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Pojêcia holizmu i chaosu w medycynie rodzinnej

1.Wprowadzenie

W trakcie prowadzenia zajêæ ze studentami szóstego roku wydzia³u le-
karskiego w ramach seminarium z medycyny rodzinnej wielokrotnie u¿y³em
sformu³owania „holistyczna perspektywa podejœcia wobec pacjenta”. Kilko-
ro studentów wyrazi³o zdziwienie, a wrêcz niedowierzanie, czy na pewno
chodzi o akademicki wymiar medycyny. Obawy dotyczy³y skojarzeñ „holi-
styczny” z okreœleniami wi¹¿¹cymi siê z pojêciami „medycyna alternatyw-
na” lub „medycyna komplementarna”. D³u¿sza dyskusja, wyjaœniaj¹ca
aspekt holistycznego podejœcia na tle paradygmatu redukcyjnego, rozwia³a
obawy m³odych medyków. 

2. Definicja medycyny rodzinnej w dokumentach Rady Europejskiej
Akademii Nauczycieli Medycyny Rodzinnej

Temat jest bardzo istotny, poniewa¿ ustalona po piêciu latach dyskusji
definicja medycyny rodzinnej ujmuje holizm jako jedn¹ z szeœciu osiowych
kompetencji lekarza rodzinnego (ogólnego). Do pozosta³ych piêciu cech na-
le¿¹: zarz¹dzanie opiek¹ podstawow¹, opieka medyczna zorientowana
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na osobê, szczególne umiejêtnoœci rozwi¹zywania problemów w podstawo-
wej opiece zdrowotnej, podejœcie wszechstronne i zorientowanie na lokaln¹
spo³ecznoœæ1.

Definicjê opracowa³a Europejska Akademia Nauczycieli Medycyny Ro-
dzinnej – EURACT (European Academy of Teachers of General Practice)2.
Nie dziwi wiêc niedowierzanie studentów, skoro ostateczna wersja opisuj¹-
ca kompetencje lekarza rodzinnego zosta³a sformu³owana dopiero w 2002
roku, a wiêc ponad 30 lat od utworzenia tej dyscypliny lekarskiej. Jeœli cho-
dzi o okreœlenie „holizm” to Akademia opisuje tê umiejêtnoœæ jako modelo-
wanie holistyczne, czyli zdolnoœæ wykorzystywania biopsychospo³ecznego
modelu cz³owieka, z uwzglêdnieniem jego wymiarów kulturowych i egzy-
stencjalnych, do stawiania diagnozy i leczenia. Model biopsychospo³eczny
nale¿y rozumieæ jako perspektywê widzenia pacjenta w triplecie biologicz-
nym, psychologicznym i socjologicznym. Nale¿y wyraŸnie odró¿niæ kompe-
tencje brane pod uwagê w profesjonalnym podejœciu do rozwi¹zywania pro-
blemów psychologicznych i spo³ecznych od bardzo licznych ruchów
uzdrawiania alternatywnego i komplementarnego. Zakres problemów, z ja-
kimi styka siê lekarz rodzinny, dotyczyæ mo¿e szerokich zagadnieñ, które
maj¹ zwi¹zek ze zdrowiem – na przyk³ad istotny jest wp³yw czynników po-
litycznych (system opieki zdrowotnej), religijnych (egzorcyzmy w Koœciele
katolickim, warsztaty terapeutyczne dla uzale¿nionych organizowane przez
Adwentystów Dnia Siódmego, abstynencja alkoholowa w islamie), filozo-
ficznych (medytacje w buddyzmie i hinduizmie) i wiele innych. Dla potrzeb
medycyny rozumienie holizmu nale¿y pojmowaæ jako opiekê ca³oœciow¹
nad pacjentem sprawowan¹ w kontekœcie uznawanych przez niego wartoœci,
przy akceptacji norm systemu jego rodziny, w zgodzie z socjoekonomicz-
nym statusem jednostki. Podejœcie holistyczne musi braæ pod uwagê kultu-
rowe uwarunkowania chorego, jego habitus w œrodowisku rodzinnym i za-
wodowym. Dlatego stosowanie metod terapeutycznych i leków musi
wynikaæ jedynie z potrzeb pacjenta, zale¿nych od jego œrodowiska. Holizm
w medycynie rodzinnej nale¿y odczytywaæ jako osobiste, œwiadome i ko-
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rzystne oddzia³ywanie lekarza na pacjenta za pomoc¹ ró¿norodnych inter-
wencji, jak¹kolwiek by one mia³y formê (np. perswazja, sugestia, placebo,
homeopatia, akupunktura itd.). Podstaw¹ s¹ kwalifikacje lekarza i jego do-
œwiadczenie w terapii skoncentrowanej na indywidualnym podejœciu pacjen-
ta. Wprawdzie podstaw¹ leczenia jest wiedza biomedyczna, ale akceptacja
wp³ywu prze¿yæ mistycznych na zdrowie powinna byæ uwzglêdniona w co-
dziennej praktyce. Po³¹czenie biologicznego i duchowego wymiaru winno
byæ centraln¹ umiejêtnoœci¹ lekarza rodzinnego. 

W rozwa¿aniach na temat holizmu w medycynie rodzinnej wa¿ne jest
uœwiadomienie sobie ró¿nic w podejœciu do cz³owieka, jakie oferuj¹ dwa
modele: biomedyczny i biopsychospo³eczny. Dotycz¹ one takich obszarów,
jak naturalne dyspozycje cz³owieka, w³¹czaj¹c elementy p³ci spo³ecznej,
predyspozycje genetyczne, wp³yw mikroœrodowiska (rodziny) i makroœro-
dowiska (otaczaj¹cych osób z pracy, z s¹siedztwa, z krêgów towarzyskich,
które maj¹ okreœlone statusy socjoekonomiczne). Wa¿nym elementem s¹
przekonania zdrowotne chorego oraz jego doœwiadczenia ¿yciowe, dotycz¹-
ce g³ównie poprzednich chorób, które decyduj¹ o podejmowaniu decyzji
o rozpoczêciu lub odrzuceniu leczenia. Spotykaj¹c cz³owieka chorego, nale-
¿y poznaæ jego zasoby (Ÿród³a), z których czerpie on si³y do utrzymywania
zdrowia lub do walki z chorob¹, dowiedzieæ siê, jak rozumie swoj¹ autono-
miê, jakie wyznaje wartoœci, szczególnie w momencie ustalenia diagnozy. 

