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			Wstęp

			Niedostatek badań nad dziejami kwestii zdrowotnych widoczny jest jasno w podręcznikach historii Polski i historii powszechnej, podczas gdy są to zagadnienia znaczące, ale i ciekawe. Podobnie jak w obszarze innej instytucji – szkolnictwa – w biegu epok następowały tu wielkie jakościowe zmiany, które miały zasadniczy wpływ na komfort ludzkiego życia. W minionych stuleciach jednym z głównych problemów była ogromna śmiertelność spowodowana przez epidemie, zwłaszcza śmiertelność dzieci. Od przełomu XIX i XX wieku stopniowo zaczęły następować w tym obszarze coraz szybsze, pozytywne zmiany, a służba zdrowia swym działaniem obejmowała już nie tylko szlachtę i zamożne mieszczaństwo, ale również warstwy uboższe. Także skuteczność medycyny zasadniczo się poprawiała. Lepsze było wyżywienie i większa odporność na choroby, co dla stanu zdrowotnego społeczeństwa ma zasadnicze znaczenie. Dzięki postępowi naukowemu przezwyciężono wielkie klęski nieurodzaju i głodu, które zawsze prowokowały epidemie. Od połowy XIX wieku głód w Europie odchodził do przeszłości. Pojawiły się nawozy sztuczne, nowe uprawy, poprawa jakości hodowli bydła, trzody chlewnej i drobiu. Za tym wzrastała konsumpcja mięsa.

			Zanim to nastąpiło, z zachorowaniami radzono sobie metodą prób i błędów w zakresie stosowania środków zielnych, gdzie osiągnięto duże sukcesy. Nie rozumiano, jak działa dany specyfik, ale ważne było, że działał. Teorie medyczne i wykoncypowane metody leczenia stanowiły jednak dla zdrowia zagrożenie. Medycyna uniwersytecka miała natomiast nad ludową przewagę większej plastyczności i łatwości poddawania się zmianom. Medycyna ludowa przekazywana była z pokolenia na pokolenie w systemie rzemieślniczym. Lekarze po uniwersytetach raczej więc szkodzili bogatym puszczając krew i dając środki na przeczyszczenie, a biednym starali się pomóc znachorzy, wiejskie baby, akuszerki i zielarki. Uważano, że ogromne znaczenie w profilaktyce i leczeniu miała religia, jako że modlitwy do świętych, pielgrzymki, relikwie oraz vota uznawano za bardzo ważne pomoce lecznicze. Nasze czasy racjonalizmu zmieniły również religię, gdzie zmniejszyła się wiara w cudowne uzdrowienia. 

			Generalnie, instytucja Kościoła, patronat szlachty i władze komunalne poprzedzały instytucję państwa w zakresie „socjalnych” form leczenia. Biednych leczono bezpłatnie również prywatnie, co uważano za naturalne. Szlachcianki posiadały we dworach duże apteki i poddani zgłaszali się do nich z problemami i chorobami. Podobnie Kościół organizował szpitale, które były przytułkami dla starych, sierot i biednych oraz lecznicami. Tak też już w średniowieczu pojawili się lekarze miejscy odpowiedzialni za opiekę nad mieszkańcami. Od XVIII i w XIX wieku, wraz z rozwojem państwa absolutnego, rozwijać się zaczęły terytorialne instytucje medyczne z ministerstwami zdrowia na czele. Powstały miejskie, powiatowe i regionalne władze medyczne. Dawna uniwersytecka edukacja została rozszerzona o farmację, stomatologię, położnictwo. Powstały szkoły dla akuszerek. Równolegle funkcjonował pion lecznictwa prywatnego i publicznego, w tym często komunalnego.

			Niniejsza książka pozwala uchwycić te procesy w szeregu studiów i szkiców, nie jest bowiem monografią, ale raczej zbiorem szkiców i studiów, skupionych wokół tematyki zdrowotnej. Są tu prace dotyczące królestwa Prus, Polski i analizy zjawisk mniej lub bardziej ogólnoeuropejskich. Niektóre rozważania są oparte na badaniach archiwalnych, inne mają charakter syntetyczny i problemowy, gdzie staram się uchwycić szersze zjawiska. Tematyką zdrowotną, jako elementem problematyki cywilizacyjnej, interesuję się od kilku dziesięcioleci i niniejsza książka stanowi podsumowanie tych badań. Artykuły poruszające te zagadnienia publikowałem w cenionych czasopismach naukowych, jak „Kwartalnik Historyczny”, „Medycyna Nowożytna”, „Przegląd Zachodniopomorski”, „Studia Zachodnie”, „Colloquium”. W 1994 roku brałem udział w konferencji na temat historii medycznej na Akademii Medycznej w Poznaniu.

			Rozdział pierwszy ma charakter ogólnego zarysu problematyki zdrowotnej dla naszego obszaru kulturowego. Przede wszystkim rysuje się zróżnicowanie sytuacji bogatych, biednych i roli epidemii, ze względu na żywienie oraz ryzyko zachorowań. Kilka uwag poświęciłem ważnej kwestii trądu, który wygasł w wieku XVI. Niezmiernie istotny jest instytucjonalny sektor szpitalnictwa, gdzie dopiero w XVIII stuleciu powstał nowoczesny szpital zajmujący się wyłącznie leczeniem. I wówczas jednak w szpitalach przebywali biedni, a zamożni leczyli się w domu. Zwracam uwagę na problemy specyficznych dziedzin medycyny, jak stomatologia, okulistyka, położnictwo. Nieco miejsca poświęciłem farmacji, aptekom i psychiatrii. Szkicuję sytuację zdrowotną ludzi starych, wyjątkową przy wysokiej zachorowalności i braku emerytur. Zwracam uwagę na ważny problem sytuacji sanitarnej i higienicznej miast oraz mieszkań. Lekarze epoki przemysłowej pisali przerażone raporty z dzielnic robotniczej nędzy i suteren, grożących epidemiami. Szczególny problem stanowiły choroby weneryczne, na które nie było lekarstwa, a nowoczesne prezerwatywy z lateksu pojawiły się dopiero w latach 20. XX wieku. 

			Rozdział drugi traktuje o zagadnieniach funkcjonowania medycyny religijnej, a więc wykorzystywania religii do leczenia poprzez modlitwę, pielgrzymki, relikwie czy vota. W epoce niskiej jakości medycyny były to sposoby cieszące się wielkim wzięciem i zapewniające nieuzasadnione, ale wielkie poczucie bezpieczeństwa i komfort psychiczny. Dużym zaufaniem cieszyli się święci, którzy „specjalizowali się” w opiece nad pacjentami cierpiącymi na różne dolegliwości. Tak więc byli święci od stomatologii, dżumy, chorób wenerycznych. Problemy psychiczne długo przypisywano działaniu złych duchów i szatana. Pierwszym lekarzem tego rodzaju, wypędzającym złe duchy był zresztą Jezus Chrystus, a leczyli również apostołowie. 

			Trzy rozdziały (trzeci, piąty, szósty) poruszają tematykę dziejów zdrowotności w Prusach w wieku XVIII, okresie 1806-1871 i 1871-1947. Sporo miejsca poświęcam tam wymiarowi statystycznemu zdrowotności i organizacji służby zdrowia. Opisuję, jaka była dostępność lekarzy dla ludności oraz cena usług medycznych, ile powstało szpitali i łóżek w szpitalach, na co chorowano i jak często, skupiam się także na przebiegu i dynamice zmian w tych wszystkich zakresach. Uwypuklam również, na ile skuteczne było działanie publicznej, w tym komunalnej służby zdrowia. Ponadto podkreślam znaczenie w poprawie jakości życia publicznej służby zdrowia, która była zwykle jedyną dostępną formą leczenia.

			W rozdziale czwartym zajmuję się sytuacją zdrowotną na ziemiach polskich pod zaborem pruskim w okresie 1772-1815 i jest to szczegółowe studium przypadku. Podobnie do rozdziału o zdrowotności w Prusach w XVIII wieku, chodzi tu o rolę instytucji absolutnego państwa w przemianach w zakresie formowania się publicznej służby zdrowia i zdrowotnej administracji, sprawującej nadzór nad stanem kraju w tym zakresie. W rozdziale siódmym zgłębiam kwestie żywienia, które ma zasadnicze znaczenie dla stanu zdrowotnego populacji. Ważną rolę odgrywa tu dostępność i konsumpcja mięsa, które skutecznie zastępowano wśród ludności warstw niższych bardzo wartościowymi odżywczo roślinami strączkowymi (fasolą, grochem, bobem, cieciorką). Pożywne było też piwo, które nazywano płynnym chlebem i miało zwykle mniej alkoholu, niż obecnie. Podkreślam następnie znaczenie pojawienia się w Europie ziemniaków, a potem ich upowszechnienia od XVIII i przede wszystkim w XIX wieku. Ziemniaki pomogły wyeliminować głód z życia codziennego ludzi. Ogromną rolę odgrywały też zmiany techniczne, jak powstanie statków parowych, chłodni i kolei, mogących przechowywać i transportować żywność na duże odległości do obszarów zagrożonych głodem. Ameryka Południowa szybko zaczęła eksportować mięso do Europy, które teraz zachowywało trwałość.

			Alkohol jest bardzo starym towarzyszem człowieka, uwikłanym w jego kulturę, religię, życie rodzinne, rozrywki i problemy ze zdrowiem. Temat pijaństwa należy też do żelaznych stereotypów etnicznych. Narody od stuleci nawzajem oskarżają się o pijaństwo albo o słabe głowy. Oskarżenia takie, zwykle przesadne, dotyczą Polaków, ale i Niemców, Rosjan, w zależności od epok, i przybierają różny odcień. Pijaństwo miało też charakter klasowy – inaczej piła szlachta, inaczej chłopi. Trunki świadczyły o statusie: węgrzyn i wina francuskie przeznaczone były dla klas wyższych, wódka i piwo dla niższych. W XVIII wieku pojawiła się herbata i kawa, które zaczęły powszechnie wypierać piwo, jako element posiłku. Z drugiej strony, Europa podzielona była na zachodnią strefę wina i wschodnią wódki oraz piwa.

			Obok alkoholu w biegu dziejów pojawiały się jeszcze inne używki. Wódka przeniesiona została z cywilizacji Islamu w średniowieczu i sprzedawana była początkowo tylko w aptekach, upowszechniła się dopiero w epoce nowożytnej. Powoli popularyzowały się kawa, herbata, czekolada, tytoń, ale i narkotyki. Tytoń długo przede wszystkim palony był w fajkach i zażywany jako tabaka, następnie sławę zyskały cygara i na koniec, dopiero w połowie XIX wieku, zaczął być sprzedawany jako papierosy. 

		


		
			Rozdział 1

			Główne zmiany w obszarze zdrowotności do XIX wieku

			Bogaci i biedni

			Dzieje zdrowotności, służby zdrowia i medycyny są ściśle powiązane z rozwojem cywilizacyjnym człowieka i tworzonych przez niego instytucji. Nie chodzi jednak tylko o odkrycia naukowe na polu medycyny i umiejętności lekarskie, ale także o stan psychofizyczny ludności, ułatwiający zachorowania i zwiększający ich liczbę, a wreszcie prowadzący do epidemii i przynoszący śmierć. Inny był stan zdrowia często słabo odżywionej oraz żyjącej w złych warunkach materialnych i sanitarnych znacznej, biedniejszej części ludności chłopskiej czy miejskiego plebsu, a inny szlachty. Jaskrawa świadomość tego stanu rzeczy przyszła w wieku XVIII, kiedy elity poczuły się odpowiedzialne za tę sytuację i postanowiły spróbować nad nią zapanować. Stan zdrowotny i sanitarny ludu często oceniano przesadnie krytycznie i stereotypowo. Problemy ludu wynikać miały z pijaństwa, lenistwa i ciemnoty, zabobonów, rozpusty, złej diety oraz braku nawyków higienicznych. Ten stały zestaw ocen powtarza się aż do dzisiaj1.

			Już Leopold Lafonatine, lekarz warszawski przełomu wieków XVIII i XIX, pisał o zwiększonej zachorowalności i śmiertelności wśród klas niższych, spowodowanej złym odżywianiem, brakiem higieny oraz trudnościami z dostępem do lekarza. Rozumiał związek chorób z warunkami materialnymi i poziomem wykształcenia pacjenta2. Podobnie większa śmiertelność występowała wśród dzieci w rodzinach uboższych. Zwraca się też uwagę na zgony i okaleczenia dzieci w dzieciństwie spowodowane zabawą i pracą bez nadzoru rodziców3. Sto lat później, w 1885 roku, Józef Polak o warunkach zdrowotnych życia robotników mówił: „Przy braku mieszkań robotników mieszczą się oni, biedniejsi mianowicie, albo w wilgotnych, brudnych i ciasnych lokalach prywatnych, albo w samych warsztatach. W niektórych większych nawet zakładach przemysłowych w Warszawie sypia po kilku robotników w ciasnym, brudnym i wilgotnym pokoiku, o gnijącej podłodze, położonym tuż przy wychodku”4. Lekarze w Polsce tych czasów w piśmiennictwie, podczas konferencji i zjazdów, wielokrotnie wypowiadali się o konieczności poprawy warunków zdrowotnych robotników. Przedmiotem troski była też sprawa ich odżywiania się. Analiza sytuacji w fabryce worków jutowych w Częstochowie wskazywała, że 9-10% grupy 638 robotników jadło dobrze, 25-30% dostatecznie, a 60% niedostatecznie. Doktor Henryk Kohn w „Krytyce lekarskiej” z 1907 roku pisał: „Cóż więc mam zapisać drukarzowi, szwaczce, czeladnikowi krawieckiemu, wyrobnikowi i temu całemu kaszlącemu i plującemu towarzystwu, obfitującemu w miliardy laseczników, ale za to doszczętnie pozbawionemu innych dóbr doczesnych? Higieniczne mieszkanie? Izba piwniczna lub poddasze są już dla nich zbyt drogie, bo komorne zalega zwykle od paru miesięcy, a gospodarz nie wyrzuca z nory tylko dlatego, że nie ma za co zlicytować i woli odbierać kapaniną. ‘Obfite pożywienie… mięso, tłuszcz, jajka, kefir. Ależ panie doktorze, w jeden dzień przejemy tygodniowy zarobek’”5.

			Zdrowie uważano za dar najważniejszy. Jak mówił w XVII wieku Krzysztof Opaliński: „Cieszę się z dobrego Waszmościów zdrowia, bo to u mnie primo loco i gdy je da Bóg dobre, da wszystko”6. Kondycja ówczesnego człowieka przy niewłaściwej i niezdrowej diecie oraz braku wiedzy medycznej często była opłakana, co odzwierciedlał wygląd. Ludzie otyli uchodzili zresztą za poważniejszych i bardziej szacownych niż chudzi7. Z drugiej strony, można było jeść tłusto i zbyt wiele, ale nie znano fast foodów czy chemii spożywczej. Ludzie prowadzili aktywniejszy tryb życia, polując, jeżdżąc konno, w ogóle ruszali się więcej. Umierali jednak nie tylko bogaci, ale i biedni, nie przypadkiem mówi się o równości wobec śmierci.

