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MARIAN SURDACKI

Szpitale w służbie dawnego 
społeczeństwa polskiego. 
Próba typologizacji

Słowa kluczowe: szpital, specjalizacja, opieka, ubodzy, żebracy, wdo-
wy, sieroty, pielgrzymi

Uwagi wstępne
Już od około stu lat, zgodnie z koncepcją historyczno-socjologicz-

nej szkoły Annales, przedmiotem badań historii stały się nie tylko eli-
ty, doniosłe fakty, wielkie wydarzenia polityczne i wielkie postacie, ale 
szczególnie masy społeczne i wszystko, co wiązało się z życiem ludzi. 
Stąd też przedmiotem zainteresowań historyków stawali się coraz czę-
ściej przedstawiciele najniższych warstw społecznych, tzw. biedota: 
żebracy, ubodzy, włóczędzy oraz ludzie marginesu społecznego, świat 
nierządu, przestępczości i innych patologii. Wśród tego szerokiego, 
różnorodnego konglomeratu ludzi żyjących poza strukturami normal-
nej społeczności były osoby aspołeczne, godne odrzucenia i potępie-
nia, ale też osoby prawdziwie pokrzywdzone przez los, dotknięte róż-
nymi nieszczęściami, wymagające wsparcia i miłosierdzia.

Formy świadczenia pomocy ludziom potrzebującym zmieniały się 
w zależności od czasu i konkretnej sytuacji, zależały np. od systemów 
ustrojowych, fi lozofi cznych czy religii. Od początku chrześcijaństwa 
aż do oświecenia działalność charytatywną prowadzono w szpitalach, 
stanowiących podstawową i najbardziej rozpowszechnioną formę spra-
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wowania opieki społecznej. W dawnych czasach szpital był w zasadzie 
przytułkiem, mającym charakter socjalno-opiekuńczy, a nie, jak obec-
nie, infi rmeryczno-leczniczy. Najczęściej instytucję tę nazywano ter-
minem łacińskim hospitale, dużo rzadziej xenodochium (hospicjum), 
unikatowo też nosocomium. Na ogół wszystkie te pojęcia stosowano 
zamiennie. W języku polskim oznaczały one szpital, w którym przeby-
wały najróżniejsze kategorie potrzebujących.

W średniowieczu inicjatywa w zakresie organizowania dobroczynno-
ści należała przede wszystkim do Kościoła, który inspirował do podob-
nych przedsięwzięć środowiska świeckie, również władców. Sytuacja 
opieki społecznej w średniowiecznym państwie polskim była w dużym 
stopniu odbiciem sytuacji europejskiej, w praktyce cywilizacji romań-
skiej. Pojawienie się pierwszych szpitali na ziemiach polskich nastąpiło 
wraz z przyjęciem chrześcijaństwa i przybyciem zakonów mniszych: 
benedyktynów i cystersów, następnie w XI–XIII w. zakonów szpitalnych 
kanonikatu regularnego, w tym najsłynniejszych duchaków. Ilościowo 
jednak najliczniej reprezentowane były w Polsce szpitalne zakony ka-
noników regularnych św. Augustyna, bożogrobców i krzyżaków gwiaź-
dzistych, epizodycznie też antonitów (antonianów). Spośród zakonów 
rycersko-szpitalnych największą rolę odegrali krzyżacy (teutonowie), 
mniejsze znaczenie mieli joannici, a już tylko symboliczne templariu-
sze. Gdy mowa o najwcześniejszych szpitalach średniowiecznych, war-
to wspomnieć o nielicznych szpitalach w siedzibach biskupstw, które 
można nazwać katedralnymi czy biskupimi.

Od schyłku XIII w. zaczęły powstawać lokalizowane w większych 
miastach szpitale prepozyturalne. Były to odrębne, samoistne i samo-
dzielne placówki administracyjno-gospodarcze, tworzone na podsta-
wie kanonicznej erekcji, prowadzone przez duchowieństwo świeckie, 
z własnym benefi cjum, patronatem i zarządem. Posiadały osobny 
kościół szpitalny oraz własnego duchownego opiekuna – proboszcza 
szpitalnego, tzw. prepozyta, odpowiedzialnego za duszpasterstwo pen-
sjonariuszy. Prepozytury, administracyjnie niezależne od właściwych 
parafi i, były jakby miniparafi ami szpitalnymi (probostwami szpital-
nymi) dla swych podopiecznych. Większość prepozytur szpitalnych, 
zlokalizowanych najczęściej za murami miejskimi, nosiła wezwanie 
św. Ducha, co nawiązywało zapewne do specjalistycznego zakonu 
szpitalnego pod tym wezwaniem, tzw. duchaków, działających w Pol-
sce od początku XIII w. Spora część prepozytur na Śląsku i Warmii 
nosiła też wezwanie św. Jerzego. Prawie wszystkie były leprozoriami 
dla trędowatych.
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Szpitale w służbie dawnego społeczeństwa polskiego. Próba typologizacji  

Do końca średniowiecza na ziemiach polskich znane były w zasa-
dzie dwa typy szpitali – przytułków: szpitale zakonne i prepozytury 
szpitalne. W przeciwieństwie do Zachodniej Europy w Polsce szpi-
tale miały wyłącznie miejski charakter. Brak było natomiast w śre-
dniowieczu szpitali na wsiach, a i w miastach ich sieć nie była gęsta. 
W sumie więc w początkach XVI w. szpital nie był jeszcze zjawiskiem 
powszechnym, a w skali ogółu parafi i – precedensowym.

Koniec średniowiecza zaznaczył się z jednej strony bujnym rozwo-
jem szpitali prepozyturalnych, z drugiej strony traceniem na popular-
ności szpitali zakonnych. Z kolei rozprzestrzeniająca się reformacja 
przyczyniła się do poważnego kryzysu i zastoju w rozwoju szpitalnic-
twa na ziemiach polskich przez większość XVI stulecia.

Przełomowe znaczenie dla rozwoju szpitalnictwa miał sobór try-
dencki (1545–1563), który na nowo sformułował zasady działalności 
charytatywnej i jeszcze ściślej podporządkował szpitale władzy Kościo-
ła, czyniąc go odpowiedzialnym za opiekę nad ludźmi potrzebującymi 
pomocy. Konkretnie to biskupom polecono troskę o szpitale, nakładając 
na nich obowiązek zakładania placówek opiekuńczych, ich wizytowa-
nia i powoływania skutecznej administracji. Cały ciężar opieki spoczął 
znowu na barkach Kościoła. Dzięki realizacji zaleceń soborowych i sy-
nodalnych oraz prowadzonej przez Kościół intensywnej akcji propa-
gandowej nastąpił szybki rozwój przytułków parafi alnych.

Szpital parafi alny, w powszechnym znaczeniu wynikającym z samej 
nazwy, stanowił, podobnie jak szkoła parafi alna, obiekt ściśle związa-
ny z parafi ą, był jej agendą, podległą bezpośrednio i wyłącznie miej-
scowemu plebanowi (proboszczowi), zarówno pod względem duszpa-
sterskim, jak i administracyjnym. Od strony religijnej związany był 
ze świątynią parafi alną, nie musiał też, jak szpitale prepozyturalne, 
posiadać wcześniej zagwarantowanego benefi cjum i własnego kościo-
ła czy kaplicy szpitalnej. Szpitale parafi alne w państwie polskim na 
masową skalę zaczęły się rozwijać dopiero pod koniec XVI w. Jednym 
z wyróżników szpitali parafi alnych było to, że nie posiadały własnych 
wezwań i co najwyżej mogły być kojarzone z patronem czy patron-
ką kościoła farnego. W ramach reformy potrydenckiej doniosłą rolę 
w rozwoju szpitalnictwa i opieki odegrały w Europie i Polsce nowe 
zgromadzenia charytatywne, a wśród nich przede wszystkim bonifra-
trzy i siostry miłosierdzia, w nieco mniejszym stopniu katarzynki, wi-
zytki, prezentki, mariawitki, misjonarze.

O rozwoju i gęstości sieci szpitalnej na terenach państwa polskiego 
w czasach nowożytnych decydowały, pojawiające się kolejno według 



Marian Surdacki

MEDYCYNA NOWOŻYTNA – Tom 23 – Zeszyt 1 (2017 r.) 10

chronologii, trzy typy szpitali: zakonne, prepozyturalne i parafi alne. 
W aspekcie ilościowym najmniejsze znaczenie miały charytatywne 
placówki zakonne, zarówno te o rodowodzie średniowiecznym, jak 
i prowadzone przez nowego typu zakony potrydenckie. Były one jednak 
najlepiej zorganizowane, stosunkowo duże i w największym stopniu 
uwzględniające funkcje lecznicze. Z kolei prepozytury szpitalne, fundo-
wane po miastach głównie w okresie ich rozwoju od XIV do XVI w., jako 
twór późnośredniowieczny, nadal w większości funkcjonowały w okre-
sie staropolskim, stanowiąc najważniejszy element opieki społecznej 
ówczesnych miast. Były drugim pod względem częstości występowania 
w Rzeczypospolitej typem szpitala. Wraz z wojnami z połowy XVII w. 
i upadkiem miast wyraźnie zaczęło się zmniejszać znaczenie prepozy-
tur szpitalnych, niekiedy bezpowrotnie upadających lub przekształca-
nych w przytułki parafi alne, które zaczęły dynamicznie się rozwijać, 
zarówno w parafi ach miejskich, w których wcześniej nie było szpita-
li prepozyturalnych, jak i przede wszystkim we wsiach, gdzie szpital 
w średniowieczu był zjawiskiem nieznanym. Jeszcze przed pojawie-
niem się pierwszych przytułków parafi alnych zaczęły zanikać leprozo-
ria, w miarę ustępowania w tej części Europy trądu.

Szybki i systematyczny przyrost przytułków parafi alnych sprawił, 
że ten typ szpitala stał się, szczególnie od drugiej połowy XVII w., 
statystycznie dominujący. Powszechny rozwój szpitali (w zasadzie pa-
rafi alnych) w całej Rzeczypospolitej i gęstnienie ich sieci przebiegało 
w różnym tempie w poszczególnych regionach. Występowały wyraźne 
różnice w sytuacji szpitalnictwa w Polsce właściwej i na ziemiach li-
tewsko-ruskich. Odsetek parafi i ze szpitalami na wschodzie był niższy 
niż w Koronie, jeszcze rzadsza była tam sieć szpitali w przeliczeniu 
na kilometr kwadratowy powierzchni. Na całym obszarze przedro-
zbiorowej Rzeczpospolitej, w szczytowym momencie rozwoju szpital-
nictwa, mniej więcej co druga parafi a łacińska posiadała własną pla-
cówkę opiekuńczą. Funkcjonowały one szacunkowo w 70–80% parafi i 
miejskich i ok. 30% parafi i wiejskich. Posiadanie przez połowę parafi i 
przytułku, tożsamego z dzisiejszym domem pomocy społecznej, sta-
nowiło niemałe osiągnięcie staropolskiej dobroczynności, inspirowa-
nej przez potrydencką politykę opiekuńczą polskiego Kościoła, który 
w owym czasie zastępował w tej dziedzinie obowiązki dzisiejszego 
państwa. Była to opieka zdecentralizowana i bardzo rozproszona w te-
renie, oparta na małych, lokalnych przytułkach parafi alnych, których 
celem było zabezpieczenie na miejscu dachu nad głową i dożywocia 
potrzebującym wiernym danej parafi i.
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Szpitale w służbie dawnego społeczeństwa polskiego. Próba typologizacji  

Próba sklasyfi kowania instytucji dobroczynnych, zwanych po-
wszechnie szpitalami, jest przedsięwzięciem trudnym, gdyż różne 
typologie szpitali często się ze sobą pokrywają albo też krzyżują. Do-
konana typologizacja tych instytucji ze względu na przeznaczenie 
i funkcje ma charakter autorski i zapewne dyskusyjny. Podobny za-
bieg usystematyzowania różnych rodzajów szpitali polskich z uwa-
gi na kategorie przebywających w nich pensjonariuszy spotykamy 
w pracy Zofi i Podgórskiej-Klawe1. Wydaje się, że prezentowany, prze-
glądowy artykuł ukazuje te instytucje w ujęciu bardziej syntetycznym 
i globalnym dla wszystkich terenów państwa polskiego, nawet tych, 
które tylko przez pewien czas należały do Korony Polskiej czy póź-
niejszej Rzeczypospolitej Obojga Narodów. Uwzględnia ponadto nowy 
stan badań i ogromny postęp, jaki dokonał się w badaniach nad szpi-
talnictwem w ciągu ostatnich 35 lat. 

Szpitale ogólne i przytułki 
Szpital w średniowieczu, a także w czasach nowożytnych, pełnił za-

sadniczo funkcję przytułku, a nie lecznicy. Chorzy nie byli jego wyłączną 
czy uprzywilejowaną „klientelą”2; stanowili tylko jedną z kategorii pen-
sjonariuszy. Chorych, żebraków i innych „nieszczęśników” traktowano 
jako odrębny stan pauperes Christi, cieszący się w społeczeństwie sza-
cunkiem ze strony świeckich i duchownych. Ubóstwo i starość – oprócz 
choroby – dawały prawo do korzystania z miłosierdzia i szukania schro-
nienia w szpitalach – przytułkach3. Przebywali w nich razem potrzebu-
jący różnych kategorii, pod względem wieku, płci, dysfunkcji fi zycznych 
i materialnych, w tym sieroty i dzieci porzucone. W zależności od tego, 
jakim „życiowym fatum” byli dotknięci pensjonariusze, szpitale miały 
charakter hospicjum – przytułku lub szpitala – infi rmerii. Niezależnie od 
wielkości i typu często były jednym i drugim, miały charakter powszech-
ny i uniwersalny. Były więc szpitalami ogólnymi – mieszanymi.

Wielofunkcyjne zakłady ogólne, typowe dla średniowiecza4, po-
wstawały w dużych miastach. Pełniły funkcje opiekuńczo-pięlegna-
cyjno-lecznicze. Tylko wyjątkowo spełniały zadania „izolacyjne”, za-
rezerwowane dla specjalnych szpitali izolatoriów.

1  Z. Podgórska-Klawe, Od hospicjum do współczesnego szpitala, Wrocław 1981.
2  B. Geremek, Ludzie marginesu w średniowiecznym Paryżu XIV–XV wieku, Wro-

cław 1971, s. 169.
3  M. Surdacki, Opieka społeczna w Wielkopolsce Zachodniej, Lublin 1992, s. 5.
4  Por. M. Słoń, Średniowieczny szpital dziecięcy we Wrocławiu, [w:] M. Dąbrowska, 

A. Klonder (red.), Od narodzin do wieku dojrzałego. Dzieci i młodzież w Polsce, cz. 1, 
Od średniowiecza do wieku XVIII, Warszawa 2002, s. 187.
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Szpitalem ogólnym była krakowska placówka duchaków, założona 
ok. 1220 r., do której trafi ały porzucone dzieci, sieroty, biedni, star-
cy, brzemienne kobiety, studenci, chorzy – w okresie początkowym 
także na choroby zakaźne. Podobnie było w szpitalach duchackich 
w Kaliszu i Sandomierzu. Różne grupy potrzebujących przyjmowa-
ły średniowieczne szpitale krzyżaków gwiaździstych5, a także niektó-
re prepozytury, choćby lubelski szpital świętoduski, który w 1603 r. 
utrzymywał 168 podopiecznych. Byli wśród nich: chorzy, rezydenci, 
duchowni, poddani szlacheccy, starzy i ubodzy, uczniowie, sieroty 
i podrzutki, schorowana czeladź, ubogie dziewice, kobiety ciężarne, 
biedni rzemieślnicy. Szpital ten był lecznicą, a zarazem sierocińcem 
i przytułkiem6. Charakter uniwersalny miały również dwa średnio-
wieczne szpitale w Gdańsku: św. Ducha i św. Elżbiety7.

Dopiero powstające z czasem nowe szpitale, niekiedy specjalistycz-
ne, odciążały zakłady ogólne, przejmując na siebie opiekę nad niektó-
rymi kategoriami szpitalników. W Krakowie liczne nowe szpitale, np. 
św. Rocha oraz św. Rocha i Sebastiana, zastąpiły duchaków w opiece 
nad studentami, uczniami chorymi zakaźnie8. Szpital – lecznica św. 
Łazarza w Lublinie od 1605 r. wziął do siebie wszystkich chorych, któ-
rzy wcześniej znajdowali schronienie w Szpitalu św. Ducha9. Szpitale 
ogólne traciły po trosze swoją uniwersalność.

Charakter szpitalom nadawały dokumenty erekcyjne. Biskup Zbi-
gniew Oleśnicki w akcie erekcyjnym prepozytury szpitalnej św. Du-
cha w Urzędowie z 1447 r. stwierdził, że ma ona służyć chorym, sta-
rym, ubogim i słabym10. Taką samą „klientelę” wymieniał dokument 
erekcyjny Szpitala św. Ducha w Lublinie11. 

5  M. Surdacki, Szpitalnictwo zakonne w średniowiecznej Polsce, „Roczniki Huma-
nistyczne” 2016, nr 63, z. 2, s. 64–69.

6  D. Prucnal, Szpital p.w. Ducha Świętego w Lublinie, Lublin 2005, s. 92.
7  Z. Kropidłowski, Formy opieki nad ubogimi w Gdańsku od XVI do XVIII w., Gdańsk 

1992, s. 77–78, 87; tenże, Organizacja dzieł miłosierdzia chrześcijańskiego w Gdańsku 
w XVI–XVIII w., [w:] U. Augustyniak, A. Karpiński (red.), Charitas. Miłosierdzie i opie-
ka społeczna w ideologii, normach postępowania i praktyce społeczności wyznanio-
wych w Rzeczypospolitej XV–XVIII wieku, Warszawa 1999, s. 146; S. Porębowicz, Szkic 
historyczny z dziejów opieki społecznej i szpitalnictwa w Gdańska. Szpital św. Ducha 
najstarszy szpitali i przytułek miasta, „Szpitalnictwo Polskie” 1964, 8, z. 3, s. 36–37.

8  L. Wachholz, Szpitale krakowskie 1220–1920, t. 1, Kraków 1921, s. 115–116, 125–127. 
9  D. Prucnal, dz. cyt., s. 113, 133, 241.
10  M. Surdacki, Edukacja i opieka społeczna w Urzędowie XV–XVIII w., Lublin 

2004, s. 226; tenże, Szpital św. Ducha i Leonarda w Urzędowie w XV–XVIII wieku, 
„Kwartalnik Historyczny” 2004, nr 2(112), s. 394; Archiwum Państwowe w Lublinie, 
Księgi miasta Urzędowa, Liber variorum inscriptionum civilium 1784–1808 […], Księga 
6, s. 125–126.

11  D. Prucnal, dz. cyt., s. 96.
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Szpitalami ogólnymi bywały nawet przytułki parafi alne. Nie ulega 
wątpliwości, że w niektórych z nich przebywali chorzy. Otaczanie ich 
pomocą instytucjonalną nakazywało potrydenckie ustawodawstwo 
dotyczące szpitalnictwa w większości przytułków parafi alnych. Akta 
XVII-wiecznych synodów diecezjalnych: przemyskiego (1636), lwow-
skiego (1641) i żmudzkiego (1647) zalecają, aby do wszystkich szpitali 
przyjmować ludzi biednych, „złamanych chorobą i starością”12. Źró-
dła nie informują wprost o obecności chorych w szpitalach parafi al-
nych i w większości szpitali prepozyturalnych, gdyż ci, którzy do nich 
trafi li, byli włączani do ogólnych statystyk pauperes13.

Cechy szpitali ogólnych miały niekiedy szpitale typowo specja-
listyczne, np. powstały tuż przed 1400 r. gdański Szpital św. Rocha, 
funkcjonujący od 1492 r. jako szpital zakaźny; czy lazaret św. Łazarza, 
przeznaczony do opieki nad chorymi na ospę. Z biegiem czasu znacz-
nie poszerzył zakres swojej działalności. Przyjmował chorych zakaź-
nie (również wenerycznie), wewnętrznie i zewnętrznie, oraz chorych 
upośledzonych psychicznie. Sprawował też opiekę nad ubogimi oraz 
przyjmował za opłatą rezydentów na starość, zajmował się dziećmi, 
zwłaszcza osieroconymi14. W latach 90. XVIII w. podobnie funkcjono-
wał wileński Szpital św. Rocha15.

Szpitale były jednak głównie hospicjami – przytułkami. Do zde-
cydowanej większości przytułków nie przyjmowano chorych. Funk-
cja szpitala dla ubogich zdecydowanie dominowała już w szpitalach 
średniowiecznych, zwłaszcza prepozyturalnych. Gdańska prepozytu-
ra św. Ducha, choć była domem ogólnodostępnej opieki dla potrze-
bujących, stała się bardziej przytułkiem dla ubogich, starców, kalek 
i sierot niż lecznicą16. Pro pauperibus wybudowano w 1384 r. szpital 
św. Ducha i Jerzego w Namysłowie oraz szpital św. Marii Magdale-

12  M. Surdacki, Opieka społeczna…, dz. cyt., s. 110–111; Synodus dioecesana Pra-
emyslinensis […] A. Szołdrski […] 1636, s. 18; Synodus dioecesana Leopoliensis […] 
S. Grochowski […] 1641; Collectanea […] Samogitiensis, modus et ordo […] 1682.

13  Por. M. Surdacki, Edukacja i opieka…, dz. cyt., s. 233. Przykładowo, chorzy prze-
bywali w szpitalu parafi alnym w Wieleniu w Wielkopolsce. Archiwum Archidiecezjalne 
w Poznaniu (AAP), Akta wizytacji (AV 10), s. 189, 376; M. Surdacki, Opieka społecz-
na…, dz. cyt., s. 156. 

14  A. Szarszewski, Ordynacje i instrukcje szpitala św. Łazarza, Szpitala na Zapleczu 
oraz Domu dla Chorych Zakaźnie w Gdańsku XVII–XVIII w., Toruń 2005, s. 11–13, 16, 
28, 87; tenże, Sprawy szpitali i sierocińców w aktach prawnych Rady Miasta Gdańska 
XVI–XVIII w., Toruń 2006, s. 71; tenże, Lekarzy czujne oczy. Medykalizacja w Gdańsku 
doby oświecenia, „Klio” 2010, nr 15, s. 67. 

15  T. Kasabuła, Ignacy Massalski biskup wileński, Lublin 1998, s. 539.
16  Z. Kropidłowski, Formy opieki…, dz. cyt., s. 41.
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ny w Kłodzku, wzniesiony przed 1428 r.17 Funkcje przytułku pełniły 
pierwsze szpitale warszawskie: św. Ducha extra muros (1388) i Naj-
świętszej Maryi Panny (1411). Pierwszy z nich „był dla przedstawicie-
li biedoty miejskiej swoistą przystanią, w której spędzali oni ostatnie 
lata swego życia”18.

Typowym przytułkiem był szpital św. Walentego w Poznaniu, 
założony w 1531 r. dla 40 ubogich19, a także pobudowane w 1502 r. 
przez krzyżaków gwiaździstych hospicjum dla starców we Wrocła-
wiu20. Taki charakter miał ufundowany w 1460 r. wrocławski Szpital 
św. Barbary, nazywany Domem Ubogich, przeznaczony dla żebra-
ków, ale również biedoty spoza miasta21. Między szpitalem ogólnym 
a przytułkiem sytuowały się: szpital św. Aleksego w Opolu, ufundo-
wany przed 1404 r. dla 8 ubogich i chorych22; szpital klarysek w Za-
wichoście ad opus infi rmorum et pauperum (przed 1255)23 i szpital 
św. Łazarza w Poznaniu, w którym mogło się zmieścić 50 ubogich 
i chorych24.

Pod koniec XIV w. w państwie zakonu krzyżackiego w Prusach po-
jawił się nowy rodzaj instytucji. Były to przytułki dla ubogich i samot-
nych fundowane przez osoby prywatne. Przykładem takich fundacji 
jest dom wdów w Starym Mieście Toruniu, dom dla ubogich św. Piotra 
i Pawła w Nowym Mieście Toruniu (Elende Haus), przytułek dla ubo-
gich w Starym Mieście Elblągu w dawnym konwencie beginek oraz 
dom ubogich w Knipawie25. Podobne przytułki miejskie (seelhaeuser) 

17  K. Dola, Szpitale średniowieczne Śląska. Rozwój historyczny, „Roczniki Teolo-
giczne Śląska Opolskiego” 1968, nr 1, s. 272, 276.

18  A. Karpiński, Pauperes. O mieszkańcach Warszawy XVI i XVII wieku, Warszawa 
1983, s. 248, 250, 258, 261, 263, 270.

19  J. Nowacki, Dzieje archidiecezji poznańskiej, t. 2: Archidiecezja poznańska 
w granicach historycznych i jej ustrój, Poznań 1964, s. 653; J. Łukaszewicz, Krótki opis 
historyczny kościołów parochialnych, kościołów, kaplic, klasztorów, szkółek parochial-
nych, szpitali i innych zakładów dobroczynnych dawnej diecezji poznańskiej, t. 1, Po-
znań 1858, s. 170.

20  K. Dola, dz. cyt., s. 249.
21  M. Słoń, Szpitale średniowiecznego Wrocławia, Warszawa 2000, s. 266–267 i inne. 

Zob. też: K. Dola, dz. cyt., s. 288.
22  K. Dola, dz. cyt., s. 280.
23  K. Dola, Szpitale w średniowiecznej Polsce pod zarządem kościelnym, [w:] Stu-

dia i Materiały, Rzym 1972, s. 181.
24  J. Nowacki, dz. cyt., s. 654; J. Łukaszewicz, dz. cyt., s. 171.
25  R. Czaja, Rozwój szpitali miejskich w państwie Zakonu Krzyżackiego w Prusach, 

[w:] M. Dąbrowska, J. Kruppé (red.), Szpitalnictwo w dawnej Polsce, Warszawa 1998, 
s. 142; B. Drzewiecki, K. Pękacka-Falkowska, O protestanckiej miłości bliźniego czyli 
toruńska Ordinanz des Vorsteher-Amts wegen des Haltungen von die Armut z 1665 roku, 
„Zapiski Historyczne” 2012, nr 77, z. 3, s. 51.
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dla wdów, kobiet i dla dzieci występowały w tym czasie na Śląsku, 
zwłaszcza we Wrocławiu, w Kłodzku, Świdnicy26 i Głogowie27.

W wyniku powstania w okresie nowożytnym zakonów szpitalnych 
szarytek i bonifratów nastąpiła pewnego rodzaju specjalizacja szpita-
li. Zakony te zajmowały się opieką nad chorymi i stroniły od utrzymy-
wania przytułków. Głównym natomiast zadaniem potrydenckich szpi-
tali parafi alnych, jak i późnośredniowiecznych prepozytur, stała się 
troska o biednych i żebraków. Zanikały więc wielofunkcyjne szpitale 
średniowieczne, a masowo powstawały przytułki parafi alne i szpitale 
specjalistyczne, zwłaszcza bonifraterskie lecznice. 

Funkcje szpitali jednoznacznie pokazują terminy, jakimi je okre-
ślano: xenodochium pauperum, hospitale pauperum, xenodochium 
pro pauperibus, domus pro pauperibus. Mówiąc o pensjonariuszach, 
wizytatorzy przeważnie posługiwali się nazwami pauperes lub per-
sonae mendicae, a rzadziej: mulieres pauperes, faeminae mendicae, 
mendici viri, mendici. Ubóstwo mieszkańców szpitali czasami wy-
rażano jeszcze bardziej dobitnie, np. pauperes mendicae, pauperes 
degentes, degentes egem, egenus et pauper. Niekiedy wizytatorzy po-
dawali informacje pozwalające w przybliżeniu określić wiek „szpital-
ników”, np. vetula, anus, avus, seniculus, pauperes provectae, senicu-
lus28. Podopieczni szpitali potrydenckich, zarówno parafi alnych, jak 
i prepozyturalnych, byli więc najczęściej ludźmi ubogimi, a zarazem 
starymi; pochodzili głównie z nizin społecznych29.

Większość polskich placówek charytatywno-opiekuńczych aż do 
upadku przedrozbiorowej Rzeczypospolitej pełniła funkcje hospi-
cyjno-przytułkowe. Spośród dziesięciu szpitali istniejących w XVI–
XVIII w. w Gdańsku osiem miało charakter hospicyjny30. Takie samo 
przeznaczenie miały szpitale w innych dużych miastach Rzeczypo-
spolitej: w Krakowie, Warszawie, Wilnie, Lwowie, Lublinie, Pozna-
niu i Toruniu31. 

 

26  K. Dola, Szpitale średniowieczne Śląska…, dz. cyt., s. 259–260, 270, 272, 275, 280, 
283, 285, 289, 291.

27  K. Dola, Opieka społeczna i zdrowotna w Głogowie do czasów pruskich (1742), 
[w:] J. Mandziuk, J. Pater (red.), Misericordie et veritas. Księga pamiątkowa ku czci 
księdza biskupa Wincentego Urbana, Wrocław 1985, s. 135–137.

28  M. Surdacki, Opieka społeczna…, dz. cyt., s. 158–159.
29  Tamże, s. 160; AAP, AV 16, s. 100v; AAP, AV 10, s. 134v.
30  M. Bogucka, Organizacja szpitalnictwa w Gdańsku w XVI–XVII wieku, [w:] 

M. Dąbrowska, J. Kruppé (red.), dz. cyt., s. 147–148.
31  M. Surdacki, Opieka społeczna w Polsce do końca XVIII wieku, Lublin 2015, 

s. 261.
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Szpitale izolatoria
Do rzadko występujących w średniowieczu szpitali specjalistycz-

nych należy zaliczyć przede wszystkim szpitale dla osób dotkniętych 
chorobami zakaźnymi. Jedną z takich chorób był trąd. Szpitale izola-
toria dla zarażonych tym morem, tzw. leprozoria, to jeden z syndro-
mów średniowiecznej Europy. Zapewniając względną opiekę chorym, 
zabezpieczały też i chroniły zdrowych przed zarażeniem32.

Inicjatorką najstarszego w Polsce leprozorium dla kobiet, zbudowa-
nego przed rokiem 1234 w Środzie Śląskiej, była św. Jadwiga33. Rów-
nież w XIII w. powstał szpital dla trędowatych mieszczanek w Brzegu 
i św. Łazarza we Wrocławiu oraz szpitale w Świdnicy i Kłodzku34.

W średniowieczu na ziemiach zachodnich i północnych Pol-
ski było 81 leprozoriów (27 na Śląsku, 27 na Pomorzu Zachodnim, 
19 w Prusach i 8 na Warmii)35. Większość z nich nosiło wezwanie św. 
Jerzego36. Sporadycznie natomiast występowały leprozoria na tere-
nach centralno-południowych. W samym Krakowie w XIV i XV w. 
założono trzy szpitale dla trędowatych37. Podobne placówki powsta-
ły w Nowym Sączu, Poznaniu, Słupczy i Sieradzu38. Ufundowana 
w 1425 r. prepozytura św. Krzyża w Kościanie służyła trędowatym 
patrycjuszom39. W niektórych miastach trędowiska wyłącznie dla 
kobiet stanowiły niemal połowę leprozoriów śląskich. Pozostałe były 
przeznaczone również lub wyłącznie dla mężczyzn40. Po jednym le-

32  A. Pazzini, L’ospedale nei secoli, Roma 1958, s. 120–139; A. Kopiczko, Ustrój i or-
ganizacja diecezji warmińskiej w latach 1525–1772, Olsztyn 1993, s. 217, 222–223; ten-
że, Szpitalnictwo na Warmii w XVI–XVIII wieku, [w:] M. Dąbrowska, J. Kruppé (red.), 
dz. cyt., s. 102; R. Czaja, dz. cyt., s. 141; J. Mandziuk, Opieka społeczna Kościoła kato-
lickiego na Śląsku do czasów pruskich (1742), „Resovia Sacra” 2001, nr 8, s. 164.

33  K. Dola, Opieka społeczna Kościoła, [w:] B. Kumor, Z. Obertyński (red.), Historia 
Kościoła w Polsce, t. I, cz. 1, Poznań–Warszawa 1974, s. 280–281; J. Mandziuk, dz. cyt., 
s. 165.

34  K. Dola, Szpitale średniowieczne Śląska…, dz. cyt., s. 259, 265, 272, 285, 288. 
35  K. Dola, Opieka społeczna Kościoła…, dz. cyt., s. 280; tenże, Szpitale średnio-

wieczne Śląska…, dz. cyt., s. 268, 270, 272, 274, 276, 277, 277, 280. Zob. też. R. Czaja, 
dz. cyt., s. 139; A. Kopiczko, Ustrój…, dz. cyt., s. 221–223; Diecezji chełmińska. Zarys 
historyczno-statystyczny, Pelplin 1928, s. 85; J. Mandziuk, Historia Kościoła Katolickie-
go na Śląsku, t. 1, cz. 2, Warszawa 2004, s. 124–125.

36  Zob. np. G. Falkowski, Toruński szpital trędowatych św. Jerzego, „Rocznik Toruń-
ski” 1977, nr 12, s. 155–186.

37  L. Wachholz, dz. cyt., s. 22, 39, 46, 59.
38  B. Kumor, Szpitalnictwo w Sądecczyźnie w okresie przedrozbiorowym, „Rocznik 

Sądecki” 1969, nr 10, s. 226; J. Nowacki, dz. cyt., s. 652; J. Łukaszewicz, dz. cyt., s. LX; 
L. Wachholz, dz. cyt., s. 22.

39  M. Surdacki, Opieka społeczna…, dz. cyt., s. 113; AAP, AV 32, s. 1357.
40  M. Słoń, Szpitale…, dz. cyt., s. 207.
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prozorium dla obu płci miały miasta śląskie: Wrocław, Świdnica, Le-
gnica, Nysa41.

Chorych na trąd umieszczano też w szpitalach ogólnych. W Krako-
wie przed powstaniem szpitali dla zakaźnie chorych osoby dotknięte 
trądem i innymi chorobami zakaźnymi przyjmowano do szpitala du-
chaków42. Średniowieczne leprozoria były jedynymi instytucjami cha-
rytatywnymi, w których jedynym zadaniem była opieka nad chorymi. 
Po wygaśnięciu trądu na przełomie średniowiecza i czasów nowożyt-
nych dawne leprozoria zanikły bądź zamieniono je w zwykłe przytułki 
lub w szpitale dla zakaźnie chorych, również wenerycznie i dla zapo-
wietrzonych43.

Drugą chorobą wywołującą wielki strach, ze względu na zaraźli-
wość i praktycznie nieuleczalność, była dżuma, zwana też morowym 
powietrzem lub czarną śmiercią. Częstotliwość nawiedzania tej epi-
demii i skala śmiertelności były przerażające, wręcz nieporównywal-
ne z trądem. Jedyną formą obrony społecznej przed tym kataklizmem 
była całkowita izolacja zadżumionych. Zamykani byli w specjalnych 
miejscach odosobnienia, w szpitalach dżumowych, tzw. lazaretach44. 
W Europie pierwszy lazaret założyły w 1403 r. władze miejskie We-
necji na wyspie św. Marii z Nazaretu. Nazwę tę nadano z uwagi na 
bardzo bliskie sąsiedztwo wyspy św. Łazarza45. W późniejszych stule-
ciach lazaretem określano także szpitale wojskowe. Po raz pierwszy 
taki wojenny szpital urządzono w 1704 r. w czasie wojny północnej na 
Zamku w Warszawie46. W powszechnej świadomości pojęcie lazaret 
odnosiło się najczęściej do miejsca odizolowanego, przeznaczonego 
dla osób chorych na dżumę47.

41  K. Dola, Szpitale średniowieczne Śląska…, dz. cyt., s. 274, 285, 288; M. Słoń, 
Szpitale…, dz. cyt., s. 216–217; E. Wółkiewicz, Kościół i jego wierni, Struktury kościelne 
i formy pobożności w średniowiecznej Nysie, Kraków 2014, s. 142–148.

42  K. Antosiewicz, Opieka nad chorymi i biednymi w krakowskim Szpitalu Świętego 
Ducha (1220–1741), „Roczniki Humanistyczne” 1978, nr 26, z. 2. s. 58; L. Wachholz, 
dz. cyt., s. 39, 46.

43  L. Wachholz, dz. cyt., s. 22–23; J. Łukaszewicz, dz. cyt., s. 169–170; J. Nowacki, 
dz. cyt., s. 652; K. Dola, Szpitale średniowieczne Śląska…, dz. cyt., s. 259, 272; Z. Kro-
pidłowski, Formy opieki…, dz. cyt., s. 78; J. Mandziuk, Opieka społeczna Kościoła…, 
dz. cyt., s. 165.

44  A. Pazzini, L’ospedale…, dz. cyt., s. 130–136. Zob. na ten temat: A. Karpiński, 
W walce z niewidzialnym wrogiem: epidemie chorób zakaźnych w Rzeczypospolitej 
w XVI–XVIII wieku i ich następstwa demografi czne, społeczno-ekonomiczne i politycz-
ne, Warszawa 2000; J. Kracik, Pokonać czarną śmierć, Kraków 1991; T. Srogosz, Dżuma 
ujarzmiona? Walka z czarną śmiercią za Stanisława Augusta, Wrocław 1997.

45  A. Pazzini, L’ospedale…, dz. cyt., s. 137.
46  Z. Podgórska-Klawe, Szpitale warszawskie 1388–1945, Warszawa 1975, s. 57–58.
47  Por. Z. Kropidłowski, Formy opieki…, dz. cyt., s. 142.
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W Polsce nie wszystkie szpitale dla zapowietrzonych miały jedna-
kowy charakter. Zdarzały się dobrze zorganizowane szpitale dżumo-
we, tj. lazarety, ale też tzw. quasi-lazarety i przytułki dla zadżumio-
nych, organizowane okresowo wewnątrz miast w wypadku potrzeby48. 
Wyspecjalizowany szpital zakaźny, mający charakter nowoczesnego 
lazaretu, działał co najmniej od 1581 r. w Toruniu49.

Na Warmii szpitale dla chorych na dżumę nazywano pesthaus. 
W czasie epidemii, która wybuchła w 1604 r. w Pieniężnie, pesthaus 
dla zadżumionych dobudowano przy leprozorium św. Jerzego. W la-
tach 1709–1710 powstał pesthaus w Lidzbarku50. Dom dla ubogich 
chorych na zarazę (pewnie dżumę) zbudowano przed 1581 r. w Olsz-
tynie51. Podobne przeznaczenie miał Szpital św. Sebastiana i św. Rocha 
w Krakowie, założony w 1528 r. za miastem na łące. Budynek składał 
się z dwóch kompleksów dla chorych wenerycznie i morowni dla za-
powietrzonych. W tym czasie w Krakowie był drugi szpital dla za-
powietrzonych pod wezwaniem św. Szymona i Judy52. W Gdańsku od 
XIV do XVII w. było aż osiem szpitali zakaźnych, nie licząc trzech in-
nych tego typu placówek – leprozoriów. Dwa z nich, utworzone w 1454 
i 1698 r., służyły zadżumionym (pestilenzhaus). Jeden, z końca XV w., 
św. Łazarza, był lazaretem dla chorych na ospę i chorobę francuską 
(pockenhaus)53. Szpitale dla zadżumionych i chorych na ospę można 
było spotkać w Elblągu. We Lwowie od 1495 r. dawne leprozorium 
funkcjonowało jako szpital dla zapowietrzonych54.

48  K. Pękacka-Falkowska, Wielka epidemia chorób zakaźnych w nowożytnym To-
runiu. Wielka zaraza w trakcie III wojny północnej jako fakt totalny, Toruń 2012, s. 1, 
przypis 5 (praca doktorska, Biblioteka Uniwersytetu Mikołaja Kopernika w Toruniu). 
Przytułkiem, a nie lazaretem, była np. utworzona w 1624 r. w Elblągu Pestbude. E. Pa-
procka, Tolerowani nielubiani, Katolicy w Elblągu w drugiej połowie XVII i w XVIII 
wieku, Warszawa 2009, s. 121, 127.

49  K. Pękacka-Falkowska, Wielka epidemia…, dz. cyt., s. 3, przypis 8.
50  A. Kopiczko, Szpitalnictwo…, dz. cyt., s. 99–100.
51  A. Wyrobisz, Misericordia pestis tempore. Postawy i zachowania w czasie zarazy w Pol-

sce nowożytnej (XVI–XVIII w.), [w:] U. Augustyniak, A. Karpiński (red.), dz. cyt., s. 218.
52  L. Wachholz, dz. cyt., s. 125–127; H. Komaryńska, Szpital Bonifratrów w Krakowie 

w XVII XVIII wieku, Lublin 2010, s. 28, 30, 244–225, 250; J.M. Małecki, Czasy renesan-
sowego rozkwitu, [w:] J. Bieniarzówna, J. Małecki (red.), Dzieje Krakowa, t. 2, Kraków 
w wiekach XVI–XVIII, Kraków 1994, s. 45; K. Frejlich, Morbus gallicus w epoce Jagiello-
nów, [w:] A. Karpiński (red.), Wśród córek Esculapa. Szkice z dziejów medycyny i higie-
ny w Rzeczypospolitej XVI–XVIII wieku, Fasciculi Historici Novi Warszawa 2015, s. 138.

53  Z. Kropidłowski, Organizacja dzieł…, dz. cyt., s. 146–147; tenże, Formy opieki…, 
dz. cyt., s. 41, 45; A. Szarszewski, Ordynacje i instrukcje…, dz. cyt., s. 9, 11–13; tenże, 
Sprawy szpitali i sierocińców…, dz. cyt., s. 47. 

54  A. Wyrobisz, dz. cyt., s. 218; A. Karpiński, Opieka nad chorymi i ubogimi w mia-
stach polskich w czasie epidemii w XVII–XVIII wieku, [w:] U. Augustyniak, A. Karpiń-
ski (red.), dz. cyt., s. 235. 



MEDYCYNA NOWOŻYTNA – Tom 23 – Zeszyt 1 (2017 r.)  19

Szpitale w służbie dawnego społeczeństwa polskiego. Próba typologizacji  

Podczas ataku dżumy oprócz stałych lazaretów na bieżąco za mura-
mi miejskimi wznoszono prowizoryczne budynki, często szopy i budy, 
służące za morowe izolatoria (np. w Braniewie w 1709 r.)55. Tymczaso-
we morownie budowano w Lublinie, Warszawie i Krakowie56. W czasie 
dżumy grasującej w 1709 r. w Warszawie dla chorych nie wystarczyły 
liczne „szopy w polu”. Trzeba było rekwirować prywatne kamienice57. 
W tym samym czasie dwa lazarety w Gdańsku były tak przeludnione, 
że władze miejskie musiały zorganizować dwa doraźne szpitale w do-
mach wymarłych rodzin oraz w nieużytecznej baszcie58. W Toruniu 
podczas epidemii zarażonych lokowano w bramach miejskich, w bu-
dynkach gospodarczych i w wynajmowanych domach59.

Zarażeni morowym powietrzem przebywali w ufundowanym na po-
czątku XVIII w. szpitalu św. Rocha w Wilnie, zarządzanym przez rochi-
tów. Przyjmowano tam również chorych wenerycznie60. Niektóre lazare-
ty były jednocześnie szpitalami dla chorych wenerycznie. W okresach, 
gdy nie było dżumy, szpitale dla zakaźnie chorych służyły cierpiącym na 
inne choroby infekcyjne lub osobom potrzebującym, np. bezdomnym61.

Szpitale dla zarażonych morowym powietrzem (np. lazarety w To-
runiu, Gdańsku) oprócz izolowania były głównie zorientowane na 
kurację zakaźnie chorych. Posiadając pewną służbę medyczno-lecz-
niczą, miały zatem charakter leczniczy62. Solidne zaplecze medyczne 
miał lazaret gdański, który jako szpital zakaźny był więc lecznicą63. 
Lazarety w wymienionych miastach protestanckich były jednak pew-
nym wyjątkiem. Już w XVIII w. podlegały procesom medykalizacji ze 
względu na prowadzone w nich czynności medyczne, głównie chirur-
giczne, a także leczenie schorzeń wewnętrznych64.

55  A. Wyrobisz, dz. cyt., s. 218.
56  A. Karpiński, Opieka…, dz. cyt., s. 236. 
57  Z. Podgórska-Klawe, dz. cyt., s. 59–60.
58  Z. Kropidłowski, Formy opieki…, dz. cyt., s. 153–154.
59  B. Drzewiecki, K. Pękacka-Falkowska, O protestanckiej miłości…, dz. cyt., s. 52.
60  W. Zachorski, Pierwsze szpitale wileńskie, Wilno 1925, s. 6–8. Zob. też A. Karpiń-

ski, Opieka…, dz. cyt., s. 225; A. Wyrobisz, dz. cyt., s. 218; T. Kasabuła, dz. cyt., s. 539.
61  Por. Z. Kropidłowski, Formy opieki…, dz. cyt., s. 153.
62  B. Drzewiecki, K. Pękacka-Falkowska, O protestanckiej miłości…, dz. cyt., s. 52; 

A. Szarszewski, Dokumenty fundacji nieszpitalnych jako źródło do badań nad struk-
turą wewnętrzną szpitali gdańskich w XVII i XVIII wieku, „Rocznik Gdański” 2006, 
nr 56, s. 169; K. Pękacka-Falkowska, Wielka epidemia…, dz. cyt., s. 13, przypis 46, 47.

63  Z. Kropidłowski, Formy opieki…, dz. cyt., s. 94–102; S. Sokół, Historia gdańskiego 
cechu chirurgów 1445–1820, Wrocław–Warszawa 1957, s. 108 i nast.

64  A. Szarszewski, Lekarzy czujne oczy…, dz. cyt., s. 67, 71, 76; tenże, Proces me-
dykalizacji szpitali gdańskich, Aspekty socjalne, prawne i ekonomiczne (1755–1874), 
„Annales Academiae Medicae Gedanensis” 2007, nr 37, Suplement I, zob. szczególnie 
s. 364–372.
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Nową, bardzo groźną chorobą zakaźną, która pojawiła się w Eu-
ropie pod koniec XV w., był syfi lis, zwany chorobą hiszpańską lub 
francuską. Początkowo rozprzestrzenił się wśród warstwy najzamoż-
niejszej (stąd „choroba dworska”), w drugiej połowie XVI w. dotarł do 
szerszych warstw społecznych65. Ponieważ syfi litycy nie mieli swoich 
szpitali, często umieszczano ich w lazaretach, np. w szpitalu św. Łaza-
rza w Gdańsku czy św. Sebastiana i Rocha w Krakowie. Wenerycznie 
chorzy trafi ali też do warszawskiego szpitala św. Ducha intra muros66. 
Pierwszą placówką przeznaczoną dla wenerycznie chorych dotknię-
tych chorobami skórnymi był zbudowany w 1591 r. szpital św. Łazarza 
w Warszawie, który służył „dla gnojników, to jest w gnoju porzuco-
nych chorych”67.

Nieudaną próbę stworzenia szpitala dla osób dotkniętych choroba-
mi zaraźliwymi (w praktyce wenerycznymi) podjął w 1792 r. w Łowi-
czu prymas Michał Jerzy Poniatowski. W owym czasie coraz częściej 
przez pojęcie zaraźliwie chory rozumiano „chory wenerycznie”68. 
Specjalne szpitale dla wenerycznie chorych funkcjonowały od XVI do 
XVIII w. w Poznaniu oraz na Śląsku w Korzuchowie i Kłodzku – w tym 
drugim od końca XV w. mieścił się on w byłym leprozorium św. Jerze-
go69. Cierpiący na syfi lis byli też przyjmowani do infi rmerii bonifra-
trów (Kraków, Kalisz, Łowicza)70. 

Infi rmerie lecznicze 
Nie licząc leprozoriów i lazaretów, szpitale przeznaczone tylko dla 

chorych w średniowieczu i w czasach nowożytnych były praktycznie 
zjawiskiem nieznanym. In usum infi rmorum służył średniowieczny 
szpital św. Michała w Świdnicy, prowadzony przez krzyżaków z czer-
wona gwiazdą71, których członkowie określani byli jako ministri infi r-

65  Z. Podgórska-Klawe, dz. cyt., s. 33; K. Frejlich, dz. cyt., s. 94.
66  K. Frejlich, dz. cyt., s. 139–140.
67  A. Karpiński, Pauperes…, dz. cyt., s. 207–208; Z. Podgórska-Klawe, Szpitale war-

szawskie…, dz. cyt., s. 33–34; F. Giedroyć, Rys historyczny szpitala św. łazarza w war-
szawie, Warszawa 1897, s. 46.

68  P. Staniszewski, Szpitalnictwo kościelne w archidiakonacie łęczyckim i łowickim 
do 1795 roku, Warszawa 2004, s. 164–165.

69  J. Nowacki, dz. cyt., s. 654; J. Łukaszewicz, dz. cyt., s. LX, 171; K. Dola, Szpitale 
średniowieczne Śląska…, dz. cyt., s. 272–273.

70  Zob. M. Surdacki, Szpitale bonifratrów w przedrozbiorowej Rzeczypospolitej, [w:] 
M. Nowak, E. Stoch. M. Borowska (red.), Z problematyki teatrologii i pedagogiki. Księ-
ga jubileuszowa dedykowana profesor Marii Barbarze Styk, Lublin 2015, s. 484–491.

71  K. Dola, Szpitale średniowieczne Śląska…, dz. cyt., s. 285.
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morum, służący chorym (omnia deservient infermis)72. Dla chorych 
(ad usum pauperum infi rmorum) założono w latach 1242–1245 szpital 
wrocławski św. Macieja, także należący do krzyżaków gwiaździstych. 
Pamiętać należy, że pojęcie pauperes obejmowało wszelkiego rodza-
ju potrzebujących, w tym także chorych73. Charakter infi rmerii miały 
fundowane w pierwszej połowie XV w. wrocławskie szpitale szkolne 
św. Krzyża i św. Hieronima74. Podobną funkcję pełnił szpital św. Ducha 
w Nowym Sączu, erygowany w 1400 r. i niebawem przekazany norber-
tanom75. Chorzy znajdowali się też wewnątrz klasztornych infi rmerii 
benedyktyńskich i cysterskich, a także w fi rmariach-lecznicach zam-
kowych u krzyżaków niemieckich czy w fi rmariach zakonnych tem-
plariuszy76.

Niewątpliwie najważniejszą rolę w opiece nad chorymi w średnio-
wieczu odegrali duchacy. Ich szpitale, wzorem modelowej placówki 
rzymskiej77, prawie zawsze były złożone z dwu integralnie związanych 
ze sobą, lecz pełniących inne funkcje instytucji: z infi rmerii i przytuł-
ku przeznaczonego dla podrzutków lub biednych78.

Szpitalne lecznicze przyjmujące wyłącznie chorych trudno było 
spotkać również w okresie późniejszym. Pierwszą taką instytucją był 
utworzony w 1591 r. warszawski szpital św. Łazarza dla syfi lityków. 
W akcie fundacyjnym szpitala zapisano: „[…] aby zdrowy żaden i ten, 
który może żebrać, tam chowany nie był”79. Dopiero pojawienie się na 
początku XVII w. nowych zgromadzeń zakonnych, zwłaszcza bonifra-
trów, zmieniło sytuację. Bracia od św. Jana Bożego stali się prekur-
sorami szpitalnictwa infi rmerycznego. We wszystkich 20 szpitalach 
prowadzonych przez nich w XVII i XVIII w. prawie jedyną kategorią 
pensjonariuszy byli ludzie chorzy, poddawani leczeniu80. 

Prowadzeniem szpitali dla chorych zajmowały się od początku 
drugiej połowy XVII w. siostry miłosierdzia. Z reguły szpitale-infi r-
merie stanowiły tylko jedną z opiekuńczych agend, oprócz sierocińca 

72  K. Dola, Szpitale w średniowiecznej Polsce…, dz. cyt., s. 189.
73  K. Dola, Szpitale średniowieczne Śląska…, dz. cyt., s. 287; M. Słoń, Szpitale…, 

dz. cyt., s. 134, 142, 144.
74  M. Słoń, Szpitale…, dz. cyt., s. 259.
75  B. Kumor, dz. cyt., s. 225.
76  M. Surdacki, Szpitalnictwo…, dz. cyt., s. 51–62, 77–84.
77  Zob. M. Surdacki, Dzieci porzucone w Szpitalu Świętego Ducha w Rzymie w XVIII 

wieku, Lublin 1998; tenże, Il brefotrofi o dell’Ospedale di Santo Spirito in Roma nel 
XVIII secolo, Conferenze 115, Varsavia–Roma 2002.

78  Zob. np. K. Antosiewicz, dz. cyt., s. 35–79. Por. rozważania o duchakach. 
79  Z. Podgórska-Klawe, dz. cyt., s. 34; taż, Od hospicjum do współczesnego szpitala, 

Wrocław 1981, s. 37; F. Giedroyć, Rys historyczny, dz. cyt., s. 47.
80  Zob. np. M. Surdacki, Szpitale bonifratrów…, dz. cyt., s. 471–493.
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i szkoły, które występowały przy ich konwentach. Wyłącznie funkcje 
lecznicze pełnił prowadzony przez szarytki szpital Sawicz w Wilnie. 
Chorym służyły też szpitale, w których pracowały siostry: św. Ducha 
w Warszawie przy ul. Piwnej, w Białymstoku czy św. Łazarza przy 
kościele św. Wojciecha w Lublinie81 oraz XVIII-wieczne szpitale ro-
chitów82. Formę lecznic przyjmowały też czasami szpitale innych za-
konów (np. sióstr elżbietanek w Cieszynie)83. W 1551 r. dla chorych 
Polaków oraz dotkniętych chorobami budzącymi odrazę przeznaczono 
przytułek gdański św. Barbary84. 

Chorzy, aż do rozbiorów, trafi ali też do mniejszych lub większych 
szpitali o ogólnym przeznaczeniu. Początkowo do szpitali zakonnych 
i prepozyturalnych, a w okresie potrydenckim także do parafi alnych. 
Starano się ich jednak oddzielać od zdrowych pensjonariuszy. W Pa-
storalnej z 1601 r. biskup Bernard Maciejowski zalecił, aby cierpiący 
na chorobę zakaźną zostali odseparowani od pozostałej wspólnoty szpi-
talnej. Problem izolacji zakaźnie chorych w szpitalach podnoszony był 
także w aktach synodu warmińskiego z 1610 r., w rozporządzeniu bisku-
pa Mikołaja Paca dla diecezji wileńskiej z 1682 r. oraz w liście biskupa 
Teodora Czartoryskiego z 1739 r.85 Na takie rozwiązanie mogły sobie 
pozwolić tylko większe szpitale, zwłaszcza zakonne, np. szpital ducha-
ków w Krakowie86 czy szpital św. Ducha w Lublinie87. Tego typu rozwią-
zania można było spotkać i w mniejszych szpitalach prepozyturalnych, 
np. św. Ducha w Środzie i św. Barbary w Pońcu88. W innych szpitalach 
separację zdrowych od chorych zachowywano dzięki umieszczeniu ich 
w oddzielnych izbach, np. w 1603 r. w szpitalu św. Ducha w Buku89.

81  Szerzej zob. M. Surdacki, Działalność charytatywna sióstr miłosierdzia (szary-
tek) w Polsce w XVII i XVIII wieku, [w:] J. Walkusz, M. Krupa (red.), Universitati se-
rviens. Księga pamiątkowa ku czci Księdza Profesora Stanisława Wilka SDB, Lublin 
2014, s. 693–701.

82  J. Maroszek, Wileńskie przytułki – szpitale w XVI–XVIII wieku, [w:] C. Kukla 
(red.), Cała historia to dzieje ludzi... studia z historii społecznej ofi arowane prof. An-
drzejowi Wyczańskiemu w 80. rocznice urodzin i 55-lecie pracy naukowej, Białystok 
2004, s. 207

83  F. Popiołek, Szpitale cieszyńskie, „Rocznik Towarzystwa Przyjaciół Nauk na Ślą-
sku” 1934, nr 4, s. 161–162. 

84  A. Sarszewski, Sprawy szpitali i sierocińców…, dz. cyt., s. 71.
85  M. Surdacki, Opieka społeczna…, dz. cyt., s. 156; B. Maciejowski, Epistola pasto-

ralis [...] 1601; Constitutiones synodales dioecesis Varmiensis […] 1610, s. 327; T. Czar-
toryski, Epistola pastoralis […] 1739; Modus et ordo […] 1682.

86  K. Antosiewicz, dz. cyt., s. 41–42; L. Wachholz, dz. cyt., s. 81–83.
87  D. Prucnal, dz. cyt., s. 149–150.
88  M. Surdacki, Opieka społeczna…, dz. cyt., s. 156–157.
89  Tamże, s. 156–157. Zob. też: Z. Góralski, Szpitale na Lubelszczyźnie w okresie 

przedrozbiorowym w okresie przedrozbiorowym, Warszawa–Łódź 1982, s. 38–39.
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Chorzy przebywali w 1603 r. w szpitalu w Kopanicy, gdzie obok 
domku dla ubogich starców istniał też budynek dla zakaźnych (infec-
tis infi rmis) i ułomnych (debilibus). Obłożnie chorzy, z ropiejącymi ra-
nami, przebywali także w 1660 r. w szpitalu św. Ducha w Grodzisku90. 
W 1639 r. chorzy byli obecni w prepozyturach św. Ducha i Bożego Cia-
ła w Kościanie oraz św. Trójcy w Pońcu91. Prepozytura św. Andrzeja 
w Braniewie, oprócz miejsc dla zdrowych, dysponowała w XVIII w. 
dodatkowo trzema łóżkami dla zakaźnie chorych92. Chorzy stanowili 
zdecydowanie mniejszą ilościowo kategorię pensjonariuszy. Szpitale, 
w których przebywali, znajdowały się niemal wyłącznie w miastach. 
Były to przede wszystkim prepozytury szpitalne, dysponujące więk-
szymi możliwościami lokalowymi i materialnymi, a nieraz także per-
sonelem pomocniczym93.

Samodzielne szpitale dla chorych – z wyjątkiem bonifraterskich – 
aż do rozbiorów spotykało się na ziemiach polskich niezwykle rzadko. 
O infi rmeriach można mówić co najwyżej jako agendach występują-
cych przy innych szpitalach, zakonnych bądź prepozyturalnych, lub 
tam, gdzie posiadały one oddzielne budynki lub pomieszczenia. Wy-
znacznikiem szpitali – lecznic było przede wszystkim leczenie cho-
rych i przynajmniej okresowa obecność lekarzy, służby medycznej 
czy personelu pielęgnacyjnego. Takie warunki mogły spełnić tylko 
niektóre szpitale zakonne lub prepozytury. Pod tym względem dobrze 
wyglądała sytuacja w Gdańsku, gdzie od XVI w. w każdym szpitalu 
był zatrudniony na miejscu lub jako dochodzący lekarz, chirurg albo 
balwierz. Miało to związek z założeniem w 1612 r. Collegium Medi-
cum, które zwiększyło liczbę medyków w tym mieście94. 

Długo na własne instytucje opiekuńcze, a jeszcze dłużej na szpitale 
specjalistyczne, musieli czekać upośledzeni i chorzy umysłowo. Było 
to wynikiem niedostrzegania w tzw. szaleństwie czy obłędzie chorób 
psychicznych. Zanim w Polsce pojawiły się na początku XVII w. szpi-
tale bonifratrów, osoby opętane przez „złego ducha” umieszczano 
w szpitalach – przytułkach. Sporadycznie jednak już w średniowieczu 
podejmowano próby zakładania szpitali dla tych osób. Z 1326 r. pocho-
dzi wzmianka o przytułku dla umysłowo chorych przy leprozorium 

90  M. Surdacki, Opieka społeczna…, dz. cyt., s. 157.
91  Tamże, s. 157–158.
92  A. Kopiczko, Szpitalnictwo…, dz. cyt., s. 103.
93  M. Surdacki, Opieka społeczna…, dz. cyt., s. 158.
94  Z. Kropidłowski, Organizacja dzieł…, dz. cyt., s. 145; tenże, Formy opieki…, 

dz. cyt., s. 95, 97, 103 i in.
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św. Jerzego w Elblągu95. Podobny dom utrzymywali od 1426 r. w Świe-
ciu krzyżacy96. Ogólnomiejski dom opieki dla umysłowo chorych po-
wstał we Wrocławiu. Pod koniec XVI w. włączono go do miejskiego 
szpitala Wszystkich Świętych. Taki sam zakład działał od 1599 r. 
w Ząbkowicach. W średniowieczu w niektórych miastach śląskich 
(Nysa) istniała przy bramach miejskich „clausa” albo „stuba hospi-
talis”, w której zamykano obłąkanych97. W okresie odrodzenia (1542) 
szpital dla chorych psychicznie otworzono także w Gdańsku98. Przyj-
mowano ich też w znajdującym się obok lazarecie św. Łazarza99. 

 Generalnie los umysłowo chorych w Polsce nie był tak okrutny, jak 
w Europie Zachodniej, gdzie zamykano ich w więzieniach, przykuwano 
do ścian; wariatów umieszczano też często w piwnicach i wieżach na 
publiczny ogląd100. Świadczy o tym ufundowanie poza murami miasta 
w Krakowie w 1534 r. szpitala dla „pacarellów, alias szalonych ludzi” 
(praepositura hospitalis furiosorum), do którego odsyłano umysłowo 
chorych z zakonnego szpitala św. Ducha. Pod koniec XVII w. szpital 
przeniesiono do budynku przy ulicy Szpitalnej, przeznaczonego dla 
chorych umysłowo duchownych, świeckich, szlachetnie urodzonych 
lub innej kondycji101. W XVII i XVIII w. chorzy psychicznie znajdowali 
schronienie w licznych szpitalach bonifratrów. Co ciekawe, dla osób 
opętanych przez złego ducha przeznaczony był latach 1724–1728 szpi-
tal parafi alny we wsi Bonikowo102.

Szpitale dla dzieci
Najbardziej tragiczny był los dzieci osieroconych oraz porzuco-

nych. Postulat opieki nad sierotami był od początku chrześcijaństwa 
stale obecny w dokumentach Kościoła. Konstytucje apostolskie (II, 25) 
mówiły, że powinnością biskupów jest wspieranie sierot103. Pierwszy 

95  R. Czaja, dz. cyt., s. 140.
96  K. Dola, Opieka społeczna Kościoła…, dz. cyt., s. 440.
97  K. Dola, Szpitale średniowieczne Śląska…, dz. cyt., s. 261.
98  Z. Kropidłowski, Organizacja dzieł…, dz. cyt., s. 146; tenże, Formy opieki…, 

dz. cyt., s. 92; M. Bogucka, dz. cyt., s. 147.
99  A. Szarszewski, Ordynacje i instrukcje…, dz. cyt., s. 13, 27, 87; tenże, Dokumen-

ty…, dz. cyt., s. 170–171.
100  L. Wachholz, Szpitale krakowskie 1220–1920, t. 2, Kraków 1924, s. 12–13; M. Fo-

ucault, Historia szaleństwa w dobie klasycyzmu, Warszawa 1987, s. 56–57, 140–142, 
145.

101  L. Wachholz, dz. cyt., t. 2, s. 14–17. Zob. też H. Komaryńska, dz. cyt., s. 30; 
J.M. Małecki, dz. cyt., s. 45.

102  AAP, AV 21, s. 521; M. Surdacki, Opieka społeczna…, dz. cyt., s. 112–113.
103  V. Monachino (red.), La carità cristiana in Roma, Roma 1968, s. 52, 55.



MEDYCYNA NOWOŻYTNA – Tom 23 – Zeszyt 1 (2017 r.)  25

Szpitale w służbie dawnego społeczeństwa polskiego. Próba typologizacji  

na świecie przytułek dla dzieci (brefotrofi um – dla podrzutków orfano-
trofi um – dla sierot) założył w Mediolanie w 787 r. ksiądz Dateusz104.

Na ziemiach polskich dzieci bez opieki i bez rodziny przygarniały 
początkowo klasztory, np. cystersi w Lubiążu, kanonicy regularni św. 
Augustyna w Żaganiu czy krzyżacy z czerwoną gwiazdą we Wrocła-
wiu. Od początku XIII w. monopol w opiece nad dziećmi porzuconymi 
miał zakon duchaków. Już w XIII w. prowadził on szpitale św. Ducha 
w Krakowie i Sandomierzu, a nieco później w Głogowie, specjalizu-
jące się w opiece nad podrzutkami i sierotami105. Nie były to w pełni 
szpitale dziecięce, ponieważ przyjmowały także chorych, a niekiedy 
żebraków. Oprócz szpitali duchackich największą placówką charyta-
tywną dla dzieci był szpital Bożego Grobu we Wrocławiu, założony 
ok. 1411 r. Dziecięcym szpitalem stał się jednak w drugiej połowie 
XV stulecia106. Od 1417 r. działał sierociniec w Nysie, w którym dzieci 
utrzymywały się z jałmużny. Stąd nazwa „przytułek mendykantów”, 
który na początku XVI w. zamieniono na szpital dla scholarów. Kolej-
ne sierocińce założono w Nysie w XVI w. przy dawnym leprozorium 
św. Łazarza. W wiekach XIV i XV ubogie dzieci bez rodzin znajdowały 
opiekę w przytułkach – sierocińcach w Głubczycach, Kłodzku, Świd-
nicy, Grudziądzu. Działały one przy konwentach wdów i ubogich sióstr 
klasztornych. Szpital dla dzieci powstał też w Parbutach (1510)107.

W średniowiecznym Gdańsku sieroty trafi ały do sierocińca przy 
szpitalu ogólnym św. Elżbiety, ufundowanym przed 1308 r. W 1542 r. 
wzniesiono połączony z nim specjalistyczny Dom Dziecka dla dzie-
ci nieślubnych, podrzutków, sierot i dzieci biedoty108. W 1699 r. mia-

104  A. Pazzini, L’ospedale…, dz. cyt., s. 45; G. Albini, Citta e ospedali nella Lombar-
dia medievale, Bologna 1993, s. 136–137; F. Śmidoda, Ks. Gabriel Baudouin i jego dzieło 
w latach 1732–1768, Warszawa 1938, s. 45.

105  K. Dola, Szpitale średniowieczne Śląska…, dz. cyt., s. 260. Zob. tenże, Formy 
działalności dobroczynnej w średniowiecznej Legnicy, [w:] A. Zieliński (red.), Studia 
nad dziejami Kościoła katolickiego w Legnicy, Wrocław–Legnica 1997, s. 42–43; J. Man-
dziuk, Historia Kościoła Katolickiego na Śląsku, t. 1, cz. 3, Warszawa 2005, s. 181.

106  M. Słoń, Szpitale…, dz. cyt., s. 223, 227–228, 231, 233; tenże, Średniowieczny…, 
dz. cyt., s. 186–191; K. Dola, Szpitale średniowieczne Śląska…, dz. cyt., s. 249, 253, 260, 
263, 268, 285, 288.

107  K. Dola, Szpitale średniowieczne Śląska…, dz. cyt., s. 269, 272, 285, 278; tenże, 
Opieka społeczna Kościoła…, dz. cyt., s. 439; tenże, Opieka społeczna w Księstwie Ny-
skim za czasów biskupa Franciszka Ludwika Neubugera (1883–1732), „Studia Teolo-
giczno-Historyczne Śląska Opolskiego” 1981, nr 9, s. 65.

108  Z. Kropidłowski, Formy opieki…, dz. cyt., s. 82, 116, 119; tenże, Organizacja 
dzieł…, dz. cyt., s. 146, 158; M. Bogucka, dz. cyt., s. 147, 150. Inni autorzy podają, że 
gdański Dom Dziecka powstał w 1549 r. (S. Sokół, Medycyna w Gdańsku w dobie Od-
rodzenia, Wrocław 1960, s. 233; Z. Podgórska-Klawe, Szpitale warszawskie…, dz. cyt., 
s. 31.
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sto wzbogaciło się o nowy sierociniec, tzw. Dom Dobroczynności. 
W 1730 r. w zakładzie tym było 185 dzieci mających rodziców i 301 sie-
rot109. Zygmunt August przywilejem z 1552 r. zrównał status wycho-
wanków zarówno Domu Dziecka, jak i sierocińca ze statusem dzieci 
pochodzących z małżeństw legalnych110. W 1630 r. powstał w Gdańsku 
przytułek młodzieżowy – Dom Wychowawczy (Zuchthaus), będący 
Domem Pracy Przymusowej lub Domem Poprawczym. Również jego 
wychowankom Władysław IV przyznał w 1636 r. pełnię praw, a oso-
bom pochodzącym z nieprawego łoża świadectwo prawego pocho-
dzenia111. Był to jednak bardziej zakład penitencjarno-reedukacyjny, 
do którego pod przymusem zamykano młodocianych przestępców112. 
W czasie epidemii dżumy grasującej w 1709 r. za miejsce opieki dla 
najmłodszych służył Dom Zarazy na Dolnym Mieście w Gdańsku113. 
Gdańsk miał najlepszy i najbardziej wszechstronny system opieki nad 
dziećmi. Liczba placówek dla najmłodszych potrzebujących była tam 
zdecydowanie najwyższa spośród wszystkich w Rzeczypospolitej114. 
Po części funkcję sierocińca pełnił szpital św. Elżbiety w Elblągu, 
w którym w pierwszej połowie XVII w. przebywało 30–40 osieroco-
nych dzieci115.

W pewnym sensie za szpitale dziecięce można uważać omawiane 
dalej hospicja szkolne przeznaczone już dla dzieci odrośniętych.

Wobec niedoboru szpitali dla dzieci sieroty oddawano do przytuł-
ków dla dorosłych. Na synodzie prowincjonalnym Macieja Drzewic-
kiego z 1530 r. polecono, by również dzieci porzucone, po uprzednim 
ochrzczeniu, umieszczać w najbliższym szpitalu116. Dzieci, zwłasz-
cza na wsiach, trafi ały do przytułków rzadko, choć np. w szpitalu 
wiejskim w Zbuczynie (dek. łukowski) w 1790 r. było ich aż pięcio-

109  Z. Kropidłowski, Organizacja dzieł…, dz. cyt., s. 146–147, 158; tenże, Formy opie-
ki…, dz. cyt., s. 121–123.

110  Z. Kropidłowski, Formy opieki…, dz. cyt., s. 116, 123.
111  Tamże, s. 128, 131 i nast.; tenże, Organizacja dzieł…, dz. cyt., s. 159; M. Bogucka, 

Dom pracy w Gdańsku w XVII wieku, „Kwartalnik Historii Kultury Materialnej” 1986, 
nr 2(34), s. 265–269; D. Kaczor, Dom poprawy (Zuchthaus) w Gdańsku w XVII–XVIII 
wieku, „Rocznik Gdański” 1996, nr 56, s. 48.

112  M. Bogucka, Organizacja szpitalnictwa…, dz. cyt., s. 143; taż, Życie codzienne 
w Gdańsku. Wiek XVI–XVII, Warszawa 1967, s. 158. 

113  A. Wyrobisz, dz. cyt., s. 219; Z. Kropidłowski, Formy opieki…, dz. cyt., s. 153.
114  Por. Z. Kropidłowski, Formy opieki…, dz. cyt., s. 167.
115  W. Długokęcki, Szpitalnictwo i bractwa elbląskie, [w:] A. Groth (red.), Historia 

Elbląga, t. 2, cz. 1 (1466–1626), Gdańsk 1996, s. 163; A. Klonder, Wyżywienie w szpita-
lach Elbląga w pierwszej połowie XVII w., „Kwartalnik Historii Kultury Materialnej” 
1988, nr 2(36), s. 451.

116  Synodus Piotrcoviensis Anno Domini Milessimo quingentessimo tricesimo. Die 
luna ante festum Sanctae Margareta celebrata.
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ro. Częściej spotykano je w przytułkach miejskich, np. w Łęcznej117. 
Pojedyncze przypadki obecności, zarówno niemowląt – podrzutków, 
jak i starszych osieroconych dzieci miały miejsce również w XVII w. 
w szpitalach warszawskich118. Częściowo funkcję sierocińca dla sie-
rot i podrzutków pełnił też w XV–XVII w. największy lubelski szpital 
św. Ducha119.

Szerzej w opiekę nad dziećmi zaangażowały się dopiero potry-
denckie zgromadzenia zakonne czy bractwa, np. benonici, którzy 
w latach 20. XVII w. zbudowali w Warszawie szpital – przytułek 
dla sierot i podrzutków120. Opieką nad chorymi i słabymi dziećmi 
w szpitalu św. Ducha w Gostyniu zajmowali się fi lipini121. Podrzut-
ki przyjmował w początkach XVIII w. w Wilnie szpital rochitów – 
św. Rocha, a także, do czasu otworzenia tam przytułku Dzieciątka 
Jezus, inny wileński szpital – Sawicz122. Rochici zajmowali się po-
nadto opieką nad sierotami w szpitalu kowieńskim123. Duże zasługi 
w opiece nad dziećmi mieli misjonarze. Ich dziełem były dwa szpi-
tale przeznaczone do opieki nad sierotami i dziećmi porzuconymi: 
warszawski szpital Dzieciątka Jezus, ufundowany w 1732 r. przez 
Piotra Gabriela Baudouina, oraz szpital pod tym samym tytułem 
w Wilnie – założony w 1788 r. z inicjatywy innego członka tego za-
konu – Andrzeja Pohla124. Sieroty utrzymywali też misjonarze przy 
innych swoich placówkach, np. w seminarium wileńskim125. Sieroty 
można było spotkać w szpitalach bonifratrów (Kraków)126. Opie-
ką nad dziećmi zajmowali się też czasami jezuici. Prowadzili oni 
w latach 1735–1787 dom sierot, początkowo w Lipowcu, a następnie 
w sąsiednim Ustroniu127.

117  Z. Góralski, dz. cyt., s. 45-46.
118  A. Karpiński, Pauperes…, dz. cyt., s. 280.
119  D. Prucnal, dz. cyt., s. 97–107. 
120  A. Karpiński, Pauperes…, dz. cyt., s. 270–272; M. Surdacki, Początki opieki nad 

dziećmi w Europie i w Polsce, [w:] Cz. Kępski (red.), Głodne dzieci w Polsce, Lublin 
2011, s. 283; M. Surdacki, Dzieci porzucone w społeczeństwach dawnej Europy i Polski, 
[w:] M. Dąbrowska, A. Klonder (red.), dz. cyt., s. 183; J. Łukaszewicz, dz. cyt., s. LX.

121  M. Surdacki, Opieka społeczna…, dz. cyt., s. 113. 
122  J. Kurczewski, Biskupstwo, Wilno 1912, s. 360.
123  S. Brzozecki, Rochici. Bracia miłosierdzia od św. Rocha, [w:] Encyklopedia Ka-

tolicka, t. 17, Lublin 2012, kol. 152–153.
124  M. Surdacki, Opieka społeczna w Polsce…, dz. cyt., s. 219.
125  Księga pamiątkowa trzechsetlecia zgromadzenia księży misjonarzy (1625–1925), 

Kraków 1925, s. 116.
126  H. Komaryńska, dz. cyt., s. 260.
127  M.T. Bak, Dom sierot w Ustroniu w latach 1735–1787, Lublin 2010 (mps, Ar-

chiwum KUL). Kronika Domu sierot znajdująca się w parafi i rzymskokatolickiej p.w. 
św. Klemensa w Ustroniu.
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Na większą skalę opieką nad dziećmi zajęły się dopiero siostry mi-
łosierdzia, które prowadziły od 1659 r. warszawski Szpital Sierot na 
Tamce, późniejszy Instytut św. Kazimierza. Zajmowały się też pielę-
gnowaniem i wychowaniem sierot oraz podrzutków w wymienionych 
szpitalach Dzieciątka Jezus w Warszawie i Wilnie. Sierocińce istniały 
przy placówkach szarytek w Lublinie, Lwowie, Przeworsku Chełm-
nie, Mariampolu128. Misja opieki nad dziećmi wynikała u nich z reguły 
zakonnej, w której zapisano: „opiekowanie się sierotami ubogimi, ich 
edukowanie i chowanie równym prawie bywa obowiązkiem Zgroma-
dzenia Sióstr Miłosierdzia, jak usługiwanie ubogim chorym”129.

