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Od autorów  

 

Szanowni Państwo, 

 

W niniejszej książce, poruszono niektóre zagadnienia związane z ratow-

nictwem wodnym, kwalifikowaną pierwsza pomocą oraz prawem. Wybór ma-

teriału nie był przypadkowy. Autorzy opracowania sugerowali się najczęstszymi 

problemami, z którymi spotyka się ratownik wodny podczas wykonywania swo-

ich obowiązków służbowych. Napisany dla Ratowników podręcznik jest pierw-

szym w tej postaci przekazanym tekstem, w całości poświęconym Ratownikom 

wodnym. Autorzy opracowania zdają sobie sprawę z ograniczeń, które pojawiły 

się podczas pisania książki i przystąpili już do opracowywania wydania II, 

uwzględniającego zmianę Wytycznych resuscytacji krążeniowo - oddechowej, 

które ukażą się w grudniu 2020r. Wartością dodaną książki, jest fakt, nie tylko 

dogłębnej znajomości opisywanych przez Autorów zagadnień, co wydaje się 

rzeczą oczywistą, ale także, a może i przede wszystkim, wieloletnia praktyka i 

doświadczenie zawodowe. Spośród opracowań zajmujących się tematyką ra-

townictwa wodnego, Autorzy zauważyli deficyt w ujednoliconym, opartym na 

najnowszych doniesieniach naukowych sposobów postępowania ratowników 

wodnych z poszkodowanym. Brak jest prowadzonych badań z ratownictwa 

wodnego, a jeśli takowe są prowadzone, to rezultaty badań, nie są przekazy-

wane szerokiemu gronu zainteresowanych. Najczęściej są to prace licencjackie, 

rzadziej magisterskie, odnoszące się do badań obejmujących małą populację i 

choć badania takie są potrzebne, to jednak uzyskane wyniki, nie obrazują zło-

żoności badanego zagadnienia w skali globalnej. Autorzy przystępując do napi-

sania książki, zgromadzili dostępne na rynku pozycje książkowe tematycznie 

związane z ratownictwem wodnym. Zauważyli wspólnie, brak przejrzystości i 

całościowego opracowania odnoszącego się do tych zagadnień, z którymi spo-

tyka się ratownik wodny. Duża część książek poświęcona jest zagadnieniom 

ogólnie odnoszących się do ratowania ludzi, ale brak jest przedstawionych me-

tod postępowania z poszkodowanym po ewakuacji z wody. Wprawdzie do-

stępne są na rynku opracowania z zakresu udzielania kwalifikowanej pierwszej 

pomocy, warto dodać, że Autor popełnił także we współautorstwie takowe 

opracowanie, ale trudno jest się nie zgodzić z faktem, że dla Ratownika wod-

nego, przebrnięcie przez ogrom tytułów wydawniczych i wybór zwartego dzieła 



 

 

spełniającego oczekiwania zainteresowanego, jest mozolny i kosztowny mate-

rialnie. Z tego powodu, Autorzy, podjęli decyzję napisania pierwszego, unika-

towego w skali kraju multimedialnego podręcznika zawierającego treści, o 

przedstawienie których wcześniej nikt z innych Autorów się nie pokusił. Sza-

nowne Koleżanki i Koledzy Ratownicy, z niezwykłą satysfakcją przekazujemy w 

Wasze ręce, kompendium wiedzy z zakresu ratownictwa wodnego. Mając na 

uwadze ratowanie ludzkiego życia oraz fakt, że poświęciliśmy swoje życie za-

wodowe idei udzielania pomocy osobom, które znalazły się w niebezpieczeń-

stwie utraty zdrowia i życia w wodzie oraz doceniając fakt konieczności stałej 

edukacji w zakresie ratowania ludzkiego życia, Autorzy przekazują nieodpłatnie 

niniejszy podręcznik, mając nadzieję, że treści w nim zawarte, przyczynią się do 

nabycia lub usystematyzowania wiedzy z zakresu ratownictwa wodnego i kwa-

lifikowanej pierwszej pomocy. 

 

Dziękujemy Państwu za zainteresowanie. 

 

Autorzy: 

 

Bernard Motylewski 

Anna Kwiecień- Motylewska 

Maciej Zieliński 

Ewa Zieliński 
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Wstęp  
 

Podręcznik kierowany jest przede wszystkim do ratowników wodnych, wspie-

rających System Państwowego Ratownictwa Medycznego. Jest on także przy-

datny dla ratowników medycznych, pielęgniarek, a także studentów uczelni 

medycznych. 

                Przedstawiono w nim wybrane zagadnienia, dotyczące ratownictwa 

wodnego, udzielania kwalifikowanej pierwszej pomocy oraz prawa. Znaczną 

część tekstu poświęcono różnicowaniu i postępowaniu w sytuacjach zidentyfi-

kowania stanów zagrożenia zdrowia i życia, zwłaszcza w warunkach zagrożenia 

środowiskowego - wody. 

                Tematykę podręcznika, oparto na obowiązujących aktach prawnych 

dotyczących ratownictwa wodnego i medycznego. Podręcznik nie wyczerpał 

wszystkich zagadnień związanych z ratownictwem wodnym i kwalifikowaną 

pierwszą pomocą. Jest raczej zbiorem uporządkowanych informacji i sposobów 

postępowania użytecznych dla ratowników wodnych. Biorąc pod uwagę ewa-

luację aktów prawnych oraz zmianę Wytycznych Europejskiej Rady Resuscyta-

cji w grudniu 2020 r., celowo nie opisano niektórych zagadnień związanych z 

kwalifikowana pierwszą pomocą, bowiem procedury postepowania ratowni-

czego, ulegną zmianom. 

Pragniemy szczególnie podziękować Panu gen. dr n.med. Piotrowi Dzięgielew-

skiemu, za cenne uwagi i wskazówki udzielane w opracowaniu części medycz-

nej oraz Konsultantowi wojewódzkiemu ds. Medycyny Ratunkowej dr n.med. 

Przemysławowi Paciorkowi, za motywowanie nas do napisania publikacji, skie-

rowanej do ratowników wodnych. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Organizacja ratownictwa wodnego – podstawy prawne 
 

Prawne aspekty pracy ratownika wodnego 

Uwagi ogólne 

W aktualnym stanie prawnym zakres obowiązków ratownika wodnego 
regulują ustawy: 
 - Ustawa o bezpieczeństwie osób przebywających na obszarach wodnych z 
dnia 18 sierpnia 2011 roku, Dz. U. z 2011 r., nr 208, poz. 1240, 
- Ustawa o Państwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 września 2006 r., 
Dz.U. z 2006 r., nr 191, poz. 1410 - tekst ujednolicony. 
    Ustawa o bezpieczeństwie osób przebywających na obszarach wod-
nych z dnia 18 sierpnia 2011r., Dz.U. z 2011 r., nr 208, poz. 1240  w art. 13 
określa działania ratownicze w ramach ratownictwa wodnego, polegające w 
szczególności na: 
1) przyjęciu zgłoszenia o wypadku lub zagrożeniu; 
2) dotarciu na miejsce wypadku z odpowiednim sprzętem ratunkowym z 

odpowiednim sprzętem ratunkowym; 
3) udzieleniu kwalifikowanej pierwszej pomocy; 
4) zabezpieczeniu miejsca wypadku lub zagrożenia; 
5) ewakuacji osób z miejsca stanowiącego zagrożenie dla życia lub zdrowia; 
6) transporcie osób, które uległy wypadkowi lub są narażone na 

niebezpieczeństwo utraty życia lub zdrowia na obszarze wodnym do 
miejsca, gdzie jest możliwe podjęcie medycznych czynności ratunkowych 
przez jednostki systemu Państwowego Ratownictwa Medycznego, o 
których mowa w art. 32 ust. 1 ustawy z dnia 8 września 2006r. o 
Państwowym Ratownictwie Medycznym, po uprzednim uzgodnieniu 
miejsca przekazania z dysponentem jednostki systemu Państwowego 
Ratownictwa Medycznego; 

7) poszukiwaniu osób zaginionych na obszarze wodnym. 
 

     W tym miejscu należy zwrócić szczególną uwagę na treść art. 13 pkt 3, 
który dotyczy udzielania kwalifikowanej pierwszej pomocy (KPP), co z kolei 
znajduje uregulowanie w Ustawie o Państwowym Ratownictwie Medycznym z 
dnia 8 września 2006 roku Dz.U. z 2006 r., nr 191, poz. 1410.  
Art. 14 tejże ustawy definiuje w sposób szczegółowy zakres czynności w ra-
mach kwalifikowanej pierwszej pomocy, który obejmuje: 
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1) resuscytację krążeniowo-oddechową, bezprzyrządową i przyrządową, z 
podaniem tlenu oraz zastosowaniem według wskazań defibrylatora 
zautomatyzowanego; 

2) tamowanie krwotoków zewnętrznych i opatrywanie ran; 
3) unieruchamianie złamań i podejrzeń złamań kości oraz zwichnięć; 
4) ochronę przed wychłodzeniem lub przegrzaniem; 
5) prowadzenie wstępnego postępowania przeciw- wstrząsowego poprzez 

właściwe ułożenie osób w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego, 
ochronę termiczną osób w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego; 

6) stosowanie tlenoterapii biernej; 
7) ewakuację z miejsca zdarzenia osób w stanie nagłego zagrożenia 

zdrowotnego; 
8) wsparcie psychiczne osób w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego; 
9) prowadzenie wstępnej segregacji medycznej w rozumieniu art. 43 ust. 2. 
 
      Zapisy zawarte w art. 13 cyt. Ustawy są punktem wyjścia dla skonkrety-
zowania obowiązków ratownika wodnego, które z kolei zostały zawarte w art. 
16, a polegających w szczególności na wykonywaniu działań, o których mowa 
w art. 13 oraz: 
1) obserwowaniu wyznaczonego obszaru wodnego, niezwłocznego 

reagowania na każdy sygnał wzywania pomocy oraz podejmowaniu akcji 
ratowniczej, zapobieganiu skutkom zagrożeń; 

2) przeglądzie stanu urządzeń i sprzętu wykorzystywanego do ratownictwa 
wodnego; 

3) określaniu głębokości wyznaczonego obszaru wodnego; 
4) kontroli stanu urządzeń oraz sprzętu, które zapewniają bezpieczeństwo 

osób pływających, kąpiących się lub uprawiających sport lub rekreację; 
5) wywieszaniu na maszcie odpowiednich flag informacyjnych; 
6) sygnalizowaniu, za pomocą urządzeń alarmowych naruszeń zasad 

korzystania z wyznaczonego obszaru wodnego, w szczególności granicy 
strefy dla umiejących pływać, a w kąpieliskach także nadchodzącej burzy; 

7) reagowaniu na przypadki naruszania zasad korzystania z wyznaczonego 
obszaru wodnego; 

8) wpisywaniu na tablicy informacyjnej temperatury wody, powietrza oraz 
innych aktualnych informacji, w szczególności dotyczących nagłych zmian 
warunków atmosferycznych; 

9) niezwłocznym informowaniu zarządzającego, o którym mowa w art. 21 ust. 
1, oraz swojego przełożonego o zagrożeniach bezpieczeństwa osób przeby-
wających na obszarze wodnym; 

10) bieżącym dokumentowaniu prowadzonych działań ratowniczych. 