			Ludzie starzy stanowili zaledwie 5% populacji, podczas gdy dzisiaj 15-20%, bo żyło się krótko i miało mnóstwo dzieci. Hrabia Fryderyk Skarbek pokazuje takie właśnie losy swojej rodziny: „(...) pierwsze małżeństwo ojca mego, (...) było nieszczęśliwe (i co do pożycia małżonków i co do losu pozostałych z niego dzieci). Po kilku latach niezgodnego pożycia skończyło się rozwodem z powodu płochości żony, która wkrótce po tym umarła. Syn najstarszy po różnych kolejach i przygodach nieszczęśliwych z własnej winy doznanych, skończył życie w kłopotach majątkowych i nieprzyjemnościach domowego pożycia. Córka, równie piękna jak dobra opłaciła w 26 roku własnym życiem urodzenie synka, w małżeństwie, które ją unieszczęśliwiało. Drugi syn, jak mówią, przez pobłażanie ojca przyznany przepędził wiek swój w ropuście i zdrożnościach różnego rodzaju (...)”8.

			Szlachcic Zawisza referował w pamiętnikach liczne narodziny i zgony swoich dzieci:

			1)	Barbara Franciszka, ur. 1690;

			2)	Maria Beata, ur. 1692;

			3)	Józef, ur. 1694 („Synek mój Józef wielą chorób zdjęty 27 września <<1696 roku>> w Wólce u Pani Juszkiewiczowej chorążyny wendeńskiej umarł; zostawiwszy pozostałym rodzicom w niezabud łzy i żal nieznośny. Niech go Pan Bóg nagrodzi z inszych miar, nas pociechami”);

			4)	Ignacy, ur. 1696;

			5)	Jędrzej, zapewne błąd drukarski, że w 1696 r. w sierpniu urodzony („który tylko trzy godziny żyjąc, ochrzczony umarł, którego woli i samych siebie oddajemy rodzice. Imię mu było dane Jędrzej”);

			6)	Teodora Petronella, ur. 1699;

			7)	Brygida, ur. 1702;

			8)	Felician Antoni, ur. 1703;

			9)	Eryk Józef, ur. 1705 („Ten synek mój w Rykarbach u jp hetmanowej w Prusiech w rok i dwa miesiące życia swego śmiertelnego przeniósł się na żywot nieśmiertelny. Niech za wszystko Bóg pochwalon będzie”)9.

			Podobnie Wirydianna Fiszerowa pisała o swojej matce. „Rodziła jedno dziecko po drugim w domu mojej babki, a Wojewoda każdy przybytek w rodzinie witał radośnie (...). Przyszłam na świat jako czwarta z rzędu, a matka dopiero co ukończyła lat osiemnaście”10. Dzieci rodziło się dużo i dużo też umierało.

			Profesjonalna służba zdrowia miała dawniej charakter wyłącznie miejski, a że prawie wszyscy mieszkali na wsi, była elitarna. Natomiast na wsi uprawiano amatorską medycynę ludową, praktykowaną przez znanych od czasów słowiańskich znachorów, wróżbitów, szamanki, czarownice, wiejskie baby i zielarki. Znachorami byli zwykli, niepiśmienni chłopi. Zjawisko lecznictwa ludowego miało trwały charakter i występowało jeszcze w XIX-XX wieku. Istnieje również dzisiaj, mieszając się z medycyną niekonwencjonalną. Ma ono pewne sukcesy, wynikające z praktycznego charakteru stosowania środka, który zadziałał już wcześniej. Leczyli też kaci, rakarze, owczarze i pasterze. Mieszkająca na wsi szlachta musiała dostać się do pobliskiego miasta, gdzie praktykowali lekarze. Często jednak z lekarskiej porady korzystano listownie. List wysyłano do rodziny, która dopiero wtedy szukała odpowiedniego lekarza dla zaradzenia sytuacji11.

			Kluczowym historycznym zjawiskiem dla stanu zdrowia i oceny służb medycznych był rozwój szpitalnictwa, które dopiero z czasem nabrało w pełni medyczno-leczniczego charakteru. Przed XVIII wiekiem szpitale stanowiły w znacznym stopniu przytułki dla pozbawionych majątku ubogich i chorych. Wydatki szpitali obejmowały jedzenie, opał, pościel, świece, natomiast leki czy środki medyczne występowały w ogóle w nikłym zakresie. Pracowników tych przytułków nie traktowano jak lekarzy, lecz bardziej jak opiekunów. Kiedy w XVIII i XIX wieku szpitale przekształciły się w lecznice, przeznaczono je dla chorych, pochodzących zwykle z klas niższych. Do zamożnych pacjentów lekarz wybierał się z wizytą do domu i kurowali się oni we własnym łóżku. Zmieniło się to dopiero w XX wieku12.

			Z kolei szlachcianki nierzadko zajmowały się włościanami w kłopotach zdrowotnych, kiedy przychodzili po pomoc do dworskiej apteki. Karolina z Potockich Nakwaska w książce Dwór wiejski wymienia apteczkę (chowalnię) jako stałą część domostwa szlacheckiego. Stanowiło ją osobne pomieszczenie na lekarstwa, ale też alkohole, wódki, likiery, kawę, herbatę etc. Miała się tu znajdować szafa na leki, jeśli „pomocy lekarskiej za daleko szukać. Dopomagać ubóstwu ulgę dawać boleściom, nie jest to także powołanie kobiety? Z przyrodzenia ma ona już tkliwsze serce i jest przez opatrzność jakby stworzona do osłodzenia cierpień ludzkości”13. Wirydianna Fiszerowa wspomina swoją babcię: „Z własnej kieszeni opłacała nauczyciela i chirurga. Kierowała ich zabiegami, pielęgnowała chorych, karmiła ze swego stołu biednych i chorych. Młodzieży, kiedy nauczyli się czytać, rozdawała książki nabożne”14. Protekcjonalność i paternalizm pański okazywano często, ale chłopi wykazywali się pokorą, uznając bezapelacyjnie wyższość i wiedzę państwa. Jednocześnie w kwestiach medycznych rozpowszechniano domowe sposoby ze względu na trudności czy koszty korzystania z lekarzy oraz ich niską skuteczność. Chłopów na lekarza stać nie było, ale często nie wzywano lekarza w ogóle i nie czekano też na decyzję lekarzy, ale kazano sobie puszczać krew, jeśli komuś przyszła na to ochota, co praktykowano profilaktycznie w różnych porach roku15. Jacobi Lanhaus sprowadził więc bez wyraźnej potrzeby cyrulika, który zjawił się o 22.30: „Długo mi koło nogi gmerał, nim żyłę dobrze poznał, nad samym palcem puścił mi od razu i więcej jak 14 uncyi, krew była bardzo gęsta. Nie chciała wytrysnąć w szklankę, ale w wodzie, jak źródło wybuchała”16.

			Księżna Anna Jabłonowska w swych dobrach dla poddanych, założyła Instytut babienia, szkoląc w nim wiejskie położne17. Fryderyk Engels ukazywał feudalną Anglię, w której niewykształceni włościanie znali tylko najbliższą sobie okolicę: „Izolowani do tego stopnia, że starzy ludzie, którzy mieszkali blisko miast, nie udawali się tam jednak nigdy”. Żyli na bardzo niskim poziomie intelektualnym i dziedzica „uważali za swojego naturalnego przełożonego, pytali go o radę, przedstawiali mu swoje drobne spory do rozstrzygnięcia i darzyli go pełną czcią, jak to wynikało z tego patriarchalnego stosunku”18.

			Na etapie przednaukowym wiedzy przekaz biblijny traktowano jako pewne źródło informacji o świecie, dopiero w epoce oświecenia zaczęto go poddawać refleksji krytycznej, zwłaszcza jeśli chodzi o Stary Testament. Podobnie miało to miejsce w przypadku wiedzy medycznej i praktyki leczniczej. W starożytnej Grecji i Rzymie stanowiła domenę kapłanów, w Grecji kapłani ze świątyń Asklepiosa przyjmowali chorych, co można uznać za pierwszą formę szpitala. W starożytnym Sumerze 3500 lat p.n.e. znano płukanie gardła, inhalacje, lewatywy, czopki, okłady, napary, nalewki z ziół19. Wczesne średniowiecze w Europie oznaczało upadek kultury medycznej i szpitalnictwa. W tym samym czasie Bizancjum czy Arabowie posiadali względnie nowoczesne obiekty tego rodzaju. W Europie, jak wspomniałem, wykształciła się idea szpitala-przytułku dla ubogich, który odgrywał bardziej rolę socjalną niż leczniczą, gdzie funkcjonował wszakże zwykle jakiś lekarz lub cyrulik do opieki nad chorymi. Kult ubogich oraz ubóstwa wynikał z treści społecznych przekazów religijnych, gdzie miłosierdzie i miłość bliźniego wraz z pomocą słabszym odgrywały centralną rolę, ale chodziło także o to, aby nie tylko Kościół prowadził działalność opiekuńczą i by uzyskać masowe wsparcie wiernych. Kluczową role spełniała też ekonomia zbawienia. Wspierając ubogich materialnie w chorobie czy zdrowiu i modląc się za ich uzdrowienie, bogaci sami zyskiwali zbawienie20. Jeden z ważnych elementów wiedzy medycznej stanowiła astrologia. Wierzono, że los i zdrowie człowieka zależą od konstelacji gwiazd na niebie w chwili jego urodzenia. W kontakcie z gwiazdami miały być też poszczególne narządy człowieka. Również krew puszczano, uwzgledniając położenie gwiazd21.

			Opieka lekarska wiąże się następnie od starożytności z ideą pomocy, a symbolem Eskulapa stał się służący za oparcie długi, sękaty kij, który symbolizował podporę dla chorego. Przysięga Hipokratesa zachęcała do bezinteresownej opieki. Nie wiązało się to jednak jeszcze z chrześcijańskim miłosierdziem i miłością bliźniego, które miały wymiar realny oraz konkretny, a przede wszystkim ujęty w ramy instytucjonalne, np. Kościoła. Stosunek do słabych i chorych charakteryzował się brutalnością i okrucieństwem. Chorzy stanowili balast, obciążenie dla wspólnoty, uważano ich często za ludzi bezwartościowych i obchodzono się z nimi nieludzko oraz pogardliwie, jak w Sparcie albo w Rzymie. W chrześcijaństwie rysy tej twardości również są widoczne („Kto nie pracuje, ten niech nie je”), jednak zrównoważone przez miłosierdzie. Ciężko chorych za czasów cesarza Klaudiusza zsyłano na wyspę na Tybrze, gdzie chodziło w gruncie rzeczy o ich izolację. Należy pamiętać, że w technologicznie prymitywnym społeczeństwie sprawność fizyczna okazywała się największą cnotą, co wiele tłumaczy. Biblijny Adam nie był filozofem, ale rolnikiem, a biblijna Ewa przędła22.

			Ta brutalność i surowość miała daleko idące konsekwencje. Masowa śmiertelność dzieci powodowała, że stosunek do nich wyrażał się oschłością, brak antykoncepcji oznaczał, że kobiety rodziły w okresie płodnym liczne potomstwo (6-8), którego znaczna część umierała23. Także zgonów w ciągu całego trwania życia następowało dosyć dużo. Ludzi starych w społeczeństwie można było spotkać trzy- czterokrotnie mniej niż obecnie. Już pięćdziesięciolatka uważano za człowieka sędziwego. Niemniej, ludzi długowiecznych traktowano z pieczołowitością, bo starcy dysponowali też kapitałem pamięci i refleksji. Nie znano biologicznych granic ludzkiej egzystencji, więc opowieści w Biblii mówią o bajkowej i legendarnej długowieczności 969-letniego Matuzalema, Mojżesz miał żyć lat 140. W naszych bajkowych przekazach Piast umarł jako 120-latek. W starych kronikach znaleziono zapisy o anonimowym wieśniaku, który zakończył żywot, mając 157 wiosen i odszedł w roku 1762. W 1774 roku zmarł w Warszawie Bazylii Rynkowski, długowieczny ojciec 24 dzieci24.

			Chrześcijańska troska o zdrowie bliźniego wywodzi się ze starszej tradycji żydowskiej i starotestamentowej. W Biblii odnaleźć można wiele wskazań do wspierania oraz współczucia dla biednych i ubogich, co wiąże się z opieką nad chorymi, pomocą w nieszczęściu. Chorych należy nawiedzać. Jezus sam uczynił się ubogim i nic nie miał, aby upodobnić się do ludzi, uzdrawiał charytatywnie. Wierzono, że wypędzał złe duchy, ożywiał z martwych, pochylił się nawet nad prostszymi schorzeniami. Za darmo leczyli apostołowie, święci czy Matka Boska. Figurą klasyczną stała się postać „dobrego Samarytanina”, niemniej wskazująca, że postawy empatyczne stanowiły rzadkość. Pochwalnych wzmianek o pomocy bliźniemu jest jednak w Biblii dużo. Świętych Kościoła katolickiego wykorzystywano przede wszystkim jako lekarzy, specjalizujących się w pomocy przy różnych dolegliwościach. Miłosierdzie uważano za wartość i święty Łukasz pisał: „Bądźcie tedy miłosierni, jak i ojciec wasz miłosierny jest”25. Te wątki chrześcijaństwa rozwinęły się w średniowieczu w XI-XII wieku w kult ubóstwa i ubogiego. We wczesnym średniowieczu miejsca opieki nad chorymi, xenodochia, zakładano poprzez Kościół najpierw na Wschodzie, jak w Syrii, a od VI wieku na Zachodzie Europy, głównie dla wędrowców i pielgrzymów. W Kodeksie Justyniana wymieniane są nosokomia jako placówki świadczące opiekę chorym. W stosunku do antycznego Rzymu były to nowe formy instytucjonalne.

			Szpitale

			Dla ubogich, starców, wdów, sierot, często i chorych biednych, w średniowieczu organizowano szpitale (Hospital), zazwyczaj przy kościele parafialnym. Słowo hospitale wywodzi się z łacińskiego terminu hospes – gość, obcy, przybysz. Hospitale oznaczało obiekt przeznaczony dla takich osób. W średniowieczu szpital to „pomieszczenie, gdzie opiekowano się ubogimi i chorymi podróżnymi”. Szpital stanowił formę realizacji chrześcijańskiego nakazu miłosierdzia. Miał zbawić fundatora i jego bliskich. Sprawowana w nim opieka nad pacjentami i modlitwa podopiecznych zakładały skrócenie dobrodziejom mąk czyśćcowych. Zarządzali nimi głównie proboszczowie, nadzorowali biskupi, ale też prowadziły władze miejskie. Wraz z pojawieniem się zakonów, one również w coraz większym stopniu zaczęły włączać się w opiekę nad chorymi, a zakonnicy pełnili rolę lekarzy i aptekarzy, czyli infirmerów26. Gęsta sieć placówek szpitalnych pokryła w średniowieczu całą Europę. Więzi szpitali z religią i instytucją Kościoła były długo bardzo silne. Często znajdowały się w nich kaplice, refektarze budowano na podobieństwo zakonów27.

			Założonemu w 529 roku zakonowi benedyktynów, przyświecały cele lecznicze i opiekuńcze. Jego reguła mówiła wyraźnie, że „należy przede wszystkim mieć pieczę nad chorymi”. Pierwotna siedziba zgromadzenia na Monte Cassino słynęła z zabiegów leczniczych. Chorymi zajmował się infimarz, który przygotowywał lecznicze mikstury, napary, syropy, głównie z ziół z przyklasztornego ogrodu i dysponował księgami medycznymi28. Jako kolejny przykład podać można Szpitalne Bractwo Ducha Świętego w połowie XII wieku. W XII-XIII wieku chorymi zajęły się też beginki w Nadrenii oraz uczestniczący w wyprawach krzyżowych joannici (1070), templariusze i krzyżacy. Joannici mieli się opiekować pielgrzymami zmierzającymi do Ziemi Świętej. W zakon rycerski, mający bronić Królestwa Jerozolimy przed Turkami, przekształcili się w 1130 roku29. W XI wieku z zakonu benedyktynów wyłoniony został zakon cystersów, który także pomagał chorym. Bractwa szpitalników zajmowały się leczeniem od X wieku.