Jednym z kluczowych zagadnieñ postawy holistycznej lekarza wobec pa-
cjenta jest œwiadomoœæ w³asnych ograniczeñ w poznaniu drugiego cz³owie-
ka, a tym samym mo¿liwoœci rozpoznania choroby i zakoñczonego sukce-
sem leczenia. Poznanie uczuæ, historii ¿ycia chorego i wiedzy o jego
cierpieniu nie jest bowiem ca³kowicie mo¿liwe. Dlatego integracja wiedzy
o ró¿nych czynnikach wp³ywaj¹cych na zdrowie pacjenta jest wartoœci¹
wa¿n¹ sam¹ w sobie. Ta wartoœæ jest przes³ank¹ w odniesieniu siê do ogól-
nej teorii systemów, wed³ug której ca³oœæ to coœ wiêcej ni¿ suma poszczegól-
nych jej czêœci.

Rzadko mo¿na spotkaæ okreœlenie holizmu w polskim piœmiennictwie
medycznym, a jeœli siê pojawia, to ma negatywne konotacje znaczeniowe.
Nie napotka³em w medycznych dyskursach, rozwa¿añ teoretycznych na te-
mat zastosowania holistycznego wymiaru leczenia pacjentów w codziennej
praktyce, szczególnie lekarza podstawowej opieki medycznej. 
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3. Holizm – definicja jako has³o internetowe

S³ownik jêzyka polskiego pod redakcj¹ M. Szymczaka3 okreœla holizm
jako teoriê g³osz¹c¹, ¿e ca³oœæ nie da siê sprowadziæ do sumy czêœci, a œwiat
podlega ewolucji, w której toku wy³aniaj¹ siê coraz to nowe ca³oœci. Druga
czêœæ wyjaœnienia dotyczy aspektu teorii i metodologii nauk spo³ecznych
i g³osi, ¿e zjawiska spo³eczne tworz¹ uk³ady ca³oœciowe, odrzucaj¹ce indy-
widualizm metodologiczny. 

Przyjrzyjmy siê zatem, jakie konotacje symbolizuj¹ce medycynê holi-
styczn¹ oferuj¹ witryny internetowe, które w du¿ym zakresie mog¹ staæ siê
ofert¹ edukacyjn¹ dla pacjentów, w sytuacji zetkniêcia siê z niezrozumia³ym
frazeologizmem. 

Korzystaj¹c z przegl¹darki internetowej, has³o „holizm” mo¿na znaleŸæ
w 14 000 komunikatach, a u¿ycie s³ów „medycyna holistyczna” podwy¿sza
zakres do 18 400 pojêæ. Temat jest wiêc na tyle wa¿ny, ¿e nale¿y uœciœliæ to
pojêcie dla potrzeb medycyny, poniewa¿ po zjednoczeniu 25 krajów Unii
Europejskiej, definicjê lekarza rodzinnego wraz z holistycznym nastawie-
niem wobec leczenia powinno rozumieæ potencjalnych 500 tysiêcy pacjen-
tów. Nie powinni oni mieæ skojarzeñ z medycyn¹ niemaj¹c¹ nic wspólnego
z akademickim rygoryzmem postêpowania lekarskiego. Skoro termin ten
znalaz³ siê w oficjalnym programie kszta³cenia lekarzy, nale¿y wiêc przy-
wróciæ pierwotne i podstawowe znaczenie okreœlenia „holizm”.

Wiêkszoœæ treœci zaczerpniêtych z witryn internetowych odnosi siê
do opisów komercyjnych placówek oraz jednostek medycznych ma³o maj¹-
cych wspólnego z postêpowaniem lekarza jako absolwenta wydzia³u lekar-
skiego. Przytoczê kilka przyk³adów, które przybli¿¹ treœæ hase³, a jednocze-
œnie poka¿¹, jak daleko te dwa obszary pojêciowe s¹ od siebie oddalone. 

Has³o „medycyna holistyczna” przyci¹ga g³ównie wszystkich ludzi, któ-
rzy chc¹ ¿yæ do koñca swoich dni w dobrej kondycji fizycznej i psychicznej,
ale w pierwszym rzêdzie dla przewlekle chorych, którzy chc¹ odzyskaæ zdro-
wie4. Dalej czytamy, ¿e powinniœmy wyjœæ poza schematy i przyzwyczajenia,
które przez lata by³y utrwalane przez naukê, medycynê i poszczególnych spe-
cjalistów. Przyjmijmy inny sposób myœlenia, poniewa¿ ten, do którego jesteœ
przyzwyczajony – nie funkcjonuje wystarczaj¹co dobrze. Has³em naczelnym
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tej ikony jest cz³owiek, który ca³y ciê¿ar choroby sk³ada w rêce lekarza, ON
ju¿ nie ¿yje. On tylko choruje oraz to, ¿e natura zawsze ma racjê. Dalej czy-
tamy, ¿e medycyna holistyczna traktuje cz³owieka jako ca³oœæ i wa¿na jest
nie tyle choroba, co przyczyny tkwi¹ce w organizmie, które pozwoli³yby
choroba siê rozwinê³a.

Inna ikona „medycyny holistycznej” œciœlej definiuje zasady i podaje je
w formie dziesiêciu regu³, które nale¿y stosowaæ5. Obejmuj¹ one takie obja-
œnienia jak to, ¿e ka¿dy pacjent jest jednoœci¹ duszy, myœli i cia³a; ka¿dy
cz³owiek jest z natury orygina³em; trzeba leczyæ cz³owieka a nie chorobê;
ka¿da choroba siê rozwija; medycyna holistyczna szanuje prawo równowa-
gi; medycyna holistyczna bada przyczynê choroby; lekarz holistyczny kieru-
je siê zasad¹ primum non nocere; przy podejmowaniu decyzji na pierwszym
miejscu stoi interes pacjenta; medycyna holistyczna nie wzbrania siê
przed u¿yciem metod leczniczych, o ile s¹ skuteczne, a nie szkodliwe; warun-
kiem skutecznego leczenia jest czynny udzia³ chorego w procesie powraca-
nia do zdrowia.