Dziećmi osieroconymi opiekowały się w XVII w. w Krakowie pre-
zentki. Ich dom, służący wychowaniu dziewcząt, w początkowej fazie 
istnienia nazywano domem sierocym, w którym przebywały sieroty 
szlacheckiego i mieszczańskiego pochodzenia130.

W średniowieczu i przez około półtora wieku czasów nowożytnych 
prym w dziedzinie opieki nad dziećmi dzierżyli kanonicy św. Ducha. 
Od połowy XVII w. coraz większe znaczenie w opiece nad dziećmi 
odgrywały siostry miłosierdzia131. Kanoniczki św. Ducha miały bar-
dziej rozbudowany system opieki nad noworodkami i niemowlętami, 
jednakże to siostry miłosierdzia przewyższały je liczbą prowadzonych 
domów dla dzieci. Zarówno w sierocińcach szarytek, jak i w szpitalach 
duchaczek dzieci miały zapewnioną opiekę, wychowanie i naukę132. 

W czasach potrydenckich opiekę nad sierotami sprawowały też 
magistraty za pośrednictwem kuratorów (curatores, tutores, defenso-
res). Wynikało to z prawa magdeburskiego, które nakazywało: „sierot 
i wdów uciśnienia w niesprawiedliwości bronić”133. Prawo opiekuńcze 

128  M. Surdacki, Działalność charytatywna…, dz. cyt., s. 693–701.
129  Reguły pospolite Zgromadzenia Sióstr Miłosierdzia, Wilno 1834, s. 70–71. Cyt za: 

A. Szylar, Działalność Sióstr Miłosierdzia na rzecz dzieci osieroconych, ubogich i za-
grożonych demoralizacją do początków XIX wieku, [w:] Z. Palak, M. Piątek, A. Róg, 
B. Zięba-Kołodziej (red.), Jakość życia w procesie rozwoju dzieci i młodzieży, Tarno-
brzeg 2011, s. 399.

130  R. Gąsior, T. Matuła, Szkoła Sióstr Prezentek w Krakowie latach 1627–1918, Lu-
blin 1998, s. 7, 101–103.

131  M. Surdacki, Początki opieki…, dz. cyt., s. 284.
132  A. Szylar, Działalność wychowawczo-edukacyjna żeńskich zgromadzeń zakon-

nych w Małopolsce w okresie potrydenckim do 1815 roku, Kraków 2012, s. 99.
133  W. Froch, Opieka nad sierotami i żakami ze strony lubelskiej rady miejskiej 

w XVI wieku, „Przegląd Historyczno-Oświatowy” 1978, nr 2(21), s. 153, 155; A. Jelicz, 
Życie codzienne w średniowiecznym Krakowie (wiek XIII XV), Warszawa 1965, s. 35. 
Zob. też: G. Mazek, Opieka nad sierotami jako instytucja społeczna w Toruniu w po-
czątkach XVII wieku, [w:] U. Augustyniak, A. Karpiński (red.), dz. cyt., s. 131–138; 
B. Michalik, Opieka nad dzieckiem w okresie stanisławowskim, „Problemy Opiekuń-
czo-Wychowawcze” 1996, nr 36, z. 1, s. 36–42; U. Sowina, Wdowy i sieroty w świetle pra-
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nad sierotami funkcjonowało także w miastach szlacheckich Lubelsz-
czyzny, w których opiekunem nieletnich dzieci pozbawionych rodzi-
ców stawał się najczęściej męski krewny134. Z reguły sieroty otrzymy-
wały dwóch opiekunów135. Okres opieki kończył się wraz osiągnięciem 
dorosłości życiowej sierot136.

Szpitale szkolne
Własną specyfi kę miały rozwijające się szczególnie w XV w. szpitale 

szkolne – hospitalia scholarum. Służyły one słabym i chorym chłop-
com uczącym się w szkołach, były też swego rodzaju bursą czy inter-
natem dla ubogich uczniów. Przed powstaniem uniwersytetów znajdo-
wali w nich opiekę uczniowie szkół katedralnych, kolegiackich i para-
fi alnych137. Opiekę dla kilku ubogich scholarów oferował już w połowie 
XIII w. szpital bożogrobców w Gnieźnie. Z kolei opactwo tynieckie pro-
wadziło w 1344 r. infi rmarium studentium138. W XV w. najwięcej szpitali 
dla scholarów było na Śląsku, m.in. w Świdnicy, Legnicy, Brzegu, Gło-
gowie. Placówki w Głogowie i Świdnicy pełniły podwójną funkcję, gdyż 
dawały też schronienie pozostającym bez utrzymania duchownym. 
Cztery szpitale szkolne o charakterze infi rmerii powstały w pierwszym 
trzydziestoleciu XV w. we Wrocławiu139. Szpital uczniowski działał też 
od początku XVI stulecia w Nysie. W tym czasie co nyski, otworzyli 

wa w miastach Korony w późnym średniowieczu i wczesnej nowożytności, [w:] M. Dą-
browska, A. Klonder (red.), dz. cyt., s. 15–28; P. Kitowski, N. Radecka, Normatywny 
model opieki nad sierotami w XVI-wiecznych rewizjach prawa chełmińskiego. Zarys 
instytucji, „Czasopismo Prawno-Historyczne” 2012, nr 64, z. 1, s. 118–119. 

134  J. Łosowski, Kancelarie miast szlacheckich województwa lubelskiego od XV do 
XVIII wieku, Lublin 1997, s. 135; B. Groicki, Obrona sierot i wdów, Warszawa 1958, 
s. 59.

135  M. Surdacki, Początki opieki…, dz. cyt., s. 286–287; tenże, Dzieje Urzędowa, red. 
R. Szczygieł, M. Surdacki, Lublin–Urzędów 2011, s. 175; M. Surdacki, Edukacja i opie-
ka…, dz. cyt., s. 288–289; tenże, Urzędów…, dz. cyt., s. 413–414; W. Partyka, Opieka 
społeczna w Ordynacji Zamojskiej w XVII–XVIII wieku, Lublin 2008, s. 136–139.

136  Opieka nad chłopcami trwała do ukończenia przez nich 14 lat, natomiast dla 
dziewcząt do 13 lat. J. Łosowski, dz. cyt., s. 135.

137  Por. M. Słoń, Szpitale…, dz. cyt., s. 239. 
138  K. Dola, Opieka społeczna Kościoła…, dz. cyt., s. 440; F. Sikora, Najstarsze doku-

menty i dzieje klasztoru bożogrobców w Gnieźnie, „Studia Źródłoznawcze” 1976, nr 19, 
s. 53–54.

139  K. Dola, Opieka społeczna Kościoła…, dz. cyt., s. 440; tenże, Szpitale średnio-
wieczne Śląska. Rozwój historyczny…, dz. cyt., s. 249, 253, 260, 263, 268, 285, 288; ten-
że, Opieka społeczna i zdrowotna…, dz. cyt., s. 138–139; M. Słoń, Szpitale…, dz. cyt., 
s. 239–259; tenże, Średniowieczny…, dz. cyt., s. 188; J. Mandziuk, Dzieje kanoników 
regularnych św. Augustyna na Śląsku, [w:] K. Łatak, I. Makarczyk (red.), Przemijanie 
i trwanie. Kanonicy Regularni Laterańscy w dawnej i współczesnej Polsce, Kraków 
2009, s. 275; J. Mandziuk, Opieka społeczna Kościoła…, dz. cyt., s. 149–150.
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bożogrobcy drugi szpital dla scholarów w Legnicy140. Dom dla ubogich 
uczniów posiadało w końcu XV w. Chełmno141.

Opieką nad chorymi uczniami zajmowali się krakowscy duchacy, or-
ganizując szkołę dla swych wychowanków oraz scholarów z zewnątrz. 
Tuż przed rokiem 1464 w Krakowie zbudowano szpital św. Rocha dla 
studentów uniwersytetu; „co się uczą albo do duchowieństwa się bio-
rą”. Zwany też szpitalem kleryków, przez dwa wieki był przytułkiem 
dla ubogich studentów, natomiast w XVII w. stał się lecznicą dla żaków. 
Po wejściu Moskali w 1768 r. agresorzy uczynili z niego lazaret wojsko-
wy dla Rosjan142. Przy uniwersytecie krakowskim działała też w okresie 
renesansu bursa dla ubogich studentów143. Od początku XV w. szpital 
dla młodzieży szkoły katedralnej funkcjonował w Poznaniu, a od 1456 r. 
szpital św. Gertrudy dla uczniów-kleryków szkoły miejskiej przy ko-
ściele św. Marii Magdaleny144. W XVI–XVII w. przytułek dla ubogich 
uczniów istniał przy szkółce elementarnej w Wilnie145.

Tam, gdzie nie było szpitali szkolnych, chorzy uczniowie trafi ali do 
szpitali prepozyturalnych. W 1588 r. rajcy lubelscy zdecydowali, aby 
do miejscowego szpitala św. Ducha przyjmowano ubogich, chorych 
uczniów lubelskich szkół – jezuickiej i przykolegiackiej. Z czasem 
uczniowie ci znajdowali miejsce w bursie dla ubogich studentów146. 
Takie bursy zakładano w największych miastach, o dużej liczbie szkół, 
m.in. w Krakowie147.

Szpitale dla kobiet 
Do rzadkości należały szpitale przeznaczone wyłącznie dla pen-

sjonariuszy jednej płci. Wyjątkiem były przytułki męskie dla księ-
ży, scholarów, weteranów szlacheckich czy przedstawicieli jednego 

140  K. Dola, Szpitale średniowieczne Śląska…, dz. cyt., 273–274, 278; E. Wółkiewicz, 
dz. cyt., s. 133–135.

141  P. Oliński, Fundacje mieszczańskie w miastach pruskich w okresie średniowie-
cza i na progu czasów nowożytnych (Chełmno, Toruń, Elbląg, Gdańsk, Królewiec, Bra-
niewo), Toruń 2008, s. 446–447.

142  L. Wachholz, dz. cyt., t. 1, s. 60–61, 63, 115–116, 121; J.M. Małecki, dz. cyt., s. 45; 
H. Komaryńska, dz. cyt., s. 25, 231; K. Dola, Opieka społeczna Kościoła…, dz. cyt., 
s. 440; J. Ptaśnik, Życie żaków krakowskich, Warszawa 1957, s. 92–99 (według niego 
szpital studencki św. Rocha był już w 1474 r.); F. Giedroyć, Zapiski do dziejów szpital-
nictwa w dawnej Polsce, Warszawa 1908, s. 48.

143  K. Dola, Opieka społeczna Kościoła…, dz. cyt., s. 440.
144  J. Nowacki, dz. cyt., s. 651, 676; J. Łukaszewicz, dz. cyt., s. 88, 138.
145  J. Kurczewski, dz. cyt., s. 160.
146  D. Prucnal, dz. cyt., s. 106–107.
147  M. Surdacki, Edukacja i opieka…, dz. cyt., s. 66–67, 69; H. Barycz, Historia Uni-

wersytetu Jagiellońskiego w epoce humanizmu, Kraków 1935, s. 241, 536. 
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zawodu. Podobnie rzadko występowały instytucje charytatywne dla 
kobiet, szczególnie dla wdów. W dawnych czasach status prawny 
kobiety, szczególnie samotnej, w tym owdowiałej, był bardzo niski. 
Pozbawione zdolności do pełnienia czynności prawnych, miały ogra-
niczone możliwości prowadzenia działalności gospodarczej, budzi-
ły też podejrzenia w sferze życia obyczajowego148. Przez całe wieki 
chrześcijaństwa wdowy traktowano ze szczególną troską149. Miały one 
zagwarantowaną opiekę Kościoła w myśl prawa zawartego w Biblii: 
„Nie będziesz krzywdził żadnej wdowy i sieroty [...]”150.

Problem kobiet niezamężnych i tzw. nadmiaru kobiet, wynikający 
z wojen i większej śmiertelności mężczyzn, występował szczególnie 
w średniowieczu. Próbą złagodzenia tego zjawiska były przytułki nazy-
wane: „domami wdów”, „domami ubogich panien”, „domami ubogich 
sióstr” lub „domami dusznymi”151. Do szpitala wdowiego trafi ć mogły 
jedynie bezdzietne wdowy o uznanej reputacji lub stare panny152. Przyj-
mowano też niewiasty i dziewczęta bez środków do życia i możliwości 
zarobku. Prowadziły one życie na wzór klasztorny lub według reguł 
trzeciozakonnych; pracą zarabiały na własny byt, uczyły dziewczęta 
czytania, posługiwały chorym i niedołężnym po domach153.

Najstarszy był przytułek dla ubogich panien i wdów ufundowany 
w 1357 r. w Jaworze. Podobną funkcję pełnił przytułek dla czterna-
stu wdów w Świdnicy, przytułek dla czterech wdów w Nysie (1417) 
czy konwent ubogich sióstr w Głogowie. Najwięcej takich instytutów 
było na Śląsku. We Wrocławiu założono kilkanaście placówek pro 
pauperibus sororibus154. Wyłącznie dla kobiet przeznaczone były nie-
które leprozoraia155. Występowały też przytułki cechowe dla wdów po 

148  A. Karpiński, Fundacje posagowe w dużych miastach Rzeczypospolitej w XVI–
XVIII wieku, „Kwartalnik Historyczny” 1998, nr 105, z. 1, s. 4; tenże, Prostytucja w du-
żych miastach polskich w XVI i XVII w. (Kraków, Lublin, Poznań, Warszawa), „Kwar-
talnik Historii Kultury Materialnej” 1988, nr 2(36), s. 282–283.

149  V. Monachino (red.), dz. cyt., s. 54.
150  U. Sowina, dz. cyt., s. 15.
151  K. Dola, Opieka społeczna Kościoła…, dz. cyt., s. 435–436; tenże, Szpitale śre-

dniowieczne Śląska…, dz. cyt., s. 259–260; C. Kuklo, Kobieta samotna w społeczeństwie 
miejskim u schyłku Rzeczypospolitej szlacheckiej, Białystok 1998, s. 190; J. Mandziuk, 
Historia Kościoła katolickiego…, dz. cyt., t. 1, cz. 3, s. 181–182.

152  C. Kuklo, dz. cyt., s. 190.
153  B. Kumor, Kościelne stowarzyszenia świeckich na ziemiach polskich w okresie 

przedrozbiorowym, [w:] M. Rechowicz (red.), Księga Tysiąclecia katolicyzmu w Pol-
sce, Lublin 1969, cz. 1, s. 533–534; K. Dola, Opieka społeczna Kościoła…, dz. cyt., s. 436; 
tenże, Szpitale średniowieczne Śląska…, dz. cyt., s. 259–260, 289.

154  K. Dola, Szpitale średniowieczne Śląska…, dz. cyt., s. 268, 270, 278, 285, 289; 
E. Wółkiewicz, dz. cyt., s. 148, 153,

155  E. Wółkiewicz, dz. cyt., s. 142. 
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zmarłych mistrzach. Takowy założył w połowie XIV w. cech szewców 
w Środzie Śląskiej156. Przytułki dla kobiet – szczególnie dla wdów – 
można było spotkać na innych terenach. Zakładano je zarówno pod 
koniec średniowiecza, w Grudziądzu, Poznaniu, Toruniu, Gdańsku, 
jak i w XVI stuleciu, w Płocku, Nowym Sączu, Bieczu, Krośnie157. Na 
przełomie XV i XVI stulecia rada miejska ufundowała zakład dla zu-
bożałych wdów z rodzin mieszczańskich w Krośnie158. Około 1573 r. 
dom schronienia dla wdów, panien i sierot powstał w Warszawie159, 
a w 1622 r. w Warszawie instytut pobożnych wdów i panien założyły 
tam Zofi a i Dorota Runowskie160. Szpital dla wdów w Białej Podlaskiej 
utrzymywała w XVI w Anna Radziwiłłówna161. Dom pięciu wdów dla 
szlachcianek ufundowała w 1590 r. w Poznaniu kasztelanowa między-
rzecka Anna ze Spławskich Kościelska. Z kolei dom siedmiu wdów 
mieszczańskiego pochodzenia założyła w tym mieście w 1626 r. Anna 
z Bremerów Brzeźnicka. W 1756 r. dwaj księża założyli w poznań-
skiej parafi i św. Mikołaja kolejny szpital żeński dla 10 ubogich kobiet 
z Chwaliszewa. Listę poznańskich placówek kobiecych uzupełniał po-
wstały w 1405 r. fundusz i dom beginek dla siedmiu panien162. Przytu-
łek dla 30 wdów po kupcach, na mocy fundacji Barbary Renner, zało-
żono też w 1723 r. w Gdańsku163. Szpitale dla ubogich wdów i panien 
działały jeszcze w Krakowie (przed 1633 r.) oraz w Wilnie (początek 
XVIII w.)164.

156  K. Dola, Szpitale średniowieczne Śląska…, dz. cyt., s. 283, 285.
157  K. Dola, Opieka społeczna Kościoła…, dz. cyt., s. 436; R. Czaja, dz. cyt., s. 142; 

M. Grzegorz, Szpitalnictwo w państwie krzyżackim w Prusach, „Archiwum Histo-
rii Medycyny” 1974, nr 37, z. 2, s. 135; B. Kumor, Szpitalnictwo…, dz. cyt., s. 226; 
B. Drzewiecki, K. Pękacka-Falkowska, O protestanckiej miłości bliźniego…, dz. cyt., 
s. 52; G. Klebowicz, Organizacja parafi alna diecezji przemyskiej obrządku łacińskiego 
w XIV–XVI wieku, Lublin 2013, s. 445–446.

158  Z. Budzyński, Dzieje opieki społecznej w ziemi przemyskiej i sanockiej (XV–
XVIII w.), Przemyśl–Kraków 1987, s. 58, 128; tenże, Szpitale miejskie na terenie ziemi 
przemyskiej u schyłku średniowiecza, „Rocznik Przemyski” 1986, nr 24–25, s. 138.

159  A. Karpiński, Pauperes…, dz. cyt., s. 275.
160  J. Nowacki, dz. cyt., s. 652; C. Kuklo, dz. cyt., s. 190–191.
161  W. Nartowski, Karty z przeszłości Białej Podlaskiej, Biała Podlaska 1928, s. 32; 

Z. Góralski, dz. cyt., s. 20.
162  J. Nowacki, dz. cyt., s. 652, 654; J. Łukaszewicz, dz. cyt., s. 141; tenże, Śpitale 

i inne dobroczynne zakłady i fundusze, [w:] Szpitale. Kronika miasta Poznania, 2007, 
nr 4, s. 29; C. Kuklo, dz. cyt., s. 190; A. Karpiński, Kobieta w mieście polskim w drugiej 
połowie XVI i w XVII wieku, Warszawa 1996, s. 235.

163  E. Kizik. Zabezpieczenie fi nansowe wdów w Gdańsku w XVII–XVIII wieku, 
„Kwartalnik Historii Kultury Materialnej” 2010, nr 58, nr 1, s. 98–99; E. Kizik, Śmierć 
w mieście hanzeatyckim w XVI_XVIII wieku. Studium z nowożytnej kultury funeralnej, 
Gdańsk 1998, s. 259; Z. Kropidłowski, Formy opieki…, dz. cyt., s. 89.

164  C. Kuklo, dz. cyt., s. 191; A. Karpiński, Kobieta…, dz. cyt., s. 227.
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Instytucjami dobroczynnymi dla kobiet były nieliczne szpitale dla 
pokutnic, nawróconych grzesznic. Opiekowały się nimi w średniowie-
czu w kilku klasztorach śląskich siostry magdalenki165. Szpital dla po-
kutnic powstał też w 1394 r. pod patronatem krzyżaków w Starym Mie-
ście Gdańsku. Utworzył go wielki mistrz Konrad von Jungingen166.

Nieliczne szpitale żeńskie nie były w stanie rozwiązać problemu 
opieki nad samotnymi kobietami. Niewystarczające były też wezwa-
nia do troski o niewiasty, np. Jana Długosza: „[...] opieka nad wdowami 
i sierotami jest cechą właściwą chrześcijańskiemu władcy i dobremu 
biskupowi”167. Nieodzowne były inne rozwiązania pozainstytucjonal-
ne. W okresie staropolskim nadzór nad wdowami był wkomponowa-
ny w powinności władz miejskich, które wyznaczały im opiekunów, 
z reguły rekrutujących się spośród rajców168. W rodach szlacheckich 
powszechną praktyką było wyznaczanie opiekuna dla wdowy w przy-
padku śmierci męża, który miał dbać o jej interesy i pilnować, aby 
wola testatora została spełniona169. Wdowy, zwłaszcza ubogie i star-
sze, trafi ały też razem z mężczyznami do tworzonych w okresie potry-
denckim przytułków parafi alnych lub szpitali prepozyturalnych i za-
konnych170. Inną formą opieki otaczano młode i niezamożne kobiety, 
dla których tworzono fundacje i fundusze posagowe lub skrzynki św. 
Mikołaja171.

Hospicja dla pielgrzymów
Jedną z najważniejszych funkcji wczesnochrześcijańskich szpitali 

była opieka nad pielgrzymami, podróżnymi i cudzoziemcami. Hospi-
cja dla pielgrzymów, inaczej xenodochia, tj. domy dla pielgrzymują-
cych cudzoziemców, jako pierwszy nakazał zakładać synod w Nicei 

165  Zob. M. Surdacki, Szpitalnictwo…, dz. cyt., s. 93–94.
166  Z. Kropidłowski, Organizacja dzieł…, dz. cyt., s. 146; tenże, Formy opieki…, 

dz. cyt., s. 79.
167  M. Koczerska, Rodzina szlachecka w Polsce późnego średniowiecza, Warszawa 

1975, s. 160; U. Sowina, dz. cyt., s. 15.
168  M. Surdacki, Urzędów w czasach królów elekcyjnych (1573–1795), [w:] R. Szczy-

gieł, M. Surdacki (red.), Dzieje Urzędowa, Lublin–Urzędów 2011, s. 175; tenże, Urzę-
dów…, dz. cyt., s. 414–416; tenże, Edukacja i opieka…, dz. cyt., s. 289–291.

169  J. Kuchta, Pozycja majątkowa wdów z rodów szlacheckich w XVII–XVIII wieku, 
[w:] C. Kuklo (red.), Rodzina i gospodarstwo domowe na ziemiach polskich w XV–XX 
wieku, Warszawa 2008, s. 267.

170  M. Surdacki, Edukacja i opieka…, dz. cyt., s. 288.
171  Zob. A. Karpiński, Fundacje posagowe oraz M. Surdacki, Skrzynki św. Mikołaja 

i fundacje posagowe w Polsce przedrozbiorowej, [w:] M. Tkaczyk, M. Krupa, K. Jawor-
ski (red.), Veritas in caritate. Księga pamiątkowa ku czci księdza profesora Andrzeja 
Szostka MIC, Lublin 2016, s. 435–445.
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z 325 r.172 Hospicja takie występowały powszechnie w Europie Za-
chodniej przy klasztorach benedyktynów i przy rezydencjach bisku-
pich173. Sama nazwa szpitala pochodzi od łacińskiego wyrazu hospita-
le, oznaczającego pierwotnie dom gościnny, gospodę dla podróżnych. 
Taką właśnie funkcję spełniały pierwsze średniowieczne szpitale174.

W Polsce hospicjum dla pielgrzymów utrzymywali np. benedyktyni 
w XII w. przy kościele pątniczym Matki Bożej koło Środy na Śląsku175. 
Szpital św. Ducha ad recipiendos pauperes, infi rmos et peregrinos pro-
wadzili od początku XIII w. we Wrocławiu kanonicy regularni św. Au-
gustyna. Przytułek dla pielgrzymów, administrowany przez ten zakon, 
istniał też w XIII w. w Żaganiu przy kościele św. Krzyża (św. Wawrzyń-
ca)176. Dla pielgrzymów podążających do grobu św. Jadwigi w Trzebnicy 
służyło hospicjum w Miliczu177. Opiekę dla krzyżowców i pielgrzymów 
wędrujących do Prus czy grobu św. Wojciecha organizowały w swoich 
domach zakony rycerskie, m.in. komturia joannitów w Poznaniu, prze-
znaczona do opieki nad ubogimi i podróżnymi178. Szpitale św. Gertrudy, 
których celem była opieka nad podróżnymi i pielgrzymami, powsta-
wały od końca XIV w. na Pomorzu, np. w Gdańsku179. Przytułkiem dla 
podróżnych był szpital św. Michała, czyli Wszystkich Aniołów Bożych, 
ufundowany w 1380 r. w Gdańsku przy drodze do Oliwy180. Instytucję 
służącą opiece nad obcymi przybyszami miał Poznań, w którym przed 
1467 r. ufundowano hospitale peregrinorum św. Zbawiciela181.

Niezbyt liczne hospicja dla pielgrzymów i podróżnych były zjawi-
skiem charakterystycznym dla średniowiecza. Szpitale takie, w prak-
tyce schroniska, różniły się od uniwersalnych szpitali – przytułków 
tym, że gwarantowały odpoczynek ludziom na ogół zdrowym, zdolnym 
do wysiłku w czasie podróży. Nastawione były na pomoc i gościnność 
krótkotrwałą. Miały raczej charakter elitarny, gdyż na pielgrzymowa-
nie w celach religijnych i inne podróże mogli sobie pozwolić bogatsi 
pątnicy oraz wędrowcy.

172  A. Pazzini, L’ospedale…, dz. cyt., s. 41.
173  V. Paglia, Storia dei poveri, Milano 1994, s. 116–140, 158–172.
174  Por. A. Karpiński, Pauperes…, dz. cyt., s. 244.
175  K. Dola, Szpitale średniowieczne Śląska…, dz. cyt., s. 242, 281.
176  Tamże, s. 287, 291.
177  J. Mandziuk, Opieka społeczna Kościoła…, dz. cyt., s. 161.
178  M. Starnawska, Między Jerozolimą a Łukowcem. Zakony krzyżowe na ziemiach 

polskich w średniowieczu, Warszawa 1999, s. 214, 229–232.
179  K. Dola, Opieka społeczna Kościoła…, dz. cyt., s. 440; Z. Kropidłowski, Formy 

opieki…, dz. cyt., s. 78
180  Z. Kropidłowski, Formy opieki…, dz. cyt., s. 79.
181  J. Nowacki, dz. cyt., s. 653.
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Szpitale stanowe
Wysoka liczebność duchowieństwa oraz wynikająca z zasad życia w ce-

libacie samotność księży i brak najbliższej rodziny sprawiały, że naglą-
cym problemem stawała się potrzeba zabezpieczenia dla nich opieki na 
wypadek choroby i starości. Dopóki nie pojawiły się stanowe hospicja dla 
duchownych chorych i emerytów za miejsce opieki i dożywocia dla księży 
służyły często szpitale szkolne182. Właściwe szpitale dla kapłanów pojawiły 
się w XV w. Jednym z pierwszych był ufundowany przed 1440 r. szpital 
przy kościele św. Marcina w Krakowie. Działał do końca XVIII w., choć 
w 1783 r. przeniesiono go do klasztoru duchaków183. Przed 1449 r. powstało 
hospicjum dla księży w Poznaniu. W 1518 r. szpital dla ubogich i chorych 
księży założył w tym nieście biskup Jan Lubrański. W 1642 r. biskup An-
drzej Szołdrski przeznaczył dla „ubogich księży”, tj. biednych, chorych, 
starców kapłanów, szpital św. Wawrzyńca w Poznaniu184. W Gnieźnie, za-
nim w 1497 r. kardynał Fryderyk Jagiellończyk ufundował prawdziwy 
szpital św. Anny dla duchowieństwa, wcześniej, od 1478 r. ubodzy księża 
znajdowali pomoc u bożogrobców185. W 1522 r. powstał hospitale sacerdo-
tum pauperum w Uniejowie186. Problemem kapłanów w podeszłych latach 
zaczęły się zajmować synody. Synod prowincjonalny Mikołaja Dzierzgow-
skiego z 1557 r. zwrócił uwagę na wypędzanych z parafi i przez innowier-
czą szlachtę duchownych, którzy lokum i utrzymanie mieli znajdować 
w folwarkach biskupich. Według uchwał synodu prowincjonalnego Jana 
Przerębskiego z 1661 r., to biskupi winni zapewnić wszechstronną opiekę 
ograbionym, biednym proboszczom i kapłanom187. 

182  Np. w Głogowie, Świdnicy. Zob. K. Dola, Opieka społeczna Kościoła…, dz. cyt., 
s. 440.

183  L. Wachholz, dz. cyt., t. 1, s. 41, 45–46; H. Komaryńska, dz. cyt., s. 25–26.
184  J. Nowacki, dz. cyt., s. 652–653; J. Łukaszewicz, Szpitale i inne dobroczynne za-

kłady…, dz. cyt., s. 25; M. Surdacki, Opieka społeczna…, dz. cyt., s. 217–218; AAP, AV 
12, s. 118. Akta miejskie wymieniają pod datą 1434 jeszcze jeden szpital dla chorych 
księży (J. Łukaszewicz, Krótki opis…, dz. cyt., s. 152).

185  K. Dola, Opieka społeczna Kościoła…, dz. cyt., s. 440. Według innej wersji, szpi-
tal i przytułek dla chorych księży i biednych uczniów szkoły gnieźnieńskiej wybudowa-
no w 1505 r.: J. Topolski, Gniezno miejscem wielkich jarmarków, [w:] J. Topolski (red.), 
Dzieje Gniezna, Warszawa 1975, s. 267–268.

186  A. Jabłońska, Kapituła uniejowska do początku XVI wieku, Kielce 2005, s. 84 i nast.; 
taż, Z dziejów polskiego szpitalnictwa – Fundacja pod wezwaniem Świętej Trójcy i Świę-
tego Wojciecha w XVI – wiecznym Uniejowie, „Saeculum Christianum” 2011, nr 2(8), 
s. 68, 71, 76. Szpital istniał tylko do 1532 r. Zob. też: K. Dola, Opieka społeczna Kościoła…, 
dz. cyt., s. 440. Według innej wersji Hospitale Invalidorum Sacerdotum w Lublinie powstał 
w pierwszej połowie XVII w. (J.A. Wadowski, Kościoły lubelskie, Kraków 1907, s. 156).

187  B. Kumor, Opieka społeczna Kościoła w świetle ustawodawstwa synodalnego 
w Polsce (do 1795 r.), w: U. Augustyniak, A. Karpiński (red.), dz. cyt., s. 14–15; P. Stani-
szewski, dz. cyt., s. 25.
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W diecezji warmińskiej opiekę nad schorowanymi i starymi ka-
płanami z domeny biskupiej i kapitulnej roztaczał szpital zamkowy 
w Lidzbarku wzniesiony w 1530 r. Na Warmii niedołężnymi kapłana-
mi opiekowali się też na początku XVI w. antonici w szpitalu św. Du-
cha we Fromborku. W 1733 r. utworzono w pobliskim sanktuarium 
w Krośnie zakład dla proboszczów mogących tam dokonać żywota188. 
W Wilnie dom dla niedołężnych księży emerytów powstał w 1625 r. 
W 1740 r. oddano na użytek chorych, emerytowanych duchownych 
inny budynek na Łukiszkach – Kolegium Księży Emerytów i Inwali-
dów189. Lublin zyskał szpital dla duchowieństwa w 1663 r. dzięki pry-
watnej inicjatywie trzech lubelskich kapłanów190. Cztery lata później 
(1667) powstał szpital dla chorych i starych księży we Lwowie191. 
W tym samym roku powołano szpital dla księży we Włocławku192. 
W 1701 r. szpital dla księży emerytów w Sandomierzu ufundował 
archidiakon Rafał Rościcki. Dotychczas liczni duchowni i klerycy 
diecezji krakowskiej dotknięci chorobą i starością błądzili po mia-
stach i wsiach, zatrzymując się w domach świeckich, a inni żyli z jał-
mużny193. Długo bezskutecznie pojawiał się postulat budowy szpita-
la w Łowiczu dla starych, biednych i chorych księży archidiecezji 
gnieźnieńskiej. Problem ten, podnoszony na synodach z 1620, 1628 
i 1643 i 1720 r., dopiero w 1782 r. doczekał się urzeczywistnienia194. 

188  A. Kopiczko, Szpitalnictwo…, dz. cyt., s. 98–100, 105; tenże, Ustrój…, dz. cyt., 
s. 156–158.

189  J. Kurczewski, dz. cyt., s. 140, 362–363; T. Kasabuła, dz. cyt., s. 542; J. Maroszek, 
dz. cyt., s. 218. Ten podaje, że Kolegium dla Księży Emerytów i Inwalidów utworzono 
w 1735 r.

190  Archiwum Archidiecezjalne w Lublinie, Rep 60IVc 33, O funduszach księży in-
walidów diecezji lubelskiej 1829–1860; Z. Góralski, dz. cyt., s. 35. 

191  J. Krętosz, Organizacja archidiecezji lwowskiej obrządku łacińskiego od XV wie-
ku do 1772 roku, Lublin 1986, s. 267–268; S. Szydelski, Archidiecezja lwowska na syno-
dzie 1641 roku, Lwów 1910, s. 44–46.

192  Statuta synodalia dioecesis Wladislaviensis et Pomeraniae, collegit et edidit 
Zeno Chodyński, Varsaviae 1890, s. 234; D. Chyła, Opieka społeczna na Kujawach w la-
tach 1577–1792, Bydgoszcz 2013 (Archiwum Uniwersytetu Jana Kazimierza w Byd-
goszczy), s. 64, 70–71, 85, 89, 95.

193  F. Kiryk, Stosunki kościelne, oświata i opieka społeczna, [w:] F. Kiryk (red.), 
Dzieje Sandomierza XVI–XVIII w., t. 2, cz. 2, Warszawa 1993, s. 120–122.

194  Synodus Archidioecesana Gnesnensis ab [...] Laurentio Gembicki [...] Habita 
Lovicii Anno Domini MDCXX [...] Cracoviae ex Offi cina Andreae Petricovij Anno Do-
mini 1620; Cstitutiones Synodi Archidioecesis Gnesnensis presidente [...] Joanne Wężyk 
[...] Lovicii Anno Domini 1628 [...] celebratae, Cracoviae in offi cina Andreae Petricovij 
Anno domini 1630; Acta Synodi Archidioecesis Gnesnensis presidente [...] Matthiae Łu-
bieński [...] Uniejovii Anno Domini 1643 celebratae, Varsoviae [...] Ano Domini 1644; 
Constitutiones Synodi Archidioecesis Gnesnensis [...] Stanislao in Słupow Szembek, Lo-
vicii no Domini MDCCXX [...] Varsaviae Typis S. R. M. Scholarum Pijarum; M. Surdac-
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Wtedy powstał w Łowiczu dom dla duchownych emerytów złożony 
z dwóch instytucji. Pierwsza, dom księży emerytów, przeznaczona 
była dla księży emerytów, inwalidów chorych psychicznie. Druga, 
mieszcząca się na zamku prymasowskim dla księży emerytów, służy-
ła kapłanom dotkniętym problemem pijaństwa, hazardu, dłużnikom 
i gorszycielom195. Z kolei w diecezji przemyskiej projekt stworzenia 
szpitala dla księży w podeszłym wieku podjęty został w 1723 r. Długo 
wszakże nie doczekał się realizacji, dopiero biskup Hieronim Siera-
kowski przygarnął księży starców utrzymujących się z jałmużny do 
swojej rezydencji. W 1760 r. wyznaczył jednak na schronienie księży 
emerytów szpital św. Rocha w Przemyślu196. Od 1653 r. dom księży 
emerytów działał w Nysie na Śląsku197.

Łatwiej niż w wypadku kleru diecezjalnego rozwiązywano problem 
opieki nad chorymi i starymi zakonnikami, którzy znajdowali pomoc 
we wspólnocie zakonnej. Bożogrobcy prowadzący szpital w Nysie mie-
li w 1532 r. zapisane, że ich placówki szpitalne służą przede wszystkim 
do opieki nad chorymi współbraćmi. Również szpital augustianów 
w Jasienicy w pierwszym rzędzie służył chorym mnichom198. Iden-
tyczne przeznaczenie miały wewnątrzklasztorne lecznice na zamkach 
krzyżackich199. Identycznie było w zakonach żeńskich. Przykładem 
jest szpital – infi rmeria starosądeckich klarysek, przeznaczony dla 
chorych zakonnic i dziewcząt szkoły klasztornej200 czy infi rmeria dla 
zakonnic w sandomierskim klasztorze benedyktynek201.

Ofi cjalnie nie występowały szpitale dla rezydentów, jednak pod ko-
niec średniowiecza niektóre szpitale prepozyturalne, wskutek wyku-
pywania miejsc, przemieniały się w przytułki dla prebendariuszy202. 
Wykupywanie miejsc na dożywocie praktykowane też było szpitalach 
zakonnych państwa krzyżackiego i w placówkach krzyżaków gwiaź-
dzistych, m.in. w szpitalu św. Macieja we Wrocławiu203. Również inny 
wrocławski szpital Bożego Ciała – św. Trójcy na przełomie XIV i XV w. 

ki, Źródła normatywne kościelne jako podstawa do badań nad szpitalnictwem w Polsce 
przedrozbiorowej, „Roczniki Nauk Społecznych” 1990, nr 18, z. 2, s. 66–67.

195  P. Staniszewski, dz. cyt., s. 50, 92, 155–163.
196  Z. Budzyński, Dzieje opieki społecznej…, dz. cyt., s. 59.
197  K. Dola, Opieka społeczna w Księstwie Nyskim…, dz. cyt., s. 228. 
198  K. Dola, Szpitale w średniowiecznej Polsce…, dz. cyt., s. 181, 185.
199  M. Grzegorz, dz. cyt., s. 139–142.
200  B. Kumor, Szpitalnictwo…, dz. cyt., s. 229.
201  A. Szylar, Sztuka chorowania i leczenia w klasztorze benedyktynek w Sandomie-

rzu w XVII i XVIII wieku, „Zeszyty Sandomierskie” 2005, nr 20–21, s. 29–30.
202  R. Czaja, dz. cyt., s. 139–142.
203  Tamże, s. 139–140; M. Słoń, Szpitale…, dz. cyt., s. 144–145.
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przemienił się ze szpitala dla ubogich w dożywotni, płatny azyl dla 
bogatego mieszczaństwa204. Dobrze sytuowani prebendarze stanowili 
coraz liczniejszą klientelę także innych późnośredniowiecznych insty-
tucji dobroczynnych205.

Zwyczaj utrzymywania rezydentów i rezydentek praktykowano 
w średniowieczu u cysterek206, a później, w szpitalach bonifratrów, 
szarytek207, klarysek208, bernardynek, dominikanek, prezentek209. Ma-
jętnych ludzi można było spotkać, razem z ubogimi, w prepozyturach 
szpitalnych w okresie potrydenckim210. W szpitalu gdańskim św. Jaku-
ba dla żeglarzy w XVI w. połowę pensjonariuszy stanowiły osoby za-
możne, które za pieniądze zapewniały sobie miejsce na dożywocie211. 
Niektórzy z nich przebywali tam kilkanaście, a nawet kilkadziesiąt 
lat212. Identycznie było w elbląskim szpitalu św. Ducha. W tym samym 
czasie podobna sytuacja miała miejsce w zakładzie św. Elżbiety213. 
Rezydentów szlacheckich i mieszczańskich można było spotkać też 
w szpitalu św. Ducha w Lublinie214.

Prowadzenie wojen przez Rzeczpospolitą przysparzało społeczeń-
stwu dużo kalek i inwalidów wojennych. Jako że podstawę polskiej 
armii stanowiło pospolite ruszenie, środowisko tzw. kombatantów 
militarnych tworzyli przede wszystkim kontuzjowani lub podupadli 
na zdrowiu żołnierze szlacheccy. Gdy była to szlachta uboga, zacho-
dziła konieczność tworzenia dla niej specjalnych stanowych szpitali 
– przytułków. Ich inicjatorami byli z reguły magnaci, byli wojskowi 
dowódcy. Najstarszym tego typu zakładem dobroczynnym był zało-
żony w 1582 r. z inicjatywy Stefana Batorego alumnat dla inwalidów 

204  K. Dola, Szpitale średniowieczne Śląska. Rozwój historyczny…, dz. cyt., s. 288.
205  M. Słoń, Szpitale…, dz. cyt., s. 148, 158, 160–163, 170.
206  K. Guzikowski, Udział konwentu cysterek w rozwoju Koszalina, [w:] M. Der-

wich, A. Pobóg-Lenartowicz (red.), Klasztor w mieście nowożytnym i średniowiecznym, 
Wrocław–Opole 2000, s. 594.

207  Zob. M. Surdacki, Szpitale bonifratrów…, dz. cyt.; tenże, Skrzynki św. Mikoła-
ja…, dz. cyt.

208  W. Chotkowski, Historia polityczna dawnych klasztorów panieńskich w Galicji 
1773–1843, Kraków 1905, s. 51.

209  C. Kuklo, dz. cyt., s. 189–190.
210  Z. Góralski, dz. cyt., s. 47–49.
211  M. Bogucka, Organizacja szpitalnictwa…, dz. cyt., s. 148; taż, Gdańscy ludzie 

morza w XVI–XVIII w., Gdańsk 1984, s. 103; A Szarszewski, Szpital i kościół św. Jakuba 
w Gdańsku, Toruń 2000, s. 17.

212  A. Szarszewski, Szpital i kościół św. Jakuba…, dz. cyt., s. 17, 36, 44–45; tenże, 
Ordynacje i statuty szpitali gdańskich XV–XIX w., Toruń 2004, s. 17–18, 25.

213  W. Długokęcki, dz. cyt., s. 163; A. Klonder, dz. cyt., s. 451.
214  D. Prucnal, dz. cyt., s. 91–92.
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wojennych i wysłużonych żołnierzy w Warszawie215. Dwa szpitale dla 
żołnierzy ufundowano na Podolu, św. Katarzyny w Jazłowcu (1584) 
i św. Łazarza w Kamieńcu Podolskim216. Najbardziej znany był alum-
nat dla 13 żołnierzy – inwalidów wojennych w Tykocinie, ufundowany 
w 1633 r. przez marszałka litewskiego Krzysztofa Wiesiołowskiego217. 
Analogiczny szpital św. Marcina dla wysłużonych dla ojczyzny 12 woj-
skowych powstał z inicjatywy Jana Skalskiego w 1637 r. we Lwowie 
przy klasztorze karmelitów218. Na początku XVIII w. wojewoda wołyń-
ski Jan Stadnicki zbudował Collegium Pauperum Nobilium w Zagó-
rzu. Podobny zakład dla weteranów wojennych utworzył w Rzeszowie 
w 1753 r. Jerzy Ignacy Lubomirski219. Wojskowy lazaret dla wojska 
pruskiego w dobie pierwszego rozbioru urządzono w Gnieźnie220, dla 
wojska przeznaczony był też istniejący w drugiej połowie XVIII w. la-
zaret w Kaliszu221. Szpital żołnierski powstał w 1755 r. w Cieszynie222. 
Podobne placówki funkcjonowały ponadto w Trechtymirowie223, Kra-
snym oraz w Kamieńcu Podolskim224. Król Stanisław August Ponia-
towski wydał decyzję o założeniu w Wilnie Domu Inwalidów dla „dla 
rycerstwa na usługach ojczyzny targającego siły”225. W czasie toczą-
cych się konfl iktów wojennych rannych żołnierzy umieszczano też 
w innych szpitalach. W 1628 r. król Zygmunt III Waza wymusił przyję-
cie do gdańskiego szpitala św. Jakuba dla żeglarzy osoby poszkodowa-
ne w bitwach morskich ze Szwecją. W 1733 r. rada miejska zażądała 
od władz szpitala umieszczenia w nim żołnierzy służących miastu226.

215  A. Karpiński, Pauperes…, dz. cyt., s. 267–268; Z. Podgórska-Klawe, Szpitale war-
szawskie…, dz. cyt., s. 36.

216  B. Kumor, Kamieniecka diecezja, [w:] Encyklopedia Katolicka, t. 8, Lublin 2000, 
kol. 463. 

217  Księga pamiątkowa trzechsetlecia zgromadzenia księży misjonarzy (1625–1925), 
Kraków 1925, s. 103; Z. Góralski, dz. cyt., s. 21; L. Królik, Organizacja diecezji łuckiej 
i brzeskiej od XVI do XVIII wieku, Lublin 1983, s. 330–331; P. Staniszewski, dz. cyt., 
s. 79; E. Duba-Urwanowicz, Fundacje kościołów i klasztorów grodzieńskich do XVIII 
wieku, [w:] E. Opaliński, T. Wiślicz (red.), Fundacje i fundatorzy w średniowieczu i epo-
ce nowożytnej, Warszawa 2000, s. 134.

218  J. Krętosz, dz. cyt., s. 268. 
219  Z. Budzyński, Dzieje opieki społecznej…, dz. cyt., s. 59.
220  J. Deresiewicz, Regres gospodarczy miasta (1655–1793), [w:] J. Topolski (red.), 

Dzieje Gniezna, Warszawa 1975, s. 371.
221  A. Nowak, W. Rusiński, Rozwój zewnętrzny a zabudowa miasta. Stosunki sani-

tarne i zdrowotne, [w:] Dzieje Kalisza, Poznań 1977, s. 151.
222  F. Popiołek, Szpitale cieszyńskie, „Rocznik Towarzystwa Przyjaciół Nauk na Ślą-

sku” 1934, nr 4, s. 174.
223  Z. Góralski, dz. cyt., s. 21; P. Staniszewski, dz. cyt., s. 79.
224  P. Staniszewski, dz. cyt., s. 56.
225  J. Maroszek, dz. cyt., s. 194.
226  A. Szarszewski, Szpital i kościół św. Jakuba…, dz. cyt., s. 37.
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Z powyższą kwestią wiąże się sprawa opieki nad rodziną zmarłych 
wojskowych. Prawo nie przewidywało wypłaty zasiłków czy rent wdo-
wich i dzieciom. Ewentualna pomoc zależała od zwierzchników zmar-
łego. Dowódcy najczęściej przyznawali wdowom po zmarłych żołnier-
zach czy ofi cerach zasiłek pieniężny, np. 75% rocznego wynagrodzenia 
nieżyjącego małżonka; niekiedy był to półroczny żołd. Formą pomocy 
ze strony wojskowych przełożonych było też powierzanie synom do-
wództwa kompanii zwolnionego przez zmarłego ojca227.

Oprócz szpitali dla żołnierskich weteranów szlacheckich były też 
szpitale stanowe dla szlachty. Taki przytułek dla 12 osób z ubogiej 
szlachty istniał od 1728 r. w Wilnie228. Identyczny cel spełniał ufun-
dowany w XIV w. szpital św. Jadwigi w Krakowie229. Ubodzy pocho-
dzenia szlacheckiego znajdowali się też w wielu szpitalach miejskich, 
a nawet wiejskich. W 1781 r. w lubelskim szpitalu św. Ducha ubodzy 
szlachcice mieli stanowić połowę jego podopiecznych230.

Charakter stanowy miały szpitale dla poddanych. Ich organizato-
rami byli posiadacze miast prywatnych i dóbr ziemskich, którzy sta-
rali się zapewnić starym, spracowanym poddanym dach nad głową, 
utrzymanie i dożywocie231. Szpitale fundowane przez możnych panów 
dla ich poddanych rozsiane były w XVII–XVIII w. po całej Polsce. 
W Wielkopolsce istniały np. w Jaraczewie, Zakrzewie, Rąbinie, Krzy-
winie oraz Żerkowie232.

Najbardziej znane były fundacje szpitalne Mikołaja Spytka Ligę-
zy, który w swoich dobrach rzeszowskich i sandomierskich ufundował 
w latach 1605–1631 12 szpitali dla 128 poddanych233. Bogata szlachta 

227  T. Ciesielski, Rodzina wojskowa w połowie XVIII wieku, [w:] C. Kuklo (red.), 
dz. cyt., s. 244–245.

228  Misjonarze św. Wincentego a Paulo w Polsce (1651–2001), t. I, Dzieje (red. tomu 
S. Rospond), Kraków 2001, s. 91, 100.

229  H. Komaryńska, dz. cyt., s. 27–28; L. Wachholz, dz. cyt., t. 1, s. 44–45; Z. Góralski, 
dz. cyt., s. 20; F. Giedroyć, Z dziejów szpitalnictwa w dawnej Polsce. Trzy przywileje, 
„Krytyka Lekarska” 1904, nr 8, s. 12–13. 

230  Z. Góralski, dz. cyt., s. 20.
231  M. Surdacki, Opieka społeczna…, dz. cyt., s. 114; Z. Góralski, dz. cyt., s. 43–44.
232  M. Surdacki, Opieka społeczna…, dz. cyt., s. 114–115.
233  Z. Budzyński, Dzieje opieki społecznej…, dz. cyt., s. 48, 79; A. Przyboś, Funda-

cje szpitalne Mikołaja Spytka Ligęzy w XVII wieku, „Rocznik Naukowo-Dydaktyczny” 
1962, nr 1, z. 2, s. 76; tenże, Rzeszów na przełomie XVI i XVII wieku, [w:] F. Błoński 
(red.), Pięć wieków miasta Rzeszowa, Warszawa 1958, s. 146–149; S. Litak, Struktu-
ra i funkcje parafi i w Polsce, [w:] J. Kłoczowski (red.), Kościół w Polsce, t. 2, Kra-
ków 1970, s. 426; tenże, Szpitale w Polsce przedrozbiorowej. Rozwój i problematyka, 
[w:] M. Dąbrowska, J. Kruppé (red.), dz. cyt., s. 19; tenże, Parafi e w Rzeczypospolitej 
w XVI–XVIII wieku, Lublin 2004, s. 18; tenże, Od reformacji do Oświecenia. Kościół 
katolicki w Polsce nowożytnej, Lublin 1994, s. 202; F. Bujak, Wielka fundacja szpitalna 
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ufundowała w tym regionie dla ludności służebnej wiele innych szpi-
tali, np. w Krzeszowie, Łące, Żołyni, Sieteszy, Komborni, a kościelni 
właścicieli dóbr ziemskich, np. w Korczynie234. Na uwagę zasługuje 
fundowany w 1777 r. przez Stanisława Poniatowskiego szpital w Kor-
suniu, przeznaczony dla mieszczan i oczynszowanych chłopów z jego 
dóbr235.

Dużą troskę o swoich poddanych przejawiali w lubelskim Czarto-
ryscy i Jabłonowscy236, na Litwie Radziwiłłowie, szczególnie Mikołaj 
Krzysztof Sierotka, który w dwu ostatnich dekadach XVI w. ufundował 
kilka szpitali dla potrzebujących z jego włości237. Szpital dla 12 osób, 
niezdatnych do pracy na pańskim, założyli w XVIII w. Krasińscy 
w Krasnym na Mazowszu238. Wzorem zaangażowania rodów szlachec-
kich w opiekę nad mieszkańcami swoich posiadłości byli Zamoyscy. 
Wolą Jana Zamoyskiego, fundatora miasta i pierwszego szpitala za-
mojskiego, było, aby osoby w podeszłym wieku, chore lub kalekie, 
ubiegające się o przyjęcie, pochodziły wyłącznie z Zamościa i przed-
mieść albo z parafi i zamojskiej lub miast wsi ordynacji239. W drugiej 
połowie XVIII w. wszystkie parafi e na terenie rozległego latyfundium 
zamojskiego posiadały przynajmniej jeden szpital240. 

W okresie potrydenckim to właśnie szlachta i magnateria miały 
największy udział we wznoszeniu przytułków. Przykładowo, w Wiel-
kopolsce Zachodniej odsetek szpitali ufundowanych w XVII i XVIII w. 
przez rody szlacheckie wynosił prawie 43%241. Na Lubelszczyźnie 
oraz w ziemi przemyskiej i sanockiej współczynnik ten nawet wyno-
sił 50%242. Jeśli weźmie się pod uwagę, że szlacheccy fundatorzy byli 
jednocześnie właścicielami parafi i, można powiedzieć, że charytatyw-

z pierwszej połowy XVII wieku, [w:] Z odległej i bliskiej przeszłości. Studia historycz-
no-gospodarcze, Lwów–Warszawa 1924, s. 59–69.

234  Z. Budzyński, Dzieje opieki społecznej…, dz. cyt., s. 49, 79.
235  S. Litak, Struktura i funkcje…, dz. cyt., s. 426; M. Brandys, Nieznany książę Po-

niatowski, Warszawa 1967, s. 35.
236  Z. Góralski, dz. cyt., s. 43–44.
237  W. Partyka, dz. cyt., s. 19; T. Kępa, Mikołaj Krzysztof Radziwiłł Sierotka, Warsza-

wa 2000, s. 141.
238  Archiwum Diecezjalne w Płocku, AV 305, Akta wizytacji dekanatu przasnyskie-

go 1782, s. 185.
239  W. Partyka, dz. cyt., s. 152.
240  Tamże, s. 90, 182, 247–249.
241  M. Surdacki, Opieka społeczna…, dz. cyt., s. 235; tenże, M. Surdacki, Działalność 

opiekuńczo-charytatywna biskupów i magnatów polskich w okresie przedrozbiorowym, 
[w:] M. Pierzchalska, I. Pałgan (red.), Etyka biznesu, Radom 2008, s. 187–196.

242  Z. Góralski, Szpitale na Lubelszczyźnie w okresie przedrozbiorowym w okresie 
przedrozbiorowym, cz. II, oprac. D. Wójcik-Góralska, Lublin 1999, s. 29; Z. Budzyński, 
Dzieje opieki społecznej…, dz. cyt., s. 41, 50, 57.
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ne fundacje szlacheckie przeznaczone były dla poddanych243. Podob-
ną, klasową specyfi kę miał szpital zamkowy w biskupim Lidzbarku, 
wybudowany dzięki inicjatywie biskupa Maurycego Ferbera w 1530 r. 
dla dworskiej służby zamkowej244.

Szpitale zawodowe
Na ziemiach polskich trafi ały się szpitale zawodowe dla osób wy-

łącznie jednej profesji. Takim był szpital św. Joba powstały przed 
1517 r. we Wrocławiu dzięki bernardynom. Po reformacji stał się 
szpitalem dla bogatych kupców245. Podobną funkcję pełnił szpital 
św. Szczepana (zwany kupieckim), ufundowany w 1588 r. w Krakowie 
dla zubożałych mieszczan246.

Placówkami przyjmującymi ludzi jednego zawodu były szpitale dla 
górników. Do opieki nad kalekami i ubogimi robotnikami pracującymi 
w kopalni ołowiu biskup Muskata sprowadził do Sławkowa w 1298 r.247 
duchaków. Z potrzebami górnictwa wiąże się powstanie przed 1299 r. 
szpitala św. Ducha w Chorzowie, przeniesionego niebawem do By-
tomia. Podobne szpitale założono wtedy w ośrodkach solnictwa, dla 
okaleczonych górników w Bochni (św. Krzyża) i Wieliczce (św. Du-
cha). Na początku XVI w. (przed 1518 r.) w Wieliczce powstał drugi 
szpital, św. Leonarda, dla pracowników żupy. W tym samym czasie, po 
odkryciu złóż ołowiu oraz srebra, utworzono szpital w Tarnowskich 
Górach. Choć wymienione szpitale górnicze były zakładami miejski-
mi otwartymi dla wszystkich mieszkańców, to jednak najwięcej było 
w nich górników i hutników248. Również w zbudowanym w połowie 
XV w. szpitalu św. Ducha w Olkuszu większość pensjonariuszy stano-

243  Z. Budzyński, Dzieje opieki społecznej…, dz. cyt., s. 43.
244  A. Kopiczko, Szpitalnictwo…, dz. cyt., s. 98, 105; tenże, Ustrój…, dz. cyt., s. 156–157.
245  K. Dola, Szpitale w średniowiecznej Polsce…, dz. cyt., s. 188.
246  H. Komaryńska, dz. cyt., s. 25.
247  J. Wyrozumski, Początki opieki społecznej w górnictwie polskim, [w:] Prace 

z dziejów Polski feudalnej ofi arowane Romanowi Grodeckiemu w 70 rocznice urodzin, 
Warszawa 1960, s. 211–212; K. Antosiewicz, Duchacy, [w:] Encyklopedia Katolicka, 
t. 4, Lublin 1985, kol. 301; taż, Zachowane źródła do dziejów zakonu Ducha Świętego 
de Saxia w Polsce, „Archiwa, Biblioteki, Muzea Kościelne” 1970, nr 20, s. 95; taż, Za-
kon Ducha Świętego w Polsce średniowiecznej, „Nasza Przeszłość” 1966, nr 23, s. 169, 
172–173; L. Wachholz, dz. cyt., t. 2, s. 6–7.

248  D. Molenda, Opieka zdrowotna i społeczna górników olkuskich w XV–XVIII wie-
ku, w: M. Dąbrowska, J. Kruppé (red.), dz. cyt., s. 57–58; J. Wyrozumski, Początki opie-
ki społecznej, s. 213–219; J. Wysmułek, Przejawy religijności mieszczan krakowskich 
na podstawie XIV-wiecznych testamentów i zapisów pobożnych, „Odrodzenie i Refor-
macja w Polsce” 2010, nr 54, s. 95. Zob. też: Z. Góralski, Szpitale, dz. cyt., s. 20–21; ten-
że, Z dziejów szpitalnictwa…, dz. cyt., s. 99; F. Giedroyć, Zapiski…, dz. cyt., s. 43.
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wili górnicy. Dla górników przeznaczony był też drugi szpital olkuski, 
pod protekcją protestantów (kalwinistów)249. 

Opiekę nad ludźmi morza sprawowali cystersi w szpitalu w Hid-
dense, powstałym w 1297 r.250 Zawodową specyfi kę miał szpital św. 
Jakuba w Starym Mieście Gdańsku, który powstał w latach 1411–1413 
z fundacji mistrza Henryka von Plauena, przeznaczony dla chorych 
i starych marynarzy251. Jako zakład gildii szyprów, poza funkcją przy-
tułkową i leczniczą, służył członkom bractwa tej konfraterni: szy-
prom, bosmanom i żeglarzom. Był też miejscem kwarantanny dla za-
infekowanych żeglarzy i osób podejrzanych o choroby zakaźne, przy-
byłych z krajów zamorskich252. Szpital dla marynarzy istniał też wtedy 
w Świeciu nad Wisłą253. Polskich fl isaków przyjmował istniejący od 
1387 r. gdański szpital św. Barbary254.

Domy konwertytów
Wyjątkową specjalizacją odznaczały się szpitale nastawione na po-

moc osobom nawróconym na wiarę chrześcijańską. Gdy chodzi o kon-
wersję z judaizmu, to w prowadzeniu placówek dla neofi tów i neofi tek 
żydowskich wsławiły się założone w pierwszej połowie XVIII w. sio-
stry mariawitki, m.in. w szpitalu w wileńskim255. Przygodnie opieką 
nad neofi tkami żydowskimi zajmowały się norbertanki i benedyktyn-
ki256. Sukcesywnie postępującemu procesowi kontrreformacji towa-

249  D. Molenda, dz. cyt., s. 58, 60,
250  B. Kumor, Kamieńska diecezja, [w:] Encyklopedia Katolicka, t. 8, Lublin 2000, 

kol. 492.
251  R. Czaja, dz. cyt., s. 142; M. Bogucka, Organizacja szpitalnictwa…, dz. cyt., s. 137, 

152; taż, Gdańscy ludzie morza…, dz. cyt., s. 101 i in.; A. Januszajtis, Gildia szyprów św. 
Jakuba w Gdańsku, [w:] A. Sroka (red.), Szpital i kościół św. Jakuba. 600 lat fundacji gil-
dii szyprów w Gdańsku, Toruń 2009, s. 11–16; P. Oliński, Zakon krzyżacki a rzeczywistość 
fundacyjna w Gdańsku, [w:] A. Sroka (red.), dz. cyt., s. 113; Z. Kropidłowski, Formy opie-
ki…, dz. cyt., s. 79–80 (według niego szpital powstał w 1414 r.); A. Szarszewski, Ordynacje 
i statuty…, dz. cyt., s. 12, 36; tenże, Sprawy szpitali i sierocińców…, dz. cyt., s. 71.

252  Z. Kropidłowski, Formy opieki…, dz. cyt., s. 41, 79–80, 154; A. Szarszewski, Ordy-
nacje i statuty…, dz. cyt., s. 12, 16, 25, 27; tenże, Szpital i kościół św. Jakuba…, dz. cyt., 
s. 16. Zob. też W. Aleksandrowicz, Szpital gdańskich żeglarzy. Z polskich tradycji mor-
skich, „Tygodnik Morski” 1968, nr 12, s. 12; A. Drygas, Opieka medyczna nad maryna-
rzami w Gdańsku u schyłku średniowiecza i w okresie Odrodzenia, „Nautologia” 1981, 
nr 3(16), s. 31–32.

253  M. Grzegorz, dz. cyt., s. 137.
254  M. Bogucka, Organizacja szpitalnictwa…, dz. cyt., s. 146, 152; taż, Gdańscy lu-

dzie morza…, dz. cyt., s. 103 i nast.; Z. Kropidłowski, Formy opieki…, dz. cyt., s. 78.
255  T. Kasabuła, dz. cyt., s. 335, 340.
256  A. Szylar, Działalność wychowawczo-edukacyjna…, dz. cyt., s. 362–365; taż, 

Działalność oświatowa benedyktynek sandomierskich w latach 1616–1895, Lublin 2002, 
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rzyszyło pojawianie się konwertytów protestanckich. Pomoc i opie-
kę gwarantował im zorganizowany w 1722 r. przez biskupa Teodora 
Potockiego dom konwertytów w Braniewie. Jego lokalizacja w tym 
mieście wynikała z obecności jezuitów, a także bliskości Królewca, 
gdzie zdarzały się konwersje wśród inteligencji uniwersyteckiej257.

Domy korekcyjne i domy pracy
Wobec narastającej liczby ubogich i związanego z tym wzrostu 

przestępczości w miastach północnej Polski o dużych skupiskach lud-
ności niemieckiej i luterańskiej pojawiły się idee erygowania insty-
tucji penitencjarno-charytatywnych, wzorowanych258 na angielskich 
Bridwellach, tworzonych w drugiej połowie XVI w., przemienionych 
później w domy pracy (Workhouses), nawiązujących też do niemiec-
kich (Zuchthaus) i holenderskich domów korekcyjnych czy domów 
pracy (Haus Corection, Spinhius oraz Rasphius), czy wreszcie fran-
cuskich Szpitali Generalnych259. W krajach katolickich, jakim była 
Rzeczpospolita, mająca silny ustrój demokratyczny i jednocześnie 
słabą władzę monarszą, system taki prawie w ogóle się nie zaadapto-
wał. Jego zalążki występowały tylko w prężnych miastach Prus Kró-
lewskich, jak bogaty luterański Gdańsk czy Toruń260.

Pierwszą próbę realizacji takiej instytucji podjęto w gdańskim 
szpitalu św. Łazarza, budując tam pod koniec lat 20. XVII w. tzw. Spin-
nhaus, czyli manufakturę sukienniczą, będącą zamkniętym zakładem 
poprawczym, resocjalizującym przestępców przez pracę261. W 1630 r. 
wybudowano osobny zakład – pierwszy właściwy Dom Poprawy (Zuch-
thaus) w Gdańsku, także o charakterze manufaktury sukienniczej262. 
W 1691 r. założono na terenie Domu Poprawy tzw. Raspelhaus – ciężkie 
więzienie263. Instytucja łączyła w sobie cele penitencjarne i reeduka-

s. 160–161; taż, Działalność wychowawczo-edukacyjna żeńskich zgromadzeń zakon-
nych w Małopolsce w okresie potrydenckim do 1815 roku, Kraków 2012, s. 362–365.

257  A. Kopiczko, Ustrój…, dz. cyt., s. 158–159.
258  A. Szarszewski, Ordynacje i instrukcje…, dz. cyt., s. 66; D. Kaczor, dz. cyt., s. 46.
259  B. Geremek, Litość i szubienica. Dzieje nędzy i miłosierdzia, Warszawa 1989, 

s. 256–274; tenże, Świat „opery żebraczej”. Obraz włóczęgów i nędzarzy w literaturach 
europejskich XV–XVII wieku, Warszawa 1989, s. 175–176; M. Foucault, dz. cyt., s. 171; 
A. Krukowski, Angielski system więzienny z XVIII–XX w., Warszawa 1961, s. 4.

260  Tamże, s. 266, 268; T. Srogosz, Problemy sanitarno-zdrowotne w działalności ad-
ministracji Rzeczypospolitej w okresie stanisławowskim, Łódź 1993, s. 45. 

261  A. Szarszewski, Ordynacje i instrukcje…, dz. cyt., s. 66–69; D. Kaczor, dz. cyt., 
s. 47.

262  D. Kaczor, dz. cyt., s. 47; A. Szarszewski, Ordynacje i instrukcje…, dz. cyt., s. 69.
263  D. Kaczor, dz. cyt., s. 48–49.
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cyjne w stosunku do marginesu społecznego. Gdański Dom Poprawy 
był przedsiębiorstwem dużym, zatrudniającym 50–160 osób264. Od po-
czątku XVIII w. zakład zmieniał stopniowo swój profi l, a jego funkcje 
reedukacyjne zastępowane były czysto penitencjarnymi. W tej sytuacji 
powołano w 1699 r. w Gdańsku do życia odrębny Dom Dobroczynności 
(Spendhaus), który miał zapewnić zatrudnienie i utrzymanie zdolnym 
do pracy włóczęgom i żebrakom, dotychczas osadzonym w Domu Po-
prawy. Zuchthaus stał się od tego czasu penitencjarnym domem pracy 
dla przestępców, a Spendhaus zaczął realizować ideę państwowej do-
broczynności w stosunku do mniej groźnych żebraków265.

Jedna z najwcześniejszych w Europie Środkowej tego typu insty-
tucji powstała w 1668 r. we Wrocławiu. Był to zorganizowany przez 
miasto dom pracy przymusowej dla włóczęgów, zdrowych żebraków, 
kobiet lekkich obyczajów i ludzi z marginesu społecznego266.

Charakter represyjno-więzienny, choć zarazem charytatywny, miał 
powstały w 1718 r. Dom Pracy Przymusowej w Toruniu. Jego pen-
sjonariuszami byli ubodzy mieszkańcy miasta, skazywani za drobne 
przestępstwa na kilkutygodniowy pobyt w tym Domu, wypełniony 
pracą. Ta swego rodzaju manufaktura wytwarzająca przy pomocy ta-
niej siły roboczej sukno była miejscem reedukacji i resocjalizacji, ale 
także represji267. Podobną instytucję posiadał w XVIII w. Elbląg268.

Domy poprawy czy domy pracy upodobniały się do więzień. Zgod-
nie z protestancką etyką stanowiły połączenie represji i miłosierdzia, 
instytucji poprawczej i manufaktury269. Taki charakter miało więzie-
nie dla recydywistów i gorszycieli, otworzone w 1732 r. na zamku olsz-
tyńskim przez biskupa Krzysztofa Jana Szembeka. Oprócz więźniów 
przebywali w nim zdolni do pracy żebracy, których zobowiązywano do 
wyuczenia się tutaj jakiegoś zawodu270.

Podobne instytucje powstawały też na Pomorzu Zachodnim 
i Środkowym. Największy był Dom Poprawy w Szczecinie, powołany 

264  M. Foucault, Nadzorować i karać. Narodziny więzienia, Warszawa 1993, s. 22; 
D. Kaczor, dz. cyt., s. 45, 54–55; B. Geremek, Litość i szubienica…, dz. cyt., s. 244.

265  D. Kaczor, dz. cyt., s. 60–61.
266  J. Mandziuk, Opieka społeczna Kościoła…, dz. cyt., s. 136.
267  J. Wojtowicz, Dzieje handlu, przemysłu i rzemiosła, [w:] M. Biskup (red.), Histo-

ria Torunia, t. 2, cz. III, Między barokiem a oświeceniem, Toruń 1996, s. 78–80; J. Dyg-
dała, W cieniu głębokich konfl iktów wyznaniowych, [w:] M. Biskup (red.), dz. cyt., 
s. 176; M. Bogucka, Dom pracy…, dz. cyt., s. 268. Pierwszy autor podaje, że dom po-
wstał w 1718 r., drugi, że w 1723 r.

268  N. Assorodobraj, Początki klasy robotniczej. Problem rąk roboczych w przemyśle 
polskim epoki stanisławowskiej, Warszawa 1966, s. 163–188; J. Dygdała, dz. cyt., s. 78.

269  B. Geremek, Litość i szubienica…, dz. cyt., s. 258–259, 264, 271 i in.
270  A. Kopiczko, Ustrój…, dz. cyt., s. 159–160.
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do życia przez Fryderyka Wilhelma I w 1720 r.271 Zuchthaus szcze-
ciński służył dla „niezniszczonych chorobami, zdrowych i silnych 
żebraków, nieposłusznych i złośliwych szumowin, ludzi spośród po-
pularnie określanej hołoty miejskiej”. Przyjmował też pospolitych 
przestępców, Cyganów, osoby dotknięte chorobami zakaźnymi czy 
psychicznymi, nieposłusznych czeladników i uczniów oraz dzieci 
sprawiające trudności wychowawcze272. Najstarszy rodowód miał 
Dom Poprawy w Stargardzie Szczecińskim, powstały przed 1724 r., 
przeznaczony wyłącznie dla Cyganów. W 1732 r. wybudowano nowe, 
podobne obiekty w Koszalinie i Darłowie. Zaraz potem powstały 
kolejne domy poprawy w Słupsku oraz w Kołobrzegu (1734)273. Od 
drugiej połowy XVIII w. domy te, z ośrodków izolacyjno-peniten-
cjarnych, zaczęto przekształcać w instytucje wychowawcze czy ko-
rekcyjno-resocjalizujące274.

Przymusowe umieszczanie wszelkiej kategorii „ludzi nie rozu-
mu”275 w szpitalach – więzieniach w miastach północnej Polski, na-
wiązujące do siedemnastowiecznej idei wielkiego zamknięcia żebra-
ków w szpitalach generalnych na zachodzie Europy, przygotowywało 
grunt pod oświeceniową politykę zmierzającą do uregulowania spra-
wy włóczęgostwa i poddania go kontroli w innych miastach Rzeczy-
pospolitej. 

W 1783 r., z inicjatywy barona Le Forta założony został w Warsza-
wie Instytut albo Dom Ubogich. Miał on być schronieniem dla kalek, 
a nade wszystko miejscem poprawy przez pracę przymusową dla in-
ternowanych tam włóczęgów i żebraków oraz źródłem zarobku dla 
osób dobrowolnie tam przebywających276. Rok później dzięki stara-
niom Le Forta rozszerzył zakres działalności przez zorganizowanie 
zespolonego z nim Domu Pracy, stając się niejako manufakturą277. 
Specyfi kę prywatnego domu pracy przymusowej, korzystającego z ta-
nich rąk roboczych, miała manufaktura sukna Franciszek Rehana 
w Warszawie. Komisja Policji przyznała mu do pracy kilkunastu wy-
uczonych już więźniów oraz ok. 200 żebraków i włóczęgów, schwyta-

271  A. Feliński, Wokół problematyki domów poprawy na terenie Pomorza Zachod-
niego i Środkowego w XVIII–XIX wieku, „Materiały Zachodniopomorskie” 1999, nr 45, 
s. 618; Dzieje Szczecina, t. 2, Warszawa–Poznań 1985, s. 527, 565.

272  Cyt. za: A. Feliński, dz. cyt., s. 620; Dzieje Szczecina…, dz. cyt., s. 527.
273  A. Feliński, dz. cyt., s. 621, 623–624.
274  Tamże, s. 624–626.
275  Zob. M. Foucault, Historia szaleństwa…, dz. cyt., s. 76–94.
276  N. Assorodobraj, dz. cyt., s. 189, 192.
277  Tamże, s. 190, 192–193.
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nych w mieście278. W ten sposób Komisja Policji realizowała politykę 
antyżebraczą, zmierzającą do oczyszczenia Warszawy z włóczęgów 
przez ich zatrudnienie279.

Na identycznych zasadach zorganizował w 1787 r. zakład sukien-
niczy w Krakowie ksiądz Wacław Sierakowski ze wspólnikiem Janem 
Frysztackim. W fabryce – Domu Pracy zatrudniano skazanych, zdro-
wych włóczęgów, przyjmowano też włóczące się po ulicach dzieci. 
Fabryka, zwana „żebracką”, była produkcyjnym przedsiębiorstwem, 
spełniającym też zadania dobroczynne, wychowawcze i karne280.

We wszystkich wymienionych zakładach, warszawskim, krakow-
skim, gdańskim, toruńskim, szczecińskim, działalność karna i dobro-
czynna, czy to z inicjatywy prywatnej, czy z ramienia władz, splatała 
się z działalnością przedsiębiorcy przemysłowego, indywidualnego 
lub publicznego – miejskiego281.

Ideę zamknięcia i szpitala generalnego wcielił w życie biskup wi-
leński Jan Nepomucen Kossakowski. Na bazie istniejącego od 1723 r. 
szpitala parafi alnego przy kościele św. Jakuba i Filipa w Wilnie zało-
żył w 1799 r. Szpital Generalny, poddany utworzonej w 1797 r. Komisji 
Szpitalnej. Był to, podzielony na dziewięć sal, ogólny przytułek, w któ-
rym umieszczano niedołężnych, chorych, połogowe niewiasty, żebra-
ków, ubogich, kaleki, niedołęgów oraz aresztantów282. Wileński szpital 
stanowił miejsce koncentracji wszelkiego typu nieszczęśników, prze-
niesionych tam przez Komisję Szpitalną z „ulic, cmentarzów i domów 
szpitalnych, w których przyzwoitego dla siebie nie mieli opatrzenia, 
ani dozoru”283. Szpital nazwano generalnym, ponieważ decyzją sej-
mów w 1768 i 1775 r. połączono w jedną ogólną placówkę wszystkie 
pozostałe szpitale wileńskie wraz z funduszami284.

Na ziemiach polskich podjęto jeszcze kilka innych prób stworze-
nia szpitali generalnych, które nie były zakładami przymusowego za-
mknięcia. W zamyśle ich twórców leżało scentralizowanie wszystkich 
szpitali działających w mieście lub w terenie w jedną, centralną insty-
tucję. Decyzją biskupa wrocławskiego Franciszka Ludwika Neuburga 
w oddanym do użytku w 1734 r. gmachu Szpitala Generalnego umiesz-

278  Tamże, s. 178–180, 182.
279  J. Rafacz, Dom Pracy Przymusowej u schyłku istnienia Rzeczypospolitej, „Prze-

gląd Historyczny” 1932–1933, nr 30, s. 50–51. 
280  N. Assorodobraj, dz. cyt., s. 140, 177, 189, 194–196.
281  Tamże, s. 188–189.
282  J. Kurczewski, dz. cyt., s. 361–362; J. Maroszek, dz. cyt., s. 213.
283  J. Maroszek, dz. cyt., s. 213.
284  J. Kurczewski, dz. cyt., s. 362.
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czono ok. 200 sierot, starców i chorych z ośmiu przytułków i szpitali 
nyskich. Szpital funkcjonował do wojen śląskich, całkowicie zniszczy-
ły go w 1741 r. wojska austriackie285.

W Warszawie centralizacja szpitalnictwa rozpoczęła się nadaniem 
w 1758 r. przez króla Augusta III przywileju szpitalowi Dzieciątka Je-
zus, mocą którego został on szpitalem generalnym, a pozostałe szpi-
tale stołeczne z dochodami poddano jego władzy286. Od tego momentu 
zakład ten, obsługiwany przez siostry miłosierdzia, wcześniej prze-
znaczony dla podrzutków, przyjmował też chorych, kaleki, obłąka-
nych287.