 

 

 
     Wyżej wskazane przepisy stanowią w istocie zakres czynności i proce-
dur, jakie winien wykonać ratownik wodny w trakcie wykonywania swoich ob-
owiązków. Konieczność ich przestrzegania nie budzi wątpliwości. Pamiętać 
jednak należy, że ich nieprzestrzeganie wiąże się z określonego rodzaju konse-
kwencjami prawnymi w postaci odpowiedzialności na gruncie prawa karnego, 
cywilnego, bądź też odpowiedzialnością służbową przed pracodawcą. 
 

 Kodeks Karny 

   Odpowiedzialność karną za nieudzielenie pomocy osobie znajdującej 
się w stanie zagrożenia reguluje art. 162 Kodeksu Karnego. Zgodnie z treścią 
paragrafu 1 tegoż przepisu odpowiedzialności karnej podlega ten, „kto czło-
wiekowi znajdującemu się w położeniu grożącym bezpośrednim niebezpieczeń-
stwem utraty życia albo ciężkiego uszczerbku na zdrowiu, nie udziela pomocy, 
mogąc jej udzielić bez narażenia siebie lub innej osoby na niebezpieczeństwo 
utraty życia albo ciężkiego uszczerbku na zdrowiu”. Przestępstwo to jest zagro-
żone karą pozbawienia wolności od jednego miesiąca (art. 37 K.K) do lat trzech. 
      Przestępstwo z art. 162 Kodeksu Karnego należy do kategorii prze-
stępstw bezskutkowych. Innymi słowy, warunkiem odpowiedzialności sprawcy 
nie jest zaistnienie jakiegokolwiek skutku, w szczególności wymienionych w 
tym przepisie: utraty życia lub ciężkiego uszczerbku na zdrowiu człowieka znaj-
dującego się w położeniu grożącym bezpośrednim niebezpieczeństwem zaist-
nienia tych skutków. Wskazane w przepisie znamię „nie udziela pomocy” ozna-
cza, że sprawca nie wykonuje ciążącego na nim obowiązku udzielenia pomocy 
człowiekowi, który znajduje się w stanie zagrażającym bezpośrednio jego życiu 
lub zdrowiu. Obowiązek ten ma charakter powszechny, a więc ciąży on na każ-
dym, kto znalazł się w sytuacji, w której inny człowiek pozostaje w położeniu 
zagrażającym jego życiu lub zdrowiu, polegającym na tym, że istnieje niebez-
pieczeństwo utraty przez niego życia lub doznania uszczerbku na zdrowiu.  
     Jedyne możliwości uchylenia się od spełnienia obowiązku niesienia po-
mocy człowiekowi znajdującemu się w takim położeniu, bez ponoszenia odpo-
wiedzialności karnej reguluje §  2 art. 162 Kodeksu Karnego, który mówi, że 
„nie popełnia przestępstwa, kto nie udziela pomocy, do której jest konieczne 
poddanie się zabiegowi lekarskiemu albo w warunkach, w których możliwa jest 
niezwłoczna pomoc ze strony instytucji lub osoby do tego powołanej”. 
     Obowiązek udzielenia pomocy osobie znajdującej się w położeniu gro-
żącym bezpośrednim niebezpieczeństwem istnieje w każdej sytuacji, w której 
życiu lub zdrowiu człowieka zagraża bezpośrednie niebezpieczeństwo. Jed-
nakże nieudzielenie pomocy człowiekowi może stanowić podstawę 
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odpowiedzialności karnej nie w każdym tego rodzaju przypadku, lecz tylko w 
sytuacji szczególnie niebezpiecznej, w której mogą zaistnieć najcięższe dla ży-
cia lub zdrowia skutki w postaci śmierci lub ciężkiego uszczerbku na zdrowiu. 
Oznacza to, że jeżeli mamy do czynienia z przypadkiem, kiedy sytuacja jest 
wprawdzie dla człowieka niebezpieczna, ale niezagrażająca skutkami w postaci 
śmierci lub ciężkiego uszczerbku na zdrowiu, co oczywiście nie zwalnia od 
udzielenia pomocy takiej osobie, to jeżeli taki obowiązek nie zostanie speł-
niony przez sprawcę, nie podlega on odpowiedzialności z art. 162 § 1 Kodeksu 
Karnego. 
     Wskazać również należy, iż przestępstwo z art. 162 § 1 Kodeksu Kar-
nego nie polega na dokonaniu błędnego wyboru niesienia pomocy, lecz na cał-
kowitym zaniechaniu tegoż obowiązku. Odpowiedzialności z art. 162 § 1 Ko-
deksu Karnego podlega więc każdy, kto będąc świadkiem tego, że życiu lub 
zdrowiu człowieka zagraża bezpośrednie niebezpieczeństwo, nie udziela mu 
pomocy. Okoliczność, iż człowiekowi takiemu pomocy mogą udzielić inne 
osoby, nie wyłącza odpowiedzialności, bowiem w takim przypadku odpowie-
dzialność ta obejmuje również inne osoby. 
    W praktyce, kwestia odpowiedzialności karnej za nieudzielenie pomocy 
człowiekowi znajdującemu się w położeniu zagrażającym utratą życia lub po-
wstaniem ciężkiego uszczerbku na zdrowiu, najczęściej występuje w związku z 
przestępstwami komunikacyjnymi w związku z nieudzieleniem pomocy ofia-
rom wypadków drogowych. Wskazać należy, iż w świetle brzmienia art. 162 § 
1 Kodeksu Karnego obowiązek ten nie spoczywa jedynie na sprawcy wypadku 
drogowego, ale też na każdej innej osobie, która nie udzieliła pomocy osobie 
znajdującej się w położeniu bezpośrednio narażającym na utratę życia lub cięż-
kiego uszczerbku na zdrowiu.  
    Jak już wcześniej wspomniano, odpowiedzialności z art. 162 § 1 Ko-
deksu Karnego podlega każdy człowiek, jest to bowiem przestępstwo po-
wszechne. W takim razie, czy odpowiedzialności z art. 162 § 1 Kodeksu Karnego 
podlega również ratownik wodny wykonujący swoje obowiązki służbowe. Ko-
deks Karny w przepisie art. 2 ustanawia szczególną regułę za przestępstwo 
skutkowe z zaniechania. Odpowiedzialności karnej za zaniechanie podlega ten, 
na kim spoczywa szczególny obowiązek przeciwdziałania nastąpienia skutku. 
Podmiotem takiego przestępstwa może więc być tylko osoba, mająca szcze-
gólny obowiązek prawny zapobiegnięcia skutkowi (gwarant). Kodeks Karny nie 
wypowiada się na temat źródeł obowiązków gwaranta. Jednakże w piśmien-
nictwie przyjmuje się, że obowiązek gwaranta przeszkodzenia skutkowi musi 
mieć charakter prawny, tj. wynikać wprost z normy prawnej lub aktu praw-
nego. Obowiązki ratownika wodnego wynikają wprost m.in. z art. 13 i 16 
Ustawy o bezpieczeństwie osób przebywających na obszarach wodnych z dnia 



 

 

