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Wstep

Monografia pt. Problemy etyczne w farmacji jest po§wiecona wybranym proble-
mom zwigzanym z terapia, ktore zostang ukazane zarowno w aspekcie historycz-
nym, jak i wspolczesnym. Jest ona skierowana przede wszystkim do studentow
i absolwentoéw farmacji, ktérym powinna dostarczy¢ obszerny zasob wiedzy umoz-
liwiajacej wykonywanie zawodu w sposob swiadomy i profesjonalny, zgodny ze
standardem Evidence Based Medicine, a takze wtasciwy pod wzgledem etycznym,
zgodny z obowiazujaca ich etyka zawodowa. Etyka zawodowa stanowi szczegolny
przypadek wsrdéd ogdlnych systemoéw etycznych, wsrod ktorych wystepuja sys-
temy opisowe, normatywne i mieszane'. Te pierwsze zajmuja si¢ jedynie opisem
funkcjonujacych w spoteczenstwie w danym okresie historycznych norm etycz-
nych i moralnych, a takze ich stosowania przez jednostki. Systemy normatywne
wykraczaja poza ten zakres, nie tylko badajac i opisujac juz istniejace normy, lecz
takze w aktywny sposob zajmujac si¢ ich kreowaniem i nadzorujac ich realizacje
w praktyce. Systemy mieszane koncentrujg si¢ na kazdym z tych aspektéw, czasem
przyznajac wiecej miejsca w swojej strukturze jednemu lub drugiemu z nich.
Etyka zawodowa w farmacji ma charakter normatywny?. Jest bowiem $cisle
zwigzana z praktyka. Wyznacza jasne reguly postgpowania, ktore powinno by¢ re-
alizowane przez wszystkie osoby wykonujace dany zawod wedtug tych samych re-
gut. Pragmatyczny charakter etyki zawodowej ma na celu wytyczenie zasad, ktore
wykonujace ten zawod osoby powinny sobie przyswoic i realizowac®. Farmaceuta

Por. L. Krowczynski, Etyka zawodowa farmaceutow, Krakow 1993.

2 Por. S. Rostafifiski, D. Moska, Etyka farmaceutyczna, Warszawa 1986, s. 63—66 i in.

S. Rostafinski i D. Moska jako naruszajace zasady etyki zawodowej farmaceuty wymieniaja
m.in. takie praktyki kierownikoéw i wlascicieli aptek, jak: dazenie do zwigkszania obrotow za
wszelka ceng: za pomoca reklamy, obnizek cen, podwazania dobrej opinii o konkurentach; oszu-
kiwanie na wadze sktadnikow lekow wytwarzanych w aptece; zastgpowanie w tak wytwarza-
nych lekach drogich sktadnikow tanimi, o mniej skutecznych wtasciwosciach; podejmowanie
dodatkowych zaj¢é zarobkowych poza apteka, wptywajacych na brak nadzoru nad zatrudnio-
nym w aptece personelem; sprzedaz pacjentom lekéw dostgpnych bez recepty dobieranych
bez nalezytej starannos$ci, jak autorzy pisza ,,na oko”; tolerowanie partactwa i nieuczciwos$ci
u podlegtych pracownikow apteki; wykonywanie pracy zawodowej niestarannie; brak nadzoru
nad starannoscia, uczciwos$cig i sumienno$cig mtodszego personelu aptecznego; wyszydza-
nie i krytykowanie sumiennosci i uczciwosci mlodszego personelu aptecznego oraz ttumienie
u niego ,,szlachetnych odruchow” w kontakcie z pacjentem — zamiast tego wpajanie mtodym
pracownikom przede wszystkim nastawienia na zysk. Do gtéwnych naruszen etyki zawodowej

11



czgsto staje bowiem wobec konfliktu, ktéry powinien sam rozwigzaé. Musi sam
odpowiedzie¢ sobie na pytanie, co powinien czyni¢ kierujac si¢ swoja wiedza
i zwracajac uwage na dobro pacjenta, a zarazem ku temu co czyni¢ moze lub musi,
dazac do osiagnigcia jak najwigkszego zysku®. Wazne jest z tego wzgledu wy-
robienie sobie przez absolwenta studiow farmaceutycznych wlasnego stanowiska
w wielu kwestiach zwigzanych z codziennym wykonywaniem pracy zawodowe;j,
a takze umiejgtnosci jego obrony za pomocg odpowiednio dobranych argumentow.
Jezeli farmaceuta uzna, ze celem wykonywanej przez niego pracy zawodowe;j jest
niesienie pomocy choremu cztowiekowi, udostepnianie mu swojej wiedzy, a takze
udzielanie r6znych metod wsparcia spotecznego, to komercyjny aspekt tej pracy
jawi¢ si¢ mu bedzie jako wazny, bo zapewniajagcy mozliwos¢ zdobycia srodkow
utrzymania, ale nie podstawowy. Nie nalezy spodziewac¢ si¢ wystepowania w takim
przypadku konfliktu sumienia w odpowiedzi na pytanie: czy mam zaoferowac pa-
cjentowi skutecznie dziatajacy, ale wzglednie tani lek, czy doradzi¢ mu zakup pro-
duktu mato skutecznego Iub zupetnie bezwartosciowego pod wzgledem terapeu-
tycznym (jak np. produkty homeopatyczne), ale za to umozliwiajacego uzyskanie
wyzszego zarobku. Odpowiedz na to pytanie zostata juz bowiem przez farmaceutg
udzielona wczesniej, gdy podjat decyzje, ze jego dziatalno$¢ zawodowa bedzie
przede wszystkim ukierunkowana na pacjenta. Jezeli jednak absolwent studiow
farmaceutycznych uzna, Zze gldéwnym celem wykonywania przez niego zawodu jest
osigganie maksymalnego zysku, to w przypadku pojawienia si¢ konfliktu sumienia
miedzy dobrem i interesem pacjenta a dobrem i interesem wlasnym zawsze wybie-
rze te drugie. Nie jest bowiem dla niego istotne, w jaki sposob osigga zaplanowang
wysoko$¢ zyskow. Leki traktuje bowiem jako towar, ktorego powinien sprzedaé
jak najwigcej 1 za jak najwyzszg ceng. Pacjent staje si¢ wylgcznie klientem 1 w tej
roli budzi zainteresowanie farmaceuty wytacznie jako obiekt zabiegdw marketin-
gowych, ktére powinny by¢ jak najbardziej skuteczne. Pacjent nie jest zarazem dla
farmaceuty interesujacy jako cztowiek, jako osoba, jako adresat roznego rodza-
ju oddzialywan edukacyjnych, ksztattujacych §wiadomo$¢ zdrowotna, albo wy-
chowawczych. W komercyjnym modelu praktyki zawodowej relacje z pacjentem
ulegaja utowarowieniu. Pacjent jest postrzegany jako kupujacy, ktory powinien

przez mtodych farmaceutow i ogdlnie pracownikow aptek Rostafinski i Moska zaliczaja: zawi§é
i zazdro$¢ w stosunku do lepiej zarabiajacych kolegow, szefa i klientow; niewypetnianie zobo-
wigzan przyjetych w umowie o prace; pochlebstwa i podlizywanie si¢ zwierzchnikom w nadziei
na awans zawodowy lub materialny, ktory powinien by¢ oparty na rzetelnej pracy; grubianskie
lub obojetne zachowanie wobec pacjentow; zbyt ulegly stosunek do pacjentdw, polegajacy m.in.
na sprzedazy im lekow, ktorych nie powinno si¢ im sprzedawac; przykry i niezyczliwy stosunek
do kolegéw z pracy; brak solidarnosci zawodowej; szkodzenie z pobudek osobistych innym
przedstawicielom zawodu aptekarskiego (ibidem, s. 65-66).

* L. Krowczynski, op.cit., s. 6.
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szybko i1 sprawnie zrealizowac¢ transakcj¢ dostarczajaca farmaceucie zysku. Nie
powinien niczego wigcej od farmaceuty oczekiwac¢, poniewaz farmaceuta nie jest
gotowy — ze wzgledu na przyjeta postawe wobec wykonywanego zawodu oraz ro-
zumienie celu swojej pracy — takich oczekiwan spetni¢. Tego rodzaju relacje uzna-
wane sg za niewlasciwe ze wzgledow etycznych nie tylko w zawodzie farmaceuty,
lecz takze we wszystkich zawodach medycznych, w ktérych praktyka powinna by¢
ukierunkowana na pacjenta’.

Poniewaz osoby tworzace regulacje prawne okres$lajace zasady wykonywania
pracy w roznych zawodach zdaja sobie spraw¢ z mozliwosci wystepowania tego
rodzaju postawy, wprowadzaja mozliwos¢ naktadania sankcji karnych na farma-
ceutow, ktorzy nie uznajg troski o pacjenta i przestrzegania jego praw za istotne.
Prawa pacjenta sa uznawane wspodtczednie za podstawe etyki zawodowej w za-
wodach medycznych®. Pacjent jest definiowany jako osoba, obdarzona godnoscig
1 majaca prawo do troski o swoje dobro, oraz do udzielania mu pomocy w choro-
bie w sposob rzetelny i kompetentny. Ma prawo nie tylko do otrzymania opartej
na badaniach diagnostycznych rzetelnej diagnozy i dostosowanych do niej metod
terapii, lecz takze do nawigzania z lekarzem i farmaceutg terapeutycznego dialogu,
opartego na osobowym kontakcie’. Prawa pacjenta obejmuja takze jego ochrone
przed réznego rodzaju naduzyciami, zwigzanymi np. z naktanianiem do podejmo-
wania terapii eksperymentalnych (ktdre nie zostaty legalnie zarejestrowane i nie
uzyskaty zgody komisji bioetycznej), niepotwierdzonych w aktualnym standardzie
klinicznym lub tez z nim jawnie sprzecznych®.

Normatywno$¢ etyki zawodowej w farmacji jest zwigzana z mozliwoscig na-
ktadania sankcji karnych. Jezeli farmaceuta zostanie uznany przez uprawnione do
tego instytucje za osobe tamiaca zasady etyki zawodowej, podlega¢ bedzie karze
odpowiedniej do wagi naruszanej zasady.

Uzasadnienie normatywnosci etyki zawodowej obowiazujacej przedstawicieli
zawodow medycznych jest nastepujace:

1. Zaréwno lekarz, jak i farmaceuta sa przedstawicielami tzw. zawodow zaufania
publicznego. Powierzeni ich opiece pacjenci majg prawo oczekiwac, ze lekarze

Por. B. Plonka-Syroka (red.), Relacje lekarz-pacjent w perspektywie historycznej, spolecznej
i medycznej, Warszawa 2005; A. Syroka, A.K. Agrawal, J. Rudnicki (red.), Relacje lekarz-pa-
cjent w procesie medykalizacji choroby, Wroctaw 2005.

Por. K. Szewczyk, Bioetyka. Prawa pacjenta w systemie opieki zdrowotnej, Warszawa 2009;
idem, Bioetyka. Medycyna w granicach zycia, Warszawa 2009.

Por. T. Gordon, W. Sterling-Edwards, Rozmawia¢ z pacjentem. Podrecznik doskonalenia umie-
Jetnosci komunikacyjnych i budowania partnerskich relacji, tham. T. Szafranski, Warszawa
2009.

Por. W. Galewicz, Etyczne i prawne granice badan naukowych, Krakow 2009.
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i farmaceuci bedg wykonywali swoj zawod zgodnie z regutami dobrej praktyki
i beda podporzadkowywac sposob jego wykonywania regutom etyki zawodowej®.

. Wykonywanie zawodow medycznych zgodnie z regulami dobrej praktyki

oznacza, iz bedzie ona wykonywana zgodnie z aktualnym stanem wiedzy na-
ukowej'®. W ten sposob pacjenci sg zabezpieczani przed wszelkiego rodzaju
odstepstwami i dowolno$ciami, wynikajacymi zaréwno z niewiedzy, ztej woli
lekarza albo farmaceuty, jak i z niewlasciwego nastawienia do wykonywane-
go zawodu, to jest przede wszystkim z nastawienia na osigganie zysku, a nie
na realng pomoc pacjentowi. Mozliwe jest bowiem osiaganie zysku poprzez
spetnianie nierealistycznych oczekiwan pacjentow, oferowanie im terapii nie
opartych na faktach, sprzedaz lekéw o niepotwierdzonej wartosci leczniczej nie-
dopuszczonych do legalnego obrotu itp. Wszystkie takie dziatania sg niezgodne
z zasadami etyki lekarskiej i farmaceutyczne;.

. Normatywnos¢ etyki zawodowej w medycynie i farmacji poddana jest podwoj-

nej sankcji prawnej. Za przekraczanie zasad etyki zawodowe;j lekarz i farma-
ceuta mogga spotkac si¢ nie tylko z nagang srodowiskowych instytucji samorzadu
zawodowego, takich jak Izby Lekarskie i Izby Farmaceutyczne, i dziatajacych
w ich strukturze komisji etycznych. Moga by¢ takze pociagnigci do odpowie-
dzialno$ci karnej, zgodnie z normami prawa panstwowego, za bledy wynikajace
nie tylko ze ztej woli, lecz takze z niewiedzy. Dlatego jak kazdy przedstawiciel
zawodow medycznych farmaceuta jest zobowigzany do statego doksztatcania
si¢ i uzyskiwania wiedzy dotyczacej aktualnego standardu medycyny!!.

. Podstawa wszystkich uregulowan prawnych, dotyczacych lekarzy i farmaceu-

tow, jest standard Evidence Based Medicine, w jego aktualnej wersji zatwier-
dzonej przez migdzynarodowych specjalistow!?, Takim standardem jest np.
aktualnie obowigzujaca farmakopea, ktéra przez praktykujacego farmaceute
nie moze by¢ traktowana jedynie jako zestaw wskazowek, lecz winna zostaé
przez niego przyjeta jako norma, ktorej podporzadkuje wykonywanie swojego
zawodu zgodne z regutami dobrej praktyki. Dla lekarza takim standardem jest
natomiast ostatnia obowigzujaca mi¢dzynarodowa klasyfikacja choréb, sporza-
dzona zgodnie z aktualnym standardem Evidence Based Medicine. Praktyko-
wanie przez lekarza niezgodnie z ta klasyfikacja, to znaczy stawianie diagnoz

Por. T. Brzezinski, Etyka lekarska, Warszawa 2002.

Por. J. Bernard, Od biologii do etyki. Nowe horyzonty wiedzy, nowe obowigzki cztowieka, tham.
J.A. Zelechowska, Warszawa 1994.

Por. W. Kwiatkowski, Ethos i medycyna. Hermeneutyczne rozwazania o sztuce leczenia —inter-
pretacja wybranych zagadnien etyki medycznej, Nowa Wie$/k.Torunia 2014.

Por. H.R. Wulf, P.C. Gotsche, Racjonalna diagnoza i leczenie. Wprowadzenie do medycyny
wiarygodnej czyli Evidence-Based-Medicine, tam. Z. Szawarski, redakcja naukowa wydania
polskiego R. Nizankowski, £.6dZ 2005.
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chordb, ktore w tej klasyfikacji nie wystepuja, a co gorsza, ordynowanie terapii,
ktéra nie jest zgodna z obowigzujacym aktualnie standardem klinicznym jest
uznawane za naruszenie zasad etyki zawodowej i moze by¢ podstawa rozpocze-
cia przeciwko lekarzowi postgpowania karnego. Tak samo wytwarzanie przez
farmaceute 1 wprowadzanie do obrotu lekow niezgodnych z aktualnie obowia-
zujaca farmakopea, czy podejmowanie samodzielnego leczenia pacjentéw przez
farmaceute sg uznawane za naruszenie zasad etyki zawodowej i mogg stac si¢
podstawa wszczecia postepowania karnego.

Obowiazujacy obecnie standard etyki zawodowej naktada na farmaceute w trakcie
wykonywania przez niego pracy zawodowej Scisty zakres obowiazkow, ktore po-
winien realizowa¢. Obowiazki te mozna podzieli¢ na kilka grup'.

Pierwsza obejmuje obowiagzki odnoszace si¢ do rzetelnego wykonywania pracy.
Farmaceuta powinien wykonywa¢ wszystkie czynnos$ci zawodowe, ktore ma w za-
kresie swoich obowigzkdéw, w sposdb zgodny z obowigzujacymi procedurami. Nie
wolno mu odstepowac od tych procedur, ani traktowac ich w sposéb dowolny albo
uznaniowy. Pozwala to na sprawne funkcjonowanie catego systemu medycyny pu-
blicznej, w sktad ktorego wchodza nauki farmaceutyczne i praktyczna praca farma-
ceutow. Zaréwno pacjenci, jak i osoby wykonujace inne zawody medyczne musza
mie¢ pewnos¢, ze farmaceuta wykonuje wszystkie swoje czynnosci w sposob zgod-
ny z procedurami. Tylko wtedy bowiem sg to czynnosci dla innych bezpieczne,
a skutki wykonania tych czynno$ci moga by¢ uwazane za standaryzowane. Mozna
w takim wypadku pewnie i bezpiecznie korzysta¢ z nich zgodne z oczekiwaniami.

Druga grupa zasad, znajdujacych si¢ w systemie etyki zawodowej, dotyczy
wzajemnych stosunkéw migdzy farmaceutami, nawigzywanych w trakcie wykony-
wania przez nich pracy zawodowe;j. Stosunki te powinny by¢ oparte na uczciwosci,
rzetelno$ci, wzajemnej pomocy i przestrzeganiu obowigzujacych regut prawnych
i moralnych. Tego rodzaju regulacje maja zapobiegaé wystepowaniu w stosunkach
migdzy pracodawcami i pracownikami tego rodzaju patologicznych relacji, jak
mobbing, zmuszanie pracownikow do wykonywania pracy wykraczajacej poza
zakres ich obowiazkow i poza ustawowo okreslony czas pracy (np. wymuszanie
nadgodzin), zmuszanie pracownikow przez pracodawcow do wykonywania czyn-
nosci zawodowych niezgodnych z prawem lub regutami wspotzycia spotecznego
(np. ujawnianie tajemnicy zawodowej). Etyka zawodowa normuje takze obowiazki
pracownikow wobec pracodawcow. Nalezg do nich rzetelne wykonywanie pracy
w czasie 1 miejscu przewidzianym umowa, przystepowanie do pracy w stanie trzez-
wosci (zarowno wolnym od alkoholu, jak i innych substancji psychoaktywnych)

3 Por. M. Stych, Prawno-administracyjne uwarunkowania wykonywania zawodu farmaceuty,
Wroctaw 2021.
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i wykonywanie jej w takim stanie, wykonywanie pracy zawodowej zgodnie z obo-
wigzujacymi procedurami itp. Zaréwno pracodawcy, jak i pracownicy powinni
przestrzegac istniejacych regut BHP, jak i regulacji sanitarno-higienicznych, kto-
rych zachowywanie jest uznawane za obligatoryjne ze wzgledu na bezpieczenstwo
wszystkich wykonujacych danego rodzaju prace podmiotdéw, zasady wspotzycia
spotecznego oraz dobro publiczne. Wspomniane tu relacje dotycza szczegdlnie
farmaceutéw zatrudnionych w fabrykach i laboratoriach farmaceutycznych oraz
w aptekach szpitalnych, w ktorych nie nawiazuja bezposredniego kontaktu z pa-
cjentami. Jednakze ze wzgledu na specyfike pracy farmaceutow w tych instytu-
cjach rezultaty ich pracy beda wywiera¢ wptyw takze na pacjentow, korzystajacych
z tych rezultatdow. Normy etyki zawodowej obowigzujace farmaceutow w labora-
toriach badawczych, zaktadach produkcyjnych i aptekach szpitalnych, a takze na
uczelniach, powinny obowigzywac zawsze w zwigzku z dobrem ostatecznego adre-
sata wszelkich praktyk w zawodach medycznych, tj. pacjenta. Podstawowa norma
etyki zawodowej obowiazujaca w zawodach medycznych: Salus aegroti suprema
lex esto (Zdrowie chorego niech bedzie najwyzszym prawem) jest w ten sposob
zachowywana, chociaz w sposob posredni.

Trzecia grupa zasad, wystepujacych w systemie etyki zawodowej farmaceuty,
reguluje relacje z pacjentami nawigzywane przez farmaceute w sposob bezposred-
ni, w czasie pracy w aptece. Relacje te polegaja nie tylko na sprzedazy lekow,
lecz takze wigza si¢ ze sprawowaniem tzw. opieki farmaceutycznej. Farmaceuta
powinien umie¢ nawigza¢ ze swoim pacjentem, w tym szczegodlnie tym, ktérego
osobiscie rozpoznaje i z ktorym spotyka si¢ w czgsciej, osobowy kontakt, a nie
tylko relacj¢ kupna-sprzedazy. Relacje¢ doradczo-opiekuncza farmaceuta powinien
jednak nawigzywac takze w jednorazowym kontakcie z pacjentem. Pragmatyka
zawodu farmaceuty opiera si¢ bowiem na zasadzie zaufania pacjentéw do farma-
ceutow jako grupy. Zawod farmaceuty jest jednym z tzw. zawodow zaufania pu-
blicznego, co oznacza, ze wchodzacy w relacje z farmaceutami klienci oczekujg od
nich rzetelno$ci, kompetencji oraz checi udzielenia pomocy. Nie jest to przy tym re-
lacja migdzy pacjentem a jednym wybranym przez niego i obdarzonym zaufaniem
farmaceuts, ale odnoszaca oczekiwania pacjentow do wszystkich przedstawicieli
tego zawodu.

Zgodnie z zasadami etyki zawodowej w kontakcie z pacjentem farmaceuta po-
winien wykazywac¢ dbato$¢ o zachowanie przez pacjenta godnosci osobistej. Jest
to szczegoblnie istotna zasada ze wzgledu na to, ze przedktadajac farmaceucie do
realizacji recepty wystawione przez lekarza lub proszac o leki dostepne bez recepty
pacjenci ujawniajg intymne sprawy dotyczace stanu ich zdrowia. Farmaceuta jest
zobowiazany do zachowania tajemnicy zawodowej dotyczacej diagnozy choro-
by kazdego pacjenta, jak i metod terapii, ktora jest w jego przypadku stosowana.
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Wydajac leki farmaceuta jest zobowigzany do zapewnienia pacjentowi dyskrecji
wobec innych klientow apteki. Powinien stara¢ si¢ uzyskiwac od pacjenta wymaga-
ne informacje i przekazywac je pacjentowi w taki sposob, aby nie staty si¢ dostgpne
dla innych pacjentow przebywajacych w tym czasie w aptece.

Zgodnie z zasadami etyki zawodowej farmaceuta jest takze zobowigzany
w kontakcie z pacjentem do zachowania uwaznosci i grzeczno$ci osobistej, tak-
ze wtedy, gdy ma do czynienia z tzw. ,,pacjentem trudnym”, roszczeniowym itp.
Farmaceuta zawsze powinien zachowywac profesjonalng postawe wobec klienta,
ktorej elementem jest uwazno$é, troska o dobro pacjenta i szacunek wobec jego
osoby. Sa to bowiem elementy pragmatyki wszystkich zawodow medycznych jako
zawodow zaufania publicznego. Naruszenie godno$ci osobistej pacjenta moze pod-
lega¢ sankcjom prawnym, na rowni z nieudzieleniem pacjentowi informacji w spo-
sob dla niego dostepny i1 zrozumiaty.

Etyka i deontologia

Jak jest definiowana sama etyka, jako system nadrzgdny wobec etyki zawodowe;?
Mozliwe sg tu trzy definicje':

1. Etyka moze by¢ definiowana jako opisowa nauka o moralno$ci, zajmujaca si¢
badaniem, opisem, analiza i wyjasnianiem wystepujacych w spoleczenstwie
w réznych epokach norm i zwigzanych z nimi regut post¢powania.

2. Etyka moze by¢ definiowana jako synonim moralno$ci — to znaczy osoba poste-
pujaca w sposodb oceniany jako moralnie dobry, jest oceniana jako postepujaca
W sposob etyczny, a sprzeniewierzajaca si¢ moralnym regutom jako postepujaca
w sposob nieetyczny lub odpowiednio jako osoba etyczna/nieetyczna.

3. Etyka moze by¢ definiowana jako okreslony system etyczny, zawierajacy nor-
my, oceny, nakazy i zakazy, ktorych przestrzeganie jest obwarowane roznego
rodzaju sankcjami i moze by¢ skutecznie egzekwowane przez réznego rodzaju
wladze, uznajace taki system etyczny za stuszny.

Etyka zawodowa w medycynie i farmacji definiowana jest zgodnie z trzecig z wy-
mienionych tu definicji. Jest bowiem z zatozenia etykg normatywna, okresla reguly
dobrej praktyki zawodowej, wyznacza takze sankcje za ich nieprzestrzeganie.
Deontologia jest nauka o powinnosciach moralnych uwarunkowanych etycz-
nie'>, W systemach etyki zawodowej, tj. systemach normatywnych, zawarte sg za-
sady, ktére pracownik wykonujacy zawod opisywany przez dany system norm etyki

14 Por. T. Brzezinski, op.cit., s. 1-8.
5 Ibidem,s. 5, 171 in.
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zawodowej powinien przestrzega¢. Normy deontologiczne maja czesto charakter
powinnos$ci moralnych, a nie norm prawnych. Z tego wzgledu nie zawsze tamiacy
je pracownik podlega karom opisanym w kodeksie karnym, nie popetnia bowiem
przestgpstwa sensu stricto. Wystepuja jednak i takie normy deontologiczne, ktérych
ztamanie przez farmaceute wigze si¢ z naruszeniem prawa.

Przyktadem norm deontologicznych, tj. powinnosci o charakterze etycznym,
ktérych naruszanie nie ma charakteru przestgpstwa, sg uwazno$¢ i grzecznos¢, kto-
re farmaceuta powinien wykazywaé w osobistym kontakcie z pacjentem. Zacho-
wanie niegrzeczne (wyrazane zarowno w formie stownej, jak i za po$rednictwem
tzw. mowy ciatla), ktore pacjent moze odebraé jako przejaw wywyzszania si¢ far-
maceuty nad pacjentem, niesympatyczne czy aroganckie, nie podlega pod przepisy
kodeksu karnego. Nie mozna by¢ skazanym na mocy kodeksu karnego za brak
dobrego wychowania, brak naleznej uwaznosci, czy tez zdawkowg forme¢ kontaktu
werbalnego z pacjentem, ktdre uznaje on za lekcewazenie jego potrzeb i odczug,
a nawet jego osoby. Jezeli farmaceuta rzetelnie realizuje recepty i wydaje wlasciwe
leki, o ktére pacjent prosi, a takze ogranicza si¢ do udzielania najprostszych porad
dotyczacych lekdw, ucinajgc wszelkie inne mozliwos$ci kontaktu z pacjentem, nie
bedzie za to ukarany zgodnie z kodeksem karnym. Na jego niestosowne zachowa-
nie moga mu zwroci¢ uwage inni pracownicy apteki, jej kierownik albo wiasciciel.
Bedac niegrzecznym i nieuwaznym wobec pacjentdéw farmaceuta sprzeniewierza
si¢ jednak regutom dobrej praktyki zawodowej, ktore obok wiedzy, posiadanej
przez farmaceute i znajdujacej wyraz w jego zawodowej praktyce, wymagaja od
niego czego$ wigcej: nawigzywania dobrych relacji z pacjentem, w ktorych ten
ostatni moze zrealizowaé swojg potrzebe uzyskania pomocy w chorobie, do ktorej
zgodnie z obowigzujagcym w Polsce systemem prawnym ma prawo zgodnie z Kon-
stytucja. Zgodnie z zasadami deontologii, tj. nauki o powinnoéciach, farmaceuta
powinien w kontakcie z pacjentem kierowac¢ si¢ dobrem chorego, z ktorej to zasady
wynika troska o pacjenta, rzetelno$¢ udzielanych mu porad, grzecznos$¢ i troskli-
wos¢. Dobro chorego powinno by¢ wartoscia, ktorej farmaceuta nie powinien lek-
cewazy¢, podwaza¢ ani naruszac.

Bezwzgledny i wzgledny charakter norm etyki zawodowej
W kodeksach etyki zawodowej wystepuja normy majace charakter bezwzgledny,
czerpane z ogolnej tradycji filozoficznej (jak norma nie zabijaj) oraz normy majace

charakter wzgledny (jak norma nakazujaca udzielenie pomocy choremu, ale w spo-
sob dostosowany do mozliwosci osoby udzielajacej tej pomocy).
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Lekarzy i farmaceutow obowigzuje w kazdym wypadku zajecie aktywnej po-
stawy wobec chorego cztowieka, ktérego zdrowie i zycie jest w jaki§ sposéb za-
grozone. Zgodnie z treScia przysiggi zawodowej, ktorg sktadaja, przedstawiciele
tych zawodow nie mogg zachowac si¢ oboj¢tnie wobec potrzebujacego pomocy
chorego. Powinni udzieli¢ mu pomocy (szczegolnie w przypadku zagrozenia zycia)
nie tylko w miejscu pracy i w godzinach jej wykonywania, lecz takze — w przypad-
kach naglych — poza tym miejscem i poza godzinami. Zobowiazuje do tego lekarza
1 farmaceut¢ wykonywanie przez nich zawodu zaufania publicznego. Posiadajac
odpowiedni zasob wiedzy, sag w stanie udzieli¢ takiej pomocy o wiele skuteczniej,
niz inni ludzie nie posiadajacy przygotowania medycznego. Nieudzielenie pomocy
choremu w potrzebie moze by¢ zgodnie z zasadami etyki zawodowej zawodow
medycznych uznane za ztamanie tych zasad, oparte na zaniechaniu udzielenia po-
mocy osobie potrzebujacej, kiedy potrzeba taka wystapita, a udzielenie pomocy
byto mozliwe do wykonania'.

Spoteczenstwo — ze wzgledu na zasady dobra publicznego — ma prawo oczeki-
wac, ze w trakcie wykonywania pracy zawodowej, w miejscu i czasie jej wykony-
wania, lekarz i farmaceuta beda zachowywali bezwzgledng norm¢ moralna, jaka
jest troska o zdrowie i Zycie pacjenta. Nie zachowanie tej normy moze by¢ podsta-
wa odpowiedzialno$ci prawnej przedstawicieli obu tych zawodow. Wzgledny cha-
rakter ma jednak norma dotyczaca zakresu udzielanej pacjentowi pomocy. Zgodnie
z regutami etyki zawodowej i regutami dobrej praktyki zakres tej pomocy zalezy
bowiem od okoliczno$ci i realnej mozliwosci udzielenia pomocy choremu w da-
nym czasie i miejscu. Nie moze by¢ pociagnicty do odpowiedzialnosci prawnej za
naruszenie zasad etyki zawodowej lekarz, ktéry pracujac w stabo wyposazonym
szpitalu podjal si¢ operacji ratujacej zycie choremu, ktory poniost szkody w wypad-
ku drogowym, czy doznal innego urazu uniemozliwiajacego przetransportowanie
pacjenta do lepiej wyposazonej, ale odlegtej od miejsca doznania urazu placowki
leczniczej, jezeli nie byto takiej mozliwosci. Lekarz ratujacy zycie ofiary wypadku,
postepujacy zgodnie ze wszystkimi wymaganymi i dostgpnymi mu procedurami
klinicznymi i zachowujacy nalezyta staranno$¢ w ich wykonywaniu, nie moze od-
powiadac za to, ze jego dziatania okazaty si¢ nieskuteczne, u pacjenta wywiagzaty
si¢ jakie$ komplikacje lub nawet zmart. Lekarz dziatal bowiem w sytuacji tzw.
wyzszej konieczno$ci, wedtug swoich najlepszych mozliwosci i wykorzystat catg
aparature, ktora byta dostepna szpitalu, w ktérym pracuje. Niedostateczne wypo-
sazenie lokalnego szpitala (najblizszego miejscu wypadku) lub jego niski poziom
referencyjno$ci nie moga by¢ w takim przypadku podstawg procesu sadowego, wy-
toczonego przez pacjenta lub jego rodzine, w ktorym zarzutem przeciw lekarzowi

16" Szerzej rozwija te kwestie prof. T. Brzezinski, w wielu miejscach w cytowanej juz pracy Etyka

lekarska.
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beda wskazane wyzej niedostatki. Lekarz ratujacy zdrowie i Zycie pacjenta wyko-
nat bowiem wszystkie zabiegi w sposob zgodny z procedurami i wyczerpat wszyst-
kie mozliwos$ci udzielenia choremu pomocy w dostgpnym sobie zakresie.

Podlega natomiast procedurze karnej przypadek, gdy ten sam lekarz pracujacy
w matym, prowincjonalnym szpitalu podejmuje si¢ (bez naglej potrzeby ratowania
zdrowia i zycia pacjenta) wykonania wysoko specjalistycznej operacji, ktora po-
winna zosta¢ wykonana w szpitalu o wyzszym poziomie referencyjnosci (np. woje-
wodzkim albo akademickim szpitalu klinicznym), w ktorym dostepna jest lepsza
aparatura i zatrudnieni sg lepiej wyksztatceni specjalisci. Podstawg decyzji o wy-
konaniu takiej operacji moze by¢ che¢ zysku, tj. uzyskania niezgodnej z procedu-
rami gratyfikacji finansowej z Narodowego Funduszu Zdrowia, albo inne wzgledy,
np. osobiste. Lekarz nie postepuje w takim przypadku zgodnie z zasadami etyki
zawodowej, ale je narusza, podejmujac si¢ wykonania zabiegu powyzej swoich
kompetencji i niezgodnie z uprawnieniami przyznanymi szpitalowi, w ktérym pra-
cuje. Jezeli zycie pacjenta nie jest zagrozone w stopniu bezposrednim, lekarz powi-
nien zgodnie z procedurami skierowa¢ pacjenta wymagajacego skomplikowanego
leczenia do specjalistycznego szpitala, ktory posiada odpowiednie wyposazenie
i zatrudnia wymaganych przez NFZ lekarzy-specjalistow. Nie moze powolywac
si¢ na zapisang w Kodeksie etyki lekarskiej bezwzgledng norme, dotyczaca rato-
wania zdrowia i zycia pacjenta. Jego postgpowanie narusza bowiem obowiazujaca
w polskim systemie opieki zdrowotnej pragmatyke. Jest ryzykowne dla pacjenta
1 narusza jego prawa.

Wzglednos$¢ w realizacji bezwzglednej normy moralnej ratowania zdrowia i zy-
cia pacjenta wystepuje takze w przypadku farmaceutéw. Farmaceuta nie moze
by¢ uznany za winnego naruszenia zasad etyki zawodowej, gdy pracujac w malej
prowincjonalnej aptece, czy poza Europa, np. w mato zaawansowanym gospodar-
czo kraju, nie moze w odpowiednim do zagrozenia zdrowia i Zycia pacjenta czasie
zrealizowa¢ wystawionej przez lekarza recepty. Jezeli podjat wszystkie mozliwe
dziatania, aby sprowadzi¢ lek dla pacjenta, albo sprowadzi¢ do apteki sktadniki
tego leku 1 wykona¢ lek na miejscu zgodnie z receptura, ale nie zakonczyly si¢ one
pozytywnym skutkiem, nie moze odpowiada¢ za naruszenie zasad etyki zawodo-
wej. Jego dziatania na rzecz zdrowia i Zycia pacjenta byty bowiem odpowiednie do
jego mozliwosci. Ich negatywny rezultat nie obciaza farmaceuty. Nie moze bowiem
odpowiadac¢ za to, ze nie podjal w celu ratowania zdrowia i Zycia pacjenta dziatan
nadzwyczajnych (nie sprowadzit np. potrzebnego pacjentowi leku z hurtowni za
granica i sam z wlasnych $rodkoéw optacit jego transport — dziatania te wykraczaja
bowiem poza dzialania zwyczajne). Zgodnie z zasadami etyki zawodowej farma-
ceuta odpowiada za realizacj¢ tzw. dzialan zwyczajnych, standardowych w danym
miejscu i okolicznosciach.
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Ten sam farmaceuta podlegat by natomiast karze za naruszenie zasad etyki za-
wodowej, gdyby — nie mogac zdoby¢ zapisanych na recepcie sktadnikow — wy-
konat lek dla tego samego pacjenta z udziatem innych sktadnikow, niz wypisane
na recepcie. Podlegal by wowczas karze za naruszenie zasad etyki zawodowe;.
Sprzedaz pacjentowi leku o niewtasciwym sktadzie, z checi zysku, ktory moze by¢
uzyskany z jego sprzedazy, mozemy uzna¢ za wyludzenie przez farmaceutg nie-
naleznych korzysci. Czlowiek, ktérego zdrowie i zycie jest zagrozone, jest gotow
ponies¢ na zakup leku nawet wysokie koszty. Oferujac pacjentowi lek o niewlasci-
wym sktadzie lub sporzadzony niezgodnie z procedura, farmaceuta naraza pacjen-
ta na nieuzasadniony wydatek. Naraza jednak przede wszystkim zdrowie i zycie
pacjenta, w zwiazku z zaoferowaniem mu produktu, ktéry nie ma w przypadku
jego choroby realnych wlasciwosci terapeutycznych. Farmaceuta naruszyt by tak-
ze zasady etyki zawodowej, gdyby nie podjat zadnych staran, umozliwiajacych
pacjentowi zdobycie leku, mogacego uratowac jego zdrowie i zycie i nie udzielit
pacjentowi porady, w jaki sposob i gdzie moze tego leku poszukiwac. Sg to bowiem
dzialania zwyczajne, ktore farmaceuta powinien podjac na rzecz pacjenta.

Definicja tak zwanych srodkow zwyczajnych i nadzwyczajnych ma w etyce le-
karskiej i farmaceutycznej charakter wzgledny jeszcze z innego powodu. W réznych
krajach $§wiata, o roznym poziomie rozwoju gospodarczego i roznych modelach
funkcjonowania systemow medycyny publicznej, te same $rodki i metody leczenia,
a takze leki, moga by¢ uznawane za zwyczajne, a w innych za nadzwyczajne. W za-
moznych krajach rozwinigtych do $rodkow zwyczajnych naleza np. szczepienia
ochronne, antybiotyki i inne skuteczne leki, w tym syntetyczne, dostep do szerokie-
go zakresu procedur szpitalnych: diagnostycznych i leczniczych. Natomiast w wielu
stabo rozwinigtych krajach Afryki i Azji, w ktorych nie dziatajg systemy medycyny
publicznej, brak jest dostatecznej liczby lekarzy i aptek, te same leki oraz procedury
medyczne nalezg do grupy srodkow nadzwyczajnych. Nie mozna wycigga¢ wobec
lekarzy i aptekarzy konsekwencji karnych za ich niezastosowanie, poniewaz wobec
wigkszoS$ci pacjentdw nie jest to praktycznie mozliwe.

W Unii Europejskiej jest szczegdtowo opisany zakres podstawowych procedur
diagnostycznych i terapeutycznych, do ktérych dostep musza mie¢ zapewniony
obywatele wszystkich panstw UE"". Jezeli realizacja jednego z tak opisanych $wiad-
czen jest niemozliwa na terenie danego panstwa, jego obywatele maja prawo do
uzyskania tego $wiadczenia na terenie innego z panstw UE, a jego wilasne panstwo
powinno optaci¢ koszt wykonania tych §wiadczen poza swoimi granicami. Okresla
to zakres §rodkoéw i procedur dostepnych pacjentom z krajow UE, ktore moga by¢
uznawane za zwyczajne. Systemy medycyny publicznej w UE nie finansujg jednak

17" Szerzej przedstawia te kwestie M. Stych w cytowanej juz ksigzce pt. Prawno-administracyjne

uwarunkowania wykonywania zawodu farmaceuty.
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ani nie refunduja tak zwanych dzialan nadzwyczajnych, np. operacji chirurgicz-
nych obarczonych bardzo wysokim ryzykiem, ktdrych wykonania nie podejmu-
je sie zaden z o$rodkow klinicznych albo szpitali znajdujacych si¢ w UE, w tym
tych o wysokim poziomie referencyjnosci. Odmawiajacy wykonania niezwykle
skomplikowanych operacji lekarze nie mogg by¢ pociggnieci do odpowiedzialnosci
karnej za naruszenie zasad etyki zawodowej. Odmawiaja bowiem realizacji tych
swiadczen ze wzgledu na dobro pacjenta. Uznajg omawiane tu operacje za zbyt
dla pacjenta ryzykowne i majace niewielkie szanse na sukces terapeutyczny. Tylko
w specjalnych programach badawczych i pod $cistym nadzorem komisji bioetycz-
nych dziatajacych w strukturze wyzszych uczelni medycznych w danym kraju UE,
mozliwe jest wykonywanie operacji eksperymentalnych, obarczonych dla pacjenta
bardzo wysokim stopniem ryzyka. Pacjent musi by¢ jednak tego $wiadomy i musi
wyrazi¢ zgode na tego rodzaju operacje.

Wykonywanie zawodu lekarza i farmaceuty
oraz popularyzacja informacji dotyczacych lekow
i leczenia wsrod pacjentéow

Istotne dla zrozumienia normatywnego charakteru etyki lekarskiej i farmaceutycz-
nej jest to, ze przedstawiciele zawodow medycznych powinni jg uznawac za obo-
wiazujacg nie tylko podczas wykonywania obowigzkow w swoim podstawowym
miejscu pracy — np. w szpitalu, przychodni lub aptece, lecz takze w innym miejscu
zatrudnienia (np. w prywatnym gabinecie) lub wyrazajac swoje opinie dotycza-
ce kwestii medycznych — zaré6wno prywatnie, jak i publicznie. Zarowno lekarz,
jak i farmaceuta nie mogg — zgodnie z zasadami etyki zawodowej — postgpowac
W swoim podstawowym miejscu pracy zgodnie z obowigzujacg miedzynarodowa
klasyfikacja chorob, a przez pozostata cze$¢ doby §wiadczy¢ ustugi terapeutyczne
w standardzie alternatywnym — to jest wykonywac praktyki lecznicze lub sprze-
dawac¢ pacjentom preparaty, ktorych skuteczno$¢ nie zostala potwierdzona w stan-
dardzie klinicznym, albo tez oferowacé i popularyzowac¢ metody terapii uznawane
zgodnie ze standardem Evidence Based Medicine za szkodliwe dla pacjentow.
Przedstawiciele obu zawodéw medycznych ztamali by bowiem postepujac w taki
sposob bezwzgledne reguly etyki zawodowej, za co mogli by zosta¢ ukarani zaréw-
no przez samorzad lekarski i aptekarski, jak i organa zwigzane z przestrzeganiem
standardow prawa panstwowego, to jest sady powszechne. Lekarze i aptekarze
sktadajac przysigge zawodowa, zobowigzujg si¢ bowiem do wykonywania swojej
pracy zawodowej w aktualnym standardzie Evidence Based Medicine. Od zobo-
wigzania tego nie ma wyjatkow.
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Przedstawiciele zawodow medycznych, lekarze i farmaceuci, zgodnie z zasa-
dami etyki zawodowej maja bezwzgledny obowigzek informowania pacjentow na
temat lekow i terapii w sposob zgodny z aktualnym stanem wiedzy medycznej
1 farmaceutycznej. Wszelkie naruszenia tej zasady podlegaja karze. Farmaceucie
nie wolno, poniewaz jest to traktowane jako naruszenie zasad etyki zawodowej:

1. Przedstawia¢ pacjentom oferowanych w legalnym obrocie produktow jako
»hadzwyczajnie skutecznych” w leczeniu wybranych schorzen, niezgodnie z ich
opisem farmakopealnym, ale zgodnie z oczekiwaniami pacjenta lub zgodnie
z nadzieja na zysk wlasciciela placowki, w ktorej takie produkty sa sprzedawane
(apteki, sklepy z produktami regionalnymi lub zielarskimi).

2. Przedstawia¢ pacjentom oferowanych w legalnym obrocie produktow, ktore nie
majg sprecyzowanych wilasciwosci leczniczych, jako lekéw i sugerowac klien-
tom, ze maja wysoka skuteczno$¢ terapeutyczna.

3. Przedstawia¢ pacjentom wszelkich produktéw oferowanych w obrocie nielegal-
nym jako produktéw leczniczych.

Zakaz podawania fatlszywych informacji obejmuje takze przypisywanie wysokiej
skutecznoséci terapeutycznej substancjom lub produktom wytwarzanym domowymi
sposobami lub tzw. produktom natury (wody zrdédlane, miody), jezeli ich witasci-
wosci nie zostaly potwierdzone odpowiednimi badaniami. Farmaceucie nie wolno
udziela¢ swojego nazwiska, tytutu zawodowego lub wizerunku dla potwierdzenia
skutecznodci terapeutycznej stosowanych tradycyjnie przez ludnos$¢ lub wytwa-
rzanych na podstawie tradycyjnych receptur przez ich producentéw produktow,
takich jak ,,wina lecznicze”, ,,lecznicze” nalewki lub wodki, mieszanki ziolowe
itp. Kazda takiego typu informacja wymaga bowiem przeprowadzenia formalnych
badan i zachowania odpowiednich procedur, szczegdtowo opisanych w polskim
prawie. Indywidualny farmaceuta, nie zatrudniony w instytucji uprawnionej do
wydawania orzeczen dotyczacych potwierdzenia whasciwosci leczniczych danego
surowca lub produktu, nie ma uprawnien formalnych do wydawania opinii na ten
temat, ani ich przedstawiania publicznie.

Farmaceuta powinien zawsze, zgodnie z zasadami etyki zawodowej, udzielaé
informacji dotyczacych choréb i lekéw zgodnie ze standardem wiedzy, z ktorym
zapoznat si¢ na studiach i ktory ma obowiazek stale uzupeiniaé w ramach po-
dyplomowego ksztatcenia ustawicznego. Opinie farmaceuty wyrazane zard6wno
publicznie (w aptece, w prasie, w Internecie, w innych mediach), jak i prywat-
nie (w codziennym $rodowisku zycia) majg istotne znaczenie dla ksztaltowania
$wiadomosci zdrowotnej wielu osob, ktore maja okazj¢ z nimi si¢ zapoznac. Jako
przedstawiciele zawodu zaufania publicznego farmaceuci sg traktowani jako mia-
rodajne zrédto wiedzy na temat lekow i leczenia. Z tego powodu etyka zawodowa
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naktada na farmaceutéw obowigzek wyrazania opinii dotyczacych wszystkich kwe-
stii zwiazanych z terapia zgodnie z aktualnym stanem wiedzy naukowe;j. Jest to
uregulowanie normatywne.

Farmaceuta doradca pacjenta

W zakresie obowigzkéw zawodowych farmaceuty lezy takze poradnictwo farma-
ceutyczne. Powinno by¢ ono udzielane we wszystkich krajach Unii Europejskiej,
w tym w Polsce, w tym samym standardzie. Obowiazkiem farmaceuty, zgodnym
z zasadami etyki zawodowe;j, jest udzielanie porad dotyczacych lekéw i leczenia
zgodnie z obowigzujacym i stale aktualizowanym standardem wiedzy medyczne;j
i farmaceutycznej. Zrealizowanie wspolnego w catej Europie standardu poradnic-
twa farmaceutycznego jest mozliwe dzigki wprowadzeniu w zycie pewnej wspolnej
strategii. Jej elementy przedstawiajg si¢ nastepujaco:

1. Ujednolicenie programow studiow farmaceutycznych we wszystkich krajach
europejskich 1 opis ich podstawy programowej za pomocg punktow kredyto-
wych ECTS. Studenci farmacji moga dzigki temu uzyskaé porownywalny zasob
wiedzy, umozliwiajacy im wykonywanie zawodu farmaceuty we wszystkich
krajach europejskich. W kontakcie z pacjentami sg w stanie udziela¢ praktycz-
nych porad dotyczacych lekdéw i leczenia w tym samym standardzie naukowym.

2. Powotanie we wszystkich uczelniach wyzszych, prowadzacych studia na kie-
runku Farmacja, specjalnych wydzialowych komisji programowych. Zadaniem
tych komisji jest ujednolicenie treéci przedstawianych studentom w proce-
sie dydaktycznym, nadzér nad tymi tresciami i wyeliminowanie z dydaktyki
ewentualnych elementéw niezgodnych ze wspotczesnym standardem wiedzy
medycznej i farmaceutycznej. Programy nauczania na kierunkach Medycyna
i Farmacja we wszystkich wyzszych uczelniach w Unii Europejskiej majg by¢
ujednolicone, spdjne i dostosowane do standardu Evidence Based Medicine.

3. Zapewnienie studentom farmacji i doktorantom wydziatow farmaceutycznych
szerokiego dostgpu do wymiany mi¢dzynarodowej i podnoszenia swoich kwa-
lifikacji w ramach programu ERASMUS. W ten sposéb studenci farmacji uzy-
skuja mozliwo$¢ uzupetnienia swojej wiedzy praktycznej i teoretycznej, opartej
na wspoélnych w catej Europie podstawach metodologicznych, w innych krajach
Unii Europejskiej niz ten, ktory jest ich krajem pochodzenia.

Podstawa programowa studiow wyzszych w zakresie medycyny i farmacji opiera
si¢ na jednolitej metodologii. Ksztatcenie studentéw kladzie nacisk na zgodnosé
tre$ci programowych z aktualnym standardem nauk podstawowych, takich jak fizy-
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ka, chemia i biologia. Studentéw wdraza si¢ rowniez do postugiwania si¢ metodami
statystycznymi i korzystania z wysoko specjalistycznej aparatury naukowo-badaw-
czej. Zalozenia programu nauczania maja doprowadzi¢ do uksztaltowania si¢ Swia-
domosci zawodowej przysztych lekarzy i farmaceutéw opartej na nastgpujacych
zasadach:

1.

Akceptacja modelu nauki opartej na faktach i dowodach, w ktorej kazde twier-
dzenie musi by¢ uzasadnione za pomoca metod uznanych za prawidtowe pod
wzgledem metodologicznym.

. Akceptacja modelu nauki opartej na krytycyzmie, w ktérym kazde twierdzenie

moze by¢ obalone, jezeli uda si¢ wykazac jego niezgodnos¢ z faktami empirycz-
nymi. W modelu tym nie ma miejsca na koncepcje z zatozenia niepodwazalne.
Nawet te, ktore obecnie uznajemy za oparte na faktach, udowodnione i wia-
rygodne, moga w przysztosci utraci¢ ten status, jezeli zostang przedstawione
dowody przemawiajace przeciwko nim.

. Akceptacja modelu $wiadczen medycznych o charakterze publicznym, tj. istnie-

nia w panstwach europejskich systemoéw medycyny publicznej finansowanych
z podatkow, w ktorych pacjenci maja prawo do uzyskiwania $wiadczen lecz-
niczych calkowicie finansowanych lub dofinansowanych ze $rodkow budzeto-
wych.

. Akceptacja systemu opieki farmaceutycznej, w ktérym znajdujg zatrudnienie

tylko osoby o wysokich kwalifikacjach i tylko one maja uprawnienia do samo-
dzielnej pracy z pacjentem (mgr farmacji). System ten jest oparty na modelu
nadzorowanej przez panstwo dystrybucji lekow i innych produktéw uzytkowa-
nych przez klientow w celach profilaktycznych i leczniczych. Wyroby te podle-
gaja obowiazkowej rejestracji, a ich produkcja jest nadzorowana, podobnie jak
ich jakos¢.

Tresci realizowane w dydaktyce studentow farmacji majg zawiera¢ takze inne ele-
menty, umozliwiajace absolwentom wykonywanie pracy zawodowej zgodnie z za-
sadami etyki zawodowe;j:

1.

Z program6w nauczania powinny zosta¢ wyeliminowane (jezeli jeszcze si¢
w nich znajdowaly) takie tresci, ktore nie sa zgodne ze standardem Evidence
Based Medicine. Dotyczy to szczegodlnie programoéw historii medycyny, hu-
manizujacych przedmiotéw fakultatywnych oraz etyki zawodowej, w ktorych
nie powinny si¢ pojawiac interpretacje i oceny niezgodne ze wspodtczesnym
standardem nauk przyrodniczych, np. w ocenie tzw. medycyny alternatywne;j.

. W tresciach nauczania nalezy wyraznie rozrézniac i podkreslaé, iz niektore leki

lub produkty lecznicze legalnie dopuszczone do obrotu nie sa zgodne z aktu-
alnym standardem nauk przyrodniczych (dotyczy to np. homeopatii). Studenci
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powinni zosta¢ zapoznani z uwarunkowaniami umozliwiajacymi legalng sprze-
daz produktow homeopatycznych w Polsce.

3. Wszystkie tresci obecne w programach nauczania studentow farmacji powinny
by¢ spdjne i uzupehiac si¢ wzajemnie. W ten sposob absolwenci uzyskaja spoj-
ng podstawe intelektualna, ktora umozliwi im uzupethianie wiedzy uzyskanej
w trakcie studiow w ramach indywidualnego doksztalcania. Ksztalcenie stu-
dentow w spdjnym standardzie racjonalno$ci umozliwi wytworzenie si¢ w ich
$wiadomosci podstaw krytycznego myslenia, umozliwiajacych prawidtowa
(tj. krytyczna) ocene roznych nowinek i mod terapeutycznych, ktére pojawia si¢
w przysztosci w trakcie wykonywania przez nich pracy zawodowej z pacjentem.

Przedstawione powyzej elementy programow nauczania umozliwiaja absolwentom
farmacji §wiadome wykonywanie pracy zawodowej oraz przestrzeganie zasad ko-
deksu etyki zawodowe;.

Stanowisko Naczelnej Rady Lekarskiej
na temat potencjalnych mozliwos$ci naruszania etyki zawodowej
przez farmaceutéw i uwarunkowan tego procesu

W 2010 r. Naczelna Rada Lekarska zwrocita si¢ do Dziekandw wszystkich Wydzia-
16w Farmaceutycznych w Polsce z listem otwartym, poswieconym problematyce
potencjalnych naruszen etyki zawodowej przez farmaceutdéw, ktoére moga zaist-
nie¢ w wyniku niedoskonatych rozstrzygnig¢ prawnych obowigzujacych w Polsce.
Rada zwrocita uwagg, ze ustawa O zawodach lekarza i lekarza dentysty naktada
na osoby wykonujace te profesje obowigzek §wiadczenia ustug medycznych w ak-
tualnym standardzie medycyny klinicznej. Jednocze$nie Krajowa Komisja Lekow
1 Urzad Rejestracji Lekéw dopuszczaja do legalnego obrotu w Polsce produkty
o niepotwierdzonej klinicznie skutecznosci albo takiej skutecznosci pozbawione
(produkty homeopatyczne). Produkty te sa dopuszczone do obrotu na terenie Polski
w zwigzku z dostosowaniem polskiego krajowego prawa o obrocie gospodarczym
do przepiséw europejskich. Zwrdocono si¢ w zwigzku z tym do wydziatowych ko-
misji dydaktycznych, aby zwraca¢ studentom farmacji uwagg na mogace si¢ po-
jawi¢ sprzecznos$ci w polskim ustawodawstwie oraz zwigzane z nimi mozliwosci
naruszenia zasad etyki zawodowej przez farmaceutow.

Zakres potencjalnych naruszen etyki zawodowej jest zwigzany przede wszyst-
kim z obrotem aptecznym produktami sprzedawanymi bez recepty, parafarmaceu-
tykami, suplementami diety i produktami homeopatycznymi. Zgodnie z zasadami
etyki zawodowej farmaceuci powinni, kierujac si¢ w swojej pracy zasadg dobro
pacjenta najwyzszym prawem, realizowac¢ nastgpujace reguty deontologiczne:
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1. Farmaceutom nie wolno przeciwstawia¢ produktéw naturalnych i sztucznych,
oraz doradza¢ zakup przede wszystkim tych naturalnych, przedstawianych jako
nieszkodliwe, pozbawione skutkéw ubocznych, bardzo skuteczne. Farmaceu-
tom nie wolno tez w tym kontekscie krytycznie odnosi¢ si¢ do lekéw produ-
kowanych fabrycznie i powicksza¢ obaw pacjentow przed ich stosowaniem,
np. powaznymi skutkami ubocznymi lekow syntetycznych. Wskazane tu prak-
tyki moga wystepowac nie tylko w aptekach, lecz takze w sklepach zielarskich
i sklepach z tzw. naturalnymi produktami leczniczymi, w ktorych zatrudnieni
sg farmaceuci.

2. Farmaceutom nie wolno jest tudzi¢ pacjentdw nadzieja na osiagniecie korzysci
zdrowotnej po zastosowaniu produktow, ktorych sktad i opis farmakopealny
tego nie przewidujg. Udzielane przez farmaceutow porady dotyczace zakupu
lekéw OTC, zio6t czy suplementéw diety musza by¢ oparte na faktach, zgod-
ne z opisem farmakopealnym tych produktow i nie moga wyolbrzymia¢ ich
skutecznosci, ktora nie zostata udowodniona klinicznie. Wskazane tu praktyki
moga wystgpowac zar6wno w aptekach, jak i w sklepach zielarskich czy z tzw.
naturalnymi produktami leczniczymi, zatrudniajacymi farmaceutow.

3. Farmaceutom nie wolno stosowa¢ negatywnej reklamy poréwnawczej i dora-
dza¢ pacjentowi zakup okreslonego rodzaju produktéw i odradzac¢ zakup in-
nych, nalezacych do tej samej grupy i o bardzo podobnych wlasciwosciach,
ale wytwarzanych przez innych producentow. Nie wolno im odwotywac¢ si¢ do
argumentow nie majacych podstaw naukowych, ale wytacznie marketingowe.
Wskazane tu praktyki mogg wystapi¢ przede wszystkim w aptekach.

4. Farmaceuci nie powinni przedstawia¢ pacjentom produktow homeopatycznych
jako produktow leczniczych o takim samym statusie, jak leki przebadane kli-
nicznie i dopuszczone do obrotu aptecznego na podstawie wymaganych dla nich
formalnych procedur. Farmaceuta powinien poinformowaé pacjenta, ze produkt,
ktory pragnie zakupi¢ to lek homeopatyczny i doda¢ informacje, ze na polskim
rynku aptecznym sg dostepne takze inne produkty, ktore moze poleci¢. Poniewaz
produkty homeopatyczne sa w Polsce dostgpne w legalnym obrocie aptecznym,
farmaceuta nie moze odmoéwic ich sprzedazy pacjentowi ani zastosowaé zaka-
zanej reklamy porownawczej. Moze jednak zwrdci¢ uwage pacjenta na mozli-
wos¢ zakupu innych $rodkow leczniczych, ktore moze poleci¢ jako skuteczne.
Wyboru produktu, ktory ostatecznie zakupi, dokona pacjent. Istnieje jednak
mozliwos¢, ze na skutek informacji uzyskanej od farmaceuty klient apteki wy-
bierze produkt skuteczny i oparty na nowoczesnej wiedzy medycznej, a nie na
reklamie, z ktorej dowiedziat si¢ o istnieniu produktu homeopatycznego, o ktory
wczesniej prosit, nie zdajac sobie sprawy z tego, czym jest homeopatia.
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Zasygnalizowane powyzej zagadnienia zostaly omowione w szerszym zakresie
w licznych artykutach zebranych w kilku seriach naukowych, wydawanych pod
moja redakcja, takich jak: Studia Humanistyczne Wydzialu Farmaceutycznego
UMW, Doswiadczanie choroby w perspektywie badan interdyscyplinarnych, Stu-
dia z Dziejow Kultury Medycznej, Medycyna i religia, a takze poza tymi seriami'®.
W niniejszych seriach znajdziecie Pafstwo obszerne odwotania do tematyki tej
ksigzki, wraz z aktualnym pi§miennictwem polskim i obcym. Publikacje te ukazuja
problemy diagnostyki, terapii i etyki medycyny i farmacji z uwzglednieniem stanu
wiedzy medycznej i metodologii poznania lekarskiego, obowigzujacych w dydak-
tyce europejskich i polskich uczelni wyzszych o profilu medycznym. Z ujgciem
tym jest zwigzane wyrazne rozroznienie teorii i praktyki charakterystycznej dla
wspotczesnej medycyny klinicznej od ich wczedniejszych postaci, wystepujacych
w minionych okresach historycznych, jak réwniez od standardu tak zwanej medy-
cyny alternatywnej, praktyk samoleczniczych czy medycyny ludowej. Publikacje
utrzymane w tym standardzie umozliwiaja studentom medycyny i farmacji pozna-
nie historycznej perspektywy ich specjalnosci, z zachowaniem krytycznego dystan-
su wobec praktyk i pogladow, ktére niegdys$ uchodzity za naukowe, lecz obecnie
takiego statusu juz nie posiadaja.

Celem niniejszej ksiazki jest przyblizenie studentom i absolwentom farmacji
humanistycznych aspektow ich zawodu, ze szczegdélnym uwzglednieniem jego
podstaw etycznych. Obszary tematyczne, ktore zostaty poddane analizie, to przede
wszystkim sama normatywnos¢ etyki zawodowej oraz wynikajace z tego faktu
konsekwencje. Farmaceuta ma obowigzek uwzgledniania prawa pacjenta do uzy-
skania $wiadczen leczniczych w standardzie Evidence Based Medicine. W tym sa-
mym standardzie farmaceuta powinien takze udziela¢ porad terapeutycznych, wy-
kazujac zarazem wobec pacjentdw zaangazowana postawe przeciwstawiajaca si¢
korzystaniu przez nich z metod leczenia niezgodnych ze standardem klinicznym.

Por. np.: B. Plonka-Syroka, Niemiecka medycyna romantyczna, Warszawa 2007; eadem, Medy-
cyna w historii i kulturze, Warszawa — Bellerive-sur-Allier 2016; eadem (red.), Moralny wymiar
choroby, cierpienia i smierci. Studia z Dziejéw Kultury Medycznej, t. 2, Wroctaw 1997; eadem,
(red.), Choroba jako zjawisko spoteczne i historyczne. Studia z Dziejow Kultury Medycznej,
t. 4, Wroctaw 2002; eadem, M. Skrzypek (red.), Doswiadczanie choroby w perspektywie badan
interdyscyplinarnych, t. 1, Wroctaw 2010; eadem (red.), Czlowiek wobec choroby. Studia Hu-
manistyczne Wydzialu Farmaceutycznego Akademii Medycznej we Wroctawiu, t. 3, Wroctaw
2010; eadem (red.), Czlowiek — natura — kultura — studia z historii i antropologii medycyny
i farmacji spotecznej. Studia Humanistyczne Wydzialu Farmaceutycznego Akademii Medycz-
nej we Wroctawiu, t. 2, Wroctaw 2009; eadem, A. Szlagowska (red.), Problem kontroli urodzen
i antykoncepcji. Krytyczno-poréwnawcza analiza dyskursow. Studia Humanistyczne Wydzia-
hu Farmaceutycznego Uniwersytetu Medycznego w Wroctawiu, t. 7, Wroctaw 2013; eadem,
M. Dasal (red.), Medycyna i religia, t. 1, Warszawa — Bellerive-sur-Allier 2017; t. 2, Warszawa
— Bellerive-sur-Allier 2018; t. 3, Warszawa — Bellerive-sur-Allier 2019.
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Ksigzka sktada si¢ z odmiu rozdzialow. W pierwszym omowione zostaly podsta-
wowe prawa pacjenta do uzyskiwania §wiadczen leczniczych w aktualnym standar-
dzie klinicznym. Rozdziaty drugi i trzeci zawieraja uzasadnienie upowszechniania
przez farmaceutg wsérdd pacjentow wiedzy medycznej w standardzie klinicznym
oraz wykonywania wlasnej pracy zawodowej zgodnie z tym standardem. Rozdziat
czwarty jest poswigcony ksztaltowaniu si¢ wspotczesnego zmedykalizowanego
standardu profilaktyki, ktérego korzenie wywodzg si¢ z poje¢ religijnych. Rozdziat
piaty omawia kwestie zwigzane ze standardem tzw. medycyny alternatywne;j. Jest
ona poddana ocenie z punktu widzenia wspotczesnego standardu klinicznego.
W rozdziale szostym omowiona zostala homeopatia w jej pierwotnej wersji z po-
czatkow XIX w., a nastgpnie przedstawione zostaty modyfikacje tej doktryny, a tak-
ze uwarunkowania jej popularnosci w wsrdd pacjentow i producentéw produktow
homeopatycznych. Rozdziat siodmy zapoznaje czytelnikow z przyktadami irracjo-
nalnych tendencji w przezywaniu choroby przez pacjentow oraz metodami, z kto-
rych farmaceuta moze skorzysta¢ ksztattujac §wiadomos¢ zdrowotng pacjentow
w bardziej racjonalny z punktu widzenia klinicznego sposob. Rozdzial 6smy zostat
natomiast po§wiecony analizie wybranych form wsparcia spotecznego pacjentow
przewlekle chorych. Na przyktadzie choroby nowotworowej zostaly omowione
r6zne modele tego rodzaju wsparcia, wraz z oceng ich potencjalnej efektywnosci
dokonang przez specjalistow.

Monografia przedstawia absolwentom farmacji ré6zne rodzaje uzasadnien prze-
mawiajacych za tym, by w swojej pracy zawodowej wykazywali zaangazowana po-
stawe na rzecz pacjentow, traktujac ich nie przede wszystkim jak klientow, ktorym
nalezy sprzeda¢ oferowany towar (jak najwigcej, jak najdrozej i jak najszybciej),
ale jako osoby — wymagajace zrozumienia, wsparcia i pomocy, a czgsto tez jako
adresatow ukierunkowanych zabiegoéw edukacyjnych, ksztattujacych swiadomos¢
zdrowotng oséb chorych zgodnie ze wspodtczesnym standardem klinicznym. Ksigz-
ka ukazuje praktyke zawodowa farmaceuty jako nastawiong na pacjenta, jego do-
bro i bezpieczenstwo. Humanistyczne aspekty wykonywania zawodu farmaceuty
zbiegaja si¢ w takim rozumieniu celu tej profesji z jej gtgbokim profesjonalizmem.

Prof. dr hab. Bozena Ptonka-Syroka






Rozdzial 1

Etyka zawodowa farmaceuty a prawa pacjenta
do uzyskiwania Swiadczen zgodnie ze standardem
Evidence Based Medicine

Wprowadzenie

Wykonywanie zawodu farmaceuty jest Polsce uregulowane prawnie. Zawod ten
powinien by¢ wykonywany zgodnie z aktualnym standardem wiedzy medyczne;j'.
Farmaceuci uczestnicza w realizacji ustawowego prawa pacjentéw do opieki me-
dycznej jako cztonkowie zespotow terapeutycznych (np. pracownicy aptek szpital-
nych) albo jako osoby wspotpracujace z lekarzem w procesie terapii (jako pracow-
nicy aptek). Uczestnicza rowniez w realizacji prawa pacjenta do opieki zdrowotne;j
samodzielnie, sprawujac opieke farmaceutyczng w aptekach, potaczong z profesjo-
nalnym doradztwem dotyczacym lekow.

Zawody medyczne w Polsce naleza do tzw. zawodow regulowanych. Kazda
grupa zawodowa, w tym farmaceuci, ma wyraznie okreslone przez ustawodawce
uprawnienia do wykonywania §wiadczen na rzecz pacjentow, jak rowniez zasady
dopuszczenia do wykonywania zawodu oraz obowigzujace reguly kontroli i ewen-
tualne sankcje prawne zwigzane z nieprawidtowym sposobem wykonywania obo-
wigzkow. W polskim prawie uprawnienia do leczenia posiadajg wylacznie lekarze
i lekarze dentysci. Dziatalno$¢ na rzecz pacjentow, wykonywana przez przedstawi-
cieli innych profesji, jest okreslana w inny sposéb. Dziatalnos¢ zawodowa farma-
ceutdw jest okreslana przez pojecie opieki farmaceutycznej i jako taka nie jest przez
ustawodawce identyfikowana z leczeniem. Na tych samych zasadach ustawodaw-
ca okresla zakres dzialalno$ci ratownikow medycznych, pielggniarek i potoznych
oraz rehabilitantow.

Praca farmaceutow podlega ztozonemu systemowi regulacji i nadzoru. Pierwszy
i nadrzedny poziomem regulacji wyznacza Konstytucja RP. Drugi poziom okresla

Por. monografia Marka Stycha pt. Prawno-administracyjne uwarunkowania wykonywania zawo-
du farmaceuty (2021), w ktorej czytelnik znajdzie aktualne akty prawne na ten temat.

Por. B. Plonka-Syroka, Regulacje w prawie polskim dotyczgce wykonywania zawodu lekarza
a ochrona praw pacjenta przed leczeniem w sposob niezgodny ze standardem klinicznym, [w:]
B. Ptonka-Syroka, A. Syroka (red.), Miraze pseudoterapii i ich koszty zdrowotne i spoteczne. Do-
$wiadczanie choroby w perspektywie badan interdyscyplinarnych, t. 3, Wroctaw 2017, s. 41-76.
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prawo panstwowe, natomiast trzeci regulacje samorzadu farmaceutycznego — Izb
Lekarskich. Omoéwiony tu porzadek oznacza, ze regulacje dotyczace etyki zawo-
dowej, w tym Kodeks etyki zawodowej, muszg dostosowaé swoje tresci do ak-
tow prawnych wyzszego rzedu: Konstytucji RP i obowigzujacych w Polsce ustaw.
Zaden z zapiséw Kodeksu etyki zawodowej nie moze by¢ sprzeczny z Konstytucija
i obowigzujacymi ustawami. Nie moze przyznawaé¢ farmaceutom dodatkowych
uprawnien, nie wynikajacych z obowigzujacych ustaw (nie moze przyznawaé im
np. prawa do samodzielnego leczenia pacjentow, poniewaz to uprawnienie jest
z mocy prawa przyznane w Polsce jedynie lekarzom i lekarzom dentystom). Kodeks
etyki zawodowej nie moze takze, nawet gdyby zostat uchwalony wigkszos$cia gto-
sow uprawnionych do tego delegatéw, ograniczy¢ farmaceutom posiadanych przez
nich uprawnien jako obywateli (nie jest na przyktad mozliwe wprowadzenie ogra-
niczen prawa wykonywania pracy zawodowej kobiet-farmaceutek, kobiety ciesza
si¢ bowiem w Polsce pelnym réwnouprawnieniem, co jest zapisane w Konstytucji).

Naruszajacy zasady etyki zawodowej farmaceuta, w zwigzku z usytuowaniem
prawnym swojego zawodu, moze odpowiada¢ za swoje postgpowanie przed in-
stancjami r6znych szczebli. W przypadku powaznych naruszen etyki zawodo-
wej, ktorych cechy wypetniaja definicje przestgpstwa, moze zostaé postawiony
przed sadem powszechnym. Jezeli wyrok sadu potwierdzi zarzuty stawiane przez
oskarzyciela, b¢dzie odpowiadat za przestepstwo na mocy Kodeksu Karnego lub
Kodeksu Cywilnego, w zaleznosci od typu przestepstwa. W przypadku mniej po-
waznych naruszen etyki zawodowej, pierwszg instancja rozpatrujacg przewinienie
farmaceuty bedzie Komisja Etyczna regionalnej I1zby Aptekarskiej. Komisja ta,
na wniosek osoby pokrzywdzonej, moze wyda¢ orzeczenie dotyczace farmaceuty,
ktory naruszyt zasady etyki zawodowej. Moze takze skierowaé sprawe do sadu po-
wszechnego, jezeli uzna, ze popelnione przez farmaceute naruszenie jest powazne
1 wyczerpuje znamiona przestepstwa.

Zasadnicza podstawa prawna uzyskiwania §wiadczen medycznych
przez obywateli Polski

Podstawa prawng uzyskiwania wszystkich dostepnych obywatelom polskim $wiad-
czen medycznych, leczniczych, pielegnacyjnych, rehabilitacyjnych i opiekuniczych
jest Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej. Na mocy artykutu 68 ust. 1 Konstytucji
kazdy obywatel polski ma prawo do ochrony zdrowia®. Prawo do uzyskania swiad-

3

Por. B. Walczak, Wybrane zagadnienia praw pacjenta, [w:] B. Plonka-Syroka, A. Syroka (red.),
Produkty pochodzenia roslinnego w lecznictwie, dietetyce, kosmetyce, ekonomice i kulturze po-
pularnej. Lek roslinny, t. 6, Wroctaw 2015, s. 239-255.
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czen medycznych w naglych wypadkach posiadaja takze obywatele innych panstw,
ktorych zdrowie i Zycie jest potencjalnie zagrozone. Dotyczy to przede wszystkim
ofiar wypadkow drogowych i innych naglych zdarzen medycznych. Mozliwo$¢
udzielenia pomocy osobom nie bedacym obywatelami RP istnieje takze w takich
przypadkach jak porod, czy nagte pogorszenie choroby przewleklej. Zobowigza-
nia finansowe powstale z tytulu wyceny tych $§wiadczen i uregulowania optaty
za nie sg rozliczane migdzy panstwami, ktorych obywateli dotycza i panstwem
polskim. W uzasadnionych przypadkach, gdy nie istnieje mozliwos$¢ optacenia le-
czenia przez panstwo, ktorego obywatelem jest chory, ktéremu udzielono pomocy
zdrowotnej ($wiadczenia medycznego) mozliwe jest ich sfinansowanie przez Pol-
ske. Na mocy Konstytucji prawo do uzyskania swiadczen medycznych posiadaja
w Polsce takze osoby nieubezpieczone, bedace obywatelami RP. W przypadku
powaznego zagrozenia zdrowia i zycia mogg zwracac si¢ o pomoc do placowek
medycznych §wiadczacych ustugi lecznicze w polskim panstwowym systemie me-
dycyny publiczne;.

Farmaceuta powinien, zgodnie z obowiazujacym w Polsce stanem prawnym,
udziela¢ porady i pomocy osobom zglaszajacym si¢ do niego po pomoc w ramach
opieki farmaceutycznej, a nie tylko wydawac leki na recepte lub sprzedawa¢ na
zyczenie pacjenta leki i inne produkty dostepne w aptece bez recepty. Kazda osoba,
takze nieubezpieczona oraz obywatel innego kraju niz Polska, ma bowiem w na-
szym kraju uprawnienia do uzyskania pomocy i porady farmaceutycznej w wyma-
gajacej tego sytuacji. Farmaceuta powinien potrafi¢ skierowa¢ obcokrajowca lub
osob¢ nieubezpieczong do odpowiedniej instytucji, w ktorej moze uzyska¢ pomoc
w nagltym wypadku (telefon alarmowy, telefon do pogotowia ratunkowego, adres
najblizszego SOR lub Izby Przyj¢¢ najblizszego szpitala).

Naruszeniem zasad etyki farmaceutycznej jest nieudzielenie przez farmaceutg
informacji, z ktorej skorzystanie mogloby uratowac zdrowie i zycie zglaszajace-
go si¢ po poradg farmaceutyczng pacjenta. Podobnie jak lekarze®, farmaceuci sa
zobowigzani do udzielania pacjentom informacji prawdziwej. Inny jest jednak cel
i zakres udzielania informacji pacjentom. Lekarz prowadzacy terapi¢ danego pa-
cjenta ma obowigzek udzielenia mu petnych informacji dotyczacych jego zdro-
wia, zgodnych ze stanem faktycznym ustalonym przez lekarza w trakcie stawiania
diagnozy’. Przekazana informacja na pozwoli¢ na nawigzanie lub podtrzymanie

* Por. M. Stych, Obowigzek lekarza a prawo pacjenta do informacji o stanie zdrowia oraz prowa-
dzonych badaniach medycznych w wybranych aktach prawnych, [w:] B. Plonka-Syroka, M. Da-
sal, W. Wojcik (red.), Doradztwo — poradnictwo — wsparcie, Warszawa — Bellerive-sur-Allier
2016, s. 45-64.

5 Por. M. Skrzypek, Diagnoza medyczna w ujeciu socjologicznym. Wprowadzenie do problema-
tyki socjologii diagnozy, [w:] B. Plonka-Syroka, M. Dasal, W. Wojcik (red.), op.cit., s. 21-44.
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miedzy lekarzem a pacjentem relacji terapeutycznej®, tj. szczegdlnego, opartego
na autorytecie i zaufaniu rodzaju zaleznosci, wynikajacej z podporzadkowania si¢
pacjenta poleceniom lekarza, ktére pacjent uznaje za racjonalne. Nawigzanie takiej
relacji jest bardzo istotne, czasem bowiem lekarz sktania pacjenta do poddania
si¢ bolesnym zabiegom albo okaleczajacym ciato operacjom, a przewaznie dhugo-
trwalej i mato komfortowej dla pacjenta terapii. Podejmujac decyzj¢ o zgodzie na
leczenie (jest ona w polskim prawie wymagana) pacjent musi by¢ w pelni §wiado-
my stanu swojego zdrowia, musi zna¢ ogolny kierunek terapii i musi go zaakcepto-
wac’. W relacji z farmaceutg nie ma tego rodzaju imperatywow. Farmaceuta nie ma
bowiem uprawnien do leczenia. Nie musi wiec sktania¢ pacjentow do nawigzania
ze sobg glebszych osobowych wigzi, to nie on podejmuje bowiem decyzje dotycza-
ce diagnozy i nie on okresla kierunek terapii. Nie on takze owa terapi¢ prowadzi.
Nawigzanie przez farmaceute dobrej relacji osobowej z pacjentem, opartej na au-
torytecie i zaufaniu pacjenta do kompetencji farmaceuty, ma jednak bardzo istotne
znaczenie dla powodzenia terapii, ktorej 6w pacjent si¢ poddaje. Jezeli farmaceuta
wyraza swoim zachowaniem i argumentacja wsparcie dla postgpowania lekarza,
postawiong przez niego diagnoze przedstawia jako wiarygodna, nie kwestionuje
jej podstaw metodologicznych, podtrzymuje pacjenta w trakcie dlugiej, a czgsto
ucigzliwej terapii — jest wspotautorem sukcesu terapeutycznego lekarza, przynaj-
mniej z socjologicznym sensie tego znaczenia.

Szczegolowe rozwigzania ustawowe dotyczace
uzyskiwania §wiadczen medycznych przez obywateli Polski
i przyklady naruszenia zasad etyki zawodowej przez farmaceute

Zakres dostepnych obywatelom Polski swiadczen medycznych reguluje Ustawa
o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 5 grudnia 1996 r.

Ustawa ta okresla, ze jedynymi osobami uprawnionymi do udzielania $wiad-
czen medycznych definiowanych jako leczenie sa lekarze i lekarze denty$ci. Aby
przystapi¢ do wykonywania zawodu lekarza i lekarza dentysty nalezy uzyskac od-
powiednie wyksztatcenie, ztozy¢ przysigge zawodowa i uzyska¢ prawo do wyko-
nywania zawodu.

Por. A. Zarek, M. Tyszkiewicz-Badur, Relacja lekarz-pacjent jako relacja terapeutyczna, [w:]
B. Plonka-Syroka, M. Dasal, W. Wojcik (red.), op.cit., s. 67-85.

Zgode na leczenie musi wyrazi¢ kazdy pacjent pelnoletni. Leczenie osoby maloletniej nie jest
mozliwe bez zgody rodzicdw, przedstawiciela ustawowego badz sadu, por. M. Stych, Zgoda ma-
toletniego i osoby ubezwtasnowolnionej na przeprowadzenie badan klinicznych, [w:] B. Pton-
ka-Syroka, Choroba w perspektywie spotecznej — dialog, edukacja, wsparcie. Do$wiadczenie
choroby w perspektywie badan interdyscyplinarnych, t. 2, Wroctaw 2017, s. 125-140.
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Naruszenie zasad etyki zawodowej przez farmaceute moze wystapi¢ w zwiazku
z ta ustawa w takich przypadkach, jak na przyktad:

1. Samodzielnie wykonywanie przez farmaceute dzialalno$ci leczniczej wobec
pacjenta, wykraczajgcej poza prawnie opisany zakres opieki farmaceutycznej
lub doradztwa. W ramach opieki farmaceutycznej farmaceuta ma prawo udzie-
lania pacjentom szerokiego zakresu porad dotyczacych ich zdrowia, taczacych
si¢ z mozliwo$cia zakupu przez tych pacjentéw lekoéw i innych produktéw do-
stepnych w legalnym obrocie aptecznym. W przypadku, gdy farmaceuta wyro-
bi sobie przekonanie, ze schorzenie jest powazniejsze, niz pacjent przypuszcza
(na podstawie opisu objawdw lub ogdlnego stanu pacjenta), nie powinien po-
przesta¢ na udzieleniu porady farmaceutycznej lub sprzedazy leku OTC, lecz
powinien zasugerowac pacjentowi udanie si¢ po porade do lekarza.

2. Realizowanie recept wystawionych przez lekarza, co do ktorych farmaceuta na-
bierze uzasadnione przekonanie, ze moga by¢ wystawione dla innej osoby, niz
ta, na ktora recepta jest wystawiona, lub przez lekarza, ktory wypisuje recepty
przekraczajac swoje kompetencje 1 kwalifikacje.

3. Realizowanie recept wystawionych przez lekarza ,,hurtowo”, tj. dotyczacych
wielu lekow o bardzo réznym spektrum dziatania, ktérych rownoczesne zazycie
mogltoby wywota¢ negatywne skutki zdrowotne u pacjenta, a ponadto zostaty
wypisane w duzych dawkach. Moze to rodzi¢ podejrzenie, ze pacjent uzyskat
te recepty od lekarza z naruszeniem zasad etyki zawodowej i pragnie je np. wy-
wiez¢ za granicg, a tam uczyni¢ przedmiotem nielegalnej sprzedazy.

4. Realizowanie recept nieprawidtowo wystawionych przez lekarza.

Wyzej wymienione przypadki powoduja naruszenie zasad etyki zawodowej przez
farmaceute. Jezeli naruszenie jest powazne lub gdy pacjent albo grupa pacjentow
doznali z tego powodu udokumentowanej szkody, mozliwe jest skierowanie sprawy
do sadu powszechnego.

Zakres dziatalnosci leczniczej reguluje w Polsce Ustawa o dziatalnosci lecz-
niczej z 15 kwietnia 2011 r. Ustawa ta okresla, ze dziatalnos¢ lecznicza polega na
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, ktorymi sa dzialania stuzace zachowaniu, ra-
towaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wyni-
kajace z procesu leczenia lub z przepiséw regulujacych zasady ich wykonywania
(np. badania profilaktyczne, badania medycyny pracy, szczepienia ochronne itp.).
Dziatalnos$¢ lecznicza jest dziatalnoscig regulowana, na mocy ustawy z 2 lipca
2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej. Pojgcie dziatalnosci regulowane;
oznacza, ze moga ja wykonywac¢ wytacznie te podmioty, ktore posiadaja do tego
stosowne uprawnienia:

35



1. Podmioty lecznicze — przedsigbiorcy lub przedsiebiorstwa (szpitale, przychod-
nie, instytuty naukowo-badawcze, fundacje, stowarzyszenia oraz Kosciot w za-
kresie, w jakim prowadzi dziatalno$¢ lecznicza itp.) oraz jednostki budzetowe.

2. Osoby wykonujace praktyke zawodowg — lekarze, lekarze denty$ci. Do ustawy
7 1996 1. dodano w 2004 r. pielegniarki i potozne, a w 2017 r. takze rehabilitantow.

3. Pozostate osoby wykonujace zawod medyczny moga wykonywac ten zawod
jedynie jako podmioty lecznicze lub jako osoby zatrudnione w podmiotach lecz-
niczych na podstawie stosunku pracy lub umowy cywilnoprawne;j.

Z ustawy z 2004 r. o swobodzie dziatalnos$ci gospodarczej wynikaja wazne konse-
kwencje dla pracujacych i pracodawcow. Dopuszczalnosé wykonywania w Polsce
uslug paramedycznych nie jest rOwnoznaczna z tym, ze ustugi te sa traktowane
jako leczenie. Jezeli pracodawca chce zamowi¢ w ramach §wiadczen socjalnych
dla swoich pracownikoéw ustugi medyczne, moze to zrobi¢ wytacznie zlecajac ich
wykonanie podmiotom leczniczym do tego uprawnionym, prywatnym i publicz-
nym. Pracodawca nie moze zamowic¢ i oplaci¢ dla swoich pracownikow ustug pa-
ramedycznych, traktowanych jako lecznicze albo profilaktyczne, i na tej podstawie
odpisa¢ sobie poniesione koszty. Koszty te nie zostang uwzglgdnione jako koszty
kwalifikowane, poniewaz nie mozna zleci¢ ustug paramedycznych na zasadzie za-
moéwien publicznych. Jest to niezgodne z polskim prawem. Naruszenie tego zapisu
podlega karze. Pracownicy nie moga by¢ wprowadzani w btad przez pracodawcow,
ze otrzymaja $wiadczenia lecznicze, jezeli pracodawca w ramach pakietu socjal-
nego oplaca im ustugi paramedyczne. Nie mogg by¢ takze wprowadzani w btad
przez wykonujacych te $wiadczenia terapeutow bez uprawnien do leczenia (tj. nie
bedacych lekarzami), okreslajacych swojg praktyke jako leczenie.

Mozliwe naruszenia zasad etyki zawodowej przez farmaceutoéw wynikajace
z tej ustawy to na przyktad:

1. Wykonywanie przez farmaceut¢ pracy etatowej (lub pracy na umowg-zlecenie
albo umowg¢ o dzieto) w jednostce o charakterze paranaukowym (oferujacej
»terapie” prowadzone w standardzie alternatywnym wobec klinicznego). Far-
maceuta, na mocy przepisow regulujacych wykonywanie zawodu, jest zobo-
wigzany do wykonywania pracy zawodowej wytgcznie w aktualnym standar-
dzie klinicznym. Zatrudnienie si¢ przez farmaceut¢ w jednostkach o charakterze
paranaukowym moze wptywac na opini¢ pacjentow, ze $wiadczenia udzielane
w tych jednostkach sa oparte na podstawach naukowych, maja charakter legal-
ny — w sensie opisanych w ustawie §wiadczen leczniczych. Postepowanie to
narusza zaré6wno zasady etyki zawodowej, jak i prawo panstwowe.

2. Produkowanie przez farmaceute dla jednostek oferujacych ,,terapie” w standar-
dzie alternatywnym wobec klinicznego ,,lekéw”, ktore beda w nich oferowane
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pacjentom. Jest to dziatalno$¢ nielegalna zaréwno sensie naruszenia zasad etyki
zawodowej, jak i prawa panstwowego.

Szczegoélowe rozwigzania prawne regulujgce zasady
wykonywania w Polsce tzw. alternatywnych §wiadczen medycznych
i przyklady naruszenia zasad etyki zawodowej przez farmaceute

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) oglosita w 2003 r. swoje stanowisko
w sprawie tzw. alternatywnych metod terapii. Opracowata rowniez strategi¢ dziala-
nia, z ktorej wynika, ze wtadze panstwowe powinny opracowa¢ zasady bezpieczen-
stwa stosowania tych metod, nie naruszajace standardu wiedzy medycznej uzna-
nej za udokumentowany klinicznie i nie naruszajace praw pacjenta do uzyskania
$wiadczen leczniczych w aktualnym standardzie medycznym.

Zdaniem WHO, wladze panstw zrzeszonych w tej organizacji powinny ingero-
wacé w rynek ustug paramedycznych dla ochrony intereséw zdrowotnych swoich
obywateli i zachowania zdrowia catej Swiatowej populacji. Popularyzacja standardu
alternatywnych $wiadczen medycznych, niepotwierdzonych w standardzie medycy-
ny klinicznej albo jawnie sprzecznych z tym standardem, wigze si¢ bowiem z istot-
nym wzrostem zagrozen zdrowotnych, zar6wno dla pacjentéw jako jednostek, jako
obywateli danego kraju oraz jako cztonkow catej ludzkiej populacji. Popularyzowa-
nie i wprowadzanie w zycie metod profilaktycznych, ktdre nie moga realnie uchro-
ni¢ przed chorobami, jak réwniez metod terapii, ktoére nie mogg realnie wyleczy¢
juz istniejacych chorob, wiaze si¢ z wysokim stopniem szkodliwosci spoteczne;.
Zdaniem WHO, wladze panstwowe powinny wywazy¢ sprzeczne racje, jakimi sg
obowigzujace w nich lokalne tradycje samolecznicze (tzw. medycyna ludowa), in-
teres producentow alternatywnych (nie potwierdzonych klinicznie lub jawnie nie-
zgodnych ze standardem klinicznym) produktow profilaktycznych i leczniczych,
interes terapeutow $wiadczacych ustugi w standardzie alternatywnym, interes pa-
cjentow — darzacych zaufaniem alternatywny standard terapii i majacych prawo
(na mocy obowigzujacych w panstwie ustaw) do wyboru metody leczenia i inte-
res pacjentow jako jednostek i populacji, zagrozony przez udostepnianie im metod
profilaktyki i terapii, ktore nie moga wywierac realnych skutkéw profilaktycznych
i leczniczych, a moga mie¢ realnie szkodliwe skutki dla ich zdrowia i Zycia.

Zalecenia WHO z 2003 r. obejmuja nastgpujace rodzaje dziatan, do ktérych
podjecia zacheca si¢ wladze wszystkich panstw zrzeszonych w tej organizacji:

1. Wladze panstwowe powinny wprowadzi¢ nadzor nad wszelkimi czynno$ciami,
spetniajacymi w $wiadomosci pacjentow poddajacych si¢ metodom terapii al-
ternatywnych znamiona dziatalno$ci leczniczej. Istotne jest to, aby dziatalnos¢
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alternatywnych terapeutdéw i instytucji zajmujacych si¢ produkcja ,,lekow”
sprzedawanych przez nich pacjentom byta przez panstwo rejestrowana, nadzo-
rowana i zagrozona karami za jej wykonywanie w przypadku naruszenia obo-
wigzujacych w danym kraju regulacji prawnych. WHO zaleca, aby wykony-
waniem ustug ,,leczniczych” w standardzie alternatywnym wobec klinicznego
mogly zajmowac si¢ jedynie osoby i instytucje rejestrowane i nadzorowane.
Kazda dzialalno$¢ niezarejestrowana i nie poddana nadzorowi panstwowemu
powinna by¢ uznana za nielegalng i podlegac¢ karze.

. Wladze panstwowe powinny stworzy¢ ewidencj¢ wszystkich podmiotow $wiad-
czacych ushugi w standardzie alternatywnym wobec klinicznego. Umozliwi to
uzyskanie konkretnej wiedzy, jakie metody profilaktyki i terapii sg w nich udo-
stepniane pacjentom. Na tej podstawie bedzie mozliwe wydanie zakazu dalszej
dziatalnos$ci tych podmiotow, ktore udostepniajg pacjentom metody, ktorych
ewidentna szkodliwos$¢ dla zdrowia i zycia pacjentow bedzie mogta zostaé
wykazana.

. Wladze panstwowe powinny opracowac zasady bezpieczenstwa, skutecznosci
i jakosci praktyk paramedycznych, a takze procedury ich kontroli. Obywatele
panstwa maja bowiem prawo do bezpieczenstwa sanitarnego. Ich uprawnienia
w tym zakresie reguluje ustawodawstwo.

. Witadze panstwowe powinny akredytowac (tj. podda¢ swojemu nadzorowi)
szkoty uczace tzw. medycyny naturalnej i licencjonowac terapeutow Swiadcza-
cych ushugi w tym standardzie za pomoca odpowiednich instytucji. Jezeli w da-
nym kraju utrzymuje si¢ duze zainteresowanie medycyng naturalna, tj. przede
wszystkim tradycyjna medycyna ludowa od dawna wystepujaca na danym
obszarze, i nie mozna w szybkim czasie obja¢ wszystkich obywateli panstwa
opiekg medyczng sprawowang w standardzie klinicznym, nalezy zadba¢, by
procedury profilaktyczne i lecznicze, ktore sg udostepniane obywatelom przez
terapeutow praktykujacych w standardzie medycyny naturalnej, byly bezpiecz-
ne. Nadzor nad ksztatceniem adeptéw medycyny naturalnej powinien umozli-
wi¢ eliminacje¢ z ich praktyki procedur jawnie szkodliwych, z wykorzystaniem
istniejgcego ustawodawstwa sanitarnego.

Przedstawiony powyzej zakres zalecanych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
dziatan odpowiada tym, ktore zostaty wprowadzone w Europie juz w koncu XIX w.
Pierwszym panstwem, ktére wprowadzito opisane wyzej rozwigzania byty Niemcy.
Po 1883 r., gdy w niemieckiej medycynie klinicznej oficjalnie przyje¢to standard
bakteriologii, przyjeto, ze konieczne jest uregulowanie wszelkich $wiadczen uzna-
wanych przez pacjentdw za lecznicze, aby uchroni¢ ich przed mozliwos$cia utraty
zdrowia i zycia w wyniku zastosowania praktyk niezgodnych z tym standardem.
Poniewaz w Niemczech obowigzywala wowczas ustawa o wolnos$ci obrotu gospo-
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darczego, na mocy ktérej nie mozna byto zakazaé prowadzenia dziatalno$ci gospo-
darczej takze podmiotom oferujacym ustugi paramedyczne i produkujacym ofero-
wane pacjentom w paramedycznym standardzie ,,leki”, zdecydowano si¢ je objac
panstwowym nadzorem. Zdecydowano si¢ na wprowadzenie szeregu regulacji
dotyczacych tych kwestii. Niemieckie prawo panstwowe od powotania w 1883 r.
systemu lecznictwa ubezpieczeniowego dopuszcza mozliwos¢ §wiadczenia ushug
paramedycznych, ktorych skuteczno$ci nie da si¢ potwierdzi¢ lub ktore nie uzyska-
ty potwierdzenia w standardzie klinicznym. Dziatalno$¢ ta musi by¢ jednak kon-
cesjonowana, terapeuci musza ukonczy¢ kursy sanitarne, a takze stosowac si¢ do
standardu bakteriologii. Zakazane jest takze udostepnianie pacjentom metod terapii
alternatywnej, ktorych skutkiem mogtoby by¢ zatrucie, zakazenie chorobg zakazna
i inne wymierne pod wzgledem biologicznym, chemicznym czy fizycznym skutki
szkodliwe dla zdrowia 0s6b poddawanych terapiom wg standardu alternatywnego
wobec klinicznego.

Zgodnie z zaleceniami WHO z 2003 r., bedacymi proba rozpowszechnienia na
inne kontynenty niz Europa, a takze na kraje, w ktoérych odpowiednie regulacje
prawne dotyczace zasad wykonywania praktyk paramedycznych nie zostaty jesz-
cze wowczas wprowadzone, panstwa bedace cztonkami tej organizacji powinny
wprowadzi¢ takie regulacje. Ich gtdéwne zasady powinny by¢ oparte na nastepuja-
cych zasadach:

1. Praktyki paramedyczne, ktore dane panstwo zgodzi si¢ tolerowaé na swoim te-
rytorium, nie mogg by¢ jawnie sprzeczne ze wspotczesnym standardem klinicz-
nym. Nie mogg opiera¢ si¢ na stosowaniu srodkow szkodliwych dla pacjenta ze
wzgledu na swoj sktad lub sposédb stosowania.

2. Praktyki paramedyczne musza podlega¢ kontroli merytorycznej instytucji pan-
stwowych, a pacjenci powinni mie¢ mozliwo$¢ dochodzenia swoich roszczen
w sadach.

3. Osoby wykonujace praktyki paramedyczne muszg rejestrowaé swojg dziatal-
no$¢ jako dziatalnos¢ gospodarcza. Powinny placi¢ od niej podatki w wysokos$ci
zaleznej od uzyskanych dochodow.

4. W zaleceniach WHO pojawia si¢ wyrazne rozroznienie tolerowanych przez
panstwa bedace cztonkami tej organizacji praktyk paramedycznych, udostep-
nianych obywatelom i dziatalno$ci leczniczej, wykonywanej przez uprawnione
do tego podmioty — lekarzy i lekarzy dentystow. Dziatalno$¢ paramedyczna
powinna by¢ przez panstwo jedynie tolerowana i nadzorowana na podstawie
ustaw o nadzorze sanitarnym i o dziatalno$ci gospodarczej. Inaczej dziatalnosé
lecznicza — powinna by¢ przez panstwo regulowana prawnie na mocy ustaw
o wykonywaniu zawodu lekarza i lekarza dentysty. Powinny jej dotyczy¢ sto-
sowne rozporzadzenia ministerialne i inne decyzje administracyjne, wydawane
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przez wladze panstwowe i samorzadowe. Powinny jej takze dotyczy¢ regulacje
etyczne wypracowane przez instytucje samorzadu zawodowego lekarzy i leka-
rzy dentystow.

. Pacjenci powinni mie¢ §wiadomos$¢, w jakim standardzie jest im udzielana po-

moc w ich problemach zdrowotnych. Koncesjonowani lub tolerowani przez
panstwo alternatywni terapeuci nie powinni przedstawia¢ swojej dzialalno$ci
pacjentom jako leczenia. Przypisywanie swoim dzialaniom takiej wtasciwosci,
to jest przedstawianie ich jako leczenie, powinno podlega¢ karze. Alternatywni
terapeuci nie majg bowiem do tego ustawowych uprawnien.

Zarazem lekarze i lekarze dentyS$ci nie majg na mocy ustaw prawa wykonywa-
nia swojej dziatalnos$ci leczniczej w standardzie alternatywnym wobec klinicz-
nego. Swiadczenie ustug leczniczych w standardzie innym niz kliniczny stano-
wi nie tylko powazne naruszenie zasad etyki zawodowej, lecz takze powazne
przestepstwo.

. Za tamanie powyzej podanych zasad powinny by¢ przewidziane kary, ktore

powinny by¢ orzekane przez sady i instytucje samorzadu lekarskiego.

W Polsce, w wyniku implantacji zalecen Swiatowej Organizacji Zdrowia, zostaty
wprowadzone odpowiednie regulacje prawne. W 2004 r. zostato wydane Zarzadze-
nie Ministra Zdrowia RP, opublikowane w Dzienniku Urz¢gdowym Ministerstwa
Zdrowia z 2004 r., nr 1, poz. 09. Na mocy tego zarzadzenia zostala powolana Rada
do spraw Niekonwencjonalnych Metod Terapii. Celem dziatah tej Rady miato by¢:

1.

3.
4.

Opracowanie merytorycznych zatozen do uregulowania w przepisach prawnych

problematyki nieckonwencjonalnych metod terapii, ze szczegdlnym uwzgled-

nieniem:

a) kryteriow prowadzenia dzialalnos$ci w tym zakresie

b) zasad i trybu uzyskiwania zezwolen na prowadzenie takiej dziatalno$ci

c) zasad wspotdziatania osob prowadzacych dziatalnosé paramedyczng z leka-
rzami.

. Opracowanie zatozen dotyczacych kontroli w zakresie stosowania przepisow

o dziatalnosci lecznicze;j.
Inicjowanie badan naukowych nad nickonwencjonalnymi metodami terapii.
Wykonywanie innych zadan zleconych przez Ministra Zdrowia.

Resortem, ktéry dokonal implementacji stanowiska WHO z 2003 r. dotyczacego
kwalifikacji alternatywnych metod terapii jako metod nie spetniajgcych defini-
cji dziatalnos$ci leczniczej, jest w Polsce takze Ministerstwo Obrony Narodowe;.
Ze wzgledu na udziat polskich zotnierzy w misjach realizowanych poza granicami
Polski ustalono, ze nalezy im si¢ takze za granica taki sam zakres $wiadczen i taki
sam ich standard, jaki przystuguje wszystkim innym obywatelom naszego kraju,

40



takze przebywajacym za granicg, np. na wakacjach. Wszyscy obywatele Polski
maja prawo do $wiadczen udzielanych w standardzie klinicznym, co potwierdzono
takze wobec zotnierzy. Ministerstwo Obrony Narodowej, rozporzadzeniem Mini-
stra Obrony z dnia 23 marca 2012 r. wprowadzilo rozrdznienie wérod $swiadczen
naleznych zolierzom i weteranom na $wiadczenia realizowane zgodnie z aktual-
nym standardem klinicznym oraz niezgodne z tym standardem. Zokierze i weterani
majg prawo do uzyskiwania gwarantowanych §wiadczen leczniczych w aktualnym
standardzie klinicznym. Nie zaliczono do $wiadczen naleznych Zotnierzom i we-
teranom metod diagnostyczno-terapeutycznych udzielanych w standardzie medy-
cyny ludowej, niekonwencjonalnej lub orientalnej. Jest to bardzo wazna regulacja
prawna chronigca prawa zolnierzy jako pacjentow, poniewaz:

1. Podczas zagranicznych misji polscy zotierze majg gwarantowang pomoc le-
karska §wiadczong w standardzie klinicznym. Zamiast pomocy udzielanej w ak-
tualnym standardzie klinicznym nie mozna im oferowaé¢ metod niezgodnych
z tym standardem, przedstawianych im jako leczenie. Maja prawo do ochrony
zdrowia i zycia w standardzie zgodnym z aktualnym stanem wiedzy.

2. Podczas misji zagranicznych zotnierze nie moga w zwiazku z tym by¢ obiek-
tem badan eksperymentalnych, prowadzonych np. w celu potwierdzenia sku-
tecznosci danej metody alternatywnej czy danego leku alternatywnego wobec
standardu klinicznego. Jest to powazne zabezpieczenie ich praw jako pacjentow,
poniewaz zotierze nie moga odmoéwié — gdy zachoruja — poddania si¢ leczeniu.
Maja jednak na mocy omawianego zarzadzenia prawo do tego, aby stosowane
w ich leczeniu metody spetniaty standardy kliniczne.

3. Ochrona praw zohierzy polskich jako pacjentéw jest w tym zakresie szczegol-
nie wazna, poniewaz w innych krajach prowadzono wczesniej badania ekspery-
mentalne korzystajac z zolnierzy jako z materiatu do§wiadczalnego. Nie mogli
oni odmoéwi¢ poddania si¢ tym badaniom, ktore przedstawiano im jako leczenie.

Potencjalne naruszenia zasad etyki zawodowej przez farmaceutdow, ktére moga wy-
stapi¢ w zwigzku z omawianymi wyzej rozwigzaniami prawnymi to:

1. Udzielanie w debacie publicznej (w mediach, Internecie, czasopismach popular-
nych, prasie popularyzujacej tzw. medycyng alternatywng itp.) przez farmaceute
wizerunku swojej osoby, tytutu zawodowego 1 nazwiska jako osoby wyrazajace;j
akceptacje dla identyfikowania prowadzonej w standardzie alternatywnym wo-
bec klinicznego dziatalnosci terapeutycznej jako dziatalno$ci leczniczej. Zgod-
nie z obowigzujacym w Polsce stanem prawnym dzialalno$¢ wszystkich tera-
peutow, wykonujacych ushugi na rzecz pacjentéw oparte na standardzie innym
niz kliniczny i nie legitymujacych si¢ uprawnieniami do wykonywania zawodu
lekarza i lekarza dentysty, nie moze by¢ definiowana jako leczenie.
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2. Uczestniczenie przez farmaceute w nielegalnych badaniach i dos§wiadczeniach,
ktore nie uzyskaty zgody Komisji Bioetycznej, majacych na celu potwierdzenie
rzekomych wlasciwosci leczniczych pewnych substancji, praktyk lub procedur.

3. Popularyzowanie w$rdod pacjentéw i w swoim §rodowisku informacji o alterna-
tywnych terapiach, niezgodnych ze standardem klinicznym, jako spetniajacych
definicje leczenia, bezpiecznych, skutecznych itp. Poniewaz zawdd farmaceuty
jest zawodem zaufania publicznego moze si¢ zdarzy¢, iz pacjent, ktory uzyskat
takg informacj¢ od farmaceuty zastosuje ja w praktyce. Jezeli doznal realnej
szkody na zdrowiu, pacjent moze ztozy¢ skarge do Komisji Etycznej regio-
nalnej Izby Aptekarskiej dowodzac, ze — kierujac si¢ opinig farmaceuty wyra-
zajacego pozytywna ocene jednej z metod medycyny alternatywnej lub nawet
polecajacego jej zastosowanie — postapil wbrew swoim interesom i poddat si¢
terapii alternatywnej, przedstawionej przez farmaceute jako spetniajaca defini-
cj¢ leczenia, bezpieczna i skuteczna. Moze domagac si¢ w zwigzku z tym ukara-
nia farmaceuty oraz wyptacenia odszkodowania za doznane straty (uszczerbek
na zdrowiu).

Czerpanie przez farmaceutéw nieuprawnionych zyskow
ze §wiadczenia uslug w standardzie paramedycznym

Po transformacji ustrojowej Polski w 1989 r., ale jeszcze przed przystapieniem
naszego kraju do Unii Europejskiej w 2004 r., podjete zostaty w naszym kraju
prace w kierunku dostosowania polskiego prawa krajowego do prawa obowiazuja-
cego w krajach Unii. Jednym z takich praw jest to, ze kazda dziatalno$¢, w ktorej
wyniku wypracowywany jest zysk z jej prowadzenia powinna zosta¢ oficjalnie
zarejestrowana, a od tego zysku powinny by¢ odprowadzane podatki odpowiednie
do wysokosci osigganych dochoddéw.

Po 2001 1., tj. po wigcej niz dekadzie, w ktorej nie obowigzywaly w Polsce zad-
ne regulacje prawne normujace $wiadczenie uslug paramedycznych, regulacje te
zostaty wprowadzone. Wydano spis zawodow mozliwych do wykonywania w Pol-
sce, wsrod ktorych znalazly si¢ takze profesje, ktore w swoim opisie maja elementy
odnoszace si¢ do ,,wywierania wptywu” na stan zdrowia pacjenta. Aby uniknaé
niezgodno$ci z trescig ustawy O zawodach lekarza i lekarza dentysty z 1996 r. dzia-
falnos¢ ta nie zostata scharakteryzowana jako leczenie, ale w inny sposob. Przykta-
dem jest zawod bioenergoterapeuty, opisany w rejestrze zawodow wykonywanych
w Polsce z 2010 r. Wykonujacy ten zawdd bioenergoterapeuci uprawnieni sg do
wykonywania na rzecz klientow takich §wiadczen, jak: rozpoznawanie zaburzen
bioenergoterapeutycznych organizmu, oczyszczanie i udraznianie kanatow prze-
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ptywu energii (meridianéw) i uzdrawianie na odlegtos¢. Praktyki bioenergotera-
peutyczne moga legalnie wykonywac osoby, ktére uzyskaty na to zezwolenie Izby
Rzemieslniczej, po ukonczeniu odpowiednich kurséw i zdaniu egzaminow przed
ta Izba. Rejestr zawodoéw mozliwych do wykonywania w Polsce obejmuje takze
inne rodzaje ,,ingerencji” w stan zdrowia klienta. Wystepuje tu np. zawod natu-
ropaty. Zakres dopuszczalnej prawem dziatalno$ci naturopatow jest nastgpujacy:
terapia dieta, akupresura, hydroterapia, fizykoterapia — diatermia, elektroterapia,
magnetoterapia, $wiatloterapia. Rejestr zawodow z 2010 r. wymienia rowniez za-
wod biomasazysty. Zakres dopuszczalnych §wiadczen biomasazystow przedstawia
si¢ nastepujaco: refleksoterapia, chiropraktyka — czytanie z linii na dtoniach, masa-
ze egzotyczne (balijski, polinezyjski itp.), chirurgia fantomowa (tj. wykonywanie
bezkrwawych operacji), przekazywanie chorym bioenergii, stymulacja bioenerge-
tyczna. Do 2020 r. lista zawodow, ktorych wykonawcy pobieraja od klientow wy-
nagrodzenie za §wiadczenia majace wywiera¢ korzystny wptyw na stan ich zdrowia
lub zapobiega¢ wystepowaniu choréb ulegta poszerzeniu. Czytajac opis upraw-
nien do wykonywania §wiadczef paramedycznych mozna si¢ zastanowic, dlaczego
znajduja si¢ w polskim spoteczenstwie osoby gotowe skorzysta¢ z tego rodzaju
swiadczen. Gtowna przyczyng tego stanu rzeczy jest niski poziom wiedzy ogodlne;j,
wykazywany przez polskich pacjentdw, uleganie ré6znego rodzaju terapeutycznym
modom, a takze wiara w ogdlny koncept leczenia jako uzdrawiania, odbywajacego
si¢ za pomocg srodkow czy metod pozbawionych wprawdzie konkretnych wtasci-
wosci fizycznych lub chemicznych, ale za to bedacych swoistym przekaznikiem
cudownych uzdrowicielskich mocy natury.

Wszystkie dopuszczone w Polsce do legalnego wykonywania przez terapeutow
metody terapii alternatywnych taczy kilka cech wspolnych, spetniajacych w zasad-
niczym stopniu zalecenia WHO z 2003 r.:

1. Terapie alternatywne dopuszczone w Polsce do legalnego wykonywania opie-
raja si¢ na dziataniu czynnikow, ktore nie wywierajg szkodliwych skutkow
definiowanych w sensie materialnym lub formalnym. Nie stosuje si¢ w nich
substancji skazonych chemicznie lub bakteriologicznie, a takze mogacych wy-
wiera¢ innego rodzaju dziatanie toksyczne na ludzki organizm.

2. Terapie podaja jako uzasadnienie swojej efektywnosci czynniki, ktorych ist-
nienia lub realnego oddzialywania na ludzki organizm nie da si¢ potwierdzi¢
w wymiernych kategoriach fizycznych, chemicznych i biologicznych. Odwotuja
si¢ bowiem do réznego rodzaju specyficznych energii lub oddziatywan, ktére
nie zostaty potwierdzone przez nauke wspodtczesng.

3. Terapie alternatywne odwotujg si¢ do tradycyjnego standardu polskiej medycy-
ny ludowej lub tradycji terapeutycznych pochodzacych z innych krajéw i kon-
tynentow.
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Mozliwe naruszenia zasad etyki zawodowej farmaceutow zwiazane z omawianymi
tu regulacjami dotyczacymi legalnej i rejestrowanej dzialalno$ci paramedycznej to
na przyktad:

1. Wykonywanie odptatnej praktyki paramedycznej przez farmaceutow zarowno
we wlasnych gabinetach medycyny alternatywnej, jak i w paramedycznych in-
stytucjach. Jest to dziatalno$¢ nielegalna, sprzeczna z treScig ustaw normujacych
zasady wykonywania zawodow zwigzanych z uzyskiwaniem przez pacjentow
pomocy w zachowaniu i przywroceniu zdrowia.

2. Udostepnianie wlasnego wizerunku, nazwiska i tytutu zawodowego dla uwiary-
godnienia dziatalnos$ci gabinetow i zaktadow prowadzacych terapie w standar-
dzie alternatywnym wobec klinicznego i przekonywania ich klientéw, ze udzie-
lane im ushugi majg charakter leczenia.

Orzecznictwo polskich sadow
w sprawie praktyk paramedycznych

Wyroki polskich sadéw powszechnych dotyczace swiadczenia ustug w standardzie
paranaukowym sg czgsto bardziej liberalne®, niz stanowisko z tej sprawie zajmowa-
ne przez cztonkdéw Naczelnej Rady Lekarskiej (NRL). Domagali si¢ oni wielokrot-
nie wprowadzenia zakazu wykonywania w Polsce wszystkich praktyk paramedycz-
nych, ze wzgledu na ich udowodniong szkodliwos$¢ dla pacjentéw. Szkodliwosé te
NRL definiuje szerzej, niz polski ustawodawca.

Czlonkowie NRL podkreslaja, ze kazde zastosowanie przez pacjenta jako me-
tody majacej stuzy¢ poprawie stanu jego zdrowia (tj. wyleczeniu juz istniejacej
choroby) lub profilaktyce (tj. zapobiezeniu wystgpieniu choroby) dziatan (przyj-
mowanie ,,lekow”, poddawanie si¢ alternatywnym wobec standardu klinicznego
procedurom ,,terapeutycznym”, stosowanie specjalnej diety przedstawianej jako
»lecznicza”, wykonywanie specjalnych ¢wiczen przedstawianych jako ,,leczni-
cze”), ktore na podstawie posiadanej przez lekarzy obiektywnej wiedzy naukowe;j
nie moga doprowadzi¢ do tego rezultatu, jest dla pacjenta szkodliwe. Przedstawi-
ciele medycyny klinicznej mogg na podstawie wiedzy, ktorg dysponuja, zgodne;j
ze standardem Evidence Based Medicine, doktadnie okresli¢, jaki jest to rezultat
i dlaczego wystapit. Moga pojawic si¢ tu nastgpujace sytuacje:

Por. M. Stych, Odpowiedzialnos¢ karna tzw. ,, paramedykoéw” za leczenie pacjenta bez upraw-
nien, [w:] B. Plonka-Syroka, A. Syroka (red.), Miraze pseudoterapii i ich koszty zdrowotne
i spoteczne. Doswiadczanie choroby w perspektywie badan interdyscyplinarnych, t. 3, Wroctaw
2017, s. 157-173.
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1. Pacjent zdiagnozowany w standardzie alternatywnym wobec klinicznego nie
przeprowadzi rzetelnej diagnostyki klinicznej, uznajac za wiarygodne, ze po-
gorszenie si¢ stanu jego zdrowia jest spowodowane przez czynniki, ktore uzna
za grozne, a ktore nie sa uznawane za takie we wspotczesnym standardzie kli-
nicznym. Pacjent uzna np., ze jego zte samopoczucie jest spowodowane zabu-
rzeniem przeplywu energii w meridianach (czynnik nieistniejacy w standardzie
klinicznym), szkodliwym wptywem kosmicznych fluidow, Internetu albo pro-
mieniowania stacji przekaznikowych telefonii komérkowej. Przyczyny te skon-
centruja jego obawy i bedzie starat si¢ chroni¢ przed ich szkodliwym wplywem,
kupujac u alternatywnych terapeutow specjalne odpromienniki, ,,zywa wodg”,
albo poddajac si¢ pewnym ,.terapeutycznym” procedurom.

2. Nie postrzegajac we wiasciwy sposob przyczyn swojego ztego samopoczucia
pacjent nie podejmie zarazem zadnych dziatan ochronnych, diagnostycznych,
profilaktycznych i leczniczych, ktore bytyby skuteczne wobec realnie wystepu-
jacego zagrozenia. Nie zmieni diety, aby obnizy¢ zbyt wysoki poziom cukru czy
cholesterolu, nie przeprowadzi badan diagnostycznych, pozwalajacych okresli¢
ewentualne odchylenia od normalnego poziomu funkcjonowania organizmu,
nie podejmie leczenia prowadzonego w standardzie klinicznym, ktére mogto-
by okaza¢ si¢ skuteczne i nie bedzie chronit si¢ przed zakazeniem choroba-
mi zakaznymi, uznajac je za nieistniejgce. Korzystajac z ustug §wiadczonych
w standardzie paramedycznym pacjent zawsze traci, nawet wtedy, gdy uzyska
chwilowa popraw¢ samopoczucia. Nie rozpoznajac realnie istniejacych zagro-
zen, nie chronigc si¢ przed nimi, nie leczac istniejgcych chordb traci (czgsto
bezpowrotnie) szans¢ na ustabilizowanie stanu zdrowia, zahamowanie rozwoju
choroby albo na jej wyleczenie.

W polskim ustawodawstwie dopuszcza si¢ jednak Swiadczenie ushug paramedycz-
nych, wykonywanych w standardzie sprzecznym ze standardem klinicznym, je-
zeli szkody poniesione przez pacjenta w zwigzku ze stosowaniem terapii parame-
dycznych nie s3 wymierne bezposrednio (zatrucie klienta substancjg toksyczna,
narazenie klienta na skazenie radioaktywne itp.). Zaktada sig, ze dziatalnos¢ pa-
ramedyczng nalezy rozpatrywac na tych samych zasadach, co inne formy dziatal-
nosci gospodarczej. Ustawodawca zaktada réwniez, ze pacjent ma prawo wyboru
terapii. Wyroki polskich sadow powszechnych zapadaja zgodnie z ta samg linig
orzeczniczg. Wigkszo$¢ skarg na terapeutow alternatywnych, sktadanych do sa-
dow powszechnych przez regionalne komisje etyczne dziatajace przy samorzadzie
lekarskim (Izbach Lekarskich) lub bezposrednio przez poszkodowanych klientow
jest przez polskie sady oddalana, ze wskazaniem ,,na znikoma szkodliwo$¢ spo-
teczng”. Uzasadnieniem wyrokow jest stwierdzenie, ze klient sam i z wtasnej woli
powierzyl swoje zdrowie i zycie alternatywnemu terapeucie, majac prawo wyboru
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terapii. Powinien wigc sam ponies¢ tego skutki. Tylko w przypadku dzieci i 0s6b
ubezwlasnowolnionych sady orzekaja inaczej. Dzieci i te osoby nie mogly bowiem
samodzielnie zadecydowa¢ o wyborze terapii. Decyzje podjeli w ich imieniu ro-
dzice i opiekunowie prawni. Moga oni odpowiada¢ karnie za narazenie zdrowia
i zycia powierzonych ich opiece 0séb, na rowni z paramedykami.

Potencjalna odpowiedzialno$¢ przedstawicieli zawodow medycznych
zwigzana z wykonywaniem ustug paramedycznych,

reklamowaniem tych uslug i upowszechnianiem pozytywnych opinii
na temat ich skutecznosci i przedstawianiem ich jako leczenie

W polskim systemie prawnym istnieje szereg czynow zabronionych, ktorych nie
powinni podejmowac si¢ przedstawiciele zawodow medycznych, ze wzgledu na
ochrone praw pacjenta do uzyskiwania swiadczen leczniczych w standardzie Evi-
dence Based Medicine.

1. Lekarzom nie wolno leczy¢ metodami paranaukowymi ani namawia¢ pacjentow
do ich stosowania, wykorzystujac np. strach pacjenta przed chorobg, zaufanie
do osoby lekarza, zaufanie do instytucji (np. szpitala), w ktorej dany lekarz pra-
cuje i in. Pacjenci namawiani albo sktaniani przez lekarzy do stosowania metod
paranaukowych majg prawo odwotac¢ si¢ do Komisji Etycznej regionalnej Izby
Lekarskiej, do Rzecznika Praw Pacjenta, do Komisji Etyki przy Polskiej Aka-
demii Nauk, do komisji bioetycznych przy wyzszych szkotach medycznych.
Instytucje te majg uprawnienia do zbadania tego rodzaju przypadkdéw, wydania
orzeczenia nawigzujacego w swoich podstawach do Kodeksu etyki lekarskiej,
a w uzasadnionych przypadkach skierowania sprawy do sadu powszechnego.
Moga réwniez ztozy¢ skarge do kierownika przychodni lub szpitala, w ktorym
jest zatrudniony lekarz popetniajacy wyzej wymieniony czyn. Farmaceutom nie
wolno wspiera¢ lekarzy w wyzej scharakteryzowanych dziataniach. Moga by¢
za to pociggnieci do odpowiedzialno$ci przez komisje etyczne przy regional-
nych Izbach Aptekarskich, a w przypadku wystapienia powaznej szkody u pa-
cjenta mogg by¢ postawieni przed sagdem.

2. Lekarzom grozi za stosowanie metod paranaukowych kara, z pozbawieniem
prawa wykonywania zawodu wlacznie, na podstawie artykutu 57 Kodeksu Etyki
Lekarskiej, zgodnie z ktorym lekarzowi nie wolno jest leczy¢é metodami uzna-
wanymi przez nauk¢ wspolczesng za szkodliwe, bezwarto$ciowe lub metodami
niezweryfikowanymi naukowo. Farmaceutom nie wolno wspolpracowac z le-
karzami w wyzej wymienionej dziatalnosci.
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3.

Wtascicielom placowek, w ktorych prowadzone sa ustugi paramedyczne, nie
wolno postugiwac si¢ nazwa klinika, jako wprowadzajaca w btad pacjentow,
oczekujacych leczenia metodami zweryfikowanymi przez wspolczesng medy-
cyng kliniczna, a nie ustug realizowanych w standardzie paramedycznym.

. Lekarzom wolno jest stosowaé w swojej praktyce takie metody, jak homeopatia,

akupunktura i ziotolecznictwo. Ustawodawca zaktada, ze lekarz posiadajacy
wyksztatcenie kliniczne bedzie w indywidualnej terapii pacjenta dobrze ocenial
potencjalne pozytki i szkody wynikajace z zastosowania homeopatii’ (zwigza-
ne np. z efektem placebo). Zalecane przez lekarza ziota musza by¢ stosowane
zgodnie z ich opisem farmakopealnym'’, a akupunktura nie powinna by¢ sto-
sowana zamiast terapii przeciwzapalnej (lub innej) prowadzonej w standardzie
klinicznym, mogac stanowi¢ jedynie jej uzupetnienie. Pacjenci niezadowoleni
z wynikow leczenia moga ztozy¢ skarge na dziatania lekarza do instytucji samo-
rzadu lekarskiego lub do sadu. Farmaceutom wolno wspotpracowac z lekarzami
w stosowaniu u pacjentoéw metod terapii zwigzanych z homeopatia, akupunkturg
1 ziololecznictwem, cho¢ w stosunku do homeopatii wtadze samorzadu lekar-
skiego (Naczelna Rada Lekarska) wskazujg na przewagg szkodliwych aspektow
jej stosowania, niz pozytkow. Przedstawiciele obu zawoddéw powinni zawsze
w korzystaniu z tych metod uwzglednia¢ swoja wiedzg w standardzie Evidence
Based Medicine.

. Ustawa O zawodach lekarza i lekarza dentysty z 1996 r. okresla w paragrafie 58.,

ze samodzielnej dziatalnos$ci leczniczej nie moga wykonywac felczerzy ani oso-
by nie legitymujace si¢ prawem wykonywania zawodu lekarza na terenie Polski
(nie zdaty wszystkich egzaminow, nie ukonczyty studiow, nie nostryfikowaty
dyplomu lekarskiego, utracily prawo wykonywania zawodu). Podejmowanie
dziatalnosci leczniczej przez osoby nieuprawnione jest powaznym naruszeniem
prawa polskiego i podlega karze, jezeli osoby te nie informuja o tym pacjen-
tow. Farmaceuci, majac uprawnienia do sprawowania opieki farmaceutycznej
nad pacjentami, nie powinni wykraczac¢ poza te uprawnienia i podejmowac si¢

O statusie lekow homeopatycznych por. M. Stych, Status prawny homeopatycznych produktow
leczniczych, [w:] B. Plonka-Syroka, A. Syroka (red.), Produkty pochodzenia roslinnego w lecz-
nictwie, dietetyce, kosmetyce, ekonomice i kulturze popularnej. Lek roslinny, t. 4, Wroctaw
2015, s. 213-237. Artykut zawiera wykaz aktow prawnych dotyczacych statusu homeopatii
w Polsce.

O standaryzacji i kontroli lekow roslinnych we wspodtczesnej Polsce por. M. Stych, Admini-
stracyjnoprawne zagadnienia kontroli lekow roslinnych, [w:] B. Plonka-Syroka, A. Syroka,
K. Sudot (red.), Fitoterapia w medycynie klinicznej, w dawnej tradycji leczniczej i we wspot-
czesnej kulturze popularnej. Zagadnienia teoretyczne i praktyczne. Lek roslinny, t. 3, Wroctaw
2014, s. 23-41. Artykut zawiera wykaz aktéw prawnych dotyczacych lekéw roslinnych dostep-
nych w Polsce.
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samodzielnego prowadzenia terapii pacjentow. Korzystajac z posiadanej wiedzy,
farmaceuci powinni zacheca¢ pacjentow do poddania si¢ diagnostyce i terapii
klinicznej prowadzonej przez lekarza.

. Poza instytucjami naukowo-badawczymi, ktére maja uprawnienia do prowadze-
nia badan na pacjentach, ktére moga by¢ prowadzone wylacznie za zgoda i pod
kontrola komisji bioetycznych, lekarzom nie wolno prowadzi¢ samodzielnie
zadnych badan z udziatem pacjentdéw, gdyz stanowi to powazne naruszenie pra-
wa. Badan tego rodzaju nie moga prowadzi¢ sami, nie moga bra¢ w nich udziatu
ani nadzorowac¢ ich prowadzenia w nieuprawnionych do tego instytucjach. Nie
mogg rdwniez samodzielnie prowadzi¢ badan nad skutecznos$cia terapii parame-
dycznych, ani uczestniczy¢ w badaniach nad tym zagadnieniem prowadzonych
w instytucjach zwigzanych ze standardem paramedycznym. Farmaceuci nie
majg prawa uczestniczy¢ w badaniach nielegalnych, zarowno prowadzonych
w standardzie klinicznym, jak i paramedycznym, tj. takich, ktore nie zostaty
poddane rejestracji, ktore nie uzyskaty wymaganych zgéd komisji bioetycznych
1 prowadzone s3 w instytucjach nie posiadajacych uprawnien do prowadzenia
badan naukowych.

. Przestepstwo udzielania $wiadczen bez uprawnien stwierdzane jest zgodnie
z polskim prawem tylko wtedy, gdy udzielajaca te Swiadczenia osoba czyni to
z tzw. zamiarem bezposrednim, to jest podejmuje si¢ rozpoznawania i leczenia
choréb w zamian za okreslone korzysci materialne, traktowane jako honora-
rium. Karze nie podlegaja czynno$ci nie spetniajace tej definicji, takie jak po-
danie leku dziecku przez matke, sugestia dotyczaca rozpoznania okreslonej cho-
roby przez sasiadke u sasiadki, sugestia dotyczaca skutecznego leku dostepnego
bez recepty przekazywana osobom znajomym i rodzinie itp. Wyzej wymienione
czynnosci spetniaja definicje¢ pomocy, nie maja charakteru dziatalno$ci zarob-
kowej, nie ma tez watpliwosci co do osoby, ktora je wykonuje. Nie podaje si¢
ona bowiem za lekarza posiadajacego odpowiednie uprawnienia do leczenia.

. Jak dotad kary przewidziane w polskim prawie za leczenie bez uprawnien sg
niskie. Sg to kara grzywny, ograniczenia wolno$ci albo pozbawienia wolno$ci
do jednego roku. Maksymalna wysokos$¢ grzywny za wykonywanie zabiegow
paramedycznych wyniosta dotad w Polsce 5 tys. zt. Z tego powodu istotne jest
takie uksztattowanie swiadomosci zawodowej 0s6b wykonujacych zawody me-
dyczne, by w ogole nie rozpatrywaty mozliwo$ci praktykowania w standardzie
alternatywnym wobec klinicznego. Dzieje si¢ to bowiem zawsze ze szkoda dla
pacjentdw, z czego absolwenci studidow wyzszych odbywanych na uczelniach
ksztatcacych absolwentow w standardzie klinicznym w pelni powinni zdawaé
sobie sprawe.
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Zalecane lektury

Jako uzupelnienie niniejszego rozdziatu pragne przedstawic liste lektur, ktore po-
zwolg wyrobi¢ sobie wlasne, oparte na argumentach stanowisko dotyczace upraw-
nien pacjenta do korzystania z leczenia w standardzie Evidence Based Medicine
oraz zagrozen zwiazanych z korzystaniem z ustug terapeutow §wiadczacych ushugi
paramedyczne w standardzie alternatywnym wobec klinicznego.

I

II.

Teoretyczne podstawy Evidence Based Medicine

. R.G.A. Dolby, Niepewnos¢ wiedzy. Obraz nauki w koncu XX wieku, thaum. J. Spdl-

ny, Warszawa 1998.

. H.R. Wulff, P.C. Gotsche, Racjonalna diagnoza i leczenie. Wprowadzenie do

medycyny wiarygodnej czyli Evidence-Based-Medicine, tham. Z. Szawarski, red.
wydania polskiego R. Nizankowski, £.6dz 2005.

Krytyka standardu medycyny alternatywnej i argumenty
na rzecz ograniczania jego rozpowszechniania wsrod pacjentéw

. E. Krawczyk, J. Weiner, J. Belowski (red.), Nie daj si¢ wkreci¢ szarlatanom.

Postuchaj, co o zdrowiu mowi nauka, Warszawa 2019.

. L. Lamza, Swiaty réwnolegle. Czego nas uczq plaskoziemcy, homeopaci i rézdz-

karze, Warszawa 2019.

. B. Goldcare, Szkodliwa medycyna, thum. A. Wojciechowski, Poznan 2019.
. S. Mnookin, Wirus paniki. Historia kontrowersji wobec szczepionek i autyzmu,

tlum. H. Pustula-Lewicka, Wotowiec 2019.

. T. Witkowski, Zakazana psychologia, t. 1, Wroctaw 2009; t. 2, Wroctaw 2013,

t. 3, Wroctaw 2019.

. B. Plonka-Syroka, Medycyna kliniczna i alternatywna — proba charakterystyki

porownawczej, [w:] B. Plonka-Syroka (red.), Gra mozliwosci. Studia z historii
medycyny i farmacji XIX i XX wieku. Studia Humanistyczne Wydziatu Farma-
ceutycznego Akademii Medycznej we Wroclawiu, t. 4, Wroctaw 2011, s. 23-42.

. W. Piatkowski, L. Nowakowska, Pseudoterapie w Polsce. Wybrane aspekty

socjologiczne i prawne, [w:] B. Ptonka-Syroka, M. Dasal, W. Wojcik (red.),
Doradztwo — poradnictwo — wsparcie, Warszawa — Bellerive-sur-Allier 2016,
s. 405-422.

. A. Sozanska, Ocena wartosci niekonwencjonalnych metod terapii na przykta-

dzie postgpowania z dzieckiem autystycznym, [w:] B. Plonka-Syroka, M. Dasal,
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W. Wojcik (red.), Doradztwo — poradnictwo — wsparcie, Warszawa — Bellerive-
-sur-Allier 2016, s. 423-446.

9. P. Antoszek, Rehabilitacja dziecka z zaburzeniami z kregu autyzmu prowadzo-
na w standardzie Evidence Based Medicine i lecznictwie niemedycznym, [W:]
B. Plonka-Syroka, A. Syroka (red.), Miraze pseudoterapii i ich koszty zdrowotne
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Zalecane powyzej lektury moga w znaczacy sposob rozwingé poruszane w tym
rozdziale aspekty zwiazane z praktyka zawodowg farmaceuty, ktérej standard po-
winien wykraczac¢ poza zakres obowiazkow ,,profesjonalnego sprzedawcy lekow”
1 obejmowac szersze spektrum dzialan: obok doradztwa takze umiejetne ksztalto-
wanie §wiadomosci zdrowotnej pacjentéw. W pracy w aptece jest ku temu bardzo
wiele okazji. Moim zamiarem jako autorki tej ksiazki jest przedstawienie zawodu
farmaceuty jako pracy ukierunkowanej na pacjenta. Postaram si¢ rozwinac ten za-
miar w nastepnych rozdziatach.



Rozdzial 2

Obowiazek upowszechniania

przez absolwenta studiow farmaceutycznych
wiedzy w standardzie Evidence Based Medicine
i jego podstawy etyczne

Wprowadzenie

Wykonywanie zawodu farmaceuty jest w Polsce oparte na precyzyjnie okreslonych
podstawach prawnych. Odrgbna ustawa o wykonywaniu zawodu farmaceuty jest
wprawdzie jeszcze w fazie projektu, jednak w najblizszym czasie zostanie uchwa-
lona. Dopelni ona juz obowigzujaca ustawe o zawodach lekarza i lekarza dentysty
7 1996 1. (obowiazujaca od 1997 r.) i nada polskiemu ustawodawstwu spdjnos¢ pod
wzgledem zasad upowszechniania przez absolwentow takich kierunkow studiow,
jak Medycyna, Stomatologia i Farmacja, wiedzy dotyczacej leczenia. Pomimo bra-
ku ustawy o zawodzie farmaceuty w Polsce obowigzuja jednak liczne akty prawne
nizszego szczebla, okreslajace zasady wykonywania tego zawodu, a wsréd nich
takze zasady udzielania pacjentom informacji dotyczacych lekéw i leczenia.
Waznym unormowaniem prawnym dotyczacym zadan farmaceuty w tym za-
kresie jest ustawa z 19 kwietnia 1991 r. o Izbach Aptekarskich'. Zgodnie z jej zapi-
sami farmaceuta ma sprawowac opieke nad pacjentami we wspotpracy z lekarzem
i czuwaé nad przebiegiem farmakoterapii. Praca farmaceuty z pacjentem ma wy-
kracza¢ poza zakres wyznaczony dla ,,wyksztalconego sprzedawcy”. Farmaceuta
ma szersze uprawnienia, a leki nie sg traktowane tak jak kazdy towar bedacy przed-
miotem obrotu handlowego. Ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne populacji
obrét lekami podlega regulacjom prawnym na etapie ich projektowania, badan nad
ich wlasciwos$ciami, rejestracji i dopuszczenia do obrotu, wytwarzania i sprzedazy.
Warunkiem umozliwiajacym zachowanie bezpieczenstwa populacji jest natozony
na farmaceutow obowiazek udzielania pacjentom petnej i opartej na standardzie
Evidence Based Medicine informacji. Informacja ta powinna zosta¢ przekazana
niezaleznie od statusu spotecznego czy materialnego klienta, poniewaz kazdy oby-
watel Polski ma takie samo prawo do zdrowia gwarantowane przez Konstytucje.

I Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991, art. 2a, Dziennik Ustaw 1991, z pézniejszymi zmianami (m.in.

Dziennik Ustaw z 2019 r., poz. 1419).
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W pozostatych krajach Unii Europejskiej pracownikéw aptek obowiazuja te same
zasady. Prawo pacjenta do uzyskania od farmaceuty obicktywnej i wiarygodne;j
informacji o lekach wpisuje si¢ w szerszy zakres uprawnien osob chorych. W spo-
feczenstwie opartym na wiedzy, w ktorym dobry stan zdrowia uznaje si¢ za za-
lezny nie tylko od leczenia, ale od stylu zycia i racjonalnej profilaktyki opartej na
wlasciwym rozpoznawaniu zagrozen, powszechny dostep do informacji na temat
chorob, lekéw i leczenia uznaje si¢ za niezwykle istotny®. Norma ta ma charakter
demokratyczny i egalitarny, podobnie jak inne rozwigzania ustawowe ustanawia-
jace rownos¢ wszystkich obywateli wobec prawa.

Waznym rozwigzaniem prawnym, okreslajacym prawa pacjenta do uzyskiwania
informacji w standardzie Evidence Based Medicine, oraz do leczenia zgodnie z tym
standardem, jest wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego z 20 lutego 2019 r.
nakazujacy, aby w czasie dziatalnosci apteki byt w niej stale obecny farmaceuta
posiadajacy uprawnienia kierownicze, tj. przynajmniej pigcioletni staz pracy albo
trzyletni staz pracy i specjalizacje. Ustawodawca uznat, ze farmaceuta o opisanym
tu poziomie kwalifikacji bedzie mogt udzieli¢ pacjentowi wszystkich wymaganych
przez niego informacji w sposob rzetelny, odpowiedzialny i oparty na gruntownej
wiedzy. Uzyskiwanie przez pacjentdw od farmaceuty wiedzy opartej na faktach
klinicznych i wiarygodnej podstawie metodologicznej ma zasadnicze znaczenie
dla ksztaltowania w sposob prawidtowy $§wiadomosci zdrowotnej spoteczenstwa,
co jest podstawa zachowania bezpieczenstwa zdrowotnego populacji. Swiadomosé
spoteczna uksztattowana w prawidlowy, oparty na faktach sposob stanowi¢ ma
bariere dla upowszechniania si¢ koncepcji definiujacych przyczyny zagrozen zdro-
wia w sposob fatszywy lub zmityzowany, a zwigzku z tym zalecajacych metody
profilaktyki i leczenia, ktore z obiektywnych wzgledéw nie moga okaza¢ si¢ sku-
teczne. Ze wzgledu na powszechny i masowy dostep pacjentow do aptek europej-
skie ustawodawstwo farmaceutyczne przyznaje zatrudnionym w nich farmaceutom
podstawowa role w zakresie elementarnej edukacji zdrowotnej. Uzyskiwane od
farmaceuty porady terapeutyczne, oparte na standardzie Evidence Based Medicine,
maja by¢ racjonalne i potencjalnie efektywne. Ustawodawca zaktada, Ze doradza-
jac pacjentom zakup warto$ciowych pod wzgledem terapeutycznym produktow
farmaceuta bedzie nie tylko korzystat ze swojej wiedzy, lecz takze stosowat si¢ do
kodeksu etyki zawodowej. Nie bedzie wigc polecal zakupu lekow na nieistniejace
choroby, ani produktow pozbawionych realnej warto$ci terapeutyczne;.

W tym samym kierunku idzie rozstrzygnigcie prawne, majace chroni¢ prawo
pacjenta do uzyskania informacji udzielanej przez osoby o wysokich kompeten-

2 Por. H. Kirschner, Perspektywy zdrowia publicznego jako systemu wiedzy i dziafan, ,,Promo-

cja Zdrowia, Nauki Spoteczne i Medycyna. Czasopismo Interdyscyplinarne” 2002, R. 9, nr 2,
s. 7-22.
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cjach zawodowych. Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 2019 r. zostato w Polsce
wygaszone ksztatcenie technikow farmacji. Celem tego rozporzadzenia miato by¢
zapewnienie pacjentom mozliwosci uzyskiwania informacji na temat lekow i le-
czenia wylacznie od pracownikow aptek, legitymujacych si¢ wyzszym wyksztal-
ceniem farmaceutycznym. Wprawdzie jeszcze w tym samym roku zarzadzenie to
zostato zmienione i szkoty ksztalcace technikow farmacji nadal prowadza nabor
nowych ucznidow, jednakze inne akty prawne dotyczace wykonywania zawodu far-
maceuty podkreslaja konieczno$¢ zapewnienia pacjentom opieki farmaceutyczne;j
oraz pelnego zakresu doradztwa w zakresie zakupu lekow dostepnych bez recepty
wylacznie przez absolwentéw wyzszych studiow farmaceutycznych. Sytuacja ta
jest analogiczna do opieki nad pacjentami sprawowanej przez felczerow, ktorzy
posiadali uprawnienia do powadzenia praktyki wylacznie pod kontrola dyplomo-
wanego lekarza.