Centralizacji szpitali dokonał na terenie diecezji płockiej biskup 
Michał Jerzy Poniatowski, ustanawiając w 1777 r. trzy szpitale gene-
ralne: w Płocku, Pułtusku i Szczuczynie, którym podporządkowane 
zostały wszystkie inne instytucje dobroczynne w diecezji. Ich prowa-
dzenie powierzył szarytkom288. Szpitale w dwu pierwszych miastach 
działały jako „generalne” już w 1778 r., a placówka w Płocku została 
w tym charakterze uruchomiona sześć lat później289. Ten sam biskup 
utworzył w 1788 r. szpital generalny św. Łazarza w Krakowie w klasz-
torze pokarmelckim, do którego przeniósł szpital św. Barbary wraz 
z pracującymi w nim szarytkami, a także kobiety ciężarne i podrzutki 
ze szpitala św. Ducha290.

Z powyższego wynika, że tworzone pod koniec XVIII w. polskie 
szpitale generalne opierały się prawie wyłącznie na siostrach miło-

285  K. Dola, Opieka społeczna w Księstwie Nyskim…, dz. cyt., s. 40–41, 44–45.
286  Tamże, s. 45; P. Staniszewski, dz. cyt., s. 62; Z. Podgórska-Klawe, Szpitale war-

szawskie…, dz. cyt., s. 76, 334–342.
287  A. Schletz, Zarys historyczny zgromadzenia sióstr miłosierdzia w Polsce, „Nasza 

Przeszłość” 1960, nr 12, s. 86; Księga pamiątkowa trzechsetlecia zgromadzenia księży 
misjonarzy (1625–1925), Kraków 1925, s. 89 i in.; Misjonarze św. Wincentego a Paulo 
w Polsce (1651–2001), dz. cyt., s. 91, 94, 97–98, 121; M. Kolankiewicz, Schronienie. Hi-
storia Domu Małych Dzieci ks. G.P. Baudouina, Warszawa 1997, s. 15, 18.

288  M.J. Poniatowski, Ustanowienie Bractwa Miłosierdzia po parafi ach w dyecezyi 
płockiey, Warszawa 1777, s. 70–71; M. Grzybowski, M. Grzybowski, Kościelna działal-
ność Michała Jerzego Poniatowskiego biskupa płockiego 1773–1785, [w:] Studia z hi-
storii Kościoła w Polsce, t. 7, Warszawa 1983, s. 183–185; K. Dola, Opieka społeczna 
Kościoła…, [w:] B. Kumor, Z. Obertyński (red.), Historia Kościoła w Polsce, t. II, cz. 1, 
Poznań 1974, s. 345; K. Dola, Opieka społeczna w Księstwie Nyskim…, dz. cyt., s. 46.

289  Rozporządzenia y pisma pasterskie za rządów J.O. Xięcia Jerzego Poniatowkie-
go Biskupa Płockiego do Diecezyi Płockiey wydane dla wygody teyże deycezyi zebrane 
i do druku podane, t. 2, Warszawa 1785, s. 182; M. Poniatowski, Rozporządzenia y pi-
sma pasterskie za rządów księcia Michała Jerzego Poniatowskiego biskupa płockiego 
do diecezji płockiej, t. 3, Warszawa 1785, s. 366–367.

290  Do szpitala św. Barbary szarytki przeniesiono wcześniej z ich własnego szpitala 
w 1780 r. L. Wachholz, dz. cyt., t. 2, s. 28–31.
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sierdzia, które stały się w tym czasie najważniejszym zgromadzeniem 
zakonnym, zaangażowanym w pracę i opiekę szpitalną.

Szpitale według koncepcji oświeceniowej
System instytucjonalnej opieki społecznej opartej na szpitalach, 

kierowanych i zakładanych z reguły przez środowiska kościelne, prze-
trwał niemal do końca istnienia Rzeczypospolitej szlacheckiej. Prze-
łomowe zmiany w tym względzie nastąpiły za panowania Stanisława 
Augusta Poniatowskiego. W rodzącej się idei nowoczesnego państwa 
mieściła się troska o zdrowie jego obywateli oraz opieka nad ludźmi 
chorymi i ubogimi, a tym samym kwestia szpitali291. Administracja 
państwowa po raz pierwszy upomniała się o kontrole nad szpitalnic-
twem na sejmie w 1768 r., podporządkowując je komisjom Boni Ordi-
nis292. Większe znaczenie miało powołanie w 1775 r. komisji szpital-
nych: koronnej i litewskiej, których celem było nowe urządzenie szpi-
talnictwa polskiego, mianowicie utworzenie w każdym województwie 
przynajmniej jednego szpitala generalnego293. W ich skład wchodzili 
biskupi i przedstawiciele stanu szlachecko-magnackiego. Komisja 
koronna, pod przewodnictwem prymasa Junoszy Podoskiego, liczyła 
w sumie 36 osób, a litewska, kierowana przez biskupa Ignacego Mas-
salskiego, 22 przedstawicieli294. 

Postulując tworzenie szpitali generalnych, zamierzano zlikwido-
wać drobne przytułki parafi alne, z których zarówno ubodzy, jak i fun-
dusze miały przejść do szpitala wojewódzkiego295. Według Komisji, do 
szpitali dostać się mogli jedynie prawdziwi ubodzy, a zdrowi musieli 
być odesłani do robót publicznych. Szpitale miały dawać schronienie, 
ale i gwarantować opiekę lekarską nad chorymi. Miało temu służyć 

291  S. Litak, Szpitale w Polsce przedrozbiorowej. Rozwój i problematyka, w: M. Dą-
browska, J. Kruppé (red.), dz. cyt., s. 29.

292  A. Zahorski, Centralne instytucje policyjne w dobie rozbiorów, Warszawa 1959; 
s. 42–43; M. Czajkowski, Instytucjonalna opieka nad chorymi psychicznie w Warszawie 
w drugiej połowie XVIII wieku, [w:] A. Karpiński (red.), Wśród córek Esculapa. Szkice 
z dziejów medycyny i higieny w Rzeczypospolitej XVI–XVIII wieku, Warszawa 2015, 
s. 155; T. Srogosz, Problemy…, dz. cyt., s. 71.

293  S. Litak, Szpitale w Polsce przedrozbiorowej. Rozwój i problematyka, [w:] M. Dą-
browska, J. Kruppé (red.), dz. cyt., s. 29; Z. Podgórska-Klawe, dz. cyt., s. 53; taż, Szpi-
tale warszawskie…, dz. cyt., s. 86–90; F. Widy-Wirski, Wielka reforma szpitalnictwa 
w Polsce w roku 1775, „Szpitalnictwo Polskie” 1960, nr 4, z. 3, s. 183 (autor traktuje 
komisje jako pierwsze ministerstwo zdrowia); Z. Góralski, Działalność charytatywna 
w Polsce przedrozbiorowej, Kraków 1973, s. 17–18.

294  T. Srogosz, Problemy…, dz. cyt., s. 129. Zob. też: E. Borkowska, Komisje szpitalne 
w czasach Stanisława Augusta Poniatowskiego, Lublin 1999 (archiwum KUL).

295  T. Srogosz, Problemy…, dz. cyt., s. 130–131; Z. Góralski, Szpitale…, dz. cyt., s. 42.
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zatrudnienie w szpitalach generalnych lekarzy, felczerów i akusze-
rek296. Pierwszym krokiem w planowanych reformach było zarządze-
nie dokonania lustracji istniejących szpitali297. Bilans dokonań nowej 
instytucji był jednak skromny298.

Komisje Szpitalne upadły w 1780 r., a nadzór nad szpitalami prze-
jęły Komisje Dobrego Porządku, nadzorowane przez Departament 
Policji podległy Radzie Nieustającej299. Administracja centralna stwo-
rzyła też sprzyjający grunt do podejmowania inicjatyw opiekuńczych 
przez osoby prywatne. W latach 80. założono Dom Ubogich Le Forta 
czy Towarzystwo Dobroczynności pod protektoratem króla300. Rada 
Nieustająca włączyła się też w akcję zwalczania włóczęgostwa i że-
bractwa301. W okresie tym powstało jeszcze kilka innych placówek 
prywatnych o celach produkcyjno-opiekuńczych, a jednocześnie „an-
tyżebraczych” – zakłady Rehana i ks. Sierakowskiego. W latach 1787–
1791 w Krakowie działało Towarzystwo Filantropów, założone przez 
rektora Szkoły Głównej Koronnej Feliksa Oraczewskiego302.

Dokonania administracji państwowej w zakresie szpitalnictwa 
w czasach Rady Nieustającej nie były zadowalające. Komisje Do-
brego Porządku na wschodnich terenach Rzeczypospolitej nie zosta-
ły powołane albo utworzono je dopiero w przededniu Sejmu Czte-
roletniego. Tam, gdzie w miarę sprawnie działały, próbowano roz-
wiązywać sprawy higieny miejskiej, szpitalnictwa, żebractwa oraz 
służby zdrowia303. Próbowały też uporządkować sprawy aptek, in-
spirowały magistraty do zatrudniania służby zdrowia płatnej z kasy 

296  Z. Góralski, Szpitale, dz. cyt., s. 42; T. Srogosz, Problemy…, dz. cyt., s. 131–132.
297  Volumina Legum, Przedruk praw staraniem xx pijarów w Warszawie od roku 

1732 do roku 1782, Petersburg–Kraków 1860, t. 8, s. 140, t. 9, s. 156; S. Szulc, Szpitalnic-
two kościelne w ofi cjalacie pułtuskim za rządów biskupa M.J. Poniatowskiego, Lublin 
1974 (praca mgr Archiwum KUL), s. 12; T. Srogosz, Problemy…, dz. cyt., s. 130–132.

298  Z. Podgórska-Klawe, Od hospicjum…, dz. cyt., s. 54; T. Srogosz, Problemy…, 
dz. cyt., s. 136, 146; tenże, Opieka społeczna w u progu Sejmu Czteroletniego, cz. 1, 
„Polityka Społeczna” 1989, nr 16, nr 5–6, s. 29; E. Borkowska-Bagieńska, Nieudana 
próba reformy zdrowia w Polsce w latach 1776–1778, „Archiwum Historii i Filozofi i 
Medycyny” 1991, nr 54, z. 3–4, s. 177–178; P. Staniszewski, dz. cyt., s. 63.

299  S. Litak, Szpitale…, dz. cyt., s. 29; tenże, Od reformacji…, dz. cyt., s. 205; T. Sro-
gosz, Problemy…, dz. cyt., s. 107, 137, 144, 146, 187; Z. Podgórska-Klawe, Od hospi-
cjum…, dz. cyt., s. 54.

300  T. Srogosz, Problemy…, dz. cyt., s. 144, 187–188. 
301  Tamże, s. 192.
302  Tamże: M. Franćić, Ludzie luźni, w osiemnastowiecznym Krakowie, Wrocław–

Warszawa–Kraków 1967, s. 131–132; Z. Góralski, Działalność charytatywna…, dz. cyt., 
s. 24.

303  T. Srogosz, Problemy…, dz. cyt., s. 246, 255–257.
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miejskiej304. Wyrazem troski rady o stan zdrowotny społeczeństwa 
i zabezpieczenie im możliwości leczenia było wydanie w 1785 r. uni-
wersału skierowanego do miast królewskich, zobowiązującego ich 
władze do wysyłania do Akademii Krakowskiej przynajmniej dwóch 
kandydatów z miejscowej młodzieży na studia lekarskie305.

W 1789 r. szpitale powierzono ustanowionym w tym roku komisjom 
porządkowym cywilno-wojskowym. Dokładnie dwa lata później komi-
sje te poddane zostały nadzorowi utworzonej w 1791 r. Komisji Policji 
Obojga Narodów, która przejęła nadzór nad szpitalami306. Inicjatywy 
obu organów szły w kierunku zapewnienia ludności kwalifi kowanej 
opieki medycznej. W trosce o utrzymanie zdrowia oraz zapobieżenia 
chorobom, śladem komisji boni ordinis, wydawano decyzje odnośnie 
do czystości i stanu sanitarnego miast; podejmowano działania prze-
ciwepidemiczne307. Mimo to niewiele udało się zdziałać w dziedzinie 
szpitalnictwa308. Dopiero 4 listopada 1791 r. Komisja Policji Obojga 
Narodów powołała Deputację Szpitalną pod przewodnictwem mar-
szałka Kazimierza Raczyńskiego. Jej zadaniem było przeprowadze-
nie rejestracji funduszy szpitalnych oraz walka z żebractwem przez 
chwytanie ich w łapankach i umieszczanie w fabrykach. W 1792 r. 
dokonano podziału Deputacji Szpitalnej na trzy instytucje dla każdej 
prowincji: deputację szpitalną wielkopolską, małopolską i litewską309.

W okresie Sejmu Czteroletniego problemowi opieki oraz sprawom 
zdrowotności i żebractwu wiele miejsca poświęcała publicystyka. Do-
magała się zlikwidowania włóczęgostwa przez zatrudnienie włóczęgów 
i ludzi luźnych w manufakturach310. Wówczas zagadnienia sanitarno-

304  Tamże, s. 246, 248–249; J. Sobczak, Działalność Komisji Dobrego Porządku we 
Wschowie, „Rocznik Leszczyński” 1985, nr 7, s. 128; J; Deresiewicz, Wielkopolskie ko-
misje dobrego porządku, „Czasopismo Prawno-Historyczne” 1966, nr 16, z. 2, s. 128.

305  T. Srogosz, Problemy…, dz. cyt., s. 164–165, 175, 183, 200–205, 255; M. Surdacki, 
Edukacja i opieka…, dz. cyt., s. 63–67; Z. Guldon, W. Kowalski, Szpitale w województwie 
sandomierskim w drugiej połowie XVII wieku, „Nasza Przeszłość” 1995, nr 84, s. 117.

306  Z. Podgórska-Klawe, Od hospicjum…, dz. cyt., s. 55; T. Srogosz, Problemy…, dz. 
cyt., s. 287–288, 291; M. Czajkowski, dz. cyt., s. 156–157; F. Koneczny, Dzieje administracji 
w Polsce w zarysie, Wilno 1924, s. 11; T. Opas, Dawne szpitale województwa lubelskiego 
w świetle materiałów lustracyjnych z lat 1790–1791, „Kwartalnik Historii Kultury Mate-
rialnej” 1972, nr 20, z. 2, s. 268; tenże, Miasta prywatne a Rzeczypospolita, „Kwartalnik 
Historyczny” 1972, nr 78, z. 1, s. 38; Z. Kaczmarczyk, Z. Leśniodorski, Historia państwa 
i prawa Polski, t. 2, Warszawa 1966, s. 539; S. Litak, Struktura i funkcje…, dz. cyt., s. 433.

307  T. Srogosz, Problemy…, dz. cyt., s. 303–308. 
308  Z. Podgórska-Klawe, Od hospicjum…, dz. cyt., s. 55.
309  T. Srogosz, Problemy…, dz. cyt., s. 316–327; P. Staniszewski, dz. cyt., s. 67; J. Kur-

czewski, dz. cyt., s. 354–355.
310  S. Litak, Struktura i funkcje…, dz. cyt., s. 433; N. Assorodobraj, dz. cyt., s. 37–99; 

T. Srogosz, Problemy…, dz. cyt., s. 292–296; K. Sulińska-Roztocka, Zagadnienia walki 
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zdrowotne uległy wyraźnemu przyspieszeniu. Podejmowane próby re-
form zmierzały do maksymalnej ingerencji administracji Rzeczypospo-
litej w sferę szpitalnictwa i opieki, dotychczas zmonopolizowaną przez 
Kościół311. Za największe osiągnięcie administracji świeckiej należy 
uznać przełamanie barier świadomości społecznej w kwestiach szpitali 
i opieki312. Upadek dzieła Sejmu Czteroletniego i Rzeczypospolitej poło-
żyły kres wszystkim poczynaniom dążącym do reformy i upaństwowie-
nia szpitali oraz rozszerzenia ich funkcji leczniczej313. Sytuacji nie po-
lepszyła potargowicka Policja Komisji Koronnej i utworzona w 1793 r., 
po wznowieniu działalności Rady Nieustającej, Deputacja Szpitalna314.

Niezależnie od realnych zmian, jakie nastąpiły w szpitalnictwie 
w drugiej połowie XVIII w. czy licznych, niezrealizowanych projek-
tów reform w tej dziedzinie, w Polsce dokonała się przemiana w ro-
zumieniu dobroczynności, która stopniowo przekształcała się w no-
wożytną opiekę społeczną, mimo że formalnie w dalszym ciągu pozo-
stawała w ramach organizacji parafi alnej315. Zanim jednak, tak jak na 
zachodzie Europy, zwłaszcza we Francji, dokonało się zlaicyzowanie 
szpitali i oddzielenie instytucji medycznych od opiekuńczych oraz po-
dział szpitali leczniczych według specjalizacji, na ziemiach polskich 
musiało upłynąć jeszcze wiele dziesięcioleci.

Summary
Hospitals in the service of the former Polish society. An 
attempt to typologize

From the beginning of Christianity to the Enlightenment charity was carried out in 
hospitals, which constitute the basic form of social welfare. In theold days the hospi-
tal was basically asylum, having the character of caring, not like in these days of treat-
ment. On the Polish territory were several types of hospitals: Convents Hospitals asy-
lums with hospitals churches, parishes asylum. The main group of patients wasn’t sick 
people. In medieval and modern times Hospitals are generally institutions that were 
to care everyone in need. In those days was also a samll group of Special Hospitals 
who was care a special pauperes category, eg. in patients suffering from infectious 
diseases, women,priests, children, representatives specialists, converts, pilgrims, 
students. This article is about typology of Hospitals and about on their due to their 
destiny.

z żebractwem w publicystyce epoki stanisławowskiej, „Praca i opieka społeczna” 1947, 
nr 21, z. 4, s. 305–312.

311  P. Staniszewski, dz. cyt., s. 67–68.
312  T. Srogosz, Problemy…, dz. cyt., s. 327–328, 363–366.
313  S. Litak, Struktura i funkcje…, dz. cyt., s. 433; P. Staniszewski, dz. cyt., s. 69; 

J. Kurczewski, dz. cyt., s. 355.
314  M. Czajkowski, dz. cyt., s. 157; Z. Podgórska-Klawe, Od hospicjum…, dz. cyt., s. 55.
315  S. Litak, Struktura i funkcje…, dz. cyt., s. 433.
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Paradygmat homeopatii 
klasycznej w perspektywie 
antropologiczno-kulturowych 
koncepcji myślenia magicznego1

Słowa kluczowe: medycyna homeopatyczna, dynamizm, siły nadprzy-
rodzone, antropologia kulturowa, subiektywne i obiektywne teorie 
magii 

Ustalenia wstępne
Zawarta w tytule artykułu sugestia łącząca magię i homeopatię 

medyczną Samuela Hahnemanna wymaga wyjaśnienia w pierwszej 
kolejności. Magię traktuję w duchu antropologii kulturowej, a więc 
jako kulturowo wykształcony wzorzec myślenia i działania, nie zaś 
jako zespół zabobonnych, nielogicznych skojarzeń i opartych na nich 
czynności, jak klasyfi kowano ją w okresie oświecenia i czyni to wiele 
osób także dziś. Zgodnie z relatywistycznie rozumianą zasadą racjo-
nalności przyjętą w antropologii kulturowej i innych naukach o kultu-

1  Przedstawiany artykuł jest tematycznie zbliżony do mojej wypowiedzi pt. Me-
dycyna homeopatyczna a magia umieszczonej w „Medycyna Nowożytna. Studia nad 
Kulturą Medyczną” 2007, nr 14, s. 29–41. Tym razem pogłębiam refl eksję nad konek-
sjami zasad homeopatii medycznej i magią, a obok tego wzbogacam ją o nowe wątki 
dostrzeżone w kanonie leczenia homeopatycznego, które także wykazują formalne anal-
ogie z magicznymi zasadami kojarzenia zjawisk naturalnych i „duchowych”. Pragnę 
wyrazić w tym miejscu wdzięczność prof. Annie Pałubickiej, która zainspirowała mnie 
do sformułowania drugiej z przedstawionych tez artykułu.
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rze każda kulturowo ukształtowana i społecznie akceptowana racjo-
nalność jest trafna lub słuszna, jeśli na gruncie wiedzy podmiotu da-
nej kultury prowadzi ona do zamierzonych i oczekiwanych efektów2. 
Z tej perspektywy patrząc, magia, czynności oparte na specyfi cznych 
zasadach myślenia, jest formą pewnej kulturowo i społecznie wy-
kształconej racjonalności, która zasługuje na uwagę i poszanowanie 
przez badacza kulturowego. Trzeba bowiem pamiętać o tym, że antro-
pologia kulturowa jako nauka nie jest powołana do oceniania zjawisk 
kulturowych w kategoriach prawdy i fałszu. Jej zadaniem jest jedynie 
poznać, przybliżyć i przyczynić się do wyjaśniania faktów kulturo-
wych przedstawicielom kultury badacza.

Przez magiczny paradygmat myślowy rozumiem sposób powiąza-
nia przesłanek z wnioskami o wybranych zjawiskach traktowanych 
przez podmiot jako fenomeny obiektywne, także wydarzenia mental-
ne. Za trafnie dostrzeżoną i wykazaną przeze mnie3 analogię między 
magią a homeopatią opowiada się Jaromir Jeszke, który pisze:

„Historia nauki zna zjawisko czerpania metafor dla opisania no-
wych zjawisk z głębokich pokładów kultury własnej badacza, któ-
re w wyniku dość skomplikowanego procesu zostają przetworzone 
w precyzyjna defi nicję, dobrze charakteryzującą owo naukowe no-
vum – dość daleko przy tym odchodząc od pierwotnej idei, leżącej 
u podstaw procesu defi niowania […]. W tym kontekście należy zwró-
cić uwagę , że niezależnie od charakteru uprawianej dyscypliny na-
ukowej, uczony, odkrywca chcąc w sposób zrozumiały dla swojego 
środowiska jako fakty zjawiska nowe w danej dziedzinie, musi je 
określić przy pomocy metafor własnej kultury. […] Przyjmując taką 
właśnie perspektywę Dorota Angutek uzasadniała ową «magicz-
ność» homeopatii […]”4.

Ponadto Jaromir Jeszke zwraca uwagę na inny ważny czynnik 
kształtujący poglądy Hahnemanna, to znaczy wiedzę potoczną utwo-
rzoną w wyniku „międzykulturowego wymiaru komunikacji idei”5 
(także wymiaru historycznego), a które zyskały na znacznej popular-
ności w 1 połowie XIX w. i później.

2  J. Kmita, Wykłady z logiki i metodologii nauk dla studentów wydziałów humanisty-
cznych, Warszawa 1973, rozdz. I. Takie założenie o typach racjonalności uzależnionej 
od kultury przyjmuje znaczna część antropologów kulturowych, m.in. W.J. Burszta, An-
tropologia kultury. Tematy, teorie, interpretacje, Poznań 1998, s. 83–99.

3  D. Angutek, dz. cyt.; J. Jeszke, Homeopatia – doktryna kryzysów. Między 
przełomami w nauce i przemianami społecznymi, Poznań 2012, s. 84–88.

4  J. Jeszke, dz. cyt., s. 85–86.
5  Tamże, s. 105.
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Z antropologicznej perspektywy poznawczej magia jest kulturowo 
wykształconym i upowszechnionym sposobem formułowania myśli, 
który tworzy jej specyfi czną logikę („mito-logikę”; zapożyczam okre-
ślenie od Claude’a Levi-Straussa6 i jednocześnie rozszerzam jego zna-
czenie), odmienną od klasycznej logiki dwuwartościowej z jej znany-
mi prawami. Moja wypowiedź jest zorientowana przede wszystkim na 
odtworzenie postępowania i myślenia magicznego z pozycji podmiotu 
rozumującego i działającego magicznie i zrekonstruowanie według 
tej wizji podejścia Hahnemanna do pacjenta, choroby i lekarstwa. 
Nie oznacza to, że podmiot zdaje sobie sprawę z magicznego sposobu 
swego myślenia i praktyki, gdyż te własności jego myślenia dostrze-
ga przede wszystkim badacz z perspektywy wcześniej nagromadzonej 
wiedzy naukowej.

U podstaw dociekań zawartych w prezentowanym artykule leżą 
dwie główne tezy. Pierwsza z nich głosi, że klasyczna homeopatia me-
dyczna Samuela Hahnemanna wykazuje formalne zbieżności z magicz-
nym sposobem (wzorem) działania. Druga teza wyraża się w stwierdze-
niu, że Hahnemann wiązał działania lecznicze z pewnymi przesłankami 
myślenia, które są komplementarne z działaniami, które podpadają pod 
Frazerowską rekonstrukcję magii. Co ciekawe, twórca homeopatii nie 
leczył choroby, lecz zachwiane zdrowie pacjenta – zasada ta była znana 
i uruchamiana już w starożytności, a także w leczniczej magii ludowej 
i pogodowej. Dotąd antropolodzy interpretowali ją jako zasadę przeciw-
ności w obrębie magii homeopatycznej7. Chciałabym jednak podważyć 
tę interpretację, którą opisałam wcześniej w przytaczanym już moim 
artykule o homeopatii8, i zamiast zasady przeciwieństwa rozumianej 
jako ścieranie się przeciwstawnych potęg, zaproponować zasadę po-
tęgowania (wzmacniania) pożądanego stanu zdrowia, a nie znoszenia 
negatywnych czynników chorobowych. 

Dla obu tez pragnę wyrazić ogólną fi lozofi czną i naukową zasadę, 
którą kieruję się w niniejszym artykule. Otóż, każdą koncepcję moż-
na „rozwarstwić” na formę i treść. Forma może być identyczna dla 
bardzo różnorakich treści genetycznie (historycznie) niezwiązanych 
ze sobą. Konwergencja cech formalnych zjawiska powtarzającego się 

6  C. Levi-Strauss, Myśl nieoswojona, przeł. A. Zajączkowski, Warszawa 2001, s. 28–
42, 198–199, 302–303.

7  Zob. M. Mauss, H. Hubert, Zarys ogólnej teorii magii, [w:] M. Mauss, Socjologia 
i antropologia, przeł. M. Król, K. Pomian, J. Szacki, Warszawa 1973, s. 91–93; A. van 
Gennep, Obrzędy przejścia. Systematyczne studium ceremonii, przeł. B. Biały, War-
szawa 2006, s. 31, 34–35, 92–95.

8  D. Angutek, dz. cyt., s. 31–32.
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w wielu kulturach wprawdzie nie dowodzi istnienia bezpośrednich 
związków genetycznych między poszczególnymi manifestacjami da-
nego fenomenu, jednakże w nauce formalne podobieństwa służą two-
rzeniu klas zjawisk lub kategorii poznawczych oznaczanych wspólnym 
pojęciem naukowym. Opierając się na tej zasadzie, wyprowadziłam 
tezę o magicznym wzorcu działania cechującym zwłaszcza praktykę 
w homeopatii medycznej. Kwestia, która się nasuwa, to sposób upo-
wszechnienia się formalnego wzorca magii niemalże we wszystkich 
kulturach w jakimś historycznym przedziale czasowym, dla każdej 
z osobna. Wymaga ona wykazania istnienia podstawy genetycznej, ale 
nie może być przedstawiona w ograniczonych ramach jednego artyku-
łu, dlatego odsyłam zainteresowanych czytelników do prac Jana Ma-
zurkiewicza, Anny Pałubickiej i Artura Dobosza9. Natomiast istnieje 
wystarczająco dużo dowodów historycznych zaświadczających o tym, 
że m y ś l e n i e magiczne (które odróżniam od praktyki magicznej) 
już od czasów starożytnych, udokumentowanych pisanymi źródłami, 
przewijało się w całych dziejach kultury europejskiej, z mniejszym 
lub większym powodzeniem. Wyodrębnienie i rozdzielenie myślenia 
logicznego, w sensie logiki klasycznej, od myślenia magicznego nastą-
piło już w epoce archaicznej kultury greckiej i odtąd te dwa sposoby 
myślenia albo konkurowały ze sobą, albo się przenikały w kolejnych 
epokach, tezę tę udokumentowałam w pracy Magiczne źródło fi lozo-
fi i greckiej10. Przykładem konfl iktu tych dwóch wzorów myślenia są 
zarzuty nieracjonalności stawiane magii przede wszystkim przez fi lo-
zofów i badaczy doby oświecenia oraz wewnętrzne spory między le-
karzami somatykami i romantykami w latach 1797–1848 i w kolejnych 
okresach historycznych11. Wprawdzie przywoływana właśnie Bożena 

9  J. Mazurkiewicz, Zarys psychiatrii psychofi zjologicznej, Warszawa 1980; A. Pału-
bicka, Kultura ponowoczesna: dysolucja kulturowa czy nowy typ kultury? [w:] E. Sol-
ska i in. (red.), Między nauką a sztuką – wokół problemów współczesnej historiogra-
fi i. Księga Jubileuszowa ku czci Profesora Jana Pomorskiego, Lublin 2017, s. 417–436 
(w druku); A. Dobosz, Myślenie magiczno-mityczne a schizofrenia, Bydgoszcz 2013.

10  D. Angutek, Magiczne źródło fi lozofi i greckiej, Bydgoszcz 2003.
11  Homeopatia nie zyskała akceptacji niemieckich lekarzy romantycznych repre-

zentujących ofi cjalną medycynę, tzw. somatyków, została przez nich odrzucona jako 
irracjonalna, a jej praktykowanie zostało zakazane lekarzom na terenie całego pań-
stwa niemieckiego jako niezgodne z zasadami etyki lekarskiej (stosowanie w terapii 
homeopatycznej leków o niepotwierdzonych podstawach empirycznych i wartości lecz-
niczej oraz oparcie homeopatii na błędnych, według nich, przesłankach teoretycznych 
uznano za działanie na szkodę pacjentów). Homeopatia została dopuszczona do legal-
nego praktykowania w Niemczech dopiero w 2 poł. XIX w., ale poza obrębem ofi cjalnej 
medycyny klinicznej. Podobnie odniosła się niemiecka społeczność lekarzy do innych, 
popularnych wśród laików w 1 pol. XIX w. systemów terapii stworzonych przez Nova-
lisa i Justinusa Kernera czy Schellinga. Odrzucono je, ponieważ uznano, że są oparte 
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Płonka-Syroka nie dostrzega w romantycznych systemach leczenia, 
a zwłaszcza ich podbudowie teoretycznej, magicznego sposobu myśle-
nia12, ale moje wysiłki służą właśnie objęciu jedną syntetyczną kon-
cepcją różniących się bardzo w treści niektórych doktryn romantycz-
nej medycyny z jednej strony (zob. cz. 4 artykułu) i opartych na nich 
praktykach, z drugiej strony. 

 Od chwili opublikowania przez Hahnemanna Organonu do dziś 
toczy się spór o racjonalność homeopatii medycznej13. Utrzymywa-
nie przeze mnie twierdzenia o magicznym sposobie racjonalizacji 
podstaw homeopatycznej sztuki leczenia nie służy podsycaniu tego 
sporu ani jego rozstrzygnięciu, nie stawiam jej żadnych zarzutów lo-
gicznych. Zgodnie z drugą z postawionych tez chcę przedstawić ho-
meopatię jako alternatywny wariant medycyny, mając nadzieję, że 
w przyszłości homeopaci rozwiną wykładnię językową i empiryczną 
homeopatii, by uniknąć zarzutów zwykle jej stawianych. Być może ho-
meopatia klasyczna, którą tu się zajmuję, była tym dla współczesnych 
homeopatów, czym jatrochemia i jatrofi zyka dla części nauk matema-
tyczno-przyrodniczych?

Chcąc wykazać istniejącą analogię między formalnymi cechami 
metody homeopatii Hahnemanna a magicznym sposobem kojarzenia 
przyczyny i skutków, opiszę homeopatię w języku antropologicznych 
i pokrewnych im koncepcji magii. Z grubsza rzecz ujmując, koncep-
cje podzielone przeze mnie na podmiotowe i przedmiotowe odpowied-
nio rekonstruują „teorię” magicznego myślenia i praktykę czynności 
magicznych, które opierają się w sposób jawny lub nieuświadamia-
ny na tych „teoriach” przez podmioty kultury. Tą drogą wykażę, że 
między zasadami teoretycznymi i praktycznymi, którymi kierował 
się Hahnemann, a wzorcem myślenia magicznego i praktykami ma-
gicznymi zachodzi formalny związek. Twórca homeopatii nie zdawał 

na magii, a nie na obowiązującej w niemieckiej medycynie klinicznej w 2 poł. XVIII 
i w 1 poł. XIX w. metodologii klinicznej. Zob. B. Płonka-Syroka, Niemiecka medycyna 
romantyczna, Warszawa 2007, s. 261, 262. 

12   Tamże, s. 231 i n.
13  J.Ch.A. Heinroth, Antiorganon oder das Irrige des Henemannischen Lehre 

im Organon der Helikunstdargestellt…, Leipzig 1825; A.J. Jeszke, dz. cyt., s. 92–95, 
102 i n.; B. Płonka-Syroka, dz. cyt., s. 262, 324–325, 434–440; A. Posacki, http://www.
aleksanderposacki.pl/pl/ks-aleksander-posacki-sj-o-homeopatii, za: J. Jeszke, dz. cyt., 
s. 17–19; http://www.opoka.org.pl/biblioteka/I/IB/przekret [dostęp: 20.05.2017] i wiele 
innych, por. Przedmowę Richarda Haehla do szóstego wydania manuskryptu Hahne-
manna z 1921 r., w której przytacza on polemiki Hahnemanna i jego rodziny z przeci-
wnikami homeopatii, w: S. Hahnemann, Organon sztuki uzdrawiania. (Krytyczna edy-
cja manuskryptu [1842 r.] opracowana przez J.M. Schmidta w 1992), przeł. E.M. Grott 
i inni, Warszawa 2004, s. 288–295 i n.
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sobie sprawy z magicznego sposobu racjonalizacji swych przekonań 
i działań, które uznawał za nowoczesne i empirycznie uzasadnione14. 
Hahnemann, podobnie jak inni przedstawiciele nurtu romantycznego 
w medycynie i jej fi lozofi i, m.in. Novalis i Kermer, Brown i Schelling, 
nawiązywał do rodzimej renesansowej koncepcji magii, która ponow-
nie zdobyła popularność w niemieckim obszarze kulturowym na prze-
łomie XVIII i XIX w. Zapewne rozpoznawał analogie swojej metody ze 
sztuką magicznego wzorca myślenia i postępowania, ale empirycznie 
potwierdzona skuteczność jego leków utwierdzała go w racjonalno-
ści swojej metody leczniczej i nigdy homeopatii nie nazwał „sztuką 
z obszaru magii”. Z pewnością znane mu były dyskusje i zarzuty sta-
wiane nieofi cjalnym nurtom medycyny opartym na magii, m.in. na 
podstawie szeroko dyskutowanej w środowiskach inteligenckich kry-
tycznej pracy Antoniego de Haena pt. De Magia Liber15, wydanej po 
raz pierwszy w 1775 r. Jeszcze wcześniej i znacznie precyzyjniej tzw. 
prawa myślenia magicznego nazwał i zrekonstruował David Hume 
w opublikowanych po raz pierwszy w 1748 r. Badaniach dotyczących 
rozumu ludzkiego16. Stały się one głównym oparciem dla późniejszych 
antropologów badających zjawiska związane z magią, a zwłaszcza dla 
Jamesa G. Frazera. 

Hahnemann odpierał zarzuty irracjonalności i „magiczności” sta-
wiane jego homeopatii, zwłaszcza u schyłku swojego życia, ale nie to 
było jego główną troską, choć spory były bardzo ostre, o czym wyżej. 
Skupiony był jednakże przede wszystkim na praktyce leczniczej, a nie 
na budowaniu i uzasadnianiu jej teoretycznych podstaw, niemniej ich 
elementy są obecne w Organonie, zwłaszcza ostatnim jego wydaniu 
z 1842 r. 

W obszarze antropologii kulturowej naukowe rekonstrukcje zasad 
magicznego sposobu kojarzenia zjawisk oraz procesów i ich następstw 
przeprowadzone zostały przez Jamesa G. Frazera oraz Marcela Maus-
sa i Henry’ego Huberta dopiero w latach 1890 i 1902–190317, a więc 
dawno po opublikowaniu dzieła Hume’a, a przez Hahnemanna jego 
głównego dzieła Organonu sztuki medycznej w 1810 r. (wyd. 1). Praca 
Złota gałąź Frazera mogła być czytana nawet przez laików ze wzglę-

14  S. Hahnemann, dz. cyt., s. 27–28. 
15  A. de Haen, De Magia Liber, Venetiis. Litteris Remondinianis, Lipsk 1775, pdf: 

www.e-rara.ch [dostęp: 5.06.2017].
16  D. Hume, Badania dotyczące rozumu ludzkiego, przeł. D. Misztal i T. Sieczkows-

ki, Kraków 2004, s. 41–47.
17  J.G. Frazer, Złota gałąź, przeł. H. Krzeczkowski, Warszawa 1971; M. Mauss, 

H. Hubert, dz. cyt.
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du na popularnonaukowy, jakbyśmy dziś powiedzieli, sposób narracji. 
Hahnemann, jako wszechstronny umysł swojej epoki, zapewne zapo-
znałby się z jej głównymi treściami, ale tak się – z powodów oczywi-
stych – nie stało. Zapewne zdumiałby się, gdyby się dowiedział, że 
Frazer w nazwie jednej z dwu odmian magii sympatycznej zapożyczył 
od niego określenie „homeopatyczna”18.

Ostatnim rozstrzygnięciem wymagającym wyjaśnienia i uzasad-
nienia racji dla obranej perspektywy badawczej jest przyjęcie podzia-
łu całościowo traktowanej kultury danego społeczeństwa na kulturę 
jawną i kulturę ukrytą, który to podział wprowadził Clyde Kluckhohn. 
Twierdził on, że istnieje poziom kultury doświadczany tylko przez jej 
podmioty, czyli jej uczestników, i poziom im niedostępny, który rekon-
struuje badacz w postaci wyjaśniania zobiektywizowanego, uwzględ-
niającego czynniki, które wpływają na podmiot kulturowy, ale nie jest 
on ich świadom. Kluckhohn ten naukowy poziom rozumienia kultury 
nazwał „abstrakcją drugiego stopnia”19. Podobne dwa poziomy rozu-
mienia kultury wprowadziło wcześniej i później wielu innych badaczy 
społecznych, m.in. Max Weber, Alfred Schutz, Maurice Godelier czy 
Jerzy Kmita. W tym kontekście dla przypadku Hahnemanna i jego 
systemu medycznego należy mówić, że autor Organonu sztuki uzdra-
wiania posługiwał się na poziomie jawnym, czyli podmiotowym, zasa-
dami postępowania właściwego magii, ale odrzucał i odpierał znane 
mu krytyczne opinie na ten temat, uznając swą metodę za racjonalną 
i z magią jako taką jej nie kojarzył. Badacz z perspektywy zobiekty-
wizowanej naukowo dostrzega w nich bez wahania kulturowo utwier-
dzony wzorzec typowy dla magii, pojmowanej jako praktyka i zespół 
kierujących nią zasad myślowych. Przedstawiany artykuł jest ko-
lejnym przyczynkiem do określenia zasad homeopatii Hahnemanna 
(nie homeopatii współczesnej) jako opartych na podstawach prakty-
ki magicznej, której zasady są uniwersalne w każdej kulturze, gdzie 
ona występowała i występuje. Nie leży jednak w moim zamiarze dys-
kredytowanie homeopatii Hahnemanna, ale jedynie doprecyzowanie 
i usystematyzowanie podstaw teoretycznych jego sztuki leczenia z po-
zycji antropologii kulturowej, w tym historycznej.

W artykule zachowałam następujący porządek przedstawianych za-
gadnień: 1) Klasyczny kanon homeopatii medycznej stworzony przez 
Samuela Hahnemanna, 2) Antropologiczne i pokrewne im koncepcje 

18  J. Jeszke, dz. cyt., s. 84–86.
19  W. Burszta, Kultura jawna/kultura ukryta, [w:] Z. Staszczak (red.), Słownik etno-

logiczny. Terminy ogólne, Warszawa 1987, s. 194–195.
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myślenia magicznego: a) podmiotowe i b) przedmiotowe, 3) Porówna-
nie medycyny homeopatycznej do przedmiotowych koncepcji magii, 
4) Filozofi czne podstawy doktryny leczniczej Hahnemanna jako jawne 
podmiotowe przekonania właściwe „duchowi epoki”, 5) Zakończenie.

Kanon klasycznej medycyny homeopatycznej 
Wydane przez Samuela Hahnemanna (1755–1843) w 1810 r. dzieło 

Organon sztuki medycznej (w szóstym wydaniu uzdrawiania)20 uznaje 
się za kanoniczną podstawę homeopatii, (korzystam z szóstego wyda-
nia poprawionego i rozwiniętego przez Mistrza homeopatii21). Zaś rok 
1796, kiedy Hahnemann zaczął ofi cjalnie leczyć chorych nową me-
todą, przyjmuje się za ofi cjalną datę początku homeopatii nowożyt-
nej. Opracowaną metodę leczenia Hahnemann nazwał homeopatią 
i przeciwstawił ją metodzie leczenia konwencjonalnego, zwanej alo-
patią, którą z gruntu krytykował jako metodę szkodliwą, wybiórczo 
traktującą chorobę i chore narządy lub tkanki organizmu człowieka22. 
Również wyraźnie wskazywał na konieczność kompleksowego ujmo-
wania ustroju każdego indywidualnego organizmu, aczkolwiek według 
badaczki już wielokrotnie przywoływanej – B. Płonki-Syroki, twórca 
homeopatii w praktyce lekarskiej wybiórczo podchodził do objawów 
choroby i leczenia23.

Praktyczna metoda leczenia homeopatycznego Hahnemanna pole-
gała, najkrócej mówiąc, na stosowaniu trzech naczelnych zasad:

1)  Podobne leczy się podobnym (Similia similibus curantur) w opo-
zycji do formuły klasycznej medycyny (Contraria contrariis cu-
rantur).

2)  Leczą tylko małe dawki substancji, które przyjęte przez zdro-
wych ludzi działają jak trucizny, wywołując symptomy podobne 
do występujących u chorego.

3)  Zasada dynamizmu leczniczych roztworów oparta na potrząsa-
niu i uderzaniu cieczy z substancją leczniczą.

20  S. Hahnemann, dz. cyt.
21  Tamże, cytowana już Przedmowa Haehla, s. 103–107, 308–309.
22  Tamże, s. 33–41 i 35, 103–107, 112, 116–117, 140–141 i n. 
23  S. Hahnemann, s. 33–41; B. Płonka-Syroka, dz. cyt., s. 259. Rozwój homeopatii, 

zwłaszcza tej współczesnej, polega m.in. na stosowaniu się do zasady Hahnemanna 
całościowego ujmowania organizmu chorego, a nawet rozwinięcia tej dyrektywy 
i wywiadu prowadzonego pod kątem wszystkich przebytych i aktualnych dolegliwości, 
cech humoralnych, nawyków pacjenta, por. J. Ćehovsky, Homeopatia. Więcej niż lecze-
nie, przeł. A. Prusinowska, Międzyzdroje 2012, s. 47–48, 80–84.
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Zażywanie leku przez chorego prowadzi do wyleczenia tłumaczo-
nego często jako wyparcie choroby z użyciem jej namiastki24. W rze-
czywistości jednak Hahnemann leczył nie chorobę, a nadwątlone zdro-
wie człowieka. Postępował zgodnie z zasadą leczenia Hipokratesa, na 
którego się powoływał25. Koncepcja poznania w homeopatii opierała 
się na doświadczeniu. Było ono jednakże odmiennie zdefi niowane, niż 
doświadczenie oparte na obserwacji uzyskanej drogą empiryczną me-
todami uznanymi przez ofi cjalną naukę.

Dla Hahnemanna sensualna koncepcja poznania była niewystar-
czająca. Sądził on, że należy ją uzupełnić o wiedzę uzyskiwaną za po-
mocą doświadczenia wewnętrznego, za pomocą intuicji. Stała się ona 
podstawą postępowania praktycznego w leczeniu homeopatycznym. 
Miała ona pozwalać lekarzowi na odnajdywanie w świecie przyrody 
znaków (signa), umieszczonych tu przez Stwórcę w sposób celowy, 
dla umożliwienia leczenia chorób dotykających ludzi na danym ob-
szarze przyrodniczo-geografi cznym. Według Hahnemanna, wszystkie 
substancje naturalne miały zawierać duchowe potencje, które zostały 
w nich ukryte przez Stwórcę, a który nam dał je poznać przez umie-
jętność czytania znaków ukrytych w naturze26.

Choroba była interpretowana jako zaburzenie duchowej siły (do-
słownie: siły życiowej – vis Vitalis, zwanej także prze Hahnemanna 
„Dynamis” lub „autokreacją”27), utrzymującej przy życiu ludzki or-
ganizm. Wszystkie objawy chorobowe Hahnemann interpretował 
(podobnie jak Paracelsus, choć nigdy do niego bezpośrednio się nie 
odwoływał28) jako wynik zaburzenia kontroli duszy nad przebiegiem 
procesów somatycznych. Objawy chorób były rozumiane jako pochod-
ne wobec zaburzenia tej kontroli. Koncepcja ta stanowiła podstawę 
teoretycznego uzasadnienia terapii, która była w homeopatii zwróco-
na w stronę „duchowej siły życiowej”29. 

W leczeniu homeopatycznym „siła życiowa” zostaje zdynamizo-
wana w człowieku. Hahnemann charakteryzuje wszelką chorobę jako 
zachwianie równowagi siły życiowej. Pisał on m.in.: „Jedynie ta roz-
strojona do stanu anormalności istota życia może przekazywać wrogie 

24  M. Mauss, H. Hubert, dz. cyt., s. 92, 98, 103 i n.
25  J. Jeszke, dz. cyt., s. 21, 94, 143.
26  S. Hahnemann, s. 111, 114; B. Płonka-Syroka, Recepcja homeopatii w polskiej 

myśli medycznej XIX stulecia, „Kwartalnik Historii Nauki i Techniki” 2001, nr 1/46, 
s. 8; S. Hahnemann, dz. cyt., s. 11–12.

27  Tamże, 107.
28  Por. J. Jeszke, dz. cyt., s. 94.
29  S. Hahnemann, dz. cyt., s. 106–114. 



Dorota Angutek

MEDYCYNA NOWOŻYTNA – Tom 23 – Zeszyt 1 (2017 r.) 62

organizmowi odczucia i zmuszać go tym samym do tak nienormalnych 
działań, które zwiemy chorobą. Owa niewidoczna siła, rozpoznawalna 
wyłącznie dzięki swojemu działaniu na organizm, ujawnia to choro-
bliwe rozstrojenie […] przez objawy chorobowe […] Bóg Stwórca – 
Pan Życia – objawił zmysłom lekarza tylko to, co musi on koniecznie 
wiedzieć i co całkowicie wystarcza do uzdrawiania”. W innym miejscu 
dodaje: „Choroby nie są niczym innym niż zmianami samopoczucia 
osób zdrowych, wyrażającymi się przez objawy chorobowe”30.

Choroba zatem ma podstawy nie materialistycznie pojęte, ale jest 
natury duchowej, choć przejawia się objawami organicznymi31.

„Siła życiowa” to niejasne i mgliste pojęcie, odpowiedzialne za 
zdrowie człowieka nie daje się przełożyć na abstrakcyjne pojęcia i nie 
jest ono przedmiotem bezpośredniej analizy twórcy homeopatii. Hah-
nemann twierdził, że pytania o to, w jaki sposób siła życiowa wywo-
łuje w organizmie objawy, to znaczy jak ulega chorobie, nie mają dla 
lekarza żadnej wartości poznawczej ani terapeutycznej. Nawet jeśli 
jest to byt tylko hipotetycznie zakładany, to empirycznie stosowana 
metoda przywraca aktywność sile życiowej32. Pisze on w innym frag-
mencie Organonu: „Cierpienie rozstrojonej chorobowo, ukrytej w nie-
widocznym wnętrzu, ożywiającej nasze ciało Dynamis (siły życiowej) 
duchowego rodzaju oraz ogół wywoływanych przez nią w organizmie 
dostrzegalnych zewnętrznie objawów, które reprezentują dostrzegal-
na dolegliwość, tworzą jedną całość, czyli są jednym i tym samym […]. 
Szkodliwe oddziaływanie na zdrowy organizm wrogich sił, pochodzą-
cych ze świata zewnętrznego i zakłócających harmonijny porządek 
życia, może atakować i drażniąc naszą siłę życiową, czyli duchowego 
rodzaju Dynamis, Mistrz sztuki uzdrawiania może usunąć wszystkie 
takie chorobowe rozstrojenia również nie inaczej jak tylko działaniem 
duchowego rodzaju […] przestrajających sił odpowiednich leków na 
nasza duchowego rodzaju siłę życiową za pomocą wszechobecnych 
w organizmie nerwów czuciowych”33.

Lekarz homeopata wpływa na zaburzoną siłę życiową, nadając 
określony kierunek i dynamikę jej przepływowi wewnątrz ciała cho-
rego. Aby całość objawów była wyleczona, trzeba szukać leku wyka-
zującego największe możliwości wytwarzania podobnych objawów do 
choroby. Koncepcja terapii miała charakter niematerialny – o sile dzia-
łania homeopatycznego leku decydować miało osiągnięcie możliwie 

30  Tamże, s. 111, 114.
31  Tamże, s. 107–108.
32  Tamże, s. 103.
33  Tamże, s. 113.
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jak największego rozcieńczenia materialnej substancji oraz stopień, 
siła jej zdynamizowania. W procesie leczenia chodziło o „nawiązanie 
sympatycznego kontaktu” leku i choroby (similia similibus curantur). 
Defi nicja choroby identyfi kowana była w homeopatii z pojedynczymi 
objawami, rozpoznawanymi przez świadomość chorego, a komplekso-
wo ujmowanymi przez lekarza. Duchowa siła leku, oddziałując na du-
chową istotę człowieka, prowadzić miała do osiągnięcia pozytywnych 
rezultatów terapii. Twórca homeopatii klasycznej przypuszczał, że 
siła życiowa (Dynamis) jest analogiczna do siły magnetycznej czy siły 
grawitacji oddziałującej między Księżycem a Ziemią. Chodziło mu 
jednakże o wyeksponowanie dynamiki owych sił, a nie o analogie do 
praw i sił, fal odkrytych przez fi zyków. Nazywał siły te „duchowymi”, 
ponieważ nie są dane obserwacji zmysłowej, ale natura owej Dynamis 
jest raczej pojmowana jako rodzaj energii, także jako intencjonalna 
mądrość zawarta w substancjach leczących przez Stwórcę34. Przy-
puszczenia o istnieniu tego rodzaju siły zawarte były we wszystkich 
niemalże systemach kosmologicznych i magicznych kultur tradycyj-
nych, na co wskazywali Mauss z Hubertem i inni badacze przedsta-
wieni przeze mnie w części trzeciej artykułu. Hahnemann posługiwał 
się więc intuicją, która ma tradycję tak starą, jak odległe dzieje ludz-
kości, a została wzbudzona m.in. w okresie romantyzmu. Jak wiado-
mo, Hahnemann nie był teoretykiem i nie wgłębiał się w zagadnienia 
fi lozofi czne, aczkolwiek i te można fragmentarycznie zrekonstruować 
(część czwarta artykułu). 

Dynamika choroby nie jest jedynym momentem, kiedy pojawia się 
zasada dynamizmu w procesie leczenia. Ważną częścią homeopatii 
jest dynamizowanie leków. Leki znajdują się zawsze w postaci roz-
cieńczonej, im większe jest rozcieńczenie, do tysięcznych ułamka, 
tym lek jest silniejszy. Innym ważnym czynnikiem w procesie nada-
wania skuteczności lekom jest silne potrząsanie nimi w trakcie ich 
preparowania, jest to tzw. dynamizowanie lub potencjonowanie leku. 
Hahnemann zakładał że przez silne potrząsanie, ewentualnie uderza-
nie buteleczki z substancją leczniczą o twarde elastyczne podłoże (np. 
o książkę), nadaje się lekarstwu pewnego rodzaju energię, której lek 
nie traci przez długi czas. 

Powyższe pojęcia stały się podstawą rozwiniętego systemu poglą-
dów Hahnemanna.

Dotąd trwają spory wokół opisanej wyżej procedury homeopatycz-
nej i współczesne wysiłki naukowców na rzecz potwierdzenia zasad-

34  Tamże, s. 108–111.
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ności potencjonowania i rozcieńczania leków35. W XIX w. Hugo Schultz 
i Rudolf Arndt ogłosili biomedyczne prawo dwufazowości działania 
substancji o niskim stężeniu36, a następnie Franciszek Chłapowski 
i Józef Drzewiecki na drodze dyskusji ustalili, że homeopatia mogła-
by zracjonalizować swoje zasady, opierając się na reakcjach systemu 
nerwowego na substancje homeopatyczne37, i współcześnie część ho-
meopatów powołuje się na prawo hormezy uzasadnianego przez fi zy-
ka jądrowego Ludwika Dobrzyńskiego38.

Przejdę teraz do prezentacji i omówienia wybranych koncepcji 
magicznego myślenia i praktyki magicznego działania, aby wykazać 
paralele między nimi a zasadami, którymi kierował się twórca home-
opatii medycznej.

Antropologiczne i pokrewne koncepcje myślenia 
magicznego

Antropologia kulturowa od momentu powstania podejmowała i na-
dal podejmuje badania nad medycyną ludową, ogólniej kulturami lu-
dów niepiśmiennych oraz medycyną starożytnych Greków, bada także 
współczesne odmiany medycyny alternatywnej. Wskazuje na podo-
bieństwa między zasadami i wyobrażeniami człowieka zakładanymi 
w homeopatii i niektórymi magicznymi zasadami leczniczymi podle-
gającymi kulturowo ustalonym i utwierdzonym konwencjom. Owocem 
badań antropologów są również liczne koncepcje magii. Uwzględniam 
koncepcje klasyczne, które dzielę na podmiotowe (Maussa i Huberta 
teoria w zakresie idei siły witalnej typu mana, Levy-Bruhla, Znaniec-
kiego z Thomasem i Cassirera) oraz przedmiotowe (Frazera i Maus-
sa z Hubertem w zakresie teorii magii sympatycznej39. Przejdę zatem 
do opisu magii w perspektywie antropologii kulturowej i pokrewnych 
koncepcji kulturalistycznych, wskazując przede wszystkim na analogie 
podmiotowego opisu i interpretacji myślenia magicznego – podstawy 
magii pojętej jako sztuka praktyczna. Obie odmiany teorii służą bliższej 
charakterystyce medycyny homeopatycznej, przy rozdzieleniu jej wy-
kładni na jej „fi lozofi ę” (sposób magicznego myślenia – koncepcje pod-
miotowe) i opartą na niej metodę działania (koncepcje przedmiotowe).

35  Tamże, s. 112–123, 147–148.
36  J. Jeszke, dz. cyt., s. 113–114.
37  Tamże, s. 115–117.
38  Tamże, s. 119–123.
39 A. Pałubicka, Frazera i Levy-Bruhla koncepcje magii a problem poznania hu-

manistycznego, „Kultura Współczesna” 1997, nr 3(15), s. 73–84.
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Podmiotowe koncepcje myślenia magicznego 
Zacznę od teorii dynamizmu magicznego i swego rodzaju animaty-

zmu (choć to pojęcie Roberta Maretta) Marcela Maussa i Henry’ego 
Huberta. Autorzy Zarysu ogólnej teorii magii (1 wyd. 1902–1903)40 
utrzymywali, że wyodrębnione wcześniej przez Frazera i następ-
nie uzupełnione przez nich „prawo” magii homeopatycznej o prawo 
„przeciwieństwa”, nie stanowią w rzeczywistości istoty magii, lecz jest 
nią odkryta w społecznościach Melanezji magiczna siła typu mana; 
w innych częściach świata zwana orenda, wakan, hasina, manitou itp. 
Jest ona zjawiskiem uniwersalnym i danym podmiotom kulturowym 
a priori, przed wszelkim doświadczeniem41, jak twierdzili francuscy 
socjologowie. Opisywali moc mana jako: „siłę całkowicie odrębną od 
siły fi zycznej, działającą na wszelkie sposoby dla dobra czy zła, której 
posiadanie lub kontrolowanie jest największym pożytkiem [...] działa 
ona skutecznie na wszystko znajdujące się poza zwyczajną mocą ludzi 
i poza powszechnymi procesami naturalnymi”42.

Dostrzegam w tej idei analogię do siły życiowej w rozumieniu Hah-
nemanna. Mauss z Hubertem wyliczają tylko część analogicznych sił 
występujących w różnych kulturach, także starożytnej i renesansowej 
Europie43. Zwraca uwagę jej cecha dynamiczna, a nie statyczna. Mana 
nie jest afi rmowana konceptualnie, lecz manipuluje się tą energią, dy-
namizuje ją, czyli aktywizuje się, nadając jej przy tym kierunek zgod-
ny ze świadomą intencją działającego44. Podobnie czyni chory i home-
opata, gdyż rozpoznanie chorobowych symptomów i sposób ich poko-
nania dokonuje się zawsze przy świadomym udziale zarówno lekarza, 
jak i pacjenta. Zauważyć należy, że oprócz zasady witalizmu stosuje 
się tu zasadę dynamizmu, gdyż uznaje się, że istnieje płynne powiąza-
nie tego, co duchowe i materialne, jedno przeradza się w drugie przy 
udziale świadomego wysiłku podmiotu, który jest częścią i sprawcą 
zmian w przyrodzie i własnym organizmie. 

Współczesny Maussowi i Hubertowi fi lozof i socjolog – Lucien Le-
vy-Bruhl, także należący do uczniów Durkheima, wprowadził do nauk 
o kulturze nową charakterystykę mentalnego świata magii. Myślenie 
to według niego przesycone jest emocjami i wyobrażeniami zbioro-
wymi (symbolami, fi gurami wyobrażeniowymi i przekonaniami), któ-

40  M. Mauss, H. Hubert, dz. cyt., s. 1–205.
41  Tamże, s. 161.
42  Tamże, s. 132.
43  Tamże, s. 95–97 i n.
44  Tamże, s. 92–95.
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re dominują nad indywidualną psychiką. Oba wymienione czynniki, 
według niego, kształtują w znaczny sposób także percepcję. W sumie 
przyczyniają się one do interpretacji świata fi zycznego i wyobrażone-
go w relacji identyczności, a dalej – ekwiwalencji45. „Myślący magicz-
nie podmiot postrzega w danej chwili obraz przedmiotu i sądzi, że jest 
on realny, ale także, że oczekuje lub obawia się czegoś, że stanie się 
przedmiotem określonego działania. Może to być wpływ, moc, potęga 
tajemna […] nazwę ją mistyczną” – pisze autor46.

Levy-Bruhl interesował się performatywnym aspektem przedsta-
wionej inkorporacji jednostkowego myślenia przez społeczne wyobra-
żenia zbiorowe. Wyobrażenia te połączone z emocjami dają podstawę 
kluczowej synkretyzacji tego, co nazywane było przez Hahnemanna 
duchowym i materialnym. Zaangażowana postawa uczestnika prak-
tyk magicznych nazwana została „partycypacją mistyczną”. Francu-
ski fi lozof i socjolog sprzeciwiał się językowi Tylora, ale można jego 
wypowiedź odnieść do zwyczajów językowych epoki romantyzmu. Pi-
sał on: „takie określenia jak «moc», «dusza», «duch» należy wymazać 
z koncepcji religii pierwotnej. Lepiej wrócić do dynamizmu w miejsce 
animizmu, a zasadę tą nazwać prawem partycypacji [mistycznej]”47.

Wyraźne są analogie między stwierdzeniem Maussa i Huberta o za-
angażowanej postawie lekarza czy czarownika i jego nastawieniu na 
dynamiczne oddziaływanie siły typu mana na rzecz pożądanej zmiany 
stanu rzeczy.

Podobnymi koncepcjami do partycypacji mistycznej i dynamizmu 
magicznego Levy-Bruhla są koncepcje solidarności mistycznej Flo-
riana Znanieckiego i Williama Thomasa oraz solidarności życia Ern-
sta Cassirera sformułowane dla społeczeństw tradycyjnych w latach 
20. XX w. Obie też koncentrują się na postawie podmiotu kulturowego 
do otaczającego świata.

Znaniecki i Thomas odnotowali obecność istnienia w świadomości 
chłopów przekonania o ogólnym ożywieniu wszystkich bytów i wystę-
powania związków miedzy nimi, opartych na poczuciu wzajemnego 
oddziaływania poza jakąkolwiek siłą fi zyczną (animatyzm). Przed-
mioty, zwierzęta, rośliny odpłacają się chłopu za dobre traktowanie 
i mszczą za wszelką niesprawiedliwość. Sprawstwo oparte na jedno-
ści, powiedzielibyśmy na przenikającym wszystko dynamizmie i wza-
jemnej moralnej powinności bytów, tworzy solidarność mistyczną. Jej 

45  L. Levy-Bruhl, Czynności umysłowe w społeczeństwach pierwotnych, przeł. 
B. Szwarcman-Czarnota, Warszawa 1992 (I wyd. 1910).

46  Tamże, s. 58.
47  Tamże, s. 102.
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źródłem jest ta świadomość, a nie obiektywnie obserwowane związki 
fi zyczne48. Chłop wykazuje sympatię do obiektów naturalnych i sądzi, 
że i one darzą się wzajemną sympatią, następnie dokonuje indywi-
dualizacji i przypisuje im nieświadomie własną tożsamość. Zjawisko 
to nazwałam w innym miejscu „narcyzmem magicznym”49. Znaniecki 
z Thomasem w swej socjomorfi cznej koncepcji, charakteryzując ogól-
ne ożywienie bytów w przyrodzie i ich wzajemne powinowactwo, pi-
szą: „[I] interesującą rzeczą w tej całej indywidualizacji naturalnych 
przedmiotów jest fakt, że chociaż nie ma duchów w przedmiotach, 
czy poza nimi, przedmioty bywają zawsze ożywione, często świado-
me, a nawet rozumne […]. Zwierzęta, rośliny, ciała niebieskie, ziemia, 
woda, ogień – wszystko to żyje, wszystko to myśli i posiada wiedzę 
w rozmaitych stopniach. Nawet zindywidualizowane pola i łąki, nawet 
dnie i okresy roku maja pewien rodzaj niezależnego istnienia, życia 
i wiedzy Krótko mówiąc, wszystko to, co uważa się za indywidualny 
byt jest równocześnie ożywione i obdarzone świadomością […]. Każ-
de pole zna swego prawowitego właściciela i odmawia plonów temu, 
kto bezprawnie je sobie przywłaszczył. Ziemia oburza się na zbrodnię 
popełniona na jej powierzchni […]. Czasami odmawia pochówku sa-
mobójcy, szczególnie wisielcowi. Słońce widzi i wie wszystko co dzieje 
się podczas dnia. Jeśli człowiek powie coś przeciwko niemu, karze 
ono przestępcę, nie mniej wrażliwe jest na podziękowania i błogosła-
wieństwa […]”50.

Choć autorzy cytowanej wypowiedzi wyraźnie oddzielali magię od 
scharakteryzowanych przekonań ludowych, to jednak już Frazer oraz 
Mauss z Hubertem trafnie je powiązali, twierdząc, że przekonania te 
stanowiły warstwę myślową, która mogła być i bywała wykorzysty-
wana praktycznie do wymuszania zmian w świecie, pojmowanym jako 
synkretyczna jedność „duchowa”. Dlatego Frazer nazywał magię wy-
łącznie „sztuką” praktyczną51, a dopiero francuscy socjologowie jako 
pierwsi zrekonstruowali podstawy myślowe leżące u podstaw mani-
pulacji w rytuałach magicznych. Nasuwa się tu analogia do przeko-
nań Hahnemanna i jego praktycznych procedur sporządzania i apli-
kowania leków homeopatycznych. Zatem, jak twierdzi Jeszke w cyto-
wanym w rozdziale wprowadzającym artykułu, Hahnemann czerpał 
z przekonań zarówno potocznie przewijających się w światopoglądzie 

48  W. Thomas, F. Znaniecki, Chłop polski w Europie i Ameryce, t. 1, przeł. M. Me-
telska, Warszawa 1976, s. 179–181 i n.

49  D. Angutek, Magiczna wizja, dz. cyt., s. 60–64.
50  W. Thomas, F. Znaniecki, dz. cyt., s. 176–177, 178.
51  J.G. Frazer, dz. cyt., s. 42–43.
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ludowym, jak i w zaawansowanych systemach „naturalistycznych”, 
np. z brownizmu i fi lozofi i Schellinga, które formalnie odzwierciedlają 
przywoływane koncepcje magii i myślenia mitycznego. 

Z kolei w Eseju o człowieku (wydanie I, 1927, skrócone 1944)52 Ernst 
Casissrer stwierdza, że jedną z cech myślenia mitycznego jest powiąza-
nie symbolu z percepcją i emocjami, jest to związek tak silny, że emo-
cje dominują nad chłodną refl eksją. W magii nie istnieje przedmiotowe 
podejście do natury. Nie ma takich obiektów, które uczuciowo i emo-
cjonalnie byłyby obojętne. „Nie można tu mówić” – twierdzi Cassirer 
– „o «rzeczach» jako materii martwej czy obojętnej. Wszystkie przed-
mioty są łaskawe albo złośliwe, przyjazne lub wrogie, znajome lub nie-
samowite, pociągające urzekające lub odpychające i groźne”. Cassirer 
dodaje: „ewentualne esencjalne i fi zyczne różnice między bytami zacie-
ra uczucie silniejsze – głębokie przeświadczenie o solidarności życia, 
obejmującej ludzi, inne istoty i przyrodę. Wydaje się, że pokrewieństwo 
wszystkich form życia jest ogólnym założeniem myśli mitycznej”53.

Tym, co rzeczywiście dzieli naszą i ich percepcję, jest pierwotna 
nieumiejętność abstrahowania – przekazywania informacji percep-
cyjnych za pośrednictwem ikonicznego konwencjonalnego znaku. 
Człowiek omawianej kultury bezbłędnie przebywa drogę i potrafi  od-
tworzyć fi zycznie jej przebieg, ale nie potrafi  sporządzić ani odczytać 
szkicu tego terenu. Powiedziałabym, że rzeczywistość fi zyczna do-
znawana jest w bezpośredni, konkretno-zmysłowy sposób, wtopiona 
w strumień synkretycznej świadomości magicznej. 

Homeopatia medyczna dysponuje implicite fi lozofi ą solidarności 
wszystkich bytów przyrody. Skoro bowiem istnieją choroby o określo-
nych objawach, to w przyrodzie istnieją gotowe odpowiedniki roślinne 
i mineralne posiadające cechy określonych chorób, które metodą prób 
i błędów odkrył Hahnemann. Zatem można wnioskować, że człowiek 
jako część przyrody jest uczestnikiem ogólnej „solidarności życia”, 
która przejawia się w postaci sympatii i antypatii dla pewnych stanów 
chorobowych i stanu zdrowia. Hahnemann pojmował naturę jako nie-
materialną strukturę, w której przejawiają się oddziaływania o cha-
rakterze duchowym. Wyznaczają one prawa i związki, przejawiające 
się również w ludzkim indywiduum. 

Organizm człowieka Hahnemann pojmował wyłącznie jako nośnik 
i „depozyt” niematerialnych sił, które stanowią jego istotę. W przy-

52  E. Cassirer, Esej o człowieku. Wstęp do fi lozofi i kultury, przeł. A. Staniewska, 
Warszawa 1998.

53  Tamże, s. 144, 152.
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rodzie panuje, według Hahnemanna, powszechny duchowy związek 
wszystkich bytów, wynikający z ich wspólnego pochodzenia danego 
w akcie kreacji54. Pojmował wszechświat jako jeden żywy organizm, 
którego repliką jest człowiek. Niektóre byty łączą jednakże ściślejsze 
powiązania, które Hahnemann określał, zgodnie z tradycją herme-
tyczną, jako „związki sympatyczne”. Wyznaczają one prawa i związki, 
przejawiające się również w ludzkim indywiduum.

Przedstawione w dużym skrócie cztery podmiotowe koncepcje 
myślenia magicznego (mitycznego, „mito-logicznego”) uzupełniają 
się wzajemnie, a nawet pokrywają się. Dotyczą wprawdzie sytuacji 
w kulturach tradycyjnych, ale magia ma to do siebie, że przez wieki 
utrzymuje archaiczne schematy myślenia – zmienia się tylko jej na-
zewnictwo, sedno magii, czyli magiczna moc, partycypacja, solidar-
ność mistyczna i „prawa dynamizmu” pozostają niezmienne.

Przedmiotowe koncepcje magii
Brytyjski antropolog James George Frazer twierdził, że: „Magia 

jest bękarcią siostrą nauki”, zakłada bowiem nieuniknione następ-
stwo zdarzeń w praktyce rytualnej, na podobieństwo obserwowanych 
przez naukowców zależności zjawisk i procesów fi zycznych w przy-
rodzie55. Jednak jej prawa empiryczne są pozorne, dochodzi bowiem 
do „pomieszania” – tak to określa Frazer – przez czarownika związku 
przyczynowego z analogią. Frazer dokonał rekonstrukcji zasad magii 
sympatycznej, opierając się na wcześniejszym ich rozpoznaniu przez 
Davida Hume’a. Wyróżnił za nim dwie odmiany magii: homeopatycz-
ną, opartą na zasadzie myślowej „podobne wywołuje podobne”, i ma-
gię kontagialną („przenośną”), opartą na przesłance: „jeśli obiekty 
fi zyczne kiedykolwiek miały z sobą styczność, to oddziałują one na 
siebie nawet wtedy, kiedy fi zyczny kontakt miedzy nimi został zerwa-
ny”. W praktyce magia homeopatyczna zawsze uzupełniana jest ma-
gią kontagialną, twierdził Frazer56. 

Wyjaśnienie Frazera opiera się na wskazaniu rzekomego zachwiania 
logicznego myślenia w kulturach pierwotnych. Próba wyrażenia istoty 
magicznego myślenia w terminach nauki jest jednak błędem popełnia-
nym przez samego badacza, który próbuje ująć sztukę praktyczną magii 
w terminach przyczynowości logicznej właściwej naszej zachodniej no-

54  B. Płonka-Syroka, Recepcja…, dz. cyt., s. 9; por. M. Mauss, H. Hubert, dz. cyt., 
s. 95–96.

55  J.G. Frazer, dz. cyt., s. 90–92.
56  Tamże, s. 42 i n.
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wożytnej racjonalności. Frazer przyznał, że czarownik stosuje zrekon-
struowane zasady implicite, gdyż w istocie magia jest biegłością w sztuce 
praktycznej57, a zatem twierdzę, że jej wyjaśnianie w języku logiki obo-
wiązującej w naszej kulturze jest imputowaniem błędu, możliwego do 
popełnienia tylko w naszej zachodniej rzeczywistości kulturowej, w tym 
w nauce. Jednakże po odrzuceniu aksjologicznej oceny wyjaśniania Fra-
zera dokonana przez niego rekonstrukcja „praw” magii na poziomie teo-
retycznym wydaje się użyteczna i trafna na obecnym poziomie wyjaśnia-
nia obecnego w naszej nauce. Na niewystarczające i zbyt przedmiotowe 
ujęcie nie godzili się inni antropolodzy i socjologowie, stąd powstał nurt 
podmiotowych ujęć postawy i myślenia magicznego.

Na niewystarczającą defi nicję magii sympatycznej przez prawa 
„logiczne” wskazywali współcześni Frazerowi francuscy socjologowie 
Mauss i Hubert oraz Levy-Bruhl, Znaniecki z Thomasem i Cassirer. 
Wprawdzie Mauss z Hubertem uzupełnili Frazerowską regułę magii 
podobieństwa o drugą zasadę homeopatyczną, zasadę przeciwień-
stwa: którą można by wyrazić następująco „podobne działa na podob-
ne, a zwłaszcza je leczy”58, ale za istotę magii uznali centralną ideę 
mocy magicznej typu mana, opisaną w poprzedniej części artykułu. 
Zdawali sobie bowiem sprawę z podmiotowej partycypacji podmiotów 
społeczeństw pierwotnych w całościowo (monistycznie) pojmowanym 
Uniwersum. Z podobnego założenia wyszli badacze przedstawieni 
w poprzednim podrozdziale.

Filozofi czny „duch epoki” romantyzmu a „teoretyczne” 
podstawy metody leczniczej Hahnemanna

Homeopatia nowożytna w wydaniu swego założyciela Samuela 
Hahnemanna jest dzieckiem swej epoki – romantyzmu. System Hah-
nemanna „nie pada w kulturową próżnię” – pisze Bożena Płonka-Sy-
roka59. Badaczka zalicza homeopatię Hahnnemana do tzw. doktryn 
hermetycznych opartych na neoplatońskiej interpretacji przyrody. 
Nie sposób wymienić tu i przytoczyć poglądy wszystkich fi lozofów 
i lekarzy, którzy oddziaływali na Hahnemanna, skupię się więc tylko 
na tych, którzy wyrażali poglądy najbardziej zbliżone do światopoglą-
du niemieckiego homeopaty.

57  Tamże, s. 42–43.
58  M. Mauss, H. Hubert, dz. cyt., s. 93.
59  B. Płonka-Syroka, Kierunki teoretycznego uzasadniania terapii w medycynie nie-

mieckiej pierwszej połowy XIX stulecia, „Kwartalnik Historii Nauki i Techniki” 1997, 
nr 2(42), s. 70–71.
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Postrzegany obraz świata w niemieckiej społeczności lekarskiej 
końca XVIII i pierwszej połowy XIX stulecia czerpał głównie z do-
konań cieszących się powszechnym autorytetem. Należały do nich 
fi lozofi a Immanuela Kanta oraz – z drugiej strony – alternatywna fi -
lozofi a Friedricha Wilhelma Schellinga. Podobnie jak szkocki lekarz 
John Brown, który był inspiracją dla Schellinga, niemiecki fi lozof 
poszukiwał możliwości fi lozofi cznego uzasadnienia reguł medycy-
ny praktycznej w monistycznie rozumianej rzeczywistości. Z kolei 
Hahnemann opierał się m.in. na fi lozofi i Schellinga. Oba systemy fi -
lozofi czny i homeopatyczny Hahnemanna wpisywały się w nieduali-
styczną koncepcję świata typową dla romantycznej wizji człowieka 
i przyrody zwanej „programem romantycznym”60. Oto jej podstawo-
we składniki, które wymienia w innej pracy Bożena Płonka-Syroka: 
„1) Świat jest Jednością, żywym organizmem i nie można go sprowa-
dzać jedynie do zbioru konstytuujących go elementów; 2) świat składa 
się z realnie (esencjalnie) istniejących idei, które stanowią powtarza-
jące się na poszczególnych poziomach jego struktury stałe wzorce; 
3) świat nie jest zatem stworzony z trwałych obiektów materialnych 
o wyraźnie wyodrębnionych granicach wobec środowiska, ponieważ 
materia jako taka nie istnieje; 4) obserwowane w świecie zróżnicowa-
nie jest następstwem zróżnicowania tworzących go idei; 5) w świecie 
możemy obserwować jedynie przejawy (Erscheinungen) idei, nie zaś 
realne cechy (Eigenschaften) obiektów; 6) odwzorowanie idei nie za-
wsze występuje w sposób doskonały […]; 7) stanem naturalnym jest 
w świecie płynność i nierównowaga oraz nieustający proces przemian 
[…]; 8) w świecie przyrody realnie istnieją niematerialne siły, należą-
ce do idealnej struktury tego świata; 9) nieustający proces przemian 
zachodzących w świecie powinien być rozpatrywany w kategoriach 
zależności celowych; 10) w świcie przejawia się hierarchia stworzeń 
o wzrastającym stopniu doskonałości, których najwyższym stopniem 
jest człowiek (mikrokosmos), będący jednocześnie doskonałym od-
wzorowaniem idei wyjściowej – idei wszechświata (makrokosmos)”61.