18 sierpnia 2011 roku, Dz. U. z 2011 r., nr 208, poz. 1240. Zatem, w świetle art. 
2 Kodeksu Karnego ratownik wodny wykonujący swe obowiązki służbowe jest 
„gwarantem”. Tym samym, przy uznaniu, że ratownik wodny z racji pełnionych 
obowiązków, w ramach przyjętych na siebie zobowiązań, przy jednoczesnym 
im uchybieniu i skutku w postaci narażenia osoby na bezpośrednie niebezpie-
czeństwo utraty życia lub ciężkiego uszczerbku na zdrowiu, może odpowiadać 
z art. 160 § 1 Kodeksu Karnego. 
    Zgodnie z brzmieniem art. 160 § 1 Kodeksu Karnego odpowiedzialności 
z tego artykułu podlega ten, „kto naraża człowieka na bezpośrednie niebezpie-
czeństwo utraty życia albo ciężkiego uszczerbku na zdrowiu”. Przestępstwo to 
zagrożone jest karą pozbawienia wolności do lat trzech. Istotą odpowiedzial-
ności z art. 160 § 1 Kodeksu Karnego jest stworzenie przez sprawcę takiej sytu-
acji faktycznej, w której istnieje bezpośrednie niebezpieczeństwo, grożące re-
alnie nastąpieniem skutku w postaci śmierci lub ciężkiego uszczerbku na zdro-
wiu człowieka. Bezpośredniość realnie grożącego niebezpieczeństwa oznacza, 
że w sytuacji przez sprawcę już stworzonej, a więc bez dalszych akcji z jego 
strony, istnieje duże prawdopodobieństwo nastąpienia w najbliższej chwili wy-
mienionych skutków. Należy również mieć na uwadze, iż każdorazowo przy za-
sadności przypisania sprawcy popełnienia czynu z art. 160 § 1 Kodeksu Karnego 
należy stwierdzić istnienie związku przyczynowego pomiędzy działaniem bądź 
zaniechaniem sprawcy, a powstaniem skutku w postaci niebezpieczeństwa 
utraty życia albo ciężkiego uszczerbku na zdrowiu. Innymi słowy, chodzi tu o 
analizę zachowania sprawcy i czy miało ono taki ciężar gatunkowy, że samo 
przez się powodowało narażenie człowieka na bezpośrednie niebezpieczeń-
stwo utraty życia lub ciężkiego uszczerbku na zdrowiu. Jeżeli tak, to istnieje 
związek przyczynowo-skutkowy, w przeciwnym wypadku, wobec braku ta-
kiego związku – nie ma odpowiedzialności karnej.  
    Dla zobrazowania, podany zostanie następujący, uproszczony, przy-
kład. Zgodnie z treścią art. 16 pkt 1 Ustawy o bezpieczeństwie osób przebywa-
jących na obszarach wodnych z dnia 18 sierpnia 2011 roku, do obowiązków 
ratowników wodnych, należy „obserwowanie wyznaczonego obszaru wod-
nego, niezwłoczne reagowanie na każdy sygnał wzywania pomocy oraz podej-
mowanie akcji ratowniczej, zapobieganie skutkom zagrożeń”. Ratownik wodny 
pełniący dyżur ratowniczy na basenie nie obserwuje lub czyni to w sposób nie-
należyty określonego obszaru wodnego - niecki basenowej (np. korzystając z 
prywatnego telefonu komórkowego), w której dochodzi do tonięcia osoby tam 
przebywającej; ratownik nie podejmuje czynności ratowniczych lub podejmuje 
je z opóźnieniem; osoba tonąca doznaje obrażeń w postaci ciężkiego 
uszczerbku na zdrowiu. Dokonując  prawno-karnej oceny zachowania tego ra-
townika, należy wziąć pod uwagę następujące elementy: a) ratownik przyjął 
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na siebie zobowiązania wynikające wprost z cyt. Ustawy, b) uchybił przyjętym 
zobowiązaniom w ten sposób, iż nie obserwował bądź czynił to w sposób nie-
należyty określonego obszaru wodnego, c)  podjął z opóźnieniem lub  nie pod-
jął działań w postaci czynności ratowniczych , mających na celu zapobiegnięciu 
skutkowi w postaci śmierci lub zaistnienia ciężkiego uszczerbku na zdrowiu 
osoby tonącej. Zachodzi tu zatem związek przyczynowo-skutkowy pomiędzy 
brakiem działania ze strony ratownika (zaniechaniem) a określonego rodzaju 
skutkami w postaci ciężkiego uszczerbku na zdrowiu. W takiej sytuacji zasad-
nym jest przypisanie temu ratownikowi popełnienie czynu z art. 160 § 1 Ko-
deksu Karnego. 
     Art. 160 § 2 Kodeksu Karnego określa typ kwalifikowany przestępstwa 
z narażenia człowieka na bezpośrednie niebezpieczeństwo utraty życia lub 
ciężkiego uszczerbku na zdrowiu. Odpowiedzialności z tego artykułu podlega 
wyłącznie sprawca pozostający w szczególnym stosunku do osoby narażonej 
na niebezpieczeństwo, tylko osoba, na której ciąży obowiązek opieki nad 
osobą narażoną. Obowiązek ten może mieć charakter trwały (np. stosunek ro-
dziców do ich dziecka), albo stosunek przemijający (np. stosunek nauczyciela 
do powierzonego jego opiece dzieci). Obowiązek opieki może wynikać z prze-
pisu ustawy lub innego aktu prawnego, z zajmowanego przez sprawcę stano-
wiska, pełnionej funkcji lub umowy. 
    Jak już wspomniano, skutkiem popełnienia przestępstwa z art. 160 § 1 
i 2 Kodeksu Karnego jest również narażenie na bezpośrednie niebezpieczeń-
stwo powstania ciężkiego uszczerbku na zdrowiu. Ciężki uszczerbek na zdrowiu 
w rozumieniu art. 156 § 1 Kodeksu Karnego może przybrać postać: pozbawie-
nia człowieka wzroku, słuchu, mowy, zdolności płodzenia (pkt 1) lub innego 
ciężkiego kalectwa, ciężkiej choroby nieuleczalnej lub długotrwałej choroby re-
alnie zagrażającej życiu, trwałej choroby psychicznej, całkowitej albo znacznej 
trwałej niezdolności do pracy w zawodzie lub trwałego, istotnego zeszpecenia 
lub zniekształcenia ciała (pkt 2). Zatem, dla pełnej prawno-karnej oceny zacho-
wania sprawcy należy również wziąć pod uwagę spowodowany jego działa-
niem (zaniechaniem) skutek, np. w postaci nieumyślnego spowodowania 
śmierci (art. 155 K.K.), spowodowania naruszenia czynności narządów ciała lub 
rozstroju zdrowia trwające dłużej niż 7 dni (art. 157 § 1 K.K.). 
 
    Po omówieniu istotnych kwestii dotyczących odpowiedzialności ratow-
nika wodnego na gruncie Kodeksu Karnego, wskazać należy przepisy ustawy 
Kodeks Wykroczeń, w której ustawodawca penalizuje zachowania związane z 
wykroczeniem przeciwko bezpieczeństwu osób i mienia, istotne z punktu wi-
dzenia odpowiedzialności ratownika wodnego. Są to wykroczenia: 



 

 

- mające bezpośredni związek z wykonywaniem obowiązków (czynności) ra-
townika wodnego, do których wykonywania nie jest zdolny; nieumiejętne ich 
wykonywanie mogące wywołać niebezpieczeństwo dla życia lub zdrowia czło-
wieka lub wbrew obowiązkowi nadzoru dopuszczanie do wykonywania takich 
czynności przez osobę niezdolną (art. 70 § 1 K.W.); 
- związane z podjęciem obowiązków (czynności) ratownika wbrew obowiąz-
kowi zachowania trzeźwości – znajdując się w stanie po użyciu alkoholu, środka 
odurzającego lub innej podobnie działającej substancji lub środka (art. 70 § 2 
K.W.); 
- związane z nieodpowiednim, w trakcie wykonywania czynności służbowych 
przez ratownika wodnego, zabezpieczeniem miejsca niebezpiecznego dla życia 
lub zdrowia człowieka (art. 72 K.W.); 
- związane z zaniechaniem przez ratownika wodnego obowiązku zawiadamia-
nia odpowiedniego organu lub osoby o wiadomym mu niebezpieczeństwie 
grożącym życiu lub zdrowiu człowieka albo mieniu znacznej wartości (art. 73 
K.W.). 
    Z uwagi na fakt, iż w trakcie wykonywania obowiązków służbowych nie-
jednokrotnie ratownik wodny porusza się pojazdem mechanicznym w ruchu 
wodnym ( łodzie motorowe, skutery wodne), należy wspomnieć tu o odpowie-
dzialności związanej z prowadzeniem tego rodzaju pojazdów w stanie po uży-
ciu alkoholu ( a więc z zawartością alkoholu we krwi wynoszącą od 0,2 promila 
do 0,5 promila) lub pod wpływem podobnie działającego środka, tj. za wykro-
czenie z art. 87 §1 K.W. Jeżeli zaś czyn ten zostanie popełniony w stanie nie-
trzeźwości ( a więc z zawartością alkoholu we krwi przekraczającą 0,5 promila 
albo prowadzącą do stężenia przekraczającego tę wartość lub z zawartością 
alkoholu w 1 dm³ wydychanego powietrza przekraczającą 0,25 mg albo pro-
wadzącego do stężenia przekraczającego tę wartość), wówczas jest kwalifiko-
wany jako występek z art. 178a § 1 K.K. Na marginesie jedynie wskazać należy, 
iż w obu przypadkach ustawodawca przewiduje obligatoryjne orzeczenie przez 
Sąd zakazu prowadzenia pojazdów określonego rodzaju, który w przypadku 
popełnienia wykroczenia z art. 87 § 1 K.W. orzeka się w wymiarze od 6 miesięcy 
do 3 lat, zaś w przypadku przestępstwa z art. 178a § 1 K.K. w wymiarze nie 
niższym niż 3 lata do lat 15. 
 
    Omawiając odpowiedzialność ratownika wodnego na gruncie prawa 
karnego, nie sposób nie odnieść się do kwestii uregulowanych w art. 18 ust. 2 
Ustawy o bezpieczeństwie osób przebywających na obszarach wodnych z dnia 
18 sierpnia 2011 roku i odwołania się w tym zakresie do uregulowań zawartych 
w Kodeksie Karnym. 
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     Z treści art. 18 ust. 2 cyt. Ustawy wynika, iż „w przypadku, gdy prowa-
dzone przez ratownika wodnego działania ratownicze polegają na udzieleniu 
pierwszej pomocy, kwalifikowanej pierwszej pomocy lub podjęciu medycznych 
czynności ratunkowych, może on poświęcić dobra osobiste innej osoby, inne niż 
życie lub zdrowie, a także dobra majątkowe w zakresie, w jakim jest to nie-
zbędne dla ratowania życia lub zdrowia osoby znajdującej się w stanie nagłego 
zagrożenia zdrowotnego”. 
     Przyjmuje się, że życie i zdrowie człowieka to dobro o wartości oczywi-
ście większej od dóbr materialnych, a wobec tego dla ratowania życia lub zdro-
wia człowieka można poświęcić nawet największe wartości materialne i od-
wrotnie, ratowanie nawet największych wartości materialnych nie może 
usprawiedliwiać poświęcenia życia lub zdrowia człowieka. Na gruncie prawa 
karnego tego rodzaju postępowanie, przy jednoczesnym spełnieniu przesłanek 
z art. 26 K.K wyłącza odpowiedzialność karną wobec zaistnienia stanu wyższej 
konieczności. Art. 26 § 1 Kodeksu Karnego stanowi, że ”nie popełnia przestęp-
stwa, kto działa w celu uchylenia bezpośredniego niebezpieczeństwa grożą-
cego jakiemukolwiek dobru chronionemu prawem, jeżeli niebezpieczeństwa 
nie można inaczej uniknąć, a dobro poświęcone przedstawia wartość niższą od 
dobra ratowanego”. Przez bezpośrednie niebezpieczeństwo rozumieć należy 
takie niebezpieczeństwo, które grozi określonemu dobru natychmiast, a więc 
zagraża tak, że wszelka zwłoka w podjęciu czynności ratowniczych mogłaby 
czynić je bezprzedmiotowymi, bądź że naruszenie dobra nie musi nastąpić, ale 
ma charakter nieuchronny, a wstrzymanie się od czynności ratowniczych mo-
głoby powiększyć rozmiary grożącej szkody lub utrudnić zapobieżenie jej. 
Osoba podejmująca działania opisane w art. 26 § 1 Kodeksu Karnego musi dzia-
łać w celu uchylenia niebezpieczeństwa, musi mieć też świadomość jego ist-
nienia oraz wolę jego uchylenia. Niewątpliwie działania ratownika udzielają-
cego pomocy osobie poszkodowanej wówczas, gdy grozi jej niebezpieczeń-
stwo utraty życia lub powstania ciężkiego uszczerbku na zdrowiu nie stanowią 
przestępstwa, gdy w celu uchylenia tego niebezpieczeństwa poświęca on do-
bro niższej wartości w postaci mienia, ale też dobra osobiste innej osoby. 
    Natomiast zgodnie z § 2 art. 26 Kodeksu Karnego nie popełnia przestęp-
stwa także ten „kto ratując dobro chronione prawem w warunkach określo-
nych w § 1, poświęca dobro, które ma szczególny obowiązek chronić nawet z 
narażeniem się na niebezpieczeństwo osobiste”.  W tej sytuacji ratownik po-
święca dla ratowania określonego dobra dobro o wartości identycznej lub 
nieco wyższej, byleby nie była ono oczywiście wyższe.  
    Podsumowując, stan wyższej konieczności opiera się na dwóch podsta-
wowych cechach: kolizji interesów oraz społecznej celowości dokonania wy-
boru jednego z nich. Aby ratować jedno dobro chronione prawem, poświęca 



 

 

się tu inne dobro prawem chronione, co ustawodawca uznaje za społecznie 
celowe, gdyż dobro ratowane przedstawia wartość wyższą od poświęconego. 
 