Przedstawione tu regulacje majace zabezpieczac prawa pacjentow do informacji
o lekach uzyskiwanej zgodnie z aktualnym standardem klinicznym dopetnia przy-
jeta w Polsce w 2017 r. ustawa, ograniczajaca prawo posiadania apteki wylacznie
do o0s6b legitymujacych si¢ pelnym akademickim wyksztatceniem farmaceutycz-
nym. Ustawy wprowadzajace takie same regulacje obowiazuja rowniez w wigk-
szosci krajow Europy. Gtéwnym celem tych ustaw jest uniemozliwienie rozprowa-
dzania w aptekach produktow wytwarzanych w standardzie alternatywnym wobec
klinicznego i udzielanie przez farmaceutéw pacjentom pozytywnych rekomendacji
dotyczacych ich stosowania. Ustawodawca zaklada, ze bedacy wiascicielem apteki
farmaceuta podlega zasadom etyki zawodowej, ktore uniemozliwiajg mu rekomen-
dowanie pacjentom jako skutecznych produktow pozbawionych faktycznie takich
wlasciwosci. Wiasciciel apteki nie bedacy farmaceuta mogtby natomiast przedkta-
da¢ sw@j interes i prawa, tj. zamiar osiggni¢cia maksymalnego zysku dzigki sprze-
dazy bezwarto$ciowych produktow z wysoka marza handlowa, nad prawa pacjenta
do uzyskiwania informacji i rekomendacji na temat lekow i leczenia zgodnych
z aktualnym standardem klinicznym. Wtasciciel apteki nie bedacy farmaceutg nie
podlegal by bowiem kodeksowi etyki zawodowej, ktéremu podlegajg farmaceuci,
ale wykonywat swojg prace wylacznie w oparciu o obowiagzujace w Polsce prawo
gospodarcze. Wg ustawodawcy byloby to dla pacjentow niekorzystne i nie chronito
ich praw w sposob dostateczny. Polski ustawodawca zakazuje ponadto postugiwa-
nia si¢ nazwa apteka wszystkim podmiotom gospodarczym, ktore nie sa wiasnoscia
farmaceutow i nie podlegaja normom prawnym i etycznym obowiazujacym czton-
kéw tej grupy zawodowej. Wehodzae do placowki, ktorej nazwa jest okreslana jako
apteka, pacjent musi mie¢ pewno$¢, ze uzyska w niej petng informacje¢ o lekach,
o ktorej udzielenie si¢ zwrdci, od osoby legitymujacej si¢ odpowiednim wyksztat-
ceniem i kompetencjami, dziatajacej w interesie pacjenta i na rzecz jego dobra,
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wykonujacej zawod farmaceuty zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej
1 obowigzujacym w Polsce porzadkiem prawnym. Takie same zasady obowigzuja
w tym zakresie w calej Unii Europejskie;j.

Obowiazujace wspolczesnie w Polsce rozwigzania ustawowe we wlasciwy spo-
sob zabezpieczaja prawa pacjenta do uzyskania od farmaceuty informacji dotycza-
cych lekow i leczenia. Nie zawsze jednak tak bylo. W niniejszym rozdziale przed-
stawie¢ kolejne etapy w historii medycyny, ktore doprowadzily do uksztaltowania
sie wyzej opisanego standardu. Wicksza cze$¢ rozdziatu bedzie dotyczyta informa-
cji udzielanych pacjentom przez lekarzy, poniewaz profesjonalizacja europejskiego
aptekarstwa nastapita stosunkowo niedawno, bo dopiero w XIII w.

Okres przedcywilizacyjny

Swiadectwa archeologiczne i badania poréwnawcze prowadzone w XIX—XXI w.
przez antropologdéw kultury wykazaty, ze juz w okresie przed pojawieniem si¢
pisma, okreslanym tez mianem okresu przedcywilizacyjnego, mozemy wyroznié
podstawy dziatan w obszarze zdrowia, ktére datoby si¢ okresli¢ jako zwigzane
ze standardem etyki® (mimo ze samo to pojecie w spotecznosciach prehistorycz-
nych nie wystgpuje, zostato utworzone dopiero w starozytnej kulturze greckiej).
Za shuszne (w rozumieniu: wlasciwe w Owczesnym sensie etycznym) uznawano
w spoteczno$ciach pierwotnych takie dziatania, ktore stuzyly przede wszystkim
ochronie catej populacji, a nie tworzacych ja jednostek. Poniewaz przyczyny cho-
réb wigzano z czynnikami o charakterze duchowym, podstawowym dziataniem
profilaktycznym bylo uzyskanie przychylnosci duchéw opiekunczych i tagodzenie
ich gniewu za pomoca ofiar i rozmaitych praktyk o charakterze kultowym. Ponie-
waz chorobe definiowano jako owtadnigcie ciata chorego przez ztego ducha, cialo
to stawalo si¢ dla wspotmieszkancow w jakim$ sensie ,,skazone”, niebezpieczne.
Za sluszne uznawano wiec wykonywanie réznego rodzaju praktyk magicznych,
ktére miaty na celu wyeliminowanie zagrozenia ze strony czynnikow o charakte-
rze niematerialnym (supranaturalizm). Za szczegoélnie grozne uznawano choroby
wystepujace w sposdb masowy w skali populacji (dzi$§ wiemy, ze s3 wywoltywane
przez czynniki zakazne). Nie znajac materialnych czynnikow, ktore je wywolywaty
(patogeny), koncentrowano si¢ dziataniach skierowanych na czynniki niematerial-
ne, zwigzanych z magia lub kultem religijnym.

Por. H.E. Sigerist, A history of medicine, t. 1, Primitive and archaic medicine, New York
1955, s. 125-209; B. Ptonka-Syroka, L. Braun, Praktyki medyczne w okresie prehistorycznym
w perspektywie historiografii medycyny, etologii i antropologii kulturowej, [w:] W. Korpalska,
W. Slusarczyk (red.), Czystosé i brud. Higiena w starozytosci, Bydgoszez 2013, s. 423-442.
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Informacje przekazywane chorym na temat lekow i leczenia utrzymane byty
w standardzie supranaturalistycznym. Wszyscy czlonkowie danej wspolnoty ple-
miennej uzyskiwali ten sam zakres tych informacji. Miaty one ukierunkowywac
grupowe sposoby reagowania na zagrozenie chorobami, zwigzane w wigkszos$ci
7 magia lecznicza*.

Okres wielkich cywilizacji starozytnego Wschodu

Z okresu starozytnych cywilizacji potozonych nad Morzem Srédziemnym lub
w jego poblizu, Egiptu® i Mezopotamii®, mamy juz zrodla pisane pozwalajace od-
tworzy¢ ksztaltowanie si¢ standardu medycyny, etyki zawodowej oraz zasad infor-
mowania spoteczenstwa na temat chorob i lekow. W tym kontekscie ksztattowata
si¢ takze tradycja lecznicza starozytnego Izraela, ktorej odbicie znajdujemy w Bi-
blii” i w Talmudzie®.

W Egipcie i Mezopotamii na udzielenie w petni profesjonalnej pomocy lekar-
skiej, a takze wyczerpujacej informacji o lekach mogtly liczy¢ wytacznie osoby
nalezace do spotecznej elity. Nieco mniejszy zakres pomocy lekarskiej i informacji
mogli uzyskac ludzie o $rednim statusie materialnym. Obie te grupy byly chronione
przez prawo panstwowe przed bledami i naduzyciami ze strony lekarzy wykonuja-
cych wolny zawod, zajmujacych si¢ jednoczes$nie diagnostyka, wytwarzaniem le-
kéw 1 leczeniem. W Egipcie ochrona zdrowia dotyczyta takze robotnikow pracuja-
cych przy budowie systemoéw nawadniania pdl, budowie Swiatyn i innych obiektow
publicznych. Najstabiej chronieni byli niewolnicy. Ochrona ich zdrowia i zycia byta

Por. B. Plonka-Syroka, Ksztaltowanie si¢ relacji lekarz-pacjent jako stosunku o charakterze
dyrektywnym — proba charakterystyki problemu, [w:] B. Ptonka-Syroka (red.), Proces moderni-
zacji nauk przyrodniczych w historii i historiografii nauki. Studia z Dziejow Kultury Medycznej,
t. 7, Wroctaw 2003, s. 92—127. W pracy tej przedstawiam zmiany w relacji lekarz-pacjent od
czasOw prehistorycznych po wspolczesne.

H.E. Sigerist, Magico-religious medicine, [w:] idem, op.cit., s. 267-291; Empirico-rational
medicine, ibidem, s. 297-356.

Idem, Principles and sources of mesopotamian medicine, ibidem, s. 409-422; Patient and phy-
sician, ibidem, s. 425-439; Content of mesopotamian medicine, ibidem, s. 441-472; Rational
elements in mesopotamian medicine, ibidem, s. 477-492.

Por. F. Rosinski, Rosliny lecznicze w medycynie ludowej w dawnym Izraelu, [w:] B. Ptonka-Sy-
roka, A. Syroka (red.), Rosliny w lecznictwie, w srodowisku naturalnym i w krajobrazie kultu-
rowym. Lek ro$linny, t. 6, Wroctaw 2017, s. 15-30; B. Szczepanowicz, Atlas roslin biblijnych.
Pochodzenie, miejsce w Biblii i symbolika, Krakow 2003.

Por. A. Castiglioni, The contrubution of the Jews Medicine, [w:] The Jews. Their history, culture
and religion, London 1961, s. 1360-1361; S. Datner, Z mgdrosci Talmudu. Wybér, przektad
i oprac. A. Kamienska, Warszawa 1988.
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bowiem znikoma, a dotyczyta gtownie praw ich wlascicieli do korzystania z efek-
tow ich pracy. Niewolnicy nie mieli dostgpu do informacji na temat lekow i lecze-
nia. Ich potrzeby zdrowotne byly zaspokajane gtownie przez samolecznictwo.

Z zachowanych Zrodet wiadomo, Ze informacje przekazywane chorym na temat
chorob i leczenia taczyty standard supranaturalistyczny z naturalistycznym. Jezeli
jakas$ choroba wystgpowata regularnie w tym samym kontekscie (np. porze roku,
miejscu, przy tym samym ukladzie gwiazd), uwazano ja za zjawisko naturalne. Je-
zeli natomiast wystapita poza takim kontekstem, uwazano ja za bezposredni wyraz
woli bogow, kare boza, wyraz bozego gniewu’.

W Egipcie zaczgly ksztattowac si¢ normy etyczne, ktore uzasadniaty ochrong
zycia i zdrowia wiekszos$ci populacji, a nie tylko cztonkow elity spolecznej. Byto
to mozliwe dzigki sprawnemu zarzadzaniu panstwem i osigganiu nadwyzek zyw-
no$ciowych. Zebrane na polach plony byty wlasnos$cia wtascicieli ziemi, ich czgsé
jednak zabierato panstwo w formie podatkow. Tworzono system panstwowych za-
pasoéw zywnosci, mozliwych do wykorzystania w latach nieurodzaju albo w trakcie
klesk zywiotowych. Ingerujac w stosunki spoteczne w formie naktadania podatkow,
panstwo uzyskiwalo $rodki do realizacji wtasnych celow spotecznych. Zaczat sie
tworzy¢ koncept polityki spotecznej, tj. wprowadzania norm prawnych reguluja-
cych zasady zycia codziennego ich mieszkancow i udzielania pomocy przez pan-
stwo w sytuacjach stanowigcych zagrozenie dla jego funkcjonowania i spojnosci.
Upowszechnianie w spoteczenstwie wiadomosci dotyczacych higieny osobistej
1 powiazanie przyczyn chordb z brudem wplyneto na uksztattowanie $wiadomo-
sci zdrowotnej Egipcjan i praktyki zyciowej bedacej jej realizacja'®. Informacje
przekazywane przez lekarzy i urzednikow wplynety na upowszechnienie praktyk
higienicznych, takich jak np. mycie rak, w zyciu codziennym, na podejmowanie
staran dotyczacych jakos$ci spozywanego jedzenia itp. Trwato$¢ cywilizacji egip-
skiej dowodzi, ze upowszechnienie wsrod duzej czesci ludnosci tego standardu
przyczynito si¢ do poprawy bezpieczenstwa zdrowotnego populacji.

Charakterystyke obowiazujacych w starozytnym Egipcie norm etycznych doty-
czacych opieki nad osobami chorymi mozemy odtworzy¢ na podstawie zrodla po-
sredniego, jakim jest Stary Testament!!. Jego wczesne ksiggi powstawaty bowiem
w trakcie pobytu Izraelitéw w Egipcie i ksztalttowaty si¢ pod wptywem wysoko

Rozréznienie to potwierdza takze Biblia, opisujac w Ksigdze Wyjscia reakcje uczonych egip-
skich na 10 plag, ktére wystapily w tym kraju, w tym epidemig.

Por. N. Matecka, Zazienki i toalety w Egipcie faraonéw, [w:] W. Korpalska, W Slusarczyk (red.),
Czystosé i brud. Higiena w starozytnosci..., s. 97-110.

Por. S. Rosinski, Stosunek Starego Testamentu do choroby, [w:] B. Plonka-Syroka (red.), Cho-
roba jako zjawisko spoteczne i historyczne. Studia z Dziejow Kultury Medycznej, t. 4, Wroctaw
2001, s. 29-42.
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rozwinigtej egipskiej kultury. Troska o zdrowie dzieci, osoby chore i stare, nalezata
do rodziny. Jej zdrowi cztonkowie, bedacy w sile wieku, mieli obowigzek opie-
kowa¢ si¢ osobami, ktore nie mogly polega¢ w tym zakresie na wtasnych sitach.
Stary Testament dokumentuje takze poczatki ksztattowania si¢ troski o zdrowie
i zycie bliznich spoza rodziny, tj. o wdowy i sieroty. W Biblii i innych zrodtach
prawa zydowskiego znajdujemy zalecenia, by ich potrzeby (w tym zdrowotne)
byly zaspokajane przez dalszych krewnych oraz zamoznych cztonkow spoteczno-
$ci, z motywowanych religijnie darowizn. Zrodzenie i wychowanie licznego po-
tomstwa uchodzi w Biblii za wyraz taski Bozej, podobnie jak dozycie w zdrowiu
poznego wieku. Nalezato pomaga¢ bliznim w realizowaniu tych celow. Wazna role
w ksztattowaniu swiadomosci zdrowotnej Izraelitéw odgrywali kaptani (rabini).
Miata ona nie tylko charakter informacyjny.

Stary Testament dokumentuje m.in. postaw¢ wobec 0so6b chorych na trad,
w ktoérej wazng rolg odgrywa obowiazek udzielania prawdziwej informacji o cho-
robie'?. Osoby podejrzewajace, ze sg zakazone trgdem powinny byly zglosi¢ si¢ do
rabina i poinformowac go o chorobie. Na podstawie ogledzin ciata chorego rabin
miat potwierdzi¢ lub odrzuci¢ rozpoznanie. Chory powinien byt do czasu potwier-
dzenia diagnozy tradu przez rabina (ktory zalecal choremu jaka$ metode leczenia
i ktora — gdy okazata si¢ skuteczna — wykluczata t¢ diagnozg) odizolowac si¢ od
otoczenia i oczekiwac¢ na ustapienie objawow, modlac si¢ i stosujac zalecane przez
rabina leki. Jezeli choroba po okre§lonym czasie nie ustgpowata, rabin oficjalnie
oznajmial, ze dany chory cierpi na trad, po czym wprowadzano w zycie reguluja-
ce dalsze losy chorego rozwigzania. Chory byt uznany za zmartego, a jego zona
i dzieci dziedziczyli po nim majatek. Zona tredowatego mogta ponownie wyjsé za
maz, aby zapewni¢ sobie i matym dzieciom utrzymanie i opieke. Jezeli jej dzieci
byly doroste, a wdowa byla w starszym wieku, opiek¢ nad nig powinien byt prze-
ja¢ dorosty syn. Sam tredowaty musiat zamieszkaé poza granicami spotecznosci
i utrzymywac si¢ z zebraniny. Jego specjalny strdj i komunikaty gltosowe, ktore
wydawat miaty ostrzega¢ innych przed zblizeniem si¢ do niego i chroni¢ ich przed
zakazeniem. Chorych na trad nie zabijano, ani nie sktadano w ofierze. Zapew-
niano im mozliwo$¢ przezycia na poziomie elementarnym. Ich potrzeby zyciowe
byly zaspokajane z jatmuzny, ktérg uznano za moralny obowigzek wobec bliznich,
biednych i chorych. Zastosowane wobec chorych na trad regulacje opieraty si¢ na
nakazie udzielania prawdziwych informacji dotyczacych choroby: przez pacjenta

12

Por. F. Rosinski, Choroby zakazne w Starym Testamencie, [w:] B. Plonka-Syroka, M. Dasal
(red.), Doswiadczanie choroby w perspektywie badan interdyscyplinarnych, t. 8, Wroctaw 2021
(w druku). Ta sama praktyka wystepowata rowniez w [ w. n.e. 1 zostata opisana w Ewangeliach.
Por. B. Ptonka-Syroka, Medycyna w historii i kulturze, Warszawa — Bellerive-sur-Allier 2016,
s. 365.
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podejrzewajacego u siebie mozliwo$¢ choroby i przez rabina — pacjentowi i jego
otoczeniu spolecznemu. Faktu choroby nie wolno bylo zatai¢, nawet gdy naraza-
o to chorego na dotkliwe konsekwencje. Przedstawiony tu schemat informowa-
nia i postgpowania byt opatrzony nie tylko sankcja moralna, lecz takze religijna.
Nie informujgc kaptana o podejrzeniu choroby, pacjent mogt si¢ obawiac nie tyl-
ko kary ziemskiej, lecz takze boskiej. Z kolei rabin nie informujac spotecznos$ci
o groznej chorobie zakaznej sprzeniewierzyt by sie swoim obowigzkom jako ka-
ptan. Norma wypowiadania prawdziwych opinii w sytuacjach zagrozenia zdrowia
i zycia znajdowata tu swoja pelna realizacje.

Takze informacje na temat lekdéw i chorob, ktore uzyskiwali od lekarzy czton-
kowie egipskiej spotecznej elity opieraly si¢ na prawdziwym rozpoznaniu zagro-
zeh zdrowia, tak jak je 6wczesnie rozumiano. Lekarze egipscy rozpoznawali wiele
réznych choréb na podstawie ich objawdw 1 wypracowali bardzo bogaty arsenat
srodkow leczniczych, z ktorych wiele i dzi$ uzna¢ mozemy za skuteczne, mimo ze
wyjasniamy przyczyny tej skutecznos$ci inaczej niz starozytni Egipcjanie'®. Tego
rodzaju pelne i wiarygodne informacje uzyskiwata jednak mniejszo$¢ mieszkancow
Egiptu, pozostajaca w bezposrednim kontakcie z lekarzami. Pozostali, leczeni przez
kaptanow w $wiatyniach, nie mieli dostgpu do petnej informacji na temat lekow
i leczenia, ale korzystali z pewnych schematdw, ktore wsrod nich upowszechniano.
Ze wzgledu na duzg liczbe chorych (uniemozliwiajacg poswigcenie przez kaptana
kazdemu pacjentowi wiekszej iloSci czasu) oraz nizszy poziom wyksztatcenia ubo-
gich pacjentéw (utrudniajacy zrozumienie informacji) kaptani przekazywali chorym
z warstw plebejskich informacje dotyczace lekow i leczenia w standardzie tacza-
cym leczenie i profilaktyke z elementami praktyk religijnych. Konkretne zalecenia
profilaktyczne (np. nakaz obmywania ciata, mycia rak, niespozywania okreslonych
pokarmdw, postow) i lecznicze (dotyczace uzywania konkretnych lekéw w leczeniu
konkretnych choréb i objawdw) przekazywali pacjentom jako objawione przez boga
(Imhotepa, Ozyrysa, Izydg itp.), co miato utatwi¢ przyjecie zalecen prozdrowotnych
przez pacjentdw i naklonienie ich do stosowania tych zalecen w praktyce. Nie wy-
jasniano im jednak istoty tych zalecen zgodnie z 6wczesnym standardem wiedzy.

Informacje przekazywane w starozytnym Egipcie pacjentom przez lekarzy i ka-
ptanow nie uwzgledniaty jednak podstawowego zagrozenia dla bezpieczenstwa
zdrowotnego populacji: biologicznych przyczyn masowego wystgpowania chorob.
W Zrédiach staroegipskich zachowaly si¢ opisy réznych epidemii, jednak ich wy-
stapienia nie wigzano z istnieniem patogenow, ktore je wywotywaly, nie odkryto

Por. P. Piotrowiak, Praktyczne porady dotyczqce zdrowia, higieny osobistej i warunkow Zycia co-
dziennego zawarte w Papirusie Ebersa, [w:] B. Plonka-Syroka (red.), Czlowiek, natura, kultura
— studia z historii i antropologii medycyny i farmacji spotecznej. Studia Humanistyczne Wydziatu
Farmaceutycznego Akademii Medycznej we Wroctawiu, t. 2, Wroctaw 2009, s. 251-268.
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bowiem jeszcze wowczas takiej zaleznosci'*. Z tego powodu nie podejmowano
w tym kierunku dziatan ochronnych. Niebezpieczenstwo wystapienia epidemii byto
najwyzsze w miastach, a szczegolnie w dzielnicach zamieszkiwanych przez biedote
i niewolnikow. Zyjac w sttoczeniu, niedostatecznie sie odzywiajac pod wzgledem
ilosciowym 1 jakosciowym, stanowili zrédto zagrozenia epidemicznego, z ktorego
istnienia nie zdawano sobie sprawy. Objecie przez panstwo egipskie opieka le-
karska robotnikéw nie byto podyktowane checig zwigkszenia ochrony populacji
przed epidemiami, ale zamiarem zwigkszenia ich wydajnosci pracy. Brak wiedzy
na temat przyczyny zagrozen epidemicznych uniemozliwiat tworzenie jakichkol-
wiek programdw zapobiegawczych i udostgpnienia ich zasad mieszkancom Egiptu.
Dlatego epidemie wystepowaty w starozytnym Egipcie w sposob niekontrolowany.

Podobny system przekazywania informacji o lekach i leczeniu wystgpowat
w starozytnej Mezopotamii. W kolejnych panstwach tworzonych na tym obsza-
rze pelng informacje o lekach i leczeniu, zgodng z 6wczesnym stanem naukowe;j
wiedzy, uzyskiwala tylko spoteczna elita, a wigkszo$¢ spoteczenstwa nie miata
do niej dostgpu. Z Mezopotamii znamy pierwsza regulacj¢ prawna zawierajaca
bezposrednie odniesienia do lecznictwa. Jest nig kodeks Hammurabiego (1728—
1686 p.n.e.)*. Wprowadzane w nim regulacje prawne byly zwigzane z 6wczesnym
stanem wiedzy medycznej oraz 6wczesng struktura spoteczng i obowigzujacym
prawem gospodarczym. Struktura spoteczna byta oparta na trwatym podziale na
warstwy, uwzgledniajace ludzi wolnych i niewolnikow, a prawo gospodarcze oparte
bylo na zasadzie rownowazenia zyskow i strat. Jednym z obszardw, ktore podlega-
ty regulacjom kodeksu byto lecznictwo. Prawo Hammurabiego wprowadza w tym
obszarze szereg norm opartych na zasadzie kompensaty. Okresla obowiazki leka-
rza wobec pacjenta'® oparte na przekazywaniu pelnych i prawdziwych informacji.
Lekarz nawiazujacy z pacjentem kontrakt terapeutyczny powinien wykona¢ swoja
prace rzetelnie, zgodnie z umiejetnosciami, ktore posiada. Powinien zachowywac
nalezyta staranno$¢ przy wykonywaniu wszystkich zabiegéw. Nie powinien tudzi¢
pacjenta i jego rodziny mozliwoscig wyleczenia choroby, ktorej nie da si¢ wyleczy¢
albo jej wyleczenie przekracza jego kompetencje. W kodeksie przewidziano kary
za ztamanie tych norm. Jezeli lekarz — z powodu opieszatosci lub ztego wykona-
nia zabiegu — przyczynit si¢ do uszkodzenia ciata chorego lub $mierci pacjenta, to
grozita mu kara odpowiednia do doznanej przez pacjenta szkody (zgodnie z zasada

14 Por. J. Ruffie, J.C. Sournia, Historia epidemii. Od dzumy do AIDS, tham. B.A. Matusiak, War-
szawa 1996. Koncepcja patogenu jako czynnika wywotujacego choroby epidemiczne zostata
sformutowana i udowodniona empirycznie dopiero w 2 potowie XIX w.

Por. W. Szumowski, Historia medycyny, pod red. T. Bilikiewicza, Warszawa 1961, s. 16.

Por. B. Ptonka-Syroka, Wplyw zmian koncepcji podmiotowosci cztowieka na ksztattowanie sie
relacji lekarz-pacjent, ,,Archiwum Historii i Filozofii Medycyny” 2003, t. 66, nr 1, s. 1-18.
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kompensaty). Udzielona przez lekarza kompensata byta zalezna od pozycji spo-
tecznej pacjenta. Gdy pacjentem byt cztowiek zamozny i wolny, lekarz mégt by¢
ukarany obcieciem re¢ki, czy wylupieniem oka, a nawet $miercig (jezeli przyczynit
si¢ do $mierci pacjenta), a nie tylko karg finansowa. Jezeli pacjentem byl cztowiek
ubozszy i wolny, to lekarza karano przede wszystkim kara finansowa, lecz mogt
by¢ takze skazany na okaleczenie. Gdy pacjentem byt niewolnik, okaleczenie le-
karza nie wchodzilo w gre. Powinien byt zaptaci¢ odszkodowanie wtascicielowi
niewolnika, ktorego nieskutecznie leczyt lub odda¢ wilascicielowi w zamian innego
niewolnika, jezeli leczony niewolnik zmart. Tak samo prawo Hammurabiego regu-
lowato ceny ustug lekarskich. Za ten sam zabieg medyczny, zastosowany w takim
samym schorzeniu, cztowiek bogaty i wolny powinien byt lekarzowi zaptaci¢ wig-
cej, niz czlowiek biedniejszy 1 wolny albo wyzwoleniec. Jeszcze mniej ptacono za
leczenie niewolnika. W takiej samej wysokosci (zréznicowanej, zaleznej od pozycji
spotecznej pacjenta) ustalano cen¢ odszkodowan za nieudane przeprowadzenie za-
biegu. Bezwzgledna norma oparcia ushug lekarskich na prawdziwej informacji byta
podstawg przedstawionych powyzej uregulowan. Lekarz powinien byl postawi¢ dia-
gnozg zgodnie z posiadang wiedza. Powinien byt poinformowa¢ chorego, ktorego
stan byt beznadziejny, ze leczenie jest niemozliwe. Jezeli uznat terapie za mozliwa,
musiat przekazac petng informacje dotyczaca jej rokowania (wyleczenie pewne albo
prawdopodobne), a nastepnie ustali¢ ceng swojej ushugi.

Ubodzy mieszkancy Mezopotamii nie mieli takich mozliwosci leczenia i uzy-
skania dostgpu do informacji. Niektorzy z nich (jak w Egipcie) mogli uzyskac
pomoc kaptanow $wiadczong bezptatnie w $wiatyniach, pozostali skazani byli na
samoleczenie. W $wigtyniach mezopotamskich, ze wzgledu na duzg liczbe cho-
rych, brak czasu, ktory kaptan mogl poswigcic na leczenie jednego pacjenta i niski
poziom wiedzy og6lnej chorych, utrudniajacy przyswajanie informacji, podobnie
jak w Egipcie nie byta ona pacjentom przedstawiana w szerszym zakresie. Kontakt
pacjenta z kaptanem miat czesto charakter jednorazowy, totez lekarz-kaptan starat
si¢ przekaza¢ choremu i jego rodzinie pewne proste reguly, ktore mieli pdzniej sami
stosowa¢. Mialy one charakter laczony, religijno-medyczny, co miato bardziej prze-
konywac pacjentow do ich stosowania. Ze wzgledu na to, Ze na tereniec Mezopota-
mii nie utrzymato si¢ (jak w Egipcie) jedno panstwo, ale powstato ich kolejno kilka,
w wyniku podboju, a elita spoteczna byta w nich innego pochodzenia, niz wigk-
szo$¢ mieszkancow, wladze panstwowe nie byly zainteresowane prowadzeniem
polityki spotecznej nastawionej na ochrone zasobow ludnosciowych, ale jedynie
korzystaniem z tego potencjatu, sytuacja zdrowotna w Mezopotamii byta gorsza
niz w Egipcie. Mezopotamskie miasta ngkaty powtarzajace si¢ epidemie chorob
zakaznych, ktore nie byly w jakikolwiek sposdb kontrolowane. Brak mozliwo$ci
leczenia i brak dostepu do informacji dotyczacych kwestii zdrowotnych, w pota-
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czeniu z opresyjnym system wladzy, spowodowal utrwalenie si¢ wérod ubozszych
warstw ludno$ci fatalistycznego nastawienia do choroby, pasywnego stosunku do
terapii i niezrozumienia dla koncepcji profilaktyki.

W cywilizacjach starozytnego Wschodu, w Egipcie i Mezopotamii, wyksztat-
city si¢ pierwsze szczegdlowe normy etyczne, ktore obowigzywaty lekarzy w ich
praktyce zawodowej i w kontaktach z pacjentami. Wiele z nich ma charakter uni-
wersalny. Zostaly przejete w cywilizacji europejskiej, a ich obowigzywanie utrzy-
mato si¢ w nastgpnych tysiacleciach. Pierwsza z tych norm jest obowiazujaca le-
karzy norma nie zabijaj oraz zwigzania z nig norma zakazujaca podtrzymywania
zycia za wszelka cene. Na podstawie obserwacji objawdw chorobowych stworzono
w Egipcie i Mezopotamii nauke o prognozowaniu dalszego przebiegu choroby.
Pojawienie si¢ okreslonej grupy objawow i okre§lony wyglad chorego niezawod-
nie wskazywaly, ze nie da si¢ juz go wyleczy¢ i chory nieuchronnie zmierza ku
$mierci. Wezwany do chorego lekarz nie powinien byl w takim wypadku podejmo-
wac uporczywego leczenia. Chorych w stanie terminalnym nalezato zabezpieczy¢
od zbednego cierpienia, poda¢ $rodki przeciwbolowe i przygotowac na §mier¢.
Nie wolno bylo jednak czynnie jej przyspiesza¢. Wypracowano zarazem norme
etyczna, zgodnie z ktora lekarz, ktory niepotrzebnie przedtuza cierpienie pacjen-
ta, ktorego nie jest w stanie wyleczy¢, narusza dobra praktyke swojego zawodu.
Lekarz byt zobowigzany do ratowania chorego gdy uznawat jego chorobg za ule-
czalng (,,cierpienie, ktore moge leczy¢”), albo uleczalng potencjalnie (,,cierpienie,
ktore moge zwalcza¢”). Nie powinien byt jednak stosowaé terapii uporczywe;j,
zaréwno dla zarobku, jak i dla wykazania swoich kompetencji. Chwilowy sukces
lekarza wigzat si¢ bowiem w takim wypadku z przedtuzeniem cierpienia pacjenta,
co uwazano za niewlasciwe etycznie.

Lekarzowi przyznawano takze prawo do odmowy wykonania terapii w innych
okolicznosciach. Kontrakt terapeutyczny miat charakter umowy handlowej, mogt
by¢ zawierany tylko wtedy, gdy lekarz uznat, ze jest w stanie go zrealizowac, a cho-
ry i jego rodzina s3 w stanie zaplaci¢ cen¢ zadang przez lekarza. Lekarze nie byli
zobowigzani do udzielania pomocy kazdemu choremu, ktory o to poprosi, nawet
wtedy, gdy czuli si¢ kompetentni w konkretnym przypadku. Mogli bez konsekwen-
cji odméwié udzielania takiej pomocy, kiedy podana przez nich cena ustugi nie
zostala zaakceptowana przez pacjenta. Lekarz powinien byt jednak w takim przy-
padku przekazaé pacjentowi informacje, ze moze udaé si¢ po pomoc do lekarzy-
-kaptanow praktykujacych za darmo w $wiatyniach. Mogt takze poleci¢ gabinety
innych, tanszych lekarzy. Braku mozliwosci otrzymania pomocy lekarskiej przez
wigkszos¢ spoteczenstwa nie uznawano za naganna, ani za niebezpieczng dla ogol-
nego dobrostanu zdrowotnego populacji. Nie uswiadamiano sobie bowiem wow-
czas sposobu rozpowszechniania si¢ epidemii choréb zakaznych.
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Inne aspekty przekazywania informacji dotyczace leku i leczenia wiaza si¢
z procesem ksztalcenia lekarzy. Proces ten przypominat w Egipcie i Mezopota-
mii nauke w zawodach rzemieslniczych. Opierat si¢ na przekazywaniu informacji
wylacznie uczniom. Nie wolno byto ich szerzej upowszechnia¢, poniewaz szcze-
gbétowa wiedza o lekach mogta by¢ niebezpieczna dla laikéw, a niektérzy mog-
li cheie¢ ja zastosowaé w celach zbrodniczych (np. uzywajac trucizn). Lekarze,
tak jak wykonawcy wszelkich rodzajow ustug, powinni byli przed rozpoczgciem
praktyki zawodowej uzyska¢ odpowiednie kwalifikacje, gwarantujace klientom
odpowiednia jako$¢ ich wykonania. Nad praktyka lekarzy ustanowiono w zwigzku
z tym instytucje kontrolne, tzw. Kolegia Lekarskie. Niezadowoleni ze standardu
ushug leczniczych pacjenci mogli si¢ do nich zwracac¢ ze skargami. Kolegia mogly
naktada¢ kary na lekarzy, ktorzy podlegali ich kontroli. W nieco innym systemie
ksztalcili si¢ praktykujacy w $wiatyniach egipskich i mezopotamskich lekarze-ka-
ptani. Ich sposob nauki wigzat si¢ przede wszystkim z ich rolag zawodowa jako ka-
ptandw, a praktyka medyczna byta dla nich czyms$ pobocznym. Kaptani zajmujacy
si¢ leczeniem nie dzielili si¢ swoim do§wiadczeniem i wiedzg z laikami. Mogli si¢
jednak dzieli¢ (i to czynili) z kaptanami innych religii, a nawet z uczonymi §wiec-
kimi o odpowiednio wysokim statusie naukowym i wysokim poziomie moralnym.

Zakaz upowszechniania szczegdtowej wiedzy dotyczacej lekow i leczenia miat
powazne skutki spoteczne i zdrowotne. Wigkszo$¢ ubogich mieszkancow starozyt-
nych panstw nie znala podstaw 6wczesnej wiedzy medycznej znanej specjalistom,
a swoje poglady o chorobach i lekach opierata na przesadach. Wptywato to nega-
tywnie na ich praktyke zyciowa, zdrowie i jako$¢ zycia. Nie zapobiegali chorobom
zgodnie z pogladami wyrazanymi przez dwczesnych specjalistow, ani nie podej-
mowali ich leczenia we wczesnych stadiach. Gdy zgtaszali si¢ po bezptatng pomoc
lekarskg do $§wigtyn, czg¢sto nie mozna juz byto im pomoc.

W okresie przedcywilizacyjnym i w wielkich cywilizacjach starozytnego
Wschodu nie zostaty wyodrebnione i sformulowane zasady etyki farmaceutyczne;.
Nie doszlo bowiem wowczas jeszcze do wyodrgbnienia zawodu aptekarza, defi-
niowanego jako rzemie$lnik prowadzacy apteke zajmujaca si¢ zakupem surowcow
wykorzystywanych do produkowania lekéw, ich przechowywaniem w odpowied-
nich warunkach, wytwarzaniem lekow i ich sprzedawaniem klientom. Dziataty tyl-
ko placowki o charakterze ,,kramoéw aptecznych”, statych lub wedrownych, w kto-
rych oferowano surowce wykorzystywane do produkcji lekéw. Kupowali je w nich
lekarze i1 kaptani, zajmujacy si¢ wytwarzaniem profesjonalnych lekéw, zgodnych
z dwczesnym stanem wiedzy, oraz mieszkancy zaspokajajacy swoje potrzeby zdro-
wotne sami. Z braku informacji na temat lekow i leczenia podejmowane przez nich
dziatania byty w niewielkim stopniu skuteczne. Opieraty si¢ bowiem gldwnie na
magii medyczne;j.
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Przekazywanie informacji dotyczacych lekow
i leczenia w starozytnej Grecji

Ksztaltowanie si¢ podstaw greckiej medycyny i etyki zawodowej wigzemy z prze-
jeciem przez Grekow dorobku medycyny egipskiej, z ktorym zostata potgczona
wiedza lekarzy i kaptanéw mezopotamskich. Wiedz¢ te przyswajali zaréwno grec-
cy $wieccy uczeni, zwani filozofami (philosophoi — mito$nicy wiedzy), jak i ka-
ptani'’. Grecka etyka rozwingta si¢ jednak przede wszystkim w oparciu o rodzime,
oryginalne systemy filozoficzne, ktoérych podstawa byto nowe w stosunku do po-
przednich cywilizacji ujecie podmiotowosci czlowieka. Byto to ujecie indywidu-
alistyczne'. Cztowiek byt w nich definiowany jako jednostka zanurzona w $wiecie,
obserwujaca 6w $wiat i nawigzujaca z nim rézne poziomy relacji. Grecja filozofia,
ktora stata si¢ podstawg greckiej medycyny, rozwijata si¢ od VII w. p.n.e. na te-
renie dzisiejszej Turcji, na greckich wyspach oraz w Grecji rodzimej. Do III w.
p.n.e. osiggneta swojg klasyczng postac, ktéra znalazta odbicie zarbwno w standar-
dzie greckiej nauki medycznej, jak i greckiej etyki lekarskiej'®. Transfer egipskiej
medycyny do Grecji rozpoczal si¢ w VI w. p.n.e., wraz z udziatem Grekow jako
zotnierzy i doradcéw faraonoéw. Ulegl nasileniu w IV w. p.n.e. wraz z podbojem
Egiptu przez armi¢ Aleksandra Macedonskiego i po osadzeniu na tronie faraonow
greckiej dynastii Ptolemeuszy. Do gltéwnych osrodkow transferu egipskiej wiedzy
medycznej nalezata Aleksandria, zalozona przez jednego z wtadcéw z dynastii.
Ptolemeuszy. Ptolemeusze zatozyli w Aleksandrii unikalng w 6wczesnym $wiecie
srodziemnomorskim instytucje: Muzeum. Nie tylko zgromadzono w niej najwiek-
szy w $§wiecie ksiggozbidr, ztozony z papiruséw i przystapiono do thumaczenia
catego dorobku nauki egipskiej na jezyk grecki, lecz takze przystapiono do jej
upowszechniania. Tworzono liczne specjalistyczne kompendia, dotyczace wybra-
nych obszaréw medycyny, i w bardzo wielu odpisach upowszechniano je w calej
poludniowej i zachodniej Europie, czyli tam, gdzie znajdowaly si¢ greckie miasta.
Uczeni z Aleksandrii kontaktowali si¢ z uczonymi z rozsianych na tym obszarze
swiatyn greckich bogow-uzdrowicieli (Asklepiosa i jego corek, Hygiei i Panakei),
a takze z cztonkami Swieckich greckich szkot medycznych, w tym najstawniej-
szych: w Knidos, Krotonie i w Kos. Pomimo réznic w szczegotach, wystepujacych

Por. G. Lorenz, Antike Krankenbehandlung in historisch-vergleichender Sicht. Studien zum
konkretanschaunglichen Denken, Heidelberg 1990, s. 272-334.

Por. A. Eleftheriadis, Die Struktur der hippokratischen Theorie der Medizin: logischer Aufbau
und dynamische Entwicklug der Humoralpathologie, Frankfurt am Main 1991.

Por. J. Kucharczyk, Filozoficzne podstawy greckiego i nowotestamentowego ujecia choroby
i procesu leczenia, [w:] S. Torbus (red.), Teologiczne perspektywy zdrowia i choroby. Theologia
Wratislaviensia, t. 8, Wroctaw 2013, s. 13-28.
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pomiedzy pogladami cztonkow réznych greckich szkét medycznych, doszto z cza-
sem do wytworzenia si¢ wspolnego standardu teoretycznego, na ktorym si¢ opie-
raty. Dzigki fatwosci greckiego pisma i niemal powszechnej wérod Grekow umie-
jetnosci czytania i pisania, standard ten zaczal si¢ upowszechniaé takze miedzy
laikami. Poniewaz jego reguly nie byly trudne do zrozumienia, mozna si¢ byto
z nim samodzielnie zapozna¢ nabywajac dostepne na rynku w wielu kopiach skro-
cone wersje kompendiéw medycznych, a nastgpnie samodzielnie probowaé si¢
leczy¢, zgodnie z zapisanymi tam zaleceniami. I lekarze, i pacjenci mogli czyta¢
w swoim rodzimym jezyku prace poswiecone medycynie. Szybko wytworzylta si¢
pomigdzy nimi wspolnota pojeé, utatwiajaca wzajemne zrozumienie. Sytuacja ta
okazata si¢ w medycynie europejskiej trwata i utrzymata si¢ az do konca XVIII w.,
tj. do czasu obowigzywania w profesjonalnej medycynie standardu patologii hu-
moralnej i zbudowanej na tej podstawie koncepcji terapii. Omawiany tu model
nauki mozemy uzna¢ za prototyp ,,spoteczenstwa opartego na wiedzy”. Dostep do
profesjonalnego leczenia i do petnej informacji na temat chorob i lekow byt jednak
w starozytnej Grecji, podobnie jak we wczesniejszych cywilizacjach starozytnych,
uzalezniony od miejsca chorego w strukturze spotecznej. Roznit si¢ jednak ideal-
ny model opieki medycznej, poniewaz po raz pierwszy w dziejach zostal oparty
na podstawach egalitarnych. Wraz z wyodrebnieniem si¢ w greckiej filozofii in-
dywidualistycznej koncepcji podmiotu, a w greckiej my$li politycznej podstaw
demokracji (tj. systemu, w ktorym kazdy wolny cztowiek, ale tylko mezczyzna,
mial takie same prawa polityczne), zostaly stworzone przestanki do wypracowania
idealnej koncepcji cztowieka jako pacjenta. Pacjentem mial prawo sta¢ si¢ kazdy
wolny czlowiek, przystugiwato mu bowiem takie prawo, tak samo jak prawo do
glosowania w greckim polis. W praktyce jednak realizacja tego prawa byta ogra-
niczona, a wielu ludzi wolnych, ale biednych rozwigzywato swoje problemy zdro-
wotne w formie samolecznictwa.

Charakterystyczng cecha greckiej etyki lekarskiej jest wystepujacy w jej teorii
egalitaryzm, wywodzacy si¢ z greckiej mysli filozoficzne;j. Filozofia grecka rozwa-
zata prawa i mozliwosci indywidualnego cztowieka, a takze jego obowiazki wobec
innych. Grecka etyka lekarska ksztattowata si¢ w dwoch grupach zawodowych,
zajmujacych si¢ wykonywaniem praktyki lekarskiej wsrod pacjentow, analogicz-
nych do wystepujacych wezesniej w Egipcie 1 Mezopotamii. Jedna z nich byli
kaptani zajmujacy si¢ leczeniem, sposrdd ktodrych najsilniejsza pozycje uzyskali
z czasem kaptani Asklepiosa, tzw. Asklepiadzi, natomiast druga — lekarze Swiec-
cy?’, wykonujacy praktyke na zasadach rzemieslniczych. Na obszarze $rodziemno-

20 Por. M.A. Wiszowata, Schludny wyglgd, nienaganne obyczaje, czysta wiedza — idealny obraz

antycznego lekarza, [w:] W. Korpalska, W. Slusarczyk (red.), Czystosé i brud. Higiena w staro-
Zytnosci..., s. 309-321.
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morskim funkcjonowato ok. 500 (znanych nam dzisiaj) §wiatyn Asklepiosa (zwa-
nych asklepionami). By¢ moze bylo ich jeszcze wigcej, ale nie zostaty jeszcze przez
nas odnalezione. Popularno$¢ leczenia w asklepionach miata charakter masowy,
wypracowany w nich standard wywierat wigc realny wptyw na spoteczenstwo, nie
tylko pod wzgledem diagnostyki i terapii, lecz takze norm moralnych i etycznych
zwigzanych z cielesno$cia, a nie tylko leczeniem chordb. Standard lecznictwa i ety-
ki zawodowej uprawiany w asklepionach ksztattowat si¢ od ok. VII w. pne., wchia-
niajac wezesniejsze osiagnigcia lekarzy-kaplanow, i utrzymat si¢ az do IV w. n.e.,
w ktorym uznano chrzescijanstwo za religie panujacg w Cesarstwie Rzymskim,
w ktorym funkcjonowaty asklepiony po podboju Grecji przez Rzym. Przyjrzyjmy
si¢ teraz zasadom etyki lekarskiej Asklepiadow.

Podstawg etyki zawodowej Asklepiadéw bylo poszanowanie godnosci osobo-
wej kazdego wolnego czlowieka. Godnos¢ ta przystugiwata mu z urodzenia i nie
mozna mu bylo jej odebraé, np. w zwiazku z nieuleczalng choroba, czy staro$cia.
Kazdemu cztowickowi lekarz winien byt szacunek, a jego relacja wobec pacjenta
powinna byta si¢ opiera¢ na absolutnej zasadzie etycznej: ,,dobro pacjenta niech
bedzie najwyzszym prawem”. Z tej zasady wyprowadzano kolejne normy szcze-
gotowe. Pierwsza z nich i najwazniejsza dotyczyta granic zycia i jego podtrzymy-
wania. Wg etyki Asklepiadow kazde dziecko miato prawo, by si¢ urodzi¢*'. Kazde
urodzone miato prawo, by zy¢. Zasada poszanowania godnosci zycia wigzata si¢
w doktrynie Asklepiadow z norma etyczna, ktéra brzmiata: ,,nigdy nie podam ko-
biecie $rodka na poronienie”. Poszanowanie godnos$ci zycia wigzato si¢ w etyce
Asklepiadow takze z uznaniem prawa cztowieka do naturalnej $mierci. Wyrazono
to w nastepujacej normie etycznej: ,,nigdy nie podam choremu trucizny, nawet
wtedy, gdy bede o to proszony; nie udziele takze nigdy rady w tym wzgledzie”.
Zgodnie z etyka Asklepiadow zakazana byla eutanazja, to jest sztuczne przyspie-
szanie $mierci chorych, zardbwno na ich wlasne zyczenie, jak i na zyczenie ro-
dziny. Kaptan Asklepiosa nie mogt wykonac¢ takiej praktyki, jak réwniez udzieli¢
informacji choremu, w jaki sposéb sam mogltby popetni¢ samobojstwo. Nie ozna-
czalo to zarazem, ze Asklepiadzi wspierali heroiczna walke o przedtuzenie zycia

2l W starozytnej medycynie greckiej i tradycji filozoficznej odrozniano jednak moment poczecia
ytnej ycynie g 1) Y| ) ] pocze

od momentu ucztowieczenia, tj. chwilg, w ktorej w ptod wstepowaé miata dusza. W praktyce
oznaczato to, ze kobiety stosujace ziota ,,na wywolanie miesigczki” w pierwszym terminie,
w ktorym miala ona teoretycznie wystapi¢, byly oceniane inaczej niz te, ktore zastosowaly by
srodki poronne po kilku terminach, w ktorych spodziewana miesiaczka nie wystapita. Za mo-
ment uduchowienia ptodu rozumiano chwile, w ktorej ciezarna kobieta wyczuta pierwsze ruchy
dziecka, ktore miato si¢ urodzi¢. Podmiotowos¢ nienarodzonych dzieci uznawato tez greckie
prawo rodzinne. Dziecko poczgte przez rodzicow pozostajacych w zwiazku matzenskim zacho-
wywato prawo dziedziczenia nawet gdy urodzito si¢ juz po $§mierci ojca. Zaktadano bowiem, ze
istnienie dziecka rozpoczelo si¢ jeszcze za zycia ojca i przy jego w tym udziale.
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chorego, za wszelkg ceng 1 za pomocg wszelkich srodkow. Podobnie jak wczesniej
wymienieni kaptani egipscy i mezopotamscy, a takze wykonujacy zawodd lekarza
na zasadach rzemieslniczych tamtejsi lekarze §wieccy, kaptani Asklepiosa uznawali
uporczywe przedtuzanie zycia os6b umierajacych za etycznie naganne. Przedtuzato
to bowiem cierpienie chorego, ktorego nie mozna juz byto wyleczy¢. Wyrazem tej
postawy w praktyce byta selekcja chorych odbywajaca si¢ przy bramie do $wiatyn
Asklepiosa. Osoby w bardzo ztym stanie zdrowia, umierajace, nie byty przyjmo-
wane do tych §wiatyn na leczenie. Zalecano im udanie si¢ do domu lub do jakiej$
miejscowosci uzdrowiskowej, ktorych w starozytnej Grecji byto bardzo wiele,
i spokojne oczekiwanie na §mieré¢. Umierajacy mogli tam otrzymac leki tagodzace
ich cierpienia i odpowiednig pielegnacje, ale nie aktywne leczenie. Zasady etyki
lekarskiej Asklepiadow odnosity si¢ takze do sposobu wykonywania ich zawodu.
Jedna z gtownych norm etycznych nakazywala tym lekarzom-kaptanom prowa-
dzenie praktyki leczniczej wedlug ich najlepszej wiedzy i mozliwos$ci. Celem tej
praktyki powinno by¢ wyleczenie chorego, a nigdy jego zguba lub szkoda. Kaz-
de dzialanie lekarza, ktorego wykonania si¢ podejmie, powinno by¢ uzasadnione
i oparte na przewidywaniu pomyslnego skutku. Asklepiadow obowigzywal zakaz
wykonywania zabiegéw zbyt ryzykownych, mogacych skonczy¢ si¢ powaznymi
powiktaniami Iub §miercig pacjenta. Ludzi wykonujacych takie zabiegi Asklepia-
dzi powinni byli unika¢ (np. wykonujacych zabiegi usuwania kamieni nerkowych,
zwanych litothomoi). Powodem zakazu wykonywania zabiegéw uznanych za zbyt
ryzykowne miala by¢ norma moralna, zgodnie z ktéra Asklepiadom nie wolno byto
wyrzadza¢ pacjentom jakiejkolwiek krzywdy. Zabezpieczeniem prawa pacjenta do
intymnos$ci w kontakcie z lekarzem-kaptanem byta natomiast norma wprowadza-
jaca nakaz zachowania w tajemnicy wszystkiego, co lekarz zobaczy lub ustyszy
w trakcie wykonywania praktyki lekarskiej. Tajemnica lekarska obejmowata takze
wszystkie inne wiadomosci dotyczace pacjenta, o ktorych lekarz uzyska wiedzg
w kontaktach z innymi ludZzmi, takze poza ta praktyka. Pacjent powinien czu¢ si¢
catkowicie bezpieczny w kontakcie z lekarzem ze swigtyni Asklepiosa, wiedzac
o tym, ze wszystkie wiadomosci o jego zdrowiu i chorobie, a takze o Zyciu prywat-
nym, zostang przez lekarza zachowane w tajemnicy. Wazng reguta etyczng chro-
nigca godnos¢ osobista 1 intymno$¢ pacjenta byl takze catkowity zakaz kontaktow
seksualnych z pacjentami, obowigzujacy Asklepiadow. Zapewniato to pacjentom
poczucie bezpieczenstwa i utatwialo udostgpnienie lekarzowi przez pacjentéw nie
tylko istotnych informacji o stanie ich zdrowia i psychiki, lecz takze okazanie le-
karzowi nagiego ciala, jezeli byto to uzasadnione konieczno$cia diagnostyczna lub
terapeutyczng. Ostatni poziom zalecen etycznych obowigzujacych Asklepiadow
dotyczyt ich samych. Aby uzyska¢ szacunek i zaufanie pacjentdw, a takze sktoni¢
pacjentéw do wykonywania udzielanych im zalecen profilaktycznych i terapeu-
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tycznych, lekarze powinni na co dzien reprezentowaé wysokie walory etyczne
i moralne. Powinni prowadzi¢ godne i czyste zycie, budzace szacunek i zaufanie
u ludzi. Powinni dba¢ o schludny i estetyczny wyglad zewnetrzny. Powinni takze
dba¢ o wtasne zdrowie, zachowujac na co dzien reguty profilaktyki, ktore zalecaja
do stosowania innym. Zasade t¢ wyrazala maksyma ,,lekarzu lecz si¢ sam” (,,me-
dice, cura te ipsum”). Uznawano bowiem, ze lekarz, ktdry nie potrafit skutecznie
zadba¢ o wlasne zdrowie, nie bedzie potrafil skutecznie pomadc innym. Asklepiadzi
opierali swoje kontakty z pacjentami na zasadach przekazywania im prawdziwych
informacji o lekach i leczeniu, zgodnych z 6wczesnym stanem wiedzy medyczne;.
Roéznicowali jednak zakres tych informacji w zalezno$ci od mozliwosci ich zrozu-
mienia przez pacjenta. Podobnie jak wczesniej kaptani egipscy i mezopotamscy,
przedstawiali pacjentom konkretne zalecenia terapeutyczne jako objawione przez
boga Asklepiosa. Miato to zwigksza¢ szanse na dostosowanie si¢ do tych zalecen
przez pacjentow.

Przedstawione powyzej zasady etyki zawodowej Asklepiadow zostaty przejete
przez greckich lekarzy $wieckich. Przede wszystkim przez szkotg dzialajaca na
greckiej wyspie w Kos, ktorej najbardziej znanym przedstawicielem byt Hipokra-
tes?2. Upowszechnily si¢ z niej w $wieckiej medycynie europejskiej w postaci tzw.
przysiggi Hipokratesa, znanej i zachowywanej przez lekarzy do czasow wspotcze-
snych. Asklepiadzi i $wieccy lekarze, ksztalceni w §wieckich szkotach medycz-
nych, obstugiwali przede wszystkim ludzi wolnych i zamoznych, takze wolnych
o $rednim poziomie dochodéw. Pacjentow z tych grup sta¢ byto bowiem na udanie
si¢ w podroz na leczenie do asklepionu lub optacenie na miejscu ustugi swiad-
czonej przez §wieckiego lekarza. Podstawg popularnosci obu omawianych grup
lekarzy wsrdd pacjentow byta zbieznos¢ ich swiatopogladu ze §wiatopogladem ich
pacjentow, ktorzy zgadzali si¢ z zasadniczym kierunkiem upowszechnianych przez
lekarzy norm etycznych i moralnych, a nie tylko konkretnych zalecen dotyczacych
diagnostyki i terapii. Normy etyczne byly dostosowane do standardu 6wczesnej
medycyny, opartej na patologii humoralnej. Zgodnie z ta koncepcja zdrowie byto
definiowane jako wypadkowa réwnowagi humorow, krazacych w ludzkim organi-
zmie, a choroba uznawana byta za skutek naruszenia tej rownowagi. Prowadzenie
umiarkowanego i moralnego zycia, opartego na samokontroli byto najlepsza recep-
ta na zachowanie dobrego zdrowia.

W starozytnej Grecji doszto do sformalizowania procedur dotyczacych wykony-
wania zawodu lekarza. Ksztatcenie lekarzy odbywato si¢ w specjalnych szkotach,
a praktyka lekarska mogli si¢ zajmowac tylko ich absolwenci. W kazdym mie-
$cie greckim dziatat lekarz urzedowy, ktory musial by¢ uczniem znanego mistrza.

22 Por. V. Nutton, Ancient medicine, New York 2004; A. Eleftheriadis, op.cit.; W. Szumowski,
op.cit., s. 48-54.
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Wybierato go zgromadzenie ludowe, ztozone z wszystkich wolnych mezczyzn za-
mieszkujacych w danym miescie. Pelit funkcje bieglego i zajmowat si¢ ksztalce-
niem lekarzy w systemie rzemie$lniczym. Lekarzy urzedowych optacano ze spe-
cjalnego podatku lekarskiego (iatrikon), w zamian za bezptatne leczenie ubogich.
Specjalng funkcje przewidziano dla lekarza na czas epidemii. Powotywano wow-
czas lekarza-ochotnika, ktoéry mial organizowac zycie w miescie w trakcie epidemii
oraz leczy¢ chorych. Jezeli jego dziatania okazaty sie skuteczne, otrzymywat nad-
zwyczajne dodatkowe wynagrodzenie. W miastach greckich dziatali takze lekarze
wojskowi, a w miastach portowych lekarze zajmujacy si¢ opieka nad marynarzami.
Zasady etyki zawodowej omowionych kategorii lekarzy nakazywaty im rzetelnos¢,
nie uchylanie si¢ od obowigzkow, ktorych si¢ podjeli (za szczegolnie naganng uwa-
zano ucieczke lekarza z miasta na wies¢ o wybuchu epidemii). Lekarze urzedowi
powinni wykonywac swoja prac¢ zgodnie z ustalonym dla niej regulaminem, po-
dobnie jak inne kategorie rzemies§lnikow. Lekarze upowszechniali wérdd pacjentow
informacje dotyczace lekoéw i leczenia na takim poziomie, na jakim ci ostatni byli
w stanie je przyjac i zrozumie¢. Byty to informacje zgodne z d6wczesnym stanem
wiedzy medycznej.

Nie wszyscy pacjenci dostosowywali swoje zycie do upowszechnianych przez
lekarzy informacji, propagujacych umiarkowany styl zycia, stosowanie zdrowe;j
1 niezbyt obfitej diety, systematyczne stosowanie zabiegéw profilaktycznych i za-
chowywanie zasad higieny. Byli tez bowiem tacy, ktorych styl zycia odbiegat od
tego wzorca. Ich potrzeby zdrowotne byty zaspokajane przez terapeutdw, dostoso-
wujacych swojg praktyke i etyke zawodowa do rynku pracy, na ktorym wykony-
wali swoje ushugi. Przyczyny tego zrdéznicowania mozemy przedstawic¢ za pomoca
odwotania si¢ do czynnikéw socjalnych. W spoleczenstwie greckim istniata war-
stwa zamoznych rentieréw, zyjacych z dochodow odziedziczonych po przodkach
i nie wykonujacych zadnej pracy zawodowej. Nie byli wiec zbytnio zainteresowani
zachowaniem sprawnosci fizycznej i umystowej, umozliwiajacej efektywne wyko-
nywanie pracy. Nie trudnili si¢ takze czynnym uprawianiem nauki lub sztuki, co
pochlanialo uwage wielu innych cztonkéw spotecznej elity. Ich Zycie uptywato na
poszukiwaniu jak najwigkszej liczby atrakcji i przyjemnosci, z czym czgsto wigzaly
si¢ réznego rodzaju naduzycia (pokarmow, napojow, przezy¢ seksualnych). Pacjen-
ci ci wymagali od lekarzy szczegdlnego rodzaju wsparcia. Nie oczekiwali porad
profilaktycznych majacych ich sktoni¢ do zachowywania umiarkowania i rowno-
wagi, a wrecz przeciwnie, oczekiwali od lekarzy wsparcia ich sit fizycznych po to,
by jeszcze aktywniej mogli korzysta¢ z zycia. Grupg t¢ obstugiwali lekarze, ktorych
mozemy okresli¢ wspodlczesnym pojeciem ,,feel-good-doctors”. Zapewniali pacjen-
tom wymagane przez nich dobre samopoczucie, podajac im $rodki poprawiajace
ich kondycjg, stosujac leki pobudzajace, nasenne, upickszajace itp. Lekarze ci nie
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cieszyli si¢ uznaniem profesjonalistow, ktorzy krytykowali ich dziatalnos¢ jako
naruszajaca normy etyczne zawodu lekarskiego. Podstawa krytyki byt zarzut, ze
nie leczyli oni chordb, ktorych przyczyny mozna by uznac za naturalne, ale wspie-
rali rozw0j w organizmach pacjentéw symptomow chorobowych. Styl zycia tych
pacjentow, ktory cechowato ekscesywne korzystanie z r6znego rodzaju przyjem-
no$ci zyciowych i nalogdéw, nieuchronnie prowadzit bowiem do choréb, ktérych
pojawienie si¢ praktyka omawianych tu terapeutow opodzniata albo tagodzita ich
skutki. Z omawianej tu grupy greckich lekarzy wytworzyla si¢ po podboju Grecji
przez Rzym szkota tzw. metodykow, ktorej doktryne streszczata maksyma ,,szyb-
ko, wszystko i przyjemnie” (,,cito, tuto et iucunde”)*. W kontakcie z metodykami
pacjent, stono ptacacy za ich ustugi, miat nabra¢ pewnosci, ze uzyska oczekiwane
wsparcie niezaleznie od tego, co bedzie robit, jaki styl zycia prowadzit 1 jak bardzo
bedzie to dla jego zdrowia niekorzystne. Rolg lekarza byto doprowadzenie pacjenta
do stanu wzglednej normy, aby dalej mogl prowadzi¢ zycie w takim stylu, ktéry
wybrat i ktory lubit, a nie zmiana szkodliwych nawykéw zwigzanych ze stylem
zycia, a tym samym realna poprawa parametrow zdrowotnych. Samo leczenie réw-
niez powinno by¢ dla pacjenta przyjemne.

Inna grupa terapeutdw, tym razem obstugujacych pacjentow znajdujacych si¢
na drugim biegunie drabiny socjalnej, tj. gtdéwnie ubogich, byli tzw. ,truciciele”
(pharmakopoloi). Dysponowali oni pewna wiedza o ziotach, mineratach i sub-
stancjach odzwierzecych, ktorych zastosowanie miato wywiera¢ okreslony skutek
(pobudzenie, uspokojenie, tagodzenie bolu, zwickszenie mozliwosci fizycznych,
wydajnosci w pracy itp.). Pharmakopoloi potrafili takze u§mierci¢ wskazang osobg
(stad okreslenie, ktore wobec nich stosowano) oraz podawac $rodki oddziatujace
na aktywno$¢ seksualng i ptodno$¢ (glownie w celu jej ograniczenia). ,, Truciciele”
nie zajmowali si¢ teoretycznymi podstawami terapii, interesowat ich szybki skutek,
powstajacy po przyjeciu przez pacjenta sprzedanego przez nich leku (pharmakon).
Byto ich stosunkowo wielu, ich ustugi byty wigc dos¢ tanie. Ich zawodowa prakty-
ka nie byta poprzedzona dlugim ksztatceniem, nie byta réwniez nadzorowana przez
kolegia lekarskie, w sensie formalnym nie byli bowiem lekarzami, nie zdobywajac
przed podjeciem praktyki wérod pacjentow formalnego wyksztalcenia w jednej ze
szkot medycznych. Pharmakopoloi byli krytykowani przez lekarzy za brak gleb-
szej wiedzy dotyczacej przyczyn chordb i koncentrowanie si¢ w swojej praktyce
wylacznie na likwidacji ich objawow. Lekarze zarzucali im takZe naruszanie obo-
wigzujacych profesjonalnych medykéw norm etycznych. Zyjac z wolnej praktyki
wsrod ubogich pacjentow, ktdrzy oczekiwali takich ustug, jakie im oferowali, ,.tru-
ciciele” nie przejmowali si¢ tg krytyka. Nie zamierzali zmienia¢ ani modyfikowac
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Por. W. Szumowski, op.cit., s. 72-73.
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swojej oferty. Rowniez ten typ praktyki utrzymat si¢ w rejonie srédziemnomorskim
az do konca czaséw starozytnych.

Byla tez jeszcze jedna grupa terapeutow, ktorych zawodowa praktyka odbywata
si¢ w starozytnej Grecji na krawedzi obowigzujacych norm moralnych, opisanych
wyzej w przysiedze Asklepiadéw. Byly to tzw. ,lekarki” (iatrinai), obslugujace
wylacznie kobiety, i to najczesciej z ubozszych warstw spotecznych. ,,.Lekarki”
te zajmowaly si¢ przede wszystkim zaspokajaniem potrzeb zdrowotnych kobiet
zwigzanych z reprodukcja. Odbieraly porody, opiekowaty si¢ kobietami w potogu,
podawaty Srodki zwickszajace ilos¢ mleka itp. Zajmowatly si¢ takze jednak tzw.
»przywracaniem miesigczki”, tj. faktycznie wykonywaty aborcje w pierwszych ty-
godniach cigzy za pomocg specjalnie dobranych ziot. Sprzedawaly tez preparaty po-
prawiajace urode, pozwalajace ,,zatrzymac¢ mtodo$¢”, albo pobudzi¢ milosne zapaty
meza lub partnera pozamatzenskiego zwigzku. Stanowisko Asklepiadow i lekarzy
swieckich wobec ,,lekarek” byto podobne, jak wobec dwoch wyzej wymienionych
grup terapeutow. Krytyka opierata si¢ na tym, ze ,,lekarki” wykonywaty ushugi na
zadanie pacjentow, ktorych celem nie zawsze bylo leczenie naturalne wystepuja-
cych chorob, ale umozliwienie klientom zachowywanie stylu zycia, ktory wybrali.

Podsumowujac mozemy stwierdzi¢, ze obok lekarzy praktykujacych zgodnie
z zasadami normy idealnej, ktorg charakteryzowato upowszechnianie wsrod pa-
cjentow wiedzy na temat lekow i leczenia opartych na d6wczesnym stanie wiedzy
naukowej, w celu zmodyfikowania ich stylu zycia, uregulowania diety i przyjecia
w praktyce zyciowej szeregu regut umozliwiajacych jak najdtuzsze zachowanie
zdrowia i zycia, istnieli w Grecji takze i tacy terapeuci, ktérych postgpowanie od-
biegato od tej normy. Udzielali pacjentom informacji o lekach i leczeniu majacych
stuzy¢ uprzyjemnieniu ich zycia, zwigkszeniu zdolnosci do§wiadczania réznego
rodzaju bodzcéw i1 utrzymywaniu ich organizmoéw w stanie wzglednej rownowa-
gi, pomimo postepowania prowadzacego w praktyce do chorob. Osobny standard
informacyjny wystepowat w stosunku do ludno$ci ubogiej. Ludzie nalezacy do
tej grupy uzyskiwali jedynie czastkowe wiadomosci zgodne z 6wezesnym stanem
wiedzy medycznej. Korzystali gldéwnie z samolecznictwa lub z ushug terapeutow
o niskim zakresie kompetencji. Ich stan zdrowia odbiegat w zwigzku z tym od nor-
my charakterystycznej dla cztonkow spotecznej elity czy warstwy $rednie;.

Wszyscy mieszkancy starozytnej Grecji byli jednak podatni na wspdlne zagro-
zenie: epidemie chordb zakaznych. Zdawano sobie juz sprawe z tego zagrozenia
i probowano je jako$ kontrolowaé, ale z powodu braku wiasciwego rozpoznania
przyczyn epidemii nie byly to dziatania skuteczne. Lekarze upowszechniali wpraw-
dzie wsrdd pacjentéw wiedze na temat naturalnych przyczyn epidemii, zawartg
w dziele Hipokratesa pt. O klimatach, wodach i miejscach, a w miastach lekarze
urzedowi probowali wprowadzaé zarzadzenia ograniczajace wzrost liczby zacho-
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rowan, nie udato si¢ jednak zapobiec ani ich wystepowaniu, ani spowodowanym
przez nie skutkom.

Informacje na temat lekow i leczenia
w starozytnym Rzymie i Bizancjum

W pierwszym okresie istnienia panstwa rzymskiego, od VIII w. p.n.e. do przelomu
I w. p.n.e. / I w. n.e., nastepowala recepcja obcych wzorcow kulturowych, przede
wszystkim etruskich i greckich, co doprowadzito do uksztattowania si¢ modelu
medycyny o charakterze rodzimym, jednak mniej skutecznego od pierwowzorow.
Ze wzgledu na liczne wojny prowadzone w tym okresie przez panstwo rzymskie,
state rozrastanie si¢ jego terytorium i wchianianie kolejnych wielkich grup lud-
nosci, panstwo rzymskie nie sprawowato tak skutecznego jak w Egipcie nadzoru
nad lecznictwem. Nie bylo efektywnych form kontroli nad praktykami leczniczy-
mi, ani ich standardem. Praktyki te mogt wykonywa¢ kazdy, za pomoca takich
metod, ktore uznawat za stosowne i ktore cieszyly si¢ zainteresowaniem pacjen-
tow. Rzymska elita spoteczna korzystata z ustug profesjonalnych lekarzy greckich,
wyksztatconych w cieszacych si¢ dobra opinig greckich szkotach medycznych,
z ktorych wigkszos$¢ kontynuowata standard wypracowany w szkole Hipokratesa®,
Z czasem powstaty takze szkoty rodzime. Lekarze prowadzili praktyke w standar-
dzie humoralnym, zachowujac tez greckie zasady etyki zawodowej i informowania
chorych. W spoleczenstwie rzymskim prowadzili tez jednak praktyke wyznawcy
innych szkot medycznych (np. metodycy), a takze ,truciciele” i ,,lekarki”. Etyka
zawodowa trzech ostatnich z tych grup opierata si¢ na pragmatyce, ktéora mozna
okresli¢ jako ,,podporzadkowang zyczeniom pacjenta”, ktore nie zawsze mozna by
zdefiniowac jako leczenie.

Po utworzeniu Cesarstwa Rzymskiego jego wtadcy zmierzali do stworzenia scen-
tralizowanego modelu panstwa, w ktorym polityka zdrowotna realizowana bytaby
w sposob planowy. W I w. p.n.e. wydano szereg zarzadzen sanitarnych, ktére miaty
umozliwi¢ zapobieganie rozprzestrzenianiu si¢ masowych epidemii, ktorych geneze
faczono ze spozywaniem zanieczyszczonej wody, brudem i smrodem (zgodnie ze
standardem obowigzujacej teorii medycznej — patologii humoralnej)®. W miastach
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Por. A. Marek, Wplyw zjawisk klimatycznych na zdrowie czlowieka, [w:] W. Korpalska, W. Slu-
sarczyk (red.), Czystos¢ i brud. Higiena w starozytnosci..., s. 63—75; J. Ciechanowicz, Hipokra-
tes i poczqtki medycyny naukowej, http://archiwum.wiz.pl/1996/96023400.asp.

Por. Z. Bukowski, Sanitarna ochrona srodowiska w prawie rzymskim i jej ogolny wplyw na
ksztaltowanie si¢ wspélczesnych rozwigzan prawnych, [w:] W. Korpalska, W. Slusarczyk, Czy-
stos¢ i brud. Higiena w starozytnosci..., s. 77-86.
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powotano lekarzy urzedowych, nadzorujacych ich stan sanitarny, a ich pracg wspie-
ra¢ miata policja. Drugim obszarem dziatan panstwa rzymskiego, majacych na celu
poprawe stanu zdrowia populacji, bylo rozdawnictwo zywnosci i r6znego rodzaju
subwencji przekazywanych ubogim?. Zgodnie z é6wczesnym stanem wiedzy me-
dycznej zdawano sobie bowiem sprawg z tego, ze w profilaktyce epidemii wazne
znaczenie ma walka z glodem. Lekarze rzymscy dokonali syntezy starozytnej wie-
dzy medycznej, ktora byla wykorzystywana w Europie jeszcze przez kilkanascie stu-
leci”’. Panstwo rzymskie nie wprowadzito jednak zmian w dotychczasowym modelu
lecznictwa. Pelny dostep do profesjonalnej opieki lekarskiej i rzetelnej informacji
o lekach i leczeniu mieli wylgcznie ludzie wolni i bogaci, cze§ciowy — wolni i mniej
zamozni, bardzo ograniczony — wolni i biedni, a praktycznie zaden — niewolnicy.
Okazalo si¢ to ostatecznie dla panstwa rzymskiego zgubne w skutkach. Spoleczen-
stwo rzymskie okazato si¢ w rezultacie bezbronne wobec masowych epidemii®,
ktére wystapity miedzy 1l a VI w. n.e. i ktére doprowadzity panstwo do depopulacji.
Praktyczna organizacja panstwa, w ktorym brak bylo granic wewnetrznych powo-
dowata, ze epidemia, ktora wystapita w jednej jego czesci tatwo przenosila si¢ do
innych, za posrednictwem rozbudowanego systemu drog. Epidemie byty rowniez
roznoszone przez wojsko, przemieszczajace si¢ po catym terytorium panstwa i poza
jego granicami, co umozliwiato zawleczenie chordb w granice Cesarstwa Rzymskie-
go. Czynnikiem o podstawowym znaczeniu dla niekontrolowanego rozprzestrzenia-
nia si¢ epidemii byt jednak fakt, Zze Zyjace w granicach Cesarstwa miliony niewolni-
kow, wykonujacych praktycznie wszystkie cigzkie prace fizyczne, byly pozbawione
jakiejkolwiek opieki medycznej. Epidemie chordb zakaznych, ktére wybuchaty
w$rdd niewolnikdw, bez problemu przenosity si¢ na okoliczny plebs i stacjonujace
w poblizu wojsko, a dalszego ich rozprzestrzenienia takze wsrod cztonkéw zamoz-
nych warstw spotecznych nic juz nie byto w stanie zatrzymac.

W wyniku epidemii choréb zakaznych, ktore wystapity na terytorium Cesar-
stwa Rzymskiego od III do VI w. n.e., wymarta ponad potowa mieszkancow tego
panstwa®, a jego struktury ulegly w Europie Zachodniej zatamaniu®. Skalg strat
demograficznych dobrze oddaje przyktad stotecznego Rzymu. W czasach rozkwitu
Cesarstwa miasto to liczyto ponad milion mieszkancéw, a w VI w. odnotowano ich
mniej niz 20 tysigcy. Niektorzy mieszkancy, cztonkowie rzymskiej elity spoteczne;,
przeniesli si¢ wprawdzie do swoich wiejskich rezydencji, jednakze wigkszos$¢ po-

2 Por. A. Jaroszynski, Co jadal robotnik w Cesarstwie Rzymskim? Zarobki i ceny ZywnosSci

w edykcie Dioklecjana z 301 r., [w:] B. Plonka-Syroka, H. Grajeta, A. Syroka (red.), Historia
diety i kultury odzywiania, t. 1, Wroctaw 2018, s. 27-42.

27 Por. A. Cruse, Roman medicne, Stroud 2011.

2 Por. K. Harper, The Fate of Rome: Climate, Disease and the End of Empire, Princeton 2017.

2 Por. W. Scheidel (red.), Debating Roman Demography, Leiden — Boston — K6ln 2001.

3 Por. LK. Little, Plague and the End of Antiquity: The Pandemic of 541-750, Cambridge 2002.
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zostatych zgingta w wyniku podbojow lub wymarta z powodu epidemii. W grani-
cach wyludnionego Cesarstwa uksztaltowaty si¢ panstwa Wizygotow, Ostrogotow,
Germanow, Frankow i in. Panstwa te osiagnety jednak poziom kultury material-
nej i organizacyjnej, umozliwiajacy wprowadzenie regulacji dotyczacych kwestii
zdrowotnych, dopiero po kilkuset latach. W rezultacie az do XIII w. wigkszos$¢
ludnosci nie miata w Europie Zachodniej dostgpu ani do profesjonalnej opieki le-
karskiej, ani do informacji o lekach i leczeniu zgodnej ze standardem naukowym.
Podstawa radzenia sobie z problemami zdrowotnymi byto samolecznictwo, oparte
na zasadach magii medycznej. Dawna medycyna przetrwata tylko w nielicznych
os$rodkach nauki, a dostep do profesjonalnego leczenia i informacji o lekach miato
zaledwie kilka procent ludnosci.

We wschodniej czesci Cesarstwa Rzymskiego (Bizancjum) utrzymata sig istnie-
jaca struktura polityczna, mimo ze w wyniku epidemii takze i tu gestos¢ zaludnie-
nia znacznie zmalata. Bizancjum, ktdrego model organizacji medycyny publicznej
byt kontynuacja starozytnych wzorcéw rzymskich, wniosto istotny wktad do roz-
woju teorii i praktyki leczenia®!, jednak na profesjonalnym poziomie byta ona do-
stepna jedynie nielicznym. W rezultacie panstwo okazato si¢ nieprzygotowane na
wyzwania epidemiczne swoich czasoéw*. Epidemie chorob zakaznych regularnie
powtarzaly sie w XI, XII i XIII w., prowadzac do masowych strat. Gdy w grani-
cach Bizancjum pojawita si¢ w 1346 r. pandemia dzumy, doprowadzita do §mierci
ok. 50% ludnosci tego panstwa. Gdy w 1453 r. pod murami Stambutu pojawili si¢
Turcy osmanscy, miasta nie miat juz kto bronié. Liczacg kilkanascie tysigcy armig,
w duzej czesci ztozong z najemnikow, tatwo pokonat Mehmet Zdobywca z dynastii
osmanskiej. W rezultacie dawne terytorium panstwa bizantyjskiego zostalo podbite
przez Turkow, ktorzy zasiedlili opustoszale obszary.

Ksztaltowanie si¢ nowych podstaw etyki lekarskiej
zwiazanych z chrze$cijanstwem

W I w. n.e. miata swojg geneze struktura, ktéra przyczynita si¢ w czasach nowo-
zytnych do uksztaltowania si¢ w Europie nowego modelu medycyny publicz-
nej, opartego na zasadach egalitarnych. Wigzala si¢ z radykalnym charakterem

Do najstawniejszych lekarzy bizantyjskich, rozwijajacych standard medycyny grecko-rzym-
skiej, przede wszystkim Galena, nalezeli: Aecjusz z Amidy, Pawet z Eginy, Dioscurides i Ori-
basius. Por. P. Keyser, G.L. Irby-Massie (red.), The encyclopedia of ancient natural scientists.
The Greek tradition and its many heirs, Abington — New York 2008.

32 B. Campbel, The Great Transition: Climate, Disease and Society in the Late-Medieval World,
Cambridge 2016.
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chrzescijanskiego Objawienia, ktdre zrownujac wszystkich ludzi wzglgdem Boga,
zrownywato ich takze wzgledem siebie®. ,Nie ma Greka, ni Zyda...” i inne frag-
menty Nowego Testamentu przedstawialy nowa definicj¢ bliznich, ktérym nalezy
si¢ opieka i1 ochrona, niezaleznie od ich narodowosci, pochodzenia i statusu socjal-
nego. Model ten dopetniata figura Chrystusa Uzdrowiciela — Dobrego Pasterza,
darzacego swoja opieka wszystkich. Organizujace si¢ w [ w. n.e. pierwotne gminy
chrzescijanskie wyprowadzily z tego przestania radykalne konsekwencje. W kazdej
z nich wyloniono osoby, upowaznione do sprawowania opieki socjalnej nad bied-
nymi. Model ten przejety wszystkie chrzescijanskie parafie, w ktorych dziatalnosc¢
charytatywna nalezata do podstawowych relacji wobec bliznich*. Od V w., po upad-
ku Cesarstwa Zachodniorzymskiego, parafie chrze$cijanskie staly si¢ podstawowy-
mi jednostkami organizacyjnymi zamieszkujacej ten obszar ludnosci o rzymskim
rodowodzie. Z czasem model ten zostal przejety takze przez ludno$é naptywowa.
Bardzo istotng instytucja, w ktérej zachowano standard starozytnej wiedzy
medycznej, okazaty si¢ klasztory®, do ktorych wstepowali nie tylko potomkowie
dawnych obywateli rzymskich, lecz takze cztonkowie miejscowych elit plemien-
nych. Wobec powszechnego analfabetyzmu, klasztory okazaty si¢ wyspami, na ktd-
rych przechowano szeroko wcze$niej dostepne w licznych odpisach pisma lekarzy
greckich, rzymskich i bizantyjskich. Wykonywano ich kolejne kopie i rozsytano
je do filii klasztoréw, dziatajacych od Hiszpanii po Afryke i od Irlandii po Sakso-
nie. Do XI w. n.e. cata Europa Zachodnia i Srodkowa zostata schrystianizowana,
a klasztory staly si¢ gtéwnymi osrodkami edukacji. Upowszechniaty egalitarny
ideal medycyny, oparty na przekonaniu, ze praktyczna pomoc lekarska nalezy si¢
wszystkim chrzes$cijanom, a nie tylko cztonkom spotecznej elity. Idea ta byta wpro-
wadzona w zycie w dzialajacych przy klasztorach hospicjach i infirmeriach, w kto-
rych kazdy mégt uzyska¢ pomoc medyczng. Z czasem zaczety powstawac specjal-
ne zakony o profilu medycznym, takie jak np. duchacy (opiekujacy si¢ ofiarami
epidemii), joannici, czy kawalerowie maltanscy. Tworzone byty réwniez hospicja,
oferujace pomoc pielgrzymom i wedrownym kupcom, a takze stacjonarne przytutki
dla ubogich. Poniewaz shuzacy w nich pomoca chorym personel wywodzit si¢ ze
stanu kaptanskiego, ustugi lecznicze taczono z postugami religijnymi. Rodzaca si¢
w ten sposob idea szpitala powszechnego wpisywata opieke medyczng w chrze-

Por. J. Nosko, Stary i Nowy Testament jako zrodto norm w zachowaniach zdrowotnych, [w:] Za-
chowania zdrowotne i zdrowie publiczne. Aspekty historyczno-kulturowe, 1.6dz 2005, s. 37-43.
Por. T. Tokarek, Historia dziatalnosSci charytatywnej w Europie — od czasow starozytnych do
konca XIX w., [w:] B. Plonka-Syroka, A. Syroka (red.), Leczy¢, uzdrawiaé, pomagaé. Studia
z Dziejow Kultury Medycznej, t. 11, Wroctaw 2007, s. 381-424.

Por. B. Plonka-Syroka, Medycyna sredniowieczna / Medicine in medieval times, [w:] Medycyna
polska / Polish Medicine, Bydgoszcz 2018, s. 30—47.
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Scijanski standard metafizyczny. Szpital powszechny jako placowka $wiecka miat
si¢ wytoni¢ z tego wzorca dopiero w koncu XVIII w.*¢ Przekazywane pacjentom
w zatozonych przez Kosciot albo nadzorowanych przez t¢ instytucje szpitalach
i przytutkach informacje dotyczace lekéw i leczenia $cisle wiagzaly aspekty re-
ligijny i medyczny. Choroba byta przedstawiana jako kara Boza za niemoralne
postepowanie. Leczenie, aby byto skuteczne, musiato wigza¢ si¢ ze skrucha, po-
kutg i zmiang stylu zycia na umiarkowany, zalecany przez kaptanow jako zgodny
z chrzescijanska moralnos$cia, a przez lekarzy jako prozdrowotny.

Waznym czynnikiem, ktory wptynat posrednio na stworzenie systemu euro-
pejskiej medycyny w $redniowieczu, a takze przekazywanie informacji o lekach
i leczeniu, byly kontakty Europejczykow ze §wiatem islamu®’. W panstwach islam-
skich, ktére zostaly stworzone w VII w. n.e. po podboju poétnocnej Afryki, Mezopo-
tamii i Potwyspu Iberyjskiego, rozwijano standard medycyny greckiej i rzymskiej,
oparty na patologii humoralnej. Arabowie przejeli tez greckie i rzymskie urzadzenia
wodno-kanalizacyjne, zapewniajac duzej czgsci ludnosci miejskiej dostep do czy-
stej wody pitnej. Budowali takze wiele nowych urzadzen tego typu (w tym bardzo
liczne zbiorniki na wode deszczowa i zrédlang). Przy meczetach otwierano szkoty
(medresy), w ktorych upowszechniano wiedz¢ medyczng w popularnym wydaniu.
Praktyki higieniczne zostaty w islamie usankcjonowane przez religi¢ (np. obo-
wigzek mycia rak 5 razy dziennie). Opisane tu dziatania doprowadzity do wzrostu
poziomu bezpieczenstwa sanitarnego ludnosci miejskiej w panstwach islamskich.
Istotnym czynnikiem wplywajacym pozytywnie na ograniczenie zagrozenia epi-
demicznego w tych panstwach bylto znaczne zmniejszenie (w stosunku do czasow
rzymskich) liczby niewolnikéw. Z powodu braku dostepu do opieki medyczne;j
stanowili oni w Cesarstwie Rzymskim podstawowe zagrozenie zdrowia publiczne-
go. W panstwach islamskich wigkszos¢ prac fizycznych wykonywali ludzie wolni,
ktorzy mogli liczy¢ na jaka$ forme pomocy lekarskiej zwiazang z praktykowana
przez nich religia. Meczety zapewniaty bowiem nie tylko mozliwo$¢ spotkan mo-
dlitewnych, lecz takze uzyskania porady medyczne;j.

Ogolna sytuacja zdrowotna w Europie byla jednak w XIII w. niezadowalajaca.
Wtadze panstwowe postanowity w zwiazku z tym rozpocza¢ proces instytucjonali-
zacji opieki zdrowotnej, umozliwiajacy jej podniesienie na wyzszy poziom.

3¢ Por. Z. Podgorska-Klawe, Od hospicjum do nowozytnego szpitala: rozwdj historyczny proble-
matyki szpitalnej w Polsce do konica XIX w., Wroctaw 1981.

Por. B. Ptonka-Syroka, Medycyna islamska w swietle Sredniowiecznych miniatur medycznych,
[w:] B. Plonka-Syroka, L. Braun (red.), Kultura medyczna islamu, Warszawa 2015, s. 17-56.
Por. tez inne opracowania w tej monografii.
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Ksztaltowanie si¢ nowego standardu medycyny w Europie (XIII-XVIII w.)
i nowego standardu udzielania informacji o lekach i leczeniu

W XII w. niektore istniejace w Europie Zachodniej panstwa zaczely stopniowo
zbliza¢ si¢ do poziomu rozwoju wystepujacego wezesniej w Cesarstwie Rzym-
skim. Z oczywistych wzgledow priorytet w tym zakresie nalezat do panstw zloka-
lizowanych we Wtoszech i potudniowej Europie. W latach 1231-1240 krél Sycylii,
Fryderyk II Barbarossa, a zarazem cesarz odnowionego Cesarstwa Zachodniego
(wystepowato ono obecnie pod nazwa Cesarstwa Rzymskiego Narodu Niemieckie-
go 1 skupiato wickszo$¢ krolestw i ksiestw na zachod od Odry) wydat tzw. konsty-
tucje medyczne, ktore byly pierwsza od V w. n.e. regulacja prawng o charakterze
centralnym, wprowadzajaca unormowania zwigzane z lecznictwem?®®. Miaty one
obowigzywac na terytorium calego Cesarstwa. Konstytucje te wprowadzaly zasa-
de, ze wykonywaniem legalnej praktyki lekarskiej moga zajmowac si¢ wytacznie
osoby, ktore potrafig udokumentowac¢ swoje wyksztatcenie w jednej z dziatajacych
w Europie szkét medycznych. Wprowadzaly stanowisko lekarzy urzedowych, kt6-
rymi mogli zosta¢ tylko lekarze o pelnych kwalifikacjach. Najwazniejszym novum,
znajdujacym si¢ w tych konstytucjach byto jednak dokladne sprecyzowanie kom-
petencji przypisanych lekarzom, aptekarzom i chirurgom. Okreslono tez zakres
ustug medycznych mozliwych do wykonywania przez ksi¢zy — na mocy specjal-
nego edyktu papieskiego (Ecclesia adhoret e sanquine) zakazano im wykonywa-
nia zabiegdw operacyjnych, a ich dziatalno$¢ ograniczono do pielegnacji i terapii
zachowawczej. Ksi¢zom zezwolono na prowadzenie praktyki bezptatnej, jednak
pozostate zawody medyczne objeto pragmatyka wiazaca sposob ich wykonywa-
nia z zyskiem. Uprawnienia do wykonywania réznego typu operacji i drobnych
zabiegow leczniczych® otrzymali chirurdzy. Natomiast profesjonalnym przygo-
towywaniem lekéw mieli zajmowac si¢ aptekarze. Chirurdzy i aptekarze mieli
przed przystapieniem do wykonywania zawodu uzyska¢ kwalifikacje zawodowe
w cechu. Zawody te uznano za nalezgce do rzemiost. Prowadzenie dziatalnosci
leczniczej przez lekarzy uznano natomiast za dzialalno$¢ nalezaca do obszaru tzw.
sztuk wyzwolonych, wymagajacg uzyskania wyzszego wyksztalcenia na jednym
z powolanych wowczas uniwersytetow*.

Rozdzielenie w XIII w. kompetencji lekarzy i aptekarzy opierato si¢ na precy-
zyjnym okresleniu celu ich dziatalnosci. Celem dziatan lekarzy miato by¢ odtad

3% Por. W. Szumowski, op.cit., s. 149-150.

Byly to takie zabiegi, jak np. nacinanie ropni, nastawianie ztamanych konczyn, leczenie ran
odniesionych w walce lub wypadkach, a takze cata praktyka stomatologiczna.

Por. N.G. Sirasi, Medieval and Early Renaissance Medicine: an Introduction to Knowledge and
Practice, Chicago 1990.
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diagnozowanie i leczenie chorych oraz udzielanie pacjentom informacji na temat
lekow i leczenia. Do zakresu obowiazkéw aptekarzy miato natomiast naleze¢ pro-
fesjonalne wykonywanie lekarstw. Poniewaz wszystkie leki sprzedawane w aptece
mogty by¢ wykonywane tylko na recepte, rola aptekarza w ksztalttowaniu $wia-
domosci zdrowotnej pacjentéow i przekazywaniu im informacji o leku i leczeniu
nie zostata w konstytucjach medycznych Fryderyka Il Barbarossy uwzgledniona.
W aptekach sprzedawano wprawdzie inne towary (np. Swiece, korzenie, pierniki,
wina), o ktérych wladciwosciach aptekarze mogli udziela¢ klientom informacji,
ale nie miaty one charakteru lekow, a informacje profesjonalnych porad. Nacisk na
profesjonalizacje zawodu aptekarza odrdzniat wykonujace go osoby od weze$niej-
szych wiascicieli ,.kramow aptecznych”, wedrownych i stalych. Aptekarz mogt
bowiem wykonywaé swoj zawdd wylacznie po uzyskaniu rzemie$lniczego wy-
ksztatcenia, zakonczeniu go pomyslnie zdanym egzaminem i uzyskaniu koncesji na
prowadzenie apteki. Wykonywanie praktyki aptecznej, nie wymagajacej uzyskania
wyzszego wyksztatcenia, doprowadzito do uksztattowania si¢ relacji miedzy leka-
rzami i aptekarzami, w ktorej aptekarze traktowani byli jako profesjonalni wyko-
nawcy zalecen lekarzy, ktorzy jako jedyni uzyskali prawo do leczenia. Az do konca
XVIII w. pojecie to identyfikowano z medycyna ogdlna (interng), mimo ze migedzy
XIIT a XVIII w. praktyka chirurgiczna bardzo podniosta swoj poziom i rowniez
ulegta profesjonalizacji.

Hierarchia zawodow medycznych wyznaczata prawa i kompetencje wykonu-
jacych te zawody osob. Najszersze kompetencje przyznano lekarzowi. Aptekarze
posiadajacy w miastach koncesjonowane apteki podlegali statej kontroli lekarza
urzedowego (fizyka miejskiego), ktory mogt zawsze sprawdzié, czy wypisywa-
ne przez lekarzy recepty sa prawidlowo wykonywane przez aptekarza. Kontrola
apteki musiala by¢ przeprowadzona przez fizyka miejskiego przynajmniej raz do
w roku. Obejmowata analize stanu zapasow, ksiag aptecznych, terminu przydatno-
$ci surowcow wykorzystywanych do wytwarzania lekow oraz sprawdzenia, czy sa
one prawidtowo przechowywane, a takze ogoélnego stanu czystosci apteki. Spra-
wozdania z kontroli fizyk przedstawiatl Radzie Miejskiej, a jezeli jego ocena byla
negatywna, aptekarz ponosit konsekwencje prawne: od kary grzywny do utraty
koncesji w przypadku powaznych zastrzezen. W protokotach kontrolnych fizyk
zawieral takze uwagi odnoszace si¢ do skarg pacjentdow na aptekarza, jezeli takie
byly wnoszone do Rady Miejskiej lub bezposrednio do niego. Skargi nie dotyczyty
udzielania przez aptekarzy informacji o lekach i leczeniu (bo nie nalezato to do ich
kompetencji), ale wadliwego wykonywania lekow. Do przestepstw aptekarskich
nalezato tez korzystanie do produkcji lekow z przeterminowanych lub zle prze-
chowywanych surowcow, stosowanie tanich lokalnych zamiennikow tych surow-
cow wystepujacych w cenie leku jako oryginaly, zawyzanie taksy za wykonanie
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leku*'. Mimo formalnej podlegtosci aptekarza lekarzowi posiadat on rowniez bar-
dzo istotne uprawnienie, majace chroni¢ dobro i interesy pacjenta. Miat bowiem
prawo weryfikowania recept wypisanych przez lekarza.

Zwro¢my uwage na to, ze profesjonalizacja i oddzielenie zawodow lekarza i ap-
tekarza umozliwity nie tylko ich standaryzacje, lecz takze uczynity ich uprawianie
transparentnymi. Sposob wykonywania pracy przez lekarza i aptekarza podlegac
miat procedurom, byt nadzorowany przez instytucje samorzadu lekarskiego i apte-
karskiego (powstajace na wzor innych samorzadow zawodowych rzemie$lnikow).
Leczenie i wytwarzanie lekow nie mogtly by¢ legalnie wykonywane zgodnie ze
standardem ,,wiedzy tajemne;j”, ale kazdy z etapéw procesu terapeutycznego zostat
wyraznie sprecyzowany i opisany prawnie. Jednym z pierwszych aktéw norma-
tywnych podejmujacych problematyke wykonywania zawodu aptekarza byt tzw.
Porzgdek medyczny opracowany potowie XIV w. przez biskupa Tomasza z Sarepty.
W nastepnych wiekach wydawano kolejne tego rodzaju opracowania. Wydawano
takze tzw. ordynki apteczne i taksy, podajace obowiazujacy w aptekach na danym
obszarze poziom cen za dopuszczone do legalnego obrotu surowce oraz leki.

Profesjonalni aptekarze brali czynny udziat (jako cztonkowie Rady Miejskiej)
w podejmowanych przez samorzady miejskie w XIV w. dziataniach organizacyj-
nych, majacych na celu wzrost skutecznosci walki z epidemiami. W XIII i XIV w.
ich liczba zaczela systematycznie wzrasta¢. Pierwsza z nich, o powaznym zasiggu
i konsekwencjach, byta zawleczona do Europy Zachodniej przez wojska krzyzow-
cow walczace na Bliskim Wschodzie epidemia tradu. Spowodowata powotanie
sieci szpitali przeznaczonych tylko dla tredowatych, prowadzonych przez zakon
duchakow, a takze szpitali miejskich o takim przeznaczeniu®. Inng epidemia, o da-
leko powazniejszych skutkach, byta pandemia dzumy, ktéra dotkngta Europe w la-
tach 1346—1349. W trakcie tej epidemii miasta zaczely tworzy¢ Komisje Zdrowia
finansowane z podatkow miejskich, podlegajace Radzie Miejskiej*’. Pojawil si¢

4 Por. A. Syroka, B. Plonka-Syroka, Ustawodawstwo apteczne Piastéw Brzeskich w XVII w., ,,Sla,-
ski Kwartalnik Historyczny Sobotka” 1985, t. 40, nr 2, s. 275-280. Problem nieprawidtowosci
/ falszerstw w procesie produkcji lekow w aptekach wystgpowat nie tylko w sredniowieczu
i w czasach wczesnonowozytnych, lecz takze w XIX i XX w. Por. A. Syroka, Falszerstwa
— problem opanowany czy akceptowana patologia? [w:] B. Plonka-Syroka, A. Syroka (red.),
Rosliny w lecznictwie, w srodowisku naturalnym i w krajobrazie kulturowym. Lek roslinny, t. 6,
Wroctaw 2017, s. 109-117.

Por. J. Gilewska-Dubis, Model opieki nad osobami wymagajgcymi pomocy i chorymi w srednio-
wiecznych miastach europejskich, [w:] B. Plonka-Syroka, A. Syroka (red.), Przelom nowozytny
w nauce europejskiej i jego kontekst spoteczno-kulturowy. Studia z Dziejow Kultury Medyczne;j,
t. 9, Wroctaw 2004, s. 73-85.

4 Por. K.G. Zinn, Kanonen und Pest. Uber die Ursprunge der Neuzeit im 14. und 15. Jahrhundert,

Opladen 1989.
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wowczas w Europie Zachodniej nowy standard polityki informacyjnej dotyczacej
chordb, lekow i leczenia. Jego istotg bylo dazenie do udzielenia wszystkim miesz-
kancom miasta, niezaleznie od ich statusu materialnego i spotecznego, informacji
dotyczacych epidemii. Informacje byly formutowane na pismie przez lekarza urzg-
dowego (fizyka) i ogtaszane na ulicach miast przez heroldow. Oczywiscie czton-
kowie zamoznych warstw spotecznych uzyskiwali szerszy dostgp do informacji
medycznych, mogli je bowiem uzyska¢ od opiekujacego si¢ nimi lekarza. Jed-
nakze podstawowy zakres tych informacji zdecydowano si¢ przedstawia¢ wszyst-
kim mieszkancom, by zrozumieli dziatania, ktore podejmowaly wiadze miejskie
w walce z epidemiami, i podporzadkowali si¢ wydawanym zarzadzeniom przeciw-
epidemicznym*. Fizycy miejscy oglaszali zagrozenie epidemiczne, a potem wy-
buch epidemii. Informowali o przyczynach epidemii, postugujac si¢ argumentami
czerpanymi z patologii humoralnej (najczesciej nalezato do nich tzw. morowe po-
wietrze). Argumenty te miaty charakter $ci$le medyczny i naturalistyczny, zgodny
z 6wezesnym stanem wiedzy medycznej. Instytucjonalizacja i profesjonalizacja
aptekarstwa miala umozliwia¢ zabezpieczenie populacji przed upowszechnianiem
informacji dotyczacych praktyk paramedycznych oraz lekow niezgodnych z ow-
czesnym standardem medycyny. W XVI w., w zwiazku z wynalezieniem druku
i upowszechnieniem w Europie Zachodniej czytelnictwa takze w ubozszych war-
stwach spolecznych, informacje dotyczace lekdéw i leczenia zaczety by¢ rozprowa-
dzane za posrednictwem kalendarzy oraz specjalnych pism ulotnych, ktorych druk
byt finansowany przez wladze. Namawiano w nich czytelnikow do obserwowania
stanu swojego zdrowia, a w przypadku zauwazenia pierwszych objawow choroby
do skorzystania z pomocy lekarza. Wraz ze wzrostem liczby uniwersytetow, w mia-
stach Europy Zachodniej praktyke podejmowato coraz wigcej lekarzy. Wtadze
miejskie mogly w zwiazku z tym zatrudnia¢ lekarzy, ktorzy w okresie zagrozenia
epidemig podejmowali si¢ leczenia ubogich. Ich praca byta optacana z podatkow.
Kalendarze, pisma ulotne i lekarze upowszechniali wsrdd ludnosci informacje
o lekach i leczeniu, formutowane w tym samym standardzie humoralnym, odpo-
wiadajacym 6wczesnemu poziomowi wiedzy medycznej. Aptekarze nie brali bez-
posredniego udziatu w rozpowszechnianiu tych informacji. Uregulowania prawne
dotyczace ich zawodu zabranialy im bowiem samodzielnego leczenia pacjentow.
Uniemozliwialy im zarazem produkowanie i sprzedaz lekow nie wypisywanych
na recepte przez lekarzy, ktora to praktyke 6wczesne wladze panstwowe i miejskie
uznaty za potencjalnie grozng dla zdrowia publicznego. Aptekarze wytwarzajac
leki musieli si¢ opiera¢ na dispensatoriach i farmakopeach, w ktorych zawarte byty

#  Por. J. Gilewska-Dubis, Zycie codzienne mieszczan wroctawskich w dobie sredniowiecza, Wro-

ctaw 2000; eadem, Warunki zdrowotne, choroby i medycyna w sredniowiecznym Wroctawiu,
»~Medycyna Nowozytna” 2002, t. 9, z. 1-2, s. 111-145.
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wykazy surowcow i lekow dopuszczonych do obrotu aptecznego®. Nie wolno im
byto sprzedawac innych lekow, nie ujetych w tych wykazach. Aptekarze angazowa-
li si¢ czegsto w omawianym okresie, wspdlnie z lekarzami, w walke z przejawami
réznego rodzaju naduzy¢ terapeutycznych, polegajacych na produkowaniu i sprze-
dazy pacjentom ,,bardzo skutecznych lekéw na wszystkie choroby” przez osoby
nie majace formalnego wyksztalcenia aptekarskiego. Produkty te oferowano m.in.
na targach. Probowali je czasem wprowadza¢ do sprzedazy takze aptekarze legal-
nie prowadzacy apteki, wytwarzajacy np. leki nawigzujace do standardu arabskiej
alchemii. Wigkszo$¢ aptekarzy odnosita si¢ do tych praktyk bardzo krytycznie®,
podobnie jak do alchemii?’.

Zakresu upowszechniania informacji o lekach i leczeniu wsrod europejskich
pacjentow, od XIII do potowy XVIII w., nie mozna jednak uzna¢ za zadowalaja-
cy i efektywny. Informacje te byly dostepne przede wszystkim dla zamozniejszej
ludno$ci zachodnioeuropejskich miast, a na wsi dla arystokracji (zatrudniajace;j
wlasnych lekarzy domowych) i szlachty (korzystajacej z ustug lekarzy miejskich).
Ubozsza ludno$¢ miejska korzystata z tej informacji jedynie okazjonalnie, podob-
nie jak z profesjonalnego leczenia. Poza obszarem wptywow standardu dwczesne;j
oficjalnej medycyny pozostawata niemal cata ludno$¢ wiejska w panstwach Europy
Zachodniej, a takze zdecydowana wigkszo$¢ ludnosci Europy Srodkowej i Wschod-
niej (Polska, Litwa, Rosja) i Potudniowej (Batkany, znajdujace si¢ wowczas pod
wladzg polityczng Turcji). Sytuacja ta powodowata, ze na mapie Europy migdzy
XIII a potowa XVIII w. znajdowaly si¢ ,,wyspy”, w ktdrych poziom zabezpieczen
zdrowotnych byt wyzszy od przecigtnego na danym terenie. Wyspami tymi byly
miasta, w ktorych istniaty Komisje Zdrowia, dziatali lekarze urz¢dowi, istniaty
gabinety prywatnych lekarzy, szpitale (w tym szpitale zakazne dla tredowatych lub
chorych wenerycznie) oraz domy opieki dla osob starych pozbawionych rodziny.
W wielu miastach dziataly takze szkoty $rednie (gimnazja i licea) i uniwersytety,
z ktorych wigkszos¢ posiadata w swojej strukturze wydziaty lekarskie. Srodowi-
sko lekarzy, profesorow uniwersyteckich, nauczycieli szko6t srednich oraz licznych
studentéw przyczyniato si¢ do popularyzowania wéréd mieszkancoOw miast 6wcze-

4 Por. A. Syroka, Dispensatorium Valeriusa Cordusa i jego rola w ksztaltowaniu nowozytnej far-

macji europejskiej, [w:] B. Plonka-Syroka, A. Syroka, K. Sudot (red.), Lek roslinny — historia
i wspolczesnosé. Lek roslinny, t. 1, Wroctaw 2012, s. 21-32.

Por. A. Syroka, Regulacje prawne dotyczgce produkcji i dystrybucji lekow w XVI i XVII wieku
na Slgsku, [w:] B. Plonka-Syroka, A. Syroka, K. Sudot (red.), Leki roslinne w terapii od czaséw
starozytnych po wspolczesne. Zagadnienia teoretyczne i praktyczne. Lek roslinny, t. 2, Wroctaw
2013, s. 81-93.

Por. A. Syroka, Glod wiedzy a gtod bogactwa na podstawie rozprawy Disputatio de Metallorum
Transformatione Johanna Gotarda Drechslera, [w:] K. Lenska-Bak, M. Sztandara (red.), G/od:
skojarzenia, metafory, refleksje. Stromata Anthropologica, t. 9, Opole 2014, s. 179-187.
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snego standardu medycyny akademickiej. W XVII w. zaczely sie tworzy¢ prywatne
towarzystwa naukowe, modne staty si¢ prywatne badania w dziedzinie medycy-
ny, fizyki i chemii, w ktérych obok lekarzy uczestniczyli cztonkowie miejskich
elit oraz szlacheccy i arystokratyczni sponsorzy-amatorzy (takze legitymujacy si¢
wyzszym wyksztatceniem). W ten sposob zaczely sie ksztattowaé podstawy swia-
domosci spolecznej w dziedzinie zdrowia, ktorej standard podlegat w coraz wigk-
szym stopniu medykalizacji. Ludzie postrzegajacy problemy zdrowia i choroby
w tego rodzaju perspektywie coraz wyrazniej zdawali sobie sprawe z tego, ze bez
upowszechnienia w catym spoteczenstwie za posrednictwem edukacji zdrowotnej
1 innych metod podstaw standardu 6wczesnej medycyny akademickiej rozwigzanie
tych problemoéw nie bedzie mozliwe. Jezeli wigkszo$¢ spoteczenstwa nie bedzie
bowiem postrzegala potencjalnych zagrozen zdrowia publicznego we wiasciwy
sposob, nie bedzie na te zagrozenia reagowata. Problemy zdrowotne populacji
w zwigzku z tym nie tylko nie znikna, ale wrgcz si¢ poszerza i utrwalg.

Punktem zwrotnym dla stworzenia w Europie Zachodniej nowego modelu po-
lityki informacyjnej, w ktoérym tresci dotyczace lekdéw i leczenia miaty by¢ upo-
wszechniane wsrod wszystkich mieszkancow panstwa w takim samym standar-
dzie, byto XVIII stulecie. Ciaglo$¢ historyczna panstw, istniejagcych w tym samym
miejscu na europejskim kontynencie (pomimo zmiany ich granic i przechodzenia
niektérych obszaréw pod inng wladzg) powodowala, ze w petni zdawano sobie
sprawe ze spustoszen, jakie przyniosta Europie epidemia dzumy z lat 1346—1349,
w wyniku ktorej wymarta prawie potowa ludnos$ci tego kontynentu*®. Potrafiono
rozpoznac¢ objawy tej choroby oraz stwierdzi¢, ze pojawiata si¢ ponownie takze
w nastepnych stuleciach. Gdy w XVII w., w ktorym tylko 3 lata uptynety w Europie
w warunkach pokoju, dzuma zaczgta powracac coraz czgsciej, a na wielu obszarach
spowodowane przez nig straty zaczely siega¢ 30% ludnosci, elity naukowe zdaty
sobie sprawe, ze konieczne jest wprowadzenie zasadniczych reform spotecznych,
uwzgledniajacych przestanki medyczne jako swoja podstawe. Reformy te miaty
si¢ opiera¢ na nowo sformutowanym standardzie wiedzy medycznej, ktéry zaczeto
opracowywac od poczatku XVIII w. aby usuna¢ z niego poglady naukowo nieuza-
sadnione. Mialo to umozliwi¢ wzrost skutecznos$ci leczenia, zar6wno tzw. chorob
zwyktych, jak i epidemicznych. By bylo to mozliwe, konieczne byto zaangazowa-
nie panstwa. Juz nie tylko — jak w XVII w. w postaci udzialu wojska w tworzeniu
kordon6w sanitarnych wokot obszarow wystepowania epidemii, ktorych nikt nie
mogt opuscié, lecz takze w postaci planowanych z wyprzedzeniem dziatan, pro-
wadzacych do upowszechnienia wdrazanych w europejskich miastach od XIII w.
rozwigzan organizacyjnych na catym terytorium kraju.

*  Por. D. Herlichy, The Black Death and the Transformation of the West, Berlin 1998; F. Snowden,
Epidemics and Society: From the Black Death to the Present, Yale 2019.
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Europejski standard medycyny akademickiej XVIII-XX w.
jako podstawa zmian modelu medycyny publicznej
oraz informowania o lekach i chorobach

Glownym problemem nurtujacym wiadze panstw europejskich w. XVIII stuleciu
byta kwestia epidemii*’. Od czasow starozytnych znacznie si¢ zwickszyt zakres
posiadanej przez lekarzy wiedzy dotyczacej patologii i fizjologii, wykazano takze,
ze wiedza starozytnych i §redniowiecznych lekarzy zawiera liczne btedy. Panstwa
postanowily wigc wesprze¢ dziatania lekarzy, zmierzajace do stworzenia nowe;j
klasyfikacji chorob, uwzgledniajacej aktualny stan wiedzy medycznej. Podjeto
pierwsze proby tworzenia map wystepowania chorob na terytorium poszczeg6l-
nych panstw, aby ustali¢, z jakich kierunkéw przychodza epidemie i jak si¢ dalej
rozpowszechniajg. Stworzono nowa nauke, tzw. topografic medyczng>’, nanoszacg
te ustalenia na mapy miast, powiatow i catych prowincji. Stato si¢ wowczas jasne,
ze choroby epidemiczne mogg si¢ rozprzestrzeniac nie tylko przez powietrze (jak
sadzili starozytni), ale w duzej mierze takze przez kontakt. Chorowali mezczyz-
ni kontaktujacy sie z zakazonymi prostytutkami (tak rozpowszechniata si¢ kita)’!,
lekarze i duchowni opiekujacy si¢ chorymi na inne choroby zakazne, zolnierze
i cztonkowie taborow wojskowych przemieszczajacy si¢ wspdlnie okreslonymi
trasami, mieszkancy miast i wsi potozonych wzdhuz tych tras (chorowali czesto na
tyfus). Zwykle chorowali rowniez cztonkowie rodzin 0s6b zakazonych. W miastach
za siedlisko zarazy uznano biedne dzielnice, a wsrod grup ludnosci: wedrownych
handlarzy, grajkow, zebrakow i prostytutki. Wladze panstwowe zamawiaty u le-
karzy ekspertyzy, majace na celu wydzielenie schorzen o podobnych objawach
i okreslenie ich przyczyn. Badania zmierzajace do stworzenia nowego, opartego
na faktach standardu medycyny, zostaty zainicjowane na Uniwersytecie w Padwie,
jeszcze w XVI w.”? Byly kontynuowane w XVII w. na wielu europejskich uniwer-

4 Por. B. Plonka-Syroka, Zagrozenie chorobami zakaznymi o charakterze masowym i jego

uwarunkowania spoleczno-ekonomiczne jako podstawa dziatan wiadz panstw europejskich
w dziedzinie ochrony zdrowia publicznego, [w:] Z. Galor, S. Kalinowski, U. Koztowska (red.),
Marginalizacja a rozwdj spoteczny — miedzy terazniejszosciq i przysztoscig, Bielefeld 2017,
s. 181-200. Por. tez: F.F. Cartwright, M. Bidis, Niewidoczny wrog. Zarazy i ich historia, thum.
M. Wyrwas-Wi$niewska, Warszawa 2005.

30 Por. J. Brigelmann, Der Blick des Arztes auf die Krankheit im Alltag 1779—1850. Medizinische
Topographie als Quelle fiir die Sozialgeschichte des Gesundheitswesen, Berlin 1982.

31 Por. C. Quetel, Niemoc z Neapolu czyli historia syfilisu, thum. Z. Podgorska-Klawe, Wroctaw

1991.

Por. B. Ptonka-Syroka, Wplyw szkoly padewskiej na uksztattowanie si¢ modelu nowozytnej

medycyny, [w:] M. Golinski, S. Rosik (red.), Viae historicae. Ksiega pamigtkowa dedykowana

Profesorowi Lechowi A. Tyszkiewiczowi, Wroctaw 2001, s. 466—469.
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sytetach, ale bez rezultatow, na ktorych przyjecie uzyskano by powszechng zgode™.
W XVIII w. kontynuowano je na uniwersytetach w Lejdzie, Wiedniu, Edynburgu
i Paryzu>*. W rezultacie toczonych od ok. 1750 r. sporéw wypracowano w 2 polowie
XVIII w. nowy standard medycyny akademickiej, zwany klinicznym, ktory zostat
zaakceptowany w kolejnych krajach europejskich. Standard ten opierat si¢ na me-
todologii bedacej prekursorem wspotczesnego standardu Evidence Based Medicine.
Profesjonalizacja standardu klinicznego™ sktonita wtadze panstwowe do podniesie-
nia rangi dwoch zawodow medycznych, wykonywanych dotad na zasadach rzemio-
sta: chirurgii i aptekarstwa. Pod koniec XVIII w. na europejskich uniwersytetach
zaczgto tworzy¢ osobne katedry chirurgii i farmacji, na ktorych studenci uzyskiwali
podstawy wiedzy z obu tych dziedzin. Na przetomie XVIII i XIX w. stali si¢ oni
kadrg naukowo-dydaktyczna nowo zaktadanych na uniwersytetach przy wydziatach
lekarskich oddziatow farmacji i chirurgii, samodzielnych akademii medyko-chirur-
gicznych i innych szkot wyzszych lub poétwyzszych o profilu medycznym. W ten
sposob aptekarze i chirurdzy uzyskali w poczatkach XIX w. ten sam status zawo-
dowy, ktéry od XIII w. przystugiwat lekarzom: mogli (cho¢ w XIX w. nie wszyscy
jeszcze musieli) uzyskiwa¢ wyzsze wyksztatcenie uniwersyteckie, zakonczone ty-
tutem magistra lub doktoratem. Umozliwiato to tworzenie wysoko wyksztalconej,
profesjonalnej kadry wykonujacej zawody zwigzane z leczeniem, ktorej cztonkom
nadano z czasem uprawnienia do informowania pacjentéw o lekach i leczeniu. Juz
w XIX w. uprawnienia te otrzymali chirurdzy, a w XX w. farmaceuci. Zakres udzie-
lanych przez nich informacji, jak rowniez ich cel, miat jednak na state pozosta¢
bardziej ograniczony, anizeli przyznany lekarzom i chirurgom. Szersza niz wcze-
$niej popularyzacja informacji o lekach i leczeniu miata sprzyja¢ upowszechnianiu
w spoteczenstwie prozdrowotnego stylu zycia opartego na samokontroli®.

Od poczatku XIX w. do 1883 r., to jest do wprowadzenia w Niemczech pierw-
szego w $wiecie modelu medycyny publicznej opartego na zasadach ubezpie-
czeniowych, finansowanego ze sktadek pracownikéw, pracodawcéw i budzetu

Por. A. Funkenstein, Theology and the Scientific Imagination from Middle Ages to the Seven-
teenth Century, Princeton 1986; N.M. Wildiers, Obraz swiata a teologia: od sredniowiecza
do dzisiaj, tham. J. Doktor, Warszawa 1985, s. 5-89; L.S. King (red.), The Road to medical
Enlightenment 1650—1695, London br.

Por. Ch. Probst, Der Weg des drztlichen Erkennens am Krankenbett. Herman Boerhaave und die
altere Wiener Medizinische Schule (1701-1787), Wiesbaden 1973; J. Helm, R. Wilson (red.),
Medical Theory and Therapeutic Practice in the Eighteenth Cetury. A Transatlantic Perspective,
Stuttgart 2008.

Por. C. Huercamp, Von gelehrten Stand zum professionellen Experten: Untersuchung zur Sozial-
geschichte der Arzte in Preussen im. 19. und 20. Jahrhundert, Bielefeld 1984.

% Por. G. Voruba, Prevention durch Selbstkontrolle, [w:] M. Wambach (red.), Der Mensch als
Risiko, Frankfurt am Main 1983, s. 29-51.
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panstwa®’, upowszechnianie informacji o lekach i chorobach miato charakter pry-
watny, zarowno wtedy, gdy byly one przekazywane w sposob bezposredni pacjen-
towi przez lekarza, jak i wtedy, gdy byly upowszechniane za posrednictwem pu-
blikacji. Indywidualny nabywca musiat te publikacje kupi¢, a nastgpnie wdrozy¢
w zycie prozdrowotne tresci, z ktérymi si¢ zapoznal. Oparta na takiej zasadzie
profilaktyka okazata si¢ jednak niedostatecznie skuteczna. W tych krajach Europy,
w ktorych wiekszos$¢ populacji potrafita juz czytac, poradniki zawierajace informa-
cje o lekach i chorobach staly si¢ w XIX w. ,,przebojem czytelniczym”. Przyczynity
si¢ do upowszechnienia modelu racjonalnej profilaktyki®®, opartej na higienie i sa-
mokontroli. Poza tym obiegiem pozostawali nadal ludzie ubodzy, ktorych nie byto
sta¢ na zakup takich poradnikow lub ktorzy ze wzgledu na deficyty edukacyjne nie
byli w stanie zrozumie¢ ich tresci. W tej sytuacji wladze wszystkich panstw europe;j-
skich zdecydowaty si¢ w XIX w. na przeprowadzenie szerokiej akcji edukacyjnej
na zasadach przymusowych. Odbywata si¢ wérdd Zzotnierzy powotanych do stuzby
wojskowej, a jej wykonawcami byli lekarze wojskowi. Akcja ta nie przyniosta jed-
nak oczekiwanych rezultatow. Niski poziom intelektualny poborowych utrudniat
zrozumienie przekazywanych im tresci, ktore byty przez nich przyswajane w spo-
sob niezgodny z intencjami autorow programéow edukacyjnych®. Przekazywanie

57 Por. B. Plonka-Syroka, Wphyw czynnikéw spoleczno-politycznych na ksztattowanie sig systemu

medycyny publicznej w Prusach i zjednoczonych Niemczech do 1914 roku, [w:] W. Korpalska,
W. Slusarczyk (red.), Czystos¢ i brud. Higiena w XIX wieku: wokél przelomu bakteriologicz-
nego, Bydgoszcz 2016, s. 279-315. Por. tez: B. Plonka-Syroka, Problem chordb zakaznych
w okresie nowozZytnym i wspolczesnym jako element polityki panstwowej, [w:] B. Ptonka-Syro-
ka, A. Syroka (red.), Leczy¢, uzdrawiaé, pomagac..., s. 161-178.

Koncepcja profilaktyki zrodzita si¢ w konicu XVIII w. W XIX w. byta popularyzowana w licz-
nych ksigzkach i broszurach pisanych przez lekarzy w aktualnym w tym czasie standardzie
klinicznym. Por.: B. Plonka-Syroka, System policji lekarskiej Johanna Petera Franka jako
przykiad realizacji o$wieceniowej idei prawa do zdrowia, [w:] W. Korpalska, W. Slusarczyk
(red.), Czystosc i brud: higiena nowozytna (XV-XVIII w.), Bydgoszcz 2015, s. 307-328. Por. tez:
B. Ptonka-Syroka, Christoph Wilhelm Hufeland jako pionier profilaktyki medycznej i medycyny
spolecznej w niemieckiej mysli medycznej przetomu XVIII i XIX w., [w:] W. Wojcik, P. Dancak,
A. Wasinski (red.), U podstaw filozofii wychowania i teorii pracy socjalnej. t. 1, Idea opieki
a zasada rownosci i wolnosci, Bielsko-Biata 2012, s. 59—-83; B. Ptonka-Syroka, Johann Peter
Frank i Christoph Wilhelm Hufeland jako pionierzy profilaktyki medycznej z XVIII i XIX wieku,
,,Kwartalnik Historii Nauki i Techniki” 2018, t. 63, nr 4, s. 47-70.

Por. B. Plonka-Syroka, Popularyzacja oswiaty zdrowotnej za posrednictwem medycyny woj-
skowej w XIX stuleciu i jej paradoksalna recepcja w polskiej kulturze ludowej, [w:] B. Ptonka-
-Syroka, A. Syroka (red.), Produkty pochodzenia roslinnego w lecznictwie, dietetyce, kosme-
tyce, ekonomice i kulturze popularnej. Lek roslinny, t. 4, Wroctaw 2015, s. 85-106. Takie same
problemy ze zrozumieniem i przyswojeniem popularyzowanych wsréd poborowych tresci
wystepowaly takze 100 lat pézniej, w Polsce migdzywojennej. Wielu poborowych bylo anal-
fabetami, a niektorzy z trudem rozumieli stowo pisane. Popularyzowanie wsrod poborowych
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informacji w ten sposéb okazato si¢ takze nieskuteczne dlatego, ze w wigkszoSci
domoéw praktyky samolecznicza zajmowaty si¢ kobiety. W ubogich srodowiskach
spolecznych wigkszos$¢ z nich nie potrafita czyta¢ i pisac, a ich swiadomo$¢ zdro-
wotna ksztattowala si¢ w sposob zmityzowany, na wsi czgsto oparty jeszcze na
magii leczniczej. Z powodu analfabetyzmu lub niskiego poziomu edukacji ogélne;j
kobiety nie byly w stanie przyswoi¢ wiedzy o lekach i chorobach przekazywane;j
w standardzie klinicznym, a wiele z nich nie bylo gotowych wprowadzi¢ poznane
tresci w zycie. Nawet gdy potrafity przeczyta¢ popularyzujace standard kliniczny
broszury lub ulotki, nie rozumiaty ich treéci, nie mogly wiec ich zaakceptowac.
Postulaty ,,o§wiecenia kobiet” w kwestiach zwigzanych ze zdrowiem, leczeniem
domowym, zapobieganiem chorobom domownikow i fizjologia i patologia funk-
cji prokreacyjnych wysuwato w XIX w. wielu lekarzy®. Poznanie i zrozumienie
przez kobiety tych kwestii przyczynito by si¢ w istotny sposoéb do poprawy stanu
zdrowia populacji, u§wiadamiajac im, ze dzigki przestrzeganiu rezimu sanitarnego
w zyciu codziennym (zaréwno w zakresie higieny osobistej, jak i higieny odzywia-
nia) wielu chorobom mozna skutecznie zapobiegaé. Az do lat 50. XIX w. edukacja
zdrowotna kobiet ze wszystkich warstw spolecznych, takze tych zamoznych, byta
bardzo mato zaawansowana.

Powyzej opisana sytuacja stala si¢ w opiniach lekarzy dramatyczna, gdy doko-
nane w latach 50. XIX w. odkrycia Ludwika Pasteura doprowadzity do odkrycia roli
patogenow w etiopatogenezie chorob zakaznych. W XIX w. choroby te byly pod-
stawowg przyczyna $Smierci w Europie, jednak wigkszos¢ mieszkancow tego kon-
tynentu, takze tych lepiej wyksztatconych, nie zdawata sobie sprawy z istoty tego
zagrozenia. Badania nad patogenami prowadzone w latach 60. XIX w. we Francji
(Ludwik Pasteur i jego wspotpracownicy®') i w latach 70. XIX w. w Niemczech

przez lekarzy wojskowych informacji o lekach i leczeniu dawato stabe rezultaty, nie byli bo-
wiem w stanie ich przyswoi¢ ze zrozumieniem. Skuteczna profilaktyka epidemiczna jest moz-
liwa tylko wtedy, gdy jej odbiorcy sa w stanie ja zrozumie¢. Efektywno$¢ profilaktyki zalezy
wigc nie tylko od naktadéw na upowszechnianie informacji o lekach i leczeniu, lecz takze od
stworzenia systemu powszechnej edukacji catego spoteczenstwa. W II RP system ten dopiero
si¢ tworzyt. Por. B. Ptonka-Syroka, Popularyzacja wiedzy medycznej w swietle czasopisma
., Lekarz Wojskowy” (1920-1939), ,,Medycyna Nowozytna” 2019, t. 25, nr 2, s. 69—102; eadem,
Organizacja systemu medycyny publicznej w Polsce od 1918 r. ze szczegolnym uwzglednieniem
Slgska, [w:] M. Migata, B. Plonka-Syroka, S. Jandzis (red.), Medycyna i rehabilitacja w Polsce
w latach 1918-2018. Cz. 1. Z historii medycyny i rehabilitacji w Polsce w latach 1918-2018,
Opole 2019, s. 25-54.

Por. B. Plonka-Syroka, Spofeczno-kulturowe uwarunkowania kontroli ptodnosci kobiet w kul-
turze europejskiej jako kontekst badan nad historig antykoncepcji, [w:] B. Plonka-Syroka,
A. Szlagowska, J. Stacherzak-Raczkowska, A. Patyk, Zjawisko antykoncepcji w perspektywie
spotecznej i historycznej, Wroctaw 2012, s. 25-74.

¢ Por. B. Latour, The Pasteurization of France, Cambridge 1993.
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(Robert Koch i jego wspotpracownicy) wykazaty jednak w sposéb jednoznaczny,
ze mikroby sa odpowiedzialne za powstawanie chorob zakaznych. Bez upowszech-
nienia tej wiedzy w spoteczenstwie niemozliwe bylo opanowanie zagrozenia epi-
demicznego. Nie byto takze dtuzej mozliwe zapewnianie dostepu do profesjonalne;j
opieki medycznej tylko cztonkom elity spotecznej. Jak wykazata juz w 1830 r. epi-
demia cholery, nie dalo si¢ skutecznie chroni¢ cztonkéw elity spotecznej, bez za-
pewnienia cho¢by podstawowej ochrony takze cztonkom warstw plebejskich®?. Gdy
po 1850 r. uswiadomiono sobie mikrobiologiczne przyczyny epidemii, stato si¢ to
impulsem do podjecia przez wtadze panstw europejskich centralnie zaplanowanych
dziatan profilaktycznych, umozliwiajacych ochrong catej populacji®®.

Wyzej przedstawione czynniki staty si¢ podstawg stworzenia w Niemczech
pierwszego w §wiecie systemu medycyny publicznej, obejmujacego cate terytorium
tego panstwa i wszystkich jego obywateli®*. Oparto ten system na standardzie bak-
teriologii. Podstawa wszystkich organizowanych i finansowanych przez panstwo
dziatan ochronnych, profilaktycznych i leczniczych miato by¢ doktadne okreslenie
zagrozenia, przeciw ktdremu ten system miat by¢ skierowany. Za zagrozenie uzna-
no patogeny. Poniewaz wykazano statystycznie i potwierdzono eksperymentalnie,
ze przyczyniaja si¢ one do wystepowania epidemii zaczynajacych si¢ w ubogich
warstwach spotecznych, ktorych cztonkowie ze wzgledu na niski poziom docho-
dow i niewielki zakres wiedzy nie moga sami podja¢ skutecznych §rodkéw ochron-
nych, uznano, ze $rodki te powinno zaplanowac i zapewni¢ panstwo, a wszystkich
obywali zobowigza¢ do ich zastosowania. System medycyny publicznej stworzony
w Niemczech zostat dostosowany do modelu spoleczenstwa opartego na wiedzy.
Wprowadzony przez panstwo obowigzek ukonczenia szkoly elementarnej doprowa-
dzit juz w 1 pol. XIX w. do likwidacji analfabetyzmu. W 2 pot. XIX w. mtodziezy
z ubogich rodzin zaproponowano szeroka ofert¢ szkot zawodowych. W latach 80.
XIX w. podniesiono pensje robotnikom, aby zwiekszy¢ ich site nabywczg i dopro-
wadzi¢ do likwidacji gtodu. Wprowadzono system medycyny szkolnej, w ktérym
prowadzono systematyczne badania lekarskie mtodziezy, pozwalajace ustali¢ osoby
chore na gruzlice, krzywicg i in. choroby i odpowiednio wczesnie skierowac je na
leczenie. Higienistki szkolne regularnie sprawdzaty czysto$¢ ciata dzieci, a w ra-
zie wykrycia wszawicy, §wierzbu i in. chordb skory kierowaty dziecko do lekarza.

8 Por. O. Briese, Angst in den Zeiten der Cholera. Uber kulturelle Urspriinge des Bakteriums

(Seuchen-Cordon 1), Berlin 2003; B. Dietke, Die Asiatische Hydra. Die Cholera von 1830/31
in Berlin und den preusischen Provinzen Posen, Preussen und Schlesien, Berlin 1995.

Por. A. Kuzminska, Koncepcja profilaktyki choréb zakaznych i jej realizacja do konca XIX w.,
[w:] B. Plonka-Syroka (red.), Czlowiek, natura, kultura..., s. 269-286.

Por. O. Pflanze, Bismarck and the Development of Germany, Princeton 1990. Por. tez: A. Kuz-
minska, Walka z epidemiami chorob zakaznych w Europie w XIX w. ze szczegolnym uwzgled-
nieniem gruzlicy, [w:] B. Plonka-Syroka (red.), Czlowiek, natura, kultura...,s. 287-314.
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Higienistki popularyzowaly takze zasady prawidlowego odzywiania. Wprowadzo-
no i egzekwowano realizacj¢ przez wszystkich obywateli pafistwa przymusowych
szczepien ochronnych przeciw ospie. Wprowadzono przymusowe badania prze-
siewowe robotnikdw w kierunku gruzlicy, a prostytutek w kierunku choréb wene-
rycznych. Leczenie wykrytych przypadkow gruzlicy i choréb wenerycznych byto
obowigzkowe i finansowane przez panstwo. Aby robotnicy nie ukrywali objawow
choroby, wprowadzono zasitki chorobowe i zwolnienia lekarskie, a dla 0s6b uchy-
lajacych si¢ od leczenia — zakaz pracy. Fabrykantow zobowigzano do stworzenia
w fabrykach tazni dla pracownikow, majstrow — do nadzorowania by pracownicy
codziennie z nich korzystali. Towarzyszyta temu masowa kampania profilaktyczna,
na koszt panstwa drukowano ksigzki i ulotki popularyzujace wiedze¢ o chorobach
zakaznych. Organizowano tez kursy sanitarne zapoznajace z aktualnym standardem
bakteriologii — obowigzkowe dla lekarzy i aptekarzy i fakultatywne dla zwyktych
stuchaczy. Wielka nowoscia byty kursy sanitarno-higieniczne dla kobiet, w tym do-
tyczace opieki nad dzie¢mi. Na przetomie XIX i XX w. wybudowano w Niemczech
setki nowych szpitali powszechnych, w ktorych leczenie byto dostepne za darmo.
Otwarto tez instytucje pogotowia ratunkowego i przychodnie przyszpitalne.

W 1907 r. dokonano ewaluacji skutkow dziatania tak opisanego systemu. Oka-
zato sie, ze dzigki niemu radykalnie zmniejszono zapadalno$¢ na gruzlice (byta naj-
nizsza w Europie). Zostata podwojona przecigtna dtugos¢ zycia — z 35 lat w poto-
wie XIX do ponad 60 lat w poczatkach XX w. Spadta $miertelno$¢ okotoporodowa
kobiet i dzieci, ktora obecnie liczono juz nie w procentach, ale w promilach, dzigki
zlikwidowaniu infekcji okotoporodowych okreslanych mianem goraczki potogo-
wej. Zostaly takze wyeliminowane masowe przypadki cholery, ktora po raz ostatni
wystapita w Hamburgu w latach 90. XIX w. Sukces systemu okazal si¢ wymierny,
pomimo zastrzezen jego krytykow, iz byl to system bardzo kosztochtonny. Pono-
szone przez panstwo koszty zostaly jednak zakwalifikowane do obszaru polityki
ochrony zasobow ludzkich, ktérg uznano za uzasadniong ze wzgledu na wspolny
interes spoteczny. W XX w. we wszystkich krajach europejskich wprowadzano
wzorowany na niemieckim model interwencjonizmu panstwowego na rynku ustug
zdrowotnych. Skutkiem jego funkcjonowania w praktyce jest osigganie przez euro-
pejska populacje najlepszych parametréw zdrowotnych w porownaniu do populacji
innych kontynentow.

W jaki sposob i kiedy do tego modelu wlaczono farmaceutow? Mozemy wyrodz-
ni¢ pewne etapy tego procesu, zar6wno o charakterze medycznym, jak i spotecznym.
Zacznijmy od tych drugich. Jak juz wyzej wspomniatam, w wigkszosci europejskich
rodzin (a przede wszystkim w rodzinach ubogich) leczeniem domowym na poziomie
elementarnym zajmowaty si¢ kobiety. Aby upowszechni¢ w spoteczenstwie stan-
dard bakteriologii, nalezato dotrze¢ przede wszystkim do nich. Waznym kanatem
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przekazywania informacji dotyczacych lekow i leczenia staty si¢ w 2 potowie
XIX w. profesjonalne pielegniarki®. Wywodzity si¢ ze wszystkich warstw spotecz-
nych, w tym takze elitarnych. Wiele z nich byto bardzo dobrze wyksztatconych na
poziomie uniwersyteckim, mimo ze zdobyly t¢ wiedzg na zasadach samoksztalcenia
lub na pensji. Rozumiaty one zarowno sam standard bakteriologii, jak i koniecz-
no$¢ jego upowszechnienia w spoleczenstwie, w tym wsrdod innych kobiet. W 2 pot.
XIX w. skala potrzeb spotecznych zwigzana z zapewnieniem szerokim kregom
ludnosci dostepu do profesjonalnej opieki i informacji przyczynita si¢ do otwar-
cia formalnej $ciezki edukacyjnej dla kobiet, ktore mogly uzyska¢ wyksztalcenie
w tym zawodzie. Tworzono przede wszystkim szkoty srednie o ogdlnym profilu pie-
legniarskim, budujac przyszta kadre higienistek szkolnych czy pracownic osrodkéw
zdrowia, nie tylko szpitali. Pielegniarkom przyznano, tak jak lekarzom, prawo do in-
formowania pacjentéw o lekach i chorobach, mimo ze nie mialy prawa do leczenia.

Drugim kanatem edukacyjnym, za posrednictwem ktoérego mozna bylo upo-
wszechnia¢ podstawowe informacje o lekach i chorobach, okazaly si¢ nauczycielki.
I w tym wypadku $rodowisko nauczycielek byto bardzo zréznicowane pod wzgle-
dem pochodzenia. Obok panien pochodzenia szlacheckiego, czy wywodzacych sie
z bogatego mieszczanstwa, znajdowato si¢ w nim wiele dziewczat z do$¢ ubogich
rodzin. Wszystkie wigzaty jednak ze swoja praca nadziej¢ na emancypacje, samo-
dzielno$¢ materialng i popraweg swojej pozycji spotecznej. W 2 pol. XIX w. zaczeto
si¢ ksztatcenie kobiet w seminariach nauczycielskich, ktore przybrato z czasem
charakter masowy. Kobiety zaczety stanowi¢ z czasem powazna czg$¢ personelu
szkot elementarnych, ksztatcacych dzieci na poziomie nauczania poczatkowego.
Mogty wigc w duchu prozdrowotnym ksztaltowa¢ swiadomos$¢ dzieci. Nauczyciel-
kom przyznano prawo do informowania uczniéw o podstawach higieny, jednak 6w-
czesne standardy obyczajowe utrudniaty im (lub uniemozliwiaty) przekazywanie
szerszych informacji dotyczacych cielesnosci. Wiele nauczycielek angazowalo si¢
za to w popularyzowanie wiedzy medycznej za posrednictwem prasy oraz ksigzek,
ktorych byty autorkami.

Trzecim kanatem edukacyjnym w zakresie kierowanym do kobiet mialy oka-
za¢ si¢ farmaceutki®. Rozwdj tej grupy zawodowej pod wzgledem liczbowym nie
byl jednak tak szybki i znaczacy, jak pielegniarek i nauczycielek. Prawo samo-
dzielnego wykonywania zawodu farmaceuty mozna byto bowiem uzyskaé tylko
po ukonczeniu wyzszych studiow farmaceutycznych, a aby je podjaé trzeba byto
wczesniej zda¢ mature. W wiekszosci krajow europejskich uzyskanie formalnego
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Por. B. Urbanek, Idea opieki nad chorym na ziemiach polskich w latach 1809-1914, Wroctaw
2001.

Por. B. Urbanek (red.), Zawod farmaceuty na ziemiach polskich w XIX i XX wieku. Zawody
medyczne na ziemiach polskich w XIX i XX wieku, Warszawa — Katowice 2006.
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wyksztalcenia Sredniego zakonczonego maturg prawie do konca XIX w. bylo dla
kobiet zakazane. Kobiety pragnace wstapi¢ na studia farmaceutyczne musialy zda-
wac maturg eksternistyczng lub uzyskiwac ja tam, gdzie to byto mozliwe (w Niem-
czech, Francji, Szwajcarii). Prawo wstepu na studia farmaceutyczne takze byto dla
kobiet ograniczone. Ta $ciezka edukacyjna otworzyta si¢ nieco szerzej dla kobiet
dopiero po I wojnie §wiatowej. Przetarly ja pielggniarki, ktorych kompetencji nikt
juz nie mégt podwazy¢ po doswiadczeniach profesjonalnej wspotpracy z nimi wo-
jennych szpitalach wojskowych. Dopiero jednak po Il wojnie §wiatowej nastapita
feminizacja zawodu farmaceuty. Bylo to zwigzane z jednej strony ze wzrostem
ambicji zawodowych i edukacyjnych kobiet, a z drugiej z bardzo duzymi stratami
wsrod mezezyzn w wieku lat 20-30. Wydzialy farmaceutyczne w Europie szeroko
otwarto w zwiazku z tym dla kobiet w tym wieku, zdolnych sprosta¢ wymaganiom
trudnego programu studiow. [ wiele z nich im sprostato.