Zdecydowanie negatywne opinie dotycz¹ce kojarzenia pojêæ medycyny
i holizmu prezentuje w internetowych ikonach prof. Andrzej Gregosiewicz.
Autor uwa¿a, ¿e medycyna holistyczna („jednoczesne leczenie cia³a, emocji,
duszy i psyche”), jest kontynuacj¹ medycyny naturalnej opartej na oszukañ-
czych praktykach okultystycznych Zachodu, wschodnich mistyfikacjach tera-
peutycznych oraz wspó³czesnych, oszukañczych socjotechnikach wyznawców
New Age, którzy wzorem lewicowych „intelektualistów” chc¹ uszczêœliwiaæ
ludzkoœæ. Niektóre choroby, których prostymi sposobami leczenia epatuj¹ lu-
dzie, s¹ czêsto nierozwi¹zywalne w ¿adnym czasie i w ¿adnym miejscu […]
Jakie podstawy maj¹ wielbiciele medycyny holistycznej by krytykowaæ re-
dukcjonizm i namawiaæ do zmiany modelu leczenia. […] Prawd¹ jest wiêc,
¿e rozwój wspó³czesnej medycyny, korzystaj¹cej w coraz wiêkszym stopniu
z osi¹gniêæ mechaniki, fizyki, chemii, biologii, genetyki i technologii ko-
smicznych, zaszed³ ju¿ tak daleko, ¿e nie ma mo¿liwoœci ogarniêcia przez
jednego cz³owieka chocia¿by jednej milionowej czêœci tych informacji. Nor-
malna jest wiêc nie medycyna ca³oœciowa (holistyczna), lecz normalne jest
powstawanie coraz to nowych specjalizacji i dalsze rozcz³onkowywanie ju¿
istniej¹cych. […] A „holistyczne”, czyli ¿yczliwe traktowanie pacjenta wy-
musi konkurencja wolnego rynku i genetycznie nam przekazany (bo u¿ytecz-
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ny) altruizm spo³eczny6. W artykule Postmodernistyczny szamanizm, czyli
medycyna holistyczna Nowej Ery A. Gregosiewicz z jeszcze wiêkszym zaan-
ga¿owaniem demaskuje pogl¹dy na temat holizmu. Pisze zatem, ¿e dziec-
kiem postmodernizmu jest holizm, sekciarstwo ekologiczne, bezsensowny
kult natury i wiele innych teorii rodem ze szpitala psychiatrycznego. […]
Medycynie nie jest potrzebna filozofia. Medycyna ma byæ naukowa i skutecz-
na. Mam nadziejê, ¿e szybko pozbêdzie siê zaka¿enia holizmem, który dla jest
dla medycyny rzeczywistym, totalitarnym zagro¿eniem. […] „Zdrowie holi-
styczne” znajduje siê w samym centrum zainteresowania aktywistów ruchu
New Age. To ich sztandarowa dziedzina. W USA dzia³a ponad 200 szkó³ me-
dycyny holistycznej z dwuletnim, na ogó³, programem edukacyjnym koñcz¹-
cym siê przyznaniem tytu³u DMN (doktor medycyny niekonwencjonalnej).
Wystarczy, ¿e us³yszymy o naturalnych metodach leczenia „ca³ej osoby”
– cia³a, emocji, umys³u i ducha. To typowy be³kot nauczycieli holizmu.
Na koniec rozwa¿añ autor ujawnia swój punkt widzenia jako lekarza posia-
daj¹cego specjalizacjê zabiegow¹: ja osobiœcie jestem g³êboko sfrustrowany,
¿e nie potrafiê wyemanowaæ do pacjenta ¿adnej energii. Do leczenia po-
trzebny jest mi nó¿, pi³a, d³uto, œruby itd. Bez nich jako ortopeda jestem bez-
radny. Na koniec pisze: Niektóre teksty promuj¹ce medycynê holistyczn¹,
jak przypuszczam, powstaj¹ poza kontrol¹ woli i dlatego wydaj¹ siê byæ re-
zultatem medytacji nad mantr¹ ósmej czakry mentalnej w zintegrowanym
sanktuarium absolutu, bêd¹cym afirmatywn¹ wizualizacj¹ zrównowa¿onej
koncentracji prany u cz³owieka z zaawansowan¹ tantr¹7.

4. Holizm – perspektywa pojêciowa w innych dziedzinach nauki

4.1. Kontekst psychologiczny
Dziedzin¹, w której pojêcie holizmu jest najczêœciej wykorzystywane

do opisywania zjawisk t³umacz¹cych zachowanie siê cz³owieka, jest psycho-
logia. Hall i Lindzey8 w podrêczniku opisuj¹cym teorie osobowoœci podkre-
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œlaj¹, ¿e g³ówny problem polega na tym, czy dana teoria uwzglêdnia autono-
miê i funkcjonaln¹ odrêbnoœæ aktualnej struktury osobowoœci w stosunku
do uprzednich doœwiadczeñ jednostki. Zasad¹ holizmu jest bowiem punkt
widzenia, wed³ug którego zachowanie cz³owieka mo¿e byæ wyjaœnione je-
dynie w kontekœcie rozpatrywania jednostki jako ca³oœci z czêœci¹ jej œrodo-
wiska. Przeciwne stanowisko zak³ada, ¿e struktura osobowoœci jest niezale¿-
na od przesz³oœci i otoczenia a wiêc mo¿na cz³owieka opisywaæ w formie
izolowanego, pojedynczego zachowania. Trzeba w tym miejscu odró¿niæ
dwa stanowiska teoretyczne przyjmuj¹ce perspektywê holistyczn¹. 

Pierwsze – organicystyczne – podkreœla, ¿e zachowanie jednostek ma
biologiczny wymiar, tworzy organiczn¹ ca³oœæ i zrozumienie funkcjonowa-
nia osoby nale¿y opisywaæ jedynie w kontekœcie zachowañ innych ludzi.
Orientacja ta znalaz³a swoje miejsce w t³umaczeniu powstawania chorób
psychosomatycznych oraz w pracach poœwiêconych zwi¹zkom strategii za-
chowañ a rozwojem uk³adu nerwowego. Wed³ug wspomnianych badaczy
Halla i Lindzeya, w rozwoju medycyny, koncepcja organicystyczna znalaz³a
prekursorów w postaci angielskiego neurologa H. Jacksona, francuskiego fi-
zjologa C. Bernarda i po³udniowoafrykañskiego wojskowego J. Smutsa. Ten
ostatni napisa³ ksi¹¿kê Holism and Evolution, w której u¿y³ okreœlenia ho-
lizm (holism) pochodz¹cego z greckiego holos, oznaczaj¹cego kompletny,
ca³y, ca³kowity9. 