Kodeks Cywilny 

    Odpowiedzialność cywilna powstaje w wyniku ponoszenia konsekwen-
cji za swoje czyny i naprawienia wyrządzonej szkody. Odpowiedzialność ta jest 
uregulowania w Kodeksie Cywilnym i jest odpowiedzialnością o charakterze 
majątkowym. Do powstania odpowiedzialności cywilnej każdej osoby fizycznej, 
a zatem również ratownika wodnego, niezbędne jest zaistnienie trzech prze-
słanek wynikających z ustawy, do których należą: 

• zdarzenie wyrządzające szkodę, mające postać działania lub zaniechania, 
za które dłużnik (ratownik) z mocy prawa jest odpowiedzialny (niewykona-
nie lub nienależyte wykonanie zobowiązania lub czyn niedozwolony), 

• szkoda mająca charakter majątkowy lub niemajątkowy, 
• istnienie związku przyczynowego pomiędzy zdarzeniem a szkodą. 
    Niewykonanie lub nienależyte wykonanie zobowiązania to zdarzenie, w 
którym dłużnik (ratownik) nie dopełnił obowiązku lub wykonał go nienależycie. 
Czyn niedozwolony natomiast zachodzi wówczas, gdy wyrządzający szkodę 
dłużnik (ratownik) naruszył nakaz lub zakaz obowiązujący niezależnie od istnie-
jącej lub nieistniejącej umowy. Wskazać przy tym należy, iż Kodeks Cywilny nie 
zawiera definicji winy. W doktrynie dominuje jednak pogląd, że chodzi tu o ta-
kie zachowanie człowieka, które jest niezgodne z przepisami prawa lub z zasa-
dami współżycia społecznego, w związku z którym można postawić mu zarzut 
niewłaściwego działania, w wyniku którego powstała szkoda. Tego rodzaju za-
chowanie może przybrać postać winy umyślnej lub nieumyślnej. Z winą 
umyślną mamy do czynienia w przypadku, gdy sprawca chce wyrządzić szkodę 
(zamiar bezpośredni) bądź mając świadomość możliwości jej wyrządzenia go-
dzi się na to, mimo, że samo wyrządzenie szkody nie jest jego celem (zamiar 
ewentualny). Z winą nieumyślną mamy do czynienia wówczas, gdy sprawca li-
czy się z tym, że jego zachowanie może spowodować szkodę, lecz bezpodstaw-
nie uważa, że do wyrządzenia szkody nie dojdzie oraz kiedy sprawca nie prze-
widywał możliwości wyrządzenia szkody, chociaż mógł i powinien to przewi-
dzieć. Z punktu widzenia odpowiedzialności cywilnej, każdy stopień winy uza-
sadnia nałożenie na sprawcę obowiązku jej naprawienia.  Jednakże mogą za-
istnieć sytuacje, w których ratownikowi w ogóle nie będzie można przypisać 
winy. Będzie to w okolicznościach wyłączających bezprawność czynu bądź 
winę. Takim przykładem jest działanie w stanie wyższej konieczności. Wówczas 
nie będzie można wystąpić z roszczeniem do ratownika, który dopuścił się 
uszkodzenia mienia osoby ratowanej. 
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    W prawie cywilnym nie występuje również definicja szkody. Pod tym 
pojęciem zazwyczaj rozumie się uszczerbek na interesach majątkowych jed-
nostki: materialnych i niematerialnych. Szkodą jest każdy uszczerbek w dob-
rach prawnie chronionych, co do których istnieje obowiązek ich naprawienia, 
w szczególności zdrowie i życie oraz mienie. Szkoda o charakterze majątkowym 
jest to szkoda na osobie lub mieniu. Szkodą majątkową może być w szczegól-
ności:  
- uszkodzenie ciała lub rozstrój zdrowia, 
- straty wynikłe z całkowitej lub częściowej utraty zdolności do pracy zarobko-
wej, ze zwiększenia się potrzeb poszkodowanego lub zmniejszenia jego wido-
ków powodzenia w przyszłości, 
- koszty leczenia i inne uzasadnione wydatki. 
Szkoda o charakterze niemajątkowym ma zazwyczaj związek z cierpieniami fi-
zycznymi, które są wynikiem uszkodzenia ciała lub rozstroju zdrowia, ale też 
może mieć charakter samoistny w związku z powstaniem np. krzywdy moral-
nej. 
    Kodeks Cywilny wyróżnia dwa rodzaje odpowiedzialności cywilnej: kon-
traktową i deliktową. Odpowiedzialność kontraktowa ma miejsce wówczas, 
gdy źródłem odpowiedzialności dłużnika jest niewykonanie lub nienależyte wy-
konanie przez niego zobowiązania, które najczęściej wynika z zawartej przez 
strony umowy kontraktu. Odpowiedzialność deliktowa zachodzi wówczas, gdy 
odpowiedzialność powstaje w wyniku czynu niedozwolonego, tzn. strony nie 
zawarły żadnej umowy, a mimo to w wyniku postępowania sprzecznego z pra-
wem lub zasadami współżycia społecznego druga strona poniosła szkodę. W 
przypadku ratowników wodnych mamy zazwyczaj do czynienia z odpowiedzial-
nością deliktową wynikającą z art. 415 Kodeksu Cywilnego. Zgodnie z treścią 
art. 415 Kodeksu Cywilnego „kto ze swojej winy wyrządził drugiemu szkodę, 
obwiązany jest do jej naprawienia”. Zatem, zasadność zastosowania odpowie-
dzialności deliktowej w przypadku ratownika wodnego ma miejsce wówczas, 
gdy w wyniku podjętych przez niego działań doszło do zaistnienia szkody u 
osoby ratowanej w postaci uszczerbku na jej dobrach osobistych bądź mate-
rialnych, przy czym musi zaistnieć związek przyczynowy pomiędzy bezpraw-
nym działaniem ratownika a powstałą szkodą. 
    Odpowiedzialność cywilna jest odpowiedzialnością majątkową i nieo-
graniczoną co oznacza, że dłużnik odpowiada całym swoim majątkiem obec-
nym i przyszłym. Wyróżnia się dwa sposoby naprawienia szkody: restytucję 
(przywrócenie stanu pierwotnego) oraz rekompensatę pieniężną. Z praktyki 
wynika, iż osoby poszkodowane zazwyczaj domagają się naprawienia szkody w 
postaci rekompensaty pieniężnej, która w przypadku zaistnienia szkody mająt-
kowej polega na zapłaceniu określonej sumy pieniężnej, zaś w przypadku 



 

 

zaistnienia szkody niemajątkowej w postaci np. zadośćuczynienia za doznaną 
krzywdę. Roszczenia o naprawienie szkody wyrządzonej czynem niedozwolo-
nym przedawnia się z upływem trzech lat od dnia, w którym poszkodowany 
dowiedział się o szkodzie i osobie zobowiązanej do jej naprawienia, jednakże 
termin ten nie może być dłuższy niż 10 lat od dnia, w którym nastąpiło zdarze-
nie wywołujące szkodę. W razie wyrządzenia szkody na osobie przedawnienie 
nie może skończyć się wcześniej nie z upływem 3 lat od dnia, w którym poszko-
dowany dowiedział się o szkodzie i osobie zobowiązanej do jej naprawienia. 
    Dlatego, w przypadku odpowiedzialności cywilnej istotne znaczenie 
mają ubezpieczenia OC nie tylko te, które proponuje pracodawca, ale również 
samodzielne wykupienie polisy ubezpieczeniowej. Koszty takiego ubezpiecze-
nia są zazwyczaj nieporównywalnie niższe w stosunku do wysokości roszczeń 
zgłaszanych przez poszkodowanych, w ramach odpowiedzialności cywilnej. 
 

Kodeks Pracy 

    Ustawa Kodeks Pracy reguluje prawa i obowiązki pracownika. Pracow-
nikiem w rozumieniu Kodeksu Pracy jest również ratownik wodny. Nawiązując 
stosunek pracy, pracownik zobowiązuje się do wykonywania pracy określo-
nego rodzaju: 

• na rzecz pracodawcy, z którym podpisał umowę o pracę, 

• pod kierownictwem pracodawcy lub osoby (osób) przez niego upoważnio-
nej. 

 Zgodnie z art. 100 § 1 Kodeksu Pracy pracownik jest obowiązany wykonywać 
pracę sumiennie i starannie oraz stosować się do poleceń przełożonych, które 
dotyczą pracy, jeżeli nie są one sprzeczne z przepisami prawa lub umowa o 
pracę. 
Zgodnie zaś z § 2 art. 100 Kodeku Pracy pracownik jest obowiązany w szczegól-
ności: 
1) przestrzegać czasu pracy ustalonego w zakładzie pracy, 
2) przestrzegać regulaminu pracy i ustalonego w zakładzie pracy porządku, 
3) przestrzegać przepisów oraz zasad bezpieczeństwa i higieny pracy, a także 

przepisów przeciwpożarowych, 
4) dbać o dobro zakładu pracy, chronić jego mienie oraz zachować w 

tajemnicy informacje, których ujawnienie mogłoby narazić pracodawcę na 
szkodę, 

5) przestrzegać tajemnicy określonej w odrębnych przepisach. 
 