Po II wojnie $wiatowej, w zwiazku ze zmiang zakresu lekow sprzedawanych
w aptekach, z ktorych wigkszo$¢ juz byta produkowana fabrycznie, pojawita sig¢
konieczno$¢ informowania klientéw przez pracownikdéw aptek o wlasciwosciach
tych produktow. Wiele z tych lekéw sprzedawano juz bez recepty, podobnie jak pro-
duktow stuzacych do pielggnacji ciala i utrzymywania higieny osobistej. Prawo to
mieli aptekarze obu pfci, ale pacjentki po raz pierwszy w historii miaty mozliwos$¢
zwrocenia si¢ z zapytaniem dotyczacym lekow na schorzenia kobiece do innej ko-
biety — aptekarki. Tworzylo to korzystne mozliwosci upowszechnienia w leczeniu
domowym popularnych schorzen lekéw produkowanych w standardzie klinicznym,
jak rowniez stopniowego zarzucania tradycyjnych domowych §rodkéw leczniczych,
ktorych skuteczno$¢ okazywata si¢ nizsza niz lekow aptecznych. Kobieta uzyskuja-
ca podstawowe informacje dotyczace zdrowia i choroby w szkole (od nauczycielki
1 pielegniarki), a lekéw i leczenia od lekarki (w XX w. rozpoczgto si¢ bowiem takze
na masowa skale ksztatcenie kobiet na wydziatach lekarskich) i aptekarki, uznawata
go za naturalny i oczywisty. Przekazywanie tresci medycznych w tym samym stan-
dardzie przez wszystkie oficjalne kanaty ich przekazu doprowadzito w 2 potowie
XX w. do medykalizacji §wiadomosci zdrowotnej wigkszosci mieszkancéw Europy.
Utatwilo to w znaczacy sposob przeprowadzenie skutecznej walki z epidemiami
chordb o etiologii bakteryjnej, ktore w latach 1945-1975 w znaczacym stopniu
udato si¢ opanowac nie tylko dzigki zastosowaniu skutecznych lekow, lecz takze
dzieki wdrozeniu rezimu higienicznego i masowych badan przesiewowych jako
metod profilaktyki zakazen®. Rozumiejac celowo$¢ tych dziatan, ludzie podporzad-
kowywali si¢ koniecznosci ich podejmowania.

¢ Por. G. Gosciniak, E. Lonc, A. Okulewicz, B. Plonka-Syroka, Epidemiczne zagrozenia na Dol-

nym S’lqsku, Polska, w latach 1945—1975 oraz przeciwdziatania, [w:] G. Bugla-Ptoskonska,
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Ostatnim etapem tego procesu stato si¢ zapewnienie farmaceutom zatrudnio-
nym w aptekach prawa do opieki farmaceutycznej, szerokiego zakresu doradztwa
dotyczacego lekow bez recepty, a w Europie Zachodniej takze samodzielnego pro-
wadzenia w aptekach wybranych badan diagnostycznych. W XXI w. prawa pa-
cjenta do uzyskiwania informacji na temat leku i leczenia zostaly takze oddzielone
od samego aktu terapii. Mieszkancy Europy maja do dyspozycji, zgodnie z mode-
lem spoteczenstwa opartego na wiedzy, tysigce publikacji o tematyce zdrowotne;j.
Dostepne sa liczne kursy z zakresu promocji zdrowia, organizowane przez towa-
rzystwa lekarskie i stowarzyszenia pacjentow. Na przetomie XX i XXI w. proble-
mem stato si¢ jednak upowszechnianie wiedzy medycznej przez Internet. Wielo-
krotnie przekazywane tam tresci sg niezgodne ze standardem klinicznym lub z nim
jawnie sprzeczne i otwarcie gloszace jego krytyke. Problemom z tym zwigzanym
poswigce wigcej miejsca w nastepnych rozdziatach tej ksiazki.

Podsumowanie

Na podstawie przeprowadzonych wyzej analiz mozna sformutowa¢ kilka wnio-
skow ogolnych dotyczacych transferu wiedzy o lekach i leczeniu.

1. W spoteczenstwach i panstwach, w ktorych zasady ustrojowe sg oparte na po-
dziale na warstwy, do ktorych przynalezno$¢ uzyskuje si¢ wraz z urodzeniem,
dostep do wiedzy o lekach i leczeniu, uznawanej w danej epoce za prawdziwg
przez specjalistow, uzyskuje jedynie niewielki odsetek populacji ludzi — wol-
nych, o wysokim statusie materialnym. Elita spoteczna jest najlepiej chroniona
w populacji, a w jej leczeniu stosowane sa wszystkie znane éwczeénie i dostepne
na danym terytorium $rodki. Pozostate warstwy spoteczne ztozone z ludzi wol-
nych uzyskuja dostep do wiedzy medycznej opartej na faktach jedynie w stop-
niu ograniczonym. Takze realna ochrona zdrowia cztonkéw tych warstw jest
wigc ograniczona w stosunku do standardu, ktory jest dostepny w tym samym
czasie cztonkom spotecznej elity. Calkowicie sg pozbawieni natomiast mozli-
wosci ochrony zdrowia istniejacy w strukturze spotecznej niewolnicy. Nie maja
dostepu ani do wiedzy dotyczacej chordb i lekdéw, ani nie moga podjac leczenia.
Jedyna dostepna forma realizacji ich potrzeb zdrowotnych jest samolecznictwo.

2. Przez wigkszo$¢ historii ludzkosci, na skutek braku rozpoznania czynnikow sta-
nowiacych zagrozenie dla trwania i rozwoju populacji — tj. patogenéw powodu-
jacych choroby zakazne — przedstawione powyzej zréznicowanie w dostepnie

E. Lonc (red.), Wektory i patogeny — w przesztosci i przysztosci — in memoriam profesoris
Tadeusz M. Lachowicz, Wroctaw 2015, s. 89—114.
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do $wiadczen medycznych, jak rowniez do opartej na faktach wiedzy dotyczacej
lekow i leczenia, nie budzito obaw cztonkéw warstw uprzywilejowanych. Nie
czuli si¢ bowiem osobiscie zagrozeni skutkami rozwarstwienia spotecznego, do
ktorych nalezy m.in. wzrost zagrozenia epidemicznego ze strony ludzi ubogich
i 0 ograniczonych prawach osobistych (w tym niewolnikéw). Dopoki epidemie
chordéb zakaznych (powstajace w siedliskach ludzkich o wysokiej gestosci za-
ludnienia, ktore zamieszkuje populacja nie zachowujaca zasad higieny osobistej
1 nie majgca mozliwo$ci ich zachowywania z braku dost¢pu do czystej wody,
braku systemu usuwania odpadkow, odzywiajaca si¢ w sposob niedostateczny
z powodu niskich dochodow itp.) nie byly taczone przyczynowo z patogenami
rozprzestrzeniajacymi si¢ w takich siedliskach, nie podejmowano zadnych dzia-
fan, aby to zagrozenie zmniejszy¢, albo je wyeliminowac.

. Punktem granicznym jest w tym zakresie epidemia dzumy z lat 13461349,
ktéra uswiadomita europejskim elitom miejskim konieczno$¢ podjecia dzia-
fan ochronnych, ktore obejma nie tylko jej cztonkow, lecz takze szersze kregi
miejskiej ludno$ci. W planowanie i realizacj¢ tych dziatan zostali zaangazowa-
ni lekarze i aptekarze, ktorych specjalistyczna wiedza zostata wykorzystana.
Petna ochrona zdrowia realizowana w standardzie medycyny opartym na fak-
tach, zgodnie z zasadami éwczesnej wiedzy naukowej, nadal dotyczyta jednak
tylko wybranych. Zakres ochrony zdrowia byt jednak w europejskich miastach
sredniowiecznych i nowozytnych znacznie szerszy niz w starozytnosci, obejmo-
wat bowiem takze cztonkéw miejskich warstw o $rednim poziomie dochodow,
a czesciowo takze cztonkéw warstw plebejskich.

. Profesjonalna pomoc lekarska i dostep do wiedzy medycznej opartej na faktach,
zgodnej z Owczesnym standardem naukowym, az do 2 potowy XVIII w. nie byta
dostgpna dla ludnos$ci wiejskiej, co powodowalo utrzymywanie si¢ zagrozenia
epidemicznego w Europie.

. W latach 50. XVIII w. lekarze rozpoczgli proces tworzenia nowego standar-
du akademickiej medycyny, opartego na nowozytnej koncepcji patologii, na
podstawie ktorej mozna byloby stworzy¢ nowa klasyfikacje¢ chordb. Uzyskali
znaczace wsparcie od wladz niektorych panstw (Austria, Prusy, Francja), kto-
re postanowily przeznaczy¢ znaczne $rodki na stworzenie efektywnej ochrony
populacji przed chorobami. Nastgpit skokowy wzrost naboru na studia medycz-
ne, utworzono tez wyzsze studia farmaceutyczne, zaczgto tworzy¢ sie¢ szpitali
powiatowych itp. Az do 1883 r., tj. do wprowadzenia w Niemczech systemu
medycyny publicznej rozszerzajacego uprawnienia do uzyskania pomocy le-
karskiej na czlonkow warstwy pracujacej, praktyczna dostgpnos¢ swiadczen
medycznych i informacji o lekach i leczeniu byta jednak nadal ograniczona do
zamoznych warstw spotecznych. Dopiero po 1883 r. nastapito wprowadzenie
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w zycie egalitarnego modelu dostepu do $wiadczen leczniczych, ktore miaty
by¢ uzyskiwane przez wszystkich obywateli panstwa w tym samym standardzie
klinicznym, niezaleznie od wysokosci osigganych przez nich dochodow z pracy
1 innych posiadanych zasobow.

. Upowszechnienie systemu §wiadczen medycznych opartego na podstawach

egalitarnych bylo mozliwe tylko w wyniku ingerencji panstwa na rynku ustug
leczniczych. System okazat si¢ skuteczny i zapewniajacy bezpieczenstwo zdro-
wotne populacji.

Skutecznos$¢ systemu opiera si¢ na powszechnym dostepie do wiedzy medycz-
nej opartej na faktach, ktdra nie jest reglamentowana, a dostgp do niej jest za-
pewniony rowniez obywatelom o niskich dochodach.

. Lekarze i farmaceuci uczestnicza w Europie w systemie medycyny publicznej

i publicznej opieki farmaceutycznej, sa zobowiagzani do realizacji §wiadczen
w aktualnym standardzie klinicznym. W tym samym standardzie maja tez obo-
wiazek upowszechniania wiedzy dotyczacej lekow i leczenia.

Spojnosé przekazu dotyczacego tresci medycznych, ktory dociera do cztonkéw
danej populacji, jest warunkiem skutecznego realizowania wsrod jej cztonkow
dziatan profilaktycznych i leczniczych. Rozumiejg bowiem sens ich wprowadze-
nia i uznaja je za celowe, ich $wiadomos¢ zdrowotna zostata bowiem uksztatto-
wana wg zmedykalizowanych kategorii, ktore nie sa kwestionowane publicznie.

10. Z tego powodu popularyzowanie przez lekarzy i farmaceutdéw, jako przedsta-

11.

wicieli zawodow zaufania publicznego, informacji o lekach i leczeniu nie-
zgodnych ze wspotczesnym standardem klinicznym nalezy uzna¢ za sprzecz-
ne z zasadami etyki zawodowej. Popularyzowanie koncepcji paranaukowych
wsrod pacjentow, jak rowniez przekazywanie im informacji niepelnych lub
ktamliwych, narusza bowiem prawa pacjenta do rzetelnej informacji opartej na
faktach. Uzyskanie rzetelnej informacji wptywa na wyrazenie przez pacjenta
zgody na leczenie, a jej brak albo uzyskanie informacji fatszywej moze znacznie
ograniczy¢ szanse chorego na podjecie skutecznych dziatan umozliwiajacych
mu powr6t do zdrowia.

Udzielanie przez lekarzy i farmaceutéow fatszywych, nie opartych na faktach
informacji dotyczacych choroéb i lekéw pozostaje w sprzecznosci z podsta-
wowymi zasadami etyki lekarskiej i farmaceutycznej: primum nocere (przede
wszystkim nie szkodzi€) i salus aegroti suprema lex esto (dobro pacjenta niech
bedzie najwyzszym prawem).



Rozdzial 3

Standard Evidence Based Medicine

— podstawa wykonywania zawodu

przez absolwenta Wydzialu Farmaceutycznego
i jego uzasadnienie etyczne

Wprowadzenie

Podstawa programowa, na ktorej oparte jest w Europie ksztalcenie studentow far-
macji, ktadzie nacisk na jej zgodnos$¢ z aktualnym stanem wiedzy w zakresie takich
nauk, jak fizyka, chemia, biologia i medycyna oraz zgodno$¢ z uznawang aktual-
nie za racjonalng metodologia badan naukowych. Zadne z tresci nie speiajace
tych wymogow nie mogg by¢ studentom przez wyktadowcodw przedstawiane jako
naukowe i mogace by¢ w podstawg praktyki zawodowej wykonywanej przez ab-
solwentéw farmacji w aptece lub w innych placowkach zwigzanych z produkcja
i obrotem lekami. W programie studiow farmaceutycznych powinien znajdowac si¢
zakres wiedzy, ktora ma charakter spdjny pod wzgledem teoretycznym i metodo-
logicznym, jest oparta na faktach i poparta licznymi badaniami doswiadczalnymi.
Uzyskawszy wyksztatcenie w przedstawionym tu standardzie, farmaceuta moze
z pelng swiadomoscig ztozy¢ przysigge zawodowa, zawierajaca zobowigzanie me-
rytoryczne i etyczne wykonywania pracy zawodowej zgodnie z aktualnym stan-
dardem wiedzy naukowej. Jest to wymog obligatoryjny, od ktérego nic nie moze
farmaceuty zwolnic.

Za sp6jnos¢ programu studiéw farmaceutycznych z obowigzujacym aktualnie
stanem wiedzy naukowej odpowiadaja Wydziatowe Komisje Programowe. Im-
plantujg one dyrektywy dotyczace programu przedmiotow obowiazkowych, ktore
powinny by¢ zrealizowane w planie studiow farmaceutycznych obowigzujacym
w Polsce. Plan ten jest dostosowany do programu studiéw farmaceutycznych w Eu-
ropie — co umozliwia polskim absolwentom wykonywanie zawodu farmaceuty
we wszystkich krajach Unii Europejskiej, w ktorych ten program obowigzuje.
Wydzialowe Komisje Programowe opiniuja takze zglaszane przez poszczegdlne
zaktady 1 katedry programy przedmiotow fakultatywnych i zatwierdzaja do reali-
zacji wylacznie te, ktorych tresci programowe sa zgodne z aktualnym standardem
wiedzy naukowej. Absolwent uczelni medycznej w Polsce, zarowno studiujacy na
wydziatach farmaceutycznych, jak i na lekarskich czy lekarsko-stomatologicznych,

97



musi konczac te studia mie¢ absolutng pewno$¢, co powinien uznawaé za zgodne
z aktualnym standardem wiedzy naukowej, a co nie, a ponadto powinien rozumie¢,
dlaczego. Powinien umie¢ rozréznia¢ standard naukowy od paranaukowego, a tak-
ze odréznia¢ uzasadniong krytyke standardu naukowego, obowigzujacego w da-
nym momencie i dozwolone w nauce formy jej wyrazenia, od nieuprawnionych.
Krytyka wypelniajaca definicj¢ krytyki naukowej musi mie¢ charakter profesjo-
nalny. Musi by¢ wyrazana przez profesjonalistow, legitymujacych si¢ odpowiednim
dla danej dziedziny nauki specjalistycznym wyksztatceniem, i by¢ adresowana do
profesjonalistow, wykonujacych swoj zawod wiasnie w obrebie tej dziedziny. Zasa-
da ta chroni przed wyrazaniem krytycznych opinii dotyczacych dyscypliny, w ktorej
osoba wyrazajaca krytyke jest laikiem (nawet pomimo posiadania tytutu naukowe-
go w innej dziedzinie lub dyscyplinie nauki). Nie dysponujac dostatecznym zaso-
bem wiedzy i nie orientujac si¢ dostatecznie w obowigzujacej w danej dyscyplinie
metodologii, krytyk nie legitymujacy si¢ profesjonalnym statusem moze negatyw-
nie ocenia¢ koncepcje, ktore przez specjalistow z tej dyscypliny beda uznawane za
naukowo prawomocne, dobrze oparte na faktach, ktore zostaly wtasciwie zinterpre-
towane. Moze natomiast promowac koncepcje paranaukowe lub nie majace uza-
sadnienia w granicach dyscypliny, w ktorej nie jest specjalista, czyniac to zarowno
w dobrej wierze, jak i z motywdw ekonomicznych lub innych. Przyktadem moze
by¢ promowanie przez laureata Nagrody Nobla Linusa Paulinga profilaktyki i tera-
pii nowotworow za pomoca stosowania bardzo duzych dawek witaminy C. Osobisty
autorytet Paulinga jako noblisty przyczynit si¢ do spopularyzowania wérdd laikow
jego krytycznych opinii dotyczacych metod leczenia nowotworéw zalecanych
w medycynie klinicznej, i postulatu zastapienia tych metod prostym, tanim, po-
wszechnie dostepnym i rzekomo niezwykle skutecznym $rodkiem — witaming C,
podawana w bardzo duzych dawkach. Utytulowany, ale nieckompetentny w dziedzi-
nie medycyny i farmacji autor przypisat popularnej witaminie wtasciwosci, ktorych
ta obiektywnie nie posiada. Nie zostaly one nigdzie potwierdzone w badaniach pro-
wadzonych zgodnie z zasadami obowigzujacej w nauce wspolczesnej metodologii.
Druga obowiazujaca w nauce wspotczesnej zasada, okreslajacg standard kry-
tyki naukowej jest norma, zgodnie z ktorg poglady krytyczne wobec uznawanych
W nauce za obowigzujace powinny by¢ wyrazane publicznie, w przewidzianych do
tego formach. Powinny by¢ adresowane przez specjalistow do specjalistow, ktorzy
beda w stanie w pelni je zrozumie¢: na zjazdach naukowych i w artykulach publi-
kowanych w recenzowanych czasopismach specjalistycznych. Opinie krytyczne
wobec elementéw standardu uznawanego w nauce wspotczesnej za obowiazujacy
mogg by¢ rowniez przedstawiane w formie tak zwanych metaanaliz, to jest analiz
duzych baz danych, z mozliwie jak najdtuzszego okresu. W wyniku metaanaliz
moze wyj$¢ na jaw, ze oczekiwania zwigzane z danym lekiem czy dang metoda
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terapii okazaty si¢ nadmierne lub nieuzasadnione. Stwarza to podstawe do stwier-
dzenia, iz ten lek czy metoda nie s3 doskonate i nalezy podja¢ dalsze badania nad
poprawa skutecznosci leczenia w danym obszarze. Krytyka naukowa uznana za
uprawniong moze by¢ rowniez przedstawiona w formie projektow badan, maja-
cych na celu ponowng weryfikacje pewnych elementéw obowigzujacego standardu
wiedzy, ktorych przeprowadzenie jest uzasadnione dokonaniem nowych odkry¢ lub
wprowadzeniem nowego, doskonalszego sprzetu, co pozwala spojrze¢ na badany
problem w nowy, szerszy sposob i dostrzec pewne fakty, przyczyny i zwiazki, ktore
nie mogly by¢ wczesniej dostrzezone przez uczonych. Z tak zdefiniowanych metod
krytyki naukowej moga zrodzi¢ si¢ z czasem nie tylko nowe naukowe hipotezy,
lecz takze konkluzywne wnioski dotyczace tego, w jaki sposob mozna — lepiej niz
dotad byto to mozliwe — rozwigza¢ dany problem medyczny. Gdy wnioski te zosta-
ja przedstawione specjalistom, mogg oni oceni¢ ich wage, powtarzajac doswiadcze-
nia i stosujac inne, profesjonalne metody oceny. Ostatecznie moze to doprowadzi¢
do wyeliminowania z medycyny i farmacji dotad obowiazujacej teorii, doktryny
terapeutycznej, czy pewnej szczegoétowej interpretacji, dotyczacej np. danego leku
— zmiany standardu jego stosowania, albo rezygnacji z dalszego jego wykorzysty-
wania w terapii.

Nie spetniaja natomiast regut krytyki naukowej inne, opisane ponizej praktyki.
Nie jest krytyka naukowa wyrazanie opinii krytycznych wobec jednego z elemen-
tow wspoélczesnego standardu wiedzy medycznej lub farmaceutycznej w prasie
popularnej, w Internecie, w mediach spoteczno$ciowych i blogach, na spotkaniach
towarzyskich, czy posiedzeniach towarzystw skupiajacych zwolennikow réznych
odmian paranauki. Nie moze zosta¢ uznane za krytyke naukowa opublikowanie
artykutu naukowego lub cyklu takich artykulow w czasopismach nie zarejestrowa-
nych jako naukowe, ktorych tresci nie podlegaja normalnej praktyce recenzyjne;j,
w ktorych moga by¢ opublikowane kazde tresci, o ile tylko autor za to zaptaci.
Zwykle argumenty krytyczne wobec wspotczesnego standardu nauki akademic-
kiej lub jego elementow maja w tego typu miejscach charakter uproszczony (aby
fatwiej mogly dociera¢ do laikéw), silnie nacechowany emocjonalnie (by tatwiej
skupi¢ potencjalnych zwolennikéw krytycznych wobec nauki wspotczesnej po-
gladéw wokot obrony zagrozonego dobra, prawdy czy warto$ci, ktorym kryty-
kowana koncepcja ma w jaki$ sposob zagrazac), silnie spersonalizowany (kryty-
ce podlegaja nie tylko, lub nie gltéwnie, poglady, lecz takze gloszace je osoby).
Krytyka standardu nauki wspodtczesnej opiera si¢ czgsto na wierze w istnienie sit
lub bytéw, ktorych istnienia nie da si¢ stwierdzi¢ metodami naukowymi, a takze
skutkow oddziatywania tych bytow, ktorych nauka réwniez nie moze potwierdzi¢
za pomoca wiasciwej dla siebie metodologii. Elementem narracji jest takze w tym
modelu krytyki motyw spisku, ktoremu trzeba si¢ przeciwstawié, ujawniajac jego
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istnienie, motywy dzialan oraz skutki. Uczestnikami spisku moga by¢ np. firmy
farmaceutyczne i korporacje lekarskie. Te pierwsze — produkujac drogie, skuteczne,
ale niedostepne dla wszystkich leki lub leki drogie i nieskuteczne, ale przedsta-
wiajac na rzecz ich skutecznosci falszywe dane. Udziat lekarzy w spisku firm far-
maceutycznych ma polega¢ m.in. na tym, ze popularyzuja wsrod pacjentdéw nowe
i drogie leki, a zatajaja istnienie starych i tanich, o takim samym zakresie dziatania.
Lekarze maja tez ukrywac przed pacjentami istnienie groznych skutkéw ubocznych
zalecanych przez siebie lekow, czerpiac z tego wielkie korzysci materialne od firm
farmaceutycznych. I lekarze, i farmaceuci sa takze oskarzani przez paranaukowych
krytykow o $wiadome dzialanie na szkode pacjentow, polegajace na blokowaniu in-
formacji o wielkiej skutecznos$ci prostych i naturalnych srodkow terapeutycznych,
ktérych masowe zastosowanie mialoby doprowadzi¢ do poprawy stanu zdrowia
wielu cztonkow populacji, a tym samym pozbawic lekarzy i farmaceutow wigkszej
cze¢$ci osiaganych przez nich dochodow.

Zebrane tu argumenty krytyki pseudonaukowej wspotczesna socjologia i antro-
pologia medycyny zalicza do tzw. ,,legend miejskich”, to jest przekonan réznig-
cych si¢ od charakterystycznej dla spoteczenstwa przedindustrialnego $wiadomosci
zdrowotnej w typie ,,medycyny ludowe;j”. Paranaukowe i paramedyczne ,,legendy
miejskie”, oparte na krytyce wspotczesnego standardu naukowego w medycynie
i farmacji, tworzone sa bowiem przede wszystkim w miastach i sa adresowane
w wigkszo$ci do miejskiej publicznosci.

Absolwent studiow farmaceutycznych powinien umie¢ odr6zni¢ od siebie dwie
przedstawione powyzej formy krytyki standardu nauki wspotczesnej, naukowsa
1 paranaukowg (pseudonaukowag). W trakcie tych studiéw powinien zapozna¢ si¢
ze wspotczesnym standardem naukowym, nie tylko tym upowszechnianym w pod-
recznikach (ktéry jest w znacznym stopniu ustabilizowany, aprobowany przez
wszystkich Iub wigkszo$¢ specjalistow w danej dziedzinie), lecz takze ze standar-
dem upowszechnianym w recenzowanych czasopismach naukowych (w ktdrych
ten standard podlega dyskusjom i krytyce; mozliwe jest dzigki temu obserwowanie
in statu nascendi procesu ksztaltowania si¢ najnowszego standardu nauki w takim
ksztalcie, ktory do podrecznikéw akademickich trafi dopiero za jakis czas). Dzigki
temu absolwent farmacji powinien wyrobi¢ sobie krytyczne nastawienie do wszel-
kich form pogladow paranaukowych i pseudonaukowych. Zgodnie z posiadang
profesjonalng wiedza nie jest bowiem mozliwe, by mogt zgodzi¢ si¢ z przedsta-
wianymi w publikacjach paranaukowych argumentami i uzna¢ je za racjonalne.
Sa to bowiem koncepcje nie oparte na faktach empirycznych, ale na spekulacjach
lub hipotezach nie znajdujacych dostatecznego uzasadnienia lub catkowicie takiego
uzasadnienia pozbawionych. Z tego punktu widzenia absolwent farmacji powi-
nien dokonywac¢ oceny wszystkich koncepcji niezgodnych z aktualnym standar-
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dem klinicznym, zaréwno w swojej praktyce (np. przy produkcji lekow), jak i we
wszystkich kontaktach z laikami (zaréwno pacjentami, jak i stuchaczami audycji
o tematyce farmaceutycznej, w mediach popularnych, w Internecie i in.).

Absolwent studiow farmaceutycznych powinien przyjmowac tresci przedsta-
wiane mu w trakcie studidw farmaceutycznych opierajac si¢ na dobrej wierze, ze
tresci te s3 odpowiednio przygotowane przez wyktadowcow, ktorzy opieraja si¢ na
przedstawionym powyzej standardzie wspotczesnej nauki, zarowno pod wzgledem
faktograficznym, jak i teoretycznym i metodologicznym. Wyktadowcy uniwersy-
teccy wykonujg wprawdzie swdj zawod jako zawdd wolny 1 cieszg si¢ wolno-
$cig prowadzenia badan naukowych, nie jest to jednak wolno$¢ bezwarunkowa.
Na strazy dobrej praktyki wykladowcow akademickich oraz przestrzegania przez
nich zasad etyki zawodowej stoja rézne instytucje, od wydzialowych komisji pro-
gramowych (zatwierdzajacych programy nauczania), przez uczelniane komisje bio-
etyczne (zatwierdzajace — lub odmawiajace zatwierdzenia — projekty badan nauko-
wych prowadzonych z udziatem ludzi), po senackie komisje etyczne (nadzorujace
wykonywanie zawodu przez pracownikow naukowych w sposob zgodny z reguta-
mi ustanowionymi przez Komisje Etyki przy Polskiej Akademii Nauk, ktora jest
wobec nich organem nadrz¢dnym i odwotawczym). Wolno$¢ prowadzenia badan
naukowych, ktérych wyniki udostepniane sg studentom w procesie dydaktycznym,
nie oznacza wigc catkowitej dowolnosci. Oznacza wolno$¢ samodzielnego okresle-
nia tematyki badawczej i prowadzenia badan w interesujacym danego uczonego za-
kresie, wolnos$¢ uczestniczenia w konkursach umozliwiajacych zdobycie srodkow
na sfinansowanie tych badan, wolno$¢ ubiegania si¢ o uzyskanie zgody Komisji
Bioetycznych na ich przeprowadzenie, a takze wolno$¢ publikowania wynikow
badan pod wlasnym nazwiskiem (z zastrzezeniem praw majatkowych uczelni do
ich rezultatow, co jest uregulowane odpowiednimi rozporzadzeniami).

Wolnos¢ badan naukowych wyklucza zarazem podejmowanie pewnych dziatan,
ktore sa oceniane nie tylko jako moralnie naganne (a wigc naruszajace zasady ety-
ki zawodowej), lecz takze jako przestgpstwa naruszajace normy obowigzujacego
prawa. Do dziatan tych naleza przede wszystkim wszelkie formy naruszania cudzej
wlasnosci intelektualnej, zarowno indywidualnej (przypisywanie sobie osiagnigé
innego badacza, nieuprawnione korzystanie z wynikow osiagnigtych wezeéniej lub
réwnolegle przez inng osobe, falszowanie cudzych, wczes$niejszych wynikow ba-
dan w ten sposob, by potwierdzi¢ wnioski wyprowadzane z badafh wtasnych itp.),
jak i zbiorowej (nieuprawnione korzystanie z odkry¢ i wynalazkéw chronionych
ochrong patentowa, postugiwanie si¢ we wlasnym zespole badawczym wynika-
mi osiagnigtymi w zespole konkurencyjnym, przedstawianie jako rezultaty badan
whasnych rezultatow badan prowadzonych zbiorowo, ktorych autor byt tylko jed-
nym z uczestnikow itp.). Zakazane sg wigc wszystkie mozliwe formy plagiatu,
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umozliwiajgce dokonujacemu oszustwa naukowego autorowi uzyskanie pewnych
korzys$ci osobistych (np. uzyskanie stopnia naukowego, prestizu w $rodowisku
naukowym, uznania zawodowego, bedacego podstawa nominacji na stanowisko
kierownicze i in.) lub majatkowych (wynikajacych np. z uzyskania nagrody za
projekt naukowy, roznych form wynagrodzenia zwigzanych z opatentowaniem nie
swojego wynalazku, leku lub metody, zysku zwigzanego z wydaniem ksiazki, i in.).

Kadra naukowo-dydaktyczna, ksztatcgca studentéw uczelni medycznych, jest
takze zobowigzana do nieustannego samoksztalcenia, aby wypetni¢ norme etyki
zawodowej narzucajaca obowiazek przekazywania w procesie dydaktycznym aktu-
alnego standardu wiedzy naukowej. Nie moze to by¢ przez cate 30-50 lat praktyki
zawodowej nauczyciela akademickiego ten sam standard, w trakcie tego okresu
moégt on bowiem ulec (i na ogo6t ulegh) do$¢ znaczacym zmianom. W naukach me-
dycznych sg szczegdtowo okreslane obowigzujace w danym czasie lekarzy standar-
dy diagnostyki i terapii. Standardy te sa nieustannie weryfikowane przez specjali-
stow, ktorzy z czasem doprowadzaja do ich modyfikacji. Pomimo pojawienia si¢
krytycznych uwag specjalistow wzgledem elementow aktualnie obowiazujacego
standardu, do czasu ustania jego obowigzywania lekarze sa zobowiazani do sto-
sowania go w praktyce. Jest to bowiem w danym momencie najlepszy, dostepny
w praktyce klinicznej standard, zapewniajacy pacjentom, ktérzy sg wedhug niego
leczeni, optymalny poziom bezpieczenstwa zdrowotnego. Moze by¢ zmieniony na
inny dopiero wtedy, gdy zostanie opracowany standard bardziej odpowiadajacy
potrzebom zdrowotnym pacjentow, zostanie on dobrze potwierdzony w badaniach
doswiadczalnych na wszystkich wymaganych w nauce wspotczesnej poziomach
i zostanie zatwierdzony do realizacji. We wszystkich krajach europejskich, w tym
w Polsce, na strazy przestrzegania dobrych praktyk stoja specjalisci w danej dys-
cyplinie: regionalni i krajowi. Do ich zadan nalezy nadzér nad wykonywaniem
praktyki lekarskiej w tej dyscyplinie, przyjmowanie uwag lekarzy dotyczacych
obowigzujacego standardu, oraz pytan dotyczacych jego stosowania.

Nad praktyka lekarska, wykonywang w ramach wolnego zawodu, istnieje wigc
nadzor zewngtrzny, sprawowany przez uprawnione do tego osoby i instytucje. Wy-
konujac praktyke lekarska kazdy lekarz ma prawo do autonomii w procesie stawia-
nia diagnozy i prowadzenia terapii, zaktada si¢, ze bedzie to czynit wedtug swojej
najlepszej wiedzy i umiejetnosci. W razie niekorzystnych konsekwencji zdrowot-
nych dla pacjenta, a nawet jego $mierci, powstatej po interwencji lekarskiej, wdra-
7a si¢ zawsze postepowanie wyjasniajace. Uprawnione do tego osoby (ordynator,
kierownik szpitala, specjalista regionalny, specjalista krajowy, cztonkowie Komi-
sji Etycznej przy regionalnej Izbie Lekarskiej, cztonkowie Komisji Bioetycznej,
Rzecznik Praw Pacjenta, a ostatecznie prokurator i sad powszechny) — w zalezno-
$ci od rodzaju sprawy — orzekaja, czy skutki te powstaty z winy lekarza, czy nie.
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Za winnego lekarz zostaje uznany wtedy, kiedy w procesie diagnostyki i terapii nie
przestrzegal obowigzujacych w danym kraju w czasie powstania danego zdarzenia
medycznego specjalistycznych procedur, nie wykorzystat wszystkich dostepnych
mu metod diagnostycznych (nie odpowiada za nie skorzystanie z metod niedostgp-
nych dla niego i dla pacjenta, w danym miejscu i czasie), nie zalecit stosowania do-
stepnych w Polsce lekow, nie zachowal nalezytej staranno$ci w kontakcie z pacjen-
tem (diagnozowat ,,rutynowo”, nie zlecajgc badan laboratoryjnych, RTG itp.), nie
otoczyl pacjenta odpowiednig do rodzaju schorzenia opieka po wykonaniu zabiegu.

Lekarz, ktorego profesjonalne dzialanie okazato sie dla pacjenta niepomysl-
ne w skutkach, nie bedzie odpowiadat jednak karnie, gdy prowadzac diagnostyke
i terapi¢ dzialal zgodnie z obowigzujacymi procedurami i zachowujac si¢ wobec
pacjenta z nalezyta staranno$cig (wykonujac zabiegi np. ratujace zycie bez zbednej
zwloki, przeprowadzajac diagnostyke laboratoryjng w momencie ujawnienia si¢
objawow choroby, z ktorymi pacjent zglasza si¢ do lekarza, a nie dopiero wtedy,
gdy stan chorego znaczaco si¢ pogorszyt itp.). Zaktada si¢ bowiem prawo leka-
rza do bledu w sztuce. Korzystajac z aktualnego stanu wiedzy naukowej, pragnac
dziata¢ na rzecz dobra pacjenta, postgpujac zgodnie z obowigzujacymi procedu-
rami i zachowujac wobec tegoz pacjenta nalezyta starannos¢, lekarz pomimo to
moze postawi¢ bledng diagnozg¢. Wynika to z niedoskonatosci ludzkiej wiedzy,
ktora uznaje si¢ za nieuchronng. Nawet starannie i prawidtowo postepujacy lekarz
moze si¢ pomyli¢ i nie zostanie za to ukarany. Sprawy tej nie rozstrzyga jednak
wylacznie w swoim sumieniu, ale musi ja zgtosi¢ do oceny niezaleznych specjali-
stow. Gdy uznaja, ze negatywne skutki zdrowotne dla pacjenta nie byly wynikiem
$wiadomego dziatania lekarza na szkodg¢ pacjenta (np. dzialania dopuszczajacego
wystapienie u pacjenta negatywnych dla jego zdrowia i zycia skutkdw, zaniedbania
innych regul dobrej praktyki), to lekarz zostanie uwolniony od kary. Opisana tu
procedura dziata na rzecz dobra i w interesie innych pacjentéw, leczonych z po-
wodu tych samych objawdw. Pozwala bowiem oceni¢ specjalistom, gdzie mogh
zosta¢ popelniony btad, ktorego lekarz zgodnie z posiadanym przez siebie stanem
wiedzy nie mogt w danym przypadku przewidzie¢. Rozwazenie tego problemu
przez specjalistow, mozliwe po otwartym przyznaniu si¢ lekarza do bledu, ktorego
rezultatem byty negatywne skutki zdrowotne dla pacjenta, pozwoli w przysztosci
wypracowac doskonalsze standardy postgpowania i procedury, ktore beda musialy
by¢ przez lekarzy przestrzegane wobec innych pacjentow, cierpigcych na schorze-
nia o zblizonym obrazie klinicznym.

Wykonujacy wolny zawod lekarz nie ma prawa do wprowadzania do swojej
praktyki dowolnych zmian w standardach diagnostyki i terapii, obowigzujacych
w danym kraju. Nie ma prawa do dowolnoséci wynikajacych np. z wigkszej sympa-
tii do jednych pacjentow, a osobistej niechgci do drugich, z czym moze si¢ wigzac
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np. wybor mniej lub bardziej ucigzliwej dla pacjenta metody leczenia. Musi wy-
braé i zaproponowac¢ choremu, na podstawie dostepnej sobie wiedzy, taka metode
leczenia, ktora uzna dla pacjenta za najbardziej korzystng. Zasady dobrej praktyki
zalecaja lekarzowi podjecie przynajmniej jednej proby przekonania pacjenta do za-
akceptowania zaproponowanej przez niego metody. Proba ta powinna by¢ podjgta
ponownie, gdy w gre wchodzi nie tylko zdrowie, lecz takze Zycie pacjenta. Doty-
czy to np. okaleczajacych operacji chirurgicznych, mogacych zahamowac rozwoj
choroby nowotworowej i uratowac¢ pacjentowi zycie, albo uciazliwych czy tez bo-
lesnych metod terapii, pozwalajacych osiaggnaé optymalny w danym stanie wiedzy
medycznej skutek terapeutyczny dla pacjenta. Lekarz powinien odnotowa¢ w do-
kumentacji pacjenta, ze podjat probe lub proby uzyskania zgody na prowadzenie
terapii wg zaproponowanego pacjentowi najlepszego standardu. Jezeli takiej zgody
nie uzyska, powinien odnotowac tego przyczyne. Zdarza si¢ takze, ze lekarz pro-
ponuje pacjentowi dwie lub trzy mozliwe do zastosowania metody terapii, zgodne
z aktualnym standardem klinicznym. Czyni to w takim wypadku, gdy mozliwe do
osiagnigcia efekty leczenia sg pordéwnywalne, jednak zastosowanie kazdej z metod
wiaze si¢ z innymi skutkami dla pacjenta. Pacjent musi by¢ §wiadomy skutkow le-
czenia za pomoca kazdej z zaproponowanych przez lekarza metod i wyrazi¢ zgode
na zastosowanie jednej z nich. Podstawa §wiadomej decyzji pacjenta sg udzielone
przez lekarza informacje. Muszg by¢ one prawdziwe, a sposéb ich podania dosto-
sowany do mozliwosci ich zrozumienia przez pacjenta.

Uzasadnieniem przedstawionych powyzej rozwiazan jest zestaw praw podsta-
wowych przystugujacy wszystkim obywatelom Unii Europejskiej, wsrod ktorych
znajduje si¢ prawo do zdrowia i uzyskania $wiadczen leczniczych w standardzie
Evidence Based Medicine. Kazdy obywatel jednego z krajéw UE, w tym Polski, na
prawo do petnej informacji dotyczacej stanu swojego zdrowia, ktdra powinien uzy-
ska¢ od lekarza. Ma prawo do zachowania wiadomosci dotyczacej stanu zdrowia
w tajemnicy i ujawnienia jej tylko osobom przez siebie upowaznionym. Ma pra-
wo do ochrony przed udzielaniem mu informacji nie opartych na faktach, ktore
mogtyby w znaczacy sposdb wptynaé na jego decyzje dotyczace praktycznego
postepowania w chorobie. Uzyskawszy bowiem od lekarza informacje niepeine
lub nadmiernie optymistyczne, a takze z uwzglednieniem elementéw paranauko-
wych, moze zaniecha¢ podjecia bolesnej czy nadmiernie ryzykownej (w swoim
mniemaniu) terapii, z nadzieja zwracajac si¢ ku medycynie alternatywnej, stosu-
jac joge, czy ,.,cudowng” diete. Dlatego we wspotczesnym stanie prawnym lekarz
ma obowigzek udzielania pacjentowi informacji dotyczacych jego zdrowia i zy-
cia wylacznie w standardzie klinicznym, ma zakaz tudzenia pacjenta mozliwoscia
wyleczenia za pomocg niestandardowych metod — ludowych, wywodzacych si¢
z innych kultur albo opartych na standardzie alternatywnym. W ustawodawstwie
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europejskim zaktada si¢ bowiem, ze najlepszy dostgpny obecnie pacjentom zakres
pomocy lekarskiej jest oparty na podstawach klinicznych, ktore sg oparte na dobrze
uzasadnionych do$wiadczeniach i ich wlasciwej interpretacji.

We wszystkich krajach europejskich nalezacych do Unii Europejskiej, w tym
w Polsce, pacjenci powinni by¢ leczeni wedtug tego samego standardu. W praktyce
moga wystapi¢ jednak w tym zakresie pewne roéznice. Nie wynikaja one jednak
z przestanek medycznych, lecz ekonomiczno-spotecznych. W zaleznos$ci od sta-
nu zamozno$ci danego kraju i wysokosci $rodkow na opieke medyczna, ktore sa
przekazywane z budzetu panstwa na pokrycie kosztow zwigzanych z jej funkcjono-
waniem, zakres dostgpnych pacjentom bezptatnie lub za niewielka doptata $wiad-
czen leczniczych jest w Europie zréznicowany. W krajach bogatszych, takich jak
Niemcy, Francja, Wtochy czy Hiszpania, pacjenci moga w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego korzysta¢ ze znacznie szerszego zakresu $wiadczen leczniczych, niz
w krajach biedniejszych, takich jak Polska, Bulgaria, Litwa czy Rumunia. Jednakze
cechg wspolng publicznego systemu §wiadczen zdrowotnych w catej Unii Europe;j-
skiej jest jego oparcie na standardzie Evidence Based Medicine, nie dopuszczaja-
cym wyjatkow w zakresie swojego obowigzywania. Wprawdzie w biedniejszych
krajach Unii Europejskiej pacjenci nie moga uzyskaé¢ w ramach systemu medycyny
publicznej tak szybkiego dostepu do wielu badan podstawowych i musza dhuzej
oczekiwaé na ich wykonywanie, jednak badania te beda im dostepne po jakims$
czasie, gdy przyjdzie na to ich miejsce w kolejce. Tak samo przedstawia si¢ kwestia
zroéznicowania dostepu pacjentow z rdéznych krajow europejskich do najnowszych
generacji lekow i1 najszerszego zakresu terapii, znanych wspoétczesnej medycynie
klinicznej. Pacjenci z mniej zamoznych krajow Unii maja mniejszy dostep do naj-
nowszych lekow, bowiem te opracowane dawniej i od dawna znajdujace si¢ na
rynku sa tansze i dlatego sa wprowadzane w wickszej liczbie na liste lekéw dopusz-
czonych do obrotu i list¢ lekow refundowanych. Jednakze og6lny standard udziela-
nych pacjentom $wiadczen terapeutycznych jest taki sam, poniewaz dawniej wy-
produkowane leki sa dopuszczane do terapii i wpisane do standardow leczenia tylko
wtedy, gdy ze wzgledow klinicznych nadal sa uznawane za skuteczne. We wspot-
czesnym europejskim modelu medycyny publicznej panstwo bierze na siebie obo-
wigzek sprawowania nadzoru nad zdrowiem wszystkich obywateli i §wiadczenia
na ich rzecz podstawowego zakresu ustug zdrowotnych, wykonywanych w tym
samym standardzie'. Kazdemu choremu nalezy si¢ w tym samym stopniu profe-
sjonalna pomoc lekarska oraz nadzér nad jakoscig §wiadczen medycznych, ktore

Jednoczeénie w Polsce, tak jak w innych krajach europejskich, istnieje system prywatnej stuzby
zdrowia, w ktorej pacjenci mogg otrzymac szeroki zakres ustug medycznych, takze o ponad-
standardowym charakterze, w petni optacajac sami koszty leczenia. Korzysta z tego systemu do
10% najzamozniejszych obywateli Polski. Istnienie tego systemu nie pogarsza jednak dostgpno-
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dany pacjent moze uzyska¢. Dostep do swiadczen leczniczych jest zroznicowany
ze wzgledu na ogo6lng wydolnos$¢ systemu medycyny publicznej w danym kraju
(wyznaczang m.in. przez liczbe lekarzy, liczbe szpitali, liczbe laboratoriow dia-
gnostycznych itp.), a nie na stan zamoznosci danej osoby chorej. W europejskim
systemie medycyny publicznej taki sam zakres diagnostyki i terapii przystuguje
wszystkim chorym, niezaleznie od poziomu ich dochodow.

System obowigzujacy w Europie rézni si¢ zasadniczo od rozwigzan dotycza-
cych opieki zdrowotnej wystepujacych na innych kontynentach, w tym takze
w panstwach o wysokim poziomie PKB. Na przyklad w takich krajach, jak USA,
Brazylia albo Indie lecznictwo opiera si¢ na modelu liberalnym. Nie wyst¢puje
tu idea powszechnego prawa do zdrowia, a potrzeby zdrowotne obywateli nie sa
w wigkszosci zaspokajane ze $srodkoéw budzetowych. System opieki medycznej ma
w tych krajach charakter prywatny, dost¢p do profesjonalnych §wiadczen leczni-
czych maja wytacznie osoby posiadajace prywatne polisy ubezpieczenia zdrowot-
nego. Panstwo wspiera finansowo tylko wybrane obszary lecznictwa, przeznacza-
jac na ten cel niewielkie naklady. Skutkiem tego jest trwale zr6znicowanie dostgpu
do $wiadczen leczniczych mozliwych do uzyskania w standardzie klinicznym.
Obywatele o r6znym poziomie zamoznosci moga uzyska¢ dostep do rdznych ty-
pow opieki medycznej. Rdzni je nie tylko zakres mozliwych do uzyskania ushug,
lecz takze standard ich racjonalnosci. Ludzie zamozni i lepiej wyksztalceni moga
uzyska¢, zgodnie z tym modelem, dostep do drogiego, specjalistycznego leczenia
klinicznego, poniewaz — jak si¢ uwaza — wczesniej sami o to zadbali, wtasna praco-
witoscig osiggneli wysokie dochody, umozliwiajace zaspokojenie szerokiego spek-
trum réznorodnych potrzeb. Natomiast ubodzy, stabo wyksztatceni ludzie, wykonu-
jacy nisko ptatng prace lub bezrobotni, muszg zadowoli¢ si¢ diagnostyka i terapia
kliniczng na najbardziej podstawowym poziomie (tylko taka pomoc lekarska sa
bowiem w stanie samodzielnie optacic), korzysta¢ z tanich terapii paramedycznych
lub wigkszo$¢ swoich probleméw zdrowotnych rozwiazywacé przez samoleczenie.
Uznaje si¢ to za uzasadnione, poniewaz zgodnie z zasadami liberalizmu gospodar-
czego kazdy powinien zaspokaja¢ swoje potrzeby tylko do wysokos$ci posiadanych
srodkow. Jezeli zebrat ich zbyt mato, aby optaci¢ specjalistyczne leczenie, to nikt
inny (poza chorym i jego rodzing) nie jest zobowigzany do tego, aby za nie zapta-
ci¢. Chorzy z tej grupy maja w omawianych tu panstwach prawo do podstawowe-
go leczenia szpitalnego tylko w sytuacjach zagrozenia zycia. W kazdym innym
przypadku za leczenie szpitalne musza ptaci¢, podobnie jak za leki produkowane
w standardzie klinicznym. Poniewaz optacenie tych §wiadczen zwykle wykracza

Sci pozostatych mieszkancow Polski do bezptatnych §wiadczen oferowanych w systemie medy-
cyny publicznej, a nawet 06w dostep polepsza. Przyczynia si¢ bowiem do zmniejszenia kolejek
pacjentéw oczekujacych na $wiadczenia oferowane bezptatnie w placoéwkach publicznych.
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poza ich mozliwosci, przewaznie nie leczg si¢ zgodnie ze standardem klinicznym,
ale alternatywnym lub ludowym, jedynymi, ktore sa dla nich dostepne’.

W $wiecie spotykamy tez trzeci model rozwigzywania probleméw zdrowotnych
populacji, wystepujacy w zamoznych panstwach o wysokim poziomie PKB. Jest
to model azjatycki, typowy dla takich panstw, jak np. Chiny, Korea Potudniowa,

W USA az do 2012 r. nie bylo rozwigzan ustawowych zapewniajacych wszystkim obywatelom
tego kraju dostgp do §wiadczen leczniczych udzielanych w standardzie klinicznym. Obowia-
zywala zasada prawna, zgodnie z ktdrg pacjent mial pelne prawo do wyboru kierunku leczenia.
Wigzato si¢ to z powaznymi konsekwencjami. Jezeli ubogi lub nieubezpieczony w prywatnym
systemie ubezpieczen zdrowotnych chory (w tej sytuacji znajdowato si¢ ok. 50% mieszkancow
USA) decydowat si¢ na leczenie w standardzie klinicznym, przyjmowat na siebie wszystkie
konsekwencje tej decyzji, tj. koniecznos¢ bardzo wysokich optat za leczenie. Jezeli nie decy-
dowat si¢ na takie rozwigzania, mial prawo podjecia leczenia wg innego niz kliniczny, dowol-
nego standardu, przewaznie opartego na zasadach paranaukowych. Dopiero w 2012 r. przepro-
wadzono w USA reforme ubezpieczen spotecznych (tzw. Obamacare), ktora weszta w zycie
w 2013 r. Reforma ta zrownala prawa wszystkich pacjentow objetych tym ubezpieczeniem do
uzyskiwania §wiadczen zdrowotnych w tym samym standardzie klinicznym. Nadal jednak 40%
mieszkancow USA nie podlega zadnemu systemowi ubezpieczen zdrowotnych, a proby zmiany
tej sytuacji napotykaja sprzeciw zamoznych obywateli tego kraju, ktorzy nie wyrazaja zgody na
jego finansowanie z podatkow (jak to jest rozwigzane w Europie). System zwany Obamacare nie
zostal wprawdzie zlikwidowany, jednak do 2020 r. nie zostal rozszerzony i nie objat wszystkich
mieszkancow USA.

W Indiach, w ktérych omawiany tu system wystepuje w czystej postaci, na 70% obszaru
kraju nie ma zadnych placowek udzielajacych swiadczen leczniczych w standardzie klinicznym.
Podobny odsetek ludnos$ci kraju nie ma zadnego kontaktu ze wspotczesng medycyna i farma-
cja, a dalsze kilkanascie procent ma kontakt ograniczony. Korzystaja z terapii ludowych lub
paramedycznych. Rzad Indii uznaje to za stan normalny. Powotal nawet specjalne Ministerstwo
Ayurwedy, Yogi, Naturopatii, Unani, Sidha i Homeopatii, odpowiedzialne za promowanie tych
metod leczenia, glownie wsrdd ubogiej ludnosci. W tym samym czasie Indie oferuja cztonkom
wlasnej elity spolecznej (i ponad pot milionowi bogatych obcokrajowcoéw rocznie) wysoko
specjalistyczne leczenie kliniczne. Oferta ta zaspokaja potrzeby zdrowotne cztonkow tejze elity,
a dodatkowo przynosi Indiom ok. 3 mld dolaréw zysku z tzw. turystyki medycznej. Dzienny
koszt pobytu w prywatnym specjalistycznym szpitalu w Indiach wynosi 1300 dolaréw. Dla
poréwnania rzad Indii wydaje na opieke medyczng — w przeliczeniu na jednego obywatela tego
panstwa — kwote 63 dolarow. Nie zaspokaja to potrzeb zdrowotnych ludnosci nawet w stopniu
podstawowym. Szerzej na ten temat por: P. Wilk, Nieuleczalna choroba Indii, ,,Polityka” 2020,
nr 33 (z 12.08.), s. 41-43.

Podobna sytuacja wystepuje w zakresie dostepu do $wiadczen medycznych udzielanych
w standardzie klinicznym w Brazylii. Dostep do tych $wiadczen maja wylacznie zamozni oby-
watele tego kraju, posiadajacy prywatne ubezpieczenia zdrowotne. System szpitali klinicznych
istnieje wylacznie w wigkszych miastach. Ludzie ubodzy i nieubezpieczeni moga z niego ko-
rzysta¢ w bardzo ograniczonym stopniu, tylko w przypadkach bezposredniego zagrozenia zycia
i tylko w miar¢ wolnych miejsc. Prawie cata ludnos$¢ wiejska i wigkszo$¢ ubogiej ludnosci
miejskiej pozostaje poza zakresem oddzialywania wspoétczesnej medycyny klinicznej. Nie ma
do niej praktycznego dostepu.
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Tajwan czy Japonia. Laczy on elementy obu wymienionych wyzej modeli. Z eu-
ropejskiego czerpie stosunkowo wysoki poziom finansowego zaangazowania pan-
stwa w rozwigzywanie problemow medycznych obywateli 1 udzielanie $wiadczen
leczniczych w standardzie klinicznym, z liberalnego czerpie natomiast akceptacje
faktycznego zréznicowania dostepu do ustug leczniczych Swiadczonych w stan-
dardzie klinicznym. Ubodzy majg na co dzien ograniczony dostep do leczenia kli-
nicznego, korzystajac z medycyny ludowej, alternatywnej albo z samolecznictwa.
Jednakze w sytuacji zagrozenia zdrowia publicznego, np. z powodu epidemii, pan-
stwo posiada zorganizowang sie¢ ustug medycznych i dostateczng liczbg lekarzy,
aby na pewien okres obja¢ wszystkich obywateli profilaktyka i leczeniem w stan-
dardzie klinicznym. Wigze si¢ to jednak zarazem ze znacznym ograniczeniem praw
publicznych obywateli przez wprowadzony na danym obszarze (lub w granicach
catego panstwa) rezim epidemiczny. Zakres ograniczen wprowadzanych w trakcie
epidemii przez wtadze jest w modelu azjatyckim znacznie szerszy niz w modelu
europejskim, w ktorym panstwo jest stale obecne jako gtowny podmiot zapew-
niajacy zabezpieczenie potrzeb zdrowotnych obywateli. W modelu azjatyckim
panstwo wkracza jako podmiot rozwigzujacy potrzeby zdrowotne obywateli je-
dynie okazjonalnie. Zgodnie z zasadg minimalizacji kosztow ingerencja panstwa,
wprowadzajaca okresowo finansowany przez panstwo szeroki zakres zabezpieczen
zdrowotnych, powinna by¢ jak najkrotsza, co uzasadnia wdrozenie rygorystycz-
nych zasad rezimu sanitarnego, bez koniecznosci poszukiwania poparcia dla tych
krokow wsrod obywateli.

Przedstawione powyzej zroznicowanie ma korzenie historyczne, a omowienie
jego przyczyn wykracza poza granice niniejszego rozdzialu. Mozemy jednak oce-
ni¢ ogdlng efektywno$¢ wyrdznionych wyzej systemow, postugujac sie kryterium
poréwnawczym, przy uwzglednieniu takich parametrow, jak przecigtna dtugosé
zycia, Smiertelnos¢ okotoporodowa kobiet i dzieci do 1 roku zycia, zapadalno$¢ na
choroby zakazne i §miertelno$¢ przez nie powodowana itp. W tym ujgciu za najbar-
dziej efektywny pod wzgledem medycznym (mimo ze zarazem najbardziej kosz-
tochtonny) mozemy uzna¢ model europejski, oparty na panstwowych systemach
medycyny publicznej, zapewniajacych w sposob ciggly wszystkim obywatelom da-
nego panstwa dostep do opieki medycznej §wiadczonej w standardzie klinicznym.
W poréwnaniu do mieszkancow innych kontynentéw, europejska populacje moze-
my uznaé za statystycznie najzdrowsza, wykazujaca najwyzszg przecig¢tng dtugosé
zycia i najmniej zagrozong wystepowaniem chorob zakaznych uwarunkowanych
socjalnie (tj. zwigzanych z bieda, brakiem dostepu do wody pitnej, niedozywieniem
i glodem, ztymi warunkami mieszkaniowymi, brakiem dostepu do lekarza i lekow).
Wypracowanie podstaw tego standardu trwato w Europie niemal dwa tysigclecia,
w ostatnich dwoch wiekach zostat on ostatecznie sformalizowany, a w 2 pot. XX w.
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zostat powszechnie wprowadzony w zycie we wszystkich panstwach naszego kon-
tynentu (poza Albania).

Wykonywanie przez polskich farmaceutéw $wiadczen leczniczych, polegaja-
cych na wydawaniu lekow na recepte wypisanych przez lekarza i sprzedazy lekow
OTC i innych produktow dostepnych bez recepty, a takze udzielanie pacjentom
informacji i porad dotyczacych lekow, powinno si¢ odbywa¢ wg obowiazujace-
go w Polsce i w Europie standardu klinicznego. Jest on bowiem z obiecktywnych
wzgledow najbardziej efektywny. Etyka zawodowa, oparta zardowno w przypadku
lekarzy, jak i farmaceutéw, na zasadzie dobro chorego powinno by¢ najwyzszym
prawem, znajduje wlasnie w tym standardzie najlepsze merytoryczne uzasadnienie.
I lekarz, i aptekarz, dysponujac wysoko specjalistyczng wiedza naukowa i specja-
listycznymi umiejetnosciami praktycznymi, ktoére nabyli w procesie ksztalcenia
na poziomie studiow wyzszych oraz ksztatcenia ustawicznego, moga praktykujac
w standardzie klinicznym uzyska¢ maksymalny poziom efektow terapeutycznych,
co zapewnia im satysfakcje z pracy. Wynika ona ze zbieznosci kierunku postepo-
wania tgczacego wysoki standard etyczny (dziatanie na rzecz pacjenta, dbatos¢
o dobro pacjenta) z wysokim standardem profesjonalnym (wykonywanie dziatan,
ktére mozna ocenia¢ jako potencjalnie skuteczne).

Przedstawie obecnie ogolna charakterystyke standardu medycyny klinicznej,
ktéry ma by¢ podstawa wykonywania przez farmaceute pracy zawodowej. Na-
stepnie przedstawi¢ prawa pacjenta, uprawniajace go do uzyskiwania Swiadczen
leczniczych w standardzie Evidence Based Medicine. W kolejnej czg$ci przed-
stawi¢ oczekiwania polskiego ustawodawcy wobec wykonujacego swoj zawod
farmaceuty. Opieraja si¢ one nie tylko na bardzo szerokim zakresie wiedzy, ktory
farmaceuta powinien opanowac¢ w trakcie studidw i stale uzupetniaé w procesie
ksztatcenia ustawicznego, lecz takze na rownie szerokim zakresie norm etycznych
i moralnych, ktore farmaceuta powinien zachowywa¢ w swojej pracy. Ustawodaw-
ca zaktada jednak, ze szeroki zakres oczekiwan wobec 0s6b wykonujacych zawdd
farmaceuty moze okazac¢ si¢ — jak kazdy ideat — trudny do zrealizowania przez
wszystkich absolwentéw studiow farmaceutycznych. Dlatego wprowadza odpo-
wiednie regulacje, od upomnienia do zakazu wykonywania zawodu, dla osob, kto-
rych praktyczne postgpowanie w trakcie wykonywania swoich obowigzkéw zawo-
dowych narusza zasady etyczne i moralne, zasady wspotzycia spotecznego i normy
prawne obowigzujace farmaceutow.
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Charakterystyka gléwnych elementéw standardu medycyny klinicznej

Podstawy teoretyczne wspolczesnego standardu medycyny klinicznej zaczety bu-
dowac sie od poczatku XVIII w., a w polowie tego stulecia zostaly doprecyzowane
pod wptywem filozofii Oswiecenia. Ok. 1750 r. na wigkszosci wydziatéw lekar-
skich uniwersytetow zachodnioeuropejskich nurt tzw. medycznego Oswiecenia
(Medical Enlightenment) byt juz dobrze uksztaltowany pod wzgledem teoretycz-
nym i praktycznym (w Polce proces ten rozpoczal si¢ w 1773 r., wraz z reforma-
mi Komisji Edukacji Narodowej). Poj¢cie standardu klinicznego wywodzi si¢ od
greckiego stowa kline — t6zko, i oznaczato, Ze nauczanie wyszto na wydziatach
lekarskich poza sale wyktadowe i skoncentrowato si¢ rowniez na salach przezna-
czonych dla pacjentow. Byli oni szczegoétowo obserwowani przez cztonkow kadry
nauczajacej, wyniki tych obserwacji byty spisywane w historii choroby, a w dzia-
faniach tych uczestniczyli takze studenci.

Nowy standard europejskiej medycyny akademickiej opierat si¢ na nastepuja-
cych zasadach:

1. Wszystkie koncepcje, ktore moga uzyskaé status naukowych, muszg zostac
sformutowane przez profesjonalistow, ktorzy potrafia udokumentowac posia-
danie odpowiednich kwalifikacji. W ten sposoéb wyraznie oddzielono lekarzy
od zainteresowanych medycyng ,,amatoréw”, wérdd ktorych byto wielu ludzi
wysoko wyksztatconych, nie dysponujacych jednak odpowiednim poziomem
wiedzy, aby autorytatywnie wypowiadaé si¢ w kwestiach medycznych.

2. Wszystkie koncepcje medyczne, aby zostaly uznane za naukowe, musza opierac
si¢ na profesjonalnej metodologii. Zaproponowano wdwczas stworzenie tzw. fi-
lozofii medycyny, ktora zostata wydzielona z obszaru filozofii ogdlnej. Filozofia
medycyny miata zajmowac si¢ przede wszystkim problemami epistemologii, tj.
nauki o poznaniu. Miala stworzy¢ przestanki, umozliwiajace prawidlowe odr6z-
nienie hipotez prawdziwych od blednych, a takze okresli¢, w jaki sposdb powin-
no si¢ takie odrdznienie przeprowadzi¢. Ostatecznie uznano, ze jedyna podstawa
weryfikacji hipotez w medycynie moze by¢ doswiadczenie, a nie aprioryczna
spekulacja.

3. Wypracowano model weryfikacji hipotez oparty na nastepujacych etapach:

— postawienie hipotezy wstepnej, okreslajacej w sposdb wyrazny przedmiot
1 zakres badan, ktorego ta hipoteza ma dotyczy¢

— przedstawienie dowodow na to, ze rzeczywistos¢, ktorg opisuje dana hipote-
za realnie istnieje (hipotezy, ktore moglyby by¢ rozpatrywane jako naukowe
musialy odnosi¢ si¢ do faktow, ktore mozna byto zdefiniowac jako obserwo-
walne, wymierne itp.)
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— doktadny opis doswiadczen, majacych potwierdzi¢ prawdziwos¢ hipotezy
(opis mial pozwoli¢ na powtorzenie doswiadczen przez innych badaczy)

— przedstawienie konkluzji z badan potwierdzajacych dang hipotezg (konklu-
zja ta nie byta ostateczna. Uznawano, ze wraz z poszerzeniem zakresu ludz-
kiej wiedzy mozna powtdrnie wraca¢ do wczesniej postawionych hipotez,
ktorych nie udato si¢ udowodni¢. Moze si¢ bowiem okazaé, ze wraz z wpro-
wadzeniem nowego sprzetu lub zwigkszeniem zakresu wiedzy w dziedzinie
nauk podstawowych niektore z hipotez bgdzie mozna udowodnic)

— uznanie, ze do weryfikacji (falsyfikacji) hipotez sg uprawnione specjalistycz-
ne gremia (wydzialy lekarskie uniwersytetow, akademie nauk, towarzystwa
naukowe, specjalnie powotane komisje). Uczony zabiegajacy o uznanie po-
stawionej przez siebie hipotezy za prawdziwg, musi jg publicznie przedsta-
wi¢ specjalistom z danej dziedziny i podda¢ si¢ ich ocenie. Jezeli ocena ta
wypadnie negatywnie, moze probowaé ponownie, zwracajac si¢ do innego
uprawnionego gremium. W przypadku uzyskania negatywnych opinii, musi
przyjac ich skutki, np. zaprzesta¢ publikowania tresci hipotezy i przedsta-
wiania argumentow na jej rzecz, zaprzesta¢ wykonywania praktyki lekar-
skiej zgodnej z hipotezg, ktéra nie przeszla weryfikacji specjalistycznego
gremium, pod grozbg utraty prawa wykonywania zawodu.

4. Za nauki podstawowe dla medycyny uznano nauki przyrodnicze: fizyke, bio-
logie i chemi¢. Wigzalo si¢ to z powotaniem na europejskich uniwersytetach
wydziatow farmacji, ktore zastgpity dawne katedry materii medycznej istnicja-
ce na wydziatach lekarskich. Wydzialy farmacji, powstate na przetomie XVIII
i XIX w., zatrudnialy wysoko wyksztalconych specjalistow (z poczatku chemi-
kéw, a pozniej wlasnych absolwentow: farmaceutow), scisle wspotpracujacych
z lekarzami w budowaniu standardu medycyny klinicznej i opracowywaniu
lekéw, mozliwych do zastosowania w terapii klinicznej. Oparcie procesu we-
ryfikacji hipotez dotyczacych terapii na wspotpracy lekarzy i farmaceutow i na
Scistej metodologii doprowadzito do wyeliminowania ze standardu terapii kli-
nicznej lekow, ktorych skutecznosci nie udato si¢ potwierdzi¢ doswiadczalnie.
Umozliwilo tez okreslenie tzw. oczekiwan terapeutycznych, dostosowanych do
modelu choroby, ktory tworzono na podstawie objawdw. Do 1850 r. opracowa-
no precyzyjne reguly oceny skutecznosci lekow, a takze zasady, ktére umozli-
wialy eliminowanie falszywych modeli choroby (o statusie hipotez), ktore byty
za pomoca tych lekéw leczone.

5. W rezultacie stworzono wolne pole badan dla wypracowania w latach 1850—
1883 standardu bakteriologii. Poprzedzaly go prowadzone w latach 1830-1850
przez lekarzy europejskich badania zmierzajagce do ponownej weryfikacji kon-
cepcji zakaznego charakteru choréb, ktore miatyby rozprzestrzeniac si¢ przez
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tzw. nasiona (semina — starozytna koncepcja rzymskiego uczonego Lukrecjusza
Carusa) lub tzw. zarazki (contagia — nowozytna koncepcja wtoskiego uczonego
Girolamo Fracastoro). Badania te nie zakonczyty si¢ wowczas powodzeniem.
Dopiero odkrycia francuskiego uczonego Ludwika Pasteura i propozycje meto-
dologiczne francuskiego klinicysty, Claude’a Bernarda umozliwity przeprowa-
dzenie pomyslnej weryfikacji hipotezy zakaznego charakteru chordb i opraco-
wanie standardu bakteriologii. Zastluga niemieckiego uczonego Roberta Kocha
bylo opracowanie regut metodologicznych potwierdzajacych rzeczywista za-
kaznos$¢ danego patogenu i mozliwo§¢ wywotania przez niego choroby o okre-
$lonych objawach (tzw. triada Kocha).

. Dokonanie si¢ przelomu w patologii chordb zakaznych, a nastepnie rozwdj po-
gladow patologicznych dotyczacych innych obszarow medycyny, byto mozliwe
dzieki przyjetej w medycynie klinicznej zasadzie, ze wszystkie procesy fizjolo-
giczne i patologiczne beda definiowane w kategoriach naturalistycznych. Ozna-
czato to wyeliminowanie interpretacji dotyczacych genezy tych proceséw oraz
potencjalnej modyfikacji ich przebiegu odwotujacych si¢ do czynnikow innych,
niz tzw. fizykalne (tj. dajace si¢ stwierdzi¢, zbadac i opisa¢ metodami fizyki
1 innych nauk przyrodniczych). Skutkiem tego zatoZenia bylo stopniowe elimi-
nowanie ze standardu naukowej medycyny chordb, ktdrych realne istnienie nie
zostato potwierdzone, i podjecie poszukiwan umozliwiajacych stworzenie na
podstawie dobrze udokumentowanych objawéw klinicznych nowych modeli
choroby, wlasciwie interpretujacych te objawy. W ten sposob ulegly destrukeji
m.in. takie choroby, jak goraczka tropikow, histeria, czy blednica. Przypisywane
im objawy trafnie potaczono w modelach choroby o innej etiologii niz ta, ktora
wczesniej uwazano za racjonalna.

. Model medycyny klinicznej, stworzony w europejskim $rodowisku akademic-
kim w potowie XVIII w., opieral si¢ na wnioskowaniu przyczynowym. Kazde
zjawisko, ktore udato si¢ zaobserwowac, probowano opisaé w sposéb naukowy
kierujac uwage na poprzedzajace wystapienie tego zjawiska przyczyny. Teza ta
zakladala, Ze nie ma zjawisk patologicznych, ktérym nie mozna by przypisac¢
jakiej$ przyczyny. Przyczyna ta musiala wystapi¢, aby zmieni¢ przebieg zjawi-
ska charakteryzowany jako naturalny, tj. fizjologiczny. Tego rodzaju zatozenie
przyczynito si¢ do rozwoju zaréwno fizjologii, jak i patologii, a nastepnie nozo-
logii (nauki o klasyfikacjach chorob), diagnostyki i terapii. W latach 1750—1883
sformutowano w europejskiej medycynie klinicznej wiele rywalizujacych ze
soba doktryn, z ktorych zadnej udato si¢ jednak uzyska¢ powszechnego uzna-
nia w srodowisku akademickim wszystkich krajow. Istnial juz jednak woéwczas
precyzyjny standard naukowy, ktory umozliwial weryfikacje¢ kolejnych przed-
stawianych przez uczonych hipotez i ich odrzucanie. Mozliwe bylto réwniez
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przedstawienie doktadnych wyjasnien, dlaczego dana hipoteza zostala odrzu-

cona. Nie byt to proces arbitralny, ale ujety w $cisle ramy metodologii.

8. W latach 1883-1914 doszto do powszechnego przyjecia w europejskim $ro-
dowisku akademickim standardu bakteriologii. Akceptacja hipotezy bakterio-
logicznej byta oparta na $cistych regutach metodologicznych, ktore byty jasne
i zrozumiate dla wszystkich profesjonalistow zwigzanych z medycyna, lekarzy,
farmaceutdéw, chemikow, biologow itp. Model powszechnej recepcji standar-
du bakteriologii powtarzat si¢ odtad przy okazji nastgpnych istotnych zmian
w dziedzinie fizjologii, patologii, diagnostyki i terapii. Wystepowaty w nim trzy
fazy. W pierwszej tworca hipotezy przedstawiat ja do oceny specjalistycznym
gremiom. W drugiej — jezeli weryfikacja hipotezy wypadta pozytywnie — byta
szeroko testowana przez specjalistow z wielu krajow. W trzeciej — jezeli prak-
tyczne efekty zastosowania zweryfikowanej hipotezy okazaty si¢ pozytywne,
nastepowato jej szybkie wdrozenie do praktyki. Schemat ten obowiazuje w me-
dycynie klinicznej do chwili obecne;j.

9. W zwiazku z tworzeniem w medycynie klinicznej coraz bardziej adekwatnych
wobec rzeczywistosci modeli choroby mozliwe okazato si¢ znaczne zwigksze-
nie skutecznosci terapii, a przede wszystkim wypracowanie efektywnych za-
sad profilaktyki chronigcych przed zagrozeniem zwigzanym z wystepowaniem
chordb o znanej lekarzom przyczynie. W ten sposob doszto do w Europie do
wyeliminowania masowego zagrozenia zwigzanego z takimi chorobami, jak
ospa, cholera, tyfus, gruzlica, kita i in., przeciw ktorym wprowadzono efektyw-
ne zalecenia profilaktyczne (szczepienia przeciwospowe, zapewnienie dostepu
do czystej wody pitnej, poprawa warunkoéw zycia i standardu odzywiania — jako
metody profilaktyki choréb uktadu pokarmowego, obowigzkowe badania lekar-
skie prostytutek i zotnierzy, korzystajacych z ich ustug, obowiazkowe badania
pracownikow w kierunku gruzlicy itp.), zanim jeszcze opracowano skuteczne
metody leczenia niektorych z nich (antybiotyki).

10. Dysponujac prawidtowym rozpoznaniem przyczyn najczesciej wystepujacych
chordb i tworzac na podstawie objawow klinicznych realistyczny model ich
przebiegu, wypracowano standardowe zasady terapii, ktore powszechnie wpro-
wadzono w dydaktyce na wydzialach lekarskich europejskich uniwersytetow.
Do standardowego postgpowania lekarza klinicznego zaliczono nastgpujace
elementy:

— szczegotowy wywiad dotyczacy objawow klinicznych, umozliwiajacy przy-
pisanie tych objawow do jednego z modeli choroby, opisanego w obowiazu-
jacym standardzie medycyny klinicznej jako realnie istniejaca

— wywiad $rodowiskowy, umozliwiajacy okreslenie przyczyn wystapienia
choroby (zarazenie, wypadek, czynniki szkodliwe zwigzane z praca itp.)
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11.

i okreslenie zagrozen ze strony chorego dla innych oso6b (bliskich, wspot-
pracownikow)

— w przypadku choréb zakaznych — obowiazek raportowania przez lekarza
przypadku rozpoznanej choroby zakaznej do instytucji prowadzacych ewi-
dencj¢ zachorowan

— zapewnienie pacjentowi mozliwosci efektywnego leczenia zgodnie z rozpo-
znaniem klinicznym

— dostosowanie zapisanych lekéw nie tylko do modelu choroby, lecz takze
sytuacji socjalnej i rodzinnej chorego (np. skierowanie do sanatorium Iub
prewentorium, u§wiadomienie choremu mozliwo$ci uzyskania pomocy so-
cjalnej itp.)

— kontrola przebiegu terapii i ewentualna modyfikacja jej kierunku, gdy lecze-
nie nie okazuje si¢ skuteczne (dodatkowe badania podstawowe, wprowadze-
nie nowych lekow, skierowanie na leczenie szpitalne)

— wspdlpraca z rodzing chorego, w celu stworzenia mu optymalnych warun-
kéw powrotu do zdrowia (opieka, zrozumienie, odcigzenie od wykonywania
obowiazkow).

Europejski standard kliniczny, oparty na wyzej przedstawionych podstawach,

jest standardem aktywnym. Opiera si¢ na zasadzie powszechnego prawa do

zdrowia, z ktorego wynika, ze wszyscy profesjonalni pracownicy panstwowego
systemu medycyny publicznej majg ustawowy obowiazek czynnego pomagania
osobie chorej w uzyskaniu optymalnego w danym przypadku stanu organizmu.

Lekarz ma obowiazek, po nawigzaniu z nim kontaktu przez chorego w celu

diagnostycznym, postawienia diagnozy opartej na faktach i wdrozenia w zy-

cie dalszych etapow postepowania klinicznego, wynikajacych z tej diagnozy.

Lekarz nie moze si¢ zatrzymaé na okre$lonym etapie tego postepowania, chyba

ze taka bedzie wola pacjenta, odnotowana w dokumentacji klinicznej. Dyspo-

nujac wysoko specjalistyczng wiedza lekarz w petni zdaje sobie sprawe z kon-
sekwencji nie podjgcia lub przerwania procesu terapeutycznego przez pacjenta.

W zwigzku z tym ma obowigzek podja¢ probe przekazania elementdw tej wie-

dzy pacjentowi, by ukierunkowac postepowanie pacjenta w strong efektywnej

ochrony jego zdrowia i zycia.

Do przedstawionego powyzej standardu, ktory jest podstawa $§wiadczenia ustug
medycznych w Polsce i innych krajach Unii Europejskiej nalezy doda¢ jeszcze
kilka istotnych elementdw, uzupehiajacych jego charakterystyke. Elementy te od-
r6zniaja poznanie naukowe od paranaukowego (pseudonaukowego), co ma powaz-
ne implikacje praktyczne dla wszystkich przedstawicieli zawodow medycznych,
swiadczacych ustugi na rzecz pacjentdw i majacych obowiazek upowszechniania
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wsrod nich wiedzy dotyczacej chordb i lekéw wylgcznie we wspotczesnym stan-
dardzie klinicznym.

1. Wspdlczesna medycyna kliniczna opiera swoj standard na zatozeniu, ze $wiat,
w ktorym zyjemy ma charakter obiektywny i trwaty. Tworzg go materialne
obiekty, pomiedzy ktorymi dzialaja sity okreslajace sposéb funkcjonowania
tych obiektdw w przestrzeni i czasie, oraz relacje pomigdzy nimi. Zatozenie to
odréznia teoretyczne podstawy medycyny od tych wspdlczesnych kierunkow
filozoficznych, ktore podwazajg lub neguja realne istnienie §wiata. Medycyna
definiuje bowiem ludzki organizm jako obiekt zanurzony w otaczajacym natu-
ralnym $rodowisku i podlegajacy jego wplywom. Konstruujac swoj standard na
takiej definicji, medycyna przyjmuje, ze ma do czynienia z realnie istniejacymi
organizmami, Zyjacymi w realnie istniejagcym $wiecie.

2. Wspolczesna medycyna kliniczna zaktada, Ze relacje migdzy obiektami istnieja-
cymi w przestrzeni maja charakter obiektywny, realny, wymierny, a czgsto takze
powtarzalny i trwaly. Relacje te sa podstawa zjawisk, ktorym rowniez przystu-
guje cecha obiektywnego istnienia. Konstruujac standard patologii oparty na
tym zatozeniu, medycyna przyjmuje, ze patogen wywolujacy chorobg istnieje
realnie. Przyjmuje nastepnie, ze wchodzac w kontakt ze zdrowym organizmem
cztowieka moze zainicjowa¢ w tymze organizmie proces patologiczny, w istot-
ny sposob modyfikujac stan organizmu, ktory okreslamy jako ,,normalny”, fizjo-
logiczny. Jezeli dojdzie do zakazenia i we wcze$niej zdrowym organizmie czto-
wieka rozwinie si¢ pelnoobjawowa choroba, patogen begdzie rozprzestrzeniany
dalej, stanowigc zagrozenie dla innych, zdrowych dotad organizméw. Proces ten
wystapi zawsze, bedzie miat charakter powtarzalny i wywota takie same skutki,
o ile w naturalnym $rodowisku zycia cztowieka pojawi si¢ patogen i wejdzie
w kontakt z ludzkim organizmem. Dojdzie wowczas do zainicjowania choroby,
ktora dany patogen wywotuje.

3. Wspotczesna medycyna kliniczna opiera swoje podstawy epistemologiczne
(epistemologia filozoficzna to nauka o poznaniu i jego warunkach) na umiarko-
wanej wersji filozofii sceptycznej. Zgodnie z tym systemem, wszystkie twier-
dzenia, ktére moga zosta¢ w medycynie uznane za naukowe, muszg by¢ oparte
na faktach empirycznych i dowodach klinicznych (Evidence Based Medicine).
Jezeli nie da si¢ takiego uzasadnienia przedstawi¢, dane twierdzenie lub system
twierdzen nie moze by¢ wlaczony do struktury wiedzy naukowej. Poniewaz
jednak wszystkie koncepcje dotyczace swiata sg oparte na obserwacjach, do-
swiadczeniach i eksperymentach dokonywanych przez ludzi, nie odzwiercie-
dlajg rzeczywistej struktury $wiata w sposob doskonaty, sg jedynie jego co-
raz lepszym przyblizeniem. Nauka tworzona przez ludzi ma w zwigzku z tym
charakter aproksymacyjny, zmienny historycznie. Wiaze si¢ to z akceptacja
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rzeczywistego stanu wiedzy medycznej jako podlegajacego zmianom. Wiedza
medyczna nie jest uznawana ani za ostateczng, ani absolutna.

. We wspotczesnej medycynie klinicznej wystepuja koncepcje o zréznicowa-
nym statusie. Jedne z nich maja juz charakter wytacznie historyczny i zostaty
w ktorym$ momencie wyeliminowane z praktyki. Naleza jednak do historycznie
uksztaltowanego zasobu ludzkiej wiedzy dotyczacej teorii i praktyki medycznej
i sg przedstawiane studentom medycyny i farmacji w procesie dydaktycznym.
Celem tej praktyki jest wyjasnienie, dlaczego koncepcje te juz nie moga by¢
uznawane za obowigzujace, dlaczego wspotczesna medycyna kliniczna uznaje
je za irracjonalne, nieefektywne, nieadekwatne wobec rzeczywisto$ci przyrod-
niczej itp. Analizujac koncepcje wyeliminowane z aktualnego standardu wie-
dzy, student uczelni medycznej ma okazj¢ zrozumie¢, dlaczego opinia specjali-
stow zadecydowata kiedy$ o wyeliminowaniu ich ze standardu uznawanego za
naukowy. Wigksza czg$¢ standardu wspodtczesnej medycyny klinicznej stanowia
koncepcje powszechnie akceptowane w Srodowisku akademickim jako racjo-
nalne, oparte na faktach, efektywne pod wzgledem poznawczym, dajace pod-
stawe dla stworzenia realistycznego modelu choroby, co umozliwia prowadze-
nie badan wiodacych do opracowania wtasciwego modelu terapii i mozliwych
do wykorzystania zgodnie z tym modelem skutecznych lekow. I wreszcie we
wspotczesnym modelu medycyny klinicznej mamy do czynienia z obszarem,
ktory ma charakter ,,pionierskich hipotez”. Sg one dobrze osadzone w faktach
klinicznych, ale problemy zwiazane z ich wlasciwa interpretacja nie zostaty
jeszcze dobrze rozwigzane. W obszarze tym panuje wysoki poziom ,,napigcia
epistemologicznego”, tocza si¢ spory dotyczace faktow, ich interpretacji i wia-
sciwej metodologii, z ktérej nalezatoby skorzystaé. Wszystkie te kontrowersje
maja jednakze miejsce w granicach racjonalnosci nauki wspotczesnej. Brak od-
powiedzi na pewne konkretne pytania nie podwaza racjonalnosci tych pytan,
jezeli samo ich postawienie wynika ze znanych medycynie faktéw, a wstep-
ne odpowiedzi na te pytania mozna postawi¢ odwotujac si¢ do juz posiadanej
wiedzy. Koncepcje, ktorym obecnie przystuguje status ,,pionierskich hipotez”
beda przez jaki$ czas zajmowacé uwage srodowiska akademickiego. Moze si¢
zdarzy¢, ze wyczerpia swoj potencjal i ostatecznie zostang zastapione przez
inne. Moze si¢ jednak zdarzy¢ i inne rozwigzanie: jedna z odpowiedzi (lub
grupa odpowiedzi) zostanie uznana za istotng, wartg intensywnych dalszych
badan, ktore umozliwig udzielenie konkluzywnej odpowiedzi na jakie$ pytanie,
uznawane w danym okresie za szczegolnie wazne. Odpowiedz ta zostanie zaak-
ceptowana przez gremia oceniajgce, a nastgpnie zostanie przez nie skierowana
do szerokiego testowania. Jezeli przejdzie ten etap pomyslnie, zostanie wpro-
wadzona do powszechnej praktyki. Pomoca w nadaniu hipotezom naukowym

116



w medycynie klinicznej weryfikowalnej postaci stuzy matematyka. Mozliwos¢
opisania procesow przyrodniczych w jezyku matematyki, statystyki medycznej
i innych metod kwantytatywnych, zwigksza w sposob znaczacy efektywnosé
procesow poznawczych, a takze oceny praktycznych skutkow ich aplikacji.

5. Wspodlczesna medycyna kliniczna jest w przedstawionym tu sensie pewnego
rodzaju idealizacja, tworzong przez uczonych, ktérzy nadaja jej pewna postac.
To uczeni okreslaja tematy, ktore uznajg za warte badania, to oni wybieraja
metodologie, ktora zastosuja do swoich eksperymentow. Dlatego wazne jest, by
zachowywali wysokie standardy etyczne. By postepowali z petng §wiadomoscia
tego, ze sg tworcami standardu wiedzy, w ktorym w wyniku ich nieetycznej
dziatalnosci moze dochodzi¢ do zaktaman lub zaniedban, do nadinterpretacji
faktéw albo do pomijania faktéw niewygodnych, aby tworzone przez uczonych
teorie byly tatwiejsze do przyjecia, dawaly wigksze dochody, pozwalaty zdoby¢
stawe itp. Uczeni powinni pracowaé ze §wiadomosciag mozliwosci popetienia
btedu, aby potrafi¢ wycofa¢ si¢ w odpowiednim czasie z btednych hipotez, by
nie upierac si¢ przy takich, ktore niegdy$ przyniosty im stawe, ale pdzniej oka-
zaty si¢ utomne lub fatszywe. Powinni zawsze zaktada¢ mozliwos¢ wystapienia
efektow niezgodnych z pierwotnymi oczekiwaniami, skutkiem czego jest btad
diagnozy, nieprawidtowy model choroby, czy ujawnienie si¢ skutkow ubocz-
nych pierwotnie uznawanej za nieszkodliwg terapii.

Pracujac w takim standardzie i uznajac jego zasady za oczywiste, profesjonalisci
medyczni — lekarze i farmaceuci — powinni nauczy¢ si¢ upowszechniaé jego za-
sady wsrdd pacjentow. Pacjenci nie powinni bowiem §lepo wierzy¢, ze pierwsza
postawiona im przez lekarza diagnoza musi by¢ ostateczna, a pierwszy zalecony
lek na pewno ich wyleczy, tak samo jak w to, ze leczona choroba nigdy juz nie
powroci. Takich tresci rzetelny lekarz nie moze im bowiem przekazaé. Obowig-
zuje go rzetelno$¢, troskliwosé i uwaznos¢ wobec potrzeb pacjenta, powinien tez
naby¢ umiejetnos$¢é prawidtowej komunikacji z chorym, w ktorej bedzie potrafit
zbilansowac przekazywanie prawdziwych informacji klinicznych z rownoczesnym
przekazywaniem nadziei na wyzdrowienie, wiary w sens leczenia, cierpliwosci
w oczekiwaniu na efekty terapii itp.

W modelu opieki nad pacjentem, wpisanym w standard medycyny publiczne;j,
bardzo wazng rol¢ spetniaja farmaceuci. Bez ich wysoko specjalistycznej wie-
dzy nie byloby mozliwe prowadzenie terapii klinicznej na tak szeroka skale, jak
to dzieje si¢ obecnie. Udziat farmaceutéw w tym procesie ma bardzo zréznico-
wany charakter: od badan podstawowych, poprzez badania przedkliniczne i kli-
niczne, w ktorych uczestnicza jako cztonkowie zespotéw badawczych, po udziat
w produkcji lekdéw i ich sprzedaz pacjentom. Tylko na tym ostatnim etapie farma-
ceuci kontaktuja si¢ z pacjentami bezposrednio. Przyjrzyjmy si¢ obecnie, jakie sa
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uprawnienia wspolczesnych polskich pacjentow do uzyskiwania swiadczen lecz-
niczych w standardzie klinicznym. Istotnym elementem tych $wiadczen jest prze-
kazywanie pacjentom informacji opartych na faktach, uzasadnionych przez stan-
dard Evidence Based Medicine. Przekazywanie pacjentom informacji powinno by¢
potaczone z troska o ich dobrostan psychofizyczny. Nawet najtrudniejsza prawda
moze bowiem zosta¢ przyjeta przez pacjenta, jezeli zostanie mu w sposdb prawi-
dlowy przekazana. Moze zmobilizowa¢ chorego do podjecia efektywnych dziatan
ratunkowych, ktore wymagac beda od niego duzego zaangazowania, zmiany stylu
zycia, czy poniesienia okreslonych kosztow. Nie uzasadni jednak takiej mobilizacji
informacja fatszywa i ztudna, obiecujaca choremu rezultaty terapii, ktorych nie da
si¢ osiggnac za pomoca oferowanych metod i lekow. Informacja ta moze natomiast
sktoni¢ chorego do dziatan, majacych z punktu widzenia standardu klinicznego
wymierne negatywne skutki, a takze narazajacych chorego na niepotrzebne kosz-
ty. Etyka zawodowa farmaceuty, jako przedstawiciela grupy zawodow zaliczanych
do zawodow zaufania publicznego, powinna wykluczac tego rodzaju fatszywe po-
radnictwo. Jest to bowiem bezposrednie dziatanie wbrew rzeczywistym interesom
chorych, a takze wbrew ich prawom do uzyskiwania $wiadczen odpowiadajacych
aktualnemu standardowi wiedzy.

Prawa pacjenta do uzyskiwania Swiadczen leczniczych
w standardzie Evidence Based Medicine

Pragnac przedstawi¢ obowigzujacy w Polsce zakres praw pacjenta, nalezy najpierw
zdefiniowac to pojecie. Polskie stowo pacjent wywodzi si¢ z jezyka tacinskiego
(patiens) i1 oznacza osob¢ chora, cierpiaca. Mozna tez zdefiniowac to poj¢cie jako
osobe chorg, zwracajgca si¢ po porade do lekarza, znajdujaca si¢ pod jego opieka’.
Jak wynika z tej definicji, nie kazda osobe¢ chora mozna okresli¢ jako pacjenta.
Definicja ta bowiem obejmuje wytacznie osoby, ktore zglosily si¢ po poradg zwig-
zang z ich stanem zdrowia i nawiazaty relacj¢ terapeutyczng z profesjonalnym pra-
cownikiem systemu ochrony zdrowia. Pacjentem jest w zwigzku z tym takze klient
apteki, ktory przychodzi do niej wlasnie w tym celu — aby zrealizowac recepte wy-
pisang przez lekarza lub aby zakupi¢ leki dostepne bez recepty, w ktoérych wyborze
czesto pomaga mu farmaceuta.

Prawo do ochrony zdrowia wszyscy obywatele Polski uzyskuja na podstawie
art. 68 ust. 1 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej z 1997 r.* Wszystkie uprawnienia

> E. Sobol (red.), Stownik wyrazéw obcych, Warszawa 1997, s. 809.
4 Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., ,,Dziennik Ustaw” 1997, nr 78,
poz. 483.
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szczegotowe, rozproszone w rdéznych aktach prawnych obowigzujacych w Polsce,
wynikaja wladnie z tego prawa. W 2008 r. zostata wydana ustawa o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®, pacjentem jest ,.kazda osoba fizyczna, ktora
zwraca si¢ 0 mozliwo$¢ skorzystania lub juz korzysta ze §wiadczen zdrowotnych
udzielanych przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych lub osobe wykonu-
jaca zawdd medyczny, bez wzgledu na posiadanie lub brak posiadania uprawnien
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych™. W de-
finicji tej znajduje odzwierciedlenie podstawowa zasada obowigzujaca w europej-
skim modelu ochrony zdrowia publicznego: prawo do ochrony zdrowia i zycia ma
kazdy obywatel panstwa, a w okreslonych przypadkach réwniez obcokrajowcy
znajdujacy si¢ w czasowo na obszarze panstwa polskiego, niezaleznie od tego, czy
posiadaja formalne uprawnienia do leczenia, czy nie. Definicja ta nakazuje w spo-
sob bezwzgledny udzielenie pomocy osobie znajdujacej si¢ w stanie powaznego
zagrozenia zdrowia i zZycia, wlacznie ze specjalistycznym leczeniem szpitalnym.
Koszty leczenia w przypadku oséb posiadajacych formalne uprawnienia pokrywa
powszechny system ubezpieczen spotecznych, a w przypadku oséb nie posiadaja-
cych takich uprawnien sg rozliczane na innych zasadach. Pomoc udzielana chore-
mu musi mie¢ charakter profesjonalny i by¢ §wiadczona w jednolitym standardzie
europejskim (Evidence Based Medicine).

W polskim systemie prawnym jako pacjenci nie sa jednak okreslane tylko osoby
chore. Relacje¢ terapeutyczng z fachowymi pracownikami systemu ochrony zdrowia
nawigzuja bowiem w okreslonych okoliczno$ciach rowniez osoby zdrowe. Dzieje
si¢ tak na przyktad podczas obowigzkowych badan okresowych pracownikow, czy
w trakcie obowigzkowych badan okresowych dzieci wykonywanych w celu spo-
rzadzenia tzw. bilansu zdrowia. Zaréwno badanemu pracownikowi, jak i dziecku,
ktorych stan zdrowia nie odbiega od normy, przystuguja jednak wszystkie prawa
pacjenta, tak jak osobom chorym. Badania, ktorym si¢ poddaja maja bowiem na
celu stwierdzenie ewentualnego wystapienia choroby, ktéra — gdy si¢ potwierdzi
— bedzie w odpowiedni sposob leczona. Status pacjenta przyshuguje danej osobie
nie dopiero z chwila wykrycia choroby, ale od momentu zgtoszenia si¢ na bada-
nia. Zgodnie z polskimi rozwigzaniami ustawowymi pacjentem jest zarowno osoba
petnoletnia, jak i dziecko. Przystuguje im jednak zrdznicowany zakres uprawnien,
zwigzanych z mozliwo$cig decydowania o sobie.

W europejskim modelu medycyny publicznej (inaczej niz w liberalnym modelu
ushug leczniczych obowigzujacym np. w USA, Brazylii czy w Indiach) gtownym

5 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ,,Dziennik
Ustaw” 2012, poz. 159. Ustawa obowiazuje od 5 czerwca 2009 r. Por. D. Karkowska, Ustawa
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2012.

¢ D. Karkowska, op.cit., s. 76.
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celem dziatalnosci placowek swiadczacych ustugi lecznicze nie jest zysk, chociaz
dziatalno$¢ ta odbywa si¢ na zasadach rachunku ekonomicznego, uwzgledniaja-
cego ponoszone koszty. Celem tym jest zagwarantowanie pacjentom mozliwosci
skorzystania z uprawnien do ochrony zdrowia i zycia. Jest tak dlatego, ze w euro-
pejskim systemie prawnym prawo do zdrowia nalezy do praw podstawowych, jest
uznawane za jedno z najwazniejszych praw cztowieka. Prawo do zdrowia pacjent
realizuje zarowno w relacji do instytucji §wiadczacej ustugi zdrowotne (np. przy-
chodni, szpitala, czy apteki), jak w relacji do poszczegdlnych przedstawicieli za-
wodow medycznych (lekarzy, pielggniarek, potoznych, rehabilitantow, ratownikow
medycznych), w tym takze farmaceutow. Osoby wykonujace te zawody sa prawnie
zobowigzane do ich wykonywania z nalezyta staranno$cia, kierujac si¢ dobrem
1 interesem pacjenta i starajac si¢ w maksymalny, mozliwy w danym przypad-
ku sposéb, zaspokoi¢ jego uzasadnione potrzeby zdrowotne. Zasada ta oznacza,
ze osoby zatrudnione w systemie medycyny publicznej (niezaleznie od tego, czy
w placowce panstwowej, czy prywatnej) sa zobowigzane do udzielenia pacjentowi
profesjonalnej pomocy w najszerszym mozliwym zakresie, odpowiednim do skali
zagrozenia zdrowia zglaszajacej si¢ po pomoc osoby. Na przyktad w przypadku
zgloszenia si¢ do szpitalnego oddziatu ratunkowego osoby sygnalizujacej silny
bol glowy, zaburzenia poznawcze i zaklocenia rownowagi, nie spetnia definicji
,»udzielenia profesjonalnej pomocy” podanie przez zatrudniony tam personel naj-
prostszych $rodkow przeciwbolowych i w przypadku powaznego uszczerbku na
zdrowiu albo $mierci pacjenta personel ten poniesie konsekwencje karne. Za ,,pro-
fesjonalng pomoc” nalezatoby bowiem uzna¢ w takim przypadku znacznie szerszy
zakres $wiadczen, obejmujacych badanie neurologiczne, czy wykonanie tomografii
komputerowej, a nastepnie wdrozenie ustalonego przez specjalistow schematu po-
stepowania terapeutycznego.

W przypadku farmaceuty zatrudnionego w aptece zobowigzanie do udzielenia
pomocy pacjentowi zgtaszajacemu si¢ po poradg, ktorej wynikiem ma by¢ zakup
lekéw lub zamierzajagcego wykupi¢ lek wypisany na recepcie, ma innych zakres.
Farmaceuta zobowiazany jest zrealizowa¢ recepte niezwtocznie i z nalezyta sta-
rannoscig, sprawdzajac, czy jest poprawna. W przypadku watpliwosci powinien
porozumiec si¢ z wystawiajacym recepte lekarzem. Kiedy lek wypisany na recepcie
jest w aptece niedostepny, farmaceuta ma obowigzek sprawdzi¢, kontaktujac sig¢
z hurtownia, z ktora dana apteka wspotpracuje, czy lek jest dostgpny w sprzedazy
hurtowej, zamowic¢ dostawe leku oraz ustali¢ z pacjentem termin jego odbioru.
Jezeli lek nie jest dostepny we wspotpracujacej hurtowni, farmaceuta powinien re-
alnie ocenic¢, czy moze go dla pacjenta sprowadzi¢ z innej. Jezeli nie, nie powinien
przetrzymywac recepty, az uda mu si¢ zamowic dla pacjenta lek, ale poinformowac
pacjenta, ze powinien poszukaé¢ mozliwosci zakupu leku w innej aptece. Interes
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i dobro pacjenta sg w takiej procedurze postepowania przedktadane ponad zysk
farmaceuty, ktory moze osiagna¢ ze sprzedazy leku. Lek powinien by¢ bowiem
przyjety przez pacjenta tak szybko, jak to jest mozliwe, i nie powinien on oczeki-
wac na jego udostepnienie przez farmaceute, ktory realnie nie jest w stanie zapew-
ni¢ dostgpu do tego leku. Wspoélczesnie mozliwe jest takze udzielenie pacjentowi,
poszukujacemu trudno dostgpnego leku, pomocy w formie informacji, w ktore;j
aptece znajdujacej si¢ w poblizu lek byly mozliwy do nabycia. Farmaceuta moze
uzyskac¢ tego rodzaju informacj¢ korzystajac ze specjalnego systemu informatycz-
nego, a nastepnie przekazac ja pacjentowi. Dobro pacjenta jest w tym momencie
przedktadane nad reguty wolnej konkurencji, potencjalny zysk ze sprzedazy leku
osiggnie bowiem nie ten aptekarz, ktory udziela pacjentowi informacji, ale ten, do
ktorego apteki pacjent zostanie skierowany.

W polskim systemie prawnym pacjent ma prawo do samodzielnej decyzji czy
1 w jakim zakresie b¢da mu udzielone $wiadczenia zdrowotne. Wyjatkiem sa tu
choroby zakazne, ktorych zwalczanie reguluja odrebne przepisy. Moga one doty-
czy¢ obowiazku przeprowadzenia badan profilaktycznych, np. w kierunku nosi-
cielstwa salmonelli Iub zottaczki, ktére musza przeprowadzi¢ osoby majace za-
miar zatrudni¢ si¢ w instytucjach zwigzanych z produkcja i dystrybucja zywnosci.
Zakres przymusowych badan profilaktycznych obejmuje tez inne schorzenia. Osoby
zobowigzane do poddania si¢ tym badaniom nie moga odméwic¢ ich wykonania,
powotujac si¢ na prawa pacjenta do samodzielnej decyzji o udzieleniu §wiadczen
zdrowotnych. Prawem nadrzednym wobec decyzji pacjenta, odmawiajacego pod-
dania si¢ badaniom, jest dobro wspolne catej populacji. Ta sama zasada obowigzuje
w przypadku wprowadzenia przez panstwo obowiazkowych szczepief ochronnych.
Kazde z panstw europejskich samodzielnie okresla zakres i kalendarz obowiazko-
wych szczepien, w zaleznosci od zagrozen epidemicznych, ktére wystepuja na jego
terytorium. Dla przyktadu: w krajach Europy Srodkowej i Wschodniej w latach
1948-1989 realizowany byt powszechny i przymusowy program profilaktyki gruz-
licy, obejmujacy badania przesiewowe w kierunku nosicielstwa gruzlicy i gruzlicy
czynnej, szczepienia ochronne i przymusowe leczenie osob z potwierdzong gruzli-
cg. Konieczno$¢ wdrozenia tego programu wynikata z powagi zagrozenia ze strony
tej choroby. W 1945 r. nosicielami gruzlicy byto w Polsce ok. 70% populacji, a na
gruzlice czynng cierpiato kilkaset tysigcy osob. W tym samym czasie zagrozenie
gruzlica w krajach Europy Zachodniej bylo statystycznie mniejsze. Nie wdrozono
wigc tam programow o tak szerokim zakresie, lub zakonczono ich realizacje w juz
w latach 70. XX w. Po 1989 r. program powszechnych i przymusowych badan pro-
filaktycznych w kierunku gruzlicy zostat w Polsce zakonczony, uznano bowiem,
ze dalsze ponoszenie kosztow jego funkcjonowania nie jest uzasadnione przez ak-
tualng statystyke zachorowan. Program o tym charakterze funkcjonuje jednak do
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chwili obecnej np. w Portugalii, w ocenie wladz panstwowych jego utrzymanie jest
uzasadnione ze wzgledow medycznych.

W polskim systemie prawnym, poza wyzej wymienionym przypadkiem cho-
roéb zakaznych, pacjenta petnoletniego i dysponujacego petnia praw (tj. gdy nie
zostal on wczesniej prawnie ubezwlasnowolniony) nie mozna zmusi¢ do udziele-
nia mu $§wiadczen medycznych. W przypadku nawigzania relacji terapeutyczne;j
z przedstawicielem systemu opieki zdrowotnej (przede wszystkim lekarzem, ale
w wybranych sytuacjach moze to by¢ takze np. ratownik medyczny, udzielaja-
cy pomocy po wypadku), pacjent ma prawo do uzyskania prawdziwej informacji
o stanie swojego zdrowia. Na tej podstawie ma prawo do samodzielnego podjecia
decyzji o rozpoczgciu leczenia, lub nie. Pacjenci maja prawo do nie podejmowania
zabiegdw reanimacyjnych i uporczywego podtrzymywania ich zycia za pomoca
aparatury. Prawo to powinni wyrazi¢ ustnie (do obecnego przy nich pracownika
systemu opieki zdrowotnej) lub na pis$mie (w postaci o§wiadczenia, ktdre nosza
przy sobie). Nikt nie moze zmusi¢ pacjenta do podtrzymywania jego zycia za po-
moca specjalistycznych procedur, jezeli sobie tego nie zyczy i jest w stanie takie
zyczenie wyrazi¢. Pacjent ma takze prawo do wyrazenia zgody na pobranie od
niego narzadéw do transplantacji, w sytuacji, w ktorej zachowat §wiadomosé¢, ale
doznane obrazenia wykluczaja przezycie. Jezeli pacjent nie zachowal $wiadomosci,
w polskim systemie prawnym obowiazuje zasada zgody domniemanej. Gdy pacjent
nie ma przy sobie o§wiadczenia, ze w przypadku doznania urazéw, ktorych efek-
tem bedzie wystapienie $mierci klinicznej nie wyraza zgody na pobranie od niego
organ6éw nadajacych si¢ do transplantacji i uratowania zdrowia i zZycia innego czlto-
wieka, mozliwe jest pobranie tych organdw po uzyskaniu zgody rodziny. Zakazany
jest w polskim prawie handel organami przeznaczonymi do transplantacji, zarowno
udzielanymi przez pacjenta (np. nerka), jak i rodzing pacjenta znajdujacego si¢
w stanie $mierci klinicznej. Oferowanie organdéw do przeszczepow traktowane jest
jako dziatanie na rzecz dobra wspdlnego, umozliwia bowiem uratowanie zdrowia
i zycia innych ludzi. Dziatanie to nie moze by¢ jednak ani wymuszone, ani trakto-
wane jako dziatalno$¢ komercyjna’.

Zgoda pacjenta na udzielenie §wiadczen zdrowotnych musi by¢ poprzedzona
uzyskaniem przez niego rzetelnej informacji dotyczacej jego sytuacji zdrowotnej,

7 Zastrzezenie to jest istotne dla praktyk zwigzanych z transplantacjami organéw parzystych,

przede wszystkim nerek. Wiele osob o bardzo niskich dochodach oferuje bowiem swoje nerki
do przeszczepow na warunkach komercyjnych. Sa one pobierane np. w Indiach, od dawcow
bedacych cztonkami najnizszych kast spotecznych. Biorcami tych organdéw sa zarbwno zamozni
Hindusi, jak i obcokrajowcy, przeprowadzajacy procedure transplantacji w tym kraju, w ramach
tzw. turystyki medycznej. Praktyki te spotykany takze na innych kontynentach. We wszystkich
krajach europejskich komercyjne oddawanie organow jest prawnie zakazane.
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wraz z opisaniem konsekwencji nie udzielenia tej zgody na zaproponowane przez
lekarza procedury?®. Jedyna osoba uprawniong do udzielania pacjentowi takiej infor-
macji jest lekarz, prowadzacy terapi¢. Nie mogg udziela¢ informacji o stanie zdro-
wia pacjenta inni fachowi pracownicy systemu opieki medycznej, pomimo tego, ze
zgodnie ze swoim wyksztatceniem mieliby takie mozliwosci. Na przyktad analityk
medyczny, widzac wyniki badan, ktére wydaje pacjentowi moze wyrobi¢ sobie
uzasadnione przekonanie na temat schorzen, ktore wyniki te mogty warunkowac.
Nie wolno jest jednak analitykowi ani przekazywacé pacjentowi konkretnych infor-
macji, zawierajacych np. potencjalny kierunek diagnozy, ktory wytania si¢ z wyni-
kow przeprowadzonych badan, ani tez informowac pacjenta o tym, ze jego choroba
jest powazna, przewlekta, zle rokuje (tj. nalezy spodziewac si¢ skrocenia potencjal-
nej dtugosci zycia chorego). Zgodnie z posiadanym wyksztatceniem, uzyskanym na
uczelni medycznej w standardzie Evidence Based Medicine, analityk posiada sto-
sowne kompetencje aby rozpoznaé¢ zagrozenie zdrowia pacjenta i oszacowac jego
szanse na wyzdrowienie. Nie wolno mu jednak podzieli¢ si¢ takimi informacjami
ani z chorym, ani z jego rodzing. Jest to traktowane nie tylko jako naruszenie etyki
zawodowej, ale tez naruszenie prawa. Dziatalno$¢ zawodowa analitykow medycz-
nych nie spetnia bowiem ustawowej definicji leczenia, a osoby wykonujace ten za-
wod nie posiadajg uprawnien do wchodzenia z pacjentami w relacj¢ terapeutyczna,
ktorej jednym z elementow jest przekazywanie pacjentowi informacji.

Prawa do udzielania pacjentom informacji o stanie ich zdrowia nie maja takze
farmaceuci, pomimo tego, ze mogliby sobie wyrobi¢ uzasadnione przekonanie na
temat schorzen pacjenta na podstawie analizy tresci recepty (lub recept) wystawia-
nych przez lekarza. Praktyka zawodowa farmaceuty nie spetnia bowiem ustawowe;j
definicji leczenia. Udzielane przez farmaceute porady dotyczace lekow nie spetniaja
definicji terapii, pomimo tego, ze pacjent nabywa w aptece leki bez recepty wedtug
porady aptekarza, a nastepnie je samodzielnie stosuje. Na farmaceucie spoczywa
wigc w zwigzku z tym nie tylko obowiazek etyczny i moralny, lecz takze zobowia-
zanie przestrzegania prawa, ktore reguluje kwestie uprawnien do leczenia w pre-
cyzyjny sposob. Ustawodawca zaktada, ze pacjent zglaszajacy si¢ do apteki z za-
miarem zakupu lekow bez recepty jest juz w wigkszosci §wiadomy co do diagnozy
schorzenia, na ktore leki te maja dziata¢. Zaktada sig, ze diagnozg t¢ pacjent uzyskat
wczesniej od lekarza, razem z obszernym zestawem informacji dotyczacej przy-
czyn choroby i dalszych perspektyw terapii, a takze odmowy poddania si¢ lecze-
niu. Farmaceuta wydajacy leki bez recepty nie powinien zastgpowaé lekarza w roli
diagnosty, ani podejmowac si¢ samodzielnego prowadzenia terapii, potgczonego
z udzielaniem choremu petnej informacji o stanie jego zdrowia. Gdy na podstawie

8 Reguluje to art. 16 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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posiadanej przez siebie specjalistycznej wiedzy, a takze na podstawie wiadomo-
$ci uzyskanych od pacjenta, ktory zamierzat zakupi¢ lek bez recepty, farmaceuta
wyrobi sobie uzasadnione przekonanie, Ze stan chorego wymaga przeprowadze-
nia profesjonalnej diagnostyki, a nastgpnie przeprowadzenia terapii prowadzone;j
w standardzie klinicznym przez lekarza, powinien poinformowa¢ o tym chorego
1w sposob zdecydowany zacheci¢ chorego do udania si¢ do lekarza. Przekazujac te
informacje farmaceuta nie powinien jednak ujawnia¢ pacjentowi swojej opinii do-
tyczacej potencjalnego kierunku diagnozy, lecz stara¢ si¢ przekonac¢ chorego, ze za
pomoca lekow bez recepty nie da si¢ wyleczy¢ wystepujacego u niego schorzenia.
Przykladem takiego typu kontaktu z pacjentem moze by¢ zgloszenie si¢ przez cho-
rego do apteki w celu zakupu ,,jakiej§ masci”, ktora mogtaby zlikwidowac czarne
znamiona na skorze, lub ,,jakiego$ ptynu, z ktorego mozna wykonaé oktady”, ktére
mialyby ztagodzi¢ dolegliwo$ci zwigzane z utworzeniem si¢ narosli, np. na piersi.
Zgodnie z posiadang wiedza, farmaceuta moze wyrobi¢ sobie w takich przypadkach
uzasadnione podejrzenie, ze pacjent moze cierpie¢ na chorob¢ nowotworowa. Nie
wolno mu jednak podzieli¢ si¢ ta wiedza z pacjentem, poniewaz farmaceuta nie jest
uprawniony do jej przekazywania. Powinien odmowic¢ sprzedania choremu ,,jakiejs
masci” albo ,,jakiego$ ptynu”, ttumaczac choremu, ze jego schorzenie nie da si¢
wyleczy¢ dostepnymi bez recepty lekami. Powinien dodaé, ze dolegliwosci beda si¢
nasila¢, jezeli chory nie zglosi si¢ po poradg do lekarza. Pacjent nie powinien jednak
uzyskac od farmaceuty informacji, ze moze cierpie¢ na chorob¢ nowotworows.
Przedstawione tu zastrzezenia ustawowe dotyczace prawa pacjenta do uzyska-
nia prawdziwej informacji o stanie swojego zdrowia oraz praw farmaceuty (i ana-
lityka medycznego) do udzielenia pacjentowi petnej informacji w tym zakresie
majg na celu stworzenie optymalnych warunkéw do uzyskania przez osobe chorg
diagnozy klinicznej. W przypadku, gdy diagnoza ta jest powazna, pacjenta czeka
dhugotrwata i ucigzliwa terapia, a rokowanie moze by¢ niepomyslne, diagnoza nie
powinna zosta¢ pacjentowi przekazana przez osoby przypadkowe. ,,Osoba przy-
padkow3a” jest dla pacjenta zaréwno analityk medyczny, ktory przeprowadzat ba-
dania poprzedzajace formalne postawienie diagnozy, jak i farmaceuta, ktéry moze
rozpozna¢ na podstawie rozmowy z pacjentem przeprowadzonej w aptece lub na
podstawie analizy recepty, ze schorzenie, na ktdére pacjent cierpi, jest powazne.
Ustawodawca zaktada, ze petng diagnoze moze przekazaé pacjentowi tylko lekarz,
poniewaz pragmatyka zawodowa i etyka zawodu lekarskiego naktadaja na niego
nie tylko obowigzki $cisle medyczne, lecz takze opiekuncze. Przekazujac pacjen-
towi diagnoze powaznego schorzenia lekarz nie moze pacjenta oktamac, bagateli-
Zujac zwigzane z chorobg zagrozenie. Powinien jednak przekaza¢ informacje kli-
niczng w taki sposob, aby nie stata si¢ dla pacjenta szokiem. Diagnoza ta powinna
by¢ potaczona z udzieleniem choremu wsparcia psychologicznego i rozbudzeniem
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w nim nadziei na pomyslny wynik leczenia. Gdy takiej nadziei lekarz juz rozbu-
dzi¢ nie moze (bo stan kliniczny chorego na to nie pozwala), powinien zapewnic¢
chorego, ze zostanie otoczony dobrg opieka, a jego dolegliwosci bolowe zostang
maksymalnie ztagodzone. Relacja nawigzywana migdzy lekarzem a pacjentem
w momencie stawiania niepomysinej dla chorego diagnozy jest przedmiotem wielu
specjalistycznych opracowan, ktore sg udostepniane studentom wydzialow lekar-
skich. Odbywaja oni rowniez praktyki kliniczne, gdzie pod nadzorem specjalistow
uczg si¢ nawigzywania szczegdlnego rodzaju kontaktu z pacjentem, wystgpujacego
w procesie diagnostyki i terapii. Ograniczajac prawa innych niz lekarze pracow-
nikow systemu opieki zdrowotnej do przekazywania pacjentom peitnej diagnozy
klinicznej ustawodawca zaktada, ze lekarze beda do tego zadania odpowiednio
przygotowani. Zapewnia im to bowiem program studiow i stazu podyplomowego.
W ten sposob chronione sg prawa pacjenta, ograniczajac potencjalne mozliwos$ci
wystapienia u chorych zaburzen zwigzanych ze sposobem przekazania im diagnozy
choroby powaznej lub $miertelne;.

Nie ma natomiast ustawowych ograniczen w przekazywaniu przez farmaceutow
pacjentom informacji na temat chordb, ktore wg obowigzujacych w danym pan-
stwie europejskim regulacji moga by¢ leczone lekami znajdujacymi si¢ na liscie
produktéw dostepnych bez recepty. Farmaceuta ma prawo nawigzywac do wiedzy
juz posiadanej przez pacjenta, np. na temat powszechnie wystepujacych i uznawa-
nych za uleczalne schorzen. Powinien thumaczy¢ pacjentom, ze powinni zapoznac
si¢ z zasadami stosowania kupowanego leku, czasem trwania kuracji, ktorej nie
nalezy przerywac by nie zniweczy¢ jej efektow. W tego typu kontaktach pacjenci
oczekuja od farmaceuty rzetelnej porady dotyczacej produktow, ktére moga w ap-
tece zakupi¢, aby wyleczy¢ objawy, ktore sktonity ich do udania si¢ do apteki. Nie
oczekuja natomiast wyczerpujacej informacji na temat choroby, ktora owe objawy
wywotala. Farmaceuta moze bez naruszenia obowigzujacych regulacji prawnych,
na podstawie rozmowy z pacjentem, podja¢ decyzje dotyczaca produktu lecznicze-
g0, ktory uzna w danym przypadku za najskuteczniejszy. Decyzja ta nie ma jednak
charakteru leczenia, ale porady. Decyduje o takim jej okre$leniu wpisanie danego
produktu na list¢ dostepnych bez recepty. Wiasciwe specjalistyczne gremium za-
twierdza na podstawie farmakopealnego opisu produktu wskazania do zastosowa-
nia danego srodka. Wskazania te sa na tyle ogdlne, ze znajdujace si¢ na takiej li-
$cie produkty mozliwe s3 do zastosowania u calych grup pacjentéw wykazujacych
podobne objawy, a nie wylacznie u jednostek, dla ktérych wymagane jest leczenie
specjalistyczne. Farmaceuta udzielajacy porady w aptece staje¢ si¢ posrednikiem
migdzy specjalistycznym gremium, zatwierdzajacym liste produktow dostepnych
bez recepty, a zbiorowos$cia pacjentow, pragnacych wyleczy¢ standardowo wyste-
pujace objawy lub choroby. Wiedza fachowa farmaceuty umozliwia zaspokojenie
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oczekiwan pacjenta wobec terapii, za pomoca udzielonej porady odpowiadajace;j
aktualnemu stanowi wiedzy medyczne;.

Prawa pacjenta do uzyskania od farmaceuty informacji w standardzie Evidence
Based Medicine powinny by¢ przestrzegane takze w ten sposob, by umozliwi¢
choremu zamierzajacemu zakupi¢ produkt nabywany bez recepty najlepszy srodek,
dostosowany do objawu lub schorzenia, ktére maja by¢ leczone. Pomimo tego, ze
wsrod produktéw dopuszczonych do legalnego obrotu w aptekach znajduja si¢
produkty o niewielkiej wartos$ci terapeutycznej lub catkowicie pozbawione takiej
wartosci (produkty homeopatyczne), udzielajac porady farmaceuta powinien ko-
rzysta¢ z zasobu wiedzy fachowej, ktory posiada i nie przedktadaé potencjalnych
rezultatow ekonomicznych uzyskiwanych z dziatalnosci apteki ponad dobro i inte-
res pacjenta. Powinien udziela¢ takich porad, ktore zgodnie ze swoja profesjonalng
wiedza uznaje za wlasciwe, a nie takich, ktore umozliwia mu lepsza realizacje
planu sprzedazy, obejmujacego promocje produktow o niewielkiej warto$ci tera-
peutycznej oraz terapeutycznie bezwartosciowych. Jest to zasada etyczna, ktora
sta¢ moze w sprzeczno$ci z ekonomicznym interesem apteki, gdyz na tego rodzaju
produktach osigga si¢ czg¢sto wysokie marze. Troska o dobro indywidualnego pa-
cjenta i dobro wspoélne, jakim jest zachowanie dobrego stanu zdrowia catej pol-
skiej populacji, powinna jednak sktania¢ farmaceute do przekazywania chorym
okreslonego zakresu informacji dotyczacych lekow o mniejszej warto$ci terapeu-
tycznej lub terapeutycznie bezwartosciowych. Pacjenci zwracajacy si¢ po porade
do farmaceuty dotyczaca rodzaju leku, ktory mieliby zakupi¢, zwykle poddaja si¢
sugestiom farmaceuty dotyczacym tego wyboru. Na farmaceutach spoczywa wigc
etyczna odpowiedzialnos¢ za standard udzielanych przez nich porad, pomimo tego,
ze nie beda odpowiadac prawnie za sprzedaz w aptece produktéw o matej wartosci
albo catkowicie pozbawionych warto$ci terapeutycznej, o ile sg dopuszczone do
legalnego obrotu aptecznego.

Na zakonczenie tej czgéci rozdziatu cheialabym przedstawic¢ Panstwu gtowne
elementy instrukcji dla pacjentdow, przygotowanej przez Gtowny Inspektorat Sa-
nitarny. GIS uznat, Ze jest to minimum wiedzy, ktére powinni uzyska¢ pacjenci,
aby mogli podejmowac §wiadome decyzje dotyczace wyboru i zakupu $rodkow
leczniczych sposrdd dostepnych w ofercie wspotczesnej apteki. Przedstawiajac in-
strukcje GIS cheiatlabym zwroci¢ uwage na to, ze powinna by¢ ona przekazywana
przez farmaceutéw klientom aptek, definiowanym w polskim systemie medycyny
publicznej jako pacjenci, a takze okreslac kierunek poradnictwa farmaceutycznego,
ktore farmaceuci — jako specjalisci i osoby wykonujace zawdd zaufania publiczne-
go — Swiadczg na rzecz pacjentow. Apteka, jak to zdefiniowal ustawodawca, nie jest
bowiem sklepem, a jego klienci nie moga by¢ postrzegani w tych samych katego-
riach, co nabywcy innych towaréw konsumpcyjnych. Jest waznym i jednym z pod-
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stawowych elementow systemu medycyny publicznej w Polsce. Od zatrudnionych
w aptekach farmaceutdéw zalezy, czy i jakie produkty znajda si¢ w zasiggu klientow
i beda spehniac ich oczekiwania zdrowotne. Czy beda to produkty wartosciowe pod
wzgledem terapeutycznym, ktére farmaceuta moze poleci¢ z petng §wiadomoscia
ich potencjalnej skutecznosci, czy tez nie — i oferuje je klientom wylacznie w za-
miarem osiggni¢cia zysku. Mozna postawic¢ tezg, ze w takim przypadku farmaceuta
w niedostateczny pod wzgledem etycznym sposob rozpoznaje w kliencie pacjenta,
ktéremu nalezy si¢ uczciwa informacja udzielona w standardzie Evidence Based
Medicine oraz sprzedaz produktu, majacego realne wlasciwosci terapeutyczne.

Instrukcja dla pacjentéw dotyczaca bezpiecznego stosowania
suplementéw diety wydana przez Glowny Inspektorat Sanitarny (skrot)

1. Suplementy diety nie sa lekami, ale kategorig zywnosci. Nie myl suplementow
diety z lekami i nie stosuj ich w celach leczniczych, zamiast lekow.

2. Suplementowac to znaczy uzupetniac sktadniki, ktérych brakuje w sposobie od-
zywiania. Warunkiem zachowania zdrowia jest zréznicowana i racjonalna dieta
oraz zdrowy styl zycia, a nie stosowanie suplementow diety.

3. Zamierzajac stosowac suplementy diety nie polegaj tylko na informacjach po-
chodzacych z reklam przygotowanych przez producentéw tych produktow.
Znajdz informacje o suplemencie, ktory ci¢ interesuje w rzetelnym zrodle wie-
dzy nie zwigzanym z producentem.

4. Gdy zaczynasz stosowac¢ suplement diety zachowaj czujno$¢ — sprawdz, w jaki
sposob ten produkt wptywa na twdj organizm.

5. Kupuj suplementy diety jedynie ze sprawdzonych zrddet. Badz szczegdlnie
ostrozny wobec produktéw dostepnych w sprzedazy internetowe;.

6. Nie przyjmuj suplementéw diety na zapas. Suplementy powinny by¢ stosowa-
ne tylko w uzasadnionych przypadkach. Zanim zastosujesz konkretny produkt
wykonaj badania laboratoryjne i sprawdz, czy twoja dieta rzeczywiscie wymaga
uzupetnienia o te sktadniki, ktore znajdujg si¢ w sktadzie suplementu.

7. Przyjmij do wiadomosci, ze nie istnieje jeden uniwersalny suplement diety dla
wszystkich. Zawsze sprawdz sktad produktu, ktoéry zamierzasz stosowac i zwe-
ryfikuj, czy produkt ten moze by¢ przez ciebie stosowany (przyktadowo: nie-
ktore suplementy nie moga by¢ stosowane np. przez dzieci, a inne przez kobiety
W ciazy).

8. Nie przekraczaj porcji danego produktu zalecanej do spozycia w ciggu jednego
dnia. Mozesz bowiem przyjac¢ zbyt duzg dawke znajdujacych si¢ w suplemencie
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sktadnikow, ktora okaze si¢ szkodliwa. Nadmiar pewnych sktadnikow w diecie
moze by¢ tak samo lub bardziej szkodliwy, niz ich niedobor.

9. Uwazaj na interakcje — suplementy diety moga negatywnie wptywac na dzia-
lanie przyjmowanych lekéw. W trosce o swoje zdrowie poinformuj swojego
lekarza o tym, Ze stosujesz suplement diety i zapytaj, czy mozesz go stosowac.
Dostosuj si¢ do porady lekarza w odpowiedzi na to pytanie.

10. Korzystaj z informacji o suplementach diety znajdujacej si¢ w Rejestrze Pro-
duktow, zamieszczonej na stronie Gtownego Inspektoratu Sanitarnego (Www.
rejestrsp.gis.gov.pl). Dowiedz sig, czy produkt, ktory chcesz stosowac zostat
zgloszony jako suplement diety i jaki jest jego aktualny status.

11. Skorzystaj z ustalen Gtownego Inspektoratu Sanitarnego dotyczacych maksy-
malnych dziennych ilo$ci witamin, makroelementéw i mikroelementow.

Przedstawiony tu zestaw informacji stanowi niezbedne minimum wiedzy dotycza-
cej suplementow, ktdrg powinni naby¢ polscy pacjenci by podejmowac w sposob
swiadomy swoje decyzje zakupowe. W swoich kontaktach z pacjentami farmaceuci
powinni podejmowac¢ starania, aby te informacje przyblizy¢ pacjentom w sposob
dla nich zrozumiaty.

Sylwetka etyczno-moralna idealnego farmaceuty

Ostatnig czg$¢ tego rozdziatu poswigce omowieniu sylwetki etyczno-moralnej far-
maceuty, na ktorego polski ustawodawca naktada obowiazki wykonywania pracy
zawodowe]j w sposob zgodny z prawem. Jest to sylwetka idealna, od ktorej mozli-
we sg mniej lub bardziej istotne odstepstwa. Poniewaz zawod farmaceuty nalezy do
grupy zawodow zaufania publicznego, i z tego powodu jest zawodem regulowanym
(co znaczy, ze nie moze go wykonywac kazdy, ale do jego wykonywania koniecz-
ne s3 szczegodlne cechy osobiste i posiadanie okreslonych prawnie kompetencji)
ustawodawca przewiduje za odstepstwa od tego idealu okreslone sankcje i kary.
Ustawa o wykonywaniu zawodu farmaceuty znajduje si¢ obecnie w fazie przy-
gotowania, kwestie prawne zwigzane z tym obszarem regulujg wigc inne ustawy
i zarzgdzenia®’. Chciatabym skoncentrowac si¢ wylgcznie na wybranym obszarze
zagadnien, zwigzanych z cechami osobistymi farmaceuty, ktére upowazniajg go do
wykonywania zawodu. Szczegotowe okreslenie zakresu tych cech ma umozliwic¢ —
w intencji ustawodawcy — skuteczng ochrong dobra wspolnego, jakim jest zdrowie
populacji. Od jakos$ci kadr sprawujacych opieke zdrowotng nad spoleczenstwem,

°  Projekt ustawy analizuje Marek Stych w pracy pt. Prawno-administracyjne uwarunkowania
wykonywania zawodu farmaceuty, Wroctaw 2021.
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przedstawicieli wszystkich zawoddéw medycznych, zalezy bowiem bezpieczenstwo
zdrowotne kazdego obywatela panstwa.

Celem wprowadzenia szczegotowych regulacji dotyczacych zasad wykonywa-
nia zawodu farmaceuty jest ochrona zdrowia publicznego. Dziatalno$¢ prowadzona
przez farmaceutdw, polegajaca na wydawaniu produktow leczniczych i wyrobow
medycznych bedacych przedmiotem obrotu w aptekach i hurtowniach farmaceu-
tycznych oraz sprawowaniu nadzoru nad ich obrotem, przechowywaniem i wyko-
rzystaniem, sporzadzaniem i wytwarzaniem produktéw leczniczych, sprawdzaniem
jakosci i tozsamosci lekdw recepturowych, aptecznych i gotowych, a takze udzie-
laniem w tym zakresie informacji i porad, musi by¢ wykonywana wylacznie przez
osoby o wymaganych kwalifikacjach i okre§lonym profilu etyczno-moralnym. Brak
takich kwalifikacji oraz naganna postawa moralna moglyby narazi¢ spoteczenstwo
na powazne i wymierne szkody.

Wykonywanie zawodu farmaceuty jest w Polsce mozliwe wytacznie przez
osoby, ktére wykazuja potwierdzony odpowiednimi badaniami lekarskimi dobry
stan zdrowia'®. Charakterystyka ta powinna dotyczy¢ zarowno cech fizycznych,
jak i psychicznych. Osoby, ktorych stan zdrowia ulegt znaczacemu pogorszeniu
w zwigzku z ujawnieniem si¢ natogdéw (alkoholizm, narkomania) lub powaznych za-
burzen psychicznych moga by¢ pozbawione na pewien okres lub dozywotnio prawa
wykonywania zawodu farmaceuty. Interes publiczny (bezpieczenstwo zdrowotne
populacji, ktére moze zostaé zagrozone w zwigzku z wykonywaniem zawodu przez
osobe nie w petni wladz umystowych) przewaza tu nad prawem jednostki (farma-
ceuty) do uzyskiwania zarobkoéw zgodnie z wyksztatceniem. Farmaceuta podlega
specjalistycznym badaniom lekarskim: wstepnym (przed dopuszczeniem do wy-
konywania zawodu), okresowym, kontrolnym i innym, ktére moga zosta¢ zlecone
w pewnych okoliczno$ciach (np. dla ustalenia istnienia natogu, wykluczajacego
mozliwo$¢ wykonywania pracy zawodowej). Farmaceuta moze wykonywac zawod
wylacznie wtedy, gdy zostanie uznany za osob¢ zdolna do wykonywania zawodu.

By wykonywaé¢ zawod farmaceuty absolwent studiéw farmaceutycznych musi
posiada¢ petng zdolnos¢ do czynnos$ci prawnych''. Musi dysponowa¢ petnig praw
publicznych, musi by¢ niekarany. Niekaralno$¢ musi dotyczy¢ przede wszystkim
przestepstw przeciwko zyciu i zdrowiu, uznanych za umysine.

Podstawa uzyskania prawa wykonywania zawodu jest ukonczenie studiow far-
maceutycznych'?. Prawo to nie jest jednak uzyskiwane dozywotnio. Przyznaje je
absolwentom studiow farmaceutycznych Okregowa Rada Aptekarska, ktora prze-
prowadza postgpowanie weryfikujace. Sprawdza, czy absolwent-wnioskodawca

10 Tbidem, s. 87-91.
" Ibidem, s. 91.
2 Tbidem, s. 78-85.
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spelnia wszystkie wymogi prawne, takie jak: uzyskanie odpowiednich kwalifi-
kacji (tj. ukonczenie studidow na kierunku Farmacja i uzyskanie tytutu magistra
farmacji), uzyskanie orzeczenia lekarskiego o zdolnosci do wykonywania zawo-
du, o$wiadczenie o pelnej zdolnosci do czynnosci prawnych i korzystaniu z petni
praw publicznych. Okregowa Rada Aptekarska stwierdza zarazem, czy kandydat
do uzyskania prawa wykonywania zawodu farmaceuty daje gwarancje¢ spetniania
wymagan zwigzanych z wysokimi standardami etycznymi, cechuje si¢ nienaganng
postawa moralna i swoim dotychczasowym zachowaniem daje rgkojmi¢ wyko-
nywania zawodu farmaceuty. W praktyce oznacza to, ze ubiegajacy si¢ o prawo
wykonywania zwodu absolwent farmacji nie moze w czasie studiow naruszac¢ obo-
wigzkow studenta, np. bedac ukaranym przez uczelniang Komisje Dyscyplinarna,
czy majac udokumentowany zarzut plagiatu pracy magisterskiej. Nawet samodziel-
ne napisanie drugiej pracy magisterskiej i jej pomyslna obrona nie b¢dg oznaczaly
automatycznego przyznania przez Okregowa Rade¢ Aptekarska prawa wykonywa-
nia zawodu. Fakt popelnienia plagiatu zdaje si¢ bowiem $wiadczy¢, ze absolwent
dopuszczal mozliwo$¢ uzyskania tytutu magistra za pomoca przestgpstwa, co nie-
korzystnie s$wiadczy o jego postawie moralne;j.

Farmaceuta, ktory uzyskat prawo wykonywania zawodu, powinien kierowac si¢
W swojej pracy nastepujacymi zasadami'’:

1. Powinien zachowywac uczciwo$¢ przy sprzedazy lekow. Na prosbe pacjenta
powinien udziela¢ petnej informacji o leku (w tym o skutkach ubocznych).

2. Powinien wykazywacé si¢ pracowito$cia, przejawiajgcg si¢ w codziennej pracy
aptecznej (np. aktualizowaniu baz danych).

3. Powinien okazywac¢ rownowagg psychiczng — nie ujawniac¢ negatywnych emo-
cji w kontakcie z pacjentami (np. rozdraznienia).

4. Powinien wykazywaé¢ sumienno$¢ przy sporzadzaniu lekow recepturowych
1 aptecznych.

5. Powinna go cechowac cierpliwos$¢ — np. przy przekazywaniu informacji pacjen-
tom, ktdrzy nie mogg ich zrozumie¢, czy przy sporzadzaniu lekow aptecznych.

6. Powinien wykazywa¢ wysoka kulture osobista i uprzejmos¢é w obstudze pacjen-
tow, szczegoblnie osob starszych.

7. Powinien posiada¢ umiejetnos$¢ jasnego wyrazania swoich mysli — informacje
przekazywane przez farmaceut¢ musza by¢ dla pacjenta zrozumiate.

8. Powinien doradzajac pacjentom wybor leku kierowac si¢ sumiennoscia, korzy-
stajac w pelni z posiadanej wiedzy. Sumienno$¢ powinien wykazywac takze
doradzajac pacjentom wybor tzw. zamiennikow.

3 Ibidem, s. 97.
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9. Powinien by¢ wrazliwy na potrzeby i odczucia pacjentow, szanowaé ich god-
nos¢ osobisty.
10. Powinien takze przestrzega¢ wszystkich przepisow obowigzujacego prawa.

Tak okreslone zasady wykonywania zawodu farmaceuty daja gwarancje bezpie-
czenstwa zdrowotnego populacji, na rzecz ktorej §wiadczy on swoje ustugi. Jezeli
ktoras z tych zasad zostanie naruszona, farmaceuta podlega¢ moze karze, adekwat-
nej do rodzaju naruszenia praw pacjenta i zasad etyki zawodowej, a przypadku
powazniejszych naruszen — takze postgpowaniu sgdowemu.

Podsumowanie

Udzielanie pacjentowi przez farmaceute swiadczen medycznych w standardzie
Evidence Based Medicine nie jest, co wynika z powyzszych wywodow, kwestig
jego dobrej woli, czy indywidualnej decyzji. Jest jedynym uprawnionym i pozy-
tywnie ocenianym pod wzglgdem etycznym sposobem wykonywania przez farma-
ceute jego pracy zawodowej. Normatywny charakter tej zasady laczy si¢ z zakazem
udzielania przez farmaceute pacjentom informacji fatszywych, niezgodnych z ak-
tualnym stanem wiedzy naukowej, za to dostosowanych do jednej z popularnych
w danym kraju mod terapeutycznych, albo koncepcji paranaukowych. Jako osoba
wykonujaca zawdd zaufania publicznego farmaceuta ma obowiazek udzielania pa-
cjentom informacji opartych na faktach, co pozwoli im uzyskaé¢ optymalny moz-
liwy do osiagniecia efekt terapii. Farmaceucie nie wolno zarazem przekazywac
pacjentom informacji o ich stanie zdrowia, ktorych przekazywanie jest zastrzezone
jedynie dla lekarza, a ich przekazanie choremu przez inng, nieuprawniona osobg¢
moze by¢ bolesne w skutkach dla pacjenta. Farmaceuta nie moze i nie powinien
zastgpowac lekarza, ale $cisle wspotpracujac z lekarzem wykonujacym swoja prace
zawodowa w tym samym standardzie Evidence Based Medicine, moze dziata¢ ra-
zem z nim na rzecz dobra pacjenta, co jest podstawa etyki zawodowej w zawodach
medycznych.






Rozdzial 4

Ksztaltowanie sie wspolczesnego
zmedykalizowanego standardu profilaktyki w Europie
jako metody zapobiegania epidemiom

Wprowadzenie

Od najdawniejszych czasow choroba stanowita dla pacjentéw powazne doswiad-
czenie nie tylko o charakterze biologiczno-somatycznym, lecz przede wszystkim
egzystencjalnym. W przeciwienstwie do lekarzy, ktorzy podejmowali aktywne
dziatania diagnostyczne i lecznicze, oparte na ich wyobrazeniach dotyczacych
patologii i ich wiedzy dotyczacej terapii, pacjenci w swoim kontakcie z choroba
koncentrowali si¢ na jej przezywaniu. Choroba dotyczyla ich bowiem osobiscie,
lub dotykala cztonkow ich rodzin. Pacjenci probowali leczy¢ choroby znanymi
sobie sposobami, jednakze to wlasnie dziatania zapobiegawcze miaty dla nich naj-
wazniejsze znaczenie. Jezeli choroba nie wystgpita, mozna byto prowadzi¢ zycie
biegnace tzw. normalnym torem, pracowac i zarabiaé¢, zaktadac¢ rodzine, rodzic¢
i wychowywa¢ dzieci, gromadzi¢ dobra materialne mogace stuzy¢ do poprawy
pozycji spotecznej rodziny itp. Gdy jednak si¢ pojawiata — oznaczata nie tylko
cierpienie, lecz takze zatamanie normalnego biegu zycia, problemy rodzinne, utrate
potomstwa, zmniejszenie poziomu dochodow, a nawet calkowitg utrate dorobku
materialnego. Podejmujac dzialania zapobiegajace chorobie pacjenci kierowali si¢
zdaniem ,,specjalistow”, ktore z nich moga by¢ potencjalnie skuteczne. Do ich gro-
na zaliczano nie tylko lekarzy (a wcze$niej czarownikdéw i szamanow), lecz takze
kaptanow i przedstawicieli wiadz lokalnych, a takze wiadz panstwowych. Jezeli
kierowany przez nich do wspdtmieszkancow przekaz byt spdjny, pacjenci czuli
sie¢ wzglednie bezpiecznie. Jezeli nie — problemy zwigzane z chorobg przezywali
silniej i mieli mniej nadziei na zapobiezenie jej wystapieniu.