Drugie stanowisko – psychologia pola – opisuje nierozdzieln¹ jednoœæ
zachowania cz³owieka w tle jego œrodowiskowego kontekstu i podkreœla
znaczenie szczegó³owego pola, w którym zachodzi zdarzenie. Nie odrzuca
wp³ywu si³ wewnêtrznych ale minimalizuje czynniki dziedziczne i wp³yw
poprzednich doœwiadczeñ ¿yciowych. Przedstawicielem tej orientacji by³
Kurt Lewin. 

Teorie osobowoœci, które maj¹ spojrzenie holistyczne, k³ad¹ nacisk na nie-
powtarzalnoœæ i wyj¹tkowoœæ dzia³ania jednostki. Indywidualizm jest najwa¿-
niejsz¹ wartoœci¹, która odró¿nia j¹ od zachowania wszystkich innych ludzi.

4.2. Kontekst biologiczny
Nastêpn¹ dyscyplin¹, która wœród terminów opisuj¹cych organizm ludz-

ki uwzglêdnia pojêcie holizmu jest fizjologia cz³owieka. Andrzej Trzebski,
wspó³autor podrêcznika Fizjologia cz³owieka z elementami fizjologii stoso-
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wanej i klinicznej, opisuj¹c regulacje czynnoœci fizjologicznych cz³owieka,
podkreœla wprawdzie, ¿e postawa holistyczna jest pojêciem niezbyt precy-
zyjnym, ale skupia siê ono na podejœciu integracyjnym. Autor uwa¿a, ¿e ter-
min „holistyczny” pochodzi od angielskiego s³owa whole – „ca³y”10. 

Fizjologia funkcji ¿yciowych cz³owieka pokazuje, ¿e fundamentaln¹ w³a-
œciwoœci¹ organizmów ¿ywych jest z³o¿onoœæ (complexity). Oznacza to wza-
jemne oddzia³ywanie elementów na siebie, w taki sposób, ¿e nie mo¿na usu-
n¹æ nawet czêœci z nich, poniewa¿ zasad¹ jest informacja p³yn¹ca z uk³adu
sprzê¿eñ zwrotnych. Ta nieredukowalnoœæ uk³adu warunkuje zachowanie
ca³oœci i spójnoœci. Wed³ug Trzebskiego uk³adami z³o¿onymi s¹ spo³eczno-
œci ludzkie, ekosystemy biologiczne, biosfera lub systemy gospodarcze. Ce-
ch¹ uk³adów z³o¿onych jest nieprzewidywalnoœæ. Rzetelnoœæ i trafnoœæ ba-
dania pojedynczych elementów uk³adu podlega zasadzie rygoru naukowego
i dla potrzeb fizjologii cz³owieka skupia siê na ocenie na przyk³ad ruchu jo-
nów przez kana³y b³on komórkowych. Jest to podejœcie oparte na paradyg-
macie redukcyjnego myœlenia. Odwrotny rodzaj badania uk³adów z³o¿onych
powinien polegaæ na przeciwstawnym postêpowaniu. Nale¿a³oby wiêc zgro-
madziæ uk³ad izolowanych elementów i znaleŸæ prawid³owoœci wynikaj¹ce
z zasad znajomoœci procesów molekularnych. Wed³ug wiedzy fizjologicz-
nej, organizm jako ca³oœæ to coœ wiêcej ni¿ suma swych czêœci. Nie wystar-
czy z³o¿yæ ca³ego organizmu z pojedynczych cz¹stek, ¿eby zrozumieæ jego
funkcjonowanie na podstawie wiedzy o strukturze genów, makrocz¹steczek,
organelli i atomów. Powi¹zania i sprzê¿enia zwrotne pomiêdzy olbrzymi¹
liczb¹ moleku³ mog¹ tworzyæ nowe jakoœciowe prawid³owoœci, poniewa¿
nawet proste uk³ady mog¹ siê zachowywaæ w sposób bardzo skomplikowa-
ny i nieprzewidywalny. Powsta³e uk³ady mo¿na modelowaæ za pomoc¹ me-
tody matematycznej wykorzystuj¹cej zasadê dynamiki nieliniowej (matema-
tyka chaosu deterministycznego). W tym aspekcie oznacza to badanie
regulacji i adaptacji czynnoœciowej ca³ego organizmu a wiêc podejœcie inte-
gracyjne. Przedmiotem eksploracji staj¹ siê wtedy dzia³ania wzajemnych po-
wi¹zañ czynnoœciowych, sprzê¿enia zwrotne, które warunkuj¹ ca³oœciowe
(holistyczne) funkcjonowanie organizmu. Fizjologia ma skomplikowany,
dynamiczny i nieliniowy system oddzia³ywania, poniewa¿ zale¿noœæ miêdzy
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procesami biologicznymi a atomowymi nie jest hierarchiczna z powodu ró¿-
norodnoœci parametrów wielkoœci cz¹stek. Nie ma w obecnym okresie wy-
jaœnieñ tych zjawisk. W obszarze badawczych poszukiwañ obiecuj¹ce s¹
koncepcje chaosu, atraktorów, uk³adów fraktalnych i elementów procesu ho-
meodynamiki11. 