Rodzaj i zakres wykonywania przez pracownika nie może wykraczać poza: 
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1) kwalifikacje zawodowe wynikające z programów szkoleń na stopnie 
ratownicze i przepisów wewnętrznych w tym zakresie wydanych przez ich 
organizatorów, 

2) kwalifikacje zawodowe wynikające z programów szkoleń uzupełniających z 
zakresu bezpieczeństwa nad wodą i przepisów wewnętrznych w tym 
zakresie wydanych przez ich organizatorów, 

3) zakres instruktaży i szkoleń zorganizowanych przez pracodawcę, zgodnie z 
wymogami Kodeksu Pracy i innych ogólnie obowiązujących przepisów 
prawa. 

W wypadkach wykraczających poza zakres umówionej pracy, praco-
dawca może wydawać polecenia w następujących sytuacjach: 

• w razie powierzenia pracownikowi wykonywania innej pracy niż określona 
w umowie o pracę na okres nieprzekraczający 3 miesiące w roku kalenda-
rzowym i nie powodując przy tym obniżenia wynagrodzenia, dostosowując 
powierzone prace do kwalifikacji pracownika 

• w przypadku wykonywania pracy w godzinach nadliczbowych, wynikającej 
ze szczególnych, nie dających się przewidzieć potrzeb pracodawcy. 

Odmowa podporządkowania się poleceniom pracodawcy w zakresie 
dotyczącym organizacji i sposobu wykonywania umówionego rodzaju pracy, 
może skutkować wyciągnięciem wobec pracownika określonego rodzaju kon-
sekwencji przewidzianych w Kodeksie Pracy (upomnienie, nagana). 

Najsurowszą z konsekwencji jest wypowiedzenie umowy o pracę w try-
bie art. 52 § 1 Kodeksu Pracy, które może mieć miejsce w sytuacji: 
1) ciężkiego naruszenia przez pracownika podstawowych obowiązków 

pracowniczych, 
2) popełnienia przez pracownika, w czasie trwania umowy o pracę 

przestępstwa, które uniemożliwia dalsze zatrudnienie go na zajmowanym 
stanowisku, jeżeli przestępstwo jest oczywiste lub zostało stwierdzone 
prawomocnym wyrokiem sądu, 

3) zawinionej przez pracownika utraty uprawnień koniecznych do 
wykonywania pracy na zajmowanym stanowisku – co w przypadku 
ratowników wodnych może mieć związek z brakiem recertyfikacji 
zaświadczenia kursu KPP; utratą członkostwa lub zatrudnienia w podmiocie 
uprawnionym do wykonywania ratownictwa wodnego.   

    
Jak już wcześniej wspomniano, pracownik zobowiązany jest do prze-

strzegania wszystkich wprowadzonych w zakładzie pracy regulaminów i zarzą-
dzeń, które nie pozostają w sprzeczności z obowiązującym prawem, w tym rów-
nież zakresów czynności, instrukcji stanowiskowych, alarmowych i procedur 
operacyjnych, jak również przepisów dotyczących m.in. o odpowiedzialności 



 

 

porządkowej, odpowiedzialności za szkodę wyrządzoną pracodawcy, odpowie-
dzialności za mienie powierzone. 

Zgodnie z uregulowaniami zawartymi w Kodeksie Pracy pracownik po-
nosi odpowiedzialność majątkową za szkodę wyrządzoną pracodawcy. Ma to 
miejsce wówczas, gdy pracownik wskutek niewykonania lub nienależytego wy-
konania obowiązków pracowniczych, ze swojej winy wyrządził pracodawcy 
szkodę (art. 114 K.P.).  

Szkoda na gruncie Kodeksu Pracy pojmowana jest jako stan w chronio-
nych interesach pracodawcy, stanowiący różnicę pomiędzy stanem jaki już ist-
niał i jaki mógłby zaistnieć, gdyby szkody nie wyrządzono.  

Z kolei nienależyte wykonanie obowiązków pracowniczych związane 
jest z bezprawnym działaniem lub zaniechaniem w sferze naruszenia: postano-
wień umowy o pracę, przepisów prawa pracy, poleceń przełożonych, zasad 
współżycia społecznego. 

Do powstania odpowiedzialności pracowniczej konieczne jest łączne 
wystąpienie czterech przesłanek: faktycznego powstania szkody, bezprawności 
lub zaniechania działania, winy (umyślnej lub nieumyślnej), związku przyczyno-
wego między zawinionym działaniem lub zaniechaniem pracownika, a po-
wstałą szkodą. Wskazać przy tym należy, iż obowiązek udowodnienia zaistnie-
nia w/w przesłanek ciąży na pracodawcy. Pracodawca zatem musi wykazać, że 
szkoda zaistniała w wyniku zawinionego działania pracownika, który nie wyko-
nał lub nienależycie wykonał swoje obowiązki. Pracownik zaś ponosi odpowie-
dzialność za szkodę w granicach rzeczywistej straty poniesionej przez praco-
dawcę i tylko za normalne następstwa działania lub zaniechania, z którego 
szkoda wynika (art. 115 K.P.) 

Pracownik, który wyrządził szkodę nieumyślnie jest zobowiązany do jej 
naprawienia w wysokości stanowiącej wartość szkody, jednak odszkodowanie 
nie może przewyższać kwoty 3-miesięcznego wynagrodzenia przysługującego 
pracownikowi w dniu wyrządzenia szkody. Jeżeli zaś szkoda została wyrządzona 
w sposób umyślny, pracownik jest zobowiązany do naprawienia jej w pełnej 
wysokości; pracownik wyrządzający szkodę z winy umyślnej jest zobowiązany 
wyrównać pracodawcy nie tylko rzeczywistą stratę, ale i utracone przez niego 
korzyści. W sytuacji, gdy pracownik wykonując czynności pracownicze wyrzą-
dził szkodę osobie trzeciej, do jej naprawienia, w pełnej wysokości, zobowią-
zany jest tylko pracodawca. Pracownik nie jest jednak zwolniony od odpowie-
dzialności za szkodę wyrządzoną osobie trzeciej, bowiem pracodawca ma wo-
bec pracownika roszczenie regresowe (roszczenie zwrotne). 

Kolejną kwestią dotyczącą odpowiedzialności pracownika względem 
pracodawcy, jest odpowiedzialność pracownika za powierzone mienie. Mienie 
powierzone to składniki majątku firmy, które są przekazywane w użytkowanie 
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pracownikowi. Pracownik jest zobowiązany sprawować nad nim pieczę i ponosi 
odpowiedzialność materialną, w pełnej wysokości, za ewentualne szkody. Ma 
także obowiązek zwrotu albo wyliczenia się z powierzonego mienia. Zgodnie z 
art. 124 § 1 Kodeksu Pracy mieniem takim mogą być:” pieniądze, papiery war-
tościowe lub kosztowności, ale też narzędzia i instrumenty lub podobne przed-
mioty, a także środku ochrony indywidualnej oraz odzież i obuwie robocze”. 
Zgodnie z § 2 art. 124 Kodeksu Pracy „pracownik odpowiada w pełnej wysoko-
ści również za szkodę w mieniu innym niż wymienionym w § 1, powierzonym 
mu z obowiązkiem zwrotu albo do wyliczenia się”. Art. 124 Kodeksu Pracy w § 
3 przewiduje sytuację, w której pracownik może uwolnić się od odpowiedzial-
ności za powierzone mu mienie. Pracownik musi wtedy wykazać, że dana 
szkoda powstała z przyczyn niezależnych od niego.  

Wskazane jest (choć nie jest to obowiązkiem), aby umowę odpowie-
dzialności materialnej za powierzone mienie zawierać w formie pisemnej. 
Umowa taka jest dla pracodawcy podstawą do egzekwowania ewentualnych 
roszczeń. Umowa taka winna wskazywać: strony, opis mienia, za które pracow-
nik bierze odpowiedzialność, czas trwania umowy, warunki używania mienia, 
termin i zasady zwrotu mienia lub wyliczenia się. Równie ważny jest sposób 
przekazania mienia. Pracownik powinien mieć bowiem możliwość skontrolo-
wania, co zostaje mu powierzone w jakim stanie i jakiej wartości. 

 
Podsumowując, podnieść należy, iż znajomość (w niezbędnym nawet 

zakresie) obowiązujących przepisów prawa pozwoli na uniknięcie konsekwen-
cji prawnych w związku z działaniami podejmowanymi przez ratowników wod-
nych w trakcie wykonywania przez nich obowiązków służbowych. Warte zapa-
miętania jest to, że kwestia odpowiedzialności prawnej za nieudzielenie po-
mocy, będzie zawsze rozpatrywana na gruncie prawa karnego, błędne zaś 
udzielenie pomocy może pociągnąć za sobą odpowiedzialność na gruncie 
prawa karnego lub cywilnego.   Wskazać przy tym należy, iż w takich sytuacjach 
w pierwszej kolejności ocenie zostaną poddane kwalifikacje zawodowe ratow-
nika, jakim są m.in. ukończenie kursu ratownika wodnego, uzyskanie innych 
kwalifikacji przydatnych w ratownictwie wodnym, czy ukończenie kursu kwali-
fikowanej pierwszej pomocy.  
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Organizacja pracy ratowników 
 

Obowiązki i uprawnienia ratowników wodnych wynikające z 
USTAWY z dnia 18.08.2011r. o bezpieczeństwie osób przebywają-
cych na obszarach wodnych 

Obowiązki ratowników wodnych bezpośrednio wynikające z USTAWY  

Zakres obowiązków wynikających z USTAWY z dnia 18.08.2011r. o bezpieczeń-
stwie osób przebywających na obszarach wodnych, które w sposób bezpo-
średni dotyczą ratowników wodnych są zawarte w: 
 
Rozdziale 3 
Podmioty uprawnione do wykonywania ratownictwa wodnego oraz obo-
wiązki ratowników wodnych  

Art. 16.  
Do obowiązków ratowników wodnych należy w szczególności wykonywanie 
działań ratowniczych, o których mowa w art. 13, oraz:  

1) obserwowanie wyznaczonego obszaru wodnego, niezwłoczne  
 reagowanie na każdy sygnał wzywania pomocy oraz podejmowanie  
 akcji ratowniczej, zapobieganie skutkom zagrożeń;  
2) przegląd stanu urządzeń i sprzętu wykorzystywanego do ratownictwa  
 wodnego;  
3) określanie głębokości wyznaczonego obszaru wodnego;  
4) kontrola stanu urządzeń oraz sprzętu, które zapewniają bezpieczeństwo  
 osób pływających, kąpiących się lub uprawiających sport lub rekreację;  
5) wywieszanie na maszcie odpowiednich flag informacyjnych;  
6) sygnalizowanie, za pomocą urządzeń alarmowych, naruszeń zasad  
 korzystania z wyznaczonego obszaru wodnego w szczególności granicy  
 strefy dla umiejących pływać, a w kąpieliskach także nadchodzącej  
 burzy;  
7) reagowanie na przypadki naruszania zasad korzystania z wyznaczonego  
 obszaru wodnego;  
8) wpisywanie na tablicy informacyjnej temperatury wody, powietrza oraz  
 innych aktualnych informacji w szczególności dotyczących nagłych  
 zmian warunków atmosferycznych;  
9) niezwłoczne informowanie zarządzającego, o którym mowa w art. 21  
 ust. 1, oraz swojego przełożonego o zagrożeniach bezpieczeństwa osób  



 

 

 przebywających na obszarze wodnym;  
10) bieżące dokumentowanie prowadzonych działań ratowniczych.  
 