Dokonana przez cytowaną badaczkę synteza jest w istocie bardzo 
precyzyjną charakterystyką monizmu (występującego w historii fi lo-
zofi i pod różnymi nazwami, np. neoplatonizmu, panteizmu, browni-
zmu itd.), który jest fi lozofi czną, językowo skonstruowaną wykładnią 
explicite przekonań magicznych zrekonstruowanych w sposób mniej 

60  Tamże, s. 71–72.
61  B. Płonka-Syroka, Niemiecka medycyna…, dz. cyt., s. 241–242, por. M. Mauss, 

H. Huber, dz. cyt., s. 95–96.
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doskonały w przedstawionych wcześniej antropologicznych i kultura-
listycznych koncepcjach myślenia magicznego.

W zgodzie z programem romantycznym Schelling nakreślił system 
przyrody i ducha, wszechświata i człowieka. Duchowa istota przyro-
dy obserwowanej przez zmysły jest przesłonięta. Prawdziwą wiedzę 
o niej może zapewnić jedynie dotarcie do idei (ducha), które tworzą 
właściwe jej wnętrze. System przyrody jest w jego ujęciu jednocze-
śnie systemem naszego intelektu. Zakładając absolutną tożsamość in-
telektu w nas i przyrody na zewnątrz nas, Schelling nie wprowadzał 
rozdziału między doświadczeniem i abstrakcją.

Metodą nauk przyrodniczych, zdaniem Schellinga, powinno być 
wnioskowanie przez analogię, poszukiwanie podobieństw i pokre-
wieństwa we właściwościach i siłach makrokosmosu i mikrokosmosu. 
Podstawą badań w obrębie nauk przyrodniczych winno być również, 
zdaniem Schellinga, poszukiwanie biegunowych przeciwieństw prze-
jawiających się w obrębie zjawisk. Biegunowość miała w systemie 
Schellinga charakter ogólnego prawa rządzącego wszechświatem, 
czego przypisać Hahnemannowi nie należy. Schelling, odrzucając 
charakterystyczne dla witalizmu pojęcie siły życiowej (vis Vitalis), 
sądził, że ten sam dualizm ogólny, zaczynający się od magnetycznej 
biegunowości, przez zjawiska elektryczne i chemiczne, pojawia się 
ostatecznie w przyrodzie organicznej62. Niemniej oba systemy – mo-
nizmu i dynamizmu Schellinga oraz witalizmu w ujęciu Hhanenmana 
– uzupełniają się, tworząc system monistycznego pojmowania świata.

Na poglądy medyczne Schellinga duży wpływ wywarła także kon-
cepcja Carla Friedricha Kielmeyera, który uznawał trzy podstawowe 
siły – reprodukcję, drażliwość (irritabilitas) i „pobudzalność” (excita-
bilitas) – za specyfi czne dla świata organicznego. Według Schellinga, 
choroba była więc wynikiem zaburzenia stosunków pobudliwości i po-
budzenia albo też „pobudzalności” i drażliwości. Pewien nadmiar (lub 
niedobór) w zakresie jednej z podstawowych właściwości musi być we-
wnątrz tych granic wyrównany przez czynnik natury przeciwnej63.

Poglądy Schellinga zyskały sobie niezwykłą popularność wśród le-
karzy pierwszego dwudziestolecia XIX w. Zdołały upowszechnić się 
przede wszystkim w takich ośrodkach, jak Jena, Bamberg, Würzburg 

62  F.W. Schelling, Von der Weltseele, eine Hypothese der höheren Physikzur 
Erklārung des allgemeinen Organismus, Friedrich Pethers, Hamburg 1798; tenże, Er-
ster Entwurfeines Systems der Naturphilosophie, Verlagsort, Jena 1798; tenże, System 
idealizmu transcendentalnego. O historii nowszej fi lozofi i, Warszawa 1979; B. Płonka-
-Syroka, Niemiecka medycyna…, dz. cyt., s. 211–212, 217–230.

63  R.J. Richards, The Romantic Conception of Life, Chicago 2002, s. 238–251.
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czy Getynga. Około roku 1815 ich popularność osiągnęła w Niemczech 
swe apogeum. Liczne wątki myśli Kielmeyera, Schellinga i Browna 
znajdują odzwierciedlenie w Organonie Hahnemanna. Przedstawione 
w dużym skrócie i uproszczeniu (z przyczyn oczywistych) podstawy 
fi lozofi czne przekonań Hahnemanna wprawdzie porządkują sposób 
myślenia Mistrza (choć na tym bynajmniej mu nie zależało) i są kom-
plementarne względem jego metody.

Zakończenie
Współcześnie i dawniej negatywna aksjologia wiązana z homeopa-

tią odsuwa intelektualny namysł wielu lekarzy nad tą gałęzią medy-
cyny. Starałam się zwrócić uwagę na to, że homeopatia zakłada od-
mienną wizję człowieka w porównaniu z przyjmowaną w medycynie 
ofi cjalnej. Ta inna, niepopularna wizja pacjenta i choroby to traktowa-
nie holistycznie jako pewnej jedności niepodzielnej organizmu i świa-
domości, choruje ciało i niedomaga nasza świadomość, która chorobę 
sobie uświadamia i ją odczuwa oraz przeżywa. Natomiast popularność 
homeopatii medycznej w praktyce społecznej wynika z kryzysu wizji 
człowieka traktowanego często instrumentalnie w codziennej prakty-
ce lekarskiej. Jaromir Jeszke, znawca tej problematyki, wskazuje za 
Nicolai, że zapomnieliśmy, iż biomedyczny sposób myślenia utrwalo-
ny w nauce jest tylko jednym z wielu możliwych systemów myślenia64. 
Dodam, że posługiwanie się językiem pojęć naukowych dostosowa-
nych do logiki klasycznej do opisu i interpretacji praktyki i myślenia 
magicznego (zastosowany w przedstawionych koncepcjach magii) po-
tęguje wrażenie nieracjonalności homeopatii bardziej, niż ją rzeczy-
wiście uwiarygodnia. To ostatnie nie było jednak moim zadaniem. 

Kryzys kultury europejskiej i modernistycznej racjonalności ob-
serwowany od lat 60 XX w. na Zachodzie, a od końca lat 80. XX w. 
w Polsce, przejawia się m.in. powrotem do alternatywnych form nauki 
i wiedzy, co również sprzyja zainteresowaniom homeopatią medycz-
ną. Umocniły się i nadal rozprzestrzeniają monistyczne systemy wie-
rzeniowe w takich zjawiskach, jak naturalne metody leczenia, zdrowy 
styl życia w kontakcie z naturą, kult cielesnej estetyki i kondycji. Ten-
dencje te w potocznym nurcie kultury europejskiej narastają, co jako 
jeden z pierwszych fachowo opisał w języku socjologicznym francuski 
badacz Michel Maffesoli65. 

64  J. Jeszke, dz. cyt., s. 185.
65  M. Maffesoli, Czas plemion. Schyłek indywidualizmu w społeczeństwach pono-

woczesnych, przeł. M. Bucholc, Warszawa 2008.
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Summary
The Paradigm of Classical Homeopathy in Perspective of 
Cultural Anthropologic Conceptions of Magic Thinking 

In the article the author interprets Hahnemann’s method of cure as example of 
magic practice and magic kind of thinking. In spite of fact magic is treated as il-
logic system, the author does not evaluates magic as an irrational and non empiri-
cal discipline, but as cultural phenomenon that has to be described without any 
axiological involvement by social scientist. Among a few anthropological theories 
of magic there are objective and subjective ones. The former describes magic as 
illogical and irrational system of thinking and acting, if we compare magic with 
European modern thinking. But, if magic, including homeopathy, we will treat as 
subjective cultural models of thinking, we have to agree that they are also rational 
for people who assume it as effective one, in their point of view. Angutek de-
scribes homeopathy in scope of latter mentioned theories of magic, and interprets 
Hahnemann’s method and its basic philosophy as opposite to classical medicine, 
which cure illness, and homeopathy supports spiritual power of organism’s health. 
This orientation is also characteristic for cure of magic and folk medicine. Home-
opathy it is popular now in Europe because many dimensions of popular culture 
have got magic features in modernday.
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Chirurgia obozowa 
Jana Tomorowicza, czyli 
algorytmy postępowania 
sprzed dwóch stuleci

Słowa kluczowe: Jan Tomorowicz, chirurgia XIX w., podręczniki XIX w.
 
 
Gdy stajemy przed regałem bibliotecznym wypełnionym książka-

mi dotyczącymi określonej specjalności lekarskiej, wśród grubych to-
mów, a niejednokrotnie wyodrębnione w osobnym dziale, stoją dużo 
cieńsze od nich kompendia. Wydawane są w wygodnym formacie, 
często mają kartki pokryte laminatem, a grzbiet na specjalnej spiral-
ce. Noszą bardzo różne tytuły, ale zawsze przez wprowadzenie w nim 
pojęcia „algorytm”1 akcentują, że treść, jaką zawierają, jest niezbęd-
na w sytuacjach nagłych, dotyczących niejednokrotnie stanów bezpo-
średniego zagrożenia życia pacjenta2.

Czy jest to trend ostatnich lat? Otóż nie. Na taką odpowiedź pozwa-
la dokładniejsze zapoznanie się z zasobami placówek bibliotecznych, 
jak chociażby Biblioteka Narodowa czy Główna Biblioteka Lekarska 
w Warszawie, gdzie prócz nowości ze szczególną pieczołowitością gro-

1  Tu m.in. D.G. Nichols, Złota godzina: algorytmy postępowania w stanach nagłych 
u dzieci, Wrocław 2014.

2  Tu m.in.: B. Aelhert, Rapid. Zabiegi ratujące życie, Wrocław 2012 czy H. Chen, 
J.E. Sola, K.D. Lellemae, Najczęstsze zabiegi chirurgiczne przy łóżku chorego, Wro-
cław 1997. 
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madzone są, dziś już unikatowe, zachowane w pojedyńczych egzem-
plarzach książki sprzed stuleci. 

Stąd, jeśli chodzi o polską literaturę medyczną, za prototyp czy też 
protoplastę współczesnych kompendiów adresowanych do chirurgów 
wypada uznać powstałe w 1816 r. dziełko Jana Tomorowicza Chirur-
gia obozowa przez Tomorowicza sztabs-lekarza 7 pułku piechoty li-
niowey Woyska Królestwa Polskiego.

Ryc. 1. Karta tytułowa książki Jana Tomorowicza
Źródło: ze zbiorów Głowne Biblioteki Lekarskiej w Warszawie.

Choć, jak sam autor pisze we wstępie, „w tym zawodzie użyłem 
za przewodnika i pomoc dziełka naysławnieyszego i najdoskonalszego 
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operatora w całem Imperium Rossyiskim Jakoba Willie3 nadworne-
go Doktora Jego Cesarsko Królewskiey Mości”4, i tak też kwalifi kuje 
ową niewielką książeczkę Karol Estreicher, zaliczając ją do katego-
rii prac przekładowych5, to jednak wzorował się on również na pu-
blikacjach innych autorów znanych w Polsce bądź nawet autorstwa 
Polaków. Warto w tym miejscu zacytować o kogo chodziło, gdyż sam 
autor wymienia dwóch spośród nich: „w dodatkach zaś i odmianach 
iakie uznałem za potrzebne pomocą mnie były chirurgie – M. Ravaton 
i Szymkiewicz”6. Wymienione „chirurgie” to jako pierwsza obszerna, 
licząca ponad 700 stron praca Hughesa Ravatona wydana drukiem 
w 1768 r. i opatrzona, jak to często bywało z tekstami medycznymi 
powstałymi w XVIII w. i wcześniej, bardzo długim i szczegółowym 
tytułem, którego pierwszy wers brzmi Chirurgie d’armée7. Nie można 
tu wykluczyć również i innego dzieła powstałego we Francji, o równie 
długim oraz skomplikowanym tytule, choć zdecydowanie mniejszego 
w formacie, gdyż liczącego zaledwie 273 strony, a mianowicie Manuel 
du chirurgien d’armee…8 autorstwa Pierre’a François Percy’ego. Dru-
gą pozycją z całą pewnością jest opublikowana w Wilnie w 1806 r. pra-
ca autorstwa Józefa Szymkiewicza, objętościowo niewiele mniejsza 

3  Jakob (James) Wille ur. w Szkocji w 1765 r., po studiach medycznych w Edynbur-
gu i Aberdeen w 1790 r. przybył do Rosji, od 1799 r. lekarz przyboczny carów Pawła I, 
Aleksandra I i Mikołaja I, od 1806 r. był naczelnym lekarzem armii rosyjskiej. Uczestni-
czył w bitwie pod Iławą Pruską i w całej kampanii 1812 r., w 1814 r. uhonorowany tytu-
łem baroneta, od 1811 r. autor oraz współwydawca pierwszego czasopisma medycznego 
na terenie Rosji zatytułowanego „Всеобщий журнал врачебной науки”, a od 1823 r. 
adresowanego specjalnie do lekarzy wojskowych „Военно-медицинский журналa”, 
w latach 1808–1838 kierował Akademią Medyko-Chirurgiczną, zmarł w Petersburgu 
w 1854 r. Tu za: https://en.wikisource.org/wiki/Wylie,_James_(1768-1854)_(DNB00) 
[dostęp: 25.01.2017].

4  Chirurgia obozowa przez Tomorowicza sztabs-lekarza 7 pułku piechoty liniowey 
Woyska Królestwa Polskiego, Druk. Zawadzki i Węcki, Warszawa 1816, s. VIII. J. Tomo-
rowicz powołuje się tu na pracę „Kratkoe nastawlenie o ważniejszych chirurgiczeskich 
operacyach soczyniennoie Hławnym Medycynskim Inspektorom Jakowem Williem 
w Sankt Petersburgie 1806 goda”. 

5  Bibliografi a XIX stólecia przez K. Estreichera, Kraków 1878, T. V, s. 94.
6  Chirurgia obozowa…, dz. cyt., s. VIII.
7  H. Ravaton, Chirurgien d’armée, ou Traité des plaies d’armes à feu, et d’armes 

blanches, avec des observations sur ces maladies, les formules des remèdes qui ont le 
mieux réussi, des méthodes nouvelles pour leur traitement, des instruments pour tirer 
les corps étrangers, un moyen assuré pour la réduction des fractures et des luxations et 
une infi nité d’autres détails neufs et intéressants, Paris, 1768.

8  P.Fr. Percy, Manuel du chirurgien-d’armée, ou Instruction de chirurgie-militaire 
sur le traitement des plaies, & spécialement de celles d’armes à feu: avec la méthode 
d’extraire de ces plaies les corps étrangers, & la description d’un nouvel instrument 
propre à cet usage; ouvrage qui a remporté le prix au concours de l’Académie Royale 
de Chirurgie de Paris, Paris 1792.
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(pierwszy tom liczy 493, drugi 393 strony) dwutomowa Nauka chirur-
gii teoretyczney i praktyczney9. Pomimo tych zapożyczeń, a prędzej 
odnośników do samych tytułów, jest to książka o zupełnie innym cha-
rakterze niż cytowane wzorce. Próżno by w niej szukać rozbudowa-
nych opisów, treść jest zwięzła, podana hasłowo w formie kolejnych 
krótkich akapitów, co czyni ją na wskroś współczesną w formie.

Zanim przyjdzie zapoznać się z treścią tego dziełka, wypada podać 
kilka słów prezentujących autora. Danych o postaci Jana Tomorowicza 
globalnie zachowało się bardzo niewiele. Bardzo skąpo pisze o nim Stani-
sław Kośmiński „Tomorowicz Jan stopnie doktora medycyny i chirurgii 
otrzymał w Krakowie 28 marca 1819 roku. Był lekarzem sztabowym woj-
ska polskiego a następnie adjunktem kliniki lekarskiej w b. uniw. warsz., 
przy prof. Janie Freyerze, po śmierci którego mianowany 1828 r. zastęp-
cą profesora terapii i kliniki medycznej, pozostawał na tem stanowisku 
aż do zwinięcia uniwersytetu”10. Należy w tym miejscu zaznaczyć, że Ko-
śmiński w swoim króciutkim biogramie nie ustrzegł się pomyłki. Jan To-
morowicz zmarł w 1830 r., jeszcze przed wybuchem powstania listopado-
wego, które doprowadziło do zamknięcia Uniwersytetu Warszawskiego. 
Dowiadujemy się o tym fakcie z kilku wersów, jakie poświęcił tej postaci 
w swoich wspomnieniach Karol Kaczkowski, późniejszy świetny organi-
zator wojskowej służby zdrowia w czasie powstania listopadowego: „dr. 
Tomorowicz, profesor materyi medycznej i terapii ogólnej. Zacna i pra-
wa dusza, pracowity i wielce umiejący człowiek, ale nam go zawczesna 
śmierć szybko zabrała. Żałowaliśmy go wszyscy”11. Z kolejnego akapitu 
dotyczącego spotkania z doktorem Janem Tomorowiczem można ponad-
to uzyskać informację, że pod koniec lat 20. XIX w. mieszkał na warszaw-
skim Starym Mieście12 i był – jak pisze Karol Kaczkowski – w rozmowach 
„poczciwy i otwarty […] nie umiał zatrzymać dłużej w sobie co się na 
dnie jego serca kryło”13. Równie niewiele danych podaje Franciszek Gie-
droyć: „syn Jana i Anny ur. 24. VI. 1787 w Białymstoku, dr. med. i chir. 
uniw w Krakowie. Wstąpił 15. IX. 1815 na lek. sztabow. do pułku 7 pie-
choty linjowej, 1. XI. 1819 przeniesiony do pułku 1 strz. kon., 27. V. 1822 
uwolniony”14. Informacje te poszerza Wiesław Stembrowicz, dodając, że 
ukończył gimnazjum w Mińsku Litewskim w 1807 r., a następnie stu-

9  J. Szymkiewicz, Nauka chirurgii teoretyczney i praktyczney, Wilno 1806.
10  St. Kosmiński, Słownik lekarzów polskich, Warszawa 1883, s. 517.
11  K. Kaczkowski, Wspomnienia, Lwów 1876, s. 170.
12  Tamże, s. 173.
13  Tamże.
14  Fr. Giedroyć, Służba zdrowia w dawnem Wojsku Polskim, Warszawa 1927, s. 527.
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diował nauki lekarskie w Wilnie15, przy czym również, przypuszczalnie 
za Kośmińskim, jako datę śmierci podaje rok 183116. Trudno jest usta-
lić, kiedy Jan Tomorowicz rozpoczął służbę wojskową. Czy było to do-
piero w armii Królestwa Polskiego, czy już wcześniej? Bronisław Gem-
barzewski17 nie wymienia jego nazwiska w swoim zestawieniu lekarzy 
wojskowych armii Księstwa Warszawskiego, uwzględniając go dopiero 
w podobnym, które zamieszcza w swojej pracy poświęconej organizacji 
wojska w Królestwie Polskim18. Wiele wskazuje jednak na to, że mógł 
wstąpić do wojska ok. 1812 r.19 Pierwszym argumentem jest odznacze-
nie krzyżem Virtuti Militari, o czym przy nazwisku wspomina „Rocznik 
Wojskowy”20. Drugim natomiast wypada uznać jego nagłą smierć, gdyż 
w tym przypadku, podobnie jak w przypadku również nagłej i przed-
wczesnej, śmierci innego z profesorów Szkoły Medycznej w Warszawie, 
a przez pewien okres nawet jej dziekana i zarazem jednego z założycieli 
Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego Andrzeja Franciszka Dybka21, 
mogła przyczynić się do niej trauma zarówno psychiczna, jak i fi zyczna, 
jaką stanowiły dramatyczne przeżycia szczególnie końcowej fazy odwro-
tu spod Moskwy22.

Przed rozpoczęciem służby jako lekarz wojskowy w armii Kró-
lestwa Polskiego Jan Tomorowicz musiał już fi nalizować pracę nad 
tezą doktorską, gdyż zgodnie z obowiązującymi przepisami23 stanowi-
sko sztabschirurga mógł objąć tylko lekarz mający już stopień dok-
tora. „Każdy pułk piechoty mieć będzie iednego Doktora sztuki le-
karskiey […] za takiego od Szkoły Główney kraiowey uznanym […] 
Sztabs-lekarzem nazywać się będzie”24, on zaś został zaliczony do ka-
dry medycznej jako sztabslekarz już w 1817 r., co podaje „Rocznik 

15  W. Stembrowicz, Krótki rys dziejow wydziału lekarskiego Uniwersytetu Warszaw-
skiego, [w:] M. Łyskanowski, A. Stapiński, A. Śródka (red.), Dzieje nauczania medycy-
ny i farmacji w Warszawie (1789–1950), Warszawa 1990, s. 171.

16  Tamże.
17  B. Gembarzewski, Wojsko polskie 1807–1814, Warszawa 1905, s. 261–264.
18  B. Gembarzewski, Wojsko polskie 1815–1830, Warszawa 1903, s. 184.
19  W. Stembrowicz, dz. cyt., s. 171.
20  „Rocznik Woyskowy Królestwa Polskiego na rok 1822” w Warszawie w Drukarni 

Woyskowey, s. 203.
21 21 P. Girsztowt, Andrzej Franciszek Ksawery Dybek, „Tygodnik Illustrowany” 

Nr 282, T. XI, Warszawa 18 lutego 1865, s. 2.
22  F. Houdecek, Blessures psychiques des combattants de l’ Empire source d’etude 

et premieres approches, „Napoleonica. La Revue” 2013, nr 17, s. 55–65.
23  „Przepisy Służby Zdrowia wyięte z ogólnego urządzenia Administracyi i Rachu-

by wewnętrznej dla Woyska Polskiego wszelkiey broni zatwierdzonego przez Komitet 
Woyskowy” w Warszawie 1815 roku w Drukarni Wiktora Dąbrowskiego.

24  Tamże, s. 32.
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Woyskowy”25. Podobnie, jako „doktora medycyny”26, wymienia go też 
przygotowana przypuszczalnie na przełomie 1819/1820 r. „Lista osób 
leczeniem i lekarstwami trudniących się w Królestwie Polskim”27.

Danych – jak widać – niewiele, ale już z nich można naszkicować 
portret zdolnego medyka wojskowego, a następnie wykładowcy Szkoły 
Medycznej Cesarsko-Aleksandryjskiego Uniwersytetu Warszawskie-
go, gdzie od 1826 r. był stałym profesorem. Prowadził zajęcia z mate-
rii lekarskiej (współczesnym określeniem może tu być farmakogno-
zja), posiłkując się wydanym w 1817 r. podręcznikiem Jana Bogumiła 
Freyera28, okresowo zaś formularza (czyli receptury), gdzie z całą 
pewnością wprowadzał i przybliżał studentom wydaną w 1817 r. Phar-
macopoeia regni poloniae29, oraz – również od 1826 r. – toksykologii, 
jednocześnie zawiadując kliniką, o której tak napisał w 1829 r.: „troja-
ki jest cel w ogólności instytutów klinicznych – nauczanie młodzieży 
przy łóżkach chorych należytego poznania chorób i ich leczenia, do-
skonalenia sztuki lekarskiej i na koniec staranie łagodzenia nieszczę-
śliwego losu chorych, gdy uleczeni być nie mogą”30. 

W klinice dał się poznać jako dobry wykładowca, prowadzący zajęcia 
bezpośrednio przy łóżku chorego. Nie lubił stosować dużej ilości leków, 
preferując przy tym specyfi ki krajowe, które uznawał za równie skutecz-
ne, a przy tym zdecydowanie tańsze, co wynikało przede wszystkim z na-
łożonych barier celnych, i w związku z tym łatwiej dostępne dla nieza-
możnych pacjentów. Chętnie demonstrował umiejętności praktyczne, jak 
cewnikowanie, upust krwi czy stawianie baniek. Był zwolennikiem sek-
cji zwłok i szczegółowych badań anatomopatologicznych, które powinny 
być przeprowadzane u wszystkich chorych, którzy zmarli na oddziale.

O jego dorobku naukowym mamy również nad wyraz skąpe infor-
macje. Stanisław Kośmiński wymienia w swoim biogramie następu-
jące prace:

1. Opisanie Ustaw Wydziału Lekarskiego Towarzystwa Dobro-
czynności Warszawskiego wraz z urządzeniem apteki dla cho-

25  „Rocznik Woyskowy Królestwa Polskiego 1817” w Warszawie w Drukarni przy 
Nowolipiu Nro. 646, s. 164.

26  „Lista osób leczeniem i lekarstwami trudniących się w Królestwie Polskiem 
w roku 1820” br. m. i r. wyd. br. paginacji – Not. Estreicher. II, 610.

27  Tamże.
28  „Formulare czyli nauka o sztucznem przepisywaniu lekarstw przez Jana Bogumi-

ła Freyera… w Warszawie w drukarni Xsięży Piiarów 1816.
29  „Pharmacopoeia Regni Poloniae auctoritate ministerii administrationis rerum 

internarum et disciplinae publicae” Varsoviae et Typographia juxta Novolipium Nr. 646 
AD. MDCCCXVII.

30  W. Stembrowicz, dz. cyt., s. 159.
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rych ubogich kosztem tegoż Towarzystwa mających się leczyć, 
Nakł. Zawadzkiego i Węckiego, Warszawa 1815.

Tekst ten, a raczej wers z karty tytułowej, jest wskazówką, że przed 
podjęciem służby wojskowej pełnił obowiązki sekretarza Warszaw-
skiego Towarzystwa Dobroczynności i – jak można odczytać z zamiesz-
czonej na końcu książki tabeli – również czynnie spieszył z pomocą 
niezamożnym mieszkańcom Warszawy, gdyż wraz z dr. Bergonzonim, 
Künnhelem i Rudnickim opiekował się nimi „w cyrkule 6”31.

2. De usu phosphori in fe-
bribus intermittentibus, Druk. 
Akademicka, Kraków 1819. 
Była to jego dysertacja dok-
torska i zarazem wykład, któ-
ry wygłosił na Uniwersytecie 
Jagiellońskim w Krakowie.
3. O własnościach chlor-
ków wapna, sody i potażu 
i ich użyciu w sztuce lekar-
skiej, „Pam. Lek. Warsz.” T. I, 
s. 87–124.

Niewiele wiemy o tej pra-
cy, ale należy przypuszczać, 
że to ona właśnie dała asumpt 
do powstania krótkiej, napi-
sanej w 1831 roku monografi i 
O używaniu chloru przeciw 
rozmaitym zarazom i wyzie-
wom Karola Kaczkowskiego32, 
przygotowanej w momencie 

zagrożenia sanitarnego, jaką była szerząca się epidemia cholery.
4. O skutkach urynu (urea), tamże, t. I, s. 130–131.
5. O użyciu kubeb w sztuce lekarskiej, tamże, s. 346–372.
W tym tekście Tomorowicz zajął się wykorzystaniem leczniczym 

pochodzących z Jawy nasion rośliny przyprawowej piper cubeba, 

31  „Opisanie Ustaw Wydziału Lekarskiego Towarzystwa Dobroczynności Warszaw-
skiego wraz z urządzeniem apteki dla chorych ubogich kosztem tegoż Towarzystwa 
mających się leczyć”, Nakł. Zawadzkiego i Węckiego, Warszawa 1815 – tabela br. pagi-
nacji.

32  „O używaniu chloru przeciw rozmaitym zarazom i wyziewom wydane przez Ka-
rola Kaczkowskiego Dr.med. Prof. Uniw. Warsz. Generalnego Sztabs-Lekarza Woyska 
Polskiego”, W Drukarni Rządowey, Warszawa 1831.

Ryc. 2. Dedykacja Jana Tomorowicza na 
egzemplarzu książki „Opisanie ustaw…”
Źródło: ze zbiorów Biblioteki Uniwersytetu 
Warszawskiego.
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podówczas znanej jako jeden z antyseptyków przewodu pokarmowego 
i moczowego33.

6. O własnościach i skutkach lekarskich korzenia pod nazwiskiem 
rad. caincae albo chlococcae zwanego, „Pam. Lek. Warsz.” t. II, 
s. 119–132, i 222–262.

Kolejny artykuł zamieszczony w drugim tomie dotyczył również 
surowców leczniczych i poświęcony był pochodzącej z Ameryki Środ-
kowej i Południowej roślinie noszącej nazwę śnieżne drzewo34, które-
go wysuszone sproszkowane korzenie stosowane były jako lek moczo-
pędny i przeczyszczający.

Tematyce dotyczącej roślinnych srodków leczniczych poświęcił 
również dwa inne teksty, a mianowicie:

7. O skutkach extraktu sasanki (pulsatilla nigricans) w kokluszu, 
tamże.

8. O własnościach różnych gatunków skrzypu (equisetum), tamże, 
s. 132–133.

Oddzielnie wydanym tekstem jest: 
9. O klinice medycznej wydziału lekarskiego kr. uniersytetu łącz-

nie z opisem historycznym biegu życia i pełnionych publicznych 
posług Ś.P. Jana Bogumiła Frejera, prof., terapii i kliniki tera-
peutycznej, [w:] Posiedzenie publiczne Królewskiego Uniwersy-
tetu na pamiątkę założenia jego przy rozpoczęciu nowego kursu 
odbyte 16 września 1829, s. 27–70. 

Było to obszerne sprawozdanie z działalności kliniki, którą kiero-
wał, poprzedzone wstępem historycznym i zakończone tabelą „Obra-
chunek chorych roku szkolnego 1828/29 w Instytucie Kliniki Tera-
peutycznej K. W. Uniwersytetu leczonych”35, prezentującą choroby, 
jakie nękały wówczas niezamożną ludność Warszawy.

Stanisław Kośmiński nie wymienia wśród cytowanych przez siebie 
prac Jana Tomorowicza Chirurgii obozowej, nadmieniając jeszcze, że 
„przełożył dziełko Williego”36, natomiast Karol Estreicher w swojej 
Bibliografi i XIX stulecia37 wzmiankuje tylko trzy prace.

33  Tu za: T.L. Kim, Edible medicinal and Non-Medicinal Plants, T. IV, b.m.w. 2012, 
s. 311.

34 http://www.spektrum.de/lexikon/arzneipflanzen-drogen/chiococca-alba/2870 
[dostęp: 26.01.2017].

35  „Posiedzenie publiczne Królewskiego Uniwersytetu na pamiątkę założenia jego 
przy rozpoczęciu nowego kursu odbyte 16 września 1829” w Warszawie w Drukarni 
Józefa Węckiego br. paginacji.

36  St. Kośmiński, dz. cyt., s. 517.
37  „Bibliografi a XIX stólecia przez K. Estreichera”, Kraków 1878, T. IV, s. 515–516.
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A to właśnie Chirurgię 
obozową trzeba zaliczyć 
do najważniejszych wśród 
publikacji Jana Tomowro-
wicza i wypada zatrzymać 
się przy niej na dłuższą 
chwilę. To niewielka ksią-
żeczka, zbliżona wielko-
ścią do formatu in octavo, 
mająca 18,5 cm długości 
i 11,5 cm szerokości, wy-
drukowana na niezbyt wy-
sokiej jakości szarawym 
papierze, pozbawionym 
znaków wodnych. Przy-
puszczalnie od samego 
początku nie miała opra-
wy introligatorskiej, a rolę 
okładki pełniła niewiele 
grubsza kartka papieru 
barwy szaroniebieskiej.

W zbiorach bibliotek 
na terenie Warszawy za-
chowały się trzy egzem-
plarze i – jak to bywa ze 
starymi książkami – każ-
dy z nich godzien jest po-
krótce omówienia.

Tomik znajdujący się w Bibliotece Uniwersytetu Warszawskiego 
należał uprzednio do księgozbioru Warszawskiego Towarzystwa Przy-
jaciół Nauk, a na okładce znajduje się dedykacja nakreślona ręką auto-
ra. Kolejny, pochodzący ze zbiorów Głównej Biblioteki Lekarskiej, był 
własnością Michała (Maksymiliana38) Deiffi ngera39, o czym świadczy 
nie tylko podpis, ale także owalna pieczątka, którą przypuszczalnie 
oznaczał nabywane przez siebie książki. Trzeci egzemplarz znajduje 

38  Takie imię wymienia „Rocznik Woyskowy” oraz podaje Fr. Giedroyć, dz. cyt., 
s. 390–391.

39  Michał Deiffi nger był lekarzem wojskowym. Podczas powstania listopadowego 
uczestniczył we wszystkich bitwach, w tym pod Ostrołęką. Pełnił funkcję szefa kancela-
rii lekarza naczelnego Karola Kaczkowskiego (tamże). Nie wymienia go St. Kośmiński 
w swoim Słowniku lekarzów polskich.

Ryc. 3. Karta tytułowa książki „O klinice me-
dycznej”
Źródło:  ze  zbiorów  Bibliloteki  Uniwersytetu  
Warszawskiego.
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się w Bibliotece Narodowej i tu na wewnętrznej stronie okładki znaj-
dujemy nakreślone czarnym atramentem „ex libris Theophile Cyper” 
(między literami p i e kleks, co utrudnia odczytanie), natomiast u góry 
„Nro 201”, czyli numer pozycji w księgozbiorze. Należała ona przy-
puszczalnie do Teofi la Cypsera (1814–1854), autora pracy De sudore, 
wydanej w 1841 r. w Krakowie, którego wspomina w swoim Słowni-
ku… Stanisław Kośmiński40.

Wróćmy teraz do samej książki. Liczy ona 116 stron. Zasadniczą 
treść poprzedza dedykacja, w której Jan Tomorowicz ofi arowuje wy-
nik swojej pracy na ręce naczelnego sztabslekarza wojska polskiego, 
którym podówczas był Jan Stummer41.

Skonstruowana jest z trzech części: pierwszej, liczącej 11 stron 
przedmowy sygnowanej cyframi rzymskimi, w której autor przedsta-
wia swój zamysł, jakim kierował się, przygotowując książkę, po której 
następuje „rejestr”, czyli spis treści, ułatwiający orientację i poszuki-
wanie interesującego tematu. Druga zasadnicza część, która obejmuje 
86 stron z sygnowaniem arabskim, podzielona została na 40 paragra-
fów omawiających najważniejsze – oczywiście zdaniem autora – za-
biegi chirurgiczne, które musiał umieć przeprowadzić lekarz wojsko-
wy. Najobszerniejszy, liczący osiem stron paragraf, co wynika z celu 
powstania oraz adresatów, dla których książka była przenaczona, do-
tyczy opatrywania ran „bronią ogniową zadanych”42, czyli postrzało-
wych, gdzie szczególnie chodziło o usunięcie kuli bądź innych ciał 
obcych tkwiących tak w tkankach miękkich, jak i w kościach, czemu 
poświęcony jest ostatni, piąty punkt pierwszej części. Przypadki ta-
kie zostały potrakowane jako oddzielny zabieg, do którego potrzebne 
były instrumenty wymienione pod tekstem. Numeracja podana przy 
ich nazwach odpowiada kolejności w spisie narzędzi, który znajdo-
wał się w zestawie, co ułatwiało pracę w warunkach polowych. Mamy 
tu jednak drobną omyłkę, gdyż „śledziciel”, czyli sonda, została opa-
trzona numerem 10, ale nie można tu wykluczyć błędu drukarskiego, 
podczas gdy na liście „śledziciel długi stalowy” ma numer 19, a „śle-
dziciel długi srebrny” numer 20.

40  St. Kośmiński, dz. cyt., s. 76.
41  Jan Stummer (7.07.1784–15.08.1845). Urodził się w Krakowie, gdzie w 1808 r. 

uzyskał stopień dokotra chirurgii. Związany z wojskiem od 1809 r., w 1813 r. pełnił obo-
wiązki naczelnego lekarza wojsk Księstwa Warszawskiego. W 1815 r. został naczelnym 
lekarzem wojska polskiego i wszedł w skład komisji rządowej wojny. Ustąpił ze stano-
wiska po wybuchu powstania listopadowego. Po 1831 r. pozostał w Warszawie, pełnił 
obowiązki członka komitetu tymczasowego lekarskiego. Od 1838 r. był członkiem etato-
wym Rady Lekarskiej. Zmarł w Warszawie, pochowany na Cmentarzu Powązkowskim.

42  Chirurgia obozowa…, dz. cyt., s. 1.
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Wers odnoszący się do używania tych dwóch instrumentów wska-
zuje, że Tomorowicz musiał znać też wydaną w 1811 r. pracę Ignace-
go Fijałkowskiego Początki chirurgii, gdyż pisze „w rozszerzaniu ran 
w mieyscu śledziciela (conductor) naybespieczniey i naywierniej pal-
ców używać należy”43, co przywodzi na myśl zdanie o „palcu w białku 
od iaia zmaczanym”, ponieważ ten sposób za najlepszą metodę kon-
troli rany uważał właśnie Ignacy Fijałkowski44. 

Cała treść została podzielona na mniejsze akapity sygnowane lite-
rami, i tak, kolejne dotyczą „haftowania ran”45, następnie „leczenia 
ran prostym sposobem”46, czyli postępowanie z płytkimi ranami cię-
tymi, gdzie często zamiast szwów do zbliżenia brzegów rany używany 
był plaster, określany mianem „lipkiego plastra”47. Użyta w nim ter-
minologia pozwala wysnuć przypuszczenie, że Tomorowicz, przygoto-
wując swoją pracę, korzystał z książek Ludwika Perzyny48 i wydanej 
drukiem dopiero w 1969 r., ale funkcjonującej w wielu odpisach no-
tatek z wykładów, Chirurgii praktycznej Rafała Józefa Czerwiakow-
skiego49. Choć jej autor już nie żył, to Tomorowicz mógł zapoznać się 
z jego dziełami podczas swojego pobytu w Krakowie w 1819 r. 

„Lipki plaster” służył również do wzmocnienia szwów, szczególnie 
gdy rana była długa bądź głeboka: „aby dopomodz lepszemu zbliżeniu 
i połączeniu brzegów rany kładą się plasterki lipkie między szwami”50.

Ostatnim tematem w tym paragrafi e jest „przepowiedzenie”51, 
w którym omówione są zdarzenia z punktu widzenia ówczesnej wie-
dzy medycznej kończące się śmiercią, a następnie skutki krwotoków 
i zapalenia.

Kolejne zabiegi istotne z punktu widzenia chirurgii wojennej to 
amputacje. Jan Tomorowicz poświęcił im trzy rozdziały Odeymowa-
nie członków większych52, następnie Odięcie przedramienia i goleni53 
i wreszcie Wyięcie ramienia ze stawu54. Podczas zapoznawania się 
z opisem techniki przeprowadzania tego ostatniego zabiegu należy za-

43  Tamże, s. 2–3.
44  I. Fijałkowski, Początki chirurgii, Wrocław 1811, wstęp, br. paginacji.
45  Chirurgia obozowa…, dz. cyt., s. 3.
46  Tamże, s. 5.
47  Tamże.
48  L. Perzyna, Nauki cyrulickiey krotko zebraney [...] częsc III / przez b. Ludwika 

Perzyne Zakonu Braci Miłosierdzia, Kalisz 1793.
49  Chirurgia praktyczna Rafała Józefa Czerwiakowskiego, Warszawa 1969.
50  Chirurgia obozowa…, dz. cyt., s. 4.
51  Tamże, s. 6–8.
52  Tamże, s. 68.
53  Tamże, s. 73.
54  Tamże, s. 74. 
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stanowić się, czy nie znał on, może nie bezpośrednio, opublikowanych 
w 1812 r. pierwszych trzech tomów Memoires, których autorem był 
Dominique Jean Larrey55, ale na pewno zetknął się z techniką wyłusz-
czania w stawach proponowaną i preferowaną przez tego wybitnego 
chirurga wojsk napoleońskich.

Wśród innych istotnych operacji wymienionych w kolejnych para-
grafach znalazły się m.in. tracheotomia, usuwanie ciał obcych z gór-
nych dróg oddechowych i przełyku, cewnikowanie pęcherza oraz „wy-
rzynanie piersi kobiecey”56. Dalej kolejno omówione zostały operacje 
katarakty, przepuklin określanych mianem „ruptury”57 czy tętniaka, 
czyli „anewryzma prawdziwego”58, usuwanie kamieni z pęcherza mo-
czowego i wreszcie „zeszycie ran brzucha”59.

Ostatnie siedem paragrafów poświęcone jest zabiegom położni-
czym, jak cesarskie cięcie – tu noszące nazwę „operacya cesarska”60 
– przecięcie spojenia łonowego (§ 81), oraz wykonywanym u noworod-
ków, jak „nieruchawość języka u nowonarodzonych”61, „ciasność lub 
zrośnięcie obrzeska u nowonarodzonych”62, „zrośnienie się kiszki od-
chodowey u nowo-narodzonych”63 oraz „zrośnienie kanału urynowego 
u chłopców”64 i „zrośnienie części rodnych u dziewcząt”65.

Warto teraz przyjrzeć się konstrukcji jednego z paragrafów, gdyż 
wszystkie zachowują prawie ten sam schemat. Znaleźć w nim moż-
na informację, jak należy chorego czy rannego ułożyć, jakie czynno-
ści należą do obowiązków asysty, tu zwanej „pomocnikami”66 (należy 
przy tym pamiętać, że książka powstała równo 40 lat przed pierwszym 
zastoswaniem eteru do znieczulenia ogólnego, więc rola sprawnego 
asystenta była niezwykle istotna), a nawet jak pacjenta do danego za-
biegu przygotować, co możemy przeczytać w akapicie poświęconym 
wydobywaniu kamieni z pęcherza moczowego: „chory kilko godzina-
mi przed operacyą powinien użyć wiele napoiu i urynę w sobie zatrzy-
mać, aby tym sposobem pęcherz urynowy przepełniony wyniósł się 

55  D.J. Larrey, Memoires, Paris 1812.
56  Chirurgia obozowa…, dz. cyt., s. 30.
57  Tamże, s. 61.
58  Tamże, s. 76.
59  Tamże, s. 66.
60  Tamże, s. 79.
61  Tamże, s. 83.
62  Tamże.
63  Tamże, s. 84.
64  Tamże.
65  Tamże, s. 85–86.
66  Tamże, s. 69.
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nad kości krokowe”67, następnie jakie instrumenty będą potrzebne do 
jego przeprowadzenia oraz ile i jakie materiały opatrunkowe należy 
przygotować. Przy opisach wielu zabiegów, jak m.in. tracheotomii68 
oraz zwężenia cewki moczowej69, podane są dwa, a nawet trzy sposoby, 
w jakie można dany zabieg w zależności od sytuacji przeprowadzić.

Taka prezentacja, zdecydowanie ułatwiająca postępowanie, jest 
najbardziej nowatorską częścią Chirurgii obozowej, gdyż większość 
ówczesnych podręczników chirurgii koncentrowała się na konkretnym 
rodzaju zranienia70 lub zabiegu, ale np. technika zakładania szwów 
czy opatrunków była już omawiana osobno. Tu najlepszym przykła-
dem jest Narządu powszechnego opatrzenia chirurgicznego71 Rafała 
Józefa Czerwiakowskiego, gdzie tym zagadnieniom został poświęcony 
oddzielny tom72.

Trzecią, choć niewyodrębnioną część stanowi spis instrumentów 
chirurgicznych, które podzielone zostały na jedenaście kategorii:

1) „instrumenta chirurgiczne w ambulansie woyskowym znaydo-
wać się maiące” – których wyszczególnił 56;

2) „zbiór kieszonkowy instrumentów chirurgicznych” – obejmu-
jący 15 podstawowych narzędzi, które zgodnie z przepisami73 
lekarz zawsze powinien mieć przy sobie. W zestawie tym znaj-
dowało się ponadto „igiel krzywych sześć”74, a także „plaster 
angielski”75, „nici iedwabne uwoskowane”76 oraz szarpie;

3) „futeralik z lancetami do krwie puszczania”;
4) „pudełko anatomiczne” – z opisu zawartości trudno jest jedno-

znacznie stwierdzić, do czego mogły służyć, ale wiele wskazuje 
na to, że były to instrumenty, jakimi posługiwano się podczas 
sekcji zwłok;

5) „pudełko z instrumentami do operacyi uczonych” – czyli używa-
nych do zabiegów okulistycznych;

67  Tamże, s. 50.
68  Tamże, s. 28–29.
69  Tamże, s. 55–56.
70  Tu m.in. Początki chirurgii… przez Ignacego Fijałkowskiego, u Wilhelma Bogu-

miła Korna, Wrocław 1811.
71  Narządu opatrzenia chirurgicznego…przez Rafała Czerwiakowskiego, T. I–VI, 

Kraków 1816.
72  Tamże, T. II, §196–743.
73  „[…] każdy Sztabs-Lekarz, Chirurg i Pod-Chirurg zaopatrzony bydź powinien we 

własne narzędzia chirurgiczne, kieszonkowemi zwane, iako to: sznyper, lancety, bistury, 

sondy i t.d.”. Tu za: Przepisy służby zdrowia wyięte…, dz. cyt.
74  Chirurgia obozowa…, dz. cyt., s. 90.
75  Tamże.
76  Tamże.
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6) „futeralik z dwunastoma świeczkami lekarskimi” – nazwą tą 
określano podówczas cewniki wprowadzane do pęcherza moczo-
wego, wykonywane najczęściej ze srebra o długości 24–27,3 cm 
i średnicy do 0,47 cm. Użycie tego określenia jest jeszcze jed-
nym dowodem na to, że Jan Tomorowicz musiał znać rękopis 
Chirurgii praktycznej Czerwiakowskiego, gdyż używa on słów 
„świeczki wydrążone”77 jako nazwy cewników;

7) „kość wielorybia ze sznurkiem” – ów tajemniczy instrument, jak 
wynika z treści paragrafu poświęconego usuwaniu ciał obcych 
z przełyku78, gdzie czytamy: „pręt giętki z rogu rybiego z gąbką 
i sznurkiem iedwabnym”79, pełnił rolę długiej, giętkiej sondy;

8) „kleszcze akuszerskie”;
9) „drążek akuszerski”;
10)„instrumenta dla pułku przeznaczone” – obejmujący 22 pozycje. 

Znaleźć tu można kolejny dowód na bliski kontakt Jana Tomo-
rowicza z dziełami Rafała Józefa Czerwiakowskiego. Otóż jako 
pozycja 22 zostało wymienione „sześć bougies”80, czyli „świe-
czek v. sondek woskowych równych, długich gładkich […] do 
leczenia w zwężeniu czyli ścieśnieniu kanału korzeniowego”81. 
Tym ostatnim terminem R.J. Czerwiakowski określał cewkę 
moczową82;

11) „spis instrumentów dla batalionów przeznaczony” – gdzie wy-
mienionych zostało dziewięć najpotrzebniejszych narzędzi dla 
chirurga batalionowego83. 

W zakończeniu części trzeciej znaleźć można jeszcze króciutki 
akapit poświęcony metodzie konserwacji i czyszczeniu instrumentów 
oraz ich przechowywaniu. Zagadnienie to musiało być istotne, gdyż 
w zestawie instrumentów do ambulansu jako przedostatnia i ostatnia 
pozycja wymienione zostały „osełek” (osełka) i „słoik z maścią”84, 
a przy „instrumentach dla pułu przeznaczonych” na ostanim miejscu 
– „słoik z maścią Homberga”85, popularnym podówczas środkiem do 
ochrony i pielęgnacji stali.

77  Chirurgia praktyczna Rafała Józefa Czerwiakowskiego…, dz. cyt., s. 489.
78  Chirurgia obozowa…, dz. cyt., s. 25.
79  Tamże.
80  Tamże, s. 94.
81  Chirurgia praktyczna Rafała Józefa Czerwiakowskiego…, dz. cyt., s. 469.
82  Tamże.
83  Chirurgia obozowa…, dz. cyt., s. 94.
84  Tamże, s. 89.
85  Tamże, s. 94.
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Zamykamy ostatnią kartkę. Ale wypada wrócić jeszcze raz do 
przedmowy, gdyż mottem wszystkich kompendiów z „algorytmem” 
w podtytule wypada uczynić słowa Jana Tomorowicza: „tak przeciw-
nie nie może nic sprawić większego szczęścia w własnem przekonaniu 
każdego lekarza iak w którym dopełniając tylko powinności swoiey 
ocala matkę dzieciom, dziecię rodzicom”86. Nauka sposobu szybkiego 
i skutecznego działania oraz podejmowania właściwej decyzji w naj-
trudniejszej nawet sytuacji to nie opasły tom, tylko cieniutka ksią-
żeczka…

Summary
Camp surgery by Jan Tomorowicz or algorithms of con-
duct two centuries ago

Text brings out from oblivion Polish medical book by John Tomorowicz, which due 
to the layout of the text and structure of the chapters can be considered as the 
prototype of the modern compendiums emergency medicine.

86  Tamże, s. X–XI.
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BOŻENA URBANEK

Wileńskie placówki naukowe 
Uniwersytetu Stefana Batorego 
na przykładzie niektórych 
klinik „niezabiegowych” 
w latach 1919–19341

Słowa kluczowe: Uniwersytet Stefana Batorego (USB), Wydział Le-
karski USB, kliniki i zakłady USB (wewnętrzne, pediatryczna, neuro-
logii i psychiatrii) 

Kliniki niezabiegowe (czy zachowawcze), tak określane ze względu 
na swoje zadania, podobnie jak zabiegowe – podporządkowane były 
programowo uniwersyteckiemu nauczaniu medyków – głównie leka-
rzy, ale też wypełniały, z zatrudnioną w niej kadrą naukową, istotną, 
a niejednokrotnie naczelną na terenie Wileńszczyzny2 funkcję tera-
peutyczną. Dodać można, że ich zadania były niezwykle ważne rów-
nież ze względu na niedostatek na tym obszarze szpitali, zwłaszcza 

1  Opracowanie to jest wynikiem grantu i prowadzonych badań archiwalnych w la-
tach 2014–2015 dotyczących Uniwersytetu Stefana Batorego w Wilnie i przygotowy-
wanej na ten temat, z okazji 100-lecia powołania tej uczelni, szerszej monografi i przez 
środowisko naukowców z kraju i Litwy. Badania te prowadzone są pod kierunkiem prof. 
prof. Anny i Mirosława Supryniuk z Uniwersytetu Mikołaja Kopernika w Toruniu.

2  Tzw. Wileńszczyzna obejmująca Litwę Środkową, zwana od 1922 r. Ziemią Wileń-
ską, stała się terenem utworzonego w roku 1925 województwa wileńskiego jako ostat-
niej, powołanej w II RP jednostki administracyjnej.
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klinicznych3, a i niezbędne wobec komunikacyjnego oddalenia Wilna 
od innych polskich ośrodków naukowych o tym charakterze: np. War-
szawy czy południowych terenów II RP. Przypomnieć jednak też war-
to, że instytucje te wraz z całą uczelnią wieleńską służyły na kresach 
naszego kraju celom nie tylko edukacyjnym, medycznym, lecz także 
kulturowym, a otwarcie uniwersytetu stanowiło „spełnienie marzeń” 
kilku pokoleń Polaków4.

Zgodnie z ustalonym podziałem zadań leczniczych w placówkach 
tych prowadzono terapię opartą na działaniu środków i nieinwazyj-
nych zabiegów leczniczych. Kierunek ten realizowali pracownicy od-
działów klinicznych: interny, neurologii, pediatrii i psychiatrii. Kli-
niki, a i często powiązane z nią katedry5, organizowano w Wilnie od 
początku obejmowania miasta polską strukturą państwową i tworzo-
nego Uniwersytetu Stefana Batorego (USB), czyli już od 1919 r. Nasi-
lenie tych prac nastąpiło w latach 1922–1923. Złożyły się na to przede 
wszystkim działania wojenne 1920 r., które przerwały prace organi-
zacyjne na uniwersytecie. Ponadto wpływ na ten stan miał brak kadr, 
spowodowany m.in. udziałem w walkach części pracowników nauko-
wych, a także ich ewakuacja z miasta. 

Pierwsi kierownicy katedr i klinik 
Jak wynika z dostępnej dokumentacji, jedną z pierwszych tego 

typu placówek, którą w uczelni starano się uruchomić, była Klinika 
i Katedra Neurologiczna. Zamierzano w tej placówce rozpocząć wy-
kłady i zajęcia praktyczne ze studentami już od jesieni 1919 r. Można 
sądzić, że jedną z podstawowych przyczyn jej uruchomienia, i to dość 
prozaiczną, była obecność w mieście dr. Stanisława Karola Władyczki 
– osoby, która mogła pretendować na kierownicze stanowisko. Dlatego 
też już 1 października tegoż roku na jej szefa powołano dr. Władycz-
kę6, z równoczesnym jego mianowaniem na profesora nadzwyczajne-
go neurologii, a pół roku później, tj. 1 sierpnia 1920 r., powierzono mu 

3  Większość istniejących tu szpitali sięgała czasów XVII w., a nawet wcześniejsze-
go okresu. Por. Lietuvos Mokslu Akademijos Vrublevskiu Bibloteka (dalej ZB. Spec. 
LMAVB), sygn. F 43/2059, k. 1–2. F 43/20560; F 43/20556, k. 4.

4  W. Wojtkiewicz-Rok, Organizacja wyższego szkolnictwa medycznego, [w:] W. Nosz-
czyk (red.), Dzieje medycyny w Polsce (1914–1944), t. II, Warszawa 2015, s. 139. 

5  Katedry – podstawowe jednostki naukowe w systemie funkcjonowania uczelni. 
6  Władyczko Stanisław Karol (1878–1936). Główna Karta ewidencyjna. Zbiory 

Specjalne Głównej Biblioteki Lekarskiej, ksero z Centralnego Archiwum Wojskowego 
ap. 8317, brak paginacji.
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funkcję profesora zwyczajnego neurologii USB7. Dodać przy tym war-
to, że już 30 grudnia 1918 r. Władyczko został dziekanem powstającego 
Wydziału Lekarskiego USB, co ofi cjalnie potwierdzone zostało 4 stycz-
nia 1919 r. decyzją Komitetu Edukacyjnego, a „upełnomocnione przez 
Komitet Polski w Wilnie”. Władyczkę wraz z nadaniem tej godności 
zobowiązano do „zorganizowania wydziału […] z pododdziałami wete-
rynaryjnym i farmaceutycznym”. Przebieg wydarzeń sprawił jednak, 
że dopiero dwa lata po tym fakcie – tj. w 1922 r. – istnienie Kliniki 
Neurologicznej zostało potwierdzone w dokumentacji uczelnianej. 
W sierpniu tego roku zaczęto kompletować obsadę personalną Kliniki. 
Prócz prof. Władyczki na stanie Kliniki odnotowano kilka osób, z cza-
sem uzupełnionych przez absolwentów USB8. Lecz faktycznie dopiero 
26 stycznia 1923 r. prof. Władyczko objął nad Katerą i Kliniką nadzór 
merytoryczny9. Opóźnienie związane z otwarciem Kliniki, planowane 
na początek drugiego trymestru 1922 r.10, wynikało ze wspomnianych 
już uprzednio warunków11, a także braku pomieszczeń, które mogły 
być wykorzystane do celów klinicznych. W podobnej sytuacji odby-
wało się na Wydziale powoływanie niejako siostrzanej, w stosunku do 
poprzedniej, Katedry i Kliniki Psychiatrycznej. Jej początek wiąże się 
z nominacją na stanowisko kierownika dr. prof. Antoniego Feliksa Mi-
kulskiego, byłego dyrektora szpitala Kochanówka koło Łodzi, a w cza-
sie wojny 1920 r. lekarza frontowego12. Ostateczna decyzja o powoła-
niu Mikulskiego zapadła w maju 1923 r.13 – już w czasie stabilizacji 
sytuacji na tych terenach i w samej uczelni14. Dodać jednak trzeba, 
że o potrzebie utworzenia katedry – podobnie jak i innych placówek 
naukowych na Uniwersytecie – dyskutowano, jak już wspomniano, 
od początku organizowania wileńskiej uczelni. Sprawa zaś powołania 
na tym terenie instytucji naukowo-dydaktycznej o tym profi lu była 

7  S. Trzebiński, Wydział Lekarski USB w latach 1919–1929, [w:] Księga pamiątko-
wa ku uczeniu CCCL rocznicy założenia i X wskrzeszenia Uniwersytetu Wileńskiego, 
t. II Dziesięciolecie 1919–1929, Wilno 1929, s. 383, 389.

8  Jednak w 1922 r. stanowisko to nie było jeszcze obsadzone. Według bowiem infor-
macji z 12 VI 1922 r., odnotowano w pozycji adiunkta vacat. Lietvas centrinis valstybes 
archywas w Wilnie (dalej LCVA) F.175, ap. I, A b nr 128, k. 624.

9  Zespół A. Januszkiewicza, Zbiory Specjalne Głównej Biblioteki Lekarskiej (dalej 
Zb. Spec. GBL) sygn. 1/993, t. 13 (materiały nieuporządkowane, brak paginacji).

10  LCVA F. 175, ap. I, A b nr 119, k. 17.
11  Działań wojennych zakończonych na tym obszarze 9 października 1920 r.
12  Antoni Feliks Mikulski (1872–1925).
13  S. Trzebiński, dz. cyt., s. 449.
14  F. Ruszczyc, Dziennik, cz. II, W Wilnie 1919–1932, Warszawa 1996, s. 176–177. 

Jednak uregulowanie spraw fi nansowych zaczęło przynosić w uczelni pozytywne skutki 
dopiero dwa lata później. Por. S. Trzebiński, dz. cyt., s. 393.
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tu szczególnie ważna. Odczuwano brak nie tylko specjalistów, lecz 
także problemy z zabezpieczeniem opieki szpitalnej. Bowiem na ob-
szarze północno-wschodniej Polski, oprócz szpitala w Nowej Wilejce 
(zamkniętego w 1915 r.), od miasta oddalonego o ok. 10 km, uwzględ-
nianego pierwotnie jako miejsce lokalizacji kliniki, nie funkcjonowała 
żadna inna placówka lecznicza o tym profi lu15.

Do powołania kolejnej, ale i jednej z podstawowych klinik uniwersy-
teckiego kształcenia medyków – Kliniki Chorób Wewnętrznych – przy-
mierzano się już wiosną 1920 r., dokonano nawet wyboru na szefa tej 
placówki prof. dr. Edwarda Żebrowskiego z Uniwersytetu w Charkowie. 
Przebieg wydarzeń latem tego roku uniemożliwił mu objęcie tej funk-
cji, a sam profesor wstąpił do służby wojskowej, w której już pozostał. 
Dopiero jesienią powrócono do organizacji Kliniki i Katedry, poszukując 
nowego kandydata na jej kierownika. Do tej roli typowano trzy osoby: 
prof. Aleksandra Bylinę, dr. Szczęsnego Bronowskiego i Aleksandra Ja-
nuszkiewicza, większość z nich wywodziła się z akademickiego ośrodka 
warszawskiego. Ostatecznie funkcję tę powierzono A. Januszkiewiczo-
wi16, a jego kandydatura została zatwierdzona przez uczelniany Senat 
20 września 1921 r., a rok później, tj. 24 października 1922 r., mianowany 
został przez Naczelnika Państwa na stanowisko profesora17.

Istotny zatem dla uruchomienia tego typu placówek naukowych 
był rok 1922, kiedy to nastąpiło otwarcie w Wilnie kolejnej katedry, 
w tym przypadku pediatrycznej, co miało miejsce 29 października te-
goż roku, ale już w dwa tygodnie po rozpoczęciu zajęć akademickich18. 
Szefostwo tej jednostki powierzono przybyłemu ze Lwowa dr. Wacła-
wowi Jasińskiemu, któremu 4 sierpnia tegoż roku nadano tytuł profe-
sora nadzwyczajnego19. Konsekwencją rozpoczętej i kształtującej się 

15  Borysowicz Jerzy 1903–1980, Życiorysy neurologów i psychiatrów wileńskich 
oraz chirurgów i neurologów współpracujących z Kliniką Neurologiczną i Kliniką Cho-
rób Umysłowych USB w 1929–1939. Zb. Spec. GBL, sygn. 1/1035. Dr A. Kulikowska, 
Wspomnienie o dr Halinie Jankowskiej, s. 168 (ogłoszone „Psychiatria Polska” 1970, 
t. IV, nr 6. (Odpis). M. Jackiewicz, „Nowa Wilejka, Znad Wilii” (Wilno) 2011, nr 1(45). 
LCVA F. 175, ap. 3, IX b nr 223, k. 59, 69.

16  Aleksander Januszkiewicz (1872–1955).
17  S. Trzebiński, dz. cyt., s. 382, 434 (tu jako datę nominacji podano 11 X 1922).
18  W. Jasiński, Sprawozdanie z Kliniki Chorób Dzieci Uniwersytetu Stefana Batore-

go w Wilnie w roku akademickim 1922/1923, „Pedjatrja Polska” 1923, nr 5, s. 325.
19  S. Trzebiński, dz. cyt., s. 493. W sprawie tej zachowało się wystąpienie rektora do 

Ministerstwa Wyznań Religijnych i Oświecenia Publicznego z 15 VII 1922 r., zawiera-
jące następujące informacje: Rada Wydziału Lekarskiego na posiedzeniu 7 VII 1922 r. 
uchwaliła powołanie dr. W. Jasińskiego, „dotychczasowego starszego asystenta” kliniki 
pediatrycznej we Lwowie, na katedrę pediatrii w charakterze profesora nadzwyczajne-
go i to z dniem 1 lipca tego roku. Dwa dni później tę decyzję poparł Senat USB. LCVA 
F. 175, ap. I, B b nr 28, k. 3.
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tradycji było wygłoszenie – 17 października – inauguracyjnego wykła-
du profesorskiego przez dr. Wacława Jasińskiego pt. Stanowisko pe-
djatjrii w nauce i w życiu. Wykład odbył się w reprezentacyjnej uni-
wersyteckiej sali – Śniadeckich, co podkreślało ważność tego miejsca. 
Wprowadzono zatem pewien obowiązek: prezentowania, przy okazji 
nominacji profesorskiej, własnych poglądów kandydata do objęcia tej 
godności, ale i przybliżenia obowiązujących w nauce trendów czy kie-
runków prowadzonych badań w danej specjalności.

Dwa dni po wspomnianym wykładzie prof. Jasińskiego, tj. 19 paź-
dziernika, nastąpiło mianowanie dr. Zenona Orłowskiego na kierow-
nika Katedry i Kliniki Diagnostyki i Terapii Ogólnej – medycyny we-
wnętrznej wraz z nadaniem mu tytułu profesora zwyczajnego, kolejnej 
Kliniki i Katedry chorób wewnętrznych. Określana ona była w wyka-
zach uczelnianych jako Klinika nr I, przewidziana miejscem wstępne-
go nauczania studentów z interny20. Sama zaś decyzja w sprawie jej 
uruchomienia zapadła na posiedzeniu Rady Wydziału Lekarskiego 
jeszcze podczas trwających wakacji, tj. 22 sierpnia 1922 r. Miesiąc póź-
niej (21 września) decyzja ta potwierdzona została przez Senat USB21. 
Nasilenie prac organizacyjnych związanych z tworzeniem kolejnych 
katedr i procedurą powoływania jej szefów nastąpiło zatem w 1922 r. 
Większość zaś osób obejmujących wtedy te placówki wywodziła się ze 
środowiska naukowego dawnych ziem Królestwa – Warszawy, Łodzi, 
a także z uczelni rosyjskich, w tym z Petersburga, tak jak w przypadku 
prof. Orłowskiego. Nierzadko kierownicy katedr oraz późniejsi pracow-
nicy trafi ali do USB prosto z frontu działań wojennych; taką drogę do 
Wilna pokonał np. prof. Stanisław Władyczko. W początkowym okresie 
w obsadzaniu stanowisk kierowniczych, przynajmniej jednej z klinik, 
pomocna okazała się też uczelnia lwowska. Dodać należy, że intensyw-
nym poszukiwaniom kandydatów do tej funkcji, wybieranych następ-
nie drogą konkursów, a także gromadzeniem opinii z istniejących już 
katedr z poszczególnych wydziałów lekarskich zajmowały się specjalne 
zespoły, wyłaniane spośród członków miejscowej rady wydziału. 

Warunki i miejsca funkcjonowania placówek
Kolejnym, i to niemałym problemem w reaktywowanej po prawie 

100 latach uczelni wileńskiej okazało się usytuowanie w mieście ka-
tedr, a zwłaszcza klinik, wyposażanych w sprzęt medyczny, służących 
studentom w procesie nauczania, a przede wszystkim chorym. Brako-

20  S. Trzebiński, dz. cyt., s. 391.
21  LCVA F. 175, ap. I, B b nr 705, k. 9–10.
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wało odpowiednich miejsc na ulokowanie placówek leczniczych. Nie 
było bowiem rzeczą łatwą uzyskanie stosownego lokum na siedzibę, 
brakowało pomieszczeń22, a także środków fi nansowych na ich wypo-
sażenie. Problemem było też przystosowanie wybranych obiektów do 
nowych zadań, gdyż dotąd najczęściej były one wykorzystywane do in-
nych celów. Odzyskane zaś były zniszczone, zajęte przez różnych, czę-
sto przypadkowych lokatorów. Przykładem panujących w tym wzglę-
dzie trudności mogą być perypetie związane z utworzeniem Kliniki 
Chorób Wewnętrznych. Jedną z sugerowanych jej lokalizacji, jeszcze 
w czerwcu 1922 r., miał być szpital kolejowy na tzw. Wilczej Łapie23, 
gdzie zamierzano umieścić Klinikę Wewnętrzną z 60 łóżkami, poda-
no nawet datę jej otwarcia – 1 października 1922 r. Wcześniej w tym 
miejscu miano zorganizować katedrę o tym profi lu24. Rozpatrywano 
jednak też inną siedzibę – szpital wojskowy na Antokolu wileńskim, 
przy ul. Sapieżyńskiej. Powodem zamysłu umieszczenia w szpitalu 
wojskowym kliniki było dążenie do podniesienia poziomu świadczo-
nych tam usług medycznych i osiągnięcia poprawy funkcjonowania 
tej placówki25. Pojawiały się bowiem dość niepokojące opinie: stwier-
dzano nadużycia, bałagan, brak należytej opieki nad chorymi. Oskar-
żenia padały m.in. pod adresem tamtejszego ofi cera prowiantowego26. 
Do pertraktacji w kwestii oddania antokolskiego szpitala wojskowego 
do użytku USB, ale też do utworzenia tam wspomnianej katedry i kli-
niki oraz uregulowania wszelkich spraw upoważniono prof. A. Janusz-
kiewicza. Powołano zarazem profesora na pełnomocnika – ze strony 
uczelni – do zawarcia umowy z władzami wojskowymi27. Pierwsze 
ustalenia z Ministerstwem Spraw Wojskowych w tej kwestii zapadły 
29 lipca 1921 r.28 W trudnej sytuacji dokonania ostatecznego wybo-

22  O odzyskanie dawnych, uniwersyteckich lokali po czasach zaborów toczyły się 
sprawy sądowe od roku 1919, z przerwą spowodowaną najazdem bolszewickim 1920 r. 
Rok później prowadzono 16 spraw. W kolejnym roku siedem z nich pozostawało w są-
dach, dalsze były wytaczane. Przewidywano ciąg dalszy tych postępowań w następnych 
latach. LCVA F. 175 ap. I A b, nr 50, cz. 2, k. 218.

23  Dziś lewobrzeżna dzielnica administracji wileńskiej. Przed II wojną peryferie 
miasta obejmujące Ponary: Dolne i Górne, Jankowszczyznę, Rowiańce, folwark Za-
kręt.

24  LCVA F. 175, ap. I, A b nr 128, k. 619. 
25  Wskazywano pośrednio na tę przyczynę w Akcie porozumienia z 13 VII 1923 r., 

formułując ją w sposób dość ogólnikowy jako: „[…] podniesienie poziomu fachowo-
naukowego w Wojskowym Szpitalu Okręgowym nr III”. LCVA F. 175, ap. 1, I A nr 119, 
k. 208.

26  LCVA F. 175, ap. I, A b nr 101, k. 150.
27  LCVA F.175, ap. I, A b nr 50, cz. 1, k. 16.
28  Zb. Spec. GBL, sygn. 1/993, t. 25 (materiały nieuporządkowane, brak pag.).
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ru i urządzenia kliniki, jak wspominał po latach profesor, „[…] z od-
sieczą przychodzi Ministerstwo Spraw Wojskowych […] i na wniosek 
Departamentu Sanitarnego z całą bezinteresownością przeznacza kil-
ka dużych lokali na terenie szpitala wojskowego na obecną i przyszłe 
kliniki uniwersyteckie […]”29. Na pomieszczenia Kliniki Wewnętrznej 
wydzielono część budynku Szpitala Okręgowego (wojskowego) ozna-
czonego nr III: przeznaczając na jej funkcjonowanie drugie piętro, 
łącznie 17 pomieszczeń, w tym 6 sal dla chorych, w których można 
było umieścić do 13 łóżek30. Pomieszczenia okazały się jednak nie tyl-
ko „[…] zniszczone, pozbawione urządzeń […] [lecz także] na klinikę 
całkowicie niezdatne”. Dopiero, jak zaznaczył Januszkiewicz, „[…] 
hojny dar Naczelnika Państwa w kwocie 4 milionów marek pomógł 
rozpocząć działania”31. Na prace remontowe otrzymano też wsparcie 
z Tymczasowej Komisji Rządzącej w asygnacie wartości 6 mln marek. 
Dnia 26 marca miało miejsce „urzędowe” otwarcie Kliniki, aczkol-
wiek chorych do Kliniki przyjmowano już 5 marca32. Nie wszystkie 
prace zostały jednak zakończone: brakowało separatek dla ciężko cho-
rych, podłogi pomieszczeń wymagały uporządkowania, z resztą miano 
poczekać do „przerwy wakacyjnej”33. Pomocny w sprawach dalszego 
przystosowania pomieszczeń szpitala wojskowego do potrzeb Kliniki 
okazał się, jak twierdził prof. Januszkiewicz, gen. Lucjan Żeligowski34, 
ponadto szefostwo sanitarne II armii wileńskiej oraz komenda szpita-
la, zwłaszcza w sprawach uregulowania statusu, warunków działania 
Kliniki35. Korzystano też z pomocy Ministerstwa Wyznań Religijnych 
i Oświecenia Publicznego36. Do końca roku akademickiego 1922/1923 
remontowano jeszcze audytorium, poszerzając jego dotychczasową 
powierzchnię37.

W odmiennych i – jak się wydaje – znacznie trudniejszych warun-
kach powstawała I Klinika Wewnętrzna – przynajmniej w porównaniu 
do II Kliniki Chorób Wewnętrznych i obrazu jej uruchamiania, przed-
stawionego przez prof. Januszkiewicza. Miejscem lokalizacji I Kliniki 

29  Zb. Spec. GBL, sygn. 1/993, t. 8 (materiały nieuporządkowane, brak pag.).
30  S. Trzebiński, dz. cyt., s. 434.
31  Tamże.
32  Tamże. 
33  Zb. Spec. GBL, sygn. 1/993, t. 8 (brak pag.).
34  Cieszący się wtedy sporym autorytetem, w przeciwieństwie do czasów po II woj-

nie. P. Gotowiecki, Generał Lucjan Żeligowski. Bohater Wilna w służbie Bieruta. Histo-
ria. OTG PL, i tam bibliografi a przedmiotowa.

35  Zb. Spec. GBL, sygn. 1/993, t. 8 (brak pag.).
36  LCVA F. 175, ap. I, A b nr 119, k. 16.
37  S. Trzebiński, dz. cyt., s. 433.
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Wewnętrznej, od września 1922 r., był Szpital św. Jakóba, sięgający 
swych początków XVIII w., znajdujący się na Pohulance przy pl. Łuki-
skim38. Szpital ten, podobnie jak antokolski, miał stać się miejscem 
kształcenia studentów, w tym przypadku z diagnostyki chorób we-
wnętrznych. Klinika tam uruchamiana miała funkcjonować na mocy 
umowy z 25 października 1922 r. zawartej między władzami miasta 
Wilna a Uniwersytetem. W myśl tej umowy pomieszczenia na powyż-
szy cel przekazano, jak zaznaczono, „[…] bezpłatnie [ale] w stanie 
obecnym […]”39. Dokonano też zastrzeżenia, że ich dostosowanie do 
nowych wymagań leczniczych i pedagogicznych, w tym takich po-
mieszczeń. jak np. audytoria, pracownie, gabinety, miało być pokryte 
z funduszy uczelnianych. Kosztami naprawy elewacji budynku, które 
okazały się też być niezbędne, obciążono budżet miasta. Wszelkie zaś 
zmiany dotyczące liczby etatowych łóżek szpitalnych w oddziałach 
klinicznych, w rozumieniu też powstających tam jeszcze innych kli-
nik, miały być przeprowadzane „tylko za zgodą Sekcji Zdrowia Magi-
stratu”40. Postawiono ponadto władzom uniwersytetu wymóg opłaca-
nia, ale i zatrudniania na własny koszt personelu za wyjątkiem odpłat-
ności za aprowizację, pozostawiając ją w gestii magistratu. Określono 
też, w miarę szczegółowo, kwestie przyjmowania i wypisywania cho-
rych oraz ich wyżywienia41. Starano się też uporządkować odpowie-
dzialność fi nansową za przyszłe wydatki na: odzież i bieliznę szpital-
ną, a także lekarstwa oraz środki opatrunkowe. Leki miała dostarczać 
apteka miejska, jednak – jak zaznaczano – bezpłatnie, tylko w ramach 
kosztów leczenia przewidzianego normami szpitalnymi42. Aktualna 
sytuacja polityczna oraz dewaluacja marki polskiej, skutkująca bra-
kiem środków na niezbędny sprzęt, opóźniły otwarcie Kliniki. Osta-
teczne jej uruchomienie nastąpiło w 1923 r., potwierdzone umową za-
wartą między Ministerstwem Wyznań Religijnych i Oświecenia Pu-
blicznego a Gminą m. Wilna w 1924 r.43 Warunki, jakie ostatecznie 
zagwarantowano klinice i powstającej katedrze, były, jak już wspo-
mniano, dość trudne. Klinika mieściła się, według ówczesnego opisu, 

38  W 1799 r. nosił nazwę szpitala pod wezwaniem apostołów Filipa i Jakóba, mie-
ścił się w klasztorze dominikanów, w 1809 r. przeszedł pod opiekę sióstr miłosierdzia. 
Zb. Spec. LMAVB, sygn. F. 43-20558, k. 1. Pl. Łukiski – nazwa obowiązywała do 1936 r. 
J. Kłos, Wilno. Przewodnik Krajoznawczy, Wilno 1937, s. 311.