4.3. Kontekst socjologiczny
Teorie socjologiczne s¹ integraln¹ czêœci¹ systemu opieki zdrowotnej,

poniewa¿ decyduj¹ w jaki sposób lekarze zbieraj¹ dane o pacjentach i w ja-
ki sposób je interpretuj¹12. Pojêcie holizmu pojawia siê czêsto w analizach
tekstów socjologicznych. Jerzy Szacki w ksi¹¿ce Historia myœli socjologicz-
nej szczególnie podkreœla ten termin w pracach teoretyków orientacji zwa-
nej funkcjonalizmem13. Przedstawiciele tego kierunku, socjologowie ze
Stanów Zjednoczonych Talcott Parsons lub Robert Merton, starali siê przed-
stawiæ spo³eczeñstwo jako powi¹zan¹ wewnêtrznie ca³oœæ, jako jednoœæ
funkcjonaln¹. Siêgali czêsto do analogii i terminologii charakteryzuj¹cej na-
uki biologiczne i z obserwacji natury czerpali inspiracje opisowe œrodowiska
lekarskiego. W miejsce s³owa „organizm” u¿ywali pojêcie „system”, odno-
sz¹c siê tym samym do elementów ¿ycia spo³ecznego. Treœci¹ eksploracji
funkcjonalistów by³y zagadnienia opisuj¹ce role spo³eczne, wzory instytucjo-
nalne, procesy i normy spo³eczne, organizacja grupowa, struktura spo³eczna,
a wiêc te zjawiska, które maj¹ sta³e elementy znaczeñ i s¹ powtarzalne.

5. Lekarz rodzinny – oscylacja miêdzy biologi¹, psychologi¹ i socjologi¹

Jak rozumieæ holizm w aspekcie pracy lekarza rodzinnego (triplet biop-
sychospo³eczny) i to w kontekœcie kulturowym i egzystencjalnym? Czy wy-
maga to wprowadzenia do nauki medycyny pojêcia, które mówi, ¿e „ca³oœæ
to coœ wiêcej ni¿ suma poszczególnych elementów”, obojêtnie czy dotyczy
komórki, spo³eczeñstwa czy wszechœwiata? 

Mo¿na na cz³owieka chorego patrzeæ przez pryzmat tego, z jakim scho-
rzeniem i z jakimi cierpieniami zg³osi³ siê do lekarza i jakie s¹ nasze cele

39

11 Ibidem.
12 P. Alderson, The importance of theories in health care, BMJ 1998, vol. 317.
13 J. Szacki, Historia myœli socjologicznej, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2004.



i mo¿liwoœci14. Wspomniany wy¿ej warsztat pracy ortopedy (nó¿, pi³a, d³u-
to i œruby) jest zasadniczo odmienny do tego, czego potrzebuje lekarz ro-
dzinny. Wœród pacjentów zg³aszaj¹cych siê do praktyki (oko³o 35 chorych
ka¿dego dnia, 800 miesiêcznie, 8000 w ci¹gu roku) blisko 70% to osoby,
które cierpi¹ na przewlek³e, najczêœciej wspó³istniej¹ce, trudno lecz¹ce siê
choroby, np. cukrzycê, nadciœnienie têtnicze, depresjê, oty³oœæ, zwyrodnie-
nie stawów, astmê, mia¿d¿ycê. Warto podkreœliæ, ¿e rozpowszechnienie
osób z chorob¹ nadciœnieniow¹ wynosi blisko 30%, a z cukrzyc¹ siêga 9%15.
Chorzy ci znajduj¹ siê nierzadko w trudnych warunkach ¿yciowych, nie mo-
g¹ sobie poradziæ, a to, czego oczekuj¹, jest dalekie od narzêdzi, którymi
dysponuje medycyna naprawcza. Wiadomo równie¿, ¿e chorzy na takie
przewlek³e choroby w zdecydowanej wiêkszoœci nie stosuj¹ siê do zaleceñ
lekarskich. Blisko 85% pacjentów nie jest w stanie osi¹gn¹æ parametrów
prawid³owego wyrównania choroby. Oznacza to, ¿e lekarz a priori stoi
na straconej pozycji, poniewa¿ tylko u 15% chorych osi¹gnie sukces tera-
peutyczny. W tej sytuacji mo¿e i powinien zaoferowaæ to, co ma najskutecz-
niejszego – umiejêtnoœci z dziedziny psychoterapii i socjoterapii. Perspekty-
wa „nó¿, d³uto, pi³a i œruby” zastêpuje „perswazja, wsparcie, s³uchanie
i pocieszenie”. Nie wspominam o podstawie – elementarnej wiedzy medycz-
nej – warunku sine qua non wykonywania zawodu lekarza, niezale¿nie
od dyscypliny, któr¹ reprezentuje osoba uprawniona do stawiania rozpozna-
nia i leczenia. 

Postrzeganie pacjenta przez lekarzy ró¿nych specjalnoœci mo¿na rozpa-
trywaæ w aspekcie teorii percepcji Jamesa Gibsona. By³ on psychologiem in-
teresuj¹cym siê praktycznym problemem – w jaki sposób piloci samolotów
wojskowych najlepiej wykonuj¹ zadanie, wykorzystuj¹c informacje z terenu
(za: Bañka)16. Wed³ug teorii Gibsona to, co postrzegamy, tkwi w „ekologicz-
nych w³asnoœciach” œrodowiska. Oznacza to, ¿e bodziec trafiaj¹cy z otocze-
nia do obserwatora zawiera ju¿ w sobie informacjê o Ÿród³ach pochodzenia.
Ludzie reaguj¹ na w³asnoœci ekologiczne œrodowiska w taki sposób, w jaki
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wystêpuj¹ one w naturze, te dwa elementy dzia³aj¹ bowiem na zasadzie
komplementarnoœci. Wed³ug tej teorii percepcja to zjawisko holistyczne, po-
niewa¿ odnosi siê do odbioru znaczeñ ca³oœciowych, bêd¹cych w ruchu. Je-
¿eli z tej perspektywy spojrzymy na pacjenta, to musimy byæ œwiadomi
wszystkich czynników psychologicznych i socjologicznych oraz tego, ¿e po-
stawa lekarza wobec pacjenta i nastawienie pacjenta do lekarza odgrywaj¹
bardzo istotn¹ rolê w postawieniu trafnej (a nie trefnej!) diagnozy i zastoso-
waniu efektywnego (a nie efektownego!) leczenia. 

Z samej definicji specjalizacji wynika, ¿e praca lekarza rodzinnego jest
funkcj¹ wspó³dzia³ania wielu zmiennych œrodowiskowych. Powstaj¹ one
w pracy zespo³owej (pracownicy praktyki, lokalna spo³ecznoœæ mieszkañ-
ców na przyk³ad wsi lub ma³ego miasteczka, œrodowisko lekarzy-specjali-
stów, personel izby przyjêæ, pracownicy Funduszu Zdrowia i wiele innych).
Cechami takich systemów s¹ z³o¿onoœæ i nieprzewidywalnoœæ interakcji
miêdzy poszczególnymi osobami (aktorami, graczami).