			Według Jana Długosza, pierwszym szpitalem w Polsce miał być obiekt pod wezwaniem świętego Michała w Poznaniu, ufundowany w 1170 roku. W miastach powstawały placówki pod nadzorem lokalnych dygnitarzy. Z czasem przejmowały one część szpitali zakładanych przez biskupów i służyły one rozwiązywaniu socjalnych problemów komunalnych. W Polsce pierwsze wiadomości o powstawaniu szpitali pochodzą z czasów Bolesława Krzywoustego. Synod łęczycki w 1180 roku groził klątwą każdemu, kto uciska ubogich i chorych. Jako pierwszy przyjmował chorych klasztor cysterski w Lubiążu, gdzie w 1203 roku otrzymał od Henryka Brodatego fundusze na utrzymanie trzech chorych. Klasztor w Trzebnicy w 1224 roku zobowiązywał się do utrzymania pięciu ubogich30. W Gdańsku pierwsze taberny powstały w XII wieku. Taberny były miejscami noclegu dla kupców w podróży, ale zatrzymywali się tu także chorzy31.

			Rozwój szpitalnictwa w mieście Gdańsku

			•	1253 rok – szpital, przytułek Świętego Ducha

			•	Przed 1308 rokiem – przytułek, sierociniec, szpital ogólny świętej Elżbiety

			•	1334-1335 rok – szpital ogólny, leprozorium świętego Jerzego

			•	1342-1343 rok – przytułek, szpital zakaźny świętej Gertrudy

			•	Przed 1363 rokiem – szpital zakaźny, dzwonnica kościoła Panny Marii

			•	1378 rok – przytułek świętej Barbary

			•	1380 rok – szpital zakaźny świętego Michała, czyli Wszystkich Aniołów Bożych

			•	Ok. 1380 rok – szpital zakaźny, być może leprozorium świętego Jerzego

			•	Przed 1395 rokiem – leprozorium, szpital przytułek Bożego Ciała

			•	1394-1396 rok – przytułek „Szpital pokutnic”

			•	Przed 1400 rokiem – szpital zakaźny świętego Rocha

			•	1414 rok – szpital ogólny, zakaźny, przytułek świętego Jakuba

			•	1454 rok – szpital dla chorych na dżumę

			•	1698 rok – szpital dla chorych na dżumę

			•	Koniec XV wieku – szpital dla chorych na ospę

			•	1542 rok – szpital dla chorych psychicznie

			•	1542 rok – sierociniec

			•	1630 rok – dom wychowawczy

			•	Koniec XVI wieku – dom tylny

			•	1645-1650 rok – szpital ogólny Bonifratrów

			•	1699 rok – przytułek, sierociniec „Dom Dobroczynności”

			•	1724 rok – przytułek dla wdów

			•	1788 rok – przytułek dla włóczęgów.

			Źródło: Zdzisław Kropidłowski, Formy opieki ubogich w Gdańsku od XVI do XVIII wieku, Gdańsk 1992, s. 87-88.

			Szpital Świętego Ducha we Wrocławiu po raz pierwszy w źródłach wymieniono w 1268 roku. Opiekę nad ubogimi sprawował zwierzchnik wspólnoty zakonnej. Posiłki zakonników cechowała obfitość. Dziennie jedli pół kilograma mięsa na osobę, wyjąwszy posty, które jednak trwały aż pół roku. Wówczas jedzono ryby. Kupowano też sporo jajek. Chleb, kaszę, piwo, sery zakonnicy wytwarzali sami, a mieli do pomocy jeszcze czeladź w postaci kilku parobków. Warzywa i owoce pochodziły z klasztornych ogrodów, klasztor posiadał także folwarki i wsie, skąd brano ziarno chlebowe oraz mięso. Na święta kupowano lepszą żywność, świdnickie piwo, białe pieczywo, a posiłki były odświętne. Na wielki post nabywano beczkę śledzi. Szpital własnej łaźni nie posiadał, ale pensjonariusze korzystali z położonej sto metrów nieopodal łaźni opactwa, gdzie znajdowały się trzy wanny. Funkcjonowała też murowana toaleta (locum secretum)32.

			Wiedza i niewiedza medyczna

			Jak wiadomo, skuteczność leczenia była do drugiej połowy XIX wieku bardzo wątpliwa, bo nie rozumiano ani mechanizmu funkcjonowania organizmu ludzkiego, ani zjawisk chorobowych33. Z drugiej strony, co widać i dzisiaj po złej sytuacji zdrowotnej w krajach trzeciego świata, sama wiedza to o wiele za mało. Liczy się poziom cywilizacyjny i zamożność danego obszaru oraz organizacja instytucji, w tym publicznej służby zdrowia, a następnie dostęp do niej ogółu ludności. Na przykład dur brzuszny został z Europy właściwie wyeliminowany, ale w krajach trzeciego świata co roku rejestrowanych jest 15 milionów zachorowań i milion zgonów. Choroby epidemiczne odgrywają tam nadal kluczową rolę, jak w Europie przed stuleciami34.

			W średniowieczu fakultet medyczny stanowił jeden z wydziałów przyrodniczych na uniwersytecie i wszyscy o takich zainteresowaniach tam się kierowali. Mimo ograniczonych osiągnięć lekarskich, odkrycia w zakresie wnioskowania, logiki rozumowania i prowadzenia eksperymentów oraz postawy naukowej wywarły ogromny wpływ na naukę Zachodu. Teza o paradygmatycznym charakterze nauki jest wprawdzie zasadna, ale trzeba te sprawy postrzegać bardzo wielostronnie. Lekarze średniowieczni po rozbiciu cywilizacji rzymskiej pracowali na poziomie wiedzy ludowej, jednak część wiedzy starożytnych przetrwała i ówcześni medycy nadal znajdowali się pod silnym wpływem Arystotelesa, Hipokratesa i Galena. Ważną rolę w przechowaniu medycyny antycznej odegrał islam i klasztory benedyktyńskie.

			Obowiązująca nadal w nowożytności teoria humoralna pochodziła jeszcze z antycznej Grecji. Dowodzono, że choroba ma miejsce, gdy następuje zaburzenie równowagi między czterema podstawowymi humorami. Lekarze średniowieczni stosowali zasadniczą hipokratejską metodę trzymania pacjenta w łóżku i oczekiwania, aż nastąpi przesilenie i choroba ustąpi. W szerokim zakresie stosowano leczenie ziołami, jak mięta, anyż, koper, olej rycynowy, cebula morska, mak, lulek, mandragora. Wykorzystywano także specyfiki o pochodzeniu mineralnym, jak ałun, saletra, hematyt czy siarczan miedzi. Amoniak w celach odkażających uzyskiwano ze spalenia rogu zmieszanego z nawozem35. Bardzo rozbudowane było bajkowe diagnozowanie moczu według jego koloru, przy tym większość wyciąganych wniosków był miała charakter zupełnie fantastyczny i bezużyteczny. Ocena stanu chorego za pomocą analizy koloru i konsystencji moczu zyskała taką popularność, że medyków w ikonografii niejednokrotnie przedstawiano właśnie z naczyniem do diagnozowania moczu, oglądających urynę pod światło. Podobne wnioski wysnuwano na temat konsystencji i barwy oraz innych cech, także krwi czy pozostałych wydzielin, nie unikając kału36. Stąd medycyna religijna nie okazywała się bynajmniej dużo mniej skuteczna od tak zwanych ówczesnych naukowych form leczenia, które wręcz szkodziły. Dzięki modlitwie i pielgrzymkom przynajmniej samopoczucie się poprawiało, ruch i wielokilometrowe marsze służyły zdrowiu, a lekarz, poprzez uporczywe puszczanie krwi najczęściej przynosił więcej szkody niż pożytku. „Lekarzu, lecz się sam”, nawoływało przysłowie nie bez powodu. W epoce racjonalizmu XVII i XVIII wieku poznano metaforę maszyny, zegara, alembiku i układu krwionośnego. Oznaczało to, że człowiek w celach leczniczych nie powinien rozumieć organizmu jako cudu oraz zespołu cudów, ale jako dający się wyjaśnić i naprawić funkcjonujący lub zepsuty mechanizm, którego twórcą jest pewnie Bóg (deizm). Droga od tych poezji do konkretów była jednak odległa. Poza tym już od czasów ludów pierwotnych, ratowano się prostą empirią i odnajdywaniem skutecznego zastosowania leku metodą prób i błędów na podstawie obserwacji skutków. Tak leczono ziołami, czasami błędnie, czasem nie, często przesadnie oceniając skutki działań37.

			Medycyna przednowoczesna chciała w poetycki sposób leczyć przez przeciwieństwa, analogie, porównania i podobieństwa. Zepsute miało leczyć to, co młode i zdrowe. Za substancję leczniczą uważano krew dziewicy, która rozlana po chorym ciele oddziaływać miała przez samo z nim zetknięcie. Czystość rozumiana moralnie jako brak seksu również rzekomo leczyła. Podobnie rozumiano działanie amuletów, wisiorków i klejnotów. Choroba była recypowana i odbierana poprzez zniszczenie ciała, które budziło lęk: ropnie, wysięki, gnicie38. Nie rozumiano, w jaki sposób następuje rozkład ciała i tłumaczono to sobie na różne sposoby. Mówiono o „zgniłych humorach, złośliwych wyziewach. Z tego powodu należy oddzielać trędowatych, aby nie psuli powietrza i nie zarażali ludzi zdrowych” – pisał w XIII wieku Arnold z Villanova. Rozumiano więc, że dochodzi do zarażenia, ale nie wiedziano w jaki sposób temu przeciwdziałać39. Trędowaci wzbudzali strach. Zbliżanie się wędrujących chorych zwiastował dźwięk kołatki. W końcu zaczęto ich izolować. Sposób postrzegania zjawisk przez lekarzy, powiązano z ową dystynkcją rozkładu i rozkwitu. Płyny były więc mętne lub przejrzyste, substancje ciężkie lub lekkie. Na tej zasadzie, do leków należało złoto i szlachetne kamienie jako substancje trwałe i nieulegające rozkładowi. Za lekarstwo powstrzymujące rozkład ciała uważano przyprawy. Miały oczyszczać dzięki ostremu smakowi. Średniowieczny medyk Bartłomiej Anglik twierdził: „Pieprz sprowadza kichanie i oczyszcza mózg z nadmiaru flegmy, zjada niedobre ciało i oczyszcza organy wyższe zakrzepłych i lepkich smarków. Czosnek rozkłada tłuste humory i odrzuca je”40. Medycyna ta współgrała z wyobrażeniami religijnymi, ponieważ ksiądz mógł stosować sól do wypędzania diabła. Wszystkie cenne produkty były w którymś okresie dawnych czasów lekami, a więc wino, wódka, herbata, kawa czy czekolada. Początkowo wódka stanowiła specjalność mnichów. Mnich Jean de Aurillac w XIV wieku zapewniał nawet, że wskrzesza zmarłych. „Gdy umierający go będzie miał w żołądku natychmiast wstanie i przemówi”41. Wódka, jako produkt niezmiernie rzadki w tym czasie, uważana była za przedmiot wiedzy alchemików i aptekarzy. Raymond Lulle pisał o niej, że jest emanacją boskości.

			W XVII wieku w zakresie niewiedzy niewiele się zmieniło poza tym, że zaczęto używać określenia wapory. Wapory to wyziewy, zepsute i gnijące substancje, złe powietrze, opary fermentacji i rozkładu42. Wielkie zmiany w stanie wiedzy medycznej, diagnozowaniu chorób i wynikach ich leczenia, nastąpiły od drugiej połowy, a bardziej końca XIX wieku. Ograniczono zwłaszcza występowanie chorób zakaźnych rozprzestrzenianych przez zwierzęta, insekty, człowieka lub produkty spożywcze czy wodę. Podobnie jak w Europie było i w Stanach Zjednoczonych, gdzie przezwyciężenie chorób w rodzaju żółtej febry, duru brzusznego oraz malarii spowodowało szybkie podniesienie średniej długości życia o kilka, a nawet kilkanaście lat. Nacisk kładziono na badania nad chorobami zakaźnymi i wpływem warunków sanitarnych na zachorowania. Industrializacja i urbanizacja dla znacznej części klas niższych oznaczały poważne problemy zdrowotne. Badania podejmowane na przełomie wieków przez Ch. Bootha wskazywały na to, że znaczna część robotników żyje poniżej minimalnego poziomu egzystencji i że sytuacja w tym zakresie wymaga natychmiastowej poprawy, bo rzutuje na stan zdrowotny robotników oraz ich wydajność pracy. Intensywna urbanizacja prowadziła do tworzenia się slumsów, nad którymi trudno było zapanować. Zidentyfikowanie i rozpoznanie tej sytuacji, jak również podjęcie środków zaradczych, wpłynęło w pewnym stopniu na poprawę jakości życia klas niższych. Doktryna manchesteryzmu nie stawiała jednak na interwencję państwa czy władz komunalnych, ale przekonanie, że z czasem rozwój ekonomiczny polepszy egzystencję.