W niniejszym rozdziale chciatabym przedstawic panstwu ksztattowanie si¢ kon-
cepcji wspotczesnej zmedykalizowanej profilaktyki, ktéra wytworzyta si¢ w X VIII
stuleciu z wczesniejszej profilaktyki moralnej'. Medykalizacja profilaktyki nastgpita

Por. B. Plonka-Syroka, A. Syroka, Profilaktyka moralna w swietle kalendarzy slgskich z lat
1615-1786. Teoria i praktyka, [w:] B. Plonka-Syroka, M. Dasal (red.), Ciato, choroby i swiado-
mosc spoteczna — spoteczne i metafizyczne aspekty profilaktyki i terapii. Do§wiadczanie choroby
w perspektywie badan interdyscyplinarnych, t. 6, Wroctaw 2020, s. 149-194.
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w Europie w okresie Oswiecenia. Opierata si¢ na wyrazanym przez 6wczesnych
uczonych — filozoféow, badaczy przyrody i lekarzy przekonaniu, zgodnie z kto-
rym przyczyny chorob maja charakter naturalny. Sg zakorzenione w otaczajacym
cztowieka ziemskim $rodowisku naturalnym i znajdujg odbicie w ludzkim ciele.
W zwiazku z tym zadaniem specjalistow jest prawidtowe powigzanie objawow
chorobowych z poprzedzajacymi je przyczynami, a nastgpnie poszukiwanie sku-
tecznych srodkéw zapobiegajacych wystapieniu tych przyczyn albo umozliwienie
ludziom ograniczenie ich skutkow (skoro nie udato si¢ zapobiec wystgpieniu cho-
roby). W XVIII w. uznano, ze wystepowanie chorob nie jest nieuchronne, ze mozna
prébowaé im skutecznie zapobiegaé i nalezy stara¢ si¢ to robi¢. Uznano tez, ze
zapobieganie chorobom jest znacznie bardziej efektywne, niz ich leczenie i starano
si¢ te poglady upowszechnia¢ wsrdd spoteczenstwa.

Drogi rozpowszechniania zmedykalizowanej koncepcji profilaktyki $cisle wig-
zaly si¢ z wynalazkiem druku i stopniowa likwidacja analfabetyzmu w krajach Eu-
ropy Srodkowej i Zachodniej. W XVIII w., gdy wtadze panstwowe zaczely wspie-
ra¢ popularyzowanie zmedykalizowanej profilaktyki wsrod ludnosci, dziatania te
byly skuteczne tylko w tych panstwach, w ktérych odsetek analfabetow byt mniej-
szy niz mieszkancoOw nie umiejacych czyta¢ i pisa¢. Linig graniczng byta w tym
zakresie zachodnia granica Rzeczpospolitej. Na ziemiach polskich odsetek analfa-
betow siegat w XVIII w. ok. 85%, utrzymujac si¢ na tym poziomie az do wybuchu
I wojny $wiatowej. Popularyzacja zmedykalizowanej profilaktyki miata wigc na
ziemiach polskich az do 1914 r. ograniczony zasi¢g. Dopiero po odzyskaniu nie-
podlegtosci przez Polske w 1918 r. wladze panstwowe podjely starania dotyczace
zwalczenia analfabetyzmu, ostatecznie zakoniczone w PRL. W latach 60. XX w.
juz mniej niz 10% ludnosci Polski stanowili analfabeci, i to gtownie w starszym
pokoleniu. Umozliwilo to i do dzi$§ dnia umozliwia popularyzacj¢ standardu zme-
dykalizowanej profilaktyki w polskim spoteczenstwie i funkcjonowanie systemu
medycyny publicznej opartego na wspotczesnym standardzie klinicznym, ktorego
podstawy sa przez wickszos¢ Polakow w ogolnych zarysach znane i akceptowane.

Jest jednak w Polsce rowniez grupa pacjentdw (wg badaczy spotecznych ok.
20%), ktora systematycznie korzysta z ustug medycyny alternatywnej, a az 80%
przyznaje si¢ do praktykowania réznych form samolecznictwa. Przezywanie cho-
roby nie odbywa si¢ w polskim spoleczenstwie w sposob catkowicie zmedykali-
zowany. Pacjenci pojmuja bowiem chorob¢ w kategoriach innych niz kliniczne,
poniewaz nie rozumiejg standardu wspotczesnej medycyny akademickiej albo go
nie akceptuja, w czesci albo w catosci. Cze$¢ pacjentdw uzupelnia ponadto swoje
rozumienie choroby kategoriami czerpanymi z innych obszaréw, niz medycyna.
Sa to przede wszystkim ich wierzenia religijne. Dzieje si¢ tak nie tylko w Polsce,
ale we wszystkich krajach §wiata, nie tylko na obszarze chrzescijanstwa, lecz takze
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islamu, buddyzmu czy hinduizmu?. Cz¢$¢ pacjentow interpretuje chorobe, szcze-
goblnie ciezka lub przewlekta, w kategoriach metafizycznych, jako kar¢ Bozg za
przewinienia, ktorych dokonali oni sami lub wigksza spoteczno$¢, do ktorej naleza
lub ktérej poczynania z dezaprobata obserwuja.

Celem niniejszego rozdziatu jest przedstawienie procesu ksztaltowania sig¢
zmedykalizowanego standardu profilaktyki, ktéry umozliwia pacjentom radzenie
sobie z chorobg z sposob dostosowany do biologicznych uwarunkowan diagno-
zy. W pierwszej czesci przedstawie, na przyktadzie zrodet powstatych na Slasku
w XVII i XVIII w., jak koncepcja tzw. profilaktyki moralnej przeksztatcita sig
w uwarunkowany moralnie i etycznie standard zmedykalizowanej profilaktyki.
W drugiej czesci omowie wspotczesnie wystepujace wirdd pacjentdow wybrane
problemy z radzeniem sobie przez nich z choroba. Niektore z nich wynikaja z tego,
ze ich $wiadomos¢ zdrowotna nie ulegta medykalizacji i postrzegaja choroby w hi-
storycznie uksztattowanych kategoriach. Czgé¢ trzecia rozdziatu po§wigce omo-
wieniu zalecanych sposobow reagowania przez farmaceute, zgodnie z zasadami
etyki i deontologii, na problemy pacjentéw z radzeniem sobie z choroba.

Zmienno$¢ standardu profilaktyki chorob
w zalezno$ci od sposobu definiowania zagrozen,
ktore sa uznawane za ich przyczyny

Kazda koncepcja dzialan o charakterze zapobiegawczym, a wigc takze profilak-
tyka chordb, wigze si¢ w sposob naturalny z tym, w jaki sposob definiowane sg
zagrozenia, ktérym (gdy wystapia) cztowiek usiluje si¢ przeciwstawi¢ lub ktorych
wystapieniu usituje zapobiec®. W tej definicji podstawowe znaczenie ma okreslenie
przyczyn zdarzen, ktore postrzegane sa jako grozne lub niekorzystne lub w ogodle
dostrzeganie sytuacji, miejsc lub okolicznosci, ktore wigza si¢ z powstawaniem
choréb. W nowozytnej Europie, w zwigzku z déwczesnym stanem wiedzy przyrod-
niczej i medycznej, za zagrozenie uwazano m.in. takie czynniki, ktorych obecnie
za zagrazajace ludzkiemu zdrowiu i zyciu nie postrzegamy (np. kosmiczne fluidy,
zaburzenie rownowagi humoréw, albo czary), nie zauwazano natomiast tych, ktére

Zwigzane z tym kwestie przedstawia m.in. seria Medycyna i religia, pod red. B. Ptonki-Syroki
i M. Dasala. Dotad ukazaly si¢ trzy tomy.

Por. B. Plonka-Syroka, Zagrozenie chorobami zakaznymi o charakterze masowym i jego
uwarunkowania spoteczno-ekonomiczne jako podstawa dziatan wiadz panstw europejskich
w dziedzinie ochrony zdrowia publicznego, [w:] Z. Galor, S. Kalinowski, U. Koztowska (red.),
Marginalizacja a rozwdj spoteczny — miedzy terazniejszosciq i przesztoscig, Bielefeld 2017,
s. 181-200. Por. tez: T. Brzezinski, Spofeczne problemy medycyny. Zdrowie publiczne, [w:] idem
(red.), Historia medycyny, Warszawa 2014, s. 428-449.
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my dzisiaj uwazamy za grozne (np. bakterie, wirusy, skazenie chemiczne srodowi-
ska naturalnego, radioaktywno$¢, a z czynnikow spolecznych — bieda, gtod, brak
higieny*). Wszystkie dziatania profilaktyczne podejmowane w XVII i XVIII w.
kierowane byty wigc ku zagrozeniom, ktore déwcze$nie uznawano za rzeczywiste.
Niektore z tych dziatan nie przyczyniaty si¢ do ograniczania wzrostu zachorowan,
a nawet mogly powodowac rozprzestrzenianie si¢ epidemii’, natomiast inne nie
mogly przynies¢ zadnych skutkéw, poniewaz zmierzaty do ograniczenia zagrozen
powodowanych przez czynniki realnie nieistniejace®.

Por. B. Ptonka-Syroka, Odmiennosci stylu i poziomu Zycia codziennego przedstawicieli warstw
zamoznych i ubogich od Sredniowiecza do poczqtku I wojny swiatowej jako jedna z gtownych
przestanek zréznicowania stanu zdrowia populacji w Europie, [w:] B. Plonka-Syroka (red.),
Bogactwo i bieda: krytyczno-porownawcza analiza dyskurséw. Orbis exterior — orbis interior,
t. 6, Wroctaw 2014, s. 55-75; T. Brzezinski, Higiena indywidualna i spoteczna, choroby zakazne
i walka z nimi, [w:] eadem (red.), Historia medycyny...,s. 217-233.

Nie zdajac sobie sprawy np. z istnienia bakterii i wirusow, wywotujacych choroby zakazne, oraz
mozliwosci roznoszenia chorob zakaznych przez wszy, podejmowano zbiorowe praktyki kultowe
(zbiorowe modlitwy, procesje i pielgrzymki) majace uprosi¢ Boga o ustanie zagrozenia epide-
micznego. Zgromadzenie w jednym miejscu duzej liczby 0sob, wsrdd ktorych mogly by¢ osoby
zarazone, wywotywalo jednak skutek przeciwny, doprowadzajac do rozniesienia si¢ epidemii na
obszarze, z ktorego pochodzili uczestnicy tych zbiorowych praktyk. Ze wzgledu na brak rozezna-
nia przyczyn epidemii zwiazanych z rozprzestrzenianiem si¢ patogenow i dynamika tego procesu
(gdy zostanie zakazona wigkszo$¢ populacji, duza jej czg§¢ umrze, a pozostata, ktora przezyje
chorobe, wytworzy odporno$¢ na dany rodzaj patogenu) ustanie epidemii uznawano za skutek
wzmozonych zbiorowych praktyk kultowych. Przy pojawieniu si¢ kolejnej epidemii probowano
ja wige zwalczaé w ten sam sposob. Dowdd empiryczny oparty na zasadzie post hoc ergo propter
hoc opieral si¢ na zmniejszaniu si¢ liczby zakazen wraz z przedtuzajacym si¢ czasem trwania
epidemii. Masowe zachorowania konczyly si¢ jednak nie w wyniku zbiorowych praktyk kulto-
wych, lecz w zwigzku z naturalnym przebiegiem krzywej epidemicznej, ktorej jeszcze wowczas
nie znano. Uwaga ta nie odnosi si¢ do praktyk kultowych o charakterze indywidualnym (takich
jak modlitwa), mogacych w realny sposob przyczyniac si¢ do poprawy parametréw zdrowotnych
u ludzi religijnych. Poczucie sensu zycia zwigzane z wyznawang religia oraz poczucie wsparcia
udzielanego przez Boga zwracajacym si¢ do Niego o pomoc wiernym nie tylko we wczesniej-
szych epokach, lecz takze i dzisiaj jest uznawane za realny czynnik w walce z chorobg. Od lat 90.
XX w. $wiadomos¢ religijna pacjenta jest uznawana takze przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO) za wazny czynnik ksztattujacy dobrostan psychiczny i fizyczny czlowieka, wzmacniaja-
cy jego wole walki z zagrozeniem chorobowym i umacniajacy go w tej walce.

Mozna tu wymieni¢ np. ograniczanie wychodzenia z domu w okreslonych dniach roku kalen-
darzowego przez osoby urodzone pod pewnym znakiem Zodiaku, kiedy nasilenie kosmicznych
wplywdéw ma by¢ dla tychze osob szczegolnie grozne, strzelanie z armat do morowego po-
wietrza, lub rozpalanie w tym samym celu ognisk na ulicach miast. Za dziatania pozbawione
jakiegokolwiek wplywu na rozprzestrzenianie epidemii lub tzw. choréb zwyktych mozna tez
uzna¢ wszystkie formy czaréw. Z tego powodu za nieskuteczne uzna¢ nalezy wszystkie rodzaje
tzw. magii ochronnej, mogacej obroni¢ cztowieka przed czarami jako czynnikiem wywolujacym
choroby. Kazde z tych dziatan miato charakter intencjonalny, podejmowane byty ze $wiadomo-
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Ze wzgledu na brak wlasciwego rozpoznania realnych przyczyn choroéb, czto-
wiek przez wieki zmagat si¢ z ich nastepstwami, nie moglt bowiem skutecznie si¢
przed nimi chroni¢’, nie podejmowat takze w odpowiedniej do zagrozenia skali
dziatan, ktore mogly wywiera¢ konkretne skutki na ograniczenie masowych za-
chorowan, np. skierowanych na radykalng poprawe stanu higieny®. Nie mogt tak-
ze skutecznie leczy¢ wigkszosci chordb, w tym epidemicznych, nie dysponujac
odpowiednimi lekami®. Mogt jedynie tagodzi¢ ich objawy, w czym na podstawie
wielowiekowych obserwacji osiagnal duza biegtos¢. Zwykle jednak sytuacja ta nie
trwata dlugo, poniewaz rozwijajace si¢ w organizmie chorego schorzenie ulegato
z czasem nasileniu, co doprowadzalo pacjenta do $mierci, mimo wysitkow lekarzy
i opiekujacej si¢ nim rodziny'’.

Bezbronnos¢ ludzi wobec zagrozenia zwigzanego z nagtym wystgpowaniem ma-
sowych chorob epidemicznych oraz wobec skutkoéw tzw. chorob zwyktych, z kto-
rymi na co dzien si¢ spotykano powodowata, ze ludzkie Zycie przebiegato w wa-
runkach nieustannego zagrozenia. Wzrastato ono szczeg6lnie w czasie epidemii'l.

Scig tego, ze mogg by¢ skuteczne. Mozna opisac te nieistotne ze wspotczesnego punktu widzenia
dziatania jako ,,profilaktyczne w sensie rzeczywistym” dla podejmujacych je ludzi. Dziatania te
byty podejmowane przed pojawieniem si¢ choroby, byly wyraznie ukierunkowane na cel, jakim
byto zapobiezenie jej wystapieniu i opieraly si¢ na okreslonych procedurach, ktorych doktadne
wykonanie warunkowato ich skuteczno$¢. Te same idee wystepuja takze we wspotczesnym mo-
delu profilaktyki, sa jednak wypelniane odmienna trescia, odpowiednig do innego niz dawniej
sposobu definiowania zagrozen, ktérych wystepowaniu profilaktyka ma zapobiegac.

Por. J. Gilewska-Dubis, Diagnostyka, terapia i profilaktyka chorob zakaznych w Sredniowiecz-
nej medycynie europejskiej, [w:] B. Plonka-Syroka, T. Srogosz (red.), Zdrowie i choroba jako
problem polityczny i spoteczny. Medycyna w kontekscie dziatan panstwa. Studia z Dziejow
Kultury Medycznej, t. 9, Wroctaw 2005, s. 17-34.

Dopiero po wprowadzeniu na wybranych obszarach $§wiata $cistego rezimu higienicznego, obej-
mujacego obok higieny indywidualnej takze nadzor sanitarno-higieniczny, udato si¢ zahamo-
waé wystgpowanie masowych epidemii wywolywanych przez bakterie. W krajach o wysokim
poziomie higieny i sprawnie dziatajacym nadzorze sanitarnym mniejszy niz w innych zasieg
i $miertelne skutki maja takze choroby o etiologii wirusowej. Por.: G. Vigarello, Czystos¢ i brud.
Higiena ciata od Sredniowiecza do XX wieku, tham. B. Szwarcman-Czarnota, Warszawa 1998;
idem, Historia zdrowia i choroby — praktyki sanitarne od Sredniowiecza do wspotczesnosci,
tham. M. Szymanska, Warszawa 2011.

Por. F. Lebrun, Jak dawniej leczono. Lekarze, swieci i czarodzieje w XVII i XVIII wieku, tham.
Z. Podgorska-Klawe, Warszawa 1997.

Mozna np. tagodzi¢ objawy bolowe, wystepujace w przebiegu zaawansowane;j kity, lub stara¢ si¢
utatwi¢ oddychanie choremu na gruzlice, wywozac go w gory lub nad morze. Nie moze to jednak
w zaden sposob zahamowac¢ rozwoju tych chordb zakaznych, ktore nie leczone przyczynowo
prowadza chorego do $mierci. Podobnie tagodzenie objawow chorob niezakaznych, takich jak
nowotwory, zaburzenia uktadu krazenia i in. nie moze doprowadzi¢ do wyleczenia tych schorzen.
Poczucie grozy zwigzanej z wystapieniem masowej epidemii nie ograniczato si¢ do $rednio-
wiecza i do czasOw nowozytnych. Obserwowano je takze w Europie w XIX w., gdy pojawita
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Niektore z nich miaty zasigg i znaczenie globalne'?, natomiast inne ograniczony do
jednego kontynentu'® lub jego wydzielonego obszaru'*. Skutki epidemii nie ogra-
niczaly si¢ tylko do depopulacji objetego epidemig terenu, ale wywolywaty szereg
zmian w $wiadomosci spotecznej. Ludzie zadawali sobie wowczas pytania o przy-
czyny masowej smierci. Nie znajdujac odpowiedzi w czynnikach naturalnych (nie
umieli ich jeszcze wowczas rozpoznac), odwotywali si¢ do interpretacji suprana-
turalistycznej: choroby traktowali jako Bozg kar¢". Prowadzito to do rozwoju re-
fleksji na ten temat, a takze do popularyzowania jej wynikow w szerszych kregach
spolecznych.

Masowe epidemie wystepujace w Europie, zar6wno w starozytnos$ci i $rednio-
wieczu, jak i w czasach nowozytnych zainicjowaly proby podjecia srodkow w celu

si¢ tu po raz pierwszy epidemia cholery. Choroba miata gwattowny przebieg i odznaczata si¢
wysokim poziomem $miertelnosci. Wzbudzita wigc na wielu obszarach kontynentu europej-
skiego panike wsrod ludnosci. Por. O. Briese, Angst in den Zeiten der Cholera. Uber kulturelle
Urspriinge des Bakteriums (Seuchen-Cordon 1), Berlin 2003. Z przebiegu tej epidemii, oraz
kilku nastepnych, wyprowadzono w europejskiej medycynie klinicznej radykalne wnioski. Dys-
ponowano juz bowiem odpowiednig metodologia, aby oceni¢ skuteczno$¢ (lub nieskutecznosé)
metod stosowanych w ich leczeniu i zapobieganiu ich wystapieniu. Ocena ta wypadta negatyw-
nie, co sktonito europejskie srodowiska akademickie do odrzucenia teorii patologicznych obo-
wigzujacych w medycynie od starozytnosci i skoncentrowaniu si¢ na budowie podstaw nowej
patologii, opartej na dobrze udokumentowanych do§wiadczeniach i obserwacjach, prawidtowo
ujetych w ramy nowej metodologii klinicznej. Skutkiem tego bylo wypracowanie podstaw mi-
krobiologii, ktore zostaty stworzone w latach 30. i 40. XIX w., sprecyzowane w latach 50.-70.,
a wprowadzone do standardu medycyny europejskiej w latach 80. XIX w. Por. B. Ptonka-Syro-
ka, Zagrozenie chorobami o charakterze masowym..., s. 324-326 i1 331-337.

Por. K.F. Kiple, Wielkie epidemie w dziejach ludzkosci, ttum. Z. Sidorkiewicz, Poznan 2002;
F.F. Cartwright, M. Bidis, Niewidoczny wrog. Zarazy i ich historia, thum. M. Wyrwas-Wisniew-
ska, Warszawa 2005.

Por. K. Polek, L.T. Sroka (red.), Epidemie w dziejach Europy. Konsekwencje spoteczne, gospo-
darcze i kulturowe, Krakow 2016.

Por. W. Berner, Stan sanitarny, ochrona zdrowia i sytuacja epidemiologiczna chorob zakaz-
nych w Krakowie w okresie autonomii galicyjskiej (lata 60/70. XIX w. — do 1914 ), ,,Przeglad
Epidemiologiczny” 2008, t. 63, nr 1, s. 149-155; R. Tomczyk, Zagrozenia epidemiologiczne
na terenie austriackiej monarchii habsburskiej w XIX w. (do 1914 r,). Aspekty prawne i admi-
nistracyjne, ,,Galicja. Studia i Materiaty” 2015, nr 1, s. 99—-113; B. Ptonka-Syroka, Problem
chorob zakaznych w okresie nowozZytnym i wspotczesnym jako element polityki panstwowej, [w:]
B. Ptonka-Syroka, A. Syroka (red.), Leczy¢, uzdrawiaé, pomagaé. Studia z Dziejow Kultury
Medycznej, t. 11, Wroctaw 2007, s. 161-178.

Szerzej na temat postrzegania choroby w ujeciu metafizycznym i o wptywie zmian w koncepcji
podmiotowosci cztowieka na ksztattowanie si¢ standardu medycyny por.: B. Plonka-Syroka, Roz-
ne koncepcje podmiotowosci cztowieka w teoriach i doktrynach medycznych, ,,Medycyna Nowo-
zytna” 1996, t. 3, nr 1-2, s. 23-50; eadem, Historyczne koncepcje podmiotowosci cztowieka i ich
wplyw na uksztattowanie sie zatozen programowych nowozytnej medycyny, [w:] J. Jusiak, J. Mi-
zinska (red.), Podmiot w procesie. Lubelskie Odczyty Filozoficzne, t. 7, Lublin 1999, s. 211-239.
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zapobiegania ich wystapieniu w przyszlosci, a przede wszystkim przywrdcenia
do zycia dotknigtych nimi obszaréw. Nie zawsze okazywato si¢ to mozliwe z za-
chowaniem dotychczasowych struktur wiedzy'¢ oraz wtadzy, bowiem epidemie
doprowadzaty do ich destrukcji'’. Im wigksze byty straty w ludziach, tym bardziej
radykalne okazywaty si¢ zmiany, ktore trzeba byto podja¢. Niemozliwe bylto juz
bowiem ozywienie wyludnionych przez epidemie obszaréw na tych samych za-
sadach co wcze$niej. Konieczne byto wprowadzenie nowych rozwigzan prawno-
-ustrojowych i nowych metod gospodarowania'®, a nawet zasiedlenie tych obsza-
row przez nowych ludzi®.

16 Por. A.C. Crombie, Von Augustinus bis Galilei. Die Emanzipation der Naturwissenschaft, Koln

— Berlin 1964.

Na przytad plaga Justyniana jest uwazana za jeden z najwazniejszych czynnikéw prowadzacych
w VI w. n.e. do destrukcji pozostatosci Cesarstwa Zachodniorzymskiego w Europie. Skala
depopulacji wywotana przez t¢ epidemig byta tak wielka, ze mozliwe bylo stworzenie na tym
obszarze wielu nowych panstw, rzadzonych przez elity nie wywodzace si¢ ze starozytnego
Rzymu, zamieszkiwanych w zdecydowanej wigkszos$ci przez ludnos$¢ nie powiazang etnicznie
z obywatelami Cesarstwa Rzymskiego. Por. L.K. Little, Plague and the End of Antiquity.: The
Pandemic of 541-750, Cambridge 2002; K. Harper, The Fate of Rome: Climate, Disease and
the End of Empire, Princeton 2017.

Wielu historykow upatruje geneze nowozytnych przemian spoteczno-ustrojowych w Europie
w glebokim zatamaniu demograficznym, ktore wystgpito na skutek epidemii dzumy w latach
1346-1349. W wyniku tej epidemii zmarto ok. 50% mieszkancow Europy. Epidemia dzumy
przybrata posta¢ pandemii, ktdra trwata ok. 350 lat. Jej kolejne fale powracaty w Europie do
XVII w. W 2 pol. XVII w. wypracowano w Europie zachodniej standard walki z epidemiami,
ktory zostat wdrozony w XVIII w. Przyczynito si¢ to do radykalnych przemian w modelu za-
rzadzania panstwem. Pojawila si¢ kategoria zdrowia publicznego jako obszaru dziatan wladz
panstwowych. Prerogatywa panstwa stato si¢ zarzadzanie relacjami migdzy zagrozeniem epide-
micznym a porzadkiem spotecznym. Skutkiem tej zmiany byto wzmocnienie wladzy panstwo-
wej, sekularyzacja opieki medycznej i spotecznej, objecie calej populacji panstwa zarzadzenia-
mi sanitarno-epidemiologicznymi zmierzajacymi do odizolowania 0séb uznawanych za zrodto
zagrozenia epidemicznego i stworzenie trwatych podstaw finansowania §wieckich instytucji
zwigzanych z opieka medyczng (wydziatow lekarskich panstwowych uniwersytetow, szpitali
powszechnych, instytucji nadzoru sanitarno-epidemicznego). Byly one w pelni kontrolowane
przez panstwo i realizowaly jego polityke zdrowotna, zgodna z okreslonym modelem zarza-
dzania populacjg. Szerzej na ten temat por.: K.G. Zinn, Kanonen und Pest. Uber die Ursprunge
der Neuzeit im 14. und 15. Jahrhundert, Opladen 1989; D. Herlichy, The Black Death and the
Transformation of the West, Berlin 1998; F. Snowden, Epidemics and Society: From the Black
Death to the Present, Yale 2019; B. Campbel, The Great Transition: Climate, Disease and
Society in the Late-Medieval World, Cambridge 2016; D. Parker, Health, Civilisation and the
State. A history of public health from ancient to modern Times, London — New York 2005.

Z takim zjawiskiem mieli$my do czynienia po utracie zycia w wyniku epidemii choréb zakaz-
nych przez ok. 90% rdzennych mieszkancow obu Ameryk po odkryciu tych kontynentéw przez
Europejczykow. Zawleczone przez nich do Ameryki Pin. i Ptd. choroby zakazne, takie jak
grypa, odra i ospa (i inne) w ciagu jednego pokolenia doprowadzity do wymarcia wigkszo$ci
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W XVII i XVIII w. na Slasku, na przyktadzie ktorego przedstawiam proces
medykalizacji profilaktyki, epidemie chordb zakaznych wystepowaly w skali ma-
sowej. Doprowadzity do zahamowania rozwoju demograficznego tej prowincji,
ostabity jej gospodarke i utatwily podboj Slaska przez Prusy, ktore narzucily tu
wlasng wladze, religi¢ i regulacje gospodarcze, probowaly takze narzucic¢ zwigzane
z religia panujaca sposoby interpretacji $wiata, normy moralne i obyczaje, a takze
standard medycyny®. Propagowano te zmiany w réoznych formach. Ich no$nikiem
byly m.in. kalendarze, ktorych publikowanie wymagato zgody pruskiej cenzury
i akceptacji ich tresci przez Berlinska Krolewska Akademie Nauk. W ten sposob
zamierzano wprowadzi¢ zmiany w $wiadomosci czytelnikéw kalendarzy, zrywajac
uprzednio wystepujacy w tych zrédlach zwiazek z polityka religijna i naukowa
katolickiej Austrii®!.

rodzimej ludnosci tych kontynentow. Aby umozliwi¢ ich eksploatacj¢ gospodarczg nie wystar-

czato przesiedlenie czgsci ludnosci z panstw, ktore dokonaly kolonizacji (Hiszpania, Portugalia,

a z czasem takze Anglia). Zdecydowano si¢ wigc na sprowadzenie do Ameryki kilkunastu mi-

lionow niewolnikow z Afryki.

Por. A. Syroka, Popularisierung von Wissen iiber Heilkunde und Heilmittel in schlesischen

Kalender des 17. und 18. Jahrhundert, [w:] J. Kiefer (red.), Heilkunde und Heilmittel. Zur

Erwerb und Transfer von medizinische-pharmazeutischen Wissen in Europa. Europdische Wis-

senchaftsbeziehungen, t. 5, Aachen 2013, s. 83-96; idem, Schlesische Kalender als Forschungs-

quelle tiber die Medikalisierung des Gesundheitsbewusstseins in Schlesien in der Neuzeit, [w:]

K.-D. Herbst (red.), Schreibkalender und ihre Autoren in Mittel-, Ost- und Ostmitteleuropa

(1540-1850), Bremen 2018, s. 281-318. Por. tez: A. Syroka, Problematyka medyczna w Slgskich

kalendarzach z XVII i XVIII wieku, ,Medycyna Nowozytna” 1995, t. 2, z. 1, s. 49-69; idem,

Zalecenia prozdrowotne w osiemnastowiecznych kalendarzach slgskich, [w:] W. Korpalska,

W. Slusarczyk (red.), Czystos¢ i brud. Higiena nowozytna (XV-XVIII w.), Bydgoszcz 2015,

s. 227-238.

21 W 1744 r. krol pruski Fryderyk IT wydat edykt, zgodnie z ktorym na terenie panstwa pruskiego
zaden druk nie moze by¢ publikowany bez uzyskania aprobaty jego tresci przez Berlinskag Kro-
lewska Akademie Nauk. Za uzyskanie orzeczenia Akademii umozliwiajacego publikacj¢ autor
lub wydawca musiat ui§ci¢ optate 2 groszy od arkusza ksigzki i 6 groszy od arkusza drukoéw
okolicznosciowych. Por. A. Syroka, Zdrowie, choroba, profilaktyka i terapia w kalendarzach
Slgskich z XVII i XVIII wieku, Wroctaw 2020, s. 67. Od 1744 r. w kazdym kalendarzu wydawa-
nym na Slasku i dla Slaska publikowano tres¢ edyktu Fryderyka II zakazujacego publikowania
kalendarzy nie aprobowanych przez pruska cenzure i rozprowadzania na terenie Slaska kalen-
darzy importowanych, wydawanych poza granicami Prus.

20
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Kontekst przedstawiania tematow zwigzanych ze zdrowiem i choroba
na lamach kalendarzy §laskich z lat 1615-1786

W 1615 r., tj. w poczatkowym okresie przedstawianych w tym rozdziale analiz?,
rozpoznawanie przyczyn zagrozenia zwigzanego z chorobami mialo w Europie
charakter dualistyczny. Przyczyny te byly przede wszystkim rozpoznawane w ka-
tegoriach Bozego sprawstwa, a wigc wyroku Bozego, kary Bozej lub tez Bozego
dopustu, a dopiero na drugim planie przyjmowano znane 6wczesnie interpretacje
naturalistyczne, przy czym te pierwsze kategorie (supranaturalistyczne) uznawano
za bardziej znaczace. Zaro6wno autorzy kalendarzy, jak i ich czytelnicy odnosili
swoje poglady dotyczace $wiata do jego wizji okreslonej przez Biblig. Wszystkie
zdarzenia w $§wiecie doczesnym interpretowane bywaly w wyznaczanych przez
nig ramach interpretacyjnych, w ktérych ludzkie zycie byto zalezne od Boga, a na
indywidualne ludzkie losy i ogélng zyciowa pomys$lno$¢ w mniejszym stopniu
wplywata wlasna ludzka wola i praktyczne postepowanie, niz niemozliwe przez
cztowieka do przeniknigcia wyroki Opatrznosci.

W 1786 r., tj. w roku, na ktorym konczy si¢ przeprowadzana w niniejszym roz-
dziale analiza Zrodet?, postrzegano juz $§wiat inaczej, zmienito si¢ bowiem defi-
niowanie zakresu ludzkiego sprawstwa?*. Czlowiek zostal uznany za istote odpo-
wiedzialng za swoje czyny i za 0ogdlng zyciowa pomyslnos¢. Jezeli ludzkie zycie
uktadato si¢ niepomyslnie, to uwazano, ze dzieje si¢ to przede wszystkim z po-
wodu wtasnych przewinien, a nie ze wzglgdu na niezbadane wyroki Opatrznosci
lub niekorzystne zrzadzenia losu. Nadal wprawdzie wierzono, ze nad wszystkimi
zdarzeniami $wiata czuwal Bog, ale zakres ludzkiej wolnosci (i zarazem odpo-
wiedzialnosci) w okresleniu perspektyw zyciowych ulegl znacznemu poszerzeniu.

Wystepowanie choréb potaczono w X VIII w. z prowadzeniem ztego stylu zycia,
albo z niekorzystnymi dziataniami innych ludzi. W kazdym z tych dwéch wypad-
kow cztowiek miat znacznie wigksza szanse, by si¢ obroni¢ przed zachorowaniem,
niz gdyby pojmowano pojawienie si¢ choroby jako wynik kary Bozej, dopust Bozy
albo zrzadzenie losu. Czlowiek moégh probowaé zmieni¢ zty styl zycia lub broni¢

22 Cezura poczatkowa przeprowadzanych w niniejszym rozdziale analiz nad ewolucja koncepcji

profilaktyki zostata wyznaczona przez date wydania w XVII w. pierwszego z zachowanych do
czas6w wspotczesnych kalendarzy $laskich.

Cezura koncowa przyjeta w tym rozdziale jest zwigzana ze zmiang na tronie pruskim. W 1786 r.
zmart krol Prus Fryderyk II Wielki, zastapiony na pruskim tronie przez Fryderyka Wilhelma II.
Z jego panowaniem w Prusach wigze si¢ odwrot od ideatow Oswiecenia w pruskiej mysli me-
dycznej i zastgpienie ich przez tendencje antyo§wieceniowe. Por. B. Plonka-Syroka, Niemiecka
medycyna romantyczna, Warszawa 2007, s. 231-246.

Por. B. Plonka-Syroka, Medycyna niemiecka nurtu niematerialistycznego 1797-1848 i polska
recepcja jej teorii i doktryn w dziewietnastym wieku, Warszawa 1999, s. 142, 197 i in.
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si¢ przed dzialaniami innych ludzi, byto to bowiem postgpowanie odpowiednie do
jego sit i mozliwosci. Nie sposob bylto jednak broni¢ si¢ przed Bogiem, Jego wola
lub karg. Nawet wtedy, gdy ludzkie dziatania profilaktyczno-obronne kierowane
w strong zagrozen wywotywanych przez innych ludzi ostatecznie nie okazywaty
si¢ skuteczne, to przynajmniej istniata na to jakas szansa. Zrozumienie Bozych
intencji przekraczato natomiast zdolnosci poznawcze ludzi, wskazywata na to nie
tylko codzienna praktyka zyciowa, lecz takze liczne fragmenty Biblii®.

W tej sytuacji, w obliczu stalego potencjalnego zagrozenia choroba, ludzie
tworzyli systemy dziatan ochronnych, ktére moglyby ich jakos ustrzec przed nie-
bezpieczenstwem naglej i niespodziewanej $mierci albo przed trwatym kalectwem
i jego spotecznymi konsekwencjami. Nie mogac zrozumie¢ Bozych intencji, prze-
nikng¢ Bozych planow i zamierzen, mozna byto jednak probowac przyjac zyciowa
perspektywe skierowang na Boga, na przestrzeganie Jego zalecen, na podporzad-
kowywanie si¢ wskazywanym przez kaptanéw zasadom moralnym wypltywajacym
z Biblii i nauczania Apostotéw, Ojcéw Kosciota oraz chrzescijanskich §wigtych.
Tego rodzaju postgpowanie miato zmniejsza¢ w sposob potencjalny mozliwos¢ Bo-
skiej kary za postgpowanie, ktore w mysl regut chrzescijanskiej religii i moralnosci
uznawane byto za grzeszne.

Oficjalne instytucje religijne od chwili ukonstytutowania si¢ chrzescijanskiej
wspolnoty i wylonienia z niej wladz Kosciota opracowaly system norm, ktére
miaty regulowaé niemal wszystkie aspekty ludzkich zachowan, od odzywiania po
zycie seksualne. Ztamanie tych norm przez ludzi byto traktowane w kategoriach
grzechu, ktory mogt sprowadzi¢ Boza karg. W okresie reformacji luteranskiej ta
sama perspektywa zostala przyjeta przez oficjalne wiadze takze tej konfesji. W obu
wyznaniach zachowywanie Bozych przykazan i upowszechnianych przez oficjalne
instytucje religijne norm moralnych, a takze sprawowanie okreslonych form kultu,
bylo uznawane za sprzyjajace nie tylko zbawieniu cztowieka po $mierci, lecz takze

2 Por. B. Plonka-Syroka, Medycyna w historii i kulturze, Warszawa — Bellerive-sur-Allier 2016,
s. 359-368. Stosunek Biblii do choroby przedstawianej w konteks$cie metafizycznym mozemy
odnalezé m. in. w takich fragmentach, jak Ksiega Hioba, [w:] Pismo Swiete Starego i No-
wego Testamentu. W przektadzie z jezykow oryginalnych. Opracowat zespot biblistow pol-
skich z inicjatywy benedyktynéw Tynieckich. Wydanie trzecie poprawione, Poznan — Warsza-
wa 1980, s. 539-567; Ksigga Mqgdros¢ Syracha, ibidem, s. 778-884, a takze w Ewangeliach:
$w. Mateusza (Uzdrowienie tredowatego, Setnik z Kafarnaum, W domu Piotra, Dwaj opetani,
Uzdrowienie paralityka i in.), $w. Marka (Uzdrowienie opetanego, Uzdrowienie paralityka,
Uzdrowienie tredowatego, Uzdrowienie w szabat, Kobieta cierpigca na krwotok, Uzdrowienie
gluchoniemego, Uzdrowienie epileptyka, Niewidomy pod Jerychem), $w. Lukasza (Uzdrowienie
opetanego, W domu Piotra, Uzdrowienie tredowatego, Uzdrowienie paralityka, Uzdrowienie
w szabat, Dwoch niewidomych, Uzdrowienie opetanego 11in.) 1 $w. Jana (Uzdrowienie chromego
nad sadzawkq, Uzdrowienie niewidomego od urodzenia i in.).
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zachowaniu przez niego ogolnego dobrostanu zyciowego. Mozna byto bowiem
zatozy¢, iz Bog przestrzegajacych Jego przykazan i dostosowujacych swoje zycie
do obowigzujacych norm moralnych ludzi obdarzy zdrowiem i dtugim zyciem,
bedzie sprzyjat realizacji ich celow zyciowych, da im zdrowe potomstwo i zezwoli
na pomnozenie majatku, zezwalajacego na utrzymanie rodziny w zdrowiu i bez-
pieczenstwie, natomiast ludzie grzeszni, nie przestrzegajacy Bozych przykazan,
tamigcy normy moralne, spodziewaé si¢ moga za to nieuchronnej kary. Karg ta
czesto byta choroba®.

W omoéwionym powyzej konteks$cie mentalnym doszto do sformutowania kon-
cepcji tzw. profilaktyki moralnej?’. Byt to ztoZony i spdjny system, taczacy rozne
elementy mogace by¢ pojmowane przez wiernych obu wyznan chrze$cijanskich
(katolikéw 1 protestantow) jako sprzyjajace zachowaniu zdrowia. System ten byt
realizowany w praktyce razem z innymi dziataniami, ktoérych uzasadnienie czerpa-
no z 6wczesnego standardu wiedzy medycznej. Wydawcy kalendarzy, podobnie jak
innych poradnikow popularyzujacych zasady dobrego zycia, przekonywali swoich
czytelnikéw nie tylko do korzystania z ustug lekarzy, lecz takze do podporzadkowy-
wania si¢ rozporzadzeniom wiadz lokalnych i panstwowych, a przede wszystkich
do zachowywania wynikajacych z wyznawanej religii norm moralnych. Prowadze-
nie moralnego i umiarkowanego zycia miato by¢ najlepsza gwarancja zachowania
zdrowia. Publikowane w kalendarzach §laskich rozporzadzenia wtadz centralnych
uzupetniaty lokalne prawo sanitarne, ktoremu podlegali wszyscy mieszkancy miast.
Poniewaz obowigzywato ono na Slasku od XIII w., mieszkancy zdazyli sie juz do
niego przyzwyczaic, nie byto wigc koniecznos$ci szerszego jego omawiania. Na co
dzien spotykali si¢ z dziatalno$cia fizykow miejskich, organizujacych system za-
bezpieczen przeciwepidemicznych, ktoremu wszyscy mieszkancy miasta podlega-
1i%. Znane im byly takze regulacje prawne dotyczace dziatalnosci aptek, z ktorych
korzystali, zapewniajace, ze sprzedawane w nich leki byty sporzadzane z legalnie
pozyskiwanych surowcoéw i wykonywane wedlug recept wystawianych przez le-
karzy®. Nalezy podkresli¢, ze kalendarze popularyzowaty tresci dotyczace zdro-
wia, choroby i profilaktyki bez wchodzenia w kompetencje lekarzy i aptekarzy.

26

Por. A. Syroka, Pojecie choroby w kalendarzach slgskich z XVII-XVIII w. i jego ewolucja zwig-
zana z procesem medykalizacji Swiadomosci zdrowotnej, [w:] Zdrowie, choroba, profilaktyka
i terapia w kalendarzach slgskich..., s. 134-179.

Okreslenie to nie wystepuje w analizowanych §laskich nowozytnych kalendarzach, lecz zostato
nadane przez autorow artykulu wymienionego w przypisie 1 do niniejszego rozdzialu, umozli-
wiajac zbiorcze ujecie w jeden system pewnego zespotu pogladow, praktyk i postaw.

Por. J. Gilewska-Dubis, Zycie codzienne mieszczan wroclawskich w dobie sredniowiecza, Wro-
ctaw 2000.

2 Por. A. Syroka, B. Plonka-Syroka, Ustawodawstwo apteczne Piastéw Brzeskich w XVII w., ,,Sla-
ski Kwartalnik Historyczny Sobodtka” 1985, t. 40, nr 2, s. 275-280.
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Nie propagowaty autodiagnostyki i samolecznictwa, ale jedynie samopomoc
w chorobie i metody mozliwe do samodzielnego zastosowania w domu ,,do czasu
przybycia lekarza”, co uznawano za norme i propagowano. Jezeli z jakich§ wzgle-
dow szybkie przybycie lekarza (lub zawiezienie chorego do jego gabinetu) nie byto
mozliwe (np. dla mieszkancow obszaréow wiejskich), kalendarze thumaczyty czy-
telnikom, co moga sami zrobi¢, aby zachowaé pacjenta przy zyciu lub przyniesé¢
mu ulge w cierpieniu do czasu, gdy ostatecznie zajmie si¢ nim lekarz lub przynaj-
mniej chirurg. Zalecaly takze osobom chorym i ich rodzinom $cista wspotprace
z lekarzami i ksztaltowaty zaufanie do ich wiedzy. Przedstawione powyzej czynniki
tworzyty kontekst dla publikowanych w kalendarzach §laskich zalecen dotyczacych
profilaktyki*, zakorzenionej w chrzescijanskich regutach moralnosci®!.

Profilaktyka moralna

Profilaktyka moralna w XVII w. miata charakter indywidualny, a co najwyzej ro-
dzinny. Kalendarze adresowaty swoje zalecenia z tego zakresu do czytelnikow
jako jednostek, z ktorych kazda realizowa¢ je miata na swdj sposob, niezaleznie
od intencji i dziatan instytucji panstwowych. W drugiej potowie XVIII w. sytu-
acja ta ulegta zmianie. W katolickiej Austrii i luteranskich Prusach zaczeto niemal
réwnoczes$nie tworzy¢ podwaliny panstwowych systemow medycyny publicznej®.
By systemy te funkcjonowaty skutecznie, nalezato pozyskac na nie state $rodki
z podatkoéw i przekonaé platnikow, ze jest to rozwigzanie bezpieczne dla nich,
a przeznaczone na ten cel srodki nie musza by¢ wicksze, niz wezesniej przezna-
czane na jatmuzng w ramach dziatalnos$ci charytatywnej.

Kalendarze publikowane na Slasku w czasach pruskich zaangazowaly si¢ w po-
pularyzacje tej koncepcji. Wywarlo to wptyw na zmiang standardu profilaktyki mo-

Por. A. Syroka, Ewolucja poglgdow dotyczqcych mozliwosci zapobiegania chorobom w kalen-
darzach slgskich z XVII-XVIII w. zwigzana z procesem medykalizacji Swiadomosci zdrowotnej,
[w:] Zdrowie, choroba, profilaktyka i terapia w kalendarzach Slgskich..., s. 180-252.

31 Por. N.M. Wildiers, Obraz swiata a teologia, tham. J. Doktor, Warszawa 1985, s. 5-89.

Por. B. Plonka-Syroka, Wplyw czynnikéw wewngtrznaukowych i zewngtrznaukowych na uksztal-
towanie sig systemu zabezpieczen przeciwepidemicznych w Europie Zachodniej (na przyktadzie
wybranych panstw), [w:] Medycyna w historii i kulturze..., s. 126-431; eadem, Wplyw czynnikow
spoleczno-politycznych na ksztattowanie si¢ systemu medycyny publicznej w Prusach i zjedno-
czonych Niemczech do 1914 roku, [w:] W. Korpalska, W. Slusarczyk (red.), Czystos¢ i brud:
higiena w XIX wieku — wokot przetomu bakteriologicznego, Bydgoszcz 2016, s. 279-315.

Por. T. Tokarek, Historia dzialalnosci charytatywnej w Europie — od czasow starozytnych do
konca XIX wieku, [w:] B. Ptonka-Syroka, A. Syroka (red.), Leczy¢, uzdrawiaé, pomagac...,
s. 381-424.

144



ralnej. Dawniej wystepujace jej formy zostaty uzupetnione o nowe, ktore taczyly
argumenty religijno-moralne z praktycznymi. Formami tymi nie byty juz bowiem
wylacznie praktyki religijne, indywidualne i zbiorowe, lecz takze motywowana
religijnie i moralnie praktyczna dzialalno$¢ na rzecz bliznich znajdujacych si¢
w potrzebie 1 ze wzgledu na staros¢, chorobg lub ubdstwo nie bedacych w stanie
sobie pomoc.

Drugim obliczem profilaktyki moralnej z tego okresu stata si¢ koncepcja policji
lekarskiej*, w ktorej stosujac przymus prawny powolywano si¢ na argumentacjg
moralng. Chroniono przed zachorowaniem osoby zdrowe, izolujac od nich oso-
by, ktérych zachowanie uznawano za niemoralne (prostytutki, wldczegdw, osoby
uchylajace si¢ od pracy). Ich styl zycia, zgodnie z ustaleniami lekarzy z 2 pot.
XVII w., prowokowat czestsze niz w innych grupach spotecznych wystepowanie
choréb epidemicznych, ktére przenosily si¢ poézniej na innych. Wprawdzie w sa-
mym systemie policji lekarskiej nie odwotywano si¢ bezposrednio do argumen-
tow wyprowadzanych z religii, niemniej jednak jego struktura byta zakorzeniona
w chrzedcijanskich regutach moralnych, akceptowanych zaréwno przez katolikow,
jak i luteran.

Ewolucja zakresu profilaktyki moralnej w kalendarzach §laskich

W obrebie profilaktyki moralnej upowszechnianej na tamach kalendarzy $laskich
w XVII i XVIII w. mozemy wyodrebni¢ szereg obszaréw tematycznych. Niektore
z nich utrzymaty si¢ przez te dwa stulecia we w miarg¢ niezmienionym ksztalcie,
natomiast inne po okresie rozkwitu zaczely zanika¢. W 2 pol. XVIII w. w obrebie
omawianej tu problematyki pojawity si¢ obszary nowe, taczace kwestie religijne,
moralne i medyczne w nowy sposob. Wszystkie omawiane obszary taczy jednakze
wspdlna perspektywa: pojmowania ludzkiego zycia jako egzystencji w obecnosci
Boga, ze swiadomos$cig Bozej mocy i sprawstwa wzgledem wszystkich bytow i re-
lacji migdzy nimi, zarowno w Niebie, jak i na Ziemi.

3 Por. C. Bartel, Medizinische Polizey, Frankfurt 1989. Por. tez: B. Plonka-Syroka, System po-
licji lekarskiej Johanna Petera Franka jako przykiad realizacji oswieceniowej idei prawa do
zdrowia, [w:] W. Korpalska, W. Slusarczyk (red.), Czystos¢ i brud: higiena nowozytna (XV—-
XVIII w.,), Bydgoszcz 2015, s. 307-328.

E. Formey, Versuch einer medizinischen Topographie von Berlin, Berlin 1796. Por. tez: J. Briigel-
mann, Der Blick des Arztes auf die Krankheit im Alltag 1779-1850. Medizinische Topographie
als Quelle fiir die Sozialgeschichte des Gesundheitswesen, Berlin 1982.
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Poboznosé, rozsadek i umiarkowanie
jako podstawa profilaktyki moralnej

Od poczatku XVII w.* publikowane byly na famach kalendarzy zalecenia majace
umozliwi¢ czytelnikom uchronienie si¢ przed chorobg jako karg Bozg*’. Miaty one
wzglednie jednolity charakter zarowno dla katolikow, jak i dla stanowiacych wigk-
sz0$¢ mieszkancow Slaska protestantow. Autorzy kalendarzy podkreslali, ze mamy
wicksza szans¢ na dobre zdrowie i dlugie, owocne zycie, gdy bedziemy postepo-
wac w sposob zgodny z nakazami moralnymi czerpanymi z Biblii. Dobre zdrowie
wigze sie bowiem z Bozg taska, jest jej widocznym przejawem?. Moze by¢ uzna-
wane zarowno jako nagroda za prowadzenie przez cztowieka moralnego zycia,
podporzadkowanego normom religijnym oraz prawu, jak i wyraz Bozej taski*’.
Kalendarze z lat 1615-1786 poswigcaly problematyce moralnego zycia duzo
miejsca®. Przedstawiano czytelnikom liczne przyktady wlasciwego pod wzgledem
moralnym stylu i pozytywnych skutkéw jego zachowywania*'. Publikowano takze
przyktady zachowan niemoralnych, ktérych ze wzgledu na ich niekorzystne skutki
cztowiek pragnacy zachowac zdrowie i dlugie zycie powinien zdecydowanie uni-
kac¢*. Dokonano jednoznacznego potaczenia moralnosci z efektywnoscia (owocno-

W niniejszym rozdziale bede korzysta¢ z wybranych kalendarzy $laskich z lat 1615-1788. Jesz-
cze dwa lata po $Smierci Fryderyka II, ktora stanowi cezur¢ koncowsa niniejszej pracy (1786)
w kalendarzach publikowano bowiem informacje odnoszace si¢ do okresu jego panowania,
istotne dla przeprowadzanych tu analiz. Kompletny wykaz wykorzystanych kalendarzy, z po-
daniem pelnych wersji ich tytutow, znajduje si¢ w monografii A. Syroki pt. Zdrowie, choroba,
profilaktyka i terapia w kalendarzach Slgskich z XVII i XVIII wieku, Wroctaw 2020.

P. Gothard 1615, Grof3 Prognostikon... Altera pars symptomatica. Von Krankheiten.

3% P. Gothard 1615, Dem Christlichen und geneigten Leser Fried / Gesundheit und Gottes Segen
zum gliickseligen Neuen Jahr!

Interpretacja ta znajdowata si¢ we wszystkich kalendarzach z lat 1615-1786 analizowanych
w niniejszej pracy, w tym: P. Gotharda 1615 1 1617, E. Kraetschmera 1627; V. Hannckego
(Froelich) 1634; G. Gebharda z 1640 i 1642, a takze dalszych wymienionych w przypisie 40.
Np. Ch. Neubarth 1666, Astrologisches Bedenken, stwierdza, ze szczgscie, rados¢ i pokdj sa
dane ludziom przez Boga, tak jak wszystko inne w ziemskim zyciu. Jezeli chca wige zachowaé
zdrowie 1 zy¢ bezpiecznie, powinni wypetnia¢ obowiazki wobec Boga i zy¢ moralnie. To samo
stanowisko zajmowali autorzy wszystkich analizowanych w tym artykule kalendarzy, gtéwnie
w rozdziatach pt. Astrologisches Bedenken, Astrologisches Muthmassung lub Astrologisches
Judicium. Gdy po 1744 r. rozdziaty o takich tytutach nie sa juz w kalendarzach publikowane,
poglad ten przedstawiany bywa w ich r6znych miejscach.

4 G. Gebhard 1640, Astrologische Muthmssung. Gothard faczy pokoj, efektywnos¢ ludzkiej pracy
i zdrowie, jako podstawowe warunki umozliwiajace cztowiekowi przezycie. Gdy ludzie nie
przyktadaja si¢ do pracy i nie dbaja o swoje zdrowie, ich zycie nie b¢dzie efektywne.
Przyktady zachowania niemoralnego wystepuja m.in. w kalendarzach P. Gotharda z 1615
i 1617 r., V. Hannckego (D. Froelicha) z 1634 r., G. Gebharda z 1640 i 1642 r., E. Wagnera
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$cig — Fruchtbarkeit)*® Zycia i braku kontroli moralnej nad zyciem z jego nieefek-
tywnos$cig lub choroba. Postepowanie niemoralne miato w sposodb nieuchronny
doprowadzi¢ cztowieka do réznego rodzaju nieszczes¢, ktorymi Bog go ukarze.

43

7 1662 1., Ch. Neubartha z 1658 i 1666 ., a takze w nastepnych wydawanych w czasach austriac-
kiego panowania na Slasku. Bywaja publikowane w rozdziatach pr. Von Krieg und Ungliick,
w ktorych autorzy wyraznie podkreslaja ludzka wing za nieszczg$cia, jakie na nich spadaja.
Wojny wywotywane sg przez nadmierne ambicje wladcow i réznego rodzaju buntownikow
sposrod ich poddanych. Zawsze towarzysza im zachowania okrutne i niemoralne, a czgsto po-
przedzaja nadmiernie emocjonalne, kierowane zadza wtadzy lub bogactwa, czy bezmyslne.
Sa to zachowania jednoznacznie negatywne moralnie.

Pojecie owocnosci (Fruchtbarkeit) pojawia si¢ w kalendarzu G. Gebharda na 1640 r. i odtad
wystepuje w nich coraz czesciej. W XVIII stuleciu pojawia si¢ juz w kazdym z nich. Od ka-
lendarza Ch. Neubartha na 1666 r. pojecie to pojawia si¢ przede wszystkim (cho¢ nie tylko)
w rozdziatach pt. Von Frucht — oder Unfruchtbarkeit der Erde-Gewdchse (O owocnosci/ptod-
nosci — lub bezowocnosci/bezptodnosci Ziemi), w ktdrych jest przedstawiane dla uzasadnienia
efektywnosci ludzkich dziatan, gdy podejmowane sg zgodnie z planem, z odpowiednim zaan-
gazowaniem i przy uzyciu wlasciwych srodkéw. Rolnik moze spodziewac si¢ dobrych plonow,
gdy wykona zasiewy w odpowiednim czasie, na odpowiednio przygotowanym polu, uzyje do
zasiewOw wiasciwie dobranych nasion i zbierze plony w odpowiednim terminie. Jego dziata-
nia moga jednak okaza¢ si¢ nieefektywne ze wzgledu na warunki naturalne, czego powinien
si¢ spodziewac, poniewaz zaburzenia pogodowe i klimatyczne wystgpowaty wczesniej i beda
takze wystgpowac w przysztosci. Nie powinno to jednak go zniechgcac¢ do rzetelnego wykony-
wania prac rolnych, poniewaz tylko w ten sposdb moze osiagnaé¢ dobre zbiory. Odwrotnoscia
tej sytuacji, w ktorej ludzkie dziatania beda bezowocne lub nie doprowadza do optymalnych
rezultatow, jest zdawanie si¢ na przypadek (wykonywanie prac rolnych w dowolnym czasie,
brak starania o wlasciwe ziarno, przeprowadzenie zbioréw za wczesnie lub za pdzno) lub prze-
cenianie istniejacych zagrozen. Nieurodzaj, ktory jest wynikiem takiej postawy, nie moze by¢
uznany za wynik zrzadzenia losu, albo plage Boza, ale za skutek nieroztropnego postepowania
cztowieka. W tym sensie jest to takze postgpowanie niemoralne. Cztowiek, ktory nie podejmuje
odpowiednich staran aby si¢ wyzywié, moze by¢ ukarany gtodem, bieda i chorobami, ktore
sam na siebie sprowadzi. Wiedzac o tym, ze jego praca moze od czasu do czasu, w zwigzku
z zaburzeniami pogodowymi lub klimatycznymi, nie przynies¢ oczekiwanych rezultatow, nie
powinien jednak zniechecac si¢ do jej wykonywania, ani jej zaprzesta¢. Przewaznie bowiem
przemyslane dzialanie prowadzi cztowieka do oczekiwanych przez niego skutkow. Powinien tez
zawczasu przygotowac si¢ takze na niepowodzenie, np. gromadzac zapasy. Rozdziaty O owoc-
nosci Ziemi w XVIII w. stale zwigkszaja w kalendarzach swa objetos¢. Sasiaduja bezposrednio
z rozdziatami pt. Von Seuchen und Krankheiten (O zarazach i chorobach), ksztaltujac postawe
czytelnikow wobec chorob w tym samym kierunku. Stosujac si¢ do kalendarzowych zalecen
profilaktycznych czytelnik ma szans¢ unikna¢ choroby, powinien wigc podejmowacé starania,
aby jej unikna¢, nawet gdy nie zawsze okazg si¢ skuteczne. Jezeli jednak nie podejmie takich
dziatan, to zachoruje na pewno, przede wszystkim ze wzgledu na lekcewazenie zagrozen i nie
stosowanie srodkow o potwierdzonej skutecznosci, takich jak kwarantanna, unikanie przeby-
wania w trakcie epidemii w zattoczonych miejscach, zaniechanie podrozy do miejsc objetych
epidemia, czy korzystanie z rzeczy 0sob chorych albo zmartych na zaraze.
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Kara ta moze mie¢ zarowno charakter bezposredni*, jak posredni®, przedstawiana
byta jednak jako nieunikniona.

Zachowywanie moralne musiato uwzglednia¢ determinanty ptynace z ciata.
Zgodnie z uznawang w XVII i w XVIII w. za realistyczng koncepcja patologii hu-
moralnej, ludzie byli obdarzeni r6znymi temperamentami i odmienng konstytucja
cielesng*. Kalendarze uwzgledniaja t¢ perspektywe?’. Dlatego niektorym z nich,
ze wzgledoéw obiektywnych, tatwiej byto zachowywaé reguty moralnosci nakazy-
wane przez chrze$cijanstwo, natomiast innym trudniej. Ci ostatni, obdarzeni przez
nature temperamentem sangwinicznym lub cholerycznym, mieli organizmy tatwo
ulegajace emocjom (np. gniew) i poddajace si¢ namigtnosciom (stad wynikata np.
trudna do opanowania sktonno$¢ do uciech cielesnych). Ich konstytucja cielesna
sprzyjata wystepowaniu choréb wywotywanych przez nadmiar krwi (tzw. konsty-
tucja sangwiniczna, tj. krwista) lub z6lci (tzw. konstytucja choleryczna, tj. zotcio-
wa). Wiedzac jednakze o tym, ze posiadanie takich konstytucji cielesnych moze
doprowadzi¢ do nieopanowanych wybuchow gniewu lub namie¢tnosci, wywotac
sktonno$¢ do hulanek i nierzadu, do hazardu lub innych spontanicznych gwat-
townych reakcji i zachowan, ludzie o takich cechach konstytucjonalnych powinni
w drodze samowychowania moralnego osiagna¢ kontrole nad swoim stanem ciata
i ducha. Tylko samokontrola, wpisana w kanon opartej na umiarkowaniu chrze-
Scijanskiej moralnos$ci, mogta ochroni¢ ich przed apopleksja, udarem, chorobami
uktadu pokarmowego itp., Umozliwiata takze wykorzystanie wysokiego poziomu
sil witalnych na realizacj¢ dobrze zaplanowanych celéw zyciowych, z pozytkiem
dla siebie i rodziny*.

#  Gdy nawigzywanie kontaktow seksualnych z prostytutkami moze owocowac kila, a czeste i ob-

fite spozywanie alkoholu moze doprowadzi¢ do pijanstwa i chorob cielesnych bedacych jego

skutkiem.

Gdy cztowiek hotduje hedonistycznemu stylowi zycia, naduzywa pokarmow i alkoholu, spedza

czas na zabawie, nie troszczy si¢ o przyszto$é, nie pracuje i nie zarabia, jego smutna, uboga

i pograzona w chorobach wynikajacych z biedy staro$¢ mozna uzna¢ za karg Boza, na ktorg sam

zastuzyl swoim niemoralnym postgpowaniem.

4 Por. V. Nutton, Ancient Medicine, London — New York 2004; A. Eleftheriadis, Die Struktur der
hippokratischen Theorie der Medizin: logischer Aufbau und dynamische Entwicklung der Hu-
moralpathologie, Frankfurt am Main 1991; G. Albrecht, Thomas Sydenham (1624—1689). Die
Einfliisse der Hippokratismus auf seine Medizin, Wuppertal 1970; Por. tez: B. Ptonka-Syroka,
Neohipokratyzm Thomasa Sydenhama jako proba modyfikacji klasycznego standardu patologii
humoralnej, ,,Analecta” 2016, t. 25, nr 2, s. 39-60.

47 0d kalendarza P. Gotharda na 1615 r. (Altera Pars Symptomatica. Von Krankheitem) wystepuje

ona do konca analizowanego w niniejszej pracy okresu, tj. do 1786 r.

Porady dotyczace wlasciwego pod wzgledem profilaktycznym postgpowania ludzi o okreslonym

typie konstytucji fizycznej i dominujacym typie temperamentu znajdujemy we wszystkich ka-

lendarzach §laskich z lat 1615—1786. Panowanie nad emocjami i namigtno$ciami wynikajacymi
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Na przeciwnym biegunie znajdowali si¢ ludzie, ktorych temperament opisaé
mozna jako zimny (chtodny), flegmatyczny i melancholiczny. Ciata tych ludzi byty
zdominowane przez humory chtodne, $luz i czarng z6t¢. Nie odznaczali si¢ wigc
wysokim poziomem witalnosci, a efektywnos¢ ich dzialan byta z tego powodu nie-
wielka, przynajmniej potencjalnie. Profilaktyka moralna, ktora byta do nich adreso-
wana, nie oznaczata wigc namawiania ich do okietznania emocji i namietnosci, ale
do ich wzbudzenia. Brak aktywno$ci lub jej niedostateczny poziom traktowany byt
bowiem w kalendarzach jako réwnie naganny moralnie, co jej nadmiar. Profilakty-
ka moralna oznaczata wigc namawianie czytelnikow obdarzonych taka konstytucija
do przetamywania wtasnych barier, do walki z lenistwem i ospatoscia, ktore mogty
zniecheca¢ ich do podejmowania uzasadnionych moralnie i spotecznie dziatan,
majacych na celu ich dobro wtasne i powierzonej ich opiece rodziny. Dla zacho-
wania zdrowia konieczne bylo w tym wypadku wzmozenie zyciowej aktywnosci,
podejmowanie dziatan shusznych moralnie, cho¢ dla cztowieka trudnych, ze wzgle-
du na wrodzony brak zyciowego napedu wynikajacy z typu fizycznej konstytucji.
Kalendarze przedstawiaty czytelnikom w negatywny sposob styl Zycia ,,z dnia na
dzien”, bez celu i bez planu, przebiegajacego leniwie, bez glebszych przemyslen,
ale 1 bez rado$ci z osiagania zaplanowanych wcze$niej sukcesow. Profilaktyka mo-
ralna pigtnowata takze bierno$¢ i rozpacz, ktorym przeciwstawiata aktywnos$¢ i na-
dziej¢®. W kalendarzach z X VIII w. pouczenia moralne przedstawiane bywaty cze-
sciej w formie anegdoty™, przedstawiajgc na przyktadach z zycia ludzi nalezacych
do réznych sfer, do czego prowadzi lenistwo, obzarstwo, opilstwo, gnu§nos¢, brak

z goracego temperamentu miato zapewni¢ state stosowanie odpowiedniej diety, nie wzmagajacej
dodatkowo wysokiego poziomu pobudzenia organizmu oraz regularne wykonywanie co jakis$
czas zalecanych przez autoréw kalendarzy zabiegow profilaktycznych, takich jak upusty krwi.
Byly one uznawane za skuteczne remedium obnizajace poziom pobudzenia organizmu u 0sob
obdarzonych temperamentem goragcym, sangwinicznym lub cholerycznym. Zmniejszajac nad-
mierne pobudzenie ciata, cztowiek zyskiwat wicksza mozliwo$¢ zapanowania nad sfera ducha,
tj. emocjami i namigtno$ciami. Latwiej mu byto w zwiazku z tym zachowaé obowiazujace re-
guty moralne. Por. np.: P. Gothard 1615, Gro3 Prognosticon... Altera Pars Symptomatica. Von
Kranckheiten der Menschen (Gothard przytacza dzieto Hipokratesa De natura humana i Galena
De morbis vulgaribus). Prezentowane tu uj¢cie utrzymato si¢ w kalendarzach do 1786 1.

W kalendarzach z XVII stulecia wzorce zachowan wlasciwych moralnie oraz tych, ktore zastu-
giwaly na moralng nagang, przedstawiano w sposob zblizony do narracji 6wczesnych kazan.
Autorzy korzystali w naukach moralnych przede wszystkim z przyktadéw biblijnych, cho¢
zdarzaly si¢ takze te czerpane z codziennego zycia.

W anegdotach tych pojawiaty si¢ nawet charakterystyczne typy postaci, na przyktadzie ktorych
losow czytelnik miat sam wyciaggac¢ wnioski. Do postaci, ktérych naganne moralnie postepowa-
nie prowadzito do negatywnych dla nich skutkéw nalezeli np. leniwy pracownik, nie starajacy
si¢ o dochody i zapewnienie zapasoéw na zte dni, bogaty kawaler — utracjusz, nie przygotowuja-
cy si¢ do przysztych obowigzkow, zamozny, ale niezbyt rozgarnigty wlasciciel lub przedsigbior-
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rozsadku, chciwosc¢, lekcewazenie obowigzkéw i inne przywary, przedstawiane
w Biblii pod postacia siedmiu grzechow glownych. Perspektywa religijno-moralna
laczy si¢ w tych anegdotach ze spoteczng i medyczng. Z kazdego z tych punktow
widzenia okres$lone wzorce zachowania podlegaja bowiem naganie i stygmatyzacji.
W jednej z tych perspektyw prowadza do grzechu, natomiast w drugiej — do biedy
i choroby. Wazne jest przy tym, ze zwiazany z nimi skutek jest przedstawiany jako
nieuchronny, niezaleznie czy bedzie pojmowany jako kara Boza, czy wynik ludz-
kiej gnus$nosci, lenistwa, hedonizmu czy bezmy$Inosci.

Powyzszy wzorzec profilaktyki moralnej utrzymat si¢ w kalendarzach $laskich
publikowanych w ciagu dwoch stuleci, niezaleznie od zmiany przynaleznos$ci poli-
tycznej tego obszaru i zmiany panstwowej religii panujacej. Byt bowiem zakorze-
niony w §wiadomosci posiadajacej wlasne majatki szlachty, prowadzacych wilasne
warsztaty mieszczan i zamozniejszego chlopstwa obu wyznan. Byt dla czytelnikow
pochodzacych z tych warstw spotecznych zrozumiaty i akceptowany. Wymierny
sukces zyciowy opierat si¢ w tych grupach spotecznych na pracy, a nie na odzie-
dziczonych przywilejach i bogactwie, ktorych zachowanie i z ktorych korzystanie
nie wymagato wigkszego osobistego wysitku. W osigganiu owocow tego wysit-
ku poszukiwano pomocy Bozej, starajac si¢ sprosta¢ Bozym wymaganiom wo-
bec cztowieka.

Zlota regula: Zycie umiarkowane

Uniwersalng zasada, taczaca wskazania XVII- i XVIII-wiecznej medycyny akade-
mickiej i kalendarzowej profilaktyki moralnej, byta reguta umiarkowania. Kazda
aktywnos$¢, podejmowana w nadmiarze, przedstawiana byla jako prowadzaca do
ztych skutkéw zdrowotnych, podobnie jak brak pozytecznej aktywnosci. Nalezalo
wigc owa aktywno$¢ wyposrodkowac, nadajac jej charakter umiarkowany. Autorzy
kalendarzy z 1 potowy XVII w. probowali taczy¢ w swoich zaleceniach profilak-
tycznych perspektywe metafizyczno-supranaturalistyczna (oparta na Biblii i chrze-
Scijanskiej filozofii) z naturalistyczng (oparta na aktualnym standardzie medycy-
ny). Podstawa perspektywy naturalistycznej byt woéwczas (i tak zostato do konca
XVIII w.) standard patologii humoralnej, ktory przedstawiano czytelnikom kalen-
darzy jako oparty na realnych i dobrze uzasadnionych podstawach naukowych.
Przedstawiona powyzej zasada wystgpowata we wszystkich kalendarzach §la-
skich od poczatku XVII do konca XVIII w. Znalazta takze odbicie w pierwszych

ca, tatwo oszukiwany przez stuzacych i kontrahentéw, nadmiernie ambitny wiadca, wciagajacy
swoje panstwo w wojne, egoistyczny bogacz, ponoszacy wing za woje skapstwo i nie zwazanie
na drugich itp.
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pruskich koncepcjach profilaktyki medycznej opartych na wiedzy i samokontro-
11!, ktore zostaty sformutowane przez lekarzy zwigzanych z Uniwersytetem Wie-
denskim, a p6zniej z Berlinskim, a nastgpnie upowszechnity si¢ w calej Rzeszy
Niemieckiej, stajac si¢ wzorcem ,,wychowania do zdrowia”, realizowanego od
szkoty, przez wyzsze uczelnie, wydawnictwa naukowe, pras¢ popularng i popular-
ne poradniki medyczne kierowane do szerokiego grona odbiorcow™. Standard ten
utrzymat si¢ w Niemczech takze w 2 potowie XIX w., dajac podstawe dla rozwoju
spotecznego ruchu higienicznego, towarzystw popularyzujacych racjonalng dietg,
towarzystw gimnastycznych itp. Ich dziatalno$¢ uzupetiaty edukacyjne dziatania
panstwa pruskiego, a pdzniej zjednoczonych Niemiec, w ktorych popularyzowa-
no ide¢ wspotistnienia idealow moralnych i racjonalnych pogladéw medycznych,
ktore obywatele powinni poznawac przez samoedukacje i wdraza¢ w zycie poprzez
samowychowanie.

Bog jako Sprawca choréb epidemicznych i choréb zwyklych.
Ewolucja koncepcji

Przywotujac w kalendarzach problematyke chordb, ich przyczyny ukazywano czy-
telnikom w nawigzaniu do czynnikéw naturalnych, tak jak je wowczas postrze-
gali specjaliSci. W o6wczesnym standardzie medycyny przyczyny te obejmowaty
takze szkodliwe wplywy gwiazd i planet, a nie tylko czynnikow wywodzacych

51 Por. B. Plonka-Syroka, Koncepcja profilaktyki medycznej Christopha Wilhelma Hufelanda
w kontekscie historyczno-porownawczym, [w:] Medycyna w historii i kulturze..., s. 342—423;
eadem, Johann Peter Frank i Christoph Wilhelm Hufeland jako pionierzy profilaktyki medycz-
nej, ,,Kwartalnik Historii Nauki i Techniki” 2018, t. 63, nr 4, s. 47-70. Por. tez: G. Voruba,
Prevention durch Selbstkontrolle, [w:] M. Wambach (red.), Der Mensch als Risiko, Frankfurt
am Main 1983, s. 29-51.

Profilaktyczne prace Ch. W. Hufelanda, wydawane w duzych naktadach w jezyku niemieckim,
przyczynily si¢ do uksztaltowania §wiadomosci zdrowotnej ich czytelnikow nie tylko w Prusach
i innych panstwach Rzeszy Niemieckiej. Publikowane byly réwniez w jezyku polskim, oddzia-
hujac jednak — ze wzgledu na wysoki, bo siegajacy w 1914 r. w zaborze rosyjskim i austriackim
85% wspolczynnik analfabetyzmu — na $wiadomos¢ zdrowotna ubozszych warstw spotecznych
w znikomym stopniu. Nie upowszechnita si¢ w nich woéwczas idea samokontroli i profilaktyki
opartej na podstawach klinicznych, poniewaz nie byta powszechnie dostgpna. Do najwazniej-
szych prac Ch.W. Hufelanda, w ktorych przedstawiany przez tego autora standard profilaktyki
opartej na wiedzy medycznej, umiarkowaniu i samokontroli traktowa¢ mozna jako rozwinigcie
ksztattowanego w XVII i XVIII w. m.in. na tamach $laskich kalendarzy, nalezata Die Kunst
das menschliche Leben zu verlingern..., Jena 1797. Praca ta byla wielokrotnie wznawiana.
Podsumowanie pogladow autora na kwestie profilaktyczne zawierato wydanie z 1842 r., opu-
blikowane juz po $mierci autora: Ch.W. Hufeland, Makrobiotik oder die Kunst das menschliche
Leben zu verlingern. Sechste rechtméssige Auflage, Berlin 1842.
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si¢ z ziemskiego Srodowiska naturalnego. Do interpretacji wykraczajacych poza
ten schemat odwotywano si¢ jednak podejmujac w kalendarzach kwesti¢ chordb
masowych, ktore powodowaty w XVII stuleciu (podobnie jak w poprzednich) ma-
sowe straty w ludzkiej populacji. W na pozér niezmiennym $rodowisku naturalnym
pojawial si¢ jakis czynnik, ktory owe masowe choroby wywolywat. Poszukiwano
jego przyczyn na Ziemi od czasow starozytnych (kalendarze wielokrotnie przy-
wotuja w tym kontekscie dzieto Hipokratesa O klimatach, wodach i miejscach),
jednak czyniono to bezskutecznie. Przyczyny epidemii okazywaty si¢ nieuchwyt-
ne gdy probowano je wigza¢ z czynnikami o charakterze naturalnym. Prowadzilo
to do formutowania interpretacji o charakterze supranaturalistycznym. Epidemia
jawila si¢ w tym ujeciu jako plaga Boza, kara za grzeszne ludzkie postepowanie,
a wigc jako bezposredni wyraz Bozej woli wobec ludzi. Tego typu podejscie rodzito
u jednych postawy pokutne, natomiast u innych — eskapistyczne. Ludzie jeszcze
bardziej pograzali si¢ w grzesznych uciechach ciata, co ukazat wczedniej np. De-
kameron Boccaccia.

Dazacy do wychowania czytelnikow w duchu wiary i moralnosci, a takze postu-
szenstwa wtadzom panstwowym i koscielnym autorzy kalendarzy uznali ten ostatni
rodzaj postaw i zachowan za niepozadany i niebezpieczny dla zachowania spdjno-
$ci spotecznej, w obliczu masowego zagrozenia zwigzanego z epidemiami i rownie
masowych strat. Epidemie powodowaty bowiem nie tylko masowe wymieranie
ludnosci, lecz takze prowokowaty tumulty gtodowe i przes§ladowania innowier-
cow, czgsto o duzej liczbie ofiar. Kalendarzowa profilaktyka moralna musiala si¢
wiec jako$§ zmierzy¢ z tym problemem. W czasach austriackiego panowania na
Slasku publikowano m.in. edykty papiezy potepiajace przesladowania innowier-
cow. Przestrzegano takze przed udzialem w tumultach. Mozna byto bowiem w ich
trakcie dozna¢ urazow, a nawet zgina¢, zarowno z r¢ki innych uczestnikow, jak
i z rgk zolierzy. Od poczatku XVII stulecia, w ktorym liczba epidemii znacznie
wzrosta w stosunku do czasow poprzedzajacych, w kalendarzach publikowano
specjalne rozdziaty pt. O zarazach i chorobach (Von Seuchen und Krankheiten),
w ktorych starano si¢ przekaza¢ czytelnikom wiadomosci zgodne z 6wezesnymi
kanonami wiedzy naukowej. Dopelniata je interpretacja metafizyczna, w ktorej za
pierwsza przyczyng epidemii przedstawiano kar¢ Boza™. Rozdziaty pod tym tytu-
tem wystepuja w XVII w. we wszystkich kalendarzach publikowanych na Slasku,
aw XVIII w. (do 1742 r.) tylko w niektorych®. Po 1744 r., gdy nowa pruska wiadza

3 Obraz epidemii w kalendarzach $laskich z lat 1615-1786, uwzgledniajgcy elementy fizyczne
i metafizyczne, przedstawiam w odrgbnym opracowaniu. Nie bedg wigc go w tym miejscu
omawiac.

W XVIII w. rozdziaty te byly publikowane w kalendarzach redagowanych przez nastepcow
J. Neubartha — tzw. ,,seria Neubarthowska”.
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dozwolita publikowanie tylko jednej, aprobowanej przez siebie serii kalendarzy
kontynuatorow Neubarthow, rozdzialy te poczatkowo znacznie zmniejszaja swa
objetos¢, a w latach 50. w ogdle przestaja by¢ publikowane. Nastgpito to wraz
z utratg rangi astrologii jako koncepcji naukowej, mogacej przedstawia¢ racjonalne
argumenty na rzecz podejmowania pewnych dziatan praktycznych. Skoro uznano,
Ze nie mozna powaznie traktowac¢ koncepcji, iz Bog zapisal przebieg przysztych
zdarzen w gwiazdach, z ktorych uktadu wykwalifikowany astrolog moglby odczy-
ta¢ mozliwe do wystapienia w danym roku zagrozenia (z doktadnoscia do jednego
dnia), nie byto sensu publikowania astrologicznych prognostykéw na dany rok,
w ktorych by podawano, gdzie i kiedy moze wystapi¢ zapowiadana przez uktad
gwiazd i planet epidemia. Dowodem na zmiang stanowiska moze by¢ zmiana po-
gladoéw na te kwesti¢ przedstawianych w kalendarzach Ch. Neubartha z 1682 r.
i kontynuatorow J. Neubartha z 1751 r. W tym pierwszym autor traktowat epidemie
jako wyraz kary Bozej (plagi). Stwierdzat jednak, ze B6g moze odstapi¢ od wy-
mierzenia kary, dlatego zapowiadana epidemia moze si¢ ostatecznie nie zdarzy¢>.
W tym drugim autor interpretowal przyczyny epidemii naturalistycznie, a dostrze-
ganie w nich Bozej plagi uwazat za nieuzasadnione®.

Podobnie miala si¢ sprawa z przedstawianiem w kalendarzach wplywu Boga
na pojawianie si¢ chorob zwyktych. W XVII w. uznawano koncepcje Bozego
sprawstwa wobec wszystkich zdarzen, a wigc 1 wobec choroby, ktéra ,,spada” na
cztowieka. W XVIII w. koncepcja ta ulegata na tamach kalendarzy zmianie. Nie
przedstawiano w nich juz, ze to Bog jest bezposrednio odpowiedzialny za powsta-
wanie chorob u ludzi, lecz ukazywano ich przyczyny w sposob naturalny, jako sku-
tek naruszenia rownowagi humordw, za ktére w duzej mierze ludzie odpowiadali
sami, nie przestrzegajac odpowiedniej diety, ulegajac namietno§ciom, spozywajac
duze ilosci alkoholu itp. Aspekt metafizyczny choréb zwyktych widziano w tym,
ze ludzkie zycie po grzechu pierworodnym skazane jest na cierpienie i choroby,
a ostatecznie na $mier¢. Jednak — jak juz wyzej wspomniano — cztowiek, ktory
podporzadkuje swoje zycie naukom biblijnym i zy¢ bedzie wg wskazan moral-
nych ma szans¢ na zdrowe i dlugie Zycie. Zawarte w Biblii pouczenia zostaty bo-
wiem przekazane przez Boga dla dobra cztowieka i ich wdrozenie w praktyce ma
charakter prozdrowotny. Cztowiek tamigcy Boze przykazania i zyjacy w sposob
nieuporzadkowany i niemoralny moze sam sprowadzi¢ na siebie chorobe, i w ten
sposdb moze by¢ ona pojmowana jako kara Boza. Cztowiek tamie reguty, ktérych

% Ch. Neubarth w kalendarzu na 1682 r. przedstawial d6wczesne wyobrazenie sposobu, w jaki
Bog moze zsyta¢ na ziemie epidemie. Neubarth nazywa je ,,Bozymi strzatami” oraz sadzi, ze
roznosi je unoszaca si¢ nad cztowiekiem mgietka. Por. Ch. Neubarth 1682, Von Seuchen und
Krankheiten.

% Neubarth 1751, Vom Krieg und Frieden.
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powinien przestrzegac, w ten sposob sprowadza na siebie negatywne skutki. Jego
zycie stanie si¢ z tego powodu krotsze i bardziej obfitujace w choroby”’.

Wyzej sformutowany poglad utrzymat si¢ w kalendarzach do konca analizo-
wanego w kalendarzach okresu. Podstawa tego byt sygnalizowany juz wyzej lega-
lizm, tj. wdrazanie czytelnikow do przyjecia postawy zaufania wobec autorytetow,
zaré6wno $wieckich (wtadze panstwowe), jak i duchownych (oficjalne nauczanie
Kosciota, whasna lektura Biblii). Legalizm ten miat by¢ podstawa zycia opartego
na samokontroli, dzi¢ki ktérej mozna byto oczekiwaé taski zdrowia, otrzymane;j
od Boga.

Profilaktyka moralna zwiazana z zagrozeniem
ze strony kosmicznych fluidow

Kolejnym zagrozeniem, ktore w kalendarzach uznawano za istotne i probowano mu
przeciwstawic jakies$ formy profilaktyki, byty oddziatywania fluidéw docierajacych
na Ziemig z gwiazd i planet. W kalendarzach z XVII w. powaznie si¢ ich obawia-
no, dlatego wielokrotnie podejmowano ten temat w réznych ujgciach®®. W XVII w.
astrologiczne przepowiednie niemal do konca tego stulecia interpretowano w wiek-
szos$ci kalendarzy w sposob deterministyczny. Przedstawiano w nich poglad, ze ciata
niebieskie wydzielaja z siebie szkodliwe dla ludzi fluidy, ktorych sita oddziatywania
zalezy od wzajemnego potozenia wobec siebie gwiazd i planet. Fluidy kosmiczne
uwazano za grozne, mogace w realny sposob wptynaé na zaburzenie naturalnej row-
nowagi humoralnej w ludzkich organizmach. W strukturze profilaktyki moralnej,
zwigzanej z tym rodzajem zagrozenia, mozemy wyrdzni¢ nast¢pujace elementy:
1) wlasciwe rozpoznanie —na podstawie opinii specjalistow, uczonych-astrologow —
rodzaju zagrozen zwigzanych z uktadami gwiazd i planet i emanowanymi przez nie
fluidami; 2) uwzglednienie tej wiedzy w uktadaniu rozktadu zaj¢¢ na poszczegolne
dni 1 miesigce roku; 3) dostosowanie stylu zycia do wiedzy dotyczacej wptywu
gwiazd i planet na indywidualng emocjonalno$¢, wystgpowanie problemoéw zdro-
wotnych i sposob reagowania na niekorzystne wptywy klimatyczne, a czasami na
wywolywane przez wspomniane fluidy dziatania innych ludzi.

Poglady tego typu pojawiatly si¢ we wszystkich kalendarzach wydanych po 1615 r. Ulegly
jednak doprecyzowaniu w wydawanych przez Neubartha i jego kontynuatorow kalendarzach
gospodarczych, zatytutowanych Neuer, Verbesserter und Alter Haus=und Wirthschaffts=und
Schreib=Calender.

Gothard 1615, Grof3 Prognosticon... Prior Pars Meteorologica. Von den algemeinen Bedeu-
tung derer Regenten des kiinftigen 1615 Jahres; Gothard 1617, Altera Pars Symptomatica. Von
Kranckheiten def3 1617 Jahres. Poglad ten utrzymat si¢ w kalendarzach az do 1742 r., mimo ze
w XVIII w. w coraz wigkszym stopniu traktowano go juz jako konwencje.
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Jak mozna byto probowac ustrzec si¢ przed tak groznymi wptywami? Ot6z moz-
na bylo skorzysta¢ z chrzescijanskiej astrologii*’ i udzielanych przez jej adeptow
porad. Konkretne zalecenia miaty charakter zbiorowy lub indywidualny. Te pierw-
sze przedstawiano jako uzyteczne niemal dla wszystkich, te drugie do wybranej
grupy czytelnikow kalendarzy: ludzi urodzonych pod jednym znakiem Zodiaku,
bedacych w okreslonym wieku (np. dzieci, czy starcow), ludzi okreslonej ptci (np.
kobiet), ludzi znajdujacych si¢ w okreslonej sytuacji zyciowej (np. matek karmig-
cych niemowlgta, kupcdéw planujacych podroze). Racjonalnie postepujacy cztowiek
powinien zapoznac¢ si¢ z astrologicznym horoskopem, dzigki czemu uzyska wglad
w Boze plany wobec siebie albo dowie si¢ o zagrozeniach, przed ktorych wystapie-
niem Bog go w horoskopie przestrzega. Profilaktyka moralna miata tu dwa aspekty.
Pierwszym bylo zadanie sobie trudu, aby dowiedzie¢ si¢ o tresci horoskopu, nato-
miast drugim wprowadzenie poznanych ostrzezen przed chorobami i wypadkami
w zycie.

Kalendarzowa narracja przedstawiata ludzkie zaangazowanie na obu tych po-
ziomach jako podlegajace ocenie moralnej. Cztowiek, ktory nie zadat sobie trudu,
aby pozna¢ grozace mu niebezpieczenstwa, ani w zaden sposob nie probowat sie
przed nimi chroni¢ (pomimo tego, ze chrzescijanska astrologia dzigki dobroci Bo-
zej dawata mu taka mozliwo$c¢), sam sprowadzat na siebie nieszczescia, ktorych
wystapienie horoskop mu przepowiadal. W deterministycznej interpretacji astrolo-
gii wptywow kosmicznych fluidow nie udato si¢ bowiem unikna¢. Zaburzajac row-
nowage humoréw mogty one doprowadzi¢ np. do wybuchow szalenstwa, w trakcie
ktorych czlowiek traci kontrolg nad swoim zachowaniem, mogac dokonaé napasci
na innych albo popeti¢ samobojstwo. Kosmiczne fluidy mogty tez wywolywac
ataki apopleksji, krwotoki i wiele innych schorzen.

Jak przedstawiano w kalendarzach metody profilaktyki przed szkodliwymi flu-
idami, taczone z argumentacja moralng? Pierwszym argumentem, ktorym si¢ w tej
kwestii postugiwano, jest nakaz moralny ochrony swojego zdrowia i zycia. Kazdy
czytelnik mogt za pomoca profesjonalnego horoskopu rozpozna¢ zagrozenie pty-
nace z oddzialywan kosmicznych fluidow, dowiedzie¢ si¢, czy i kiedy wystapia
i w jaki sposob zagroza jego zdrowiu i zyciu. Cztowiek nie poszukujacy wiedzy
na temat niesionych przez fluidy zagrozen postgpowat nie tylko nierozsadnie, lecz
takze niemoralnie. Wskazywano tylko na jeden sposéb ograniczenia wptywu ko-
smicznych fluidéw na ludzkie cialo: byto nim pozostawanie w pomieszczeniach
zamknietych. Poznajac dni, w ktorych astrologiczny prognostyk uznaje kosmiczne
fluidy za szczegolnie grozne dla zdrowia, cztowiek nie powinien w tym czasie
wychodzi¢ z domu, az do ustania zagrozenia, za dzien lub za kilka dni. Drugim

% Autorem tego pojecia jest E. Wagner, w kalendarzu na 1662 r. Sama koncepcja taczenia chrzesci-
janstwa z astrologia wystepuje jednak w kalendarzach od poczatku ich wydawania jako drukow.
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sposobem ochrony przed wptywem kosmicznych fluidow byto niepodejmowanie
powazniejszej aktywnosci, tak prywatnej, jak i zawodowej, w tych dniach, ktore
astrologiczny prognostyk wskazuje jako szczegdlnie niebezpieczne pod tym wzgle-
dem. W okreslonym dniu roku kalendarzowego kosmiczne fluidy mogly bowiem
prowadzi¢ u jednych ludzi do powaznego zaburzenia rownowagi humorow, u dru-
gich do obtgdu, u innych do szeregu dysfunkcji fizycznych i psychicznych. Dziata-
nia podejmowane w takim stanie ciata i ducha nie mogly by¢ efektywne, nalezalo
wiec odczekac kilka dni z ich podjeciem, az zagrozenie minie.

Zagrozenie ze strony kosmicznych fluidow bylo omawiane we wszystkich rocz-
nikach kalendarzy $laskich z X VII stulecia i uznawane za powazne i bezdyskusyj-
ne®, W latach 60. XVII w. pojawity si¢ watpliwosci co do mozliwosci precyzyjnego
ustalenia przez profesjonalnych astrologéw terminu tego zagrozenia dla kazdego
czytelnika. Btedy mialy powstawac np. na skutek nieprawidtowego podania przez
rodzicow dziecka daty jego urodzenia, w zwigzku z tym stawiane mu pozniej na
podstawie tej daty horoskopy okazywaty si¢ niedoktadne. Nie kwestionowano jed-
nakze faktycznego wptywu tych fluidow®'. Jeszcze przez ponad pot wieku problem
fluidéw pojawia si¢ na tamach $laskich kalendarzy w kontekscie koniecznosci dzia-
faf obronnych, ktore powinny by¢ wobec nich podejmowane i nagany moralnej dla
tych, ktorzy owych dziatan nie podejmuja.

W latach 20. 1 30. XVIII w. poczucie zagrozenia ze strony kosmicznych fluidow
zdecydowanie stabnie. Uzasadnia to wzrost wiedzy naukowej z zakresu astronomii.
Kalendarze Neubarthéw obficie racza czytelnikdéw doniesieniami o postepie ba-
dan astronomicznych, relacjonuja poglady autorytetéw i dyskusje pomigdzy nimi.
Poniewaz przedstawiciele $wiata nauki dezawuujg juz tym czasie realno$¢ zagro-
zenia zdrowia i zycia ze strony kosmicznych fluidéw, stopniowo ostrzezenia przed
tego rodzaju zagrozeniem przestaja si¢ pojawia¢ na tamach kalendarzy. Ich wy-
dawcy tlumacza si¢ nawet z tego, ze jeszcze o nich wspominaja, powolujac si¢
na wczesniejsze tradycje i przyjeta w tego typu wydawnictwach konwencje. Wraz
z ustaniem poczucia zagrozenia ze strony kosmicznych fluidow, ustaje takze w ka-
lendarzach nacisk moralny na podejmowanie zwiazanych z ich oddzialywaniem
dziatan zapobiegawczych.

Ostateczny kres tej doktrynie przynosza lata 50. XVIII w. W kalendarzu wy-
danym przez kontynuatorow Neubartha na 1751 r. czytamy: ,,Jest rzecza nieza-
przeczona, ze powietrze w pewnym czasie zdrowsze jest niz w innym, natomiast
w pewnym okresie wystepuje wigcej chordb, niz w pozostalych. Dalej, ze pew-

¢ Por. np.: E. Kraetschmer 1627, Vom Gebrauch / und Nutz der anderen beygefiigten sachen;

V. Hanncke (D. Froelich) 1637, Astrologisches Judicium. Hat aber all solches Ungliick die
Influentz des Himmels verursacht?
¢ E. Wagner 1662, tekst przed dziatem Cosmograph.
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ne okresy sprzyjaja pewnym rodzajom chorob, a inne innym. Zalezno$¢ zdrowia
i choroby wzgledem powietrza jest niezaprzeczalna i nie mozna w to wierzy¢, ze
potozenie planet jest glowna przyczyna tych zjawisk®2,

Koncepcja oddzialywania kosmicznych fluidow na ludzki organizm, mogacych
wywolywac¢ choroby, okazata si¢ jednak trwale upowszechniona w §wiadomosci
spolecznej niemieckojezycznych krajow Europy. Jej swoistym dziedzictwem byta
doktryna medyczna stworzona w latach 60. XVIII w. przez austriackiego leka-
rza, absolwenta Wydzialu Lekarskiego Uniwersytetu we Wiedniu, Franza Anto-
na Mesmera®. Po poczatkowym zainteresowaniu Wiedenczykow, w tym lekarzy
zwigzanych z wiedefiskim Fakultetem Medycznym, doktryna Mesmera zostata
w Austrii zakazana jako pozbawiona podstaw naukowych. Spotkata si¢ jednak
z duzym zainteresowaniem w medycynie akademickiej w Prusach®. Popularno$¢
koncepcji kosmicznych fluidow przemiescita si¢ jednak ostatecznie do obszaru tzw.
medycyny alternatywnej®. Jej przyczyny mozna powigza¢ m.in. z wezesniejsza
szeroka recepcja m.in. kalendarzy, ktore ja upowszechniaty.

Koncepcja tzw. ,,dobrych” i ,,ztych dni”

Najwazniejsza zasadg profilaktyczna wyptywajaca z astrologii bylo przekonanie,
ze za pomocg prawidtowego odczytania zapisanych przez Boga w gwiazdach i pla-
netach przyszlych losow $wiata (po ich prawidlowym odczytaniu przez astrologa-
-specjaliste) czlowiek moze dostosowaé swoja praktyke zyciowa do konkretnych
dat dziennych i okresow w roku, w ktorych owa praktyka okaze si¢ bezpieczna

¢ J. Neubarth [kontynuatorzy], Von Seuchen und Krankheiten. Wczesniej przedstawiano w kalen-

darzach, ze planety, a takze Stonce i Ksigzyc, uktadajac si¢ w okreslonych pozycjach wzgledem
siebie, wydzielaja wigksze ilosci kosmicznego fluidu. Uwazano, ze ma on zdolnos$¢ przenikania
ludzkiego ciata i wywotywania tzw. turbulencji, tj. zaburzen rownowagi humoréw. W ten spo-
s6b mogta by¢ thumaczona przyczyna wszystkich chorob, o bardzo rézniacych si¢ od siebie ob-
jawach, poniewaz, jak sadzono, byly wywotywane przez jedng wspdlng przyczyne. Ok. 1750 r.
w zachodnioeuropejskiej medycynie klinicznej poglad o realnym wptywie kosmicznych fluidow
i mozliwo$ci wywolywania przez nie turbulencji w humorach uznano za nieaktualny. Skon-
centrowano si¢ na poszukiwaniu réznych czynnikow mogacych wywolywac rézne choroby,
chociaz nadal wierzono, ze choroby moga ,,przechodzi¢ jedne w drugie”. Poglad ten zarzucono
dopiero w XIX w., po sprecyzowaniu koncepcji patogenu i ukonstytuowaniu si¢ standardu
mikrobiologii.
% Por. B. Plonka-Syroka, Mesmeryzm. Od astrologii do bioenergoterapii, Wroctaw 2007.
Eadem, Niemiecka medycyna romantyczna, Warszawa 2007, s. 312-315, 330-333 i in.
Eadem, Mesmeryzm. Jak i dlaczego doktryna medyczna ewoluowata w strong paranauki (1766—
1848), [w:] K. Lenska-Bak (red.), Glupota wszechobecng jest: o uniwersalnosci pewnej ludzkiej
przywary. Stromata Anthropologica, t. 12, Opole 2017, s. 193-208.
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i doprowadzi cztowieka do oczekiwanych przez niego rezultatow®. Zgodnie z tg
koncepcja podejmowanie wszystkich zyciowych czynno$ci powinno si¢ odbywac
W sposob zaplanowany a nie spontaniczny, a terminy tych czynnosci powinny by¢
dostosowane do wskazan czerpanych z astrologicznego prognostyku. Okreslat
on w sposob bezwzgledny tak zwane ,,dobre dni” lub ,,dni korzystne”, w ktorych
dane przedsiewzigcie okaze si¢ efektywne, oraz ,,zte dni” albo ,,dni niekorzystne”,
w ktorych to przedsiewzigcie nie moze si¢ udac¢®’. P. Gothard w kalendarzu na
1615 r. wyraznie stwierdzal, ze dzigki znajomosci ,,dobrych dni” czlowiek moze
okresli¢ przy pomocy astrologow-specjalistow (podajac im tylko date urodzenia
i typ konstytucji cielesnej), na jakie niebezpieczefstwa zdrowotne bedzie narazo-
ny podejmujac roznego rodzaju aktywnosci. Jezeli podejmie je w ,,dobrym dniu”,
moze liczy¢ na powodzenie i bezpieczenstwo swych dziatan®.

Horoskop astrologiczny umozliwial takze wlasciwe zaplanowanie terminow
wykonania takich zabiegdéw profilaktycznych, jak upusty krwi, przyjecie srodkow
przeczyszczajacych, postrzyzyny albo kapiel. Skorzystanie z takich zabiegow
w dniu okreslonym jako ,,dobry” mogto doprowadzi¢ do oczekiwanych przez czto-
wieka rezultatow, w tym do skorygowania naruszonych relacji miedzy krazacymi
w organizmie cztowieka czterema humorami®. Ich wykonanie w niewlasciwym ter-
minie, to jest w tzw. ,,ztym dniu”, nie tylko nie spowoduje pozytywnych skutkow,
ale przyczyni si¢ do wystgpienia objawow chorobowych. Wydawca kalendarza na
1640 r. P. Gebhard twierdzit, ze istnienie tzw. ,,dobrych dni” nalezy uzna¢ za dar

% O pozytkach ptynacych z astrologii pisali m.in. Gebhard (1640) i Wagner (1662).

7 Tego typu ujecie spotykamy w kalendarzach P. Gotharda z 16151 1617 r. i V. Hanckego (D. Fro-
elicha) z 1634 r. Wystepowato takze pozniej, szczegdlnie w kalendarzach wydawanych w ma-
tych prowincjonalnych oficynach wydawniczych (np. w Ktodzku czy Jeleniej Gorze), w ktorych
publikowanie tego typu wydawnictw zakonczyt wydany w 1744 r. edykt krola pruskiego Fry-
deryka II.

% P. Gothard 1615, Altera pars symptomatica. Von Krankheiten.

% Zalecenia profilaktyczne o charakterze zbiorowym, interpretowane przez autorow kalendarzy
w kontekscie astrologicznym, mogly opierac si¢ na uzasadnionych obserwacjach z zycia co-
dziennego. Na przyktad polecane przez autorow kalendarzy przyjmowanie srodkow przeczysz-
czajacych po dlugiej zimie, w trakcie ktorej spozywano wiele pokarméw suchych, konserwo-
wanych solg i ttustych, a mato swiezych owocoéw i warzyw, moglo mie¢ pozytywne skutki
zdrowotne, o ile $rodki te przyjmowane byly z umiarem. Dla autoréw kalendarzy przestanki
te byly jednak az konca XVII w. mniej istotne, niz wskazania wigzace okreslony typ praktyki
profilaktycznej z konkretng data, w ktorej uktad ciat niebieskich miat wywiera¢ szczegdlne
wplywy na ludzkie ciato. W kalendarzu V. Hannckego (D. Froelicha) na 1634 r. pojawiaja si¢
reguly okreslajace zasady wykonywania zabiegow profilaktyczno-leczniczych zgodnie z astro-
logicznym prognostykiem (Etliche Regeln so im Aderlassen, Schrdpfen, Purgiren, Baden und
Zwangen acht zunehmen sind). Reguly te przedrukowywano w kalendarzach przez nastepne sto
lat. Wprowadzono do nich jedynie w 1678 r. uzupetnienia (Ch. Neubarth 1678).
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Bozy. Bog daje bowiem wowcezas cztowiekowi okazje do podejmowania roznych
rodzajow aktywno$ci w bezpieczny i korzystny dla niego sposob. Powinien z tych
okazji korzystaé, rozpoczynajac swoje dziatania ,,pod szczgsliwg gwiazda” (,,bey
glickliche Stellis”)”. Koncepcja ,,dobrych” i ,,ztych” dni opierata si¢ na przekona-
niu, zgodnie z ktorym Boég, okreslajac podstawy ludzkiej biografii i osadzajac jej
wzorzec wirod gwiazd i planet, dawat ludziom mozliwo$¢ przelamania otaczajace;j
te biografi¢ tajemnicy. By bylo to dziatanie skuteczne, nie nalezato jednak sporza-
dza¢ horoskopu samemu, ale skorzysta¢ z wykonanego przez astrologa-specjalistg.

Wraz z erozja wiarygodnosci astrologii deterministycznej, ktora zaczeta sie
w latach 60. XVII w.”" i trwata do poczatkow XVIII (gdy zastapita ja astrologia
probabilistyczna)’, zmienia si¢ podejscic wydawcow kalendarzy do przestrzega-
nia wyznaczonych przez prognostyki astrologiczne szczegdlowych dat dziennych,
w ktorych powinny by¢ wykonywane okreslone czynnosci, jak rowniez do rozu-
mienia tych dat jako wskazéwek Bozych, umozliwiajacych czlowiekowi (przy po-
mocy astrologéw-specjalistow) chronienie si¢ przed niebezpieczenstwami. Kalen-
darze zaczynaja podawac tzw. daty rezerwowe, w ktorych mozna wykona¢ zabiegi
profilaktyczne, ktore z r6znych zyciowych wzgledow nie mogg zostaé przeprowa-
dzone w terminie podstawowym, tzw. ,,dobrym dniu” podanym w prognostyku’.
Pdzniej pojawia si¢ koncept, iz z niektdrych z zalecanych w prognostyku na dany
»dobry dzien” zabiegdw w ogole mozna zrezygnowaé. Kalendarze twierdzg juz
wowczas, ze zabiegi te powinno si¢ wykonywac tylko w razie rzeczywistej potrze-
by, a nie w ,,dobrym dniu” wyznaczonym przez prognostyk. Czytelnikow nie wini
si¢ wiec juz wiecej za brak nalezytej i moralnie zalecanej troski o swoje zdrowie,
gdy nie zastosuja si¢ do sztywnych terminéw zabiegdw profilaktycznych podanych
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P. Gebhard 1640, Astrologische Muthmassung. Von Tagewehlungen.

Za moment przelomowy w tej kwestii mozemy uzna¢ wydanie kalendarza E. Wagnera na
1662 .

W probabilistycznej interpretacji astrologii wczesniejszy fatalizm w pojmowaniu zagrozen
przewidywanych przez astrologiczne prognostyki ulega ztagodzeniu. Uznaje si¢ wowczas, ze
wskazywane przez astrologdw zagrozenia mogg wystapi¢, ale nie muszg. Dzieje si¢ tak dla-
tego, ze Bog moze odstapi¢ od swoich zamierzen ukarania pojedynczego cztowieka lub catej
grupy za grzechy, gdy ludzie ci zmienig swoje postepowanie. Przepowiednie moga si¢ takze
nie sprawdzi¢, gdy zaznajomiony z nimi cztowiek zawczasu podejmie odpowiednie dziatania
ochronne, ktore okazg si¢ skuteczne. Niespetnienie indywidualnej przepowiedni mogto by¢
takze skutkiem skorzystania z porady nieprofesjonalnego astrologa, zlego odczytania przez
czytelnika astrologicznego prognostyku opublikowanego w kalendarzu, czy niewiedzy czto-
wieka o wlasciwej dacie urodzenia, ktora zostata nieprawidlowo zapisana przez rodzicow. Dwa
pierwsze z przedstawionych powyzej argumentéw uznawano jednak za wazniejsze.
Koncepcja dni zastepczych pojawia si¢ w 1640 r., we wspomnianym wyzej kalendarzu P. Geb-
harda, dopiero jednak w XVIII w. jest szerzej rozwijana w kalendarzach w zmodyfikowanej
wersji instrukcji pt. Etliche regeln...

71

72

73

159



w prognostyku. Staja si¢ ,,winni” z innej przyczyny: jezeli stosujg si¢ do tych ter-
minéw w sposob bezrefleksyjny i nierozsadny, narazajac swoje zdrowie i zycie.

W XVIII w. zmianie ulega komentarz do regut profilaktycznych publikowanych
w kalendarzach. Wskazuje si¢ obecnie na konieczno$¢ indywidualizacji profilakty-
ki, dostosowania rodzaju i terminu wykonania zabiegéw do rzeczywistych potrzeb
zdrowotnych pacjenta. Dotyczy to przede wszystkim zabiegdw obarczonych ryzy-
kiem, takich jak upusty krwi, ktérych stosowania zabrania si¢ z czasem u pacjen-
tow slabszych (szczegolnie u starcow i dzieci), bez konieczno$ci lub uzasadnione;j
potrzeby. Dopuszcza si¢ takze stosowanie zabiegéw profilaktycznych w innych ter-
minach, niz wskazane w horoskopie ,,dobre dni”, gdy pacjent uzna to za stosowne.
Nie przedstawia si¢ juz takze zaniechania zalecanych na ,,dobry dzien” praktyk
jako zachowania zagrazajacego zdrowiu. W kalendarzu na 1714 r. podjeto probe
usystematyzowania i zebrania w jednym miejscu wszystkich publikowanych dotad
w sposoOb rozproszony regut profilaktycznych i leczniczych’™. Mozna przypuszczacé,
ze nie byla to jednak proba udana, poniewaz reguly te nie byly przedrukowywane
ani w nastgpnych rocznikach, ani w innych seriach kalendarzy. By¢ moze zadecy-
dowalo o tym ich silne zakorzenienie astrologiczne, ktore wielu wydawato si¢ juz
woOwczas anachronizmem.

Ztagodzenie regut dotyczacych wykonywania praktyk higienicznych i profilak-
tycznych, takich jak kapiele, postrzyzyny, przyjecie $srodkéw przeczyszczajacych
i wymiotnych, a przede wszystkim upusty krwi, ktore powinny by¢ wykonywane
w $ci$le okreslonym przez Boga terminie, tj. w odczytanym przez astrologa w horo-
skopie ,,dobrym dniu”, rychto doprowadzito do catkowitej destrukcji tej koncepcji.
Wiazalo si¢ to z zanikiem publikowania juz w okresie austriackiego panowania
na Slasku zalecen profilaktycznych pisanych w duchu astrologii deterministycz-
nej, ktore po przejeciu Slaska przez Prusy (1742) ostatecznie uznano za przesad’.

74 Neubarth [kontynuatorzy] 1714, Prognosticum...nebens untermischten niitzlichen Haus-Arz-

ney-Mitteln.

s Zachowane roczniki kalendarzy dla Slaska na lata 1748, 1750, 1751, 1752, 1756 opublikowano
w Berlinie, a na lata 1753, 1755, 1757, 1758, 1759, 1760, 1761, 1763, 1768, 1769, 1776, 1777
bez podania miejsca publikacji, prawdopodobnie takze nie we Wroctawiu, gdzie do 1742 r. uka-
zywala si¢ wickszo$¢ §laskich kalendarzy, lecz w Brzegu. Poniewaz wladze pruskie zakazaty
w 1744 r. wszystkim wydawcom publikujacym kalendarze w czasach austriackiego panowania
na Slasku kontynuowania wydawania wezesniej publikowanych serii, mozemy stwierdzi¢, ze po
zajeciu Slaska przez Prusy nastgpito przerwanie ciggtosci tych publikacji. Obserwowana zmiana
standardu interpretacyjnego w ich tresciach dotyczacych zdrowia, choroby i profilaktyki (w tym
profilaktyki moralnej) nie moze by¢ wigc rozpatrywana bez uwzglednienia tego faktu. Zmienit
si¢ bowiem osrodek decyzyjny, okreslajacy ukierunkowanie tych interpretacji: z Wiednia na
Berlin. Kalendarze pozwalaja nam pozna¢ punkt widzenia nadawcy tresci publikowanych przez
kalendarze. By pozna¢ punkt widzenia odbiorcow tych tresci nalezy jednak skorzysta¢ z innych
rodzajow zrodet.
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W miejsce ostrzezen przed mozliwoscig doznania wypadkow, uszkodzen ciata,
czy wystapienia chordb podczas réznych rodzajow aktywnosci podejmowanych
w ,,ztym dniu”, ktérych przyczyny byly w jaki$ sposdéb warunkowane przez wpltywy
gwiazd i planet, pojawiaja si¢ w kalendarzach z czaséw pruskich liczne publikacje,
osadzajace ludzkie zycie i jego mozliwe zagrozenia w otaczajacym Srodowisku
ziemskim. Potencjalne niebezpieczenstwo ptynace ze srodowiska zostato w ten spo-
sob oswojone. Byto ono bowiem podatne na obserwacje, poddawato si¢ praktycznej
weryfikacji, a co wazniejsze mozna byto probowaé na nie wptywa¢, aby je ogra-
niczy¢, co w przypadku wpltywow gwiazd i planet nie bylo uznawane za mozliwe.

Publikowane w kalendarzach z okresu pruskiego panowania na Slasku ostrze-
zenia przed rozmaitymi zagrozeniami powtarzaja tezg, zgodnie z ktorg rézne nie-
korzystne zdarzania w §wiecie przyrody (powodzie, susze itp.) majg przyczyny
naturalne, ktorym nalezy uwaznie si¢ przygladac¢ i probowac je ograniczaé. Takze
choroby przedstawiane sa jako powstate pod wplywem czynnikéw naturalnych,
ktorych nalezy poszukiwac i zmierza¢ do ich ograniczenia.

Znaki Boze

Kolejnym obszarem, ktory nalezy uwzgledni¢ omawiajac system profilaktyki mo-
ralnej, sg tak zwane znaki Boze (signa Dei). W kalendarzach wydawanych w trakcie
austriackiego panowania na Slasku powszechnie wystgpowata teza, ze za pomoca
znakow Bog mégt w bezposredni sposob zwracac si¢ do ludzi, przestrzegajac ich
przed réznego rodzaju nieszczes$ciami. Czlowiek mogt owych nieszcze$¢ uniknaé,
jezeli przyjat wobec znakéw Bozych okreslone nastawienie: potraktowat je powaz-
nie, przyjat ptynace z nich napomnienie moralne i zmienit swoje postgpowanie.
Jezeli tak sie¢ stato, zapowiadane przez dany znak nieszczescie (np. epidemia) mo-
glo nie wystapi¢, poniewaz Bog zlitowat si¢ nad ludzmi, ktdrzy w istotny sposob
zmodyfikowali swoje niemoralne postepowanie i zatowali za wczeSniej popetnione
grzechy. Wielokrotnie jednak zdarzenia, przed ktorymi ostrzegaty znaki Boze, real-
nie si¢ wydarzaly. Thumaczono to w ten sposob, ze ludzie, do ktorych Bog kierowat
za ich pomocg ostrzezenia, nie chcieli ich dostrzega¢ i zmienia¢ grzesznego poste-
powania, ktorym zashuzyli na Bozg kare. Koncepcja opiekunczej dziatalnosci Boga,
ktory przez znaki ostrzega wiernych przed nieszcze$ciami, opierala si¢ na realnych
obserwacjach srodowiska naturalnego, z ktorych wiele i dzi$ uznalibySmy za nie-
pokojace’. Ich przyktadem moga by¢ np. zmiany koloru nieba, ktore zapowiadaty

6 Historycy epidemii zgodnie podkreslaja, ze ich wystapienie w masowej skali poprzedzity zmia-

ny klimatyczne, ktérych skutki poddawaty si¢ obserwacjom, utrwalonym na kartach dawnych
kronik i innych rodzajow zrodet. Ok. 150 r. n.e. wystapily np. powazne zaburzenia w wylewach
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niekorzystng zmiang klimatu’’. Za znaki Boze uznawano réwniez wszystkie odstep-
stwa od normalnego przebiegu zdarzen naturalnych lub wszelki nadmiar lub brak’.

W XVII w. kalendarze przedstawiajg koncepcje znakéw Bozych jako niepod-

wazalng. Istota profilaktyki moralnej powinno by¢ zwracanie uwagi na te znaki

i wyciaganie wnioskow z Bozych ostrzezen. Profilaktyczne znaczenie znakow
Bozych miato polega¢ na tym, ze Bog — znajacy ludzkie grzeszne czyny i mysli
— mogl za pomoca znakdéw dawac ludziom do zrozumienia, ze ich postepowanie
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Nilu, ktore stracity charakter stabilny i powtarzalny. W nastepstwie tego znacznie spadty plony,
co doprowadzito do brakow zywnosci nie tylko wérdd mieszkancow rzymskiej prowincji Afry-
ka, lecz takze w Europie, ktora importowata egipskie zboze. Skutkiem tego byt gtod. Ok. 160 r.
wystgpita w Cesarstwie Rzymskim tzw. plaga Antoninéw, w wyniku ktdrej zmarto ok. 8§ min
ludzi (K. Harper, op.cit.). W latach 536—-660 w rejonie srodziemnomorskim nastapito radykalne
ochtodzenie klimatu, stajac si¢ przyczyng zmniejszenia plondéw i glodu. W 541 r. w delcie Nilu
pojawita si¢ epidemia dzumy, ktora wkrotce rozlata si¢ na cate Cesarstwo Rzymskie. Od 541
do 755 r. epidemia ta miata 18 fal i przyczynita si¢ do depopulacji Europy Zachodniej, ktorej
zaludnienie spadto o 50%. Takze ludno$¢ Bizancjum zmalata w tym okresie z 30 do 15 min
(F. Snowdon, op.cit.). W XIII w. w Europie ponownie nastgpito ochtodzenie klimatu, ktorego
skutkiem byt znaczny spadek plonow. W latach 1315-1317 w Europie wystapit tzw. ,,wiel-
ki gt6d”, wywotujac liczne ofiary $miertelne. Na ostabiong gtodem populacj¢ spadta epide-
mia dzumy (1346-1349), ktéra ponownie zmniejszyta stan zaludnienia kontynentu o potowe
(B. Campbel, op.cit.). Lokalne epidemie dzumy powtarzaty si¢ w Europie w kolejnych falach do
XVIII w. Za kazdym razem wystapienie masowej epidemii poprzedzaty fatwo rozpoznawalne
prodromy, zwigzane ze zmianami klimatu. Prodromy te byty interpretowane przez 6wczesnych
ludzi w kategoriach ,,znakow Bozych”, ktore zwykle trafnie przepowiadaty wystepowanie r6z-
nego rodzaju nieszczgs$C.

Dzi$§ wiemy, ze zmiany koloru nieba bylty wywotywane przez odlegle wybuchy wulkanow, ktore
wprowadzaty do atmosfery duze ilosci szkodliwych gazéw. Opisywane w zrodlach czerwone
niebo i niezwykle barwne zachody Stonca w latach 1815-1816 byty skutkiem wybuchu wul-
kanu Tambora, ktorego skutkiem byly bardzo powazne zmiany klimatyczne zwigzane z ochto-
dzeniem klimatu. Podobne obserwacje wystapity w Europie po wybuchu wulkanu Krakatau
na wyspie Mindanao w 1883 r., a w latach 80. XVIII w. po wybuchu jednego z wulkanow na
Islandii. Skutkiem wybuchu wulkanéw (tym razem na Islandii) byly obserwowane w Europie
Potnocnej, Zachodniej i Srodkowej trujace mgty, w wyniku ktorych umierato bydto, a rogli-
ny na polach marnialy. Przyczyna tego byt dwutlenek siarki, ktory w potaczeniu z wilgocia
przeksztatcat si¢ w kwas siarkowy. Ludzie obserwowali tez wiele innych, majacych naturalne
podtoze prodromow, ktorych wystapienie realnie poprzedzato pojawienie si¢ spadku plonow,
wymierania bydta, gtodu i epidemii.

Za ,,znak Bozy” uznawano nagle zniszczenie plonow przez burzg lub susze¢, pojawienie si¢ na
niebie komety,wystapienie wielkiej liczby zab, lecz takze kwitnienie kwiatow w grudniu, lub
pozar jakiej$ znaczacej budowli (np. klasztoru lub katedry). Znaki te miaty charakter publiczny,
byly bowiem dostrzegane przez wielu ludzi. Przyjmowano takze istnienie znakow o charakte-
rze prywatnym, postrzeganych jedynie przez jednostki albo niewielkie grupy, i dla nich tylko
zrozumiate. Bozym ostrzezeniem mogto by¢ w zasadzie kazde wydarzenie, ktore zostalo przez
cztowieka w taki sposob zinterpretowane.
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zashuguje na kare. Jezeli w danej spotecznosci wielu ludzi grzeszy ,,mysla, mowa
i uczynkiem”, to zastuzona przez nich kara dotknie jednak zarazem ludzi niewin-
nych. Dlatego Bog ostrzega catg spolecznos¢ za pomocg znakow. Dobrzy i pobozni
ludzie, ktorzy je dostrzega, moga skierowaé napomnienia moralne ku grzesznikom,
ktorzy w ich wyniku mogg si¢ poprawic¢, a wowczas Bog odstapi od wymierzenia
kary. Jej wymierzenie moze takze powstrzymac kierowana do Boga modlitwa ludzi
dobrych i sprawiedliwych, ktorzy wstawig si¢ za grzesznikami’. Do znakéw Bo-
zych zaliczano m.in. komety, zaémienia Stonca i Ksi¢zyca, pojawianie si¢ plam na
Stoncu i Ksiezycu, a takze szereg faktow lub zdarzen, ktére uznawano za dziwne,
niewytlumaczalne itp.*

Od kalendarza Wagnera wydanego w 1662 r. obserwujemy rosnacy krytycyzm
wydawcow kalendarzy $laskich wobec tej koncepcji, jednak jako idea nie jest ona
jeszcze podwazana®'. Wagner ostrzega jednak czytelnikoéw, by nie dawali wiary
wszystkim opowie$ciom na temat znakéw Bozych, o ktorych ustysza i zaleca, by
weryfikowali je na podstawie doniesien wiarygodnych swiadkow. W kalendarzach
wydawanych do konca austriackiego panowania na Slasku informacje o znakach Bo-
zych, traktowanych jako wyraz ostrzezen przed nieszczg$ciami moggcymi spas¢ na
ludzi jako kara za ich moralne przewinienia, zdarzajg si¢ w sposob systematyczny®2.

Po przejeciu Slaska przez Prusy w latach 40. XVIII w. interpretacja ta znika
z tresci kalendarzy. Kalendarze wdrazaja czytelnikow do przyjecia perspektywy,
zgodnie z ktoéra w naturze zdarzajg si¢ ro6znego rodzaju odstepstwa od normy, nie
wymagaja one jednakze do swojego zaistnienia bezposredniej Boskiej ingerencji.
Czytelnikom przedstawiane sg w zwigzku z tym rozne osobliwosci natury (curiosa
naturae), ktore jednak maja budzi¢ jedynie ich zaciekawienie, a nie — jak dawnie;j
— metafizyczny lek®.

7 P. Gothard 1615, Astrologisches Judicium; V. Hanncke (Froelich) 1634, Astrologisches Judici-
um; G. Gebhard 1640, Calendarium. Poglad ten jest podtrzymywany w kalendarzach do lat 40.
XVII w.

Przyktadowo Ch. Neubarth 1668, Historischer Discurs, przywoluje opinie na ten temat wyraza-
ne przez wezesniejszych wydawcow kalendarzy, np. Hannckego (Froelicha) z 1634. Wg Neu-
bartha znaki Boze przepowiadaja zdarzenia grozne dla ludzi, takie jak epidemie, wzrost prze-
stepczosci, zaburzenia w sprawowaniu rzagdow, a nawet upadek wtadcodw. Nie nalezy w zwigzku
z tym owych znakow lekcewazyc¢.

E. Wagner 1662, Dem Christlichen und geneigten.

Por. np.: Ch. Neubarth 1666, Astrologisches Bedenken. Was sagen die neuen Physici und Astro-
nomi von der Cometen Materia und Ursprung; Ch. Neubarth 1678, Astrologisches Judicium;
Ch. Neubarth 1681, Astrologisches Judicium. Do 1742 r. interpretacje te wystepuja takze w ko-
lejnych kalendarzach.

Do lat 40. XVIII w. w kalendarzach wydawanych na Slasku w kategoriach znakéw Bozych
interpretowane sg m.in. za¢mienia Stonca i Ksigzyca, pojawienie si¢ plam na Stoncu i Ksiezycu,
albo przeloty komet. Po 1744 r. sa one przedstawiane jako rzadkie, a przez to ciekawe, zjawiska
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Modlitwa o zdrowie i inne praktyki religijne
w kontekscie chrzeScijanskiej astrologii

Przedstawione powyzej przyktady motywowanych moralnie, z odniesieniami do
standardu religii chrzescijanskiej, dziatan profilaktycznych mozna uzupetnié¢ o inny
rodzaj praktyk, tym razem realizowanych bezposrednio w ramach religijnego uni-
wersum. Mamy tu na mysli przede wszystkim modlitwe o zachowanie zdrowia
oraz inne rodzaje praktyk kultowych, takie jak pielgrzymki do miejsc uzdrowienia,
czy uroczyste odprawianie $§wigt patronow od choroby. Mozliwo$¢ skorzystania
z modlitwy o zachowanie zdrowia albo o uzdrowienie wynikata z chrzescijanskiej
wizji $wiata, w ktorej cztowiek zmagal si¢ w swoim ziemskim zyciu z réznego
rodzaju niedogodno$ciami bedacymi skutkami grzechu pierworodnego. Ponosit
réwniez konsekwencje swoich wlasnych grzechow®t. Dlatego modlitwa o uzdro-
wienie ciala byta skojarzona z modlitwa o uzdrowienie duszy. Wierzono bowiem,
zgodnie z przekazem Biblii, ze te dwa porzadki wzajemnie si¢ uzupetniajg oraz
wplywaja na siebie.

Wiérdd praktyk, ktore mogty da¢ okazj¢ do wznoszenia modlitw o zachowanie
zdrowia albo o uzdrowienie, kalendarze wymieniajg obchodzenie wszystkich swiat
roku koscielnego. Ich daty byty publikowane w kalendarzach z XVII i XVIII w.%
Ze wzgledu na to, ze wérdd mieszkancow Slaska wystepowali zardwno katolicy,
jak 1 protestanci (tych byta wigkszo$¢) w kalendarzach zaznaczane byly Swicta
obchodzone przez cztonkdéw obu wyznan.

W kalendarzach z XVII i XVIII w. znajdujg si¢ takze zalecenia obchodzenia
$wiat zwiazanych z kultem $wigtych, w tym szczego6lnie tych, do ktorych modlitwy
sg uznawane za skuteczne w sprawach zwigzanych ze zdrowiem®. Nalezeli do tej

astronomiczne, ktore ,,kazdy moze zobaczy¢”, bez Igku i bez interpretowania ich w katego-
riach metafizycznych. Por. tez: K. Lenska-Bak, Swiat kuriozéw: od zadziwienia do fascynacji.
Stromata Anthropologica, t. 11, Opole 2016. Por tez: K. Pomian, Zbieracze osobliwosci, tham.
A. Pienkos, Gdansk 2012.

Por. F. Rosinski, Smier¢ wedlug wierzer staroizraelskich, [w:] B. Ptonka-Syroka (red.), Moralny
wymiar choroby, cierpienia i Smierci. Studia z Dziejow Kultury Medycznej, t. 2, Wroctaw 1999,
s. 11-24; idem, Stosunek Starego Testamentu do choroby, [w:] B. Plonka-Syroka (red.), Choro-
ba jako zjawisko spoleczne i historyczne. Studia z Dziejéw Kultury Medycznej, t. 4, Wroctaw
2001, s. 29-42. Por. tez przypis 24 do niniejszego rozdziatu.

W kalendarzach z XVII i XVIII w. daty §wiat ko$cielnych byty zaznaczane w statych miejscach.
Stanowity integralng cz¢s$¢ Calendarium.

Por. J. Gilewska-Dubis, Warunki zdrowotne, choroby i medycyna w Sredniowiecznym Wrocta-
wiu, ,,Medycyna Nowozytna” 2002, t. 9, z. 1-2, s. 111-145. W $redniowieczu czczono az 48
swietych, ktorych uznano za patrondw chorych na choroby oczu, 40 — opiekunéw chorych
na epilepsje, 28 — opiekujacych si¢ porodami, 40 — chronigcych przed opgtaniem, 126 — za
patronow chorych na réznego rodzaju goraczki, 22 — opiekundéw chorych na choroby stawow,
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grupy m.in. $w. Antoni®’, $w. Wit%®, $w. Lazarz®, $w. Roch™, §w. Stanistaw’!, $w. Jan
Nepomucen®”, §w. Salomea®, §w. Kinga™ czy $w. Jadwiga®. Katolicy modlili si¢
jednak o wstawiennictwo, w tym o zachowanie lub odzyskanie zdrowia, przede
wszystkim do Matki Bozej. Po przejeciu wtadzy nad Slaskiem przez Prusy nie za-
niechano publikowania w kalendarzach dat katolickich swiat koscielnych, ktore mo-
gly by¢ okazja do modlitw o zachowanie i odzyskanie zdrowia. Cz¢$¢ mieszkancow
tej prowincji nadal stanowili katolicy.

Praktyka religijna, charakterystyczna tylko dla katolikow, byly pielgrzymki. Po-
dejmowano je w r6znych intencjach, m.in. w intencji przebaczenia grzechow, a tym
samym uniknigcia ich nastepstw w postaci kary Bozej, ktorag mogta by¢ choroba,
kalectwo, czy nieptodnosc¢, a w skali zbiorowej epidemia. Dat pielgrzymek kalen-
darze nie podawatly, ale dni §wiete mozna bylo znalez¢ w Calendarium, w ktorym
byly zaznaczane dni poswigcone kultowi poszczegdlnych swigtych®®. W czasach
panowania austriackiego na Slasku praktyka pielgrzymek pokutnych i proszalnych
byta wspierana przez wladze panstwowe i miejscowa, $laska arystokracje. Wznie-
siono w tym czasie liczne ko$cioty pielgrzymkowe, do ktorych udawato si¢ wielu

17 — patronow chorych na bole szyi, 97 — patronéw chroniacych przed chorobami dzieci, 48 —
chronigcych przed bolem glowy, 68 — chronigcych przed dzuma, 21 — chronigcych przed bolem
zgbow. Por. W. Szumowski, Historia medycyny, Warszawa 1994, s. 211-213. Praktyka modli-
twy o uzdrowienie za wstawiennictwem $wictych rozwingta si¢ w Europie w $redniowieczu.
Byla jednak nadal zywa wérod katolikow na Slasku w XVII i XVIII w.

Uwazany za patrona chorych na r6z¢ i z powodu ré6znego pochodzenia ran.

Uwazany za patrona chorych na plasawice.

Uwazany za patrona chorych na trad.

Uwazany za skutecznego adresata modlitw o ochrong przed zaraza oraz o uzdrowienie chorych
w trakcie epidemii.

%l Uwazany za patrona chorych na choroby skérne i umystowe, a takze cierpiacych na zaburzenia
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mowy.

Uwazany za adresata modlitw o ochrong przed powodzia i utonigciem, a takze przed chorobami

powstajacymi z nadmiaru wilgoci lub z przyczyny wilgotnych humorow.

Uwazana za patronke kobiet w ciazy, byla adresatkag modlitw o dobry porod.

Uwazana za patronke¢ chorych na zaburzenia stuchu.

Uwazana za patronke¢ chorych na choroby skory, cierpiacych z powodu ran, staro$ci itp.

% Na Slasku funkcjonowato wiele specjalnych kosciotow pielgrzymkowych, do ktorych wierni
udawali si¢ m.in. z prosba o ochrong przed chorobami. Byly to m.in. wielkie sanktuaria piel-
grzymkowe w Legnickim Polu, Krzeszowicach, Wambierzycach, Bardzie Slaskim, Strzegomiu,
Trzebnicy, czy Nysie, a takze male koscioty, stynace jednak wieloma uzdrowieniami, jak np.
ko$ciot Matki Boskiej Snieznej na gorze Igliczna koto Migdzygorza. W samym Wroctawiu piel-
grzymowano (do czasow reformacji) do wszystkich wigkszych kosciotow o sredniowiecznym
rodowodzie: $w. Jana (katedra), $w. Krzyza, sw. Wojciecha, $w. Elzbiety, §w. Marii Magdaleny
i $w. Marii Panny, a takze do opactwa na Olbinie. Po upowszechnieniu si¢ wsrod wroctawskich
mieszczan wyznania luteranskiego status kosciotow pielgrzymkowych utrzymaty juz tylko te,
ktore pozostaly w rekach katolikow.
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wiernych. Po przejeciu Slaska przez Prusy praktyka ta utracita poparcie wiadz. Nie
zostata jednak zakazana. Katolicy nadal wigc wykonywali t¢ praktyke, pragnac
wyprosi¢ u Boga laske zdrowia. Do praktyk religijnych mogacych mie¢ znacze-
nie profilaktyczne dla katolikow nalezaly takze odpusty, uwalniajace wiernych od
skutkow grzechoéw. Odbywatly si¢ one na ogét w dniach specjalnie wyznaczonych
dla kultu poszczegodlnych §wietych, podawanych w kalendarzach w Calendarium.
W czasach austriackich praktyke te popularyzowano, a w pruskich jej nie zakazano.
Nadal wigc byta wykonywana przez wiernych.

Nastepna praktyka religijna, ktorg mozna wpisaé do kanonu praktyk profilakty-
ki moralnej — jalmuzna, wystgpowata u wyznawcdw obu wyznan chrzescijanskich,
katolikow 1 protestantow. Bylo kilka rodzajow jatmuzny: postna, $wiateczna, sta-
fa i nadzwyczajna. Mogli ja Swiadczy¢ zardwno przedstawiciele spotecznej elity,
szlacheckiego i mieszczanskiego pochodzenia, jak i ludzie mniej zamozni, ktérych
darowizny byly uwazane za szczeg6lnie cenne w oczach Bozych?”. Niezaleznie od
poziomu osigganych dochodow kazdy czytelnik kalendarzy mogt, wykonujac te
praktyke religijna, stara¢ si¢ zjedna¢ sobie taske Boza i prosi¢ o ochrong od chorob.
Popularyzowanie w kalendarzach jalmuzny, jako motywowanej religijnie dziatal-
nos$ci na rzecz bliznich, byto szczegolnie czeste w czasach austriackich. Po przeje-
ciu Slaska przez Prusy, od lat 80. XVIII w. popularyzowano nowe, podbudowane
moralnie, formy wsparcia. Istota jatmuzny bylo udzielenie konkretnych §wiadczen
(rzeczowych lub pienigznych) osobom potrzebujacym. Zarazem jednak dzigki tej
praktyce osoby wysoko stojace w hierarchii spotecznej, zyjace w luksusie, mogly
stara¢ si¢ uzyskac taske dzielac si¢ czescig posiadanych zasobow. Wykazywaty
w ten sposob site motywacji religijnej w ich zyciu (cho¢ czgsto dzialania charyta-
tywne wykonywano, szczego6lnie w XVIII w., raczej ze wzgledow zwyczajowych
lub prestizowych, niz motywowanych gteboka religijnoscia osobistg). Jalmuzng
mozna uwaza¢ za forme profilaktyki moralnej niosaca korzysci dla obu stron, tak
darczyncow, jak i odbiorcow. Ci pierwsi wykazywali prospoleczng aktywnos$¢ mo-
ralng, starajac si¢ zastuzy¢ na Boza laske za wykonany dobry uczynek (katolicy),
albo kierujac si¢ imperatywem moralnym, impulsem faski otrzymanej od Boga
(protestanci). Odbiorcy natomiast, uzyskujac dzigki jatmuznie $rodki do zycia, zy-
skiwali okazje do poglebienia wiary i zmiany trybu Zycia na bardziej uporzadkowa-
ny, a zatem prozdrowotny. W wielu wypadkach warunkiem otrzymania jatmuzny
byto bowiem prowadzenie poboznego zycia i modlitwa za ofiarodawcow.

Modlitwa byta przedstawiana w czasach austriackiego panowania na Slasku
jako najskuteczniejszy srodek profilaktyczny przeciwko chorobom. Twierdzili tak

7 Wzorcem byta tu ewangeliczna opowie$¢ o ubogiej wdowie, ktora przekazata na cele dobro-

czynne tylko jeden przystowiowy grosz. Byla to dla niej jednak wysoka kwota, co zapewnito
jej szczegodlna taske u Boga.
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kolejni wydawcy kalendarzy z tego okresu: P. Gothard w 16151 1617 1.%, D. Fro-
elichw 1634 ., P. Gebhard w 1640'" i 1642 r."”" i E. Wagner w 1662'2. Do 1662 .
w kalendarzach §laskich dominuje ujgcie, ze ludzkie postgpowanie jest sterowane
glownie przez wpltywy z zewnatrz. Z jednej strony przez wptywy Bozej woli, bez
ktorej nic w $wiecie si¢ nie dzieje, zas z drugiej przez rozne wplywy naturalne
(w tym gwiazd i planet oraz humorow). Jedyna, rzeczywiscie skuteczna, dostgpng
cztowiekowi metoda profilaktyki jest w zwigzku z tym profilaktyka moralna, prze-
strzeganie przykazan, postepowanie zgodne z zasadami chrzescijanskiej moralno-
$ci i modlitwa. W kalendarzu na 1640 r. P. Gebhard zamieszcza tekst modlitwy, kto-
ra poleca odmawia¢ czytelnikom: ,,Od powietrza, glodu, ognia i wojny chron nas
Panie”!'®. Wobec nieskutecznosci wszystkich znanych dwczesnym mieszkancom
Slaska dziatan ochronnych przed epidemiami, ktore w latach wojny trzydziestolet-
niej pustoszyly te prowincje, odwotanie si¢ do Bozej taski moglo by¢ uznawane za
jedyne zrodto nadziei i pociechy.

Od kalendarza Wagnera (1662) nastgpuje stopniowa zmiana tego ujecia. Mozna
to uzasadni¢ ogromem strat demograficznych, poniesionych przez mieszkancow
Slaska w wyniku wojny trzydziestoletniej i towarzyszacych jej epidemii, a takze
chorob bedacych skutkiem powojennej biedy. Dla wielu katolikdw 1 protestantow
poczucie utraty Bozej opieki i nieskuteczno$ci modlitw o uchronienie od zara-
zy 1 innych choréb, w czasach wojennych i powojennych wystepujacych czesciej
niz dawniej, mogtlo sta¢ si¢ podstawa zwatpienia religijnego, a nawet utraty wia-
ry. Wagner usituje si¢ przeciwstawic tej postawie, twierdzac, ze cztowiek moze
i powinien probowac samodzielnie si¢ przeciwstawiaé niekorzystnym wplywom
zewnetrznym, uzywajac do tego swoich naturalnych dyspozycji: charakteru i ak-
tywnosci duszy. Jest odpowiedzialny za swoje czyny, takze te, ktoérych wykonania
zaniecha. To wlasnie zaniechanie, a nie tylko konkretne czyny, moze prowadzi¢ do
szkodliwych skutkéw, takich jak choroby i §mieré. Czlowiek powinien podejmowac

% P. Gothard 1615, Altera Pars Symptomatica. Von Krankheiten. Gothard uwaza modlitwe za

najskuteczniejszy srodek profilaktyczny. Bog bowiem sprawuje realna wladzg nad wszystkimi
czynnikami naturalnymi wywotujacymi choroby, totez moze powstrzymac¢ ich oddzialywanie,
co pozwoli czlowiekowi zachowaé zdrowie. Ten sam poglad przedstawit tez w kalendarzu na
1617 r. (P. Gothard 1617, Altera Pars Symptomatica, Von Krankheiten).

% V. Hanncke (D. Froelich) 1634, Astrologisches Judicium, nlb. Autor przytacza tekst takiej
modlitwy, z ktorego czytelnicy moga skorzystac: ,,Boze, nie karz nas swoim gniewem i nie
chtoszcz nas swoja karg”.

100 P, Gebhard 1640, Von etlichen Aspecten.

101 G. Gebhard, 1642, Astrologische Muthmassung. Von Krankheiten. Gebhard zalecat czytelnikom

lekture Ksiegi Psalméw i wznoszenie do Boga nastepujacej modlitwy: ,,Chron nas Panie od

ztego, pomoz swojemu ludowi, obdarz nas pokojem i blogostawienstwem swoim”.

E. Wagner 1662, tekst po dziale Cosmograph.

103 P, Gebhard 1640, Von Astrologische Muthmassung.
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dziatania chronigce przed chorobami, zanim choroby te si¢ pojawia, a nie dopie-
ro wtedy gdy juz wystapia. Wagner pordwnuje epidemi¢ do zatonigcia statku lub
zdobycia miasta przez nieprzyjaciot. Gdyby ludzie podjeli zawczasu odpowiednie
dziatania, to nieszcze$cia te by nie nastgpity'®. W koncepcji chrzescijanskiej astro-
logii Wagnera jest rOwniez miejsce na nowe uzasadnienie choroby jako Bozej kary.
W tym ujeciu Bog karze ludzi choroba nie tylko za grzechy i naduzycia moralne,
lecz takze za brak rozsadku, lenistwo i ghupote, ktore spowodowaty, ze nie podjeli
dziatah zapobiegawczych, ktore powinni byli podja¢. Za pdzno jest szukac leku,
gdy juz wystapia konwulsje. Nalezy obserwowac pierwsze oznaki choroby (pro-
dromy) i zaczyna¢ dziata¢ wtedy, gdy w ludzkim ciele sg jeszcze silne oznaki zycia,
a nie dopiero wowczas, gdy ujawniajg si¢ juz oznaki rychtej $mierci. Wg Wagnera
powazniejszg przyczyng chordb jest bieda, niz wptywy gwiazd i planet'®®. Czgsto
powstaje ona na skutek niewtasciwej postawy moralnej (lenistwa, pijanstwa) sa-
mego czlowieka, a nie w wyniku niekorzystnych okoliczno$ci zewnetrznych, na
ktore 6w cztowiek nie ma wptywu. Chronigc si¢ przed bieda, zanim ona wystapi,
cztowiek powinien postgpowac przezornie, pracowac i gromadzi¢ zapasy. A przede
wszystkim powinien zy¢ moralnie nie narazajac si¢ na kar¢ Boza. Modlitwe o do-
bre zdrowie powinien jednak taczy¢ z wlasnymi dziataniami w tym kierunku'%.
Zarysowana tu perspektywa znajdowata odbicie na tamach kalendarzy $laskich
w kolejnych dekadach XVII i w pierwszych czterech dziesigcioleciach XVIII w.
W kalendarzach pojawiaja si¢ coraz liczniejsze artykuly przyblizajace czytelnikom

107

nowe ujecie relacji Boga i przyrody'”’, umozliwiajac coraz silniejsze zakorzenienie

104 Mozna to zinterpretowaé w ten sposob, ze statek nie powinien wyplywaé w czasie burzy, ze
marynarze powinni zadba¢ o jego szczelnos¢. Przygotowujacy si¢ do obrony miasta obroncy
powinny sprawdzi¢ stan muréw, zapaséw broni, zywnosci i wody itp. Przygotowujac si¢ weze-
$niej do mozliwych zagrozen, ludzie moga skuteczniej si¢ im przeciwstawic.