39  LCVA F. 175, ap. 1, I A nr 130, k. 31.
40  Tamże.
41  Tamże, k. 32–32a.
42  Tamże, k. 33.
43  Z. Orłowski, W sprawie rozbudowy I-ej kliniki wewnętrznej U.S.B. LCVA, F. 175, 

ap. 3, IX B nr 18/1, k. 43.
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w prawej połowie jednopiętrowego, dawnego poklasztornego obiektu. 
Budynki przeznaczone na szpital „wiekowe”, wymagały, można po-
wiedzieć, nieustającej konserwacji, „sufi t groził zawaleniem bo belki 
okazały się zupełnie gniłemi”. W czasie jednego z remontów stwier-
dzono też, że piece były umiejscowione „wprost na drewnianych bel-
kach na wpół zgniłych”. Pomieszczenia były nadto zagrzybione. 
Wszystko to, jak pisał profesor, wymagało remontów, pochłaniających 
„duże sumy zupełnie nieprodukcyjne dla Ministerstwa względnie 
Uniwersytetu […]”44, gdyż budynki stanowiły własność miasta Wilna, 
a umowa wyżej wspomniana miała obowiązywać tylko przez 10 lat, tj. 
do 1934 r. Nieuregulowana była kwestia prawna obiektu – dawnych 
dóbr podominikańskich, skonfi skowanych przez carat podczas zabo-
rów. Pomimo tych wszystkich „delikatnie określonych” niedogodności 
rozpoczęto jego przystosowanie na pomieszczenia kliniczne. Na parte-
rze ulokowano oddział żeński Kliniki, a na piętrze – męski. Oddział 
żeński liczył 25 łóżek, rozmieszczonych „[…] w dwóch nieco więk-
szych salach. [Ponadto w] jednej sali na 3 łóżka, jednej na 2 i w jednej 
separatce”45. Oddział męski pomieścił tę samą liczbę łóżek i był roz-
planowany podobnie46. W ciągu pierwszego roku działalności uzupeł-
niono wyposażenie w pościel szpitalną i łóżka, wprowadzając do po-
mieszczeń umeblowanie „kliniczne”. Uzyskano podstawowy sprzęt 
laboratoryjny: mikroskopy, chemikalia, częściowo i książki47. Na par-
terze znajdował się gabinet rentgenowski, pokój pielęgniarski, a na 
piętrze pracownie: studencka i lekarska oraz gabinet profesora. Jed-
nak zdaniem prof. Orłowskiego nie były to odpowiednie warunki na 
utworzenie w tym miejscu kliniki, a nawet funkcjonowania tam szpi-
tala miejskiego. Korytarze były za wąskie, sale chorych ciemne, nie-
wielkie, z oknami skierowanymi na północ. Z braku innego miejsca 
czystą bieliznę musiano przechowywać „w odgrodzonych, ślepych 
końcach korytarzy”, gdzie również w jednym z wgłębień korytarzo-
wych umieszczono kuchnię podręczną. Stały tam też szafy bibliotecz-
ne. Całość zatem tylko „z ogromnym trudem” mogła pomieścić uję-
tych normami 50 chorych, a także uczących się studentów. Podobnie 
było z gabinetem rentgenowskim, gdzie zajęcia ze studentami odby-
wano naprzemiennie po 8, 10 osób, ale i w innych pracowniach, 
np. chemicznej. Pracownie czynne były zatem codziennie od 8 rano do 
godzin wieczornych. Nie było szatni dla studentów, a okrycia wierzch-

44  Tamże.
45  LCVA F. 175, ap. 3,IX B, nr 18/1, k 43.
46  Tamże.
47  LCVA F. 175, ap. I, A b nr 116, k. 250a.
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nie przechowywano na korytarzach48. Brakowało też pomieszczeń na 
zainstalowanie elektrokardiografu, przyrządu do badania podstawo-
wej przemiany materii, czy zorganizowania zwierzętarni. Zgłaszano 
konieczność odpowiednio urządzonej łazienki zwłaszcza, jak zazna-
czył profesor, „dla przyjmowanych chorych, poprawy ich stanu higie-
nicznego”49. Ambulatorium dzielono z Kliniką Neurologiczną tworzo-
ną też u św. Jakóba50. Podobnie było z salą wykładową ulokowaną 
w szkole akuszeryjnej, z której korzystano naprzemiennie z pracowni-
kami i studentami Kliniki Neurologicznej. Stan wspomnianej Kliniki 
oraz całego obiektu szpitalnego, usytuowanego także u św. Jakóba, 
możemy odtworzyć na podstawie późniejszych wspomnień (z 1929 r.) 
dr. Jerzego Borysowicza – pracownika Kliniki51. Wedle jego informa-
cji, Katedrę i Klinikę Neurologiczną organizowano od jesieni 1922 r. 
Na jej pomieszczenie przeznaczono piętro i parter lewej połowy bu-
dynku szpitalnego52. Jednak dopiero dwa lata później, od jesieni 1924 
r., przyjmowano tam chorych53. Dr J. Borysowicz potwierdził też opi-
nię prof. Orłowskiego o nieprzystosowaniu tego obiektu do wyznacza-
nych zadań54. Jak twierdził, szpital był za „ciasny bez zaplecza”, cho-
ciaż można było też uważać, że jest „romantyczny”, a nawet „piękny”, 
z „malowniczym wejściem” i werandą. Nie mając innych możliwości, 
rozpoczęto jego adaptację do potrzeb klinicznych. Na pierwszym pię-
trze zorganizowano trzy55 czy nawet cztery sale – jak określił Boryso-
wicz – i to kilkułóżkowe. Łącznie według niego znajdowało się tam 
20 łóżek przeznaczonych dla mężczyzn i tyleż samo dla kobiet, ale 
ulokowanych na parterze. Łączną liczbę łóżek w roku 1929 obliczano 
na 5056. Na piętrze była pracownia do badań klinicznych, histologicz-
nych i gabinet „elektrozacyjny”. Na parterze, prócz części łóżkowej, 
uruchomiono gabinet lekarski. Za szerokie z kolei w tej części obiektu 

48  LCVA F. 175, ap. 3, IX B nr 18/1, k. 43.
49  Tamże, k. 25a.
50  Tamże, k. 43 a.
51  Dr Jerzy Borysowicz jeden z lekarzy 1904–1980 Wspomnienia pośmiertne dr med. 

Jerzy Borysiewicza. Zb. Spec. GBL, sygn. 1/1035, k. 1. Tymczasem w zachowanych no-
tatkach B.T. Borysowicza – członka rodziny Jerzego, a przekazanych do Zbiorów Specjal-
nych GBL 17 II 2000 r., jest informacja sugerująca przeniesienia Kliniki Neurologicznej 
na ul. Letnią już 1 I 1927 r., co miało miejsce, ale w przypadku Kliniki Psychiatrycznej, 
a opisywana Klinika Neurologiczna została tam ulokowana sześć lat później.

52  LCVA F175. Ap. I, A b nr 152, k. 220–220a.
53  S. Trzebiński, dz. cyt., s. 447.
54  Tamże, s. 448. Dr Jerzy Borysowicz jeden z lekarzy 1904–1980, Wspomnienia…, 

Zb. Spec. GBL, sygn. 1/1035, k. 3.
55  Tamże.
56  Tamże. 
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korytarze w stosunku do potrzeb starano się wykorzystać w miarę ra-
cjonalnie, czy to przeznaczając na jadalnię, czy na salę rekreacyjną 
dla poruszających się o własnych siłach chorych. Wydzielono tam też 
miejsce na podręczną kuchnię do rozdzielania posiłków, sprowadza-
nych z kuchni ogólnej. W skład Katedry i Kliniki wchodziły również 
łazienki, szwalnia i biblioteka. Ogółem w 1929 r. powierzchnię tę obli-
czano na 1120 m kwadratowych57. Szczupłość własnych pomieszczeń 
powodowała, że korzystano z laboratoriów, gabinetów zabiegowych 
innych oddziałów miejskiego Szpitala św. Jakóba, ale też wspomnia-
nej I Kliniki Chorób Wewnętrznych58. Brak było jednak perspektyw 
na poprawę warunków, a w sprawozdaniach rocznych odnotowywano 
jedynie krytykę tego stanu. Przykładowo, w sprawozdaniu dziekana 
wydziału prof. dr. Władysława Jakowickiego za lata 1929–1930 stwier-
dzono: Klinika Neurologiczna, podobnie jak Wewnętrzna, posiada po-
mieszczenia ciasne, nieodpowiadające wymogom „stawianym zakła-
dom uniwersyteckim”, a nawet, jak zaznaczono, są to warunki często 
gorsze niż te, które panowały w ówczesnych szpitalach prowincjonal-
nych59. Z inwestycji poprawiających ogólną sytuację Kliniki udało się 
tylko „odświeżyć” pomieszczenia, dokonać przeróbek w gabinecie le-
karskim oddziału kobiecego czy uprzednio wymienić podłogę drew-
nianą na cementową w tzw. jadalni oddziału kobiecego60. Z brakiem 
siedziby na lokalizację Katedry i Kliniki Psychiatrycznej borykał się 
również prof. Mikulski, powołany, jak już wspomniano, na stanowisko 
jej szefa. Od połowy sierpnia 1922 r. próbowano pozyskać zabudowa-
nia znajdujące się przy ul. Letniej 561. Prawie dwa miesiące później 
zapadła nawet decyzja o urządzeniu w tym miejscu szpitala o tym pro-
fi lu. Do tych celów starano się zaadaptować istniejący tam murowany 
pawilon i dwie drewniane „wille” oraz budynek gospodarczy. Co wię-
cej, warunki tamtejsze oceniano jako korzystne do funkcjonowania 
tego typu placówki. Zachowana była bowiem: sieć wodociągowa, urzą-

57  Tamże.
58  Tamże. 
59  W. Jakowicki, Sprawozdanie Wydziału Lekarskiego 1929/1930, „Pamiętnik Wi-

leńskiego Towarzystwa Lekarskiego” 1930, z. 4–5, s. 375.
60  LCVA F. 175, ap. 3, I X B nr 89, k. 26. Tamże, F. 175, ap. I, A b nr 161, k. 130. Por. też:

W. Jakowicki, Sprawozdanie Wydziału Lekarskiego USB 1929/1930, za 15 IX 1929–15IX 
1930”, Pamiętnik Wileński Towarzystwa Lekarskiego” 1930, r. VI, z. 4–5, s. 375.

61 LCVA F. 175, ap. I, A b nr 145, k. 90. W 1999 r. nazywana ul. Vasaros. Pierwot-
nie teren ul. Letniej. Dziś Vasaros stanowi własność Suchockiego. Budynki tam umiej-
scowione powstały bezpośrednio przed I wojną światową. Zamierzano tam utworzyć 
prywatny dom zdrowia, gdzie poddawać miano kuracji tzw. dzieci słabowite i zarażone 
gruźlicą. LCVA F. 175, ap. I, A b nr 145, k. 90–90a, 101.
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dzenia kąpielowe, centralne ogrzewanie, dębowe posadzki, a odpo-
wiedni rozkład korytarzy gwarantował dogodną komunikację we-
wnętrzną. Sprawna też była wentylacja pomieszczeń. Istniejące we-
randy mogły zapewnić bezpieczny pobyt chorym na świeżym powie-
trzu. Sądzono, że w części murowanego pawilonu będzie można umie-
ścić 50 łóżek, a w dwóch pawilonach drewnianych, z łączną liczbą 
18 pokoi: sale wykładowe, ambulatorium, kancelarię, urządzenia go-
spodarcze, nadto mieszkania dla lekarzy i personelu pomocniczego62. 
W pobliżu znajdował się las i ogród owocowy. Jednak zalety tego miej-
sca: zarówno stałych obiektów, jak i otoczenia, sprawiały, że ubiegały 
się o niego i inne zainteresowane strony. Chciano je np. przeznaczyć 
na schronisko czy sanatorium dla dzieci zagrożonych gruźlicą, co mie-
ściło się też w pierwotnych planach zagospodarowania tego terenu. 
Obiekty te, uwzględniając ich remont i przystosowanie do powyższego 
celu, wymagały jednak sporych środków, które obliczano na 385 mln 
marek polskich (mkp.)63. W wydatkowanie tej sumy, z racji własności 
tego terenu, zaangażowane było Ministerstwa Zdrowia Publicznego. 
Jednakże dewaluacja ówczesnej waluty, a zwłaszcza reorganizacja 
tego resortu spowodowały niejako w naturalny sposób upadek tego 
pomysłu. W sprawę zaś zagospodarowania terenu włączył się Senat 
USB, zgłaszając kolejny projekt zorganizowania przy ul. Letniej Klini-
ki i Katedry Pediatrycznej. Planom senackim sprzeciwiał się wileński 
oddział Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Lokalizację Kliniki 
Psychiatrycznej i szpitala o tym profi lu poparła i ostatecznie zaakcep-
towała Dyrekcja Generalnej Służby Zdrowia Ministerstwa Spraw We-
wnętrznych64. Mimo to dyskusje na ten temat przeciągały się i osta-
tecznie zakończone zostały dopiero w roku 1927 otwarciem przy 
ul. Letniej Kliniki i Katedry Psychiatrycznej, a jej kierownictwo spo-
czywało już wtedy w rękach prof. Rafała Radziwiłłowicza65.

Sprawy ulokowania Kliniki i Katedry Pediatrycznej toczyły się zaś 
niejako równolegle od 1922 r. Z braku środków liczono tu na pomoc fi -
nansową Amerykańskiego Czerwonego Krzyża. Rozmowy w tej spra-
wie prowadzono z tą organizacją już od początku kształtowania się 
planów utworzenia Kliniki. W efekcie Amerykański Czerwony Krzyż 
zobowiązał się darować na ten cel: „wszystkie […] materiały, które 

62  LCVA F. 175, ap. I, A b nr 145, k. 99.
63  LCVA F. 175, ap. I, A b nr 145, k. 101. 
64  LCVA F. 175, ap. I, A b nr 139, k. 82.
65 LCVA F. 175, ap. 1, I A nr 767, k. 17. Rafał Radziwiłłowicz (1860–1929), pełnił 

funkcję szefa Katedry i Kliniki od 17 I 1926 r. 
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się obecnie znajdują na składach PCK w Warszawie”66. Rozważano 
przy tym różne miejsca na lokalizację Kliniki. Prócz wspomnianej po-
wyżej ul. Letniej zamierzano otworzyć Klinikę przy ul. Wielkiej 26 – 
w dawnej kaplicy mariawickiej, jednak wysokie koszty dostosowania 
tej inwestycji do wymogów placówki leczniczej „przynajmniej półtora 
miliona mkp.” oraz perspektywa nieuruchomienia jej w krótkim cza-
sie spowodowały rezygnację z tego projektu. Rozpatrywano też możli-
wość zaadaptowania obiektu położonego na „Wilczej Łapie”, darowa-
nego uczelni w styczniu 1922 r.67 

Ostatecznie jednak Klinikę uruchomiono w innym miejscu. W paź-
dzierniku 1922 r. otwarto Klinikę, jak zaznaczono – tymczasowo, na 
rok68 – w szpitalu dziecięcym przy ul. Sióstr Miłosierdzia 12. Spodzie-
wano się bowiem w niedalekiej przyszłości uzyskać bardziej dogod-
ne miejsce69. Nad całością improwizowanego w tym miejscu szpitala 
miał czuwać „mianowany przez uniwersytet prof. Jasiński”70. 

Dodać trzeba, że szpital przy ul. Sióstr Miłosierdzia – siedziba 
uruchamianej Kliniki – prowadzony był już od 1920 r. przez Kura-
torium Okręgu Szkolnego, wtedy jako sanatorium dla dzieci ze szkół 
i ochron. Faktycznie stanowił dawny, do lat 20. czynny internat dla 
sióstr zakonnych71. Na Klinikę przekazano pomieszczenia, w których 
starano się utworzyć salę wykładową, laboratorium, gabinety72. Za-
sadniczą jej część po remoncie miał stanowić oddział wewnętrzny73, 
w tym „osiem salek” mieszczących po 7–8 łóżek, w łącznej liczbie 6074. 
Wydzielono z tej liczby dwie sale, w tym obserwacyjną, gdzie umiesz-
czano wszystkie dzieci przyjmowane do Kliniki, „przetrzymując je 
osobno” przez okres dwóch tygodni dla poznania etiologii choroby. Po 
tym czasie przenoszono je do dwóch wydzielonych sal ogólnych. Dzie-
ci z „otwartą gruźlicą” kierowano na odrębną salę. W dwóch innych 
pomieszczeniach znajdowały się dzieci w fazie początkowego zaka-
żenia tą chorobą. Było to niezbędne z powodu trafi ających na oddział 
pacjentów, niejednokrotnie z podejrzeniem gruźlicy, i – jak się okazy-
wało w praktyce – w sporej liczbie. Dodać należy, że do Kliniki przyj-

66  LCVA F. 175, ap. 1, I A nr 764, k. 5.
67  LCVA F. 175, ap. 1, I A nr 764, k. 3 (dawna 1013).
68  LCVA F. 175, ap. 3, IX B nr 18/1, k. 78.
69  S. Trzebiński, dz. cyt., s. 444. LCVA F. 175, ap. 1, I A nr 764, k. 23.
70  LCVA F. 175, ap. 1, I A nr 764, k. 20.
71  LCVA F. 175, ap. 1, I A nr 145, k. 99.
72  LCVA F. 175, ap. 1, I A nr 764, k 18.
73  Szpital dziecięcy miał także „zbyt duży”, jak na potrzeby Kliniki, oddział chirur-

giczny. Tamże. 
74  W. Jasiński, dz. cyt., s. 325.
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mowano wszystkie zgłaszane i potrzebujące pomocy dzieci. Często 
były to dzieci z zaniedbanych, zarażonych gruźlicą środowisk, rów-
nież z wileńskich przytułków75. Od 1 listopada 1922 r. do 30 czerwca 
następnego roku przyjęto 245 pacjentów. Zmarło w tym czasie 27 pod-
opiecznych, z czego przeszło połowa z powodu gruźlicy76. Według oce-
ny prof. Jasińskiego, ruch chorych w Klinice był jednak niewielki. 
Większość małych pacjentów przebywała w Klinice nawet do 50 dni, 
po części z powodu uciążliwości leczenia wtedy gruźlicy – dominują-
cej, jak już wspomniano, jednostki chorobowej. W tym czasie prócz 
gruźlicy (126 przypadków) najczęściej były tu diagnozowane dzieci 
z chorobami dróg oddechowych, narządów moczowo-płciowych, prze-
wodu pokarmowego i chorób zakaźnych, wśród których prócz gruźli-
cy były: grypa, odra, koklusz, zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych, 
dur osutkowy77.

W odrębnym skrzydle szpitala przy ul. Sióstr Miłosierdzia urzą-
dzono przychodnię. Przychodnia funkcjonowała pod opieką personelu 
Kliniki. Nie powiódł się jednak zamiar otwarcia – z powodu braku 
miejsca i wyposażenia – dwóch oddziałów: dla niemowląt i chorych 
zakaźnie. Warunki zatem, które tam uzyskano, nie mogły służyć efek-
tywnemu leczeniu oraz diagnozowaniu, nie wspominając już o możli-
wości zarażenia dziecka przyjętego do Kliniki kolejną chorobą.

W ogólnej ocenie pomieszczenia te, jak już wspomniano, nie od-
powiadały wymogom, nie stanowiły też własności uniwersyteckiej, 
podobnie jak było to w przypadku klinik u św. Rocha. W konsekwen-
cji nie stwarzały możliwości pełnej ich adaptacji, dostosowania do 
potrzeb medycznych. Dlatego też pomimo pierwotnego wystąpienia 
do Kuratorium Okręgu Szkolnego nie przedłużono umowy na rok 
następny z właścicielem szpitala78. Poszukiwano, od drugiego try-
mestru roku akademickiego 1922/1923, innego, dogodnego miejsca, 
a od wiosny rozpoczęto intensywne przygotowania do zmiany siedzi-
by. Rozpatrywano w tym celu ewentualność nabycia dawnej posesji 
Wierowkina79. Pomysł tej lokalizacji nie zyskał jednak aprobaty władz 
uniwersyteckich80. Uzyskano za to zgodę na lokalizację, co prawda na-
dal tymczasową, w miejscu, gdzie umieszczano inne kliniki uniwer-
syteckie. Siedzibą Kliniki miał być jeden z pawilonów antokolskiego 

75  LCVA F. 175, ap. 3, IX B nr 18/1, k. 78.
76  W. Jasiński, dz. cyt., s. 325.
77  Tamże. 
78  LCVA F. 175, ap. 1, I A nr 764, k. 23.
79  Piotr Wierowkin, gubernator kowieński 24 IV 1904–31 XII 1912. 
80  LCVA F. 175, ap. 3, IX B nr 18/1, k. 78.
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Szpitala Okręgowego. W lipcu 1923 r. szef Departamentu Sanitarnego 
WP wyraził zgodę na oddanie na ten cel części jednego z pawilonów 
tego szpitala wojskowego. W drugim trymestrze roku akademickiego 
1923/1924 jego powierzchnię nieco powiększono, a nawet przeznaczo-
no cały obiekt dla Kliniki Pediatrycznej. Jak pisze bowiem Stanisław 
Trzebiński, dysponowano pomieszczeniami na: salę wykładową, przy-
chodnię, gabinet światło-leczniczy oraz 4 salami, w których umieścić 
można było do 28 łóżeczek dla dzieci starszych, a także dwiema salami 
dla 10 niemowląt81. Uzupełniono sprzęt, nabywając m.in. mikroskopy, 
wirówkę elektryczną, cieplarkę, lampy: kwarcową i „Sollux”. Ume-
blowanie sal chorych nie było jednak całkowite kompletne, spodzie-
wano się je doposażyć dzięki przyznanej katedrze dotacji. Zgłaszano 
także potrzebę zakupu aparatu Roentgena, co sprawiało już większą 
trudność. Podobny problem był z uzyskaniem środków na urządzenie 
kuchni mlecznej, wyposażenia do przygotowania mieszanek i ich kon-
serwacji82.

Istniejące jednak nadal niedostatki lokalowe sprawiły, że prowa-
dzono też praktykę lekarską i zajęcia ze studentami w śródmieściu. 
Konsultowano, pod względem medycznym, noworodki leczone w szpi-
talu u św. Jakóba, traktując te zajęcia jako okazję do uzyskania więk-
szych doświadczeń zawodowych83. Korzystano również ze szkoły po-
łożnych, ucząc studentów pielęgnacji noworodka, odbywano też prak-
tyki w żłobku, w instytucji „Kropla mleka”84. 

Ocena szefa Katedry i Kliniki na temat sytuacji placówki była ne-
gatywna, podobnie jak i większości kierowniczej kadry. Prof. Jasiński 
pisał w swoim sprawozdaniu w dn. 2 lutego 1924 r., że „Obecny stan 
rzeczy nie może być tolerowany bez wyraźnej szkody dla potrzeb dy-
daktycznych […] nie marząc, na razie o potrzebach naukowych”85. Nie 
wspomniano w sprawozdaniu o rozwoju leczniczej działalności Kate-
dry i Kliniki. Kontynuowano jednak starania o inną lokalizację, w tym 
m.in. przebudowę pawilonu II antokolskiego szpitala wojskowego, 
gdzie spodziewano się uzyskać więcej miejsca, w tym 26 pomieszczeń, 
a nawet sądzono, że niektóre z nich uda się zaadaptować na nieistnieją-
ce oddziały: niemowlęcy i zakaźny. Po dwóch latach, w 1926 r. Klinikę 
przeniesiono do przebudowanego rok wcześniej II pawilonu. Pawilon 
ten umiejscowiony był w dolnym parku, okalającym antokolski szpital 

81  S. Trzebiński, dz. cyt., s. 445.
82  LCVA F. 175, ap. 3, IX B nr 18/1, k. 79a–80.
83  Tamże, k. 78a.
84  W. Jasiński, dz. cyt., s. 326.
85  LCVA F. 175, ap. 3, IX B nr 18/1, k. 80.
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wojskowy. W wyremontowanym obiekcie urządzono salę wykładową 
z amfi teatrem na 128 miejsc, pracownie, oddział ogólny z 48 łóżka-
mi86, pokój obserwacyjny, zaopatrzony w oszklone boksy oraz odrębny 
oddział dla niemowląt z 12–16 łóżkami, a także kuchnię mleczną dla 
niemowląt i dzieci starszych. Dysponowano również gabinetem do 
leczenia światłem87. Ogólnie Klinika składała się z 32 pomieszczeń, 
zajmując teren o łącznej liczbie 1000 m kwadratowych88. Starano się 
w nowym miejscu zabezpieczyć odpowiednią opiekę pielęgniarską89. 
Dokonywano też dalszych zmian lokalowych, m.in. przeniesienia po-
radni przeciwkiłowej. Usiłowano w tym celu pozyskać kredyty, także 
na umieszczenie w pobliżu Kliniki innych poradni oraz stacji opie-
ki. Zabiegano o przeznaczenie na ten cel dodatkowych pomieszczeń 
szpitalnych, m.in. po pracowni rentgenowskiej i chemiczno-bakteryj-
nej. Propozycje te wstępnie poparła komenda szpitala. Warunkiem 
było jednak przeprowadzenie tych zmian na własny koszt, w tym ich 
„gruntowne odnowienie” i „przystosowanie”. Koszt tego przedsię-
wzięcia obliczono na 53 812 zł. W tej sprawie prof. Jasiński prowa-
dził pod koniec lipca 1927 r. korespondencję z urzędnikami MWRiOP. 
Zwracano się o pomoc w „wyjednaniu” odpowiedniego kredytu nad-
zwyczajnego.

W nowych warunkach w samej Klinice zwiększył się ruch leczo-
nych tu chorych, i to o połowę w porównaniu do początku lat 20. 
Zmniejszyła się za to liczba przyjmowanych dzieci z gruźlicą, co trud-
no wytłumaczyć spadkiem odsetka zachorowań. Prawdopodobnym 
tego powodem mogły być częste zmiany siedziby, zwłaszcza przychod-
ni leczącej dzieci z tą jednostką chorobową, a kierowanych następnie 
do Kliniki90. 

Zwiększał się dość sukcesywnie zasób inwentarza klinicznego i dy-
daktycznego. Wśród nabytków wymieniano m.in. wannę do naświe-
tlań, pantostat, przyrząd do mikrofotografi i typu „Phoku”, refratp-
tometr, epidiaskop91. W latach 30. otrzymano przyrząd do pomiarów 
cukru, chloru, mocznika we krwi92. Nabywano także książki i czasopi-
sma. Jednak z uwagi na rozwijający się kryzys zakupy sprzętowe czy-

86  LCVA F. 175, ap. I, A b nr 156, k. 69.
87  Wykonując remont tej części szpitala, starano się korzystać ze wzorów pedia-

trycznej kliniki wiedeńskiej. Tamże.
88  S. Trzebiński, dz. cyt., s. 445.
89  LCVA F. 175, ap. I, A b nr 156, k. 69a. Problemem było jednak zatrudnienie w Kli-

nice odpowiednich mamek, karmiących chore dzieci. 
90  LCVA F. 175, ap. I, A b nr 313, k. 220.
91  S. Trzebiński, dz. cyt., s. 447. 
92  LCVA F. 175, ap. I, A b nr 313, k. 217.
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nione na potrzeby placówki były coraz częściej ograniczane. W roku 
akademickim 1931/1932 zdołano jednak ukończyć remont poczekalni 
w przychodni klinicznej. Umieszczono ją w oddzielnym budynku, co 
zapobiegało kontaktom z chorymi dziećmi znajdującymi się w oddzia-
le klinicznym. W tym okresie brak funduszy nie pozwolił jednak na 
urządzenie separatek dla zakaźnych. Stan ten naprawiono dopiero 
w połowie lat 30. 

W latach rozpoczynającego się ogólnego kryzysu gospodarcze-
go coraz trudniejsza była sytuacja fi nansowa tej, jak i innych klinik 
uniwersyteckich. Już 1 kwietnia 1932 r. magistrat miasta Wilna wy-
cofał kredyty na utrzymanie Stacji Opieki nad Matką i Dzieckiem, 
funkcjonującej od ośmiu lat dla najuboższych mieszkańców z dzielni-
cy antokolskiej. W tej sytuacji kierownictwo Kliniki podjęło decyzję 
o samofi nansowaniu działalności tej instytucji93. Pogłębiało się jednak 
zadłużenie Kliniki. Kłopoty te po części wynikały ze sposobów zarzą-
dzania, realizowania planów rozwoju Kliniki, pokrywania trwających 
inwestycji. Związane one były jednak również z długami zaciągnięty-
mi wobec Kliniki przez instytucje państwowe, w tym ubezpieczenio-
we. Powodem było zwłaszcza niesumienne wywiązywanie się przez te 
instytucje z podjętych zobowiązań realizowania opłat za leczenie cho-
rych. Sytuacja gospodarcza kraju nie sprzyjała też uregulowaniu tego 
stanu. Wprowadzano, co prawda, postanowienia, które miały uspraw-
nić ich działalność, jak i władz samorządowych. W efekcie jednak do-
prowadzały do dalszych utrudnień w pracy instytucji lecznictwa za-
mkniętego, czasem wręcz uniemożliwiały dalsze jej funkcjonowanie. 
Szczególne znaczenie w tym względzie miało rozporządzenie prezy-
denta z 27 października 1933 r. o umorzeniu długów samorządowych 
szpitali, klinik samodzielnych oraz szpitali komunalnych. W praktyce 
pozbawiono je należnych wpływów, a nawet egzekwowania długów za 
leczenie chorych z lat ubiegłych. Co więcej, bywało, że decyzją Ubez-
pieczalni Społecznej ze względów oszczędnościowych zakazywano 
kierowania do tych instytucji pacjentów na kurację. Doprowadzało 
to placówki lecznicze, w tym Kliniki, do zapaści fi nansowej. W celu 
zmiany decyzji, odwrócenia niekorzystnej sytuacji, obserwowanej 
także w klinikach u św. Jakóba, zbierały się i obradowały gremia ogól-
nouczelniane, występowano do władz lokalnych, pisano petycje94. Nie 

93  W. Jasiński, Sprawozdanie z działalności Wydziału Lekarskiego USB za 1931/1932. 
„Pamiętnik Wileńskiego Towarzystwa Lekarskiego” 1932, z. 4–5, s. 303.

94  Jedną z petycji w sprawie był memoriał w sprawie stanu klinik kierowany do 
Ministra Wyznań i Oświecenia Publicznego z 11 VI 1934 r. LCVA F. 175, ap. 31, X B 
nr 232, k. 166–167.
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poprawiły one jednak sytuacji placówek leczniczych i opisywanych 
klinik. Co więcej, już na początku grudnia 1933 r. podjęto decyzję o li-
kwidacji niektórych z nich, w tym: I Kliniki Wewnętrznej, podobnie 
jak i umieszczonej u św. Jakóba Katedry i Kliniki Neurologicznej. Ak-
tywa tych placówek, w tym częściowo personel, zostały przeniesione 
w 1934 r. do pozostałych klinik, w tym Psychiatrycznej i II Kliniki 
Chorób Wewnętrznych, umiejscowionych w szpitalu wojskowym na 
Antokolu i w szpitalu przy ul. Letniej. Kierownicy likwidowanych 
jednostek przeszli zaś na emeryturę. Po części rozwiązanie te w pew-
nym sensie ułatwiły rozporządzenia krytycznie ówcześnie ocenianej 
ustawy o szkolnictwie wyższym z 1933 r. i od tego czasu postępujące 
w kraju zamykanie niektórych katedr i klinik uniwersyteckich95. Po-
mimo tych niekorzystnych decyzji związanych z likwidacją w latach 
1933–1934 dwóch z opisywanych katedr i klinik, zresztą znajdujących 
się w złych warunkach lokalowych, pozostałe rozwijano, przyczynia-
jąc się do wzrostu potencjału leczniczego i możliwości kształcenia ka-
dry lekarskiej na wschodnich rubieżach II Rzeczypospolitej. Jednak 
droga, jaką przebyła kadra akademicka opisywanych instytucji na-
ukowych, jest świadectwem czasów porozbiorowych, odbudowy kraju 
po czasach niewoli i działań wojennych. Potwierdza ona również trud 
i determinację personelu tych placówek w dążeniu do urządzenia wi-
leńskich placówek naukowych, w należytym ich wyposażeniu, a na-
stępnie prowadzeniu edukacji akademickiej i działalności leczniczej 
na tym terenie. Opisywane kliniki połowy lat 30. XX w. w swym kształ-
cie nie podlegały już do końca istnienia II Rzeczypospolitej większym 
zmianom zarówno pod względem kadrowym, jak i lokalizacji, co było 
świadectwem pewnej ich stabilizacji w obrębie uczelni, spełniając 
cele zarówno edukacyjne, jak i medyczne na tym terenie. 

Summary 
Vilnius scientifi c institutions of the Stefan Batory Univer-
sity on the examples of some nonsurgical clinics in the 
years 1919–1934
Clinics as well as the related nonsurgical departments of: internal medicine, neu-
rology, pediatrics and psychiatry were organized in Vilnius since the beginning of 
Polish state structures covering the city and reactivating the Vilnius University, i.e. 
since 1919, thenceforth under the invocation of Stefan Batory – the Polish King. 

95  J. Sadowska, Jędrzejowska reforma oświaty 1932–1933, Rozprawa doktorska na-
pisana w Instytucie Historii Uniwersytetu Białostockiego, Białystok 1999, s. 382–383, 
390, 404–405. 



However, the intensifi cation of these actions took place only in the years 1922–
1923. That was mainly due to the ongoing military actions in 1920, which inter-
rupted the organizational works at the University. That situation was infl uenced 
by the shortage of scientifi c staff caused, among others, by their participation in 
fi ghts and evacuation from the city. 
As one of the fi rst institutions of this type, the clinic and department of neurology, 
was intended to be established already in 1919, while the position of its head 
was going to be entrusted to Dr. Stanisław Karol Władyczko. However, it was 
succeeded only at the end of January 1923 conferring the title of Professor to 
Dr. S.K. Władyczko. It resulted from diffi cult conditions, including fi nancial ones, as 
well as the lack of appropriate rooms intended for clinical use. A similar situation 
concerned other established scientifi c units which are discussed in the article. The 
author attempts to depict the great effort of establishing and functioning Vilnius 
clinics and departments in the fi rst period of the Medical Faculty of that University 
in the eastern parts of Poland in the interwar period mainly on the basis of sources 
of both National Archive in Vilnius (Lietvas centrinis volstybes archywas) and 
Polish Special Collections of Main Medical Library.
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SYLWIA KUŹMA-MARKOWSKA

W trosce o „dzieci jutra”: 
amerykańskie inicjatywy opieki 
nad niemowlętami 
w II Rzeczypospolitej

Słowa kluczowe: opieka nad dzieckiem, stacja opieki nad niemowlęta-
mi, „Kropla Mleka”, Amerykański Czerwony Krzyż, II Rzeczypospo-
lita, Stany Zjednoczone

W latach po I wojnie światowej na zniszczone przez konfl ikt zbroj-
ny tereny odradzającej się II Rzeczypospolitej przybyli przedstawi-
ciele wielu organizacji humanitarnych i fi lantropijnych z zagranicy, 
przywożący ze sobą zarówno pomoc doraźną, jak i idee określające 
prawidłową (według nich) organizację państwa i społeczeństwa. 
Krajem, który już w latach wielkiej wojny zaangażował się znacząco 
w niesienie wsparcia Europie, były Stany Zjednoczone. Amerykań-
scy obywatele, zmobilizowani do uczestnictwa w wysiłku wojennym 
dopiero w 1917 r., w momencie kiedy USA zbrojnie poparły państwa 
Ententy, od początku 1919 r. czynnie zaangażowali się w różnorodne 
działania pomocowe mające na celu odbudowę zniszczonego Stare-
go Kontynentu. W Polsce Amerykanie wchodzący w skład organizacji 
humanitarnych i fi lantropijnych walczyli z epidemią tyfusu, dokar-
miali niedożywione dzieci, zaopatrywali szpitale w lekarstwa i inne 
materiały służące do wyposażania placówek medycznych. Na począt-
ku lat 20. XX w., w miarę jak sytuacja w II RP wracała do normy, część 
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z amerykańskich stowarzyszeń wycofało się z Polski. Inne natomiast 
zaczęły zmieniać profi l swej aktywności z typowo pomocowej na re-
konstrukcyjną, mającą przynieść długotrwałe skutki i doprowadzić do 
zmiany i reformy społeczeństwa II Rzeczypospolitej. Celem działań 
tych towarzystw stawały się dzieci, którym oferowano kompleksowe 
programy opieki, młodzież płci męskiej czy członkowie społeczności 
wyznawców judaizmu. Jedną z takich organizacji był Amerykański 
Czerwony Krzyż (American Red Cross, ACK).

W niniejszym artykule przyjrzę się inicjatywom i aktywności ame-
rykańskich organizacji pomocowych i fi lantropijnych w dziedzinie 
opieki nad niemowlętami w II RP na początku lat 20. XX w. Moje roz-
ważania będą poświęcone przede wszystkim stacjom opieki nad matką 
i dzieckiem zakładanym przez Amerykański Czerwony Krzyż. W tek-
ście zanalizuję zasady ich funkcjonowania oraz problemy wynikają-
ce ze zderzenia amerykańskich i polskich standardów higienicznych, 
medycznych i obyczajowych. Zbadam również procesy medykaliza-
cji i profesjonalizacji opieki nad matką i dzieckiem, będące jednymi 
z głównych celów programów inicjowanych przez ACK w II Rzeczy-
pospolitej. Medykalizację rozumiem jako proces obejmowania opieką 
i kontrolą medyczną pewnych wydarzeń i sfer życia człowieka (np. 
porodu, opieki nad dzieckiem), które wcześniej nie były objęte nadzo-
rem medycznym, oraz wyjaśniania pewnych zjawisk i zachowań przez 
odwoływanie się i za pomocą naukowej medycyny1. ACK w trakcie 
swojej działalności w Polsce kładł duży nacisk na nadzór lekarski nad 
praktykami pielęgnacyjnymi niemowląt, a jego szczególny punkt za-
interesowania stanowiło karmienie małych dzieci.

Inicjując program opieki nad matką i niemowlęciem w Polsce, spo-
łecznicy z ACK metaforycznie konstatowali, że ich nowa aktywność 
ma na celu przede wszystkim zapewnienie zdrowia „dzieciom jutra” 
(children of tomorrow). Wcześniejsze programy rozdawnicze amery-
kańskich organizacji fi lantropijnych i humanitarnych skupiały się na 
pomocy dzieciom już żyjącym. Nowe inicjatywy Amerykańskiego Czer-
wonego Krzyża miały zadbać o przyszłość dzieci dopiero przychodzą-
cych na świat i tych rodzących się w przyszłości2. Kilkuletnie i starsze 
dzieci otrzymujące pomoc amerykańskich organizacji doświadczyły 
w swoim życiu negatywnych skutków wojny, głodu, chorób; zostały 

1  Na temat medykalizacji i opieki nad dzieckiem: B. Beatty et al., Introduction, [w:] 
B. Beatty et al. (red.), When Science Encounters the Child: Education, Parenting and 
Child Welfare in 20th Century America, New York–London 2006, s. 2, 8. 

2  Hoover Institution Archives [dalej: HIA], American National Red Cross Records 
[dalej: ARC], box 119, folder 1, Poland by dr Manning, March 30, 1922.
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nimi naznaczone i często były już „zdeformowane” psychicznie i fi -
zycznie. „Dzieci jutra” stanowiły zaś „czystą kartę,” która dopiero 
miała zostać zapisana przez amerykańskie organizacje sprawujące 
pieczę nad ich zdrowiem i rozwojem. O wiele łatwiej było też kształto-
wać ich przyszłość3. Dbając o „dzieci jutra”, działacze ACK troszczyli 
się także o „Polskę jutra”. Jak wielokrotnie powtarzał pomysłodawca 
nowego programu i dyrektor organizacji w II Rzeczypospolitej Rood 
M. Taylor, przyszłe losy Polski zależały od nowych obywateli, który-
mi stawać się mieli najmłodsi Polacy otrzymujący pomoc amerykań-
skich organizacji fi lantropijnych4. Celem ACK było zapewnienie, żeby 
z przyszłego pokolenia wyrośli użyteczni obywatele, a nie „karły i ka-
leki”5. Związek między zdrowiem fi zycznym i obywatelstwem obecny 
w debacie i inicjatywach z dziedziny zdrowia publicznego w Stanach 
Zjednoczonych od końca XIX w. został w ten sposób wyartykułowany 
także przy okazji działań ACK w II RP6.

Programy opieki nad matką i dzieckiem
Programy mające wprowadzić długofalowe zmiany w dziedzinie 

zdrowia i opieki społecznej w krajach europejskich zastały zainicjo-
wane przez amerykańskie organizacje pomocowe i fi lantropijne już 
w czasie I wojny światowej. Działacze ze Stanów Zjednoczonych przy-
byli do Europy Zachodniej po przystąpieniu USA do I wojny światowej 
chcieli nie tylko pomóc dotkniętym skutkami konfl iktu zbrojnego cy-
wilom, lecz także zreformować tamtejsze systemy zdrowia publiczne-
go i opieki medycznej. Amerykański Czerwony Krzyż skoncentrował 
w tym czasie swoją aktywność w dwóch krajach. Pierwszym z nich 
była Francja; drugim – Włochy – kraje o dużym znaczeniu strategicz-
nym dla Stanów Zjednoczonych7. 

3  Podobny argument formułuje w związku z powojennymi działaniami ARC w Eu-
ropie Julia F. Irwin w: Sauvons les Bébés: Child Health and U.S. Humanitarian Aid in 
First World War Era, „Bulletin of the History of Medicine” 2012, t. 86, nr 1, s. 53.

4  HIA, ARC, box 116, folder 5, Address of dr. R.M. Taylor at exhibition of popular 
educational unit of child health, exhibit, hygienic hall, Warsaw, June 19, 1922.

5  HIA, ARC, box 117, folder 22, Excerpts from “Recommendations concerning ARC 
activities in Poland” by Taylor March 1, 1921, s. 7.

6  Na temat związku między zdrowiem publicznym i obywatelstwem: N. Molina, 
Fit to be Citizens? Public Health and Race in Los Angeles, 1879–1939, Berkley 2006; 
E.K. Abel, Tuberculosis and the Politics of Exclusion. A History of Public Health and 
Migration to Los Angeles, New Brunswick, NJ and London 2007; N. Shah, Contagious 
Divides. Epidemics and Race in San Francisco’s Chinatown, Berkley 2001.

7  J.F. Irwin, Nation Building and Rebuilding: The American Red Cross in Italy dur-
ing the Great War, „Journal of the Gilded Age and Progressive Era” 2009, t. 8, nr 3, 
s. 407–439.
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We Włoszech i Francji Amerykański Czerwony Krzyż zainicjował 
długoterminowe programy mające na celu zmniejszenie umieralno-
ści niemowląt oraz poprawę zdrowia i zapewnienie prawidłowego 
rozwoju dzieci. W obu krajach organizacja oferowała kursy higieny 
i pielęgniarstwa dla kobiet, a także otwierała ośrodki zdrowia i stacje 
opieki. We Francji ACK szerzył amerykańskie standardy medyczne 
i higieniczne, zakładając miejskie i wiejskie ośrodki wzorcowe oraz 
organizując wystawy objazdowe. Jednym z najważniejszych celów or-
ganizacji było przeniesienie do Francji zawodu pielęgniarki środowi-
skowej mającej nadzorować opiekę nad niemowlętami w ośrodkach 
zdrowia oraz podczas wizyt domowych. By zapewnić sobie większe 
sukcesy w walce z gruźlicą i działaniach na rzecz zdrowia i prawidło-
wego rozwoju dzieci, we Francji ACK współpracował m.in. z Funda-
cją Rockefellera8.

W Europie Środkowo-Wschodniej program opieki nad matką 
i dzieckiem został zainicjowany przez ACK po I wojnie światowej. 
Pierwszym krajem regionu, w którym Amerykanie zaczęli zakładać 
stacje opieki nad niemowlętami, była Czechosłowacja9. Na rzecz zdro-
wia najmłodszych przy współpracy z ACK zaangażowała się m.in. cór-
ka pierwszego prezydenta nowo powstałej republiki Alicja Masaryk10. 
Jak podaje historyk Foster R. Dulles, w latach 1919–1922 ACK założył 
i współfi nansował w Europie Środkowo-Wschodniej prawie 500 sta-
cji opieki nad matką i dzieckiem, które następnie zostały przekazane 
w ręce rządów, lokalnej administracji i prywatnych stowarzyszeń11. 

8  H.P. Davison, The Work of the American Red Cross during the War. A Statement 
of Finances and Accomplishments for the Period July 1, 1917 to February 28, 1919, 
Washington D.C., s. 63 i 72; tenże, The American Red Cross in the Great War, 1917–1919, 
New York 1943, s. 4–5; F.R. Dulles, The American Red Cross: A History, New York 1950, 
s. 176; F. Ames Jr., American Red Cross Work among the French People, New York 
1921; J.R. Lucas, The Children of France and the Red Cross, New York 1918; J.F. Irwin, 
Sauvons les Bébés…, dz. cyt.; taż, Making the World Safe: The American Red Cross and 
a Nation’s Humanitarian Awakening, Oxford and New York 2013, s. 111–132; A. Klaus, 
Every Child a Lion. The Origins of Maternal and Infant Health Policy in the United 
States and France, 1890–1920, Ithaca and London 1993, s. 260, 264–265.

9  F.R. Dulles, The American Red Cross: A History, New York 1950, s. 207–208.
10  Bruce R. Berglund, ’We stand on the threshold of the new age’: Alice Masarykova, 

the Czechoslovak Red Cross, and the building of a new Europe, [w:] I. Sharp, M. Stibbe 
(red.), Aftermaths of War. Women’s Movements and Female Activists, 1918–1923, Le-
iden and Boston 2011, s. 355–374.

11  F.R. Dulles, dz. cyt., s. 196; Julia F. Irwin podaje, że stacji było 471, i znajdowały 
się one w Czechosłowacji, Polsce, Austrii, na Węgrzech i Bałkanach; taż, Making the 
World Safe…, dz. cyt., s. 178–179; na temat amerykańskich organizacji fi lantropijnych 
(w tym o ACK) na Bałkanach: N.W. Sobe, American Philanthropy and Reconstuction of 
Europe after World War I: Bringing the West to Serbia, [w:] N.W. Sobe (red.), American 
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Organizacja zakładała w regionie szkoły dla pielęgniarek, oferowała 
kursy dla kobiet chcących znaleźć zatrudnienie w zawodach związa-
nych z opieką nad dziećmi, a w ramach działania stacji kładła szcze-
gólny nacisk na instrukcje dotyczące pielęgnacji niemowląt kierowa-
ne do matek12.

Stacje opieki nad niemowlętami stanowiły główną sferę zaintereso-
wania działaczy Amerykańskiego Czerwonego Krzyża podczas dwóch 
ostatnich lat aktywności organizacji w II RP (1921–1922). Prowadze-
nie, reformowanie i zakładanie stacji stało się w tym okresie najważ-
niejszym elementem programu opieki nad matką i dzieckiem reali-
zowanym przez ACK w II Rzeczypospolitej. Pomysł zmiany głównej 
linii działalności organizacji z rozdawniczo-pomocowej na bardziej 
złożony program opieki nad dziećmi został po raz pierwszy wyartyku-
łowany przez dyrektora Amerykańskiego Czerwonego Krzyża Rooda 
M. Taylora w styczniu 1921 r. Zainicjowanie programu opieki nad mat-
ką i dzieckiem miało stać się możliwe przede wszystkim ze względu 
na poprawę warunków w Polsce. Lepsza sytuacja fi nansowa, sanitar-
na i zaopatrzeniowa w II RP pozwalała na zmniejszenie rozdawnictwa 
jedzenia, produktów higienicznych i ubrań oraz przesunięcie akcentu 
na nadzór lekarski nad dzieckiem zdrowym, zapewnienie jego prawi-
dłowego rozwoju pod kontrolą personelu medycznego oraz zapobie-
ganie chorobom. Ofi cjalny początek rozpoczęcia programu opieki nad 
dzieckiem przez ACK w Polsce miała stanowić data 1 lipca 1921 r. 
Jednak również i po tym czasie organizacja kontynuowała niektóre 
z typowo pomocowo-rozdawniczych inicjatyw, napotykając przy tym 
krytykę działaczy ACK pracujących na wyższych szczeblach orga-
nizacji, oceniających rozdawnictwo jako niemające żadnej wartości 
medycznej13. Zmiana w programie organizacji spowodowała też – jak 
podkreślali to sami członkowie organizacji – niezadowolenie wśród 
przyzwyczajonych do otrzymywania jedzenia i ubrań Polaków.

Po kilku latach funkcjonowania programów pomocy i rozdawnic-
twa mieszkańcy II RP byli według aktywistów ACK zainteresowa-
ni dostawami produktów żywnościowych, garderoby i wyprawek dla 
dzieci. Nie widzieli natomiast potrzeby nadzoru lekarskiego nad roz-
wojem i karmieniem zdrowych niemowląt czy też instruowaniem ma-

Post-Confl ict Educational Reform: From the Spanish-American War to Iraq, London 
2009, s. 75–104.

12  J.F. Irwin, Making the World Safe..., dz. cyt., s. 156, 179–180; L.L. Dock et  al., His-
tory of the American Red Cross Nursing, New York 1922, s. 1195–1196. 

13  HIA, ARC, box 117, folder 33, Recent visit to Poland and the ARC program in 
Poland, March 30, 1921.
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tek na temat prawidłowej pielęgnacji najmłodszych. W wewnętrznej 
korespondencji Amerykańskiego Czerwonego Krzyża możemy zna-
leźć gorzkie konstatacje, że: „Polska nie chce ani nie potrzebuje le-
karzy, pielęgniarek, szpitali, edukacji zdrowotnej czy pracy opiekuń-
czej (welfare work), lecz prosi o i potrzebuje tylko ubrań i jedzenia”14. 
Preferencje programów pomocowych miała wśród Polaków rozwinąć 
m.in. działalność Misji Hoovera15. Według działaczy ACK, taką formę 
zaangażowania wybierały także wyższe warstwy polskiego społeczeń-
stwa16, przyzwyczajone do myślenia w kategoriach dobroczynności, 
a nie preferowanej przez Amerykanów naukowej fi lantropii. 

Nowy program, który ACK wdrażał w Polsce od połowy 1921 r., był 
inicjatywą mającą na celu zapobieganie chorobom i dbanie o prawi-
dłowy rozwój zdrowych dzieci. Od poprzednich działań organizacji 
z USA nowa inicjatywa wyróżniała się przede wszystkim profi laktycz-
nym charakterem oraz szczególną uwagą, jaka została poświęcona 
niemowlętom. Według działaczy Amerykańskiego Czerwonego Krzy-
ża, opieka nad dzieckiem powinna zaczynać się od ochrony macie-
rzyństwa, obejmować następnie opiekę nad noworodkiem i trwać aż 
do momentu, kiedy dziecko kończy szkołę17. W kręgu zainteresowa-
nia ACK były przede wszystkim niemowlęta i dzieci do lat dwóch ze 
względu na prawdopodobnie największy spadek umieralności, który 
stanowiłby rezultat rozpoczęcia kompleksowego programu opieki nad 
najmłodszymi. Drugim – według działaczy organizacji nawet ważniej-
szym – powodem skupienia się na najmłodszych była potrzeba nadzo-
ru medycznego nad karmieniem niemowląt w Polsce.

Polscy najmłodsi przyciągali szczególną uwagę amerykańskich 
fi lantropów przede wszystkim ze względu na bardzo wysokie wskaź-
niki umieralności oraz częste występowanie fi zycznych ułomności, 
którym – według działaczy ACK – dało się w znacznej części zapo-
biec dostępnymi metodami. Niepożądanym zjawiskom w rozwoju 

14  Tamże, box 116, folder 29, Fred P. Bowen do Kendalla Emersona, 21 grudnia 
1920.

15  Misją Hoovera nazywano w II RP Amerykańską Administrację Pomocy (Ameri-
can Relief Administration). Założono ją w 1919 r. w Stanach Zjednoczonych w celu po-
mocy żywnościowej państwom Europy dotkniętym skutkami I wojny światowej. Na jej 
czele stał Herbert Hoover. B.M. Patenaude, The Big Snow in Bololand: The American 
Relief Expedition in Soviet Russia in the Famine of 1921, Stanford 2002; H.H. Fisher, 
The Famine in Soviet Russia, 1919–1923: The Operations of the American Relief Admin-
istration, New York 1927.

16  HIA, ARC, box 115, folder 20, Recent visit to Poland and the ARC program in 
Poland, March 30, 1921, s. 10.

17  Tamże, box 123, folder 12, Principle Instructions for district committees of the 
PAKPD regarding the care of care of children and boys and girls.
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niemowląt i małych dzieci miał przeciwdziałać zestaw instytucji 
i działań zawartych w nowym programie opieki nad dzieckiem od-
bywającej się pod kontrolą wykształconych profesjonalistów: pielę-
gniarek (wizytujących), pracownic społecznych oraz lekarzy18. Za-
pobieganie chorobom i zmniejszenie umieralności niemowląt mogły, 
według ACK, nastąpić dzięki jednoczesnemu skupieniu się na kilku 
obszarach pielęgnacyjno-opiekuńczych. Jeden z nich stanowiły kon-
trola nad praktykami żywieniowo-pielęgnacyjnymi i instrukcje kie-
rowane do matek: opieka prenatalna, zachęta do karmienia piersią 
połączona z nadzorem medycznym nad matkami karmiącymi i ich 
instruowaniem na temat żywienia niemowląt. Innym ważnym ob-
szarem było nadzorowanie praktyk rodzicielskich mających miejsce 
w domach, których kontrolę umożliwiały regularne wizyty pielę-
gniarek środowiskowych. Kolejne istotne sfery stanowiły edukacja 
personelu medycznego oraz propagowanie wiedzy wśród społeczeń-
stwa na temat opieki nad dzieckiem19.

Idee i praktyki, które znalazły się w nowym profi laktycznym pro-
gramie opieki nad dzieckiem, miały zostać wprowadzone w życie 
dzięki szeregowi inicjatyw. Najważniejszą z nich stanowiły stacje 
opieki nad niemowlętami, wspierane przez program propagandowo-
-edukacyjny realizowany przez specjalny oddział ACK. Drugim waż-
nym elementem było szerzenie zawodu i idei pielęgniarstwa środo-
wiskowego, polegające na kształceniu pielęgniarek oraz włączeniu 
wizyt domowych do zasad działania stacji dla niemowląt20. Innymi 
sferami działania miały zostać popularyzacja idei opieki nad dziec-
kiem i instruowanie matek na temat amerykańskich standardów hi-
gieny i pielęgnacji. Wszystkie z wymienionych aktywności i ośrod-
ków miały służyć dzieciom zdrowym. Kolejne inicjatywy: zakładanie 
ambulatoriów oraz zaopatrywanie szpitali i oddziałów szpitalnych 
dla dzieci zostały dodane ze względu na polską specyfi kę: dotkliwy 

18  Na temat profesjonalizacji zawodu pielęgniarki i pracownicy społecznej: S. Rever-
by, Ordered to Care. The Dilemma of American Nursing, 1850–1945, Cambridge, Mass. 
1987; K. Buhler-Wilkerson, No Place Like Home. A History of Nursing and Home Care 
in the United States, Baltimore 2003; E.N. Agnew, From Charity to Social Work: Mary 
E. Richmond and the Creation of an American Profession, Chicago 2004; D.J. Walkow-
itz, Working with Class. Social Workers and the Politics of Middle Class Identity, Chapel 
Hill 1999, s. 25–113; G.R. Lowe, P.N. Reid (red.), The Professionalization of Poverty. 
Social Work and the Poor in the Twentieth Century, New York 1991.

19  National Archives and Records Administration [dalej: NARA], Records of the 
National Red Cross [dalej: ARC], box 837, folder 940.621, The American Red Cross 
Child Health Program in Europe.

20  L.L. Dock et al., dz. cyt., s. 1189.
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brak instytucji i ośrodków specjalizujących się w leczeniu dzieci 
chorych21. 

Od początku wprowadzania w życie nowej inicjatywy działacze 
ACK podkreślali nadrzędność programu profi laktyczno-edukacyj-
nego nad innymi, doraźnymi częściami projektu. Pomoc dla szpitali 
dziecięcych oraz inne elementy rozdawnictwa były pozostałościami 
poprzednich działań ACK, które według organizacji należało tak na-
prawdę wcześniej czy później wyeliminować. Podobnie ambiwalent-
ny stosunek miał Amerykański Czerwony Krzyż do ambulatoriów – 
ośrodków leczących dzieci chore. Do momentu wycofania się organi-
zacji z Polski na terytorium II RP powstały 154 ambulatoria. Liczba 
ich była znacznie wyższa niż liczba preferowanych przez ACK stacji 
opieki nad dziećmi. Tych ostatnich do połowy 1922 r. założono bądź 
reorganizowano 69. Wszystkie ambulatoria jednak – jak podkreślano 
w raportach organizacji – miały potencjał, by w przyszłości wyrosnąć 
na stacje22. Konstatacja ta jasno pokazuje założenia programu opie-
ki nad dzieckiem Amerykańskiego Czerwonego Krzyża: miał on się 
opierać na stacjach stanowiących najważniejszy i najbardziej kon-
struktywny element nowego projektu. 

Profi laktyka versus rozdawanie mleka: stacje opieki 
nad niemowlętami 

Według działaczy Amerykańskiego Czerwonego Krzyża, stacje 
opieki nad niemowlętami miały największą wartość społeczną i zdro-
wotną i stanowiły najważniejszy element programu opieki nad dzieć-
mi zainicjowanego przez Amerykański Czerwony Krzyż w połowie 
1921 r. To przede wszystkim od prawidłowego funkcjonowania stacji 
zależało, czy osiągnięte zostaną w Polsce dwa główne cele programu 
opieki nad dzieckiem: zmniejszenie wysokiego wskaźnika umieralno-
ści niemowląt i prawidłowy rozwój najmłodszego pokolenia, nazwa-
nego przez Taylora „dziećmi jutra”23. Stacje zakładane przez ACK 

21  HIA, ARC, box 115, folder 19, Memorandum; NARA, ARC, box 837, folder 
940.621, Child Health and Welfare Program. ARC Commission to Europe, Medical Bu-
reau Letter nr 4, June 16, 1921; H.H. Fisher, America and the New Poland, New York 
1928, s. 300.

22  NARA, ARC, box 861, folder 947.08, Dr. Taylor’s Report Poland, s. 14.
23  Podobnie cele działania stacji defi niował dr Marceli Gromski (1884–1969), kieru-

jący jedną ze stacji ACK w Warszawie, a po wycofaniu organizacji z Polski zarządzający 
Wydziałem Higieniczno-Lekarskim PAKPD odpowiedzialnym za funkcjonowanie stacji: 
M. Gromski, O potrzebie pomocy państwowej dla organizacji otwartej opieki nad matką 
i niemowlęciem, „Opieka nad dzieckiem” 1923, t. 1, nr 4, s. 1. W późniejszych latach 
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w II RP miały pełnić profi laktyczną rolę, przyczyniając się do właści-
wego rozwoju niemowląt. 

W tej części artykułu postaram się odpowiedzieć na pytanie, w ja-
kim stopni działaczom Amerykańskiego Czerwonego Krzyża udawało 
się to założenie zrealizować. Czy stacje pełniły przewidzianą dla nich 
przez Amerykanów rolę, czy też w polskich powojennych warunkach 
stawały się często głównie miejscami rozdawania mleka, w których 
ubogie i nieuprzywilejowane matki mogły za preferencyjną cenę na-
być żywność dla swoich dzieci? 

Dyrektor ACK w Polsce Rood M. Taylor defi niował stację opieki 
nad dzieckiem jako miejsce, „w którym dzieci są poddawane kontroli 
lekarskiej, regularnie badane oraz otrzymują porady i instrukcje le-
karskie. [Stacja] pełni także rolę centrum, stymulującego i edukują-
cego lokalną społeczność na temat najważniejszych zasad dotyczą-
cych zdrowia i higieny”24. Cytowane słowa Taylora opisywały stację-
-ideał, uwypuklając profi laktyczny charakter podejmowanych przez 
nią zadań oraz podkreślając rolę personelu medycznego. Taylor nie 
uwzględnił w tej defi nicji w ogóle kluczowego elementu działania sta-
cji w II RP: rozdawania mleka. W polskiej rzeczywistości stacje przy-
ciągały do siebie matki niemowląt przede wszystkim za sprawą istnie-
jących kuchni mlecznych. Ponadto, w większości przypadków, stacje 
opieki nad niemowlętami działały razem z ambulatoriami udzielają-
cymi pomocy lekarskiej dzieciom chorym. Często obie instytucje zaj-
mowały ten sam budynek, przyjmował w nich także ten sam lekarz. 
Kluczowa rola kuchni mlecznych i związek z ambulatorium stanowiły 
o specyfi cznym charakterze stacji działających pod auspicjami ACK 
w II Rzeczypospolitej.

Cechą charakterystyczną stacji zakładanych przez lub przy współ-
pracy Amerykańskiego Czerwonego Krzyża było ich geografi czne 
umiejscowienie. Planując program opieki nad dzieckiem, działacze 
ACK rekomendowali otwieranie nowych placówek przede wszystkim 
w zachodniej części Polski: nie tak bardzo zdewastowanej i w mniej-
szym stopniu dotkniętej skutkami konfl iktu zbrojnego i powojennych 
epidemii. Program profi laktyczny miał mniejsze szanse na sukces 

Gromski zawarł swoje doświadczenia z prowadzenia stacji w broszurze: Stacja opieki 
nad matką i dzieckiem: organizacja i prowadzenie, Warszawa 1926; był także autorem: 
Żłobki dzienne dla niemowląt: organizacja i prowadzenie, Warszawa 1927; Mleko kro-
wie w odżywianiu niemowlęcia, Warszawa 1937; Jak wychować zdrowe dziecko, War-
szawa 1928; Jak ustrzec niemowlę od biegunek letnich, Warszawa 1936.

24  HIA, ARC, box 116, folder 5, Address of dr. R.M. Taylor at exhibition of popular 
educational unit of child health, exhibit, hygienic hall, Warsaw, June 19, 1922.
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w części wschodniej II RP, w której mieszkańcy byli bardziej nasta-
wieni na otrzymywanie pomocy materialnej. Z tego też względu ACK 
rekomendował dla tego terytorium przede wszystkim (wpół)fi nan-
sowanie rozwoju istniejących już stacji opieki oraz wstrzymanie się 
z otwieraniem nowych ośrodków25. Wytyczne te zostały w dużym stop-
niu spełnione: nowe placówki praktycznie nie powstawały we wschod-
nich województwach (wołyńskim i poleskim), prawdopodobnie także 
w powodu późnego określenia przynależności terytorialnej tych tere-
nów. Najwięcej nowych ośrodków otwierano na zachodzie i w central-
nej części II Rzeczypospolitej.

Stacje opieki nad niemowlętami ACK powstawały wyłącznie w mia-
stach i miasteczkach liczących ponad 10 tys. mieszkańców26. Orga-
nizacja pomijała mniejsze skupiska miejskie i przede wszystkim nie 
starała się oferować usług opieki nad dzieckiem mieszkańcom wsi. 
Ograniczenie inicjatyw profi laktycznych do ośrodków miejskich przez 
ACK, a później przez jego następcę – Polsko-Amerykański Komitet Po-
mocy Dzieciom ( PAKPD), spowodowane było pozytywną oceną wa-
runków panujących na wsi. Według najważniejszego polskiego współ-
pracownika Amerykańskiego Czerwonego Krzyża Marcelego Grom-
skiego, polska wieś na początku lat 20. XX w. oferowała lepsze powie-
trze i łatwiejszy dostęp do czystego mleka dobrej jakości niż miasto. 
Według Gromskiego, kobiety na wsi karmiły piersią częściej i dłużej 
niż matki w ośrodkach miejskich. Czynniki te przeważały nad bardzo 
niskimi standardami czystości i brakiem edukacji higienicznej, która 
charakteryzowała wieś, i zdecydowały o wyborze ośrodków miejskich 
jako miejsc zakładania stacji27. Żal w związku z ograniczeniem działań 
ACK do miast i miasteczek wyrażały organizacje związane ze wsią, 
na przykład Stowarzyszenie Ziemianek, którego przedstawicielki pra-
gnęły zaangażowania Amerykańskiego Czerwonego Krzyża w podej-
mowane przez nie inicjatywy pomocy kobietom wiejskim28.

Skupienie się na miastach w programach opieki nad dzieckiem 
nie stanowiło tylko polskiej specyfi ki i związane było z genezą walki 
z wysoką umieralnością niemowląt w II poł. XIX w. To dzieci żyjące 
w przemysłowych, przeludnionych miastach: potomstwo pracujących 
zawodowo matek zmuszonych ze względów fi nansowych wcześniej 

25  HIA, ARC, box 115, folder 19, Memorandum to dr. Hill, Memorandum for the 
extension of child health program in Poland, Aug 5, 1921.

26  NARA, ARC, box 865, folder 947.621, Inspection trip through Poland, J.H.M. Knox, 
Jan 3, 1922, s. 4.

27  Tamże, box 865, folder 947.621, Purpose and aim of the station.
28  Tamże, box 862, folder 947.11/08, Report for month of September 1921.
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rezygnować z karmienia piersią były na przełomie XIX i XX w. bar-
dziej narażone na choroby gastryczne, zbierające przerażające żniwo 
zwłaszcza w miesiącach letnich. Wielkomiejska bieda i brud łatwiej 
mobilizowały także działaczy społecznych z klasy średniej zamiesz-
kujących zazwyczaj duże skupiska ludzkie. W Stanach Zjednoczonych 
kampanie przeciwko wysokiej umieralności niemowląt miały miejsce 
w miastach (zaczęły się one w Nowym Jorku)29. Dopiero aktywność 
założonego w 1914 r. Biura ds. Dzieci i uchwalenie w 1921 r. Shep-
pard-Towner Act zwróciły uwagę na dzieci wiejskie30. Zmiana ta nie 
wywarła jednak wpływu na działania Amerykańskiego Czerwonego 
Krzyża, skupiającego się na ośrodkach miejskich.

Stacje opieki nad niemowlętami były prywatnymi inicjatywami 
o charytatywnym (czy też raczej fi lantropijnym) charakterze. Mia-
ły wspólną genezę z ośrodkami zdrowia powstającymi od początku 
XX w. w Stanach Zjednoczonych. Idea ośrodków zdrowia narodziła 
się w ramach prób zapewnienia lepszej opieki medycznej ubogim imi-
grantom z przemysłowych miast, takich jak Milwaukee, Nowy Jork 
czy Chicago, niebędącym w stanie podołać fi nansowo wizytom u pry-
watnego lekarza. Ośrodki kładły duży nacisk na edukację zdrowotną. 
Zakładano je w sąsiedztwie, w miejscach znanych i odwiedzanych na 
co dzień przez imigrantów, umożliwiając potencjalnym pacjentom ła-
twe do nich dotarcie. W Polsce w pobliżu miejsc zamieszkania prole-
tariatu i miejskiej biedoty – prawdopodobnych klientów stacji – zakła-
dano placówki opieki nad niemowlętami w dużych miastach, takich 
jak Łódź, Warszawa czy Lwów. W latach 20. XX w. rozwój ośrodków 
zdrowia w Stanach Zjednoczonych odbywał się w dużym stopniu dzię-
ki Amerykańskiemu Czerwonemu Krzyżowi31. W tym samym okresie 
w II Rzeczypospolitej ACK otwierał stacje opieki nad niemowlęta-
mi kierowane podobnymi wytycznymi. Idee obecne przy zakładaniu 
ośrodków zdrowia przetrwały przez całe dwudziestolecie międzywo-

29  R.A. Meckel, Save the Babies: American Public Health Reform and the Preven-
tion of Health Mortality, 1850–1929, Baltimore 1990, s. 11–18.

30  Shepperd-Towner Maternity and Infancy Protection Act miał być lekarstwem 
na wysoką śmiertelność okołopołogową matek i dzieci. Przyznawał rządowe fundusze 
na ochronę zdrowia matki i dziecka, m.in.: wizyty pielęgniarek, opiekę w trakcie ciąży 
i połogu. K. Lindenmeyer, A Right to Childhood: The U.S. Children’s Bureau and Child 
Welfare, 1912–46, Chicago 1997; R. Muncy, Creating a Female Dominion in American 
Reform, 1890–1935, Oxford and New York 1991, s. 38–65, 93–123; M. Ladd-Taylor, Moth-
er-Work. Women, Child Welfare, and the State, 1890–1930, Urbana–Chicago 1994, s. 74–
103, 167–196; taż, Federal Help for Mothers: The Rise and Fall of the Sheppard-Towner 
Act in the 1920s, [w:] D.O. Helly, S.M. Reverby (red.), Gendered Domains. Rethinking 
Public and Private in Women’s History, Ithaca–London 1992, s. 217–227.

31  G. Rosen, dz. cyt., s. 1620–1625.
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jenne. W latach 20.i 30. XX w. prywatne placówki o fi lantropijnym 
charakterze zakładali m.in. działacze amerykańskiego ruchu kontroli 
urodzeń i polskiego ruchu świadomego macierzyństwa, kierując swo-
je porady i usługi także do ubogich matek32. 

Na początku lat 20. XX w. amerykańskie ośrodki zdrowia, jak i pol-
skie stacje opieki nad niemowlętami były przede wszystkim instytu-
cjami prywatnymi: zakładały je organizacje charytatywne, w II RP 
w mniejszym stopniu władze lokalne. Stowarzyszenia otwierające pla-
cówki w I poł. XX w., takie jak ACK czy Fundacja Rockefellera, były 
zwolennikami naukowej fi lantropii33. Dlatego też porady lekarskie 
w placówkach i produkty rozdawane przez ośrodki nie były udzielane 
i otrzymywane całkiem za darmo: czynnikiem mobilizującym pacjen-
ta do przestrzegania zaleceń czy też ponownych regularnych wizyt 
była niewielka opłata. Produkty oferowane przez stacje – w polskim 
kontekście przede wszystkim mleko – były zazwyczaj sprzedawane za 
cenę niższą niż rynkowa i rozdawane za darmo wyłącznie dla najgo-
rzej sytuowanych pacjentów. Według powyższych zasad działały też 
stacje opieki and niemowlętami zakładane przez ACK, w których mie-
szanki mleczne dla dzieci bezpłatnie otrzymywały tylko wyjątkowo 
biedne matki34. Podobnie wyglądało rozdawnictwo wyprawek, ubrań 
i produktów do higieny osobistej. W zależności od stopnia ubóstwa 

32  Na temat klinik kontroli urodzeń pisałam w: S. Kuźma-Markowska, Zdrowe mat-
ki, chciane dzieci. Ruch kontroli urodzeń w stanie Illinois, 1923–1941, Warszawa 2009; 
na ten temat por. także: C.M. Hajo, Birth Control on Main Street. Organizing Clinics in 
the United States, 1916–1939, Chicago 2010; na charytatywny aspekt działalności klinik 
kontroli urodzeń w USA zwraca uwagę Rose Holz: Birth Control Clinic in the Market-
place World, Rochester 2012; na temat poradni świadomego macierzyństwa w II RP pi-
sałam w: S. Kuźma-Markowska, Działacze ruchu świadomego macierzyństwa w latach 
30. XX w., [w:] B. Urbanek (red.), Zawód lekarza na ziemiach polskich w XIX i XX w., 
Warszawa 2009, s. 261–277.

33  Rodząca się w Stanach Zjednoczonych na przełomie XIX i XX w. naukowa fi lan-
tropia kładła nacisk na udzielanie wsparcia organizacjom i agendom rządowym (a nie 
jednostkom) oraz oferowanie pomocy tylko na ściśle określony czas w celu wypraco-
wania mechanizmów samodzielnego radzenia sobie z danym problemem i zapobieże-
nia zależności od udzielanego fi nansowego wsparcia. Innym ważnym kryterium dla 
amerykańskich fi lantropów było przekonanie, że udzielanie pomocy może być konty-
nuowane tylko w takich przypadkach, kiedy odbiorca rokuje szybkie usamodzielnienie 
się i samowystarczalność. Przy braku tego typu prognoz wsparcie fi nansowe należało 
jak najszybciej wycofać. Te zasady miały być stosowane także w przypadku udzielania 
wsparcia organizacjom i grupom zajmującym się zwalczaniem i zapobieganiem choro-
bom. Więcej na temat naukowej fi lantropii: J. Farley, To Cast Out Disease. A History of 
the International Health Division of the Rockefeller Foundation (1913–1951), Oxford 
and New York 2004, s. 16.

34  Działalność Amerykańskiego Czerwonego Krzyża w Płocku, „Kurier Płocki” 
nr 187, 19.08.1921, s. 3. 
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rodziny, rzeczy te miały być sprzedawane za odpowiednio 100, 75, 50 
i 25% i tylko w szczególnie trudnych fi nansowo przypadkach dawa-
no je całkowicie za darmo. Kierujący stacją na warszawskiej ulicy 
Podwale Marceli Gromski wyjaśniał, że „nie oznacza to, że stacja jest 
instytucją dobroczynną; jej celem jest pomóc matkom w dostaniu ta-
kich produktów jak pościel dla dziecka, mydło, czy puder, lecz tylko 
w niewielkim stopniu taniej niż za cenę rynkową”35.

Zapewnienia Gromskiego powinny być jednak przyjmowane 
z dużą ostrożnością. O charytatywnym charakterze stacji opieki nad 
niemowlętami zakładanych przez ACK świadczą m.in. komunikaty 
kierowane do matek w broszurach rozdawanych w placówkach, za-
chęcające: „jeśli nie stać cię na prywatnego lekarza, zapisz swoje 
dziecko do stacji”36. Także w dokumentach wewnętrznych ACK pla-
cówki były przedstawiane jako alternatywa dla prywatnych usług le-
karskich37. Z porad oferowanych w stacjach miały korzystać dzieci 
z rodzin nieobjętych opieką higieniczno-medyczną w innych ośrod-
kach, o złej kondycji fi nansowej, z matkami pracującymi zawodowo 
poza domem38. Wszystkie powyższe wytyczne świadczą jednoznacznie 
o charytatywnym charakterze stacji opieki na niemowlętami zakłada-
nych przy współpracy z ACK i przejętych następnie przez PAKPD.

Filantropijny charakter stacji reklamowanej jako alternatywa dla 
prywatnej opieki medycznej mógł narazić placówki ACK na opozycję 
miejscowych lekarzy. Rekomendowana na początku przygotowań do 
nowego programu opieki nad dzieckiem przez ACK ostrożność w tej 
sferze i niepodejmowanie kroków mogących prowadzić do konfl iktów 
nie zawsze jednak wystarczały do uniknięcia niezadowolenia lekarzy 
prowadzących prywatną praktykę. Swój brak aprobaty dla bezpłat-
nej stacji opieki wyrażali m.in. świetnie prosperujący przedstawi-
ciele zawodów medycznych w bogatym Drohobyczu i Borysławiu39. 
W czerwcu 1921 r. działacze ACK pisali do centrali organizacji w Pa-
ryżu o konieczności podjęcia długiej i wyczerpującej kampanii mają-
cej na celu pokonanie sprzeciwu lokalnych lekarzy40. Wydaje się więc, 
że niezadowolenie prywatnie praktykujących medyków było znaczne. 

35  NARA, ARC, box 865, folder 947.621, Purpose and aim of the station.
36  Do Matek Polek, Wydawnictwo Amerykańskiego Czerwonego Krzyża, s. 8.
37  NARA, ARC, box 861, folder 947.08, Report of Intensive work, March 1922, Wilno.
38  Tamże, box 865, folder 947.621, Purpose and aim of the station.
39  Tamże, box 837, folder 940.621, Future program, Oct 10, 1920, s. 2; Tamże, box 

862, folder 947.11/08, Monthly report, June 1921, Lwow region, s. 2.
40  Tamże, box 837, folder 940.621, ARC Commission to Europe, Medical Bureau 

Letter nr 4, June 16, 1921.
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Bez wątpienia jednak zdarzały się również przypadki pokojowego ko-
egzystowania stacji i prywatnych lekarzy, przede wszystkim ze wzglę-
du na odmienne klientele. Ubogie kobiety przynoszące do stacji swo-
je niemowlęta rzadko zapewne było stać było na płacenie wysokich 
sum za badania i porady mogące w niektórych wypadkach wynieść 
i 1000 marek41, stanowiących nawet trzydniowe wynagrodzenie kobie-
ty zatrudnionej w fabryce włókienniczej42.