Obowiązki zawarte w art. 16 to swoisty dekalog dla ratownika wodnego, jego 
przestrzeganie gwarantuje zachowanie bezpieczeństwa osób przebywających 
na obszarach wodnych i wyznaczonych obszarach wodnych nadzorowanych 
przez ratownika wodnego. W art. 13 mamy wymienione działania jakie powi-
nien podjąć ratownik wodny w przypadku konieczności rozpoczęcia akcji ra-
towniczej. Działania te możemy potraktować jako podstawową procedurę akcji 
ratowniczej wykonywanej przez ratownika wodnego. 
 
Art. 13.  
W ramach ratownictwa wodnego podejmowane są działania ratownicze, pole-
gające w szczególności na:  
1) przyjęciu zgłoszenia o wypadku lub zagrożeniu;  
2) dotarciu na miejsce wypadku z odpowiednim sprzętem ratunkowym;  
3) udzielaniu kwalifikowanej pierwszej pomocy;  
4) zabezpieczeniu miejsca wypadku lub zagrożenia;  
5) ewakuacji osób z miejsca stanowiącego zagrożenie dla życia lub zdrowia;  
6) transporcie osób, które uległy wypadkowi lub są narażone na niebezpie-

czeństwo utraty życia lub zdrowia na obszarze wodnym do miejsca, gdzie 
jest możliwe podjęcie medycznych czynności ratunkowych przez jed-
nostki systemu Państwowego Ratownictwa Medycznego, o których 
mowa w art. 32 ust. 1 ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym 
Ratownictwie Medycznym, po uprzednim uzgodnieniu miejsca przekaza-
nia z dysponentem jednostki systemu Państwowego Ratownictwa Me-
dycznego; 

7) poszukiwaniu osób zaginionych na obszarze wodnym.  
 

Działania wymienione w art. 13. są rozwinięciem obowiązku zapisanego w art. 
16 pkt. 1., które ratownik powinien wykonać w przypadku podjęcia akcji ratow-
niczej. Działania wymienione w tym artykule należy traktować jako podsta-
wową procedurę, która powinna stanowić podstawę działań ratownika. 
  

Obowiązki ratowników wodnych pośrednio wynikające z USTAWY  

USTAWA wskazuje również w sposób pośredni wiele obowiązków, które doty-
czą ratowników wodnych. Pomimo, że przypisane są one zarządzającym obsza-
rem wodnym/wyznaczonym obszarem wodnym, podmiotom uprawnionym do 
wykonywania ratownictwa wodnego lub pracodawcom zatrudniającym 
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ratowników wodnych innych niż podmioty uprawnione do wykonywania ra-
townictwa wodnego, to będzie wykonywał je ratownik wodny.  Obowiązki te 
zawarte są w: 

Rozdziale 2 

Bezpieczeństwo na obszarach wodnych 

Art. 4. 
 1. Zapewnienie bezpieczeństwa na obszarach wodnych polega w szczególności 
na:  
1) dokonaniu, we współpracy z policją i działającymi na danym terenie pod-

miotami, o których mowa w art. 12 ust. 1, analizy zagrożeń, w tym identy-
fikacji miejsc, w których występuje zagrożenie dla bezpieczeństwa osób wy-
korzystujących obszar wodny do pływania, kąpania się, uprawiania sportu 
lub rekreacji;  

2) oznakowaniu i zabezpieczeniu terenów, obiektów i urządzeń przeznaczo-
nych do pływania, kąpania się, uprawiania sportu lub rekreacji na obsza-
rach wodnych;  

3) prowadzeniu działań profilaktycznych i edukacyjnych dotyczących bez-
pieczeństwa na obszarach wodnych, polegających w szczególności na:  

a) oznakowaniu miejsc niebezpiecznych,  
b) objęciu nadzorem, we współpracy z policją i podmiotami, o których mowa 

w art. 12 ust. 1, miejsc niebezpiecznych, w tym miejsc zwyczajowo wyko-
rzystywanych do kąpieli,  

c) uświadamianiu zagrożeń związanych z wykorzystywaniem obszarów  
wodnych, w szczególności prowadzeniu akcji edukacyjnych wśród 
dzieci i młodzieży szkolnej;  

4) informowaniu i ostrzeganiu o warunkach pogodowych oraz innych czyn-
nikach mogących powodować utrudnienia lub zagrożenia dla zdrowia lub 
życia osób;  

5) zapewnieniu warunków do organizowania pomocy oraz ratowania osób, 
które uległy wypadkowi lub są narażone na niebezpieczeństwo utraty życia 
lub zdrowia.  

 
Pomimo że w ustępie 2 czytamy, że: 
2. Za zapewnienie bezpieczeństwa, o którym mowa w ust. 1, odpowiada:  
1) na terenie parku narodowego lub krajobrazowego – dyrektor parku,  
2) na terenie, na którym prowadzona jest działalność w zakresie sportu lub 

rekreacji – osoba fizyczna, osoba prawna i jednostka organizacyjna niepo-
siadająca osobowości prawnej, która prowadzi działalność w tym zakresie,  



 

 

3) na pozostałym obszarze – właściwy miejscowo wójt (burmistrz, prezydent 
miasta)  

– zwani dalej „zarządzającym obszarem wodnym”.  
3. Zadania, o których mowa w ust. 1, wykonywane przez wójta (burmistrza, 
prezydenta miasta) na obszarze, o którym mowa w ust. 2 pkt 3, należą do zadań 
własnych gminy. 
to ratownik wodny powinien być przygotowany, że zarządający obszarem wod-
nym zleci mu wykonanie obowiązków zapisanych w art. 4. 1. 3), 4).  
 
Art. 5. 
 1. Zarządzający wyznaczonym obszarem wodnym umieszcza, w ogólnie do-
stępnym miejscu, informacje dotyczące:  
1) zasad korzystania z wyznaczonego obszaru wodnego;  
2) ograniczeń w korzystaniu z wyznaczonego obszaru wodnego;  
3) sposobu powiadamiania o wypadkach wraz z numerami alarmowymi.  
2. Do obowiązków zarządzającego wyznaczonym obszarem wodnym należy:  

1) w przypadku kąpieliska, pływalni oraz innych obiektów dysponujących 
nieckami basenowymi o łącznej powierzchni powyżej 100 m2 i głębokości 
ponad 0,4 m w najgłębszym miejscu lub głębokości powyżej 1,2 m:  

a) wytyczanie strefy dla umiejących i nieumiejących pływać,  
b) wydzielanie brodzika dla dzieci;  
2) zapewnienie stałej kontroli wyznaczonego obszaru wodnego przez ratowni-

ków wodnych;  
3) utworzenie stanowiska do obserwacji wyznaczonego obszaru wodnego;  
4) wyposażenie w sprzęt ratunkowy i pomocniczy oraz urządzenia sygnaliza-

cyjne i ostrzegawcze (wzrokowe i słuchowe);  
5) oczyszczanie powierzchni dna obszaru przeznaczonego do pływania lub 

kąpieli z wszelkich przedmiotów mogących spowodować skaleczenie lub 
inny wypadek;  

6) upowszechnianie zasad korzystania z wyznaczonego obszaru wodnego;  
7) zapewnianie przekazywania informacji o dopuszczalności lub zakazie korzy-

stania z wyznaczonego obszaru wodnego.  
Mimo, że ustęp 2 mówi o obowiązkach zarządzającego wyznaczonym obsza-
rem wodnym, to ratownik wodny musi być przygotowany na wykonanie obo-
wiązków zapisanych w ustępie 2.1), a), b) oraz 2.5, 6.  
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Art. 6.  
Zarządzający wyznaczonym obszarem wodnym lub osoba przez niego upoważ-
niona może nie wpuścić na ten obszar osoby lub żądać opuszczenia przez nią 
tego obszaru, jeśli zachowanie osoby wyraźnie wskazuje, że znajduje się ona 
w stanie nietrzeźwości lub jest pod wpływem środka odurzającego.  

Obowiązki zawarte w art. 6 zarządzający wyznaczonym obszarem wodnym 
również zleci do wykonania ratownikowi wodnemu. 
 
Rozdział 3  

Podmioty uprawnione do wykonywania ratownictwa wodnego oraz obowiązki 
ratowników wodnych 
 
Art. 14. 
1. Podmioty uprawnione do wykonywania ratownictwa wodnego:  
1) organizują, kierują, koordynują i bezpośrednio prowadzą działania ratow-

nicze w ramach ratownictwa wodnego, z zastrzeżeniem ust. 2;  
2) prowadzą działalność profilaktyczną i edukacyjną dotyczącą bezpieczeń-

stwa na obszarach wodnych;  
3) prowadzą dokumentację działań ratowniczych, o których mowa w pkt 1, 

w tym rejestr działań ratowniczych;  
4) ujawniają zagrożenia w zakresie bezpieczeństwa osób przebywających na 

obszarach wodnych;  
5) przekazują informację o zagrożeniach, o których mowa w pkt 4, właściwej 

radzie gminy.  
2. Podczas zdarzeń, w związku z którymi prowadzone są także działania z za-
kresu gaszenia pożarów, ratownictwa chemicznego, ekologicznego lub tech-
nicznego do kierowania tymi działaniami uprawniony jest kierujący działaniem 
ratowniczym, w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 24 sierpnia 1991 r. o 
ochronie przeciwpożarowej (Dz. U. z 2019 r. poz. 1372, 1518 i 1593). 
  