E. Wagner 1662, tekst po dziale Cosmograph.

W tym kontekscie Wagner przytacza przyktady historyczne, w ktorych zdarzenia naturalne tacza
si¢ ze skutkami dziatan ludzi, prowadzac ostatecznie do wystgpienia choréb. Przytacza epide-
mie z lat 1013, 1256, 1412, 1518, 1627 i 1630, ktore poprzedzily wojny wywotane przez ludzi
i gwaltowne zaburzenia pogody, bedace przyczyna spadku plonéw. Gdyby ludzie nie dawali
upustu swym ambicjom i ztym afektom, prowadzacym ich do wojny, a przezornie gromadzili
zapasy zywnosci na zte czasy, nie pojawilby si¢ masowy glod. Ostabieni ludzie fatwiej ulegali
morowemu powietrzu. Kara Boza zostata zestana na ludzi w postaci epidemii za ich zte, nie-
przezorne i egoistyczne postgpowanie.

Por. B. Plonka-Syroka, Imputacje kulturowe w ksztattowaniu sie obrazu natury w mysli europej-
skiej od XVI do konca XIX wieku. Zarys zagadnienia, [w:] J. Sokolski (red.), Cztowiek wobec
natury — humanizm wobec nauk przyrodniczych. Humanizm. Idee, nurty i paradygmaty huma-
nistyczne w kulturze polskiej — Syntezy, t. 9, Warszawa 2010, s. 207-236. Por. tez: A. Kazmier-
czak, Poznawcze konsekwencje obrazu Boga i Jego wszechmocy w mysli Galileusza i Johannesa
Keplera, ,Medycyna Nowozytna” 2018, t. 24, nr 3, s. 76-83; eadem, Wphw przekonan teolo-
gicznych na ksztattowanie sie obrazu swiata u wybranych uczonych nowozytnych, ,,Roczniki
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$swiadomosci zdrowotnej w ziemskim naturalnym srodowisku. Ludzie zaczynaja
obserwowac (i s3 to obserwacje dobrze uzasadnione), ze choroby moga przenosi¢
si¢ nie tylko przez powietrze, ktore postrzegano ,,bezosobowo”, lecz takze przez
kontakt — z cztowieka na cztowieka. Utrwala si¢ wiedza o zakaznym charakterze
kity!%8, ktorg trafnie powigzano z aktywnos$cig seksualng z osobg prowadzacg bujne
1 Do $wiadomosci potocznej docieraja, popularyzowane takze
w kalendarzach, informacje o mozliwosci zakazenia si¢ przez kontakt z ciatem
chorych na ospe lub dzume, oraz z nalezacymi do nich rzeczami itp. Upowszechnia
si¢ wiedza o tym, ze w trakcie epidemii wigkszo$¢ kontaktujacych si¢ ze soba ludzi

zycie erotyczne

choruje w podobny sposob, wykazuje podobne objawy chorobowe i umiera w tym
samym czasie, mimo ze chorujg ludzie urodzeni w r6znych latach i pod ré6znymi
znakami Zodiaku. Prowadzi to do destrukcji koncepcji chrzescijanskiej astrologii''’
oraz do wzrostu $wiadomosci dotyczacej koniecznosci samodzielnego podejmowa-
nia konkretnych dzialan ochronnych, a nie zdawania si¢ wytgcznie na modlitwe.
Kalendarze popularyzuja tezg, ze aby zachowac¢ zdrowie czlowiek nie powinien
zdawac¢ si¢ wylacznie na Boga i Jego mitosierdzie, ale powinien sam zatroszczy¢
si¢ o siebie i swojg rodzing. Ten nowy typ zalecen profilaktycznych publikowany
jest szczegolnie w nowo zatozonych seriach kalendarzy domowych i gospodar-

czych, wydawanych przez kontynuatoréow Valentina Hannckego i Neubarthow!!!

Antropologii Historii” 2018, t. 8, nr 11, s. 93—118; P. Badyna, Bog i przyroda w XVIII-wiecznym
pismiennictwie przyrodoznawczym jako konstrukt kulturowy. Wybrane przyktady, [w:] B. Plon-
ka-Syroka, A. Syroka (red.), Obrazy swiata jako konstrukty kultury. Analiza historyczni-poréw-
nawcza. Studia z Dziejow Kultury Medycznej, t. 12, Wroctaw 2012, s. 15-34.
108 Por.: Ch. Neubarth 1681, Von Seuchen und Krankheiten. W roczniku tym Neubarth zawart
swoje rozwazania nad geneza i sposobem przenoszenia si¢ dzumy — tu pojawia si¢ pordéwnanie
z chorobg francuska, tzw. ,,francg”.
Jezeli rozpatrywac chorobg jako kare Boza, to w tym wypadku miata charakter bezposredni,
za zlamanie szostego przykazania ,,nie cudzotoz”. Wystapieniu tej choroby nie mozna byto
zapobiec modlitwa, ale nie podejmowaniem uznawanych za naganne moralnie praktyk, ktore
prowadzily do zakazenia. Realizowaly si¢ one w relacji miedzy ludzmi, wchodzacymi w relacje
seksualng, a nie migdzy Bogiem a cztowiekiem.
Zgodnie z nig w okreslonych terminach chorowa¢ powinni tylko niektérzy ludzie, dla ktorych
astrologiczne horoskopy okazuja si¢ niekorzystne w danym roku lub miesigcu. Pozostali po-
winni by¢ wolni od zagrozen i nie chorowaé. Jezeli tak si¢ nie dziato, bo w czasie epidemii
chorowali wszyscy niezaleznie od daty urodzenia, sama podstawa teoretyczna astrologii oka-
zywala si¢ niewiarygodna. Prognozowane przez horoskopy zagrozenia zdrowia potwierdzaty
si¢ u niektorych czytelnikow, u innych nie, a wielu czytelnikow, dla ktorych horoskopy progno-
zowaly bezpieczny i zdrowy okres, niespodziewanie chorowato i umierato. Doprowadzito to
do znaczacego wzrostu krytycyzmu wobec astrologii, a nast¢gpnie do jej zdezawuowania jako
koncepcji naukowe;j.
Nazwisko V. Hannckego pojawia si¢ na oktadce, natomiast w zakonczeniu wstgpu wystepuje po-
wotanie si¢ na J. Neubartha, ktorego wydawca nowego kalendarza uznaje si¢ za jego kontynuatora.
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—na 1692 i na 1693 r.""® Wydawnictwa te miaty wyrazny charakter praktyczny,
a nie jak wiele wczesniejszych kalendarzy erudycyjno-anegdotyczny. Nie zanikaja
w nich elementy profilaktyki moralnej, jest ona jednak przedstawiana w duchu
aktywistycznym. Modlitwie do Boga o zdrowie i bezpieczenstwo musi juz towa-
rzyszy¢ ludzkie przemyslane i konsekwentnie realizowane dziatanie.

Pojawia si¢ tez w kalendarzach nowa tematyka, zwigzana w rolnictwem i wy-
zywieniem. W Dodatku (Bericht) do serii kalendarzy wydawanych przez konty-
nuatorow Neubartha pt. Neu und Alter Schreib-Calender przez cztery pierwsze
dekady XVIII w. tematy te sg obszernie omawiane. Wydawcy propaguja wsrod
czytelnikow teze, ze najpowazniejsza przyczyna chorob, zarowno zwyklych, jak
i epidemicznych, jest gtod i bieda. Dopoki wigksza czesé mieszkancow Slaska
bedzie zyta w nedzy, dopoty choroby i epidemie bedg spadaty na calg populacje tej
prowincji, a wielu ludzi nadal bedzie je interpretowato w kategoriach plagi Bozej.
Kalendarze od konca XVII i w catym XVIII stuleciu przekonuja czytelnikow, ze
nie musi tak by¢!'#, odwotujac si¢ do argumentacji praktycznej, osadzonej w struk-
turze odniesien religijno-moralnych. Nie wystarczy modli¢ si¢ do Boga o zdrowie,
lecz trzeba co§ w tym kierunku zrobié. Apele sg adresowane do bogatych, ktorzy
majg si¢ czym podzielic.

Praktyczne dzialania na rzecz bliznich
podstawg nowej koncepcji profilaktyki moralnej (1781-1786)

W latach 80. XVIII w. wérdd podejmowanych na tamach kalendarzy tematow zwia-
zanych z zapobieganiem chorobom pojawiajg nowe aspekty profilaktyki moralnej,
takiej jak jest ona obecnie pojmowana. Przyktadem jest tu kalendarz na 1781 r.'"3,
w ktorym autor przytacza argumenty na rzecz wspierania ubogich, cierpigcych z po-

112 Neubarth [kontunoatorzy] 1692, Deutliche Regeln im Aderlassen, Schripfen, Purgiren.

113 Neubarth [kontynuatorzy] 1693, Deutliche Regeln im Aderlassen, Schripfen, Purgiren.

14 Por. A. Syroka, B. Plonka-Syroka, Problematyka odzywiania i glodu i jej konteksty w kalenda-
rzach Slgskich z XVI1Li XVIII stulecia (1615-1786), [w:] eadem, idem (red.), Praktyki Zywienio-
we w kontekscie spoteczno-kulturowym. Cigglosc i zmiana. Historia diety 1 kultury odzywiania,
t. 2, Wroctaw 2020, s. 63-99; B. Plonka-Syroka, A. Syroka, Zalecenia dotyczqce diety dzieci
w kalendarzach slgskich z XVII w. w kontekscie modelu ich leczenia, profilaktyki chorob i pie-
legnacji, [w:] eadem, idem (red.), Zalecenia i regulacje dotyczqce odzywiania w historii Europy
(XIII-XXI w.) i w wybranych kulturach pozaeuropejskich. Historia diety i1 kultury odzywiania,
t. 3, Wroctaw 2020, s. 71-98; B. Plonka-Syroka, A. Syroka, Zalecenia dotyczqce diety dzieci
w osiemnastowiecznych kalendarzach slgskich w kontekscie metod ich leczenia, profilaktyki
i pielegnacji, ibidem, s. 99—127. Por. tez: W. Abel, Massenarmut und Hungerkrisen in vorindu-
striellen Deutschland, Gottingen 1972.

115 J. Neubarth [kontynuatorzy] 1781, Von der Armen Verpflegung.
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wodu gtodu. ,,Zaden rozsadny i sprawiedliwy cztowiek nie moze podda¢ w watpli-
wosC tego, ze opieka nad biednymi kierowana jest rozumem i religia''®
przez nie utwierdzana. Zaden cztonek jakiej$ spotecznosci nie moze sie wylaczy¢
z udzielania pomocy potrzebujacym wspotmieszkancom”!'”. Pomoc ta nie moze
jednak polega¢ na udzielaniu datkéw zebrakom, zaréwno tym stale zamieszkujacym
miasta Slaska, jak i tym wedrownym. Ludzie ci unikaja stalej pracy i prowadza
prozniacze zycie. Popelniaja tez wiele przestepstw. Dlatego konieczna jest zmiana
tej sytuacji, pisze autor!'®, W kazdej miejscowosci powinny zosta¢ stworzone orga-
nizacje, ktore sprawnie zapewnityby biednym pomoc, do ktoérych powinni wstapic¢
mieszkancy o wigkszych dochodach, ktérzy moga si¢ nimi podzieli¢, a zarazem
skorzysta¢ ze swoich doswiadczen, ktore umozliwity im zgromadzenie majatku.
Kalendarz na 1781 r. przekazuje czytelnikom informacje, ze wladze panstwa
pruskiego wydaty zarzadzenia, naktadajace na policje miejska obowigzek walki
z zebractwem. Zebrzace w miastach osoby bezdomne powinny by¢ umieszczane
w zorganizowanych przez policj¢ osrodkach, zapewniajgcych im schronienie i wy-

, oraz ze jest

zywienie. Powinno si¢ im stwarza¢ mozliwo$ci wykonywania pracy, aby mogli
sami zarobi¢ na swoje utrzymanie. Miejscowe organizacje charytatywne powinny
pomaga¢ finansowo tylko tym, ktdrzy mieszkaja stale w danym mie$cie i nie sa
zdolni do wykonywania pracy, a nie wszystkim, ktorzy si¢ po nig zgtosza. Dopd-
ki spotecznych organizacji charytatywnych nie ma w danym miescie, to koszty
utrzymania biednych nie moggacych znalez¢ pracy winny by¢ pokryte przez wladze
miejskie, z oficjalnie zbieranej od zamozniejszych mieszkancow jatmuzny. Biedak,
ktory cheialaby skorzystaé¢ z tego rodzaju wsparcia, musi przedstawi¢ zaswiadcze-
nie ubostwa wydane przez policje. Uniemozliwi to pobieranie $wiadczen przez oso-
by zdrowe, ale uchylajace si¢ od pracy w miejscu swojego stalego zamieszkania,
oraz zebrakow wedrownych.

Aby unikng¢ masowego gltodu, ale takze naduzy¢ zwigzanych z wykorzystywa-
niem publicznych pieniedzy przez osoby uchylajace si¢ od pracy, zebracy powinni
by¢ przymusowo kierowani do nadzorowanych przez policj¢ osrodkow opiekun-
czych i1 tam by¢ zatrudniani do wykonywania prac, ktore moga wykonywac. Poli-
cyjny nadzér nad ubogimi pozwoli odréznié¢ tych, ktorzy nie moga zabezpieczy¢
swoich podstawowych potrzeb zyciowych z powodu réznych ztych okolicznosci'"?,

16 Zwroémy uwage na kolejnosc tych pojec. Opieka nad biednymi nie jest przedstawiana w kalen-

darzu jedynie jako powinnos¢ moralna, podbudowana chrzescijanska ideg mitosierdzia. Pierw-
szym uzasadnieniem dla tej opieki jest rozum, z ktorego wynika, Ze jest to idea racjonalna i daje
si¢ to uzasadni¢ za pomocg konkretnych argumentow.

J. Neubarth [kontynuatorzy] 1781, Von der Armen Verpflegung.

118 Tbhidem.

119

117

Np. z powodu sieroctwa, kalectwa, utraty majatku, choroby lub starosci.
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od tych, ktérzy pracowaé nie chcg i utrzymuja si¢ z zebractwa. Kazdy czlowiek
powinien sam stara¢ si¢ zarobi¢ na swoje utrzymanie, a jezeli ma z tym problemy
powinny mu w tym pomoc organizacje spoteczne i wlasciciele zaktadow i przed-
sigbiorstw, dajac prace ludziom bez $rodkow do zycia, wg ich przydatnosci'®.

Regulacje prawne podejmowane przez kréla Prus Fryderyka II zmierzaty do
ujednolicenia prawa obowigzujacego dotad na Slasku z prawem pruskim. Regulo-
waly takze podstawy finansowe miejskiej dziatalno$ci charytatywnej. Nalezato na
miejscu zabezpieczy¢ srodki na t¢ dzialalnos¢, aby finansowanie pomocy spotecz-
nej nadmiernie nie obcigzato budzetu panstwa. Na utrzymanie biednych powinni
fozy¢ zamozni obywatele, ktorzy zamiast okazjonalnej jalmuzny powinni przeka-
zywaé wsparcie finansowe w sposob uregulowany i systematyczny. Dla uzyskania
srodkéw umozliwiajacych skuteczng walke z biedg i glodem nalezy organizowac
wsrod bogatych mieszkancow miast i ich okolic zbiorki koscielne, kwesty w nie-
dziele i $wigta, oraz w innych ,,szczesliwych okolicznosciach”, takich jak §luby
i chrzty. Mozna takze organizowaé zbiorki comiesigcznych dobrowolnych datkow
wsrdd osob bogatych. Tak zebrana oficjalna jalmuzna powinna by¢ przeznaczana
na tworzenie i utrzymanie osrodkéw dla ubogich, a w razie potrzeby na ich powigk-
szanie. Nie wszystkie uzyskane $rodki powinni by¢ od razu wydawane. Powinien
zostac z nich utworzony staty kapitat, ktory bedzie odtozony. Tylko dwie trzecie
zebranych podczas zbiorek i1 z jatmuzny dla ubogich srodkéw moze by¢ przezna-
czane na utrzymanie biednych mieszkajacych w zatozonych dla nich osrodkach.
Osoby zarzadzajace lokalng organizacja charytatywna powinny zabiegac, aby jej
kapitat byt stale uzupetniany (przez spadki, darowizny, zapisy i pozyczki, a takze
np. przez czg$¢ optat wnoszonych za ksztatcenie dziecka w szkole, za wypisanie
na pergaminie waznych $wiadectw i dokumentow, a takze czes$¢ optat za leczenie
pobieranych przez lekarzy). Tak zebrane §rodki umozliwia zapewnienie statego fi-
nansowania pomocy dla ubogich, a nie jedynie okazjonalnie udzielanej im jatmuz-
ny. Autor kalendarza na 1781 r. uznal te wszystkie $rodki za konieczne, poniewaz
w wielu krajach ,,bieda bardzo si¢ poglebila, a utrzymywanie biednych ze zwyktej
jalmuzny staje si¢ niemozliwe™'?!.

Przedstawione powyzej instrukcje i postulaty zostaly wkrotce w znacznej cze-
$ci wprowadzone w zycie'2. Umozliwilo to przeprowadzenie skoordynowanych
dziatan panstwa pruskiego i lokalnych finansowych $laskich elit, skupionych w to-

120 Autor podaje tu przyktad wedrownych muzykow, ktorzy po przybyciu do miasta powinni zgto-
si¢ sie do cechu muzykow, zglaszajac che¢ wykonywania pracy. Powinna im tu zosta¢ udzielona
pomoc. Nie powinno si¢ za to wspiera¢ wedrownych muzykow, stowarzyszajacych si¢ z zebra-
kami i probujacych uzyskiwac srodki do zycia na tych samych zasadach, co zebracy.

12 J. Neubarth [kontynuatorzy] 1781, Von der Armen Verpflegung.

122 J. Neubarth [kontynuatorzy] 1787, Historische Nachrichten.
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warzystwach dobroczynnych, skierowanych na likwidacje skutkow katastrofalne;j
powodzi, ktéra dotkneta Prusy (w tym Slask) w 1785 r. Powddz ta nie byla (jak
w XVII w.) interpretowana jako plaga, ale jako zjawisko naturalne, ktére wymaga
do przeciwdziatania jego skutkom podejmowania konkretnych dziatan panstwo-
wych i spotecznych. Dziatania te byly motywowane moralnie, o czym §wiadcza
zrodta z epoki.

Panstwo pruskie przeznaczyto w skali catego kraju powazne $rodki na likwida-
cj¢ skutkow powodzi z 1785 r. Dziatania te skierowane byty posrednio w strong za-
pobiezenia wystgpieniu na zniszczonym obszarze masowej epidemii (co wczesniej
obserwowano). Adresatami pomocy byli zar6wno bogaci (arystokracja, zamozna
szlachta i mieszczanstwo), jak i biedni (mieszczanie i chtopi), wszyscy bowiem
poniesli straty stanu swojego posiadania, i w dtuzszej perspektywie byli zdolni
przywréci¢ do normy swoje finanse, ale biedni (ktérych byta wigkszo$¢) nie byli
w stanie samodzielnie podnie$¢ si¢ ze zniszczen. Opracowano w zwigzku z tym
program pomocy dostosowany do skali strat i potrzeb. Chtopom zaoferowano $rod-
ki na odbudowe zniszczonych domdéw oraz pieniadze na zakup zboza, z ktérego
cz¢$¢ powinni przeznaczy¢ na zasiewy, a z pozostalej czgsci wyzywic siebie i zwie-
rzeta hodowlane. Panstwo wyplacito takze odszkodowania dla tych rolnikow, kto-
rzy poniesli straty w plonach z powodu poprzedzajacych powddz burz, nawet gdy
ich pola nie zostaty ostatecznie zalane. Ze srodkéw panstwowych zostaty rowniez
zakupione w Hiszpanii owce, a w catym kraju sfinansowano budowe duzej liczby
magazyndow welny'?. W ten sposob gromadzono surowiec mozliwy do wykorzy-
stania w nowo budowanych lub modernizowanych przedzalniach wetny i tkalniach
materiatu welnianego. Produktem finalnym miata by¢ odziez i obuwie. Panstwo
przeznaczyto wigc srodki na pomoc dla matych zaktadow krawieckich i kaletni-
czych w wigkszych miastach!?*. Kolejnym elementem strategii rozwoju kraju po
powodzi byto zaktadanie fabryk ponczoch bawetnianych, tkalni Inu, fabryk tasm
i workow konopnych, zaktadanie plantacji morwy, zakup kokonow jedwabnikow,
utworzenie przedzalni jedwabiu i budowa doméw dla pracownikow przedzalni'®.
Panstwo sfinansowato takze zakup drewna dla ubogich mieszkancéw miast, by
mogli zbudowac¢ sobie nowe domy, a takze wypalanych z gliny dachowek, lepiej
chronigcych przed pozarem. Panstwo pruskie poniosto takze wydatki na budowe
nowych magazynéw zbozowych w miastach, na budow¢ nowych drog i mostow,
oraz na wsparcie dla fabrykantow tworzacych miejsca pracy dla tkaczy. Ze srodkow

123 Hodujacy owce chlopi mogli sprzedawac¢ wetne do tych magazynow, uzyskujac w ten sposdb

srodki pozwalajace za zaspokojenie swoich potrzeb.

124 W tych zaktadach mogli otrzymac pracg biedni, co dawato im §rodki utrzymania.

125 Na Slasku powstawac zaczely od tego czasu bardzo liczne plantacje drzew morwowych. Sadzo-
no je takze masowo wzdtuz drog.
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panstwowych budowano rowniez nowe szkoly i szpitale. Ogétem wydatki panstwa
pruskiego na ten cel wyniosty w skali catego kraju 2 901 156 talaréw, w tym znacz-
na cze$é zostata rozdysponowana wérdéd mieszkancow Slaska'?s.

Analiza przedstawionego wyzej programu odbudowy kraju po powodzi pozwa-
la stwierdzi¢ zmian¢ w strukturze srodkéw, ktore mogg by¢ zaliczane do obszaru
profilaktyki uwzgledniajacej elementy moralne. Nie obserwujemy w kalendarzach
z lat 1786—1788 wzmozonych zachet do nasilania praktyk religijnych i pokutnych,
co byloby uzasadnione, gdyby pow6dz z 1785 r. byta definiowana w kategoriach
plagi Bozej. Powddz t¢ zdefiniowano jako zjawisko naturalne, takie tez $rodki
podjeto w celu zneutralizowania jej skutkow, w tym zapobiezenia potencjalne-
mu wybuchowi epidemii. Zaplanowane i podj¢te w praktyce $rodki uzasadnia-
no jednakze za pomoca kategorii moralnych. Pomoc osobom poszkodowanym
przez pow6dz uznano za uwarunkowang imperatywem moralnym pomocy bliznim
w potrzebie, bedacym jednym z podstawowych imperatywow uzasadniajagcych we
wczesniejszych wiekach dobroczynnos¢ chrzescijanska. Obecnie zdefiniowano ja
jednak w nowy sposob. Zdecydowano si¢ na pomoc zorganizowang przez pan-
stwo, koordynowang centralnie. W ten sposob dobrze zorganizowane i dysponujace
wzglednie duzymi §rodkami budzetowymi absolutystyczne panstwo pruskie reali-
zowalo wyprowadzany z religii chrzescijanskiej program profilaktyki moralne;j,
w jej wersji z konca XVIII w.'?” Analiza struktury wydatkéw wykazata, ze wspar-
cie panstwowe realizowano nie gléwnie poprzez rozdawnictwo réznego rodzaju
zapomog i zasitkow (co mozna by uzna¢ za instytucjonalng forma jatmuzny), lecz
przez tworzenie nowych miejsc pracy i umozliwienie poszkodowanym przez po-
wodz znalezienia zatrudnienia i uzyskanie przez wtasna prace srodkow utrzymania.
Wyptacane powodzianom zasitki miaty pozwoli¢ tylko na przetrwanie najblizszego
okresu, o dalszej perspektywie zyciowej mialo zadecydowac¢ osobiste zaangazo-
wanie cztowieka. Zapobiegano wystgpowaniu masowego glodu bezposrednio po
powodzi, ktory moglby utatwi¢ wystapienie epidemii, ale o poziomie Zycia miesz-
kancow Slaska w dalszej przysztosci miata juz decydowaé ich wiasna praca. Pan-
stwo pruskie angazowalo zarazem zamoznych mieszkancoéw Slaska do whaczenia
si¢ do tych dziatan i ustanowienia statych dotacji przeznaczonych na lokalne cele
spoteczne, uznajac t¢ dziatalno$¢ zardwno za propanstwowa, jak i podejmowana
z wlasciwych pobudek moralnych, wyptywajacych z religii.

Kalendarz na 1788 r. przynosi potwierdzenie, ze polityka socjalna prowadzona
przez panstwo pruskie i jego krola Fryderyka II spotkata si¢ z aprobatg $laskiej
arystokracji i szlachty, ktora wyrazit w jej imieniu hrabia von Hochberg'*. Mowca

126 J. Neubarth [kontynuatorzy] 1786, Historische Nachrichten.
127 J. Neubarth [kontynuatorzy] 1787, Historische Nachrichten.
128 J. Neubarth [kontynuatorzy] 1788, Historische Nachrichten.
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uznal, ze Prusy sa pierwszym panstwem w Europie, ktore prowadzi tego rodza-
ju polityke, majaca na uwadze szczescie poddanych i wzmocnienie sity panstwa.
Powinna ona sta¢ si¢ wzorcem do nasladowania takze dla innych krajow euro-
pejskich, wytyczajac kierunki dziatan dla ogdélnego pozytku ludzkosci. Akcepta-
cja przez najlepsze domy $laskiej arystokracji i szlachty zaproponowanego przez
panstwo modelu wsparcia socjalnego, b¢dacego najlepszym znanym éwczesnie
srodkiem zapobiegania wystepowaniu epidemii, miata znaczenie dla pozytywnego
przyjecia tego programu rowniez przez mieszkancow o nizszej pozycji spoteczne;j
i dochodach, jednak mogacych podzieli¢ si¢ z ubogimi. Dawata im bowiem okazje¢
nie tylko do realnego niesienia pomocy potrzebujacym, lecz takze udokumentowa-
nia swojego spotecznego statusu — przynaleznosci do grona ofiarodawcow, a nie
0s6b wymagajacych udzielenia pomocy socjalne;j.

Przedstawiane w kalendarzach §laskich z lat 80. X VIII w. dziatania profilaktycz-
ne inspirowane moralnie zbiegaty si¢ z obowigzujaca woéwczas nie tylko w Prusach
i Austrii, lecz takze w innych krajach Rzeszy Niemieckiej doktryng kameralizmu'?,
inspirujaca tworzenie projektow majacych na celu ochrong zasobow ludnoscio-
wych panstwa i zwigkszanie zamoznosci populacji. Miato to wzmocni¢ zaréwno
sile panstwa, jak i zdolnosci zyciowe poszczegdlnych warstw spolecznych i ich
cztonkdéw, ktorzy mieli zy¢ dhugo i zdrowo, prowadzac efektywne i ukierunkowa-
ne moralnie zycie. W praktyce realizacja opisywanego tu programu nie wygladata
jednak tak optymistycznie, jak to przedstawiaty kalendarze. Nie wszystkie przed-
stawione w kalendarzach zamierzenia zostaty zrealizowane w skali odpowiedniej
do potrzeb. Rozpoczat si¢ jednak ruch w tym kierunku, ktory zostat sprecyzowany
w drugiej potowie XIX w.

Utrwalenie si¢ standardu zmedykalizowanej profilaktyki w Europie
jako podstawy sprawnego funkcjonowania system6éw medycyny publicznej

W nastepnych dziesigcioleciach, az do wprowadzenia przez kanclerza Ottona
von Bismarcka w zjednoczonych przez Prusy Niemczech powszechnego systemu
ubezpieczen spotecznych (1883)", przedstawiony powyzej model funkcjonowat
w panstwie pruskim, przyczyniajac si¢ do wzrostu liczby jego ludnosci i znaczacej
poprawy warunkow bytowych. Przetozylo si¢ to z czasem na wzrost politycznego
i ekonomicznego znaczenia Prus na arenie europejskiej. U podstaw tego sukcesu

129 Por. G. Rosen, Cameralism and the Concept of Medical Police, ,,Bulletin of the History of

Medicine” 1953, t. 28, s. 21-42.
130 Por. O. Pflanze, Bismarck and the Development of Germany, Princeton 1990; B. Plonka-Syroka,
Medycyna w historii i kulturze..., s. 126,319, 354, 421.
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lezat nie tylko obiektywny wzrost wiedzy medycznej"!, lecz takze idea samokon-
troli, wywodzaca si¢ ze Sredniowiecznej religijnosci'*? i nowozytnej profilakty-
ki moralnej. Koncepcja zdrowego zycia, ktore stawato si¢ mozliwe do uzyskania
dzieki wtasciwej edukacji, umiarkowanemu stylowi zycia i podporzadkowaniu go
regutom moralnym, zdotata w sposob trwaty upowszechni¢ si¢ w mieszczanskich
spotecznosciach Europy Zachodniej i Srodkowej, a z czasem zostata uznana za
adekwatna odpowiedz na problemy zdrowotne catej europejskiej populacji.

Waznym elementem ludzkich staran o dobre zdrowie nadal pozostata w X VIII
stuleciu modlitwa i indywidualne praktyki religijne. Nie mogly one jednak zastapi¢
indywidualnego zaangazowania w prace, mogtly jedynie je uzupehic, a samej pracy
nada¢ moralny sens. W kalendarzu na 1763 r. autor pisat: ,,Niech Bog poblogosta-
wi kazdego rolnika, jego trud i prace, i zabezpieczy mu bogate zniwa”'*3, co byto
wyrazem takiej wlasnie postawy.

W XVIII w. rodzi si¢ koncepcja medycyny prewencyjnej'*, w ktorej przestrze-
ganie przez og6t spoteczenstwa pewnych nakazow i zakazéw wydawanych przez
specjalistow jest sprawg pozadang i oczywista. Ogolna struktura tej koncepcji,
mimo ze miata charakter §wiecki, wywodzi si¢ ze standardu nauki zakorzenione;j
w religii 1 opartej na pewnych imperatywach moralnych, ktorych nalezato prze-
strzega¢. Wsrod nich osobista moralno$¢ pacjenta postrzegana byta jako jedna
z podstawowych przestanek zachowania przez niego dobrego zdrowia, a nieprze-
strzeganie regul moralnych bylo uznawane za jedna z przestanek sprzyjajacych
obraniu stylu zycia, potencjalnie prowadzacego do choroby. Istotna byla takze oso-
bista moralno$¢ oséb sprawujacych opieke nad pacjentem, przyczyniajacych si¢
do jego dobra, §wiadczacych z wlasnych srodkow finansowe wsparcie na pokrycie
kosztéw dzialania instytucji pomocowych i przytutkowo-leczniczych. Imperaty-
wem moralnym byla tu postawa pomocy i wsparcia, zaangazowania i akceptacji
dla réznych form pomocowej aktywnosci, a nie obojetnosci i odrzucenia, czy braku
zaangazowania na rzecz bliznich i pozostawienia ich wtasnemu losowi.

Wyprowadzana z religijnosci osobistej odpowiedzialno$¢ i indywidualna sa-
mokontrola staty si¢ takze jednymi z podstaw higieny spotecznej, umozliwiajac

31 Por: V. Hess, Von der semiotischen zur diagnostischen Medizin. Die Entstehung der klinischen

Methode zwischen 1750 und 1850, Husum 1993; T.H. Broman, The Transformation of Academic
Medicine in Germany, 1780—1821, Princeton 1989; U. Wiesing, Kunst oder Wissenschaft? Kon-
zeptionen der Medizin in der deutschen Romantik, Stuttgart — Bad Canstatt 1995.

Por. J. Gilewska-Dubis, Model opieki nad osobami wymagajgcymi pomocy i chorymi w srednio-
wiecznych miastach europejskich, [w:] B. Plonka-Syroka, A. Syroka (red.), Przelom nowozytny
w nauce europejskiej i jego kontekst spoteczno-kulturowy. Studia z Dziejow Kultury Medycznej,
t. 9, Wroctaw 2004, s. 73-85.

133 J. Neubarth [kontynuatorzy] 1763, Vom Zu — und Misswachs der Erd-Gewdchse.

134 Por. P. Scholmerich, U. Thiele, J. Troschke (red.), Preventive Medizin, Stuttgart — New York 1988.
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realizowanie panstwowej polityki zdrowotnej finansowanej z podatkow i dystry-
buowanej centralnie, opartej na idei zachowania zasobow ludzkich i wspierania ich
dobrostanu i rozwoju. Polityka ta miata by¢ wspierana przez dziatania tych czton-
kéw spoteczenstwa, ktérym poziom zasobéw materialnych na to pozwalat. Zostalo
to uznane za ide¢ normatywna, ktorej realizacja bedzie rozwijala si¢ w praktyce
spolecznej w XIX i XX w.

Podstawowe problemy pacjentow z radzeniem sobie z choroba

Zanim przejde do przedstawienia podstawowych problemow z radzeniem sobie
z choroba, wystepujacych u tych pacjentow, u ktérych §wiadomos¢ dotyczaca
zdrowia i choroby nie w pelni ulegta medykalizacji, pragng przypomnie¢, jakie
jest stanowisko oficjalnych instytucji chrzescijanskich w Europie wobec tej grupy
zagadnien.

Kosciot katolicki wiosng 2020 r., w obliczu wybuchu pandemii koronawirusa,
podkreslit w oficjalnej wypowiedzi Papieza Franciszka, ze epidemia ta (tak jak
inne) ma charakter naturalny. Jej przyczyny maja charakter biologiczny, natomiast
uwarunkowania — takze spoteczny. Najwicksze zagrozenia zdrowia i zycia ludzi,
zwigzane z ta epidemia, wystepuja bowiem w tych krajach, w ktorych wiekszosé
mieszkancow osigga bardzo niskie dochody, w ktérych wystepuja znaczne nie-
réwnosci spoteczne, brak jest powszechnego dostgpu do $wiadczen medycznych,
a wladze panstwowe nie podejmuja skutecznych srodkéw na rzecz ochrony popu-
lacji. Stanowisko wspotczesnego papieza w kwestii epidemii jest takie samo, jak to,
ktore uksztattowato si¢ juz w 2 pot. XVIII w., gdy Kosciot katolicki wspierat wia-
dze kolejnych panstw europejskich w reformach uniwersytetow, na ktorych wpro-
wadzano nowoczesny standard medycyny klinicznej i w ich dzialaniach zmierza-
jacych do zorganizowania systemow medycyny publicznej. Dziatania te opieraty
si¢ na zmedykalizowanym ujeciu choroby, ktorg i lekarze, i hierarchowie koscielni
uznali za zjawisko naturalne, a wigc dajace si¢ okresli¢ przyczynowo, a nastepnie
skutecznie ograniczy¢ zwigzane z nim zagrozenie. Stanowisko Papieza Franciszka
wobec epidemii zawiera takze akcenty moralne, takie jak potgpienie egoizmu boga-
tych, ktorzy nie $wiadczg czynnego wsparcia na rzecz zdrowia i zycia ubogich, oraz
krytyka nadmiernej eksploatacji srodowiska naturalnego, prowadzacej m.in. do po-
wstawania olbrzymich przemystowych metropolii, w ktorych wigkszo§¢ mieszkan-
cOw zyje w nedzy i1 nie ma $rodkéw na skuteczng ochrong swojego zdrowia.

To samo stanowisko zajety wobec epidemii koronawirusa europejskie koscio-
ty protestanckie. I w tym wypadku jest to kontynuacja standardu, wypracowane-
go wérdd ich wyzszej hierarchii jeszcze w 2 pot. XVIII w., rozwijanego w XIX
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i XX w. Wierni wszystkich wyznan chrze$cijanskich spotykaja si¢ wigc w Euro-
pie ze wspolnym stanowiskiem oficjalnych instytucji religijnych na temat chor6b
epidemicznych. Jest ono tozsame ze stanowiskiem wobec tzw. choréb zwyktych.
Choroby sa definiowane w kategoriach naturalnych, jako schorzenia wywotane
przez czynniki biologiczne w okreslonym kontekscie srodowiskowym i spotecz-
nym. Na ich wystgpowanie powazny wpltyw wywiera styl zycia i warunki socjalne,
w ktorych zyje cztowiek. Religia moze w tym ujeciu udzieli¢ wiernym znaczace-
go wsparcia w fagodzeniu leku zwigzanego z przezywaniem choroby, z przyjmo-
waniem do wiadomosci zasad zmedykalizowanej profilaktyki i podporzadkowy-
waniem swojego zycia tym zasadom. Przekaz informacyjny dotyczacy choroby,
plynacy od lekarzy, wtadz panstwowych i samorzadowych i oficjalnych instytucji
kos$cielnych wszystkich wyznan chrze$cijanskich jest spojny i oparty na tych sa-
mych zasadach.

Nie oznacza to jednak, ze nie zdarzaja si¢ w przekazie publicznym opinie na-
wigzujace do omoéwionego w tym rozdziale etapu w ksztattowaniu si¢ podstaw
profilaktyki, w ktorym miata ona charakter niezmedykalizowany, w ktorym choro-
be zawsze wigzano z ludzka wing i uznawano za jej nastepstwo. Zdarzaja si¢ takze
poglady i postawy samych pacjentdw, ktore sa wyrazem ich problemow w radzeniu
sobie z chorobg. Wymieni¢ tu najwazniejsze typy tych pogladow i postaw.

1. Personifikacja zagrozenia zwigzanego z chorobg i postrzeganie jej w katego-
riach kary Bozej. Pacjenci nalezacy do tej grupy uznaja, ze choroby (w tym
szczegodlnie epidemiczne) powstajg na skutek win moralnych pewnych jedno-
stek lub grup spotecznych, ktorych postepowanie uznaja za szczegdlnie na-
ganne. Choroba jest w zwigzku z tym zrodtem silnego psychicznego napiecia,
ktére moze doprowadzi¢ do stygmatyzowania, wyrazania niecheci lub nawet
aktow czynnej agresji wobec grup, ktore sg uznawane za winne pojawieniu si¢
choroby.

2. Poczucie odrzucenia przez Boga i osamotnienie w przezywaniu choroby. Pa-
cjenci z tej grupy sam fakt wystgpienia choroby w ich biografii postrzegaja jako
wynik kary Bozej za ich wlasne postgpowanie. Uwazajg si¢ w zwigzku z tym za
odrzuconych przez Boga. Nie znajduja w zwigzku z tym w wyznawane;j religii
pociechy w przezywaniu choroby, ale dodatkowe psychiczne obcigzenie o pod-
fozu zwigzanym z religia.

3. Reakcje eskapistyczno-hedonistyczne. Pacjenci z tej grupy reaguja na chorobe,
w tym epidemiczng, w taki sposob, jakby zarowno ich zycie, jak i trwato$¢ cate-
go $wiata zostaty podwazone. Skoro mozliwe bylo wystapienie tak ogromnych
strat, jakie zdarzyty si¢ np. w zwiazku z tsunami z poczatku XXI w. (zgingto
wowczas w Azji do ok. 300 tys. ludzi), albo masowg epidemia, to oznacza,
ze dotychczasowe przekonania religijne sa bledne, nieistotne, a postgpowanie
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zgodne z regutami moralno$ci nie ma zadnego znaczenia. W masowych kata-
strofach i epidemiach ging bowiem zaréwno ludzie grzeszni, jak i moralni. Nie
ma wiec uzasadnienia, aby przejmowac si¢ nakazami moralnymi. Trzeba zy¢
tu i teraz, a wszystkie regulacje sanitarno-epidemiczne traktowac¢ jako ograni-
czenie praw osobistych, zgodnie z mottem ,,zy¢ kolorowo, a najwyzej mtodo
umrze¢”. Zanim to nastapi, nalezy zgromadzi¢ jak najwiecej przezy¢ i nie przej-
mowac si¢ losem innych ludzi.

4. Reakcje eskapistyczno-bierne. Pacjenci nalezacy do tej grupy w reakcji na po-
wazng chorobe lub epidemi¢ ograniczajg swoja aktywnos$¢ na wszelkich mozli-
wych polach. Uznajg ja za nieistotna, wobec spodziewanej perspektywy wlasnej
$mierci, w kontek$cie masowej $mierci innych. Wszystkie dotychczasowe ich
zainteresowania ulegaja sttumieniu. Pacjenci koncentruja si¢ na wtasnych ob-
jawach lekowych, maja tez mysli samobodjcze. Czasem je nawet realizujg, gdy
oczekiwanie na nieuchronng $mier¢ jest zbyt lgkorodne i bolesne.

Kazda z tych czterech postaw mozna w jaki$ sposob odnies¢ do profilaktyki i jej
uwarunkowan moralnych i etycznych. Pacjenci z pierwszych dwoch grup wykazuja
$wiadomo$¢ charakterystyczna dla etapu profilaktyki sprzed fazy jej medykalizacji,
gdy elementy metafizyczne przewazaty nad uyjmowaniem choroby w kategoriach
biologiczno-$rodowiskowych. Pacjenci z dwdch ostatnich reprezentuja $wiado-
mos$¢ zdrowotng juz zmedykalizowana, ale nie wyciagaja z tego wiasciwych kon-
sekwencji. Nie odczuwajac lgkow metafizycznych, nie czerpig zarazem z wiary
religijnej mozliwego do uzyskania przez osoby wierzace realnego wsparcia. Nie
traktuja jej jako zrédla nakazéw moralnych i zalecen etycznych. Ich postawe zy-
ciowa mozna okresli¢ jako charakterystyczng dla tzw. etyki autonomicznej. W jed-
nym wypadku celem zycia jest maksymalizacja dostgpnych przezy¢, natomiast
w drugim minimalizacja mozliwych zagrozen, bez ogladania si¢ na innych, bez
uwzgledniania ich potrzeb i interesow itp.

Zalecane sposoby reagowania przez farmaceutéow
na nieprawidlowe sposoby radzenia sobie z choroba wsréd pacjentéw

Farmaceuta — jako przedstawiciel grupy zawodow zaufania publicznego, obejmuja-
cego wérdd zawodow medycznych takze lekarzy, lekarzy dentystow, pielegniarki,
ratownikow medycznych, analitykoéw medycznych i rehabilitantow — ma obowiazek
postepowania wobec pacjentow zgodnie z zasadami etyki zawodowej i deontologii.
Zauwazajac u pacjenta ktora$ z wyzej wymienionych postaw, powinien nawigzac¢
z nim jaka$ formg¢ dialogu terapeutycznego. Jest to mozliwe szczegdlnie w mniej-
szych aptekach, kiedy pacjent jest farmaceucie osobiscie znany i rozpoznawalny.
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Dyrektywa etyczna wobec farmaceutow wykonujacych prace w kontakcie z pa-
cjentami wymaga bowiem, by zawsze byli gotowi do udzielenia osobom chorym
jakiej$s formy profesjonalnego wsparcia. Forma ta powinna by¢ dostosowana do
okolicznosci, odbywac si¢ w ramach opieki farmaceutycznej, do ktorej pacjent ma
prawo, z zachowaniem nalezytej dyskrecji i dbatosci o dobro osobiste pacjenta.

Mozna wskaza¢ imperatywy moralne, ktore farmaceuta powinien realizowac
w kontakcie z pacjentami nie radzacymi sobie z choroba w jednej z wyzej wy-
mienionych form. Farmaceuta moze pozna¢ problemy pacjenta zarowno w dia-
logu z nim samym, jak i od cztonkoéw jego najblizszej rodziny. Jego interwencja
w te problemy moze by¢ skuteczna, zawdd farmaceuty cieszy si¢ bowiem bardzo
wysokim poziomem zaufania w polskim spoteczenstwie. Powinna to by¢ zawsze
interwencja profesjonalna, zgodna z zasadami Evidence Based Medicine, w ktdrej
standardzie farmaceuta jest ksztatcony.

1. Stwierdzajac wystepowanie u pacjenta nasilonych przejawdéw postrzegania
i odczuwania choroby w kategoriach metafizycznych, farmaceuta nie powinien
ich bagatelizowa¢. Zgodnie ze wskazaniami Swiatowej Organizacji Zdrowia
7 1990 1. przedstawiciele zawodow medycznych powinni uwzglednia¢ elementy
swiatopogladowe w Swiadomosci pacjentow i traktowac je jako potencjalnie
sprzyjajace zdrowiu. Lek przed choroba postrzegana w kategoriach metafizycz-
nych moze powodowac¢ przerwanie dziatan medycznych majacych istotne zna-
czenie profilaktyczne, niepodjecie tych dziatan itp. Farmaceuta powinien wigc
stara¢ si¢ dostarczy¢ pacjentowi argumentow na rzecz zmedykalizowanej kon-
cepcji profilaktyki, nie ingerujac zarazem w system wierzen religijnych pacjen-
ta. Powotujgc si¢ m.in. na stanowisko oficjalnych instytucji religijnych, ktore
dla tej grupy chorych moze by¢ istotne, powinien prostowac btgdne mniemania
pacjenta i ogranicza¢ jego Igk Iub wrogos¢.

2. Stwierdzajac wystgpowanie jednego z dwoch typdéw reakcji eskapistycznych
takze powinien podejmowac interwencje, przedstawiajac argumentacje¢ na rzecz
zmedykalizowanej profilaktyki, uwzgledniajacej jej zakorzenienie moralne
i spoteczne. Wazne jest bowiem, by w sytuacjach kryzysowych —np. zwigzanych
z masowymi epidemiami — nie doszto do upowszechnienia si¢ w spoteczen-
stwie modelu etyki autonomicznej, w ktorej jedyna instancja zdolng okreslaé
praktyczne postgpowanie cztowieka jest on sam. Pacjenci powinni otrzymywac
spojny przekaz od wiadz panstwowych, samorzadowych, sanitarno-epidemicz-
nych, lekarzy i farmaceutdw, zgodnie z ktérym ich osobista postawa wobec cho-
roby powinna uwzglednia¢ nie tylko ich wlasne interesy, poglady i dobro, lecz
takze — zgodnie z pogladami specjalistow — rowniez interesy i dobra osobiste
innych osob.
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3. Sprawne funkcjonowanie systemu medycyny publicznej, szczegolnie w sytuacji
kryzysowej zwiazanej z epidemia, jest zalezne od tego, jak wielu obywateli
danego panstwa zrozumie kierowany do nich przekaz dotyczacy przyczyn za-
grozenia oraz §rodkéw mogacych przyczyni¢ si¢ do jego zminimalizowania.
Zrozumienie tego przekazu jest uwarunkowane tym, ze jest on kierowany do
odbiorcoOw w tym samym standardzie przez wszystkie osoby i instytucje czyn-
nie zaangazowane w walke z epidemig, a takze mogace potencjalnie wspieraé
te walke (w tym oficjalne instytucje koscielne).

4. Waznym elementem systemu medycyny publicznej sa farmaceuci. Ich zaanga-
zowanie na rzecz popularyzowania wsrod pacjentow systemu zmedykalizowa-
nej profilaktyki jest zasadnicze. Maja bowiem najczestszy i niereglamentowa-
ny kontakt z pacjentami. Moga dzigki temu przyczynia¢ si¢ do ksztattowania
$swiadomosci zdrowotnej w prawidtowym, podporzadkowanym kryteriom kli-
nicznym, a zarazem uwzgledniajacym przestanki spoleczne kierunku i tamowac
rozwijanie si¢ lekowych, eskapistycznych i paranaukowych reakcji pacjentow
na zagrozenie chorobowe.






Rozdzial 5

Medycyna alternatywna i jej ocena
z punktu widzenia standardu Evidence Based Medicine

Wprowadzenie

Pojecie medycyna alternatywna jest czesto stosowane dos¢ bezrefleksyjnie i za-
miennie wobec innych poje¢ dotyczacych praktyk terapeutycznych nie wykonywa-
nych przez lekarzy i lekarzy dentystow, ktorzy zgodnie z polskim ustawodawstwem
jako jedyna grupa zawodowa maja uprawnienia do zajmowania si¢ leczeniem ludzi.
W praktyce spotecznej mozemy mie¢ takze do czynienia z alternatywna weteryna-
rig, rehabilitacja, potoznictwem czy pielggniarstwem, wystepujacymi wtedy, gdy
wykonujace ustugi z tego zakresu osoby sa pozbawione formalnych kwalifikacji,
nie posiadaja waznego prawa wykonywania zawodu na terenie Polski i uzyskuja
dochody z praktyk, $wiadczonych niezgodnie ze standardem klinicznym. Nie sg to
jednak pojecia stosowane precyzyjnie.

W tym rozdziale zajme si¢ analiza kilku obszarow, ktore bywaja potocznie fa-
czone z pojeciem medycyny alternatywnej. Postaram si¢ doprecyzowac to pojecie,
ukazujac od kiedy mozemy moéwi¢ w Europie o wystepowaniu takiego zjawiska.
Nie jest ono rownoznaczne z tradycyjnym zestawem praktyk tzw. medycyny lu-
dowej, nie jest takze rownoznaczne z samolecznictwem. Medycyne alternatywna
mozemy wyraznie zdefiniowac tylko w opozycji do standardu medycyny klinicz-
nej i to dopiero wtedy, gdy zostat on juz w pelni uksztattowany pod wzgledem
metodologicznym i zostatl zaakceptowany w Europie przez wigkszos¢ srodowisk
naukowych: uniwersyteckich i zwigzanych z instytucjami naukowo-badawczymi,
takimi jak akademie nauk czy profesjonalne towarzystwa naukowe. Wigzalo si¢ to
z wyznaczeniem ostrych i nieprzekraczalnych granic migdzy wiedza, ktora mogta
by¢ w medycynie uznawana za naukows, a pogladami oraz systemami ,,wiedzy”
o charakterze paranaukowym. W tym ujeciu medycyna alternatywna bedziemy na-
zywaé wlasnie te poglady i systemy.

W pierwszej czesci rozdziatu przedstawie geneze standardu medycyny alter-
natywnej w Europie, osadzajac go w pogladach europejskiego srodowiska lekar-
skiego uksztattowanych przed 1850 r., a wiec wtedy, gdy tworzenie si¢ standardu
medycyny klinicznej nie zostalo jeszcze dokonczone. Po 1850 r., gdy standard
kliniczny zostat juz teoretycznie ,,domkniety”, czgs¢ srodowiska lekarskiego nie
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chciata si¢ z tym zgodzi¢. Osoby te, do 1850 r. zatrudnione w $rodowisku akade-
mickim, ale stanowigce w nim mniejszos$¢, po 1850 r. pracowaly juz w wickszosci
poza tym Srodowiskiem, zostaly bowiem z niego droga administracyjna usunigte
przez wtadze (stato si¢ tak w tych panstwach Rzeszy Niemieckiej, w ktorych do
1848 r. obowigzywal w nauczaniu medycyny spekulatywny standard tzw. medy-
cyny romantycznej)'. Do zmiany wprowadzanego juz wowczas w calej europej-
skiej medycynie klinicznej wspolnego standardu epigoni medycyny romantyczne;j
odnosili si¢ wrogo. Uwazali go za btedny, poniewaz zostat oparty ich zdaniem na
niewlasciwych podstawach. Majac legalny status zawodowy (tj. ukonczone studia
medyczne i wazne prawo wykonywania zawodu) lekarze nie akceptujacy nowego
standardu klinicznego podejmowali réznego rodzaju dziatania, ktoérych celem byto
jego podwazenie, a ostatecznie wyeliminowanie z nauki i dydaktyki. W szerokim
zakresie korzystali w tym celu z pomocy laikow, starajac si¢ uzyskac ich wsparcie
zarowno finansowe, jak i organizacyjne.

W drugiej czesci rozdziatu przedstawig zasadnicze rdéznice migdzy wspolcze-
snym standardem klinicznym a wspotczesnym standardem paranaukowym, w ra-
mach ktorego praktykuja osoby zajmujace si¢ Swiadczeniem ustug na rzecz pacjen-
tow. Analiza ta pozwoli wykazaé, ze zardwno teoretyczne, jak i praktyczne cechy
paranaukowych doktryn terapeutycznych nie daja si¢ uzgodnic¢ ze wspotczesnym
standardem klinicznym?. Z tego powodu system §wiadczen terapeutycznych ofe-
rowanych chorym, niezgodny ze standardem Evidence Based Medicine, moze by¢
okreslony mianem ,,medycyny alternatywnej”. Oferuje bowiem pacjentom ,,al-
ternatywe” wobec wspolczesnej naukowej wiedzy, przedstawiajac ja jako stusz-
ng i skuteczna.

W trzeciej czgscei rozdziatu omowie pojecie tak zwanej medycyny komplemen-
tarnej. Ogolnie mozna je zdefiniowa¢ w ten sposob, ze Swiadczacy ustugi w tym
standardzie terapeuci nie uwazaja wspotczesnego standardu klinicznego za btedny,
ale za niedoskonaty lub niekompletny. Z tym ujeciem zgadza si¢ wielu lekarzy
klinicznych, ktorzy zdaja sobie sprawe z rozbieznosci migdzy oczekiwaniami pa-
cjentdw wobec leczenia (szczegodlnie tych w starszym wieku, cierpigcych na wiele
chorob przewlektych, lub takich, ktorym medycyna kliniczna nie moze zaoferowac
skutecznej terapii), a mozliwos$cig ich zaspokojenia. Dla czg$ci z nich akceptowal-

Szerzej na ten temat por. B. Plonka-Syroka, Niemiecka medycyna romantyczna, Warszawa 2007.
2 Por. B. Plonka-Syroka, Medycyna kliniczna i alternatywna — préba charakterystyki porow-
nawczej, [w:] B. Plonka-Syroka (red.), Gra mozliwosci. Studia z historii medycyny i farmacji
XIX i XX wieku. Studia Humanistyczne Wydzialu Farmaceutycznego Akademii Medycznej we
Wroctawiu, t. 4, Wroctaw 2011, s. 23—42; eadem, Medycyna alternatywna w perspektywie an-
tropologii historycznej, [w:] W. Piatkowski, B. Ptonka-Syroka (red.), Socjologia i antropologia
medycyny w dziataniu, Wroctaw 2008, s. 315-338.
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nym (takze przez klinicystow) rozwigzaniem problemow zwiazanych z chorobg
przewlekta, nieuleczalng lub zwigzang z wiekiem moze by¢ si¢gnigcie po $rodki
i metody klinicznie nie potwierdzone co do ich skutecznosci, ale cieszace si¢ zaufa-
niem pacjentow. Niosg im one bowiem ulge w dolegliwosciach, ktore odczuwaja’.
Stosowanie srodkéw i metod komplementarnych wzgledem standardu medycyny
klinicznej powinno odbywa¢ si¢ jednak zawsze pod kontrola lekarza, ktéry ma
mozliwo$¢ profesjonalnej oceny potencjalnych korzysci zwigzanych ze stosowa-
niem danych $rodkéw czy metod i zestawienia ich z potencjalnymi stratami zdro-
wotnymi, ktore w zwigzku z ich stosowaniem moze ponie$¢ pacjent. Stosowanie
srodkow i metod terapii uzupetniajacych leczenie kliniczne powinno by¢ bowiem
zawsze przede wszystkim dla pacjentéw bezpieczne?, a nie zaspokaja¢ ich potrze-
be leczenia za wszelka ceng. Nie powinno odbywac si¢ na zasadzie autodiagnozy
i samoleczenia’®, ani w wyniku korzystania z porad uzdrowicieli bez kompetencji
1 kwalifikacji, ktérzy moga tudzi¢ chorych perspektywa petlnego powrotu do zdro-
wia, czego obiektywnie nie mogg im zapewnic®.

Zasygnalizowane powyzej zagadnienia postuza mi do sformulowania wnioskow
koncowych, dotyczacych oceny medycyny alternatywnej z punktu widzenia stan-
dardu Evidence Based Medicine.

Ksztaltowanie si¢ standardu medycyny alternatywnej
w konteks$cie standardu medycyny klinicznej

Pojecie medycyna alternatywna nie moze by uzywane bez okreslenia standardu,
wobec ktorego owa alternatywno$¢ miataby si¢ przejawiaé. W tym rozdziale alter-
natywno$¢ t¢ bedziemy okresla¢ wzgledem dominujgcego w europejskiej medycy-
nie akademickiej nurtu teoretycznego i praktycznego, od pot. X VIII w. nazywanego

Por. B. Plonka-Syroka, Spofeczne i instytucjonalne uwarunkowania korzystania przez polskich
pacjentow z metod leczenia niezgodnych ze standardem klinicznym, [w:] B. Plonka-Syroka,
A. Syroka (red.), Badania nad leczniczymi i toksycznymi wiasciwosciami roslin — historia
i wspotczesnosé. Lek roslinny, t. 7, Wroctaw 2018, s. 139-158.

Por. B. Plonka-Syroka, Zagrozenia zdrowia zwigzane z poddawaniem sie terapii niezgodnej ze
standardem klinicznym, [w:] B. Plonka-Syroka, A. Syroka (red.), Miraze pseudoterapii i ich
koszty zdrowotne i spoleczne. Doswiadczanie choroby w perspektywie badan interdyscyplinar-
nych, t. 3, Wroctaw 2017, s. 19-40.

Por. B. Plonka-Syroka, Samoleczenie na podstawie autodiagnozy i problemy z nim zwigzane,
[w:] A. Dombrowski, W. Zarski (red.), Dyskurs (para) medyczny: gatunki — funkcje — przeobra-
zenia, Wroctaw — Krakow 2018, s. 183—-198.

Por. B. Plonka-Syroka, Regulacje w prawie polskim dotyczgce wykonywania zawodu lekarza
a ochrona praw pacjenta przed leczeniem w sposob niezgodny ze standardem klinicznym, [w:]
B. Plonka-Syroka, A. Syroka (red.), Miraze pseudoterapii..., s. 41-75.
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standardem klinicznym’. Byt on wynikiem recepcji na wydziatach lekarskich eu-
ropejskich uniwersytetow i w europejskich akademiach nauk filozofii O$wiecenia®
i uksztattowania si¢ wspolnej naukowej perspektywy, definiowanej jako Medical
Enlightenment lub Medizinische Aufklarung’. Jej powstanie byto wynikiem ponad
potwieckowych dziatan elity 6wczesnej europejskiej spotecznosci akademickiej,
majacych na celu uzgodnienie zakresu obserwacji, ktore mozna by uzna¢ w medy-
cynie za faktyczne oraz metod badawczych, ktére mozna by uzna¢ za adekwatne do
badania realnego $wiata!®. Podstawa tych dziatan byto dazenie do stworzenia profe-
sjonalnego dyskursu medycznego oraz akceptowanej w catej Europie metodologii
naukowej obowiazujacej lekarzy'!. Dotad byto to niemozliwe, bowiem podstawy
standardu medycyny wyprowadzano przede wszystkim z przestanek $wiatopogla-
dowych zgodnych z r6znymi wyznaniami w obrebie chrzes$cijanstwa, powstalymi
po reformacji. W kazdym z tych wyznan probowano stworzy¢ wlasny program
modernizacyjny i zaciekle spierano si¢ o to, ktory z nich jest lepszy. Programy te
znaczaco roznity sie miedzy soba. Przede wszystkim réznita je ogdlna wizja swiata,
a takze metod jego poznania i opisu'>. Poniewaz wizje te byly rézne, nie mozna
bylto uzgodni¢ w sposéb jednoznaczny, co jest przedmiotem poznania lekarskiego
(czy ludzkie ciato, traktowane jak autonomiczny organizm, przejawiajacy swoja
zywotnos$¢ w otaczajacym go srodowisku przyrodniczym — czy ludzkie ciato ste-
rowane przez dusze, na ktore wptywy naturalnego Srodowiska oddzialuja w dos¢
znikomy sposéb), ani w jaki sposdb poznanie to winno si¢ dokonywac (czy metoda
obserwacji i do§wiadczen — czy filozoficznej spekulacji).

Por. V. Hess, Von der semiotischen zur diagnostischen Medizin. Die Entstehung der klinischen

Methode zwischen 1750 und 1850. Abhandlungen zur Geschichte der Medizin und der Na-

turwissenschaften, z. 66, Husum 1993. Por. tez: B. Plonka-Syroka, Spor o model medycyny

klinicznej w Europie (1750—1850): Francja, Austria i Prusy — odmienne warianty modernizacji,

[w:] K. Lenska-Bak (red.), Zatargi, wasnie, konflikty w perspektywie historycznej i kulturowej.

Stromata Anthrologica, t. 10, Opole 2015, s. 163—176.

Por. Z. Kuderowicz, Filozofia epoki Oswiecenia, [w:] Filozofia nowozZytnej Europy, Warszawa

1989, s. 301-480.

®  Por. R. Porter (red.), Medicine in the Enlightenment, Amsterdam 1995; A. Cuningham, The
Medical World of the Eighteenth Century, Chicago 1958.

10" Por. L. King (red.), The Road to medical Enlightenment 1650—1695, London — New York br.,

s. 113-138. Por. tez: F.E. Manuel, Portret Izaaka Newtona, thum. S. Amsterdamski, Warszawa

1998, s. 130-144.

Por. B. Plonka-Syroka, Odbicie standardu fizyki Newtonowskiej w sSwiadomosci lekarzy w koncu

XVIII i pierwszej potowie XIX wieku, [w:] Pamietnik Zjazdu Krajowego Polskiego Towarzystwa

Historycznego we Wroctawiu, 16—17 wrzesnia 1999, Torun 2001, s. 223-229; eadem, Histo-

ryczna swiadomosé lekarzy wobec odkry¢ naukowych nowej fizyki w koncu XVIII i pierwszej

polowie XIX wieku, ,Medycyna Nowozytna” 2000, t. 7, nr 1, s. 5-23.

Por. B. Plonka-Syroka, Medycyna niemiecka nurtu niematerialistycznego 1797-1848 i polska

recepcja jej teorii i doktryn w dziewietnastym stuleciu, Warszawa 1999, s. 159-196.
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Zwolennicy stworzenia wspdlnego w catej Europie standardu medycyny akade-
mickiej pragneli przezwycigzy¢ ograniczenia wynikajace z istniejacych w §rodowi-
sku uniwersyteckim podziatlow'?. Stworzenie jednolitego europejskiego standardu
medycyny umozliwitoby ujednolicenie zarowno nauczania studentow, jak i prak-
tyki medycznej wykonywanej przez absolwentow. W ten sposob mozna by popra-
wi¢ skutecznos$¢ leczenia, ktora w X VIII w. byta jeszcze niska. Przezwycigzenie
sporow o charakterze filozoficznym i religijnym, ktore uniemozliwialy stworzenie
wspdlnego europejskiego standardu medycyny bytoby jednak mozliwe tylko wte-
dy, gdyby nauczanie medycyny i opracowywanie jej nowego, efektywnego stan-
dardu odbywato si¢ w profesjonalnym srodowisku lekarskim, ktoére uwolni si¢ od
zewngtrznych naciskow i wptywow!'*. Nie oznaczato to dgzenia do oparcia podstaw
medycyny na przestankach materialistycznych i ateistycznych, ale somatyzacje jej
standardu, tj. ograniczenie jej zakresu do obszaru ludzkiego ciata, i naturalizacje
fizjologii i patologii’. Bedacy zwolennikami somatycznego standardu medycyny
lekarze nie odrzucali — w przeciwienstwie do niektorych o§wieceniowych filozo-
fow — ani istnienia Boga, ani tez mozliwosci Jego ingerencji w procesy naturalne
zwigzane z ludzka fizycznosécig. Uwazali je jednak za wystepujace rzadko i nale-
zace do sfery metafizyki, a nie do medycyny*®.

Podstawowa opozycja wystepujaca w latach 1517-1848 (tj. od wystapienia
Lutra do Wiosny Ludow, ktéra przyczynita si¢ do wprowadzenia na europejskich
uniwersytetach istotnych zmian modernizacyjnych, wiodacych do ujednolicenia
europejskiego standardu klinicznego'”) miedzy medycyna uprawiang na uniwersy-
tetach w europejskich krajach katolickich i luteranskich dotyczyta teoretycznych
podstaw wiedzy medycznej. Na uczelniach katolickich, gdzie podstawg nauczania
byta schrystianizowana w XIII w. przez $w. Tomasza z Akwinu'® wersja filozofii

Por. B. Plonka-Syroka, Ksztattowanie si¢ w europejskiej medycynie klinicznej wspélnego teore-
tycznego standardu do potowy XIX wieku (na przyktadzie Francji i Prus), [w:] B. Ptonka-Syroka,
Mateusz Dasal (red.), Medycyna i religia, t. 2, Warszawa — Bellerive-sur-Allier 2019, s. 157-177.
Por. B. Plonka-Syroka, Rozne koncepcje podmiotowosci czlowieka w teoriach i doktrynach me-
dycznych, ,,Medycyna Nowozytna” 1996, t. 3, nr 1-2, s. 23-50; eadem, Koncepcja podmioto-
wosci cztowieka wobec podstawowych poje¢ medycyny teoretycznej i praktycznej, ,,Kwartalnik
Historii Nauki i Techniki” 1998, R. 43, nr 3-4, s. 37-65.

Por. B. Plonka-Syroka, Medycyna niemiecka nurtu niematerialistycznego..., s. 226-232.

Por. A. de Haen, De miraculis liber, Francofurti et Lipsiae 1776; idem, Praelectiones Antoni de
Haen in Hermanni Boerhaavi Institutiones Pathologicas, t. 1-2, Coloniae — Altroggum 1784;
J. Frank, Acta Instituci Clinici Caesareae Universitatis Vilnensis, Lipsiae 1808, t. 1-6. Przytoczo-
ne dzieta stanowia przyktady naturalistycznego, somatycznego standardu medycyny klinicznej.
Por. U. Wiessing, Kunst oder Wissenschaft? Konzeptionen der Medizin in der deutschen Roman-
tik. Medizin und Philosophie. Beitrdge aus der Forschung, t. 1, Stuttgart — Bad Canstatt 1996.
Por. A. Kochan, Prawo natury i prawo naturalne w dzietach autorow staropolskich, [w:] J. So-
kolski (red.), Czlowiek wobec natury — humanizm wobec nauk przyrodniczych. Humanizm.
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Arystotelesa, opierano si¢ w teorii poznania na koncepcji czterech przyczyn: ma-
terialnych, formalnych, sprawczych i celowych. Dwoch pierwszych poszukiwano
opierajac si¢ na przestankach naturalistycznych, uznajac, ze przyczyn pojawiaja-
cych si¢ w naturze zjawisk nalezy poszukiwa¢ w niej samej. W tym ujeciu choroba
definiowana byta w kategoriach fizycznych, jako wynik oddziatywania srodowi-
ska na ludzki organizm, zaburzajacego panujaca w nim rownowage (homeostaze).
Poszukiwanie przyczyn sprawczych i celowych opierano natomiast na racjonalne;j
dedukcji, zmierzajac do zrozumienia intencji metafizycznego sprawcy choroby,
tj. Boga, ktoremu przypisywano zsylanie jej na cztowicka w okreslonym celu'.
Do ok. 1700 r. fizyczne i metafizyczne przyczyny choroby rozpatrywano przypi-
sujac im ten sam stopien waznosci, jednakze w latach 1700—1750, wraz z somaty-
zacja standardu medycyny, skupiono si¢ w medycynie akademickiej europejskich
krajow katolickich (za aprobatag Watykanu) na przestankach fizycznych, przesu-
wajac metafizyczne do obszaru zainteresowania religii®’. Ogniskiem tego rodzaju
interpretacji stat si¢ juz weczesniej, bo w XVI w., uniwersytet w Padwie, w ktorym
skupili si¢ uczeni akceptujacy naturalistyczny i oparty na doswiadczeniu i obser-
wacji model poznania w naukach przyrodniczych?'. Wtoski standard naturalistycz-
ny przyrodoznawstwa, nawigzujacy do modelu medycyny greckiej, promieniowac
zaczal na cala Europe. Wyposazat on uczonych w metodologi¢ umozliwiajacg im
nie tylko dokonywanie obserwacji empirycznych, lecz takze ich racjonalng inter-
pretacj¢ 1 usuwanie z obszaru wiedzy akademickiej mozliwych do stwierdzenia
btedow dzigki zastosowaniu zasad logiki dwuwarto$ciowej Arystotelesa. Wiazat
si¢ z akceptacja roli uczonego jako samodzielnego podmiotu poznajacego — obser-
watora obiektywnie zachodzacych w materialnym $wiecie zjawisk, w pelni korzy-
stajacego ze swoich wladz umystowych przy tworzeniu naukowych hipotez. Jego
praktyka naukowa podlega¢ miala kontroli profesjonalistow, to jest cieszacych sig¢
powszechnym uznaniem cztonkow akademii nauk, profesorow duzych uniwersy-

Idee, nurty, paradygmaty humanistyczne w kulturze polskiej, pod red. A. Nowickiej-Jezowej,
t. 9, Warszawa 2010, s. 54; T. Ptuzanski, Filozoficzna mysl zachodniego chrzescijanstwa. Od
starozytnosci do okresu Oswiecenia, Warszawa 1989, s. 110-123; B. Ptonka-Syroka, Medycyna
niemiecka nurtu niematerialistycznego..., s. 172.

Por. B. Ptonka-Syroka, Wstep, [w:] B. Plonka-Syroka (red.), Moralny wymiar choroby, cierpie-
nia i Smierci. Studia z Dziejow Kultury Medycznej, t. 2. Wroctaw 1999, s. 3-7.

B. Plonka-Syroka, Historyczne koncepcje podmiotowosci cztowieka i ich wplyw na uksztal-
towanie si¢ zatozen programowych nowozytnej medycyny, [w:] J. Jusiak, J. Mizinska (red.),
Podmiot w procesie, Lublin 1999, s. 211-239; eadem, Johann Peter Frank i Christoph Wilhelm
Hufeland jako pionierzy profilaktyki medycznej z XVIII i XIX wieku, ,,Kwartalnik Historii Nauki
i Techniki” 2018, t. 63, nr 4, s. 47-70.

Por. B. Ptonka-Syroka, Wplyw szkoly padewskiej na uksztattowanie si¢ modelu nowozytnej
medycyny, [w:] M. Golinski, S. Rosik (red.), Viae historicae. Ksiega pamigtkowa dedykowana
Profesorowi Lechowi A. Tyszkiewiczowi, Wroctaw 2001, s. 466—469.
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tetow 1 cztonkdow towarzystw naukowych. Kontrola ta miata prowadzi¢ do elimi-
nowania pojawiajacych si¢ w poznaniu naukowym bledow. Wystepowanie btedow
i niedoskonatos$ci uznawano w tym modelu wiedzy medycznej za nieuchronne,
poniewaz wiedza naukowa tworzona jest przez ludzi, ktérych wtadze poznawcze
nie sg doskonate.

Powyzszy model epistemologiczny stat si¢ podstawa przetomu nowozytnego
w przyrodoznawstwie?. Inspirowat w X VI stuleciu lekarzy we Witoszech i we Fran-
cji*®. W XVII w. zostat przeniesiony do Anglii, Szkocji i Niderlandow, prowadzac
tam do istotnych odkry¢ (np. kragzenia krwi przez Williama Harveya)** i innowacji
(jak koncepcja konstytucji epidemii Thomasa Sydenhama)®, a w XVIII w. stal sig
podstawg standardu medycyny klinicznej, opartego na anatomii i poszukiwaniu
przyczyn chordb wérod relacji ludzkiego organizmu z otaczajacym go naturalnym
srodowiskiem, rozwijanego na Uniwersytecie Wiedenskim, skad promieniowat na
kraje Europy Srodkowej i Wschodniej (w tym takze na polskie $rodowisko klinicz-
ne). Innowacyjny charakter omawianego tu standardu opierat si¢ na uznaniu nie-
ostatecznego charakteru ludzkiej wiedzy?®. Zmierzajac do oparcia wiedzy medycz-
nej na obserwacjach natury uznawano, ze naukowe interpretacje tych obserwacji
nie sg identyczne z zawarta w niej prawda, ale jedynie si¢ do niej zblizaja®’. Wiedza
naukowa w medycynie ma wi¢c zmienny historycznie charakter. Koncepcje kie-
dy$ uznawane za prawdziwe moga zosta¢ z nauki wyeliminowane, gdy uczonym
uda si¢ udowodnié, ze poglady ich poprzednikow zawieraly bledy. Zakres wiedzy
naukowej okazal si¢ wigc obszarem o elastycznych granicach, z ktérego jedne ele-
menty (uznane przez uczonych za btedne) bywaja usuwane, natomiast inne (uzna-
ne przez uczonych za wiarygodne) zostaja do niej wprowadzane. Status zadnego

22

Por. B. Plonka-Syroka, Wstep, [w:] B. Plonka-Syroka, A. Syroka (red.), Przetom nowozytny
w nauce europejskiej i jego kontekst spoteczno-kulturowy. Studia z Dziejow Kultury Medycznej,
t. 8, Wroctaw 2004, s. 7-10.

Por. A. Grafion, N. Sirasi (red.), Natural particulars. Nature and the Disciplines in the Renais-
sance Europe, Cambridge (Mass.) 1999; T. Blocian, Péznorenesansowy arystotelizm wloski.

23

Cesare Cremoni (1550—1631) jako przedstawiciel heterodoksyjnego arystotelizmu padewskiego,

Wroctaw 1984.

Por. W. Pagel, William Harvey s Biological Ideas. Selected Aspects and Historical Background,

Basel — New York 1967.

% Por. 1. Eckle, Thomas Sydenham (1624—1689) und seine Krankheitslehre, seine Rezeption durch
Boerhaave in Leiden und dessen Schiiller in der Ersten Wiener Schule, Berlin 1988; B. Ptonka-
-Syroka, Neohipokratyzm Thomasa Sydenhama jako proba modyfikacji klasycznego standardu
patologii humoralnej, ,,Analecta” 2016, t. 25, nr 2, s. 39-60.

2 Por. L.S. King, The Philosophy of Medicine. The Early Eighteenth Century, Cambridge (Mass.)
— London 1978.

27 Por. B. Plonka-Syroka, 4n Overview of the Polish School of Medical Philosophy from the 19th
Century to Today, ,,Journal of Pharmacy and Pharmacology” 2014, t. 2, nr 9, s. 509-514.
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z elementow wiedzy medycznej nie jest w zwigzku z tym raz na zawsze ustalony,
poniewaz w kazdej epoce uczeni ksztaltuja swoje wyobrazenia i interpretacje na
podstawie takiego zasobu wiadomosci, ktory aktualnie posiadajg. Jezeli ten zasob
wzro$nie, pojawia si¢ nowe narz¢dzia badawcze, udoskonaleniu ulegnie metodo-
logia, dokonane zostang nowe odkrycia, itp., moze doj$¢ w nauce akademickiej do
istotnych zmian i przetoméw, ktorych kierunku nie mozna zawczasu przewidziec.
Dlatego nauka tylko w pewnym stopniu rozwija si¢ w sposob zaplanowany. Dzieje
si¢ tak jedynie wtedy, kiedy codzienna praktyka naukowa przypomina rozwiazy-
wanie famigtowek wewnatrz ogolnie znanych ram wyznaczanych poznaniu. Jezeli
jednak pojawiaja si¢ nowe odkrycia, nie mozna ich wpisa¢ w tego rodzaju ramy.
Trzeba zbudowac¢ je nowo, a to wymaga zmiany w sposobie prowadzenia praktyki
naukowej. Bedzie ona poczatkowo mniej pewna swoich rezultatow, za to umozliwi
otwarcie nowych horyzontow poznawczych, ktore w przysztosci moga nadac po-
znaniu naukowemu oczekiwang pewno$¢ (rozumiang jako wigkszy stopien praw-
dopodobienstwa)?.

Nowy model medycyny akademickiej, zwany modelem klinicznym, wyprowa-
dzany z omawianego tu standardu, opieral si¢ na gotowosci sSrodowiska lekarskiego
do uznania istnienia bledéw w teorii i praktyce medycznej, z czym wiazato si¢
dazenie do wypracowania procedur prowadzacych do ich skutecznej eliminacji
— zardwno z uniwersytetow, jak i z praktyki lekarskiej ich absolwentow. Kazdy
poglad uznany za naukowy musiat by¢ nieustannie potwierdzany, do czego mia-
ly stuzy¢ stale doskonalone procedury i metodologia badan, a przede wszystkim
specjalistyczne pismiennictwo lekarskie. Na famach licznych profesjonalnych cza-
sopism lekarze dzielili si¢ swoimi pogladami dotyczacymi teorii medycyny, inter-
pretacji doswiadczenia (tj. faktéw klinicznych) i efektywnosci terapii albo braku
jej pozytywnych skutkéw. Twoércy standardu medycyny klinicznej uznali bowiem,
ze zardwno jego tworzenie, jak i jego pozniejsze zmiany, ktore beda w nim wpro-
wadzone, nie beda si¢ odbywaty ani automatycznie, ani spontanicznie. Nie beda
takze wyrazem jakiej$ wyrastajacej ponad ludzkie poznanie natury logiki rozwoju
poznania naukowego, poniewaz takiej nie ma. Zmiany w standardzie naukowej me-
dycyny beda wymagaty decyzji ekspertow, ktorzy uznajg i oglosza publicznie ich
prawomocnos¢. To zalozenie mialo z jednej strony chroni¢ medycyng akademicka
przed skostnieniem, a z drugiej strony przed niczym niekontrolowanym wolun-
taryzmem?, ktory moglby si¢ zrodzi¢ w sytuacji nieustannego przewrotu, ciaglej
rewolucji naukowej lub dazenia pojedynczych uczonych do szybkich innowacji,

2 Por. B. Plonka-Syroka, Medycyna w historii i kulturze, Warszawa — Bellerive-sur-Allier 2016,

s. 165-188.
Por. Ch. Probst, Der Weg des drztlichen Erkennens am Krankenbett, Herman Boerhaave und
die altere Wiener Medizinische Schule (1701-1787), Wiesbaden 1973.
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majacych im przynies¢ stawe i sukces finansowy, ktore nie podlegaty by zadnym
procedurom kontrolnym. Uznano, ze skoro nowoczesna wiedza medyczna ma by¢
oparta na interpretacjach faktow klinicznych, to konieczne jest dazenie do tego, aby
doktadnie sprecyzowa¢ co mozna uzna¢ za fakt kliniczny oraz jak mozna w spo-
sob naukowy go zbada¢ i podda¢ interpretacji, ktéra nie bedzie wykraczata poza
granice nauki.

Przedstawiony tu program stat si¢ podstawa standardu medycyny akademickiej
budowanego w medycynie europejskiej od 1750 ., a od 1850 r. powszechnie w Eu-
ropie uznawanego za obowigzujacy. Jest to standard wiedzy opartej na faktach,
ktérych interpretacje tworza samodzielnie pojedynczy uczeni, a nastgpnie przed-
stawiajg je do oceny gremiom ztozonym z autorytetow w danej dziedzinie nauki®.

Od XVI w. przedstawiony powyzej standard rywalizowal w Europie z innym,
uksztattowanym w obrebie konfesji luteranskiej, stworzonym na podstawie schry-
stianizowanej przez $w. Augustyna wersji platonizmu®!, a nastgpnie rozwijanym
pod silnym wptywem rodzimej niemieckiej filozofii idealistycznej*. Metodologia
medycyny oparta byla w tym modelu na filozoficznej dedukcji. Uzyskiwana za
jej pomoca wiedza uznawana byta za prawdziwg i niezmienna, mozna bylo tylko
dodawa¢ do niej nowe elementy, ale te, ktore kiedy$ uznano za prawdziwe nie
podlegaty juz eliminacji. Nie mozna bylo stwierdzi¢, ze jakis poglad medyczny,

30 Por. H.R. Wulff, P.C. Gotzsche, Racjonalna diagnoza i leczenie. Wprowadzenie do medycyny

wiarygodnej czyli Evidence-Based-Medicine, tham. Z. Szawarski, red. naukowa R. Nizankow-
ski, £.6dZ 2005.

Por. B. Plonka-Syroka, Medycyna niemiecka nurtu niematerialistycznego..., s. 222-2251263—
304. Por. tez: B. Ptonka-Syroka, Medycyna w historii i kulturze. Studia z antropologii wiedzy,
Wroctaw 2013, s. 25, 229, 388 1 401.

Obszernie omawiam ten model nauki w cytowanej juz wyzej monografii pt. Niemiecka medycy-
na romantyczna (Warszawa 2007), a takze w licznych artykutach. Por. np.: B. Ptonka-Syroka,
Carl Gustaw Jung jako ,,naturalista”, [w:] B. Plonka-Syroka (red.), Nauka i spoteczenstwo
w stulecie szczegolnej teorii wzglednosci Alberta Einsteina (1905-2005). Antropologia wiedzy,
t. 2, Warszawa 2005, s. 175-190; eadem, Imputacje kulturowe w standardzie niemieckiej medy-
cyny romantycznej, [w:] B. Ptonka-Syroka (red.), Antropologia medycyny i farmacji w kontek-
Scie kulturowym, spolecznym i historycznym. Studia Humanistyczne Wydziatu Farmaceutycz-
nego Akademii Medycznej we Wroclawiu, t. 1, Wroctaw 2008, s. 313-331; eadem, Standard
racjonalnosci pruskiej medycyny akademickiej w latach 1797-1848, [w:] A. Barciak (red.),
Dzieje medycyny i dziatalnosci charytatywnej na terenie Katowic: Katowice. W 142 rocznice
uzyskania praw miejskich, Katowice 2008, s. 217-228; eadem, Imputacje kulturowe w standar-
dzie niemieckiej psychiatrii klinicznej w pierwszej potowie XIX wieku, [w:] B. Ptonka-Syroka,
M. Marczyk (red.), Problemy antropologii medycyny. Medycyna i okolice, t. 2, Wroctaw 2009,
s. 35-44; eadem, Lorenz Oken — romantyczny filozof natury i jego rola w ksztattowaniu standar-
du niemieckiej nauki akademickiej w pierwszej potowie XIX wieku, [w:] E. Dabrowicz (red.),
Romantyzm uniwersytecki: kulturotworcza rola osrodkow akademickich w pierwszej potowie
XIX wieku, Biatystok 2019, s. 73—103.
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ktory kiedy$ zostal przez autorytety zadeklarowany jako prawdziwy, po jakims
czasie ulegt dewaluacji. Standard wiedzy medycznej budowany w taki sposob miat
charakter kumulatywny, a nie eliminatywny. Usung¢ z aktualnego systemu wie-
dzy naukowej mozna byto tylko te poglady, ktorym ich przeciwnicy przypisywali
ceche ,,btednych od zawsze*, a nie takie, ktore np. w starozytnosci uznawane
byly za pewne, w XVII stuleciu czg¢§ciowo za watpliwe, a w XVIII w. za w duzej
czescei bledne. Powyzsze ujecie nadawato tworzonym w tym standardzie teoriom
i doktrynom medycznym konserwatywne oblicze i uniemozliwiato wprowadzanie
innowacji, ktore miatyby sie opiera¢ na samodzielnych analizach rzeczywisto$ci
przyrodniczej dokonywanych przez pojedynczych uczonych. Poznanie naukowe
w medycynie zostalo ograniczone do wybranej klasy problemow, ktore niegdys
postawili przed nimi filozofowie i kaplani. Wiedza medyczna musiata znajdowaé

Dla przyktadu, najbardziej znany przedstawiciel niemieckiej medycyny doby renesansu, Para-
celsus, autorytatywnie twierdzil, Ze najwybitniejszy z lekarzy poznej starozytnosci, Galen, mylit
si¢ w swojej koncepcji medycyny, zarowno w teorii, jak i w praktyce. Dla Paracelsusa standard
medycyny Galena byt catkowicie bledny. Wychodzac od tej tezy, Paracelsus zaproponowat
swoj wlasny i przedstawit go jako wtasciwy. Czerpat w nim inspiracje z teorii, ktore dla Galena
byty nieprzekonujace (np. z egipskiej medycyny hermetycznej), jak i sredniowiecznych konty-
nuatoréw tych teorii. Zbudowal w ten sposob jeden ciag teorii, w ktorym osadzat swoja wlasna
koncepcje, uznajac ja za jej najbardziej doskonaty wyraz. W tym samym czasie pozostajacy pod
wplywem nieortodoksyjnej wersji arystotelizmu uczeni z Uniwersytetu w Padwie podchodzili
do starozytnego dziedzictwa naukowego zupeknie inaczej. I oni, i ich uczniowie w XVII stuleciu
zauwazali, ze w starozytnych koncepcjach medycznych zawarte sa bledy w sferze obserwacji
i nieprawidlowosci w sferze ich interpretacji. Starali si¢ jednak zrozumie¢, co doprowadzito
ich naukowych poprzednikéow do takich, a nie innych rezultatéw, pozna¢ ich punkt widzenia.
Wyprowadzali z tego wniosek, ze oni sami — dysponujac szerszym ogladem $wiata, spowodo-
wanym przez nowe odkrycia — majg prawo i mozliwo$¢ nowej interpretacji znanych w medycy-
nie faktow, zardwno tych historycznych, jak i tych wspotczesnych. Efektem tego procesu byto
oddzielenie w starozytnej wiedzy medycznej tych elementow, ktére uznano za warte dalszego
podtrzymywania oraz tych, ktore uznano, ze trzeba byto odrzuci¢. O tym, ktore to miaty by¢
elementy, decydowac mieli wspolczesni, tj. XVII-wieczni uczeni, na podstawie swojej wiedzy,
doswiadczenia i umiejetnosci. Opisany tu proces jest nazywany w historiografii nauki sporem
starozytnikow z nowozytnikami. W jego wyniku zalamata si¢ autorytarna koncepcja poznania,
oparta na uznawaniu nieomylno$ci niegdysiejszych autorytetow, a zarazem zostala podwazona
opinia, ze dawne systemy nalezy odrzucac ,,w catosci”, jako ,,0d poczatku btedne”. Nowozytni-
cy przyznali sobie prawo do rozktadania historycznego standardu wiedzy na czynniki pierwsze
i sktadania go na nowo, wg zasad, ktére sami uznali za racjonalne i oparte na faktach. Zaktadali
zarazem, ze stworzony przez nich standard moze tez zostaé w przysztosci w ten sam sposob
roztozony w celu wydobycia z niego pewnych elementdw, a nastepnie ztozony na nowo juz na
innych zasadach. Teoretyczny model tego procesu opisuj¢ w rozdziale pt. Imputacje kulturowe
w ksztaltowaniu sie obrazu natury w mysli europejskiej od XVI do konca XIX w. Zarys zagad-
nienia, [w:] B. Plonka-Syroka, Medycyna w historii i kulturze, Warszawa — Bellerive-sur-Allier
2016, s. 426—-446.
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oparcie w Biblii, przede wszystkim w Starym Testamencie, a wszystkie interpreta-
cje faktow klinicznych dokonywane przez lekarzy powinny by¢ podporzadkowa-
ne interpretacjom duchownych i filozofow**. W XVII w. duzy wptyw na standard
medycyny w niemieckich krajach luteranskich wywart Leibniz* i stworzona przez
niego koncepcja harmonii preustanowionej przez Boga w akcie stworzenia §wiata.
Wszystkie pdzniejsze zdarzenia miaty w mysl tej koncepcji zosta¢ w jakis sposob
przez Boga wczesniej zaprogramowane. Skoro jakie§ zdarzenie si¢ wydarzylo, to
znaczy, ze mialo si¢ tak sta¢, ale my naszym rozumem nie jestesSmy w stanie dojs¢
tego przyczyn. Zna je bowiem w pelni tylko Bog. Za pomoca racjonalnej dedukcji
cztowiek moze jednak stara¢ si¢ odnalez¢ §lady Bozej mysli w $wiecie, moze zro-
zumie¢, jaki cel przyswiecat danemu zdarzeniu. W tym ujeciu lekarz, obserwujac
u pacjenta okre§lone objawy choroby, nie powinien byt koncentrowaé swojej uwagi
na poprzedzajacych wystapienie choroby naturalnych przyczynach (np. wptywach
srodowiska naturalnego na organizm), ale powinien stara¢ si¢ rozpoznac cel, w kto-
rym choroba si¢ pojawita, tj. dlaczego Bog ja zestal lub jej pojawienie si¢ dopuscit.
Za pomocg dedukcji lekarz powinien by¢ zmierza¢ do poznania prawdy zawartej
w $wiecie, stworzonym i rzgdzonym przez Boga, a nie wyprowadza¢ wnioskow
z obserwacji, ktore mialy mu przynie$¢ odpowiedz na samodzielnie stawiane py-
tania, ktore uznat by za wazne i interesujace. Poznanie naukowe w medycynie
w krajach luteranskich az do poczatkéw XVIII w. nie bylo uznawane za rezultat
tworczego umystowego wysitku jednostek, ktore zbieraty by pewien zasob faktow
i staraly by si¢ je we wiasciwy sposdb zinterpretowac. Wnioski wyprowadzane
przez lekarzy z analizy danych obserwacyjnych nie byly bowiem w omawianym
standardzie uznawane za dostatecznie miarodajne*.

Od poczatku X VIII stulecia sytuacja ta okazata si¢ jednak trudna do utrzymania.
Uczeni pracujacy w srodowiskach akademickich katolickich, anglikanskich i kal-
winskich krajow europejskich wykazali bowiem w sposob trudny do odrzucenia,
ze zasOb wiedzy przekazany im przez starozytne autorytety, rozwijany nastgpnie
przez uczonych chrzescijanskich i muzutmanskich w okresie §redniowiecza, zawie-
ra istotne bledy. Nie mozna go jednak byto uzna¢ za btedny w cato$ci, poniewaz
wiele jego fragmentow nadal pozostawalo aktualnych i wiarygodnych dla lekarzy.
Trzeba bylo si¢ zastanowi¢, w jaki sposdb mozna w sposdb prawidlowy metodo-
logicznie odréznic te, ktére uznawano za fatszywe od tych, ktére lekarze nadal
pragneli utrzymaé¢ w uniwersyteckim standardzie medycyny. Aby unikna¢ arbi-
tralnych decyzji nalezato wypracowac¢ powszechnie akceptowane kryteria oceny

Szerzej na ten temat por: B. Plonka-Syroka, Medycyna niemiecka nurtu niematerialistyczne-
go...,s. 199-203, 232-238.

Por. B. Plonka-Syroka, Medycyna niemiecka nurtu niematerialistycznego..., s. 213-214.

3 Tbidem, s. 305-367.
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wiarygodnosci naukowej wiedzy. W krajach katolickich, anglosaskich i kalwin-
skich zadania opracowania podstaw nowej wiedzy przyrodniczej i medycznej juz
w 2 potowie XVII w. podejmowali si¢ indywidualni uczeni i prywatne towarzystwa
naukowe. Cechowata ich duza swoboda mysli, poniewaz ich dzialalno$¢ byta finan-
sowana z prywatnych dotacji. W XVIII w. reforma standardu naukowego przyro-
doznawstwa zajely si¢ akademie nauk i niektdre uniwersytety. Podobnego zadania
przystosowania modelu medycyny w krajach luteranskich do nowych czasow pod-
jeta sie Pruska Krolewska Akademia Nauk w Berlinie, ktéra w latach 1750-1786
wydala szereg orzeczen w szczegotowych kwestiach naukowych. Istotne w nich
bylo to, ze zaaprobowano w niej eliminatywny model rozwoju nauki, godzac si¢
tym samym na historyczng zmiennos¢ jej standardu, zarowno co do jej granic, jak
i co do tresci. Srodowisko akademikéw berlinskich uznato w tym okresie, ze ku-
mulatywny model rozwoju medycyny od czasow starozytnych po XVIII w. jest nie
do obrony, a zarazem stwierdzito, Ze nie ma konieczno$ci utrzymywania dawnego
stanowiska, zgodnie z ktoérym za falszywe uznawac nalezy tylko poglady ,,btgedne
od zawsze™. Zgodzono si¢ w zwigzku z tym na historyczng zmienno$¢ prawdy.
Poglad ten miat bardzo istotne skutki i stat si¢ podstawa napiecia migdzy leka-
rzami (w tym metodologami i teoretykami medycyny klinicznej) a filozofami, upra-
wiajacymi t¢ dziedzing nauki na wydzialach filozoficznych niemieckich luteran-
skich uniwersytetoéw oraz politykami, nadzorujacymi owe uniwersytety. Istota tego
napiecia byt relatywizm metodologiczny wyprowadzany z filozofii sceptycznej,
uznany przez klinicystow za oczywista cech¢ poznania naukowego w medycynie.
Lekarze uznawali bowiem koniecznos$¢ oparcia standardu medycyny klinicznej na
ich wlasnym do$wiadczeniu i rozsadku, co uznawali za podstawe wzrostu wiedzy
medycznej i poprawy skutecznosci terapii. Ujecie to, oczywiste dla klinicystow
austriackich, wtoskich, francuskich i angielskich, bylo w tym czasie dominujace
takze w akademickiej refleksji filozoficznej w tych krajach. Na fakultetach filozo-
ficznych luteranskich krajéw Rzeszy Niemieckiej, w tym szczegdlnie w Prusach,
zostato jednak uznane za grozne, poniewaz mogto doprowadzi¢ do uprawomocnie-

37 W niemieckich publikacjach z tego okresu eliminatywny model poznania naukowego spotkac

mozemy np. w niemieckich XVIII-wiecznych oméwieniach astrologii. Stwierdzano w nich, ze
starozytni i Sredniowieczni uczeni wierzyli w taki obraz $wiata, ktory wydawat im sig realistycz-
ny. My jednak juz wspotczesnie ich stanowiska nie podzielamy. Nasza wiedza na temat $wiata
naturalnego jest inna od starozytnej, oparta na doktadniejszych obserwacjach i ich interpreta-
cjach matematycznych i filozoficznych. Szerzej na ten temat por.: B. Plonka-Syroka, A. Syroka,
Profilaktyka moralna w swietle kalendarzy slgskich z lat 1615-1786. Teoria i praktyka, [w:]
B. Ptonka-Syroka, M. Dasal (red.), Cialo, choroby i swiadomos¢ spoleczna — spoteczne i me-
tafizyczne aspekty profilaktyki i terapii. Doswiadczenie choroby w perspektywie badan interdy-
scyplinarnych, Wroctaw 2020, t. 6, s. 149—-194.
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nia w $wiadomosci spolecznej idei przeprowadzenia zmian politycznych, spotecz-
nych i moralnych, ktore oznaczatyby w praktyce zalamanie si¢ feudalnej koncepcji
panstwa i porzadku spolecznego. Po wybuchu rewolucji francuskiej (1789) i po
wybuchu rewolucyjnego terroru (1792), a przede wszystkim po zmianie na tronie
Prus, na ktorym zasiadt krol o pogladach przeciwnych europejskiemu Oswiece-
niu, niemieccy ideolodzy panstwowi uznali, Ze relatywistyczna koncepcja nauki
forsowana przez filozofow europejskiego Oswiecenia prowadzi¢ musi w sposob
nieuchronny do przewrotu spotecznego i politycznego. Obawy te nalezy uznaé
za jak najbardziej uzasadnione, co pokazaly nie tylko dalsze dzieje europejskiego
przyrodoznawstwa, lecz takze europejskie dzieje polityczne.

W 1797 r. stworzono w celu odgrodzenia uniwersytetow niemieckich od wpty-
wow francuskich i angielskich standard tzw. niemieckiej medycyny romantyczne;j.
Problem zmiennosci wiedzy naukowej postanowiono w nim rozwigza¢ inaczej, niz
w pozostatych krajach europejskich, zdecydowanie opowiadajac si¢ przeciw auto-
nomii nauk przyrodniczych, przeciw relatywizmowi poznawczemu, przeciw filozo-
fii sceptycznej 1 przeciw empirycznej koncepcji poznania. Podstawa niemieckiego
standardu romantycznego byla idea niezmienno$ci prawdy, ktora miata objawia¢
si¢ ludzkim podmiotom poznajacym w zmieniajacy si¢ sposob. Sprzecznos¢ te pro-
bowata tltumaczy¢ niemiecka filozofia idealistyczna, w tym szczegdlnie dialektyka

3% Standard medycyny klinicznej, oparty na filozofii sceptycznej, zaktadat prawo indywidualne-

go podmiotu do wilasnej interpretacji catego zakresu dostgpnego mu do$wiadczenia, zarow-
no w sferze naukowej, jak i potocznej. Dysponowali nim nie tylko uczeni, ktérym przyznano
prawo samodzielnego okreslania zakresu problemow wymagajacych rozwigzania oraz metod,
jakich nalezy uzy¢, by te problemy rozwiaza¢. Reformatorzy spoteczni i filozofowie z XVIII w.
przyznali je rowniez tzw. zwyklym obywatelom. Na tej podstawie mogli domaga¢ si¢ reformy
sposobu zarzadzania panstwem, likwidowac nieodpowiadajace ich interesom instytucje, zmie-
nia¢ sposob ich funkcjonowania lub powotywaé nowe, lepiej reprezentujace te interesy. I refor-
matorzy zycia spolecznego, i twércy nowego, opartego na podstawach empirycznych modelu
nauki, zmierzali w tym samym kierunku: do obalenia modelu nauki opartego na spekulacjach
nie opartych na dowodach i do zastapienia monarchii absolutystycznej monarchig konstytucyj-
ng. Zwyciestwo w latach 1848—1849 reformatoréw zycia politycznego i wprowadzenie w Eu-
ropie Zachodniej monarchii konstytucyjnych wiazato si¢ z wprowadzeniem na uniwersytety
empirycznego modelu nauki, opartej na faktach i dowodach. Szerzej o modelu nauki opartej
na faktach pisze m. in. w nastgpujacych pracach: B. Plonka-Syroka, Tradycje interpretacyjne
w filozofii europejskiej a ksztattowanie si¢ standardu antropologii wiedzy, [w:] A. Odrzywol-
ska-Kidawa (red.), Klio viae et inviae: opuscula Marco Cetwinski dedicata, Warszawa 2010,
s. 261-268; eadem, Standard medycyny klinicznej jako podstawa koncepcji metodologicznej Lu-
dwika Flecka (1750-1935), [w:] E. Binczyk, A. Derra, J. Grygien¢ (red.), Horyzonty konstruk-
tywizmu: inspiracje, perspektywy, przysztosé, Torun 2015, s. 341-362; eadem, Koncepcja faktu
naukowego Ludwika Flecka w odniesieniu do poglgdow niemieckiej szkoly neoromantycznej,
[w:] J. Maternicki, L. Zaszkilniak (red.), Wielokulturowe srodowisko historyczne Lwowa w XIX
i XXw, t. 5, Rzeszoéw 2007, s. 24-41.
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F.W. Hegla i filozofia przyrody F.W. Schellinga®* w ten sposob, ze aprobowata
bierng koncepcje¢ poznania naukowego.

W systemie Hegla to nie cztowiek (jak w gtownym nurcie medycyny klinicznej
w Europie) stawiajac naturze pytania i na tej podstawie tworzac hipotezy, kto-
re potem musiat udowodni¢ i uzyskac dla nich aprobatg ekspertow, dysponowac
miat petnig wladz poznawczych. W niemieckiej medycynie romantycznej inspi-
rowanej filozofia Hegla to natura odstaniata swoje tajemnice cztowiekowi. Uje-
cie natury bylo w tej koncepcji niemal antropomorficzne. I nic w tym dziwnego,
poniewaz natur¢ niemieccy filozofowie idealistyczni uwazali za emanacj¢ Boga.
Wiedza naukowa, odstaniana uczonym przez naturg, miata by¢ oparta na prawdzie,
ktora jest zawarta w naturze. Uczony miat uzyskiwac¢ do niej dostep szczegdl-
nym zmyslem wewnetrznym, ktory umozliwit mu otwarcie si¢ na jej glos. Hegel
nazwat ten system poznania metodg wiedzy bezposredniej. Byta ona pewna, nie
wymagajaca empirycznych dowodow®, a takze obiektywna*'. Poniewaz potoczne
obserwacje podpowiadaty lekarzom, iz kumulatywny model nauki nie jest oparty
na faktach, zbyt bowiem wiele koncepcji dawniej uznawanych za naukowe zostato
w latach 1700-1797 ocenionych jako fatszywe, a model relatywistyczny — oparty
na zasadzie uprawomocnienia zmian w standardach naukowych dokonywanych
samodzielnie przez uczonych — zostal w nauce niemieckiej odrzucony, rodzimi
filozofowie idealistyczni (Hegel i jego nasladowcy) zaproponowali im inna dro-
ge, umozliwiajacg wytlumaczenie obserwowanych w nauce zmian bez odwotywa-
nia si¢ do demokratycznych procedur oceny teorii naukowych i relatywistycznej
koncepcji prawdy naukowej. Droge t¢ wskazywac miata zaczerpnigta z filozofii
Hegla dialektyka, w my$l ktorej obiektywny §wiat podlega¢ mial ze swej natury
nieuchronnemu procesowi przemian, na ktorych kierunek ludzie nie mieli zadne-
go wplywu. Mogli tylko w nich uczestniczy¢, poddajac si¢ prawom dialektyki.
Natura, przedstawiana przez filozofa jako ozywiona cato$¢ (Lebendige Ganze),
miata spontanicznie przeksztatca¢ si¢ z jednego stanu (ktéry Hegel nazywat teza)
w drugi (nazwany przez filozofa antyteza), bedacy jej przeciwienstwem. Ostatecz-
nym rezultatem tych przeksztatcen miala by¢ synteza, tj. potaczenie pierwotnych
przeciwienstw, spajajace ich najbardziej wartoSciowe elementy. W tym momencie
caly proces miat zaczynac¢ si¢ od nowa.

Por. B. Ptonka-Syroka, Schelling i medycyna, [w:] Niemiecka medycyna romantyczna...,s. 217—
230. Por. tez: eadem, Poglqdy Hegla, [w:] Niemiecka medycyna romantyczna..., s. 212-216.
Stad wywodzi si¢ stawne powiedzenie Hegla, ze gdy teoria nie zgadza si¢ z faktami, to tym
gorzej dla faktow.

Por. B. Plonka-Syroka, Gtod prawdy i obiektywnej pewnosci. Przyktad niemieckiej medycyny
romantycznej 1797-1848, [w:] K. Lenska-Bak, M. Sztandara (red.), Glod: skojarzenia, metafo-
ry, refleksje... Stromata Anthropologica, t. 9, Opole 2014, s. 189-205.
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Nieco inng koncepcje przemian w nauce zaproponowat lekarzom i przyrod-
nikom Schelling. W ujeciu Schellinga kierunek rozwoju nauki réwniez nie byt
zalezny od ludzi i ich decyzji poznawczych. Swiat natury, ktory (podobnie jak
Hegel) Schelling uwazat za ozywiong calo$¢ (Lebendige Ganze), miat podlegac
nieustannemu procesowi metamorfozy. Wszystkie dostepne ludzkiemu poznaniu
obiekty miaty by¢ w rzeczywisto$ci jedynie odbiciem trwatych idei, ktore byty
ich podstawa. Idee te znajdowac si¢ mialy w stanie nieustajgcej przemiany, ktorej
przejawy ludzie mogli zaobserwowac (np. przechodzenie elektryczno$ci w magne-
tyzm). Koncepcja metamorfozy miata wbudowang w swa strukture zasade postepu,
inaczej jednak definiowanego, niz to czynili przyrodnicy pozostajacy pod wply-
wem réznych nurtéw filozofii Oswiecenia. W systemie Schellinga postep naukowy
odbywa¢ si¢ mial ponad ludzkimi decyzjami poznawczymi, natura bowiem sama
dazyta do coraz wigkszej doskonatosci i skomplikowania, w procesie nieustannej
metamorfozy przeksztalcajac si¢ z nizszych poziomow na wyzsze.

W obu koncepcjach filozoficznych koncepcja poznania empirycznego, akcepto-
wana przez europejskich klinicystdéw, byla poddawana krytyce. Uznawana byla za
niemogaca doprowadzi¢ uczonych do prawdy zawartej w §wiecie, poniewaz ludzie
badajacy $wiat metoda empiryczng moga dociera¢ tylko do przejawdw idei budu-
jacych $wiat, a nie do trwale istniejacych materialnych obiektow, ktorych istnienie
niemieccy idealisci podwazali. Ani wigc anatomia patologiczna, ani statystyka me-
dyczna niczego nie mogty lekarzom udowodnié, odnosity bowiem swoje obserwa-
cje do ciata, ktore niemiecki idealizm filozoficzny podporzadkowywat aktywno$ci
duszy. Naukowa medycyna niemiecka powinna by¢, zdaniem rodzimych niemiec-
kich filozofow, oparta na naukowej spekulacji, ktora jako jedyna moze zapewnic¢
lekarzom dostep do obiektywnych praw natury. Dodatkowym i bardzo istotnym
utrudnieniem recepcji w niemieckiej medycynie klinicznej z lat 1797-1848 eu-
ropejskiego standardu klinicznego byto filozoficzne zatozenie, zgodnie z ktorym
cztowiek — jako podmiot poznajacy — znajduje si¢ nie na zewnatrz poznawanego
$wiata przyrody, ktorego obiekty analizuje i probuje zrozumie¢ istniejace migdzy
nimi zalezno$ci, ale miesci si¢ wewnatrz ozywionej catosci (Lebendige Ganze), ob-
serwujac przejawy trwale tworzacych ja idei. Ludzkie poznanie naukowe nie moze
by¢, z tego powodu, oparte na podstawach empirycznych. Lekarz nigdy nie bedzie
bowiem w stanie ujrze¢ faktow empirycznych jako ich zewnetrzny obserwator.
Jego $wiadomo$¢ poznajaca nie jest bowiem autonomiczna. Jest bowiem zawsze
w jaki$ sposob sterowana przez ozywiong catos¢ (Lebendige Ganze), w ktorej ow
lekarz jest zanurzony**.

42

Por. B. Plonka-Syroka, Niemiecka medycyna romantyczna, Warszawa 2007, s. 299-377. Przed-
stawiam tu przyktady niemieckich doktryn terapeutycznych, opartych na rodzimym standardzie
filozoficznym.
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Analizujac standard niemieckiej medycyny akademickiej z lat 17971848 mo-
zemy spostrzec, ze znajduje on odbicie w wielu dziewigtnastowiecznych, dwudzie-
stowiecznych i wspotczesnych koncepcjach paramedycznych. I wtedy, i obecnie,
jest oceniany krytycznie przez klinicystow tzw. gtéwnego nurtu®. Nie przeszkadza
to jednak jego zwolennikom, ktorzy nie przyjmuja krytycznych ocen uczonych
ekspertow zwigzanych ze srodowiskiem akademickim. Przeciwstawiajg im wlasne
poglady i autorytety, uznajac je za rOwnowazne.

Przedstawiony tu spekulatywny standard medycyny byt nauczany na wydzia-
fach lekarskich niemieckich uniwersytetow w Prusach i w innych krajach luteran-
skich Rzeszy Niemieckiej az do 1848 r. Stat si¢ istotng bariera w rozwoju nauk
medycznych. Nie wypracowano tam bowiem az do potlowy XIX w. zadnych inno-
wacji, ktore zostatyby zaakceptowane w innych krajach europejskich, w ktorych
standard medycyny klinicznej rozwijatl si¢ na podstawach empirycznych. Wykta-
dane w dydaktyce akademickiej w Niemczech teorie i doktryny medyczne okre-
slano w innych krajach europejskich jako irracjonalne, filozoficzne albo literackie.
Warto tez zauwazy¢, ze nawet w krajach, w ktorych rzady po zakonczeniu wojen
napoleonskich miaty skrajnie niedemokratyczne oblicze (Francja, Hiszpania), nie
narzucono uniwersytetom podobnego jak w Niemczech spekulatywnego modelu
medycyny. Lekarze kliniczni cieszyli si¢ w nich duza swoboda dziatania, a ich pro-
fesjonalne publikacje nie byly krgpowane przez cenzure. Doprowadzito do w re-
zultacie do wypracowania przez francuska medycyne kliniczng wiodacej pozycji
w Europie. Okoto potowy XIX w. to tam wtasnie powstaty zasadnicze innowacje
teoretyczne, metodologiczne i praktyczne, ktore wprowadzity medycyne kliniczng
na kontynencie europejskim w nowa faze, bedaca bezposrednim poprzednikiem
epoki wspoltczesnej kliniki lekarskiej.

Jednakze niemieckie srodowisko lekarskie nie byto ani w XVIII, ani w XIX w.
monolitem. Juz w XVIII w. wielu lekarzy (takze profesoréw uniwersyteckich)
pozostawato pod wplywem pogladoéw szkoty klinicznej Hermanna Boerhaavego,
zatozonej na Uniwersytecie w Lejdzie, a nastgpnie Starszej Szkoty Wiedenskiej,
funkcjonujacej w jego drugiej potowie XVIII stulecia w stolicy Austrii. Powstat
tam jeden z wiodacych w skali kontynentu europejskiego osrodek medycyny kli-

4 Por. B. Plonka-Syroka, Niemiecka medycyna romantyczna w perspektywie badan kulturowych

nad historig nauk przyrodniczych, [w:] B. Plonka-Syroka, A. Syroka (red.), Obrazy swiata jako
konstrukty kultury: analiza historyczno-porownawcza. Studia z Dziejéw Kultury Medycznej,
t. 12, Wroctaw 2012, s. 107-120; eadem, Elementy romantycznego i neoromantycznego standar-
du racjonalnosci w kulturze wspotczesnej, [w:] J. Adamowski, J. Styk (red.), Tradycja: wartosci
i przemiany. Tradycja dla Wspotczesnosei. Ciaglos¢ i Zmiana, t. 1, Lublin 2009, s. 123-133;
eadem, Historycznos¢ New Age — o XIX-wiecznych zrodtach pewnej perspektywy poznawczej,
[w:] W. Wrzosek (red.), Oblicza przesztosci: zbior rozpraw, Bydgoszcz 2011, s. 157-169.
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nicznej, ktory ze wzgledu na brak bariery jezykowej silnie oddziatywat réwniez na
lekarzy niemieckich z krajow luteranskich, zar6wno pod wzgledem praktyki kli-
nicznej, jak i metodologii*. Pomimo tego, ze w latach 18151848 uniwersyteckie
nauczanie medycyny w luteranskich krajach Rzeszy Niemieckiej przybrato skrajnie
ideologiczne oblicze, wsrod wyktadowcow znajdowalo si¢ dos¢ liczne grono ta-
kich, ktorzy nadazali za postgpami wiedzy naukowej w Europie zachodniej (Fran-
cja, Austria) i przekazywali je swoim wychowankom. Zwolennikow gtownego
europejskiego nurtu modernizacji medycyny nie brakowato tez wérdd niemieckich
lekarzy praktykéw. Wiekszos$¢ lekarzy niemieckich odbywata bowiem po zakon-
czeniu studiow w swoim kraju roczng lub dwuletnig podr6z do osrodkow uniwer-
syteckich za granicg. Mogli si¢ tam zapozna¢ z odmiennymi pogladami i praktyka
kliniczng niz ta, ktére poznali we wlasnym kraju w czasie studidéw. We wtasnej
praktyce lekarskiej stosowali w zwigzku z tym te metody, ktore wickszos¢ lekarzy
w Europie uznawata w pierwszej potowie XIX w. za skuteczne, a nie te, ktére
musieli opanowa¢ przed dyplomem na uniwersytetach w Niemczech. To lekarze
zyjacy z wolnej praktyki lekarskiej, wsparci przez innowacyjnych i otwartych na
europejskie impulsy akademikow, ostatecznie nadali niemieckiej medycynie aka-
demickiej po 1850 r. nowe teoretyczne oblicze i umozliwili wypracowanie wspol-
nego dla calej medycyny w Europie standardu medycyny kliniczne;j.

Na podstawie przedstawionych tu argumentéw moge stwierdzi¢, ze przed
1850 r. nie mozemy méwi¢ w Europie o istnieniu standardu medycyny alternatyw-
nej. Nie wypracowano jeszcze wowczas bowiem w Europie wspolnego standardu
teoretycznego medycyny akademickiej, trudno bytoby wiec okresli¢, co miatoby
by¢ dla niego alternatywa. Rywalizujace ze soba w latach 1700-1850 narodowe
szkoty kliniczne réznity sie¢ w bardzo wielu kwestiach, wszystkie wiec byly alterna-
tywne wzgledem siebie. Nie mozna takze stwierdzié, ktora z tych szkot lepiej opie-
rata si¢ na faktach, poniewaz niemal wszystkie przedstawiane przez owe szkoty in-
terpretacje tych faktow okazaty si¢ ostatecznie bledne i zostaty w latach 1850-1914
usuniete ze standardu medycyny akademickiej w Europie. Mozemy jednak okre-
$li¢, ktéry z rywalizujacych standardow medycyny miat charakter wigkszo$ciowy,
a ktory mniejszo$ciowy i stwierdzié, co z tego wynikneto na przysztosé.

4 Do najwybitniejszych lekarzy niemieckich wyznania luteranskiego, ktorego poglady ksztat-

towaly si¢ zgodnie z zalozeniami gldwnego nurtu modernizacyjnego medycyny europejskiej
nalezat Christoph Wilhelm Hufeland. Pozostawat pod wplywem standardu Starszej Szkoly Wie-
denskiego, o ktorego upowszechnienie wsrod niemieckich klinicystow takze i poza Austrig za-
biegal przez wiele lat swojej akademickiej kariery. Por. K. Pfeifer, Christoph Wilhelm Hufeland.
Mensch und Werk, Halle (Saale) 1968. Por. tez: Ch.W. Hulfeland, Ideen iiber Pathogenie und
Einfluss, Entstehung und Form der Krankheiten als Einleitung zu pathologischen Vorlesungen,
Jena 1795.
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Roéznice miedzy rywalizujacymi w latach 1700-1850 w europejskiej medycy-
nie klinicznej standardami dotyczyty tak wielu kwestii, ze nie sposob ich krotko
przedstawi¢ w jednym rozdziale poswigconym problematyce medycyny alterna-
tywnej. Ukaze w zwiazku z tym tylko te, ktore miaty okazac¢ sig¢ istotne dla uksztat-
towania si¢ po 1850 r. tegoz standardu. Pierwsza z tego rodzaju istotnych roéznic
jest stosunek rywalizujacych ze soba szkot medycznych do materii. W gtownym
nurcie modernizacyjnym medycyny europejskiej, rozwijanym w takich krajach,
jak np. Francja, Austria, Wlochy, a takze w polskim $rodowisku lekarskim okre-
su rozbiorowego, uznawano realne istnienie materialnego swiata i wlasnie w jego
strong kierowano proces poznawczy w medycynie. Uznano, ze aby stworzy¢ na-
ukowe podstawy fizjologii i patologii, a takze farmakoterapii, nalezy starac si¢ jak
najdoktadniej zbada¢ cechy otaczajacego cztowieka materialnego $wiata i na tej
podstawie wyciagna¢ wnioski dotyczace jego budowy i funkcjonowania ludzkiego
organizmu. Teori¢ medycyny zamierzano oprze¢ na dazeniu do ustalenia przyczyn
i sposobu zachodzenia zjawisk, ktore uczony moze praktycznie zaobserwowac.
Nauka musiata uwzglednia¢ realne istnienie $wiata i realng rol¢ pojedynczego
uczonego w jego poznawaniu. Podstawowym obiektem poznania w medycynie stat
si¢ ludzki organizm, jego budowa anatomiczna, zasady fizjologii oraz przyczyny
inicjujace proces patologiczny, ktorego skutkiem jest wystgpienie choroby o ze-
standaryzowanym typie objawow.

W nurcie sprzeciwiajacym sig¢ temu programowi, ograniczonym do obszaru lu-
teranskich krajow Rzeszy Niemieckiej, standard medycyny klinicznej oparto w na-
uczaniu uniwersyteckim na zasadzie, ze realnie istnieje tylko $wiat niematerialny,
ktorego wszystkie dostrzegane przez cztowieka przejawy sa tylko odbiciem. Uzna-
wano, ze nie istnieja one samodzielnie, nie maja wigc charakteru obiektow, ktore
warto bytoby badaé. Przejawianie si¢ obiektywnych idei moze przybiera¢ bowiem
tak zréznicowang postaé, ze obserwacje faktow klinicznych nie moga doprowadzic¢
uczonych do istotnych poznawczo wnioskdéw. Powyzsze ujecie opierato si¢ na nie-
mieckiej filozofii idealistycznej, ktora uznano za podstawe tworzenia niemieckie-
go naukowego przyrodoznawstwa. Z takiego sposobu ujmowania $wiata wynikato
skierowanie procesu poznawczego w medycynie w strong rozpoznawania zawartej
w $wiecie niematerialnej esencji zjawisk, a nie ich samych jako takich. Nie wazna
wiec byta ludzka anatomia, czy poszukiwanie lokalizacji procesu chorobowego
(okreslajace podstawowe kierunki badan w gtownym nurcie modernizacyjnym eu-
ropejskiej medycyny), ale badanie tego, w jaki sposdb niematerialna idea choroby
»odciska” si¢ w widzialny sposdb w ludzkim ciele, czy i w jaki sposob zaburzenie
prawidlowej czynnos$ci duszy oddziatluje na prawidtowe funkcjonowanie ciata. Sta-
wiano tez inne pytania: czy jest mozliwe i w jaki sposob to si¢ dzieje, aby zdro-
wa pod wzgledem moralnym dusza utracita kontrole nad ciatem i jego procesami,
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co prowadzito do wystgpienia choroby, albo w jaki sposob oddzialujac na uktad
nerwowy mozemy posrednio oddziatywaé na duszg, wzmacniajac tym samym jej
mozliwosci sprawowania kontroli nad ciatem. Kazde z tych pytan, wyznaczajace
perspektywy poznania klinicznego w okresie tzw. niemieckiej medycyny roman-
tycznej (1797-1848), zachowalo swa wazno$¢ w standardzie medycyny alterna-
tywnej, rozwijanym przez jej zwolennikow po 1850 r. Nie byty juz jednak stawiane
przez europejskich klinicystow, ktoérzy wykluczyli je poza granice standardu me-
dycyny akademickie;.

Kolejng istotng réznicg miedzy rywalizujagcymi w medycynie europejskiej stan-
dardami: glownym nurtem modernizacyjnym medycyny klinicznej i opozycyjnym
wobec niego niemieckim standardem romantycznym, byl sposob interpretowania
dziatania lekoéw. Proces interpretowania dziatania lekow w kategoriach material-
nych, zaleznych od ich sktadu i dawki, a nie od niematerialnej sity, ktora miataby si¢
w nich zawiera¢, rozpoczat si¢ w Europie juz w p6znym $redniowieczu. Od XIII w.
na wydziatach lekarskich europejskich uniwersytetow wyktadano tzw. materi¢ me-
dyczna, tj. wiedze dotyczacg lekow wykorzystywanych do leczenia oraz substan-
cji, z ktorych nalezato je sporzadzaé. W tym samym czasie wiedza empiryczna
dotyczaca lekow rozwijata si¢ w klasztorach, w ktérych znajdowaty si¢ biblioteki
przechowujace m.in. dzieta klasykoéw starozytnej medycyny i Sredniowieczne do
nich komentarze. Wiedz¢ dotyczaca farmakognozji rozwijali réwniez ksztatceni
w cechach aptekarze. W rezultacie powaznego zainteresowania ta problematyka,
w XVI w. rozpoczal si¢ w Europie proces standaryzacji wiedzy farmakognostycz-
nej, oparty na przestankach empirycznych. Badania w tym zakresie podejmowali
zardwno lekarze, jak i aptekarze skupieni w cechach. Lekarze tworzyli zielniki®,
czesto ilustrowane, w ktorych opisywali rosnace w poszczeg6lnych regionach Eu-
ropy rosliny i poroéwnywali ich budowe 1 wtasciwos$ci do opisoOw pozostawionych
przez autordw starozytnych. Aptekarze tworzyli natomiast dispensatoria, a nastep-
nie farmakopee, w ktorych spisywali dopuszczone do obrotu aptecznego surowce
i produkty*®. Na ostateczny ksztalt farmakopei sktadata si¢ wiedza lekarzy i apteka-
rzy, ktérych praktyka byla kontrolowana przez lekarzy urzgdowych (fizykow miej-
skich). Standaryzacja tre$ci farmakopei, wystepujaca w XVI i1 XVII w. na obszarze

4 Por. B. Plonka-Syroka, Zarys historii lecznictwa naturalnego w Karkonoszach, [w:] J. Nowo-
sielska-Sobel, G. Strauhold (red.), Trudne dziedzictwo. Tradycje dawnych i obecnych miesz-
kancow Dolnego S‘lqska, Wroctaw 2006, s. 217-237; eadem, Der botanischen Garten der Uni-
versitdt Breslau/Wroctlaw in den letzten 200 Jahren, [w:] 1. Késtner, J. Kiefer (red.), Botanische
Gdrten und botanische Forschungsreisen. Europédische Wissenschaftsbeziehungen, t. 3, Aachen
2011, s. 231-242.

Por. A. Syroka, Dispensatorium Valeriusa Cordusa i jego rola w ksztattowaniu nowozytnej far-
macji europejskiej, [w:] B. Plonka-Syroka, A. Syroka, K. Sudot (red.), Lek roslinny — historia
i wspolczesnosé. Lek roslinny, t. 1, Wroctaw 2012, s. 21-32.
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danego miasta i prowincji, a p6zniej na terenie catego panstwa*’, umozliwita z cza-
sem prowadzenie bardzo dokladnych obserwacji dotyczacych skutecznos$ci dzia-
fania okreslonych produktow farmaceutycznych, stosowanych w duzych grupach
pacjentow wedlug tej samej receptury. Juz w XVII stuleciu w farmakopeach dzie-
lono surowce apteczne na skuteczne oraz na takie, ktorych skuteczno$¢ uznawa-
no za watpliwa. Obie grupy byly opisywane w oddzielnych dzialach farmakopei.
Produkty o watpliwej skutecznos$ci terapeutycznej dopuszczano do wykonywania
recept tylko wtedy, jezeli stan zdrowia pacjenta nie mogt juz ulec poprawie przy
zastosowaniu bardziej skutecznych $rodkow, pacjent byt do danego rodzaju tera-
pii przywiazany, a metoda terapii, wg ktorej zostata wypisana recepta, cieszyla si¢
duza popularno$cig wsrod pacjentow. W innych przypadkach lekarz powinien byt
wypisujac recepcje korzystac tylko z produktéw uznanych przez tworcow farmako-
pei za skuteczne. W farmakopeach zawarte tez byly (w ich koncowej czgsci) spisy
produktéw farmakopealnych obligatoryjnie wycofanych z terapii i zakazanych do
sprzedazy w aptekach, poniewaz uznano je za nieskuteczne lub szkodliwe.
Zwrdoémy uwage, ze ten rodzaj procedury odpowiadat modelowi wiedzy me-
dycznej, ktory w XVIII w. stat si¢ podstawg standardu medycyny klinicznej: wie-
dzy opartej na doswiadczeniu i obserwacji (a wigc na faktach empirycznych), na
dopuszczeniu eliminowania jej czeSci, ktora ulegta dezaktualizacji 1 dopuszcze-
niu idei postgpu terapii, opartego na wprowadzaniu nowych, skutecznych lekow,
ktore stale dodawano do juz znanych i stosowanych w praktyce. Jedynym kryte-
rium decydujacym o tym, czy dany lek byt dalej stosowany, czy tez zaniechano
jego stosowania, byla empirycznie potwierdzona efektywno$¢. Leki uznane za
nieefektywne albo za grozne dla ludzkiego zdrowia i Zycia, usuwano z farmakopei
i administracyjnie zakazywano ich stosowania. Lekarze skupieni w regionalnych
izbach samorzadowych (kolegiach lekarskich) i aptekarze skupieni w cechach pro-
testowali przeciwko probom naruszenia tych zasad, poprzez wprowadzenie teorii
i praktyk opartych na spekulacji. Protestowali m.in. przeciw alchemii i jej wpty-
wom zaré6wno w medycynie (tzw. medycynie spagirycznej), jak i farmacji, sprze-
ciwiajac si¢ uznawaniu koncepcji nie opartych na faktach za faktyczne. Dazenie
aptekarzy skupionych w cechach do weryfikacji skutecznosci sprzedawanych przez
nich lekoéw, w tym eliminacji produktéw nieskutecznych i szkodliwych, wiazato si¢
z rynkowym charakterem ich zawodu. Wprowadzanie do obrotu produktow pozba-
wionych skutecznosci, wywolujacych u pacjentéw szkodliwe objawy lub trujacych,
mogto prowadzi¢ bowiem do zachwiania podstaw ekonomicznych aptekarstwa,

47

Por. A. Syroka, Regulacje prawne dotyczqce produkcji i dystrybucji lekow w XVI-XVII wieku
na Slgsku, [w:] B. Plonka-Syroka, A. Syroka, K. Sudot (red.), Leki roslinne w terapii od czaséw
starozytnych po wspolczesne: zagadnienia teoretyczne i praktyczne, Lek roslinny, t. 2, Wroctaw
2013, s. 81-93.
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gdyz wiasciciel apteki sprzedajacej takie produkty zostat by pociggniety do odpo-
wiedzialno$ci karnej, az do utraty koncesji wiacznie, gdyby udowodniono mu dzia-
anie na szkode klientow. Rozwijajaca si¢ poza uniwersytetami farmacja, oparta na
prywatnej wlasnosci aptek, byta zarazem w czasach nowozytnych wzglednie wolna
od wplywow uniwersyteckich i pozauniwersyteckich filozoficznych dogmatykow,
co umozliwialo prowadzenie przez aptekarzy dziatalnosci gospodarczej opartej na
rzetelnej wiedzy dotyczacej lekow i substancji, z ktorych mozna by je produkowac.
Zarowno lekarze, jak i aptekarze, bedacy zwolennikami oparcia medycyny i farma-
cji na faktach, nawigzywali do dominujgcej w 6wczesnym nauczaniu uniwersytec-
kim tradycji filozoficznej, jaka byt arystotelizm**. Wyprowadzali z niego metode
tworzenia wiedzy opartg na koniecznosci przedstawienia konkretnych argumentow
na rzecz danego twierdzenia, odrzucajac zarazem koncepcje, w ktorych wystepo-
waly elementy nie dajgce si¢ udowodni¢ w sposob doswiadczalny®.
Wykwalifikowani w cechach aptekarze, dysponujacy pokaznym zasobem wie-
dzy empirycznej dotyczacej surowcow leczniczych oraz skutkdéw ich zastosowania
w okreslonych potaczeniach (wickszo$¢ lekoéw stanowilty wowcezas leki ztozone)
stali sie w XVIII i w 1 potowie XIX w. dla lekarzy istotnym zrodtem inspiracji. Byli
oni nastawieni krytycznie do standardu terapii, w ktorym przyjmowano niemateria-
listyczng interpretacj¢ dzialania lekow. Polegata ona na tym, ze wlasciwosci leczni-
cze roslin i innych surowcow farmaceutycznych rozpoznawaé miano na podstawie
tzw. sygnaturek, tj. podobienstwa ksztattu lub koloru do cech choroby lub wygladu
organu, ktory dany specyfik mial leczy¢. Rozpoznawanie leczniczych wlasciwos$ci
surowcow leczniczych na podstawie ich naturalnego ksztattu lub koloru miato czy-
sto spekulatywny charakter, a interpretacja ich dziatania miala si¢ opiera¢ na uzna-
niu skutecznosci oddziatywania ich niematerialnych elementéw sktadowych (po-
glad ten przejeto z alchemii). Na przyktad w doktrynie Paracelsusa, ktory twierdzit,
ze cala natura jest ztozona z trzech substancji podstawowych, takich jak siarka,
rte¢ 1 501, uczony ten przypisywatl im wlasciwosci, ktorych nie dato si¢ potwierdzi¢
w sposob empiryczny. Paracelsus (tak jak alchemicy) uznawat je jednak a realne.
W doktrynie Paracelsusa niematerialnie dziatajace leki miaty oddziatywaé na nie-
materialng duchows istote cztowieka, ktoérg nazwat pojeciem archeusza. Archeusz
miat sprawowac bezposrednia funkcje kontrolng nad przebiegiem wszystkich pro-
cesOw fizjologicznych ludzkiego organizmu. Kazdy proces patologiczny musiat
mie¢ w tym ujeciu charakter przede wszystkim duchowy, dopiero utrata kontroli

#  Por. A. Syroka, Gt6d wiedzy a gléd bogactwa na podstawie rozprawy Disputatio de Metallorum

Transformatione Johanna Gotarda Drechslera, [w:] K. Lenska-Bak, M. Sztandara (red.), Gtod:
skojarzenia, metafory, refleksje. Stromata Anthropologica, t. 9, Opole 2014, s. 179-187.

4 Por. R. Prinke, Zwodniczy ogrod bledow. Pismiennictwo alchemiczne do korica XVIII wieku,
Warszawa 2014.
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duszy (archeusza) nad fizjologig miata inicjowaé proces chorobowy. W zwigzku
z tym terapia byta kierowana przede wszystkim w stron¢ duszy i innych niemate-
rialnych elementow ludzkiej fizjologii, a nie w strong ludzkiego ciata lub pewnych
jego obszardw, w ktdrych choroba miata by si¢ zakorzeni¢ i rozwija¢. W doktrynie
Paracelsusa choroba miala by¢ zawsze zjawiskiem ogélnym, a nie lokalnym, a jej
podstawy anatomiczne nie byly uznawane za istotne™.

W XVIII w. przedstawione tutaj poglady Paracelsusa nie bytly poza medycyna
niemieckiego obszaru kulturowego uznawane za racjonalne, a i w samej Rzeszy
Niemieckiej nie byty akceptowane przez licznych lekarzy pracujacych w srodowi-
sku akademickim. Byto tak przede wszystkim w Austrii, w ktorej standard racjonal-
nosci ustanawiat w tym okresie Uniwersytet Wiedenski, pozostajacy pod wplywem
ptynacej z uniwersytetow wtoskich nieortodoksyjnej wersji arystotelizmu, z ktora
wigzato si¢ uznanie materialnego charakteru ludzkiego organizmu, a takze pod
wplywem Uniwersytetu w Lejdzie, na ktérym pracowat znakomity uczony Her-
mann Boerhaave, uznawany za ,,nauczyciela catej Europy” w dziedzinie budowa-
nia podstaw medycyny klinicznej. Bardzo duze znaczenie dla ksztaltowania si¢ za-
tozen europejskiego standardu medycyny klinicznej miata takze nauka francuska,
przede wszystkim francuska Akademia Nauk, ktora w 1784 r. sformutowata pod-
stawowe zasady oceny wszystkich teorii i doktryn medycznych, zar6wno tych juz
obowiazujacych, jak rowniez tych, ktore miaty by¢ do medycyny uniwersyteckiej
dotaczone na zasadzie innowacji. Zasady te opieraty si¢ na uznaniu doswiadczenia
i ptynacych z niego wnioskow za jedyna naukowo uprawniong metode oceny teorii
i praktyki w medycynie. Juz wczesniej, bo ok. 1750 r. na europejskich uniwersy-
tetach uksztattowat si¢ wspolny standard teoretyczno-metodologiczny, z ktérego
czerpano inspiracje do oceny dotychczasowego dorobku naukowej medycyny. Pod-
stawa jego byly obserwacje ludzkiego organizmu w stanie fizjologicznym, dazenie
do doktadnego opisania objawow chorobowych, potaczenie ich w zespoty i na tej
podstawie stworzenie klasyfikacji chorob opartej na kryterium przyczynowym.
Zmierzano do wypracowania systemu klasyfikacji choréb, w ktorym kazda cho-
roba o tych samych objawach klinicznych musiata by mie¢ taka sama przyczyng.
Umozliwitoby to wypracowanie schematow terapii, mozliwych do zastosowania
u wszystkich pacjentow, u ktorych lekarze obserwowali by takie same objawy.

Badania nad efektywnoscig terapii miaty z poczatku skutek negatywny, tj. udato
si¢ ustali¢, ze wigkszo$¢ dotad stosowanych metod nie ma wymiernych, potwier-
dzonych empirycznie skutkéw terapeutycznych lub sg one niezgodne z przewi-
dywaniami lekarzy. Udato si¢ rowniez wprowadzi¢ pojecie ubocznych skutkéw
terapii, tj. takich, ktore wykraczaty poza zasadniczy cel terapeutyczny, ale zdarzaty

50 Por. B. Plonka-Syroka, Medycyna niemiecka nurtu niematerialistycznego..., s. 315-339.
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si¢ dostatecznie czgsto, by lekarz musiat uwzglednia¢ ich wystepowanie. Lekarze
korzystali w ocenie efektywnosci terapii ze statystyki medycznej, a w przypadku
zgonu pacjenta z wnioskow z przeprowadzonej sekcji zwtok. Do 1848 r. udato si¢
w ten sposob dokona¢ wiarygodnej i opartej na faktach oceny dotychczasowego
stanu wiedzy medycznej i wyciagnaé wnioski na przysztos¢, dotyczace koniecz-
nos$ci przeksztalcenia modelu medycyny opartego na doswiadczeniu i obserwacji
w model medycyny eksperymentalnej. Ok 1850 r. taki model zostal zaproponowa-
ny przez francuskiego profesora Claude’a Bernarda, spotkal si¢ z aprobatg wigk-
szosci srodowiska naukowego w Europie i stat si¢ podstawa reform modernizacyj-
nych, realizowanych w nastepnych dekadach XIX w. Profesjonalizacja medycyny
praktycznej w Niemczech ostatecznie sprawita, ze europejski standard kliniczny
zostat przyjety jako racjonalny takze przez wigkszo$¢ tutejszego srodowiska lekar-
skiego®!. Ci sposrod lekarzy, ktorzy nadal uznawali za zasadny rodzimy standard
romantyczny*, stali si¢ po 1850 r. twoércami standardu europejskiej medycyny al-
ternatywnej. Napotykali zdecydowany opor niemieckich klinicystow, odwotuja-
cych si¢ do tych samych argumentéw, co lekarze z innych krajow europejskich™.

Glowne cechy doktryn terapeutycznych
zaliczanych do nurtu medycyny alternatywnej

Na okreslenie obszaru dziatan terapeutycznych wykonywanych niezgodnie z ak-
tualnym standardem klinicznym wspoétczesna polska socjologia medycyny pro-
ponuje pojecie lecznictwo niemedyczne®. Uwazam to okreslenie za wlasciwe,
jednak w dalszej czgséci rozdzialu bede nadal postugiwata si¢ pojeciem medycyny

51 Por. C. Huercamp, Von gelehrten Stand zum professionellen Experten: Untersuchung zur Sozial-

geschichte der Arzte in Preussen im. 19. und 20. Jahrhundert, Bielefeld 1984.

Por. B. Ptonka-Syroka, Niemiecka medycyna romantyczna (1797—1848) jako problem badaw-
czy, ,,Kwartalnik Historii Nauki i Techniki” 1997, R. 42, nr 1, s. 21-42; eadem, Kierunki teore-
tycznego uzasadniania terapii w medycynie niemieckiej pierwszej potowy XIX stulecia, ,,Kwar-
talnik Historii Nauki i Techniki” 1997, R. 42, nr 2, s. 69-86; eadem, Romantyzm w medycynie
niemieckiej w swietle badan rodzimej historiografii z lat 1802—1945, ,Medycyna Nowozytna.
Studia nad Historig Medycyny” 1998, t. 5, z. 2, s. 11-54.

Por. np. B. Plonka-Syroka, Rezeption der Homéopathie in polnischen Arztekreisen im 19. Jahr-
hundert, ,Medizin, Gesellschaft und Geschichte. Jahrbuch des Instituts fiir Geschichte der Me-
dizin der Robert Bosch Stiftung” 1997, R. 16, s. 145-179. Liczne publikacje zawierajace ele-
menty krytyki dotyczacej zardwno teorii, jak i praktyk niezgodnych ze standardem klinicznym
znalez¢ mozna w bibliografii polskiego dziewigtnastowiecznego pismiennictwa medycznego
opublikowanej przez Stanistawa Konopke.

Popularyzatorem tego pojg¢cia w polskim pismiennictwie naukowym jest socjolog medycyny
prof. Wiodzimierz Piatkowski.
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alternatywnej. Uzasadnieniem dla tego zabiegu bedzie fakt, iz nie bede rozrozniata
w charakterystyce nalezacych do tego nurtu doktryn terapeutycznych tego, czy
zostaly one stworzone przez lekarzy, czy tez nie. Istotne dla mnie bedzie bowiem
przeprowadzenie analizy ich wspdlnych cech, aby wykaza¢, ze nie dadza si¢ w za-
den sposob uzgodni¢ z medycyna kliniczng w jej standardzie obowiazujacym po
1850 r. Ponizej przedstawi¢ najwazniejsze elementy tresci alternatywnych doktryn
terapeutycznych.