W póŸnych latach 70. XX w. pojawi³y siê opracowania nowojorskiego
psychiatry profesora Georga Engela, proponuj¹cego rozpatrywanie choroby
pacjenta w aspekcie interakcji czynników biologicznych, psychologicznych
i spo³ecznych17. Nie by³o to zaprzeczenie paradygmatu biomedycznego,
a poszerzenie spojrzenia o wymiar spo³eczny i psychologiczny18. Engel wy-
jaœnia³ na przyk³adzie klinicznych analiz pacjentów stosowanie terapii opar-
tej na ogólnej teorii systemów. Twórca tej perspektywy, Ludwig von Berta-
lanffy, podkreœla³, ¿e organizm ludzki stanowi z³o¿on¹ i niepodzieln¹ ca³oœæ
i nie mo¿na go rozpatrywaæ bez kontekstu, w jakim funkcjonuje. Sk³ada siê
bowiem z hierarchicznie uporz¹dkowanych podsystemów (uk³ady, narz¹dy,
tkanki, komórki, atomy, kwarki), a sam cz³owiek jako istota ¿ywa wchodzi
w sk³ad wiêkszych systemów (rodzina, spo³ecznoœæ, naród, biosfera,
wszechœwiat)19. Miêdzy wymienionymi poziomami zachodz¹ interakcje,
przep³ywaj¹ informacje, które prowadz¹ do utrzymywania dynamicznej
równowagi. Takie ujêcie zdrowia i choroby przerzuca uwagê na cz³owieka
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zdrowego, którego mo¿na nauczyæ, jak ma zachowaæ zdrowie i zapobiegaæ
zagro¿eniom20. W tym podejœciu podkreœla siê fakt, ¿e interwencje lekarskie
na jednym poziomie mog¹ skutkowaæ niepo¿¹danymi konsekwencjami
na innych poziomach, na przyk³ad stosowanie kwasu acetylosalicylowego
w stanach zapalnych jednego narz¹du mo¿e wywo³aæ zaburzenie krwawie-
nia w innym uk³adzie21. W pracach wspomnianego nowojorskiego psychia-
try G. Engela dominuje g³êboka troska o pacjenta, przeciwstawia siê on trak-
towaniu cz³owieka chorego g³ównie jako istoty biologicznej22. Ukazuje
wyraziste modele sytuacji klinicznych (na przyk³ad zawa³ serca u prezesa
du¿ej firmy w miejscu pracy, w której panuje du¿a konkurencja miêdzy
cz³onkami zarz¹du), w których interakcje tocz¹ce siê w obrêbie diady lekarz
rodzinny–pacjent mog¹ decydowaæ o ¿yciu chorego i sytuacji ekonomicznej
jego ca³ej rodziny. Uwzglêdnienie w trakcie stawiania diagnozy i w procesie
terapii tylko modelu biomedycznego bez elementarnej wiedzy z psychologii
i socjologii jest nie tylko ignorancj¹ lekarza, ale grozi utrat¹ ¿ycia chorego.
Znaczenie interakcji lekarza i pacjenta w trakcie kilkuminutowej konsultacji
by³o przedmiotem badañ socjologów i antropologów. Brano pod uwagê ta-
kie zmienne jak struktura spo³eczna, rola, normy, wartoœci i to, jak wynik
spotkania wp³ywa na ca³y system opieki zdrowotnej23. Ka¿da konsultacja le-
karza rodzinnego mo¿e wprowadziæ w system du¿o niepotrzebnych konsul-
tacji, badañ, nieuzasadnionej utraty œrodków finansowych. Wiemy z badañ,
¿e na poziomie lekarza pierwszego kontaktu najwiêksz¹ grupê pacjentów
stanowi¹ osoby z niewyjaœnionymi objawami, trudnymi do diagnostyki, jak
na przyk³ad zespó³ przewlek³ego zmêczenia, chroniczne bóle, „maski” de-
presyjne itd.24 Sprawowanie opieki medycznej nad takimi pacjentami musi
uwzglêdniæ i akceptowaæ wartoœci, choæby mia³y one wymiar religijnych
uniesieñ lub mistycznych egzaltacji. Ka¿dy kontakt z tak¹ osob¹ ma charak-
ter holistycznego, skierowanego na pacjenta spotkania. Badania pokazuj¹, ¿e
najbardziej przydatne staj¹ siê kompetencje z zakresu psychologii, na przy-
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k³ad „decentracja interpersonalna”, „silne ego”, „poczucie skutecznoœci”
i „empatia”25. Kszta³cenia tych umiejêtnoœci nie oferuje program studiów
medycznych. 

6. Elementy teorii chaosu i z³o¿onoœci w medycynie rodzinnej

Relacje umys³u i cia³a by³y od setek lat tematem obserwacji i zawsze ro-
dzi³y wielkie pytania o hierarchiê, czy materia przes¹dza o stronie psychicz-
nej, czy sfera duchowa kontroluje materialn¹? Jak to siê dzieje, ¿e ludzie
zdrowiej¹ przy spotkaniu z charyzmatycznym uzdrowicielem?26 Albo ¿e
w 30–40% zaleceñ lekarskich – w badaniach z zastosowaniem potrójnie œle-
pej próby – pozytywny efekt uzyskuje siê stosuj¹c œrodek placebo?27. Wa¿-
nym podkreœlenia faktem jest to, ¿e w codziennej pracy w lekarza rodzinne-
go prawie po³owa pacjentów zg³asza siê z objawami, które mo¿na uznaæ
za niewyjaœnione, trudne do diagnozowania, niespecyficzne lub maj¹ce pod-
³o¿e w zaburzeniach sfery psychicznej.