			Zorientowano się, że choroby epidemiczne powodują mikroorganizmy, a nie enigmatyczne wyziewy, wapory i humory. Teorię przenoszenia chorób przez zarazki większość lekarzy akceptowała z wielkim trudem. Jej popularność rosła w połowie XIX wieku. Rozwój wiedzy w tym zakresie przyśpieszyły badania Bassiego, które wykazały, że pasożyty powodowały przenoszenia takich chorób, jak cholera czy żółta febra, teoria mówiła także o wymogu dokładnej dezynfekcji ubrań chorych i ich rzeczy osobistych, wreszcie o izolacji ich samych. Jacob Henle bardzo posunął wiedzę o chorobach zakaźnych na 30 lat przed ustaleniami Roberta Kocha i Ludwika Pasteura. W połowie wieku rozwijała się wiedza o grzybicznym pochodzeniu chorób. Wielkim krokiem naprzód okazały się odkrycia Listera w zakresie antyseptyki, które stanowiły kontynuację badań Olivera Wendella Holmesa (1809-1865) i Ignacego Semmelweisa. Holmes w 1847 roku odkrył przyczynę gorączki połogowej. Gorączka połogowa wynikała z przeniesienia na ciężarną cząsteczek gnilnych pochodzenia organicznego za pośrednictwem palców badającego. Do lat 40. XIX wieku mycia rąk przed badaniem pacjenta w ogóle nie praktykowano. Obaj badacze spotkali się z wielkim oporem środowiska, a Semmelweisa spotkały ciężkie prześladowania. Po latach nierównej walki, postradał zmysły i zmarł z powodu zakażenia rany palca w kilka dni po przyjęciu do szpitala dla obłąkanych. O ironio, stał się on ofiarą tej choroby, na rzecz zapobiegania której gorliwie walczył całe życie. Ostatecznie myć ręce przed badaniem pacjenta lekarze zaczęli powszechnie w latach 70. XIX wieku. W latach 1816-1821 na gorączkę połogową w Poznaniu umierało 37,1 promila pacjentek, w latach 1865-1867 34,7 promila pacjentek, a w okresie 1876-1885 29,8 promila pacjentek. Już w 1823 roku zapoczątkowano stosowanie wapna chlorowanego do odkażania, w tym czasie także upowszechniło się mydło jako środek już nie tylko do prania, ale i do mycia43. Przyśpieszenie zrozumienia całości zjawiska przyniosła bakteriologia. Na podstawie eksperymentalnego modelu posocznicy u królików opracowanego przez Davaine’a (1872), prac Klebsa na temat patologii ran postrzałowych (1871 i 1872) oraz ostatecznie rozstrzygających badań Kocha (1878) i Ogstona (1880-83), dotyczących etiologii zakażeń pourazowych, wykazano ponad wszelką wątpliwość, iż zakażenie ran wywołują swoiste szczepy bakterii chorobotwórczych. Zaczęto wyjaławiać narzędzia lekarskie, dezynfekcja obejmowała wszystko, co miało kontakt z lekarzem i pacjentem. W XX wieku następowała eliminacja kolejnych chorób zakaźnych. Udało się pozbyć błonicy, szczepiąc ludzi rozcieńczonymi dawkami toksyny. Po długim okresie badań masowe szczepienia dzieci w wieku szkolnym podjęto w Nowym Yorku w roku 1920. Do roku 1928 zaszczepiono 500 tysięcy dzieci. Do 1940 roku niemal wyeliminowano tam błonicę jako przyczynę śmierci. Poza błonicą w Stanach Zjednoczonych i Europie zanikać zaczęła żółta febra, dur brzuszny i plamisty, czarna ospa, malaria, gruźlica. Spadła liczba zachorowań na kiłę. Najważniejsze okazało się wprowadzenie w 1946 roku penicyliny do jej leczenia, odkrytej już w 1929 roku przez szkockiego lekarza Alexandra Fleminga, który w 1945 roku otrzymał za to nagrodę Nobla. W Polsce penicylinę zaczęto produkować w 1952 roku44. Duże znaczenie miała tu poprawa warunków mieszkaniowych po pierwszej, a zwłaszcza drugiej wojnie światowej, wprowadzenie sieci kanalizacyjnej, ochrona zasobów wody pitnej, likwidacja slumsów, umasowienie noszenia bielizny i ogólna poprawa poziomu higieny. Pamiętać trzeba także o mrożeniu mięsa, pasteryzacji mleka i rektyfikacji wódki45.

			Okulary

			Wzmianki o stanach zapalnych spojówek i powiek oraz bielmie na oczach pochodzą już ze starożytnego Egiptu, gdzie tymi sprawami zajmowali się kapłani. W Grecji przewlekłe schorzenie spojówki Hipokrates chciał leczyć kryształem soli miedzianej. Zalecał też (jak i na wszystko) puszczanie krwi. W Polsce sarmackiej w wypadku bielma oczu pisano: „Weźmij wódki celidoniowej, wina przedniego po kwaterce, przydaj Croci metallorum, żółci szczupakowej z jednego pęcherzyka, zmieszaj, postaw w cieple przez tydzień, codziennie mieszając, potem przecedź przez bibułę i schowaj. A gdy trzeba wpuszczaj w oczy kroplami, a gdy mgłą albo błonką zajdą, lubo insze krosty, albo makuły na oku znajdują się”46. Również w opowieściach o początkach Polski pojawia się wątek okulistyczny, czyli ślepota Mieszka, która trwać miała do jego 7. roku życia. Kiedy choroba cudownie minęła, Mieszko, jak mówi legenda, miał zauważyć niedostrzegane wcześniej uroki kobiet i popadł w poligamię z siedmioma żonami, podczas gdy jego przodkowie zadowalali się jedną żoną. Następnie, poślubiając chrześcijankę czeską Dąbrówkę, miał ze swoich nadliczbowych małżonek zrezygnować47.

			Ważną pomocą dla słabowidzących stały się okulary. Mówi się, że wynalazcą okularów był w XIII wieku Roger Bacon, mnich brytyjski, ale też czytamy w innych pracach, że powstały w Toskani w XIII wieku, a za ich wynalazcę uważa się Alessandro de Spinę w 1299 roku. Upowszechniały się wśród elit około 1450 roku, a pod koniec XV wieku były już dosyć często wzmiankowane i ukazywane w ikonografii. Także w inwentarzu sporządzonym w Krakowie w 1485 roku, mamy pierwszą wzmiankę o okularach w Polsce. W Poznaniu informacje o okularach pochodzą z 1535 roku. Początkowo okulary przykładano do oczu lub podtrzymywano tasiemkami czy sznurkiem. W XIX wieku wykonywano już metalowe i złote oprawki, także szylkretowe, druciane i rogowe. Wreszcie na koniec, z tworzyw sztucznych. Nosili je raczej mężczyźni, a kobiety w pierwszych dekadach XX wieku częściej wybierały lorgnon (franc.), czyli okulary na rączce, aby nie psuły estetyki twarzy. Irena Krzywicka w latach 20. XX wieku mówiła już, że we współczesnych jej czasach uchodziłyby za śmieszne48. Właścicielem dwóch par okularów był w średniowieczu pochodzący z Poznania profesor Uniwersytetu Krakowskiego, Wojciech Baza. W Paryżu w XIII wieku powstał pierwszy przytułek dla ociemniałych. Okulary produkowane były od XVI wieku przez skupionych w jednym cechu optyków wraz z wytwórcami luster49. Początkowo w Polsce funkcjonowały niemieckie nazwy okularów, co świadczy o źródłach recepcji wynalazku, w wieku XVII okulary były już powszechnie znane, oczywiście wśród bogatych. Liczne są przekazy malarskie i graficzne, zawierające wizerunek okularów, jako zwykłego przedmiotu codziennego użytku. Wacław Potocki pisał o okularach sprzedawanych w krakowskich kramach: „Idąc po lewej stronie kamienicy szarej, między inszymi towarami widząc okulary, chcę je sobie do oczu przybierać i z sporym pieniędzy do owego kramu idę worem; kupiłem okulary i puzderko na nie. Stary doktor kupując wieprze wdziewał okulary” – czytamy gdzie indziej u tego autora. Albo: „Ksiądz z ambony czytał ludziom przez okulary”50. W wieku XVIII okulary upowszechniały się. Ze względu na krótkowzroczność, lornetki używał Stanisław August Poniatowski. W Panu Tadeuszu czytamy: „Panna Wojska włożywszy okulary sine, zabawiała kabałą z kart Podkomorzynę”. Albo: „Sędzia słuchając, z wolna okulary składał i wpatrując się mocno w księdza nic nie gadał”51. Używano lornetek dla dosyć bezczelnego lustrowania szczegółów fizjonomii. Popularne w teatrze czy w parku były w XVIII wieku powszechne i nie wzbudzały zdziwienia. Niemniej jednak przed rewolucją francuską zakazano lornetowania w teatrze królowej, w XIX wieku natomiast uważano, że lornetowanie przez mężczyzn kobiety i vice versa jest nieprzyzwoite. Z kolei binokle (fr. binocle, inaczej pince-nez – szczypiące nos) trzymały się na nosie za pomocą sprężynki ze sznureczkiem sięgającym do paska lub kamizelki. Był też monokl na jedno oko, używany w pierwszej połowie XIX wieku52.

			Epidemie

			Główną przyczyną zgonów w epoce przednowoczesnej były epidemie, jak trąd, dżuma, ospa, cholera, tyfus czy gruźlica. Napisałem już o tym kilka słów w uwagach wstępnych, ale temat domaga się rozwinięcia. Na znaczenie epidemii wskazują już źródła antyczne, coraz lepiej penetrowano to zjawisko pod kątem demograficznym. Epidemie XVII wieku (wojna trzydziestoletnia, potop szwedzki i wojny XVII wieku w Polsce) połączone z wojnami i klęskami głodu, spowodowały dramatyczną katastrofę demograficzną Europy53. Suchoty były powszechne już w XVIII wieku, a potem w wieku XIX54. Zbigniew Kuchowicz stwierdził: „Okres od schyłku XVI do początków XVIII charakteryzował się takim nasileniem ostrych chorób zakaźnych, w pewnych wypadkach występujących u nas po raz pierwszy, że z biegiem lat społeczeństwo uodporniło się na ich działanie. Zbiorowość została po prostu w takim stopniu przesiąknięta zarazkami, że z czasem ograniczyło to występowanie epidemii”55.

			Epidemie stanowiły zagrożenie całej zbiorowości, wymagające ponadindywidualnych, komunalnych, państwowych oraz instytucjonalnych starań i nakładów środków. To one przede wszystkim mobilizowały słabe jeszcze państwo, a częściej władze komunalne, do organizacji służby zdrowia. Główną zasługę miały tu kordony sanitarne, izolacja chorych, przekaz informacyjny, organizacja ewakuacji ludności z zagrożonych terenów. Epidemia dla miasta to kataklizm i trauma. Pokazuje to relacja z takiego wydarzenia w Lublinie w 1625 roku (przekład z łaciny): „Mór się rozszerzał, płomień zarazy się powiększał, straszne zło się srożyło i wszystko szło na pastwę gwałtownie rozszerzającego się żywiołu: żadna wieś nie ocalała, nie było ani jednego nietkniętego domu, żaden cech nie był nienaruszony. A jeżeli kto się uchronił od tej siły zła, ten z obawy przed śmiercią ze strachu gorszego od samej śmierci po tysiąckroć umierał. Widzieliśmy, jak podczas napadu tej choroby biły pulsy; w oczach malowało się przerażenie, ciągłe nudności skręcały trzewia, a na członkach nabrzmiewały sine krosty. Wielu wolało umrzeć niż chorować; przenosili śmierć niektórzy nad tak okrutne życie. Wbrew prawom natury dzieci i rodzice uciekali od siebie, bali się jedni drugich. Wszędzie żałoba, wszędzie śmierć, tak dalece, że całe miasto zdawało się być nie siedzibą żywych, lecz cmentarzyskiem zmarłych. Do tej klęski i stanu rzeczy przyłączył się tak srogi głód, że podobnego nieszczęścia nigdy jeszcze obywatele nie widzieli (…). Dzieci błąkały się po ulicach, wzywały rodziców i rzewnie płacząc, prosiły o ratunek. Jeśli kto nie chciał patrzeć na ginące dzieci, ten oddawał im odjęte od ust sobie pożywienie – o ile ono było – a sam nieszczęsny umierał. Widzieliśmy wynędzniałe ludzkie twarze, okropnie zeszpecone członki, bezbarwne jak u łasicy oczy, strach przed zbliżającą się śmiercią, wyschnięte bezkrwiste ciała, ledwie tylko trzymające się słabymi nerwami pobladłe usta, wystające kości policzkowe, zapadnięte brzuchy; zniknął też zupełnie właściwy ludziom kolor (…)”56.

			Działania władz miały charakter złożony. Na płaszczyźnie religijnej zapobiegać epidemiom miały modlitwy, procesje, religijne amulety. Wystrzały armatnie, palenie ognisk i ziół oraz rozlewanie octu miały oczyszczać powietrze zatrute przez zarazę. Kordon sanitarny izolował i ułatwiał ochronę przed zarażeniem. Strach przed epidemiami stał się jednym z powodów „wielkiego zamknięcia” biedoty i żebraków, jak również rozwoju więzień czy domów poprawczych i domów pracy. Zauważono szybko, że choroba łatwiej rozwijała się wśród biedoty, w dzielnicach nędzy, gdzie także warunki sanitarne były nędzne57. Samo leczenie chorób epidemicznych, chociaż bardzo pomysłowe i fantazyjne, nie należało jednak do skutecznych. Przy suchotach zalecano bulion z raków lub żab, syrop z ślimaków, wywar z myszy, mięso lisa, płuca gęsi, wątroba wilcza, i tym podobne. Skuteczne okazywały się tylko niektóre środki ziołowe wypróbowane empirycznie. Najważniejsze zioła to podbiał, tymianek, ślaz, hyzop, szałwia rumianek, szanta, tatarak, oman, majeranek. Podawano opium, korę chinową, wymiotnicę lekarską, czosnek, mannę, senes, imbir, anyż oraz ambrę z wieloryba. Przy prymitywnej wiedzy i niezbyt dobrych warunkach sanitarnych i materialnych nie było też warunków na długie chorowanie. Choroby wiązały się z jakością żywienia oraz poziomem i stylem życia. Klęski nieurodzaju, powodzie i pożary w większości drewnianych domów, niszczące całe miasta, oznaczały w konsekwencji wzrost zachorowań i zgonów58. W społeczeństwie wiele żyło natomiast kalek, osób garbatych, kulawych, tym bardziej widocznych, że wytykano je palcami i zwracano na nie uwagę. Pamięta się tylko pandemie, tymczasem wielkie straty przynosiły lokalne epidemie, obejmujące jedno miasto, które zdarzały się często, bo co 20-25 lat. Na przykład w Krakowie w okresie 1601-1750, odnotowano 48 epidemii, w Gdańsku 40, w Wilnie 25, w Warszawie 59. W latach 1705-1715 zmarło na dżumę 25% ludności Rzeczypospolitej59.

			Typową chorobą zakaźną społeczeństw osiadłych, znajdujących się na niskim poziomie sanitarnym i higienicznym, był dur brzuszny. Śmiertelność na skutek zachorowań na dur brzuszny spadała z 332 zgonów na 100 tysięcy w okresie 1871-1880, do 198 w latach 1881-1890, i dalej: 174 (1891-1900), 91 (1900-1910), 35 (1911-1920), a wreszcie 25 (1921-1925)60. Z powodu choroby ginęło 10-20% zarażonych. Schorzenie cechowały gwałtowne biegunki i zatwardzenia, bóle brzucha, gorączka w wysokości 39-40 stopni, ból głowy, kaszel oraz wyczerpanie organizmu. Na skórze pojawiała się wysypka w postaci bladoróżowych plamek. Do zakażeń dochodziło zwykle przez zatrucia źródeł wody. Dur brzuszny to także choroba brudnych rąk, przenoszona przez muchy, latryny i wodę61. Przed zapoznaniem się z tym stanem rzeczy pod koniec XIX wieku wiedziano tylko, że tyfus wiąże się z brudem, smrodem i biedą. Już w 1839 roku William Budd dowodził, że dur nie pochodzi od enigmatycznych wyziewów, humorów czy waporów, ale jest chorobą zakaźną przenoszoną przez jakieś drobne cząsteczki, których nie potrafił jeszcze zidentyfikować. Podczas swej praktyki odkrył zarażenia uczennic z jednej ze szkół korzystających ze wspólnej studni. Dokładne rozpoznanie przyczyn stało się możliwe dopiero po wynalezieniu mikroskopu i odkryciu bakterii przez Roberta Kocha i Ludwika Pasteura. Bakterie duru odkrył i opisał Carl Eberth w 1880 roku Przełomem w leczeniu stało się upowszechnienie antybiotyków w latach 40. XX wieku62.