Rozpoczynając w połowie 1921 r. program opieki nad dzieckiem 
w II RP, działacze Amerykańskiego Czerwonego Krzyża byli świado-
mi wcześniejszych polskich prób i inicjatyw w tej dziedzinie. Społecz-
nicy z ACK podkreślali w swoich raportach i listach, że w Polsce wi-
doczne jest generalnie zainteresowanie kwestią opieki nad dzieckiem, 
że przed wojną zakładano towarzystwa mające na celu poprawę losu 
i stanu zdrowia najmłodszych, z których część przetrwała okres kon-
fl iktu zbrojnego i próbuje być nadal aktywna. Homer Folks – socjolog 
specjalizujący się w opiece społecznej, który w latach powojennych 
odwiedzał Europę43 – wyrażał nawet zaskoczenie skalą przedwojennej 
działalności w sferze opieki nad dzieckiem w Polsce, zwłaszcza w by-
łym zaborze niemieckim i austriackim44. Polskie inicjatywy charakte-
ryzował jednak, według Amerykanów, brak systemowego podejścia: 
były one oceniane jako rozproszone i niesystematyczne45, a nawet jako 
próby, które się nie udały46. W przeciwieństwie do rzekomo chybio-
nych polskich pomysłów, program ACK miał być lepiej zorganizowa-
ny, przemyślany i co najważniejsze z punktu widzenia amerykańskiej 
organizacji – kompleksowy. 

Działacze ACK wiedzieli także, że w Polsce istniały wcześniej sta-
cje opieki nad niemowlętami (zazwyczaj nazywane „kroplami mle-
ka”)47. Część z nich została otwarta już przed wojną, inne w czasie 

41  Tamże, box 866, Folder 947.11/08 Report, Warsaw, Feb 1922
42  Tamże, box 862, 947.11/08, Report, June 1921, Wilhelmine Berdine, Nurse, s. 2.
43  W.I. Trattner, Homer Folks and the Public Health Movement, „Social Service 

Reader” 1966, t. 40, nr 4, s. 410–428.
44  HIA, ARC, box 115, folder 20, Recent Visit to Poland and the ARC Program in 

Poland, March 30, 1921, s. 7.
45  Tamże, box 117, folder 13, Report on tour of inspection in Poland (Dec 11–29th 

1920) and Vienna (Dec 30, 1920–Jan 4, 1921) by dr. W.O. Pitt, s. 6–7.
46  NARA, ARC, box 866, Folder 947.11/08, Medical Conference held in Mr Olds’s 

offi ce Jan 18, 1921, s. 13.
47  HIA, ARC, box 115, folder 19, Memorandum; na temat instytucji „kropli mle-

ka” na przełomie XIX i XX w. pisałam w: S. Kuźma-Markowska, From “Drop of Milk” 
to Schools for Mothers – Infant Care and Visions of Medical Motherhood in the Early 
Twentieth Century Polish Part of the Habsburg Empire, [w:] T.D. Sechel (red.), Medi-
cine Within and Between the Habsburg and Ottoman Empires. 18th – 19th Centuries, 
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konfl iktu zbrojnego (np. w Dąbrowie i Sosnowcu)48. Amerykanie nie 
zdawali sobie chyba jednak sprawy z liczby polskich ośrodków tego 
typu w pierwszych latach po wojnie. Według danych podawanych 
przez Magdalenę Paciorek, w 1918 r. w Polsce działało ok. 20–25 sta-
cji, w roku rozpoczęcia nowego programu ACK – ok. 40–55 (w za-
leżności od źródła informacji)49. W raportach ACK pojawiają się zaś 
wzmianki o kilkunastu z nich: w Warszawie (stacje prowadzone przez 
Towarzystwo Opieki nad Niemowlętami, społeczność żydowską i ma-
gistrat miejski), Łodzi (stacje kierowane przez dr. Józefa Maybauma-
Marzyńskiego, powstałe z inicjatywy jego żony Stefanii Maybaum-
Marzyńskiej), Piotrkowie czy wspomnianych już Dąbrowie Górniczej 
i Sosnowcu50.

Istniejąca przedwojenna i powojenna polska infrastruktura i zaple-
cze organizacyjne zostały wykorzystane przez ACK w czasie wdrażania 
programu opieki nad dzieckiem. Wspomniany już Homer Folks reko-
mendował wykorzystywanie wcześniej już istniejących stacji, trzeźwo 
doradzając, że łatwiej będzie ponownie uruchomić dawniej działające 
placówki, niż otwierać nowe zupełnie od początku51. Dlatego też jednym 
z elementów nowego programu ACK w Polsce była konsolidacja i stan-
daryzacja istniejących już stacji. Zgodnie z zasadami naukowej fi lan-
tropii zostały one poddane starannej ocenie i wsparte fi nansowo i per-
sonalnie w przypadku dobrych rokowań. Działacze ACK oczekiwali, że 
po jakimś czasie wspomagane stacje zaczną działać samodzielnie: bez 

Bochum 2011, s. 131–147; „krople mleka” istniały od początku XX w. m.in. w Płocku, 
Łodzi, Warszawie, Lublinie, Krakowie; Archiwum Państwowe w Łodzi Towarzystwo 
Opieki nad Matką i Dzieckiem. Zbiór Szczątków Zespołów 1916–1939, Kropla Mleka 
– Towarzystwo w Łodzi, 1916–1922, Cele i zadania Towarzystwa, sygn. 1, brak nume-
rów stron; L. Kowieski, Towarzystwo „Kropla Mleka” w Lublinie w latach 1905–1934, 
„Roczniki Humanistyczne” 1984, t. 32, nr 2, s. 241–253; S. Palczewski, Pierwsza w Pol-
sce „Kropla mleka” – dzieje stacji opieki nad matką i dzieckiem w Płocku, „Archiwum 
Historii Medycyny” 1977, t. 15, nr 4, s. 441–450.

48  HIA, ARC, box 119, folder 2, Report on Piotrków, Częstochowa, Sosnowiec, 
Bedzin, Dąbrowa, Siewierz, Feb 27, 1922, s. 4; NARA, ARC, box 861, folder 947.08, 
Summary including reports of nurses and social workers for month of Feb 1922 (War-
saw–Minsk–Czestochowa–Kielce region).

49  M. Paciorek, Higiena dzieci i młodzieży w polskim czasopiśmiennictwie medycz-
nym okresu międzywojennego, Warszawa 2010, s. 141.

50  NARA, ARC, box 861, folder 947.08, Special Report – Central Infant Welfare 
Organization of Warsaw; Tamże, box 862, Folder 947.11/08, Report for month of July, 
1921, Social Service Section, Warsaw; Tamże, box 866, folder 947.11/08, Report for Oct 
1921, Department of Nursing; Sprawozdanie „Kropli Mleka” za rok 1917–18, Łódź 1918; 
M. Sikorska-Kowalska, Robotnice, rewolucjonistki, społecznice. Kobiety Łodzi przemy-
słowej w XIX i pierwszej połowie wieku XX, „Kronika miasta Łodzi” 2013, nr 1, s. 7.

51  HIA, ARC, box 115, folder 20, Recent Visit to Poland and the ARC Program in 
Poland, March 30, 1921, s. 7.
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nadzoru, a później także bez pomocy pieniężnej i zaopatrzenia52. W War-
szawie Amerykański Czerwony Krzyż reorganizował i wyposażył pięć 
ośrodków prowadzonych przez Towarzystwo Opieki nad Niemowlętami 
a w Łodzi sześć stacji pod kierownictwem Maybauma-Marzyńskiego53. 
Inwestując amerykańskie pieniądze w polskie ośrodki, ACK oczekiwał, 
że będą one spełniać amerykańskie standardy higieniczne i technolo-
giczne. I tak, na przykład w stacjach w Łodzi niesterylne naczynia na 
mleko przynoszone z domów przez matki zostały pod wpływem ACK 
zamienione na wysterylizowane butelki, w których wydawana była po-
dzielona na porcje mieszanka dla niemowląt54.

Niezależnie od tego, czy opierano się na istniejących już „kroplach 
mleka”, czy też otwierano zupełnie nowe ośrodki, zakładanie stacji 
opieki nad matką i dzieckiem przez ACK odbywało się według kilku 
wypracowanych zasad. Kluczowe przy organizacji nowego ośrodka 
były amerykańska pielęgniarka i pracownica społeczna, które udawa-
ły się do miast i miasteczek w przypisanym im rejonie kraju. Na miej-
scu, przy współpracy lokalnych władz, Amerykanki szukały i przy-
sposabiały lokal, organizowały komitet poparcia dla stacji składający 
się zazwyczaj z miejscowych prominentów, działaczek społecznych 
i przedstawicieli władz oraz nadzorowały remont i wyposażenie sta-
cji. Priorytetowe na tym etapie działania było utworzenie lokalnego 
komitetu, od którego zależało później funkcjonowanie i przede wszyst-
kim fi nansowanie stacji55. Po wykonaniu tych czynności pielęgniarka 
i pracownica społeczna z USA wycofywały się z danej miejscowości, 
aby w późniejszych miesiącach regularnie odwiedzać nowy ośrodek, 
kontrolując go i stymulując do działania56.

Zakładanie stacji przez ACK w II RP odbywało się stopniowo, 
przede wszystkim w II połowie 1921 r. W miarę otwierania nowych 
ośrodków rosło zapotrzebowanie na wykwalifi kowany personel ma-
jący pracować w kuchniach mlecznych i ambulatoriach: pielęgniarki 
(wizytujące), pracownice społeczne i lekarzy. Celem ACK było opar-
cie działań na polskim personelu medycznym, mającym zapewnić 
funkcjonowanie stacji także po wycofaniu się organizacji z II RP. We-

52  NARA, ARC, box 861, folder 947.08, American Red Cross, Poland, Report for Dec 
1921.

53  Tamże, box 862, folder 947.11/08, Monthly report for Sept 1921 – Warsaw and 
Minsk-Mazowiecki Region, s. 5–6; Tamże, Polish Unit, Medical Department, Report for 
August 1921.

54  Tamże, box 866, Folder 947.11/08, Report for Oct 1921, Department of Nursing.
55  HIA, ARC, box 119, folder 1, Poland by dr. J.B. Manning, March 30, 1922, s. 3.
56  L.L. Dock et al., dz. cyt., s. 1189.
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dług liderów ACK, to do polskich lekarzy, pielęgniarek i wykwalifi -
kowanych pomocnic powinna była należeć czysto techniczna strona 
działalności57. Liczba zaangażowanych w zakładanie stacji Ameryka-
nów miała zostać znacznie zredukowana, a ich zadania określono jako 
nauczanie, zachęcanie i pomoc przy organizacji opieki nad dziećmi. 

Działacze Amerykańskiego Czerwonego Krzyża dobrze rozpoznali 
sytuację kadrową w II RP, trafnie zauważając, że polska medycyna 
w tym okresie opierała się na felczerach – niżej niż lekarz wykwa-
lifi kowanym personelu medycznym. Nieznany w Stanach Zjednoczo-
nych zawód felczera był typowy dla ziem wchodzących w skład by-
łego Imperium Rosyjskiego58, szczególnie dla obszarów wiejskich59. 
Inną charakterystyczną dla polskiej służby zdrowia w tym czasie 
cechą był brak wykwalifi kowanych pielęgniarek60. Wyeliminowanie 
tych zjawisk oraz profesjonalizacja polskiej medycyny przez elimina-
cję niewystarczająco wykształconego personelu były ważnymi celami 
przedsięwzięć ACK podejmowanych w II RP.

Według działaczy Amerykańskiego Czerwonego Krzyża, w II Rze-
czypospolitej brakowało przede wszystkim osób mających odpowiednie 
kwalifi kacje do pracy w opiece nad matką i dzieckiem. Personal zatrud-
niony w polskich „kroplach mleka” nie zawsze był oceniany pozytywnie 
przez ACK. Według aktywistów amerykańskiej organizacji, jedną z war-
szawskich placówek Towarzystwa Opieki nad Niemowlętami prowadziły 
nieprzygotowane kobiety bez wcześniejszego szkolenia i z niską inteli-
gencją, co skutkowało m.in. brakiem skrupulatności przy prowadzeniu 
statystyk61 – ważnego z punktu widzenia naukowej fi lantropii i profesjo-
nalnej medycyny aspektu funkcjonowania stacji. Dlatego też w związku 
z wdrażaniem programu opieki nad dziećmi, mając na celu profesjonali-
zację specjalności i czynności medycznych, ACK zaczął otwierać szkoły 
i kursy dla personelu. Miesięczne szkolenie dla 20 lekarzy zostało zor-
ganizowane w czerwcu 1921 r. przez Polskie Towarzystwo Pediatryczne 

57  Amerykański Czerwony Krzyż, „Tygodnik Ilustrowany” 1921, nr 27, 2 lipca, 
s. 426; HIA, ARC, box 115, folder 21, Conference decisions covering future operations 
in Poland, Jan 22, 1921.

58  B. Urbanek, Lekarze, a inne zawody medyczne na przełomie XIX i XX w. (fel-
czerzy i tworzenie zawodu pielęgniarskiego), „Medycyna Nowożytna” 2000, t. 7, nr 1, 
s. 80. 

59  NARA, ARC, box 862, folder 947.11/08, Report of Director, March 13 to May 31, 
1919.

60  Tamże, box 862, folder 947.11/06, Report on inspection trip to Poland; Tamże, 
folder 947.11/08, Report of Director, March 13 to May 31, 1919.

61  Tamże, box 866, folder 947.11/08, December report work in Warsaw and district 
(1921).
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i PAKPD przy fi nansowym wsparciu ACK. Składało się ono z wykładów 
z higieny społecznej i zajęć praktycznych z opieki nad dzieckiem. Na-
uczycielami na kursie byli najwybitniejsi ówcześnie polscy specjaliści 
z pediatrii i opieki nad matką i dzieckiem: m.in. Marceli Gromski, Wła-
dysław Szenajch i Karol Jonscher62. W listopadzie 1921 r. działały już 
szkoły dla pielęgniarek w Warszawie i w Poznaniu prowadzone przez 
ACK63. Organizacja rozpoczęła także krótkie, kilkutygodniowe kursy dla 
pracownic społecznych w Krakowie64. Inicjatywy te miały zapewnić sta-
cjom wykwalifi kowany kobiecy personel pomocniczy.

Zarówno nowo otwarte, jak i zmodernizowane stacje opieki nad 
niemowlętami dążyły do zarejestrowania jak największej liczby matek 
i małych dzieci z obejmowanego przez ośrodek terenu. By osiągnąć 
ten cel, stacja była propagowana wśród lekarzy i położnych, w lokal-
nej prasie i wśród miejscowych organizacji społecznych65. O jej otwar-
ciu informowali księża z ambon66. Matki zachęcano do zapisania się do 
stacji darmowymi lub dostępnymi fi nansowo wyprawkami i gorącym 
kakao, atrakcyjnym zwłaszcza na początku naznaczonych głodem 
i chłodem lat 20. XX w. W Warszawie, Wilnie i Lwowie, gdzie ACK 
prowadził tzw. program intensywny, pracownice społeczne i wolonta-
riuszki odwiedzały po kolei wszystkie domy w objętym działalnością 
stacji rejonie, informując matki o otwarciu ośrodka i profi tach zdro-
wotnych mogących wyniknąć z jego korzystania.

Przynosząc niemowlęta do stacji funkcjonujących przy współpracy 

62  Tamże, box 862, folder 947.11/08 Outline of program for short course training 
school for Polish physicians; Tamże, box 860, folder 947.08, Brief of Polish report for 
May (1921); HIA, ARC, box 116, folder 4, Amerykański Czerwony Krzyż, s. 5; na temat 
Marcelego Gromskiego patrz przypis 23; Władysław Szenajch (1879–1964), był pedia-
trą i działaczem społecznym, po I wojnie światowej kierował wydziałem opieki nad 
matką i dzieckiem w Ministerstwie Zdrowia Publicznego, autor broszur i książek na 
temat karmienia i pielęgnacji niemowląt oraz funkcjonowania stacji opieki nad dzieć-
mi: Rady dla matek o karmieniu i pielęgnowaniu niemowląt (Warszawa, wiele wydań); 
Linie wytyczne urządzania i prowadzenia stacji opieki na dziećmi, Warszawa 1918; 
Zadania wydziału opieki państwowej nad dzieckiem i matką, Warszawa 1918; Zasady 
organizacji opieki nad dziećmi, Warszawa 1917; Karol Jonscher (1889–1955) był pe-
diatrą i profesorem Uniwersytetu Poznańskiego, inicjatorem zakładania stacji opieki 
nad matką i dzieckiem w Poznańskiem, autorem m.in. Higiena i żywienia niemowląt 
(Poznań, wiele wydań).

63  P.B. Kernodle, The Red Cross Nurse in Action, 1882–1948, New York 1949, 
s. 217–224.

64  NARA, ARC, box 837, folder 940.621, American Red Cross, Resume of Child 
Health Work, July 1, 1921 to Dec 31, 1921, Poland.

65  Tamże, box 862, folder 947.11/08, Duties of the nurses, social workers and physi-
cians.

66  Tamże, box 862, folder 947.11/08, Polish Unit, Medical Department, Report for 
August 1921.



MEDYCYNA NOWOŻYTNA – Tom 23 – Zeszyt 1 (2017 r.)  131

W trosce o „dzieci jutra”: amerykańskie inicjatywy opieki nad niemowlętami…

z ACK w polskich miastach, matki stykały się z zorganizowaną ma-
chiną rządzoną przez szereg wytycznych. Pierwsze z nich zakładało 
wydzielenie pomieszczeń na poszczególne funkcje, które miała speł-
niać stacja. Najważniejszym miejscem w każdym ośrodku był pokój 
oględzin lekarskich, w którym badano i ważono dzieci. Pokój ten od-
zwierciedlał profi laktyczny charakter placówki – miejsca, w którym 
karmienie i rozwój niemowląt były poddawane kontroli lekarskiej. 
Drugim ważnym pomieszczeniem było miejsce do przygotowywania 
i rozdawania mleka oraz mieszanek mlecznych. Wyposażenie tego po-
koju stanowiło zazwyczaj najwyższy koszt ponoszony przy otwieraniu 
stacji. Sprzęt do sterylizacji mleka, na ogół fi nansowany przez Ame-
rykański Czerwony Krzyż, kosztował ponad 500 dolarów; pozostałe 
wydatki stanowiły zaledwie ok. 10% tej sumy67.

Nadzór nad zdrowiem i prawidłowym rozwojem dziecka, defi nio-
wany jako najważniejszy cel stacji, mógł być spełniony dzięki szere-
gowi działań podejmowanych przez personel każdego ośrodka. Opie-
ka nad dzieckiem zaczynała się od objęcia kontrolą kobiet ciężarnych, 
które zachęcano do jak najwcześniejszego zarejestrowania się w stacji 
oraz do korzystania z wykładów i pogadanek oferowanych w placów-
ce. Głównymi podmiotami zainteresowania personelu w stacjach były 
jednak noworodki i niemowlęta. Według wytycznych stacji, niemow-
lęta powinny były być jak najwcześniej rejestrowane w placówkach, 
a następnie regularnie przynoszone do ośrodka przez matki. Wizyty 
odbywane w celu zważenia i oględzin dziecka przez lekarza miały się 
początkowo odbywać co dwa tygodnie, a później co miesiąc68. Czas po-
bytu matek w stacjach był wykorzystywany przez personel medyczny 
do udzielania im instrukcji na temat karmienia i opieki nad dziećmi; 
kobiety otrzymywały porady także w czasie wizyt domowych odbywa-
nych przez pielęgniarkę środowiskową. Częste kontrole lekarskie sta-
nowiły kluczowy element programu opieki nad dzieckiem. Stopniowe 
przejmowanie nadzoru nad rozwojem i pielęgnacją niemowląt przez 
ekspertów (lekarzy i pielęgniarki) mające miejsce w stacjach było 
jedną z podstawowych idei, według których działały ośrodki. Medyka-
lizacja opieki nad dziećmi postępowała w krajach Europy Zachodniej 
i Ameryki Północnej od końca XIX w., a w dwudziestoleciu międzywo-
jennym kontrola lekarza nad rozwojem i zdrowiem niemowląt stawała 
się powszechną praktyką w Stanach Zjednoczonych, skąd standardy 

67  HIA, ARC, box 115, folder 20, Memo to All ARC Inspectors; NARA, ARC, box 861, 
folder 947.08, Dr. Taylor’s Report Poland.

68  NARA, ARC, box 861, folder 947.08, Dr. Taylor’s Report Poland; Tamże, box 862, 
folder 947.11/08, Duties of the nurses, social workers and physicians.
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przenoszono do stacji i ośrodków wzorowych w Polsce69.
Ważenie i mierzenie dzieci – najważniejszy punkt oględzin lekar-

skich w stacjach ACK – stanowiło zgodnie z amerykańskimi standar-
dami najlepszy sposób nadzoru nad prawidłowym rozwojem małego 
pacjenta70. W wewnętrznych sprawozdaniach działacze ACK z nie-
małą dumą raportowali, że wszystkie dzieci w nadzorowanej przez 
nich stacji przybrały od jednego do aż nieprawdopodobnych trzech 
kilogramów w ciągu miesiąca71. Dane na temat niedowagi stanowi-
ły z kolei najważniejszy indykator wskazujący na konieczność do-
karmiania. Wagi i wysokościomierze, widniejące na zdjęciach stacji, 
stanowiły kluczowe atrybuty nowoczesności i naukowej, opartej na 
statystyce opiece nad niemowlęciem Normy dotyczące prawidłowych 
przyrostów wagowych dla poszczególnych miesięcy życia niemowlę-
cia obowiązywały także w placówkach ACK72. Ich obecność i aplikacja 
wskazywały na rosnącą standaryzację opieki nad matką i dzieckiem 
w dwudziestoleciu międzywojennym.

W przypadku stacji ACK w II Rzeczypospolitej regularne ważenie 
niemowląt służyło nie tylko ocenie prawidłowości ich rozwoju, lecz 
także miało pomagać lekarzowi w podjęciu decyzji o dokarmianiu 
dziecka73. Przy comiesięcznych oględzinach lekarz miał decydować 
czy, ile i jaką mieszankę mleczną dziecko będzie otrzymywało. W sta-
cjach ACK podkreślano, że rozdawanie mleka powinno mieć zawsze 
miejsce pod ścisłą kontrolą lekarza, gdyż tylko on jest w stanie dopa-
sować mieszankę do potrzeb każdego niemowlęcia74. Medykalizacja 
karmienia niemowląt zalecana w stacjach ACK nie zawsze spotykała 
się z pozytywnymi reakcjami polskich matek przynoszących swoje 
dzieci do placówek. Raportując na temat otwarcia stacji w Radomiu 
w czerwcu 1921 r. działacze organizacji opisywali tłum kobiet, które 
zebrały się z samego rano przed lokalem: „Były tam czterdzieści dwie 
kobiety, niektóre z dziećmi, inne bez, ale wszystkie z jakimiś naczy-
niami. Jedna matka z dwuletnim dzieckiem chciała 1,5 litra [mleka] 
i była obrażona, kiedy jej powiedziano, że musi najpierw przynieść 

69  R.D. Apple, Perfect Motherhood. Science and Childbearing in America, New 
Brunswick–London 2006, s. 56–82.

70  J.P. Brosco, Weight Charts and Well-Child Care. When the Pediatrician Became 
the Expert in Child Health, [w:] A.M. Stern, H. Markel (red.), Formative Years. Chil-
dren’s Health in the United States, 1800–2000, Ann Arbor 2002, s. 91–120.

71  NARA, ARC, box 861, folder 947.08, Summary, including reports of nurses and 
social workers for month of Dec 1921 (Lublin–Kowel region), s. 2.

72  Tamże, box 862, folder 947.11/08, Monthly report for July 1921, Wolomin, s. 7.
73  HIA, ARC, box 116, folder 4, Amerykański Czerwony Krzyż, s. 6.
74  NARA, ARC, box 861, folder 947.08, Dr. Taylor’s Report Poland.
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dziecko do stacji a doktor zdecyduje ile jej dziecko potrzebuje. Z czter-
dziestu dwóch, które przyszły rano, tylko trzy wróciły po południu do 
stacji. Powiedziano nam, że inne kobiety czuły się oszukane lub że 
chcieliśmy wypróbować coś nowego na ich dzieciach”75.

Narzekając, że idea opieki nad dzieckiem prowadzonej pod kontro-
lą lekarza jest zupełnie obca i niezrozumiała dla radomskich matek, 
działacze ACK podkreślali różnice między wyznawanymi przez siebie 
naukowymi standardami i tradycyjnymi praktykami miejscowych ko-
biet. Nowe normy dotyczące karmienia – przede wszystkim potrzeba 
jego nadzoru przez profesjonalistę – stały w sprzeczności z dotych-
czasowymi doświadczeniami i praktykami radomianek, przywykłych 
do podejmowania autonomicznych decyzji w sferze opieki i żywienia 
swoich dzieci. Odmawiając przynoszenia dzieci do stacji czy też pod-
dawania ich oględzinom w celu otrzymania mleka, matki poważały 
ekspercką wiedzę lekarza, kwestionując zasady funkcjonowania pla-
cówki i zasadność medykalizacji karmienia małych dzieci.

Powyższy cytat dotyczący otwierania stacji w Radomiu wskazu-
je także, że w polskim kontekście rozdawanie mleka było niezwykle 
ważnym elementem funkcjonowania stacji. W ofi cjalnej wykładni to 
edukacja dotycząca opieki nad dzieckiem, a nie sztuczne karmienie, 
było najważniejszą rolą placówek. Rozdawanie mleka miało stanowić 
wyłącznie dodatkowy element, a do sztucznego karmienia ofi cjalnie 
starano się matki zniechęcić76. W materiałach ACK i w instrukcjach 
udzielanych w stacji podkreślano, że tylko dzieci wskazane przez le-
karza jako wymagające dokarmiania powinny otrzymywać mleko lu-
b/i mieszankę77. Próby spełnienia tej zasady spotykały się z pełnymi 
zadowolenia konstatacjami działaczy ACK, jak w przypadku placów-
ki w Nowym Sączu, gdzie wśród 132 zarejestrowanych dzieci tylko 
32 niemowlęta (czyli mniej niż 25%) otrzymywały mleko. Według 
amerykańskiej pielęgniarki pełniącej nadzór nad ośrodkiem, było 
to jasnym dowodem, że przyjmujący w stacji polski lekarz rozumiał, 
jakie zadania ma i jak funkcjonować powinna stacja opieki nad nie-
mowlętami78. W wielu jednak przypadkach – ku rozczarowaniu dzia-
łaczy z ACK – polscy lekarze myśleli o prowadzonych przez siebie 
ośrodkach w kategoriach kuchni mlecznej, przykładali większą wagę 

75  Tamże, box 862, folder 947.11/08, Report of activities in Radom for month of June 
(1921), by Emily Petty, nurse.

76  Tamże, box 861, folder 947.08, Dr. Taylor’s Report Poland.
77  Tamże, box 862, folder 947.11/08, Duties of the nurses, social workers and physi-

cians.
78  Tamże, box 861, folder 947.08, Report, Department of Nursing, Feb 1922, s. 4.
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do funkcjonujących razem ze stacją ambulatoriów czy też oczekiwali 
przede wszystkim pomocy materialnej. Zdarzały się też przypadki, że 
lekarze zupełnie się nie pojawiali w stacjach, a matki dostawały mle-
ko bez uprzedniego zbadania niemowląt – co stanowiło rażące naru-
szenie zasad i standardów propagowanych przez organizację z USA79. 
Wszystkie te czynniki były dla Amerykanów smutnym dowodem 
na brak zrozumienia wśród Polaków idei stacji mającej być przede 
wszystkim instytucją profi laktyczną: zapobiegającą chorobom i peł-
niącą nadzór nad prawidłowym rozwojem niemowląt80. 

Amerykanie wyrażali także rozczarowanie związanymi z rozdawa-
niem mleka działaniami polskich matek. W zamierzeniach działaczy 
ACK kobiety miały przynosić dzieci do stacji w celu poddania ich 
oględzinom lekarskim, a nie po to, by otrzymać mieszankę. Zasada ta 
stanowiła główną oś programu opieki nad dzieckiem, lecz wydaje się, 
że nie była ona do końca realizowana w Polsce. Na podstawie rapor-
tów ACK można szacować, że od 50 do 70%, a w niektórych przypad-
kach nawet niemal 90% dzieci przynoszonych do stacji otrzymywało 
mleko81. Odsetek ten bez wątpienia wskazuje na złą kondycję fi zycz-
ną niemowląt wymagających według lekarzy dokarmiania. Z drugiej 
jednak strony jest on jasnym wskaźnikiem, że w części przypadków 
stacja opieki nad niemowlętami była postrzegana przez matki jako 
pewne i stosunkowo tanie źródło dobrego jakościowo pokarmu. Suma, 
jaką za otrzymywane mleko miały płacić klientki ośrodka, różniła się 
w zależności od regionu; latem 1921 r. oscylowała w granicach od 5 do 
40 marek za litr. W tym samym okresie w okolicach Będzina i Sosnow-
ca kilogram chleba kosztował 120 marek, a dniówka kobiety w fabry-
ce włókienniczej wynosiła ok. 300 marek82. Zapłacenie nawet kilku 
marek za litr mleka było dużym fi nansowym wyzwaniem w przypad-
ku najbiedniejszych matek z miast zamieszkałych głównie przez oso-

79  Tamże, box 866, folder 947.11/08, Report for December 1921, Łódź; Tamże, box 
837, folder 940.621, Summary, including reports of assistant inspectors, nurses and so-
cial workers for the month of Jan 1922 (Lodz–Plock–Poznan region).

80  HIA, ARC, box 115, folder 20, Review of report on ARC work in Poland for April 
1921, s. 5; NARA, ARC, box 862, 947.11/08, Report of activities in Radom for month of 
June (1921), Emily Petty, nurse; Tamże, box 861, folder 947.08, American Red Cross, 
Poland, report for May 1922; Tamże, Summary, including report of nurse and social 
worker for the month of March 1922, s. 4; Tamże, Summary including reports of nurses 
and social workers for month of Feb 1922 (Warsaw–Minsk–Częstochowa–Kielce re-
gion), s. 3. 

81  Tamże, box 861, folder 947.08, Report, Nursing service, April 1922.
82  Tamże, box 862, 947.11/08, Monthly report for July 1921, Wolomin; Tamże, Nurs-

ing Department – Inspection of town of Czeladz (July 1921); Tamże, Report for Minsk 
Mazowiecki, July 1921; I, Report, June 1921, Wilhelmine Berdine, Nurse, s. 2.
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by o złej kondycji fi nansowej, takich jak Zduńska Wola83. Możliwość 
otrzymania pokarmu za darmo w stacji opieki była więc zbawienna 
w przypadku niemowląt z najgorzej sytuowanych rodzin.

Problemem w wielu miastach była także jakość i dostępność mle-
ka. Na temat pierwszej z nich skarżyli się m.in. Amerykanie z Żydow-
skiego Komitetu Rozdzielczego („Jointu”), współprowadzący stację 
opieki and matką i dzieckiem w Równym. Według przewodniczącego 
tamtejszego oddziału organizacji, przynoszone do miast przez wołyń-
skich rolników mleko było rozcieńczane wodą bądź zbierano z niego 
wcześniej śmietanę. Przebadane przez lekarzy z „Jointu” próbki nie 
były też czyste – w każdej widać było osad z brudu. Przy obrocie towa-
rem nie przestrzegano zasad higieny: mleko przynoszono w odkrytych 
bańkach i z nich sprzedawano je nabywcom84. Działacze z „Jointu” 
podkreślali także, że w Polsce brakuje prawodawstwa wymagające-
go, by sprzedawany towar spełniał wyznaczone standardy85. Podobne 
problemy z jakością mleka: jego odtłuszczaniem, rozwadnianiem i za-
nieczyszczeniem, ukazywały także badania przeprowadzone w War-
szawie przez kontrolerów związanych z Ministerstwem Zdrowia Pu-
blicznego86.

Zaopatrzenie w mleko na rynku było dalekie od idealnego także po 
wycofaniu się ACK z II RP. Według Gromskiego, brak dobrego towaru 
połączony z „niską kulturą” matek wymagał rozdawania mleka przez 
stacje87. Zainteresowanie mlekiem tłumaczy także fakt, że do ośrod-
ków były przynoszone – ku ubolewaniu działaczy ACK – głownie nie-
mowlęta powyżej szóstego miesiąca życia, w mniejszym stopniu kar-
mione wyłącznie piersią i potrzebujące dodatkowego pokarmu w po-
staci mieszanki mlecznej. Tendencję tę tłumaczono pozostałościami 
dawnego programu rozdawniczego, nastawionego głównie na pomoc 
starszym dzieciom.

Chwili refl eksji wymaga także komentarz Gromskiego o „niskiej 
kulturze” matek powodującej konieczność rozdawania mleka w sta-
cjach opieki nad niemowlętami. Stosunkowi matek do ośrodka i jego 
programu oraz ich reakcjom na zasady i standardy funkcjonowania 

83  Tamże, box 866, folder 947.11/08, Report of work in Lodz district, Jan 1922.
84  J.H. Wolf, Don’t Kill Your Baby. Public Health and the Decine of Breastfeeding in 

the Nineteenth and Twentieth Century, Columbus 2001.
85  Jewish Distribution Commitee Archive, 1921–1922 New York Collection, Golub 

Collection, sygn. AR 21/32, Survey and annual report on medical-sanitary activities in 
Wolyhnia, March 1921–Feb 1922, dr J.J. Golub, s. 30–31.

86  Kontrola nad mlekiem Warszawie w styczniu 1920 r., „Biuletyn Ministerstwa 
Zdrowia Publicznego” 1920, t. 3, nr 1, s. 119.

87  NARA, ARC, box 865, folder 947.621, Purpose and aim of the station.
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placówek poświęcano wiele miejsca w sprawozdaniach ACK. Działa-
cze organizacji narzekali, że rozdawnictwo mleka i innych towarów 
w placówkach było niezbędne do tego, by zachęcić i zmobilizować 
matki do regularnego przynoszenia dzieci do kontroli88. Możliwość 
otrzymania po preferencyjnej cenie sprawdzonego i brakującego na 
rynku towaru skłaniała kobiety do racjonalnych w ich sytuacji życio-
wej prób odniesienia korzyści z dostępu do mleka. Według działaczy 
ACK, matki miały przychodzić po mleko przez kilka miesięcy po tym, 
gdy ich dzieci zmarły, sprzedawać czy dodawać je do kawy (co wydaje 
się być mało prawdopodobne, biorąc pod uwagę zaopatrzenie w tego 
typu towary i przeciętną sytuację fi nansową w Polsce w okresie po-
wojennym)89. Najwięcej oburzenia w kręgach organizacji wzbudzały 
jednak próby wykorzystania działalności stacji przez kobiety z lepiej 
uposażonych warstw społecznych. W Toruniu bogatsze matki miały 
przychodzić po rozdawany po subsydiowanych cenach w placówce 
ACK towar, twierdząc, że nie są w stanie zdobyć dobrego mleka dla 
swoich dzieci w innych miejscach i wolą dostawać je ze stacji90. Stra-
tegie zaopatrywania gospodarstwa domowego przez torunianki stano-
wią kolejny dowód na to, że wśród ludności w II RP ośrodki opieki 
nad dziećmi były w części przypadków punktami rozdawnictwa mało 
dostępnego i drogiego, lecz niezbędnego niemowlętom towaru.

Na koniec rozważań na temat stacji i rozdawania mleka warto 
przyjrzeć się także kwestiom terminów używanych w Polsce przez 
działaczy Amerykańskiego Czerwonego Krzyża. Wiele mówiący jest 
fakt, że Amerykanie unikali stosowania nazwy „kropla mleka” w spra-
wozdaniach i w materiałach informujących opinię publiczną o pla-
cówkach opieki nad niemowlętami. Termin ten miał francuskie ko-
rzenie (goutte de lait) i był dobrze rozpoznawalny na polskim gruncie: 
„krople mleka” zaczęły powstawać w zaborze rosyjskim i austriackim 
w pierwszej dekadzie XX w.91 Był on także używany w mających miej-
sce na przełomie stuleci inicjatywach walki z wysokim wskaźnikiem 
umieralności niemowląt w Stanach Zjednoczonych92. Nie przyjął się 

88  Tamże, box 861, folder 947.08, Monthly report for Dec 1921, Department of Nurs-
ing.

89  Tamże, box 861, folder 947.08, Monthly report for Dec 1921, Department of Nurs-
ing; Tamże, Monthly report for Feb (1922), Nursing department, s. 2; Tamże, Monthly 
report for February (1922), Social Service department, s. 2; Tamże, box 862, folder 
947.11/08 Reports on milk stations in Warsaw which are under care of Towarzystwo 
Opieki nad Niemowletami, July 28, 1921.

90  Tamże, box 861, folder 947.08, Report, Nursing service, April 1922.
91  S. Kuźma-Markowska, From „Drop of Milk…”, dz. cyt., s. 138.
92  A. Klaus, dz. cyt., s. 43, 68.
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za to w Wielkiej Brytanii głównie za sprawą różnic między francuski-
mi i angielskimi metodami w opiece nad dzieckiem93. Działacze ACK 
zdecydowali się jednak nie korzystać z asocjacji, jakie wywoływała 
znajoma w Polsce nazwa. Była to z dużym prawdopodobieństwem de-
cyzja strategiczna: Amerykanie nie chcieli, by stacje opieki nad nie-
mowlętami kojarzyły się z rozdawnictwem mleka. Ośrodki ACK miały 
być placówkami opieki nad dziećmi prowadzonej pod kontrolą leka-
rza, a nie miejscami, gdzie matki mogły po preferencyjnych cenach 
lub za darmo dostawać czyste, zbadane i dostosowane do potrzeb nie-
mowląt mleko. Różnice między polskimi i amerykańskimi poglądami 
na temat działania ośrodków mogły doprowadzać do sytuacji, w któ-
rych oględziny lekarskie były tylko niezbyt mile widzianym przez 
matki i polskich lekarzy elementem funkcjonowania stacji, na który 
naciskali działacze ACK.

*  *  *
Stacje opieki nad niemowlętami stanowiły najważniejszy element 

i obszar działania programu opieki nad dzieckiem zainicjowanego 
w Polsce po I wojnie światowej przez Amerykański Czerwony Krzyż. 
Modernizując i wyposażając istniejące już „krople mleka” oraz zakła-
dając zupełnie nowe placówki, aktywiści organizacji dążyli do objęcia 
kontrolą lekarską praktyk żywieniowych najmłodszych dzieci. We-
dług amerykańskich wzorców, stacje miały przede wszystkim pełnić 
zadania profi laktyczne, obejmując nadzorem lekarskim dzieci od po-
czątku ich życia. Dzięki regularnym kontrolom, mierzeniu i ważeniu 
dzieci w stacjach, pogadankom i instrukcjom dla matek oraz wizytom 
pielęgniarek środowiskowych w domu niemowląt małe dzieci miały 
w przyszłości wyrosnąć na zdrowych i użytecznych obywateli odra-
dzającej się Rzeczypospolitej.

Wzorce i idee, które przy zakładaniu i modernizowaniu stacji 
starał się przenieść z USA do Polski Amerykański Czerwony Krzyż, 
nie zawsze jednak spotykały się ze zrozumieniem i aprobatą perso-
nelu medycznego oraz osób odpowiedzianych za opiekę nad dziećmi, 
przede wszystkim ich matek. W warunkach powojennych niedoborów 
i zgodnie z tradycją funkcjonowania na ziemiach polskich placówek 
„kropli mleka” matki małych dzieci postrzegały stacje opieki nad nie-
mowlętami ACK przede wszystkim jako punkty rozdawnictwa niedro-
gich i sprawdzonych mieszanek mlecznych. Próby medykalizacji kar-

93  D. Dwork, War is Good for Babies and Other Small Children. A History of Infant 
and Child Welfare Movement in England 1898–1918, London 1987, s. 116–118.
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mienia niemowląt i poddanie ich ścisłemu nadzorowi lekarza często 
wzbudzały mniej lub bardziej otwarty opór kobiet przyzwyczajonych 
do podejmowania samodzielnych decyzji dotyczących żywienia swo-
ich dzieci. 

Summary
Caring for the „Children of Tomorrow“: American Child 
Welfare Initiatives in the Second Polish Republic

The article is devoted to the child welfare initiatives that the voluntary and hu-
manitarian organizations from the Unites States began in post-World War I Po-
land. The main emphasis is put on the most salient of these initiatives: the re-
organization and opening of infant welfare stations by the American Red Cross 
(ARC). In the early 1920s, ARC established, modernized and equipped about 70 
stations in Polish cities and towns, offering a multifold program of child welfare. 
The program included an oversight over infant feeding practices, regular weight-
ing and measuring of children in order to ensure its proper physical development, 
instructions about child rearing offered to infants’ mothers as well as public health 
nurse visiting. 
The American infant feeding and child rearing ideals and norms that the American 
Red Cross aimed to transfer to postwar Poland were however not always encoun-
tering the acceptance and understanding of Polish mothers and Polish medical 
personnel. In poverty-stricken post-war Poland, impoverished mothers treated 
ARC infant welfare stations mainly as the best source of pure and affordable milk 
for their undernourished children. The medicalization of infant feeding and child 
rearing, which constituted the pinnacle of the ARC child welfare program, was 
thus frequently meeting opposition of local mothers accustomed to wielding con-
trol over the feeding of their children. 
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karski, Szpital Aleksandrowski

Praca jest kontynuacją wyników badań nad życiem i działalnością 
wybitnych polskich lekarzy, którzy zasłużyli się w dziejach Wydziału 
Lekarskiego Imperatorskiego Uniwersytetu Charkowskiego. Poprzed-
nio opisaliśmy sylwetkę lekarza-społecznika Władysława Frankow-
skiego wraz z charakterystyką tej uczelni i środowiskiem lekarskim 
z nią związanym1. Aktualnie przedstawiamy postać jednego z koryfe-
uszy Wydziału Lekarskiego Imperatorskiego Uniwersytetu Charkow-
skiego – profesora Teodora Opęchowskiego.

1  I.J. Robak, T. Srogosz, Polski ślad w dziejach Wydziału Lekarskiego Imperator-
skiego Uniwersytetu Charkowskiego: doktor Władysław Frankowski [Польський слід 
в історії медичного факультету Імператорського Харківського університету:док
торВладиславФранковский], „Medycyna Nowożytna. Studia nad Kulturą Medyczną” 
2015, t. 21, z. 2, s. 75–104. 
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Życie i działalność Opęchowskiego nie doczekała się w Polsce bo-
gactwa publikacji2, mimo jego naukowych i organizacyjnych osiągnięć. 
Natomiast w Charkowie historycy wykonali pewne prace nad pozna-
niem wybitnych uczonych dzięki wspólnym wysiłkom pracowników 
Charkowskiego Narodowego Uniwersytetu Medycznego, Charkow-
skiego Uniwersytetu Narodowego im. W.N. Karazina, Charkowskiej 
Naukowej Biblioteki Medycznej, Charkowskiej Państwowej Biblioteki 
Naukowej im. W.G. Korolenki, Charkowskiego Towarzystwa Kultury 
Polskiej „Polonia Charkowa”3. Celem pracy jest zatem uzupełnienie 
luk w biografi i Opęchowskiego w kontekście polskiego i ukraińskiego 
dorobku piśmienniczego.

Teodor Opęchowski urodził się 29 maja 1853 r. Jego ojciec, Mie-
czysław, był ziemianinem z Podola. Szkołę średnią ukończył w 1871 r. 
w Warszawie i wstąpił na Wydział Lekarski Uniwersytetu Warszaw-

skiego. Po roku przeniósł się na Wydział 
Lekarski Imperatorskiego Uniwersytetu 
im. św. Włodzimierza w Kijowie, który 
ukończył w 1876 r. Po ukończeniu studiów 
podjął pracę jako młodszy ordynator Kli-
nicznego Szpitala Wojskowego i asystent 
kliniki dermatologicznej. 

W 1879 r. Opęchowski został oddele-
gowany na dwa lata przez Departament 
Medyczny Ministerstwa Spraw Wojsko-
wych na staże zagraniczne. W rzeczywi-
stości jednak odbył bardziej gruntowne 
kształcenie, ostatecznie zdobywając do-

2  A. Kijas, Polacy w Rosji od XVII wieku do 1917 roku. Słownik biografi czny, Po-
znań 2000, s. 246; T. Ostrowska, Opęchowski Teodor (1854–1914), [w:] Polski Słownik 
Biografi czny, t. 14, Wrocław–Warszawa–Kraków–Gdańsk 1979, z. 100, s. 119–120; S. Po-
dolecki, Życie i działalność naukowa Teodora Opęchowskiego, „Polski Tygodnik Le-
karski” 1956, R. 11(40), s. 1723–1729; P. Szarejko, Słownik lekarzy polskich XIX wieku, 
t. 3, Warszawa 1997, s. 312–315; J. Ciechanowicz, Profesorowie medycyny polskiego 
pochodzenia na Cesarskim Uniwersytecie Charkowskim, „Krynica. Pismo mniejszości 
polskiej na Ukrainie” 2014, nr 85, s. 34.

3  Вчені університету, [w:] А.Я. Циганенкo (red.), Харківский державний медичний 
университет, Харків 2002, s. 470; И.Ю. Робак, Общественная деятельность 
В.А. Франковского, w: Медицинская профессура Российской империи, Москва 
2006, s. 177–179; І.Ю. Робак, Організація охорони здоров’я в Харкові за імперської 
доби (початок XVIII ст. – 1916 р.), Харків 2007, s. 346; Видатні поляки Харкова: 
матеріали Міжнародного нау кового симпозіуму, Харків, 7 грудня 2011 р. [Wybitni 
Polacy Charkowa: materiały Międzynarodowego Naukowego Sympozjum, Charków, 7 
grudnia 2011 r.], Хаpкiв 2012, s. 360; Лікарі-поляки на мапі Харкова, „Медична газета” 
2013, nr 12, 30.06.2013.
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świadczenie kliniczno-praktyczne w okresie czterech lat w 14 znaczą-
cych klinikach w Strasburgu, Paryżu, Londynie, Wiedniu i Berlinie. 
W tym czasie prowadził liczne badania i publikował prace4.

 Po powrocie w 1883 r. z zagranicy Opęchowski zaczął się przy-
gotowywać do uzyskania stopnia doktora medycyny. W 1884 r. dok-
toryzował się na Uniwersytecie w Dorpacie na podstawie rozprawy 
o zakończeniach nerwowych w sercu. W tym samym roku został 
zatrudniony jako wykładowca na Wydziale Lekarskim Uniwersy-
tetu w Dorpacie. Prowadził następujące przedmioty: „Choroby 
infekcyjne wieku dziecięcego”, „Kazuistykę kliniczną”, „Ćwicze-
nia diagnostyki chorób wewnętrznych” i inne, a także z ramienia 
Wydziału Lekarskiego kierował praktycznymi kursami z metodyki 
badań lekarskich (perkusji i auskultacji). W 1886 r. objął tymcza-
sowe kierownictwo uniwersyteckiego oddziału klinicznego szpitala 
okręgowego w Dorpacie. W tym czasie krąg jego naukowych zain-
teresowań oscylował w dziedzinie fi zjologii. W okresie dorpackim 
Opęchowski osiągnął znaczące sukcesy naukowe. W 1889 r. otrzy-
mał prestiżową nagrodę im. Franza Hamburgera za prace doty-
czące unerwienia żołądka5, do której został zaproponowany przez 
Uczoną Radę Uniwersytetu w Dorpacie w zakresie wybitnych osią-
gnięć w zakresie fi zjologii w okresie poprzedniego dziesięciole-
cia. W pierwszych miesiącach 1889 r. przebywał za granicą, gdzie 
przedstawiał wyniki swoich badań naukowych. W tym roku został 
zaproszony do Instytutu Klinicznego wielkiej księżnej Heleny Paw-
łownej w Petersburgu, gdzie przez dwa lata prowadził wykłady dla 
lekarzy z neuropatologii6.

W listopadzie 1891 r. Opęchowski otrzymał nominację na ponade-
tatowego nadzwyczajnego profesora Kliniki Terapeutycznej Impe-
ratorskiego Uniwersytetu Charkowskiego. W tym czasie nie wszyscy 
profesorowie mieli swój własny zespół, audytorium i pomieszczenia. 
Dlatego dla Opęchowskiego nauczanie kliniczne w Imperatorskim 
Uniwersytecie Charkowskim rozpoczęło się w wyjątkowo nieko-
rzystnych warunkach, ponieważ przyznano mu opiekę w Miejskim 

4  Szerzej: T. Ostrowska, dz. cyt., s. 119–120.
5  Teresa Ostrowska podała datę 1888 r. (tamże, s. 120).
6  Д.И. Багалей, История города Харькова за 250 лет его существования (1655–

1905), Харків 1993, t. 2, s. 619; Биографический словарь профессоров медицинского 
факультета, [w:] Медицинский факультет Харьковского университета за первые 
100 лет его существования (1805–1905), Харків 1905–1906, s. 151–153; Протокол 
публичного заседания Харьковского медицинского общества 18-го января 1914 года, 
посвященного памяти проф. Ф.М. Опенховского, „Харьковский медицинский жур-
нал” 1914, t. 18, nr 7–11, s. 1–4.
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Szpitalu Aleksandrowskim nad dwiema salami chorych: kobiecej na 
7 łóżek i męskiej na 11 łóżek. Nie było tam ani laboratoriów, ani audy-
torium na prowadzenie zajęć ze studentami, często w izbach chorych 
umieszczano dwa razy więcej pacjentów niż wskazywała obowiązu-
jąca norma. W korytarzach stały łóżka wzdłuż i wszerz, umieszczano 
trzy osoby na dwóch zestawionych ze sobą łóżkach, a nawet bezpo-
średnio na materacach na podłodze. A w tych przepełnionych salach 
szpitalnych odbywały się wykłady dla 50–70 studentów, którzy stali 
w przejściach między łóżkami, drzwiach, na korytarzu, siadali na po-
ścieli. Zatem w pomieszczeniu przeznaczonym dla pacjentów przez 
siedem i pół godziny pracy przebywało dziesięć razy więcej osób. 
Wszystkie testy laboratoryjne (kał, mocz, plwocina itd.) przeprowa-
dzono w tych samych pomieszczeniach, gdzie przebywali pacjenci 
i studenci (głównie na parapecie), narażając ich na działanie oparów 
kwasu azotowego i amoniaku. W tej trudnej atmosferze głos profe-
sora nie był słyszalny, często bowiem zagłuszany jękami chorych 
i normalnymi czynnościami związanymi z opieką. W tych warunkach 
pracowało się trudno.

Tymczasem w Charkowie przyjęto Openchowskiego dość chłodno, 
a w kręgach władzy nawet wrogo, ponieważ był Polakiem (w tym cza-
sie według wielkopaństwowej terminologii nazywany інородцем7). To 
przyjęcie spowodowane też było tym, że nie był absolwentem Impe-
ratorskiego Uniwersytetu Charkowskiego. Opęchowski musiał więc 
pokonać wiele przeciwności, zanim pozyskał prywatnych sponsorów 
i organizacje charytatywne, aby zorganizować w Miejskim Szpitalu 
Aleksandrowskim dodatkowe audytorium, aptekę, laboratoria klinicz-
ne i biochemiczne. Znaczną sumę zainwestował w te przedsięwzięcia 
sam Opęchowski8.

Opęchowski systematycznie, krok po kroku, awansował. W sierp-
niu 1893 r. został ponadetatowym profesorem zwyczajnym Katedry 
Szpitalnej Kliniki Terapeutycznej, w 1895 r. – etatowym profesorem 
zwyczajnym, a w 1897 r. dyrektorem Szpitalnej Kliniki Terapeutycz-
nej Imperatorskiego Uniwersytetu Charkowskiego. W 1903 r., po 
uchwałach Wydziału Lekarskiego i Uczonej Rady Imperatorskiego 
Uniwersytetu Charkowskiego, a następnie zatwierdzeniu przez Mi-
nisterstwo, objął Katedrę Kliniki Terapeutycznej. 6 września 1903 r. 

7  Jest to idiom oznaczający osobę innego pochodzenia w pejoratywnym znaczeniu.
8  Д.И. Багалей, dz. cyt., s. 651; Биографический словарь профессоров..., dz. cyt., 

s. 153–154; Л.Т. Малая, Достижения и перспективы развития терапии в канун ХХІ века 
(К 140-летию Харьковского медицинского общества), „Международный медицинский 
журнал” 2001, t. 7, nr 1, s. 13; Протокол публичного заседания…, dz. cyt., s. 1.
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profesor Iwan M. Oboleński przekazał Klinikę Opęchowskiemu, który 
kierował nią aż do swojej śmierci w 1914 r.9

Opęchowski wywalczył sobie reputację wybitnego klinicysty, bły-
skotliwego wykładowcy i doskonałego lekarza. Był sławny w całym 
Imperium Rosyjskim, podziwiany przez słuchaczy i lubiany przez stu-
dentów. Jego arystokratyczne i wykwintne maniery, tęgi umysł i sub-
telny humor, życzliwość w stosunku do innych ludzi, przyniosły mu 
sukces w społeczności, zwłaszcza wśród pacjentów.

Opęchowski prowadził wykłady z różnych działów i specjalności 
medycyny: dermatologii, pediatrii, diagnostyki, patologii ekspery-
mentalnej, fi zjologii, otolaryngologii, wenerologii. To wszechstronne 
przygotowanie uczyniło z niego nie tylko doświadczonego i komuni-
katywnego klinicystę, który był w stanie poruszać się wśród najbar-
dziej skomplikowanych przypadków, lecz także świetnego wykładow-
cę. Charakteryzowały go jasne rozpoznanie, umotywowana prognoza 
i oparcie zabiegów terapeutycznych na wiedzy fi zjologicznej, które 
znał do perfekcji. Publiczność chętnie go słuchała, jednak najbardziej 
był lubiany i szanowany przez młodzież10. 

Sympatia Opęchowskiego i studentów była wzajemna. Oto na przy-
kład, po śmierci Opęchowskiego w popularnej charkowskiej gazecie 
jego były student Wołodymir Unkowski wspominał: „Z rąk do rąk kur-
sowała karykatura sporządzona przez jednego ze studentów medycy-
ny: audytorium wypełnione, profesor Opęchowski siedzi na krześle, 
studenci otaczają go ciasnym pierścieniem, każdy trzyma na ramio-
nach kolegę, zajęte parapety okien, w szybach okien widać głowy, na 
żyrandolu pomieściło się też kilka osób, a dwóch studentów wspięło 
się na kolumny do sufi tu i siedziało na głowicach, przywarwszy się 
do nich. Pod karykaturą umieszczono napis: «Wykład profesora Opę-
chowskiego…» Profesor przemówił donośnym głosem, takim, jakiego 
nie słyszeli od innych profesorów. Nie jest to dziwne, ponieważ w mło-
dości marzył o karierze śpiewaka, przepowiadano mu nawet świetlaną 
artystyczną przyszłość. No cóż, profesor przemówił. Każde jego słowo 
się liczyło. Studenci lubili Opęchowskiego, a on studentów: ochoczo 
dzielił się swoimi doświadczeniami, ochoczo udzielał odpowiedzi na 
każde pytanie, zadane mu przez audytorium. Rozumiał problemy stu-

9  Д.И. Багалей, dz. cyt., s. 589; Вчені університету…, dz. cyt., s. 69; І.Ю. Робак, 
Організація охорони здоров’я в Харкові…, dz. cyt., s. 176–178; Передача заведования 
клиникой [от проф. И.Н. Оболенского проф. Ф.М.], „Южный край”, 7.09.1903 (Kro-
nika lokalna).

10  Биографический словарь профессоров…, dz. cyt., s. 155; Л.Т. Малая, dz. cyt., 
s. 13; Протокол публичного заседания…, dz. cyt., s. 2, 10, 11.
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dentów, wiele razy bywał gościem wieczorów studenckich, stale ofi a-
rowywał pieniądze na potrzeby materialne studentów, kupował bilety 
na wszystkie wieczory studenckie, ale nie ograniczał się bynajmniej 
do studentów medycyny, lecz także oferowali mu bilety na swoje wie-
czory studenci prawa, fi lozofi i, technologii i weterynarii. Kiedy zakoń-
czył się rok akademicki, postanowiliśmy uczcić profesora Opęchow-
skiego. Zebraliśmy się w audytorium Kliniki Terapeutycznej, zaprosi-
liśmy Fiodora Mieczysławowicza. Przystąpiliśmy do rzeczy. Profesor 
słuchał, a łzy spływały mu po policzkach. Ledwo udało mu się nam 
odpowiedzieć, ale zaraz potem się rozpłakał. Zasypali go kwiatami, 
wynieśli z audytorium na rękach. A zatem, w licznych okolicznościach 
spotykaliśmy się z profesorem Opęchowskim, a on był rad z każdego 
kontaktu”11.

W procesie nauczania znacząca zasługa Opęchowskiego polega-
ła na tym, że w 1895 r. złożył „Projekt poliklinicznego kształcenia 
studentów IX i X semestru”, gdzie przedstawił obowiązki szkolenia 
studentów. Oprócz kuracji chorych trzeba prowadzić z nimi badania 
chemiczne i mikroskopowe w laboratorium. Razem ze studentami na-
leży również przez dwie godziny dziennie prowadzić ambulatoryjne 
przyjęcia pacjentów12.

Jako uczony Opęchowski należał bezsprzecznie do elity. Osiągnię-
cia naukowe przeważnie dotyczyły klinicznej fi zjologii, farmakologii 
i eksperymentalnej patologii13. Jego rozprawy naukowe o zjawisku 
dysocjacji pracy prawej i lewej komory przy stosowaniu naparstni-
cy, rokowaniu w chorobach serca oraz ropnych procesach w płucach 
spotkały się z wysoką oceną zarówno w Imperium Rosyjskim, jak 
i za granicą. Opęchowski świetnie władał językami obcymi, dlatego 
był współpracownikiem redakcji niemieckich czasopism naukowych 
„Centralblatt für Physiologie” i „Zeitschrift für klinischer Medizin”, 
występował z referatami na zjazdach i kongresach, zajmował się 
przekładami na język rosyjski specjalistycznych publikacji zagranicz-
nych, kierował badaniami naukowymi studentów14.

Na zjeździe rosyjskich terapeutów w Moskwie w 1909 r. Opęchowski 
wystąpił z błyskotliwym referatem na temat diagnostyki lokalizacji 
wrzodu żołądka, gdzie dowiódł, że istnieje ścisły związek między 

11  B. Унковский, Из воспоминаний о проф. Ф.М. Опенховском, „Южный край”, 
4.01.1914.

12  Вчені університету…, dz. cyt., s. 69.
13  Протокол публичного заседания…, dz. cyt., s. 3, 4.
14  И.П. Скворцов, Д.И. Багалей (red.), Медицинский факультет Харьковского уни-

верситета за первые 100 лет суще ствования (1805–1905), Харків 1905–1906, s. 175.
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lokalizacją punktów uciskowych w pobliżu kręgosłupa z umiejsco-
wieniem wrzodów żołądka. Przedstawił też przejrzysty schemat tych 
związków. Po tym wystąpieniu w literaturze światowej zaczęto to 
określać jako „objaw Opęchowskiego” – punkty uciskowe mające zna-
czenie w diagnostyce lokalizacji wrzodów15.

Jako wybitny klinicysta wyróżniał się zmysłem obserwacji, był do-
skonałym terapeutą, a jeszcze lepszym diagnostą. Pierwszy w Charko-
wie stwierdził rozpoznanie ostrego zawału serca czy zwężenia prawej 
tętnicy wieńcowej, badał skuteczność stosowania preparatów naparst-
nicy u chorych z niewydolnością wieńcową i opisał uboczne skutki tej 
terapii. W terapii był zwolennikiem metod fi zycznych, dietetycznych 
i klimatycznych. Opęchowski był przykładem lekarza niechętnego 
wszelkiego rodzaju szablonom, natomiast hołdował podejściu indywi-
dualistycznemu do każdego określonego przypadku. Miał szczególne 
przymioty: odwaga i szerokość poglądów, siła i jasność logicznego my-
ślenia, błyskotliwy talent oratorski16. Opęchowski był bardzo popularny 
wśród studentów i lekarzy, a także w szerokich kręgach ludności miasta 
(przyjmował pacjentów ze schorzeniami wewnętrznymi i neurologicz-
nymi codziennie oprócz weekendów)17. Jego stosunek do pacjentów 
charakteryzował się wrażliwością i współczuciem. Wzmacniał u cho-
rych chęć do życia, czerpania z niego radości, ale jednocześnie widział 
sens gromadzenia doświadczenia klinicznego. Uczył studentów: „Ogól-
nie rzecz ujmując, musimy sobie zadać pytanie, czy mamy prawo […], 
wskazując na ostateczną możliwość, której nie możemy wykluczyć, 
aby pozbawić spokoju chorego i pogorszyć jego stan. Natomiast jest 
naszym obowiązkiem podjąć działania, aby pacjent względnie cieszył 
się życiem. Jeśli jesteśmy w stanie dać mu ułamek tego, czym cieszy 
się zdrowa osoba, jeśli możemy ograniczyć motto «Haeret lateri letha-
lis arundo», które zdobi książkę Corvisarta o chorobach serca, jeśli nie 
możemy w tej chwili, powtarzam, usunąć, a następnie powstrzymać 
siły uderzenia tej śmiertelnej strzały, to w takim razie […] jesteśmy 
zobowiązani do obserwacji klinicznej i doświadczenia klinicznego”18.

Zgodnie z opinią jego współczesnych we współżyciu z otoczeniem 
Opęchowski był bardzo wrażliwym człowiekiem. Nigdy nie szkodził 

15  Л.Т. Малая, dz. cyt., s. 13.
16  Tamże; Протокол публичного заседания…, dz. cyt., s. 5, 7.
17  Алфавитный указатель жителей г. Харькова, [w:] Адрес-календарь г. Харькова 

на 1913 г., Xapкoв 1913, s. 374.
18  Ф.М. Опенховский, О предсказаниях при болезнях сердца: (вступ. лекция при 

открытии курса госпит. клиники внутр. болезней во втором семестре 1892 г.), Харь-
ков 1893, s. 20.
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swoim podwładnym, nie wykorzystywał swojej pozycji, a wręcz zachę-
cał ich do samodzielności. Był daleki od zawiści, przeciwnie – wysoko 
cenił talenty innych osób. Poczucie prawdziwego koleżeństwa i szla-
chetności charakteryzowały jego kontakty z otoczeniem. Na przykład, 
kiedy widział przeciwwskazania do operacji u siebie, koledzy przeko-
nywali go co do możliwości jej przeprowadzenia w Charkowie. Zagro-
żenie istniało, twierdzili, w przypadku ewentualnej długiej i męczącej 
podróży chorego profesora z Charkowa do Berlina. Opęchowski kate-
gorycznie odmówił, argumentując to zbyt dużym ryzykiem niepowo-
dzenia. W przypadku niekorzystnego wyniku operacji nie chciał, aby 
wina spadała na któregoś ze swoich kolegów. Jego upór nie uznawał 
sprzeciwu, dlatego trudno było z nim dyskutować.

Jako prawdziwy arystokrata Opęchowski miał wytworne maniery, 
zawsze też był nienagannie ubrany. Zamiłowanie do wszelkiego rodzaju 
piękna stanowiło wybitny rys jego charakteru, był wielkim znawcą i mi-
łośnikiem muzyki, poezji i malarstwa. W całym jego dużym mieszkaniu 
w centrum Charkowa całkowicie zapanowała galeria obrazów. Całą swo-
ją ogromną, wielce cenną bibliotekę Opęchowski zapisał Klinice19.

Opęchowski założył biuro Sekcji Terapeutycznej Charkowskiego 
Towarzystwa Lekarskiego, a także Oddziału Charkowskiego Wszech-
rosyjskiej Ligi Walki z Gruźlicą. Jednocześnie kierował wydziałowy-
mi klinikami terapeutycznymi Uniwersytetu, w tym również Żeńskim 
Instytutem Lekarskim20. Bezpłatnie pracował jako konsultant w sta-
cjonarnej przychodni dla pacjentów chirurgicznych przy Charkow-
skim Stowarzyszeniu Sióstr Żałobnic Czerwonego Krzyża21.

W lutym 1896 r. w Charkowie powstało Rzymskokatolickie Towarzy-
stwo Dobroczynności. Na jego pierwszych posiedzeniach wybrano Ko-
mitet, który miał kierować jego pracą, na czele z Opęchowskim. Dzia-
łalność Komitetu była skierowana na zbiórkę pieniędzy od sponsorów, 
organizację wypłat comiesięcznych zapomóg, poszukiwanie i oferowa-

19  Алфавитный указатель жителей…, dz. cyt., s. 374; Протокол публичного засе-
дания…, dz. cyt., s. 7–10.

20  Л.Т. Малая, dz. cyt., s. 13; Отчет о состоянии и деятельности Харьковского 
женского медицинского института Харьковского медицинского общества в 1912–
1913 учебн. Году, Харьков 1914, s. 60; Протокол публичного заседания…, dz. cyt., s. 1, 
10; Харьковский календарь на 1914 год: (год сорок второй) / изд. Харьк. губерн. стат. 
Ком, Харьков [1913], s. 74–75.

21  І.Ю. Робак, Організація охорони здоров'я в Харкові…, dz. cyt., s. 199; Отчёт 
о деятельности Харьковского Местного Управления Российского общества Красно-
го Креста, состоящего под покровительством Её Императорского Величества Го-
сударыни Императрицы Марии Фёдоровны, и подведомственных ему Харьковской 
Общины Сестёр Милосердия, больницы, амбулаторной лечебницы, Сумского и Зми-
евского комитетов Общества Красного Креста за 1899 год, Харьков 1900, s. 74.
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nie pracy bezrobotnym, umieszczanie w przytułkach osób w podeszłym 
wieku, otwarcie i organizację pracy szkoły dla dzieci z biednych rodzin, 
prowadzenia dla nich różnych innych form pomocy, nauczania rzemiosł 
itp.22 W pierwszym roku kierowania Towarzystwem Opęchowskiemu 
udało się zachęcić do współpracy 214 osób. W tym rzędzie byli bardziej 
lub nieco mniej zamożni katolicy Charkowa, a dochód Towarzystwa 
w 1903 r. osiągnął znaczne rozmiary – 10 tys. rubli.

Za swoją wytężoną i płodną działalność naukową i praktyczną 
w Charkowie Opęchowski został wybrany z początku radcą stanu, 
a później rzeczywistym radcą stanu, a także nadano mu order Świętej 
Anny drugiej kategorii, Świętego Włodzimierza trzeciej i czwartej ka-
tegorii, Świętego Stanisława pierwszego stopnia.

Lecz u szczytu sławy Opęchowski ciężko zaniemógł. Wszystko za-
częło się w jesiennym semestrze 1913 r. Trudność sprawiało mu pro-
wadzenie wykładów i zajęć praktycznych, głos stał się cichszy, siły 
katastrofalnie opadły. Nadzieja na wyzdrowienie pojawiła się po jego 
wyjeździe na operację do Berlina. Drogę chory przeżył nadspodzie-
wanie dobrze, operacja przeszła pomyślnie. Lecz na drugi dzień po 
operacji, tj. 1 (14) stycznia 1914 r.23, pacjent zmarł wskutek zatorowo-
ści płucnej. Sekcja zwłok wykazała obecność raka żołądka i dusznicy 
bolesnej (angina pectoris)24.

Następnie trumnę z ciałem Opęchowskiego załadowano do pociągu 
i wysłano do Polski. 6 (19) stycznia 1914 r. pociąg przybył na stację 
Trawniki w guberni lubelskiej, gdzie oczekiwali przyjaciele, studenci, 
księża i miejscowa ludność. Sformowali oni procesję, która towarzy-

22  Д.И. Багалей, dz. cyt., s. 927; Отчет комитета попечительства о бедных римс-
ко-католического исповедания в г. Харькове за 1908 год, Харьков 1909, s. 31; tamże 
(1909), 1910, s. 52; tamże (1910), 1911, s. 64; tamże (1911), 1912, s. 35; tamże (1912), 
1913, s. 34; tamże (1914), 1915, s. 60.

23  S. Podolecki podał datę śmierci Opęchowskiego 10 stycznia 1914 r. (dz. cyt., 
s. 1728), a za nim powtórzyli to inni polscy autorzy.

24  [Сообщение ректора Харьковского университета о смерти проф. Ф. М. Опен-
ховского], „Харьковские Губерняльные Ведомости”, 5.01.1914, s. 1; [Сообщение ме-
дицинского факультета Харьковского университета о смерти проф. Ф. М. Опенхов-
ского], „Харьковские Губерняльные Ведомости”, 5.01.1914, s. 1; [Сообщение ректора 
Харьковского университета о смерти проф. Ф. М. Опенховского], „Южный край”, 
5.01.1914, s. 1; [Сообщение медицинского факультета Харьковского университета 
о смерти проф. Ф. М. Опенховского], „Южный край”, 5.01.1914, s. 1; [Сообщение Ко-
митета попечительства о бедных римско-католического вероисповедания о смерти 
Ф. М. Опенховского], „Южный край”, 5–6.01.1914, s. 1; [Сообщение друзей Ф. М. Опе-
нховского о траурной мессе], „Южный край”, 5–6.01.1914, s. 1; Проф. Ф.М. Опенхов-
ский, „Южный край”, 5.01.1914, s. 7; Ф.М. Памяти, Опенховского: станция Травники: 
(от нашего корреспондента): [сообщ. о вскрытии тела, погребении, траур. мессе 
и мероприятиях памяти ученого], „Южный край”, 8.01.1914, s. 5.
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szyła zmarłemu do majątku jego uniwersyteckiego kolegi Florkow-
skiego w Fajsławicach, gdzie Opęchowski kazał się pochować. Po 
mszy żałobnej w miejscowym kościele 7 (20) stycznia 1914 r. odbył 
się pogrzeb.

Równolegle miały miejsce uroczystości w kościele w Charkowie, 
przy ogromnym tłumie uniwersyteckich kolegów, studentów, przyja-
ciół i znajomych, pacjentów, którzy też uczestniczyli w ostatnim poże-
gnaniu. Wystąpiła orkiestra i mieszkający w Charkowie wybitny kom-
pozytor i skrzypek polskiego pochodzenia Konstanty Antoni Gorski, 
grano utwory Chopina. W ormiańskiej cerkwi 8 (21) stycznia 1914 r. 
pamięć zmarłego profesora uczcili studenci-Ormianie. Rzecz w tym, 
że Opęchowski swojego czasu położył niemałe zasługi w budowę cer-
kwi. Ceremonię prowadził starszy kapłan cerkwi ojciec Samueljan. 
W uroczystości uczestniczyli dziekan Wydziału Lekarskiego Impera-
torskiego Uniwersytetu Charkowskiego Julian Pęski, lekarze, studen-
ci i kursanci ormiańskiego pochodzenia25.

18 (31) stycznia 1914 r. odbyło się uroczyste publiczne posiedzenie 
Charkowskiego Towarzystwa Lekarskiego, poświęcone pamięci Opę-
chowskiego. Sala była przepełniona, zajęte wszystkie krzesła i przej-
ścia między nimi. W pierwszym rzędzie siedziała rodzina, przyjacie-
le, profesorowie i wykładowcy Wydziału Lekarskiego. Za prezydium 
umieszczono portret Opęchowskiego. Na posiedzeniu wygłaszano prze-
mówienia upamiętniające zasłużonego i powszechnie lubianego pro-
fesora, a także wspomnienia o nim. Między innymi jeszcze jeden wy-
bitny charkowski terapeuta profesor P.I. Szatiłow powiedział: „W jego 
obliczu każdy mógł wiele wyczytać: nauka – pierwszorzędny uczony, 
Uniwersytet – świetny opiekun dobrych tradycji uniwersyteckich, Wy-
dział Lekarski – wybitny klinicysta, lekarze – doświadczony konsultant, 
chorzy – humanitarny lekarz, my, uczniowie – ukochany nauczyciel, bli-
scy i rodzina – po prostu dobry człowiek”26. Na tym posiedzeniu w imię 
wielkich zasług zmarłego profesora i w dowód jego pamięci Charkow-
skie Towarzystwo Lekarskie zafundowało stypendium imienia Opę-
chowskiego w Żeńskim Instytucie Lekarskim w wysokości 200 rubli. 
Wdowie po Opęchowskim wyznaczono rentę w wysokości 1500 rubli 
rocznie27. 

25  [Сообщение студентов-армян о панихиде по Ф. М. Опенховскому], „Южный 
край”, 8.01.1914, s. 1; Памяти профессора Ф. М. Опенховского: [сообщ. о панихиде 
студентов-армян и телеграмме в ред. газ. от доктора Мелякьянца], „Южный край”, 
10.01.1914, s. 4.

26  Протокол публичного заседания…, dz. cyt., s. 3.
27  Tamże, s. 20.
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Opęchowski był żonaty ze Stefanią z domu Wolff, z którą miał 
dwóch synów: Grzegorza (urodził się w 1885 r.) i Wiktora (urodził się 
w 1891 r.). Żona zajmowała się domem i dobroczynnością, synowie 
uczęszczali do 3 Elitarnego Gimnazjum miasta Charkowa. Starszy 
syn ukończył Gimnazjum w 1903 r. ze złotym medalem, a młodszy 
w 1909 r. ze srebrnym medalem. Synowie nie poszli w ślady ojca i nie 
przedłużyli dynastii lekarzy. Wybrali studia techniczne (ukończyli 
Instytut Technologiczny) i zostali inżynierami. Wiktor zajmował się 
handlem węgla, koksu, żeliwa, żelaza i ropy naftowej, był współwła-
ścicielem Domu Handlowego „W.F. Opęchowski i T.A. Marczenko”, 
a także został członkiem Południoworosyjskiego Klubu Samochodo-
wego28. Po rewolucji bolszewickiej w 1917 r. synowie Opęchowskiego 
wyjechali do swojej ojczyzny, do Polski. 

Życie i działalność Opęchowskiego, w tym także wkład w rozwój 
nauk medycznych, jego osobowość i dorobek naukowy stanowi nie-
wątpliwie istotny problem historyczno-medyczny. Powyższa uwaga 
dotyczy również innych przedstawicieli charkowskiego środowiska 
lekarskiego polskiego pochodzenia. Dlatego intensyfi kacja współpra-
cy ukraińskich i polskich historyków i kontynuacja dalszych badań 
w tym zakresie wydaje się nie tylko ważna, ale także konieczna z uwa-
gi na rozproszenie źródeł i piśmiennictwa.

Summary
Polish track in the history of Faculty of Medicine at Kharkiv 
Imperial University: professor Theodor M. Openhovsky 
(1853–1914)

The article deals with a research and analysis of the life, activity and creative 
heritage of the outstanding Kharkiv scientist and physician of a Polish descent 
Theodor M. Openhovsky who more than twenty years worked as a professor at 
the medical faculty of the Kharkiv Imperial University where he headed therapeutic 
departments. The authors came to the conclusion that T.M. Openhovsky made 
a signifi cant contribution to the development of medicine. Therefore a cooperation 
of Polish and Ukrainian researchers in working on this problem is not only reason-
able but necessary because of a dispersion of historical sources and literature.

28  И. Кононенко, Тайны старых фотографий: (О профессоре медицинского 
факультета Харьковского университета Ф.М. Опенховском), [w:] И. Кононенко, 
М. Жур (red.), Харків і Польща: Люди і події: матеріали Міжнар. наук.-практ. конф. 
(м. Харків, 12 листоп. 2005 р.), Харків 2006, s. 93–103; (Польський альманах; вип. 
2)…, dz. cyt., s. 95, 101; Торгово-промышленные предприятия города Харькова, [w:] 
Весь Харьков на 1916 г., Харків 1916, s. 44.
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Дана стаття продовжує реалізацію мети, поставленої цими ж автора-
ми в попередній публікації, присвяченій докторові Владиславу Фран-
ковському – ознайомлення польської наукової громадськості з малові-
домими фактами життя й діяльності видатних медиків Імператорського 
Харківського університету польського походження й заповнення від-
повідних пробілів в історіографії даної проблеми1. Зараз ми звертає-
мося до фігури ще одного чудового поляка-медика з галереї корифеїв 
медичного факультету ІХУ – професора Федора Мечиславовича Опе-
нховського. 