Doœwiadczenia z wzajemnych relacji lekarza rodzinnego z pacjentem sta-
³y siê inspiracj¹ do rozwa¿añ brytyjskich badaczy, którzy w 2005 roku na-
wi¹zali do teorii chaosu w medycynie rodzinnej28. Obiektem zainteresowañ
sta³a siê konsultacja lekarska, któr¹ mo¿na traktowaæ w kategoriach teorii
systemów z³o¿onych. Zachowanie lekarza i pacjenta mo¿na opisaæ w aspek-
cie pozornie losowych zdarzeñ, które s¹ zaskakuj¹co spójne, cykliczne i nie-
przewidywalne. W istocie nie s¹ losowe bowiem determinuje je du¿a iloœæ
czynników wp³ywaj¹ca na przebieg spotkania (np. czas wizyty, oczekiwania
lekarza i pacjenta, kontekst wizyty, doœwiadczenie zawodowe, wpisywanie
danych do komputera, zachowanie siê pielêgniarki, zapach w gabinecie,
ubiór i mowa uczestników itd.).

Elementy teorii chaosu maj¹ swoje ugruntowanie w polskiej literaturze
fachowej w dziedzinie fizyki medycznej. Wœród wielu badañ biofizycy wy-
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ró¿niaj¹ dwa kierunki. Pierwszy z nich tworzy matematyczne modele pew-
nych procesów, których równania testuje siê, czy w okreœlonych warunkach
mog¹ dzia³aæ chaotycznie. Jako przyk³ad podaje siê chaotyczne ruchy ga³ek
ocznych, które wystêpuj¹ w schizofrenii. Drugi kierunek poszukiwañ obej-
muje uk³ad przewodz¹cy serca, którego aktywnoœæ jest bardzo zmienna i za-
le¿y w du¿ym stopniu od stanu zdrowia cz³owieka. Biofizycy uwa¿aj¹, ¿e
badania wymiaru fraktalnego atraktora rytmu serca wskazuj¹ na chaotyczny
charakter tego uk³adu. Podkreœla siê fakt, ¿e na przyk³ad kilka dni
przed œmierci¹ maleje uk³ad chaotyczny a kilkanaœcie godzin przed zgonem
chaos zanika i rytm serca jest idealnie regularny. Podobne obserwacje doty-
cz¹ sygna³u encefalograficznego, który traci swoj¹ chaotycznoœæ w trakcie
napadu padaczkowego29. Cech¹ uk³adów chaotycznych jest to, ¿e elementy
jego maj¹ w³aœciwoœæ modelu nieliniowego. Rozumienie funkcjonowania
takiego systemu odbiega od doœwiadczeñ znanych z efektów uk³adów linio-
wych, w których np. ma³a przyczyna prowadzi do ma³ego skutku, a aby
zwiêkszyæ efekt koñcowy, nale¿y zwiêkszyæ impuls pocz¹tkowy. Taka sytu-
acja ma miejsce np. w farmakoterapii, kiedy dla zwiêkszenia efektu trzeba
zleciæ wiêksz¹ dawkê leku. W uk³adach chaotycznych, które cechuj¹ siê z³o-
¿onoœci¹ i nieprzewidywalnoœci¹ – takie rozumowanie nie sprawdza siê i jest
b³êdne, bowiem nawet niewielkie zmiany mog¹ wywo³aæ du¿e efekty koñ-
cowe, a znaczne impulsy pocz¹tkowe nie musz¹ byæ powodem znacz¹cych
przemian. 

Autorzy angielscy szukali w pracy lekarza rodzinnego analogii do obser-
wowanych w przyrodzie ca³oœciowych zachowañ innych ekosystemów,
na przyk³ad ³awicy ryb, zbioru lec¹cych ptaków, kolonii termitów, uk³adu
immunologicznego. Brano pod uwagê instytucje spo³eczne np. gie³dê finan-
sow¹, rodzinê, organizacje zawodowe, podstawow¹ opiekê zdrowotn¹.
W polskiej literaturze nie znaleziono opisów teorii chaosu, które dotycz¹ za-
chowañ spo³ecznych w opiece medycznej.

W badaniach brytyjskich podkreœlono podobieñstwo zachowañ w uk³a-
dach chaotycznych w trakcie konsultacji lekarzy rodzinnych30. Ze wzglêdu
na du¿¹ liczbê zg³aszaj¹cych siê pacjentów z niespecyficznymi objawami,
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lekarz rodzinny porusza siê (oscyluje) na krawêdzi obszaru okreœlaj¹cego
konsultacjê. Pierwsz¹ granicê wyznacza oœ wartoœci uzyskania porozumie-
nia z pacjentem (pe³ne porozumienie vs. brak porozumienia). Druga oœ wy-
znaczona jest wartoœciami poczucia pewnoœci w postêpowaniu lekarskim
(poczucie pewnoœci vs. brak pewnoœci). Lekarz mo¿e poruszaæ siê miêdzy
stanem pe³nego porozumienia i pewnoœci swojego dzia³ania np. rozpoznanie
nadmiernej woskowiny i p³ukanie ucha albo znaleŸæ siê w obszarze, w któ-
rym brak jest zarówno zgody chorego, jak i pewnoœci dotycz¹cej postawio-
nej diagnozy, np. skierowanie do szpitala psychiatrycznego przy podejrzeniu
zaburzeñ psychicznych. Pomiêdzy stanami krañcowymi znajduje siê du¿y
obszar, w którym lekarz oscyluje pomiêdzy wartoœciami porozumienia
i pewnoœci. Sfera ta jest bardzo rozleg³a i obejmuje tak niespecyficzne dole-
gliwoœci jak: poczucie ci¹g³ego zmêczenia, objawy hipochondrii, przewlek³e
bóle, symptomy somatyzacji, zaburzenia psychiczne i emocjonalne. Du¿a
czêœæ konsultacji przebiega wiêc „na krawêdzi chaosu”. Ma charakter z³o¿o-
ny, od prostych porad, do trudnych rozmów decyduj¹cych o ¿yciu chorego.
Z³e rozpoznanie, niepotrzebne badania, brak odes³ania pacjenta do szpitala
lub niepotrzebne skierowanie do specjalisty grozi niestabilnoœci¹ pracy ca³e-
go zespo³u praktyki. Ma³e zak³ócenia w interakcji lekarza i pacjenta s¹ w sta-
nie wywo³aæ du¿e perturbacje w trakcie konsultacji i odwrotnie znaczne
konflikty mog¹ ulec wyciszeniu. Poruszanie siê po obrze¿ach tego obszaru,
zarówno przez aktywnoœæ lekarza, jak i pacjenta mo¿e wp³ywaæ na kreatyw-
ne rozwi¹zania w zakresie diagnozy i leczenia i przyczyniæ siê do korzyst-
niejszych rozwi¹zañ31. 