Cel terapii

W doktrynach terapeutycznych nalezacych do obszaru medycyny alternatywnej ce-
lem terapii nie jest zwykle leczenie konkretnej choroby, czy objawu chorobowego™,
ale cel ten jest definiowany jako uzdrawianie. Terapeuci alternatywni postuguja si¢
pojeciem ,.terapia caloSciowa”, czyli holistyczna (a takze szerszym ,,medycyna
holistyczna™), bedacym bezposrednim nawigzaniem do pojecia Lebendige Ganze
(ozywiona cato$¢) wypracowanego w okresie niemieckiej medycyny romantycz-
nej. Holizm ma tu oznaczaé skierowanie terapeutycznych oddzialywan zaréwno
w strone duchowosci, jak i cielesnosci pacjenta, a unormowanie przejawow ducho-
wosci ma prowadzi¢ do poprawy przebiegu procesow cielesnych. Poniewaz celem
terapeutycznych zabiegow jest ludzka dusza, bedaca osnowa duchowosci, nie jest
zasadniczo istotne, jakie to sa zabiegi, czy mozemy stwierdzi¢, ze sg przeprowa-
dzane z uzyciem srodkow, ktore mozna w sposdb wymierny zbadac¢ pod wzgledem
fizycznym, chemicznym itp., czy tez nie. Dziatania majace wywrze¢ skutek na
duszg¢ moga by¢ bowiem z zatozenia ,,niematerialne” lub prowadzone przy uzyciu
substancji lub sil, ktérych istnienia metodami naukowymi nie da si¢ potwierdzic.
Dla zwolennikéw standardu medycyny alternatywnej nie jest to zadna przeszkoda
do tego by stwierdzi¢, ze te substancje lub sity wywieraja na ludzki organizm realne
i skuteczne dziatanie.

Sposob okreslania wymiernoSci efektu terapeutycznego
W standardzie medycyny alternatywnej wymiernym efektem terapeutycznym jest

deklarowana przez osob¢ poddang terapii subiektywna poprawa samopoczucia,
zmniejszenie lub ustgpienie objawdw bolowych, poprawa stanu psychicznego,

% Wyjatkiem tu jest homeopatia, skoncentrowana na leczeniu pojedynczych objawow chorobo-
wych.
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zmnigjszenie problemow ze snem, ztagodzenie napie¢ psychicznych i zmniejszenie
problemow z odzywianiem (nadmierny apetyt, brak apetytu) itp. Alternatywni tera-
peuci opieraja potwierdzenie skutecznosci terapii na tzw. Swiadectwach pacjentow,
to jest ich deklaracjach o poprawie stanu zdrowia i samopoczucia. Swiadectw tych
nie weryfikuja badaniami klinicznymi (bo uznaja je za nieistotne), ani statystyczny-
mi. Leczenie pojmowane jako uzdrawianie, terapia holistyczna itp. jest przez nich
uznawane za proces tak indywidualny, ze nie da si¢ go opisa¢ w takich kategoriach,
ktére medycyna kliniczna uznaje za obowiazujace.

Metody terapii z wykorzystywaniem czynnikow naturalnych

Charakterystyczng cechg metod stosowanych w standardzie medycyny alterna-
tywnej jest korzystanie ze srodkow powszechnie dostepnych w otaczajacym czto-
wieka srodowisku, ktorym przypisuje si¢ jednak wlasciwosci, ktore nie znajduja
potwierdzenia w naukowym obrazie §wiata. Do najczgéciej wykorzystywanych
w tym standardzie metod nalezy przyktadanie rak przez uzdrowiciela na chore
miejsce, wykonywanie manipulacji regkami wzdtuz ciala pacjenta, masaze, oktady,
a takze stosowanie zwyklej wody, ktora podaje si¢ chorym do picia, kapieli albo
w formie natryskow oraz dieta. Powyzsze metody byly od starozytnosci wyko-
rzystywane w lecznictwie, a w XIX w. zostaty wlaczone do standardu medycyny
uzdrowiskowej i rehabilitacji. Do czaséw wspotczesnych udato si¢ jednak wypra-
cowac¢ naukowe standardy lecznictwa uzdrowiskowego i rehabilitacji, w ktorych
poszczegbdlne metody leczenia zostaty dostosowane do schorzen, w terapii ktorych
znajduja zastosowanie.

Precyzyjne okres$lenie wskazan terapeutycznych uzasadniajacych leczenie diete-
tyczne, wodolecznictwo, leczenie klimatyczne, terapie¢ masazem i dotykiem i wiele
innych naturalnych metod pozwala wspdtczesnym lekarzom wtasciwie dostosowac
je do obrazu choroby wystepujacego u danego pacjenta. Wiadomo bowiem (i znaj-
duje to potwierdzenie w wymiernych badaniach klinicznych), ze te same czynniki
naturalne u jednych pacjentow bedg wywieraty korzystny skutek terapeutyczny, na-
tomiast u innych nie tylko Ze nie przyczynia si¢ do poprawy parametréw zdrowot-
nych, ale moga spowodowac pogorszenie stanu zdrowia. Np. bogate w jod morskie
powietrze bedzie korzystne dla pacjentdw ze zmniejszonym poziomem przemiany
materii, natomiast bedzie szkodliwe dla chorych z nadczynnoscia tarczycy. Podob-
nie przebywanie w uzdrowiskach wysokogorskich, ktorych uksztattowanie terenu
sprzyja wystepowaniu silnych wiatrow i nagtych skokow cisnienia atmosferyczne-
g0, nie jest korzystne dla chorych na serce itp. Wiedza umozliwiajagca dostosowanie
naturalnych czynnikoéw leczniczych do realnych potrzeb zdrowotnych pacjentow
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odroéznia lecznictwo uzdrowiskowe prowadzone w standardzie klinicznym od tzw.
medycyny holistycznej albo naturoterapii, w ktorej naturalne metody terapii sa
stosowane bez konkretnych wskazan leczniczych. Alternatywni terapeuci uzna-
ja bowiem, Ze istota leczenia naturalnego sa niewymierne duchowe sity zawar-
te w przyrodzie, ktore lecza kazde schorzenie i kazdy organizm. Uzasadnienie to
wprost wynika z XIX-wiecznego standardu niemieckiej medycyny romantycznej,
w ktorej natura miata cechy zywego organizmu obdarzonego samoswiadomoscia,
udzielajacego ludziom swojej mocy i prawdy o sobie. W wielu wspotczesnych
koncepcjach medycyny alternatywnej pacjent powinien ,,otworzy¢ si¢ na wptywy
natury”, poddac si¢ jej oddziatywaniu, zespoli¢ si¢ z naturg itp. Juz sama warstwa
stlowna tych interpretacji udowadnia, ze natura jest tu pojmowana jako ozywiony
byt, z ktdrym pacjent moze nawiazaé jakiego$ rodzaju relacje¢. Trudno ten rodzaj
interpretacji pogodzi¢ z thumaczeniem wptywu natury wystepujacym w medycy-
nie klinicznej, ktdry postrzega otaczajace ludzki organizm $rodowisko natural-
ne w kategoriach fizycznych i chemicznych. W interpretacji klinicznej poprawa
samopoczucia pacjenta w trakcie kuracji uzdrowiskowej moze by¢ skutkiem np.
zmniejszenia obrzekow, spowodowanego spozywaniem wody mineralnej o wta-
Sciwosciach moczopednych, a nie otwarciem czakramu, poprawa krazenia energii
zyciowej w meridianach, albo wyrownania rownowagi jang i jin.

Dlaczego ta alternatywna interpretacja ma by¢ uznawana dla pacjenta za szko-
dliwa? Dlatego, ze gdy nie rozumie on celu terapeutycznego, ktéry jego lekarz
prowadzacy pragnie osiagna¢ wysytajac go do uzdrowiska, ktorego §rodowisko na-
turalne obfituje w wody mineralne o wtasciwosciach moczopednych, to spozywa-
jac je i obserwujac po ich spozyciu zwickszong diurez¢ bedzie uzupetniat utracong
wode pijac np. duze ilosci stodkich sokow albo piwa. W wyniku tego nie tylko nie
uzyska zamierzonej przez lekarza poprawy parametrow klinicznych (zmniejszenia
masy ciala, obnizenia poziomu cukru we krwi), ale jego stan moze nie ulec popra-
wie, a nawet si¢ pogorszy¢ (gdy tych sokéw i piwa wypije duzo, dodajac do tego
obfite, thuste i stodkie potrawy). Z punktu widzenia klinicznego jest wigc istotne, po
co pacjent poddaje si¢ kuracji z wykorzystaniem naturalnych srodkoéw leczniczych:
czy pragnie obnizy¢ poziom cukru lub cholesterolu, zmniejszy¢ masg ciala itp., czy
wyrowna¢ rownowage jang i jin, otworzy¢ czakram, czy tez poprawié¢ krazenie
energii w meridianach. W tych ostatnich przypadkach jego styl zycia prowadzone-
go w sanatorium czy na wakacjach w uzdrowisku nie wspiera wlasciwego dla jego
stanu zdrowia kierunku terapii klinicznej, pacjent nie jest go bowiem swiadomy,
lub bedac §wiadomym uznaje go za nieistotny dla zasadniczego kierunku terapii.

W leczeniu klinicznym, prowadzonym z wykorzystaniem czynnikow natural-
nych (woda, powietrze, klimat, dieta itp.) uwzglednia si¢ stan kliniczny pacjenta,
do ktorego lekarz dostosowuje odpowiednie metody terapii, ktorych oczekiwane
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efekty moze precyzyjnie okresli¢. Sa one charakteryzowane w kategoriach kli-
nicznych. Celem terapii z wykorzystaniem naturalnych §rodkow leczniczych moze
by¢ wspomniane wyzej obnizenie poziomu cholesterolu, obnizenie poziomu cukru,
zmniejszenie masy ciata, poprawa wydolnosci oddechowej, poprawa sprawnosci
ruchowej. W kazdym z tych przypadkéw pacjent otrzyma skierowanie do kurortu
majacego w swoim profilu leczniczym terapi¢ tych schorzen, ktére u niego wy-
stepuja. Chory nie otrzyma zarazem skierowania do uzdrowiska, w ktorym obiek-
tywne parametry Srodowiska naturalnego sa dla niego niewskazane lub ewidentnie
zabronione (jak wspominany juz wyjazd nad Baltyk dla pacjentéw z nadczynnoscia
tarczycy). Taki sposob planowania wyjazdow poza state miejsce zamieszkania,
uwzgledniajacy parametry srodowiska naturalnego mogace wptywac na zdrowie,
powinien takze cechowaé wszystkie osoby w starszym wieku, ze schorzeniami
przewlektymi albo z tak zwang wielochorobowoscig. Pacjent powinien zasiegnaé
porady u lekarza, ktory sprawuje stala kontrole nad stanem jego zdrowia, czy wy-
jazd w planowane okolice jest mozliwy i nie okaze si¢ dla niego niekorzystny lub
ryzykowny. Wg standardu medycyny klinicznej natura nie zawsze leczy, na ludzki
organizm oddzialuje bowiem nie zawarta w niej szczegélna duchowa sita (o nie-
stwierdzalnym dla nauki wspolczesnej charakterze), ale poziom ci$nienia atmosfe-
rycznego, ilo$¢ solanki rozproszona w powietrzu, sredni poziom nastonecznienia
i temperatury i inne czynniki charakterystyczne dla naturalnego $rodowiska danej
miejscowosci. Za czynniki lecznicze, przyczyniajace si¢ do obiektywnej poprawy
stanu organizmu pacjenta w trakcie kuracji uzdrowiskowej i po jej zakonczeniu,
wspotczesna medycyna kliniczna przyjmuje tez takie sktadniki, jak odciecie pa-
cjenta od szkodliwych bodzcow srodowiskowych, ktdre zainicjowaly lub przyczy-
nity si¢ w jakis$ sposob do powstania i rozwoju choroby (mowa tu zard6wno o czyn-
nikach fizycznych, jak i psychicznych), zmiana miejsca zamieszkania i otoczenia
spolecznego, nawigzanie nowych relacji spotecznych w miejscu leczenia, nawia-
zanie dobrej relacji osobistej z lekarzem, sklad chemiczny tworzyw leczniczych
(takich jak wody mineralne o okreslonych terapeutycznych wtasciwosciach, boro-
wina itp.), temperatura i sposob ich podawania, formy zabiegdéw uzdrowiskowych,
zwigkszenie ilosci ruchu i aktywnosci fizycznej itp. Wspotczesny standard me-
dycyny uzdrowiskowej nie korzysta w interpretacji skutkow terapii prowadzonej
w uzdrowiskach z poje¢ nie dajacych si¢ opisa¢ w kategoriach klinicznych. Jako
kierunek i cel terapii uznaje si¢ tu nie tylko poprawe subiektywnego samopoczu-
cia pacjenta, lecz takze obiektywnych parametrow klinicznych’®. Efekty terapii
naturalnej w uzdrowisku maja w zwigzku z tym wymierny charakter kliniczny,

% Por. obszerne pi$miennictwo na temat historii i wspotczesnego standardu lecznictwa uzdrowi-

skowego, opublikowane w serii Kultura uzdrowiskowa w Europie, pod red. B. Ptonki-Syroki
i wsp. (t. 1-13).
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a ich jedynym dowodem nie jest — jak w wypadku medycyny alternatywnej — tzw.
$wiadectwo pacjenta.

Podobnie rozwinigty i oparty na wspotczesnych podstawach klinicznych jest
wspotczesny standard rehabilitacji’”. Metody rehabilitacji takze wykorzystuja
wspolczesnie liczne naturalne czynniki wystepujace w otaczajacym cztowieka
srodowisku (ciepto, zimno, prad elektryczny, nacisk mechaniczny itp.), jednak
w kazdym przypadku kierunek terapii jest okre§lony przez rodzaj schorzenia.
Mozna sformutowa¢ konkretne oczekiwania co do rezultatéw rehabilitacji i ocenié
ich skutki w kategoriach klinicznych, stwierdzane w badaniach podstawowych.
Wykorzystanie naturalnych czynnikéw takich jak woda, §wiatto, ciepto, zimno,
czy okreslone sposoby fizycznego oddziatywania (masaze, gimnastyka) na cia-
fo stuzy leczeniu, a nie uzdrawianiu. Pacjentom nie przedstawia si¢ rehabilitacji
jako oddziatywania na ich dusze Iub duchowosc¢ (jakkolwiek definiowang), ale na
ich organizm, traktowany jako spdjna calo$¢ psychofizyczna. Wykonujacy zabiegi
rehabilitacyjne w standardzie klinicznym terapeuci musza mie¢ ukonczone wyz-
sze studia, albo chociaz pomaturalne szkoty medyczne o profilu rehabilitacja albo
kursy o charakterze rzemieslniczym. Musza wykaza¢ si¢ doskonata znajomoscia
anatomii i fizjologii, aby ich praca z ciatem pacjenta doprowadzita do zakladanego
efektu klinicznego. Efektem tym jest usprawnienie uszkodzonej funkcji okreslone-
go obszaru organizmu (co jest efektem np. w urazu lub wypadku) albo tez uspraw-
nianie o charakterze ogdlnoustrojowym (gdy niepetnosprawno$¢ pacjenta wynika
np. z wieku, schorzen genetycznych lub udaru).

Zabiegi rehabilitacyjne wykonywane w standardzie alternatywnym wobec kli-
nicznego korzystaja z zupetnie innego sposobu uzasadnien i osadzaja ich skutecz-
no$¢ w innym ogolnym kontekscie. O ile w przypadku rehabilitacji klinicznej za
czynnik terapeutyczny uznaje si¢ fizyczne dzialanie terapeuty (nacisk, masaz itp.)
na okreslone okolice ciata pacjenta, albo fizyczne dziatanie wymiernych sit (elek-
tryczno$¢, magnetyzm i in.), wywierane na organizm pacjenta z wykorzystaniem
odpowiednio skonstruowanego sprzetu, o tyle w standardzie rehabilitacji alterna-
tywnej terapeuta jest najczgsciej przedstawiany jedynie jako osoba udostepniajaca
pacjentowi dostep do leczniczych sit natury. Leczenie bolu alternatywna metoda
rehabilitacji ma podda¢ pacjenta (zar6wno jego cielesno$¢, jak i duchowos$¢) sitom,
ktorych moc przekracza stworzone przez czlowieka ,,sztuczne” metody terapii.
Terapeuta alternatywny nie musi wigc zna¢ anatomii i fizjologii, ani konkretnych
procedur, czy typoéw ¢wiczen. Najczesciej wystarczy dotyk, masaz czy ucisk pew-
nej okolicy ciata, w wyniku ktorego lecznicze sily natury przenikng do organizmu
pacjenta, poprawig w nim przeplyw energii itp.
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Poddawanie si¢ przez pacjentow zabiegom u rehabilitantow prowadzacych
praktyke niezgodna ze standardem klinicznym i pozbawionych wyksztatcenia zdo-
bytego w uczelniach medycznych ksztatcacych w standardzie klinicznym (wyz-
szych i pomaturalnych) moze by¢ dla pacjentdow nie tylko rozczarowujace, lecz
takze realnie niebezpieczne. Gdy minie bowiem korzystny efekt tych zabiegow,
interpretowany w kategorii placebo, pacjenci obserwuja dalsze pogorszenie si¢
stanu ich zdrowia. Ich stan kliniczny nie jest bowiem prawidlowo kontrolowany,
np. za pomoca wdrozenia skutecznej terapii przeciwzapalnej lub przeciwbolowe;,
prowadzonej regularnie w standardzie klinicznym, uzupetnianej o rehabilitacje
prowadzong w tym samym standardzie. Innym istotnym zagrozeniem jest opOz-
nienie diagnostyki klinicznej, wynikajace z dania wiary alternatywnemu standar-
dowi lecznictwa i poddawaniu si¢ terapii zgodnie z nim. Wystepujace w tej grupie
chorych objawy bolowe czy rozmaitego rodzaju dysfunkcje moga by¢ istotne dla
rozpoznania przez lekarza wstgpnej fazy powaznych chorob (np. nowotworowych).
Niepodjecie na czas diagnostyki w odpowiednim kierunku znacznie utrudnia,
a czasem uniemozliwia osiagnig¢cie pozytywnych efektow terapii klinicznej, o ile
zostanie kiedys$ przez pacjenta podjeta. Ostatnim skutkiem poddawania si¢ zabie-
gom rehabilitacyjnym u terapeutéw bez kwalifikacji uzyskanych w standardzie
klinicznym moga by¢ uszkodzenia ciata, powstale w wyniku tych zabiegéow. Nie
znajac anatomii i fizjologii alternatywny terapeuta moze bowiem wykonywac dzia-
tania, prowadzace w sposob bezposredni do powaznych zaburzen wewngtrznych,
a nawet zgonow pacjentéw w wyniku doznanych urazéw. Przypadki takie zdarzaty
si¢ takze w ostatnich latach w Polsce.

Terapia z zastosowaniem ,,lekdw” o niezweryfikowanych wlasciwosciach

W systemie medycyny alternatywnej do charakterystycznych sposobow terapii
nalezy stosowanie jednego lub kilku $rodkéw, ktorych korzystne dziatanie przed-
stawia si¢ pacjentom na zasadzie panaceum. Ten sam lek, o okreslonym skladzie
chemicznym (np. witamina C), albo ta sama substancja (np. woda) sa przedstawia-
ne jako $rodki o nieograniczonym potencjalnym spektrum dzialania. Moga dziata¢
»leczniczo” na wiele roznych chordb o zréoznicowanych przyczynach lub sympto-
matologii, za kazdym razem wywolujac zgodny z oczekiwaniami pacjenta efekt
terapii, ktory moze by¢ pdzniej przez niego przedstawiony laikom w formie tzw.
Swiadectwa.

Inng cechg ,,lekdw” stosowanych przez alternatywnych terapeutow jest ich po-
chodzenie ,,z dalekich krajow”, np. z Indii, Chin lub Ameryki Poludniowej, a w przy-
padku USA — przekazanych przez tradycje leczniczg Indian. Z tego nurtu wywodza
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si¢ popularne postacie terapii Ajurwedy, Tradycyjnej Medycyny Chinskiej, praktyk
potudniowoamerykanskich uzdrowicieli (tzw. kuranderos) itp. Zwolennicy i propa-
gatorzy tych systemow terapii powoluja si¢ na ich dawnos¢ jako podstawe skutecz-
nosci. Interpretuja skutki dziatania lekéw zwiazanych z tymi systemami terapii na-
wigzujac do wypracowanej w nich niegdys koncepcji patologii. Znajdujg si¢ w niej
pojecia nie potwierdzone przez wspotczesny standard kliniczny, albo nie dajace si¢
jako takie potwierdzi¢, takie jak energia jang i jin, meridiany itp. Medycyna kli-
niczna z uwaga przyglada si¢ tym odlegltym i dawnym systemom terapii, poniewaz
wsrod stosowanych zgodnie z ich standardem lekoéw znajduja sie i takie, ktoérym
mozna przypisaé realne dzialanie terapeutyczne. Dziatanie to jest jednak badane
i okreslane we wspodtczesnych kategoriach klinicznych (badane s np. wtasciwosci
przeciwzapalne, bakteriobdjcze, bakteriostatyczne, przeciwpasozytnicze, przeciw-
nowotworowe). Potwierdzenie efektywnosci klinicznej wypracowanych w daw-
nych i odleglych kulturach lekoéw nie jest jednak logicznie jednoznaczne z tym,
ze wspoélczesna medycyna kliniczna potwierdza odlegte w czasie (np. starozytne)
lub w przestrzeni (np. wystepujace u wspdtczesnych uzdrowicieli z Ameryki Polu-
dniowej) systemy patologii, na podstawie ktorych te leki niegdy$ byly stosowane.
My dzi$ leczymy za ich pomoca (o ile takich dawnych lekéw naturalnych uzywamy
lub na podstawie ich pierwotnych sktadnikow zostaty stworzone nowe, wspolcze-
sne leki) choroby zapalne, zakazne, pasozytnicze lub nowotworowe, ktorych obraz
i etiologi¢ definiujemy zgodnie ze wspotczesng klasyfikacja wystepujaca w medy-
cynie klinicznej. Korzystajac z tych naturalnych substancji nie leczymy natomiast
zaburzenia rownowagi jang i jin lub zaktocenia przeptywu energii w meridianach.
Nie uznajemy bowiem tych czynnikow za istniejace i w jakikolwiek sposob od-
dzialujace na etiopatogenezg chorob. Wiedza o skutecznosci dawnych lub powsta-
tych na odleglych obszarach lekéw, uzyskana przez dawnych terapeutow metoda
prob i bledow, jest przez nas wykorzystywana w inny sposob. Wspolczesni badacze
»Wyjmuja” z dawnych i odleglych systemow wiedzy medycznej jedynie pewne ich
elementy, ktérych potencjalng skutecznos¢ sprawdzaja. A gdy te elementy (tj. leki
z odlegtych krajow i dawnych cywilizacji) okaza si¢ warto$ciowe pod wzgledem
terapeutycznym, sg wigczane do naszego systemu medycyny. Interpretacja ich dzia-
fania nastgpuje we wspotczesnych kategoriach poznawcezych i klinicznych.
Oferowanie pacjentom przez alternatywnych terapeutow lekow ,,z dalekich kra-
jOw” opiera si¢ na odmiennym sposobie interpretacji ich dziatania. Przedstawiajac
te leki i inne zwigzane z nimi elementy terapii (posty, ¢wiczenia fizyczne, diety
itp.) alternatywni terapeuci twierdza, ze sg one skuteczne dlatego, ze sg oparte na
prawdziwej wiedzy o naturze, ktérg dysponowaty odlegle w czasie lub przestrze-
ni kultury, a ktora jest niestusznie odrzucana przez wspotczesnych klinicystow.
Mozna przedstawi¢ ten sposob argumentacji na kilku przyktadach. Pierwszy do-
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tyczy Chin i wypracowanej w tym Kkraju w starozytnosci teoretycznej koncepcji
medycyny, dzi$ okre§lanej mianem Tradycyjnej Medycyny Chinskiej. Uzyskanie
kilka lat temu przez chinska badaczke Nagrody Nobla za wykazanie efektywno-
$ci terapeutycznej jednej z roslin tradycyjnie stosowanej w leczeniu malarii przez
zwolennikéw alternatywnego standardu terapii jest podawane jako dowod praw-
dziwosci catego systemu TMC. Takie same poglady glosza zwolennicy praktyk
terapeutycznych Indian z Ameryki Poludniowe;j, ktoérzy mieli rzekomo skutecznie
leczy¢ nowotwory korzystajac z rosliny zwanej Vilcacora. Thumaczenia te nawia-
zujg do metodologii obowiazujacej we wezesniej omawianej w tym wyktadzie nie-
mieckiej medycynie romantycznej, w ktorej mozna byto przyjac lub odrzucié tylko
caly system, a nie jeden z elementoéw. Dlaczego? Poniewaz system ten nie zostat
stworzony przez ludzi, ktérzy odpowiadali na samodzielnie stawiane przez siebie
pytania, lecz zostat ludziom ,,ujawniony” — albo przez sama naturg, albo przez kto-
rego$ z jej prorokéw. W Chinach np. byt nim tzw. Zétty Cesarz, Huang Ti, ktory
miat otrzymac obszerny system wiedzy medycznej w formie objawienia, w staro-
zytnym Egipcie takim ,,prorokiem” byl Imhotep. Obie postacie uznawano takze za
bogow. System ten mogt by¢ albo w catosci prawdziwy (o ile czlowiek wiasciwie
,»odczytal glos natury”), albo btedny. Dla lekarzy klinicznych, zar6wno w XIX w.,
jak i wspotczesnie, ten rodzaj poznania jest uznawany za absurdalny. Skoro o efek-
tywnosci (lub braku efektywnosci) leku lub terapii decyduja oni sami, na podsta-
wie badan, do§wiadczen, interpretacji i opinii ekspertow, to uznaja, ze maja prawo
rozklada¢ dawne systemy pogladow na fragmenty i ponownie je sktada¢, niektdre
z nich uznajac za wiarygodne, a inne nie. Gdy w metodologii naukowej medycyny
opieramy si¢ na zatozeniu, ze to my sami poznajemy naturg, stawiajac jej interesu-
jace nas pytania (a nie wgtebiamy si¢ w docierajacy do nas glos natury, jakkolwiek
mieliby$my go definiowac), to rozktad analizowanych systeméw dawnej i odlegtej
wiedzy medycznej jest calkowicie uprawniony. Nie tylko wolno nam jest dzi$ ba-
da¢ interesujace nas sktadniki tych systemow, lecz takze wolno nam catkowicie
odrzuci¢ (jako nie oparta na faktach i uwzgledniajaca nieistniejace czynniki w ich
ocenie) stworzong przez dawnych i odleglych lekarzy interpretacje, i zastapic ja
nasza wilasna, ktorg uznajemy za wlasciwa na podstawie przestanek czerpanych
przez nas ze wspotczesnego standardu przyrodoznawstwa.

Propagowanie wsrdd pacjentdw przez zwolennikéw standardu medycyny al-
ternatywnej dawnych i odlegtych geograficznie metod leczenia opiera si¢ na do-
brze zbadanym mechanizmie psychologicznym. Osoby nie znajdujace efektywnej
pomocy w europejskim standardzie klinicznym (czesto dlatego, ze zgodnie z jego
kryteriami nie sa realnie chore), dobrze odnajduja si¢ w systemach terapeutycznych
o pozaeuropejskich rodowodach. Aprobuja wystepujace w nich systemy patologii
i kategorie diagnostyczne, bo utwierdzaja je w subiektywnym przekonaniu, ze sg
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chore i wymagaja leczenia, czego lekarze wyksztatceni w europejskim standardzie
klinicznym nie checg im przyznaé. Taka diagnoze¢ oferuja im jednak alternatywni
terapeuci. Poniewaz uzyskana diagnoza choroby, z wykorzystaniem dawnych lub
odleglych kategorii patologicznych (sprzecznych ze wspotczesng wiedza lekarska)
spetnia oczekiwania tych pacjentow (uzyskuja status osob ,,realnie chorych”, ktory
pragna z r6znych wzgledow uzyskac), niezaleznie od rodzaju terapii, ktora jest im
oferowana oceniajg jg jako skuteczng. Moga wiec wystawic jej pozytywna oceng,
przedstawiong w formie §wiadectwa.

Niemozno$¢ uzgodnienia alternatywnego standardu terapii
ze standardem klinicznym

Zgodnie z definicja zaproponowana przez prof. Roberta Jiitte, ,,za alternatywne
bedziemy uwazac takie sposoby leczenia, ktore w okreslonej kulturze medycznej —
ze swej strony rOwniez podlegajacej historycznemu procesowi ewolucji — w danym
czasie lub w dtuzszym okresie sa bardziej lub mniej zdecydowanie odrzucane przez

dominujacy kierunek medycyny”®

, poniewaz w czesci lub w calo$ci odrzucaja
zasady, na ktorych kierunek ten si¢ opiera i zmierzaja do jego zmiany. ,,Alterna-
tywnos$¢” tego rodzaju praktyk wyklucza wiec mozliwos¢ ich komplementarnosci
wobec aktualnego standardu medycyny klinicznej, rozumianej jako jego uzupetnie-
nie o metody nie znajdujace potwierdzenia w standardzie klinicznym. Jest to ujecie
shuszne. Nie mozna bowiem laczy¢ w spojny system oddziatywan terapeutycznych
i planu terapii opartej na podstawach klinicznych, sformutowanych w oparciu o ak-
tualny stan wiedzy medycznej i wspotczesng metodologie medycyny, z oddziaty-
waniami odwotujacymi si¢ do nieistniejacych sit, p6l, energii, sposobow dziatania,
rozmaitych przejawow stabo sprecyzowanej ,,duchowosci” itp.

Leczenie pacjenta prowadzone w sposéb prawidtowy powinno odbywac sie
w zrozumialym i spdjnym dla chorego standardzie. Chory nie powinien mie¢
watpliwos$ci, ze proponowana mu przez lekarza terapia jest oparta na naukowych
podstawach, jest potencjalnie skuteczna (nie mozna gwarantowac jej skutecznosci
w kazdym przypadku, bo tego medycyna kliniczna nie moze pacjentowi obiecac),
jest wymierna pod wzgledem efektow klinicznych (rezultat leczenia da si¢ ustali¢
nie tylko w formie poprawy samopoczucia pacjenta, lecz takze na podstawie badan
laboratoryjnych), a efekty te da si¢ osiagna¢ w okreslonym czasie. Dopuszczenie
przez lekarza do sytuacji, gdy rownoczesnie z leczeniem klinicznym pacjent pod-
daje si¢ terapii alternatywnej nalezy uznac za jego porazke jako klinicysty. Oznacza
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to, ze nie nawigzal z pacjentem prawidlowej relacji opartej na zaufaniu i pozostawit
chorego sam na sam z choroba, z ktéra chory postanowit sobie poradzi¢ w inny
sposob, niz zalecany przez klinicystow.

Brak mozliwo$ci uzgodnienia standardu alternatywnego ze standardem klinicz-
nym wynika jednak nie tylko z negatywnego stosunku do zwigzanych z nim praktyk,
wyrazanego przez lekarzy klinicznych. Wynika takze z krytyki standardu klinicz-
nego, wyrazanej otwarcie przez terapeutdw alternatywnych. Sprecyzujmy obecnie
jej najczesciej spotykane kierunki. Alternatywni terapeuci zarzucajg klinicystom:
ignorancje (wynikajaca z ,,zamykania si¢ na prawde” obecna w naturze, ktorej klini-
cysci nie potrafig dostrzec i wykorzysta¢ ogromnego potencjatu natury we wiasnej
praktyce lekarskiej), odrzucanie mozliwosci skutecznego leczenia prostymi i tanimi
srodkami (z obawy przed utrata zyskdéw), zawyzanie cen uslug medycznych, od-
rzucanie wiedzy medycznej bedacej spuscizna dawnych wiekow i kultur, zaleca-
nie pacjentom zazywania drogich lekow o ztozZonej strukturze i skomplikowanym
dziataniu, wykazujacych grozne skutki uboczne (leki te — zdaniem zwolennikow
medycyny alternatywnej — zalecane sa pacjentom zupehnie niepotrzebnie, tylko po
to, aby przysporzy¢ zyskow ich producentom)®.Argumenty te uzna¢ mozemy za
przynalezne do wypowiadanych przez wspotczesnych zwolennikéw rozmaitych
teorii spiskowych albo legend miejskich. Znajduja one jednakze postuch u niekto-
rych pacjentow, szczegdlnie szerzac si¢ za posrednictwem Internetu. Do niedawna
klinicys$ci uznawali za najlepsza metodg obchodzenia si¢ z nimi te, by nie reagowac
na ich rozpowszechnianie. Strategia ta okazala si¢ jednak nieefektywna. Z tego
powodu w ostatnich latach, takze w Polsce, ukazaty si¢ liczne popularne wydaw-
nictwa poswigcone medycynie alternatywnej, napisane przez lekarzy, psychologow
i historykéw medycyny. Ich autorzy maja nadziejg, ze uda im si¢ dotrze¢ do szerszej
publicznoéci ze swoimi argumentami.

Mozemy takze wyr6zni¢ inne argumenty zwolennikéw standardu medycyny
alternatywnej, ktore powoduja, ze ich stanowisko nie da si¢ uzgodni¢ ze wspolczes-
nym standardem klinicznym. Jednym z nich jest podkreslanie opozycji naturalne
— sztuczne, pozytywne ocenianie metod terapii korzystajacych z produktow i sit
natury, zarowno materialnych, jak i niematerialnych i odrzucanie wspotczesnych
lekow syntetycznych, jako szkodliwych, trujacych, mniej skutecznych niz natu-
ralne itp. Nie do przyjecia przez klinicystow jest takze dazenie alternatywnych
terapeutow do radykalnego uproszczenia terapii i oparcia jej na zasadzie panaceum,
zgodnie z ktorg przyjmowanie jednego leku lub stosowanie jednej metody terapeu-
tycznej (np. witaminy C, ,,zywej wody”, jednego rodzaju leku roslinnego, jednego

¥ Wszystkie te argumenty wystgpowaty w wypowiedziach zwolennikéw medycyny alternatyw-

nej juz w XIX w. (np. na famach czasopisma ,,Przyjaciel Zdrowia”, wydawanego w latach 60.
XIX w. w Warszawie). Podobne spotka¢ mozemy do dzisiaj.
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rodzaj masazu terapeutycznego, terapii bioenergia, stosowania prostych ¢wiczen
oddechowych lub schematycznych zalecen dietetycznych) maja zapewni¢ pacjen-
tom skuteczne kontrolowanie swojego stanu zdrowia, zapobieganie wystepowaniu
chorob, a gdy juz one wystapia (szczeg6lnie w starszym wieku, gdy ich pojawienie
jest uznawane za naturalne) — ich efektywne leczenie. Nie ma zadnych dowodow
klinicznych, umozliwiajacych zaakceptowanie tego typu roszczen propagatorow
alternatywnego standardu terapii i uznanie, ze opieraja si¢ na realistycznych pod-
stawach naukowych.

Osobng grupg argumentow, wysuwanych przez propagatoréw doktryn tera-
peutycznych uzasadnianych w standardzie alternatywnym wobec klinicznego,
stanowig te, ktore wiaza somatyczne objawy choroby doznawane przez pacjenta
ze $wiatem jego przezy¢ psychicznych i duchowych. Tego rodzaju interpretacja
wystepuje takze we wspolczesnym standardzie psychologii akademickiej, jednak
jest oparta na precyzyjnie okreslonych podstawach, ktore powalaja odrozni¢ teorie
naukowe od pseudonaukowych. Przyktady tych drugich czytelnicy moga odna-
lez¢ w polecanym przeze mnie wyzej zestawie lektur. Przedstawiciele standardu
medycyny alternatywnej twierdza autorytarnie, ze posiadajg zdolnosci odczytania
na podstawie objawoéw somatycznych doznanych przez pacjenta urazéw lub po-
czucia winy, zwigzanego z okreslonymi obszarami ciala. Jest to poglad klinicznie
nieudowodniony. W XVIII w. zostata odrzucona przez europejskich klinicystow
interpretacja choroby, taczaca przyczynowo jej wystapienie z grzechem i wing.
Zastapiono ja poszukiwaniem zwigzkoéw etiopatogenezy chordb z prowadzeniem
okreslonego stylu zycia, ktory trudno bytoby nazwaé prozdrowotnym. Czesto kon-
kretne czynniki, uznawane za sprzyjajace powstawaniu chorob, w obu tych inter-
pretacjach byly takie same, jak np. nadmiar spozywanych pokarmoéow i alkoholu
(i réwnolegle jeden z siedmiu grzechow gldwnych: nieumiarkowanie w jedzeniu
i piciu),czy ryzykowna aktywnos$¢ seksualna (rownolegle: cudzotdstwo) itp. Istotna
byla jednak somatyzacja tych zachowan przez klinicystow i dodanie im uzasad-
nien dajacych si¢ zbadac i stwierdzi¢ za pomoca metod klinicznych. Ten kierunek
refleksji lekarskiej doprowadzit do wypracowania standardu faczacego konkretne
schorzenia z konkretnymi typami poprzedzajacej je aktywnos$ci. Przemawiajaca na
rzecz powiazan miedzy nimi argumentacja kliniczna przekonala do nich nie tylko
lekarzy, lecz takze i pacjentow. Wspotczesnie wiedza na temat zwiazku tzw. zdro-
wego stylu zycia z ogoélnym dobrostanem fizycznym jest juz powszechna, a na jej
rzecz nie uzywa si¢ argumentow moralnych, lecz utylitarne. Wiadomo, ze palenie
papieros6w prowadzi do wystapienia nowotwordw, nadmierne lub systematyczne
spozywanie alkoholu do zapalenia zotadka czy zaburzen psychicznych, nadmierne
spozywanie pokarméw ttustych i stodkich — do nadwagi, otytosci, a nastgpnie cu-
krzycy, prowadzenie aktywnego zycia seksualnego z wieloma partnerami jest istot-
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nym czynnikiem ryzyka kity, rzezaczki, infekcji wirusem brodawczaka (wywotu-
jacego raka szyjki macicy), a takze AIDS. Przedstawiajacy pacjentom argumenty
profilaktyczne lekarze odwotujg si¢ do wspomnianych tu przyczyn zwigzanych
ze stylem zycia, odwotujac si¢ zarazem do ich zdrowego rozsadku, a nie grze-
chu. Przywoluja koncepcj¢ zycia opartego na planowaniu osiggania wyznaczonych
celéw i réznych mozliwych do osiagnigcia rodzajéw satysfakcji, uzyskiwanych
w efekcie dlugoterminowych staran, ktore choroba (ktorg sam pacjent moze na
siebie sprowadzi¢) moze utrudni¢ lub nawet uniemozliwic.

W argumentacji zwolennikow standardu medycyny alternatywnej pojawiajg si¢
natomiast tezy, ktorych wspolczesna medycyna kliniczna nie moze potwierdzic,
i w zwigzku z tym uznaje je za irracjonalne. Nalezg do nich np. twierdzenia o ge-
netycznym zwigzku miejsca wystepowania objawow chorobowych z moralng wing
pacjenta (,,gdzie grzech, tam kara”) albo z rodzajem doznanego przez niego urazu.
W ten sposob w ciele chorego ma si¢ manifestowac jaki$ rodzaj nieprawidtowosci
w aktywnosci duszy. Nieprawidtowo$¢ ta przejawia¢ ma si¢ w zaburzeniach mani-
festujacych si¢ w okreslonych obszarach ciata, dajac terapeucie wskazowke umoz-
liwiajaca odkrycie nieswiadomej dla pacjenta moralnej winy albo urazu. Koncepcja
ta nie ma oparcia w faktach klinicznych i nalezy do obszaru ,,nauki alternatywne;j”.
Podobny status ma koncepcja zakladajaca, ze choroba moze wystapic u dziecka lub
wnuka osoby popetniajacej okreslony czyn zabroniony lub niemoralny, ze to samo
schorzenie wystepuje u danej osoby w kolejnych wcieleniach jej duszy, poniewaz
w jednym z nich popetnila przestgpstwo itp. Poniewaz ocena efektywnosci terapii
alternatywnych nie opiera si¢ na badaniach klinicznych, ale na $wiadectwach osob
uznajacych si¢ za wyleczone, mozemy znalez¢ takze wspodlczesnie osoby chore,
ktoére poddaty si¢ takiej argumentacji przedstawianej im przez terapeutdow, a nastep-
nie — w wyniku ich dziatan terapeutycznych — powrocity do ogoélnej rownowagi.
W opisywanych tu koncepcjach mamy do czynienia ze szczegoélnie szkodliwymi
metodami pseudoterapii. Pacjenci, wobec ktorych metody te si¢ stosuje, poddawani
sg bowiem silnej psychicznej presji, spod ktorej trudno im si¢ uwolnié. Terapie te
mogg wywiera¢ niekorzystne dla nich skutki w dluzszej perspektywie. Kazde zabu-
rzenie wygladu ciata (pojawienie si¢ plamy na skorze lub wrzodu) lub nasilenie ob-
jawow bolowych w pewnym obszarze ciala moze bowiem zosta¢ przez pacjentow
zinterpretowane w taki sposob. Beda starali si¢ przypomnie¢ sobie lub uswiadomic
wing lub uraz, ktore kiedy$ spowodowali lub ktorych doznali i beda probowali je
zinterpretowaé w jakims$ zwiazku z tymi objawami. Nie udadzg si¢ natomiast do
lekarza, ktory skierowat by pacjenta na badania diagnostyczne, umozliwiajace wy-
krycie choroby mozliwej do zdiagnozowania w standardzie klinicznym.

Mityzacja choroby, jej pojmowanie w standardzie medycyny alternatywnej
w kategoriach niemal ludzkich, antropomorficznych jest bezposrednig kontynuacja
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standardu niemieckiej medycyny romantycznej, w ktorym zywa natura (Lebendige
Ganze) objawiata lekarzom prawde zawartg w §wiecie, wiedz¢ o chorobach itp.
Wspdlezesni lekarze kliniczni nie interpretujg §wiata w ten sposéb. Choroba do
nich nie méwi poprzez swoja symptomatologig, ciato nie ujawnia bowiem swoich
tajemnic w ten sposob. Wspodtczesny lekarz kliniczny moze natomiast wiele powie-
dzie¢ przystepujac do wstepnej diagnozy na temat stylu zycia pacjenta, ktdry przy-
czynil si¢ do wystapienia choroby. Role informacyjng peni jednak w standardzie
klinicznym pacjent: jego wypowiedzi, wyniki badan laboratoryjnych, a dodatkowo
rozmowy z jego rodzing, z ktorych lekarz moze dowiedzie¢ si¢ o istotnych czyn-
nikach sktadajacych si¢ na biografi¢ chorego. Klinicysta nie opiera jednak swojej
interpretacji przyczyn choroby na tym, co ciato chorego do niego mowi, demon-
strujac okreslony typ i lokalizacj¢ objawow. Nie przypisuje bowiem ciatu zdolnosci
do tego typu aktywnosci, ani tez mozliwosci komunikowania si¢ z lekarzem duszy
chorego czlowieka, ktora korzysta¢ by miata z posrednictwa ciata. Wystepujace
w standardzie alternatywnym thumaczenia pewnych objawéw chorobowych jako
sygnaturek pewnych zyciowych zdarzen nie jest przez klinicystow uznawane za
racjonalne. Majac do czynienia z chorym, ktoéry skarzy si¢ na problemy z oddy-
chaniem i znoszeniem wysitku fizycznego, lekarz kliniczny podejmie diagnostyke
w kierunku astmy, obturacyjnej choroby phuc, czy zaburzen pracy serca, zleci wy-
konanie badan EKG, poziomu cukru i cholesterolu, czy wskaznikéw stanu zapal-
nego itd. Na tej podstawie i na podstawie szczegotowego wywiadu klinicznego
bedzie probowal postawic hipotezg, z jakim schorzeniem moze mie¢ do czynienia.
Zacznie od tych schorzen, ktére wystepuja w populacji najczesciej, a gdy kolejno
je wykluczy skieruje swoja uwage na te rzadsze. W wickszosci przypadkow czas
trwania diagnostyki, majacej okresli¢ przyczyne dolegliwosci chorego przedhuza
sie do kilku tygodni, a czasem nawet miesi¢cy. Nie zawsze bowiem wyniki badan
sg jednoznaczne. Lekarz podaje pacjentowi leki i obserwuje jego reakcje na nie.
Czasem ulatwia to postawienie ostatecznej diagnozy klinicznej. Sam proces dia-
gnostyczny angazuje czgsto nie tylko lekarza rodzinnego, do ktorego chory zwraca
si¢ po pomoc i porad¢. Wielokrotnie konieczne jest skorzystanie z konsultacji spe-
cjalisty, a nawet skierowanie na badania do szpitala. Od taktu i umiejetnosci lekarzy
zalezy w trakcie procesu diagnostycznego, czy pacjent podda si¢ wszystkim zale-
canym badaniom diagnostycznym i czy bedzie $cisle stosowat zalecenia lekarskie
jeszcze przed ostatecznym postawieniem diagnozy. Ta wstepna faza leczenia ma
bardzo duze znaczenie. Umozliwia bowiem opanowanie ostrych objawdw choroby,
przynosi pacjentowi §wiadomo$¢, ze mozna nad nimi zapanowaé, a sama choroba
moze by¢ przez niego przy pomocy lekarza kontrolowana.

W standardzie alternatywnym proces diagnozy tych samych objawow przebiega
zupetnie inaczej. Odczuwajacy problemy z oddychaniem i Zle znoszacy wysitek
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fizyczny pacjent moze dowiedzie¢ si¢ od terapeuty, ze przyczyna jego schorzen
sg ,,nieprzepracowane afekty” z dziecinstwa lub mlodosci, o ktérych nie pamigta
lub ktorych istnienia sobie nie uswiadamia. Zaburzenia oddychania lub problemy
z wydawaniem glosu beda mogly tez by¢ spowodowane przez jego postawe zycio-
wa w dorostym zyciu, ktora opiera si¢ na konformizmie, postuszenstwie i thumie-
niu afektow. Pacjent ustyszy wigc zalecenie, ze ,,powinien si¢ otworzyc¢”, ,,wia-
czy¢ w naturalny obieg sit natury”, przyjmowac¢ leki przygotowane na bazie ziot
o nieznanych dla niego nazwach i wtasciwosciach, sprowadzanych przez terapeute
.,z dalekich krajow”, bedacych dowodem wyzszosci ,,dawnej naturalnej wiedzy”
nad wspotczesna. Inny alternatywny terapeuta moze zaoferowaé pacjentowi tera-
pi¢ krzykiem pierwotnym, w trakcie ktorej pacjent powinien sobie przypomnieé
wszystkie urazy, jakich doznat w Zyciu, od 0so6b bliskich i znajomych. By powrdcié
do zdrowia, powinien uwolni¢ negatywne emocje, ktére w sobie niegdys$ sthumit
1 wykrzycze¢ je w strong osoby, ktora (jak sadzi) jest winna powstaniu jego choro-
by. Podobnych metod mozna by wymieni¢ wigcej. Ich przyktady czytelnicy znajda
w literaturze, ktorag wyzej polecatam.

Trzeba tez dodac, ze podstawa wyboru okreslonego kierunku terapii jest dia-
gnoza postawiona przez alternatywnego terapeut¢ juz na pierwszym spotkaniu
z pacjentem i przedstawiona mu jako pewna. Diagnoza ta nie jest podbudowa-
na badaniami odnoszacymi si¢ do somatyki chorego, poniewaz w alternatywnym
standardzie medycyny uznawane sa za zbgdne. Pacjent z nierozpoznang astma czy
POCHP, z zaburzeniami sercowo-naczyniowymi, czy tez z przewleklym stanem
zapalnym wywolujacym objawy ogolnego ostabienia, nadal realnych przyczyn
swoich dolegliwosci nie pozna, ani nie rozpocznie ich efektywnego leczenia. Alter-
natywny terapeuta nie bedzie bowiem kierowat uwagi chorego w t¢ stron¢. Dodaé
do tego nalezy mozliwo$¢ wystapienia zagrozen zwigzanych z narazeniem chore-
go na skutki terapii, ktore mogg by¢ grozne dla jego zdrowia i zycia w zwigzku
z jego stanem klinicznym. Pacjenci z nierozpoznang alergia lub astma moga dozna¢
objawow wstrzasu po przyjeciu preparatow roslinnych o niewiadomym sktadzie
i pochodzeniu. Pacjenci z zaburzeniami sercowo-naczyniowymi moga powaznie
ucierpie¢ w wyniku wymagajacej duzego wysitku fizycznego i budzacej zywe ne-
gatywne emocje terapii krzykiem.

Przedstawione powyzej uwagi nie s3 w zadnym wypadku roéwnoznaczne
z moim krytycznym stosunkiem do psychoterapii prowadzonej przez wyksztat-
conych psychologéw i psychiatréw. Jednakze kazda dlugoterminowa interwencja
psychologiczna powinna by¢ poprzedzona wizyta u lekarza rodzinnego i przepro-
wadzeniem okresowych badan podstawowych. Poza swiadomos$cia chorego moga
bowiem pozostawaé czynniki somatyczne, ktore wywierajg istotny i niekorzyst-
ny wplyw na jego stan psychiczny, a takze na jego funkcjonowanie spoteczne.
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Nadmierna nerwowos$¢ czy bezsennos¢ nie musza bowiem wynika¢ z thumienia
aktywnosci psychicznej, braku asertywnosci, czy tez poczucia braku sensu zycia.
Moga wigzac¢ si¢ z zaburzeniami poziomu hormonow tarczycy, czy innymi wymier-
nymi parametrami klinicznymi. Poprawa stanu zdrowia chorego, zar6wno w sensie
psychicznym, jak i fizycznym, nie bedzie mozliwa bez skorygowania funkcjono-
wania pacjenta na poziomie somatycznym.

Ostatnim czynnikiem, o ktérym chcialabym wspomnie¢, jest zmiana diety. Pa-
cjenci ,,leczeni” metodami paranaukowymi moga by¢ namawiani przez terapeutow
alternatywnych do znacznego ograniczenia ilo$ci przyjmowanych dotad pokarmow
i do zmiany ich jakosci. GIownym kierunkiem zalecanych zmian jest wyelimino-
wanie produktow wysoko przetworzonych i ich zastgpienie przez naturalne, a cze-
sto rowniez post. Tego rodzaju zmiana nie jest akceptowana przez klinicystow
i dietetykow praktykujacych w standardzie klinicznym. Oparcie diety na kilku
produktach i spozywanie ich codziennie moze bowiem prowadzi¢ do powaznych
deficytow zywieniowych, podobnie jak systematycznie powtarzane gtodowki.
Nie kazdy rowniez moze spozywaé konkretne rodzaje surowcoéw i produktow,
w wielu przypadkach powinien powstrzymac si¢ od spozywania niektorych z nich,
ze wzgledu na istotne parametry kliniczne. Klinicy$ci podkreslaja, ze zdrowa dieta
powinna by¢ réznorodna, a rodzaje spozywanych potraw powinny by¢ dostosowa-
ne do piramidy zywieniowej WHO. Kazdy dogmatyzm w sposobie odzywiania,
oparty na ograniczaniu zakresu przyjmowanych produktéw bez istotnych wskazan
medycznych, podobnie jak znaczne ograniczenie ich ilosci, jest dla praktykujacego
taki styl zycia cztowieka jest szkodliwy.

Terapia komplementarna szansa na rozwiazanie
osobistych problemow pacjenta zwigzanych z choroba

W $wietle przedstawionych powyzej rozwazan moze si¢ wydawac, ze wszystkie
dziatania o charakterze terapeutycznym, wykonywane na rzecz pacjentow przez
osoby nie legitymujace si¢ profesjonalnym wyksztatceniem lekarskim, sg ocenia-
ne krytycznie przez klinicystow. Tak jednak nie jest. Do opanowania w zwigzku
z wystgpieniem choroby somatycznej pozostaje bowiem zawsze powazny obszar
przezy¢ pacjenta o charakterze psychologicznym i spotecznym. Problemy te nie
moga zosta¢ rozwigzane za pomocg procedur medycznych. Lekarz moze podaé
choremu leki skutecznie zmniejszajace objawy depresji, lgku, dwubiegunowe;j
choroby afektywnej i in. Nie moze mu jednak zaoferowac na recepte zwigkszenia
poczucia szczg$cia, sensu zycia, poprawy relacji spotecznych itp. Z tak zakreslone;j
sytuacji problemowej medycyny wspodtczesnej wynika, ze podstawowym obsza-
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rem komplementarnych §wiadczen terapeutycznych wobec standardu klinicznego
powinna by¢ wspotczesna psychologia akademicka, a w mniejszym zakresie — bo
skierowanym tylko do dzieci i mlodziezy — takze pedagogika. W Polsce nie sg bo-
wiem jeszcze szerzej dostgpne poradnie andragogiczne (skierowane do pacjentow
dorostych), mimo ze taka dyscyplina jest juz w programie studidow pedagogicz-
nych. By¢ moze w przysztosci to si¢ zmieni.

Drugim obszarem komplementarnych §wiadczen terapeutycznych moga by¢
gabinety prowadzace terapi¢ i rehabilitacje osob starszych i chorych przewlekle,
w ktorych prace z cialem pacjenta uzupehia szeroki program wsparcia psychiczne-
go. Wazne jest jedynie, aby wybor modelu terapii przez chorego odbyt si¢ w sposob
przemyslany i aby kierunek terapii nie wiazat si¢ z radykalnym przemodelowaniem
zycia pacjenta, ale stanowit jego uzupetnienie i kontynuacj¢. Im mniej elementow
»dziwnych” 1 ,,nadzwyczajnych” oferuje wybrany gabinet, tym bezpieczniej i lepiej
dla pacjenta. Terapia komplementarna oferowana w omawianym zakresie moze po-
lega¢ np. na wspolnych ¢wiczeniach w basenie, na wedrowkach w poszukiwaniu
lokalnych atrakcji natury, na uzupetnieniu diety o nowe, zdrowe i smaczne potrawy,
czy na ¢wiczeniach fizycznych. Wazne jest, by chory w zwiazku z korzystaniem
z tego rodzaju terapii zmuszony byt do wyjscia z domu, by mogt w gabinecie tera-
peutycznym przebywac¢ w grupie os6b o podobnym statusie, w podobnym wieku,
z podobnymi potrzebami zdrowotnymi. Terapia stworzy w ten sposob okazje do
nawigzania korzystnych dla chorego wiezi spotecznych, co moze doprowadzi¢ do
zmniejszenia poziomu cierpienia zwigzanego z chorobg, samotnoscia i Iekiem przed
$miercig. Gabinety medycyny komplementarnej pracujace w omawianym tu stan-
dardzie sg bardzo rozpowszechnione np. w Niemczech, gdzie stanowig istotng ofer-
te uzupetniajaca leczenie kliniczne 0séb starszych i przewlekle chorych. Korzystaja
z nich miliony pacjentow, a niektére terapie sa refundowane przez tamtejszy system
ubezpieczen. Oferowane pacjentom praktyki nie sg alternatywa dla terapii klinicz-
nej, ktora nie jest przez chorych przerywana, ani tez nie opieraja si¢ na alternatyw-
nych wobec medycyny klinicznej rodzajach diagnozy. Niezaleznie od stosowanych
w gabinetach metod taczy je jeden wspdlny cel: zapewnienia pacjentowi poczucia
panowania nad wlasnym zyciem, pomimo choroby i zwigzanych z nig dolegliwosci.
Nalezy si¢ spodziewac¢, ze podobna oferta zacznie si¢ rozwija¢ takze w Polsce.
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Whioski

Na podstawie przedstawionych powyzej analiz mozna wyprowadzi¢ kilka wnio-
skow, istotnych dla farmaceutéw podejmujacych prace zawodowa w kontakcie
z osobami chorymi, w trakcie ktorej moga wywiera¢ pewien wptyw na Swiadomos$¢
1 postawe zyciowa pacjentow.

1. Dla absolwenta uczelni medycznej nie jest mozliwe zaakceptowanie koncep-
cji tzw. pluralizmu medycznego, ktoérej istota jest przyznanie rOwnego statusu
wspoélczesnemu standardowi klinicznemu i wszystkim innym modelom tera-
pii, opierajacym si¢ na sprzecznych z nim zatozeniach. Pluralizm medyczny,
rozpowszechniony np. we wspoétczesnej antropologii kulturowej czy socjolo-
gii medycyny, jest bowiem koncepcja opisowa, nie normatywna. Stanowi ro-
dzaj wytycznych dla badaczy praktyk leczniczych, zarowno historycznych, jak
1 wspotczesnych, ktére powinny by¢ badane z takg samg staranno$cig, w sposob
rzetelny i1 bez apriorycznych uprzedzen. Humanistyczne badania nad medycyna
shuzg nie praktyce spotecznej, ale udokumentowaniu wystepujacych w niej zja-
wisk. Moga by¢ podstawa dla opracowan o charakterze praktycznym, ale same
nie powstajag w tym celu.

2. Lekarze i farmaceuci, ktorych swiadomos¢ zawodowa jest ksztattowana w uczel-
niach medycznych zgodnie ze wspotczesnym standardem Evidence Based
Medicine, powinni wyraznie rozréznia¢, ktory standard moze dzigki swojemu
zastosowaniu w praktyce przynosi¢ wymierne korzysci pacjentom, a ktéry moze
pozbawic ich tych korzysci (w czesci lub w catosci), a nawet przynosi¢ pacjentom
wymierne straty. Korzysci sa zwigzane z mozliwoscia przeprowadzenia badan,
ktére pozwola lekarzowi na postawienie opartej na faktach diagnozy, a nastepnie
wdrozenie odpowiedniej do stanu pacjenta terapii. Straty wiaza si¢ natomiast
z opoznieniem przeprowadzenia badan klinicznych, spowodowanym przez skie-
rowanie uwagi pacjenta na czynniki nieistotne z punktu widzenia wspolczesnej
medycyny, ktére sa mu przez alternatywnych terapeutow przedstawiane jako
wazne w etiologii wystgpujacych u niego schorzen. O stratach mozemy mowic
tez wtedy, gdy w wyniku braku realnej diagnozy klinicznej pacjent jest poddawa-
ny pseudoterapii, za pomoca §rodkdw i metod, ktore nie majg realnego dziatania,
nie moga wptynac na poprawe jego stanu zdrowia lub w sposodb bezposredni
wyrzadzaja pacjentowi szkode.

3. Poniewaz osoby wykonujace zawody medyczne powinny je wykonywac zgod-
nie z zasadami etyki zawodowej, z ktorych pierwsza i najwazniejsza jest wzglad
na zdrowie chorego (zdrowie chorego niech bedzie najwyzszym prawem) ak-
ceptowanie przez lekarzy i farmaceutow, popularyzowanie i czerpanie korzysci
materialnych z praktyk zwiazanych ze standardem medycyny alternatywnej
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jest w tych zawodach zakazane. Wiedza, ktorg lekarze i farmaceuci uzyskuja
zgodnie z programem studidow nie pozwala bowiem, aby standard medycyny
alternatywnej uwazac¢ za racjonalny i oparty na faktach, a uzasadniane przez
ten standard metody terapii za efektywne. Wspieranie alternatywnego standardu
medycyny, zarowno w teorii, jak i w praktyce, jest w zwigzku z tym uznawane
z kodeksach etyki lekarskiej i farmaceutycznej za niezgodne z zasadami etyki
zawodowej. Nie moze by¢ bowiem uznane za dziatanie na rzecz dobra pacjenta.






Rozdzial 6

Homeopatia jako doktryna terapeutyczna,
temat badan historiografii medycyny

i przedmiot zabiegow marketingowych
przemystu farmaceutycznego

Wprowadzenie

Homeopatia' jest wspotczesnie jedng z kilku zaledwie doktryn terapeutycznych po-
wstalych w koncu XVIII oraz w poczatkach XIX w., ktére utrzymaty popularnosé
wsrdd pacjentow i nadal ciesza si¢ zaufaniem kilku procent europejskiej populacji.
Przyczyn tego zjawiska nalezy upatrywaé¢ w tym, ze ich tworcy umiejetnie odwo-
tywali si¢ do zaufania pacjentéw do leczniczych sit natury, ktore wielu chorych
uznaje za bardziej skuteczne, niz wszystkie leki odkryte lub opracowane przez
cztowieka?.

Druga przyczyna popularnos$ci homeopatii jest to, ze umiejetnie taczylta i taczy
nieche¢¢ do medycyny klinicznej z otwarta krytyka jej standardu. Jest to podstawa
skupiania si¢ wokot doktryn medycyny alternatywnej pacjentoéw zawiedzionych
nieskutecznoscia leczenia za pomoca terapii klinicznych, uznajacych je za ucigz-
liwe 1 obarczone znacznymi skutkami ubocznymi. Poniewaz zarowno w koncu
XVIII i poczatku XIX w. (gdy homeopatia powstata), jak i obecnie medycyna kli-
niczna nie jest w stanie wyleczy¢ za pomoca swoich metod wszystkich pacjentow,
zawsze znajdzie si¢ grupa osob zawiedzionych skutecznoscig terapii prowadzonej
w standardzie klinicznym?. Podejma oni terapie alternatywne wzglgdem standardu

Por. R. Jiitte, G.B. Risse, J. Woodward, Culture, Knowledge and Healing. Historical Perspec-
tives of Homeopatic Medicine and North America, Sheffield 1998; M. Dinges (red.), Homdo-
pathie. Patienten. Heilkunde. Institutionen. Von den Anfangen bis Heute, Heidelberg 1996;
R. Jitte, Samuel Hahnemann. Begriinder der Homdéopathie, Miinchen 2005.

Badaniami nad ksztattowaniem si¢ perspektyw poznawczych pacjentow dotyczacych przezywa-
nych przez nich probleméw zdrowotnych zajmuje si¢ m.in. antropologia historyczna. W obrebie
tej dyscypliny opublikowano wiele prac dotyczacych medycyny alternatywnej oraz przyczyn
korzystania z niej przez pacjentow. Por.: B. Plonka-Syroka, Medycyna alternatywna w per-
spektywie antropologii historycznej, [w:] W. Pigtkowski, B. Ptonka-Syroka (red.), Socjologia
i antropologia medycyny w dziataniu, Wroctaw 2008, s. 315-338.

Por. B. Ptonka-Syroka, Recepcja homeopatii w polskiej mysli medycznej XIX stulecia, ,,Kwar-
talnik Historii Nauki i Techniki” 2001, R. 46, nr 1, s. 7-27.
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klinicznego, a o ich wyborze zadecyduje ich lokalna dostepnosé. Wedtug badan
nie jest bowiem istotne, co tak naprawde oferuja alternatywni terapeuci, ale to, jak
fatwy jest dostep do ich ustug i czy wiadomosci o nich mogg si¢ fatwo upowszech-
nia¢ wérdd potencjalnych klientow. Z tego powodu mozemy stwierdzi¢, ze naj-
wigkszg popularnoscig wérdd pacjentéw cieszg si¢ te terapie, o ktorych moga oni
przeczyta¢ w kolorowej prasie kobiecej oraz zapoznac si¢ z nimi za posrednictwem
tzw. propagandy szeptanej. Osoby, ktore juz skorzystaly z danej metody terapii al-
ternatywnej popularyzuja ja wsrdd kolejnych potencjalnych klientow, przekazujac
wiadomosci o mozliwosci skontaktowania si¢ z terapeuta, o cenach ustug i o efek-
tach leczenia®. Od ponad 20 lat doda¢ nalezy do tego rodzaju transmisji rOwniez
wiedze o alternatywnych metodach terapii uzyskiwang z Internetu.

Trzecia przyczyna popularnosci homeopatii jest to, ze podobnie jak inne alter-
natywne doktryny medyczne moze zapewni¢ pozadany status pacjenta. Niektore
osoby bowiem, pod wzgledem biologicznym zdrowe, nie s3 w stanie przekonac
lekarzy do istnienia jakiej$ choroby, ktorg nalezatoby poddacé terapii. Osoby te ,,zle
si¢ czuja”, ale nie moga znalez¢ lekarza, ktory potrafitby doprecyzowaé przyczyny
ich ztego samopoczucia w kategoriach diagnozy uwzgledniajacej parametry meto-
dologii klinicznej. Od lat 60. XX w. znane jest w socjologii medycyny rozréznienie
na illness, sickness i disease (wprowadzone przez Kleinmanna). Pacjent moze ,,zle
si¢ czu¢”, 1 w jego subiektywnej ocenie moze to by¢ odczuwane jako powazny stan
chorobowy, pomimo tego, ze nie da si¢ stwierdzic, ze jest chory na jakakolwiek zna-
ng wspotczesnej medycynie chorobg. Najczegsciej mamy tu do czynienia z objawami
dysfunkcji organizmu zwigzanymi z wiekiem albo przepracowaniem, ze stylem zy-
cia albo z nieprawidlowymi relacjami z osobami bliskimi. Pacjent odczuwa réznego
rodzaju dyskomfort (Zle sypia, wybudza si¢ w §rodku nocy Iub nad ranem, cierpi na
réznego rodzaju bole itp.), ale nie taczy tego z przyczynami o charakterze socjalnym.
Poszukuje skutecznych metod ,,terapii” swojego ztego samopoczucia. Nie znajdujac
pomocy u lekarzy, ktorzy nie stwierdzajac realnej choroby odmawiajg rozpocze-
cia jakichkolwiek procedur terapeutycznych, zwraca si¢ po pomoc gdzie indziej
— do terapeutow alternatywnych, ktorzy chetnie nie tylko stwierdza istnienie cho-
roby zgodnej z doktryng, wg ktorej praktykuja, lecz takze podejma si¢ jej leczenia.
Pacjent odzyskuje wiare, ze jego zte samopoczucie ma jaka$ konkretng przyczyne
i nie wynika z jego winy (np. niskiego poziomu kompetencji spotecznych, egoizmu,

Por. B. Plonka-Syroka, Curiosa therapeutica. Ksztattowanie sie standardu medycyny alterna-
tywnej w Europie w latach 1797-1914, [w:] K. Lenska-Bak (red.), Swiat kuriozéw: od zadziwie-
nia do fascynacji. Stromata Anthropologica, t. 11, Opole 2016, s. 327-347. Zarysowane w XIX
stuleciu mechanizmy skupiania si¢ zwolennikow wokot alternatywnych doktryn medycznych
utrzymalty si¢ do czaséw wspotczesnych. Doktryny te spelniaja bowiem wowczas i obecnie te
same oczekiwania spoteczne ludzi o podobnym profilu psychospotecznym.
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braku empatii i wielu innych czynnikow, ktore moga zaburzac jego relacje spotecz-
ne, a tym samym negatywnie wplywac na nastroj), ale jest zwigzane z ,,choroba”,
ktorej istnienie kto$ potwierdzi. Jezeli nie chce tego uczynic lekarz, to ,,chory” pod-
waza jego kompetencje, zwracajac si¢ zarazem z wiarg i zaufaniem ku terapeutom
praktykujacym w standardzie alternatywnym wobec klinicznego. ,,Chory” nabiera
zarazem nadziei, skwapliwie podtrzymywanej przez alternatywnego terapeute, ze
jego stan zdrowia si¢ poprawi, a takze poprawi si¢ jego nastrdj i stan psychiczny,
oraz relacje z otoczeniem. Homeopatia, jak wiele innych doktryn alternatywnych,
zmierza bowiem do ogolnej reorientacji zycia pacjenta, opartej na nowym stosunku
do $wiata, przyrody i jej naturalnych oddziatywan. Zyjacy w napieciu psychicz-
nym i izolacji spotecznej (lub w konflikcie z otoczeniem spotecznym) cztowiek
pod wplywem terapeuty ,,otwiera si¢ na natur¢”, rdznego rodzaju niematerialne sity,
w ktorych istnienie zaczyna wierzy¢ i uznawac ich dziatanie za dobroczynne.
Rozpoczecie terapii alternatywnej za pomoca doktryny nie oferujacej zadnych
konkretnych materialnych oddziatywan (np. w postaci ¢wiczen gimnastycznych,
specjalnej diety, czy przyjmowania lekéw zawierajacych wymierng dawke), takiej
jak homeopatia, moze przynies¢ pacjentowi pewne wymierne korzysci spoleczne,
skutkujace poprawa nastroju czy relacji z toczeniem spotecznym. Konsekwencja
rozpocze¢cia terapii homeopatycznej lub bioenergoterapii moze by¢ uzyskanie przez
pacjenta pozadanego statusu osoby ,,naprawde chorej”. Moze to skutkowa¢ m.in.
wzmozeniem opieki bliskich nad ,,chorym” i wzbudzeniem ich zainteresowania,
zwolnieniem ,,chorego” z niektdrych obowiazkdow, czy uwzglednieniem perspekty-
wy ,,chorego” na przyktad przy wyborze miejsca wyjazdu na wakacje. Osoby leczg-
ce si¢ za pomoca niekonwencjonalnych metod terapii potrafia bowiem skutecznie
przekona¢ troszczacych si¢ o nich bliskich, ze jedne miejsca wakacyjne beda dla
nich ,,dobre”, natomiast inne ,,zte”’, pomimo tego, ze wg obiektywnych kryteriow
nic tych miejsc nie r6ézni. Maja taki sam klimat, szat¢ roslinng, czy potozenie geo-
graficzne. Osoby ,,chore” tak jednak tej sytuacji nie postrzegaja. ,,Zagrozenie” ich
zdrowia, nie dajace si¢ opisa¢ w kategoriach klinicznych, moze bowiem wynikac
z czynnikow, ktore nie tylko dla lekarzy, lecz takze dla wszystkich innych osob
poza ,,chorymi” sg niestwierdzalne. Dla osoby ,,leczacej” si¢ jedng z metod alter-
natywnych zagrozenie to moze by¢ jednak nie tylko rzeczywiste, lecz takze bardzo
istotne, tj. realnie grozne, wywotujace nie tylko pewien dyskomfort psychiczny czy
fizyczny, lecz mogace by¢ odczuwane jako zagrozenie zycia. Wobec takich argu-
mentow bliscy osoby ,,chorej” pozostajag na ogét bezradni. Moze ona w zwigzku
z tym realizowaé roznego rodzaju zamierzenia i interesy, ktore bytyby trudne lub
niemozliwe do zrealizowania, gdyby byla przez bliskich uwazana za zdrowa.
Konkludujac: wg lekarzy klinicznych homeopatia — nie oferujac zadnych re-
alnych oddziatywan terapeutycznych — nadaje si¢ znakomicie do leczenia choréob
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nieistniejacych, ale co do ktorych istnienia sg przekonani pacjenci ,,leczacy si¢”
zgodnie ze standardem podobnych doktryn (np. bioenergoterapii). Homeopaci
i mesmerysci moga wigc ,,skutecznie leczy¢” pacjentow, ktorym realnie nic nie
dolega, ale ktorzy chca by¢ leczeni. Spetniajac oczekiwania pacjentéw, homeopatia
jest wiec przez stosujacych ja pacjentdw oceniana jako ,,skuteczna”. Wierzac w do-
broczynne skutki terapii, pacjenci w taki sposob przedstawiaja jej metody innym
osobom. Jest to podtozem upowszechnienia za posrednictwem tzw. szeptanej pro-
pagandy nie tylko wiedzy o homeopatii, lecz takze przekonania o tym, ze metode
te warto stosowac.

Czwarta przyczyna popularno$ci homeopatii jest oparcie jej standardu terapii na
czynnikach niematerialnych, nie dajacych si¢ potwierdzi¢ za pomocg wspotczesnej
metodologii klinicznej ani aparatury naukowej. Wsrod pacjentow dajacych wiare
standardowi homeopatii znajduja si¢ przede wszystkim ci, ktorzy nie sg w stanie
(z braku wyksztalcenia) zrozumie¢ podstaw standardu klinicznego i jego metodo-
logii. Dlatego docierajg do nich argumenty homeopatéw, poniewaz uznajg je za
»~rownie naukowe”, co argumenty kliniczne. Pacjenci ci uznajg swoje prawo wyboru
kryteriow racjonalno$ci, za pomocg ktorych homeopaci uzasadniajg propagowane
przez siebie metody terapii, nie zdajac sobie sprawy z tego, ze standardu medycyny
klinicznej i alternatywnych terapii niezgodnych z tym standardem nie mozna w taki
sposoOb zestawiaé 1 porownac bez znacznego zafalszowania uzyskanego obrazu’.
Oparcie homeopatycznej terapii na czynnikach niematerialnych przyciaga jednak
takze 1 osoby wyksztalcone, ktore mogtyby zrozumie¢ i zaakceptowac petny zakres
wspolczesnego standardu klinicznego i jego metodologig, ale nie chcg tego zrobid.
Wiazatoby si¢ to bowiem z naruszeniem istotnych dla nich wartosci lub interesow.
Znajac i rozumiejac standard kliniczny przyjmuja do wiadomosci tylko czes¢ zwig-
zanych z nim zalecen (np. myja owoce przed jedzeniem, zachowuja podstawy hi-
gieny osobistej, spozywaja higienicznie przyrzadzone pokarmy, dbaja o zachowanie
prawidtowej masy ciata, zazywaja wigkszo$¢ zalecanych przez lekarzy lekdéw i in.),
ale zdecydowanie sprzeciwiajg si¢ innej jego czesci. Mam tu na mysli przede wszyst-
kim przedstawicieli tzw. ruchow antyszczepionkowych. Jest rzecza charakterystycz-
ng, ze przywolywane przez nich argumenty nie zmieniaja si¢ zasadniczo od konca
XVII w., tj. od wprowadzenia w czg$ci krajow europejskich szczepien przeciwko
ospie. Swiadczy to o trwalo$ci postawy przeciwnej szczepieniom, pomimo znaczne-
go wzbogacenia tresci standardu medycyny klinicznej, ktory od XVIII w. rozwinat
swoj zakres zarowno w dziedzinie diagnostyki, jak i terapii. Postawa przeciwna

Por. B. Plonka-Syroka, Medycyna kliniczna i alternatywna — proba charakterystyki poréw-
nawczej, [w:] B. Plonka-Syroka (red.), Gra mozliwosci. Studia z historii medycyny i farmacji
XIX i XX wieku. Studia Humanistyczne Wydzialu Farmaceutycznego Akademii Medycznej we
Wroctawiu, t. 4, Wroctaw 2011, s. 23-42.
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szczepieniom ochronnym czesto wspotwystepuje z kontestowaniem innych elemen-
tow standardu wspotczesnej medycyny klinicznej. Ze sprzeciwem i brakiem zaufa-
nia spotykaja si¢ w tej grupie pacjentdOw na przyklad antybiotyki, czy niektdre leki
syntetyczne, ktorym zwolennicy alternatywnego standardu lecznictwa przypisuja
szczegoblny stopien szkodliwosci. Podstawa nieufnosci jest ich ,,sztuczny” charakter,
ich wytworzenie przez cztowieka w celu ,,ingerencji w porzadek natury”. Spoteczne
uwarunkowania korzystania przez polskich pacjentow z réznych metod medycyny
alternatywnej sg przedmiotem badan polskiej socjologii i antropologii medyczne;.
Wyniki badan nad tym problemem wyraznie wskazuja, ze gtéwnym uwarunkowa-
niem podjecia przez pacjenta decyzji o leczeniu w standardzie alternatywnym sg
czynniki natury spolecznej (oczekiwania pacjenta), a nie medycznej (rodzaj leczo-
nych schorzen, rodzaj oferowanych pacjentom metod leczenia alternatywnego)®.
Sprobujmy obecnie zdefiniowaé homeopati¢ jako doktryng nalezaca do grona
tzw. doktryn alternatywnych. Zgodnie z definicja prof. Roberta Jiitte ,,za alterna-
tywne bedziemy (...) uznawac takie sposoby leczenia, ktore w okreslonej kultu-
rze medycznej — ze swojej strony rowniez podlegajacej historycznemu procesowi
ewolucji — w danym czasie lub w dtuzszym okresie sg bardziej lub mniej zdecydo-
wanie odrzucane przez dominujacy kierunek medycyny, poniewaz cze¢$ciowo lub
catkowicie kwestionujg ten dominujacy kierunek badz zmierzajg do bezposredniej
i zasadniczej zmiany systemu medycznego. Stowo <alternatywny» oznacza w tym
kontekscie takze, iz eksponentami takich kierunkow terapeutycznych sa ruchy lub
okreslone grupy spoteczne’. Do cech alternatywnych doktryn medycznych naleza:

1. zalozenie towarzystwa, grupujacego zwolennikow danej doktryny, uczniow jej
zatozyciela;

2. zalozenie organu prasowego takiej organizacji;

3. uzyskanie zrodet finansowania statej dziatalnosci organizacji skupiajacej zwo-
lennikéw danej doktryny;

4. wyrazne okreslenie klientow, do ktorych dziatalno$¢ takiej organizacji propagu-
jacej dang doktryne jest adresowana;

5. wykonywanie systematycznych dziatan o charakterze marketingowym, maja-
cych podsycaé zainteresowanie dziatalno$cig organizacji skupiajacych zwolen-
nikow doktryny i samej doktryny jako takiej;

Por. B. Plonka-Syroka, Spoleczne i instytucjonalne uwarunkowania korzystania przez polskich
pacjentow z metod leczenia niezgodnych ze standardem klinicznym, [w:] B. Plonka-Syroka,
A. Syroka (red.), Badania nad leczniczymi i toksycznymi wilasciwosciami roslin — historia
i wspotczesnosé. Lek roslinny, t. 7. Wroctaw 2018, s. 47-57; eadem, Samoleczenie na podsta-
wie autodiagnozy i problemy z nim zwigzane, [w:] A. Dombrowski, W. Zarski (red.), Dyskurs
(para)medyczny: gatunki — funkcje — przeobrazenia, Wroctaw — Krakow 2018, s. 183—-198.

R. Jitte, Historia medycyny alternatywnej..., s. 19.
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6. pozyskiwanie wplywowych zwolennikow doktryny, prowadzacych dziatania
lobbystyczne na jej rzecz oraz na rzecz zwigzanych z doktryng instytucji i or-
ganizacji;

7. dazenie do uzyskania wptywu na obowigzujace w panstwie prawodawstwo
w kierunku zapewniajacym dogodne warunki dziatania i rozwoju danej grupy;

8. dazenie do zakladania instytucji umozliwiajacych profesjonalne ksztatcenie
adeptow danej doktryny i uzyskiwanie przez nich certyfikatow kompetencji,
potwierdzajacych ich kwalifikacje.

Wszystkie te cechy wystapity w ciagu 200 lat od chwili sprecyzowania standardu
homeopatii w 1810 r. przez jej tworce, Samuela Fryderyka Hahnemanna. Wydat
on wowczas opracowanie pt. Organon fiir rationellen Heilkunde, w ktérym zebrat
swoje wezesniejsze pomysty i stworzyt z nich spdjng teoretyczng koncepcje, daja-
cg uzasadnienie dla prowadzenia terapii w standardzie o wyraznie wyznaczonych
podstawach i granicach. Przyjrzyjmy si¢ obecnie tresci zaproponowanej przez nie-
go doktryny.

Homeopatia jako doktryna alternatywna
wobec standardu medycyny klinicznej

Nazwa homeopatia jest wyprowadzana z dwoch greckich poje¢¢: homoios (podob-
ny) i pathos (cierpienie). Zostata utworzona by odzwierciedli¢ zasadnicze zatoze-
nie tej doktryny, zgodnie z ktorym istota terapii jest podawanie osobom chorym
srodkow, ktore u 0sob zdrowych wywotatyby taki sam objaw chorobowy (zasada
similia similibus curantur). Zgodnie z oryginalng wersja homeopatii z 1810 r., lu-
dzie cierpig na proste schorzenia, ktore nalezy identyfikowa¢ z pojedynczymi ob-
jawami, a nie na choroby ztozone z wielu pojedynczych objawdw, jak to przyjmuje
medycyna kliniczna, zar6wno w XIX w., jak 1 wspotczesnie.

W strukturze medycyny jako nauki mozemy wyrdznic¢ kilka poziomow. Najbar-
dziej ogolnym z nich jest tzw. ideat nauki, tj. zestaw regul ontologicznych i meto-
dologicznych, okreslajacych ogolne podstawy wiedzy, w danej epoce historyczne;j
uznawanej za naukowa®. Reguly poznania obowigzujgce wewnatrz danego ideatu
nauki wyznaczaja granice teorii, ktore w jego ramach moga zosta¢ sformulowane
i uznane za naukowe przez autorytety spotecznosci lekarskiej, ktorym przyznano
takie uprawnienia (sg to np. akademie nauk, wydziaty lekarskie wiodacych uni-
wersytetow, a wezesniej prywatne stowarzyszenia uczonych, szkoly naukowe itp.).

8 Por. B. Plonka-Syroka, Idealy nauki, teorie, doktryny, szkoly naukowe i strategie poznawcze —
proba definicji, [w:] Niemiecka medycyna romantyczna, Warszawa 2007, s. 139—143 i 149-152.
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Teorie naukowe sg z kolei podstawa formutowania doktryn medycznych, ktore
maja charakter praktyczny. W ich strukturze znajduje si¢ teoretyczne uzasadnie-
nie terapii, zwigzane $cisle z teorig, ktorej dana doktryna jest rozwinieciem, oraz
elementy praktyki umozliwiajace postawienie diagnozy i przeprowadzenie terapii
zgodnie z zalozeniami doktryny uznawanej za skuteczng. W danym okresie histo-
rycznym mogg ze sobg rywalizowaé w nauce rzeczywistej zaréwno ideaty nauki,
nurty teoretyczne, jak i doktryny medyczne. Zwykle jednak tylko jeden ideat nauki
jest uznawany za dominujacy, a zbudowane w jego ramach teorie i doktryny na-
ukowe sg uznawane za oparte na racjonalnych podstawach i oferujgce skuteczne
metody leczenia.

Medycyna kliniczna jest w XXI w., zgodnie z tym ujeciem, oparta na ideale
nauki wspotczesnej’. Wszystkie teorie medyczne, ktore moga zosta¢ uznane przez
wspotczesna spotecznos¢ kliniczng za naukowe, musza by¢ z tym ideatem zgodne.
Doktryny medyczne, ktore sa budowane na podstawie tych teorii, muszg by¢ zgod-
ne zarowno z idealem nauki wspotczesnej, jak i z teoriami, ktorych sa rozwinigciem
ku praktyce. Wspotczesny standard medycyny opartej na faktach (Evidence Based
Medicine) jest z tego powodu spojny pod wzgledem metodologicznym. Jest oparty
na obserwacjach faktow, ktdrych istnienie uznawane jest na niesporne oraz dajace
si¢ udowodni¢ metodami naukowymi. Konstruowane na podstawie tych faktow
hipotezy, aby uzyska¢ status teorii naukowych, musza podda¢ si¢ precyzyjnym
procedurom metodologicznym. Pozwalaja one wyeliminowac hipotezy btedne i za-
trzyma¢ w praktycznym uzyciu tylko te, ktore zostaty dobrze potwierdzone. Tak
samo doktryny terapeutyczne muszg by¢ oparte na faktach, ktorych status uznaje
si¢ za niesporny, a interpretacja tych faktow zostala prawidlowo przeprowadzona
pod wzgledem metodologicznym.

Homeopatia nie spetnia zadnego z tych kryteriow. Nigdy ich takze nie spetnia-
fa. W chwili sformutowania jej standardu, tj. w 1810 r., budowata swoja teori¢ na
podstawie ideatu nauki §redniowiecznej, ktory zostat juz w XVII w. poddany silnej
krytyce w europejskich srodowiskach naukowych. W XVIII w. w europejskiej me-
dycynie akademickiej zostal zastapiony przez ideal nauki nowozytnej, z ktérego
rozwingl si¢ w koncu XIX w. ideat nauki wspodlczesnej. Teoretyczng podstawa
homeopatii byt hermetyzm!’, koncepcja o starozytnym rodowodzie, oparta na nie-
materialistycznej koncepcji §wiata przyrody, ktorg sterowaé mialy niematerialne
sity. Koncepcja ta wywodzita si¢ ze starozytnej magii sympatycznej. Podstawy te
w poczatkach XIX w., gdy homeopatia zostala przedstawiona publicznie w postaci

° Ibidem, s. 152.

Por. B. Ptonka-Syroka, Doktryny medyczne nurtu hermetycznego — struktura, geneza, uwa-
runkowania recepcji w spotecznosci naukowej, ,,Medycyna Nowozytna” 1992 [nr wstepny],
s. 7-38.

231



doktryny terapeutycznej, byly tak anachroniczne, ze Srodowisko akademickie nie
potraktowato jej powaznie. Dopiero spopularyzowanie si¢ homeopatii wérod pa-
cjentow w latach 20. i 30. XIX w. spowodowato opublikowanie systematycznych
krytyk doktryny Hahnemanna, napisanych przez éwczesnych lekarzy klinicznych.
Ich argumenty odwotywaty si¢ do ideatu nauki nowozytnej, jak rowniez do ow-
czesnego stanu wiedzy medycznej. Pozostaja jednak aktualne do chwili obecnej,
poniewaz metodologiczne podstawy medycyny klinicznej w Europie sa w czasach
wspotczesnych w ogdlnym zarysie kontynuacja tych, ktore istniaty juz w XIX w.

Podstawowym zarzutem klinicystow wobec homeopatii jest to, ze nie da si¢
wykaza¢ metodami doswiadczalnymi, ze fenomeny, ktére opisuje i ktore czyni
podstawg terapii sg oparte na faktach. Nie ma bowiem mozliwo$ci udowodnienia
twierdzen Hahnemanna za pomoca metod klinicznych. Od 1784 r., tj. od sprecy-
zowania standardu europejskiej medycyny klinicznej przez Francuska Akademie
Nauk, doktryna medyczna, ktorej przedmiotu nie da si¢ udowodni¢ metodami na-
ukowymi, nie moze by¢ uznana za opartg na faktach. Jezeli nie mozna stwierdzié,
ze jest oparta na faktach, to kazda z interpretacji ,,faktéw” podawanych przez twor-
c¢ doktryny medycznej jest nieprawomocna. Interpretacja ta nie moze by¢ bowiem
uznana za naukowa, odnosi si¢ bowiem do rzeczywisto$ci, ktéra pod wzgledem
formalnym nie istnieje. Kazdy rodzaj terapii, proponowany przez tworce doktryny
opartej na btgednej (bo odnoszacej si¢ do nieistniejacej rzeczywistosci) teorii nie
powinna by¢ dopuszczony do legalnego wykonywania przez lekarzy. Ci sposrod
nich, ktérzy mimo tego zastrzezenia podejmuja si¢ praktyk leczniczych zgodnie
z zatozeniami tak okreslonej doktryny, powinni straci¢ prawo legalnego wykony-
wania zawodu. Dziataja bowiem z naruszeniem zasad etyki zawodowej: z chgci
zysku narazaja zdrowie i zycie pacjenta naduzywajac jego zaufania, oferuja mu
bowiem niepotwierdzong naukowo metodg¢ leczenia. Tak okreslone reguty zostaty
zaakceptowane przez akademie nauk i srodowiska uniwersyteckie w catej Europie
i od konica XVIII w. stanowia podstawe legalnej praktyki lekarskiej.

Poziom teoretyczny homeopatii opierat si¢ na niematerialistycznej interpreta-
cji przyrody, w ktorej przejawiac si¢ miaty oddziatywania o charakterze ducho-
wym. Wyznacza¢ mialy prawa i zwiazki, przejawiajace si¢ takze w ludzkim ciele.
W przyrodzie panuje, zdaniem Hahnemanna, duchowy zwigzek wszystkich bytow,
jednak niektore z nich tacza Scislejsze swoiste powigzania. Ludzki organizm nale-
7y uznawac za ,,otoczke” niematerialnych sit. Zycie tego organizmu i zachowanie
zdrowia miato by¢ utrzymywane w stanie rtOwnowagi przez te sity.

Zgodnie z tg koncepcja, obserwujac ludzkie ciato nie nalezy koncentrowac si¢
na jego budowie anatomicznej lub poszukiwaé chorob ztozonych z wielu objawow,
ale skupi¢ swoja uwage na kilku prostych podstawowych zaleznos$ciach i poddac
je prawidtowe;j interpretacji. W doktrynie Hahnemanna kazdy objaw powstawat na
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skutek zaburzenia duchowe;j sity organizmu. Dlatego terapia powinna by¢ skiero-
wana na przywrocenie prawidlowego jej poziomu. Umozliwiato to przywrocenie
kontroli duchowej silty nad prawidtowym przebiegiem procesow somatycznych.
O mocy dziatania homeopatycznego leku miata decydowac jego duchowa sita,
a nie materialna dawka. Sit¢ t¢ mozna bylo wzmagaé¢ podczas produkeji lekow
homeopatycznych, poddajac je tzw. potencjonowaniu. Im mniej byto w nich mate-
rialnej pierwotnej dawki, tym bardziej dany lek Hahnemann uznawat za skuteczny.

Patologia homeopatii opierata si¢ na przekonaniu Hahnemanna, ze wszystkie
objawy chordb, ktore sa odczuwane przez chorych, wywodza si¢ z jednej z trzech
chorob podstawowych. Byty to zdaniem Hahnemanna choroby skory, ktora oddzie-
la wngtrze ludzkiego ciata od otaczajacego srodowiska. Do choréb podstawowych
zaliczyt kilte, §wierzb i figoéwke (sykosis). Tworca homeopatii odrzucit podziat na
choroby ogoélne i miejscowe. Wszystkie uznat za ogolne, bo powstajace w wyniku
zaburzenia duchowe;j sity. Utrzymal jednak podzial na choroby ostre i chroniczne.
O roznicy w ich przebiegu decydowaé miat stopien zaburzenia duchowej sity.

Koncepcja terapii opierata si¢ na przekonaniu, ze lek i choroba sa pod wzgle-
dem swej istoty identyczne. Z tego powodu ta sama niematerialna substancja, ktora
wywoluje u osoby zdrowej chorobe, moze by¢ wykorzystywana w leczeniu oso-
by chorej, ale w bardzo duzym rozcienczeniu. Metoda terapii stalo si¢ wybidrcze
zwalczanie pojedynczych objawdéw chorobowych za pomoca specyficznego dla
kazdego z nich leku. Za istote terapii Hahnemann uznawat wywotanie ,,sztuczne;j
choroby”, ktdrej objawy stawaly si¢ widoczne w postaci tzw. ,,homeopatycznego
pogorszenia”. ,,Sztuczna choroba” miata by¢ silniejsza od pierwotnej, co miato
prowadzi¢ do jej wyleczenia.

Dotarcie do duchowe;j sity zawartej w znajdujacych si¢ w naturalnym $rodo-
wisku substancjach wymagato ich ,,oczyszczenia”. Proces ten Hahnemann nazwat
»potencjonowaniem”. Polegat on na wielokrotnym rozcienczaniu (przede wszyst-
kim w wodzie) albo rozcieraniu (w cukrze) podstawowej dawki ,,oczyszczanej”
substancji. Potencjonowanie dawek oznaczano symbolicznie, np. d-10 oznaczato
rozcienczenie 10-krotne. Praktycznie zalecane przez Hahnemanna jako skuteczne
leki homeopatyczne miaty rozcienczenia 1000-krotne.

W terapii homeopatycznej ogromne znaczenie miato przygotowanie organi-
zmu pacjenta do terapii. Organizm nalezato oczysci¢ ze szkodliwych wplywow za
pomocg rygorystycznej diety. Terapia homeopatyczna odbywata si¢ zawsze przy
znacznym ograniczeniu ilosci przyjmowanych przez pacjenta pokarmow, aby tym
silniej mogta si¢ ujawni¢ duchowa sita homeopatycznych lekéw. Hahnemann wie-
rzyl, ze pozytywny skutek terapeutyczny mozna osiagnac juz po jednokrotnym
podaniu homeopatycznego leku. Jezeli zostat prawidlowo dobrany, byt w stanie
wiasciwie oddziata¢ na zaburzong duchowosc¢ pacjenta. Jezeli jednokrotne podanie
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leku nie prowadzito do ozdrowienia, dopuszczal podanie go jeszcze kilka razy.
Zasadniczo uwazal jednak, ze homeopatyczna kuracja ma z zatozenia charakter
jednorazowy. Proces zdrowienia w wyniku homeopatycznej terapii ma charakter
powolny i, zdaniem Hahnemanna, chorzy powinni by¢ tego §wiadomi. Polepszenie
ich stanu zdrowia nie nastgpi nagle, ale po jakims czasie, a bedzie to poprzedzone
tzw. ,,homeopatycznym pogorszeniem”, ktore miato potwierdzaé realne dziatanie
homeopatycznych lekow.

W przypadkach bezposredniego zagrozenia zycia Hahnemann dopuszczat moz-
liwo$¢ poddania si¢ przez pacjenta klasycznej terapii klinicznej, opartej na zasadzie
contraria contrariis curantur, tj. zwalczaniu objawdw Srodkami przeciwnymi do
nich (np. goraczke zwalczano §rodkami przeciwgoraczkowymi). Jednak swoja wia-
sng doktryne opart na zasadzie similia similibus curantur (podobne zwalczamy po-
dobnym), ktorag uwazat za skuteczniejsza. Pomimo ze po podaniu leku klasycznego
moze nastapi¢ pozytywny skutek terapeutyczny, jednak mechanizm tego procesu
Hahnemann uznawat za dotad niewyjasniony. Uwazal, ze wszystkie dotychcza-
sowe sukcesy terapii prowadzonej w standardzie contraria contrariis curantur sg
wynikiem nieuswiadamianego stosowania przez lekarzy zasad homeopatii.

W chorobach chronicznych, ktére nie poddawaly si¢ leczeniu homeopatyczne-
mu, Hahnemann dopuszczatl stosowanie przez terapeutow obu sposobow terapii.
Za szczegdlnie wlasciwe uwazat $rodki pobudzajace czulo$¢ migsni i drazliwos¢
nerwow. W ten sposéb bowiem mozna doprowadzi¢ do ozywienia sity duchowe;j
organizmu.

Dziewietnastowieczni lekarze uznali doktryng Hahnemanna za nie opartg na
faktach, a jego teoretyczne interpretacje za absurdalne. ,,Homeopatyczne pogorsze-
nie” uznawane przez niego za dowdd realnego dziatania lekow homeopatycznych
uwazali za wyraz naturalnego rozwoju objawdw choroby. Wywodzenie wszystkich
objawow chorobowych z trzech choréb skory uznali za nie oparte na dowodach.
Po wprowadzeniu do medycyny klinicznej standardu bakteriologii okazato si¢ po-
nadto, ze kita ma charakter zakazny, a jej skutki majg charakter ogolnoustrojowy.
Natomiast §wierzb i figdéwka sa wprawdzie chorobami skory, ale — podobnie jak
kita — nie powstaja w wyniku zaburzen duchowej sity organizmu, lecz w wyni-
ku dziatania materialnych przyczyn. Podstawy homeopatycznej patologii okazaty
si¢ wiec calkowicie btedne. Powaznym btedem Hahnemanna byto takze w opinii
klinicystow identyfikowanie pojedynczych objawdéw chorobowych z chorobami
jako takimi. Od czaséw starozytnych medycyna opierala si¢ bowiem na obserwa-
cji zespotow objawow chorobowych, taczac je w jednostki chorobowe o wspdlne;j
etiologii. W 2 potowie XIX w. wraz z rozwojem standardu bakteriologii koncepcja
ta znalazta potwierdzenie do§wiadczalne w przypadku choréb zakaznych i zostata
przyjeta jako udowodniona takze w innych, wowczas wyodrebnionych specjaliza-
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cjach medycznych. Postgpy metod analitycznych pozwolity ponadto wykazac, ze
od pewnej liczby rozcienczen leki homeopatyczne sktadajg si¢ wytacznie z roz-
puszczalnika, a brak jest w nich jakichkolwiek §ladéw rozpuszczanej substancji.

Sam Hahnemann byt odporny na wszystkie elementy krytyki wzgledem stwo-
rzonej przez niego doktryny. Jeszcze za jego zycia (zmart w latach 40. XIX w.)
praktykujacy homeopaci podjeli proby odpowiedzi na te krytyke i poddawali kla-
syczng wersje homeopatii réznorodnym modyfikacjom. Zadna z nich nie uzyskata
jednak akceptacji lekarzy klinicznych.

Ostatecznie, pod nazwa homeopatia, kryje si¢ dzisiaj doktryna zupetnie niepo-
dobna do oryginatu, cho¢ jej zwolennicy nadal powotuja si¢ na dziedzictwo Hahne-
manna. Zestawmy glowne teraz roéznice:

1. Homeopatia wspoélczesna nie neguje istnienia jednostek chorobowych o wielo-
objawowej symptomatyce i nie neguje ich przyczyn (w tym np. patogenow, ta-
kich jak bakterie czy wirusy). W czasach Hahnemanna byty to pojecia nieznane,
a przyczyny chordb opierano w homeopatii na zupetnie odmiennym systemie
patologii.

2. Leki homeopatyczne moga by¢ wspotczesnie wykorzystywane w leczeniu wielo-
objawowych jednostek chorobowych (takich jak np. grypa), tak samo jak w le-
czeniu pojedynczych objawoéw. W czasach Hahnemanna byto to w homeopatii
niedopuszczalne.

3. Zaistotg oddziatywania homeopatycznych lekow uznaje si¢ m.in. oddzialywanie
»wzmagajace odpornos$¢ organizmu”. W czasach Hahnemanna byto to pojecie
nieznane.

4. Dziatanie homeopatycznych lekow przedstawia si¢ takze w sposdb podobny do
szczepionek jako ,,immunizowanie organizmu”. Przyjecie leku na chrypke, ka-
tar czy bol glowy ma utrudni¢ wystapienie wieloobjawowej infekcji. W czasach
Hahnemanna byly to poj¢cia nieznane.

5. Leki homeopatyczne przedstawia si¢ jako petnoprawne produkty przemystu
farmaceutycznego, o takim samym statusie, jak inne leki. W czasach Hahne-
manna sporzadzaniem lekow homeopatycznych musiat zajmowac si¢ osobiscie
terapeuta, ktoéry podawat je pacjentom do leczenia. W procesie potencjonowania
lekéw homeopatycznych wazng role odgrywata bowiem duchowa sita tego te-
rapeuty, ktora byta przez niego wykorzystywana w ich produkcji. Wspotczesnie
leki homeopatyczne sg produkowane fabrycznie, co w czasach Hahnemanna
bylo nieznane, a lekarzom nie wolno zajmowac si¢ produkcja lekow.

Ogolnie rzecz biorac, nazwa handlowa homeopatia ma wspoélczesnie kojarzy¢ sie
klientom aptek z nastepujacymi cechami:
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1. Z lekami dostepnymi bez recepty, oferowanymi w bardzo matych dawkach,
sporzadzonymi wylacznie z naturalnych produktow i1 dlatego pozbawionymi
skutkéw ubocznych (,,natura nie szkodzi”), ale posiadajacymi duza wartos¢ te-
rapeutyczng (,,natura leczy”).

2. Z lekami dziatajacymi objawowo, a wigc mozliwymi do samodzielnego zasto-
sowania przez pacjenta, ktéry odczuwa dany objawi i wie dzigki temu, jaki lek
ma zakupic i zastosowac.

3. Zlekami produkowanymi fabrycznie, ktorych procedura wytwarzania jest stan-
daryzowana i poddana procedurom sanitarnym, jak wszystkich innych produk-
tow aptecznych. Sa tg wigc leki bezpieczne.

4. Z lekami o legalnym statusie, mozliwymi do zakupienia w aptekach (co odroz-
nia je od tzw. medycyny ludowej).

5. Z lekami, ktore moga by¢ podstawa terapii prowadzonej przez lekarza-homeopa-
te, albo certyfikowanego terapeute (co odroznia je od tzw. medycyny ludowe;j).

Zestawiajac ten standard, odnajdujemy w nim niewiele oryginalnych elementow
homeopatii w jej wersji z 1810 r. Standard 6w jest natomiast bliski wlasciwemu
dla tzw. suplementow diety czy preparatow ,,na odporno$¢”, ,,na wzmocnienie”
itp., sprzedawanych w aptekach bez recepty. Wspodtczesng homeopatie odréznia
od nich jedynie to, ze zadna inna doktryna terapeutyczna niezgodna ze standardem
klinicznym nie jest obecnie legalnie praktykowana w Europie w specjalnie prze-
znaczonych do tego gabinetach. Jest to wypadkowa oczekiwan klientow, ktore dok-
tryna ta zaspokaja, i sporych zyskow producentow produktow homeopatycznych
i zwigzanych z homeopatia terapeutow, o ktdrych utrzymanie skutecznie zabiega
homeopatyczne lobby.

Homeopatia jako produkt marketingowy

Nazwa handlowa homeopatia ma duze znaczenie marketingowe, ze wzgledu na to,
ze migdzy 1810 r., kiedy zostato opublikowane przez Samuela Hahnemanna dzieto
pt. Organon, a latami 70. XIX w., kiedy w Niemczech i innych krajach Europy
zachodniej zostalty w sposob trwaty zliberalizowane przepisy o obrocie gospodar-
czym, zyskala wzglednie trwala popularno$¢ wsrdd klientow w Niemczech i we
Francji. Szacuje si¢, ze w tym okresie popularnos¢ produktow homeopatycznych
siegata do 30% rynku produktéw aptecznych w Niemczech, a nazwa homeopatia
stala si¢ wsrod pacjentdw na tyle rozpoznawalna, ze stata si¢ trwalym synonimem
podawanych w matych dawkach naturalnych lekow. Znawca problematyki histo-
rii medycyny alternatywnej w Niemczech, dyrektor Instytutu Historii Medycyny
w Stuttgarcie, prof. Robert Jiitte stwierdza, ze homeopatia stata si¢ w 1 potowie
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XIX w. najbardziej rozpoznawalng i rozpowszechniona w Niemczech metoda le-
czenia sprzeczng ze standardem medycyny klinicznej'!.

Sytuacja ta utrzymata si¢ takze w drugiej potowie XIX w., jednakze wraz
z wprowadzeniem do standardu medycyny klinicznej standardu bakteriologii po-
pularno$¢ homeopatycznej terapii wérdd niemieckich pacjentéw spadta o 100%
1 ustabilizowata si¢ na poziomie ok. 15%. W XX w. odsetek niemieckich pacjentow
stosujacych produkty homeopatyczne utrzymat si¢ na poziomie ok. 10%. Tak jest do
chwili obecnej. Odsetek ten przekracza popularno$§¢ homeopatii wsrod pacjentow
z innych krajow europejskich, w ktorych w XIX w. siggat od 3 do 7%, a w XX w.
1 wspotczesnie zajmuje do 3% rynku wszystkich produktéw aptecznych. Decyduje
to o odrgbnos$ci niemieckiego rynku produktéow farmaceutycznych od pozostatych
rynkéw europejskich, na ktorych homeopatia zajmowata i nadal zajmuje marginal-
ne miejsce zar6wno w ogolnej strukturze rynku farmaceutycznego, jak i w ogdlne;j
strukturze zakupow $rodkéw farmaceutycznych, dokonywanych przez klientow.

Kim byli w XIX w. terapeuci praktykujacy homeopati¢?

W XIX w., tj. w okresie ksztattowania si¢ marki homeopatii jako przynoszacego zy-
ski produktu z grupy produktéw leczniczych, wytwarzaniem lekow homeopatycz-
nych i wprowadzaniem ich na rynek zajmowali si¢ terapeuci praktykujacy zgodnie
z zasadami tej doktryny. Bylo wsrod nich bardzo niewielu lekarzy, poniewaz juz
w 1 pot. XIX w. dla wiekszosci z nich jej podstawowe zalozenia byly absurdalne
i niezgodne ze standardem akademickim, ktory poznawali w trakcie studiow me-
dycznych'?. Ci sposrod nich, ktorzy decydowali sie na podjecie praktyki w standar-
dzie homeopatycznym, musieli liczy¢ si¢ z ostracyzmem $rodowiska lekarskiego
praktykujacego w standardzie klinicznym i utrata prawa wykonywania zawodu
na danym terenie, na mocy decyzji lokalnego oddziatu samorzadu lekarskiego.
Poniewaz dla wigkszosci lekarzy byta to konsekwencja bardzo grozna, a w XIX w.
pracy dla lekarzy bylo bardzo duzo, niewielu z nich decydowalo si¢ podejmowacé
praktyke zawodowa niezgodng z dwczesnym standardem klinicznym. Wigkszo$¢
lekarzy mogta bowiem zdoby¢ $rodki utrzymania pracujac w tym standardzie

Por. R. Jiitte, Historia medycyny alternatywnej. Od magii do naturalnych metod leczenia, tham.
K. Jachimczak i E. Ptaszynska-Sadowska, Warszawa 2001. Por. tez: B. Ptonka-Syroka [R. Jiit-
te, Historia medycyny alternatywnej... Recenzja], ,,Medycyna Nowozytna” 2002, t. 9, z. 1-2,
s. 214-222.

Por. B. Plonka-Syroka, Rezeption der Homéopathie in polnischen Arztekreisen im 19. Jahrhun-
derts, ,,Medizin, Gesellschaft und Gechichte: Jahrbuch des Instituts fiir Geschichte der Medizin
der Robert Bosch Stifftung” 1997, t. 16, s. 145-170.
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i przestrzegajac wszystkich zasad prawa panstwowego dotyczacych wykonywania
zawodu lekarza i regut okres$lonych przez zawodowy samorzad lekarski.

Zdecydowana wigkszo$¢ lekarzy, zarowno zwigzanych ze srodowiskiem aka-
demickim, zatrudnionych w szpitalach, jak i wolno praktykujacych wsrod pacjen-
tow, nie traktowata homeopatii jako koncepcji naukowej. Uznawata ja za jeden
z przejawdw medycznej szarlatanerii, ktorych wiele w tym czasie popularyzowato
sie wérod pacjentow, szczeg6lnie z ubozszych warstw spotecznych!. Aprobate dla
homeopatii ze strony niektorych cztonkow zamoznych warstw spolecznych leka-
rze thumaczyli ztym stanem zdrowia pacjentéw, ktorym 6wczesna medycyna nie
byta juz w stanie pomdc. Poszukiwali oni w zwiazku z tym ratunku w doktrynach
terapeutycznych niezgodnych ze standardem klinicznym. O ile postawe pacjentow
lekarze kliniczni byli w stanie zaakceptowac i zrozumie¢ (kazdy ma bowiem prawo
poszukiwac §rodkow ratujacych zycie i niosgcych ulge w cierpieniu), o tyle zaan-
gazowanie lekarzy legitymujacych si¢ pelnym wyksztalceniem akademickim po
stronie homeopatii europejskie (w tym polskie) srodowisko lekarskie potepiato!?,
uwazato za naganne moralnie i podejmowato przeciwko lekarzom praktykujacym
i popularyzujagcym homeopati¢ zdecydowane kroki.

Dlaczego wigc niektorzy z lekarzy praktykujacych w XIX-wiecznej Europie po-
dejmowali homeopatyczng praktyke i popularyzowali poglady Hahnemanna takze
w publikacjach? Mozna wymieni¢ kilka przyczyn tego zjawiska.

Pierwszym z nich s3 wzgledy materialne. Studia medyczne podejmowato
w XIX w. wielu mlodych ludzi wywodzacych si¢ z ubozszych srodowisk spo-
tecznych: syndéw urzednikéw Sredniego i nizszego szczebla, wiascicieli drobnych
zaktadow rzemieslniczych, rolnikow, zawodowych zotierzy i drobnej szlachty.
Studiowali wspoélnie z synami lekarzy i aptekarzy, mogacych zapewni¢ swoim po-
tomkom po ukonczeniu przez nich studiow dobrze wyposazone prywatne gabinety,
zlokalizowane w tzw. dobrych dzielnicach duzych miast. Mogli tez osiedlac¢ si¢ na
prowingcji i dostatnio zy¢ z wolnej praktyki lekarskiej. Warunkiem tego bylo jednak
pozyskanie dostatecznie duzej grupy zamoznych pacjentéw, zarowno z miasta, jak
1 z otaczajacych wsi, w tym miejscowej arystokracji i zamoznej szlachty. Pozyska-
niu pacjentéw sprzyjato ogoélne obycie i oglada towarzyska, znajomos¢ jezykow
obcych i literatury picknej, jak rowniez uczestnictwo mtodego lekarza w lokalnym

Por. B. Plonka-Syroka, Postawy lekarzy polskich generacji 1830—1859 wobec homeopatii i ich
spoleczne uwarunkowanie, [w:] M. Libiszowska-Zottkowska, M. Ogryzko-Wiewiorkowska,
W. Piatkowski (red.), Szkice z socjologii medycyny, Lublin 1998, s. 85-99.
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zyciu towarzyskim. Aby by¢ zapraszanym na wspdlne imprezy, np. charytatywne,
wraz z cztonkami lokalnej elity, lekarz musiat juz na poczatku zawodowej kariery
dysponowaé pewnym majatkiem, umozliwiajagcym mu prowadzenie dziatalnosci
charytatywnej, uczestniczenie w balach i polowaniach itp. Z czasem, np. przez
malzenstwa, wielu lekarzy wywodzacych sie z lekarskich i aptekarskich rodzin
wchodzito do lokalnych elit towarzyskich i finansowych. Stawali si¢ zatozycielami
i wspotwlascicielami szpitali i sanatoriow, udzialowcami w laboratoriach farma-
ceutycznych, a z czasem takze i w fabrykach lekow. Inng droga pozadanej karie-
ry byl etat w panstwowym szpitalu. Jego otrzymanie wymagato jednak duzych
kompetencji: uzyskania dobrych ocen na dyplomie ukonczenia studiéw, doktora-
tu, a czasem nawet habilitacji. Latwiej byto sprosta¢ oczekiwaniom pracodawcy
mtodym lekarzom wywodzacym si¢ z rodzin lekarskich i aptekarskich o dlugich
tradycjach zwigzkow z leczeniem chorych, dysponujacych tzw. obyciem i wyso-
kim poziomem kwalifikacji, niz absolwentom wywodzacym si¢ z biednych rodzin,
w ktorych to oni pierwsi uzyskali wyzsze wyksztalcenie. Nie mogac liczy¢ na po-
moc rodzin, wielu biednych absolwentow medycyny podejmowato prac¢ w $ro-
dowiskach, w ktorych trudno byto zarobi¢ na zycie: w matych miasteczkach, tzw.
»ztych dzielnicach”, zamieszkiwanych przez uboga ludno$¢ albo na wsi. Uzyski-
wane przez nich dochody byly jednak zbyt niskie, by zapewni¢ mozliwo$¢ utrzy-
mania si¢ z praktyki lekarskiej. Niektorzy lekarze z omawianej tu grupy podejmo-
wali praktyke wg jednej z doktryn medycyny alternatywne;j, liczac ze to pomoze
im zdoby¢ popularno$¢ wsrod pacjentow i uzyska¢ godziwe zarobki. Jedng z takich
doktryn byta wtasnie homeopatia.

Druga grupe lekarzy, ktorzy w XIX stuleciu zajmowali si¢ praktyka homeopa-
tycznag, byli imigranci-obcokrajowcy!'®. Nie mogac uzyska¢ powodzenia material-
nego we wiasnych krajach, ani liczy¢ na pomoc rodziny (najcze$ciej ubogiej i po-
zbawionej towarzyskich wplywow) decydowali si¢ na emigracj¢ do zamoznych
i wysoko zaludnionych krajow Europy Zachodniej, przede wszystkim do Niemiec
i Francji, liczac na uzyskanie etatu lub korzystnej finansowo prywatnej praktyki.
Duzej czesci si¢ to udawato, po nostryfikacji dyplomu podejmowali prace zawodo-
wa w mniej atrakcyjnych dla rodzimych lekarzy rejonach tych krajow lub w nowo
powstajacych specjalnosciach klinicznych. Zdobywali zaufanie pacjentow tam,
gdzie nie natrafiali na silng konkurencje lekarzy rodzimych. Jednak dla czgsci le-
karzy-imigrantow ten wzorzec kariery okazat si¢ niemozliwy. Przede wszystkim

Por. B. Plonka-Syroka, Fryderyk Bogumit Hechel — ojciec polskiej toksykologii. Biografia nie-
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¢ Ibidem.
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ze wzgledu na problemy z nostryfikacja dyplomu w kraju osiedlenia, ktorej nie
udato si¢ skutecznie przeprowadzi¢. Przyczyny tego byly rézne, przede wszystkim
brak dostatecznej znajomosci jezyka kraju osiedlenia, brak srodkéw na optace-
nie przewodu nostryfikacyjnego, niezdanie egzaminu nostryfikacyjnego. Trudnos¢
w zdaniu tego egzaminu polegata na tym, ze w XIX w. nie byto az do lat 80. jed-
nolitego standardu ksztatcenia studentéw medycyny. Te same obserwacje kliniczne
w programach nauczania obowigzujacych w roznych krajach europejskich inter-
pretowano inaczej, inne tez byty standardy terapii. Zamierzajacy nostryfikowaé
w Niemczech swoj dyplom lekarski, uzyskany np. w Rosji czy w Hiszpanii, lekarz-
-imigrant musiat w zasadzie opanowa¢ samodzielnie caty niemiecki czy francuski
program studidw. Niektorzy po przyjezdzie do Niemiec czy Francji podejmowali
prace jako pomocnicy lekarza (felczerzy), uczac si¢ praktycznego wykonywania
zawodu. Dodatkowo uczeszczali jako wolni stuchacze na wybrane wyktady me-
dycyny na uniwersytetach w kraju osiedlenia. Ostatecznie zdawali egzaminy no-
stryfikacyjne pomyslnie. Ci, ktorzy nie byli w stanie sprosta¢ wymaganiom egza-
minatoréw albo w ogdle nie podchodzili do egzaminow, mogli otrzymac posadg
felczera, prowadzac praktyke pod kontrolg innego lekarza. Niektorzy lekarze bez
nostryfikacji dyplomu decydowali si¢ zatozy¢ gabinet medycyny alternatywnej,
w tym na praktykowanie homeopatii.

Kolejna grupg, z ktorej rekrutowali si¢ w XIX w. terapeuci alternatywni wobec
standardu medycyny klinicznej, stanowili absolwenci kilku semestrow studiéw me-
dycznych, ktorzy z r6znych wzgledéw nie zdotali skonczy¢ studidw. Zdazyli oni
jednak naby¢ jakie$ podstawy wiedzy medycznej, ktore mogly im stuzy¢ w kon-
taktach z pacjentami. Tzw. ,lekarze nieskonczeni”, jak ich d6wcze$nie nazywano,
wybierali sobie jako podstawe praktyki wsrod pacjentow jedng z wielu popularnych
wowczas nieskomplikowanych doktryn terapeutycznych, leczacych wszystkie cho-
roby za pomocg kilku prostych srodkoéw albo rownie prostej diety. Wielu z nich
praktykowalo tez w prywatnych uzdrowiskach, tworzac wlasne metody wodolecz-
nictwa taczonego z dietg i przedstawiajac je pacjentom niemal jako panaceum.
Homeopatia nie byta wigc pierwszym i najwazniejszym wyborem przedstawicieli
tej grupy, inne doktryny paramedyczne dawaty bowiem wigksze szanse na zarobek
uzyskiwany z leczenia zamozniejszych pacjentdow niz ci, ktorzy wybierali korzy-
stanie z homeopatii.

Praktyka homeopatyczng zajmowali si¢ takze w XIX w. weterynarze. Byli wérod
nich zaréwno absolwenci pelnych studiow weterynaryjnych, jak i studenci legity-
mujacy si¢ ukonczeniem kilku semestrow studidw. Wszystkich ich jednak sktaniata
do podje¢cia praktyki homeopatycznej nadzieja na uzyskanie srodkow utrzymania
wsrod najbiedniejszych grup pacjentow, ktorzy nie byli w stanie optaci¢ pomocy
weterynaryjnej $wiadczonej w standardzie klinicznym. Homeopatia weterynaryjna
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oferowata swoim klientom bardzo tanie leki, a takze mozliwos¢ ich samodziclne-
go stosowania przez wiasciciela gospodarstwa, bez konieczno$ci wzywania leka-
rza. Leki homeopatyczne chtop mogt bowiem zamoéwi¢ w sprzedazy wysytkowej,
a adres, na ktory mogt ztozy¢ zamdéwienie mogl odnalez¢ wsrod reklam w prasie
codziennej. Ich stosowanie dobieral samodzielnie do objawow, ktore u zwierze-
cia zaobserwowat.

Jak juz wyzej wspomniatam, wsrod ogodlnej liczby absolwentow medycyny
i weterynarii, ktorzy ukonczyli studia w catym XIX w. na wydzialach lekarskich
wszystkich uniwersytetow europejskich, liczba tych, ktorzy podjeli praktyke jako
homeopaci jest okre§lana w utamku promila. Wigkszo$¢ homeopatycznych terapeu-
tow stanowily osoby, ktore nie ukonczyly studiow wyzszych na tych kierunkach,
albo w ogdle ich nie podjety. Nieliczni lekarze, ktoérzy zwiazali swoja kariere z le-
czeniem wg zasad homeopatii, praktykowali na ogo6t za granica (gdzie nie zdotali
nostryfikowaé dyplomu lekarskiego), albo znalezli zatrudnienie w charakterze leka-
rzy domowych u zamoznych i wplywowych zwolennikéw doktryny Hahnemanna.
Tak bylo m.in. w rodzinie zatozycieli i wiascicieli firmy Bosch, ktorej cztonkowie
darzyli homeopati¢ zaufaniem, prowadzili na jej rzecz dzialalnos¢ lobbystyczna,
a nawet ufundowali instytut prowadzacy badania nad ta doktryna, dziatajacy do
czasow wspotczesnych!”,

Lekarze podejmujacy praktyke jako homeopaci famali obowigzujace we wszyst-
kich panstwach europejskich od §redniowiecza prawo dotyczace rozdzielenia za-
kresu dziatalnosci oraz uprawnien cztonkéw dwoch profesji: lekarzy i aptekarzy.
Uprawnienia te byly rozdzielane, aby zapewni¢ ochrone interesoOw pacjenta. Pra-
wodawcy uznawali bowiem za potencjalnie naruszajaca te interesy mozliwo$¢ sta-
wiania przez lekarza diagnozy i samodzielne sporzadzanie przez niego leku, ktory
miatby by¢ skuteczny w leczeniu zdiagnozowanej choroby. Lekarz mogtby bowiem
przepisywac pacjentom leki, ktore nastgpnie sam sporzadzat i w ten sposéb podwoj-
nie zarabiat. Uznawano, ze dla interesu pacjentow bedzie korzystne rozdzielenie
grup zawodowych zajmujacych si¢ diagnozowaniem choréb i nadzorem nad lecze-
niem oraz zajmujacych si¢ wytwarzaniem i sprzedaza lekow. Ostatecznie lekarze
uzyskali prawo nadzoru nad aptekarzami w zakresie dobrej praktyki przy magazy-
nowaniu surowcow aptecznych i produkcji lekow, a farmaceuci prawo nadzoru pra-
widlowosci wystawianych przez lekarzy recept. Powyzsze zasady obowigzywaty
w Europie od XIII w. i w XIX w., kiedy powstata homeopatia, byly powszechne na
catym kontynencie. Homeopaci jawnie famali te zasady. Z tego powodu homeopatia
zostata zakazana jako doktryna, ktora moze by¢ uprawiana przez lekarzy. Zgoda
na produkowanie lekow homeopatycznych przez lekarzy-homeopatéw mogtaby

17" Obecnie Instytut Fundacji Roberta Boscha w Stuttgarcie finansuje m.in. badania nad historig
homeopatii.
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bowiem stanowi¢ furtke do produkcji przez nich takze innych rodzajow lekow
i wprowadzania ich do bezposredniego obrotu handlowego w osobistym kontakcie
Z pacjentem.

Rozwigzaniem tej sytuacji stato si¢ zakladanie gabinetow homeopatycznych
wylacznie przez lekarzy praktykujacych poza legalnymi strukturami regionalnego
samorzadu lekarskiego. Zaktadali je jako terapeuci alternatywni, nie podlegajacy or-
ganom tego samorzadu, zarazem tracgc prawo wykonywania zawodu lekarza — z po-
wodu prowadzenia leczenia w sposob niezgodny ze standardem klinicznym, co byto
prawnie zakazane. Leki homeopatyczne produkowali z poczatku sami. Z czasem,
wraz ze wzrostem popularno$ci homeopatii, powstawacé tez zaczely specjalne home-
opatyczne laboratoria, zajmujace si¢ produkcja lekow oraz apteki homeopatyczne
zajmujace si¢ ich rozprowadzaniem. Liczba tych placowek zaczela wzrasta¢ w la-
tach 30. 140. XIX w., po ugruntowaniu pozycji homeopatii na rynku niemieckim.

W latach 30. XIX w. zaczely takze powstawa¢ w Niemczech pierwsze szpitale
homeopatyczne. Jednym z pierwszych wsrod nich byt szpital w Lipsku, ktory stat
si¢ osrodkiem rozwoju homeopatycznej doktryny. W szpitalach tych leczyli nielicz-
ni lekarze niemieccy, ktérzy zdecydowali si¢ zwigza¢ swoja kariere z homeopatia,
oraz lekarze-imigranci, nie majacy innej perspektywy prowadzenia praktyki wsrod
pacjentow z powodu braku nostryfikacji dyplomu. Wigkszo$¢ terapeutow stanowi-
li w nich jednak pracownicy pozbawieni formalnego wyksztatcenia lekarskiego.
Z zachowanych zrodet wynika, ze to oni nalezeli do najbardziej zagorzatych zwo-
lennikéw homeopatii. Uzyskiwali bowiem w zwiazku z wykonywaniem praktyki
homeopatycznej wymierne korzys$ci materialne, pomimo braku dyplomu ukoncze-
nia studiéw medycznych.

Dziatalno$¢ homeopatycznych gabinetow, aptek i szpitali odbywata si¢ na pod-
stawach prawnych zgodnych z ustawodawstwem dotyczacym wolnosci gospodar-
czej. W poszczegolnych krajach niemieckich wydano odpowiednie ustawy w la-
tach 1807—1815. Zgodnie z ich literg prowadzeniem dziatalno$ci gospodarczej na
wiasny rachunek mégt zajmowac si¢ kazdy, kto uznawat si¢ za osobe kompetentna.
Efekty tej dziatalnosci miat weryfikowac rynek. Jezeli produkty oferowane przez
rzemieslnika lub przedsigbiorcg byty ztej jakosci lub nie odpowiadaly oczekiwa-
niom klientdw, nie znajdujac nabywcow, doprowadzaty podmiot gospodarczy do
upadku. Wyjatkiem w tej ustawie byta dziatalnos¢ lecznicza i aptekarstwo. Podle-
galy one regulacjom i nadzorowi panstwowemu i samorzadowemu. By wykony-
wac zawody lekarza i aptekarza trzeba byto wykazaé si¢ odpowiednim poziomem
kompetencji. Mozna byto takze utraci¢ prawo legalnego wykonywania zawodu,
gdy wykazano, ze kompetencje lekarza i aptekarza sg niewystarczajace, gdy po-
petniaja btedy w praktycznym wykonywaniu swojej pracy, gdy tamia reguty etyki
zawodowe;.
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Lekarze i aptekarze usitowali przeniesc te regulacje na osoby prowadzace dzia-
falno$¢ leczniczg poza legalnymi strukturami samorzadu lekarskiego i aptekarskie-
go. Ich argumenty odwolywaty si¢ do walki z partactwem, walki z oszukanczymi
praktykami komercyjnymi (oferowanie produktéw o wtasciwosciach niezgodnych
z oferta, tj. lekdw i metod terapeutycznych, ktore realnie nie leczg) i ochrony praw
pacjenta. Dziatania te okazaly si¢ jednak nieudane. Niemieckie ustawodawstwo
przemystowe z lat 70. i 80. XIX w. potwierdzito wolno$¢ prowadzenia dziatalno-
$Sci gospodarczej dla wszystkich podmiotow, ktére dokonaja rejestracji i optacaja
stosowne podatki.

Homeopatia przyciagneta wigkszg uwage w europejskim srodowisku lekar-
skim w latach 1831-1832, gdy Europ¢ zaatakowala przywleczona przez wojsko
rosyjskie, przemieszczajace si¢ ze wschodnich guberni Rosji do walki z polskim
powstaniem listopadowym, epidemia cholery. Jej zasieg byt tak szeroki, a przebieg
tak gwaltowny, Ze — nie znajac jeszcze bakterii jako czynnika wywotujacego t¢
chorobe — w europejskim srodowisku lekarskim podjeto publiczng debate dotycza-
cg istoty cholery, jej kryteriow diagnostycznych oraz najwtasciwszego schematu
terapii. Za pomocg metod statystycznych wykazano wowczas, ze stosowane przez
lekarzy klinicznych metody terapii cholery byly bezskuteczne. Poréwnujac je ze
skutkami terapii stosowanej przez homeopatow nalezato przyznaé, ze osiggali wyz-
szy poziom wyleczef. Poniewaz klinicy$ci zgodnie uznawali, ze stosowane przez
homeopatow leki nie majac wymiernej materialnie dawki nie dzialajg realnie na
organizm pacjentow, a mimo tego homeopaci osiagaja pozytywne rezultaty terapii,
postanowili przyjrze¢ si¢ tej terapii nieco blizej. Okazato si¢, ze za istote jej po-
wodzenia uzna¢ mozna bylo obfite nawadnianie pacjentow (do 2 litrow ostodzone;j
wody), podawanie im kleikow ryzowych lub stodzonego grysiku i zapewnienie
chorym wypoczynku. W tym samym czasie lekarze kliniczni zalecali pacjentom
leczenie w standardzie humoralnym, polegajace na stosowaniu upustow krwi,
srodkéw przeczyszczajacych i wymiotnych. Leczenie to prowadzito do ostabienia
chorego, nie majac zadnego wplywu na jego wyleczenie. Wspomniane tu obser-
wacje przyczynity si¢ do upowszechnienia si¢ wérod klinicystow tzw. nihilizmu
terapeutycznego, tj. zaniechania stosowania wigkszosci lekow do czasu wiasciwe-
go rozpoznania przyczyn chorob i wypracowania dostosowanego do nich modelu
terapii. Jednak dla zwolennikéw homeopatii wspomniane wyzej porownanie sta-
nowito dowod empiryczny skutecznos$ci ich wtasnej doktryny, nasilili wigc starania
o0 jej legalizacj¢ i wprowadzenie na europejskie uniwersytety. Starania te skonczyty
si¢ catkowitym niepowodzeniem, poniewaz strona teoretyczna homeopatii byta dla
europejskich klinicystéw nie do przyjecia, ze wzgledu na zawarte w niej absurdalne
zatozenia i interpretacje.
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W latach 1860-1880 w argumentacji klinicznej przeciw homeopatii pojawity
si¢ nowe argumenty zwiazane ze standardem bakteriologii oraz wyprowadzane
z obszaru specjalizacji medycznych, wytaniajacych si¢ stopniowo z zakresu in-
terny. Krytycy homeopatii wykazywali, ze poglady Hahnemanna, ktéry wypro-
wadzat przyczyny wszystkich chordb z trzech chordb podstawowych, takich jak
kita, §wierzb i figowka (ktére uwazat za choroby skory) sa irracjonalne. Wykaza-
nie przyczyny kily za pomocg interpretacji zgodnej ze standardem mikrobiologii,
tj. faktu, ze choroba ta jest wywolywana przez kretka bladego, co potwierdzono
eksperymentalnie, wydawato si¢ stanowi¢ ostateczny argument przeciw homeopa-
tii. Skoro Hahnemann mylit si¢ w ocenie jednego z trzech czynnikow, ktore miaty
wywolywaé wszystkie choroby (tj. istoty kity), wydawalo si¢, ze cata jego doktry-
na powinna by¢ uznana przez jego zwolennikoéw za irracjonalng. Tak jednak si¢
nie stato. Od lat 80. XIX w. do wybuchu I wojny $wiatowej wickszos¢ cztonkow
wyksztatconych warstw spotecznych poznala juz w szkole standard mikrobiologii,
dostosowato si¢ takze do niego panstwowe prawo medyczne i sanitarne, a takze
regulacje samorzadu lekarskiego i aptekarskiego. Nie przekonato to jednak czgsci
pacjentdw, ktorzy pozostali zwolennikami homeopatii. Tworzyli oni rynek nabyw-
cow, o zaspokojenie potrzeb leczniczych ktdrych warto byto si¢ postara¢ producen-
tom homeopatycznych lekow i wlascicielom homeopatycznych gabinetow i aptek.

Sukces rynkowy nazwy handlowej homeopatia sprawit, ze niektoére powstate
latach 40. XIX w. laboratoria produkujace leki homeopatyczne zaczely rozwijaé
produkcje, przeksztalcajac si¢ w fabryki farmaceutyczne istniejace do czasow
obecnych. Z czasem wyparly one z rynku male laboratoria produkujace leki ho-
meopatyczne metoda chatupnicza. Wiasciciele fabryk homeopatycznych chcac
zachowac¢ wysokie przychody, ktore systematycznie osiggali, zaczeli prowadzi¢
skuteczng dziatalno$¢ lobbystyczna, umozliwiajacg im uzyskanie odpowiednich
regulacji prawnych dla zabezpieczenia istnienia ich firm i podtrzymania ich do-
chodowej dziatalnosci. Zaczeto zaklada¢ stowarzyszenia pacjentow leczacych si¢
metodami homeopatycznymi i bedace ich organami czasopisma. Stowarzyszenia te
tworzyty zbiorowo$ci wspodtpracujacych ze soba klientow, nabywajacych produkty
firm wytwarzajacych leki homeopatyczne. Finansowaty kampanie popularyzujace
homeopati¢ w spoteczenstwie, optacaty koszty druku reklam w prasie, organizo-
wanie roznego rodzaju szkolen itp. Tworzyly takze rynek zbytu dla produktow
homeopatycznych rozprowadzanych w sprzedazy wysytkowej, w tym kompletnych
domowych apteczek homeopatycznych, umozliwiajacych nabywcom samodzielne
leczenie choréb wedtug dotaczonej do nich instruke;ji.

W poczatku lat 80. XIX w., wobec jawnej sprzecznosci homeopatycznej doktry-
ny z aktualnym, uwzgledniajacym odkrycia bakteriologii, standardem medycyny
klinicznej przedstawiciele srodowisk akademickich usitowali wymusi¢ na wtadzach
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w Niemczech i Francji, w ktorych to krajach przemyst homeopatyczny rozwinat
si¢ najbujniej, zakaz propagowania homeopatii jako doktryny sprzecznej z wiedza
naukowg i czerpania zyskow ze sprzedazy homeopatycznych lekow wsrod pacjen-
tow. Wladze nie zgodzily si¢ jednak z argumentami lekarzy, przedktadajac nad
nie prawo do wolnej dziatalnosci gospodarczej w warunkach wolnej konkurencji.
Stanowisko niemieckiego i francuskiego ustawodawcy opierato si¢ na argumencie
o prawie do wolnej dziatalnosci gospodarczej, zgodnie z ktorym fabryki lekow
homeopatycznych tak dtugo beda mogty utrzymac si¢ na rynku, jak dlugo utrzyma
si¢ popyt klientow na ich produkty. Tego rodzaju rozstrzygnigcie byto efektem in-
tensywnych dziatan ,,lobby homeopatycznego” skupiajacego producentow lekow
homeopatycznych, angazujacego w dziatania na rzecz homeopatii licznych i wpty-
wowych pacjentow z wysokich warstw spotecznych, ktorzy ze wzgledu na swoje
osobiste zapatrywania preferowali leczenie homeopatyczne, pomimo tego, ze ze
wzgledow finansowych mogli korzysta¢ z terapii klinicznej. Homeopatyczne lobby
mogtlo sobie pozwoli¢ na kosztowng kampani¢ propagandowa na rzecz zachowa-
nia legalnego statusu produkcji i dystrybucji lekoéw produkowanych fabrycznie,
poniewaz koszty ich wytwarzania byty bardzo niskie w poréwnaniu do zyskow.
Leki homeopatyczne wymagaly do swojej produkcji znikomej ilo$ci surowcow
poza woda, cukrem i opakowaniami. Nie przechodzily takze kosztownych testow
oraz badan klinicznych. Istotne tez byto to, ze dziatanie homeopatycznych lekow
nie byto poddawane zadnym probom klinicznym, obowigzujacym we wszystkich
przypadkach innych lekéw. Nowy lek homeopatyczny mogt wige by¢ wprowadzo-
ny do produkcji i sprzedazy natychmiast po jego wymysleniu. Nie wymagano od
producentéw lekéw homeopatycznych zadnych dowodow potwierdzajacych sku-
teczno$¢ produkowanych przez nich srodkéw. Ich dziatanie miato by¢ bowiem nie-
materialne, co uniemozliwiato jego okreslenie za posrednictwem standardowych
procedur, stosowanych w przypadku innych grup produktéw farmaceutycznych.
Przemyst homeopatyczny nigdy nie poddat sig, ani w XIX, ani w XX w., spraw-
dzajacym procedurom klinicznym, pomimo wielokrotnych zachgt ze strony réznych
instytucji naukowych. Nie udalo si¢ rowniez farmaceutycznych koncernéw home-
opatycznych do tego zmusi¢. Miedzy 1880 a 1918 r. w Europie legalnie dziataty
gabinety homeopatyczne, a pracujacy w nich terapeuci osiagali zarobki umozliwia-
jace im ignorowanie lokalnych oddziatéw samorzadu lekarskiego (jezeli terapeuta
byt lekarzem powinien byt uzyska¢ zgod¢ samorzadu na wykonywanie praktyki
zawodowej na terenie, ktory podlegal jego wladzy; jezeli terapeuta-homeopata nie
byl lekarzem, taka zgoda nie byla mu potrzebna). Udato si¢ jednak po wprowa-
dzeniu do medycyny europejskiej standardu bakteriologii obja¢ praktyke homeo-
patyczng pewnym rodzajem panstwowego nadzoru. Osoba pragnaca otworzy¢
praktyke homeopatyczng musiata ukonczy¢ kurs sanitarny, majacy w programie
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podstawy bakteriologii. Rejestrujac dziatalno$¢ gospodarcza homeopata musiat si¢
zobowiazac si¢ do przestrzegania panstwowego ustawodawstwa sanitarno-zdrowot-
nego. W gabinetach homeopatycznych nie wolno byto leczy¢ chorob zakaznych,
a po ich stwierdzeniu u pacjenta homeopata miat obowiazek ich raportowania do
instytucji zajmujacych si¢ nadzorem sanitarnym. Nie wolno tez bylto leczy¢ kobiet
w cigzy oraz tzw. przypadkow ostrych, zagrazajacych zyciu. Moglo to by¢ bowiem
podstawa do oskarzenia homeopaty o narazenie pacjenta na utrat¢ zdrowia lub zy-
cia. W tym duchu ksztaltowalo si¢ takze popularne pismiennictwo homeopatyczne.
Wskazywano w pismach adresowanych do pacjentow, ze homeopatia jest skuteczng
metoda leczenia chordb przewlektych, a nie ostrych. Stosowane przez homeopatoéw
leki maja bowiem stabe i do$¢ powolne dziatanie. W przypadku tzw. choréb ostrych
i zakaznych pacjenci powinni byli szuka¢ pomocy u lekarzy klinicznych, w gabi-
netach i szpitalach. W ten sposdéb osiggniety zostat upragniony przez homeopatow
konsensus. Uzyskali oni prawo do praktykowania wérod pacjentéw chorych prze-
wlekle, ktorym 6wczesna medycyna niewiele mogta zaoferowaé poza leczeniem
objawowym oraz terapia uzdrowiskowa. Skupili wokot swoich gabinetow rowniez
spore grono hipochondrykow, a takze osoby w starszym wieku, co zostato milczaco
zaaprobowane przez klinicystow. Odcigzato bowiem ich gabinety, i ogdlnie ubez-
pieczeniowy system medycyny publicznej, od nadmiernej liczby pacjentow.

Po I wojnie $wiatowej i wielkich ofiarach, ktdre przyniosta, popularno$¢ me-
dycyny alternatywnej w Europie wzrosta rowniez wsrod pacjentow z wyzszych
warstw spolecznych. Nastgpito bowiem zmniejszenie ogdlnego poziomu docho-
dow, a dotad stosowane leki nie zwigkszyly swojej skutecznosci. Antybiotyki zo-
staty bowiem wprowadzone do terapii dopiero w trakcie II wojny §wiatowej, mimo
ze badania nad nimi prowadzono juz w okresie migdzywojennym. Popularnosé
doktryn medycyny alternatywnej byta szczegélna w Niemczech, zarowno w Repu-
blice Weimarskiej (1919-1932), jak i III Rzeszy (1933—-1945). W tym kontekscie
homeopatia byta z poczatku nie tylko tolerowana, lecz takze wspierana przez wia-
dze. W okresie hitleryzmu problemy miaty tylko stowarzyszenia homeopatyczne,
czasopisma i przedsiebiorstwa produkujace leki homeopatyczne nalezace do Zy-
dow lub z duzym ich udziatem. Srodowisko homeopatyczne przeszto wiec ,,aryza-
cj¢” i podporzadkowato si¢ wladzom.