3. Rejestr, o którym mowa w ust. 1 pkt 3, obejmuje następujące dane:  
1) imię i nazwisko osoby, której udzielono pomocy w ramach działań ratow-

niczych, datę i miejsce urodzenia oraz adres zamieszkania; 
2)  rodzaj doznanego urazu lub zachorowania osoby, o której mowa w pkt 1; 
3)  rodzaj udzielonej pomocy; 
4)  miejsce wypadku; 
5)  imiona i nazwiska ratowników wodnych udzielających pomocy; 
6)  datę prowadzenia działań ratowniczych; 



 

 

7)  czas i miejsce przekazania osoby, o której mowa w pkt 1, jednostkom sys-
temu Państwowe Ratownictwo Medyczne lub innym służbom.  

4. Informacje, o których mowa w ust. 3, są przechowywane przez okres 10 lat 
od dnia ich wprowadzenia do rejestru. 

5. Podmiot uprawniony do wykonywania ratownictwa wodnego udostępnia 
informacje, o których mowa w ust. 3, na pisemny wniosek:  

1) osobie, której udzielono pomocy w ramach działań ratowniczych, oraz 
2)  policji, prokuraturze, sądom, dyrektorowi parku narodowego i zakładom 

ubezpieczeń, w związku z prowadzonym przez nie postępowaniem.  
6. Dane osobowe, o których mowa w ust. 3, podlegają zabezpieczeniom zapo-

biegającym nadużyciom lub niezgodnemu z prawem dostępowi lub przeka-
zywaniu polegającym co najmniej na:  

1) dopuszczeniu do przetwarzania danych osobowych wyłącznie osób posia-
dających pisemne upoważnienie wydane przez administratora danych; 

2)  pisemnym zobowiązaniu osób upoważnionych do przetwarzania danych 
osobowych do zachowania ich w poufności.  

Obowiązki zawarte w art. 14  ustęp 1.1), 2), 3), 4) oraz w ustępie 3, podmiot 
uprawniony do wykonywania ratownictwa wodnego zleci do wykonania ra-
townikowi wodnemu. 
 

Prawa ratowników wodnych wynikające z USTAWY  

Oprócz obowiązków, ratownikom wodnym przysługują również upraw-
nienia wynikające z USTAWY z dnia 18.08.2011r, o bezpieczeństwie osób prze-
bywających na obszarach wodnych, które są zawarte w: 
  
Art. 17. 
1. Pracodawca inny niż podmiot uprawniony do wykonywania ratownictwa 

wodnego jest obowiązany zwolnić ze świadczenia pracy pracownika bę-
dącego ratownikiem wodnym na czas niezbędny do uczestniczenia w 
działaniach ratowniczych i do wypoczynku koniecznego po ich zakończe-
niu.  

2. Zwolnienie pracownika ze świadczenia pracy w razie konieczności udziału 
w działaniach ratowniczych oraz na czas wypoczynku po zakończonej akcji 
ratowniczej następuje na podstawie pisemnego zaświadczenia wystawio-
nego przez podmiot uprawniony do wykonywania ratownictwa wodnego 
określającego czas trwania akcji ratowniczej i czas wypoczynku, który nie 
może być dłuższy niż 12 godzin na dobę.  
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3. Za czas zwolnienia ze świadczenia pracy pracownik zachowuje prawo do 
wynagrodzenia ustalonego w sposób określony w przepisach wydanych 
na podstawie art. 297 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy 
(Dz. U. z 2019 r. poz. 1040, 1043 i 1495).  
 

W przypadku powołania ratownika wodnego przez podmiot uprawniony do 
wykonywania ratownictwa wodnego do uczestnictwa w działaniach ratowni-
czych, ratownikowi wodnemu przysługują prawa zapisane w art. 17. 
 
Art. 18.  
1. Ratownik wodny, prowadząc działania ratownicze, korzysta z ochrony 

przewidzianej w ustawie z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 
2019 r. poz. 1950 i 2128) dla funkcjonariuszy publicznych.  

2. W przypadku gdy prowadzone przez ratownika wodnego działania ratow-
nicze polegają na udzieleniu pierwszej pomocy, kwalifikowanej pierwszej 
pomocy lub podjęciu medycznych czynności ratunkowych, może on po-
święcić dobra osobiste innej osoby, inne niż życie lub zdrowie, a także do-
bra majątkowe, w zakresie, w jakim jest to niezbędne dla ratowania życia 
lub zdrowia osoby znajdującej się w stanie nagłego zagrożenia zdrowot-
nego.  
 

Bardzo ważnym uprawnieniem wynikającym z art. 18.1 dla ratownika wod-
nego, jest objęcie go ochroną przewidzianą dla funkcjonariuszy publicznych, 
podczas prowadzenia działań ratowniczych. Oznacza to, że jeżeli ktoś będzie 
utrudniał ratownikowi wodnemu prowadzenie działań ratowniczych, ponosi 
konsekwencje prawne wynikające z Ustawy Kodeks Karny. 
Z kolei art. 18.2 pozwala ratownikowi wodnemu podejmującemu działania ra-
townicze, na poświęcenie dóbr osobistych innej osoby, innych niż życie lub 
zdrowie, a także dóbr majątkowych w zakresie, w jakim jest to niezbędne dla 
ratowania życia lub zdrowia osoby znajdującej się w stanie nagłego zagrożenia 
zdrowotnego. Przyjmuje się, że w takiej sytuacji ratownik działa w stanie wyż-
szej konieczności, co wyłącza odpowiedzialność karną.  
 
Art. 20.  
Ratownik wodny oraz ratownik wodny z psem ratowniczym w czasie działań 
ratowniczych mają prawo bezpłatnego wstępu na teren parku narodowego i 
rezerwatu udostępnionego dla ruchu turystycznego na podstawie ważnej le-
gitymacji służbowej.  
 
W przypadku prowadzenia przez ratowników wodnych działań ratowniczych 



 

 

na terenie parków narodowych i rezerwatów udostępnionych dla ruchu tury-
stycznego, ratownik wodny ma prawo do bezpłatnego wstępu na ich teren na 
podstawie ważnej legitymacji służbowej. 
 
Piśmiennictwo: 

1. USTAWA z dnia 18 sierpnia 2011 r. O bezpieczeństwie osób przebywających  
 na obszarach wodnych, Dz.U.  2011 r. nr 208, poz. 1240 

2. Rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych   z dnia 21 czerwca 2012 r. w  
 sprawie szkoleń w ratownictwie wodnym  

3. Rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych z dnia 27 lutego 2012 r. w  
 sprawie wymagań dotyczących wyposażenia wyznaczonych obszarów  
 wodnych w sprzęt ratunkowy i pomocniczy, urządzenia sygnalizacyjne i  
 ostrzegawcze oraz sprzęt medyczny, leki i artykuły sanitarne 
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Sprzęt wykorzystywany w ratownictwie wodnym 
 

Sprzęt ratowniczy i pływający wykorzystywany w ratownictwie 
wodnym i jego zastosowanie. 

Sprzęt ratowniczy wykorzystywany w ratownictwie wodnym, z którym 
kandydat na ratownika wodnego ma już styczność podczas szkolenia, jest 
wskazany w Rozporządzeniu Ministra Spraw Wewnętrznych z dnia 21 czerwca 
2012 r.  w sprawie szkoleń w ratownictwie wodnym. Kandydat na ratownika 
wodnego podczas szkolenia powinien nabyć umiejętności posługiwania się 
sprzętem ratowniczym wymienionym w załączniku nr 1 do Rozporządzenia. 
Wskazany sprzęt to: rzutki ratunkowe (worek z obciążnikiem zawierający 25 m 
liny nietonącej o średnicy minimum 6–8 mm), koła ratunkowe, liny ratownicze 
(lina nietonąca o średnicy 6–8 mm i długości 15 m), liny asekuracyjne (lina nie-
tonąca o długości 80 m) z zasobnikiem, bojki ratownicze typu SP, pasy ratun-
kowe, żerdź o długości minimum 4 m. To samo rozporządzenie wymienia sprzęt 
ratowniczy pływający, w skład którego wchodzą: ratownicze łodzie wiosłowe z 
linką zaburtową na całej długości burt, wiosłami i cumą, o długości do 5 m, de-
ski ratownicze. Czytamy w nim również, że egzamin na stopień ratownika wod-
nego może odbyć się wymiennie na łodzi lub kajaku. 

Kolejnym dokumentem, który wskazuje jaki sprzęt ratowniczy (nie wy-
mieniony wcześniej) powinien mieć do swojej dyspozycji ratownik, jest Rozpo-
rządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych z dnia 27 lutego 2012 r.  w sprawie 
wymagań dotyczących wyposażenia wyznaczonych obszarów wodnych w 
sprzęt ratunkowy i pomocniczy, urządzenia sygnalizacyjne i ostrzegawcze oraz 
sprzęt medyczny, leki i artykuły sanitarne. Wymieniony sprzęt to: ratownicze 
łodzie motorowe, środki łączności między stanowiskami ratowniczymi, zestawy 
do nurkowania (płetwy, maska, fajka). 

 
Żerdzie 

Wykonane przeważnie z duraluminium lub tworzywa sztucznego, mogą 
być zakończone uchwytem w kształcie niezamkniętego okręgu lub innego uła-
twiającego uchwycenie przez osobę poszkodowaną, najczęściej jednak są pro-
ste.  

Żerdzie najczęściej stosowane są na pływalniach i na kąpieliskach ogra-
niczonych pomostami. Są bardzo przydatne do ratowania osób znajdujących 
się blisko brzegu lub pomostu, gdyż pozwalają na pomoc osobie poszkodowa-
nej przez ratownika bez konieczności wejścia przez niego do wody, a w przy-
padku wejścia stanowi przedłużenie jego ręki, co znacznie podnosi jego 



 

 

bezpieczeństwo. Żerdzie pozwalają na udzielenie pomocy osobom poszkodo-
wanym przytomnym, będącym w odległości ok. 4-5 m od ratownika, poprzez 
podanie i przyciągnięcie jej do brzegu. Błędem jest podnoszenie tonącego po-
nad lustro wody. Osobie potrzebującej pomocy podajemy żerdź tak, aby znala-
zła się ona w zasięgu jego ramion, co pozwoli na jej uchwycenie. Można rów-
nież włożyć ją w ręce lub włożyć ją pod pachę osoby ratowanej. Po przyciągnię-
ciu osoby ratowanej do brzegu, w zależności od jej stanu, należy ją wynieść lub 
pomóc jej wyjść z wody i udzielić dalszej pomocy, gdyby zaistniała taka koniecz-
ność. 
 