Konsultacjê lekarza rodzinnego, ze wzglêdu na szeroki (holistyczny) wy-
miar zagadnieñ mo¿na i powinno rozpatrywaæ siê jako z³o¿ony, adaptacyjny
i samoorganizuj¹cy siê system. Wynik jest nieprzewidywalny, bowiem kon-
trola spotkania tkwi w samej interakcji lekarza i pacjenta. Wa¿n¹ zasad¹ jest
zrozumienie Ÿród³a niepewnoœci i akceptacja pewnego poziomu lêku. Wa-
runkiem takiego stanu jest bezpieczeñstwo postêpowania obu stron. Twór-
czy niepokój mo¿e wrêcz sprzyjaæ kreatywnym nastawieniom lekarza wobec
trudnych problemów pacjenta. 

Warto podkreœliæ, ¿e analizê konsultacji jednego lekarza mo¿na rozpatry-
waæ w aspekcie sprzê¿enia zwrotnego w zakresie skutecznoœci ca³ego syte-
mu podstawowej opieki zdrowotnej. Tworzy go bowiem sieæ placówek
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praktyk lekarzy rodzinnych, których w Polsce jest obecnie ponad osiem ty-
siêcy. Charakter sieciowy praktyk lekarza rodzinnego, si³a powi¹zañ we-
wnêtrznych i pomosty miêdzy nimi tworz¹ wyrazist¹ strukturê spo³eczn¹,
która mo¿e wp³ywaæ na politykê spo³eczn¹ pañstwa (np. strajk lekarzy ro-
dzinnych z Porozumienia Zielonogórskiego).

7. Próba implementacji definicji holizmu do medycyny rodzinnej
w Polsce

Pojawienie siê terminu „holizm” w medycynie rodzinnej jest faktem
i wynika z definicji przyjêtej przez organizacje lekarzy rodzinnych w krajach
Unii Europejskiej. W praktycznym wymiarze, oznacza to, ¿e podejœcie holi-
styczne polega na ustalaniu diagnozy w powi¹zaniu z biopsychospo³ecznym
modelem postrzegania pacjenta. A wiêc uznanie wa¿noœci wzajemnych inte-
rakcji biomedycznych objawów z psychologicznymi dysfunkcjami. Implika-
cj¹ takiego podejœcia mo¿e byæ przerzucenie ciê¿aru postêpowania z medy-
cyny naprawczej na promocjê i profilaktykê. Najwa¿niejszym wymiarem
podejœcia holistycznego jest konsultacja lekarska i jej desygnat w postaci
d³ugoœci czasu trwania spotkania z pacjentem. Im d³u¿ej trwa, tym lepsza
perspektywa holistycznego nastawienia lekarza32. 

Trudno odnieœæ siê do pogl¹dów lekarzy z zakresu innych specjalizacji
na przyk³ad dyscyplin zabiegowych (np. chirurgów, ortopedów). Nie znamy
ich opinii na temat wzajemnych relacji czynników œrodowiskowych w po-
wstawaniu chorób i tego, w jaki sposób te interakcje obserwowaæ. Wymaga
to wspólnych badañ, opisów i wspó³dzia³ania.

W trakcie studiów lekarskich studenci nie maj¹ mo¿liwoœci zetkniêcia siê
z podstawami teoretycznymi holizmu, którego praktycznym wymiarem jest
medycyna skoncentrowana na pacjencie. Nie dziwi wiêc fakt, ¿e tylko 5%
z nich po zakoñczeniu studiów zamierza ubiegaæ siê o status lekarza rodzin-
nego. Trudno oceniæ, czy wed³ug wspomnianej teorii J. Gibsona m³odzi me-
dycy s¹ œwiadomi wspó³wystêpowania objawów chorobowych w kontekœcie
psychologicznego i spo³ecznego zaplecza pacjenta? Jaka jest struktura po-
znawcza studentów? – to wyzwanie dla badaczy. Mo¿e nale¿y szukaæ metod
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edukacyjnych, zwiêkszaj¹cych wra¿liwoœæ studentów na widzenie chorego
w perspektywie holistycznej? Wspieraæ aktywatory i eliminowaæ inhibitory
oczekiwanych postaw?

Je¿eli przyjêcie perspektywy holistycznej mo¿e pomóc w niesieniu po-
mocy chorym z przewlek³ymi (np. depresja, nadciœnienie têtnicze, cukrzyca)
i nieuleczalnymi (np. stwardnienie rozsiane, schizofrenia) schorzeniami lub
zespo³ami psychosomatycznymi (np. anoreksja, astma), to nale¿y przyj¹æ tê
nazwê i nadaæ jej w³aœciwe znaczenie. Nie mo¿na dopuœciæ do zaw³aszcze-
nia tego terminu przez wyznawców szamanizmu33. Pozostawienie problemu
bez rozwi¹zania, ukrywanie tematu przed medycznym œrodowiskiem nauko-
wym bêdzie przedpolem dla lingwistycznej aktywnoœci charyzmatycznych
uzdrowicieli spod znaku ruchów Nowej Ery. 
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S³awomir Czachowski

THE NOTIONS OF HOLISM AND CHAOS IN FAMILY MEDICINE

S u m m a r y

In this review I am starting a discussion on the subject of the notion „holism”,
which was brought by the European Academy of Teachers of Family Medicine into
the definition of a family doctor. This notion characterizes one of six axial skills of
a family doctor. 

The holism is known in medical science mainly in field for the human physiolo-
gy and it shows that a human organism as a whole is something more than just the
sum of one’s parts. Feedbacks between the gigantic number of molecules are cre-
ating new in terms of quality correctness which may act in complicated and unpre-
dictable way. Other disciplines like psychology and sociology adapted the holism to
theories explaining public behaviors. The „holism” is waking big controversies up
because of its negative associations with alternative and complementary medicine,
with New Age moves and the shamanism. 

In the new medical discipline – value of the communication with the patient is
being underlined in family medicine but medical consultation still has a central me-
aning.

Theories of the chaos and complexities can explain a lot of phenomena in this
context, which have the influence of functioning of the entire system of the health
care.

Correct understanding new medicine notions can prevent appropriating these no-
tions for the needs of charismatic healers.

key words: holism, chaos, general systems theory, family medicine