			Trąd i inne choroby

			Trąd pojawił się w Europie w XI wieku (ostatnio datuje się przypadki choroby i leprozoria nawet na VI stulecie), a najbardziej pustoszył ją w XIII-XIV wieku. Wzmiankowany jest już jednak w Biblii, jako przypadłość częsta w Izraelu. O trądzie pisali też Herodot i Flawiusz oraz Hipokrates i Arystoteles. Trąd przywędrował do Europy wraz z uczestnikami wojen krzyżowych. Leprozoria, czyli szpitale dla trędowatych, powstawały w Polsce z opóźnieniem w XIII wieku. Nie chciano pomagać chorym, ale chronić przed nimi resztę społeczności, dlatego szpitale powstawały poza miastami. Na ziemiach polskich istnienie pierwszych leprozoriów odnotowano w 1230 roku w Środzie Śląskiej, w 1250 roku we Wrocławiu czy w 1252 roku w Legnicy. Do końca XIII wieku utworzono bardzo wiele innych leprozoriów, z czego dwa w Poznaniu. Schyłek działalności tych placówek przypadł na wiek XVI, w 1599 roku istniał jeszcze zakład w Krakowie, gdzie zamkniętych było 20 kobiet. Trąd wygasał od XV do XVI wieku, kiedy też rozwiązano zakon świętego Łazarza, zajmujący się cierpiącymi na tę chorobę63.

			Do wielkich problemów należał także tyfus plamisty, który w Polsce określano, jako fryzle i petocie. Występował często przy okazji kataklizmów wojennych, zwłaszcza w okresie potopu i w początku XVIII wieku, ale również w latach 1726-1727 i 1770-1771. Kolejny problem stanowiła biegunka, czyli dyzenteria albo czerwonka, następnie malaria, nazywana też u nas febrą i zimnicą. Warunki były korzystne dla rozwoju komarów, pełno nieosuszonych bagien, nieuregulowanych rzek, sprzyjających rozwojowi tej choroby.

			Wreszcie ogromne znaczenie miała ospa, która przed wprowadzeniem szczepień zabijała 25-50% zarażonych spośród dzieci i starców, poza nimi 50% ogółu ludności. W XVIII wieku stanowiła znaczną część powodów zejść śmiertelnych. W parafii Pławno w latach 1794-1795 na 108 zgonów 34 spowodowała ospa, w Warszawie w 1800 roku na 2740 – 442, a więc 16,1% wszystkich przypadków śmierci64. Szczepienia ospy ludzkiej, a potem krowiej klasy niższe traktowały z nieufnością i wrogo, tak więc konieczne stały się działania propagandowe. Dla przykładu szczepiły się rodziny królewskie i arystokracja. Paryski dziennikarz, Sebastian Mercier pisał pod koniec XVIII wieku: „Szczepienie przyjęło się w Paryżu w wyższych klasach i wśród ludzi zamożnych; nie dotarło jeszcze do mieszczanina, rękodzielnika, a tym bardziej do biedaka”65. Julian Ursyn Niemcewicz przedstawiał w pamiętnikach, jak udało mu się przebyć tę straszną chorobę: „Zachorowałem na ospę; nie znano jeszcze wtenczas szczepionej, mniej jeszcze krowiej. Ospa była silną i niebezpieczną, trzymano mnie w ciepłej niezmiernie komnacie, pamiętam, żem był w gorączce i gadał od rzeczy: przestraszeni dobrzy rodzice, prócz pomocy pana Müllera, lekarza (…) udali się do szafarza życia i śmierci do Boga, ofiarując mnie do cudownej Matki Boskiej w Wistyczach, szlubując votum i że jeśli ozdrowieją rok i sześć niedziel chodzić będę w habicie dominikańskim. Ozdrowiałem za łaską bożą i wraz mnie obleczono w habit, szkaplerz z kapturem, dano czarną myckę i choć zrazu dziobaty, dość ze mnie był rześki dominikanek (…)”66.

			W Prusach Południowych regulamin szczepień na ospę wprowadzono prawdopodobnie w 1803 roku. We Francji napoleońskiej szczepienia obligatoryjne zainicjowane zostały w 1806 roku, w Księstwie Warszawskim jednak w roku 1811 i następnie zaczęły obowiązywać również w Królestwie Kongresowym. W samym Kaliszu ospę szczepiono po raz pierwszy w roku 1810. Doktor Bednarczyk z chirurgiem powiatowym Leonardem podjęli się tam szczepienia ubogich dzieci. Te działania zapowiadano na rynku oraz obwieszczano we wszystkich kościołach. Potem szczepienia miały miejsce w 1812 roku i zaszczepiono wtedy 84 dzieci67. Kolejna epidemia ospy w Kaliszu wybuchła w 1815 roku, kiedy to ponownie wzmożono szczepienia, jednak mieszkańcy byli bardzo oporni i akcja przebiegła ospale. Na ziemiach polskich ospa występowała jeszcze po 1918 roku. Po rozpoczęciu systematycznych szczepień w 1922 roku liczba zachorowań gwałtownie spadła. Po drugiej wojnie światowej, przypadki ospy odnotowano w Polsce w 1953 roku, kiedy zarażony był podróżny ze statku, który zawinął do Gdyni, potem w 1962 roku, gdy chorym okazał się pasażer statku przybyłego z Indii do Gdynii, a w 1963 roku ospa pojawiła się we Wrocławiu, znowu przeniesiona z Indii68.

			Gruźlica stanowiła wielkie zagrożenie już w średniowieczu, ale i później. Zwiększenie zachorowań na tę chorobę nastąpiło jednak dopiero w XVIII i XIX wieku69.

			Choroby weneryczne

			Choroby weneryczne są najbardziej moralizowaną odmianą chorób i wiążą się ze sferą seksualną, która z perspektywy zdrowotnej ma dosyć specyficzny charakter. Stały się problemem numer jeden pod koniec XV wieku oraz w XVI wieku, wywołując lęk i przerażenie. Jako datę przybycia syfilisu do Europy z Ameryki Południowej podaje się rok 1495, chociaż część historyków twierdzi, że występował i wcześniej, jedynie mniej widoczny i nierozpoznany. Zwłaszcza w wypadku kiły uznawano, że była ona karą boską za grzechy. Już święty Augustyn przestrzegał: „Zlikwiduj prostytutki, a nieszczęścia i zło wstrząsną światem, nadaj im rangę uczciwych kobiet, a niegodziwość i niesława zniszczą cały świat”70. Główne ogniska zarażeń stanowiły duże miasta, gdzie ladacznice występowały w masie ze względu na turystów, wojsko czy choćby pątników (Rzym), ich działalności sprzyjały również środowiska dworskie, dwory magnackie, elity oraz bogate mieszczaństwo. Bezżenni żołnierze i markietanki odgrywali ogromną rolę w roznoszeniu choroby. Popyt na nierządnice tworzyli samotni mężczyźni, których było bardzo wielu, bo roiło się w tamtym świecie od mężczyzn, niemogących sobie pozwolić na założenie rodziny. Na wsi i w mieście samotnymi pozostawali liczni parobkowie i służba domowa, czeladnicy, jak również uczniowie. Ze względu na dużą śmiertelność kobiet nie brakowało w tamtych czasach wdowców. Mężczyźni żonaci także pozwalali sobie czasami na seksualne atrakcje. W mniejszych miastach i na wsiach prostytutki zdarzały się na jarmarkach i odpustach.

			Franciszek Ksawery Bohusz o amsterdamskich ladacznicach w 1777-1778 roku pisał: „Nie ma podobno czytelnika, który by nie słyszał o sławnych musico domach amsterdamskich. Są to domy, czyli szynki publiczne, do których się zbierają wieczorem mężczyźni pod pretekstem tańcowania, w rzeczy zaś samej dla wybierania według gustu swojego kobiet, uczęszczających na to miejsce i zaprowadzenia ich do domów wygodniejszych. Każdy prawie z cudzoziemców będzie raz przynajmniej w tych domach dla ciekawości samej, gdzie albo kwaśne wino, które postawią mu, pić musi, albo (co się trafia pospolicie) zapłacić, tak jakby wypił. Policja cierpi takowe miejsca, aby uczciwe domy wolnemi od napaści były”71. O podobnych „dziewkach” w Londynie pisał Bohusz, że je: „albo nędza ostatnia, albo rozpusta na takie życie przywiodła, a których po wszystkich ulicach liczba wielka niezmiernie. One przykrzą się przechodzącym, zastępują drogę, chwytają za skraj sukni, ledwie się im obronić można. Po mniejszych uliczkach nie ze wszystkim bezpieczno, bo tam są sprawne, że ani się spostrzec, jak ci zegarek i pieniądze z kieszeni wyciągną, należałoby, aby policja cokolwiek o tym pomyśliła. Liczą 2000 domów w Londynie, w których za pieniądze nasycić można cielesności, 500 kafenhauzów, do których co wieczór schodzą się dziewki, czekając, które z nich przychodzące tym końcem chłopcy wybiorą. Podlejszej klasy nierządnic pełno po szynkach, nie licząc innych partykularniejszych domów (…)”72.

			W 1764 roku w Tulonie komendant wojskowego szpitala stwierdził, że poza burdelem żołnierz kobiety chętnej nie znajdzie, rezultatem czego są choroby weneryczne73. Wojciech Oczko za przyczynę upowszechniania zachorowań podawał rozwiązłość obyczajów i dowodził, że „przymiot choroba (…) z nierządnego i nieczystego obcowania przyrzucać zwykła”74. Nie należało jednak liczyć na zaniechanie tego procederu, bo instynktownie rozumiano popędowy charakter seksualności i zestawiano bez wahania zachowania zwierząt i ludzi. Jak wskazał Oczko: „wiemy, że nie tylko człowiek, ale bydle każde do lat przychodząc z przyrodzenia jest popędliwe do tego, aby szukając sobie dla wspłodzenia osoby drugiej [stosunek] odbyć pewnego czasu musi, nie inaczej jedno jako urynę albo stolec”75.

			Tak więc raz jeszcze podkreślić trzeba, że choroby weneryczne były w dawnym świecie problemem miejskim, a bardziej jeszcze wielkomiejskim i zostały zaliczone do przejawów wielkomiejskiego zepsucia i używania życia. Grzesznemu stylowi życia metropolii przeciwstawiano sielski świat wiejski, gdzie obok rodziny są tylko dobrze znani i przyjaźni sąsiedzi. Nie ma burdeli, nieślubnych dzieci, przerażających dzielnic nędzy i występku, wszyscy wszystkich znają, zaglądają sobie przez okno do talerza i pod pierzynę. Podobnie z badań Wacława Urbana wynika, że na wsi polskiej epoki sarmatyzmu, problem chorób wenerycznych nie miał większego znaczenia. Ludwik Perzyna w podręczniku zdrowia dla włościan dodał jednak aneks o chorobie lubieżnej76. Stwierdzał tam, że wieśniacy zarażali się kiłą w miastach i także jako rekruci.

			Warto wskazać na kurację zakopywania chorych na syfilis w gnoju końskim, co widoczne było w niektórych miastach i pełniło też funkcję pedagogiczną i odstraszającą. Kuracje nazywano gnojnikami i stosowano już w XVI wieku w Krakowie i Warszawie. Była to metoda dla biednych, trwająca nawet 6-7 dni. Sądzono też, że nawóz ten ma własności rozgrzewające i zmiękczające. Gnój miał „wyciągnąć na wierzch, to, co jest w ciele, przy tym zapalenie każde chłodzić”77. W XVIII wieku przeważały preparaty rtęciowe, często też sporządzano dziwaczne cuchnące mieszanki, na przykład z oczami raków i łupinami ostryg78. Sebastian Mercier wskazywał, że w Paryżu choroby weneryczne leczono w więzieniu Bicetre, które opisywał, jako „straszny wrzód na ciele społecznym: wrzód ogromny, głęboki, ropiejący; niepodobna spojrzeć nań i nie odwrócić oczu. Powietrze nawet, bijące w nozdrza na odległość czterystu sążni zapowiada, że zbliżacie się do więzienia, do przybytku nędzy, poniżenia, niedoli. Bicetra jest przytułkiem dla tych, których zwiodła fortuna lub lekkomyślność, tak iż musieli wyciągać rękę po jałmużnę, by utrzymać się przy swoim ciężkim i bolesnym życiu. Jest to ponadto więzienie, gdzie zamyka się wszystkich, którzy zmącili porządek społeczny. Za wielki to wrzód w stosunku do obszaru stolicy. Bicetra to słowo, którego nie wypowiada nikt bez odrazy, zgrozy i pogardy. Bicetra staje się wyrazem wszystkiego, co w społeczeństwie najpodlejsze i najnikczemniejsze. Bicetra skupia wyłącznie prawie libertynów wszelkiego rodzaju, rzezimieszków, szpicli, łotrzyków, złodziei, fałszerzy monet, pederastów (...). Pani Necker, naówczas żona ministra, zwiedzała osobiście sale przytułku i uderzył ją tam widok, który do głębi wstrząsnął jej sercem. W sali zwanej salą świętego Franciszka, powietrze było tak ciężkie i cuchnące, że zapierało dech i przyprawiało o mdłości najlitościwsze i najśmielsze spośród zwiedzających osób. Ujrzała nieszczęśników leżących wespół na jednym posłaniu w kałuży odchodów; chorzy przekazywali sobie nawzajem śmiercionośne zadatki. Pani Necker użyła swych wpływów by wprowadzić łóżka, w których leżałyby tylko dwie osoby, drewnianą przegródką zabezpieczone przed cuchnącymi miazmatami. W Bicetrze przyjmują także osoby płci obojej, zakażone chorobą weneryczną; wystarczy w tym celu przynieść kartkę od szefa policji, a kartkę otrzymuje się po stwierdzeniu choroby przez chirurga szpitalnego, Liczba chorych nie jest stała, przyjmuje się ich tylu tylko ilemogą pomieścić sale przeznaczone na ten użytek”79.

			Fryderyk Schulz uważał, że wzrost liczby zachorowań na przypadłości Wenery w Warszawie pod koniec XVIII wieku wynikał z rozprzężenia obyczajów. „Pobłażanie w tym względzie opinii publicznej do zbytku łagodnej, nawyknienie do zadośćuczynienia swym zachciankom i fantazjom w sposób nadto swobodny, właściwy synom wolnej Rzeczypospolitej, brak surowszego wychowania u kobiet klas niższych, zły przykład, jaki dają mężczyźni i kobiety z wyższej społeczności, zupełny brak nadzoru ze strony rządu i wszelkiej policji – sprawiają, że się tu dziwić nie można nadzwyczajnemu rozprzężeniu obyczajów, jawności jego, rozszerzeniu złego, mieszaninie bezwstydu i dzikości, jakich może żadna stolica europejska w takim stopniu co Warszawa nie przedstawia”80. Zwracano jednak też w Warszawie uwagę w „Monitorze”, że wyeliminowanie prostytucji prowadzi do gorszych skutków: „z dwojga złego obierz co mniejszego, gdyż historia uczy, że daleko okropniejsze wynikały skutki po owych wielkich miastach, gdzie najbardziej usiłowano wykorzenić nierząd i z których tym się bawiące niewiasty wyrzucano. Zaraz bowiem liczniejsze następowały cudzołóstwa, gwałty, porywanie panien, zabójstwa i dzieciobójstwa”81. Choroby weneryczne były od wieków przedmiotem moralizowania i ogromnej przesady, tutaj także. Lekarz Stanisława Augusta Poniatowskiego uważał, że Warszawa przodowała w Europie w zakresie kiły, a Johann Kausch, że w stolicy na 100 rekrutów 80 cierpiało na syfilis82.