Po 11 wojnie §wiatowej, wraz szerokim wprowadzeniem antybiotykow do tera-
pii, a takze innych nowych lekow przeciwbolowych, przeciwzapalnych, przeciw-
depresyjnych i przeciwpsychotycznych, wydawato si¢, ze moda na alternatywne
terapie w Europie definitywnie si¢ skonczyta. Tak jednak si¢ nie stato. W latach 60.
XX w., wraz z upowszechnieniem standardu tzw. kontrkultury, upowszechniac sig
zaczety takze nowe tendencje w lecznictwie, oparte na sprzeciwie wobec aktualne-
go standardu klinicznego (np. antypsychiatria). Zaczety takze odzywac stare dok-
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tryny terapeutyczne, ktoére w latach 1945-1968 zachowaty swoich zwolennikow
i kilka procent rynku lekow. Tak bylo takze z homeopatia.

Po kryzysie zaufania do przemystu farmaceutycznego, jaki wywotato przed-
wczesne wprowadzenie na rynek leki przeciwwymiotnego Thalidomid, ktory przyj-
mowany przez kobiety w cigzy powodowat uszkodzenie ptodu, na europejskim ryn-
ku farmaceutycznym wprowadzono regulacje prawne, ktore objety takze koncerny
farmaceutyczne produkujace leki homeopatyczne. W latach 70. XX w. musiaty
podda¢ swoje produkty procedurom kontrolnym. Nie mialy one na celu weryfikacji
efektow klinicznych produkowanych w nich lekow, ale jedynie warunki wytwarza-
nia tych lekow, pod katem stosowania przez producentdw obowiazujacych w pra-
wie europejskim standardow sanitarnych.

Produkowane obecnie i wprowadzane do legalnego obiegu przez europejskich
producentow leki homeopatyczne musza od tego czasu podlegac kontroli sanitarnej
dotyczacej warunkow ich produkcji. Jest to jedyne zabezpieczenie podmiotowych
praw pacjenta, jakie udato si¢ uzyskac¢ od firm homeopatycznych, ktoére nadal — jak
w XIX w. — odwotuja si¢ do ustawodawstwa o wolnos$ci obrotu gospodarczego
i ograniczeniu jego koncesjonowania przez panstwo. Tego rodzaju argumentacja
prawna jest trudna do podwazenia, np. ze wzgledu na stwierdzong szkodliwos$¢ lub
skutki uboczne lekow homeopatycznych, co wystepuje w przypadku firm farma-
ceutycznych produkujacych leki zgodne ze standardem klinicznym. Leki homeo-
patyczne nie posiadajg bowiem materialnej dawki $rodka terapeutycznego, wiec
ich dziatanie (terapeutyczne lub szkodliwe) nie moze by¢ stwierdzone za pomoca
standardowych procedur laboratoryjnych. Potencjalne skargi pacjentow prawnicy
firm farmaceutycznych moga w zwiazku z tym odrzuci¢ jako pozbawione material-
nej podstawy dowodowej. Moga si¢ takze powotaé na swobode wyboru przez pa-
cjenta stosowanej przez niego metody terapii. Wybierajac metode homeopatyczna,
krytycznie oceniang przez lekarzy zwigzanych ze standardem medycyny klinicznej,
pacjent godzi si¢ na mozliwe skutki tej decyzji i nie moze wystepowac w zwiazku
z tym o odszkodowanie do firm farmaceutycznych za straty zdrowotne, wynikte
z jego suwerennej decyzji.

Homeopatia pozostata w Europie, tak jak to byto w XIX w. ,,doktryng ubo-
gich”. Klientami homeopatycznych gabinetow, aptek i magazyndéw zajmujacych
sie sprzedazg wysytkowa, sa gtownie pacjenci o niskich dochodach, ktorzy z tego
powodu maja problemy z uzyskaniem satysfakcjonujacej ich pomocy lekarskiej
swiadczonej w standardzie klinicznym. Druga grup¢ stanowia osoby starsze i chore
przewlekle, trzecig — pacjenci o specjalnych potrzebach zdrowotnych, okreslanych
przede wszystkim na podstawie przestanek spolecznych, a nie medycznych.

Marketingowa oferta utrwalajaca popyt na ustugi homeopatyczne jest wzbo-
gacana wieloma wydawnictwami popularyzujacymi zatozenia tej doktryny. Ich
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wspolng cecha jest optymizm terapeutyczny, zgodnie z ktérym przedstawia si¢ po-
tencjalnym pacjentom homeopati¢ jako doktryne ,,skuteczng”. Sktania si¢ czytelni-
kéw tych publikacji do uznania jej za doktryng oparta na naukowych podstawach
i zasadniczo wiarygodna'®, pomimo jednoznacznego jej odrzucenia przez lekarzy
klinicznych. Homeopatia nie jest po 1989 r. wyjatkiem na polskim rynku wydaw-
niczym po$wigconym medycynie alternatywnej. Propagowane sg liczne koncepcje
terapeutyczne, w tym bedace spadkobiercami mesmeryzmu, doktryny opartej po-
dobnie jak homeopatia na ezoterycznych podstawach'’.

Wspolcezesny status prawny produktéow homeopatycznych

W krajach Unii Europejskiej produkty homeopatyczne sg dopuszczone do legalne-
go obrotu aptecznego®. Podstawy prawne ich sprzedazy w europejskich aptekach
zostaly okreslone dla panstw-cztonkéw Europejskiej Wspolnoty Gospodarczej
(EWG) w 1965 r. Regulowata je dyrektywa nr 65/65/EWG. Byla ona bardzo ko-
rzystna dla tych przedsigbiorstw farmaceutycznych, ktore zajmowaty si¢ wytwarza-
niem lekéw homeopatycznych. Nie tylko uznata bowiem ich produkcje za legalna,
a produkty homeopatyczne za leki, lecz takze nie wprowadzita skutecznych me-
chanizmoéw nadzoru panstwowego nad ich wytwarzaniem. Wydanie tej dyrektywy
bylo wynikiem skutecznej dziatalnosci lobbystycznej przemystu farmaceutycznego,
zajmujacego si¢ produkcja lekow wytwarzanych w standardzie homeopatycznym.

Dziesig¢ lat pdzniej zostaly wprowadzone zmiany w prawie Europejskiej
Wspolnoty Gospodarczej, umozliwiajace realizacj¢ praw panstw zrzeszonych
w EWG do nadzoru sanitarnego nad produkcja lekow homeopatycznych. Podsta-
wa prawna byta Dyrektywa nr 75/319/EWG w sprawie zblizenia przepisoOw ustaw,
rozporzadzen i dzialan administracyjnych dotyczacych lekarstw. W dyrektywie tej
wprowadzono dodatkowe przepisy dla produktow homeopatycznych.

W latach 90. XX w. wprowadzono kolejne przepisy precyzujace status pro-
duktow homeopatycznych. Po raz pierwszy w prawie europejskim wprowadzo-
no definicj¢ leku homeopatycznego, na mocy dyrektywy nr 92/73/EWG z dnia
22 wrzesnia 1992 r.

Artykuty o wspomnianym tu charakterze publikowane sa np. na tamach czasopisma ,,Homeopa-
ta Polski”, a takze w innych periodykach i ksigzkach wydawanych w jezyku polskim po 1989 r.
Por. np.: W. Blohm, Hipnoterapia i autohipnoza. Nowe sposoby leczenia stanow legkowych, bolu,
stresu i depresji, thum. J. Pawlowska, Warszawa b.r.

20 Szerzej na ten temat por. M. Stych, Status prawny homeopatycznych produktow leczniczych,
[w:] B. Ptonka-Syroka, A. Syroka (red.), Produkty pochodzenia roslinnego w lecznictwie, diete-

tyce, kosmetyce, ekonomice i kulturze popularnej. Lek ro§linny, t. 4, Wroctaw 2015, s. 213-237.
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Po 2000 r. wprowadzono dalsze rozwigzania w tym zakresie. Dyrektywa nr 2001/
83/WE zawierata tzw. definicj¢ legalna leku homeopatycznego. Definicja ta zostala
w niezmienionej postaci podtrzymana w dyrektywie nr 2004/27/WE. Powyzszy stan
prawny obowigzuje do chwili obecnej w krajach Unii Europejskie;.

Nalezy podkresli¢, ze przedtuzajace si¢ od lat 60. XX w. do konca lat 90. tegoz
stulecia prace nad wprowadzeniem do prawa europejskiego legalnej definicji leku
homeopatycznego nadawaty tej grupie produktéw farmaceutycznych uprzywile-
jowang pozycje¢ na rynku. Wszystkie inne produkty lecznicze i spozywcze przed
ich rejestracja musialy by¢ bowiem odpowiednio zdefiniowane. Producenci lekow
homeopatycznych przez 40 lat skutecznie blokowali proby zréwnania statusu praw-
nego wytwarzanych przez siebie produktow, stusznie obawiajac sie, iz moga one
nie utrzymac¢ swojego dotychczasowego statusu, poniewaz nie mozna wykazac,
ze majg one jakiekolwiek dziatanie. Tym samym mogtaby zosta¢ zakazana ich
legalna produkcja, na mocy rozwigzan prawnych obowigzujacych w europejskim
ustawodawstwie gospodarczym, zgodnie z ktérymi nie mozna oferowac klientom
do sprzedazy produktow, ktorych wlasciwosci sg niezgodne z ich opisem, to znaczy
m.in. takich, ktore nie dziataja w taki sposob, w jaki to jest klientom przedstawiane.
Kwestie te rozwigzuja m.in. przepisy o nieuczciwej konkurencji, na mocy ktérych
mozna byloby udowodni¢ producentom lekéw homeopatycznych §wiadome oszu-
stwo, dzialanie na szkodg¢ klientéw, a przede wszystkim nieuprawnione uprzywi-
lejowanie wobec innych przedsigbiorstw farmaceutycznych, ktore musza spetnié
wysokie wymagania i przej$¢ kosztowne i dlugotrwate procedury zwiazane z reje-
stracja lekow produkowanych zgodnie ze wspotczesnym standardem klinicznym.

Na korzys$¢ homeopatii i jej utrzymania si¢ w legalnym obrocie farmaceutycz-
nym dziatajg po 2000 r. sukcesy rynkowe przemystu zajmujacego si¢ produkcja
suplementow diety. Wytwory tego przemystu nie musza, przed ich dopuszczeniem
do rejestracji, przedstawi¢ dokumentacji klinicznej dotyczacej ich skutecznosci.
Ich wytworey musza jedynie, podobnie jak homeopatyczne firmy farmaceutyczne,
podda¢ nadzorowi sanitarnemu procesy produkcyjne. Rozwigzania prawne, obo-
wigzujace we wspotczesnym prawie europejskim, sa bardzo korzystne dla obu tych
galezi przemyshu, budzg zarazem powazne watpliwosci etyczne w europejskim $ro-
dowisku lekarskim.

W Polsce produkty homeopatyczne — tak jak pozostate leki — sa dopuszczone
do obrotu na podstawie artykutu 4 ust. 1 pkt 1 lit. a ustawy Prawo Farmaceutyczne
z dnia 18 marca 2011 r. O urzedzie rejestracji produktow leczniczych, wyrobow me-
dycznych i produktow biobdjczych. W 2013 r. artykut 4 ust. 1 pkt 1 zostal zmieniony
ustawg z dnia 27 wrzesnia 2013 r. O zmianie ustawy Prawo Farmaceutyczne oraz
niektorych innych ustaw, ktoéra weszta w zycie z dniem 25 listopada 2013 r. W dniu
18 marca 2014 r. zostat ogloszony przez Prezesa Urzgdu Rejestracji Produktow
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Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktow Biobdjczych akt prawny pt.
W sprawie ogloszenia urzedowego wykazu produktow leczniczych dopuszczonych
do obrotu na terytorium RP. Znalazly si¢ w nim m.in. produkty homeopatycz-
ne. Do chwili obecnej stan prawny lekow homeopatycznych nie uleglt w Polsce
zmianie, pomimo staran cztlonkow Naczelnej Rady Lekarskiej, ktorzy wskazywali
na niezgodno$¢ rozwiazan prawnych dotyczacych homeopatii z ustawa o zawo-
dzie lekarza.

Produkt leczniczy homeopatyczny zostal w polskim prawie farmaceutycznym
zdefiniowany przez zastosowanie kilku istotnych pojec¢. Ich wprowadzenie odréz-
nia leki homeopatyczne od wszystkich innych produktéw leczniczych dopuszczo-
nych do obrotu w Polsce. Definicja produktu homeopatycznego zawiera takie ele-
menty, jak:

1. Sposob wytwarzania — lek homeopatyczny w trakcie produkcji musi by¢ roz-
cienczony i wstrzasany. Produkcja lekow homeopatycznych musi by¢ prowa-
dzona wg specjalnej procedury, wiasciwej tylko dla tego typu produktéw. Pro-
cedura ta zostata wpisana w 2005 r. do Farmakopei europejskiej.

2. Sktad — w sktad leku homeopatycznego musza wchodzi¢ naturalne substancje
pierwotne lub ich mieszaniny, tj. ro§liny, mineraty, sole, jady zwierzgce.

Wszystkie kraje europejskie, ktore przystapily do Unii Europejskiej, musza dosto-
sowac swoje prawo do juz istniejacych w Europie regulacji. Muszg tez honorowac
wszystkie prawa nabyte podmiotéw gospodarczych, dziatajacych na podstawie
tego prawa. W Europie obowiazuje od 1960 r. strefa wolnego handlu, w zwigzku
z czym podmiot gospodarczy legalnie zarejestrowany w jednym z krajow Unii Eu-
ropejskiej ma prawo rozprowadzania swoich produktéw rowniez w innych krajach
UE. Sg to rozwigzania korzystne dla przemystu zajmujacego si¢ wytwarzaniem
homeopatycznych produktéw leczniczych. Leki homeopatyczne mogly bowiem
na tej podstawie prawnej by¢ wprowadzone do legalnego obrotu aptecznego i nie
mozna ich usuna¢ z tego obrotu, bez wczesniejszego przyjecia nowych, ogolnoeu-
ropejskich rozwigzan dotyczacych homeopatii.

0Od 2018 r. w niektorych krajach europejskich, np. w Bawarii i Francji, lekarze
kliniczni ponownie podejmuja dziatania zmierzajace do wykazania nie tylko braku
jakiegokolwiek dziatania leczniczego homeopatii, lecz takze majace udowodnicé,
ze stosujacy produkty homeopatyczne cztonkowie samorzadu lekarskiego dzia-
taja w sposob bezposredni na szkode pacjenta i famia przepisy ustaw o zawodzie
lekarza, zobowigzujace legalnie praktykujacych lekarzy do stosowania w terapii
lekow o potwierdzonej skutecznos$ci?'. Szczegodlny sprzeciw lekarzy klinicznych

2 Lekarze mogg obecnie zgodnie z prawem europejskim zaleca¢ pacjentom stosowanie produk-

tow homeopatycznych, ktorych samodzielnie nie produkujg. Ustawodawcy zakladali bowiem,
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budzi podawanie pacjentom lekéw homeopatycznych w przychodniach i szpita-
lach. Klinicy$ci zwracaja uwage, ze pacjent zglaszajacy si¢ na leczenie w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego ma prawo do skorzystania z pomocy lekarskiej w ak-
tualnym standardzie klinicznym. Jego prawo do wyboru terapii, gdy lekarz zaleca
mu zastosowanie homeopatii w leczeniu prowadzonym w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego, jest bardzo ograniczone. W przychodniach i szpitalach pacjentom
trudno jest odmowi¢ poddaniu si¢ zalecanej przez lekarza terapii. Nie maja bo-
wiem alternatywy, sa bowiem przyjmowani na podstawie ubezpieczenia jedynie
w wyznaczonych placowkach. Jezeli ordynujacy w nich lekarz okaze si¢ zwolen-
nikiem homeopatii, pacjent albo moze stosowa¢ homeopatyczne produkty z wia-
ra w kompetencje lekarza i przekonaniem, ze jest leczony skutecznie, albo moze
odwota¢ si¢ do regionalnej Izby Lekarskiej, domagajac si¢ zmiany lekarza i kie-
runku terapii. Niewielu pacjentow jednakze decyduje si¢ na takie postepowanie.
W latach 2018-2019 w Izbach Lekarskich w Niemczech i we Francji, a nastgpnie
w sadach powszechnych odbyty si¢ jedynie nieliczne sprawy przeciw lekarzom
leczacym homeopatycznie w placowkach ubezpieczeniowych. Nie zakonczyty si¢
one skazaniem lekarza pomimo tego, ze wystepujacym w roli oskarzycieli leka-
rzom-klinicystom udato si¢ wykaza¢ wystapienie ewidentnych szkod zdrowotnych
u pacjentow zwigzanych z zastosowaniem u pacjentdéw homeopatii. Szkody te wia-
zaly si¢ z niezleceniem przez lekarza badan podstawowych, ktére powinny byty
wykry¢ rozpoczynajacy si¢ proces nowotworowy, ktory doprowadzit chorego do
$mierci. Podobne skutki wystapity rowniez w przypadku innych choréb, ktore nie
zostaly odpowiednio zdiagnozowane w standardzie klinicznym, pomimo tego, ze
w ramach ubezpieczenia medycznego pacjent miat do tego prawo. Postepowania
karne i odszkodowawcze wobec homeopatéw nadal trwaja.

Jak dotad jednak nie udato si¢ europejskim klinicystom doprowadzi¢ do zmian
w obowigzujacym prawie europejskim dotyczacych ograniczenia zakresu dostep-
no$ci homeopatii lub nawet delegalizacji wytwarzania lekéw homeopatycznych.
W obowiagzujacym w Unii Europejskiej, w tym takze w Polsce prawie, od 2001 r.
obowigzywaty przepisy dotyczace obowiazku rejestracji i wytwarzania homeopa-
tycznych produktow leczniczych w taki sam sposob, jak innych produktow leczni-
czych. W 2004 r. dyrektywa ta zostata zaktualizowana (2004/27/WE) na korzys$¢
homeopatii. W art. 14 wprowadzono szczegdlna, uproszczong procedure rejestra-
cyjna przewidziang dla homeopatycznych produktéw leczniczych. Wprowadzono
dwa rodzaje tej procedury:

ze beda je zalecaé¢ pacjentom zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej (tj. domyslnie: praktykujac
w standardzie klinicznym).
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1. Pelng — dla homeopatycznych produktow leczniczych ze wskazaniami leczni-
czymi.

2. Uproszczong — dla homeopatycznych produktéw leczniczych bez wskazan lecz-
niczych.

Skutkiem tej dyrektywy jest mozliwos¢ wprowadzenia do legalnego obrotu ap-
tecznego tylko takich produktow homeopatycznych, ktore uzyskaty zgode Prezesa
Urzedu Produktow Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktow Biobojczych.
Mozliwe sg jednak wylgczenia z tej procedury.

Ustawa Prawo farmaceutyczne wprowadza pojecie tzw. podmiotu odpowie-
dzialnego, ktoéry sktada dokumenty rejestracyjne produktu homeopatycznego. Wy-
magania stawiane przy rejestracji tego produktu nie obejmuja jednak, jak w przy-
padku innych lekow, koniecznosci przedstawienia wynikow badan klinicznych
(i nieklinicznych) potwierdzajacych jego skutecznos¢. Farmakopealny opis pro-
duktu musi zawiera¢ wyraznie okreslone wskazania do leczenia za pomoca reje-
strowanego leku, potwierdzone badaniami, ktorych wyniki zostaly opublikowane
w pisSmiennictwie naukowym. Tymczasem wytworcy produktow homeopatycz-
nych (na mocy art. 16 ust. 1), definiowani jako podmioty odpowiedzialne, zosta-
li zwolnieni z konieczno$ci dostarczania wyzej wymienionej dokumentacji, pod
warunkiem, ze stosowane do produkcji lekow homeopatycznych substancje maja
ugruntowanie zastosowanie medyczne. Ustawodawca pomija przy tym kwestie, ze
w lekach homeopatycznych — w wyniku procedur zastosowanych przy ich produk-
cji — moze nie by¢ dajacej si¢ stwierdzi¢ metodami eksperymentalnymi wymier-
nej dawki tych substancji. Ugruntowane zastosowanie medyczne np. rumianku nie
oznacza bowiem, ze w leku homeopatycznym, do ktérego produkcji uzyto tego su-
rowca, znajda si¢ jego jakiekolwiek $lady. Rozwigzanie to dotyczy lekow homeo-
patycznych ze wskazaniami lekarskimi. Te produkty homeopatyczne natomiast,
ktore sg rejestrowane bez wskazan lekarskich, nie wymagaja zadnych dowodow
swojej skutecznosci terapeutycznej (art. 21 ust. 7 ustawy Prawo farmaceutyczne).

Przyjete w polskim prawie farmaceutycznym rozwiazania powoduja sprzecz-
no$¢ miedzy ustawa O zawodach lekarza i lekarza dentysty (art. 45 ust. 1) z 1996 .
1 Kodeksem etyki lekarskiej (art. 57 ust. 1) z 1991 r. (z pézniejszymi zmianami).
Zgodnie z tg ustawa, lekarz moze stosowac¢ w leczeniu chorych tylko takie $rod-
ki farmaceutyczne i materiaty medyczne, ktore zostaty legalnie, czyli zgodnie
z Prawem farmaceutycznym, dopuszczone do obrotu na obszarze Polski. W roku
wydania tej ustawy ustawodawca nie zakladat mozliwosci, ze na obszarze Polski
beda mogty by¢ dopuszczone do legalnego obrotu aptecznego i uznane za leki pro-
dukty pozbawione jakichkolwiek wtasciwos$ci leczniczych (jak jest w przypadku
produktéw homeopatycznych) lub ktérych wiasciwosci lecznicze sa watpliwe Iub
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niedostatecznie potwierdzone (jak jest w przypadku suplementow diety). Podobne
zatozenie stato u podstaw Kodeksu etyki lekarskiej.

W artykule 4 ustawy O zawodach lekarza i lekarza dentysty z 1996 1. stwierdzo-
no: ,,Lekarz ma obowiazek wykonywa¢ zawod, zgodnie ze wskazaniami aktualnej
wiedzy medycznej, dostegpnymi mu metodami i sSrodkami zapobiegania, rozpozna-
wania i leczenia chordb, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta sta-
ranno$cig”. Z artykulem tym nie da si¢ pogodzi¢ rozpoznawania choréb zgodnego
ze standardem homeopatycznym, ani leczenia chorych homeopatycznymi lekami.
Nie sg one bowiem zgodne z aktualnym stanem wiedzy medycznej. Przypomnijmy,
ze nie bylo tak takze nigdy wczesniej. Homeopatia nie byla nigdy zaakceptowana
przez srodowisko europejskich lekarzy klinicznych, nie byta wyktadana na wydzia-
fach lekarskich europejskich uniwersytetow, w wielu krajach wykonywanie prak-
tyki homeopatycznej stanowito podstawe do wykluczenia przez samorzad lekarski
jego cztonka, podejmujacego si¢ leczenia pacjentow zgodnie z regutami tej doktry-
ny, ze sktadu regionalnej Izby Lekarskiej, co wigzato si¢ z zakazem wykonywania
praktyki zawodowej na podleglym jej terenie.

Tymczasem po przystapieniu Polski do Unii Europejskiej zostaty rozszerzone
takze na nasz kraj dotychczas posiadane przez producentéw produktéw homeopa-
tycznych i1 suplementow diety uprawnienia do ich wolnej sprzedazy na terytorium
catej Unii. W zwiazku z tym polskie Prawo farmaceutyczne bylo zmuszone je
uwzgledni¢. W ten sposob zostaty dopuszczone do obrotu na polskim rynku pro-
duktow leczniczych takze i takie produkty, ktore obiektywnych wlasciwosci lecz-
niczych nie posiadajg (produkty homeopatyczne) lub ich wlasciwosci sg watpliwe
(suplementy diety).

W obecnym stanie prawnym obowigzujacym w Polsce wystepuje wigc, jak
juz wspomnialam, sprzeczno$¢. Zgodnie z art. 57 ust. 1 Kodeksu etyki lekarskiej
z 1991 r. i jego nowelizacjami z 1993 i 2003 r. (obowigzuje do chwili obecnej)
lekarz ma obowigzek leczenia pacjentow wedtug wymiernych kryteriéw wyboru
metody leczenia, jak i dokonania ich oceny zgodnej ze standardem klinicznym.
Nie wolno mu stosowa¢ w terapii metod uznanych za przestarzate, szkodliwe
lub niezweryfikowane. Nie wolno takze lekarzom w otwartej praktyce lekarskiej
stosowac metod jeszcze nie potwierdzonych przez nauke zgodnie ze standardem
klinicznym. Terapie eksperymentalne sa bowiem realizowane w Polsce wylacz-
nie pod nadzorem Komisji Bioetycznych. Lekarz ma w Polsce prawo do wyboru
metody leczenia (art. 6 Kodeksu etyki lekarskiej), jednakze powinien wybierac je
spos$rod metod potwierdzonych w standardzie klinicznym. Nie powinien wigc wy-
biera¢ homeopatii, poniewaz metoda ta nie znajduje potwierdzenia w standardzie
klinicznym. Jednakze — takze zgodnie z polskim ustawodawstwem — stosowanie
produktéw homeopatycznych przez lekarzy nie moze by¢ podstawa do wyciagania
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wobec nich konsekwencji karnych. Produkty homeopatyczne zostaly bowiem wia-
czone w Polsce do legalnego obiegu, a zatem moga by¢ legalnie stosowane przez
lekarzy, pomimo tego, ze s3 jawnie niezgodne z aktualnym standardem klinicznym.
Pacjent musi by¢ jednak poinformowany o tym, ze istnieja inne metody, ktore moz-
na zastosowac oraz ze polecany przez lekarza lek jest lekiem homeopatycznym.
Zaktada sig, ze pacjent powinien zna¢ i zrozumie¢ réznicg miedzy lekiem zgodnym
ze standardem klinicznym a produktem homeopatycznym i samodzielnie dokona¢
wyboru terapii, na co pozwala mu Ustawa o prawach pacjenta z 2008 r. Nie jest to
jednak powszechne, co pozwala w praktyce na dowolnos¢ stosowania przez lekarzy
produktéw homeopatycznych.

Jedyna metoda ograniczenia stosowania produktéw homeopatycznych na te-
renie Polski przez lekarzy nalezacych do Izb Lekarskich moga by¢ wigc zalece-
nia etyczne, wydawane przez Naczelng Rad¢ Lekarska i rozpowszechniane wérod
wszystkich lekarzy, zarejestrowanych w tych Izbach. Maja one jednak jedynie sta-
tus zalecen, a nie obowigzujacych regulacji prawnych, poniewaz do stanowienia
prawa w Polsce uprawniony jest jedynie Sejm, a wszelkie postanowienia wydawa-
ne przez korporacje zawodowe maja status nizszy, niz prawo panstwowe. Jezeli
wigc ustawa sejmowa dopuszcza stosowanie homeopatii w Polsce, to samorzad
lekarski nie moze tego zabroni¢. W 2010 r. Naczelna Rada Lekarska wydata apel
do wszystkich lekarzy, by prowadzili swojg dziatalno$¢ zgodnie z zasadami Kodek-
su etyki lekarskiej, tj. by nie stosowali w swojej praktyce zawodowej produktow
niezgodnych ze standardem klinicznym. Rada zwrdcita si¢ takze do wszystkich
wydziatow farmaceutycznych w Polsce z apelem o przekazywanie studentom far-
macji rzetelnych wiadomosci na temat homeopatii, wykazujacych jej sprzecznosé
ze standardem medycyny klinicznej. Rada przypomniata o obowiazujacym lekarzy
w Polsce (zgodnie z art. 57 ust. 1 Kodeksu etyki lekarskiej) zakazem wspOlpracy
i wspoldziatania z osobami i podmiotami, ktdre zajmuja si¢ leczeniem mimo niepo-
siadania do tego odpowiednich uprawnien. Prosita o zapoznanie studentéw farma-
¢cji z tymi regulacjami, by w swojej wlasnej praktyce zawodowej uwzglednili stano-
wisko (zdecydowanie negatywne) Naczelnej Rady Lekarskiej wobec homeopatii.

Powszechnie obowiazujace reguly prawne nie pozwalaja w Polsce na postawie-
nie konkretnemu lekarzowi zarzutu z powodu stosowania homeopatii jako metody
niezgodnej z etyka zawodowa. Zarzut taki mozna postawic¢ lekarzowi jedynie wte-
dy, gdy bedzie on stosowat niezarejestrowane produkty homeopatyczne, niedo-
puszczone do legalnego obrotu w naszym kraju. Tak samo nie mozna postawié za-
rzutu farmaceucie z powodu sprzedazy homeopatycznych produktow leczniczych,
znajdujacych si¢ w legalnym obrocie aptecznym. Mozna by jednak wystapic prze-
ciw farmaceucie z zarzutem naruszenia prawa farmaceutycznego, gdyby sam pro-
dukowat leki homeopatyczne niezarejestrowane legalnie, a nastgpnie wprowadzat
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je do sprzedazy, albo sprzedawat leki homeopatyczne wyprodukowane przez inne
osoby lub podmioty, ktore nie uzyskaty formalnej rejestracji.

Podsumowanie.
Etyczna ocena upowszechniania homeopatii przez lekarzy i farmaceutéw

Inaczej rzecz si¢ ma w stosunku do oceny moralnej i etycznej leczenia zgodnego
z zasadami homeopatii i sprzedazy lekow homeopatycznych. Zgodnie z uzyskana
w trakcie studiow medycznych i farmaceutycznych wiedza, tj. z aktualnym standar-
dem Evidence Based Medicine, jest niemozliwe, by standard teoretyczny homeopa-
tii oraz zasady produkcji lekow homeopatycznych wspotczesny absolwent uczelni
medycznej mogt uznaé za racjonalne. Nie jest to mozliwe, poniewaz teoretyczny
standard homeopatii nie da si¢ pozytywnie zweryfikowa¢ metodami klinicznymi,
podobnie jak nie da si¢ udowodni¢ przy pomocy akceptowanej w nauce wspotcze-
snej aparatury i metodologii, Zze rzeczywisto$¢ przyrodnicza, do ktdrej homeopatia
si¢ odnosi, faktycznie i realnie istnieje. W przypadku wszystkich innych koncepcji
opartych na takich samych zasadach negatywne stanowisko ekspertow klinicznych
zadecydowalo by o wydaniu zakazu wykonywania zgodnej z nimi praktyki te-
rapeutycznej przez lekarzy. Homeopatii udato si¢ jednak w wyniku dziatan lob-
bystycznych zachowac¢ swoj legalny status, pomimo tego, ze na jej korzys$¢ nie
przemawiaja zadne fakty kliniczne.

Lekarze i farmaceuci, ktorzy dzigki posiadanej wiedzy w peini zdaja sobie
sprawe z braku wlasciwosci terapeutycznej oferowanych przez homeopatow srod-
kéw, homeopatyczng patologie, stanowiacg teoretyczng podstawe dla zgodnego
z t doktryng standardu terapii, uznajg za absurdalng i stanowiaca zagrozenie dla
pacjentow (ktorzy leczac sie homeopatycznie nie przeprowadza we wlasciwym
czasie diagnozy w standardzie klinicznym i nie podejma terapii dostosowanej do
rozpoznania opartego na przestankach klinicznych), powinni w swojej praktyce
zawodowej kierowac¢ si¢ dyrektywa etyczng zmierzajaca do ograniczenia rozpo-
wszechnienia homeopatii wsrod pacjentéw i zmniejszenia ich wiary w jej skutecz-
nos$¢. Nie mogac doprowadzi¢ (przynajmniej na razie) do delegalizacji homeopatii,
mogg skutecznie eliminowac jej stosowanie w praktyce. Lekarze nie powinni zale-
ca¢ terapii homeopatycznej, za$ farmaceuci powinni doradza¢ zgtaszajacym zamiar
nabycia homeopatycznych lekow pacjentom aptek inne produkty, o udowodnione;j
skuteczno$ci. Takie dziatanie mozna traktowaé jako oparte na naczelnej dyrekty-
wie etycznej obowigzujacej w zawodach medycznych: dobro pacjenta niech bedzie
najwyzszym prawem.
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W wyniku skoordynowanej akcji informacyjnej uda si¢ predzej czy pdzniej
doprowadzi¢ do ograniczenia, a nastgpnie catkowitego spadku popytu na ofero-
wane przez homeopatéw bezwartosciowe produkty, przedstawiane klientom jako
lecznicze. Zobowiazani do udzielania pacjentom prawdziwej informacji o lekach
lekarze i farmaceuci powinni to czyni¢ takze (a moze nawet szczegdlnie) w przy-
padku produktéw homeopatycznych, ktorych wtasciwosci lecznicze sg w Swietle
wspotczesnego standardu wiedzy medycznej niestwierdzalne. Cieszac si¢ zaufa-
niem pacjentdow, powinni kierowac ich uwagg na potrzebe regularnego przeprowa-
dzania badan podstawowych i — w razie koniecznosci — podjecia regularnej terapii
prowadzonej w standardzie klinicznym. Powinni u§wiadamia¢ pacjentow, ze innej
drogi poradzenia sobie z chorobg nie ma. Nie moze jej zastapi¢ ani samoleczenie,
ani zazywanie suplementow diety, ani kuracja prowadzona zgodnie ze standardem
homeopatii.



Rozdzial 7

Rola farmaceuty w profilaktyce
irracjonalnych tendencji w przezywaniu choroby
przez pacjentow

Wprowadzenie

Wystapienie powaznej choroby jest waznym momentem w ludzkiej biografii. Tyl-
ko niektérzy z pacjentow potrafig przyja¢ do wiadomosci diagnoze¢ i dostosowac
do niej swoje dalsze postgpowanie. Dzieje si¢ tak przede wszystkim wtedy, gdy
pacjent nie jest wobec choroby sam, gdy jego relacje spoteczne sg glebokie i trwa-
te i moze liczy¢ na realne wsparcie otoczenia'. Przezywanie powaznej choroby
w zyczliwym i wspierajgcym otoczeniu spotecznym pozwala pacjentowi skoncen-
trowac si¢ na terapii, nie odczuwa on bowiem w tym stopniu, co pacjenci samotni
lub nie mogacy liczy¢ na pomoc rodziny, spotecznych skutkéw choroby. Nie musi
si¢ obawia¢ np. utraty pracy lub koniecznosci podjecia pracy gorzej ptatnej, w cza-
sie choroby jest bowiem wspierany przez pracujacego wspotmalzonka, rodzenstwo
albo doroste dzieci. Nie musi si¢ tez obawia¢ dtugiej rehabilitacji po chorobie, nie
jest ona rownoznaczna z osamotnieniem. Pacjent kontynuuje bowiem w jej trakcie
satysfakcjonujace relacje spoteczne nawigzane przed chorobg i podtrzymane takze
w jej trakcie. Ma szanse na spedzanie czasu wsrdd ludzi zdrowych, na uczestnicze-
nie w ich zyciu, nie koncentruje si¢ w zwigzku z tym jedynie na zyciu wlasnym,
swoich dolegliwosciach i Igkach.

Wagge relacji spotecznych w przezywaniu choroby podkreslaja socjologia i an-
tropologia medycyny?. Przedstawiciele tych nauk opisujg chorobe nie w katego-
riach medycznych, lecz spolecznych, jako zdarzenie w zyciu chorego i jego rodzi-
ny, prowadzace do transformacji dotychczas istniejacych relacji spotecznych. O ile
te relacje wczesniej byty prawidlowe, to jest silne, szczere, oparte na wzajemnosci

Por. B. Ptonka-Syroka, W. Wojcik, A. Syroka (red.), Choroba w perspektywie spotecznej — dia-
log, edukacja, wsparcie. Doswiadczanie choroby w perspektywie badan interdyscyplinarnych,
t. 2, Wroctaw 2017.

W. Pigtkowski, B. Ptonka-Syroka (red.), Socjologia i antropologia medycyny w dziataniu, Wro-
ctaw 2008; M. Libiszowska-Zottkowska, M. Ogryzko-Wiewiorowska, W. Pigtkowski (red.),
Szkice z socjologii medycyny, Lublin1998; W. Piagtkowski, Zdrowie — choroba — spoteczenstwo.
Studia z socjologii medycyny, Lublin 2004.
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swiadczen i gotowosci do udzielania osobom bliskim realnej pomocy w wymaga-
jacych tego sytuacjach, to powazna choroba tylko je utrwala. Jest zdarzeniem, ktore
integruje cztonkoéw wspdlnoty rodzinnej. Jest okazja do zrealizowania w praktyce
zasad bedacych podstawa tego rodzaju wspoélnoty, z ktérych najwazniejszg jest
aktywne podejmowanie staran o zachowanie dobrostanu psychicznego i fizycznego
jej cztonkéw. Rodzina, ktorej cztonkowie chetnie spedzaja ze sobg czas, ktorzy
opowiadaja sobie o problemach i wspdlnie poszukuja sposobow ich rozwigzania,
stuchaja wzajemnie swoich rad, a przede wszystkim znajduja rado$¢ w byciu ra-
zem i we wspotdziataniu, bedzie zdolna udzieli¢ efektywnej pomocy kazdemu z jej
cztonkdéw. Chory nie znajdzie si¢ na marginesie rodziny, nie utraci zainteresowania
bliskich swoja osoba, nie bedzie czut si¢ winny z powodu choroby, nie bedzie si¢
obawiat prosi¢ o pomoc.

W takim kontekscie spotecznym chory moze podej$¢ z odwaga do diagnozy,
przyja¢ ja do wiadomosci, powaznie si¢ zastanowi¢, w jaki sposob choroba moze
zmodyfikowacé jego zycie, a nastepnie wprowadzi¢ te modyfikacje w praktyce. Jest
mato prawdopodobne, by — w kontekscie udzielanego mu wsparcia spolecznego
1 poczucia bezpieczenstwa czerpanego z satysfakcjonujacych relacji rodzinnych —
wystapit u niego zespol symptomow okreslanych wspdlnym pojeciem ,,syndromu
niezgody na rzeczywisto$¢”. Definiuje ten syndrom jako zespdt odczué, postaw,
pragnien i zachowan zmierzajacych do odrzucenia klinicznej diagnozy choroby
1 wytworzenia autonomicznej perspektywy jej przezywania, takze wtedy, gdy nie
da si¢ potwierdzi¢ realnego istnienia choroby na podstawie kryteriow klinicznych.

»Syndrom niezgody na rzeczywisto$¢” moze wyrazac si¢ w postaci odczuwa-
nia objawow choroby nieistniejacej, aby uzyska¢ pozadany przez pacjenta status
chorego. Osoby nalezace do tej grupy moga rzeczywiscie odczuwac objawy choro-
bowe, ktére sprawiaja im realne dolegliwosci, jak i symulowa¢ ich wystepowanie
tylko po to, by uprawdopodobnié¢ pozadany przez nich status chorego, z ktérego
czerpia rdznego rodzaju zyski emocjonalne, spoleczne, a nawet finansowe.

Syndrom ten moze takze wystepowaé w postaci dysymulacji choroby, gdy oso-
ba wykazujaca realne objawy kliniczne lub w ktdrej organizmie toczy si¢ proces
chorobowy, ktéry moze by¢ potwierdzony klinicznie, nie godzi si¢ na przyjecie do
wiadomosci diagnozy choroby. Nie chce bowiem wej$¢ w rolg spoteczna chorego,
ze wszystkimi jej konsekwencjami. Osoby nalezace do tej grupy bagatelizujg od-
czuwane dolegliwo$ci, wytwarzaja wlasne thtumaczenia ich przyczyn, probuja tago-
dzi¢ odczuwane objawy za pomocg powszechnie dostepnych lekéw. Uznajg si¢ za
osoby zdrowe, pomimo tego, ze ich wyglad, ogdlna kondycja, zdolnos$¢ do wysitku
i wykonywania pracy zawodowej powaznie spadta. Nieche¢ do zaakceptowania
diagnozy wiaze si¢ u nich z Igkiem przed utratg posiadanego przez nich statusu,
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ktory uwazaja za mozliwy do zachowania tylko jako osoby zdrowe, a ktérego po
przyjeciu do wiadomosci diagnozy nie da sig¢, ich zdaniem, utrzymac.

W obu wspomnianych przypadkach reakcja pacjentdow na wystgpienie obja-
wow chorobowych jest nieprawidtowa i wigze si¢ dla nich z niebezpieczenstwem.
Ma w zwiazku z tym obiektywnie negatywne skutki. Pacjenci z grupy pierwszej,
u ktérych wystepuje nadmierne przezywanie stabych objawow chorobowych lub
wytwarzanie objawow realnie nie potwierdzonych klinicznie, maja tendencje do
koncentrowania swojej biografii na swojej roli jako pacjenta (,,jestem alergikiem,
wigc cate otoczenie jest dla mnie potencjalnie niebezpieczne — nie wiem, co jesz-
cze moze wywolta¢ objawy alergii, na wszelki wypadek musz¢ wigc uwazac na
wszystko, bo wszystko moze mi zagraza¢”). Pacjenci ci czgsto przyjmujag jakies
leki dostgpne bez recepty lub suplementy diety, ktorych zazywanie nie jest uza-
sadnione ze wzgledow klinicznych. Srodki te nie s3 zalecane przez lekarzy, kto-
rzy nie potwierdzaja glebokiego przekonania pacjenta, ze jest osoba cigzko chora.
Odgrywana rola osoby chorej znacznie ogranicza potencjalne mozliwosci zyciowe
tej grupy osob, zaweza je bowiem do wybranego przez nich schematu, ktérego
sztywno si¢ trzymajg. Odnajduja w nim jednak bezpieczenstwo i satysfakcje, sa
bowiem w stanie wplywac na otoczenie spoteczne domagajac si¢ od niego okre-
slonych §wiadczen (,,kochaj mnie, bo jestem chory”, ,,dbaj o mnie, bo sama sobie
nie poradze, jestem taka staba’). Mozemy moéwi¢ w takim wypadku o korzysciach
z choroby, osigganych przez t¢ grupe pacjentow. Sa to jednak korzysci pozorne, po-
niewaz ,,leczac” choroby realnie nieistniejace, moga nie podejmowac leczenia tych,
ktorych wystgpienie moze realnie im zagraza¢. Nie kontaktujac si¢ z lekarzami,
ktérym nie ufaja, opieraja swoje bezpieczenstwo zdrowotne na samolecznictwie,
albo korzystaja z ustug terapeutdow alternatywnych wobec standardu klinicznego.
Obie te strategie sg niekorzystne dla ich zdrowia fizycznego.

Przyjecie takiej strategii zyciowej przez jednego z czlonkdéw rodziny wskazuje
na istnienie istotnych pierwotnych dysfunkcji w tej rodzinie. Zostalo w niej juz
wcezesniej zaburzone poczucie komfortu psychicznego, bliskosci emocjonalne;j
1 bezpieczenstwa, czy tez radosci ze wspolnego przebywania. Pojawienie si¢ w ta-
kiej rodzinie osoby ,,chorej” moze przywrocié jej funkcjonowanie do ,,normy”, Jest
to jednak poprawa wylacznie pozorna. Tak jak osoba ,,chora” odgrywa taka wlasnie
role, tak samo ,,0dgrywaja” ja pozostali czlonkowie rodziny. Moga to by¢ role
»troskliwego ojca” lub ,.troskliwego meza”, a takze syna lub corki, gdy dzieci sa
juz doroste lub gdy trzypokoleniowa rodzina mieszka razem. Do odgrywania tych
rél konieczne jest to, aby osoba sprawujaca opieke nad ,,chorym” miata ku temu
realne mozliwos$ci finansowe. Opiekun musi by¢ osoba samodzielng, by wypet-
nia¢ wolg¢ osoby, ktora weszta w role ,,chorej”. W rodzinie o opisanej tu strukturze
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wystepujace w niej relacje miedzy cztonkami sg schematyczne i sztuczne. Problem
ten jest obszernie opisany w literaturze psychologicznej, w ktdrej rozroznia si¢
roézne typy pierwotnie dysfunkcjonalnych rodzin, ktorych w role osoby ,,chorej”
wchodzi jeden z malzonkow albo nastoletnie dziecko.

Pacjenci z grupy drugiej natomiast, u ktorych wystepuje negowanie diagnozy
klinicznej i brak gotowosci do przyjecia jej konsekwencji, takich jak zmiana stylu
zycia, porzucenie natogdéw, poddawanie si¢ systematycznym badaniom i systema-
tyczne stosowanie zalecanej przez lekarza terapii, maja tendencj¢ do tego, aby ,,zy¢
jak dawniej”, pomimo istnienia choroby, ktorej istnienia nie chca przyja¢ do wiado-
mosci (,,jestem zdrowy — pomimo tego, ze coraz trudniej mi si¢ oddycha, ze czgsto
boli mnie glowa, ze co$ ktuje mnie pod topatka, ze moje ciato jako$ inaczej pachnie,
ze moja skora robi si¢ jaka$ zotta, Ze na mojej skorze pojawity si¢ dziwne plamy, ze
co$ mnie boli pod pacha, ze nagle schudtem, mimo zZe si¢ nie odchudzatem itp.; nie
chee nic zmieni¢ w swoim zyciu”). Odczuwane objawy chorobowe pacjenci z tej
grupy thumig jako nieistotne i usitujg je przeczekaé, uznaja, ze wigkszos$¢ z nich
»sama przejdzie”, lecza je powszechnie dostgpnymi bez recepty medykamentami.
W przypadku badan kontrolnych medycyny pracy nie méwia lekarzowi o swoich
dolegliwosciach. Zatajaja tez ich istnienie przed rodzing. Dysymulacja choroby
wiaze si¢ z silng niecheciag 0sob z tej grupy do przyjecia — na pewien czas, lub juz
na state — roli chorego. W ich $wiadomosci wigze si¢ ona bowiem ze spoleczng
degradacja, z ograniczeniem dostgpu do wszystkich atrakcji §wiata, ktore pacjent
uznaje za dost¢pne jedynie osobom zdrowym.

I w tym przypadku dysymulacja choroby moze $wiadczy¢ o wystepowaniu
pierwotnej dysfunkcjonalno$ci rodziny. Osoba realnie chora tak silnie obawia si¢
przyznania si¢ do choroby wobec bliskich, ze thumi diagnoze nawet przed soba. Ten
rodzaj stosunkdéw rodzinnych pojawia si¢ np. w rodzinach ze znaczng rdznicg wie-
ku i statusu finansowego migdzy matzonkami. Chory partner (najczesciej starszy
maz) obawia si¢ utraty mito$ci mtodej partnerki, gdy przyzna jej si¢ do choroby,
ktora moze jg zaniepokoi¢ co do trwatosci statusu materialnego, ktory uzyskata
wraz z malzenstwem. Maz moze si¢ obawiac, ze ten niepokoj moze sktoni¢ zong
do poszukiwania innych mezczyzn o podobnym statusie, ktorzy zapewnig jej bez-
pieczenstwo socjalne na dtuze;.

Dysymulacja choroby moze takze wystepowaé w pracy, szczegdlnie w przed-
sigbiorstwach zapewniajacych swoim pracownikom wyzszy niz przecigtny poziom
dochoddéw, w ktorych praca spetnia zawodowe ambicje i aspiracje pracownikow.
Czlonkowie kadry kierowniczej lub specjalisci wysokiego szczebla tych przedsig-
biorstw nie chcg przyznac sie do choroby swoim zwierzchnikom lub wspotpracow-
nikom. Obawiaja si¢ (cz¢sto stusznie), ze zostang wymienieni przez pracodawce
na osoby mtodsze lub zdrowsze. W rezultacie wypierajg ze Swiadomosci objawy
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choroby, mimo ze wyniki badan klinicznych potwierdzaja jej istnienie. Czuja si¢
»zdrowi”, starajac si¢ funkcjonowaé na dotychczasowym poziomie, co jednak oka-
zuje si¢ z czasem bardzo trudne. Skutkiem tego bywa, ze spotyka ich nagta ,,$mier¢
z przepracowania”. Przyznanie si¢ do choroby, nawet w jej ostatniej fazie, byloby
dla pacjentow z tej grupy przyznaniem si¢ do stabosci, co jest dla nich niemozliwe
ze wzgleddw psychologicznych. Podwazyloby to bowiem ich samooceng.

We wszystkich omawianych tu przypadkach — wejscia w rolg chorego bez istot-
nych podstaw klinicznych oraz odmowy wejscia w te role, pomimo wystepowania
takich podstaw — mozemy stwierdzi¢ wystepowanie pierwotnej wobec choroby dys-
funkcji w relacjach spotecznych pacjenta. Osoby, ktére wchodza bez wlasciwych
podstaw klinicznych w rolg chorego pragna w ten sposob co$ uzyskac, te ktore
odmawiaja wejscia w role pacjenta obawiajg si¢ co$ utraci¢. Choroba staje si¢ ,,zda-
rzeniem spotecznym” w ich biografii, a nie zespotem objawow somatycznych, ktory
nalezy podda¢ leczeniu. Jest ,karta w grze” prowadzonej przez nich z bliskimi,
kolegami z pracy lub z pracodawcami, w ktorej musza obraé okreslong strategie,
by nie przegrad. Strategia jest do$¢ tatwa do odtworzenia przez specjaliste, ktory
udziela pomocy psychologicznej pacjentom z omawianych tu grup, o ile zwrdca
si¢ do niego o pomoc. Jest takze przedmiotem rozwinigtych badan teoretycznych
z zakresu psychologii, socjologii i antropologii medycyny.

Wiedza o istnieniu spotecznych komponentow przezywania choroby powinna
petic istotng role w praktyce zawodowej absolwentow farmacji. Ze wspomnia-
nych powyzej grup pacjentdéw wywodzi si¢ bowiem duza grupa klientow aptek,
dokonujacych zakupu lekéw na podstawie autodiagnozy. Leki te sg taczone w przy-
padkowy sposdb, co naraza pacjentdéw na wystepowanie interakcji miedzy nimi,
o ktorych nie wiedza i nie czuja si¢ przez nie zagrozeni. Kupuja je natomiast czgsto
i zazywaja w duzych ilo$ciach, nie majac §wiadomosci ze prowadzone przez nich
samoleczenie znacznie wykracza poza standard kliniczny i wypeknia definicje me-
dycyny alternatywne;.

Celem tego rozdziatu jest przedstawienie wybranych przyktadéw nieprawidto-
wych reakcji pacjentow na chorobg, a wérdd nich takze reakcji irracjonalnych,
ujetych w forme ,,syndromu niezgody na rzeczywistos¢”. Pacjenci dotknigci tym
syndromem nie przyjmuja do wiadomosci diagnozy klinicznej nie dlatego, ze nie
sg w stanie z obiektywnych wzgledéw jej zrozumieé¢. Brak akceptacji diagnozy
klinicznej wynika u nich z innych wzgledéw: z zaburzonych relacji spotecznych,
ktore to zaburzenia choroba poglebia w dodatkowy sposob.
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Diagnoza choroby jako zdarzenie inicjujgce wejscie w role chorego

Czlowiek odbiegajacy poziomem sprawnosci od otoczenia spotecznego, w ktorym
zyje 1 wykazujacy objawy, ktore sprawiaja mu cierpienie, od najdawniejszych cza-
sow czul si¢ z tego powodu odmiennie niz osoby uznawane za zdrowe. Choroba
nie byta przez chorych przezywana jedynie na poziomie biologicznym, lecz zawsze
wigzala si¢ przyjeciem przez nich jakiejs roli spotecznej, ktora okreslata ich relacje
z otoczeniem. Role te zmieniaty si¢ wraz z wiekiem i byly zréznicowane ze wzgle-
du na pozycje spoteczng chorego.

W przypadku dzieci z rodzin zamoznych lub zyjacych na bezpiecznym poziomie
ekonomicznym choroba wigzata si¢ ze zwickszeniem troskliwosci rodzicow wobec
nich. Rodziny te miaty bowiem dostateczne $rodki materialne, aby si¢ o dzieci za-
troszczy¢. Poniewaz jednak az do konca XIX stulecia nie znano skutecznych lekow
zdolnych wyleczy¢ powszechne w dziecinstwie choroby zakazne, utrzymywata
sig wérod dzieci bardzo wysoka $Smiertelnosc. Tylko 50% dzieci dozywato 18 roku
zycia, a ok. 25% umierato przed ukonczeniem 7 lat. Choroby dzieci nie trwaly zwy-
kle dtugo, poniewaz brak efektywnych lekow nie hamowat ich przebiegu. W ciagu
kilku dni lub tygodni dziecko umierato, nie wchodzac na trwate w role spoteczna
chorego i nie wytwarzajgc w rodzinie okreslonych wzorcéw zachowan i rytuatow.

Inaczej byto w przypadku chordb przewlektych, takich jak gruzlica. Dzieci cho-
rowaly na nig przez kilka-kilkanascie lat, a dlugos$¢ okresu ich przezycia zalezata
przede wszystkim od sytuacji materialnej rodziny. W rodzinach zamoznych pro-
bowano je ratowaé, przeznaczajac powazne Srodki na ich leczenie i rehabilitacje.
Relacje rodzinne ulegaly wowczas transformacji. Rodzina przeksztatcata si¢ we
,Wspolnote z chorym dzieckiem” jako centrum. Gdy dziecko przezyto, rodzina
utrwalala silne juz wcze$niej wigzi. Gdy umarlto, czasem dochodzito do jej dekon-
strukcji i rozpadu. Wytworzony wczesniej wzorzec, zgodnie z ktorym wszystkie
emocje i dziatania rodzicow skupiaty si¢ na podtrzymaniu zycia chorego przewlekle
potomka, po jego $mierci pozostawial pustke. Paradoksalnie, $mier¢ dziecka wywo-
tywata u niektérych rodzicéw ,,syndrom niezgody na rzeczywisto$¢”, ich reakcje
na t¢ sytuacj¢ bywaty nadmierne, a zarazem utrwalone. Czgsto rodzice, szczegolnie
matki, przez wiele lat pozostawaty w zatobie, nie potrafiagc nawigza¢ nowych satys-
fakcjonujacych relacji z otoczeniem, tracac zarazem dobry kontakt z m¢zem i z po-
zostalymi przy zyciu dzie¢mi. Powyzszy wzorzec wystepowat najczes$ciej w tych
rodzinach, w ktorych relacje migdzy matzonkami nie byly oparte na pozytywnych
wzajemnych emocjach i przywiazaniu, ale na schematycznym odgrywaniu przypi-
sanych im przez spoleczenstwo rol ,,dobrej matki” i ,,troskliwego ojca”.

W rodzinach biednych pojawienie si¢ chorego przewlekle dziecka nie byto
odbierane w ten sposob. Dziecko to postrzegano w nich przede wszystkim jako
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obcigzenie, rodzice poktadali bowiem w dzieciach (szczegdlnie synach) nadzieje
na pomoc w utrzymaniu domu. Dzieci pracowaly zarobkowo od wczesnych lat,
zarowno w miescie, jak i na wsi. Gdy w wielodzietnej rodzinie wiejskiej lub naleza-
cej do miejskiej biedoty urodzito si¢ dziecko kalekie, lub gdy po kilku miesigcach
lub latach zycia okazywato sie, ze jest niepelnosprawne lub chore, stwarzalo to
powazny problem. Trzeba byto bowiem je utrzymac, nie oczekujac w zamian zad-
nych swiadczen. Rola przewlekle chorego, szczegodlnie na ubogiej wsi, nie byta dla
dziecka wdzigczna. Dziecko otrzymywato niewiele pozywienia, ktorego wigkszo-
$cig dzielili si¢ zdrowi cztonkowie rodziny. Nie byto takze leczone przez lekarza,
z braku $rodkdéw na ten cel. Czesta praktyka byto za to podejmowanie préb jego
»Wyleczenia” przy pomocy lokalnej zielarki. Najczesciej nie byly to proby skutecz-
ne. Zdarzalo si¢ takze, szczeg6élnie w przypadku matych dzieci z niepetnospraw-
nosciami, ze zielarka podawala dziecku silnie dziatajace ziota lub przygotowata
tzw. ,.kapiel zycia”. Praktyki te wywotywaty u dzieci silng reakcje, ktora miata by¢
dla nich ,,proba zywotnosci”. W ich wyniku stabsze umieraty. Te, ktore przezyty te
,»probe” uznawane bywaly za zdolne do Zycia i gdy podrosty powierzano im proste
prace (np. wypasanie bydta), ktore wykonywaty az do $mierci w wieku kilku —
kilkunastu lat. W miastach wysytano czgsto natomiast chore lub kalekie dzieci ,,na
zebry”. W ten sposob mogly pokry¢ chociaz czgs¢ kosztéw swojego utrzymania,
a nawet przynie$¢ do domu jaki§ zarobek. Nieleczone i marnie odzywiane, chore
i niepelnosprawne dzieci zyjace w ubogich rodzinach przewaznie szybko umiera-
ty. Ich $mier¢ zwykle nie wywotywata silniejszego zalu wsrdd cztonkow rodziny,
ktorzy uznawali jg za naturalne rozwigzanie trudnej dla nich sytuacji.

Z pochodzacych z XIX w. zrddel (pamigtnikow, listow, a takze form literackich
stanowiacych odzwierciedlenie 6wczesnej Swiadomosci spolecznej) mozemy od-
tworzy¢ reakcje chorych dzieci na wystgpujace powyzej sytuacje. Czgs$¢ chorych
przewlekle dzieci z zamozniejszych domow wchodzita na trwale w role chorego.
Dotyczylo to szczeg6lnie tzw. ,,chorowitych dziewczat”, ktore odgrywaty pozniej
te role jako ,,chorowite kobiety”. Czerpanie przez nie satysfakcji ze spotecznej
roli chorego wigzato si¢ z powaznymi problemami emocjonalnymi wystepujacymi
w ich rodzinach pochodzenia, opisanymi m.in. w ksigzce Karen Horney pt. Neuro-
tyczna osobowos¢ naszych czasow?, ktore przenosity nastepnie do rodzin whasnych.
W rol¢ chorego wchodzili jednak réwniez mtodzi me¢zezyzni, wywodzacy si¢ z tzw.
»chorowitych chtopcéw”. Nauczyli si¢ bowiem wczesniej czerpac satysfakceje z jej
odgrywania i grali ja czgsto do konca zycia. Funkcjonowanie tego wzorca relacji
spotecznych bylo mozliwe dlatego, ze rodziny w ktérych ,,chorowite dzieci” sig¢
wychowywaty dysponowaty nadwyzkami finansowymi umozliwiajagcymi troske

* Por. K. Horney, Neurotyczna osobowos¢ naszych czasow, tham. H. Grzegotowska-Klarkowska,

Poznan 1986.
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o nie. Nie liczono tez w tych rodzinach na efekty ich pracy zawodowe;j. Rodziny te
byly jednak emocjonalnie dysfunkcjonalne, a pojawienie si¢ w nich jako centrum
integrujacego relacje miedzy ich cztonkami ,,chorego dziecka” wprowadzato jakis$
rodzaj ,,poprawnosci”, w ktorej nie zwigzani gltebszymi wiezami emocjonalnymi
matzonkowie mogli jako$ si¢ odnalez¢.

Z pochodzacych z tego samego okresu $wiadectw dokumentujacych $wiado-
mos$¢ cztonkow warstw ubogich mozemy dowiedzie¢ si¢ natomiast, ze chore dzieci
wiejskie 1 miejsce niechetnie wchodzily w rolg 0osoéb chorych, poniewaz kontekst
spoteczny, w ktoérym zyly sprawial, iz jej wypelnianie nie mogto dostarczy¢ im
zadnego rodzaju satysfakcji. Traktowane w rodzinie jako ,,ci¢zar”, za wszelka ceng
staraty si¢ nawigzac lub podtrzyma¢ kontakt z réwiesnikami, staraty si¢ wykazaé
swoja uzyteczno$¢, a takze atrakcyjnos$¢ fizyczng. Pragnienie zdrowia i sprawnosci
byto u nich tak duze, ze kiedy w koncu XIX w. pojawita si¢ mozliwos¢ uzyskania
bezptlatnego wyksztalcenia (w wielu stabiej rozwinietych panstwach europejskich,
w tym na ziemiach polskich potozonych w zaborze austriackim i rosyjskim, za-
czeto wowcezas tworzy¢ sie¢ panstwowych szkot elementarnych) niepelnosprawne
dzieci chetnie z niej korzystaty. Jezeli udato im si¢ zaleczy¢ chorobg (np. gruzlicg)
oraz znalez¢ sponsora, ktory optaci ich wyksztatcenie?, czgsciej niz inne ubogie
dzieci konezyli szkote srednia, a nawet studia wyzsze. Podejmowali prace lekarzy,
nauczycieli 1 ksi¢zy, czegsto wracajac do srodowiska pochodzenia (cho¢ zwykle
nie do swojej wsi lub miasteczka), ale juz w zupelnie nowej roli: tym razem jako
wyksztalceni i zdolni zarobi¢ na swoje utrzymanie. Zaslugujacy na szacunek i po-
wazanie, a nawet na sympatie. Czgsto z tej grupy wywodzili si¢ lekarze-spoteczni-
cy, organizatorzy lokalnych instytucji edukacyjnych, czy spotdzielczosci rolnicze;j.
Przebycie w dziecinstwie powaznej choroby i pomoc uzyskana od innych ludzi
w przezwycig¢zeniu jej skutkow otwierata ich na potrzeby innych, znajdujacych si¢
w rownie trudnej jak oni niegdy$ sytuacji.

Doswiadczenie ci¢zkiej choroby przezytej w mtodosci miato za sobg jednak nie
tylko wielu cztonkow warstw plebejskich, lecz takze wielu przedstawicieli drobne;j
szlachty. Dla bardzo wielu z nich bylo to powazne doswiadczenie egzystencjalne,
o cechach doswiadczenia granicznego. W mtodosci ocierajac si¢ o $mieré¢, gdy
jednak udalo im si¢ przezy¢, przez kolejne dekady zycia wykazywali nadzwyczajny
poziom aktywnosci, realizowanej na wielu polach. Zaréwno w uprawie roli, czy
dziatalnosci przemystowej, jak na polu literackim. Poniewaz 6wczesna medycyna
nie dysponowata skutecznymi lekami, ich schorzenia mozemy uzna¢ jedynie za
zaleczone, a nie poddane efektywnej terapii. Wiele osob z tej grupy przez wiele
lat cierpialo wigc z powodu objawdw chorobowych, ktére u nich wystepowaty.

4 Sponsorami bywali ksi¢za, wiasciciele majatkow szlacheckich, przedsigbiorcy. Stypendia pan-

stwowe mozna bylo otrzymaé dopiero na studiach wyzszych, przede wszystkim lekarskich.
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To jednak nie choroba byta zasadnicza osig ich biografii, emocjonalnym i psycho-
logicznym centrum, wokot ktorych ogniskowaly si¢ ich dziatania. Podejmowali
roézne rodzaje aktywnej dziatalnosci ,,pomimo choroby”, ktorej istnienie przyjmo-
wali do wiadomosci i prébowali ja leczy¢, ale nie definiowali sami siebie przede
wszystkim jako osoby chorej, ale jako wiasciciela ziemskiego, przemystowca lub
tworce. Nie mozemy rozpatrywac ich reakcji na chorobg w kategoriach dysymu-
lacji choroby. Ich aktywne zycie nie byto bowiem ,,ucieczka od choroby”, ktorej
diagnozy nie przyjmowali do wiadomosci, ale proba aktywnego ,,zycia z chorobg”
w stworzonych przez nig biologicznych warunkach. Do grona polskich tworcow,
ktorych biografie mozna wpisa¢ w ten schemat, nalezeli m.in. Ignacy Kraszewski
czy Zygmunt Krasinski. Najbardziej znanym tworcg, ktorego biografia odpowiada
temu schematowi w skali §wiatowej, jest natomiast Ludwik van Beethoven.

W XX 1 XXI w. zarysowane tu sposoby reagowania na chorobe znalazly swoja
kontynuacje. Zostal zlikwidowany w Europie i w Polsce powszechnie wystepuja-
cy wczesniej analfabetyzm. Wigkszo$¢ ludnosci Europy ma przynajmniej $rednie
wyksztalcenie, a w grupie do 40 roku zycia prawie potowa ma juz wyksztatcenie
wyzsze. Model medycyny publicznej w krajach europejskich opiera si¢ obecnie na
zatozeniu, ze wszyscy cztonkowie spoteczenstwa sa w stanie zrozumie¢ kierowane
do nich informacje dotyczace zdrowia i choroby. Wtadze zaktadaja, ze wiedza ta
wytworzy u cztonkow spoteczenstwa wiasciwy stosunek do choroby, ktdrej wysta-
pieniu nalezy zapobiegac, a gdy juz wystapi — nalezy ja leczy¢. W idealnym modelu
idealnego spoteczenstwa zaktada sie, ze wszyscy jego cztonkowie beda pragnac
zdrowia, a nie choroby, a gdy juz zachoruja, to podejma odpowiednie kroki, aby si¢
wyleczy¢ korzystajac z terapii w standardzie klinicznym. Tymczasem tak nie jest.
Nie wszyscy obywatele dostosowuja si¢ do tego modelu, i to pomimo tego, ze sg
w stanie zrozumie¢ kierowane do nich tre$ci medyczne. Pozwala im bowiem na to
wyksztalcenie. Nie cheg jednak tych tresci zaakceptowac, przyjmujac wobec cho-
roby jedna ze strategii opisanych w postaci ,,syndromu niezgody na rzeczywisto$¢”.

Aby zrozumie¢ nieprawidlowe strategie reagowania na chorobe, oparte na nie-
zgodzie na rzeczywisto$¢ diagnozy lub autodiagnozie wykazujacej realne istnienie
choroby nierzeczywistej, przyjrzyjmy si¢ obecnie obowigzujacemu w Europie libe-
ralnemu modelowi medycyny publicznej, opartemu na zatozeniu istnienia idealne-
go podmiotu — cztowieka, pragngcego zachowac dobre zdrowie 1 gotowego podjacé
odpowiednie kroki, by to pragnienie przeksztalci¢ w czyn.
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Model medycyny publicznej obowiazujgcy w Europie,
nawiazujacy do idei spoleczenstwa opartego na wiedzy

Obowiazujacy w Europie po 1945 r., a w Polsce po 1989 r. model medycyny pu-
blicznej ma charakter liberalny?. Jest oparty na zasadniczej idei filozofii liberalne;j®,
zgodnie z ktdrg cztowiek ma obowiazek podejmowana skutecznych staran zmierza-
jacych do samodzielnego zapewnienia sobie zdolnosci przezycia, a takze zapewnie-
nia tej mozliwosci cztonkom swojej rodziny, za ktérych odpowiada. W powyzszym
modelu panstwo ma petni¢ wobec zaspokajania potrzeb zdrowotnych swoich oby-
wateli jedynie role substytucyjna, tj. pomocnicza.

Zgodnie z tg filozofig ludzie powinni we wszystkich dziedzinach swojego funk-
cjonowania zaspokaja¢ swoje potrzeby przede wszystkim sami, a na pomoc w za-
spokojeniu tych potrzeb przez innych mogg liczy¢ jedynie w ograniczonych przy-
padkach. Pomoc w rozwiazaniu swoich probleméw zdrowotnych moga uzyskac ze
srodkéw publicznych dopiero wtedy, gdy w zaden inny sposéb nie beda w stanie
ich rozwigza¢ wlasnymi sitami. Substytucyjny charakter pomocy medycznej defi-
niuje jej zakres jako z zalozenia ograniczony do poziomu podstawowego. Pacjent,
ktoéry pragnie uzyskac swiadczenia medyczne poza kolejnoscia (np. wyjazd na re-
habilitacj¢ do sanatorium) lub w wyzszym standardzie (np. otrzymaé w tymze sa-
natorium pokoj 1-osobowy), w poszerzonym zakresie (zamiast dwoch — np. cztery
zabiegi rehabilitacyjne dziennie) musi za to sam zaptacié. Koszty prywatnego le-
czenia moze tez pokry¢ prywatny ubezpieczyciel, u ktérego pacjent wykupit polise.
Zaktada si¢, ze powinien to uczynié jak najszybciej po podjeciu pracy zawodowej,
poniewaz zdota wtedy zgromadzi¢ na swoim koncie wigcej srodkow. W starszym
wieku, gdy bedzie czesciej korzystat z leczenia i rehabilitacji, bedzie mogt otrzy-
mac¢ te §wiadczenia na lepszym poziomie niz przecigtny.

Wystapienie konkretnej potrzeby zdrowotnej i niemoznos$é jej samodzielnego
zaspokojenia nie oznacza w liberalnym modelu medycyny, ze potrzeba ta musi by¢
w pelnym zakresie zaspokojona ze srodkdéw publicznych. Zaktada si¢, ze samo-
dzielnie odpowiadajacy za swoje zycie cztowiek powinien wykazaé si¢ niezbgdna
przezornoscia, aby sam zabezpieczy¢ si¢ przed mozliwymi niebezpieczenstwami.
Powinien zrobi¢ samodzielnie wszystko, by zaspokoi¢ swoje potrzeby zyciowe —
uzyskujac stosowne wyksztatcenie, podejmujgc prace zawodowa, zaktadajac trwatg

Por. K. Pretki, Reforma systemu opieki zdrowotnej jako element transformacji ustrojowej
w III Rzeczypospolitej, [w:] B. Plonka-Syroka (red.), Czlowiek wobec choroby. Studia Humani-
styczne Wydziatu Farmaceutycznego Akademii Medycznej we Wroctawiu, t. 3, Wroctaw 2010,
s. 222-233.

Por. A. Chmielewski, Spoteczenstwo otwarte czy wspolnota? Filozoficzne i moralne podstawy
nowoczesnego liberalizmu oraz jego krytyka we wspolczesnej filozofii spotecznej, Wroctaw 2001.
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rodzing, rodzac dzieci, ktore mogg udzieli¢ mu wsparcia na staros¢, gromadzac
oszczgdnosci na lata, ktére spedzi na emeryturze, ubezpieczajac si¢ od chordb,
wypadkow i kalectwa itp. Zaktada si¢ jednoczes$nie, ze poniewaz ludzie w ré6znym
stopniu wykazuja si¢ przezornoS$cia, pracuja z réznym zaangazowaniem i staraja
si¢ zapewni¢ sobie bezpieczenstwo socjalne i zdrowotne w réoznym stopniu, ich
poziom zycia bedzie zroznicowany, podobnie jak ich zdolno$¢ do zaspokojenia
potrzeb zdrowotnych.

U oso6b mniej zamoznych nie wszystkie potrzeby zdrowotne zostang zaspo-
kojone w podobnym zakresie, jak u tych, ktorych status socjalny bedzie wyzszy.
W liberalnym modelu spoteczenstwa uznaje si¢ te sytuacje za naturalng. Brak jest
bowiem koncepcji ,,jednolitych potrzeb uzasadnionych”. Za ,,uzasadnione” uwaza
si¢ bowiem te potrzeby, ktore dany cztowiek samodzielnie formutuje i samodziel-
nie dazy do ich zaspokojenia. Zrdznicowanie spoleczno-ekonomiczne spowoduje
jednak, ze dla jednych realizacja tych potrzeb bedzie mozliwa do realizacji, a dla
innych nie. ,,Uzasadniona”, a zarazem mozliwa do zrealizowania, bedzie np. po-
trzeba przeniesienia si¢ w okresie poznej starosci do dobrze wyposazonego i zarza-
dzanego domu opieki, dysponujacego statg obsadg lekarska i pielegniarska, przez
osobe, ktora poswigcila mtodos¢ na zdobycie pozytecznego wyksztatcenia, a doj-
rzato$¢ na wykonywanie oczekiwanej przez spoteczenstwo, dobrze platnej pracy.
Kresem tak zaplanowanej i realizowanej biografii bedzie spedzenie ostatnich lat zy-
cia w komfortowych warunkach, z dobrg opieka lekarska. Za nierealistyczne uwaza
si¢ natomiast spetnienie tego rodzaju potrzeby przez osobg¢ nisko wyksztatcona,
pracujaca w nisko ptatnym zawodzie, ktora nie zgromadzila w zyciu oszczednosci
i nie wykupita prywatnej polisy zdrowotnej na staro$¢. Z punktu widzenia roéwno-
$ci praw obywatelskich osoba ta ma takie same prawo do formulowania swoich
potrzeb, jak wymieniona wyzej. Powinna jednak o ich realizacj¢ zadba¢ sama.
Skutkiem strategii zyciowej, ktora osoba ta wybrata, bedzie najprawdopodobnigj
ograniczenie ,,uzasadnionej potrzeby” uzyskania jakiej$ formy opieki w ostatnim
okresie zycia do zapewnienia kontaktu z miejscowym osrodkiem pomocy spotecz-
nej, a nastgpnie miejsca w hospicjum.

Poniewaz tak opisany model nie uwzglednia zagrozen zdrowia publicznego
zwigzanych z rozprzestrzenianiem si¢ chordb zakaznych, zostaly do niego wpro-
wadzone pewne specjalne regulacje. ,,Uzasadniong” reakcjg panstwa na zagrozenie
epidemiczne, jak rowniez na wystapienie epidemii, jest objecie wszystkich obywa-
teli tymi samymi rygorami sanitarno-epidemicznymi, a zarazem umozliwienie im
dostepu do takich samych §wiadczen medycznych (a czasem takze opiekunczych
zwigzanych z chorobg zakazng). Podstawg ideologiczna, ktora jest tu wykorzysty-
wana, jest zasada troski o dobro wspoélne i zasada ochrony zasobéw. Ponoszac wy-
datki na profilaktyke, diagnostyke i leczenie chordb zakaznych, panstwo ,,zawiesza”
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podstawowy dogmat liberalizmu, zgodnie z ktérym kazdy sam odpowiada za wtasne
zycie. W przypadku epidemii jest inaczej, takze we wspotczesnym spoteczenstwie
opartym na wiedzy wystepuja bowiem osoby, ktore nie podporzadkowuja si¢ obo-
strzeniom uzytecznym dla wszystkich, nie rozumieja potrzeby ich wprowadzenia lub
nie sg w stanie si¢ do nich dostosowaé ze wzgledéw socjalno-bytowych. Panstwo
przyznaje wigc sobie prawo do tego, by swoich obywateli zmusi¢ do przestrzegania
regulacji przeciwepidemicznych. Bierze tez jednak na siebie finansowanie $wiad-
czen medycznych dla wszystkich osob chorych, takze tych, ktore nie wykazywaty
si¢ wczesniej przezornoscia i troska o wlasne zycie, nie zgromadzity oszczednosci,
nie maja gdzie mieszkac, czy tez nie maja pracy. Ponoszac wydatki na ich diagnosty-
ke i leczenie, panstwo czyni to nie jednak nie przede wszystkim ze wzgledu na nich,
ale ze wzgledu na dobro wspdlne i polityke ochrony zasoboéw ludzkich w swoich
granicach. Zabezpiecza bowiem w ten sposéb pozostatych obywateli przed zagroze-
niem epidemicznym. Powyzsze zatoZenia przyjeto w absolutystycznych panstwach
europejskich, takich jak Prusy i Austria, juz w koncu XVIII w. W koncu XIX w.,
po wprowadzeniu do medycyny klinicznej standardu bakteriologii, upowszechnity
si¢ takze w innych krajach europejskich, a w XX w. takze w wielu innych krajach
$wiata (jednak nie we wszystkich). System ochrony przeciwepidemicznej ma w ca-
tej Europie charakter panstwowy. Jest finansowany ze srodkéw centralnych i spojny
pod wzgledem prawnym we wszystkich krajach Unii Europejskie;.

W przypadku tzw. ,,chorob zwyktych” sytuacja wyglada jednak inaczej, takze
w Unii Europejskiej. Zgodnie z deklaracja Swiatowej Organizacji Zdrowia z 1994 r.
prawo do zdrowia uznaje si¢ za nalezace do zakresu praw podstawowych’. Osoba
chora i niepetnosprawna ma z tego wzgledu niezbywalne prawo do leczenia i opieki,
wynikajace z jej godnosci jako osoby. Deklaracja WHO nie okresla jednak w sposob
obligatoryjny, jaki poziom $wiadczen osoba chora powinna uzyska¢. Podejmowane
w latach 90. XX w. z inicjatywy WHO starania nad opracowaniem tzw. ,,koszyka
$wiadczen podstawowych”, obejmujacego powszechnie dostepny i gwarantowany
przez panstwo w ramach systemu medycyny publicznej zakres opieki medycznej,
nie zakonczyly si¢ pomy$lnym rezultatem. Kwestie zdrowotne sa bowiem w rdézny
sposob regulowane w poszczegdlnych krajach §wiata, zgodnie z ich modelem ustro-
jowym, sytuacja budzetowg oraz liczba lekarzy i innego personelu medycznego,
mogacego Swiadczy¢ ustugi lecznicze i opiekuncze na rzecz pacjentow.

W Europie obowiazujg jednak ujednolicone standardy diagnostyczno-terapeu-
tyczne, umozliwiajace wszystkim mieszkancom Unii leczenie na podobnym pozio-
mie. Nie oznacza to jednak, ze wszyscy maja rowny dostep do tych samych metod
diagnostyki i terapii, jak rowniez do tych samych lekow. Z tego powodu w po-

" Por. Deklaracja Karta Praw Pacjenta WHO z 1994 r.
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szczegblnych krajach europejskich wystepuja zroznicowane problemy zwigzane
z przezywaniem choroby przez pacjentow. W tych bardziej zamoznych sa to przede
wszystkim problemy egzystencjalne zwigzane z diagnoza i przezywaniem przez
osobe chora roznych niedogodnosci zwigzanych z procesem terapii, w tych mniej
zamoznych, jak np. w Polsce — problemy zwiazane z ograniczonym dost¢pem do
diagnozy i nowoczesnej terapii $wiadczonej w standardzie klinicznym. W tej sy-
tuacji, kiedy pacjenci zachodnioeuropejscy podejmuja leczenie poza standardem
klinicznym mozna to uzna¢ za wyraz ich osobistych preferencji (mogg bowiem
bez wigkszych problemoéw podja¢ leczenie kliniczne), natomiast w Polsce pro-
blem uwarunkowan podejmowania przez pacjentéw w standardzie alternatywnym
wobec klinicznego musi uwzglednia¢ ograniczong dostepnos¢ do petnego zakresu
$wiadczen klinicznych. Nie mozna w zwiagzku z tym automatycznie przenosi¢ na
pacjentow polskich wynikow badan nad do§wiadczaniem choroby, prowadzonych
w krajach zachodnioeuropejskich.

Polscy pacjenci w Swietle obowigzujacych unormowan prawnych

Polskie ustawodawstwo uznaje pierwszenstwo w zaspokajaniu uzasadnionych
potrzeb obywateli, w tym ich potrzeb zdrowotnych, przez rodzin¢ osoby chorej
i niepetnosprawnej, na ktora natozono ustawowo taki obowigzek. Obowigzek ten
dotyczy $wiadczenia pomocy materialnej i zapewnienia opieki chorym i niepetno-
sprawnym cztonkom wtasnej rodziny, blizszej i dalszej. Na §wiadczenia finansowe
w chorobie mogga liczy¢ tylko osoby Zyjace na poziomie minimum socjalnego albo
— na drugim biegunie zamoznos$ci — wiasciciele prywatnych polis ubezpieczenio-
wych, zapewniajacych rdznego rodzaju odszkodowania i doptaty do $wiadczen
zdrowotnych.

Prawa pacjenta sa w polskim systemie prawnym ustawowo uregulowane®. Sub-
stytucyjna rola panstwa wobec obowigzkow opiekunczych rodziny czyni w Polsce
z tejze rodziny komorke niemal samowystarczalna, i to nie na zasadzie naturalnych
bliskich wiezi miedzy jej czlonkami (gdy o pomoc w chorobie nie ma potrzeby
zabiegad, jest ona bowiem postrzegana jako naturalna), ale na zasadzie prawnego
przymusu, co umozliwia znaczne ograniczenie sSrodkow budzetowych przeznacza-
nych na pomoc osobom starszym, chorym przewlekle i terminalnie’.

8 Por. M. Nestorowicz, Prawo medyczne, Toruf 2005; U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona

praw pacjenta, Warszawa 2007; D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2009; D. Karkow-
ska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2010.

W Polsce ponad 20% spoteczenstwa stanowia juz osoby po 60 roku zycia, ktére maja okreslony
profil potrzeb zdrowotnych. Tymczasem instytucjonalny system opieki geriatrycznej praktycz-
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Elementem omawianego tu stanu prawnego dotyczacego statusu oséb chorych
w Polsce jest system tzw. promocji zdrowia', zgodnie z ktorym kazdy obywatel
naszego kraju moze uzyskac potencjalny dostep do informacji dotyczacych jego
wilasnej fizjologii oraz przyczyn i przebiegu najczgséciej wystepujacych choréb.
Informacje te, zgodnie z zatozeniami tego systemu, mozna tatwo uzyska¢ w wy-
dawnictwach popularnonaukowych uzupetniajacych wiedz¢ uzyskana w trakcie
edukacji szkolnej, w Internecie, jak réwniez zwracajac si¢ z odpowiednim zapy-
taniem do lekarza rodzinnego. Zaktada si¢, ze pacjent sam powinien aktywnie po-
szukiwaé tego typu informacji, a po ich uzyskaniu samodzielnie wdraza¢ pozna-
ne zalecenia profilaktyczne w zycie. Dowiedziawszy si¢ np. o zwiazku nadwagi
z mozliwos$cig powstania cukrzycy powinien postara¢ si¢ zmniejszy¢ masg ciata,
poznawszy skutki nalogu nikotynowego powinien rzuci¢ palenie, osiagnawszy
okreslony wiek powinien sam udawac¢ si¢ na badania profilaktyczne itp.

Model medycyny publicznej w Polsce opiera si¢ na koncepcji spoteczenstwa
opartego na wiedzy, to jest ztozonego z ludzi, ktérzy nie tylko przezwyciezyli
analfabetyzm, ale ktorych §wiadomo$¢ zdrowotna w pelni ulegta medykalizacji,
ktorzy rozumieja (przynajmniej w podstawowym zakresie) wspolczesny standard
medycyny klinicznej oraz w petni go akceptuja, ktorzy reaguja w sposob racjonalny
i wolny od leku na pojawienie si¢ choroby, nawet ci¢zkiej lub przewleklej, i maja
ogolnie optymistyczne i prozdrowotne nastawienie zyciowe, jak najdtuzej umoz-
liwiajace im wykonywanie pracy zarobkowej, dajacej im podstawy niezalezno$ci
materialne;j.

Promocja zdrowia jest odmiennym systemem popularyzacji wiedzy medycz-
nej od systemu finansowanej przez panstwo ze srodkéw budzetowych profilak-
tyki, ktérej zasady zostaly opracowane przez specjalistow, sa wdrazane w zycie
przez urzgdnikow, realizowane przez lekarzy i pielggniarki, i w ktorym to systemie

nie w Polsce nie istnieje. Brak jest — poza nielicznymi hospicjami i placowkami opieki palia-
tywnej — zintegrowanego systemu pomocy medycznej dla oséb w wieku 60-90 lat, mogacego
zapewni¢ im dobrg jako$¢ zycia, dostep do specjalistycznej opieki lekarskiej, rehabilitacji, sa-
natoriow itp. W tej sytuacji grupa os6b w wieku 60+ odczuwa najwyzszy wsrod polskich pa-
cjentéw poziom leku zwigzanego z wlasnym stanem zdrowia i ograniczeniem mozliwosci wy-
petniania dajacych satysfakcje ol spotecznych. Wiele osob z tej grupy poszukuje rozwigzania
tego problemu w sposob nieuzasadniony ze wzgledow klinicznych. Jednym ze sposobow jest
bagatelizowanie objawow choroby, mogace przyjmowac skrajna posta¢ dysymulacji, natomiast
drugim — maksymalizowanie istniejacych dysfunkcji zdrowotnych lub nawet ,,produkowanie
objawow” klinicznych, w celu uzyskania $wiadczen spotecznych lub innych form wsparcia,
niedostatecznie udzielanego przez rodzing.

Por. Z. Stonska, Nowe oblicze medykalizacji: redefinicja i marginalizacja promocji zdrowia,
[w:] W. Piagtkowski, B. Ptonka-Syroka (red.), op.cit., s. 83-94; E. Korzeniowska, Promocja
zdrowia w Polsce. Socjologiczna analiza procesu innowacji, ibidem, s. 95-131.
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obywatel panstwa jest otoczony stworzong w sposob odgoérny przez profesjonali-
stow i funkcjonujaca w sposob profesjonalny struktura, obejmujaca $wiadczenia
opiekuncze i lecznicze oraz popularyzacje wiedzy o chorobach, ich leczeniu i za-
pobieganiu ich wystgpieniu. System promocji zdrowia oddaje caloksztatt dziatan
zwigzanych z troskg o wlasne zdrowie w rece obywateli (z wyjatkiem ograniczone-
go zakresu $wiadczen medycznych okreslonych jako obligatoryjne dla dzieci, np.
szczepien, badan kontrolnych, czy badan kobiet w cigzy i badan okresowych pra-
cownikéw w ramach systemu medycyny pracy), uznajac ich za osoby najbardziej
w tym zakresie kompetentne oraz obdarzone wolnos$cia decyzji dotyczaca podjecia
leczenia, majace takze wptyw na wybor metody terapii.

Wigkszo$¢ pacjentdw wpisuje si¢ w powyzej przedstawiony model. Nie zawsze
jednak tak si¢ dzieje. Przyjrzyjmy si¢ obecnie przyczynom tego zjawiska.

Polscy pacjenci we wspolczesnym modelu medycyny publicznej

Profil pacjenta, zawarty w opisanej tu koncepcji, jest probg implantacji liberalnej
koncepcji cztowieka do modelu stosunkow spotecznych uwzgledniajacego takze
osoby chore. Jest to jednak w $wietle licznych powaznych polskich badan zato-
zenie utopijne, wygodne wprawdzie dla organizatorow $wiadczen medycznych
(okreslajacych ich strukture i poziom funkcjonowania na mozliwie jak najbardziej
ograniczonym poziomie), jednakze nie odzwierciedlajace probleméw i oczekiwan
pacjentow 1 ich rodzin. Pojawienie si¢ powaznej choroby w biografii poszcze-
gblnego cztowieka zmienia bowiem w zasadniczy sposob doswiadczanie §wiata
przez chorego!', zmienia perspektywe zyciowa jego samego i jego rodziny, rodzi
nowe oczekiwania wobec bliskich i spoteczenstwa'?. Generuje tez wysoki poziom

11

Por. B. Plonka-Syroka, M. Skrzypek (red.), Doswiadczanie choroby w perspektywie badan in-
terdyscyplinarnych, Wroctaw 2010.

Por. np.: Z. Marchewka, B. Szymanska, Nefiopatia cukrzycowa jako problem spoteczny, [w:]
B. Plonka-Syroka (red.), Cztowiek wobec choroby. Studia Humanistyczne Wydziatu Farmaceu-
tycznego Akademii Medycznej we Wroctawiu, t. 3, Wroctaw 2010, s. 139—-155; H. Wiercinski,
Formy zarzgdzania przysztosciqg i niepewnoscig w srodowisku osob dotknietych chorobg no-
wotworowg, [w:] B. Plonka-Syroka (red.), Problemy diagnostyki i terapii w ujeciu nauk przy-
rodniczych i spotecznych. Studia Humanistyczne Wydziatu Farmaceutycznego Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu, t. 6, Wroctaw 2012, s. 273-296; M. Ledwoch, D. Borys, Poczucie
zmiany wlasnej osobowosci u 0sob z rozpoznaniem stwardnienia rozsianego, [w:] S. Steuden,
M. Ledwoch (red.), Wybrane zagadnienia z psychologii klinicznej i osobowosci. Problemy
czlowieka chorego, Lublin 2005, s. 7-14; B. Bereza, Psychospoleczne aspekty doswiadcza-
nia wtasnej choroby u 0sob z przewleklg niewydolnoscig nerek, ibidem, s. 15-38; S. Steuden,
P. Chamulak, Poziom koherencji a radzenie sobie ze stresem u 0sob chorych na astme, ibidem,
s. 61-88.
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leku'?, z ktorym osoby chore radzg sobie nie zawsze w odpowiedni do ich rzeczy-
wistej sytuacji zdrowotnej sposob.

Zasadnicza cechg konceptualizacji choroby, pojawiajacej si¢ w kontekscie Ieku
przed chorobag jest jej obraz niezgodny ze standardem wspotczesnej medycyny kli-
nicznej'. Pacjenci stwarzajg sobie wlasny obraz choroby, niespdjny ze sposobem
jej przedstawiania przez lekarza, czg¢sto o wiele bardziej grozny i niszczacy ich
psychike i relacje spoteczne. Cztowiek opanowany lekiem zaczyna myslec¢ irra-
cjonalnie, czego przyktadem jest podejmowanie terapii przy uzyciu réznych tzw.
,»dziwnych metod terapii”. Metod tych ten sam cztowiek wczesniej by nie zaakcep-
towatl, a nawet nie zwrdcit na nie uwagi, tak bowiem daleko wykraczatyby poza
granice racjonalnosci, ktore akceptowal. W sytuacji granicznej (np. diagnozy cho-
roby nowotworowej) niektorzy pacjenci zmieniaja jednak swoje poczucie realnosci
$wiata, uznajac standard medycyny klinicznej za ograniczony. Zaczynajg uznawac
za realne istnienie np. ,,ustrukturyzowanej wody”, ,,pamigci kwantowej cieczy”,
czy tez innych idei popularyzowanych przez alternatywnych terapeutow. ,,Syndrom
niezgody na rzeczywisto$¢”, ktory u tej grupy pacjentdéw wystepuje, moze przybie-
ra¢ posta¢ podobna do tej, ktora cechuje $wiezo pozyskanych wyznawcoéw roznego
rodzaju sekt. Porzucaja wczesniej uznawane za racjonalne poglady i zastgpuja je
nowymi, zaczynaja leczy¢ si¢ za pomoca ,,nowych cudownych lekow”, jednocze-
$nie zmieniajac system odzywiania, sposob spedzania wolnego czasu, upodobania,
a nawet wyglad. Bywa, ze transgresja ma charakter tak ,,cato$ciowy”, ze prowadzi
do zerwania dotychczasowych wigzdéw towarzyskich, a nawet zwigzkow z rodzing
i porzucenia pracy. Cztowiek opanowany ideg ,,nowej metody leczenia” i pragnac
za jej pomocg uratowac swoje zycie, domaga si¢ od bliskich bezwzglednej akcepta-
cji jego nowego swiatopogladu. Gdy tak si¢ nie dzieje, zrywa zwiazki z dotychcza-
sowym otoczeniem spotecznym, ktére nie rozumie doniostego charakteru metody,
w ktora pacjent uwierzyl, nie podziela jego entuzjazmu dla niej, a nawet otwarcie
uznaje ja za ,,idiotyczng”. Chory opanowany przez ,,syndrom niezgody na rzeczy-
wisto$¢” zdecydowanie przeciwstawia si¢ tej ocenie. Kazda chwilg przeznaczona
na inne dziatanie niz terapia za pomoca metody, ktdra obecnie stosuje, uwaza za
stracong, poglebiajaca niebezpieczenstwo jego Smierci. Z badan przeprowadzanych
w$rod polskich pacjentow, ktorym udato si¢ przezy¢ powazng chorobe i uwolni¢ si¢
po jej przebyciu od zwigzkow z roznego rodzaju ,,uzdrowicielami” jasno wynika,
ze w chwili nasilonego leku o wlasne zdrowie 1 zycie weczesniej posiadana przez

Por. J. Oszewski, Sposoby radzenia sobie ze stresem w zaburzeniach lgkowych, [w:] S. Steuden,
M. Ledwoch (red.), op.cit., s. 89—105.

Por. 1. Taranowicz, Stosowanie niekonwencjonalnych metod uzdrawiania jako strategia ra-
dzenia sobie z problemami zdrowia w spoteczenstwie ryzyka, [w:] B. Plonka-Syroka (red.),
Problemy diagnostyki i terapii. .., s. 297-309.
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nich wiedza nie miata dla nich znaczenia. Podstawowa osig strategii ratunkowe;j
nie byt dla nich standard medycyny opartej na faktach, ktory w zarysie pozna-
li w szkole, i ktory zgodnie z modelem promocji zdrowia mieli wraz z wiekiem
uzupehiaé czytajac popularnonaukowe lektury. Nie byly tez wowczas dla nich
wazne takze poglady lekarza prowadzacego terapi¢. Diagnoza powaznej choroby,
postawiona przez lekarza, spowodowata bowiem u nich szok, a nastepnie wywotlata
silng reakcje lekowa. Skutkiem tego byl radykalny przetom w ich §wiadomosci, za$
alternatywny terapeuta lepiej niz lekarz byl w danym momencie w stanie uspokoi¢
pacjenta i da¢ mu nadzieje¢ na wyzdrowienie.

W literaturze przedmiotu na ten temat podkresla si¢, ze podstawa takiej wta-
$nie reakcji pacjentdw sa trudnos$ci z nawigzaniem przez nich prawidlowej relacji
terapeutycznej z lekarzami, opartej na zrozumieniu diagnozy i podporzadkowaniu
zycia rezimowi terapii'®. Wnioski z przeprowadzonych w Polsce badan pozwalajg
na wyrazne stwierdzenie, iz — niezaleznie od poziomu wyksztatcenia i dobrobytu
materialnego, w jakim przebiega zycie danej osoby — zetknigcie si¢ z problemem
choroby o cigzkich i dokuczliwych objawach, choroby przewlektej i nieuleczalne;j,
w zasadniczy sposob modyfikuje podejscie do zycia. Swiadomo$é pacjenta ulega
powaznej deformacji. Nie rozumuje on w sposob prawidtowy, ani nie ufa auto-
rytetom, ktore wezesniej darzyt zaufaniem. Trudno jest oczekiwaé, ze bedzie si¢
zachowywat racjonalnie, jak tego oczekuja tworcy liberalnego systemu medycy-
ny funkcjonujacego w spoteczenstwie opartym na wiedzy. Jezeli pacjent czuje si¢
,osamotniony w bolu”, jego reakcja na chorobe bgdzie miata charakter ucieczki's.
Bedzie uciekat tam, gdzie uzna, Ze poczuje si¢ bezpiecznie. Bez realnie udzielone-
go pacjentowi wsparcia — przez lekarza i psychologa, a takze przez rodzing — jego
postrzeganie rzeczywisto$ci moze w reakcji na diagnoze ulec znacznemu odksztat-
ceniu, a ,,syndrom niezgody na rzeczywisto$¢” okaze si¢ trwaty i utrzyma si¢ nawet
po ustgpieniu objawow choroby, jezeli pacjent ja przezyje.

»Syndrom niezgody na rzeczywisto$¢” utrzymuje si¢ u niektorych chorych, dla
ktérych choroba byta bardzo traumatycznym do§wiadczeniem, takze po ponownym
podjeciu przez nich leczenia w standardzie klinicznym. Podejmuja ten krok namo-
wieni przez rodzing, a czasem przez przyjaciotl i kolegow z pracy. Leczenie moze
jednak si¢ przedhuzaé, poniewaz pacjenci nie wierza w jego skuteczno$é, nie reali-
zuja w sposob konsekwentny zalecen lekarskich (przyjmuja np. leki od przypadku

Por. E. Wieckowska, Umiejetnos¢ komunikowania sie jako czynnik ksztattujgcy efektywnosé
relacji lekarz-pacjent i pacjent-lekarz, [w:] B. Plonka-Syroka (red.), Relacje lekarz-pacjent
w aspekcie spotecznym, historycznym i kulturowym. Studia z Dziejow Kultury Medycznej, t. 10,
Wroctaw 2005, s. 259-266.

Por. B. Ptonka-Syroka, A. Syroka (red.), Osamotnieni w bolu. Do$wiadczanie choroby w per-
spektywie badan interdyscyplinarnych, t. 4, Wroctaw 2018.

273



do przypadku), a jednoczes$nie z terapia kliniczng stosujg zalecane przez alternatyw-
nego terapeute ziota. Nie zdaja sobie sprawy z tego, ze moga one ograniczy¢ sku-
teczno$¢ leczenia, albo zwigkszy¢ skutki uboczne zalecanych przez lekarza lekow.

Wystapienie w zwiazku z diagnoza silnej reakcji lgkowej nie konczy mozliwych
zdarzen w biografii pacjenta zwigzanych z choroba. U czgéci z nich mogg wystapic
tzw. urazy jatrogenne, modyfikujace ich $wiadomos$¢ w sposob trwaty i utrzymuja-
ce ja w zmienionej formie przez dtuzszy czas po ustgpieniu objawow klinicznych.
Ich przyczyna sa zwykle zaburzenia kontaktu osobowego z lekarzem, ktory nie
potraktowal pacjenta jako osobe, ale jako przypadek. Byt zainteresowany sposo-
bem przeprowadzenia kuracji i jej pomyslnym efektem, a nie przezyciami pacjenta
zwigzanymi z chorobg i leczeniem. Pacjenci, ktorzy doznali urazu jatrogennego,
moga np. pozosta¢ na zawsze w roli pacjenta, pomimo tego, ze nic im juz biolo-
gicznie nie dolega. Doznali bowiem swoistej ,,fiksacji” zwigzanej z przezywaniem
choroby w perspektywie podlegtosci wobec lekarza i jego woli. Nie potrafia odzy-
ska¢ samokontroli i samostanowienia, i bez pomocy psychologicznej moze to by¢
dla nich bardzo trudne.

Inni pacjenci nie potrafig z kolei zaakceptowaé zmienionego w wyniku operacji
ksztaltu ciata (np. po amputacji piersi, czy usuni¢ciu narzadéw rodnych). Niektore
pacjentki po tego typu operacjach czuja si¢ ,,trwale uszkodzone”, ,,inne”, ,,odmie-
nione” i ,,brzydkie”, nie potrafig uwierzy¢, ze moga si¢ podobac, ze sa godne mi-
losci, ze mogg pozosta¢ w trwalym zwigzku Iub taka relacje nawigzac. Operacje
ratujaca zycie traktuja jak ,,niegojaca si¢ rang”, nie potrafig zaakceptowac swojego
ciata w nowej postaci. Obarczaja wing lekarza i medycyne kliniczng za doznang
»Krzywde”, co staje si¢ u czesci z nich podstawa do poszukiwania kontaktu z r6z-
nymi grupami, ktorych podstawa dziatalnosci jest ktoras z doktryn medycyny al-
ternatywnej. I w tym wypadku mamy do czynienia z ,,syndromem niezgody na rze-
czywisto$¢”, z nie przyjeciem do wiadomosci faktow klinicznych, ktére powinny
by¢ dla pacjentki zrozumiate. Operacja, na ktora kiedy$ wyrazity §wiadoma zgode
i podpisaty stosowne dokumenty, w sposob niewatpliwy miata na celu uratowanie
ich zycia. Poniewaz jednak po jej przeprowadzeniu wystapily w ich biografii rézne
niekorzystne zdarzenia (np. rozpad rodziny, utrata satysfakcjonujacej pracy), za
wystapienie tych zdarzen pacjentki winig chorobe, lekarzy i operacj¢. Nie sg w sta-
nie ze wzgledéw emocjonalnych, ktére zaburzaja ich zdolno$ci poznawcze, pod-
trzymac¢ zmedykalizowanej perspektywy, ktora wczesniej byta podstawa ich zgody
na wykonanie tej operacji. Zmieniaja punkt widzenia na irracjonalny, koncentrujac
si¢ na negatywnych skutkach spotecznych, ktore wiaza z operacja, a nie na biolo-
gicznych, ktére — skoro nadal zyja — nalezaloby oceni¢ zdecydowanie pozytywnie.

Piszac o ,,irracjonalnym zwrocie” w $wiadomosci pacjentéw, jako sposobie re-
akcji na diagnozg powaznej choroby, nie mam na mysli wylacznie praktyk nawia-

274



zujacych do medycyny ludowej Iub alternatywnej. Chciatabym tu zwréci¢ uwage
na poszerzajace stale swoj obszar w Polsce praktyki samolecznicze oparte na auto-
diagnozie. Stosujacy je pacjenci nie sadzg bowiem na ogo6l, ze lecza si¢ w sposob
niezgodny z obowigzujacym w medycynie klinicznej wspdtczesnym standardem
terapeutycznym!’. Elementy autodiagnozy sktadajg sobie sami, na podstawie wie-
dzy uzyskanej z podrecznikéw medycznych i legalnie nabywanych poradnikow,
a po leki udaja si¢ do apteki. W tym momencie spotka¢ si¢ moga z absolwentem
farmacji, ktory podejmie si¢ interwencji w ich dziatanie samolecznicze. Samo-
leczacy sie pacjent nabywa bowiem zwykle te same leki bez recepty, w duzych
ilosciach i w przypadkowych potaczeniach. Wraca wigc cze¢sto do tej samej apteki.

Absolwent farmacji, zgodnie ze wspotczesnym stanem prawnym w Polsce,
ma nie tylko uprawnienia, lecz takze obowiazek udzielania pacjentom porad do-
tyczacych leczenia i wyboru lekéw dostepnych bez recepty. Prywatyzacja aptek
w Polsce i radykalny wzrost ich liczby, a jednoczes$nie ograniczenie dostgpnosci
do $wiadczen publicznej opieki medycznej, w ktorej obowiazujg limity przyjec pa-
cjentow i dtugie kolejki pacjentdow oczekujacych na wizyte lekarska, spowodowaty
zmiang¢ oblicza systemu §wiadczen medycznych w naszym kraju. Wczesniejsza
role Zespotow Opieki Zdrowotnej, poradni i przychodni przyszpitalnych, przejety
czynne przez kilkanascie godzin dziennie apteki, w ktorych pacjenci moga nie tylko
uzyska¢ porade zdrowotng w zakresie najbardziej podstawowych schorzen, lecz
takze od razu zakupic leki. System ten zostal z koniecznosci zaakceptowany przez
polskich pacjentow, ktdrzy udajac si¢ po porade do apteki i od razu kupujac w niej
lekarstwo oszczedzaja (w swoim mniemaniu) zaréwno czas, jak i pienigdze. Nie
musza ,.traci¢” ich na uznawana przez wielu z nich za zbedng wizyte w prywatnym
gabinecie, za ktorg musieliby zaptacié, albo tez czeka¢ w dtugiej kolejce po bezptat-
ng porad¢ w systemie medycyny publicznej. Zwracaja si¢ po porade do farmaceuty,
ktory jest tatwo dostgpny i udziela jej za darmo. Gdy pacjent jg uzyska, proces sa-
moleczenia jest w jaki§ sposob kontrolowany, a leki polecone przez farmaceutg sa
dobrane w sposob odpowiedni do deklarowanych przez pacjenta objawow.

Nie zawsze jednak tak si¢ dzieje. W aptekach pojawia si¢ bowiem wielu pacjen-
tow, ktorych terapia ma charakter samoleczenia opartego na autodiagnozie. Pacjen-
ci ci nie poszukuja porady farmaceuty, lecz sami wiedza, co im dolega i jak powinni
si¢ leczy¢. Tacy pacjenci nie zdajg sobie sprawy ze zwigzanych z samoleczeniem
zagrozen'®, wynikajacych np. ze zbyt pdznego rozpoznawania powaznych scho-
rzen, ktorych objawy chory tagodzi przyjmowaniem srodkéw przeciwbolowych,

Por. B. Ptonka-Syroka, A. Syroka (red.), Miraze pseudoterapii i ich koszty zdrowotne i spolecz-
ne. Do$wiadczenie choroby w perspektywie badan interdyscyplinarnych, t. 3, Wroctaw 2017.
Por.: K. Malolepsza-Jarmotowska, Samoleczenie czy samoszkodzenie? Interakcje i ich nieko-
rzystne skutki, [w:] B. Plonka-Syroka, A. Syroka (red.), Miraze pseudoterapii..., s. 97-108.
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a takze z zagrozenia rozprzestrzeniania si¢ chorob epidemicznych, zwiazanego
z pozostawaniem w pracy osob chorych zakazZnie.

System §wiadczenia przez farmaceutow z wyzszym wyksztatceniem podsta-
wowego poradnictwa medycznego, potaczony z mozliwoscia zakupu odpowiednio
dobranych lekow, ktory mial w zalozeniu petni¢ rolg pomocnicza wobec niewydol-
nego systemu medycyny publicznej w Polsce, przyjat obecnie rozmiary réwnoleg-
tego systemu $wiadczen medycznych. Obecnie ponad 40% rynku lekéw w Polsce
stanowia petnoptatne i nierefundowane przez budzet panstwa tak zwane leki OTC,
suplementy diety i parafarmaceutyki. Polski rynek farmaceutyczny rozni si¢ w tym
zakresie znaczaco od rynku innych krajéw Unii Europejskiej, w ktorych obroét le-
kami nadal jest silnie reglamentowany i to pomimo tego, ze ich spoteczenstwa sa
przecig¢tnie lepiej wyksztalcone od naszego. W otwartym obrocie bez recepty sa
tam dostepne preparaty witaminowe, réznego rodzaju mieszanki ziolowe w postaci
herbatek lub kropli, §rodki higieniczne i odkazajace, a takze szeroka gama odzy-
wek 1 proste leki przeciwbdlowe typu aspiryna lub apap. Wszystkie inne produkty
muszg by¢ nabywane na receptg, w tym powszechnie dostepne w Polsce (nawet
w supermarketach) silne srodki przeciwzapalne typu iburofen. Dostepne w Polsce
leki OTC, parafarmaceutyki i suplementy diety sa relatywnie drozsze niz leki prze-
pisywane na recepte, sa jednak czesto samodzielnie wybierane przez pacjentow,
ktérzy znaja je z reklam, przesadnie zachwalajacych ich wtasciwosci. W porow-
naniu do lekéw sprzedawanych na recepte efektywnos¢ terapeutyczna lekow OTC
i suplementow diety jest zawsze stabsza lub watpliwa, sprzedawane sa bowiem
w niskich dawkach, by nie doprowadzi¢ do wystapienia u pacjenta komplikacji
zdrowotnych lub nawet zgonu.

Nie jest to jednak wiedza, ktora dysponuja pacjenci, ktorzy odnoszg si¢ do le-
kéw OTC i suplementéw diety z zaufaniem. Dla poréwnania, jedno opakowanie
zapisywanego na recepte skutecznego w chorobach bakteryjnych antybiotyku kosz-
tuje przecigtnie kilkanascie ztotych, a jedno opakowanie pastylek ,,na gardto” (bez
sprecyzowania o jaki rodzaj choroby chodzi, jaka jest jej przyczyna itp.), czgsto
o watpliwej skuteczno$ci, kosztuje tyle samo, a czg¢sto wigcej. Zapisywane na re-
cepte leki refundowane sa podawane w ramach terapii celowanej i maja za zadanie
zlikwidowanie przyczyny choroby, a nie tylko jej objawow, podczas gdy sprzeda-
wane bez recepty leki OTC, suplementy diety i parafarmaceutyki najczesciej tylko
fagodza przykre dla pacjenta objawy, takie jak chrypka, bl czy goraczka, nie moga
jednak doprowadzi¢ do wyleczenia schorzenia niosgcego pacjentowi cierpienie.

W liberalnym modelu publicznej opieki medycznej nie jest to jednakze uwazane
za mankament. Zgodnie z zasada ponoszenia przez obywatela (i jego rodzing) pel-
nej odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie polski ustawodawca zaklada, ze pacjent
powazniej chory poszuka jednak porady lekarza, nie poprzestajac na samoleczeniu.
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Zaktada si¢ zarazem, ze utrudnienie dostepu do bezptatnych ustug lekarskich ma
doprowadzi¢ do znacznego ograniczenia naktadow na refinansowanie lekow doto-
wanych przez panstwo i na swiadczenia socjalne wynikajace z przebywania pacjen-
tow na zwolnieniach lekarskich. Gdyby dane schorzenie zostato zdiagnozowane
przez lekarza zgodnie z obowigzujacymi schematami diagnostyczno-terapeutycz-
nymi, mogtoby to doprowadzi¢ do udzielenia choremu kilku (lub wigcej) dni zwol-
nienia, z nakazem przebywania w domu, oraz zalecenia przyjmowania skutecz-
nych lekow dzialajacych przyczynowo, czgsciowo refundowanych przez panstwo
ze $rodkow budzetowych. To samo schorzenie samodzielnie zdiagnozowane przez
pacjenta, ktory nie jest w stanie rozpozna¢ jego przyczyny, zostanie zdefiniowane
jedynie w kategoriach objawowych. Pacjent sam zakupi petnoptatne leki OTC lub
suplementy diety, nie skorzysta ze zwolnienia lekarskiego i refundowanych lekow
na recepte. Bedzie si¢ ,,leczyl” po pracy lub w weekendy, co — jak sadza projek-
todawcy tego systemu — ma by¢ dla budzetu tansze. Tak jednak nie jest. Terapia
objawowa nie jest bowiem w stanie zastapi¢ leczenia przyczynowego, a poglebia-
jace si¢ dolegliwos$ci pacjenta przyczynig si¢ ostatecznie do pojawienia si¢ powaz-
nej choroby lub niepetnosprawno$ci. Podejmowane tutaj kwestie sg przedmiotem
licznych badan i analiz, dotyczacych oceny skutkéw szerokiego dostepu polskich
pacjentéw do lekow OTC i parafarmaceutykow. Ostateczne rozstrzygnigcia sygna-
lizowanych w tym rozdziale problem6éw naleze¢ beda do polskiego ustawodawcy,
okreslajacego ramy polityki zdrowotnej w naszym kraju na najblizsze lata.
Przedstawiony powyzej kontekst tworzy tto dla sygnalizowanego przez pol-
skich farmaceutow jako czeste i powszechne zjawisko przyjmowania przez pol-
skich pacjentow produktow farmaceutycznych w ramach samoleczenia takze ze
wzgledow niemedycznych. Powszechna i tatwa dostepnos¢ do lekow sprzedawa-
nych bez recepty, parafarmaceutykow i suplementéw diety moze sta¢ si¢ bowiem
okazja do leczenia rowniez schorzen realnie nie istniejacych, ktorych objawy nie
sa odczuwane przez pacjentow gtéwnie w kategoriach somatycznych. Pacjen-
ci z takiej grupy podejmujg ,,leczenie” w innym celu. Jest nim che¢ osiagnigcia
okreslonych korzysci spotecznych, zwiazanych z chorobg. Proces ,,chorowania”
odbywa sie¢ tu publicznie, chory przezywa swoje schorzenie w relacji z innymi
osobami. Zazywanie lekoéw jest jednym z elementdw strategii zyciowej chorego,
majacej podtrzymaé w opinii osob bliskich pacjentowi przekonanie, ze jest on
»~chory naprawdg¢”. Zazywane przez pacjentéw z tej grupy leki przyjmowane sa
czasem zgodnie z ich opisem farmakopealnym, a czasem nie. Nie jest to bowiem
dla pacjenta istotne, wazne jest dla niego to, jak on sam owe skutki ocenia. Leki te
»likwiduja” bowiem objawy, ktorych lekarze nie potwierdzaja w badaniach klinicz-
nych tego pacjenta. Nie moga takze wywieraé realnego wptywu terapeutycznego
w dawce, w ktorej pacjent je przyjmuje. Dla pacjenta podstawowym elementem
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jego strategii zyciowej, w ktorej gra rolg osoby ,,chorej”, istotne jest natomiast co
innego: fakt, iz ,,jest widziany” przez otoczenie spoteczne jako osoba ,,zazywaja-
ca leki”, a wiec ,,naprawde¢ chora”. Wazne jest tylko, aby zazywane leki nie byty
przykre w uzyciu, wywolujace uciazliwe skutki uboczne (np. bdl glowy, biegunka).
Pacjent nie powinien w zasadzie w ogdle odczuwac ich dziatania (np. pobudza-
jacego lub nasennego, przeczyszczajacego lub zapierajacego, podwyzszajacego
czy obnizajacego cis$nienie itp.), dajacego si¢ w sposob wymierny zaobserwowac.
Z tego wynika wielka atencja omawianej grupy pacjentéw do stosowania metod
klinicznie niewymiernych, takich jak homeopatia, bioenergoterapia, kuracja przy
pomocy ,.ustrukturyzowanej wody” albo biorezonansu. Skutkéw dziatania tych
metod nie da si¢ wykaza¢ metodami medycyny klinicznej zgodnie z przyjmowana
w niej metodologig, mozna wigc uznac, ze nie istnieja. Jednak pacjenci wierzacy
w ich skutecznos¢ po ich zastosowaniu ,,czuja si¢ lepiej”, a gdy nie maja do nich
dostepu ich stan zdrowia si¢ pogarsza, poniewaz wierzg, ze ich dobrostan fizyczny
jest kontrolowany dzigki ich stosowaniu.

Obserwujac pacjentow, ktorych stan zdrowia si¢ poprawia (,,czuja si¢ lepiej”™)
w wyniku zastosowana metod terapii, ktorych dziatania nie da si¢ potwierdzic¢
W sposdb wymierny zgodnie ze wspotczesng metodologia medycyny kliniczne;j,
albo pogarsza si¢ (,,czuja si¢ gorzej”), gdy maja problemy z dotarciem do takich
metod (zakupem produktéw uznawanych przez nich za ,,lecznicze” albo ,,profilak-
tyczne”, wykonaniem zabiegow ,,leczniczych” albo ,,profilaktycznych”) doswiad-
czony lekarz kliniczny powinien rozwazy¢ w diagnozie, czy nie ma do czynienia
z ,2wytwarzaniem objawow chorobowych” przez chorego. Istotnym elementem
diagnozy powinny by¢ w tym przypadku nie tylko badania podstawowych para-
metrow biologicznych, lecz takze wywiad spoteczny. Objawy ,,wytwarzane” przez
pacjenta maja bardzo indywidualny charakter, pomimo tego, ze wszyscy cztonko-
wie polskiego spoteczenstwa posiadaja pewien zasob wiedzy ogoélnej, ktéra nadaje
im podstawowa strukture. ,,Wytwarzanie” objawdw odbywa si¢ w wickszo$ci poza
swiadomoscig chorego, nie ma wiec charakteru oszustwa. Pacjent naprawde ,,czuje
si¢ chory”, a obraz choroby podlega strukturyzacji z zastosowaniem pojec¢, ktore
uwaza on za wilasciwe dla opisu odczuwanych przez niego objawow. Zjawisko to
wystepowato takze we wczedniejszych epokach, w ktorych za przyczyny powsta-
wania choréb uwazano zaburzenie rownowagi humorow, czy wedréwke macicy po
organizmie. Pacjenci, ktorzy ,,Zle si¢ czuli” rozpoznawali u siebie schorzenia z wy-
korzystaniem tych kategorii. Obecnie w tej samej roli moze wystapi¢ nowotwor,
bakterie i wirusy, czy promieniowanie, sg bowiem w takiej roli postrzegane przez
nowoczesng medycyne i pacjenci wiedza, ze sg to pojgcia uznawane przez lekarzy
za realnie istniejace. Nie sg one jednak rzeczywista przyczyng schorzen danego
pacjenta, poniewaz nie potwierdzily tego badania kliniczne. Pacjent jednak ich
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wynikom nie wierzy. Obraz choroby, na ktora uwaza ze cierpi, pacjent wypracowat
sam, nie uwzgledniajac wynikow badan klinicznych i opinii lekarzy'.

Dobor lekéw dostepnych bez recepty, a takze suplementow diety, kupowanych
w aptekach przez pacjentéw na podstawie autodiagnozy, jest symptomatyczny.
Stosujac dany produkt pacjent opiera si¢ na wtasnych przekonaniach dotyczacych
jego whasciwosci terapeutycznych, ktore ksztattuje sobie na podstawie wiadomosci
uzyskanych od znajomych, rodziny, z reklam, a takze z Internetu. Uznaje, ze dany
produkt posiada w swoim sktadzie czynniki ,,leczace jego chorobe”, i to nawet wte-
dy, gdy w opisie farmakopealnym nie ma zalecen odpowiednich do zwalczanych
Za jego pomocg objawow.

Kupowane przez autodiagnozujacych pacjentoéw produkty apteczne maja im
pomagac nie tylko w zwalczaniu objawdéw chorobowych, lecz takze w poprawie
funkcjonowania spotecznego. Sg to przede wszystkim $rodki zwigkszajace kon-
centracj¢, tagodzace napigcie, poprawiajace funkcje seksualne lub korygujace nie-
dostatki urody. W polskich reklamach lekow dominuje bowiem przekaz, zgodnie
z ktérym warunkiem pomyslnego funkcjonowania spotecznego jest samokontrola,
sprawowana takze za pomocg lekow i innych produktow farmaceutycznych. Jako
warunek dobrostanu fizycznego i psychicznego, a przede wszystkim spotecznego,
reklama promuje przyjmowanie srodkoéw tagodzacych bél, opozniajacych objawy
starzenia, poprawiajacych urode, tagodzacych napigcie nerwowe, a przede wszyst-
kim zwigkszajacych produktywnos$¢. Wszystko to mozemy mie¢ na wyciagnigcie
reki, wystarczy tylko przejs¢ si¢ do apteki. I chorzy, ktorzy ,,zle si¢ czuja” wila-
$nie to robig.

Gdy jednak zalecane w reklamach $rodki nie pomagaja, rodzi si¢ reakcja z kre-
gu ,,syndromu niezgody na rzeczywisto$¢”. Pacjenci nie przyjmuja do wiadomo-
Sci, ze aby lepiej si¢ poczuli konieczne jest przeprowadzenie doglebnych badan
diagnostycznych, odnalezienie przyczyn sprawiajacych im problemy dysfunkcji
przez lekarza, a nastgpnie poddanie si¢ terapii wlasciwie dostosowanej do rodza-
ju schorzenia. Ich rozumowanie przebiega inaczej. Mysla, ze skoro powszechnie
stosowane przez innych, reklamowane w mediach jako nadzwyczajnie skuteczne
leki im nie pomagaja, to znaczy, ze ,,ich choroba jest bardzo cigzka”, nie dajaca
si¢ wyleczy¢ stosowanymi przez wielu innych pacjentéw skutecznymi Srodkami.
Poszukuja wiec srodkdéw innych, oryginalnych lub ,,dziwnych”, pochodzacych
z dalekich krajow lub bardzo drogich, ale przyjmujg je na podstawie autodiagno-
zy. Zwykle nie prowadzi to do wyleczenia choroby, jezeli ona realnie nie istnieje,

9 Szerzej na ten temat por.: K. Nartowski, A. Wiela-Hojenska, L. Lapinski, Przyczyny i zagrozenia

samoleczenia oraz przyjmowania suplementow diety, [w:] B. Plonka-Syroka (red.), Problemy
diagnostyki i terapii..., s. 157-195; E. Grochowska-Niedworok, B. Catyniuk, Suplementacja
z punktu widzenia racjonalnego zZywienia na przykladzie magnezu, ibidem, s. 197-211.
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lecz jest przez chorego tylko ,,wytwarzana”. Po krotkiej poprawie samopoczucia,
nastepujacej po zastosowaniu samodzielnie dobranych lekéw, ktdorym pacjent ufa
(ktora moze by¢ interpretowana w kategoriach efektu placebo), jego stan zdrowia
si¢ pogarsza. Niektorzy pacjenci uzyskuja dluzsza poprawe w wyniku stosowania
»dziwnych lekow”, ktore nastepnie polecajg innym. Czy mozna w tym widzie¢ ja-
kie$ zagrozenie? Tak, poniewaz terapia ta bywa kosztowna, moze sktoni¢ chorego
do zaniechania regularnego wykonywania podstawowych badan kontrolnych i po-
twierdzenia swojego stanu zdrowia przez lekarza. Chory przekonany co do tego, ze
stosujac ,,dziwne leki” jest bezpieczny, moze nie zauwazy¢ pierwszych objawow
powaznych schorzen, ktore bylyby w tej fazie uleczalne. Terapia kliniczna zaczgta
za p6zno moze okazac si¢ juz nieskuteczna.

W dalszej czgéci rozdziatu przedstawig czytelnikom kilka przyktadow terapii
opartych na autodiagnozie, ktérych podstawa jest $wiadomos$¢ pacjenta oparta
na ,,syndromie niezgody na rzeczywisto$¢”. Sposoby interpretowania dokuczli-
wych objawdw, na podstawie ktorych pacjenci stwierdzaja, ze ,,zle si¢ czuja”, sa
niezgodne z medycyna kliniczna. W kazdym wypadku nalezatoby zbadac¢, jakie
przestanki sktonily chorego do wyboru tej wiasnie koncepcji, ktorg uznat za wia-
rygodna. Badania nad ogdélnymi preferencjami autodiagnozujacych i wlasng aktyw-
noS$cig terapeutyczng pacjentdow w zakresie wyboru metody leczenia sg prowadzone
w Europie od lat 70. XX w. Powinny by¢ jednak oparte na wigkszych niz dotad
prébach i winny zosta¢ przeprowadzone przez zespoty badawcze, w ktorych skta-
dzie znalezli by si¢ specjalici z r6znych dziedzin. Na pewno jednak indywidualne
wybory pacjentdw poszukujacych metod leczenia poza medycyna kliniczng pozo-
staja niezgodne z modelem spoleczenstwa opartego na wiedzy, w ktorym wszyscy
wyksztalceni obywatele panstwa powinni zaakceptowac i zastosowaé w praktyce
przekazywane im poglady specjalistow. Dla niektorych z tych obywateli, czasem
nawet dobrze wyksztalconych, poglady specjalistow nie sg wiarygodne, naruszaja
ich system wartosci, s3 sprzeczne z tradycja, ktorej wage uznaja albo z ich osobi-
stym interesem.

Przyklady ,,choréb” opartych na autodiagnozie
i metod ich samodzielnego leczenia przez pacjentéw

Polscy autodiagnozujacy pacjenci poszukuja, kupuja i przyjmuja roznego rodzaju
srodki pozostajace w zwiazku z modnymi w danym okresie fobiami spoteczny-
mi o charakterze zdrowotnym. W Polsce nalezy do nich przede wszystkim fobia
mogaca by¢ zdefiniowana jako ,,ekologiczna”. Jest ona zwigzana z przekonaniem
o powszechnym zanieczyszczeniu srodowiska naturalnego i powstajacym na sku-
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tek tego zatruciu organizmu przez toksyny. Pacjenci przyjmuja wigc — na podstawie
ich wlasnego wyobrazenia choroby — kupowane w aptekach produkty moczoped-
ne, uznajac je za skuteczne w procesie ,,detoksykacji” lub ,,detoksu”. Stosuja je
niezgodnie z opisem farmakopealnym i zalecanymi dawkami, znacznie je prze-
kraczajac. Ich wyobrazenie o mechanizmie stosowanej terapii jest proste: przyje-
cie duzej dawki $srodkow moczopednych oczyS$ci organizm z toksyn. Gdy bedzie
juz oczyszczony, powinien sam powroci¢ do naturalnej rownowagi. Interpretacja
obrazu choroby i mechanizmu terapii, uznawanych za realistyczne, nawiazuje do
ogromnej popularno$ci w polskim spoteczenstwie, jeszcze w XIX w., uproszczonej
wersji patologii humoralnej o starozytnym rodowodzie. Prawie do konca XIX w.
wydawane byly w duzych naktadach w jezyku polskim popularne poradniki, w kt6-
rych jako podstawowa metoda profilaktyki byta przedstawiana metoda oczyszcza-
nia organizmu. Nalezato przyjmowac, szczegolnie na wiosng, ziota wspomagajace
diureze, aby w ten sposob oczyscic¢ organizm ze zwarzonych humoréw. Wystarczy
podstawi¢ pod to ostatnie pojecie stowo toksyny, a uzyskujemy ten sam model
choroby, i ten sam model terapii. Naduzywanie §rodkéw moczopednych i prze-
czyszczajacych moze doprowadzi¢ jednak do powaznych schorzen, nie prowadzac
zarazem do subiektywnej poprawy stanu zdrowia. Poczucie ,,bycia zatrutym przez
toksyny” moze tez w innych sposob oddziatywac na §wiadomos$¢ pacjenta. Moze
on w koncu uznaé¢, ze zadne metody detoksykacji juz mu nie pomoga i catkowicie
pograzy si¢ chorobie. Subiektywne przeswiadczenia odnoszace si¢ do wiasnego
zdrowia stabo poddaja si¢ bowiem modyfikacji.

Odmiang ,,fobii intoksykacyjnej”, wymagajacej oczyszczania organizmu, jest
fobia zwigzana z zagrozeniem stwarzanym przez robaki (parazytofobia). Obraz
choroby opiera si¢ tu na przekonaniu pacjenta, ze moze mie¢ w jelitach nawet
do 2 kg robakow, ktore wpltywaja rujnujaco na jego zdrowie. Ich ruchami, a na-
wet samg obecnoscig w jelitach, thumaczy sobie wszystkie dysfunkcje uktadu po-
karmowego, zaparcia, biegunki, czy bdle, a nawet krwawienia z odbytu. Zgodnie
z tym obrazem choroby, za wtasciwg forme terapii pacjent uznaje przyjmowanie
w duzych dawkach §rodkdéw przeczyszczajacych, stosowanie lewatyw, a nawet tzw.
,.glebokie ptukanie jelit”. Zadne badania kliniczne nie potwierdzaja wystepowania
we wspotczesnej Polsce powaznego zagrozenia chorobami wywotywanymi przez
robaki, ani przeSwiadczen chorych, ze ich waga w organizmie moze wynosi¢ na-
wet do 2 kg. Autodiagnozujacy pacjenci nie daja si¢ jednak przekona¢ argumen-
tom klinicystow i z lgku przez robakami i wywotywanymi przez nie chorobami
doprowadzaja do wyczerpania organizmu przez czeste stosowanie srodkow prze-
czyszczajacych. Terapia tego rodzaju moze mie¢ takze inne niekorzystne skutki
dla réwnowagi ustroju. Zrédet omawianego tu obrazu choroby takze poszukiwaé
mozna w XIX-wiecznych popularnych poradnikach. W 2 potowie tego stulecia
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robaczyce byly rzeczywistym zagrozeniem wsrod ludnosci wiejskiej. Publikowa-
no wigc w duzych naktadach poradniki, jak sobie z nimi poradzi¢. Poglady z tych
poradnikéw zdotaty si¢ utrwali¢ wsrod niektorych pacjentdw i nadal ksztattujg ich
Swiadomo$¢ zdrowotng.

Ostatnio upowszechnia si¢ takze obraz choroby zwigzanej z ,,zakwaszeniem
organizmu”, majacym rzekomo prowadzi¢ do zgubnych skutkow zdrowotnych.
Ogarnieci lekiem przed ,,zakwaszeniem” autodiagnozujacy pacjenci kupuja w ap-
tece dostgpne bez recepty preparaty wapniowe lub moczopedne, w przekonaniu ze
ich dziatanie ,,wyrowna poziom kwasu i zasad” (dzigki dziataniu wapna) lub usunie
z organizmu grozne dla zdrowia ,.kwasy”. Stosowanie terapii ,,odkwaszajacej” bez
kontroli lekarza i na podstawie autodiagnozy moze, jak w poprzednio oméwionych
przypadkach, prowadzi¢ do ogdlnego rozstroju organizmu. Zrodet tego obrazu cho-
roby nalezy poszukiwaé zarowno w pozostatosciach XIX-wiecznych tradycji lecz-
niczych, jak i we wspotczesnej kulturze popularnej i w Internecie.

Od ponad dekady pacjenci che¢tnie przyjmuja w Polsce preparaty magnezowe,
ktore sa przedstawiane w reklamach niemal jako panaceum na wiele schorzen so-
matycznych oraz §rodek profilaktyczny. Brak dostatecznego poziomu magnezu
jest ukazywany w reklamie nie tylko jako Zrédlo przykrych dolegliwosci (skurcze
lydek, bezsennosé), lecz takze jako przyczyna zaburzenia waznych dla pacjenta
relacji spotecznych, wynikajacych z braku odpowiedniej koncentracji lub zwigk-
szonego poziomu nerwowosci. Pacjenci przyjmujacy magnez bez wskazan lekar-
skich, wynikajacych ze stwierdzonego przez specjaliste niedoboru tego pierwiast-
ka, oczekuja, ze poprawi on ich funkcjonowanie w pracy, przywroci zaburzong
koncentracje, zlikwiduje nerwowos¢, doda wiary we wiasne sily. Przyjmowanie
magnezu jest takze uznawane przez autodiagnozujacych pacjentow za zdolne po-
prawi¢ ich relacje spoteczne w domu — np. zmeczona wielogodzinng pracag mama
po zazyciu magnezu znajduje site aby bawi¢ si¢ z dzie¢mi, odrabia¢ z nimi lekcje,
czy by¢ milg i atrakcyjng dla meza. Nadmiar magnezu, powstajacy w organizmie
w wyniku samodzielnej suplementacji preparatami zawierajacymi ten pierwiastek,
moze stanowi¢ powazne zagrozenie zdrowia i zycia. Jest to jednak wiedza pozo-
stajaca poza §wiadomoscig pacjentow.

Przedstawione powyzej przyklady przyjmowania na podstawie autodiagnozy
wybranych produktéw dostepnych w legalnym obrocie aptecznym majg bez wyjat-
ku charakter szkodliwy dla zdrowia pacjentéw. Obraz choroby, do ktoérego dosto-
sowane byly omawianej wyzej ,.terapie”, nie ma nic wspolnego z rzeczywistoscia
opisywana w kategoriach klinicznych. Mogg tu tylko doda¢, ze wsrdd osob, u kto-
rych zebratam informacje na temat omawianych tu metod, byli rowniez pacjenci
legitymujacy si¢ wyzszym wyksztalceniem technicznym i humanistycznym. Nie
stanowilo to jednak dostatecznej bariery dla uznania zmityzowanego obrazu cho-
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roby i zwigzanych z nim metod leczenia za wiarygodne. Podobne wyniki uzyskali
takze inni polscy autorzy, prowadzacy badania nad upowszechnieniem irracjonal-
nych przekonan dotyczacych wlasnego zdrowia stanowiacych uzasadnienie dla
stosowania metod profilaktyki i terapii. Mozliwo$¢ uzyskania wiedzy w standar-
dzie klinicznym nie jest wigc jednoznaczna z uznaniem tej wiedzy za wiarygodng
1 uzyteczng praktycznie w ochronie wlasnego zdrowia i zycia.

Lek przed choroba i ucieczka w chorobe
jako uwarunkowania stosowania wybranych metod terapii

Chcialabym na zakonczenie przedstawi¢ wybrane przyktady przyjmowania pro-
duktow farmaceutycznych na podstawie autodiagnozy — uzywanych z leku przed
choroba oraz w zwigzku z mechanizmem ucieczki w chorobe, kiedy rola chorego
wydaje si¢ autodiagnozujagcym pacjentom bardziej bezpieczna i owocng, niz nor-
malne zycie, zwigzane z r6znego rodzaju obcigzeniami zawodowymi i obowigzka-
mi, w ktérych pelienie powinni by¢ zaangazowani, a pragng tego uniknag.

Do czesto spotykanych w Polsce lgkow tego pierwszego typu nalezy kancero-
fobia, to jest Iek przed chorobg nowotworowa, gdy kazdy bdl lub okresowe niedo-
maganie jakiego$ organu postrzega si¢ jako poczatki raka. Schorzenie to wystepuje
szczegolnie czgsto w rodzinach, w ktorych juz wcezesniej zdarzaty si¢ przypadki
chordb nowotworowych, a takze w otoczeniu spotecznym pacjentdw chorych na
nowotwory. Poniewaz w §wiadomosci potocznej rak postrzegany jest jako powsta-
jacy na skutek oddziatywania roznego rodzaju zanieczyszczen, typowym rodzajem
dziatan samoleczniczych jest kupowanie produktow moczopednych i przeczysz-
czajacych, majacych na celu oczyszczenie organizmu. Pacjenci autodiagnozujacy
u siebie chorobg nowotworowa (niepotwierdzong przez lekarza, do ktérego sie
nie zwracajg np. z powodu braku zaufania do efektywnosci terapii prowadzone;j
w standardzie klinicznym) stosuja takze réznego rodzaju ziota dostepne w legal-
nym obrocie aptecznym, mieszajac je w dowolny sposob, niezgodny z farmakope-
alnym opisem tych produktéw. Stosowane przez t¢ grupe chorych niestandardowe
mieszanki przyczyniajg si¢ do pogorszenia ich ogdlnego stanu zdrowia. Wbrew
potocznym przekonaniom, ze ,,ziota nie szkodza”, poniewaz nalezg do produktow
naturalnych, maja one przeciez okre$lone wtasciwosci farmakologiczne. Autodia-
gnozujacy si¢ pacjenci nie sg ich $wiadomi. Stosowanie ziot niedostosowanych do
ogodlnego stanu organizmu, w zbyt duzych dawkach, w mieszankach nie uwzgled-
niajacych wystepujacych pomiedzy nimi interakcji, a takze interakcji miedzy ziota-
mi a lekami zalecanymi przez lekarzy ogdlnych albo dostgpnymi bez recepty, dzie-
je sie zawsze ze szkodg dla dobrostanu pacjenta. Terapia oparta na autodiagnozie
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rzadko znajduje bowiem potwierdzenie w faktach klinicznych, a jej przypadkowy
z punktu widzenia klinicznego charakter Zle rokuje dla zdrowia pacjenta.

Innym rodzajem Igku przed chorobg degradujacag funkcjonowanie cztowicka
zardbwno w wymiarze indywidualnym, jak i spotecznym, jest lgk przed choroba
psychiczng, w tym szczegdlnie przed depresja, ktorej pojecie ulegto szerokiej po-
pularyzacji. Terapia oparta na samodzielnie postawionej diagnozie ,,depresji” jest
najczestszg w Polsce forma reakcji na zauwazane przez pacjentdw zmiany ich sta-
nu psychicznego, pojecie to jest bowiem powszechnie znane, a na rynku srodkow
leczniczych dostepnych bez recepty znajduja si¢ m.in. niedrogie preparaty ziolowe,
np. na bazie dziurawca. Nazwa tych preparatow utworzona zostala w ten sposob,
aby kojarzyla si¢ autodiagnozujacym si¢ pacjentom z nazwa znanej im choroby —
depresji. Przyktadem moze tu by¢ oferowany bez recepty Deprim. Pacjenci z tej
grupy kupuja na podstawie autodiagnozy ,,depresji” takze inne dostgpne w ofercie
aptecznej leki ziolowe i suplementy diety, wybierajac je na podstawie reklam oraz
tzw. propagandy szeptanej. Poniewaz wigkszo$¢ polskich pacjentoéw uwaza podje-
cie terapii psychiatrycznej a nawet psychologicznej za uwtaczajace ich godnosci,
niebezpieczne lub utatwiajace (potencjalnie) zwolnienie z pracy, w przypadku za-
burzen emocjonalnych podejmujg ich terapi¢ sami, na podstawie wiedzy uzyski-
wanej z Internetu lub z reklam. Maja w polskich aptekach do dyspozycji szeroka
gamg¢ produktéw odprezajacych psychicznie i krotkotrwale poprawiajacych nastroj,
zaden z nich jednak nie moze zosta¢ uznany za skuteczny w terapii depresji po-
twierdzonej klinicznie. Jezeli wigc zaburzenia nastroju i ogdInej motoryki psychicz-
nej maja rzeczywiscie charakter depresji stwierdzanej w kategoriach klinicznych,
autodiagnozujacy si¢ pacjenci wpadaja w putapke btednego kota. Nie podejmujac
profesjonalnej terapii, ktéra w wigkszosci przypadkow okazata by sie skuteczna,
lecza si¢ sami za pomocg $srodkdw przez nich uznawanych za stosowne i stosuja je
w przypadkowych dawkach lub kombinacjach. Nie moze to doprowadzi¢ do uzy-
skania trwalej poprawy stanu zdrowia, a wrecz poglebia wystepujace zaburzenia.

Kolejnym przyktadem lgku przed choroba, inicjujacego podejmowanie dziatan
samoleczniczych opartych na autodiagnozie, jest postrzeganie naturalnych etapow
procesu starzenia si¢ w kategoriach choroby. Powszechny w kulturze masowe;j kult
pigkna, szczeg6lnie w przypadku kobiecego ciata, wywotuje u wielu kobiet niedtu-
go po ukonczeniu 30 roku zycia fobie zwigzane z wagg 1 wygladem skory, paznokci
1 wlosow. Nalezy tu odrozni¢ zachowania lekowe od racjonalnych staran dojrzatych
i starszych kobiet o dobry wyglad i jak najdtuzsze zachowanie sprawnosci, podej-
mowanych jednak ze §wiadomo$cig nieuchronno$ci uptywu czasu i stopniowego
ograniczania sprawnosci i obiektywnej atrakcyjnosci fizycznej. Lekowe nastawie-
nie do zmian zwigzanych z wiekiem prowokuje wiele kobiet do réznych typow au-
todiagnozy, w ktérych subiektywnie wyolbrzymiaja pojawiajace si¢ u nich doleg-
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liwosci 1 tworzg z nich choroby oparte na okreslonej symptomatologii. Opisany tu
proces nie jest wlasciwy wylacznie dla kobiet, w tym starzejacych sie i starszych,
lecz wystepuje u obu ptci. Obraz choroby jest tworzony ze sktadanych ze soba
symptomow w ten sposob, aby umozliwi¢ osobie do§wiadczajacej tych sympto-
mow przyjecie roli pacjenta na podstawie autodiagnozy.