1  I.J. Robak, T. Srogosz, Polski ślad w dziejach Wydziału Lekarskiego Imperatorskiego 
Uniwersytetu Charkowskiego: doktor Władysław Frankowski [Польський слід в історії медич-
ного факультету Імператорського Харківського університету:докторВладиславФранко
вский], „Medycyna Nowożytna. Studia nad Kulturą Medyczną” 2015, t. 21, z. 2, c. 75–104. 
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Літератури про нього в Польщі обмаль2. У Харкові ж істориками ви-
конана певна робота з відтворення біографії й аналізу творчої спадщини 
цього вченого. Як і в попередньому випадку з персоналією В.А. Фран-
ковського, основний доробок зроблений вченими Харківського націо-
нального медичного університету, Харківського національного універ-
ситету імені В.Н. Каразіна, Харківської наукової медичної бібліотеки 
й Харківської державної наукової бібліотеки імені В.Г. Короленка, Хар-
ківського Товариства Польської Культури «Polonia Charkowa»3. 

Федір (Теодор) Мечиславович Опенховський народився в місті Люб-
лін в травні 1853 року в багатій шляхетській родині. Закінчив медич-
ний факультет Імператорського університету св. Володимира в Києві 
1876 р. зі ступенем лікаря й у тому ж році посів посаду ординатора та 
клінічного асистента медичного і дерматологічного відділення Київсь-
кого клінічного військового госпіталю. В 1879 р. був відряджений вій-
ськовим міністерством з науковою метою за кордон на два роки. Але 
для більш ґрунтовної освіти він залишився там ще на два роки (у цілому 
стажувався чотири роки), і пройшов дуже серйозну науково-практичну 
школу, працюючи в 14 кращих закордонних клініках Страсбурга, Пари-
жа, Лондона, Відня, Берліна4. 

Повернувшись у 1883 р. із-за кордону, став готуватися до одержан-
ня ступеня доктора медицини. Такий ступінь був йому присуджений 
1884 р. у Дерптському університеті за дисертацію на тему «К учению 
об окончании сердечных нервов». І з того ж року доктор Ф.М. Опе-
нховський приступив у Дерпті до читання лекцій на медичному фа-
культеті. Читав зокрема «Инфекционные болезни детского возраста», 
«Клиническую казуистику», «Упражнения по внутренней диагности-
ке» та ін.; за дорученням медичного факультету керував практичними 

2  A. Kijas, Polacy w Rosji od XVII wieku do 1917 roku. Słownik biografi czny, Poznań 
2000, c. 246;T. Ostrowska, Opęchowski Teodor (1854–1914), [w:] Polski Słownik Biografi cz-
ny, t. 14, Wrocław–Warszawa–Kraków–Gdańsk 1979, z. 100, c. 119–120; S. Podolecki, Życie 
i działalność naukowa Teodora Opęchowskiego, „Polski Tygodnik Lekarski” 1956, R. 11(40), 
c. 1723–1729; P. Szarejko, Słownik lekarzy polskich XIX wieku, t. 3, Warszawa 1997, c. 312–
315; J. Ciechanowicz, Profesorowie medycyny polskiego pochodzenia na Cesarskim Uniwer-
sytecie Charkowskim, „Krynica. Pismo mniejszości polskiej na Ukrainie” 2014, nr 85, c. 34.

3  Вчені університету, [w:] А.Я. Циганенкo (red.), Харківский державний медич-
ний университет, Харків 2002, c. 470; И.Ю. Робак, Общественная деятельность 
В.А. Франковского, [w:] Медицинская профессура Российской империи, Москва 2006, 
c. 177–179; І.Ю. Робак, Організація охорони здоров’я в Харкові за імперської доби 
(початок XVIII ст. – 1916 р.), Харків 2007, c. 346; Видатні поляки Харкова: матеріали 
Міжнародного нау кового симпозіуму, Харків, 7 грудня 2011 р. [Wybitni Polacy Charkowa: 
materiały Międzynarodowego Naukowego Sympozjum, Charkow, 7 grudnia 2011 r.], Хаpкiв 
2012, c. 360; Лікарі-поляки на мапі Харкова, „Медична газета” 2013, nr 12, 30.06.2013.

4 Подробніше див: T. Ostrowska, op.cit., c. 119–120.
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курсами з методики медичних досліджень (перкусії й аускультації). 
1886 р. тимчасово завідував клінічним університетським відділенням 
окружної лікарні. Коло його наукових інтересів у той період оберта-
лося в основному в області фізіології. До дерптського періоду вченої 
діяльності Ф.М. Опенховського належить низка його блискучих робіт. 
А 1889 р. Ф.М. Опенховський був визнаний гідним престижної премії 
імені Франца Гамбургера за роботу «Об иннервации желудка», визнану 
вченою радою Дерптського університету кращою роботою останнього 
десятиліття з фізіології5. Незабаром, того ж року, він був запрошений 
до клінічного інституту великої княгині Олени Павлівни, де до 1891 р. 
читав лікарям лекції з невропатології6.

У листопаді 1891 р. призначений понадштатним екстраординарним 
професором госпітальної терапевтичної клініки Імператорського Харківсь-
кого університету. А в ній тоді навіть не всі штатні професори мали власні 
аудиторії та палати. Тому клінічне викладання в ІХУ Федір Мечиславович 
починав у вкрай несприятливих умовах: у його розпорядження були надані 
в міський Олександрівській лікарні дві палати: жіноча на 7 ліжок і чоловіча 
на 11 ліжок. Ані лабораторії, ані аудиторії не було. Палати часом перепов-
нялися настільки, що вміщали вдвічі більше хворих, чим належало за нор-
мою. У коридорах стояли ліжка й уздовж, і поперек. Хворих клали по три 
людини на двох зіставлених ліжках, а то й прямо на матрацах на підлозі. 
І в цих переповнених лікарняних палатах читалися лекції 50–70 студентам, 
які розташовувалися в проходах між ліжками, на ліжках, у вхідних дверей 
і в коридорі. Таким чином, у приміщенні, призначеному для 7 хворих скуп-
чувалося і перебувало протягом півтора годин вдесятеро більше людей. Усі 
лабораторні аналізи (калу, сечі, мокротиння та ін.) ординаторами й студен-
тами здійснювалися в тих же палатах (головним чином на підвіконнях). 
Пари азотної кислоти й аміаку наповнювали приміщення. 

У цій важкій атмосфері голос професора нерідко зливався з марен-
ням і стогонами важкохворих, які до того ж під час лекції відправляли 
свої природні потребі. У таких умовах працювати було неможливо. 

Тим часом, у Харкові Ф.М. Опенховського зустріли досить холодно, 
а у владних сферах навіть вороже, оскільки він був поляком (за тодіш-

5  Teresa Ostrowska вказує 1888 р. (ibidem, c. 120).
6  Д.И. Багалей, История города Харькова за 250 лет его существования (1655–

1905), Харків 1993, t. 2, c. 619; Биографический словарь профессоров медицинского фа-
культета, [w:] Медицинский факультет Харьковского университета за первые 100 лет 
его существования (1805–1905), Харків 1905–1906, c. 151–153; Протокол публичного 
заседания Харьковского медицинского общества 18-го января 1914 года, посвященно-
го памяти проф. Ф.М. Опенховского, „Харьковский медицинский журнал” 1914, t. 18, 
nr 7–11, c. 1–4.
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ньою великодержавною термінологією «інородцем») за походженням 
і не був вихованцем Харківського університету. Тому Федору Мечис-
лавовичу довелося перебороти чимало перешкод, перш ніж він доміг-
ся залучення коштів приватних спонсорів і благодійних товариств, на 
які обладнав в Олександрівській лікарні додатково аудиторію, аптеку, 
клінічну й біохімічну лабораторії. Значну суму вклав і сам професор7. 

Визнання в Харкові він домагався крок за кроком. Із серпня 1893 р. 
– понадштатний ординарний професор кафедри госпітальної терапев-
тичної клініки, з 1895 р. – штатний ординарний професор, а з 1897 р. 
– директор госпітальної терапевтичної клініки Харківського універси-
тету. Зрештою, в 1903 р. був обраний медичним факультетом і вченою 
радою Харківського університету, затверджений міністерством і очо-
лив кафедру факультетської терапевтичної клініки. 6 вересня 1903 р. 
професор І.М. Оболенський передав завідування клінікою професорові 
Ф.М. Опенховському, який керував нею аж до своєї смерті на початку 
1914 р.8

Там він завоював собі репутацію видатного клініциста, блискучого 
лектора й чудового практичного лікаря. Слава про нього гриміла по всій 
імперії, його аудиторія ломилася від слухачів, а сам він був улюбленцем 
студентської молоді. Його аристократична зовнішність і вишукані ма-
нери, тонкий розум і гумор, лагідність у взаєминах здобули йому пов-
ний успіх як у суспільстві, так і серед пацієнтів. 

Ф.М. Опенховський читав лекції з найрізноманітніших спеціальнос-
тей і розділів медицини: із сифілісу, дерматології, фізіології й педіатрії, 
діагностики, експериментальної патології, фізіології, оториноларинго-
логії. Така різнобічна підготовка зробила з нього не тільки досвідченого 
й кмітливого клініциста, що вмів швидко орієнтуватися в самих заплу-
таних випадках, але й блискучого лектора, який обґрунтовував свій яс-
ний діагноз, мотивування прогнозу й вірність терапевтичних заходів на 
даних фізіології, яку він знав у досконалості. Аудиторія була його рідна 
стихія, тому що найбільше він любив і цінував молодь9. 

І молодь відповідала йому взаємністю. Ось, наприклад, що згадував 
одразу після смерті Федора Мечиславовича в популярній харківській 

7  Д.И. Багалей, op.cit., c. 651; Биографический словарь профессоров..., op.cit., 
c. 153–154; Л.Т. Малая, Достижения и перспективы развития терапии в канун ХХІ 
века (К 140-летию Харьковского медицинского общества, „Международный меди-
цинский журнал” 2001, t. 7, nr 1, c. 13; Протокол публичного заседания…, op.cit., c. 1.

8 Д.И. Багалей, op.cit., c. 589; Вчені університету…, op.cit., c. 69; І.Ю. Робак, Органі-
зація охорони здоров’я в Харкові…, op.cit., c. 176–178; Передача заведования клиникой 
[от проф. И.Н. Оболенского проф. Ф.М., „Южный край”, 7.09.1903 (Местная хроника).

9 Биографический словарь профессоров…, op.cit., c. 155; Л.Т. Малая, op.cit., c. 13; 
Протокол публичного заседания…, op.cit., c. 2, 10, 11.
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газеті його колишній студент Володимир Унковський: «По рукам хо-
дила карикатура, нарисованная одним из студентов-медиков: аудитория 
битком набита; профессор Опенховский сидит в кресле; студенты ок-
ружают его плотным кольцом, и каждый держит на плечах товарища; 
заняты окна; из всех отдушин выгладывают голо вы; на люстре помес-
тилось несколько человек, а двое взобрались по колоннам к потолку 
и примостились у карниза, скрючившись в три погибели. Под карика-
турой стояла надпись: «Лекция профессора Опенховского»... Профес-
сор говорил зычным голосом, такого громкого го лоса, как у Ф. М., я не 
слыхал ни у одного из профессоров. Недаром в молодости он мечтал 
о карьере певца, и ему прочили блестящую артистическую будущность. 
Веско, дельно говорит профессор. Каждое его слово имело значение.

Студенты любили его, а он студентов: охотно делился своими 
знания ми, охотно давал ответ на каждый вопрос, предложенный ему 
вне аудито рии. Вникал в студенческие нужды, сколько раз бывал распо-
рядителем студенческих вечеров, постоянно жертвовал деньги в пользу 
недоста точных в материальном отношении учащихся, покупая билеты 
на все студенческие вечера, а к нему ходили предлагать билеты на свои 
вечера и юристы, и филологи, и технологи, и ветеринары.

Когда учебный год закончился, мы решили чествовать профессора 
Опенховского. Собрались в аудитории терапевтической клиники, при-
гласили Ф. М. Начались речи. Профессор слушал, и слезы катились по 
его щекам. Еле-еле удалось ему нам ответить. После речи он расплакал-
ся. Его засыпали цветами, вынесли на руках из аудитории. А затем, 
в раз личных группах несколько раз мы снимались с Ф. М. И профессор 
был рад иметь у себя каждый снимок»10.

У педагогічному процесі видатна заслуга Ф.М. Опенховського поля-
гала в тому, що 1895 р. він склав «Проект поликлинического преподава-
ния для студентов IX і X семестров», де поклав обов'язки на студентів 
проводити, крім курації хворих, хімічні й мікроскопічні дослідження 
в лабораторії. Разом зі студентами проводив по дві години на тиждень 
амбулаторний прийом хворих11. 

Як учений, Федір Мечиславович безсумнівно належав до зірок пер-
шої величини. Наукові дослідження присвячував переважно клінічної 
фізіології, фармакології та експериментальній патології12. 

Наукові праці Ф.М. Опенховського «О феномене диссоциации ра-
боты правого и левого желудочков при назначении наперстянки», 

10  B. Унковский, Из воспоминаний о проф. Ф.М. Опенховском, „Южный край”, 
4.01.1914.

11  Вчені університету…, op.cit., c. 69.
12 Протокол публичного заседания…, op.cit., c. 3, 4.
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«О предсказаниях при болезнях сердца», «О нагноительных процессах 
в лёгких» одержали високу оцінку сучасників як у Російській імперії, 
так і за її кордонами. Професор чудово володів іноземними мовами та 
працював співробітником редакцій німецьких часописів «Centralblatt für 
Physiologie», «Zeitschrift für klinischer Medicin», виступав з доповідями 
на медичних з’їздах і кон гресах, займався перекладом спеціальних іно-
земних видань російською мовою, керував науковими дослідженнями 
студентів13.

1909 р. у Москві на з'їзді російських терапевтів Ф.М. Опенховський 
виступив із блискучою доповіддю на тему «К диагностике локализации 
круглой язвы желудка», у якому довів тісний зв'язок між локалізацією 
болючих точок біля хребта з локалізацією виразок шлунка, представив 
чітку діаграму зазначених взаємин. Після цієї доповіді у світову літера-
туру ввійшов «симптом Опенховського» – хворобливість остистих від-
ростків при виразковій хворобі14.

Як клініцист відрізнявся дивною спостережливістю, був прекрас-
ним терапевтом і ще кращим діагностом. Першим у Харкові він при-
життєво встановив діагноз гострого інфаркту міокарда при стенозі 
правої коронарної артерії, вивчив ефективність застосування препа-
ратів дигіталісу при коронарній недостатності й описав їхні побічні 
ефекти при даному захворюванні. У терапії був прихильником фі-
зичних, дієтичних і кліматичних методів лікування. Професор Ф.М. 
Опенховський являв собою приклад ворожого ставлення до всіляких 
шаблонів, він індивідуалізовував кожний окремий випадок. Його особ-
ливі чесноти – широта і сміливість поглядів, сила і ясність логічного 
мислення, блискучий ораторський талант15. Ф.М. Опенховський був 
дуже популярним як серед студентів і лікарів, так і в широких верс-
твах населення (приймав хворих із внутрішніми й нервовими захво-
рюваннями вдома щодня, крім вихідних)16. Його ставлення до хворих 
відрізняли чуйність і співчуття. Зберегти для хворих інтерес до життя, 
її радість – от у чому бачив він зміст накопичення клінічного досві-
ду. Професор вчив студентів: «И вообще мы должны спросить себя, 
вправе ли мы […], указывая на далёкую возможность, которую мы не 
можем отклонить, лишить больного спокойствия и тем ухудшить его 
состояние. Наша обязанность поставить больного хотя бы в относи-

13 И.П. Скворцов, Д.И. Багалей (red.), Медицинский факультет Харьковского уни-
верситета за первые 100 лет суще ствования (1805–1905), Харків 1905–1906, c. 175.

14  Л.Т. Малая, op.cit., c. 13.
15  Ibidem, c. 13; Протокол публичного заседания…, op.cit., c. 5, 7.
16  Алфавитный указатель жителей г. Харькова, w: Адрес-календарь г. Харькова на 

1913 г, Xapкoв 1913, c. 374.
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тельную возможность наслаждаться жизнью, и, если мы в состоянии 
дать ему хотя часть того, чем пользуется здоровый человек, если мы 
можем ограничить тот девиз ‘Haeret lateri lethalis arundo’, которым 
знаменитый Корвизар украсил свою книгу о болезнях сердца, если 
мы можем в настоящее время, повторяю, если не вынуть, то задержать 
силу удара этой смертоносной стрелы, то этим мы […] обязаны кли-
ническому наблюдению и клиническому опыту»17.

За спогадами сучасників, у спілкуванні Федір Мечиславович був 
дуже делікатною людиною. Він ніколи не кривдив своїх підлеглих, 
не тиснув на них своїм авторитетом і всіляко заохочував спроби 
до самостійності. Був далекий заздрості й високо цінував чужі та-
ланти. 

Почуттям щирої колегіальності й шляхетності були перейняті його 
взаємини з товаришами. Коли він зважився лягати на операцію, ко-
леги говорили йому про можливість здійснення такої в Харкові. Така 
можливість знімала небезпеку тривалого переїзду хворого професора 
з Харкова до Берліну. Але Федір Мечиславович категорично відмовив-
ся, аргументуючи свою відмову тим, що ризик невдачі занадто великий. 
І у випадку несприятливого результату, він не хотів би покладати прови-
ну на когось зі своїх товаришів. Його педантичність доходила до краю 
й навіть робила скрутним спілкування з ним.

Як щирий аристократ професор мав витончені манери й завжди був 
бездоганно одягнений. 

Любов до всього прекрасного була визначальною рисою його харак-
теру, він був тонким знавцем і цінителем музики, поезії й живопису. 
Вся його величезна квартира в центрі Харкова являла собою цілковиту 
картинну галерею. А всю свою велику, дуже цінну бібліотеку професор 
заповідав клініці18. 

Очолював бюро терапевтичної секції Харківського медичного това-
риства, Харківське відділення Всеросійської ліги боротьби з туберкуль-
озом. Одночасно завідував терапевтичними факультетськими клініками 
університету та Жіночого медичного інституту19. Безоплатно працював 

17  Ф.М. Опенховский, О предсказаниях при болезнях сердца: (вступ. лекция при от-
крытии курса госпит. клиники внутр. болезней во втором семестре 1892 г.), Харьков 
1893, c. 20.

18 Алфавитный указатель жителей…, op.cit., c. 374; Протокол публичного 
заседания…, op.cit., c. 7–10.

19 Л.Т. Малая, op.cit., c. 13; Отчет о состоянии и деятельности Харьковского 
женского медицинского института Харьковского медицинского общества в 1912–1913 
учебн. Году, Харьков 1914, c. 60; Протокол публичного заседания…, op.cit., c. 1, 10; 
Харьковский календарь на 1914 год: (год сорок второй) / изд. Харьк. губерн. стат. Ком, 
Харьков [1913], c. 74–75.
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консультантом у стаціонарній лікарні для хірургічних хворих при Хар-
ківській громаді сестер-жалібниць Червоного Хреста20.

У лютому 1896 р. в Харкові відкрилось «Попечительство о бедных 
римско-католического вероисповедания». На перших його зборах «по-
печительство» обрало комітет для керівництва своєю діяльністю на чолі 
з професором Ф.М. Опенховським. Діяльність комітету була спрямова-
на на залучення спонсорських коштів, організацію видачі нужденним 
щомісячних грошових субсидій, пошук і надання роботи бажаючим, 
розміщення в богадільні осіб похилого віку, відкриття й організацію 
роботи школи для дітей з незаможних родин, проведення для них різ-
них розважальних заходів, навчання їх ремеслам і тощо21. У перший 
же рік Федору Мечиславовичу вдалося залучити до «попечительства» 
214 членів. До нього ввійшли усе більш-менш заможні католики Хар-
кова, а дохід «попечительства» в 1903 році склав уже значну суму, що 
перевищувала 10 тисяч рублів.

За свою активну й плідну наукову та практичну діяльність у Харкові 
Ф.М. Опенховский набув чину спочатку статського, а потім дійсного 
статського радника і нагороджений орденами Святої Анни 2 ступеня, 
Святого Володимира 3 і 4 ступенів, Святого Станіслава 1 ступеня. 

Але в розквіті слави професор важко занедужав. Це трапилося 
в осінньому семестрі 1913 року. Федору Мечиславовичу все сутужні-
ше ставало читати лекції й проводити практичні заняття, голос ставав 
тихіше, сили катастрофічно танули. Надія на видужання з'явилася після 
його від'їзду на операцію до Берліну. Дорогу хворий переніс порівняно 
благополучно, почував себе непогано. Операція пройшла вдало. Але на 
другий день після її хворий помер від легеневої емболії. Це відбулося 
1 (14) січня 1914 року22. Розтин показав наявність раку шлунка й стено-
кардії (angina pectoris)23.

20 І.Ю. Робак, Організація охорони здоров’я в Харкові…, op.cit., c. 199; Отчёт 
о деятельности Харьковского Местного Управления Российского общества Красного 
Креста, состоящего под покровительством Её Императорского Величества 
Государыни Императрицы Марии Фёдоровны, и подведомственных ему Харьковской 
Общины Сестёр Милосердия, больницы, амбулаторной лечебницы, Сумского 
и Змиевского комитетов Общества Красного Креста за 1899 год, Харьков 1900, c. 74.

21 Д.И. Багалей, op.cit., c. 927; Отчет комитета попечительства о бедных римско-
католического исповедания в г. Харькове за 1908 год, Харьков 1909, c. 31; ibidem (1909), 
1910, c. 52; ibidem (1910), 1911, c. 64; ibidem (1911), 1912, c. 35; ibidem (1912), 1913, 
c. 34; ibidem (1914), 1915, c. 60.

22 S. Podolecki помилково вказав дату смерті Ф.М. Опенховського 10 січня 1914 р. 
(op.cit., c. 1728), а за ним цю помилку повторили й інші польські автори.

23  [Сообщение ректора Харьковского университета о смерти проф. Ф.М. Опенхов-
ского], „Харьковские Губерняльные Ведомости”, 5.01.1914, c. 1; [Сообщение медицин-
ского факультета Харьковского университета о смерти проф. Ф.М. Опенховского], 
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Після розтину труну з тілом покійного завантажили в поїзд і відпра-
вили до Польщі. 6 (19) січня поїзд прибув на станцію Травники Люб-
линської губернії. Там останки професора зустріли його друзі, учні, 
ксьондзи й місцеві жителі. Ті, хто зустрічав, склали процесію, що суп-
роводила труну з тілом Ф.М. Опенховського в маєток його універси-
тетського друга Флярковского «Феславиці», де професор заповів себе 
поховати. Після жалобної меси в місцевому костьолі 7 (20) січня був 
виконаний обряд поховання. 

Паралельно в харківському костьолі при великому скупченні наро-
ду: колег по університету, студентів, друзів і знайомих, пацієнтів, також 
відслужили панахиду. Грав оркестр і скрипаль К. Горянський. Викону-
валися твори Ф. Шопена. 

А у вірменській церкві Харкова 8 січня панахиду влаштували сту-
денти-вірмени. Справа в тому, що Ф.М. Опенховсьий у свій час прик-
лав чимало зусиль для відкриття цієї церкви. Богослужіння проводив 
настоятель батько Самуэлян. На ньому були присутні декан медичного 
факультету Ю.Р. Пенський, лікарі, студенти й курсистки вірменського 
походження24.

18 січня 1914 року відбулося врочисте публічне засідання Харківсь-
кого медичного товариства, присвячене пам'яті професора Ф. М. Опен-
ховського. Зал був переповнений: зайняті всі крісла й проходи між ними. 
У першому ряді сиділи родичі, друзі, професори й викладачі медичного 
факультету. За президією встановили портрет покійного. На засіданні 
були оголошені промови пам'яті заслуженого й всіма улюбленого про-
фесора, спогади про нього. Зокрема, ще один видатний харківський 
терапевт професор П.І. Шатілов сказав: «В его лице многие потеряли 
многое: наука – первоклассного ученого, университет – лучшего хра-
нителя лучших университетских традиций, медицинский факультет – 
прекрасного клинициста, практические врачи – опытного консультанта, 

„Харьковские Губерняльные Ведомости”, 5.01.1914, c. 1; [Сообщение ректора Харь-
ковского университета о смерти проф. Ф.М. Опенховского], „Южный край”, 5.01.1914, 
c. 1; [Сообщение медицинского факультета Харьковского университета о смерти 
проф. Ф.М. Опенховского], „Южный край”, 5.01.1914, c. 1; [Сообщение Комитета по-
печительства о бедных римско-католического вероисповедания о смерти Ф.М. Опе-
нховского], „Южный край”, 5–6.01.1914, c. 1; [Сообщение друзей Ф.М. Опенховского 
о траурной мессе], „Южный край”, 5–6.01.1914, c. 1; Проф. Ф.М. Опенховский, „Юж-
ный край”, 5.01.1914, c. 7; Ф.М. Памяти, Опенховского: станция Травники: (от нашего 
корреспондента): [сообщ. о вскрытии тела, погребении, траур. мессе и мероприятиях 
памяти ученого], „Южный край”, 8.01.1914, c. 5.

24  [Сообщение студентов-армян о панихиде по Ф. М. Опенховскому], „Южный 
край”, 8.011914, c. 1; Памяти профессора Ф.М. Опенховского: [сообщ. о панихиде 
студентов-армян и телеграмме в ред. газ. от доктора Мелякьянца], „Южный край”, 
10.01.1914, c. 4.
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больные – гуманного врача, мы, ученики, – любимого учителя, близкие 
и родные – просто хорошего человека»25. 

На відзначення чималих заслуг професора та з метою ввічнен-
ня його пам'яті Харківське медичне товариство заснувало стипендію 
імені Ф.М. Опенховського в Жіночому медичному інституті в розмірі 
200 рублів. Удові Федора Мечиславовича була призначена пенсія в роз-
мірі 1500 рублів на рік26.

Родина професора складалася із дружини Стефанії Еммануїлів-
ни й двох синів – Георгія (1885 р. народження) і Віктора-В'ячеслава 
(1891 г. народження). Дружина займалася будинком і доброчинністю, 
діти вчилися в 3-й чоловічій гімназії м. Харкова. Один закінчив навчан-
ня 1903 р. із золотою медаллю, другий – 1909 р. зі срібною медаллю. 
Сини не пішли по стопах батька й династію медиків не продовжили. 
Обоє надалі одержали вищу технічну освіту (закінчили Технологічний 
інститут) і стали інженерами. Віктор Федорович Опенховський займав-
ся продажем і купівлею вугілля, коксу, чавуну, заліза й нафти, будучи 
співвласником Торгового дому «В.Ф. Опенховский і Т.А. Марченко», 
а також був членом Південноросійського автомобільного клубу27. Після 
більшовицької революції 1917 року сини Ф.М. Опенховського виїхали 
разом з родинами на свою історичну батьківщину в Польщу. Вивчення 
їхньої подальшої долі – справа польських істориків.

Таким чином, дослідження життя та діяльності професора Федора 
Мечиславовича Опенховського, а також його внеску в розвиток медич-
ної науки дає всі підстави думати, що особистість і науковий доробок 
Ф.М. Опенховського становлять безсумнівний інтерес для історії меди-
цини. Це ж стосується й інших представників харківського медичного 
середовища польського походження. Тому зміцнення співробітництва 
українських і польських істориків у даній проблематиці та продов-
ження подальших досліджень у цій сфері представляється не просто 
важливим, а конче необхідним, особливо внаслідок розпилення джерел 
і літератури. 

25 Протокол публичного заседания…, op.  cit., c. 3.
26  Ibidem, c. 20.
27 И. Кононенко, Тайны старых фотографий: (О профессоре медицинского 

факультета Харьковского университета Ф.М. Опенховском, [w:] И. Кононенко, М. Жур 
(red.), Харків і Польща: Люди і події: матеріали Міжнар. наук.-практ. конф. (м. Харків, 
12 листоп. 2005 р.), Харків 2006, c. 93–103; (Польський альманах; вип. 2)…, op. cit., 
c.  95, 101; Торгово-промышленные предприятия города Харькова, [w:] Весь Харьков на 
1916 г., Харків 1916, c. 44.
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OLGA GALA

Receptura apteczna bonifratrów 
w Cieszynie w latach 1946–1951

Słowa kluczowe: leki recepturowe, apteka bonifratrów w Cieszynie, 
proszki, zioła, pigułki, czopki

Człowiek od najdawniejszych czasów zmagał się z rozmaitymi 
schorzeniami oraz poszukiwał na nie skutecznych lekarstw. Pomoc 
ludziom potrzebującym była od wieków domeną Kościoła. Miejscami, 
które najwcześniej prowadziły opiekę nad chorymi, były klasztory1. 
Zakon Braci Miłosierdzia poczynił na tym polu szczególnie wiele. 

W omawianym w niniejszym opracowaniu okresie farmacja ściśle 
wiązała się z aptekarstwem. Jednym z podstawowych zadań farma-
ceutów, obok wydawania preparatów gotowych i materiałów medycz-
nych, było wykonywanie leków. Ze względu na niezbędną do tego wie-
dzę i odpowiedzialność, zawód aptekarza cieszył się ogólnym szacun-
kiem oraz zaufaniem społecznym. 

Materiały archiwalne wykorzystane podczas pracy nad niniejszym 
opracowaniem pochodzą z archiwum i biblioteki oo. bonifratrów 
w Cieszynie oraz z apteki bonifratrów, znajdującej się przy archi-
wum. Obecnie apteka ta nosi nazwę „U Miłosiernych”. Podstawowe 
źródło stanowi zachowany do dziś Zeszyt Recepturowy2, zawierający 

1  Z. Podgórska-Klawe, Od hospicjum do współczesnego szpitala, Warszawa 1981, 
s. 111.

2  Wszystkie przedstawione przepisy na leki recepturowe wraz z krótkimi komenta-
rzami dotyczącymi zastosowania pochodzą z Zeszytu Recepturowego, znajdującego się 
w aptece „U Miłosiernych” w Cieszynie. W przytoczonych niżej przepisach zachowano 
oryginalną pisownię.
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przepisy na leki w różnych postaciach, wykonywane po II wojnie 
światowej aż do czasu upaństwowienia apteki. Przechowywany jest 
obecnie w jednym z pomieszczeń apteki. Zeszyt pochodzi z badanego 
okresu, tj. lat 1946–1951. Jest wielkości klasycznego zeszytu szkol-
nego. Zawiera 151 nienumerowanych stron, zapisanych zielonym 
oraz granatowym (od strony 28.) atramentem. Czas odcisnął na nim 
swe piętno – kartki są pożółkłe. Niestety, nie można jednoznacznie 
stwierdzić, kto go sporządził. Na podstawie informacji uzyskanych 
w aptece podczas zbierania materiału badawczego stwierdzić można, 
że autorem była jedna z osób pracujących w owym czasie w aptece 
bonifratrów. Zdaje się to potwierdzać także znajomość przez tę oso-
bę oryginalnych przepisów na leki pochodzące z recept lekarskich. 
Jednolity na wszystkich stronach Zeszytu charakter pisma pozwa-
la przypuszczać, że autorem była jedna, nieznana z nazwiska oso-
ba. Przyczyna sporządzenia Zeszytu Recepturowego także nie jest 
znana. Być może motywacją do jego opracowania była świadomość 
przemijania, nieustannie dokonujących się zmian w zakresie przy-
gotowania leków, nowych odkryć naukowych i postępu technologicz-
nego oraz chęć utrwalenia stanu ówczesnego. Jeśli weźmie się pod 
uwagę specyfi kę działania aptek w okresie powojennym – ogromne 
braki na rynku farmaceutycznym, zarówno leków i surowców leczni-
czych, jak i literatury fachowej – podręczników i Farmakopei, inten-
cja powstania Zeszytu mogła być zupełnie prozaiczna. Prowadzenie 
zeszytów z receptami było dość powszechną praktyką – spisywano 
w nich recepty najczęściej wykonywane w aptece (również przepi-
sy na specyfi ki wykonywane bez recepty lekarskiej oraz praktycz-
ne przepisy z prasy farmaceutycznej), często dodając własne uwagi 
i wyliczenia.

Zeszyt Recepturowy zawiera dość czytelnie zapisane 294 przepi-
sy na leki recepturowe, notatki dotyczące zastosowania wszystkich 
preparatów oraz wykonania niektórych z nich. Leki są podzielone ze 
względu na ich wskazania do stosowania. Część przepisów powtarza 
się, co wynika z faktu, że niektóre preparaty stosowane były w lecze-
niu kilku różnych dolegliwości. Najwięcej jest przepisów na prosz-
ki, maści i roztwory. Pozostałe postaci leku są reprezentowane przez 
mniejszą liczbę recept. Dziś, po 70 latach, Zeszyt Recepturowy wpro-
wadza czytelnika w niezwykły, pełen zapachu leczniczych ziół, tajem-
niczy świat ówczesnej receptury.
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Rycina 1. Strony z Zeszytu Recepturowego. Autor O. Gala

Cennym źródłem wiedzy o działalności zakonników i apteki była 
także dokumentacja znajdująca się we wspomnianym archiwum i bi-
bliotece oo. bonifratrów w Cieszynie. Księgi tam zgromadzone sięgają 
swymi początkami czasu powstania klasztoru w 1694 r. Wśród nich 
znajdują się kroniki klasztorne, księgi kapitulne, mszalne, kasowe, 
księgi zgonów i protokoły chorych. Najpierw pisane były po niemiec-
ku, a następnie, od roku 1920, w języku polskim. Podczas pracy nad 
niniejszym artykułem przydatne okazały się podręczniki farmakolo-
gii i receptury aptecznej, jak również Farmakopea II3, obowiązująca 
w badanym okresie. 

Przepisy na leki recepturowe, przedstawione w pracy, pochodzą wy-
łącznie z Zeszytu Recepturowego znajdującego się w Aptece „U Miło-
siernych”. Mimo dostępu do Receptariusza Polskiego4 z 1947 r., który 
zawiera bardzo dużą liczbę przepisów na wykonywane ówcześnie leki, 

3 Farmakopea Polska. Pharmacopoea Polonica II, wyd. drugie, Towarzystwo Przy-
jaciół Wydziałów i Oddziałów Farmaceutycznych przy Uniwersytetach w Polsce, War-
szawa 1947.

4  W. Głowacki, Receptarium Polonicum RP. Zbiór przepisów na leki recepturowe 
dla użytku lekarzy i aptekarzy, Warszawa 1947.
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nie zdecydowano się na ich przytoczenie. Przyczyną jest brak wiedzy 
o tym, czy wszystkie przepisy były stosowane w praktyce w aptece 
bonifratrów. Niestety, niemożliwe okazało się uzyskanie informacji na 
ten temat od osób pracujących w Aptece „U Miłosiernych” w bada-
nym okresie.

Większość z powszechnie stosowanych w badanym okresie substan-
cji leczniczych nie jest obecnie używana w recepturze bądź w ogóle 
w lecznictwie. Co więcej, także kilka postaci leków wyszło z użycia. 
Przedstawione przepisy na leki recepturowe wraz z towarzyszącymi 
im komentarzami stanowią próbę przeglądu postaci leków produko-
wanych w cieszyńskiej aptece bonifratrów w badanym okresie oraz 
ich składników5. 

Bonifratrzy to popularna nazwa Zakonu Szpitalnego Świętego Jana 
Bożego (łac.: Ordo Hospitalarius sancti Joannis de Deo, w skrócie: 
OH). Jest to zgromadzenie o wielowiekowej tradycji, którego cha-
ryzmatem jest posługa chorym, ubogim, cierpiącym i opuszczonym. 
Inne popularne nazwy to: bracia miłosierdzia, bracia miłosierdzia św. 
Jana Bożego, dobrzy bracia oraz bracia szpitalni. Od początku swej 
działalności służyli chorym i ubogim, prowadząc: szpitale, domy opie-
ki, apteki, a w czasach współczesnych także poradnie ziołolecznictwa, 
jadłodajnie oraz ośrodki pomocy środowiskowej6.

Założycielem Zakonu bonifratrów był św. Jan Boży urodzony w roku 
1495 w Montemayor El Nuevo w Portugalii. Pierwszą wspólnotę zor-
ganizował on w 1540 r. w założonym przez siebie szpitalu. Pierwot-
nie było to stowarzyszenie bez ustalonej formy organizacyjnej mimo 
napływu licznych kandydatów. Po 22 latach od śmierci założyciela 
papież Pius V w roku 1572 wyraził zgodę na utworzenie zgromadze-
nia zakonnego i nadał mu regułę św. Augustyna, natomiast Sykstus V 
w 1586 r. zatwierdził Zakon Braci Miłosierdzia7. Do Polski bonifratrzy 
przybyli w 1609 r.

Od początku istnienia Zakonu bracia nie tylko opiekowali się cho-
rymi przez pielęgnowanie ich w szpitalach, ale także, w miarę moż-
liwości, starali się ich leczyć, stopniowo zakładając zielarnie, apteki 
szpitalne, które następnie stawały się ogólnodostępne lub od początku 
działalności takimi były8. Apteki otwarte dla społeczeństwa wykony-

5  O. Gala, Działalność farmaceutyczna zakonu bonifratrów w Cieszynie w latach 
1946–1951, [w:] B. Urbanek (red.), Zgromadzenia zakonne w medycynie i farmacji na 
Śląsku i Zagłębiu, Warszawa 2013, s. 89.

6  www.bonifratrzy.pl [dostęp: 18.10.2016].
7  Tamże; Encyklopedia Katolicka, Lublin 1976, t. II, s. 799–801.
8  M. Łobozek, Apteka bonifratrów w Cieszynie, Kraków 2002, s. 25.
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wały coraz bardziej urozmaicony asortyment leków, jak proszki, czop-
ki, pigułki, maści, mikstury i krople. Zakonom i duchowieństwu nada-
wano przywileje otwierania aptek przy własnych klasztorach. Zapew-
niały one lekarstwa – chorym przebywającym w obrębie klasztoru 
bezpłatnie, a osobom z zewnątrz za opłatą. Bonifratrzy praktykowali 
leczenie ziołami, które zajmowały ważne miejsce w ich lecznictwie. 
Sami przygotowywali leki, nierzadko według własnego pomysłu9. Za-
kon wsławił się wiedzą i talentem farmaceutycznym, nieustannie do-
skonalonym przez praktykę i doświadczenie na przestrzeni wieków. 

Konwent ojców bonifratrów na ziemi cieszyńskiej również szczycił 
się apteką w obrębie zabudowań klasztornych. Za czas jej powstania 
uznaje się rok 1700 – był to moment osiedlenia się braci miłosierdzia 
w Cieszynie. Podobnie jak w przypadku innych aptek prowadzonych 
przez zakonników, także tutaj otwarcie apteki było bez wątpienia ści-
śle związane z działalnością klasztoru oraz szpitala. Wiadomo, że ap-
teka stale ulegała renowacjom10.

W doprowadzeniu szpitala i klasztoru do porządku po ich dewastacji 
przez Niemców po II wojnie światowej pomogły siostry boromeuszki, 
udzielając wsparcia materialnego, a także mieszkańcy Cieszyna11. Były 
dyrektor muzeum miejskiego Kargier wykupił od żołnierzy niemieckich 
część klasztornej biblioteki i wartościowych obrazów. Rzeczy te przeka-
zał braciom po ich powrocie12. Niedługo po przybyciu przystąpiono do 
pierwszych prac porządkowych, co trwało trzy miesiące. W 1946 r. prze-
prowadzono remont gmachu szpitalnego oraz apteki13. „Na urządzenie 
szpitala i apteki wyasygnował ojciec prowincjał ze swej kasy 170 000 zł., 
co świadczy o hojności i życzliwości o. Jana Bożego Krause – dla kon-
wentu cieszyńskiego. Wielkim dobroczyńcą okazał się również dla tak 
mocno zrujnowanego domu – o. Eugeniusz Maduzia, przeor konwentu 
krakowskiego, który, mimo iż swój konwent podnosił z gruzów, wyasy-
gnował z kasy 300 000 zł. Im cieszyński konwent zawdzięcza częściowo 
odnowienie, urządzenie i uruchomienie szpitala i apteki”14. Dnia 7 lip-

9  T. Książkiewicz, Zielnik Klasztorny Ojców Bonifratrów: poradnik zdrowia oparty 
na 400-letnim doświadczeniu, Warszawa 1993, s. 10.

10  M. Guzenda, Znaczenie aptek klasztornych ojców bonifratrów na terenie Śląska, 
[w:] B. Urbanek (red.), Zgromadzenia zakonne w medycynie i farmacji na Śląsku i Za-
głębiu, Warszawa 2013, s. 117.

11  H. Łań–Mirowska, Bonifratrzy w Polsce 1609–1983, Rzym 1984, s. 75.
12  ABC, Kronika klasztorna 1806–1949, sygn. 6.
13  Tamże.
14  ABC, Kronika klasztorna 1945–1999, sygn. 125. W archiwaliach niestety nie na-

trafi ono na spis inwentarza apteki, który pozwoliłby opisać jej urządzenie i wyposaże-
nie w tym okresie.



Olga Gala

MEDYCYNA NOWOŻYTNA – Tom 23 – Zeszyt 1 (2017 r.) 168

ca 1946 r. miało miejsce poświęcenie apteki oraz odnowionej części 
szpitala. Przez około dwa lata konwent nie czerpał z apteki prawie 
żadnych dochodów15.

Jedną z usług świadczonych w aptece bonifratrów było sporządza-
nie leków recepturowych. Zobowiązywało to farmaceutę do prawidło-
wego sposobu postępowania zgodnie z zasadami praktyki aptekarskiej. 
Niezbędna była znajomość łacińskiego słownictwa używanego przez 
lekarzy na receptach. Aptekarz winien wykazywać szczególną do-
kładność w obliczeniach, precyzję podczas odważania substancji oraz 
dbałość o czystość podczas wykonywania medykamentów. Czynności 
te wiązały się z ogromną odpowiedzialnością, gdyż każdy ewentualny 
błąd mógł być brzemienny w skutkach. Wiele substancji leczniczych 
wchodzących w skład przygotowywanych preparatów wykazywało 
silne lub bardzo silnie działanie i miało określone w Farmakopei do-
puszczalne dawki. Niewłaściwe wykonanie lekarstwa przez odważenie 
większej ilości składnika czynnego niż dozwolona mogło skutkować 
wystąpieniem u pacjenta niebezpiecznych działań niepożądanych, ob-
jawów zatrucia, a nawet, w najgorszym przypadku, śmiercią. Bardzo 
istotna była znajomość działania poszczególnych lekarstw i umiejęt-
ność ich przygotowania przez świadome i celowe wykonywanie okre-
ślonych czynności we właściwej kolejności. Pomieszczenie, w którym 
przygotowywano leki według recept, tzw. Offi cina propria sic dicta, 
musiało być czyste i widne. Na środku izby znajdował się stół, a na 
nim waga i różne przyrządy służące do przygotowywania lekarstw16. 

Na wykonanie leków składało się kilka etapów. Na początku spraw-
dzano receptę pod względem merytorycznym, czyli ustalano, czy daw-
ki17 lub stężenia maksymalne przepisanych przez lekarza substancji 
leczniczych nie zostały przekroczone oraz czy nie wystąpią niezgod-
ności między składnikami. Następnie należało odpowiednio przygoto-
wać miejsce wytwarzania leku oraz utensylia potrzebne do sporządze-
nia danego rodzaju postaci leku. Zasadniczym etapem było łączenie 
we właściwej kolejności poszczególnych składników, stosując jednost-
kowe procesy technologiczne, takie jak proszkowanie, mieszanie, roz-
puszczanie, sączenie, emulgowanie lub zawieszanie w rozpuszczal-
niku lub podłożu. Sporządzony preparat przenoszono do opakowania 

15  Tamże.
16  B. Koskowski, Receptura czyli prawidła przepisywania i przyrządzania leków, 

Warszawa 1946, s. 41–44.
17  Pojęciem dawki (Dosis) określało się pewną ilość leku wprowadzonego do ustroju 

jednorazowo (pro dosi) lub w ciągu dnia (pro die), J. Teuchmann, Receptura dla studen-
tów i lekarzy, Warszawa 1950, s. 21.
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odpowiedniego dla danej postaci leku i oznaczano18. W sytuacji, gdy 
lekarz przekroczył w recepcie dopuszczalną dawkę substancji leczni-
czej i nie zaznaczył w sposób widoczny celowości tego działania, apte-
karz zobowiązany był wykonać lek recepturowy nie według przepisu, 
ale zgodnie z obowiązującymi dawkami maksymalnymi. Na sygnatu-
rze wydawanego pacjentowi leku należało w takim przypadku napisać 
użytą w rzeczywistości ilość substancji leczniczej19.

Leki wykonywane były na podstawie recepty lekarskiej tak, by ich 
jakość odpowiadała wymaganiom właściwym dla danej postaci leku. 
Recepta była formą pisemnego polecenia dla aptekarza odnośnie do 
przyrządzenia i wydania jednego lub więcej środków lekarskich20. Tę 
bardzo istotną współpracę między lekarzem i aptekarzem regulowały 
w opisywanym okresie przepisy prawne z dnia 28.08.1930 r. (Dz.U. 
R.P. poz. 30), które zaczęły obowiązywać 26.01.1931 r.21 Recepta za-
wierała także wskazówki dla chorego, wyjaśniające sposób użycia. 
Nazwa „recepta” pochodziła od łacińskiego słowa recipe (weź ze swo-

18  Tamże, s. 48–71.
19  B. Koskowski, dz. cyt., s. 26.
20  J. Teuchmann, dz. cyt., s. 17.
21  Punkt 30 Rozporządzenia Ministra Spraw Wewnętrznych z dnia 28 sierpnia 

1930 r. o wydawaniu z aptek środków lekarskich brzmi:
„§ 2. […] Jako receptę rozumie się pisemne upoważnienie do otrzymania z apteki 

jakiegokolwiek środka, zaordynowanego choremu przez lekarza, lekarza-dentystę, 
lekarza weterynaryjnego lub felczera, uprawnionych do wykonywania praktyki, o ile 
w upoważnieniu tem został podany sposób użycia.

§ 3. Recepta powinna zawierać: nazwisko chorego, […] nazwę i ilość środka, który 
ma być wydany, ewentualnie jego postać, sposób użycia w języku polskim, datę zapi-
sania recepty, podpis zapisującego i jego adres. Sposób użycia może być dodatkowo 
podany w innych językach. Recepta powinna być napisana pismem czytelnem.

§ 4. Każda recepta, na której podstawie jakikolwiek środek ma być wydany, powin-
na być zaopatrzona kolejnym numerem i otaksowana. Numeracja recept powinna być 
rozpoczynana od pierwszego numeru z początkiem roku kalendarzowego, a w aptekach 
otwieranych w ciągu roku – z dniem otwarcia.

§ 6. Każda recepta, na której podstawie jakikolwiek środek został wydany, powinna 
być przez aptekę zatrzymana, podpisana przez wykonywującego ją i w ciągu lat 3 prze-
chowywana, a do wydanego środka powinien być dołączony jej odpis (sygnatura).

§ 7. Recept, przyjętych przez aptekę do wykonania, nie wolno pokazywać nikomu, 
prócz osób, które je zapisały, chorym, którym były wydane, i ich pełnomocników oraz 
władz nadzorczych. Również wzbronione jest wydawanie odpisów takich recept oraz 
udzielanie na ich podstawie jakichkolwiek wiadomości o chorobie osób, którym recepty 
zostały zapisane.

§ 12. Środki, oznaczone w taksie krzyżykiem, oraz przetwory, zawierające takie środ-
ki, mogą być wydawane […] tylko na podstawie recept. Ponadto tylko na podstawie 
recept mogą być wydawane preparaty organoterapeutyczne, pochodne arsenobenzolu, 
wszelkie środki homeopatyczne, surowice i szczepionki weterynaryjne”, Rozporządze-
nie Ministra Spraw Wewnętrznych z dnia 28 sierpnia 1930 r. o wydawaniu z aptek środ-
ków lekarskich (Dz.U. R.P. z 1930 r. poz. 30).
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ich zapasów), co w skrócie było zapisywane Rp.22 Niezbędnym warun-
kiem prawidłowego przepisania recepty przez lekarza i umiejętnego 
wykonania jej przez farmaceutę była znajomość receptury, czyli zbio-
ru prawideł przepisywania i przyrządzania leków23. Recepty zasadni-
czo wypisywane były po łacinie, często posiłkowano się skrótami.

Apteka produkująca leki musiała posiadać na składzie tzw. mate-
riały surowe oraz leki złożone, przyrządzone według urzędowo za-
twierdzonego lekospisu zwanego farmakopeą. W badanym okresie 
obowiązującą była Pharmacopea Polonica II. Były w niej umieszczo-
ne w alfabetycznym porządku leki proste i złożone, do których posia-
dania była zobowiązana każda apteka. Leki te nazywały się ofi cjal-
nymi (medicamenta offi cinalia). Natomiast leki sporządzone według 
przepisu lekarza nosiły nazwę magistralne (medicamenta magistra-
lia). W farmakopei podane były także obowiązujące przepisy przyrzą-
dzania, przechowywania i sprawdzania wartości środków leczniczych 
oraz tabela dawek maksymalnych24.

Leki recepturowe wydawano z apteki w odpowiednich dla danej 
postaci opakowaniach, zaopatrując je w opisaną sygnaturę. Jej kolor 
uzależniony był od przeznaczenia lekarstwa25. Za jakość sporządzo-
nych leków recepturowych odpowiadała osoba zarządzająca apteką26. 
Za przepisywaniem leków recepturowych przemawiała możliwość in-
dywidualnego dobrania składu, zarówno pod względem jakościowym, 
jak i ilościowym27. Zależnie od rodzaju dolegliwości oraz preferencji 
chorego przepisywane były różne postaci leku.

Najbardziej popularną formą wytwarzanych preparatów w aptece 
bonifratrów w Cieszynie były tzw. leki stałe. Wśród nich wyróżniano: 
proszki, zioła, pigułki oraz czopki.

Proszki (Pulveres) tworzyły sypkie cząstki o odpowiednim stop-
niu rozdrobnienia i przeznaczone były do stosowania wewnętrznego 
lub zewnętrznego. Stanowiły bardzo często przepisywaną postać leku, 

22  J. Teuchmann, dz. cyt., s. 17.
23  Tamże, s. 9.
24  Tamże, s. 9–10.
25  „§ 9. Sygnatura ma być przymocowana do naczynia, w jakim środek został wyda-

ny, jednak w taki sposób, aby mogła być odjęta bez uszkodzenia jej tekstu.
§ 10. Sygnatury, dołączane do środków, przeznaczonych do wewnętrznego użytku, 

mają być białego, do zewnętrznego użytku – pomarańczowego, a do zastrzyków – nie-
bieskiego koloru […]”, rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych z dnia 28 sierp-
nia 1930 r. o wydawaniu z aptek środków lekarskich (Dz.U. R.P. z 1930 r. poz. 30).

26  „§ 21. Zarządca apteki jest odpowiedzialny za należytą jakość wszystkich środków 
zarówno sprowadzonych, jak i w aptece przyrządzonych”, tamże.

27  J. Supniewski, Receptura, Kraków 1948, s. 7.
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prawdopodobnie ze względu na mały koszt i łatwość przygotowania. 
Pod postacią proszków stosowało się ciała stałe zmielone w specjal-
nych młynkach lub utłuczone w metalowym moździerzu. Można było 
je także ucierać w moździerzu porcelanowym, a następnie przesiać 
przez sito o drobnych oczkach. W zależności od stopnia sproszkowa-
nia i gęstości sita rozróżniano proszki delikatne (pulvis subtilis, subti-
lissimus) oraz grube (pulvis grossus). W formie proszków można było 
stosować także związki organiczne, sole metali, wyciągi suche, sprosz-
kowane surowce roślinne, substancje lotne (olejki eteryczne), a nawet 
płynne, zmieszane w odpowiednim stosunku z obojętnym proszkiem. 
Półpłynnym wyciągom, na przykład narkotyków, nadawało się stałą 
postać przez zmieszanie w równych ilościach z laktozą (Saccharum 
lactis), a olejkom eterycznym – przez zmieszanie dwóch kropli olejku 
z 2 g sacharozy28.

Proszki do stosowania zewnętrznego na skórę i błony śluzowe mia-
ły na celu wywołanie działania miejscowego: leczniczego, ochronnego 
czy też profi laktycznego. Zawierały substancje o działaniu ściągają-
cym, przeciwzapalnym i bakteriobójczym. Stosowane były w formie 
zasypek lub pudrów. Te przeznaczone do użytku zewnętrznego lub 
wewnętrznego o słabym działaniu zapisywane były jako proszki nie-
dzielone w pudełku drewnianym, metalowym (ad scatulam), w toreb-
ce (ad chartam) lub słoiczku (ad vitrum cum collo amplo). Dawkowa-
ne były łyżeczkami (0,5–5 g) lub na koniec noża (0,5–1 g). Ta ostatnia 
miara obecnie nie jest już stosowana ze względu na niewystarczającą 
dokładność. Środki silniej działające podawane doustnie były dzielo-
ne na poszczególne dawki w kapsułkach skrobiowych (capsulae amy-
laceae). Pacjent połykał je po zwilżeniu wodą. Opakowaniem dla nich 
najczęściej była koperta papierowa. J. Teuchmann zalecał, aby prosz-
ki zawierające środki narkotyczne oraz łatwo ulegające rozkładowi 
w żołądku, jak na przykład jodek potasu, były zażywane przez chore-
go na czczo. Proszki były przepisywane od razu na cały zaplanowany 
przez lekarza czas leczenia, ze względu na ograniczoną trwałość tej 
postaci leku29. 

W zależności od liczby składników proszki wykonywane w aptece 
były jednoskładnikowe lub też wieloskładnikowe. Te ostatnie sporzą-
dzało się przez dokładne wymieszanie równomiernie sproszkowanych 
dwóch lub więcej substancji leczniczych, które po zmieszaniu nie zmie-
niały swoich właściwości w czasie przechowywania. Jeśli chodzi o ko-

28  J. Teuchmann, dz. cyt., s. 72.
29  Tamże, s. 72–73, 75.



Olga Gala

MEDYCYNA NOWOŻYTNA – Tom 23 – Zeszyt 1 (2017 r.) 172

lejność wsypywania przepisanych proszków do moździerza, obowiązy-
wały pewne reguły. Należało rozpocząć od odważenia składnika prze-
pisanego w największej ilości i niewielką część wsypać do moździerza. 
Następnie należało wsypać proszki przepisane w małych ilościach, 
po czym stopniowo, porcjami, ponownie pierwszy proszek. Substancji 
przepisanych w niewielkich ilościach nie należało umieszczać w moź-
dzierzu na początku mieszania, ponieważ mogły przylgnąć do dna30.

Poniżej zamieszczono wybrane przepisy na wytwarzane w aptece 
bonifratrów proszki. Tę postać leku charakteryzował bardzo zróżnico-
wany skład. Był on uzależniony od klinicznego stanu pacjenta, a także 
od zamierzonego przez lekarza efektu terapeutycznego

Rp.
 Kalii sulfoguajacolici   1,0

Według zamieszczonych informacji przepisywano 20 lub 30 prosz-
ków do stosowania „trzy razy dziennie po jedzeniu po jednym prosz-
ku”. Preparat zalecany był w przypadku nadmiernego wydzielania 
plwociny z ropą lub krwią31.

Rp.
 Thiocoli32    0,5 
 Wykonać trzydzieści proszków. 3 razy dziennie po jedzeniu po

             jednym proszku.

Tiokol jako pochodna gwajakolu był często stosowaną substancją 
w lecznictwie. Po podaniu doustnym łatwo wchłaniał się z przewo-
du pokarmowego i rozkładał się w jelitach z wydzieleniem czystego 
gwajakolu – substancji o działaniu wykrztuśnym. Jak widać, w zapisie 
składu leków stosowano wymiennie synonimy – różne nazwy oznacza-
jące tę samą substancję leczniczą. Leki zawierające tiokol zmniejsza-
ły lepkość wydzieliny oskrzelowej i jej ilość. Były stosowane w lecz-
nictwie jako expectorans33. Wskazaniami do jego stosowania były: tzw. 
mokry kaszel, zapalenie górnych dróg oddechowych i przewlekłe nie-
żyty dróg oddechowych34.

30  B. Koskowski, dz. cyt., s. 173.
31  Zeszyt Recepturowy.
32  Thiocol (syn. Kalium guajacolosulfonicum) – tiokol, gwajakolosulfonian potaso-

wy, według: J. Supniewski, Farmakologia, wyd. 2 uzup. i przerobione z uwzględnieniem 
najnowszych leków, Kraków 1947, s. 310.

33  Środki wykrztuśne.
34  J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., s. 310. 
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Proszki sporządzane w aptece bonifratrów używane w dychawicy 
oskrzelowej, gorączce i chorobach alergicznych zawierały silnie dzia-
łające, sproszkowane surowce – liście bielunia dziędzierzawy i po-
krzyku wilczej jagody35.

Rp. 
 Fol. Stramonii pulv.36

 Kalii nitrici37  aa  30,0
 Wdychać dym ze spalenia jednej łyżeczki proszku.

Rp.
 Folium Belladonae pulv.38

 Fol. Stramonii pulv. aa  5,0  
 Kalii nitrici    6,0
 Spalić na talerzyku i wdychać dym.

Liście bielunia będące jednym ze składników pierwszej recepty 
były stosowane w postaci tytoniu jako środek przeciwastmatyczny. 
Miały również działanie przeciwskurczowe i przeciwbólowe. Su-
rowiec ten, ze względu na zawartość skopolaminy, powodował upo-
śledzenie intelektu, dezorientację i halucynacje39. Liście pokrzyku 
wilczej jagody (składnik drugiej recepty) także miały właściwości 
rozkurczające, co korzystnie działało w przypadku astmy. Maksy-
malna dawka jednorazowa liści pokrzyku wynosiła 0,2 g, a dobowa 
0,6 g. Powyżej przedstawione leki były stosowane jako tzw. papierosy 
lecznicze w zwalczaniu objawów astmy. Podczas spalania suchych su-
rowców roślinnych część substancji czynnych ulatniała się w postaci 
dymu, czyli zawieszonych w powietrzu drobnych cząstek stałych. Po 
wciągnięciu ich z powietrzem do płuc podczas wdechu osiadały na 
błonie śluzowej, oddziałując miejscowo i ogólnoustrojowo40. W skład 
preparatów wchodził także azotan potasu, który wspomagał działanie 
surowców roślinnych. Wykazywał on także właściwości moczopęd-

35  Zeszyt Recepturowy.
36  Stramonii Folium – liść bielunia dziędzierzawy, J. Supniewski, Farmakologia…, 

dz. cyt., s. 89, 315. J. Biegański, Ziołolecznictwo: nasze zioła i leczenie się nimi, wyd. 4 
w oprac. popularnym dla wszystkich, Łódź 1948, s. 49. Obecnie nie stosuje się tego su-
rowca ani jego przetworów ze względu na słabo udowodnioną skuteczność oraz ryzyko 
nadużywania i uzależnienia.

37  Kalium nitricum – azotan potasu, J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., s. 333.
38  Belladonnae Folium – liść pokrzyku wilczej jagody, tamże, s. 88, 315.
39  Tamże, s. 89, 315.
40  Tamże, s. 88–89, 315.
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ne41. Zmieszane zioła należało przepoić roztworem azotanu potasu 
w gorącej wodzie, następnie dokładnie wymieszać i wysuszyć w tem-
peraturze nieprzekraczającej 60°C. Z otrzymanego proszku wyrabiało 
się papierosy lub spalano na miseczce i wdychano dym, jak zalecano 
w Zeszycie Recepturowym42.

Rp.
 Sparteini sulf.43   0,02
 Sacchari albi44   0,3
 Sporządzić dziesięć proszków i zażywać trzy razy dziennie po

 jednym. 

Działanie wyżej wymienionych składników polegało na zwiększa-
niu wydzielania w drogach oddechowych. Ułatwiało to pacjentowi od-
krztuszanie. Sparteina to jedna z substancji czynnych znajdujących 
się w roślinie zwanej żarnowiec miotlasty, podawanej przy biegun-
kach i wymiotach, a także w atonii macicy i przy niskim ciśnieniu 
krwi. Czysta sparteina mogła jednak powodować spadek ciśnienia 
krwi. Maksymalna dawka jednorazowa wynosiła 0,05 g, a dobowa 
0,15 g. Przeciętna dawka lecznicza to 0,02–0,04 g45. Sacharoza w prze-
pisanych proszkach użyta została jako substancja pomocnicza.

Rp.
 Chinidini sulfurici46   0,2
 Sacchari lactis47   0,2
 M.f. p. No XII
 3 razy dziennie proszek.

W kolejnym przepisie przedstawiono proszki stosowane przy, jak 
określono, „stwardnieniu tętna, sklerozie, anemii i osłabieniu”48. Uży-
cie tego specyfi cznego sformułowania, jeszcze kilkakrotnie cytowane 

41  Tamże, s. 333.
42  Zeszyt Recepturowy.
43  Sparteinum sulfuricum – siarczan sparteiny, J. Supniewski, Farmakologia…, dz. 

cyt., s. 138, 369.
44  Saccharum album (syn. Saccharum, Saccharosum) – sacharoza, cukier biały 

farmaceutyczny, http://leki-informacje.pl/64,wykaz_synonimow_wybranych_srodkow_
farmaceutycznych.html [dostęp: 26.04.2011].

45  J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., s. 138, 369.
46  Chinidinum sulfuricum – siarczan chinidyny, tamże, s. 258.
47  Saccharum lactis (syn. Lactosum) – cukier mlekowy, laktoza, tamże, s. 193, 334.
48  Zeszyt Recepturowy.
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w niniejszej pracy, odzwierciedla tendencję do czynienia przez pra-
cowników apteki dużych uogólnień przy opisie w Zeszycie Recepturo-
wym wskazań do stosowania leków. Możliwe jest, że przytoczone sło-
wa były jedynie kopią podobnego zapisu na oryginalnych receptach 
wystawianych przez lekarzy. 

Chinidyna (jeden ze składników recepty) była stosowana w celu 
zapobiegania nieregularnej pracy serca ze względu na swe właści-
wości przeciwarytmiczne. Substancja ta posiadała również działanie 
bakteriobójcze, przeciwmalaryczne, przeciwgorączkowe oraz obniża-
ła napięcie mięśni. Przy dłuższym stosowaniu chinidyna łatwo kumu-
lowała się w organizmie, wywołując objawy zatrucia49. Laktoza w tej 
recepcie była substancją pomocniczą.

Wśród proszków znalazły się również preparaty o działaniu moczo-
pędnym:

Rp.
 Urea50     5,0
 M.f. p. No X
 2 razy dziennie w szklance wody. 

Mocznik będący podstawowym składnikiem recepty łatwo wchła-
niał się z przewodu pokarmowego i szybko przenikał do krwi, dzia-
łając moczopędnie. Był stosowany w skąpomoczu wywołanym opa-
rzeniami, po zabiegach chirurgicznych, rozległych urazach, w kamicy 
nerkowej oraz w niewydolności mięśnia sercowego. Stosowane dawki 
dzienne mogły dochodzić nawet do 100 g51. Mocznik był środkiem bar-
dzo drogim52. Ze względu na jego liczne działania niepożądane obec-
nie preparaty te zostały wyparte przez inne leki. 

Rp.
 Sacchari lactis   100,0
 Wielokrotnie dziennie po łyżce stołowej.

Laktoza wykazywała działanie moczopędne w dawce 20 g. Posiada-
ła również właściwości przeczyszczające, w dawkach 100–300 g53.

49  J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., s. 258.
50  Urea pura (syn. Carbamidum, Karbamid) – mocznik czysty, tamże, s. 334.
51  Tamże.
52  Zeszyt Recepturowy.
53  Tamże, s. 193, 334.
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Kolejne przedstawione proszki działały odkażająco na mocz i drogi 
moczowe54:

Rp.
 Urotropini55

 Acidi camphor.56 aa  0,5
 Da ad caps. Amyl. Tal. No XII
 3 proszki dziennie. 

Urotropina była stosowana w zakażeniach dróg moczowych ze 
względu na swe właściwości przeciwbakteryjne i moczopędne. Poda-
wana wewnętrznie wykazywała również działanie żółciopędne i od-
każające przewód pokarmowy. Dobrze wchłaniała się z przewodu po-
karmowego i przenikała do różnych tkanek oraz płynów ustrojowych. 
Łatwo dawała objawy zatrucia, uszkadzając nerki57. Kwas kamforo-
wy, drugi składnik preparatu, był dość popularnym lekiem do lat 50. 
XX w. Doustnie w opłatkach skrobiowych stosowany był w infekcjach 
układu moczowego, a także przeciwko: nocnemu poceniu się, zapale-
niu oskrzeli, krtani i gardła. Działał przeciwpotnie, antyseptycznie, 
przeciwgnilnie, moczopędnie i rozkurczowo58.

 
Rp.
 Saloli59    20,0
 Da ad scatulam
 3 x dziennie na koniec noża.

Salicylan fenylu działał antyseptycznie i przeciwgnilnie. Dzięki 
temu znajdował zastosowanie w leczeniu stanów zapalnych układu 
moczowego, a także dróg żółciowych60.

Kolejnym rodzajem preparatów prezentowanych w Zeszycie Re-
cepturowym były proszki „wzbudzające” łaknienie61:

54  Zeszyt Recepturowy.
55  Urotropinum (syn. Methenaminum, Hexametylentetraminum) – urotropina, me-

tenamina, heksametylenotetramina, J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., s. 348.
56  Acidum camphoricum – kwas kamforowy, tamże, s. 350.
57  Tamże, s. 348.
58  Tamże, s. 350.
59  Salolum (syn. Phenylicum salicylicum) – salicylan fenylu, tamże, s. 213.
60  Tamże, s. 213, 460.
61  Zeszyt Recepturowy.
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Rp.
 Radicis Calami62

 Sacchari aa   10,0
 Da ad chartam. Na koniec noża kilka razy dziennie.

Jednym ze składników prezentowanego preparatu było kłącze ta-
taraku, które nazywano tzw. surowcem goryczkowym – związki czyn-
ne w nim zawarte pobudzały aktywność przewodu pokarmowego, 
zwiększając wydzielanie soku żołądkowego i przyspieszając trawie-
nie. Olejki eteryczne i substancje gorzkie zwiększały produkcję żółci 
przez wątrobę oraz moczu przez nerki. W stanach wzmożonego na-
pięcia i skurczu mięśni jelit i dróg żółciowych rozluźniały mięśnie63. 
Sacharoza wchodząca w skład przepisanych proszków pełniła rolę 
substancji pomocniczej.

Następnie zamieszczono środki przeciw nadkwaśności, czyli nad-
miernej kwasowości soku żołądkowego, mogącej prowadzić do rozwo-
ju choroby wrzodowej żołądka64.

Rp.
 Magnesia usta65   1,0
 Natrii bicarbonici66   1,5
 Po jedzeniu na koniec noża.  

Rp.
 Saccharii Menthae67   5,0
 Extr. Beladonnae   0,2
 Magnesia usta    
 Natrii bicarbonici aa  15,0
 M.D.S. Po pół łyżeczki kawowej na wodzie, wielokrotnie dziennie.

62  Jako surowiec leczniczy stosowane było kłącze tataraku (Rhizoma Calami), nie ko-
rzeń (Radix), jak podano w Zeszycie Recepturowym. Pomyłka wynikała zapewne z błędne-
go zapisu na recepcie przez lekarza, J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., s. 147–149.

63  Tamże.
64  Zeszyt Recepturowy.
65  Syn. Magnesium oxydatum, Magnesia, Magnium oxydatum, Magnesii oxydum pon-

derosum – tlenek magnezowy, magnezja palona, J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., 
s. 183.

66  Natrium bicarbonicum (syn. Natrium hydrocarbonicum, Natrium hydrogenocar-
bonicum) – wodorowęglan sodowy, bikarbonat, kwaśny węglan sodowy, węglan jedno-
sodowy, tamże, s. 157.

67  Elaeosaccharum Menthae piperitae – olejkocukier miętowy, mieszanina olejku 
miętowego z cukrem, J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., s. 181, 311, 527. J. Sup-
niewski, Receptura…, dz. cyt., s. 14.
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Tlenek magnezu występujący w prezentowanych preparatach wy-
kazywał działanie alkalizujące, dwukrotnie silniejsze od węglanu ma-
gnezowego w stosunku do soku żołądkowego. Obydwa wspomniane 
związki działały adsorbująco, w małych dawkach zapierająco, nato-
miast w większych przeczyszczająco. Wodorowęglan sodu także miał 
właściwości alkalizujące i zobojętniał kwaśną treść żołądka. Ekstrakt 
z pokrzyku wilczej jagody z kolei zmniejszał wydzielanie soku żo-
łądkowego, co miało korzystny wpływ przy nadkwaśności i chorobie 
wrzodowej żołądka.

Rp.
 Magnesium carbonicum68

 Magnesium peroxydatum69 aa 30,0
 Łyżeczkę kawową popić wodą przed lub na pół godziny po 

 jedzeniu.

Rp.
 Calcii carbonici70   0,5
 Natrii bicarb.    1,5

Węglan magnezu i wapnia znajdowały zastosowanie w nadkwaśno-
ści soku żołądkowego, chorobie wrzodowej żołądka oraz wzmożonej 
fermentacji jelitowej, podobnie jak tlenek magnezowy, który jest sto-
sowany do dziś, w recepturze oraz jako składnik wielu preparatów 
gotowych.

Rp.
 Magnesia usta    
 Natrii bicarbonici aa  20,0
 Papaverini hydrochl.71  1,0
 Extr. Belladonnae   0,3
 M.f. p. No XXX
 3 razy dziennie po proszku. 

68  Magnesium carbonicum (syn. Magnesii subcarbonas ponderosum, Magnesia 
alba, Magnesium carbonicum basicum, Magnesium subcarbonicum) – węglan magne-
zowy, magnezja biała, zasadowy węglan magnezowy, tamże, s. 158.

69  Syn. Magnesium Perhydrol – nadtlenek magnezu, tamże, s. 158.
70  Calcium carbonicum – węglan wapnia, tamże, s. 157.
71  Papaverini hydrochloridum (syn. Papaverinum muriaticum, Papaverinum hy-

drochloricum) – chlorowodorek papaweryny, J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., 
s. 72.
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Chlorowodorek papaweryny rozkurczał mięśnie gładkie, natomiast 
nadtlenek magnezu korzystnie działał przy wzdęciach i zaparciach 
oraz łagodził zaburzenia pracy i funkcji jelit72.

Przepisane w poniższych receptach sole bizmutu zobojętniały nad-
miar kwasów w treści żołądkowej, działały ściągająco, zapierająco, 
przeciwzapalnie, antyseptycznie i osłaniająco73: 

Rp.
 Bismuthi subnitr.   0,5
 Sacchari albi    0,5
 M.f. pulv.
 3 razy dziennie po proszku.

 
Rp.
 Bismuthi carbonici74   0,1
 Magnesii Perhydrol   20,0
 Extr. Belladonnae   0,5
 Na koniec noża 3 razy dziennie.

Jak widać, sole bizmutu były stosowane jako jedyna substancja lecz-
nicza lub też stanowiły element proszków wieloskładnikowych. Obec-
nie zastąpione są innymi lekami ze względu na toksyczność bizmutu.

Z kolei proszki zawierające chlorowodorek apomorfi ny były stoso-
wane w celu wywołania wymiotów75.

Rp.
 Apomorphini hydrochlorici76 0,05
 Sacchari albi    0,3
 No IV
 Aż do wystąpienia wymiotów.

Apomorfi na, jako pochodna morfi ny, działała wymiotnie. Natomiast 
w małych dawkach wykrztuśnie. Duże dawki tej substancji miały wła-

72  Tamże, s. 72, 157–158, 188, 193, 213, 240, 289–290, 308, 347, 508, 557.
73  Zeszyt Recepturowy.
74  Bismuthum subnitricum, Bismuthum carbonicum – sole bizmutowe o silnym dzia-

łaniu ściągającym, tamże, s. 550.
75  Zeszyt Recepturowy.
76  Apomorphinum hydrochloricum – chlorowodorek apomorfi ny, J. Supniewski, Far-

makologia…, dz. cyt., s. 164.
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sności narkotyczne, lecz nie przeciwbólowe, prowadząc do zapaści77. 
Z kolei w drugim preparacie podstawowym składnikiem był korzeń 
ipekakuany.

Rp.
 Radix Ipecacuanhae pulv.78  0,5
 Co ½ godziny proszek, do wystąpienia wymiotów.

Korzeń ipekakuany stanowił surowiec zawierający alkaloid o na-
zwie emetyna. Podrażniała ona zakończenia nerwów ścian przewodu 
pokarmowego, tym samym wywołując wymioty. W małych dawkach 
0,01–0,05 g działała wykrztuśnie, odruchowo zwiększając wydziela-
nie śluzu w oskrzelach i pobudzając oskrzelowe ruchy perystaltyczne. 
Przedawkowanie przepisanego surowca mogło doprowadzić do zapa-
ści79. W prezentowanych poniżej lekach przeciwwymiotnych wyko-
rzystywano jako jedną z substancji czynnych mentol oraz morfi nę80.

Rp.
 Mentholi81    0,05
 Sacchari albi    0,3
 M.f. p. No X
 3 razy dziennie po proszku.

Mentol podany doustnie wywierał działanie rozkurczowe, żółcio-
pędne i odkażające drogi oddechowe82. 

Rp.
 Morph. hydrochlorici83  0,1
 Sacchari albi    5,0
 No X
 Co 2 godziny proszek.
 
Morfi na była substancją dość często stosowaną w recepturze, 

prawdopodobnie ze względu na swe silne i wielokierunkowe działa-

77  Tamże, s. 164, 306.
78  Ipecacuanhae Radix – korzeń ipekakuany (wymiotnicy), tamże, s. 166.
79  Tamże, s. 166, 306.
80  Zeszyt Recepturowy.
81  Mentholum – mentol, J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., s. 105.
82  Tamże, s. 105. Poza proszkami mentol wchodził w skład leków do stosowania 

zewnętrznego. 
83  Morphinum hydrochloricum – chlorowodorek morfi ny, tamże, s. 63.
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nie farmakologiczne. Była otrzymywana z opium. Wykazywała wpływ 
na ośrodek wymiotny, początkowo go pobudzając, a następnie hamu-
jąc jego aktywność. Efekt przeciwwymiotny występował przy dawce 
0,2–0,4 g. Maksymalna dawka jednorazowa dla chlorowodorku mor-
fi ny wynosiła 0,03 g, a dobowa 0,1 g. Obecnie morfi na w recepturze 
stosowana jest stosunkowo rzadko – podawana doustnie jest silnym 
analgetykiem w leczeniu przewlekłych bólów nowotworowych. W po-
staci preparatów gotowych (roztwory do wstrzyknięć, systemy tera-
peutyczne) jest używana w okresie okołooperacyjnym, zwalczaniu 
bólu pourazowego, nowotworowego oraz zawałowego.

Z kolei proszki o działaniu przeczyszczającym zawierały różne sole84: 

Rp.
 Magnesii sulfurici85   50,0
 Natrii bicarb.    10,0
 M.f. pulv.
 Łyżkę herbacianą w fi liżance wody.

Siarczan magnezu miał zdolność przetrzymywania w świetle jelit 
wody spożytej w napojach. Powodowało to upłynnienie treści jelitowej 
i obfi te wypróżnienie w czasie do dwóch godzin od podania. Siarczan 
magnezu wzmagał również wydzielanie żółci86. Wodorowęglan sodu, 
jak już wspomniano wyżej, zobojętnia kwaśną treść żołądka z wydzie-
leniem dwutlenku węgla.

Rp.
 Natrii sulf.87    10,0
 Natrii bicarb.    5,0
 Rad. rhei pulv.88   20,0
 D.S. Łyżkę herbacianą w łyżce wody.