			W okresie oświecenia próbowano rozwiązać problem przez legalizację nierządu i wprowadzenie przepisów sanitarnych oraz nadzoru lekarskiego i sanitarnego, zamiast represji. Restif de la Bretonne wysunął taką sugestię już w 1769 roku. Zabrały się za to rzeczywiście władze rewolucyjne i później Napoleon jako konsul i cesarz. W 1800 roku zobligowano urzędników „do baczenia na domy rozpusty, na ich mieszkańców i osoby w nich przebywające oraz do zapewnienia środków zapobiegających chorobom wenerycznym i ich rozprzestrzenianiu się”83. W 1802 roku wprowadzono przymusową rejestrację prostytutek i regulaminy dla domów publicznych, a ich liczba rosła szybko nie tylko w okresie cesarstwa, ale również po restauracji monarchii. W Paryżu do 1812 roku liczba zarejestrowanych prostytutek wzrosła z 1 200 do 3 tysięcy, z tego w domach publicznych z 700 do tysiąca. Oczywiście, były jeszcze nierządnice nielegalne. Dziennikarz Sebastian Mercier podawał więc w końcu XVIII wieku znacznie wyższe liczby. Twierdził, że w Paryżu jest 30 tysięcy ladacznic i 10 tysięcy utrzymanek84. W latach 1890-1900 wśród tysiąca prostytutek chorych wenerycznie, przyjętych do szpitala Saint-Lazare, odnotowano tylko 177 zarejestrowanych i 823 pracujących nielegalnie. Wielu ludzi sprzeciwiało się tej legalizacji, ultrasi w czasie swych rządów zamykali domy publiczne przy większych ulicach i starali się skanalizować prostytucję na obszarach getta. „Nieszczęsne ofiary nędzy lub niedbalstwa rodziców. (…) Jakże zacny i niezamożny ojciec rodziny ma się spodziewać, iż zachowa córkę swoją czystą i nieskalaną, skoro dziewczę dorósłszy widzi u swoich drzwi wystrojoną ladacznicę, jak rzuca się na mężczyzn, obnosi się z swą niecnotą, opływa złotem wśród nierządu i pod skrzydłami prawa korzysta z owoców rozpusty? Po zastanowieniu dziewczyna powie sobie, iż za cnotę nie czeka ją żadna nagroda”85.

			Parent-Duchatelet był znacznie bardziej krytyczny: „Oddając się szaleństwom namiętności i wszystkim ekscesom rozwiązłego życia, człowiek staje się niegodny tej wolności. Wolność w tym wypadku stałaby się równa swobodzie obyczajów, a żadne społeczeństwo nie może się na niej opierać”86. Prostytucja musi być spychana na margines i tam jest jej miejsce. Aby ulokować to zjawisko na marginesie, analitycy przeszłości tworzyli wokół prostytucji klimat deprawacji, wynaturzenia, zboczenia oraz odchyleń umysłowych. Jako przykłady anomalii podawali uprawianie przez nierządnice i ich klientów, poza stosunkami waginalnymi, seksu oralnego i analnego. Wprawdzie seks analny stanowił w przeszłości popularną formę unikania przez kobiety ciąży, kiedy mąż był za nerwowy na coitus interruptus, ale wiedza ta należała do stabuizowanej.

			Kontrole lekarskie w Paryżu odbywały się w przychodni dwa razy w miesiącu, w domach publicznych i w prefekturze. Lekarze narzekali jednak, że kontrole są zbyt rzadkie, aby utrzymać kobiety przy zdrowiu. Hospitalizacja chorych wenerycznie prostytutek przebiegała z ogromną trudnością. W 1811 roku w szpitalu wenerycznym w Paryżu wydzielono dla nich osobny oddział. Kobiety, które opuszczały szpital potrzebowały środków utrzymania, więc natychmiast wracały do pracy na ulicę, czy werbowały je stojące pod szpitalem naganiaczki87. W Lyonie w 1803 roku komisarz policji wydał wojnę prostytucji jako ognisku zakażeń syfilisem i utworzył szpital dla chorych wenerycznie, gdzie rocznie przyjmowano 2 tysiące osób, w tym połowę stanowiły prostytutki. W 1810 roku lekarz tego zakładu stwierdził: „Syfilis tak się rozszerzył, że przytułek nie mógł uczynić zadość wszystkim podaniom o przyjęcie”. Lekarze kontrolowali domy publiczne, których było w mieście 50-75 i wykryte przypadki zachorowań kierowali do szpitala. Ostatecznie, po rozwinięciu się badań statystycznych, w Paryżu analizowano sytuację w zakresie zarażeń.

			Odsetek prostytutek zarażonych kiłą w Paryżu
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			Źródło: Claude Quetel, Niemoc z Neapolu, czyli historia syfilisu, Wrocław 1991, s. 278

			Odsetek zarażonych chrobami wenerycznymi na 10 tysięcy mieszkańców w Gdańsku, Poznaniu i Bydgoszczy w pocz. XX w.
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			Źródło: Walentyna Krystyna Korpalska, Jakub Szmytkowski, Walka z chorobami zakaźnymi na ziemiach polskich pod pruskim zaborem w XIX wieku, Archiwum Historii i Filozofii Medycyny, 1-3, 68, 2005, s. 19

			Lekarze i leczenie

			Stany chorobowe pacjenci określali inaczej niż dzisiaj, bo zupełnie inna była świadomość medyczna. Jacobi Lanhaus w 1768 roku opisywał, jak rano poczuł się niezdrów: „wstawszy z rana o godzinie siódmej zmówiłem jutrznię, prymę i tercyją. Ale, że mnie żołądek bolał snadź od sałaty, której moc jadłem na wieczór, musiałem zażyć dryjakwi, przez co nie miałem mszy [chodzi o księdza – p.m.]. (…) Z rana wstałem, alem chorował, bo mnie wszystko laksowało, a to snadź, żem wiele piwa pił różnego przez drogę dla wielkiego upału, za które wydałem gr 23. Skąd poradzono mi, abym się kaffy napił, co nie dało nic. Musiałem znowy driakiew zażywać circa 11 horam. Na gorzałkę dałem groszy sześć (…)”88.

			Lekarz był znaną i ważną postacią średniowiecznego świata89. Tomasz Jurek wskazuje, że Geoeffrey Chaucer wymieniał lekarza wśród charakterystycznych typów reprezentujących różne grupy zawodowe i społeczne. Nie on jedyny. Jakub de Cessolis w dziełku na temat szachów obsadził lekarza w roli jednej z ośmiu figur szachowych90. Instrukcja benedyktyńska dla lekarzy z IX wieku, nakazywała taki sposób postępowania: „Gdy wejdziesz do chorego, spytaj się, czy go co boli: gdy powie, że boli dowiedz się, czy ból jest silny i czy uporczywy. Potem weź chorego za tętno i zbadaj, czy ma febrę. Dowiedz się, czy ból przychodzi razem z dreszczami i czy chory cierpi na bezsenność, czy oddaje normalnie stolec i mocz. Obejrzyj jedno i drugie. Sprawdzisz, czy choremu grozi niebezpieczeństwo i czy choroba jest ostra. Wypytasz się o początek choroby i dowiesz się, co mówili inni lekarze, którzy przedtem chorego widzieli i czy wszyscy mówili to samo oraz czy chory zapadał już przedtem na podobną chorobę. Gdy to wszystko zbadasz, poznasz przyczynę choroby i leczenie nie wyda ci się trudnym”91. W leczeniu średniowiecznym modlitwa i egzorcyzmy odgrywały pierwszorzędną rolę. Chorych zanoszono nawet do kościoła, aby się nad nimi modlić i kropić święconą wodą. Niektórych medyków znamy z imienia. Mikołaj z Krakowa, z zakonu dominikanów z wieku XIII, studiował na francuskim uniwersytecie w Montpellier i wspominany jest w kronice, jako lekarz, który jako antidotum na wszystkie choroby stosował węże, jaszczurki i żaby. Kronikarz odnotowywał ze zdziwieniem, że Mikołaj nie diagnozował choroby przez ocenę barwy oraz konsystencji moczu chorego, co było ówcześnie powszechnym sposobem. Dieta zalecana przez lekarza uchodziła za pogańską i wzbudzała do niego niechęć92.

			Jak o Sarmatach polskich słusznie pisał Jan Stanisław Bystroń: „Lekarzy było dość dużo, ale pożal się Boże, co to byli za lekarze! Nie wymagano dyplomów, nie pytano o studia; leczył, kto chciał, jeśli tylko pacjentów znalazł. Pacjenci byli łatwowierni: wystarczała im fama, że ktoś dobrze leczy, wierzyli cudotwórcom, szarlatanom. Najwięcej tu było obcych. Przyjeżdżali obcy z różnych stron i zawsze tu obcy miał największe szanse powodzenia. Niektórych sprowadzali możni panowie”93. Nie inaczej jednak było na Zachodzie.

			Już od czasów Hammurabiego pojawiały się uwagi o karaniu lekarzy za szkodzenie chorym przez niedbalstwo i błędy w sztuce lekarskiej. W przypadku chirurgów i aptek, mechanizmy kontroli wprowadzały cechy. Funkcjonował nawet stereotyp napuszonego uczonego medyka, który realnie choremu niewiele może pomóc. Stereotyp ten stanowił przedmiot komedii, m.in. molierowskich. Lekarze nadawali się do tego wyjątkowo, posiadali bowiem łatwy do skojarzenia zawodowy uniform, złożony z wysokiej szpiczastej czapki i długiego stroju. Przemierzali zawsze Paryż na mułach, dyskutując po łacinie o sprawach medycznych. W stereotypie lekarza przedstawiano jako cynika myślącego jedynie o honorariach, a nie o dobru pacjenta94.

			Chirurdzy zajmowali się uszkodzeniami i złamaniami kości, puszczaniem krwi, nacinaniem ropni oraz wyrywaniem zębów. Słowo chirurgia pochodzi z greckiego źródłosłowu (grec. cheirourgie) oznaczającego rękodzieło. Podobne jest znaczenie słowa cyrulik. Lekarzy brakowało, więc cyrulicy i chirurdzy powszechnie ich zastępowali. Praktykę chirurgiczną prowadzono już w starożytności i wczesnym średniowieczu, także słowiańskim. Pierwszy znany statut cechu chirurgów w naszym regionie pochodzi dopiero z 1454 roku ponieważ wcześniej chirurdzy działali w sposób niezorganizowany. Nieco później powstawały cechy w innych miastach: w 1477 roku w Krakowie, w roku 1484 w Rzeszowie, w roku 1517 w Poznaniu, w roku 1522 w Przemyślu, a w 1614 roku w Toruniu95.

			Ofiarą niedostatecznej wiedzy chirurga Hofmana padł np. niejaki Leon Sitański, który złamał nogę. Chirurg „obejrzawszy rozpoczętą mej nogi kurację, naprzód pierwsze onej opatrzenie zganił, a sam podejmując się mnie leczyć, o cenę za kurację 30 zł umówił się i że w przeciągu czterech niedziel zupełnie złamaną wyleczy nogę zobowiązał się, lecz w czasie czynionych operacji przez niedoskonałość sztuki chirurgicznej kości złamanych złożyć i zestawić nie potrafił, zrządził to, iż kość kilkakrotnie wyłażąc z nieznanym bólem po trzykroć mi piłowana była”96. Stosunek do lekarzy był dość zdystansowany, bo zdawano sobie sprawę nie tylko z małej skuteczności praktyk lekarskich, ale też wręcz niejednokrotnie z ich szkodliwości. Jacobi Lanhaus opisywał, że gdy chory na febrę wezwał do siebie lekarza, ten go pytał, „czy bywa febra. Ja powiedziałem, że nie, on pomacał puls i rzekł: jest dobrze, jest dobrze, jedz sałatę gotowaną. A tu febra była natenczas dość tęga”97. Znany amant osiemnastowieczny, Giacomo Casanova, tak opisywał wizytę chirurgów, gdy został ranny od kuli w pojedynku: „Chirurg nazwiskiem Gendron, pierwszy jaki się nawinął, po przeciwległej stronie zrobił mi otwór tak, że teraz miałem podwójną ranę. Podczas tej operacji opowiadałem całemu towarzystwu przebieg pojedynku, zaciskając zęby z bólu, który sprawiał niezręczny chirurg, grzebiąc mi w ciele kleszczami, by znaleźć kulę. (…) Gdy Gendron odszedł przybył chirurg wojewody ruskiego i zajął się raną, upewniając mnie, że tamtego byłby przepędził, jest to bowiem partacz i nie należy do cechu”98. „Czwartego dnia groziła mojej ręce gangrena, a chirurdzy byli zdania, że wyzdrowienie bez amputacji jest niemożliwe (…). Ponieważ nie zgadzałem się wcale z opinią moich rzeźników, śmiałem się serdecznie z ich ignorancji, a przed południem śmiałem się w nos wszystkim, którzy wyrażali mi swoje współczucie. Dworowałem sobie, gdy hrabia Clary chciał mnie przekonać, że powinienem zgodzić się na operację. W tej chwili zbliżyło się do mnie aż trzech chirurgów naraz.

			– Moi Panowie, jest was bardzo wielu, dlaczego aż trzech, śmiem zapytać.

			Chirurg, który mnie stale leczył, odrzekł:

			– Zanim przystąpię do amputacji, pragnę usłyszeć zgodę tych oto profesorów. Zobaczymy w jakim stanie jest rana.

			Zdejmują bandaże i oglądają ranę. Rana krwawi, ciało zsiniało, widocznie zaczęła się gangrena”99. Casanova na amputację zgody nie wyraził, ale chirurdzy ostrzegali go, że gangrena bardzo szybko się posuwa, co postrzelony zakwestionował.

			„– O ile znam się na gangrenie, to ja jej nie mam.

			– W każdym razie nie rozumiesz się waszmość lepiej na tym od nas.

			– Możliwe, ale zdaje mi się, że wy się na tym w ogóle nie znacie.

			– To jest trochę za mocno powiedziane.

			– Mocno czy słabo, zabierajcie się”100.

			Otoczenie Casanovę naciskało, aby poddał się opinii lekarzy i sądzono, że boi się amputacji. Na to ów napisał list z wyjaśnieniami, przy czym dziwiono się, że człowiek z gangreną pisał list na cztery strony. Przysłano więc kolejnych lekarzy:

			„Przyszli lekarze w liczbie czterech. Uznano, że moje ramię jest dwa razy grubsze niż normalnie i że posiniało już do łokcia; gdy wszakże zdjęto bandaże, oczom moim ukazało się ciało ciemnoróżowe i co więcej materia. Tymczasem nic nie mówiłem, jakkolwiek wielce byłem uradowany. (…) Chirurdzy oświadczyli, że ramię jest zaatakowane i że nie wystarcza już odjęcie dłoni, lecz konieczna jest amputacja ramienia, która nastąpić musi najpóźniej nazajutrz. Byłem zbyt znużony, aby spierać się z tymi ludźmi, którzy z góry wbili sobie coś w głowę i powiedziałem im, by przyszli następnego dnia z instrumentami, a poddam się operacji. (…) Zaledwo wyszli rozkazałem służącemu nie puszczać ich do siebie”. Ostatecznie Casanova rękę i ramię zachował, a inny chirurg bez amputacji doprowadził go do zdrowia, „na przekór swoim uczonym kolegom”101.