Doskonaty ilustracjg tego zjawiska jest PMS?, tj. tzw. zespot napigcia przed-
miesigczkowego, ktory jest podwazany w kategoriach klinicznych jako realnie ist-
niejgce schorzenie powszechnie wystepujace wsrdd kobiet w wieku rozrodczym.
W kategoriach klinicznych schorzenie to wystepuje jedynie u nielicznych kobiet
i wymaga terapii hormonalnej prowadzonej pod kontrolg lekarza, za pomoca le-
kéw wypisywanych na recepte. Tzw. ,,kobieca choroba” zostata jednak wykorzy-
stana przez przemyst farmaceutyczny, oferujacy autodiagnozujacym u siebie to
schorzenie pacjentkom szereg produktéw dostgpnych bez recepty. Kobiety zazy-
waja polecane im leki i suplementy, pomimo braku koniecznosci ich przyjmowa-
nia uzasadnianej przez wzgledy kliniczne. Upowszechnienie PMS jako choroby
o powszechnym zakresie wystgpowania przyczynito si¢ bez watpienia do wzrostu
zyskow koncernow farmaceutycznych oferujacych produkty i suplementy diety bez
recepty, nie wigzalo si¢ jednak z obiektywna poprawa stanu zdrowia kobiet. Wiele
z nich bowiem, akceptujac na podstawie autodiagnozy powszechnos¢ PMS, uzna-
wato na podstawie kryteriow subiektywnych wystepowanie u siebie tego schorze-
nia, co stworzyto podstawe do systematycznego kupowania i stosowania produk-
tow przemystu farmaceutycznego, ktorych stosowanie bylo obiektywnie zbedne.
Wiaze si¢ to z potencjalnym pogorszeniem zdrowia pacjentek, poniewaz przyj-
mowanie wszelkich substancji, ktorych stosowanie jest uznawane w kategoriach
klinicznych za zbedne (w tym witamin, mikroelementdw itp.) nie jest dziataniem
obiektywnie prozdrowotnym.

Autodiagnozujace si¢ pacjentki stanowiag grupe szczegolnie podatng na dziata-
nia reklamowe producentdéw szerokiej gamy preparatow odchudzajacych, odmta-
dzajacych, poprawiajacych wyglad i kondycj¢ skory, wlosoéw i paznokei itp. Rekla-
my konstruowane sa w ten sposob, ze ich fabuta podkresla wytacznie negatywne
aspekty starzenia si¢, koncentrujac uwage kobiety na jej wygladzie, opisywanym
w fabutach reklam nie jako Zzrodto osobistej satysfakcji kobiety wynikajace np. ze
sprawnosci fizycznej, ale narzedzie umozliwiajace kobiecie uzyskiwanie oczeki-
wanych przez nig korzysci spolecznych, przede wszystkim w relacjach z mezczy-
znami. Podkresla si¢ w tych fabutach, ze po 30 roku zycia bez farmakologicznego,
dietetycznego i kosmetologicznego wspomagania kobieta traci urode, a z tym moz-
liwos¢ uzyskiwania tych korzysci. Reklamy budza w podatnych na nie kobietach

20 Por. T. Cyrkot, B. Orlicz, ,,Kobieca choroba” — PMS w kontekscie hegemonii medycyny wspol-
czesnej, [w:] W. Pigtkowski, B. Ptonka-Syroka (red.), op.cit., s. 293-314.
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lek spoteczny, ktory jest przez nie neutralizowany przez zakup kolejnych produk-
tow farmaceutycznych umozliwiajacych poprawe wygladu lub utrwalenie jego
istniejgcego stanu. Zastrzezenia farmaceutow do tego rodzaju praktyk, opartych
na autodiagnozie identyfikujacej nieuchronne efekty starzenia si¢ w kategoriach
choroby, rodzi to, ze stosowane przez kobiety z omawianej grupy preparaty bywaja
przyjmowane niezgodnie z zaleceniami dotyczacymi dawek uznawanych za bez-
pieczne, bez wymaganych w opisach produktow przerw albo przez bardzo diugi
okres. Kobiety czgsto tez Iacza omawiane preparaty poprawiajace lub utrzymujace
urode¢ ze Srodkami przeczyszczajacymi i moczopgdnymi. Osiggajac w rezultacie
pozadana wage nie uzyskuja jednak poprawy wygladu i ogdlnego samopoczucia,
np. ze wzgledu na nieprawidtowy dobor przyjmowanych §rodkéw, odwodnienie,
zaburzenia hormonalne itp. Autodiagnozujace si¢ pacjentki nie reaguja na niepo-
wodzenie kuracji odmtadzajaco-upickszajacych zgloszeniem si¢ do lekarza pierw-
szego kontaktu z prosbg o skierowanie do sanatorium, nie zwracaja si¢ do dietetyka
lub rehabilitanta albo do profesjonalnej kosmetyczki. Nie poszukuja wiec mozli-
wosci wsparcia dostgpnych w standardzie medycyny klinicznej, ktory moze by¢
im realnie pomocny w utrzymaniu zdrowia, kondycji i urody. Pacjentki z tej grupy,
kierowane lgkiem przed starzeniem si¢ diagnozowanym w kategorii choroby, na
niepowodzenie autoterapii reaguja zakupem nastgpnych produktow aptecznych,
czgsto o silniejszym dziataniu, i stosowaniem ich w jeszcze wigkszych dawkach.
Opisywana tu postawa przyczynia si¢ do negatywnych efektéw, ocenianych w ka-
tegoriach ogo6lnego dobrostanu pacjentek i wynikow badan klinicznych. Ostatnim
etapem tego rodzaju terapii opartej na autodiagnozie bywa uzaleznienie od zabie-
gow 1 operacji kosmetycznych, majace destrukcyjne skutki dla pacjentek, zarowno
pod wzgledem fizycznym, jak i psychicznym.

Ostatnim przyktadem autoterapii podejmowanej z Igku przed choroba jest ,,le-
czenie” menopauzy. Niezaleznie od pogorszenia funkcjonowania niektorych kobiet
w tym okresie, zwigzanego z naturalnym etapem w ich fizjologii*', menopauzy nie
nalezy pojmowac jako choroby. Jest tak jednak przedstawiana w mediach, rodzac
tym samym potegzne leki w duzej czesci kobiecej populacji. Podobnie jak w przy-
padku zespotu napigcia przedmiesiaczkowego (PMS), ktérego natezone objawy
sa dokuczliwe jedynie w niewielkiej statystycznie grupie kobiet, tak i menopauza
przezywana jest przez kobiety w sposob zroznicowany. Jezeli kobieta kontroluje
regularnie swoje zdrowie 1 przyjmuje leki zalecane w razie rzeczywistej potrzeby
przez lekarza moze przezy¢ ten okres bez wickszych obaw. Jezeli jednak postrzega

2l Wiasciwe ujecie okresu menopauzy opisanej w kategoriach klinicznych, psychologicznych

i spotecznych przedstawia praca dr Catherine Berger-Amselek pt. Kobieta na potmetku. Seksu-
alnosé i relacje z partnerem w okresie menopauzy. Zerwac z tabu i zy¢ tworczo, thum. E. Merel,
Warszawa 2005.
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menopauze jako ciezka i powazng chorobe, zagrazajaca podstawom jej dotychcza-
sowej egzystencji, zaburzajaca wczesniejsze relacje spoleczne i niosacg szereg nie
dajacych si¢ opanowac dolegliwosci, i nie udaje si¢ z tymi lekami po porade lekar-
ska, ale poprzestaje na autodiagnozie, staje si¢ nabywca szerokiej gamy produk-
tow majacych ja wspomagac¢ w tym okresie. Wielokrotnie si¢ przy tym zdarza, ze
kobieta przyjmuje preparaty w sposob niezgodny z farmakopealnym opisem tych
produktoéw. Przyjmuje ich wigcej niz jest to opisane w ulotce, w nadziei, ze bgdzie
zdrowsza i tadniejsza, albo przyjmuje je dluzej niz to jest zalecane przez produ-
centa, nie robigc wymaganych przerw. Jej nastawienie do przyjmowania lekow
»ha menopauze” mozna okres§li¢ mianem uzaleznienia, kazdorazowe przerwanie
ich przyjmowania budzi w kobiecie Igk przed zestarzeniem si¢, utratg atrybutow
kobiecosci itp. Schytkowa fazg tego rodzaju postawy moze by¢ wspominane wyzej
uzaleznienie od zabiegow 1 operacji kosmetycznych, a takze przejscie do systemu
alternatywnej opieki terapeutycznej §wiadczonej poza standardem klinicznym, co
zawsze bywa dla pacjentdw niebezpieczne.

Przechodzac do przykladéw samoleczenia podejmowanego w kontekscie
ucieczki w chorobg trudno jest wskaza¢ okreslony typ diagnozy lub grupe lekow,
ktore sa przez te kategorie pacjentow preferowane. Gdy choroba jest przezywana
przez pacjenta jako wyzwolenie od trudow codziennego zycia lub strategia pozwa-
lajaca na prowadzenie w miar¢ bezpiecznej, cho¢ do$¢ schematycznej, egzystencii,
nie jest istotne przypisanie si¢ przez pacjenta do okreslonej grupy diagnoz, ale
samo stwierdzenie, ze jest on ,,naprawdg¢ chory”. Obraz choroby, ktéry pacjent de-
monstruje na zewnatrz jako wiarygodny (by odgrywac¢ role chorego pacjent musi
mie¢ ,,widowni¢” — najczeséciej cztonkow rodziny) moze sktadaé si¢ z elementow
diagnozy klinicznej postawionej niegdy$ przez lekarza (np. reumatyzm czy ast-
ma) lub dobranych samodzielnie przez pacjenta, na podstawie lektur, wiadomo-
$ci z Internetu, lub wiedzy o objawach pewnej klasy chordb, wynikajacej z ich
wczesniejszego wystgpienia u czlonkéw blizszej lub dalszej rodziny. Wbrew wy-
nikom badan klinicznych, zdaniem pacjenta ,,choroba si¢ pogtebia”, czemu lekarze
kliniczni nie potrafig zaradzi¢. Problem tej sytuacji polega na tym, ze cztowiek
wchodzi w role powaznie chorego pacjenta pomimo tego, ze nie da si¢ stwierdzic¢
u niego metodami klinicznymi objawow zadnego konkretnego schorzenia o ztym
rokowaniu lub cigzkiego stanu ogdlnego. Hipertrofia oceny stanu zdrowia wynika-
jaca autodiagnozy wprowadza w biografi¢ pacjenta elementy gry, ktdra rozgrywa
on z otoczeniem spotecznym. Cztowiek autodiagnozujacy si¢ jako powaznie chory
wymaga od tegoz otoczenia zmiany swojego statusu — zwolnienia z niektdrych
(albo z wigkszosci) obowiazkow, zainteresowania, troski, opieki, wsparcia finanso-
wego zwigzanego z niezdolno$cig do wykonywania pracy zawodowej, mitosci itp.
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Dla uwiarygodnienia swojego nowego statusu autodiagnozujacy pacjenci po-
trzebuja widocznych elementéw, uchwytnych przez otoczenie i wywolujacych po-
zadane przez pacjenta zmiany. Jednym z najwazniejszych atrybutdw statusu osoby
chorej jest przyjmowanie lekow, okazjonalne lub state. Cztowiek chory nie przyj-
mujacy systematycznie lekow nie moze by¢ pewien swojego statusu wzgledem
otoczenia, moze bowiem nie by¢ przez nie uznany za osobe¢ ,,naprawde chora”,
a jedynie symulujacg chorobe lub rozczulajaca si¢ nad sobg. Jezeli natomiast przyj-
muje jakies leki, status pacjenta jako osoby ,,naprawde chorej” ulega potwierdzeniu
w $wiadomosci jego bliskich. Autodiagnozujacy si¢ pacjenci czesto z samego faktu
nabywania i przyjmowania lekéw czynia swego rodzaju rytuat, utwierdzajacy ich
w roli osoby chorej. W odgrywanie tego rytuatu sg regularnie wiaczani matzonek,
matzonka, rodzice, dzieci, a nawet dalsi krewni i sgsiedzi. Elementem tego rytualu
jest udanie si¢ do apteki, a czasem takze sam zakup lekéw OTC oraz rozmowa z far-
maceuta. Proces zakupu lekow, w trakcie ktdrego osoba spoza rodziny powaznie
traktuje chorobe autodiagnozujacego pacjenta, wydaje mu leki, o ktore prosi, a cza-
sem udziela takze profesjonalnych porad, ma dla tego pacjenta powazne znaczenie.
Utwierdza go w roli osoby ,,naprawdg¢ chorej”, ktorej nalezg si¢ mitos¢ i opieka,
ktéra nie moze zarabia¢ i pracowac, ktéra nie moze wykonywaé¢ domowych obo-
wigzkow, bo ,.to jej szkodzi”, nie moze wyjecha¢ na wakacje do okreslonej okolicy,
poniewaz ,,jest to dla niej grozne” itp. Czasami pacjenci z omawianej grupy jedynie
towarzysza osobom z rodziny w zakupie lekow OTC. Sam zakup leku wykonu-
je corka lub syn ,,chorego”. Zwykle towarzyszy temu demonstracyjne objawia-
nie przez pacjenta objawow roznego rodzaju dysfunkcji albo niepetnosprawnosci.
Poszerza si¢ bowiem ,,widownia”, wobec ktdrej pacjent prowadzi swoja gre.

Pacjent ,,uciekajacy w chorobe” osigga w ten sposob pozadany przez siebie sta-
tus chorego. Zapewnia mu on szereg profitow, takich jak zwolnienie z codziennych
obowiazkéw domowych, rezygnacje z pracy, ktorej wykonywanie jest ,,ponad jego
silty”, budzi lito$¢ i1 przywigzanie osdb bliskich, zmusza ich do czgstszego z nim
przebywania i udzielania mu r6znych form pomocy. Odréznienie odgrywania roli
chorego zwiazanej z ucieczka w chorobe od rzeczywistych zmagan z objawami
choroby przewlektej jest mozliwe nie tylko dla lekarza klinicznego, lecz takze dla
badaczy interakcji spotecznych obserwujacych zjawiska zwiazane z przyjmowa-
niem lekow. Osoby realnie chore w kategoriach klinicznych, ktore poddaja si¢
regularnej terapii, przyjmuja bowiem na ogét postawe prozdrowotng i na co dzien
zachowuja si¢ bez ostentacji. Liczac na wyleczenie lub przynajmniej utrzymanie
wzglednie dobrego stanu zdrowia, pragna zachowac kontakty spoteczne sprzed wy-
stapienia choroby, utrzymac si¢ w pracy itp. Rola chorego przeszkadza im w osia-
ganiu tych celow, ukazujg si¢ wiec publicznie jako osoby wzglednie zdrowe, ale
z okreslonym obszarem dysfunkcji, do ktérych sie przyznaja, nie robiac z nich
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tajemnicy. Kieruja uwagg otoczenia spotecznego na pozostalg im — mimo choroby
— sprawnos¢ 1 zdolno$¢ do osiagania wybranych zyciowych celdéw, z ktérych za-
mierzaja czerpac satysfakcje¢. Osoby z tej grupy zazywaja na ogot leki w ukryciu,
nie czynigc z tego dzialania podstawy do wytworzenia si¢ zwiazanego z terapia
rytualu. Zazywanie lekow traktuja jako jeden z naturalnych zabiegéw prozdro-
wotnych czy higienicznych, podobnie jak mycie zebow albo czyszczenie protez,
ktory wykonuje si¢ w samotno$ci lub w ukryciu. Osoby chore, ktorych proces
leczenia przebiega prawidtowo, na ogoét dbaja o swoj wyglad zewnetrzny, podejmu-
jac starania, aby jak najbardziej zblizyt si¢ do naturalnego w ich grupie wickowe;j
1 towarzyskiej.

Inaczej przezywaja chorobe pacjenci, ktorych stan chorobowy zostat rozpozna-
ny na podstawie autodiagnozy. Czesto czynia z przyjmowania lekéw publiczny
rytuat o sztywnych zasadach, dajacy dodatkowa okazje do spolecznego zademon-
strowania skali dolegliwos$ci. Pacjenci zdiagnozowani w kategoriach klinicznych
i pozostajacy pod statg opieka lekarza godza si¢ zwykle bez wigkszych oporow na
zmiang zalecanego przez lekarza leku, wierzac, iz moze by¢ bardziej skuteczny, czy
mniej szkodliwy, 1 ogélnie wspotpracuja z lekarzem w zakresie wyboru form tera-
pii. Pacjenci z grupy autodiagnozujacej bywaja natomiast mato sktonni do zmiany
produktu farmaceutycznego, do ktorego sie przywiazali i ktorego przyjmowanie
zostato w ich $wiadomosci poddane procesowi rytualizacji. Nie godzg si¢ na jego
odstawienie i zastapienie innym, poniewaz zdazyli juz si¢ zorientowaé, ze skutki
dziatania przyjmowanego leku (lub innych produktow aptecznych) sa zasadniczo
dla nich bezpieczne. Nie chcg ich zmienia¢, poniewaz obawiajg si¢ ze nowy lek
(lub produkt) moze mie¢ niebezpieczne dla nich dzialanie. Nie moga o to zapy-
ta¢ lekarza, poniewaz z nim nie wspotpracuja i sposob wiasnej kuracji okreslaja
sami. Nie wierza takze ulotkom towarzyszacym opakowaniom lekéw, poniewaz
nie uznaja ich za wiarygodne (nie sa bowiem ,,dostosowane do ich choroby”, ktéra
postrzegaja jako przypadek unikalny). Boja si¢ wigc ryzykowac¢ zmiang leku. I nie
ryzykuja. Kupuja przez wiele lat ten sam produkt lub grupe produktéw i przypisuja
mu (im) wielka skuteczno$¢ terapeutyczna.

Warto tez zauwazy¢, ze u osob, ktore uciekajg w chorobe ze wzgledu na ocze-
kiwane korzysci spoleczne, takze terapia prowadzona pod nadzorem lekarza ma
znamiona autoterapii. Pacjenci modyfikuja bowiem zalecenia lekarza, pomijaja
niektoére zapisywane przez niego leki, dodaja do nich nowe kupowane bez recepty,
zmieniajg dawki, itp. Podobnie jak autodiagnozujacy pacjenci przez dtugi okres
stosuja jeden lub kilka samodzielnie dobranych $rodkow, ktorym przypisuja nad-
zwyczajng skutecznos¢. W przypadku ucieczki w chorobg trudno jest wskazaé na
jedna grupe produktow farmaceutycznych, ktéra moze sta¢ si¢ $wiadectwem re-
alnego istnienia choroby, o co pacjenci z tej grupy zabiegaja. Wystepuja wsrod
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nich czesto jednak produkty przeciwbdlowe, poniewaz bol — niezaleznie od jego
przyczyny — jest objawem spotecznie zrozumialym i demonstrowany przez pa-
cjenta moze przyczyni¢ si¢ do wdrazania z powodzeniem jego zyciowej strategii
— odgrywania roli osoby chore;j.

Podsumowanie

Podsumowujac niniejsze rozwazania chciatlabym stwierdzic, ze stosowanie przez
pacjentow szerokiej gamy produktéw farmaceutycznych dostgpnych w Polsce
bez recepty, zarowno lekow OTC, jak i parafarmaceutykow i suplementow diety,
na podstawie autodiagnozy ocenié¢ nalezy jako niebezpieczne zaréwno dla poje-
dynczego pacjenta, jak i dla wigkszej grupy i populacji, do ktorej pacjent ten na-
lezy. Wszystkie $rodki sprzedawane w aptekach, poza homeopatycznymi, maja
bowiem realne dzialanie farmakopealne. Maja wyraznie okreslone wskazania
1 przeciwwskazania, a takze czas stosowania oraz dawki. W §wiadomosci pacjen-
tow przyjmujacych te produkty na podstawie autodiagnozy albo ze wzgleddéw nie-
uzasadnionych klinicznie, lecz b¢dacych wyrazem okre$lonej strategii zyciowej
(np. wymuszania troski i opieki, $wiadczen finansowych), wiedza o realnych dzia-
faniach przyjmowanych przez nich produktéw jest na ogét znikoma. Elementy tej
wiedzy czerpane z mediow, reklam, przekazu rodzinnego i sasiedzkiego, nie majg
na ogo6l rzetelnych podstaw w faktach.

Problem autodiagnozy i samoleczenia staje si¢ we wspotczesnej Polsce powazna
kwestig wymagajaca rozwigzan strukturalnych. Wg badan prof. Wlodzimierza Pigt-
kowskiego tylko ok. 20% polskich pacjentow w przypadku wystgpienia objawow
choroby zwraca si¢ po pomoc do lekarza. Czynia tak najczeSciej osoby zamozniej-
sze, dobrze wyksztalcone, pracujace i zamieszkale w miastach. W pozostatych gru-
pach spotecznych dominuje w Polsce samoleczenie, oparte zard6wno na okazjonal-
nie stawianej przez lekarza pierwszego kontaktu diagnozie, jak i na autodiagnostyce
opartej na przypadkowych kryteriach.

Lekarze pierwszego kontaktu majg w zwigzku z tym powazne problemy w pro-
wadzeniu terapii duzej liczby chorych, poniewaz autodiagnozujacy pacjenci przyj-
muja obok zalecanej terapii klinicznej takze inne srodki, stosowane wg wlasnego
uznania, zglaszaja si¢ na leczenie za pdzno, gdy choroba ma juz charakter bardzo
zaawansowany, przerywaja leczenie kliniczne i zastepuja je srodkami dobranymi
wg wlasnego uznania.

Jedyna mozliwoscia przezwyciezenia probleméw zwigzanych z upowszechnie-
niem praktyk samoleczniczych opartych na autodiagnozie jest rzetelna edukacja
zdrowotna w programie szkoty na poziomie przedmaturalnym, stanowigca pod-
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stawe dla dalszych dziatan samoksztalceniowych podejmowanych pod nadzorem
lekarza rodzinnego. Aby dziatania te byty skuteczne, konieczne jest przygotowanie
literatury edukacyjnej, mozliwej do nabycia w ksiggarniach, a by¢ moze i w przy-
chodniach POZ, z ktorej chorzy i ich rodziny mogliby uzyska¢ rzetelng wiedze
dotyczaca chordb, na ktore cierpia.

Zmniejszenie odsetka autodiagnozujacych pacjentow i ograniczenie skutkow
spolecznych samoleczenia bedzie jednak w Polsce mozliwe nie w wyniku dziatan
edukacyjnych, ale w wyniku realnej poprawy dostepnosci do §wiadczen medycz-
nych w systemie medycyny publicznej takze w mniejszych miastach i na wsi, gdzie
zjawiska te wystepuja w najszerszym zakresie. Dzialania w tym zakresie powinny
by¢ podjete na poziomie centralnym i finansowane ze srodkow budzetowych.






Rozdzial 8

Rola farmaceuty w upowszechnianiu

efektywnych i racjonalnych modeli wsparcia spolecznego
pacjentow chorych przewlekle

(na przykladzie choroby nowotworowej)

Salus aegroti suprema lex esto
Hipokrates

Wprowadzenie

Postepy medycyny w terapii choréb nowotworowych, a przede wszystkim ich
wczesniejsze wykrywanie u pacjentow, zwigzane z upowszechnieniem badan prze-
siewowych i samodzielnym zglaszaniem si¢ chorych na badania diagnostyczne
sprawity, ze nalezatoby podej$¢ na nowo do stworzonych juz dawno temu teorii
dotyczacych postepowania z chorymi na nowotwory. Postepowanie to opierato
sie na zatozeniu, Ze sa to choroby nieuleczalne, o wzglednie krotkotrwatym prze-
biegu, w ktorych od momentu postawienia diagnozy do czasu $§mierci pacjenta
mija zazwyczaj mniej niz pigé lat. Tymczasem w latach 20. XXI w. tego rodzaju
zatozenie nie wydaje si¢ uzasadnione. Wczesna diagnostyka nowotwordéw i wdro-
zenie bardziej efektywnych niz pot wieku temu metod terapii nie tylko znacznie
wydluzyly zycie pacjentdéw, lecz wielu z nich umozliwity wyleczenie. Diagnoza
choroby nowotworowej dla wszystkich chorych jest jednak nadal powaznym prze-
zyciem, z ktorym nie powinni zmagac si¢ sami. Wspotczesna humanistyka rozwaza
zwigzane z tym kwestie zarOwno na poziomie teoretycznym, jak i praktycznym'.
W pos$wieconych problematyce nowotwordéw publikacjach coraz wigcej badaczy
traktuje je jako choroby przewlekle. Nalezaloby wigc zastanowic si¢, czy wszystkie
strategie radzenia sobie z tymi chorobami, popularyzowane wsrod pacjentéw uznac

Por. D. Penkala-Gawecka, Kulturowe wymiary zdrowia, choroby i leczenia w Swietle badan
antropologii medycznej, [w:] B. Plonka-Syroka (red.), Antropologia medycyny i farmacji w kon-
tekscie kulturowym, spotecznym i historycznym. Studia Humanistyczne Wydziatu Farmaceu-
tycznego Akademii Medycznej we Wroctawiu, t. 1, Wroctaw 2008, s. 19-34; eadem, Antropo-
logia medyczna dzisiaj: kontynuacje, nowe nurty, perspektywy badawcze, [w:] W. Piagtkowski,
B. Plonka-Syroka (red.), Socjologia i antropologia medycyny w dziataniu, Wroctaw 2008,
s. 219-441; B. Ptonka-Syroka, Antropologia medycyny — geneza i pole badan, [w:] K. Popiel-
ski, M. Skrzypek, E. Albinska (red.), Zdrowie i choroba w kontekscie psychospotecznym, Lublin
2010, s. 181-193.
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nalezy za nadal efektywne?. Chory, ktorego stan ogolny szybko si¢ pogarsza i nie
ma nadziei na wyleczenie oczekuje bowiem innych form wsparcia niz ten, ktérego
catkowicie udato si¢ wyleczy¢ (ale choroba byta dla niego powaznym wstrzasem),
albo taki, ktory bedzie zmagat si¢ z chorobg przez wiele lat. W niniejszym rozdziale
chciatabym rozwazy¢ kilka kwestii, zwigzanych z wydtuzeniem zycia pacjentéw na
choroby nowotworowe oraz podda¢ ocenie kilka wybranych metod wsparcia, ktore
umozliwig im poradzenie sobie z nowotworem jako chorobg przewlekts.

Na wstepie pragne przytoczy¢ dane statystyczne odnoszace si¢ do sytuacji de-
mograficznej polskiego spoteczenstwa. Zgodnie z definicja Organizacji Narodow
Zjednoczonych uznaje si¢ za stare te spoteczefistwa, w ktorych odsetek osob, ktdre
przekroczyty 65 rok zycia jest wyzszy niz 7%. Tg¢ granice Polska przekroczyta juz
dawno, w 2011 r. w wieku powyzej 65 lat bylo juz 5 mln obywateli, co stanowi
14% populacji kraju. Obecnie w grupie tej znajduje si¢ juz ok. 9 mln Polakow.
Wedtug szacunkow demografow w 2030 r. w tej grupie wiekowej znajdzie si¢ juz
25% polskiego spoteczenstwa, co oznacza¢ begdzie zrownanie z sytuacjg demo-
graficzng w Europie Zachodniej, ktora cechujg wydtuzenie przecigtnej trwatosci
ludzkiego zycia powyzej 80 lat, wystgpowanie w populacji stosunkowo wielu 0sob
okoto 90-letnich, zmniejszenie dzietno$ci rodzin i zwigkszenie migracji mtodych
ludzi w wieku produkcyjnym za praca nie tylko w inne regiony kraju, lecz takze do
innych panstw. Pojawi si¢ w zwiazku z tym zjawisko podziatu osob w wieku powy-
zej 50 lat na dwie grupy, z ktorych pierwsza bedzie zamieszkiwata samodzielnie,
natomiast druga wraz z dzie¢mi albo rodzicami. W tej pierwszej grupie znaczacy
odsetek stanowi¢ beda osoby wymagajace statej lub okresowej instytucjonalne;j
opieki $wiadczonej nie ze wzgledéw ekonomicznych (w grupie tej beda bowiem
wystepowac liczne osoby o $rednich i wysokich dochodach), lecz zwiazanej z po-
garszajacym si¢ z wiekiem stanem zdrowia. Dla zaspokojenia potrzeb tej grupy
0s6b nalezatoby zorganizowac, na wzor krajow Europy Zachodniej, rézne rodzaje
instytucjonalnej opieki, takie jak np. tzw. mieszkania nadzorowane, zapewniajace
lokatorom domu dla 0s6b starszych catodobowa opieke pielegniarska i tatwy do-
step do opieki lekarskiej, lub instytucj¢ asystenta zdrowotnego (rowniez juz istnie-
jaca w Europie), ktory towarzyszyt by osobom chorym w dtugotrwatej chorobie,
organizujac badania lekarskie, zapewniajac dostep do psychologa itp. Druga grupe
tworzyc¢ beda osoby zamieszkujace wraz z rodzing, dla ktorych rowniez nalezatoby

Szerzej na temat potrzeby wsparcia spotecznego u pacjentdw z choroba nowotworowa oraz
wplywu poziomu jej zaspokojenia na przebieg terapii i samopoczucie pacjenta por. H. Wiercin-
ski, Formy zarzqdzania przysztosciq i niepewnoscig w Srodowisku osob dotknietych chorobg
nowotworowq, [w:] B. Plonka-Syroka (red.), Problemy diagnostyki i terapii w ujeciu nauk przy-
rodniczych i spotecznych. Studia Humanistyczne Wydziatu Farmaceutycznego Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu, t. 6, Wroctaw 2012, s. 273-296.
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stworzy¢ instytucjonalne formy wsparcia, jezeli w strukturze rodziny znajduje si¢
osoba przewlekle chora, nie tylko na chorob¢ nowotworow3a. Tego rodzaju system
praktycznie dotad w Polsce nie istnieje, mimo ze w teorii skonstruowano jego za-
lazki. Rodziny 0séb chorych przewlekle uzyskuja w naszym kraju niezadowalajacy
poziom pomocy, wymaga si¢ za to od nich heroicznego wsparcia udzielanego cho-
rym. Prognoza, w ktorej przyjmiemy, ze wielu chorych na choroby nowotworowe
bedzie z nimi zyto wzglednie dlugo i ze zostang one z czasem zaliczone do grupy
chorob przewlektych, o ile potraktujemy ja powaznie — jak rzeczywisto$¢, ktora
wkrotce stanie si¢ prawdopodobna (ze wzgledu na to, iz w krajach o podobnym do
naszego poziomie rozwoju kulturowego juz obecnie jest rzeczywisto$cia), stawia
przed organizatorami publicznej opieki medycznej ogromne zadanie, ktdrego nie
da si¢ efektywnie wykona¢ bez wlasciwego zaplanowania i rozmieszczenia $rod-
koéw, ktore moga by¢ na ten cel przeznaczone z funduszéw publicznych.

Dlaczego mozna postawi¢ prognoze, iz o chorobach nowotworowych bedziemy
w przysztosci w Polsce mysleli w kategoriach choréb przewlektych, a nie nagtych,
konczacych si¢ dla pacjenta szybkim zgonem? W odpowiedzi na to pytanie odwo-
ta¢ si¢ mozemy do danych statystycznych odnoszacych si¢ do Smiertelno$ci w Unii
Europejskiej pacjentow zapadajacych na najczesciej niegdy$ wystepujace nowo-
twory. Nalezy do nich np. rak szyjki macicy, ktory jako choroba $miertelna wsrod
polskich pacjentek nadal licznie wystgpuje, z powodu braku ich gotowosci (a nie
braku dostepu) do poddawania si¢ badaniom profilaktycznym. W Europie zachod-
niej choroba ta zostala juz praktycznie opanowana jako zagrozenie w skali popula-
cji, gdyz wezesnie wykrywana w wyniku badan profilaktycznych poddawana jest
skutecznej terapii. Podobnie rak piersi, u nas nadal bedacy w skali roku przyczyna
tysiecy zgonow kobiet, w Europie zachodniej zostat juz prawie wyeliminowany
jako zagrozenie masowe. Stato si¢ to w efekcie przeznaczenia znacznych $rod-
kéw publicznych na profilaktyke 1 edukacje pacjentow, na poddawanie si¢ kobiet
systematycznym badaniom profilaktycznym oraz ze wzgledu na szybki dostep do
refundowane;j terapii. Mozliwos$¢ dostepu do badan profilaktycznych oraz masowe
korzystanie z nich przez pacjentki spowodowaty, ze wyzej wymienione choroby
nie sg juz w Europie zachodniej powszechnym zagrozeniem. Dzialania w skali
panstwa i wzrost §wiadomosci zdrowotnej spoteczenstwa doprowadzity do zmiany
statusu tych choréb nowotworowych, tak jak to si¢ wczesniej stato w przypadku
gruzlicy, ktorej przyczyny poznano w koncu XIX w., a jako chorobe¢ masowg opa-
nowano w Europie w 2 pol. XX w., wraz z wprowadzeniem do terapii antybioty-
kéw, a do profilaktyki masowych badan przesiewowych, szczepien ochronnych
i przeswietlen RTG.

Efektywnos$¢ terapii wezesnie rozpoznawanych choréb nowotworowych dopro-
wadzita jednakze do powstania nowej kategorii potrzeb pacjentow, oczekujacych
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wsparcia spotecznego. Grupg te laczy traumatyczne doswiadczenie onkologicznej
diagnozy i jej skutki, ktérych doswiadcza¢ beda przez dalsze zycie — takie jak ma-
stektomia, jedno — lub obustronna, bezptodno$¢ w wyniku usuniecia narzgdow rod-
nych, operacyjnie wywotana menopauza, a takze nadwaga, ktora niektére pacjent-
ki traktowaé¢ moga jako powazng dolegliwos$¢, w istotny sposob zaburzajaca ich
relacje rodzinne i funkcjonowanie spoteczne. Niedocenianie przez pracownikow
shuzby zdrowia psychologicznych potrzeb pacjentek, u ktérych objawy choroby
nowotworowej zostaty wyleczone, wynika najczesciej z tego, ze lekarze z klinicz-
nego punktu widzenia uznaja te pacjentki za zdrowe lub dopiero w przysztosci (i to
nie na pewno) zagrozone wznowieniem choroby nowotworowej.

Ograniczenie najczesciej wystepujacych typow choréb nowotworowych w po-
pulacji (u m¢zezyzn raka prostaty, zotadka, watroby i ptuc) doprowadzi do ich za-
stapienia w statystykach przez bardziej zréznicowane jednostki chorobowe, o rozne;j
etiologii. Nalezy szacowac, ze wraz ze wzrostem ogodlnej kultury medycznej spote-
czenstwa, ktorej przejawem bedzie systematyczne poddawanie si¢ badaniom profi-
laktycznym, pomimo wzglgdnie dobrego samopoczucia i nie odczuwania zadnych
objawdw choroby, a takze natychmiastowe zglaszanie si¢ do lekarza i poddawanie
si¢ leczeniu w przypadku zauwazenia niepokojacych objawow chorobowych, na-
stapi — jak na zachodzie Europy — upowszechnienie rozpoznawania chordéb nowo-
tworowych w ich wezesnych stadiach, dajace szanse na efektywna terapig. Takiej
postawie pacjentow wyjs$¢ jednak musi naprzeciw publiczny system opieki zdrowot-
nej, ktdrego organizacja opierac si¢ powinna na zasadach powszechnego dostepu pa-
cjentdw do diagnostyki chorob nowotworowych, do skutecznej i bezplatnej terapii,
a wezesniej — do powszechnych programoéw profilaktycznych i edukacji zdrowotne;.

Przedstawiajac optymistyczng prognoze dotyczaca ograniczenia $miertelno-
$ci w polskiej populacji pacjentéw z choroba nowotworowa, cheiatabym zwrdci¢
uwage na fakt, iz zasygnalizowane wyzej procesy zachodzg w Polsce juz obecnie.
Mamy juz bowiem do czynienia z pojawieniem si¢ duzej grupy pacjentdéw, dla
ktorych wystgpienie choroby nowotworowej — jednorazowe lub w kilku rzutach
— stanowito jedynie epizod w biografii. Jest to grupa liczaca setki tysigcy ,,bytych
chorych”. I to pojgcie pragnetabym wiasnie sproblematyzowacé stawiajac jako kwe-
stie do dyskusji — czy w ogble w odniesieniu do choréb nowotworowych mozemy
postugiwac si¢ tym pojeciem? Czy do§wiadczajac w wymiarze osobistym, rodzin-
nym i zawodowym diagnozy choroby nowotworowej i zmagajac si¢ z jej przebie-
giem, naznaczonym cierpieniem fizycznym, Igkiem spotecznym, egzystencjalnym,
a nierzadko i metafizycznym, zmagajac si¢ z uciazliwo$ciami diagnostyki i terapii
lub czekajac na jej wdrozenie, mozna przezy¢ to do§wiadczenie choroby w taki
sposob, ze nie pozostawito by to zadnych §ladéw w biografii? Nie zawazyto na
dalszym przebiegu zycia, na relacjach z bliskimi i na oczekiwaniach wobec nich
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wyrazanych? W literaturze przedmiotu wystepuje w tej kwestii kilka stanowisk,
z ktérych niektore cheiatabym tu przypomnie¢. Poznanie tych stanowisk przez stu-
dentoéw farmacji pozwoli im uksztattowaé sobie wtasny poglad na ich temat, a takze
wprowadzi¢ go we wlasnej praktyce zawodowej. Farmaceuta spotka si¢ bowiem
zapewne w swojej pracy zawodowej z problemami 0séb chorych na choroby nowo-
tworowe i ich rodzin. Powinien w zwiazku z tym dysponowac¢ wiedza, ktora bedzie
moégt w tym przypadku wykorzysta¢ dla dobra pacjenta.

Model Elisabeth Kiibler-Ross i jego krytyka

Pierwszy i najstarszy model systemowego wspierania osob chorych na chorobg
nowotworowa wiaze si¢ z badaniami amerykanskiej lekarski dr Elisabeth Kiibler-
-Ross, ktora po Il wojnie §wiatowej prowadzita badania nad umieraniem. Opraco-
wany przez nig model wsparcia byt dostosowany do éwczesnego standardu medy-
cyny’. Pacjenci z choroba nowotworowg stanowili szczegdlnie interesujacy obiekt
badan, poniewaz $mier¢ spotykata ich w $rodku zycia, o wiele lat wczesniej niz
ich rowiesnikow, a poprzedzal jg zaledwie kilkumiesigczny (lub rzadziej kilkulet-
ni) okres choroby o terminalnym rokowaniu. Trwat on od momentu wystapienia
u chorego ucigzliwych objawow, ktore sktonity go do udania si¢ do lekarza, po-
przez etap postawienia diagnozy nowotworu, nast¢pnie narastania cierpienia do
wywotanej chorobg $mierci. Zgodnie ze stanem wiedzy medycznej owych czasow,
ktory nie dawal pacjentom z choroba nowotworowa dluzszych szans na przezycie,
dr Elisabeth Kiibler-Ross okreélita zasadniczy kierunek systemowego wsparcia,
jakie moze i powinno by¢ udzielane tej grupie chorych — jako pomoc w umieraniu.
Analizujac w szczegodtach jej wyobrazenie o przezyciach pacjentéw chorych na
chorob¢ nowotworows, opisane w kilku wydanych przez nig ksigzkach, dostrzec
mozemy tendencj¢ do ich uporzadkowania na wzor opiséw klinicznych. W psychi-
ce osoby chorej wystepowaé mialy, wg tej autorki, charakterystyczne, nastgpujace
po sobie etapy, z ktorych pierwszym mial by¢ szok zwiazany z diagnoza, a nastep-
nie zaprzeczanie chorobie, targowanie si¢ o zycie, az do etapu rezygnacji, zakon-
czonego $miercig pacjenta. Poniewaz liczne obserwacje kliniczne nie potwierdzaty
opisywanej przez autorke stadialnosci, zmodyfikowata ona oryginalng postac¢ swej
koncepcji godzac si¢ na przesuwanie si¢ przez pacjenta w obu kierunkach strzatki
czasu, tak w kierunku z nig zgodnym, jak i przeciwnym, kiedy ponownie pacjent
mial powraca¢ do jednego z wcze$niejszych etapéw reagowania na chorobeg.

3 E. Kiibler-Ross, Rozmowy o $mierci i umieraniu, ttum. 1. Dolezal-Nawrocka, Warszawa 1979;
eadem, Pytania i odpowiedzi na temat Smierci i umierania, tam. K. Sobiepanek-Szczgsna, b.m.
2010; eadem, Kolo zZycia. Rozwazania o zZyciu i umieraniu, thum. J. Korpanty, b.m. 2010.
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Jak Kiibler-Ross wyobrazata sobie pomoc choremu, opisanemu przez koncepcje
stadiow umierania? Musimy naprzod odpowiedzie¢ sobie na pytanie, co w jej uje-
ciu miato by¢ celem tej pomocy, a potem rozwazy¢ zalecane przez nig srodki. Ot6z
za cel wszelkich dziatan majacych prowadzi¢ do udzielenia pacjentowi wsparcia
autorka uznata uzyskanie pogodzenia si¢ przez pacjenta z nieuchronnoscig witasne;j
$mierci. Nalezato w tym celu doprowadzi¢ do dekonstrukcji spoistosci jego $wia-
domosci osobowej, do wyrdznienia w niej elementow ,,ziemskich” i cielesnych oraz
»hieziemskich” i metafizycznych. Towarzyszacy pacjentowi lekarz, pielegniarka,
psychiatra lub psycholog mial, zdaniem autorki, wytworzy¢ u pacjenta z choroba
nowotworowa, ktorej diagnoza miata charakter potwierdzony, postawe odrzuce-
nia wszystkiego, co byto dotad dla niego podstawa egzystencji, to jest zarowno
relacji osobowych, takich jak mito$¢ do wspotmatzonka, rodzicéw albo dzieci, jak
zaangazowanie w podejmowane wczesniej dziatania zespotowe (nawigzane zaré6w-
no w zwigzku z wykonywaniem pracy zawodowej, jak i traktowane jako hobby).
Pacjentom nalezatlo wg Kiibler-Ross utatwi¢ oderwanie si¢ od wszelkich rodzajow
dotychczasowej aktywnosci, ktore stanowity dla nich Zrédlo zyciowej satysfakcji
(takich jak kariera zawodowa, posiadane dobra materialne, czy dzieta sztuki). Wg le-
karki tylko odrywajac si¢ od zycia czlowiek bedzie mogt zgodzi¢ si¢ na szybka
i nieuchronng destrukcje swego ciala, nie walczy¢ z nieuchronnoscig $mierci, nie po-
dejmowac staran wiodacych do zachowania zycia, w tym majacych na celu zahamo-
wanie lub ukrycie postepujacego oszpecenia zwigzanego z chorobg nowotworowa.

Towarzyszenie w umieraniu pacjentowi choremu na nowotwor w ujeciu Kiibler-
-Ross miato prowadzi¢ do glgbokiego przetransformowania psychiki pacjenta.
Celem tych dziatan byto uzyskanie subiektywnej zgody pacjenta na szybka i nie-
uchronng $mier¢ niedlugo po potwierdzeniu diagnozy nowotworu. Pacjent miat
prawo jedynie walczy¢ z bolem, a jezeli nie bylo to mozliwe, lekarz powinien byt
sktoni¢ chorego do akceptacji nieuchronnos$ci bolu.

W ksigzkach Elisabeth Kiibler-Ross z jawna krytyka i dezaprobata spotykaja
si¢ wszystkie reakcje psychologiczne pacjentdw, niezgodne z postulowanym przez
nig modelem stadiéw reagowania na chorobe¢ nowotworowa oraz przejawy oporu
pacjenta przed wdrozeniem w zycie zalecanych przez nig porad psychologicznych.
Kiibler-Ross oceniala negatywnie sytuacje, w ktorej na wies¢ o diagnozie choroby
nowotworowej u pacjenta nie wystapity objawy depresji, albo tez pacjent probowat
podejmowac walke z choroba, w jej przekonaniu i tak nieuchronnie konczacg si¢
porazka. Wg tej lekarki bylo tez negatywna reakcja pacjenta na diagnozg choro-
by nowotworowej odczuwanie poczucia przywiazania do dotychczasowego zycia,
poczucia satysfakcji z jego dotychczasowego przebiegu, poglebienie relacji uczu-
ciowych z rodzing itp. Kiibler-Ross uwaza takie reakcje za wyraz niedojrzatosci
psychologicznej osob, ktore zachorowaty na nowotwor, za dazenie do wyparcia
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objawow chorobowych, ktore i tak nie zatrzyma procesu chorobowego i nie zaha-
muje procesu umierania na nowotwor. Wg jej pogladow wyrazem dojrzatej reakcji
pacjenta na diagnoze nowotworu powinna by¢ §wiadoma zgoda na $§mier¢ i odizo-
lowanie si¢ od wszystkich ziemskich przywiazan. Jej zdaniem, tak cztowiekowi
fatwiej jest umiera¢, skoro jest to nieuchronne.

Podobnie lekarka ocenia starania personelu medycznego zmierzajace do pod-
trzymania psychicznego pacjentdéw, polegajacego na ukazaniu im wartosci ich do-
tychczasowego zycia, efektow wykonanej pracy, urodzenia i dobrego wychowania
dzieci, dla wickszosci ludzi zdrowych bedacych gldéwnymi zrédtami satysfakeji.
Potepia takze pomoc pacjentom udzielang przez personel medyczny w ich dazeniu
do zachowania godnos$ci osobistej, osiagana przez utrzymanie tak dtugo, jak to jest
mozliwe, estetycznego wygladu i zapachu ciala, a takze zachowanie estetycznego
(domowego) wygladu pomieszczen szpitalnych. To wszystko autorka uwaza nie
tylko za zbedne, ale wrecz szkodliwe dla chorych, bo oferuje im rézne rodzaje
oszustwa, ktore w perspektywie szybko i nieuchronnie nastgpujacej Smierci czynia
pacjenta nie gotowym na jej przyjecie.

W $wietle dzisiejszego stosunku do 0s6b w zaawansowanym wieku, w tym tak-
ze chorych terminalnie nie tylko na choroby nowotworowe, mozna si¢ zastanowic¢
nad celowoscia popularyzacji w Polsce kontrowersyjnych pogladow tej lekarki.
Pierwsze polskie wydanie jej ksiazki pt. Rozmowy o Smierci i umieraniu, opubli-
kowane w 1979 r. w wydawnictwie PAX, wydawalo si¢ jeszcze zgodne z tragicz-
ng statystyka umieralno$ci chorych na choroby nowotworowe, ktorym éwczesna
medycyna nie mogla zbyt wiele oferowac. Od czasu powstania angielskich wersji
jej ksiazek, ktore zostaty opublikowane w latach 60. XX w., na podstawie badan
prowadzonych w latach 50. minionego stulecia, mingto jednak ponad pot wieku,
a w medycynie klinicznej jest to cata epoka, w tym takze w onkologii. Obecnie
istnieje juz po postawieniu diagnozy choroby onkologicznej znacznie wigksza niz,
w latach 50. czy 60. XX w. szansa na jej przezycie, a nawet na catkowite wyle-
czenie. Chorym powinno si¢ w zwigzku z tym oferowa¢ wsparcie dostosowane do
ich potrzeb, a nie skfania¢ ich do postawy rezygnacji z zycia i zgody na szybka
$mier¢. Moze si¢ bowiem zdarzy¢, ze wyleczeni z choroby nowotworowej pod
wzgledem klinicznym, pozostang w sposob trwaty naznaczeni przezyciem urazu
jatrogennego, zwigzanego nie tylko z diagnoza, lecz takze z oparta na niewtasci-
wych podstawach proba ,,udzielenia pomocy” psychologicznej, zgodnie z modelem
stworzonym w ksigzkach amerykanskiej lekarki.

Szerokie spopularyzowanie pogladéw Elisabeth Kiibler-Ross w latach 60.
XX w. w zachodniej medycynie onkologicznej umozliwito lekarzom klinicystom
ich weryfikacje, ktorej wspomniane poglady pomyslnie nie przeszty. Okazaly si¢
jedna z wielu nadinterpretacji do§wiadczenia klinicznego, w ktorych osobiste
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przekonania autora zostaly w tak duzym stopniu narzucone na materiat badawczy
(tj. przezycia pacjentow), ze doprowadzity do jego deformacji. Nie wytrzymata
przede wszystkim proby czasu podstawowa hipoteza tej autorki dotyczaca majace-
go wystepowac u wszystkich ludzi (niezaleznie od kontekstu kultury, w ktorej si¢
urodzili i wychowali) tego samego charakteru procesu umierania, ktorego cecha
miato by¢ wystepowanie kolejnych stadiéw tego procesu, od momentu postawienia
diagnozy az po $mier¢ kliniczng. Praktyka kliniczna (kontakty lekarzy z pacjentami
onkologicznymi i obserwacje ich przezy¢), a takze badania psychologoéow klinicz-
nych nie potwierdzily tej hipotezy. Obecnie nie jest ona traktowana przez lekarzy
jako powazna koncepcja naukowa. Zwracam na to uwage przysztym absolwentom
farmacji, ktoérzy moga spotkacé si¢ z pytaniami pacjentow, a takze osob chorych i ich
rodzin na temat statusu i aktualnosci koncepcji Elisabeth Kiibler-Ross oraz sensu
zapoznania si¢ przez chorych i ich rodziny z jej modelem, aby wprowadzi¢ go w zy-
cie we wlasnej praktyce zyciowej. Uwazam, ze sensu takiego brak, mimo ze ksiazki
tej autorki sg wydawane w jezyku polskim takze wspotczesnie. Moga bowiem wy-
rzadzi¢ pacjentom wiegcej krzywdy, niz udzieli¢ im realnej psychologicznej pomocy.

Postepy onkologii sprawity, ze stworzony przez Kiibler-Ross model pomocy
psychologicznej pacjentom z chorobg nowotworowa, dostosowany do postawio-
nej przez nig (i odrzuconej kilka lat pdzniej przez onkologow i psychologow kli-
nicznych) hipotezy o obiektywnym i powtarzalnym charakterze reakcji wszystkich
pacjentow na diagnoze choroby nowotworowej, od momentu postawienia tej dia-
gnozy do fazy terminalnej, nalezy uzna¢ za anachroniczny i niedostosowany do
potrzeb pacjentow.

Model wsparcia w chorobie oparty na afirmacji podmiotowosci chorego

Z doswiadczen klinicystow polskich i europejskich, psychologoéw i ksiezy maja-
cych kontakt z pacjentami chorymi na nowotwory, w tym takze z osobami umie-
rajacymi na t¢ chorobe, wylania si¢ zupetnie inny obraz ich §wiadomosci, a takze
oczekiwan. Pacjenci w momencie postawienia diagnozy choroby nowotworowe;j
zachowujg si¢ na ogét w podobny sposob, jak przy innych powaznych schorze-
niach. Odczuwajg wzmozone poczucie wartosci i wazno$ci wlasnego zycia, staraja
si¢ wigc podjac racjonalne kroki, aby jak najdhuzej je zachowac. Pacjenci czynia to
nie tylko z egoistycznych pobudek, lecz takze z poczucia zwigzku ze swoim wcze-
$niejszym zyciem oraz nawigzanymi w czasie jego trwania relacjami. Staraja si¢
podja¢ leczenie, ktore wigkszo$¢ z nich w pierwszej fazie po otrzymaniu diagnozy
onkologicznej uwaza za potencjalnie skuteczne, nie tylko dla samych siebie (tj. aby
zachowac swoje zycie), lecz takze dla innych i w celu dokonczenia realizacji wczes-

300



niej postawionych przez siebie celéw. Moga one by¢ bardzo rozne, zalezne od tego,
co byto dla pacjenta wazne i w jakim kierunku angazowat swoje sity. Wiele kobiet,
po otrzymaniu diagnozy choroby nowotworowej, podejmuje wysitek terapii i godzi
sie na wszystkie zwigzane z nig ucigzliwosci, by dozy¢ chwili, gdy dzieci skoncza
szkole podstawowa, zdadzg maturg lub skoncza studia. Pacjentki chcg przy tym
by¢, troszczy¢ si¢ o dzieci i cieszy¢ si¢ ich sukcesami. Dla mezczyzn wazna osig
integracji ich psychiki w walce z chorobg nowotworowa moze by¢ che¢ dokoncze-
nia rozpoczetych zadan zwigzanych z wykonywaniem pracy zawodowej, zarowno
indywidualnej, jak i zespotowej. Pacjenci w trakcie terapii starajg si¢ nie zrywac
kontaktu z miejscem pracy zawodowej, ciesza si¢ z kontaktow podtrzymywanych
przez wspotpracownikow, kreslg perspektywy powrotu do pracy ,,po chorobie” (je-
zeli uda sie ja catkowicie wyleczy¢), lub ,,pomimo choroby” (jezeli zwigzane z cho-
robg zagrozenie pozostanie). Pacjenci obu plci w momencie uswiadomienia sobie
powagi diagnozy onkologicznej nie tylko nie majg zamiaru zrywaé zwiazkow ze
swoim wezesniejszym zyciem, lecz wrecz przeciwnie: starajg si¢ je podtrzymywac,
w nadziei, ze powrdcg do swoich zadan, powinnosci, obowigzkéw i znowu beda
czerpac satysfakcje z ich wykonywania.

W zaostrzajacych si¢ fazach choroby nowotworowej, gdy mozliwo$¢ catkowite-
go wyleczenia jawi si¢ pacjentom jako watpliwa (mimo zapewnien lekarzy) lub gdy
lekarz informuje ich (zgodnie z wymaganiami Kodeksu etyki lekarskiej) o mozliwo-
$ci wystapienia zagrozenia zycia, pacjenci nie dgza do catkowitego oderwania si¢
od przeszto$ci, a wrgcz przeciwnie, zmierzaja do jakiego$ rodzaju utrwalenia swo-
jej osoby, zarowno w §wiadomosci bliskich, jak i otoczenia spotecznego. Czasami
sg to dziatania bardzo intymne i indywidualne (spisanie wspomnien z najwazniej-
szych wydarzen zycia z zamiarem ich przekazania potomkom, uporzadkowanie
»papierow” osobistych, zebranie i uporzadkowanie pamiatek rodzinnych, fotografii
itp.), innym razem pacjent podejmuje si¢ napisania ,,dzieta zycia”, stworzenia naj-
lepszego obrazu itp. Wielu zamoznych ludzi podejmuje w takiej fazie choroby dzia-
fania prospoteczne, majace utrwali¢ ich imi¢ wsrod potomnych. Funduja biblioteki
1 muzea, stypendia edukacyjne i artystyczne, spisuja testamenty, w ktorych duze
srodki przeznaczajg na szlachetne cele. Dziatania tego rodzaju wystepuja w kultu-
rze europejskiej od wiekow i byly wspierane przez wszystkie instytucje oficjalnych
religii spotykane na tym kontynencie od czasow Cesarstwa Rzymskiego, poprzez
Sredniowiecze i czasy nowozytne, po wspdlczesnos¢. Mialy one bowiem charakter
konstruktywny, pozwalaty osobie starej lub terminalnie chorej wytworzy¢ w swojej
swiadomosci przekonanie, ze ,,nie umr¢ caly” (non omnis moriar), a moje zycie
nie zostanie calkowicie unicestwione i pozostanie utrwalone w pamigci bliznich.
Dopoki zyje, zawsze co$ moge dla innych zrobi¢. Jezeli powazna choroba, kto-
ra bylta podstawa omawianych tu dziatan ustgpita, chory nie doznawat w zwigzku
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z nimi psychicznego urazu o charakterze jatrogennym. Gdy wyzdrowiat, czut si¢
mocniejszy, jego zycie odzyskiwato sens, a postanowienia dotyczace dzielenia si¢
z innymi czy tez porzadkowania wlasnych spraw pozytywnie wplywaty na jego
dalsze zycie. Rowniez w standardzie medycyny, od starozytnosci do czasow wspot-
czesnej medycyny klinicznej, uznaje si¢ za istotne wzmacnianie podmiotowosci
pacjenta. To poczucie integracji psychicznej, poczucie indywidualnej sprawczosci
wzgledem wiasnej biografii oraz osadzona w nich wiara w wyzdrowienie okazuja
si¢ niezwykle korzystnymi przestankami procesu walki z choroba, w wielu przy-
padkach zakonczonego wyzdrowieniem. Pisma lekarskie ze wszystkich epok po-
twierdzaja, ze pacjenci o silnej motywacji do walki o wlasne zdrowie i zycie lepiej
radzili sobie z chorobami.

Przed wytworzeniem si¢ profesjonalnej psychologii, co nastapito dopiero
w drugiej potowie XIX w., osobami towarzyszacymi pacjentom w wieku starczym
i chorym terminalnie byli wtasnie lekarze, wspierajacy pacjentéw w walce z choro-
ba. Pacjentom towarzyszyli takze kaptani réznych religii. Ich praktyka w kontakcie
z pacjentami opierala si¢ na koncepcji wsparcia podmiotowosci pacjenta, a nie na
jej negacji, jak proponowata Elisabeth Kiibler-Ross. Zauwazono bowiem przez
wieki, ze pacjentom tatwiej jest wyzdrowie¢, kiedy glgboko tego pragng i wierza,
ze jest to mozliwe. Jest im takze tatwiej umiera¢, gdy maja §wiadomos¢ tego, ze
co$ waznego po sobie pozostawili (zardwno dzieci, jak i wymierne efekty swojej
pracy zawodowej czy artystycznej). Przy pomocy lekarzy i ksiezy pacjenci stawiali
sobie pytana: Czy dobrze przezytem swoje zycie? Czy go nie zmarnowatem? Czy
okazatem si¢ pozyteczny? Ponad ich osobiste cierpienie i lek przed $miercig przed-
ktadane bywaty wazne pytania egzystencjalne, ktore w kulturze europejskiej maja
utrwalong tradycje. Znajdowaty one swoje odbicie w Biblii* i w chrzescijanskiej
teologii fundamentalnej’. Wg wigkszosci wspotczesnych autorow dla wigkszosci
pacjentow uswiadomienie sobie wlasnej Smiertelnosci wigze si¢ z wyraznym od-
czuciem warto$ci wlasnej podmiotowej egzystencji, z afirmacja Zycia oraz nadzieja
na jego dalsze kontynuowanie. Nadzieja ta wystepuje takze wtedy, kiedy pacjent
uswiadamia sobie, poinformowany przez lekarzy, ze perspektywa dalszego prze-
zycia siega kilku lat, a czasem zaledwie kilku miesi¢cy. U wielu pojawia si¢ wow-
czas nadzieja metafizyczna, niezwykle wazna w osobistej perspektywie pacjenta
umierajacego. Wzmocnienie odczucia wlasnej podmiotowosci w perspektywie
spodziewanej §mierci moze da¢ pacjentowi znacznie wigcej pozytku, niz propono-

F. Rosinski, Stosunek do chorych i niepetnosprawnych w czasach biblijnych, [w:] B. Ptonka-Sy-
roka, M. Skrzypek (red.), Doswiadczanie choroby w perspektywie badan interdyscyplinarnych,
Wroctaw 2010, s. 369-387; por. tez: W.S. Chomik, Choroba i cierpienie w nauczaniu Jana
Pawta II, ibidem, s. 395-406.

> P. Liszka, Wydarzenie Smierci przezywane przez chrzescijanina, ibidem, s. 407-431.
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wane przez Kiibler-Ross odwrdcenie si¢ od swiata i zamknigcie wszystkich z nim
dotychczasowych zwiazkow i relacji.

Wg prof. Piotra Liszki® praktyki pomocowe ukierunkowane na wzmocnienie
w obliczu $mierci podmiotowosci pacjenta sa znacznie bardziej warto§ciowe ze
wzgledu na swoja efektywnos$¢, niz sktanianie pacjentéw do porzucenia wszystkich
zwiazkdéw z wezesniejszym zyciem, co wigze si¢ nieuchronnie z zablokowaniem
mozliwos$ci odczuwania satysfakcji z wtasnych dokonan lub przezy¢. Prof. Lisz-
ka zaleca zupetnie odmienny od koncepcji Elisabeth Kiibler-Ross zestaw praktyk
zwigzanych z udzielaniem wsparcia osobom terminalnie chorym. Sg one skiero-
wane przede wszystkim do osob wierzacych i maja na celu uzyskanie u pacjenta
swiadomosci trwatosci jego egzystencji po zakonczeniu jej materialnego wymia-
ru. Chorych nalezy wspiera¢ w przekonaniu, ze ich zycie miato wielka warto$§¢
oraz sens, ze sg trwale zapisane nie tylko w pamigci innych ludzi, lecz takze maja
obiektywna warto$¢ ich czyny i ich wymierne rezultaty. Wsparcie udzielane umie-
rajagcym powinno podkresla¢ ich dokonania, a nie kaza¢ — w perspektywie §mierci
— o nich zapomina¢, wyrzekac si¢ z nich dumy i rado$ci.

Prof. Liszka kieruje swoja propozycje pomocy takze ku osobom niewierzacym
stojacym w perspektywie §mierci, twierdzac, ze i w tym wypadku nalezy podkres-
la¢ wage ziemskich dokonan chorego, kierowac¢ jego uwage na wartosciowe rezul-
taty jego dziataf, by umierajac pacjent mial poczucie sensu tego, czemu poswigcit
zycie. Nie odrzucenie wigc ziemskiej egzystencji, ani nie kierowanie na sit¢ ludz-
kiego myslenia na zycie posmiertne prof. Liszka uwaza za cel psychoterapii osob
umierajacych, ale uzyskanie akceptacji zycia. W swojej praktyce duszpasterskiej
stwierdzal, ze byla to czgsto najlepsza droga do pogodzenia si¢ chorego z Bogiem,
a nawet do odzyskania albo uzyskania pod koniec zycia taski wiary.

Psychoterapia oparta na afirmacji zycia, podmiotowosci chorego, bezwzgledne;j
wartos$ci jego zycia, moze wywiera¢ dwa rodzaje skutkéw. Pierwszy z nich ma
miejsce wtedy, gdy choroba nowotworowa realnie postgpuje i z czasem nie ma
juz mozliwosci jej wyleczenia. Chory godzi si¢ ostatecznie z perspektywa $mierci.
Uzyskujac wczesniej wglad we wlasne zycie, stara si¢ pogodzi¢ z osobami bliskimi
by ,,zachowaly go w dobrej pamieci”, stara si¢ przekazaé¢ potomnym swoje sprawy
w sposob uporzadkowany (testament, uregulowanie wszystkich kwestii majatko-
wych, zgromadzenie i uporzadkowanie rodzinnego dziedzictwa — pamigtek itp.),
nie podejmuje ryzykownych decyzji zyciowych niemozliwych do zrealizowania
w zwiazku z pogarszajacym si¢ stanem zdrowia. Drugim skutkiem tak prowadzo-
nej terapii afirmatywnej jest stan psychiki pacjenta po wyzdrowieniu z choroby
nowotworowej lub osiggnigciu trwatej poprawy, dajacej nadzieje na dlugie dalsze

¢ Ibidem.
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zycie. Terapia afirmatywna nie wywiera destrukcyjnego wpltywu na emocjonalnosé¢
pacjenta, nie zaszczepia w nim zwatpienia w sens zyciowych wysitkow, podkresla
rado$¢ i satysfakcje z osiggnictych rezultatow, podnosi tez wspdlnotowy aspekt
ludzkiej egzystencji, zar6wno w rodzinie, jak i w $rodowisku pracy. Po catkowi-
tym pokonaniu choroby albo po znaczacym zahamowaniu jej postgpu i zmniejsze-
niu uciazliwosci objawow chory ma do czego wracac, jest gotowy na wznowienie
wczesniej podejmowanej aktywnosci, oczekuje jej podjecia 1 wierzy, ze pozwoli
mu ona uzyska¢ nowe rodzaje satysfakcji.

Podsumowujac efekty stosowania modelu wsparcia opartego na afirmacji pod-
miotowosci chorego z efektami zastosowania modelu Elisabeth Kiibler-Ross mo-
zemy stwierdzié, ze model afirmatywny okazuje si¢ znacznie bardziej efektywny.
Przede wszystkim jest korzystny dla chorych, w ktorych przypadku onkologiczna
diagnoza byta wprawdzie powazng trauma, jednak leczenie kliniczne okazalo si¢
skuteczne i chorzy powrdcili do zdrowia 1 wcze$niej wykonywanej aktywnosci.
Nie zerwali bowiem swoich wiezi z zyciem i otoczeniem spotecznym, zachowujac
je jako kapitat do jego odbudowy po chorobie. W przypadku zastosowania modelu
wsparcia opartego na zaleceniach Elisabeth Kiibler-Ross moga tymczasem wysta-
pi¢ powazne problemy w psychice i Zyciu emocjonalnym ozdrowiencow, moga tez
wystepowac trudnosci w ich funkcjonowaniu spotecznym po chorobie. Dekonstruk-
cja psychiki chorych dokonywana za pomoca wsparcia udzielanego wg wskazan
amerykanskiej lekarki moze by¢ bowiem tak gleboka, ze pacjenci ci wymagac beda
psychoterapii korekcyjnej, ktéra moze okaza¢ si¢ dlugotrwata. Skala urazéow jatro-
gennych zwigzanych z chorobg nowotworowa moze by¢ bowiem w takim przypad-
ku znacznie powigkszona przez psychoterapi¢ nie adekwatng do wspolczesnego
poziomu wiedzy medycznej, w ktorym diagnoza choroby nowotworowej nie jest
w wigkszos$ci przypadkéw roéwnoznaczna z szybkg i nieuchronng $miercig pacjen-
ta. Wspoltczesni chorzy na choroby nowotworowe maja w zwiazku z tym inne niz
wczesniej problemy, do ktorych nalezy dostosowaé metody wsparcia spotecznego.

Terapia racjonalno-emotywna Alberta Ellisa

Innym rodzajem terapii wykorzystywanej w celu udzielenia wsparcia pacjentom
z choroba nowotworowg jest psychoterapia racjonalno-emotywna Alberta Ellisa’.
Autor tej metody stawiat sobie za cel doprowadzenie pacjentdéw do wyraznego
rozrdznienia obiektywnej rzeczywisto$ci materialnej od sadu o niej. Zgodnie z tym

7 A. Ellis, Terapia krotkoterminowa lepiej, glebiej, dalej, thum. A.M. Mydlarska, Gdansk 2001;
A. Ellis, C. MacLaren, Terapia racjonalno-emotywna. Podrecznik, wyd. 2, tam. M. Warmin-
ska-Biszczad, Gdansk 2011.
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zatozeniem wsparcie udzielone pacjentowi powinno go sktoni¢ do wytworzenia
postawy ,,oderwania” si¢ od postrzegania materialnej rzeczywisto$ci jako zdolne;j
cztowiekowi narzuci¢ w sposob deterministyczny pewne odczucia i generowac
pewne zachowania, takze o charakterze przymusowym. Zgodnie z pogladem Ellisa
cztowiek jest catkowicie wolny, zyje wprawdzie w Swiecie, ktorym rzadzg prawa
i przymusy, jednakze im nie podlega, jezeli potrafi si¢ od nich uwolni¢. Koncep-
cj¢ Ellisa mozemy potraktowaé jako calkowite przeciwienstwo modelu Elisabeth
Kiibler-Ross, ktora twierdzita, ze pacjent nie jest w stanie wyzwoli¢ si¢ od deter-
minant biologicznych zwigzanych z chorobg nowotworowa, a celem terapii jest
przekonanie pacjenta, aby determinanty te zaakceptowal. Wg Ellisa nie tylko nie
jest to konieczne, lecz nawet nie jest to mozliwe. Ludzie reaguja bowiem na pro-
blemy dotykajace ich ze strony $wiata zewnetrznego bardzo indywidualnie. Celem
terapii powinno by¢ podkreslanie tego indywidualizmu i uzyskanie przez pacjenta
zdolnosci do przezywania choroby nowotworowej w zindywidualizowany sposob,
pozwalajac mu zarazem osiggnac przed spodziewang $miercig maksymalny zakres
dostepnej mu satysfakcji.

Wg Alberta Ellisa pacjent, ktoéry do§wiadcza choroby nowotworowej zachowuje
autonomi¢ w swoich reakcjach na nig. Nie jest wiec przez chorobe zdetermino-
wany, ale aby ja przezy¢ powinien si¢ do niej w jaki$ sposob przystosowaé. Przy-
stosowanie pacjenta do faktu pojawienia si¢ choroby w jego biografii musi mie¢
charakter realistyczny, tj. by¢ oparte na tego rodzaju przestankach, ktore pacjent
bylby gotowy zaakceptowaé wezesniej jako czlowiek zdrowy. Jest to bardzo istotna
teza dostarczajaca argumentow na rzecz odrzucenia przez pacjenta oferty wszel-
kiego rodzaju metod medycyny alternatywnej, ktore przed wystapieniem choroby
pacjent z pewnoscia uznatby za irracjonalne. Poszukujac metod leczenia, pacjent
powinien korzysta¢ jedynie z tych, ktore opieraja si¢ na faktach, tj. zgodnych ze
standardem wspoélczesnej medycyny klinicznej. (Evidence Based Medicine). Jezeli
nawet terapia kliniczna nie okaze si¢ skuteczna, to przynajmniej istnieje na to jakas
szansa, podczas gdy terapie alternatywne opierajg si¢ na oszustwie, z gory wiec
przekreslaja szanse na wyleczenie przy ich pomocy.

Po uzyskaniu diagnozy choroby nowotworowej pacjent powinien postarac si¢
zrozumie¢ swojg chorobe zgodnie ze standardem klinicznym i podporzadkowac si¢
zaleceniom lekarzy. Im wczesdniej etap ten nastagpi od momentu postawienia dia-
gnozy, tym wigcej ma chory szans na przezycie. Przyjecie do wiadomosci diagnozy
onkologicznej powinno bowiem spowodowagé, ze pacjent uzyska wiedzg o tym, na
czym powinien w najblizszym czasie skoncentrowac swoja poznawczg perspektywe
i motywowane przez nig dziatanie. Aby poradzi¢ sobie z chorobg pacjent powinien
wytworzy¢ w sobie taki rodzaj §wiadomosci, ktory pozwalal by mu zaakceptowac
wystapienie choroby. Nie powinien buntowac si¢ przeciwko temu, szuka¢ winnych,
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poszukiwac przestanek metafizycznych itp. Chorobe powinien potraktowac jako
fakt, ktory si¢ zdarzyl, ktory zdarzat si¢ wezesniej innym ludziom i bedzie tez zda-
rzal si¢ kolejnym. Akceptacja choroby powinna opiera¢ si¢ na uznaniu tego, ze
nie jestem wyjatkiem w$rod innych ludzi, oni takze choruja, a niektérzy umieraja.
Moze si¢ to zdarzy¢ takze i mnie, ale nie musi. W ten sposéb, akceptujac chorobe,
pacjent moze ja wiaczy¢ do swojej biografii i zaprojektowac dalsze zycie w jej
obecnosci. Choroba onkologiczna na zawsze juz z nim bowiem pozostanie, chory
bedzie musial uwzgledni¢ jej istnienie, stosowac¢ metody profilaktyki, podporzad-
kowywaé swoje dziatania wymogom terapii, itp.

Swiadomo$é, ktéra chory uzyskat po pomyslnym przeprowadzeniu wyzej wska-
zanych mys$lowych procedur, powinna sktoni¢ pacjenta do okreslenia na nowo
swoich celow zyciowych. Musi bowiem sprawdzi¢, opierajac si¢ na realistycznych
podstawach zwigzanych z diagnoza onkologiczna, ktore z nich nadal moze z powo-
dzeniem zrealizowac, a ktore nie. Chory musi wypracowa¢ nowy model zycia, kto-
re nie powinno by¢ podporzadkowane ,,optyce cierpienia”, lecz powinno pozwoli¢
mu zy¢ w sposob zadowalajacy, pomimo wystepowania choroby.

Czlowiek, ktory zbuduje swoja biografi¢ z chorobg nowotworowa, a nie prze-
ciw niej, ma szans¢ na przezycie dalszego zycia w sposob satysfakcjonujacy. Nie
oznacza to, ze zdota unikna¢ cierpienia. Ono bowiem moze si¢ zdarza¢ w trakcie
terapii i po niej. Pacjent powinien jednak oswoi¢ si¢ z mysla, Ze cierpienie jest
immanentng cechg ludzkiej egzystencji. Jego podlozem nie s wylgcznie choroby
(w tym nowotworowe). Cierpienie moze by¢ reakcja na wiele bodzcoéw otoczenia,
takze o charakterze spotecznym, a nie medycznym. Cierpienie dotyka okresowo
wszystkich ludzi, a nie tylko pacjenta z choroba nowotworowa. Cztowiek powinien
uczy¢ si¢ sprostac cierpieniom i niepowodzeniom. Ludzie uczg si¢ tego przez cale
zycie 1 wigkszo$¢ z nich osigga w tym zakresie pomy$lne rezultaty.

Podstawowym celem terapii wg Ellisa, ktory pacjent powinien osiggnaé, jest
odmityzowanie obrazu choroby nowotworowej i nadanie jej statusu choroby prze-
wlektej, dajacej sie¢ w pewien sposob kontrolowa¢ pomimo okresowych nawrotow.
Ludzie cierpig z powodu wielu przewlektych choréb i probuja je leczy¢ zgodnie
z aktualnym poziomem medycyny. Tak samo jest z chorobami nowotworowymi,
w ktérych szanse pacjentow na efektywne leczenie caty czas rosng. Demityzacja
zagrozenia ze strony chorob nowotworowych ma swoje precedensy w historii medy-
cyny. Przyktadami chorob masowych, ktore niegdys rodzity paniczne reakcje w spo-
leczenstwie, nie tylko wsrdd pacjentdéw, sa np. dzuma, kita, czy gruzlica. Wspot-
czesnie normalng reakcja na diagnoze kazdej z tych choréb jest podjecie leczenia
zgodnego z aktualnym standardem klinicznym, a nie szok, depresja i uciekanie si¢
do pomocy terapii alternatywnych. Podobny proces mial miejsce takze w przypad-
ku innych choréb o masowym zakresie wystgpowania, takich jak np. cukrzyca czy
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epilepsja, ktore u wigkszosci pacjentdow sg obecnie skutecznie leczone, lub przy-
najmniej ich przebieg jest dobrze kontrolowany. W wigkszo$ci wezesnie rozpo-
znanych chorob nowotworowych rokowania dla pacjenta co do wyzdrowienia lub
przynajmniej zahamowania postgpow choroby sa pomy$lne. Powinien on wigc jak
najszybciej poddac sig¢ terapii w standardzie klinicznym, a nie poddawac si¢ stanom
lgkowym albo reakcjom eskapistycznym. By tak si¢ stalo, konieczne jest nie tylko
dostarczenie pacjentom wiarygodnych informacji dotyczacych perspektyw leczenia,
lecz takze udzielenie im wsparcia w przezywaniu choroby nowotworowej. Wsparcie
to w bardzo wielu przypadkach warunkuje samo podjecie terapii (fagodzac lek przed
diagnozg i rozpoczeciem leczenia), a takze utrzymanie si¢ pacjenta w rezimie tera-
peutycznym. Powinni go udziela¢ nie tylko cztonkowie rodziny, lecz takze przed-
stawiciele wszystkich zawodéw medycznych, ktorzy na r6znym etapie leczenia na-
wigzuja osobisty kontakt z chorym. Jest to bowiem, ze wzgledu na wysoki poziom
zaufania do przedstawicieli nauk medycznych, wsparcie bardzo skuteczne.

Pozytywny program terapii racjonalno-emotywnej Ellisa wydaje si¢ szczegolnie
przydatny do zastosowania u pacjentow, w ktorych przypadku udato si¢ zahamo-
wac postepy choroby nowotworowej, a nawet doprowadzi¢ do trwatego wylecze-
nia. Czgsto pozostaja wtedy u nich urazy zwigzane z wczesniejszym doswiadcze-
niem choroby nowotworowe;j i Iek przed jej powrotem. Podobny proces wystepuje
nie tylko w przypadku choréb nowotworowych, lecz takze w przypadku innych
chordb przewlektych®.

Efektywne wykorzystanie terapii racjonalno-emotywnej Ellisa jest mozliwe za-
réwno samodzielnie przez pacjenta, z wykorzystaniem dostepnych w polskim prze-
ktadzie prac tego autora, jak i z pomoca wykwalifikowanego psychologa. Nalezy
by¢ jednak ostroznym przy korzystaniu ze streszczen jego doktryny terapeutycznej
publikowanych w popularnych poradnikach lub czasopismach, poniewaz moga one
nie tylko nie oddawac intencji tworcy tej metody, ale znaczaco ja przeinaczac,
przeksztatcajac ja w trywialna doktryne ,,pozytywnego myslenia” o problemach,
ktorych nie da si¢ uniknac¢ i z ktorymi trudno jest walczy¢ — nalezy wiec do nich
si¢ przyzwyczaic. Ellis zaleca inng droge: nalezy przyja¢ do wiadomosci istnie-
nie choroby, podja¢ konkretne dzialania, by si¢ z niej wyleczy¢ i poprawié¢ swoj
stan zdrowia, a nastepnie realizowa¢ wiasne cele zyciowe okreslone w ten sposob,
by dato si¢ je zrealizowa¢ pomimo istnienia choroby.

8 Por. A. Bogusz, Relacje migdzy pacjentem a lekarzem jako czynnik wplywajqcy na zaufanie

pacjenta do opieki zdrowotnej, [w:] B. Ptonka-Syroka (red.), Czlowiek, natura, kultura — stu-
dia z historii i antropologii medycyny i farmacji spotecznej. Studia Humanistyczne Wydzia-
hu Farmaceutycznego Akademii Medycznej we Wroctawiu, t. 2, Wroctaw 2009, s. 201-223;
M. Zatonski, O potrzebie badan nad przemianami samoswiadomosci pacjentow poddawanych
dializie, [w:] B. Plonka-Syroka (red.), ibidem, s. 225-234.
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Autoterapia Davida Servana-Schreibera

W niektérych z poradnikow dla chorych na nowotwory pojawiata si¢ inny model
reakcji na diagnoze onkologiczna. Jego istota jest przekonanie pacjenta, ze nie
zostato mu zbyt wiele czasu na realizacj¢ wszystkich pragnien i marzen. Powinien
wigc wybrac te, na ktorych najbardziej mu zalezy i szybko przystapi¢ do ich reali-
zacji. Nie powinien od uzyskania diagnozy stara¢ si¢ realizowa¢ oczekiwan sta-
wianych mu przez innych ludzi lub rézne instytucje (w tym rodzing, Koscidt i inne
wspolnoty, do ktorych wezesniej nalezat i z ktorych celami 1 programami jakos si¢
identyfikowat), lecz skoncentrowac si¢ na sobie i przezywaniu spelnienia wlasnych
pragnien. Najbardziej znanym przyktadem odzwierciedlajgcym te strategi¢ radze-
nia sobie z chorobg nowotworowa jest ksiazka niedawno zmartego lekarza, Davida
Servan-Schreibera pt. Antyrak. Nowy styl zycia®. Diagnoze choroby nowotworowej
jej autor potraktowat jako pretekst do uzyskania ,,zwolnienia z zycia”: w tym po-
rzucenia wykonywania zawodu (mimo wzglednie dobrego samopoczucia i zacho-
wania sprawnosci fizycznej) i rezygnacji ze wszelkich dazen i ambicji zwigzanych
z jego wykonywaniem. Autor z momentem postawienia diagnozy wszedt w rolg
chorego, ktora stala si¢ dla niego podstawowym elementem samoidentyfikacji.
Jego poglady ulegaé zaczgly postepujacej mityzacji, takze w kategoriach klinicz-
nych. Autor odrzucit standard medycyny klinicznej i ,,nawrocit si¢” na medycyng
alternatywna, w ktorej skuteczno$¢ daremnie wierzyt. Zmart w 2012 r., zgodnie
z diagnoza kliniczna, ktorej nie byt gotow przyja¢ do wiadomos$ci. W ostatnich
latach zycia, dopdki jego stan zdrowia na to pozwolil, stat si¢ krzewicielem he-
donistycznego podejs$cia do zycia, powigzanego z korzystaniem z metod leczenia
niedajacych si¢ uzasadni¢ klinicznie.

Popularno$¢ ksigzek Servana-Schreibera w Europie Zachodniej moze wyja-
$nia¢ powigzanie jego strategii wobec raka (ktorg radzit zastosowaé takze innym
chorym) z konsumpcyjnym stylem zycia, nastawionym na maksymalizacj¢ przy-
jemnych doznan i ekscytujgcych przezyé. Diagnoza choroby nowotworowej dla
pacjentdéw zyjacych na wysokim poziomie materialnym (dla ktérych jego strategia
byla dostepna) miata wigzaé si¢ z redefiniowaniem przez nich celéw zyciowych
w ten sposob, by zdazyli jak najwigcej skonsumowac z dostepnej im oferty pokus
i rozrywek, ,,w czasie, ktory jeszcze pozostal”. Mieli opusci¢ ten §wiat ,,nasyceni”
i,,zrealizowani”, wydajac na te cele zgromadzone wczesniej srodki finansowe.

®  D. Servan-Schreiber, Antyrak. Nowy styl Zycia, ttum. P. Amsterdamski, G. Kolodziejczyk, b.m.
2008. Por. tez tego autora: Mozna zegnac sie wiele razy, ttum. W. Melech, b.m. 2012; Zdrowiej!
Pokonaj lek, stres i depresje. Naturalne metody zwalczania depresji i stresu. Bez lekow i psy-
choanalizy, tham. B. Krupa, b.m. 2009.
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Nalezy postawi¢ pytanie o warto$¢ terapeutyczng metody, ktora moze dopro-
wadzi¢ — w przypadku nieoczekiwanego wyzdrowienia lub wzglednie trwatego
zahamowania rozwoju choroby — do powaznych problemow z ponowng adaptacja
ozdrowienca w spoteczenstwie, jako jednostki funkcjonujacej w oparciu o rela-
cje miedzyosobowe oparte na wzajemnosci, a nie jedynie odbiorcy §wiadczen ze
strony innych ludzi, usprawiedliwianych przez proces nowotworowy i potencjalng
blisko$¢ smierci. Uleczeni pacjenci, ktorzy podporzadkowali kilka lat zycia re-
alizacji wlasnych hedonistycznych celow i zerwali w tym czasie wszystkie rela-
cje oparte na zobowigzaniach wobec innych (gtownie wspotmatzonka, rodzicow
i dzieci) moga w przypadku wydhuzenia si¢ zZycia z choroba nowotworowa mie¢
powazne problemy. Odrzucona wczeéniej rodzina nie oczekuje juz ich powrotu,
ich miejsce pracy jest juz dawno zajete, a zawodowe kontakty i znajomosci dawno
zerwane. Jezeli chory na nowotwor zdazyt w migdzyczasie roztrwoni¢ wickszos¢
majatku, jego zycie staje si¢ trudne. Przyzwyczajony do konsumpcji na wysokim
poziomie, korzystania z luksusowego stylu zycia i nieliczenia si¢ z wydatkami,
pozostaje z niewielkim zapasem $rodkow do zycia, brak mu glebszych kontak-
tow towarzyskich (zamozni ,,przyjaciele” z czaséw, gdy wspolnie z nimi wydawat
zgromadzone $rodki na hedonistyczne cele zwykle nie sg juz nim zainteresowani,
gdy ich juz nie posiada) i ma powazne problemy z powrotem do dawnej pozycji
zawodowej. Czesto powoduje to przyjecie stylu Zycia opartego na uzaleznieniu od
alkoholu i narkotykdéw, i prowadzi do przyspieszonej $mierci, ktora nie bytaby jesz-
cze konieczna ze wzgledow klinicznych zwiazanych z poziomem zaawansowania
choroby nowotworowe;j.

Choroba jako usprawiedliwienie ,,zwolnienia z Zycia”

W wielu popularnych poradnikach wystepuje twierdzenie o udowodnione;j roli stre-
su w genezie chorob nowotworowych. Poradniki te wykorzystuja koncepcje stresu
Hansa Seyle’a jako teori¢ bazowa, przetwarzajac ja odpowiednio do rodzaju cho-
roby, w ktorej ja stosuja. Koncepcja Seyle’a podawana jest w nich zwykle w znacz-
nym uproszeniu, co nadaje jej czg¢sto inne znaczenie niz to, ktore przypisywat jej
sam autor. Nie zawsze ich tre$¢ spetnia rygory standardu medycyny akademickie;j,
jednak przez czg$¢ chorych na choroby nowotworowe omawiane tu poradniki sa
przyjmowane jako wlasciwa recepta na ich zyciowe problemy, zar6wno zwigzane
z wystapieniem choroby nowotworowej, jak i wystepujace wczesniej.

Przedstawienie stresu jako czynnika wyzwalajacego pojawienie si¢ objawow
choroby nowotworowej przybiera w omawianych poradnikach posta¢ nastepujace;j
sekwencji:
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1. Cztowiek pracuje z nadmiernym wysitkiem, zbytnio przejmujac si¢ zadaniami,
ktére ma do wykonania lub stawiajac sobie cele, ktore wickszo$¢ ludzi uznataby
za wygorowane.

2. Czlowiek pozostaje w relacjach spotecznych, ktdre nie przynosza mu satysfak-
cji, a do ktorych kontynuowania czuje si¢ zobowigzany ze wzgledow religij-
nych, moralnych, czy obyczajowych.

3. Przymusy, ktére cztowiek na siebie naktada w zwiazku z praca zawodowa albo
relacjami spolecznymi prowadza go do nadmiernego odczuwania stresu.

4. Zbyt wysoki poziom stresu inicjuje chorobg nowotworows, obnizajac naturalny
poziom odpornosci cztowieka.

5. Zawystapienie choroby nowotworowej cztowiek jest wiec odpowiedzialny sam
— prowadzi bowiem na wlasne zyczenie stresujace zycie, przyjmuje na siebie
zbyt wiele zadan i zobowigzan i nie potrafi si¢ od nich uwolnic.

Celem terapii prowadzonej w tym standardzie ma by¢ uzyskanie przez chorego sity,
ktora pozwoli mu wyplata¢ si¢ z zadan, relacji i zobowigzan, ktére pacjent uznaje
za stresujace i ktore ,,przyczynity si¢” do wystapienia choroby. W wyniku terapii nie
powinien odczuwac z tego powodu poczucia winy. Jego choroba jest bowiem dosta-
tecznym usprawiedliwieniem takiego zachowania. Cztowiek ma prawo do obrony.
Jezeli czuje, ze jego zobowigzania sg nadmierne, a relacje, w ktorych pozostaje nie
sprawiajg my satysfakcji, to powinien je przerwac i skoncentrowac si¢ na sobie!®,

W przytaczanych tu poradnikach mozna takze przeczyta¢, ze mozna poznaé po
zlokalizowaniu obszaru choroby nowotworowej, z jakim rodzajem stresu dany pa-
cjent si¢ zmaga. Choroba ma bowiem — za pomoca j¢zyka objawoéw somatycznych
— ,,komunikowaé” cztowiekowi, co powoduje u niego nadmierne napigcie, ktore
wyzwala proces chorobowy.

Pierwsze objawy choroby nowotworowej sa w tym ujeciu dostateczng podstawa
dla catkowitego przeorientowania swojego zycia i obranie ,,nastawienia na sie-
bie”, co jest usprawiedliwiane koniecznoscig ratowania swojego zdrowia i zycia.
Pacjenci, ktorzy przyjeli t¢ perspektywe, zmieniaja np. miejsce zamieszkania nie
pozostawiajgc rodzinom adresu, porzucajg prace, zawieszajg wszystkie rodzaje
$wiadczen materialnych lub osobistych na rzecz bliskich i ,,zaczynaja wszystko od
nowa”, traktujac chorobe jako usprawiedliwienie. Pozostanie w dotychczasowych
relacjach i dotrzymanie zobowigzan jest przez nich pojmowane jako wiodace do
zagrozenia ich zycia, przed czym maja prawo si¢ bronic.

10" Najbardziej znang formg terapii opartej na tym standardzie jest metoda O. Simontona. W me-

dycynie zachodnioeuropejskiej nie jest zaliczana do metod akademickich, w Polsce cieszy si¢
popularnoscig wsrdd terapeutdw pracujacych z pacjentami onkologicznymi. Wsréd polecanych
w tej ksigzce lektur znajduja si¢ publikacje dr. Tomasza Witkowskiego, przedstawiajace kry-
tyczne argumenty dotyczace metody Simontona.
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Ocena przedstawianej tu strategii w kategoriach klinicznych jest jednoznacznie
negatywna. Pacjenci akceptujacy t¢ strategie rzadziej niz inni podejmuja leczenie
kliniczne, rzadziej podporzadkowuja si¢ rezimowi terapeutycznemu (szczegolnie
wtedy, gdy wymaga on rezygnacji z ich przyzwyczajen lub zmiany stylu zycia,
np. zaprzestania stosowania uzywek). Kazdy rodzaj zalecen odbieraja bowiem jako
ograniczenie ich wolno$ci. Pacjenci z tej grupy maja rdwniez tendencje do prze-
rywania leczenia, stosowania wielu produktow ,,leczniczych” oferowanych przez
terapeutow alternatywnych lub poddawania si¢ alternatywnym metodom terapii.
Ich wiara i uwaga przeskakuje czgsto od jednej metody do drugiej, zadnej z nich nie
ufajg bowiem w sposdb dostateczny. Laczy ich nieufne lub negatywne nastawie-
nie wobec lekarzy klinicznych, ktorych uznajg za niedostatecznie zaznajomionych
z (uznawanymi przez nich za istotne) czynnikami definiujacymi chorobg nowotwo-
rowa. Argumentacji klinicznej nie przyjmuja, nie sg bowiem w stanie jej zrozumiec¢
albo (gdy rozumieja) nie uznaja jej za wiarygodna.

Trudno jest udziela¢ grupie pacjentéw realizujacych wyzej opisang strategie
realnego wsparcia w przezywaniu choroby nowotworowej. Pacjenci ci sa bowiem
trudni we wspolpracy dla cztonkow zespotu terapeutycznego, ktory si¢ nimi opie-
kuje. Czesto nawiazuja kontakt z przedstawicielami medycyny klinicznej w przy-
padku pojawienia si¢ pierwszych objawow, ktore ich zaniepokoja. Po ustyszeniu
diagnozy onkologicznej kontakt ten jest zrywany, poniewaz pacjenci probuja le-
czy¢ sie sami, wedtug wlasnych strategii ,,minimalizowania stresu”. Kiedy obja-
wy choroby nowotworowe;j staja si¢ bardziej ucigzliwe, a wlasne strategie terapii,
wsparte medycyna alternatywna, okazaly si¢ bezskuteczne, pacjenci ci wracajg do
lekarza. Gdy dowiaduja si¢, ze na wyleczenie moze juz by¢ za pdzno, obarczaja za
to wing lekarzy, a nie swojg postawe wobec choroby.

Nigdy nie nalezy przesta¢ probowac dotrze¢ ze wsparciem do pacjentow z opi-
sywanej tu grupy, cho¢ moze to by¢ bardzo trudne. Nie wiadomo bowiem, ktory
z pracownikdéw systemu opieki medycznej przetamie nieufno$¢ pacjenta, sktoni
go do podjecia wspolpracy z lekarzem, podporzadkowania si¢ rezimowi terapeu-
tycznemu. Wsparcie i zrozumienie powinno by¢ jednak udzielane pacjentowi jako
osobie, a nie strategii postgpowania wobec choroby nowotworowej, ktorg wybrat.
W kontakcie z lekarzem, farmaceuta, analitykiem medycznym pacjent powinien
spotykac¢ si¢ ze spojnym komunikatem, ktéry moze do niego dotrze¢. Brzmi on:

1. Choroba nowotworowa nie jest wyrokiem $mierci, wielu chorych moze zosta¢
catkowicie wyleczonych, a u innych choroba przyjmuje posta¢ przewlekta. Przy
wiasciwym leczeniu pacjent ma szanse¢ na dtugie i satysfakcjonujace zycie.

2. Nie mozna uwaza¢ choroby nowotworowej za konsekwencje stabosci pacjenta,
ktory nie byt zdolny do obrony przez zewnetrznymi naciskami, i dlatego zacho-
rowat. Pacjent nie powinien wini¢ siebie za to, ze zachorowat.
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. Choroba nowotworowa nie moze zosta¢ wywotana przez ,,zte emocje” lub nie-

prawidlowe relacje w rodzinie lub w pracy. Pacjent nie powinien wini¢ osob
z najblizszego otoczenia (rodzina, koledzy, srodowisko pracy) za to, ze zacho-
rowal.

. Nowotwor jest schorzeniem o naturze biologicznej, a nie spotecznej. Diagnosty-

ka onkologiczna opiera si¢ na poszukiwaniu biologicznych przyczyn choroby
u danego pacjenta i opracowaniu schematu terapii odpowiedniego do rodzaju
rozpoznania.

. Jezeli zycie osobiste i zawodowe pacjenta jest przez niego uznawane za nie-

satysfakcjonujace, to ma prawo podja¢ wysitek, aby to zmienié. Nie powinien
jednak korzysta¢ z choroby jako argumentu uzasadniajacego t¢ zmiane. Nieza-
dowolenie z zycia i choroba s3 to bowiem zjawiska nalezace do zupetnie innych
porzadkow.

Wsparcie pacjentéw z choroba nowotworowa
w oparciu o metody pedagogiki zdrowia

W polskim pis$miennictwie naukowym zostata zaproponowana metoda udzielania
pomocy pacjentom chorym na chorob¢ nowotworowa. Popularyzujacy t¢ metode
autor, dr. hab. Dariusz Biatas, uznaje za jej podstawg autonomi¢ chorego i jego

odpowiedzialno$¢ za wlasne zdrowie oraz zycie, co wystepuje w potaczeniu z trwa-

tym zachowaniem przez pacjenta prawidtowo uksztaltowanych przed pojawieniem
si¢ choroby relacji spotecznych!!.

Program pedagogiki zdrowia mozna uja¢ w formie kilku najwazniejszych punk-

tow:

I.

Osoby wspierajace pacjenta chorego na nowotwor (rodzina, lekarze i inni pra-
cownicy stuzby zdrowia) powinny wspierac¢ jego dgzenie do dalszego uczest-
niczenia w relacjach spotecznych, ktore byly dla niego zrédtem pozytywnych
przezy¢ i przynosity mu poczucie sensu zycia oraz satysfakcje. Jezeli pacjent
obawia si¢ podtrzymywania tych relacji ze wzglgdu na mozliwos¢ odrzucenia
przez osoby zdrowe, czy brak zainteresowania przez te osoby podtrzymywa-
niem tych relacji, nalezy pacjenta przekona¢ do ich niezrywania. Pozwoli to
bowiem pacjentowi, w przypadku zahamowania szybkiego przebiegu choroby
i przeksztatcenia jej w chorobg przewlekta, na zachowanie bliskich kontaktow

D. Biatas, Strategia narracyjna w procesach edukacji zdrowotnej, [w:] B. Plonka-Syroka (red.),
Antropologia medycyny i farmacji w kontekscie kulturowym, spotecznym i historycznym...,
s. 75-91.
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z waznymi dla niego osobami z kregu zawodowego i towarzyskiego, ktore beda
nie tylko potencjalnym zrodtem satysfakceji, lecz takze umozliwia mu powr6t
do pracy i jej wykonywanie w znanym pacjentowi i akceptowanym przez niego
otoczeniu spotecznym.

. Nalezy przekona¢ pacjenta i wspiera¢ go w przekonaniu, ze pomimo wystapie-
nia choroby powinien nadal wypetnia¢ swoje zobowiazania wobec bliznich,
zar6wno w rodzinie, jak i w pracy, podobnie jak to si¢ dzieje w przypadku
innych chorob przewlektych. Pacjent powinien na tyle, na ile to jest mozliwe
zachowywac si¢ ,,po diagnozie” tak jak dotychczas, i na ile jest to mozliwe
nadal wykonywa¢ czynnosci osobiste i zawodowe, ktore wykonywat. Takie po-
stepowanie pozwoli ,,0swo0i¢” chorobe, przyja¢ ja do wiadomosci jako sprawe
zwigzang z normalnym trybem codziennego zycia, a nie jako ,katastrofe zmie-
niajaca w zyciu wszystko”.

. U pacjenta nalezy wytworzy¢ gotowos¢ do korzystania z pomocy ze strony
innych. Pacjent powinien zrozumie¢, ze ma prawo domagac si¢ pomocy, korzy-
stajac ze wszystkich dostgpnych form wsparcia, jakie przewiduje polskie prawo.
Powinien prosi¢ o pomoc cztonkéw rodziny i instytucje spoteczne poswiecone
wspieraniu os6b niepetnosprawnych i chorych. Przyjecia pomocy pacjent nie
powinien traktowac jako upokorzenia. Jezeli jest osobg zamozng, mozna mu
zwroci¢ uwage na to, ze gdy jego zdrowie si¢ poprawi, sam bedzie w stanie
wspiera¢ innych, znajdujacych si¢ w potrzebie.

. W modelu pedagogiki zdrowia pacjent nie powinien czu¢ si¢ wykluczony ze
spolecznosci, w ktorej zyje, z powodu diagnozy choroby nowotworowe;j. Na-
lezy mu uswiadomic¢, ze jezeli tak si¢ dzieje, to czgsto jest tak ,,na wlasne zy-
czenie” chorego, ktory wstydzi si¢ choroby, nie chce si¢ pokazywaé publicznie,
nie chce rozmawiaé z osobami zdrowymi. Tak by¢ ani nie powinno, ani tez nie
musi. Pacjent onkologiczny powinien czu¢ si¢ jak osoba dysponujaca petnia
dotychczasowych praw podmiotowych. Choroba nie powinna go tez uwalniaé
od obowigzkdéw, ktorym nadal moze sprostac.

Omawiany tu model znajduje odbicie z warstwie pojeciowej, ktora jest stosowana
na okreslenie osob przewlekle chorych. Dzi$§ okreslamy je jako ,,0soby z niepet-
nosprawnos$cig” lub ,,niepetnosprawnosciami”, a nie jak niegdys ,,0soby niepet-
nosprawne”. To nie choroba definiuje zakres ludzkiej podmiotowosci, jest jedynie
cecha przygodng wobec podmiotowosci danej osoby. Kiedy$ mowilo sie gruzlik,
epileptyk, czy cukrzyk, a dzi$ stosuje si¢ okreslenia chory na gruzlice, na epilepsje
czy cukrzyce.

W przedstawianej tu koncepcji pedagogiki zdrowia chorob¢ pojmuje si¢ jako

proces fizyczny dotykajacy ciata chorego, a nie jego catlej istoty. Czlowiek-osoba
posiada w dyspozycji swoje ciato, wlasnie to, a nie inne, wlasnie w takim stanie,
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w jakim ono si¢ znajduje. Nie moze tego ciata zmieni¢ na inne, nie ma tez drugie-
go zycia, chyba ze uwzgledniajac jego poziom metafizyczny. Wystapienie choro-
by przewleklej (w tym nowotworowej, traktowanej jak kazda inna) powinno by¢
w mysl tej koncepcji potraktowane przez pacjenta jak kazde inne zadanie, z ktérym
spotyka si¢ w swoim zyciu i za ktorego realizacj¢ odpowiada, zar6wno wobec
siebie, jak 1 wobec bliskich. Zar6wno ze wzgledu na siebie, jak i ze wzgledu na
nich pacjent powinien aktywnie wilgczy¢ si¢ z proces terapii, powinien walczy¢
z depresja, a takze oczekiwaé na nalezne mu wsparcie bliskich i otoczenia spotecz-
nego. Powinien takze umie¢ je przyjmowac, unikajac skrajnosci. Z jednej strony
taka skrajnoscia jest postawa roszczeniowa wynikajaca z przyjgcia przez pacjenta
spotecznej roli chorego i koncentracji wszystkich jego emocji, mysli i dziatan na
przezywaniu choroby. Pacjent wlacza w to przezywanie wszystkich bliskich. Dru-
ga skrajnoscig jest izolacja, nastawienie na samodzielne radzenie sobie z choroba,
zardwno w sensie fizycznym, jak i psychicznym, falszywie pojmowana dzielnos¢.

Ze wzgledu na réznorodny charakter uszkodzen zwigzanych z choroba nowo-
tworowa, wynikajacych zaréwno z niej samej, jak i z konieczno$ci zastosowania
danego rodzaju terapii, pacjent definiujacy siebie jako osobe, a nie wylgcznie jako
ciato, powinien w mys$l zatozen pedagogiki zdrowia wytworzy¢ w sobie gotowo$¢
do pogodzenia si¢ z utratg niektoérych narzadéw, zmiang ich wygladu estetycznego
albo funkcji. Tylko uprzedmiotowienie chorego organu (np. piersi albo nogi), ktory
wymaga amputacji, uznanie tego fragmentu za czg¢$¢ ciata wymagajaca lekarskiej
interwencji dla ratowania calosci, dla podtrzymania zycia, ktore pacjent powinien
potraktowac jak najwyzsza warto$¢, moze doprowadzi¢ chorego do osiggnigcia
satysfakcji zyciowej po utracie fragmentow ciata lub jego wybranych organow.
Pacjent onkologiczny nie powinien postrzegaé po operacji swojego ciala w katego-
riach braku, utraty dotychczasowej sprawnosci i catosci. Po okaleczajacej fizycznie
operacji zachowa bowiem zycie, co powinno by¢ dla niego zrédtem radosci, a nie
traumy. Zyjac ma bowiem szanse na spetnienie wielu swoich pragnien i zrealizo-
wanie wielu zamierzen, Nie jest w tym przypadku istotne, ze jego ciato nie bedzie
po amputacji ,.kompletne”.

Zgodnie z koncepcja pedagogiki zdrowia pacjent powinien przez udzielone mu
wsparcie uzyska¢ nowa perspektywe, postrzegang jako szansa na dalsze szcze$liwe
i odpowiedzialne zycie, a nie definiowanie samego siebie wylacznie w kategoriach
braku, kalectwa i niepetnosprawnosci. Dlaczego wytworzenie takiej perspektywy
ma by¢ dla niego pomocne? Poniewaz jest realistyczne. Innej mozliwosci pacjent
bowiem nie ma, jezeli zdecyduje si¢ podpisa¢ zgode na okaleczajaca jego ciato
operacje. Brak takiej zgody, zgodnie z opinig lekarza prowadzacego terapi¢, ozna-
cza bowiem $mier¢.
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Zalecajac koncepcj¢ pedagogiki zdrowia jako skuteczng metode wsparcia pa-
cjentdow z choroba nowotworowa, zwracam uwagg na najwazniejsze jej aspekty:

1. Pacjent ,,wtajemniczony” w proces chorobowy, rozumiejacy jego istote, osigga
stan, w ktorym choroba przestaje by¢ dla niego niezrozumiatym Zrédlem cier-
pien. Lagodzi to Igk spowodowany choroba, a zarazem ostabia poczucie nieche-
ci do ciala, ktére wielu pacjentow onkologicznych postrzega jako wrogie i obce.
Cialo staje si¢ zrodtem zagrozenia zycia, co bywa przez pacjentow bardzo silnie
odczuwane.

2. Pacjent rozumiejacy istote choroby, na ktora cierpi, pogodzony z tym, ze wysta-
pita, moze podja¢ swiadomg walke o wyzdrowienie. Zyskuje pewnos$¢ siebie,
zwiazang ze Swiadomoscia, ze ,,nie jest ciatem” oraz ze ,,cialo go nie zabije”,
o ile bedzie stosowat si¢ do zalecen lekarzy, takze tych zwigzanych z okalecza-
jaca operacja.

3. Zgoda na okaleczajacg operacje jest etapem, w ktorym pacjent odzyskuje kon-
trole nad swoim zyciem. Zyskuje pewnos¢, ze decyzja o dalszym zyciu w petni
do niego nalezy, nie jest kwestig przypadku, szczgsliwego trafu, ale wypadkows
jego wlasnych dziatan podjetych w celu ratowania zycia.

4. Po okaleczajacej operacji pacjent powinien osiggna¢ nowy poziom integracji
z cialem. Powinien je zaakceptowac¢ w takim ksztatcie, jaki uzyskato w wy-
niku dziatan chirurga. Osoby udzielajace wsparcia powinny sktaniaé¢ pacjenta
do ogladania swojego ciata w lustrze, do opowiadania o swoich przezyciach
w chorobie. Adresatem tych opowiesci pacjenta moze by¢ zardwno lekarz czy
psychoterapeuta, jak i inny zyczliwy pracownik szpitala (pielggniarka, analityk
medyczny itp.), a takze osoby z otoczenia spolecznego pacjenta.

5. Sformutowanie przez pacjenta opowiesci o chorobie jako o zdarzeniu minionym
pozwala mu przej$¢ do ostatniej fazy godzenia si¢ na rzeczywisto$¢. Zrozumie-
nie i pelne odczucie, ze choroba mingta, ze nalezy juz do przeszlosci, pozwala
o niej opowiada¢ w ten sposob. Im wiecej czasu mija od okaleczajacej opera-
cji onkologicznej, tym opowiesci chorych sa mniej obarczone emocjonalnie.
Wywoluja u nich mniej bolu i rozpatrywania faktu utraty czgsci ciata lub jego
organu. Pacjent przekonuje si¢ z czasem, ze nadal zyje, ze jego zycie moze
by¢ satysfakcjonujace i ciekawe, i ten wlasnie punkt widzenia zaczyna w jego
$wiadomos$ci dominowac. Podobnie jak w jego profilu emocjonalnym.

6. Ostatnim etapem tego procesu jest dalsze zycie pacjenta, w ktorym przebyta
jaki$ czas temu operacja onkologiczna przestaje by¢ juz punktem granicznym,
podobnie jak wczesniej diagnoza onkologiczna. Pacjent zaczyna dzieli¢ swoje
zycie w inny sposob, np. do matury corki i po niej, przed i po urodzeniu si¢
wnukow, albo do habilitacji i po niej. Sa to dla pacjenta bardzo wazne zdarze-
nia, w jakikolwiek sposob juz jednak nie powigzane z choroba. To nie choroba
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wyznacza etapy biografii pacjenta, ale jest postrzegana jako zdarzenie, ktore
wydarzylo si¢ na pewnym etapie tejze biografii, ktorej cezury sa wyznaczone
przez czynniki spoleczne, a nie medyczne.

Wsparcie udzielane pacjentom onkologicznym
przez stowarzyszenia pacjentow

Ostatnim elementem systemu wsparcia spotecznego, ktory chciatabym podjaé
w tym rozdziale, zanim przejde do wnioskdéw koncowych, jest problem zrzeszania
si¢ chorych na nowotwory w grupy wyodrgbnione ze spoteczenstwa na podstawie
onkologicznej diagnozy. Sg to zarowno grupy zrzeszajace si¢ na portalach spotecz-
nos$ciowych w Internecie, jak i spotykajace si¢ w realnym otoczeniu spotecznym.
Nie podwazajac ogdlnie sensu tego rodzaju aktywnosci, o ile wyptywa ona z rze-
czywistych potrzeb chorego, a nie jest mu w jakikolwiek sposdb narzucana, pragne
wskaza¢ na mogace tu wystapi¢ zagrozenia.

Pierwszym z nich jest organizowanie réznego rodzaju grup pacjentow rejestro-
wanych przez Internet przez producentéw lekéw (w tym dostepnych bez recepty)
i suplementéw diety itp., tworzacych w ten sposob sie¢ klientow swoich produk-
tow, a w miar¢ potrzeb takze lobby mozliwe do wykorzystania w mediach i r6znego
rodzaju kampaniach spolecznych w celach popularyzacji swoich produktéw na tle
oferty konkurencji, a takze wyszukiwania chorych jako potencjalnych uczestnikow
nielegalnych badan.

Drugim zagrozeniem zwiagzanym ze zrzeszaniem si¢ pacjentow onkologicznych
w Internecie jest mozliwos¢ infiltracji tej grupy przez terapeutow §wiadczacych
ustugi niezgodne ze standardem klinicznym, producentéw $rodkow leczniczych
o niepotwierdzonej klinicznie skutecznosci, produktéw nie dopuszczonych do le-
galnego obrotu aptecznego i importerow takich $rodkéw z zagranicy. Nie jest to
zagrozenie nieuzasadnione, poniewaz obserwacje rynku ustug paramedycznych
i nielegalnych produktow leczniczych, jaki uksztattowatl si¢ w Polsce w latach
1990-2020, je potwierdzaja. Aby zapisa¢ si¢ na alternatywng terapi¢c wystarczy
kilka minut, a zakupiony przez Internet alternatywny produkt leczniczy zostanie
dostarczony klientowi najp6zniej w kilka dni.

Trzecim zagrozeniem wreszcie, o ktorym chciatabym tu wspomnie¢, jest zamy-
kanie si¢ 0sob chorych onkologicznie we wlasnym gronie i skupianie si¢ przez nich
na chorobie, ktora staje si¢ zasadnicza osig organizacji ich egzystencji. Sadze, ze
skupianie si¢ pacjentéw onkologicznych w wyodrgbnionych ze wzgledu na chorobe
homogenicznych grupach nie powinno by¢ ani jedynym, ani tez najwazniejszym
czynnikiem ich pozadomowej aktywnosci. Normalnym $rodowiskiem osob chorych
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przewlekle, w tym na choroby nowotworowe (podobnie jak na chorych na cukrzy-
c¢, nadcisnienie, choroby zwyrodnieniowe, czy choroby uktadu krazenia) powin-
no by¢ srodowisko 0séb zdrowych, w ktorym chorzy ci uczestnicza na rownych
prawach, w sposob dostosowany do swoich oczekiwan, mozliwo$ci oraz potrzeb.
Naturalnym tego rodzaju srodowiskiem powinna by¢ dla pacjenta rodzina, w ktorej
zyciu chory powinien aktywnie uczestniczy¢, nie koncentrujac si¢ wylacznie na ob-
jawach choroby i podtrzymujac wszystkie rodzaje nawigzanych wczesniej relacji.
W $rodowisku pozarodzinnym natomiast alternatywa dla stowarzyszen pacjentow
powinny by¢ normalne kontakty towarzyskie nawigzane przez chorego przed po-
jawieniem si¢ choroby, zar6wno w miejscu pracy, jak i w miejscu zamieszkania.
O jakos¢ tych kontaktow pacjent powinien zadbaé sam, a nie wylacznie oczeki-
wac na wsparcie i pomoc otoczenia. Diagnoza choroby i proces leczenia, o ile nie
prowadza do catkowitego unieruchomienia chorego, powinny jak najmniej zmie-
nia¢ w zyciu pacjenta. W Polsce setki tysiecy starszych ludzi, z ktorych wielu jest
w réznym stopniu niepetnosprawnych i chorych, czynnie uczestniczy w zajeciach
Uniwersytetu Trzeciego Wieku. Ten rodzaj aktywnosci, nastawiony na kontakt z r6-
wie$nikami 1 podejmowanie wielu réznych rodzajow zaje¢, dostarczajacych oso-
bom starszym przyjemnych wrazen, poszerzajacych ich horyzonty, rozwijajacych
hobby na pewno nalezy oceni¢ wyzej, niz udzial w grupach, w ktérych jedynym
ogniwem taczacym ich uczestnikdéw jest diagnoza choroby i jej wspolne przezy-
wanie. W Europie Zachodniej miliony ludzi korzystaja ze zr6znicowanej oferty
typu out door, organizowanej zar6wno przez lokalne wtadze samorzadowe'?, jak

2. Por. B. Plonka-Syroka, Organizacja przestrzeni publicznej z uwzglednieniem specjalnych po-

trzeb zdrowotnych osob niepetnosprawnych i starszych na przyktadzie Gor Potabskich w Sak-
sonii, [w:] B. Plonka-Syroka, A. Kazmierczak, S. Jandzi$, A. Syroka (red.), Tradycje i per-
spektywy rozwoju kultury uzdrowiskowej w Iwoniczu-Zdroju w kontekscie europejskim. Kultura
uzdrowiskowa w Europie, t. 10, Wroctaw 2018, s. 241-267; eadem, Organizacja przestrze-
ni publicznej w parkach narodowych Sdchsische Schweiz w Saksonii i Gramvousa na Krecie
z uwzglednieniem osob niepetnosprawnych i starszych. Studium poréownawcze, [w:] P. Salusto-
wicz, S. Kalinowski, B. Gorynska-Bittner (red.), ,,Blizej ludzi” — programem dla nauk spotecz-
nych? Bielefeld 2018, s. 249-273; eadem, Rosliny lecznicze w ofercie marketingowej uzdrowisk
i miejscowosci wypoczynkowych w Szwajcarii Saksonskiej 1 okolicach, [w:] B. Ptlonka-Syroka,
A. Syroka (red.), Rosliny w lecznictwie, w Srodowisku naturalnym i w krajobrazie kulturowym.
Lek roslinny, t. 6, Wroctaw 2017, s. 265-276. W przytoczonych tu publikacjach przedstawiam,
w jaki sposob przestrzen publiczna zostala wszechstronnie zaaranzowana pod katem mozliwo-
$ci przebywania w niej 0s6b niepelnosprawnych i starszych, a takze jakie rodzaje aktywnoSci
podejmowanej wspolnie z osobami zdrowymi sg im w tej przestrzeni oferowane. Kontrastem
dla tego sposobu organizacji przestrzeni publicznej jest park narodowy Gramvousa, w ktérym
nie podjeto zadnych dziatan integracyjnych, mimo Ze jest to w pelni mozliwe, uzasadnione
spotecznie i przyczynitoby si¢ do wzrostu dochodéow osiaganych przez mieszkancoéw obszaru
parku zyjacych z turystyki.

317



i stowarzyszenia wolontariuszy. Kontakt z osobg chora moze by¢ dla oséb zdro-
wych okazja do gruntownego przemyslenia swego Zycia, nowego okreslenia jego
priorytetow oraz otwarcia si¢ na potrzeby innych. Dla 0s6b chorych natomiast kon-
takt z osobami zdrowymi jest koniecznoscia i potrzeba, ktéra powinni§my uznac¢ za
naturalng oraz jak najszerzej wyjs¢ jej naprzeciw.

Whioski

Podsumowujac niniejsze rozwazania chcialabym wskazaé priorytety, jakie uznaje
za podstawowe w okresleniu roli rodziny i otoczenia spotecznego w udzielaniu
wsparcia osobom chorym na choroby nowotworowe.

1. Przezywanie choroby nowotworowej przez pacjenta nie powinno odbywac si¢
w samotnos$ci. Juz na etapie pierwszych objawow, ktore budza niepokdj chorego
1 mogg stanowi¢ podstawe do szukania przez niego pomocy lekarskiej, czton-
kowie rodziny i otoczenia spotecznego powinni aktywnie wspiera¢ pacjenta
i dopomo6c mu w przetamaniu Igku przed diagnoza, ktérej chory potencjalnie si¢
obawia, co op6znia moment rozpoczecia badan. Przekonanie chorego do pod-
dania si¢ badaniom diagnostycznym w nowoczesnym standardzie klinicznym
powinno by¢ traktowane jako obowigzek moralny wobec osoby bliskiej, a takze
jako wyraz milosci lub sympatii do niej. Osoby stojace wobec zagrozenia roz-
poznaniem choroby nowotworowej zbyt czesto reaguja bowiem irracjonalnie,
a ich postawa lgkowa odwlekajaca diagnozg i rozpoczgcie efektywnej terapii
moze mie¢ decydujacy wptyw na ich dalsze zycie, w tym samym na jego przed-
wczesne zakonczenie ze wzgledu na podjecie terapii w zbyt zaawansowanym
stadium choroby nowotworowe;j.

2. Czlonkowie rodziny i otoczenia spotecznego powinni po postawieniu diagnozy
choroby nowotworowej zdoby¢ podstawowa wiedze dotyczaca choroby bliskiej
im osoby, utrzymang w standardzie klinicznym. Powinni wspolpracowac z le-
karzem prowadzacym terapie, ktory zaleci¢ moze odpowiednia lekture, a nie
samodzielnie poszukiwa¢ wiedzy np. w Internecie lub popularnych poradnikach
paranaukowych, gdyz uzyskane w ten sposdéb wiadomosci mogg nie by¢ rze-
telne, podobnie jak zalecane metody wsparcia psychologicznego oséb chorych.
Wszelkie rodzaje informacji dotyczacych choroby, w tym szczeg6lnie zwigza-
nych z nig zagrozen, rodzina powinna weryfikowa¢ w kontakcie z lekarzem pro-
wadzacym. Jest to konieczne, aby pomodc rozwiewaé obawy pacjenta i samemu
nie wierzy¢ w koncepcje nie oparte na rzetelnych podstawach naukowych.

3. Czlonkowie rodzin 0s6b chorych na choroby nowotworowe powinni rozmawiac
z chorym o jego chorobie. Wspodtczesna psychologia i pedagogika stwierdzaja,
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ze ubranie choroby w stowa, jej opisanie w postaci okre§lonej strategii narra-
cyjnej, stanowi dla chorego istotng forme wsparcia. Gdy choroba nowotworowa
zostaje uznana za temat rozmow, ktore mozna prowadzi¢ z chorym i gdy oto-
czenie spoteczne chorego, dysponujace podstawowa wiedzg dotyczaca choro-
by, moze z nim o tym rozmawiaé (takze przelamujac wlasne postawy lgkowe)
choroba ulega odmityzowaniu, jest traktowana jak schorzenie, a nie jak ,kata-
strofa”, jak proces o charakterze biologicznym, ktory da si¢ w pewnym stopniu
kontrolowac¢. Jak proces, nad ktérym pacjent moze dzigki wtasnej aktywnos$ci
zapanowac (np. godzac si¢ na dlugotrwatg i nieprzyjemna terapi¢ albo okalecza-
jaca operacj¢). Pacjent, ktéry moze przyznac si¢ do choroby bliskim (cztonkom
rodziny, czy tez kolegom z pracy), nie traktuje jej jako zatamania dotychczaso-
wego przebiegu biografii, jako zdarzenia prowadzacego nieuchronnie do $§mier-
ci, jako faktu przekreslajacego wszystkie plany i nadzieje na przysztos¢. Gdy
nie jest pozostawiony sam na sam z tego rodzaju myslami, jego postrzeganie
choroby moze si¢ zmieni¢ w wyniku wspierajacej interwencji osob bliskich.

. Czlonkowie rodziny pacjenta onkologicznego, ktdrzy uzyskali od lekarza pro-
wadzgcego terapi¢ i z wiarygodnych opracowan popularnonaukowych infor-
macje na temat tego, w jaki sposdb moga w zwigzku z chorobg zmienié si¢
odczucia, emocje i zachowanie chorego, moga udzieli¢ mu bardziej efektywnej
pomocy. Wspotpraca lekarza z rodzina chorego tworzy korzystne dla pacjen-
ta srodowisko terapeutyczne, w ktorym problemy chorego sa rozwigzywane
wspdlnie przez srodowisko domowe i szpitalne, w tym samym standardzie ra-
cjonalnosci opartym na Evidence Based Medicine.

. Czlonkowie rodzin i otoczenie spoteczne pacjentdw z choroba nowotworowa
powinni podejmowac z pacjentem onkologicznym rozmowy na temat tego, jak
bedzie wygladato jego zycie po chorobie, po terapii, po operacji. Powinni pyta¢
g0, jak chce zaplanowac powrot do pracy, czy chce pracowaé w tym samym
miejscu, czy tez poszuka¢ innego zatrudnienia, bo dotychczasowe nie sprawia-
to mu satysfakcji. Tego rodzaju rozmowy wiaczaja chorob¢ w normalny bieg
biografii pacjenta, umozliwiajg mu spojrzenie na nig z wlasciwej perspektywy,
tj. okresowej niedomogi ciala, ktora z pewnoscia zostanie przezwyci¢zona.

. Bliscy chorego na chorob¢ nowotworowg nie powinni jednak unika¢ rozmow
takze o lekach przezywanych przez pacjenta. Inaczej bedzie si¢ on czut coraz
bardziej wyizolowany i niezrozumiany.

. Czlonkowie rodzin i przyjaciele oséb cierpiacych na choroby nowotworowe
powinni stara¢ si¢ zapobiega¢ wystapieniu u pacjentéw ,,syndromu niezgody
na rzeczywistos$¢”, to jest zespotu reakcji wynikajacych z odrzucenia reali-
stycznego ogladu $wiata i zmiany perspektywy jego postrzegania na mityczna,
podporzadkowang zyczeniom i oczekiwaniom osoby chorej, niemozliwym do
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spetnienia ze wzgledow obiektywnych. Podobnie jak we wszystkich chorobach
przewlektych, w ktorych diagnoza kliniczna komunikuje pacjentowi, ze objawy
chorobowe juz zawsze beda towarzyszyly jego biografii, strategia nie przyjmo-
wania takiej diagnozy do wiadomosci, nie zgadzania si¢ z nig jako nieprawdzi-
wa, podwazanie kompetencji lekarza, a z czasem catego systemu medycyny
klinicznej i poszukiwanie pomocy poza jej standardem, skazuja pacjenta na
zwigkszenie poziomu cierpienia. Zaprzeczenie diagnozie jej bowiem nie unice-
stwia. Najlepsza dla pacjenta strategia jest odwazne przyjecie diagnozy, reali-
styczna ocena sytuacji, sformutowanie opartego na faktycznych przestankach
planu dalszego zycia, zaplanowanie nowej organizacji wspdlnego zycia rodziny,
zastanowienie si¢ nad zmiang pracy na taka, ktorej sposob i miejsce wykony-
wania bedg dostosowane do sit pacjenta itp. Tego rodzaju reakcja na chorobe
przewlekla — w tym nowotworowa — wystepuje najczesciej w zyczliwym dla
pacjenta i rozumiejgcym jego potrzeby otoczeniu osob bliskich.

. Istotna role wspierajaca przezywanie przez pacjentow choroby nowotworowe;j
moze peti¢ uczestniczenie rodziny chorego w kalendarzu badan okresowych
i profilaktycznych. Dla wielu pacjentow onkologicznych zwiazane z przebyta
chorobg odczucia sg bowiem bardzo silng bariera przed podejmowaniem takich
badan. Chorzy obawiaja si¢ ich, poniewaz przypuszczaja, ze ich wyniki moga
okaza¢ si¢ niekorzystne, ze ,,choroba wréci”. Zwykle nie rozumujg bowiem
w ten sposob, ze badania kontrolne pozwalaja wykry¢ chorobe ,ktora juz jest”
1 odwlekanie terminu wykonania tych badan moze si¢ okaza¢ grozne. Z Igku
przed nawrotem choroby pacjenci wypierajg ze swojej Swiadomosci zagrozenie
zwigzane z chorobg nowotworowa, lekcewaza drobne objawy lub pojawianie
réznego rodzaju dysfunkcji, ktére powinny ich zaniepokoié¢ (krwawienia z prze-
wodu pokarmowego, zaburzenia trawienne, zaparcia, zmiany skorne, dolegli-
wosci bolowe, przewlekty kaszel, chrypka itp.). Czekaja az dolegliwos¢ ,,sama
przejdzie”, podejmuja jej leczenie ,,domowymi sposobami”, albo wymyslaja
fantastyczne interpretacje przyczyn obserwowanych objawow. Gotowi sg chwy-
ta¢ si¢ kazdej nadziei, ze te objawy nie wigza si¢ z nawrotem raka. Rodziny
i przyjaciele chorych powinni stara¢ si¢ przetamywac Igk pacjentow przed re-
gularnym poddawaniem si¢ badaniom kontrolnym. Nie wolno jednak tego leku
osmiesza¢ ani bagatelizowaé. Najlepsza postawg jest w tym wypadku wystu-
chanie ze zrozumieniem obaw chorego i naklonienie go do przeprowadzenia
badan kontrolnych, pomimo ich odczuwania. Zrozumienie obaw pacjenta nie
jest bowiem rownoznaczne z ich aprobata.

. Rodzina i otoczenie spoteczne chorego na chorobe nowotworowa powinni pod-
jac starania, aby zachowat on w trakcie choroby mozliwo$¢ realizacji swoich
wczesniejszych upodoban i preferencji dotyczacych spedzania czasu, form zycia
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towarzyskiego. Chory powinien jak najwigcej czasu spedza¢ wspoélnie z osobami
zdrowymi. Umozliwi mu to ujrzenie wlasnej choroby we wlasciwej perspekty-
wie. Po 60 roku zycia nie ma juz bowiem w populacji 0sob zupetnie zdrowych.
Wielu pacjentéw choruje na rézne choroby przewlekte, a czasem nawet kilka.
Pacjent z diagnoza onkologiczng spedzajac czas ze zdrowymi réwiesnikami ma
okazje porozmawia¢ nie tylko o wlasnych obawach czy dolegliwosciach, lecz
takze wystucha¢ zwierzen innych. Moze to wptynaé na jego stosunek do choroby
nowotworowej jako ,,zdarzenia podobnego do innych”, jako choroby o innych
parametrach biologicznych, ale nie wyrozniajacej go z otoczenia spolecznego
0s6b w jego wieku, w ktérym wszyscy zmagaja si¢ z jakiego$ rodzaju dolegliwo-
$ciami, uczestnicza w badaniach profilaktycznych, a przede wszystkim lecza si¢
W sposob systematyczny. Ze wzgledu na wzrost efektywnosci terapii onkologicz-
nej przebywanie pacjentow z tej grupy w otoczeniu 0sob zdrowych oraz chorych
na inne schorzenia, ale postrzegajacych same siebie jako osoby zdrowe (choroba
nie jest zasadniczg osig ich biografii, pracuja, zarabiaja, prowadza zycie towarzy-
skie, maja hobby itp.) jest najbardziej wtasciwa forma relacji spotecznych.

10. Uzyskanie wsparcia spotecznego przez pacjentdéw chorych onkologicznie pro-
wadzi do ustabilizowania psychiki pacjenta. Akceptacja choroby przez rodzi-
ne pacjenta i wybor wspolnie z lekarzem wtasciwej strategii radzenia sobie
z chorobg sg podstawg rozwigzania probleméw ekonomicznych, ktére moga
wystapi¢ w rodzinach pacjentow onkologicznych w zwigzku z choroba. Jezeli
pacjent nie bedzie si¢ obawiat utraty pracy, zarobkdw, pozycji i prestizu, zwig-
zanego ze swoja pracg zawodowa, jako czynnikdéw, ktore mogg doprowadzié
do rozpadu rodziny, nie bedzie ukrywat choroby przed bliskimi. Latwiej zgodzi
si¢ na diagnoze i terapi¢ kliniczng, bedzie systematycznie prowadzit badania
kontrolne, nie bedzie tez uciekal w natogi. Otwarte omdwienie kwestii doty-
czacych ekonomicznych podstaw zycia rodziny i akceptacja przez wszystkich
jej cztonkéw okresowego (lub trwatego) spadku poziomu dochodéw, zmiany
miejsca zamieszkania, spadku poziomu konsumpcji pozwoli choremu skoncen-
trowac si¢ na walce z choroba. Po jej pomys$lnym zakonczeniu przyjdzie czas na
ponowne uregulowanie kwestii ekonomicznych. By¢ moze okaze si¢ konieczne
dokonanie zmian w sposobie zabezpieczenia potrzeb zyciowych rodziny pa-
cjenta onkologicznego w sposob trwaly — gtdéwng role w dostarczaniu $rod-
kow utrzymania przejmie wspotmatzonek, albo konieczne bgdzie uregulowanie
kwestii pomocy materialnej dla rodzicow, ktéora mogtaby by¢ systematycznie
udzielana przez doroste i pracujace dzieci. Postawienie tych kwestii w sposob
otwarty i ich wspolne rozwiazanie przez czlonkéw rodziny pacjenta chorego
na chorobg nowotworowa bedzie korzystne dla pacjenta nie tylko ze wzgledow
terapeutycznych, lecz takze spotecznych.
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11. Wazny jest takze stosunek rodziny pacjentow z choroba nowotworowa do ko-
nieczno$ci wykonania u nich dla ratowania zycia okaleczajacych operacji. To,
w jaki sposob nowy ksztalt fizyczny ich ciata zostanie odebrany przez meza
czy zong, czy zostanie przez nich zaakceptowany, ma podstawowe znaczenie
dla pooperacyjnej biografii spotecznej chorego. Maz i Zona powinni wspieraé
wspotmatzonka, ktoremu lekarz zaleca okaleczajaca operacje i pomodc mu w za-
akceptowaniu nowego wygladu ciata, a nie przyczynia¢ si¢ do wytworzenia
u chorego dodatkowej traumy. Wspotuczestniczac w rdéznych rodzajach tro-
ski pacjenta o poprawe estetyki operowanego ciata, takich jak zakup peruki,
protezy piersi, czy nowego ubioru dostosowanego rozmiarem do zmienione-
go wygladu chorego, wspierajg go w utrwaleniu jego pozytywnej samooceny.
Pomocne moze by¢ takze urzadzenie na nowo pokoju zajmowanego w domu
przez chorego, poprawiajace jego estetyke, a takze mniej kosztowne zmiany,
takie jak zakup kwiatow do domu, nowe urzadzenie przydomowego ogrodu itp.
Chory z diagnoza onkologiczna, znajdujacy si¢ w trakcie leczenia, po chemiote-
rapii czy operacji onkologicznej, zmagajacy si¢ z szeregiem przykrych objawow
somatycznych, dos§wiadcza w ten sposob mitosci i zaangazowania matzonka,
dzieci lub innych cztonkdéw rodziny (np. rodzefistwa). Czuje, ze dokonujac ja-
kich§ domowych inwestycji lub zakupujac nowa odziez 6w matzonek wierzy,
ze pacjent bedzie dalej zyl, Ze jego terapia si¢ powiedzie i bedzie miat szanse
z tych rzeczy skorzysta¢. Podobna wiara w powodzenie terapii, wyrazana przez
innych cztonkéw rodziny, jest istotnym czynnikiem sktaniajacym chorego do
utrzymania si¢ w rezimie terapeutycznym. Rekonwalescencja z uwzglednie-
niem troski o estetyke ciala i w pigknym otoczeniu domowym z pewnoscia
korzystnie wptywa na stan psychiczny i emocjonalny chorych, zwieksza ich
nadzieje na wyzdrowienie, a zarazem oddala perspektywe korzystania przez
nich z terapii alternatywnych, ktore wielu pacjentéw traktuje jako ucieczke od
rzeczywistosci, w ktorej nie potrafia si¢ odnalez¢.

12. Szczegolnie wazny dla chorego jest ten etap choroby, w ktorym po przejsciu
wyczerpujacej terapii uzyskat realng poprawe stanu zdrowia, potwierdzong kli-
nicznie. Po okresie nasilonego leku spotecznego, egzystencjalnego i metafizycz-
nego, wraz z odzyskiwaniem sil po operacji lub chemioterapii, z powrotem do
ogolnej sprawnosci ciala i poprawg wygladu, pacjenci onkologiczni doswiad-
czaja przezy¢ psychicznych o charakterze katharsis. Nie powinni ich przezywac
samotnie. Ich rodzina i bliskie otoczenie spoteczne powinni umie¢ wczu¢ si¢
w odczucia 1 emocje pacjentow. Powinni wspoélnie z nimi uczestniczy¢ w ra-
dosci z powrotu do zycia i przebudzenia sit zyciowych, do§wiadczanej przez
chorych po pomys$lnym zakonczeniu terapii. Wspolne przezycie do§wiadczenia
choroby nowotworowej moze by¢ bardzo istotnym czynnikiem integrujacym
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rodzing, wykazato bowiem trwatosc¢ taczacych jej cztonkow wigzi, opartych nie
tylko na formalnych zobowiazaniach, lecz przede wszystkim na wzajemnych
pozytywnych uczuciach i zaufaniu.

13. Wszystkie powyzej przedstawione wnioski odnosza si¢ do sytuacji, gdy le-
czenie onkologiczne okazato si¢ skuteczne, rozpoznany nowotwor zostat cat-
kowicie uleczony lub przyjal kontrolowana pod wzgledem klinicznym postac¢
przewlekta. Ku tej kategorii pacjentdow omawiane tu, pozytywnie oceniane jako
skuteczne, metody wsparcia w chorobie nowotworowej powinny by¢ skierowa-
ne. Po przezwyciezeniu choroby dzigki zastosowaniu zwigzanych z nimi metod
pacjenci beda mogli powroci¢ do zycia spolecznego, z czasem neutralizujac
psychologiczne i spoteczne skutki choroby.

Nie podejmowalam w tym rozdziale kwestii znajdujacych si¢ w obszarze tana-
tologii, tj. nauki o $mierci i umieraniu, gdy stan kliniczny pacjenta nie poddaje
si¢ juz zadnym metodom interwencji lekarskiej. Zajmuj¢ jednak krytyczne stano-
wisko wobec pogladéw jednej z pionierek tej dyscypliny, Elisabeth Kiibler-Ross.
Omoéwione w tym rozdziale konstruktywne metody wsparcia spotecznego uwazam
bowiem za bardziej efektywne takze w przypadku osob chorych terminalnie. Umie-
ranie z poczuciem dobrze wypetnionych obowiazkow, ze Swiadomoscig realizacji
celow, ktoére stawiato si¢ sobie w mtodosci, z poczuciem wyjatkowosci swojego
zycia i jego wielkiej wartos$ci jest — zdaniem 0sob udzielajgcych wsparcia osobom
umierajacym, ktérych poglady cytowatam w tym rozdziale — przepetnione poczu-
ciem sensu zycia, od ktérego nie nalezy w ostatnich jego chwilach si¢ odrywac, ale
nalezy go w catej pelni odczuc.

Absolwenci farmacji, wykonujacy zawdd zaufania publicznego, beda mieli
w trakcie przyszlej pracy zawodowej wiele okazji do tego, aby udzieli¢ wsparcia
osobom chorym na chorob¢ nowotworowa i ich rodzinom, podobnie jak na inne
choroby przewlekte. Sytuacje tego rodzaju beda mogly wystapi¢ zarowno podczas
pracy w aptece, w ktorej kontaktowac si¢ bedg z rozpoznawanym przez nich pa-
cjentem i jego bliskimi, jak rdwniez w okoliczno$ciach zycia prywatnego. Wazne
jest, aby po ztozeniu przysiegi zawodowej absolwent studiéw farmaceutycznych
udzielat tego wsparcia w sposob profesjonalny. By byt w stanie odesta¢ pacjen-
ta do profesjonalnych lektur, podtrzymat gotowos$¢ chorego do systematycznego
poddawania si¢ badaniom kontrolnym i utrzymania si¢ w rezimie terapeutycznym.
By potrafit nawigzaé¢ rozmowge z pacjentem, ktory tego oczekuje i aby wzial odpo-
wiedzialnos¢ za stowa, ktore w tej rozmowie padng.






Bardzo ciekawa ksigzka, poruszajaca kompleksowo zagadnienia etyczne w szeroko
pojetej farmacji, nieograniczonej do wykonywania zawodu farmaceuty w aptece.
Tematyka jest niezwykle aktualna ze wzgledu na powtarzajace si¢ debaty spoleczne
oraz wprowadzane zmiany w prawodawstwie w zakresie funkcjonowania farmaceuty
w kontekstach aptecznym i klinicznym, a takze obrotu lekami i preparatami lekopo-
dobnymi, w tym suplementami diety i homeopatykami. Na podkreslenie zastuguje
podjecie oryginalnych kwestii takich jak irracjonalizm w przezywaniu choroby. Wazne
z punktu widzenia racjonalnej opieki farmaceutycznej sg rowniez analizy etyczne roli
medycyny opartej na dowodach naukowych, czesto niewtasciwie rozumianej przez
farmaceutow podatnych na reklamy i dziatania promocyjne w nieco tylko mniejszym
stopniu niz pacjenci. Monografia autorstwa Pani Prof. Bozeny Plonki-Syroki jest cie-
kawa pozycja i powinna by¢ rekomendowana jako lektura zarowno mlodych adeptow
nauk farmaceutycznych, jak i dos§wiadczonych farmaceutéw zajmujacych stanowiska
takze w obszarach decyzyjnych (nadzor, inspektoraty, instytucje wprowadzajace do
obrotu, samorzady zawodowe).

Prof. dr hab. Adam Matkowski

Celem monografii jest przyblizenie studentom farmacji humanistycznych aspektow
zawodu, ktory beda w przysztosci wykonywac, ze szczegdlnym uwzglednieniem jego
podstaw etycznych. Etyka zawodowa farmaceuty jest etyka normatywna. Jej standard
jest ksztattowany przez ogdlne zasady etyki filozoficznej oraz aktualny stan wiedzy
medycznej (Evidence Based Medicine). Obie te podstawy naktadaja szereg obowigz-
koéw, do ktorych rzetelnego wypetniania zobowigzujg si¢ absolwenci farmacji, sktada-
jac pod koniec studiow przysigge zawodowa (...). Monografia przedstawia studentom
rozne rodzaje uzasadnien przemawiajacych za tym, by w swojej pracy zawodowej
wykazywali zaangazowang postawe wobec pacjentow, traktujac ich przede wszystkim
nie jak klientow, ale jak osoby wymagajace zrozumienia i pomocy, a cz¢sto tez adresa-
tow ukierunkowanych zabiegéw edukacyjnych, ksztattujacych swiadomos¢ zdrowot-
ng zgodnie ze wspotczesnym standardem klinicznym (...). Brak jest obecnie na rynku
publikacji o podobnym charakterze, adresowanych do farmaceutéw i przedstawicieli
innych zawodow medycznych, ktorzy w zwigzku z wykonywang pracg zawodow3a
moga przyczyni¢ si¢ do ksztattowania §wiadomosci zdrowotnej pacjentow w sposob
racjonalny, oparty na faktach klinicznych i ich wspdtczesnych interpretacjach.

Dr hab. n. med. Krzysztof Wronecki em. prof. UMW
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