Siarczan sodowy z kolei działał przeczyszczająco, żółciopędnie 
oraz stymulował trawienie i perystaltykę jelit. Korzeń rzewienia był 

84  Zeszyt Recepturowy.
85 Magnesium sulfuricum (syn. sól angielska, sól gorzka) – siarczan magnezu, J. Sup-

niewski, Farmakologia…, dz. cyt., s. 183.
86  Tamże, s. 183, 192.
87  Natrium sulfuricum (syn. sól glauberska) – siarczan sodu, tamże, s. 183.
88  Radix Rhei – korzeń rzewienia. Jako surowiec leczniczy stosowane było kłącze 

rzewienia (Rhizoma Rhei), nie korzeń (Radix), jak podano w Zeszycie Recepturowym. 
Pomyłka wynikała zapewne z błędnego zapisu na recepcie przez lekarza, tamże, s. 204.
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interesującym surowcem. Zawierał on dwie grupy substancji o prze-
ciwstawnych kierunkach działania. Pierwsza z nich to antranozwiąz-
ki, które wykazywały działanie przeczyszczające. Druga to garbniki 
o działaniu wstrzymującym. Kierunek działania surowca zależał od 
dawki. Małe ilości miały działanie wstrzymujące, a większe prze-
czyszczające. Dodatkowo gorzki smak surowca pobudzał apetyt89.

Rp.
 Tartari depurati90

 Sulfuris depurati91

 Sacchari pulv.
 Magnesiae ustae
 Fol. Sennae pulv.92 aa  10,0
 D.S. 3 razy dziennie łyżkę herbacianą.

Siarka należała do najstarszych leków. Była znana już w starożyt-
nym Egipcie, Grecji i w Chinach. Siarkę oczyszczoną stosowano do-
ustnie jako środek przeczyszczający. W żołądku ulegała przemianie 
do siarkowodoru, który podrażniał jelita, wzmagał ich perystaltykę 
i wywoływał wypróżnienie. Siarka w nadmiarze była jednak szkodli-
wa, jej metabolity obciążały wątrobę i nerki, wywoływały ból i zawro-
ty głowy, złe samopoczucie, silne wzdęcia, nudności i nieprzyjemne 
odbijanie, ponadto senność, wreszcie zmęczenie fi zyczne na skutek 
oddziaływania na mięśnie. W przepisanej recepcie działanie siarki 
wspomagały sproszkowane liście senesu. Surowiec ten, podobnie jak 
korzeń rzewienia, był bogaty w antranozwiązki, które podrażniały 
ściany jelita grubego i pobudzały perystaltykę93. Pozostałe składniki 
wspierały działanie siarki i senesu, przy czym sacharoza była sub-
stancją pomocniczą.

Rp.
 Radix Rhei pulv.   5,0
 Natrii sulf.    15,0

89  Tamże, s. 183, 192, 204.
90  Tartarus depuratus (syn. Kalium bitartaricum) – kwaśny winian potasowy, tamże, 

s. 527.
91  Sulfur sublimatum depuratum – sublimat siarki oczyszczony, tamże, s. 207.
92  Folium Sennae – liść senesu, tamże, s. 204.
93  Tamże, s. 204, 207, 527. L. Jacques, Zioła lecznicze: opis i zbieranie, własności 

lecznicze, apteczka domowa, Warszawa 1948, s. 61.
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 Rhiz. Zingiberis94   2,0
 M.f. p.
 Łyżkę na dawkę.

Oprócz przedstawionego wcześniej Radix Rhei w preparacie tym 
znalazło się również kłącze imbiru. Nie było ono surowcem działają-
cym przeczyszczająco. Ze względu na zawartość dwóch drażniących 
substancji, zingeronu i shogaolu, które pobudzały wydzielanie soków 
trawiennych i żółci, zapobiegały zastojom żółci i przyśpieszały proce-
sy detoksykacji w wątrobie95.

Rp.
 Tanalbini96    20,0
 4 łyżeczki w mleku 5 razy dziennie.

Tanalbina obecna w powyższym przepisie miała właściwości ścią-
gające, odkażające i przeciwzapalne. Należała do najsilniejszych ścią-
gających środków przeciwbiegunkowych. Unieczynniała większość 
toksyn bakteryjnych, grzybowych, pierwotniakowych i wirusowych97.

Proszki z tymolem znalazły zastosowanie jako środki odkażające 
przewód pokarmowy98.

Rp.
 Thymoli99    0,1
 Sacchari albi    0,5
 M.f. No XII
 3 razy dziennie po proszku.

Poza działaniem odkażającym tymol wywierał silne działanie 
wykrztuśne, a także przeciwkaszlowe. Niszczył pasożyty przewodu 
pokarmowego, działając bakteriobójczo na czerwie jelitowe100. Jako 
środki przeciwczerwiowe, stosowane przeciw tasiemczycom i glistom, 
w aptece wytwarzane były, przedstawione poniżej, proszki z benzona-
ftolem i salolem oraz z santoniną i chlorkiem rtęci.

94  Rhizoma Zingiberis – kłącze imbieru, J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., 
s. 151. Obecnie używa się nazwy imbir zamiast imbier.

95  Tamże, s. 151, 530.
96  Tanalbinum (syn. Taninum albuminatum) – tanalbina, albuminian (białczan) ta-

niny, J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., s. 211.
97  Tamże, s. 211.
98  Zeszyt Recepturowy.
99  Thymolum – tymol, J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., s. 213.
100  Tamże, s. 213, 220, 562.
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Rp.
 Benzonaphtoli101

 Saloli  aa   0,5
 No X.

 Benzoesan naftolu zmniejszał fermentację oraz perystaltykę 
jelit. Działał przeciwgnilnie w dawce 0,5–1,0 g. Wspomniany już wyżej 
salol działał natomiast antyseptycznie102.

 Kolejna zaprezentowana receptura stanowi przykład leku bar-
dzo wyjątkowego z punktu widzenia współczesnego Czytelnika – ze 
względu na unikalne, obecnie już niestosowane, składniki.

Rp.
 Santonini103    0,01
 Calomelanos104   0,02
 Sacchari albi    0,4
 M.f. pulv. No X
 Przyjąć z rana na czczo w ciągu godz. 3 proszki. Powtórzyć

 w ciągu 3 dni.

Santonina była substancją izolowaną z kwiatu cytwaru. Powo-
dowała silne skurcze mięśni pasożytów i ich odczepienie od ściany 
przewodu pokarmowego, a po podaniu środka przeczyszczającego 
– wydalenie na zewnątrz. Santonina stosowana długo i w nadmier-
nych dawkach powodowała zatrucia, objawiające się m.in. drgaw-
kami epileptycznymi. Nawet przy dawkach leczniczych mogły wy-
stępować zaburzenia widzenia. Przedawkowanie groziło zgonem. 
Kalomel był również związkiem chemicznym o dużej szkodliwości: 
wchodząca w jego skład rtęć przenikała do mózgu oraz kumulowa-
ła się w nerkach, powodując ich uszkodzenie105. Opisane powyżej 
substancje wyszły z użycia ze względu na swe toksyczne właściwo-
ści. Robaczyce pozostają jednak problemem powszechnym, bliskim 
także współczesnym. Niestety, często niedocenionym oraz trudnym 
w leczeniu.

101  Benzonaphtolum (syn. Naphtolum benzoicum) – benzonaftol, benzoesan naftolu, 
tamże, s. 213.

102  Tamże, s. 213, 460.
103  Santoninum – santonina, tamże, s. 84.
104  Autor recepty miał prawdopodobnie na myśli Calomelum – kalomel, chlorek rtę-

ci (I), tamże, s. 589.
105  Tamże, s. 84, 589.
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Poniższe proszki z urotropiną i salicylanem sodu w Zeszycie Re-
cepturowym zostały opisane jako drażniące drogi żółciowe106.

Rp.
 Hexametylentetramin  1,0
 Natrii salicylici107   0,5
 M.f. p. D.t.d. No XX
 2 razy dziennie po proszku.

Zastosowana w tej recepcie urotropina cechowała się działaniem 
przeciwbakteryjnym, szczególnie wobec dróg żółciowych i moczowych. 
Salicylan sodu działał przeciwgnilnie i bakteriobójczo, a jego drażniące 
działanie na przewód pokarmowy mogło powodować krwawienia i nad-
żerki. Wywoływał także wiele innych działań niepożądanych108.

Proszki przeciw kamicy żółciowej zawierały środki przeciwbólowe 
oraz przeciwskurczowe. Pyramidon był lekiem syntetycznym, nato-
miast pozostałe składniki poniższej recepty miały pochodzenie natu-
ralne109.

Rp.
 Pyramidoni110    0,3
 Pantoponi111

 Extr. Belladonnae aa  0,02
 M.f. p. No XII
 W razie bólu proszek.

Przedstawiony lek wykazywał silne działanie przeciwbólowe i przeciw-
skurczowe, a także przeciwgorączkowe, przeciwzapalne i uspokajające112.

Substancją szeroko stosowaną w schorzeniach wątroby i dróg żół-
ciowych był cholan sodowy. Tego żółciopędnego składnika używano 
w dawkach jednorazowych 0,1–1,0 g:

106  Zeszyt Recepturowy.
107  Natrium salicylicum – salicylan sodowy, J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., 

s. 456.
108  Tamże, s. 348, 456, 458, 556, 567.
109  Zeszyt Recepturowy.
110  Pyramidonum (syn. Dimethyloaminophenylodimethylicum, Amidopyrinum, Py-

razolonum) – dwumetyloaminofenylodwumetylopyrazolon, J. Supniewski, Farmakolo-
gia…, dz. cyt., s. 456.

111  Pantoponum (syn. Omnoponum) – mieszanina soli alkaloidów opium, zawierają-
ca 32–35% morfi ny i innych alkaloidów, tamże, s. 69.

112  Tamże, s. 69, 88, 315, 456.
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Rp.
 Natrii cholcinici113   0,5
 Ad caps.amyl.
 W ciągu dnia 3–6 proszków.

Jednym z najsilniejszych środków kojących bóle i łagodzących 
skurcze były proszki zawierające opium114: 

Rp.
 Opii pulv.115    0,2
 Sacchari albi    5,0
 M.f. D. in dos. No X
  Co 2 godziny proszek.

W składzie opium dominowała morfi na i papaweryna. Ze względu 
na własności przeciwbólowe i przeciwskurczowe składników suro-
wiec ten oraz jego przetwory stosowano w leczeniu bolesnych biegu-
nek, przy kolkach nerkowych, żółciowych i żołądkowych. Dawki jed-
norazowa i dobowa wynosiły odpowiednio 0,15 g i 0,5 g116. 

Poniżej zaprezentowane proszki także działały przeciwskurczowo:

Rp.
 Extractum Belladonnae  0,01
 Elaeosacchari menthae  0,3
 M.f. p. D.t.d. No VI
 2 – 3 razy dziennie po proszku.

Efekt ten został osiągnięty dzięki zawartości wyciągu z pokrzyku 
wilczej jagody. Olejkocukier miętowy, ze względu na zawartość sub-
stancji eterycznych, uzupełniał to działanie o efekt bakteriobójczy117.

Proszki określane w Zeszycie Recepturowym jako przeciwgorącz-
kowe, przeciwgośćcowe i przeciwnerwobólowe zawierały chlorowo-
dorek chininy118:

113  Prawdopodobnie miało być „Natrii cholici”; Natrium cholicum – cholan sodowy, 
tamże, s. 180.

114  Zeszyt Recepturowy.
115  Opium (syn. Laudanum) – zagęszczony sok makówek, J. Supniewski, Farmakolo-

gia…, dz. cyt., s. 62; L. Jacques, dz. cyt., s. 46.
116  J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., s. 62, 162, 188.
117  Tamże, s. 88, 315, 527.
118  Zeszyt Recepturowy.
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Rp.
 Chinini hydrochlorici119  0,5
 D.t.d. No X
 3 razy dziennie proszek.

Według podręcznika farmakologii obowiązującego w opisywanym 
okresie, chinina była głównie lekiem przeciwmalarycznym, a jej dzia-
łanie przeciwbólowe i przeciwgorączkowe było słabe. Wywoływała 
poważne działania niepożądane związane z układem nerwowym, takie 
jak zaburzenia wzroku i słuchu120.

Proszki z bromkiem sodu przepisywano natomiast jako „środki 
uspokajające zawroty głowy, nerwy”121: 

Rp.
 Natrii bromati122   1,0
 D.t.d. No X
 1–2 proszki dziennie na mleku.

Związki bromu były powszechnie stosowane jako środki uspoka-
jające w schorzeniach nerwowych i psychicznych, „pobudzeniach 
psychicznych neurasteników i histeryczek”. Bromek sodu miał także 
działanie przeciwwymiotne, hamował nadmierne odruchy i znosił po-
budzenie płciowe123.

W formie proszków stosowane były także środki nasenne124:

Rp.
 Chlorali hydrati125   1,0
 D.t.d. ad chartas ceratas No VI
 Po 1 proszku na mleku 2 razy dziennie.

Wodzian chloralu był lekiem nasennym. Hamował także skurcze 
mięśni i ruchy przewodu pokarmowego. W dużych dawkach wykorzy-

119  Chiniunum hydrochloricum – chlorowodorek chininy, J. Supniewski, Farmakolo-
gia…, dz. cyt., s. 404.

120  Tamże, s. 404, 450, 476, 577.
121  Zeszyt Recepturowy.
122  Natrium bromatum – bromek sodowy, J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., 

s. 59.
123  Tamże, s. 59.
124  Zeszyt Recepturowy.
125  Chloralum hydratum – wodnik chloralu, J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., 

s. 45. Obecnie używa się pojęcia „wodzian” zamiast „wodnik”.
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stywany był do znieczulenia organizmu podczas zabiegów operacyj-
nych126. 

Jednym z wielu zastosowań proszków było hamowanie pocenia się. 
W takim leku substancją czynną był kwas kamforowy127, co można do-
strzec w poniższym przepisie:

Rp.
 Acidi camphorici   2,0
 D.t.d. No X in oblatis
 Przyjąć opłatek na noc.

Zapoznanie się z przedstawionymi przykładami przepisów na 
proszki pozwala przypuszczać, że była to często stosowana postać 
leku w aptece bonifratrów w badanym okresie. 

Kolejną stałą postacią leków recepturowych przygotowywanych 
u zakonników w Cieszynie były zioła – ziółka (Species). Zajmowały 
one bardzo ważne miejsce w bonifraterskim lecznictwie. Zioła to mie-
szaniny suchych, rozdrobnionych surowców roślinnych, jak liście, ko-
rzenie, kwiaty. Mogły zawierać także substancje lecznicze. Służyły one 
do użytku zewnętrznego jako kataplazmy, czyli okłady z półpłynnej 
masy rozgrzanych ziół na chore części ciała. Stosowanie kataplazmów 
miało na celu przyśpieszenie uformowania się blizny lub uśmierzanie 
bólu. Stosowało się je w postaci opatrunków pod ceratką lub podu-
szek rozgrzewających o temperaturze 30–40°C, po owinięciu w płót-
no zwilżonych i ogrzanych ziół. Kataplazmy przyrządzał w domu sam 
pacjent, apteka zaś dostarczała środków lekarskich w stanie sprosz-
kowanym. Do użytku wewnętrznego zioła zapisywano jako herbatki, 
czyli napary, do samodzielnego przygotowania przez chorego. Ziółek 
używało się czasem w astmie jako tytoniu do palenia, co zostało już 
wyżej wspomniane odnośnie do proszków. Do ziół często dodawano 
substancje mineralne, przedtem zwilżając je wodą lub spirytusem, 
aby równomiernie przykleiły się do surowców roślinnych128. 

Mieszanie rozdrobnionych surowców roślinnych należało wykony-
wać, rozpoczynając od tych przepisanych w ilości największej – od-
wrotnie niż w przypadku proszków. Gdy w skład ziół wchodziły sub-
stancje lecznicze, należało je dodawać na samym końcu. Zioła były 
przechowywane w suchym miejscu, w naczyniach szczelnie zamknię-

126  Tamże, s. 45.
127  Zeszyt Recepturowy.
128  J. Teuchmann, dz. cyt., s. 71; J. Supniewski, Receptura…, dz. cyt., s. 59; B. Ko-

skowski, dz. cyt., s. 257–258.
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tych, chronione od światła i zapachów. Sporządzone ziółka wydawano 
w torebkach, pudełkach, puszkach lub słoikach. Ogólnie przyjętą mia-
rą była łyżka na szklankę wody lub łyżeczka na fi liżankę wody129.

Poniżej przedstawiono dwie przykładowe, realizowane u bonifra-
trów w Cieszynie, recepty na zioła.

Rp.
Flores Tiliae
Flores Sambuci130 aa  20,0
Zaparzać łyżeczkę ziół w gorącej wodzie. 

Kwiaty lipy i bzu czarnego używane były w chorobach reumatycz-
nych, miały także działanie napotne131. Obecnie również znajdują za-
stosowanie w lecznictwie, często stanowią składniki złożonych prepa-
ratów gotowych.

Rp.
Species pectorales
Łyżkę ziół zaparzać w szklance wody. 

Powyższa mieszanka ziołowa składała się z wielu roślinnych surow-
ców. Wykazywała ona działanie wykrztuśne, bardzo skutecznie działa-
ła przy nieżytach górnych dróg oddechowych oraz chrypce z kaszlem. 
W skład ziółek wchodziły: kwiat bławatka (Flos Cyani), kwiat pod-
biału (Flos Farfarae), kwiat kocanek (Flos Helichrysi), kwiat malwy 
(Flos Malvae), kwiat dziewanny (Flos Verbasci), rozdrobniony owoc 
anyżu (Fructus Anisi contusus), ziele macierzanki (Herba Serpylli), 
korzeń prawoślazu (Radix Althaeae), korzeń lukrecji (Radix Liquiri-
tiae) oraz korzeń krzyżownicy (Radix Senegae). Połączenie tak dużej 
liczby surowców miało swe uzasadnienie w przekonaniu, że takie ze-
stawienie działało silniej niż pojedynczo przyjmowane zioła132.

W cieszyńskiej aptece wydawano szczególnie dużo ziół o działa-
niu moczopędnym oraz odkażającym drogi moczowe, jak np.: Herba 
Herniarniae (ziele połonicznika), Herba Chenopodii (ziele komosy), 
Folia Uvae-ursi (liście mącznicy lekarskiej), Folia Bucco (liście bu-

129  J. Teuchmann, dz. cyt., s. 71.
130  Kwiaty lipy i kwiaty bzu czarnego, J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., 

s. 339. J. Muszyński, Zioła lecznicze i kuracje ziołowe, Warszawa 1930, s. 28; L. Jacqu-
es, dz. cyt., s. 26, 45.

131  J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., s. 339.
132  J. Biegański, dz. cyt., s. 39.
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chu). Łyżkę stołową wymienionych ziół należało zalać fi liżanką wrząt-
ku. Popularne były również sprzedawane w aptece zioła wzmagające 
łaknienie – Radix Gentianae (korzeń goryczki), Cortex Condurango 
(kora kondurango), Folia Trifolia fi brini (liść bobrka). Zalecano spo-
rządzanie z nich naparów przez zalanie w fi liżance łyżki herbacianej 
ziół wrzącą wodą. Zawierały one substancje o gorzkim smaku, dlate-
go nazywane były surowcami goryczkowymi. Zalecano picie takich 
herbatek w ilości 1–2 fi liżanek dziennie. W celach tzw. czyszczących 
kupowane były przede wszystkim liście senesu – Folia Sennae. Z do-
stępnych środków o działaniu drażniącym drogi żółciowe polecane 
były Folia Equiseti (liście skrzypu), natomiast w nadmiernej potliwo-
ści Folia Salviae (liście szałwi)133. 

Oprócz ziół wydawanych jako leki recepturowe w cieszyńskiej ap-
tece bonifratrów dostępne były także preparaty gotowe, będące mie-
szankami ziołowymi, np. Cystosan134.

Obok proszków i ziółek dość często przepisywaną przez lekarzy 
w opisywanym okresie postać leku stanowiły pigułki (Pilulae). Służy-
ły do podawania doustnego. Miały kształt małych kulek o niewielkiej 
masie 0,1–0,2 g. Wyrabiało się je z dającej się formować masy. W ich 
skład, poza substancją leczniczą, wchodziła tzw. masa pigułkowa 
(Massa pilularum). Dla Czytelnika pigułki mogą stanowić ciekawost-
kę, gdyż obecnie tej postaci leku nie przepisuje się ani nie sporządza. 
Nie jest obecna również w gotowych preparatach handlowych. Na 
próżno więc szukać pigulnic we współczesnej izbie recepturowej oraz 
pigułek w aptecznych szufl adach.

W postaci pigułek podawane były substancje silnie działające, 
o nieprzyjemnym smaku i zapachu, drażniące oraz o gęstej konsy-
stencji. Można było pigułki łatwo połknąć, unikając uczucia przykre-
go zapachu i smaku, były więc dobrze tolerowane przez pacjentów. 
Stanowiły postać leku twardą, na ogół bardzo trwałą oraz niedrogą. 
Ponieważ pigułki zawierały niewielkie wagowo ilości substancji sil-
nie działających, większość masy pigułki stanowiło podłoże135. B. Ko-
skowski w Recepturze zawarł przeciwwskazania do stosowania tej po-
staci leku: „pigułek nie powinny przyjmować dzieci, chorzy mający 
trudności z połykaniem, nieprzytomni oraz osoby mające upośledzone 
wchłanianie jelitowe”136.

133  Zeszyt Recepturowy. J. Muszyński, dz. cyt., s. 29–34.
134  Zeszyt Recepturowy. J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., s. 147–148, 218, 

336–337, 349–352. 
135  J. Teuchmann, dz. cyt., s. 80.
136  B. Koskowski, dz. cyt., s. 200.
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Wykonanie pigułek można było podzielić na kilka faz: przyrządze-
nie masy pigułkowej i uformowanie z niej wałeczków, podzielenie ich 
na równe kawałki, wytoczenie kuleczek i obsypanie ich proszkiem lub 
warstwą cukru, grafi tu, złota lub srebra. J. Teuchmann wspomina tak-
że o powlekaniu pigułek warstwą czekolady lub żelatyną (obducantur 
gelatina). Najtrudniejszą czynność podczas przygotowywania oma-
wianej postaci leku stanowiło wykonanie masy pigułkowej. Wyrabia-
ło się ją, mieszając w porcelanowym lub żelaznym moździerzu prze-
pisane substancje suche z płynnymi za pomocą tłuczenia, ucierania 
i ugniatania. Jeśli poszczególne substancje zostały użyte w stosownej 
ilości, otrzymywano jednolitą, plastyczną, niekruszącą się masę, która 
odstawała od tłuczka i moździerza. W badanym okresie powszechnie 
stosowane były tzw. maszynki do pigułek – pigulnice. Były dogodne do 
wykonania niewielkiej ilości kulek.

Lekarz przepisujący pigułki zaznaczał na recepcie ilość substancji 
leczniczych, masy pigułkowej (według potrzeby – quantum satis) oraz 
liczbę pigułek, które miały być z tego materiału wykonane. W litera-
turze fachowej obowiązującej w badanym okresie znajduje się stwier-
dzenie, że gotowe pigułki wydawano pacjentowi w tekturowym pudeł-
ku (scatula), w słoiku (vitrum amplum) lub torebce137. Na podstawie 
posiadanego materiału źródłowego niemożliwe jest zweryfi kowanie 
tej informacji odnośnie do apteki bonifratrów w Cieszynie. Prawdopo-
dobnie jednak opakowania używane „U Miłosiernych” nie odbiegały 
znacząco od tych stosowanych w innych ogólnodostępnych aptekach 
w latach 1946–1951. W aptece bonifratrów w Cieszynie wykonywano 
następujące pigułki:

Rp.
 Terpini hydrati138   5,0
 Pulv. Rad. Liquirit.139   1,5
 Succ. Liq. dep.140   3,0
 Stosować trzy razy dziennie po dwie pigułki.

Wodzian terpiny, jeden ze składników powyższej recepty, miał dzia-
łanie hamujące wydzielanie śluzu w drogach oddechowych – „osuszał 

137  Tamże, s. 201–202; J. Teuchmann, dz. cyt., s. 81; B. Koskowski, dz. cyt., s. 205.
138  Terpinum hydratum – wodnik terpiny, J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., 

s. 311. Obecnie używa się pojęcia „wodzian” zamiast „wodnik”.
139  Radix Liquiritiae – korzeń lukrecji, Farmakopea Polska. Pharmacopoea Poloni-

ca II, wyd. II, Warszawa 1947, s. 10.
140  Succus Liquiritiae depuratum – sok lukrecjowy surowy, tamże, s. 10.
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oskrzela”141. Lukrecja natomiast stanowiła składnik masy pigułkowej 
– zarówno jej sproszkowany korzeń, jak i sok. Poprawiała smak wielu 
leków. Preparaty lukrecjowe były opisywane jako środki „roztwarza-
jące”, czyli rozrzedzające zalegający śluz w drogach oddechowych, 
łagodzące kaszel i regulujące wypróżnienia142.

Kolejny preparat w postaci pigułek zawierał silnie działający suro-
wiec roślinny – sproszkowany liść naparstnicy. Ze względu na zawar-
tość glikozydów był to cenny surowiec działający nasercowo.

Rp. 
 Pulv. Fol. Digit. titr.143  0,1
 Pulv. et Succ. Liquir.
 XX pigułek, 3 razy dziennie po dwie pigułki po jedzeniu.

Liść naparstnicy używano w chronicznych niedomogach serca. Do-
puszczalne dawki, jednorazowa oraz dobowa, wynosiły odpowiednio 
0,2 g i 1,0 g144.

Przedstawione poniżej pigułki z czteroazotanem erytrolu stosowa-
no przeciw „stwardnieniu tętna, sklerozie, anemii i osłabieniu”145.

Rp.
 Erytroli tetranitrici146  0,05
 Wykonać sto pigułek i zażywać trzy razy dziennie. 

Lek ten działał podobnie, lecz dłużej od nitrogliceryny. 
Kolejny zamieszczony preparat miał w swym składzie m.in. glinkę 

białą. Był to naturalny krzemian glinowy o właściwościach absorpcyj-
nych oraz hamujących nadmierne wydzielanie soku żołądkowego.

Rp.
 Arg. nitr.    0,5
 Bolus alb.147    5,0

141  Supniewski J., Farmakologia…, dz. cyt., s. 311.
142  http://rozanski.li/?p=1564 [dostęp: 20.11.2016].
143  Folium Digitalis titrata – liść naparstnicy mianowany, J. Supniewski, Farmako-

logia…, dz. cyt., s. 277.
144  Tamże.
145  Zeszyt Recepturowy.
146  Erythritum tetranitricum – czteroazotan erytrolu, J. Supniewski, Farmakolo-

gia…, dz. cyt., s. 237.
147  Bolus alba – biała glinka, tamże, s. 157, 541.
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 Glycerini148    q.s.
 f. pil. Nr L
 3 razy dziennie po pigułce przed jedzeniem. 

Pigułki te stosowano przy nadkwaśności149.
Pigułki o poniższym składzie działały silnie przeczyszczająco:

Rp.
 Tubera Jalapae pulv.150  2,5
 Aloes151    5,0
 Spiriti sapon.152   q.s.
 ut.f. pil. No L
 1-3 pigułki dziennie.

Korzeń jalapy i alona powodowały skurcze jelitowe i gwałtowne, bo-
lesne wypróżnienia. Były przeciwwskazane u ciężarnych ze względu 
na ryzyko poronienia. W przedstawionej recepcie jako podłoże zasto-
sowano spirytus mydlany, który ze względu na właściwości drażniące 
wspomagał działanie przeczyszczające pozostałych składników153.

Pigułki z opium działały przeciwbiegunkowo ze względu na zawar-
tość alkaloidów o działaniu zapierającym, na przykład morfi ny.

Rp.
 Extr. Opii
 Extr. Strychni spir.154 aa  0,2
 Mas. Pil.    q.s.
 ut f. pil. No XXX
 Co 1-4 godziny po pigułce. 

Strychnina zawarta w tym preparacie leczniczym hamowała nato-
miast wydzielanie soku żołądkowego155.

148  Glicerinum – gliceryna, glicerol; tutaj użyta jako rozpuszczalnik substancji lecz-
niczych, tamże, s. 193, 524.

149  Zeszyt Recepturowy.
150  Tuber Jalapae (syn. Radix Jalapae) – korzeń jalapy, J. Supniewski, Farmakolo-

gia…, dz. cyt., s. 196.
151  Aloë – aloes; stosowanym surowcem była alona, czyli sok z aloesu, tamże, s. 204.
152  Spiritus Saponis Kalini – zwykły spirytus mydlany, roztwór mydła potasowego 

w alkoholu; miał działanie drażniące, tamże, s. 525.
153  J. Teuchmann, dz. cyt., s. 81.
154  Extractum Strychnini spirituosum – alkoholowy wyciąg strychninowy, J. Sup-

niewski, Farmakologia…, dz. cyt., s. 231.
155  Tamże, s. 162, 188, 231.
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Poniżej zaprezentowano przepisy na pigułki zawierające związek 
arsenu.

Rp.
 Acidi arsenicosi156   0,03
 Chinini muriatici   5,0
 Extr. Gentiannae   q.s.
 ut f. pil. No LX Consp.
 3 razy dziennie 1–2 pigułki po jedzeniu.

Kwas arsenowy w badanym okresie miał szerokie zastosowanie 
w lecznictwie: jako lek przeciw anemiom, „lek tuczący”, środek toni-
zujący w schorzeniach układu nerwowego. Był stosowany w białacz-
kach, ziarniniakach złośliwych i chorobach skóry: łuszczycy, liszaju, 
wypryskach i trądziku. 

Rp.
 Acidi arsenicosi   0,3
 Pepsini nigri157   3,0
 Succ. et pulv. Liquirit   q.s.
 ut f. pil. No IX
 2–3 pigułki dziennie.

Związki arsenu, podobnie jak żelaza, przepisywane były pacjentom 
w celu zwiększenia apetytu. Powszechne stosowanie lekarstw zawie-
rających tę substancję świadczy prawdopodobnie o nieświadomości 
bardzo szkodliwego działania związków arsenu na organizm ludzki.

W kolejnej przedstawionej recepcie substancjami czynnymi były: 
żelazo oraz kwas arsenowy. Sproszkowany korzeń lukrecji (Pulveres 
Liquiritiae) i sok lukrecjowy (Succus Liquiritiae) stanowiły składniki 
masy pigułkowej.

Rp.
 Ferii reducti158   5,0
 Acidi arsenicosi   0,2
 Pulv. et Succ. Liquirit.  q.s.

156  Acidum arsenicosum – kwas arsenowy; był powszechnie stosowany doustnie 
w pigułkach, tamże, s. 426.

157  Pepsinum nigrum – pepsyna, substancja stosowana w niestrawnościach żołądko-
wych, wywołanych niedostatecznym tworzeniem soku żołądkowego, tamże, s. 144.

158  Ferrum reductum – żelazo, tamże, s. 429.
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 ut f. pil. No IX
 1–4 pigułek dziennie. 

Poniższy preparat wzmagał łaknienie ze względu na zawartość żela-
za w formie siarczanu. W jego skład wchodził także węglan sodowy:

Rp.
 Ferri sulfur.    50,0
 Natrii bicarb.    35,0
 Sacchari    8,0
 Mel depurat.159   26,0
 Pulv. Althae160    q.s.
 ut f. pil. No C
 3 razy dziennie 3–5 pigułki po jedzeniu.

Bez wątpienia bardzo interesujący składnik stanowił tutaj miód – 
produkt leczniczy o dużej wartości odżywczej, szczególnie zalecany dla 
osób o osłabionym mięśniu sercowym i systemie nerwowym, a także 
w chorobach wątroby. Był on powszechnie stosowany przy chrypce 
oraz w przeziębieniach. Korzenia prawoślazu, jako surowca śluzowego, 
używano w stanach zapalnych przewodu pokarmowego, a także w scho-
rzeniach górnych dróg oddechowych161. W tym przypadku sproszkowa-
ny surowiec, łącznie z miodem, stanowi podłoże pigułkowe.

Jako środki hamujące nadmierne pocenie stosowane były pigułki 
z kwasem agarycynowym oraz siarczanem atropiny162:

Rp.
 Acidi agaricinici163   0,2
 Massae pil.    q.s.
 ut f. pil No XX
 1–2 pigułki na noc.

Rp.
 Atropini sulf.164   0,01

159  Mel depuratum – miód oczyszczony, tamże, s. 194.
160  Radix Althaeae – korzeń prawoślazu, tamże, s. 156.
161  Tamże, s. 156, 194, 305, 542.
162  Zeszyt Recepturowy.
163  Acidum agaricinicum – kwas agarycynowy, J. Supniewski, Farmakologia…, dz. 

cyt., s. 359.
164  Atropinum sulfuricum – siarczan atropiny; alkaloid stosowany jako środek zno-

szący kolki jelitowe, żołądkowe, żółciowe i nerkowe, tamże, s. 88, 118, 147, 161, 315, 
255, 359, 394.
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 Aq. dest. 
 Glycerini aa   2,0
 Pulv. Tragacanthae   q.s.
 ut f. pil. No XX
 2 razy dziennie 1–2 pigułek.

Atropina to substancja dość powszechnie stosowana w recepturze 
w badanym okresie. Odnajdujemy ją w Zeszycie Recepturowym jako 
składnik różnych preparatów leczniczych.

Zgoła odmienną w stosunku do wyżej przedstawionych, lecz tak-
że zaliczaną do stałych postaci leków wytwarzanych w omawianym 
okresie w aptece bonifratrów w Cieszynie były czopki doodbytnicze 
(Suppositoria analia). Miały kształt cylindryczny lub stożkowaty, 
masę 1–3 g i długość 2,5–5 cm. Przeznaczone były do wprowadzania 
do odbytnicy. Warunkiem działania leczniczego było posiadanie przez 
czopki pewnych własności. Musiały być twarde, lecz topliwe w tempe-
raturze ciała ludzkiego. Zawarte w nich substancje lecznicze należało 
odpowiednio rozdrobnić i wymieszać z podłożem, co miało zapewnić 
ich wchłonięcie przez błonę śluzową w miejscu podania. Jako podłoże 
czopkowe używano masła kakaowego (oleju kakaowego)165.

Przygotowanie omawianej postaci leku odbywało się metodą na 
ciepło bądź też na zimno. W tej pierwszej do stopionego i ostudzonego 
podłoża, nieustannie mieszając, dodawało się substancji leczniczych. 
Masę dokładnie wymieszaną wylewano do odpowiednich metalowych 
form, mających kształt stożków. Na drodze zimnej natomiast czopki 
sporządzało się przez wymieszanie substancji leczniczych z utartym 
masłem kakaowym i wyrobienie plastycznej masy, z której następnie 
formowało się czopki. Możliwe było wykonanie tego ręcznie bądź też 
za pomocą odpowiednich przyrządów do wygniatania. B. Koskowski 
w Recepturze podkreślał, że sposób wykonywania czopków na zim-
no wymagał dużej wprawy i wielkiej staranności166. Prawdopodobnie 
gotowe czopki wydawano w pudełku, dodatkowo opakowane w wosko-
wany papier167.

Składniki czynne zawarte w czopku mogły działać w miejscu ze-
tknięcia z narządem lub, najczęściej, wykazywać działanie ogólne168. 
W badanym okresie u bonifratrów w Cieszynie w postaci czopków sto-
sowane były leki o działaniu ogólnym. Zawierały one substancje sil-

165  B. Koskowski, dz. cyt., s. 266–267; J. Teuchmann, dz. cyt., s. 82.
166  B. Koskowski, dz. cyt., s. 267–268.
167  J. Teuchmann, dz. cyt., s. 83.
168  Tamże, s. 83.
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nie oraz bardzo silnie działające. Poniżej przedstawiono przykładowe 
receptury.

Rp.
 Ergotini169    3,0
 Butyri cacao    9,0
 M.f. supp. No VI
 3 czopki dziennie.

Według informacji zamieszczonej w Zeszycie Recepturowym, lek 
ten stosowany był w celu odkażania dróg moczowych.

Rp.
 Extr. Belladonae   0,04
 Pantoponi    0,02
 Papaverini hydrochlorici  0,05
 Butyri cacao    2,0
 M.f. supp.
 W razie bólu.

Rp.
 Extr. Opii
 Extr. Belladonnae aa  0,03
 Butyri Cacao    2,0
 M.f. supp. Talles doses No VI
 Co 8 godzin czopek.

Czopki o składzie przedstawionym w dwóch powyższych recep-
tach miały działanie przeciwbólowe (ze względu na zawartość opium) 
i rozkurczające mięśnie gładkie (za co odpowiadał ekstrakt z pokrzy-
ku). Stosowane były w celu łagodzenia bólu w przebiegu kamicy żół-
ciowej170.

Swą aptekarską działalność w Cieszynie bracia miłosierdzia pro-
wadzili już od początku XVIII w., stosując głównie leki roślinne. Prze-
konanie o ich skuteczności zostało jednak podważone przez spekta-
kularne odkrycia drugiej połowy XIX oraz XX w. Wyizolowanie peni-
cyliny, intensywny rozwój chemii, a w następstwie wzrost produkcji 

169  Prawdopodobnie chodziło o Ergotaminum tartaricum – winian ergotaminy; alka-
loid sporyszu porażający zakończenia nerwowe, przeciwdziałał krwawieniom macicz-
nym, J. Supniewski, Farmakologia…, dz. cyt., s. 126, 233, 256, 372.

170  Zeszyt Recepturowy.
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leków syntetycznych w znacznym stopniu ograniczyły stosowanie 
naturalnych środków leczniczych. Fitoterapia zaczynała odtąd pozo-
stawać w cieniu medycyny bazującej na syntezach ciał organicznych 
i preparatach otrzymywanych w laboratoriach. Chemioterapia stała 
się dobrodziejstwem współczesnej medycyny, ale jednocześnie za-
grożeniem dla chorego. Zaczęto zauważać powikłania spowodowane 
nadużywaniem syntetycznych leków. Naturalne środki lecznicze nie 
powodowały tak gwałtownych zaburzeń w metabolizmie człowieka. 
W literaturze fachowej wydanej w Polsce po zakończeniu II wojny 
światowej znajdujemy informację, że coraz większa liczba lekarzy 
ponownie zwraca się ku ziołom171. Prawdopodobnie jednym z powo-
dów zainteresowania ziołolecznictwem w tym okresie było zniszcze-
nie wytwórni chemicznych i farmaceutycznych oraz brak środków 
na zakup brakujących leków z zagranicy. Zainteresowanie środowisk 
lekarskich właściwościami leczniczymi ziół doprowadziło do tego, że 
w latach 1946–1951 bardzo wiele roślin służyło do wyrobu leków re-
cepturowych172. Fakt ten potwierdzają badania materiału źródłowego 
– większość opisanych leków recepturowych miało w swym składzie 
surowce roślinne lub ich przetwory. Rośliny zawierały pewne związki 
chemiczne, nazywane substancjami czynnymi173, które to odpowiadały 
za lecznicze działanie poszczególnych preparatów. Oprócz związków 
pochodzenia naturalnego w recepturze stosowano także środki syn-
tetyczne. Wiele z prezentowanych w opracowaniu przepisów zawiera 
substancje z obu tych grup.

Na podkreślenie zasługuje fakt, że większość z powszechnie stoso-
wanych ówcześnie substancji leczniczych obecnie nie jest używana 
w recepturze. Niektóre z opisanych związków chemicznych i surow-
ców roślinnych nie są stosowane do użytku wewnętrznego, obecnie 
zarówno w recepturze, jak i w ogóle w lecznictwie. Należy tutaj wy-
mienić: związki arsenu, strychninę czy opium. Natomiast przykładem 
substancji, która nadal jest używana do produkcji leków recepturo-
wych, lecz już tylko zewnętrznie, jest atropina. W badanym okresie 
była ona składnikiem leków przyjmowanych również doustnie.

171  J. Biegański, Ziołolecznictwo: nasze zioła i leczenie się nimi, wyd. 4 w oprac. 
popularnym dla wszystkich, Łódź 1948, s. 10–11.

172  Z. Zaćwilichowska, Jak zbierać i suszyć zioła lecznicze, Kraków 1946, s. 5.
173  Tamże, s. 7.
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SUMMARY
Prescription medicines of Knight Hospitallers in Cieszyn
in years 1946–1951

This thesis is showing prescription medicines produced in the Cieszyn Pharmacy of 
Knight Hospitallers in years 1946–1951.
The care of the Sick and the help to needing people were a domain of the Church 
from immemorial time. Particularly much on this fi eld Brothers of the Mercy made. 
Their other popular names were: Knight Hospitallers, Merciful Brothers of St. Jan 
Boży, Good Brothers and Hospital Brothers. They have been serving poor, suffering 
and skipped sick people running hospitals, nursing homes and pharmacies. The 
last ones provided medicines – for sick people staying within the monastery free 
of charge, but for people from the outside – behind the payment.
A founder member of the Order of Knight Hospitallers was Jan Ciudad, born in 
1495. He devoted himself entirely to the service for the Sick, living in poverty with 
the poorest. Due to his life full of acts of the mercy, he gained the God’s nickname. 
Partners of Jan Boży continued an activity initiated by him, opening next hospitals, 
providing the care and the treatment for sick people.
In Poland the fi rst hospital of Knight Hospitallers was founded in Cracow. To 
Cieszyn they were got in 1700. After loss of the independence through Poland the 
invaders commenced a dissolution of polish orders. The Cieszyn convention was 
one of these which survived. After 1918 the Order of Knight Hospitallers started 
reviving. In the interwar period the Good Brothers rebuilt and modernised re-
gained hospitals, from which they had to leave again for the duration of the World 
War II and a German occupation. A few years after the war, socialist authorities 
ended hospitals run by Brothers of the Mercy and took their pharmacies over.
The Pharmacy of Knight Hospitallers in Cieszyn is considered to be opened in 1694 
or 1700. It is probably in the same place from 1719 by now. For many years it 
provided with medicines both patients of the hospital, and sick people from the 
outside.
In years 1946–1951 the Pharmacy of Knight Hospitallers in Cieszyn was being car-
ried out prescription medicines in different forms. They have been producing and 
selling: powders, herbs, pills, suppositories, ointments, solutions, drops, syrups, 
blends and barren medicines. The most often prepared medicines were: powders, 
ointments and solutions. The majority of preparations contained natural plant raw 
materials or their preserves. For medicinal properties of all preparations were re-
sponsible some active substances contained in them.
Majority of healing substances universally used in the analysed period isn’t be-
ing used in the prescription at present or generally in the health care. Presented 
recipes for prescription medicines with comments accompanying them enable the 
Reader getting to know individual forms of medicines produced in the Cieszyn 
Pharmacy of Knight Hospitallers in the analysed period and their elements.
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Dzieje medycyny w Polsce. Lata 1944–1989, Wydawnictwo Le-
karskie PZWL, Warszawa 2016, t. 3, ss. XXXII + 944, ilustr., rec. 
Henryk Gertner

Poprzednie tomy omówiłem w pierwszym zeszycie „Medycyny No-
wożytnej” ubiegłego roku. Pierwszy tom obejmował czasy od staro-
żytności do drugiej połowy XVIII w. (mniej więcej tysiąc lat!), drugi 
– okres I i II wojny światowej oraz II Rzeczypospolitej Polskiej (blisko 
30 lat), obecny zaś – czasy powojenne (ok. 45 lat). Całość dzieła trzyto-
mowego ukazała się dla uczczenia 70-lecia Wydawnictwa. W wydaniu 
dzieła pomogły: Polpharma, Fundacja im. Jakuba hr. Potockiego, Pol-
skie Towarzystwo Lekarskie, Baltona oraz trzy izby lekarskie: war-
szawska, śląska i krakowska.

Olbrzymi trud redakcji naukowej całości trzytomowego dzie-
ła wziął na siebie znany wybitny chirurg prof. Wojciech Noszczyk, 
autor ośmiu tekstów, a współautor dalszych dwu. Autorzy trzeciego 
tomu, w liczbie 53, wywodzą się z kilkunastu ośrodków, prawie połowa 
z nich (26) z Warszawy, na drugim miejscu (po 5) z uczelni śląskich, 
krakowskich i poznańskich. Niektóre nazwiska występują już w po-
przednich tomach.

Wstęp W. Noszczyka to wnikliwy szkic wpływu warunków historycz-
nych, politycznych, społecznych i gospodarczych na powojenną polską 
medycynę. Temat ten rozwija W. Noszczyk we Wprowadzeniu, które 
słusznie dzieli nasze powojenne dzieje na czasy: W. Gomułki, E. Gierka, 
Solidarności, W. Jaruzelskiego i „drogi do wolności”. M. Sanecki i M. Ra-
kowski przedstawiają personalne i materialne straty wojenne opieki 
zdrowotnej, do czego nawiązują powtórnie niektóre teksty dalszych par-
tii książki. Pod względem treści można w nich wyróżnić dwie grupy tek-
stów. Pierwsza grupa dotyczy wyższego i średniego personelu medycz-
nego, organizacji opieki zdrowotnej, korporacji naukowych, instytutów 
naukowo-badawczych oraz wyższego szkolnictwa medycznego. Drugą 
grupę stanowią rozdziały dotyczące nauk: podstawowych, klinicznych, 
zachowawczych, zabiegowych, dentystycznych i diagnostycznych.

Pierwszą grupą zajmującą się lekarzami, pielęgniarkami i położ-
nymi otwiera artykuł M. Rakowskiego o regulacjach prawnych wy-
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konywania tych zawodów. Z. Wiśniewski opisuje sytuację bytową le-
karzy, losy izb lekarskich, lekarsko-dentystycznych oraz lekarskich 
branżowych związków zawodowych. Towarzystwa Lekarskie to temat 
artykułu K. Brożka, a B. Urbanek omawia sytuację pielęgniarek (m.in. 
szkolnictwo, towarzystwa, wpływ przemian społeczno-politycznych) 
oraz położnych, felczerów i analityków medycznych.

Organizację opieki zdrowotnej omawia sześć rozdziałów: M. Ra-
kowski – działalność Ministerstwa Zdrowia (wtórnie „i Opieki Spo-
łecznej”), M. Sanecki podaje zarys systemu opieki zdrowotnej (w czte-
rech rozdziałach). Sytuację zdrowotną społeczeństwa kreślą W.A. Za-
toński i M. Zatoński, wojskową służbę zdrowia omawia M. Dutkiewicz, 
uzdrowiska – Z. Wiśniewski, a Polski Czerwony Krzyż – J. Janczy.

Dalsze artykuły tejże grupy poświęcone są korporacjom naukowych 
i instytutom naukowo-badawczym, a kolejne rozdziały omawiają: losy 
Wydziału Lekarskiego Polskiej Akademii Umiejętności (W. Noszczyk), 
Wydziału Nauk Lekarskich Towarzystwa Naukowego Warszawskiego 
i Wydziału Nauk Medycznych Polskiej Akademii Nauk (oba autorstwa 
M. Ciary) oraz 18 resortowych instytutów, w tym Pomnika – Centrum 
Zdrowia Dziecka (W. Noszczyk).

Ostatnimi tekstami są artykuły W. Noszczyka o wyższym szkolnic-
twie medycznym. Dotyczą one regulacji prawnej tego szkolnictwa, 
stopni i tytułów naukowych, studiów na wydziałach lekarskich w ko-
lejnych przedziałach czasowych i w poszczególnych 12 akademiach 
medycznych oraz Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowe-
go. Podyplomowe kształcenie lekarzy opisuje J. Janczyk. Druga grupa 
dotyczy nauk: podstawowych, klinicznych – zachowawczych, zabiego-
wych, dentystycznych i diagnostycznych, a obejmuje ok. 2/3 całości 
tomu.

Na początku znajdują się artykuły o fi zjologii (B. Lenartowski), cy-
tofi zjologii (J. Kawiak), immunologii (M. Jakóbisiak), genetyce me-
dycznej (J.P. Knap), inżynierii medycznej (R. Maniewski, T. Pałko), 
historii medycyny (R.W. Gryglewski), etyce lekarskiej (J. Borówka) 
i medycynie sądowej (T. Konopka).

Z nauk klinicznych zachowawczych przedstawiono: postępy tych 
nauk (E.J. Kucharz), gastroenterologię (W. Bartnik). Endokrynolo-
gię (J. Nauman), kardiologię (E.J. Kucharz), nefrologię (J. Ostrow-
ski), diabetologię (A. Marek, M. Marcysiak), ftyzjatrię i pulmonologię 
(E.J. Kucharz, J. Kozielski), reumatologię (E.J. Kucharz), hematolo-
gię (R. Paliga), alergologię (E.J. Kucharz), pediatrię (M. Krawczyń-
ski), dermato- i wenerologię (M. Błaszczyk-Kostanecka), neurologię 
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(H. Celnik), psychiatrię (T. Nasierowski), choroby zakaźne (W. Nosz-
czyk) i okulistykę (L. Bieganowski).

Dalej następują omówienia specjalizacji zabiegowych: chirurgii 
ogólnej (A. Wysocki, W. Noszczyk), torakochirurgii i kardiochirurgii 
(autorem obu jest A. Wysocki), chirurgii naczyniowej (W. Noszczyk, 
A. Wysocki), chirurgii dziecięcej (J. Janczyk), chirurgii plastycz-
nej (J. Jankau), neurochirurgii (T. Trojanowski), transplantologii 
(J. Schmidt, M. Duplik), ortopedii, traumatologii, rehabilitacji (A. No-
wakowski), ginekologii i położnictwa (E. Waszyński, W. Markwitz), 
urologii (A. Borkowski, J. Judycki), laryngologii (A. Obrębowski) 
i anestezjologii (K. Niesiołowska-Zagórowska).

W dziale nauk dentystycznych o stomatologii pisze T. Konopka, 
omawiając specjalności: zachowawcze, chirurgię stomatologiczną 
i szczękowo-twarzową, protetykę, ortodoncję, periodontologię dzie-
cięcą, wydawnictwa i towarzystwa.

Z nauk diagnostycznych uwzględniono: diagnostykę laboratoryjną 
(J. Nastalski), radiologię (A. Urbanik) i medycynę nuklearną (L. Królicki).

Varia składają się z dwu referatów: o Głównej Bibliotece Lekar-
skiej (W. Noszczyk) i o Wydawnictwie Lekarskim PZWL (M.J. Turos). 
Ciekawe Posłowie jest autorstwa Z. Gajdy. Dwukolumnowy spis repro-
dukcji fotografi i z objaśnieniami według poszczególnych rozdziałów 
liczy 12 stron, a trzykolumnowy indeks nazwisk zajmuje aż 24 strony. 
Mnogie przypisy w tekście obejmują pozycje piśmiennictwa i dodat-
kowe objaśnienia fragmentów tekstu.

Strona edytorska jest na wysokim poziomie. Jasna dyspozycja, do-
bry papier, czytelna i zróżnicowana czcionka, korzystna reprodukcja 
ilustracji. Estetyczna, bardzo twarda okładka.

Szybki, rozległy i nieograniczony rozwój wielu dziedzin wiedzy 
i nauki dotyczy też medycyny i jej dziejów. Obejmuje to też powiązania 
medycyny z dziejami wielu nauk, m.in. humanistycznych i społecz-
nych. Rozrost specjalizacji, różnych form instytucji i organizacji opie-
ki zdrowotnej, a także piśmiennictwa wejdzie do trudności, a nawet 
do niemożności ustalenia zasięgu medycyny oraz objęcia całości jej 
problemów nawet przez duże zespoły autorskie. Świadczą o tym rów-
nież same Dzieje medycyny w Polsce. Mimo zmniejszania się okresów 
czasu objętych kolejnymi tomami (I – ok. 1000, II – ok. 30, III – 45 lat) 
wzrasta liczba autorów (od 22 i 23 do 53!), tematów i tekstów, rośnie 
też objętość tomów (520, 690, 944 strony!), liczba ilustracji, spisów 
i przypisów, a nawet waga (ostatni tom blisko 5 kg!), a także rozmia-
rów recenzji.
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Konieczność ograniczania objętości dzieła skłoniła do omawiania 
szerokiego, lecz wybranego wachlarza tematów, a do rezygnacji z nie-
których dziedzin, jak np. chemia fi zjologiczna i anatomia patologicz-
na. Do niezbędnego minimum ograniczono opisy osobowości, życiory-
sów i dorobku wybitnych lekarzy. Na pewno dużo trudności sprawiało 
zachowanie właściwej proporcji między poszczególnymi tematami 
i tekstami, a także unikanie subiektywnych, osobistych preferencji 
i tendencji poszczególnych autorów do podkreślania znaczącej roli 
dziedzin ich pracy. Z tym wiąże się omawianie tematów już to według 
ich chronologii, już to według ich wagi czy ośrodków naukowych. Na-
leży wspomnieć, że do rzadkości należeli i należą ci, który łączyli (czy 
łączą) studia historii i medycyny lub farmacji (wśród rzeszy farma-
ceutów mamy tylko kilkunastu z doktoratem z historii). Stąd pochodzi 
miano osób zajmujących się dziejami medycyny: „miłośnicy historii 
medycyny”. Zajmują się nią nie tylko specjaliści lekarze różnych dzie-
dzin i inni przedstawiciele nauk o zdrowiu (farmaceuci), lecz także 
m.in. historycy, pedagodzy i publicyści. O tych trudnościach pisze 
również sam Redaktor naukowy już w pierwszym akapicie I tomu i we 
Wprowadzeniu. Stwierdza, że Dzieje medycyny w Polsce nie są w za-
myśle książką popularną, ale nie roszczą sobie pretensji do bycia pro-
fesjonalną historią medycyny. Wyraża życzenie, by książka stała się 
impulsem do badań zawodowych historyków oraz świadectw dokonań 
lekarzy. Oby to życzenie objęło ćwierćwiecze po zamknięciu dzieła 
w 1990 r. Podobne założenia podaje Regina Pernoud w książce Kobieta 
w czasach katedr. Pisze: „Czy możliwe byłoby podjęcie jakichkolwiek 
tematów zwłaszcza w dziedzinie historii, gdyby nie założyć z góry, iż 
wyczerpie się w całości zagadnienia”, oraz że każda kwestia to punkt 
wyjścia dla następnych prac.

Redaktor pisze też o głosach i własnych wątpliwościach w trakcie 
i po wykonaniu wielkiego dzieła. Dotyczą one np. potrzeby omówienia 
wpływu sytuacji polityczno-gospodarczej na polską medycynę oraz 
powtarzania niektórych wiadomości przez poszczególnych autorów. 
Inni sądzą, że niektórych spraw nie uwzględniono lub potraktowano 
je za krótko, względnie za obszernie. Dotyczy to m.in. informacji o le-
karzach (w kraju i za granicą) i niektórych specjalności. O tych pro-
blemach pisze w ciekawym i instruktywnym Posłowiu Zdzisław Gaj-
da. Wymienia on zwłaszcza biografi czne słowniki lekarzy, monografi e 
o dziejach poszczególnych specjalności (m.in. o chirurgii W. Noszczy-
ka) i o 600-leciu UJ. Podkreśla też niedobory historiografi i polskiej 
medycyny, przedstawianej w pracach o dziejach powszechnej medy-
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cyny (W. Szumowski, B. Seyda) lub osobno (S. Szpilczyński – rozdział 
w Zarysie historii nauk przyrodniczych w Polsce).

Wielkimi zasługami prof. Wojciecha Noszczyka są: inicjatywa, po-
mysł i projekt dzieła, pozyskanie wydawcy i sponsorów, praca redak-
cyjna (w tym pozyskanie autorów, dostosowanie wzajemne ich teksów, 
bieżący „nadzór” wykonawstwa autorskiego i drukarskiego) oraz last 
but not least – autorstwa ważnych tekstów naukowych i odredakcyj-
nych.

Reasumując, należy uznać trzy tomy i całość za dzieło – pomnik 
historii polskiej medycyny, za świetne kompendium – kopalnię infor-
macji dla dalszych badań i publikacji o polskiej medycynie i jej ga-
łęziach. Dzieło winni poznać medycy, historycy sensu stricto, nauk 
przyrodniczych i samej medycyny, doktoranci, socjolodzy i inni zain-
teresowani. Autorom, Redaktorowi i Wydawnictwu należą się słowa 
uznania.
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Afekty, uczucia i emocje w różnych perspektywach, pod redak-
cją Anity Magowskiej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniu, Poznań 2016, ss. 144, rec. Teresa 
Dworecka

Książka Afekty, uczucia i emocje w różnych perspektywach pod re-
dakcją Anity Magowskiej jest pokłosiem I Interdyscyplinarnej Kon-
ferencji Naukowej pt. „Emocje – afekty – uczucia w świetle historii 
medycyny”, zorganizowanej przez Katedrę i Zakład Historii Nauk 
Medycznych Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego 
w Poznaniu. Prezentowana praca składa się z dziewięciu artykułów 
poprzedzonych wstępem Anity Magowskiej, która podkreśla interdy-
scyplinarny charakter tej monografi i naukowej. Refl eksja nad prze-
żywaniem uczuć, emocji i afektów przedstawiona z perspektywy róż-
nych dziedzin nauki: kulturoznawstwa, psychologii, literaturoznaw-
stwa, historii medycyny, socjologii, etnografi i, jest nie tylko ciekawa, 
lecz także użyteczna dla wszystkich zainteresowanych poznawaniem 
natury człowieka.

Agnieszka Raubo w artykule Łatwo wpada w gniew i ból, ale łatwo 
powraca do wdzięczności. Afekty w świetle teorii czterech temperamen-
tów w piśmiennictwie XVI stulecia rozpatruje renesansowe rozumienie 
pojęcia afektu. Jest ono opisywane przez pryzmat starożytnej teorii hu-
moralnej. W literaturze rozróżnia się szereg czynników wpływających 
na specyfi kę przeżywania różnych uczuć – od biologicznie rozumianej 
równowagi cieczy w organizmie, przez wpływ określonych tempera-
mentów czy czynników zewnętrznych rozumianych jako uwikłania 
astrologiczne. Zarysowana w ten sposób refl eksja o afektach wzbogaca 
zagadnienia o naturze człowieka o zagadnienia do dziś frapujące psy-
chologów. Ciekawym i potrzebnym urozmaiceniem jest umieszczenie 
w pracy fragmentów zaczerpniętych z renesansowych źródeł.

Anita Magowska w rozdziale Afekty i uczucia w medycynie okre-
su romantyzmu: animi pathemata i casus Wilna przedstawiła XVIII- 
i XIX-wieczne poglądy na związek między umysłem a ciałem oraz 
znaczenie tego związku dla ludzkiego zdrowia. Na uwagę zasługuje 
podkreślenie złożonego procesu wyodrębniania się psychologii. Od-
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niesienie uczuć do fi zjologii człowieka i wykazanie, że mogą być przy-
czyną wielu chorób oraz elementem procesu zdrowienia wyraźnie 
zaznaczała się w XIX-wiecznym postępowaniu lekarskim. Lekarze 
pracujący w XIX w. w wileńskich klinikach, wykorzystujący wiedzę 
o wpływie gwałtownych uczuć na procesy fi zjologiczne oraz łączący ją 
z terapią, stali się polskimi pionierami psychosomatyki. 

Artykuł Marcina Jauksza pt. Zasady psychologiczne Theodule’a Ri-
bota a retoryka form prozatorskich Bolesława Prusa stanowi próbę 
odnalezienia psychologicznych kontekstów kompozycyjnych refl eksji 
B. Prusa. W twórczości Bolesława Prusa można wyodrębnić poglądy 
francuskiego psychologa T. Ribota, popularnego w Polsce w XIX w. 
Istotą twórczości literackiej dla Prusa i Ribota były procesy psycholo-
giczne zachodzące w świadomości autora oraz w przeżyciach czytelni-
ka. Prus chciał zachować nad tym procesem całkowitą kontrolę, Ribot 
zaś mówił o niedookreśloności uczuć i wzruszeń odbiorcy.

Artykuł Iwony Koczanowicz-Dehnel Emocje – afekty – uczucia: 
krótka historia czy długa przeszłość? to próba zdefi niowania podsta-
wowych pojęć psychologicznych oraz przedstawienie historii badania 
emocji. Autorka śledzi rozumienie emocji w psychologii (i antropolo-
gii fi lozofi cznej ją poprzedzającej) od ich rozumienia w perspektywie 
metafi zyki teologicznej do spojrzenia na człowieka jako posiadającego 
swoją siłę i indywidualność, określaną jako umysł. Przedstawia domi-
nujące koncepcje teoretyczne, w których emocje jawią się jako efekt 
ewolucji wspólny wszystkim organizmom, jako pobudzenie organi-
zmu, efekt oceny poznawczej, aktywność układu nerwowego, aż po 
współczesne, holistyczne rozumienie emocji, które zawsze pojawiają 
się w interakcji z czynnikami poznawczymi, neurobiologicznymi, spo-
łecznymi czy językowymi.

Natomiast Sylwester Orzechowski oraz Barbara Gawda w rozdzia-
le Ekspresja mimiczna jako źródło wiedzy o emocjach – perspektywa 
historyczna prezentują tradycję badań od starożytności do XIX w., nad 
ludzką twarzą, czyli sztuką „odczytywania charakteru człowieka” na 
podstawie rysów jego twarzy. Ewolucyjne znaczenie emocji zawdzię-
czamy przede wszystkim Darwinowi. Poglądy, że twarz jest środkiem 
wyrażania uczuć, zostały uzupełnione przez współczesne badania, 
łącząc mimikę z językiem, z organizacją konwersacji oraz kontrolą 
przebiegu interakcji. Wiedza o ekspresji mimicznej miała duże zna-
czenie w sztukach pięknych, głównie w malarstwie.

Jolanta Kociuba w artykule Naturalistyczne a fenomenologiczne 
ujęcie emocji i uczuć. Uczucia i emocje – fakty cielesne czy dane oso-
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bowe? poddała analizie dwa źródła fi lozofi czne naturalistycznej i fe-
nomenologicznej koncepcji emocji i uczuć. Naturalistyczna koncepcja 
uczuć redukuje je do sfery cielesnej i zmysłowej, oddzielając od ro-
zumu i woli, sprowadzając uczucia do przyjemności bądź przykrości. 
Natomiast według fenomenologicznej koncepcji uczuć oprócz uczuć 
cielesnych, instynktownych istnieją uczucia intencjonalne, które są 
odpowiedzią na wartość. Uczucia przemieniają to, co cielesne, spon-
taniczne i instynktowne, w to, co intencjonalne, wartościowe i tym sa-
mym moralne.

Agnieszka Rydz w artykule Praca emocjonalna albo o dynamice 
emocji na podstawie wierszy Marcina Świetlickiego dokonała anali-
zy zmian zachodzących w podmiocie uczuć na trzech płaszczyznach: 
płaszczyźnie poznawczej, fi zycznej i ekspresyjnej. Dzięki temu moż-
liwe jest rozpatrywanie emocji w perspektywie fenomenu trandyscy-
plinarnego.

Danuta Penkala-Gawęcka w artykule Czego się bać, komu zaufać? 
Rola emocji w strategiach zdrowotnych mieszkańców Biszkeku, stoli-
cy Kirgistanu przedstawiła antropologiczną perspektywę postrzegania 
i badania emocji, wykorzystując własne etnografi czne badania prze-
prowadzone w latach 2011–2013 w Azji Środkowej. Badaniami objęto 
mieszkańców dużej aglomeracji dysponującej różnorodnymi formami 
pomocy medycznej oraz formami terapii komplementarnych, trakto-
wanych jako uzupełnienie biomedycyny w ofi cjalnym dyskursie. Ba-
dania dotyczyły poglądów na temat zdrowia i choroby oraz dokonywa-
nych wyborów przy korzystaniu z różnych form pomocy medycznej. 
Autorka podkreśliła duże znaczenie emocji towarzyszących dokony-
wanym wyborom. Dużą popularnością cieszą się tradycyjne sposoby 
leczenia stosowane przez kirgiskich uzdrowicieli, w tym różne formy 
uzdrawiania duchowego, nie wyłączając praktyk szamanistycznych. 
Medycyna komplementarna, obejmująca między innymi akupunktu-
rę, różne metody manualne czy girudoterapię, cieszy się niesłabną-
cym powodzeniem, zajmując istotne miejsce w systemie opieki me-
dycznej. 

Autorzy artykułu Rozpoznawanie pozytywnych i negatywnych in-
formacji emocjonalnych przez osoby z cechami zaburzeń osobowo-
ści – Barbara Gawda i Sylwester Orzechowski badają, w jaki sposób 
dysfunkcje psychiczne, tj. zaburzenia osobowości, wpływają na roz-
poznanie sytuacji emocjonalnych. Cechy zaburzeń osobowości istot-
nie różnicowały badanych. Osoby o cechach osobowości obsesyjno-
-kompulsywnej i osobowości depresyjnej częściej przeżywały wobec 
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obrazów neutralnych i pozytywnych negatywne emocje. W przypad-
ku zaburzeń osobowości brak umiejętności adekwatnego rozpoznania 
bodźca emocjonalnego i – co za tym idzie – wyzwalanie w sytuacjach 
neutralnych i pozytywnych emocji wrogich i negatywnych. Umiejęt-
ność ta jest w zaburzeniach osobowości bardzo zróżnicowana.

Omawiana publikacja jest zasługującym na szczególną uwagę, 
cennym opracowaniem, które wypełnia lukę istniejącą w literaturze 
dotyczącej powyższego zagadnienia. W polskiej literaturze nauko-
wej nie ma wielu prac poświęconych tej tematyce. Książka została 
przygotowana niezwykle starannie i napisana w sposób, który może 
inspirować przedstawicieli różnych dziedzin nauki zainteresowanych 
problematyką emocji. Należy podkreślić wartość dydaktyczną książ-
ki adresowanej do studentów psychologii czy historii medycyny oraz 
stwierdzić, że również innym odbiorcom może przybliżyć zagadnienia 
związane z naturą uczuć. Praca została oparta na źródłach stanowią-
cych konglomerat różnych gatunków. Na uwagę zasługuje prezento-
wana przez autorów baza źródłowa oparta na dokumentach archiwal-
nych. Rozbudowane przypisy i bogata bibliografi a mogą służyć bada-
czom jako przydatne źródło. Należy także żałować, że żadna z prac 
nie została wzbogacona ilustracjami czy zdjęciami. Twarda okładka 
zaprojektowana przez Anitę Magowską i Bartłomieja Wąsiela zachęca 
do lektury, a książka przynosi więcej niż zapowiada sam tytuł. 
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Autorzy

• Angutek Dorota – etnolog i kulturoznawca. Specjalizuje się w za-
kresie antropologii historycznej, antropologii zmysłów, antropologii 
krajobrazu kulturowego. Studia magisterskie w zakresie etnogra-
fi i ukończyła w 1989 r. na Uniwersytecie im. Adama Mickiewicza 
w Poznaniu. W latach 1989–2000 asystent w Instytucie Kulturo-
znawstwa na UAM. Doktorat w zakresie kulturoznawstwa w ma-
cierzystym instytucie (2001). Od 2002 r. zatrudniona na stanowisku 
adiunkta w Instytucie Socjologii Uniwersytetu Zielonogórskiego 
w charakterze antropologa kulturowego. Do ważniejszych prac 
autorki należą książka Kulturowe wymiary krajobrazu (2013) oraz 
Krajobrazy. Antologia tekstów, współredagowana z Beatą Frydry-
czak, a także artykuły Rozważania nad magiczną ekwiwalencją 
materii i dźwięku w braminizmie i pitagoreizmie (2008), Kanadyj-
ska antropologia zmysłów – alternatywa wobec postmodernizmu 
(2010). Adres e-mail: dorota.angutek@wp.pl

• Gala Olga – absolwentka analityki medycznej oraz farmacji na Wy-
dziale Farmaceutycznym z Oddziałem Medycyny Laboratoryjnej 
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego; absolwentka studiów pody-
plomowych na kierunku Matematyka na Wydziale Matematyczno-
-Fizyczno-Technicznym Uniwersytetu Pedagogicznego im. Komi-
sji Edukacji Narodowej w Krakowie oraz studiów podyplomowych 
na kierunku Chemia z elementami ochrony środowiska na Wydzia-
le Fizyki i Informatyki Stosowanej Akademii Górniczo-Hutniczej 
im. St. Staszica w Krakowie. Doktorantka Śląskiego Uniwersytetu 
Medycznego i Uniwersytetu Śląskiego. Zainteresowania: historia 
medycyny i farmacji, diabetologia, fi toterapia, dietetyka kliniczna. 
Adres e-mail: ogala@wp.pl

• Kuźma-Markowska Sylwia – dr n. hum., amerykanistka, adiunkt 
w Ośrodku Studiów Amerykańskich Uniwersytetu Warszawskiego, 
absolwentka studiów doktoranckich w Szkole Nauk Społecznych 
IFiS PAN; autorka książek, m.in. Zdrowe matki chciane dzieci. 
Ruch kontroli urodzeń w stanie Illinois 1923–1941 (2009). Zaintere-
sowania: historia kobiet, społeczna historia medycyny oraz gender 
studies. Adres e-mail: sylwiakuzma@gmail.com
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Autorzy

• Surdacki Marian – prof. dr hab. Od czasu studiów historycznych 
(1975–1980) związany z Katolickim Uniwersytetem Lubelskim 
Jana Pawła II. Staż naukowy na Uniwersytecie Sapienza w Rzymie 
(1980–1981). Stypendysta Uniwersytetu w Perugii (1980, 1986), 
Szkoły Historycznej Włosko-Polskiej w Rzymie (1988–1989), Fun-
dacji Lanckorońskich (1994, 2001, 2006). Visiting Professor uni-
wersytetów w Rzymie (Lumsa), Mediolanie (Sacro Cuore), Bari 
(Aldo Moro). Autor książek: Opieka społeczna w Wielkopolsce Za-
chodniej w XVII i XVIII wieku (1992), Dzieci porzucone w Szpita-
lu Świętego Ducha w Rzymie w XVIII wieku (1998), Il brefotrofi o 
dell’ospedale di Santo Spirito in Roma nel XVIII secolo (2002), 
Edukacja i opieka społeczna w Urzędowie XV–XVIII wiek (2004); 
Urzędów w XVII–XVIII wieku. Miasto – Społeczeństwo – Życie 
codzienne (2007). Zainteresowania: historia opieki społecznej, hi-
storia wychowania, dzieje miast, regionalizm. Inicjator odzyskania 
prawa miejskiego dla Urzędowa (2015). Adres e-mail: msurd@kul.
lublin.pl

• Robak Igor – dr n. historycznych (dr hab.), profesor, historyk, kie-
rownik Katedry Nauk Społecznych Charkowskiego Narodowego 
Uniwersytetu Medycznego. Adres e-mail: robak@ukr.net

• Srogosz Tadeusz – prof. dr hab., historyk, Instytut Historii Aka-
demii im. Jana Długosza w Częstochowie. Adres mail.: tsrogosz@
neostrada.pl

• Turos Maria Joanna – dr n. med., etyk i teolog, pracownik naukowy 
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, pasjonat historii me-
dycyny wojskowej przełomu XVIII i XIX w., kolekcjoner. Zaintere-
sowania: rekonstrukcja historyczna. Adres e-mail: mturos@wum.
edu.pl

• Urbanek Bożena – prof. dr hab. n. hum., historyk medycyny, zatrud-
niona w Instytucie Historii Nauki PAN. Zainteresowania: historia 
medycyny i farmacji XIX i XX w. Adres e-mail: bozenaurbanek@
wp.pl
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ogłaszania prac w piśmie

„Medycyna Nowożytna. Studia nad Kulturą Medyczną”

Redakcja przyjmuje niepublikowane w innych czasopismach pra-
ce o charakterze syntetycznym, zawierające własne wnioski i refl ek-
sje autorów, o objętości do 50 znormalizowanych stron maszynopisu 
formatu A4 (60 znaków w wierszu, 30 wierszy) do działu Studia, oraz 
teksty o charakterze źródłowym, bibliografi cznym lub analitycznym 
(o objętości do 15 stron) do działu Prace analityczne, a także do dzia-
łów: Recenzje i omówienia, Z archiwów, bibliotek i muzeów oraz Kro-
niki życia naukowego.

W dziale Anachronica umieszczamy artykuły o objętości tekstów 
studyjnych, niemieszczące się w chronologicznym zakresie pojęcia 
„medycyny nowożytnej”.

Prace prosimy przesyłać w jednym egzemplarzu wraz ze stresz-
czeniami o objętości 0,5–1 strona (w językach polskim i angielskim). 
Prosimy w streszczeniach angielskich uwzględniać również tytuł ar-
tykułu. Tekst artykułu (zapisany również na płycie CD) wraz dodat-
kowymi dokumentami (poniżej) należy przesłać na adres redakcji. 
Możliwe jest również przesłanie artykułu, wraz z kompletem doku-
mentów, drogą elektroniczną na adres e-mail: magda.pa@op.pl

Należy dołączyć: 1) oświadczenie autora o niezłożeniu nadesłane-
go tekstu w innym wydawnictwie; 2) zgodę na opublikowanie danych 
osobowych; 3) krótką notkę o autorze, zawierającą m.in. wykształce-
nie, zawód, instytucję naukową, którą autor prezentuje, zaintereso-
wania badawcze; 4) podanie adresu pocztowego i mailowego do kore-
spondencji; 5) bibliografi ę artykułu w oddzielnym pliku.

Wymogi tekstu: 
Nadesłane artykuły winny być napisane czcionką: Times New Ro-

man, rozmiar 12 pkt, interlinia 1,5. Przypisy powinny być umiesz-
czone pod tekstem, na każdej stronie. W cytowanych czasopismach 
prosimy o zachowanie układu: inicjał imienia autora, nazwisko, ty-
tuł artykułu (kursywą), tytuł czasopisma w cudzysłowie, rok, tom, 
numer lub zeszyt, strona, do których cytat nawiązuje. W książkach 
zaś: inicjał imienia autora, nazwisko, tytuł (kursywą), wydawnictwo, 
miejsce oraz rok wydania, numery stron. Prosimy stosować polskie 
odpowiedniki powtórzonych pozycji, tj. „tamże” czy „dz. cyt.” Pro-
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simy stosować skróty takich wyrazów, jak rok – r. wiek – w., na przy-
kład – np. itp.

Ilustracje, opatrzone informacją o źródle ich pochodzenia, powin-
ny zawierać dokładne wskazanie miejsca ich umieszczenia w tekście 
artykułu. W przypadku umieszczania tekstu na płycie CD zdjęcia 
i ilustracje prosimy przesyłać w oddzielnym pliku z zaznaczoną ich 
numeracją i podpisami.

Procedura oceniania prac naukowych
Nadesłany artykuł podlega wstępnej ocenie redakcji, a następnie 

kierowany jest do dwukrotnej, anonimowej recenzji. Recenzje nega-
tywne oraz recenzje wymagające poprawek autorskich zostaną prze-
słane do wiadomości autora. W przypadkach wymagających ponow-
nej recenzji, po uwzględnieniu uwag recenzenta, artykuł przesyłany 
jest do ponownej recenzji. O ostatecznym zakwalifi kowaniu artykułu 
do druku, po uzyskaniu pozytywnych recenzji, decyduje komitet na-
ukowy oraz redakcja czasopisma.

Redakcja zastrzega sobie prawo dokonywania poprawek redakcyj-
nych i skracania tekstu oraz rezygnacji z materiału ilustracyjnego bez 
porozumienia z autorem. Redakcja nie zwraca niewykorzystanych 
materiałów i nie płaci honorariów autorskich, nie są również honoro-
wane recenzje.

         
Redakcja



Warunki prenumeraty

Czasopismo Instytutu Historii Nauki PAN Medycyna Nowożytna. 
Studia nad Kulturą Medyczną jest półrocznikiem. Cena pojedynczego 
egzemplarza wynosi 30 zł. Zamówienia na prenumeratę należy prze-
słać na adres: 

Wydawnictwo IHN PAN 
ul. Nowy Świat 72, 00-330 Warszawa

 tel. 022 657 27 14, 826 87 54 
bądź na adres: dorotapeczlewicz@gmail.com