			Siostra Fryderyka II Wilhelmina wyszła z ospy cało i bez dziobów. Opowiada o tym wydarzeniu oraz niezbyt wzorowym zachowaniu lekarza w pamiętnikach: „Przyniosła mi zwierciadło i ja ze zdziwieniem zobaczyłam, że całą twarz i gors mam pokryty czerwonymi cętkami; przypisywałam to przykrości, jaka mnie spotkała i przestałam o tym myśleć. Ale gdy tylko wróciłam do pokoju króla, wróciło też wrzenie krwi i znowu zemdlałam. Powód był ten, że musiałam przejść całą amfiladę pokoi, gdzie nie było ognia i panował straszliwy chłód. W nocy dostałam wysokiej gorączki i nazajutrz czułam się tak źle, że prosiłam o usprawiedliwienie mnie przed królową, iż nie mogę opuścić pokoju. Kazała mi powiedzieć, że żywa czy umarła, muszę przyjść do niej. Przesłałam jej odpowiedź, że mam wrzenie krwi i że to jest niemożliwe. Powtórzono mi to jeszcze raz. Cztery osoby zawlokły mnie do jej apartamentu, gdzie robiło się mi bez przerwy słabo, a nawet zaprowadziły mnie do króla. Moja siostra, widząc, że się tak źle czuję i myśląc, że zaraz wyzionę ducha, zwróciła na to uwagę króla, który w ogóle mnie nie zauważył. – Co ci jest – zapytał – jesteś bardzo zmieniona... ale zaraz Cię wyleczę! – I kazał mi podać wielki puchar napełniony starym, bardzo mocnym winem reńskim, który rada nierada musiałam wypić. Gdy go połknęłam gorączka mi podskoczyła i zaczęłam majaczyć. Królowa zorientowała się, że trzeba mnie zwolnić; zaniesiono mnie więc do mego pokoju i położono do łóżka całkowicie ubraną, ponieważ otrzymałam wyraźny rozkaz, że muszę się znowu zjawić. Poleżałam chwilę i poczułam, że gorączka gwałtownie wzrasta. Doktor Stahl po którego posłano wziął moją chorobę za wielką gorączkę i zapisał mi kilka środków szkodliwych dla mnie. Cały ten dzień i dzień następny majaczyłam bez przerwy. Gdy tylko odzyskiwałam przytomność przygotowywałam się na śmierć. W tych krótkich przerwach pragnęłam jej gorąco i kiedy widziałam obok mego łóżka panią von Sonsfeld i dobrą Mermann, obie płaczące, starałam się je pocieszyć, mówiąc im, że oderwałam się już od świata i że wreszcie znajdę spokój, dlatego nikt nie będzie w stanie mnie rozbawić. (...) Przez dwie doby byłam między życiem a śmiercią, po czym wystąpiły objawy ospy. Król nie dowiadywał się o moje zdrowie od czasu, gdy zachorowałam. Gdy go powiadomiono, że mam ospę przysłał swego chirurga Holtzendorffa, żeby dowiedzieć się, co jest na rzeczy. Ten brutal powiedział mi wiele przykrych słów w imieniu króla i jeszcze dorzucił coś niecoś od siebie. Czułam się tak źle, że nie zwróciłam na to żadnej uwagi. Potwierdził jednak przed królem relację, jaką mu przekazano o moim zdrowiu. Ponieważ król obawiał się, żeby moja siostra nie nabawiła się tej zaraźliwej choroby, przedsięwziął wszelkie możliwe środki ostrożności, ale w sposób dla mnie bezlitosny. Potraktowano mnie natychmiast jak więźnia stanu; zapieczętowano wszystkie drzwi, które prowadziły do mego pokoju i zostawiono tylko jedno wejście. Królowa i cała służba, podobnie jak mój brat otrzymali wyraźny zakaz odwiedzania mnie. Byłam sama, tylko z moją guwernantką i poczciwą Mermann, która choć w ciąży usługiwała mi dzień i noc z gorliwością i przywiązaniem nie mającym sobie równych. Leżałam w pokoju, gdzie panowało straszliwe zimno. Bulion, który dostawałam, była to tylko woda z solą i kiedy żądano dla mnie innego, odpowiedź brzmiała, że zdaniem króla jest on dostatecznie dobry dla mnie. (...) Przez dziewięć dni byłam w wielkim niebezpieczeństwie, wszystkie symptomy mojej choroby były bardzo groźne, a ci którzy mnie widzieli uważali, że jeśli z tego wyjdę, to będę okrutnie zeszpecona (...)”102.

			Wzmianki o oszpeconych ospą twarzach są w dawnych przekazach źródłowych częste103. Henrietta z Działyńskich Błędowska wspomina z przykrością ślady pozostałe jej po ospie: „Wracam do Trojanowa, gdzie zachorowałyśmy obie z siostrą na kur, po czym w tydzień u mnie zadeklarowała się ospa, co nadzwyczaj strwożyło matkę moją, którą zaręczali, iż w jej niebytności przebyłam naturalną, będąc małą, a ta musiała być wietrzną, a moje rodzeństwo mieli szczepione. Ze trzy miesiące chorowałam, od siostry mnie oddalili, by się nie zaraziła. Matka dzień i noc nie odstępowała mnie. Dziwiła wszystkich metoda kurowania przez doktora Francuza, któren – zimową porą to było – okna w pokoju otwierał i mało co kazał przepalać. Pryszcze na twarzy nożyczkami przecinał, aby znaków nie zostało, lecz jak się łaskawe wyręczycielki znalazły, ręką drżącą, niewprawną wszędzie szramy zrobiły”104.

			Ciekawy opis dawnego chorowania z końca XVIII wieku pozostawił Seweryn Bukar. Podczas podróży na plecach czuł swędzenie: „Aż dopiero w kilka dni po dotarciu do Dubna, gdy mi ten pryszczyk dokuczać zaczął, opatrzyć kazałem żołnierzowi i pokazało się, że się tam formował wrzodzik, który z małą pomocą byłby przeszedł w supuracyę, lecz ja lekce to ważąc, jak zwykle młodzi bez doświadczenia, zaniedbałem go i stroiłem się zawsząd do pałacu, aż póki nie zaczęła się formować znaczna twardość w tem samem ramieniu pod szyją nad obojczykiem. Coraz więcej dolegliwości czując i sen przerywany mając, zmuszony byłem uciekać do domu rodzicielskiego po pomoc. Przełożywszy więc księciu, że przez lat sześć z rodzicami i familią nie widziałem się, prosiłem o urlaub; dał mi go książę i nająwszy furmana wyjechałem. Podróż miałem niezmiernie przykrą. Bryczka bez budy wystawiała mnie na nieznośny upał, gdyż to był miesiąc lipiec. Powiększająca się na lewej stronie szyi bolączka, sprawiała mi ból głowy i gorączkę, kazałem więc bryczkę wysłać sianem i leżący podróżowałem. Przy tem mil kilka, aż do samej Szepetówki trzeba się było wlec po piaskach i po korzeniach sosnowych, na których każde wstrząśnienie bardzo dolegliwie czuć mi się dawało. Na koniec przecie po trzech, czy czterech dniach podróży zajechałem do Januszpola, kazałem zajechać do karczmy, nie powiadając, kto jestem, dla zrobienia siurpryzy w domu”. Na koniec Bukar dojechał do domu, gdzie matka zaraz zorientowała się, że dzieje się z nim coś niedobrego i nie domaga. „Wśród tych radości i powitań matka moja odkryła, że mam jakąś dolegliwość, co i twarz zdradzała. Opowiedziałem więc słabość moją i wzięto się natychmiast do kataplazmowania. Matka moja miała szlachciankę starą zasłużoną, która zwykle leczyła i babiła. To więc najprzód ze skarbnicy wiadomości swoich wszystko wyczerpała, co by mi tylko ulgę przynieść mogło, a tymczasem posłano po doktora do Berdyczowa. Trudno było wówczas o dobrego lekarza, zajechał więc, kogo zastali. Weber zalecał więc kontynuować kataplazmy i zawiadomić siebie, gdy już gorączka zmięknie. Trwało to jednak dni kilkanaście, za chwilę zjechał do operacyi, która dowiodła niezręczności jego. Zrobił incyzyę, wyszło mnóstwo materyi, kazał zakładać otwór flejtuszkami z maścią, którą przepisał i na tym skończył. W kilka dni po tej operacyi ojciec mój z Warszawy powrócił. Jak tylko zobaczył mnie tak wymizerowanego cierpieniem, natychmiast wyprawił do Sławiuty, gdzie mieszkał wówczas najsławniejszy w naszej prowincyi doktór Khittel. Był to doskonały chirurg i operator. Opatrzywszy ranę dokładnie zganił operacyę Webera, który w złem miejscu ją zrobił”105. Choroba odnowiła się w roku 1796, kiedy trzej lekarze „już mój dekret śmierci podpisali”, ale wbrew temu autor tych słów wyzdrowiał106. Lekarze bywali różnymi typami postaci, jak wskazuje charakterystyka wojskowego medyka Müllera: „Szwajcar rodem, a do tego pijak”107. Müller poślubił Polkę, szlachciankę, opuścił wojsko i podjął cywilną praktykę lekarską. W ten sposób trafił do niego Bukar. „Konsylium z trzech doktorów skonkludowało, że ja żyć nie mogę, ale Müller stale utrzymywał, że na swoją głowę bierze odpowiedzialność za mnie i tyle przyłożył starania, iż do zdrowia przyszedłem. Kiedy już symptomata okazały się takie, jakich Müller oczekiwał i ja do przytomności wróciłem, wtedy poczciwy mój ordynariusz już podweselony przyjeżdżał do mnie, w pełnym mundurze, przy pałaszu, z fajką ogromną w gębie i flaszką w kieszeni”108.

			Z jednej strony lekarzom po uniwersytetach nie dowierzano, z drugiej powszechne było zjawisko nielegalnych praktyk medycznych, czyli szarlatanów. W epoce saskiej to zjawisko się nasiliło. Jak sądził pod koniec XVII wieku Bernard O`Connor, lekarz Jana III Sobieskiego, wynikało to i z tego, że w Polsce lekarzy brakowało, a wielu było cudzoziemców: Francuzów, Włochów i Niemców. „Rodowici Polacy rzadko się do tej nauki przykładają, gdyż w swoim kraju nie mają do tego żadnej sposobności, aby się czego dokładnego nauczyć, a szlachta, która by środki miała z tego powodu do obcych krajów pojechać, jest albo zbyt niedbała, albo za dumna, aby się uczyć profesji, której nauka tyle trudów, a praktyka takiej umiejętności i ostrożności wymaga (...). Co się tyczy sztuki lekarskiej i praktyki takowa bardzo jest niedokładna. Doktorzy nie wiedzą tu nic o tym, co w nowszych czasach wynaleziono nowego w anatomii i chemii. Materia medyczna ledwo jest im wiadoma, a dopiero jej nauka”109. To samo mówiło się jednak na Śląsku. W 1660 roku przybył tam z Polski lekarz mieniący się Wildegans, w rzeczywistości fuszer, oszust i sukiennik. Miał tłumy chętnych, chociaż wszystkie choroby leczył tylko jednym rodzajem pigułek, a uzbierawszy sporo pieniędzy, zniknął bez śladu110.

			Z kolei w pamiętnikach Ochockiego, znajdujemy opis leczenia i śmierci jego ojca: „Ojciec mój przeczuwał już zbliżanie się śmierci. Kazał sprowadzić księdza i ten przez pięć tygodni, aż do jego zgonu, w domu naszym zostawał. Ksiądz Pałucki biskup, jako generalny oficjał kijowski, w Żytomierzu jeszcze dał mi indult na odprawianie mszy w pokoju chorego; ja na krok ojca nie odstępowałem, chyba z rana na przejażdżkę dla odetchnienia. Jednej niedzieli zrobiłem sobie intencję spowiadać się i pojechałem do Cudnowa z macochą swoją karetą (...). Ojciec mój chorzał a chorzał. Po kuracyi pana Kitla sformował mu się wrzód pod prawą pachwiną ogromnej wielkości; z ciężkością przyszło go przyprowadzić do pęknięcia, ale dokazano tego przecie. Potem wylewu z niego poskromić nie było można, wyniszczał i osłabiał niezmiernie. Na trzy dni przed śmiercią pokazał się na ręku pryszczyk malutki, w kilka godzin pokazała się gangrena (...) W przeddzień śmierci był bardzo dobrze: zawsze sobie podżartowywał ze mnie, że nie będę miał czem na ślub jechać i czem przywieźć żony. Wieczorem kazał przywołać pasiecznika i pytać go ile ma rojów? Potem ekonoma, dowiadując się, ile ma oziminy? Kazał młócić owies na obroki, odbył z księdzem chrześcijańskie swe ćwiczenie duchowne, poprosił go o absolucyję, którą co wieczór bierał. Nazajutrz, tylko co rozedniało, posłał po mnie. Spytałem go jak się ma?

			- Ot, nie tak dobrze jak wczoraj. Nic mnie nie boli, ale czuję rodzaj osłabienia jakiegoś.

			- Może pobudzić doktorów? – spytałem.

			- Nie trzeba – rzekł – o wpół do szóstej przyjdą mnie opatrywać jak zawsze.

			Kazał dla mnie kawę przynieść i postawić mi stolik przy łóżku. Rozmawiałem z nim, ale zauważałem, że z ciężkością, jakby mocno osłabiony mówił. Piłem kawę, patrzył na mnie oko w oko, zabrano ją, weszli doktorowie, ja patrzę na mojego ojca, on na mnie; wtem Rudnicki obraca się do mnie.

			- Ojciec pański już nie żyje!

			- To być nie może! – rzekłem do niego”111.

			Jak pisał etnograf Zbigniew Libera, figura znachora do dzisiaj oparta jest na tym samym schemacie co w XIX wieku. Znachorzy przede wszystkim opierali swoją działalność na przesądach i zabobonach. Odwoływali się do ciemnoty, głównie biednego ludu, choć nie tylko. Faktycznie było to wyłudzanie pieniędzy. Ta sytuacja zachowała trwałość również na wsi okresu międzywojennego: „plaga znachorów wszelkiego typu żeruje na polskim chłopie, na jego chorobie i ciemnocie. Zamawiacze, szeptuny, kostroprawy. Cyganie, pastuchy, zupełni analfabeci, czasem umiejący czytać i pisać, istnieją we wszystkich zakątkach kraju. Każda okolica, każda gmina ma swego cudotwórcę, który rozpoznaje choroby z moczu, z badania wzroku, z ręki, z kart, z wody i leczy najdziwniejszymi metodami…112. Oskar Kolberg opowiadał, jak obserwował obcinanie kołtuna przez znachora: przypatrywał się tym szalonym bachanaliom rozumu ludzkiego, zdawało mi się, że spoglądam na najobrzydliwsze w świecie przedrzeźnianie, a naigrywanie się z tego bożego czynu, którym Chrystus Pan mocą swojego słowa wyganiał z opętanych”.

			Kaci oprócz torturowania ludzi i zabijania, a także sprzątania zwłok zwierzęcych z ulic i bycia hyclami, świadczyli również usługi medyczne, jako że znali się na anatomii, krajając ciała skazańców (kara obcięcia ręki), prowadząc sekcje zwłok oraz będąc rakarzami. Udzielali regularnie porad medycznych, co stanowiło znaczną część ich dochodów. Już w XVIII wieku gdzieniegdzie zakazywano im praktyk medycznych dla braku formalnego wykształcenia. Sprzedawali też w celach zdrowotnych fragmenty trupów skazańców, jak palce ucięte wisielcom, z których czarownice warzyły lubczyki i sznury po nich. Zabobonny niejaki Sebastian Porębski chciał ukraść genitalia wisielca, aby mu się lepiej powodziło. Z usług lekarskich katów korzystała często biedota, która nie mogła sobie pozwolić na wizytę lekarza z dyplomem uniwersyteckim, gdyż ci byli drodzy i było ich niewielu. Sebastian Mercier pisał: „Gmin chętnie rozmawia o kacie, powiada, że prowadzi on dom otwarty dla biednych kawalerów Świętego Ludwika i chadza do niego po sadło wisielca; kat sprzedaje zwłoki chirurgom lub zatrzymuje dla siebie, wedle swego uznania”113. Nawet przy zatrudnianiu katów brano pod uwagę ich umiejętności lekarskie i weterynaryjne. Do metod leczniczych należało n.p. użytkowanie krwi dzieciobójczyni do leczenia epilepsji, jak to miało miejsce w 1749 roku w Żytawie na Śląsku. W Zgorzelcu w 1644 roku zatrudniono kata „jako dobrego mistrza i lekarza koni”114. Kaci w Dreźnie otrzymywali atest o prowadzonej działalności lekarskiej (1664): „obecnie podaje się do wiadomości obecnemu egzekutorowi Lorenzowi Straßbergowi ze Zgorzelca i zatwierdza z urzędu pismo, że obecny tutejszy kat, mistrz Hans Bendict, podobnie jak znani nam jego poprzednicy, mistrzowie: Jobst Hennen, Christoph Polzen, Hans Strengeln, Franz Heilr, Johan Melchior Wachlen oraz Hans Klöcknern, podejmowali się opieki nad wszelkimi poszkodowanymi, mieli wielu pacjentów w mieście, jak i poza nim i z tego powodu ze strony medyków lub innych osób o podobnym zajęciu wpływały do urzędu skargi na temat ich działań, co jednak nie zmienia stanu rzeczy i wydanego zezwolenia”. W Prusach początku XVIII wieku uważano, że kat może zacząć leczyć dopiero po wykonaniu swojej setnej egzekucji –„der Scharfrichter werde Doctor, wenn er 100 Köpfe ­abgehauen habe”115.

			Szpitale (2)

			Protestantyzm, a w ślad za tym i przeciw temu Kościół katolicki na Soborze Trydenckim, przyniósł nowe formy opieki nad chorymi oraz ubogimi. Przede wszystkim reformacja, wraz z likwidacją zakonów, oznaczały laicyzację opieki zdrowotnej i sprawowania pieczy nad ubogimi. Szpitale miały też czasami złożone funkcje, zajmując się np. działalnością bankową, jak katolicki szpital we Florencji w 1464 roku albo szpital w Turynie. Podobnie szpital w Cambridge zajmował się udzielaniem pożyczek osobom zadłużonym. Szpitale posiadały znaczne nieruchomości stanowiące źródło sporych dochodów i możliwości inwestowania116.

			Sobór Trydencki zalecał zajmowanie się szpitalami i ich otwieranie biskupom oraz plebanom, a działalność pomocy ubogim wzmocniła się. Kościół uzyskał też prawo do nadzoru nad szpitalami – zarządy szpitali składać miały biskupom sprawozdania na temat dochodów szpitali, którzy wizytowali je w celu oceny zarządu i jego pracy. Osoby dopuszczane do współzarządu również zatwierdzał biskup. Na wsiach szpitale oddawano pod opiekę proboszczów. Do szpitala przyjmowano jedynie „prawdziwych ubogich”, niezdolnych do życia z pracy własnej, kaleki, starców, dotkniętych chorobą nieuleczalną. Chorzy uleczalnie mieli być po ozdrowieniu ze szpitala usuwani. Warunek przyjęcia do szpitala stanowił, by pensjonariusz znał zasady wiary, z czego został przeegzaminowany przez proboszcza, który miał go także wyspowiadać i udzielić komunii. Synody zakazywały też panom ucisku poddanych, bo powodowało to zubożenie chłopów i wzrost liczby osób w szpitalach117. Ciekawy punkt regulaminów szpitalnych w poznańskiem mówił, że przebywający w nim obowiązkowo mają pracować w ogrodach szpitalnych i na łąkach z zamianą na wykup przez najemnika. Szpitale finansowano z testamentów, donacji oraz datków. Fundatorzy prywatni traktowali swoje donacje jako sposób na odkupienie grzechów: „Szpital budujesz – pałac wieczny sobie budujesz w niebie; tam żyć wiecznie tobie” – pisał autor zbioru wierszy wydanego w 1697 roku118. Na szpitale łożyły też jednak władze miejskie119. Przy przyjęciu pobierano również wpisowe, „wkupne”, zwykle dobrowolne, tylko czasami była to określona suma. Biedni mieli wstęp darmowy. Pacjenci także zapisywali spadek szpitalowi w testamencie. Szpitale wyposażono w środki, kamienice, place i działki, dzięki fundatorom oraz donatorom. W mieście rozwieszano skarbonki i korzystano z jałmużny. Szpital Świętego Ducha w Gdańsku był właścicielem sześciu wsi, świętej Elżbiety pięciu, lub siedmiu, informacje są tu różne. Oprócz ziemi szpitale te posiadały renty, pobierały czynsze z różnych fundacji i zapisów czynionych przez władze miejskie, bractwa, gildie, cechy rzemieślnicze i osoby prywatne. Niektóre szpitale nie miały jednak uposażenia, utrzymywały się tylko z jałmużny pacjentów. Jan Stanisław Bystroń zwraca też uwagę, że szpitale niejednokrotnie karmiły swoich pacjentów kiepsko albo wręcz głodziły. O wyżywieniu opowiem więcej za chwilę. Gdzie indziej pacjenci zajmowali się dla zarobku przędzeniem, robieniem pończoch na drutach, kręceniem knotów bawełnianych, zbieraniem i suszeniem ziół.

			W praktyce wiele szpitali to po prostu izba w budynkach przykościelnych, gdzie trzymano kilku miejscowych dziadów i nędzarzy, którzy byli do pomocy przy pracach w parafii. W szpitalach zwykle opieka lekarska była marna – dyżurował tam jakiś cyrulik albo balwierz. Mieli oni odwiedzać przebywających w szpitalu, podawać im medykamenty, opatrywać rany, puszczać krew. Dopiero w 1775 roku Komisja Dobrego Porządku orzekła, że w każdym szpitalu musi być doktor i felczer „wcale umiejętni”, każdy szpital miał też mieć osobną aptekę. W 1775 roku usługi świadczyło w Warszawie 45 lekarzy i chirurgów, 46 cyrulików, 24 felczerów, 37 akuszerek i 19 aptekarzy. Marszałek Gurowski w 1785 roku podał spis dopuszczonych do praktyki lekarzy, aby apteki wiedziały, czyje recepty honorować120.

			Szpitale w Rzeczypospolitej w 1791 roku
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			Źródło: Franciszek Giedroyć, Zapiski do dziejów szpitalnictwa w dawnej Polsce, Warszawa 1908, s. 3.

			W szpitalu Świętego Ducha w Warszawie pensjonariuszom codziennie dawano lekkie piwo, na tydzień dwie kwarty kaszy, chlebowego 25 groszy, piwa szlacheckiego kwart dwie, na mięso i okrasę na kwartał dwa złote i 20 groszy, odzież na dwa lata, dla mężczyzny płaszcz i czapka, dla babki płaszcz oraz dwa łokcie płótna. Czy te normy jednak realizowano?121 Jak wspomniałem, w bardzo wielu małych szpitalach ubodzy żyli z jałmużny, przez co wielokrotnie doświadczali głodu z niedożywienia. Taki przykład mamy ze szpitala w Babimoście z 1610 roku, który nie miał żadnych stałych dochodów, a pensjonariusze żyli z osobiście zebranej „przypadkowej jałmużny”122. Szpitale prepozyturalne w dużych miastach posiadały zwykle duże uposażenia i tych problemów nie było. W Rydzynie w 1619 roku ubodzy dostawali w tygodniu samo zboże, a w czwartek i niedzielę chleb, jarzyny oraz mięso. W Zbąszyniu w 1640 roku ubodzy spożywali posiłek tylko raz dziennie, a i to nie zawsze. Pensjonariusze czasem w tygodniu mięso mieli, kiedy indziej nie. W Kórniku w 1696 roku dostawali np. w tygodniu gotowane jarzyny, raz na trzy tygodnie bochenek chleba, a od czasu do czasu masło i ser, w Międzychodzie w 1781 roku otrzymywali 9 litrów piwa w miesiącu. W Bledzewie piwo dostawali pensjonariusze codziennie. Jak ocenia Wojciech Surdacki, wyżywienie pensjonariuszy szpitali wielkopolskich w XVII-XVIII wieku nie odbiegało od posiłków warstw niższych Polski. Chłopi jedli podobnie. Wyżywienie to opierało się generalnie na przetworach mącznych, wyrobach zbożowych, warzywach i artykułach mlecznych. Jedzono szczególnie dużo różnego rodzaju kasz (jaglanej, tatarcznej, jęczmiennej), grochów oraz jarzyn. Mięso w jadłospisie pojawiało się niezbyt często, bo kilka razy w roku, w okresie najważniejszych świąt, ale bywały szpitale, w których na stole znajdowało się co niedziela. Dosyć często jedzono masło i ser123. Podobnie było na Lubelszczyźnie. Zbigniew Góralski stwierdza: „Pożywienie w szpitalach było bardzo proste i opierało się głównie na kaszach i potrawach mącznych. W ordynariach nie spotyka się mięsa, tylko słoninę. Mięso było rzadkim gościem na stołach szpitalnych”124.

			Także ogrzewanie pozostawiało wiele do życzenia. Poza wspólną izbą, innych pomieszczeń zwykle nie ogrzewano. W związku z tym, pensjonariusze w zimniejszych okresach przenosili się niekiedy z nieogrzewanych pokojów do wspólnego125. Szpitale miały charakter koedukacyjny, jednak zalecano, aby mężczyźni i kobiety spali w osobnych salach, wprowadzono zakaz odwiedzania swoich pokoi. Intymne relacje damsko-męskie na obszarze szpitala uważano za sianie zgorszenia. Marian Surdacki sądzi jednak, że tych zakazów nie przestrzegano, bo jak wspominałem, przy braku ogrzewania wszyscy – niezależnie od płci – zajmowali wspólną dużą izbę z piecem126.

			Już w XVII wieku w Polsce pojawiły się zakony, których szpitale zajmowały się wyłącznie pielęgnowaniem chorych, jak szarytki i bonifratrzy (1609). Początki bonifratrów to założenie szpitala dla osób obłąkanych w Hiszpanii w Granadzie w roku 1542. Na początku XVII wieku podlegało im już 18 domów zakonnych, do Francji przybyli w 1602 roku, a za czasów Ludwika XVI mieli tam już 39 domów zakonnych. Kandydaci do zakonu składali śluby ubóstwa, czystości, posłuszeństwa i służenia chorym. Bonifratrzy czy szpitale Sióstr Miłosierdzia mieli ściśle określone, dokładne regulaminy. Szczególnie chętnie korzystano tam z terapii ziołowych. Porządek w pokarmowaniu chorych bonifratrów z 1728 roku zarządzał: „Czasu pokarmu tak przed południem, jak i wieczór mają dzwonić, a kucharz jeść wyda, a tymczasem bracia posługacze wydadzą na ręce wody chorym, przykazawszy, aby mówili pacierz za dobrodzieja, a bracia, którzy będą w domu do kuchni brać jeść i przyniosą do niemocnice; co gdy się stanie, kapłan niech błogosławi jadło, a infimarz wstawszy niech je dzieli dając każdemu to, co rozkazał lekarz: brat jeden na to naznaczony niech czyta w księdze, w której napisano to, co ma być dane choremu i niech ma infimarz staranie o tych, którzy nie mogą jeść o swojej mocy, aby im posłał brata, który by im służył, karmiąc, pojąc i w innych wszelkiego chorego potrzebach (pomagając). (...) Skończywszy pokarm dziękują głośno Panu Bogu, aby wszyscy w niemocnicy chorzy słyszeli, przekazując im, aby zmówili pacierz za dobrodzieje”127.

			Poszczególne zakłady były niewielkie i trzymano tam często po kilkunastu pacjentów. W Gdańsku szpitale w XVII wieku mogły pomieścić kilkanaście do kilkudziesięciu osób, przy znacznie większych potrzebach i stąd duża kolejka. Pensjonariusze dawali wkup, czyli pewną sumę pieniędzy, czasem zapisywali nawet cały majątek, co się działo w momencie, gdy zwolniło się miejsce pensjonariusza lub pensjonariuszki. W jednym z zakładów pobudka przewidywana była na godzinę 5.30: „Chory ma wdziać koszulę białą, czepek na głowę i prześcieradło (…)”128. Prowadzono księgę chorych, gdzie wpisywano i wypisywano kolejne osoby, kolejny numer, dane personalne, wiek, opis choroby, objawy, stan chorego oraz podawane leki, zwykle ziołowe. Panowie traktowani być mieli w szpitalu na równi z ubogimi, jednak leki bezpłatne przewidziane były tylko dla biednych. Tym z kolei zalecano cierpliwość w leczeniu i cierpieniu, instruowano jak postępować w wypadku bólu, agonii i śmierci. Zalecano szacunek wobec chorych i by nie przyjmować podarunków129.

			Znane są cztery nowożytne regulaminy szpitali gdańskich. Wszystkie wymagają przede wszystkim spełniania praktyk religijnych przez pensjonariuszy i prowadzenia dobrego, moralnego życia. Modlitwa w kościele położonym obok szpitala miała miejsce trzy razy dziennie. Oprócz tego obowiązywał wymóg słuchania kazań w czwartki i niedziele oraz udział w nabożeństwach. Zakazano przeklinania i złego wzajemnego odnoszenia się do siebie, bójek, kradzieży, przebywania z nierządnicami, pijaństwa. Zabraniano narzekania na wyżywienie w szpitalach, za co groziła kara czasowego wyrzucenia pensjonariusza. Jeden z regulaminów wyjaśniał, że skargi psują zakładowi opinię. Zakazywano spóźniania się do zakładu po zamknięciu bramy i nocowania poza szpitalem. Szpitale gdańskie zamykano zwykle latem o 20.00, a zimą o 16.00. Spóźnieni musieli dzwonić specjalnym dzwonkiem, a następnie zgłosić się do szpitalnika i wytłumaczyć swoje spóźnienie. Kara dla mężczyzn to odebranie przydziału pożywienia na następny dzień, a dla kobiet zmniejszenie racji. Nie wolno było wprowadzać na teren szpitala gości, w tym i kobiet, do jadalni czy sypialni130.

			Szpital pod wezwaniem Świętego Ducha w Prądniku koło Krakowa wybudował w 1220 roku biskup Iwo Odrowąż131. Jan Długosz pisał, że zrobił to z troski o los „nieszczęśliwych ludzi płci obojga”. W opisie klasztoru duchackiego w Sandomierzu Długosz pisał: „zbierają potrzebujących z całej ziemi sandomierskiej, dzieci porzucone zbierają i żywią”. Charakterystyczne są zresztą zapisy datków: „Od księdza Suchockiego 200 florenów na ubogich, co po ulicach leżeli albo dla babki wziętej spod bramy cmentarza”. Z powodu dużej odległości do miasta, wspomniany szpital w Prądniku w 1244 roku przeniesiony został do Krakowa przez biskupa Jana Prandota. Szpital był jednocześnie przytułkiem dla biednych i pełnił funkcje lecznicze. W XVII-XVIII wieku duchacy zajmowali budynek, który składał się z dwóch skrzydeł, w jednym leczono i mieścił się szpital, a w 
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