 

Foto 1. Żerdź (archiwum własne Bernard Motylewski) 
 

Rzutki ratunkowe 

Rzutka ratunkowa zwana rzutką „RĘKAWOWĄ” składa się worka z ob-
ciążnikiem otoczonym materiałem pływającym zapewniającym dodatnią pły-
walność, do którego przytwierdzone jest 25 m liny nietonącej, o średnicy mini-
mum 6–8 mm, znajdującej się w rękawie worka, z którego - czasie rzutu – wy-
suwa się. Na końcu linki znajduje się pętla, służąca do zamocowania końca linki 
do nadgarstka ratownika. Przy rękawie, po stronie obciążenia znajduje się cza-
sami pętla ułatwiająca osobie poszkodowanej uchwycenie rzutki; u wylotu rę-
kawa zamontowana jest taśma z rzepem umożliwiająca zapinanie go, co zapo-
biega wypadaniu sklarowanej linki z rzutki. Zasięg rzutu wynosi do 25 m. Nie-
wielka wyporność rzutki sprawia, iż nie jest w stanie ona utrzymać tonącego na 
powierzchni. Należy pamiętać, że rzutkę używamy tylko w przypadku ratowa-
nia osoby przytomnej, gdyż jest ona w stanie uchwycić rzutkę i utrzymać się 
podczas jej ściągania. Przed wykonaniem rzutu należy założyć pętlę liny na nad-
garstek, następnie odpiąć zabezpieczenie rękawa, aby umożliwić lince swo-
bodne wysuwanie się. Rzut należy wykonać tak, aby pływak umieszczony w rę-
kawie upadł w zasięgu chwytu osoby poszkodowanej. Rzutkę można też rzucić 
bezpośrednio za ratowanego tak, by linka znalazła się w zasięgu jego ramion. 
Po uchwyceniu przez tonącego pływaka rzutki lub linki, ściągamy go do brzegu 
z prędkością, która pozwala utrzymać ją poszkodowanemu. W przypadku, gdy 



 

35 

pierwszy rzut jest nieudany, przy wykonywaniu kolejnej próby rzutu należy zre-
zygnować z wkładania linki do pokrowca, buchtując ją w ręku lub najlepiej ukła-
dając na pomoście. Rzutka ratunkowa stanowi przedłużenie ręki ratownika, 
umożliwia udzielenie pomocy osobie poszkodowanej, przytomnej na odległość 
do 25 m, bez konieczności wchodzenia do wody.  

 

 

Foto 2. Rzutka Ratunkowa (archiwum własne B. M.) 
 

Koła ratunkowe 

Koła ratunkowe zbudowane są z tworzyw sztucznych, przeważnie z po-
lietylenu - materiału o bardzo dużej wytrzymałości mechanicznej. Na ich ze-
wnętrznym brzegu znajduje się linka pomagająca w uchwyceniu koła osobie 
poszkodowanej. Charakteryzują się dużą trwałością. Do koła ratunkowego 
może być dołączona lina nietonąca o długości 25 m i średnicy 6-8 mm, umiesz-
czona w zasobniku linowym. Koło ratunkowe ma dużą wyporność umożliwia-
jącą utrzymanie na powierzchni nawet 4-5 osób dorosłych. Koła ratunkowego 
z linką możemy użyć w przypadku, gdy tonący jest blisko brzegu. Osoba poszko-
dowana musi być przytomna, rzut należy wykonać za tonącego tak, aby linka 
znalazła się w zasięgu jego ramion lub przed tonącego, aby koło znalazło się w 
odległości umożliwiającej pochwycenie go przez poszkodowanego. Po uchwy-
ceniu liny lub koła przez poszkodowanego ratownik ściąga go do brzegu. Użycie 
koła z linką wymaga od ratownika dużej wprawy. W przypadku bowiem ude-
rzenia ratowanego, możemy doprowadzić do jego zranienia lub utraty przy-
tomności. Dlatego  należy pamiętać, iż nigdy nie „celujemy” bezpośrednio w 
poszkodowanego. W przypadku, gdy poszkodowany jest nieprzytomny lub 
znajduje się w odległości, która uniemożliwia użycia koła z linką, należy użyć 



 

 

koła ratunkowego bez linki. Aby udzielić pomocy poszkodowanemu, ratownik 
wyrzuca koło w jego kierunku, wykonuje skok ratowniczy, aby nie stracić kon-
taktu wzrokowego, dopływa z kołem, podając je poszkodowanemu, aby się 
uchwycił lub przekłada koło przez niego poszkodowanego, gdy jest on nieprzy-
tomny tak, aby znajdował się on w środku koła. Podczas holowania ratownik 
przytrzymuje poszkodowanego, aby nie wysunął się z koła. Zarówno przy po-
szkodowanym przytomnym jak i nieprzytomnym, po zabezpieczeniu, jak naj-
szybciej holujemy go do brzegu. Koło ratunkowe z linką stanowi przedłużenie 
ręki ratownika. Umożliwia udzielenie pomocy osobie poszkodowanej przytom-
nej na odległość kilkunastu metrów z brzegu, bez konieczności wchodzenia do 
wody. Koło ratunkowe bez linki umożliwia udzielenie pomocy osobie poszko-
dowanej zarówno przytomnej jak i nieprzytomnej na znaczne odległości. 

 

 

Foto 3. Koło ratunkowe (archiwum własne B. M.)  
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Foto 4. Koło ratunkowe z zasobnikiem linowym (archiwum własne B. M.)  
 
Pasy ratunkowe  

Pas ratunkowy zwany również pasem ratowniczymi „WĘGORZ” zbudo-
wany jest z pływaka o długości ok. 120-130 cm, o przekroju prostokąta ok. 
12x16 cm. Pływak wykonany jest ze specjalnej pianki o dużej wyporności. Do 
pływaka z jednej strony przymocowany jest, za pomocą taśmy parcianej o dłu-
gości kilku centymetrów, karabińczyk, a z drugiej strony linką, która jest z kolei 
połączona z pływakiem za pomocą taśmy parcianej z wbudowanymi co ok. kil-
kanaście cm metalowymi kółkami lub zapięciami z tworzyw sztucznych. Linka 
ma długość ok. 4 m i jest zakończona pasem barkowo biodrowym dla ratow-
nika.  

Długość linki została dobrana tak, aby umożliwić ratownikowi zanurko-
wanie w głąb lub do dna bez konieczności rozbierania się ze sprzętu. Pas ratow-
niczy zabezpiecza ratownika podczas nurkowania, przeszukiwania dna, czy wy-
dobywania tonącego na powierzchnię.  

Pas ratunkowy to bardzo uniwersalny sprzęt ratowniczy. Można go za-
stosować do ratowania osób zarówno przytomnych, jak i nieprzytomnych. Ra-
townik, po założeniu pasa barkowo-biodrowego płynie do tonącego, utrzymu-
jąc z nim cały czas kontakt wzrokowy. Ratownik po dopłynięciu do poszkodo-
wanego zatrzymuje się przed nim w odległości 2-3 m i podaje pas poszkodowa-
nemu lub w odległości ok. 3 m przed nim wykonuje scyzoryk i przepływa pod 
ratowanym tak, aby pas znalazł się przed poszkodowanym, który może go 
uchwycić. Gdy ratowany jest przytomny i jest w stanie samodzielnie utrzymać 
pas, można mu go podać, nie wchodząc w bezpośredni kontakt, albo zapiąć 
pod pachami wokół klatki piersiowej, po czym przystąpić do holowania. W 
przypadku poszkodowanego nieprzytomnego, należy koniecznie zapiąć pas 



 

 

pod pachami wokół klatki piersiowej ratowanego i kontrolując ułożenie po-
szkodowanego, rozpocząć holowanie do brzegu. Pasy ratunkowe to uniwer-
salny sprzęt ratowniczy, którym ratownik może udzielić pomocy z brzegu na 
odległość około 4 m, podając go osobie poszkodowanej oraz w wodzie na 
znaczne odległości, dopływając do osoby poszkodowanej niezależnie czy rato-
wany jest przytomny czy też nie.  

 

 

Foto 5. Pasy ratunkowe (archiwum własne B. M.)  
 

Bojki SP  

Bojka SP wykonana jest z polipropylenu przeważnie w kolorze poma-
rańczowym. Jest pusta w środku, posiada kilka uchwytów. Do bojki SP przymo-
cowana jest linka o długości 4 m zakończona pasem barkowo-biodrowym. Dłu-
gość linki została dobrana tak, aby umożliwić ratownikowi, w razie potrzeby, 
zanurkowanie w głąb lub do dna, bez konieczności rozbierania się ze sprzętu. 
Pas ratowniczy zabezpiecza ratownika podczas nurkowania, przeszukiwania 
dna czy wydobywania tonącego na powierzchnię.  

Bojka SP umożliwia udzielenie pomocy osobie przytomnej i nieprzytom-
nej, to bardzo uniwersalny sprzęt ratowniczy. Ratownik po założeniu pasa bar-
kowo-biodrowego płynie do tonącego, utrzymując z nim cały czas kontakt 
wzrokowy. Ratownik po dopłynięciu do poszkodowanego zatrzymuje się przed 
nim w odległości 2-3 m i podaje bojkę SP poszkodowanemu lub w odległości 
ok. 3 m przed nim wykonuje scyzoryk i przepływa pod ratowanym tak, aby 
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bojka znalazła się przed poszkodowanym, który może go uchwycić. Gdy rato-
wany jest przytomny i jest w stanie samodzielnie utrzymać bojkę SP, można mu 
go podać, nie wchodząc w bezpośredni kontakt, po czym przystąpić do holo-
wania. W przypadku poszkodowanego nieprzytomnego bojka SP stanowi dla 
osoby poszkodowanej i ratownika źródło wyporu, które ratownik może wyko-
rzystać na różne sposoby w zależności od techniki holowania jaką zastosuje. W 
przypadku osoby nieprzytomnej musi wejść w bezpośredni kontakt z osobą po-
szkodowaną w celu prawidłowego wykorzystania sprzętu. Bojka SP to uniwer-
salny sprzęt ratowniczy, którym ratownik może udzielić pomocy z brzegu na 
odległość około 4 m podając go osobie poszkodowanej oraz w wodzie na 
znaczne odległości, dopływając do osoby poszkodowanej, niezależnie czy rato-
wany jest przytomny czy nie.  

 

 

Foto 6. Bojka SP (archiwum własne B. M.)  
 

Liny asekuracyjne (lina nietonąca o długości 80 m) 

Lina asekuracyjna zbudowana jest z rękawa przypominającego rękaw 
rzutki rękawowej. W rękawie znajduje się 80 m liny nietonącej, o średnicy 8-12 
mm, zakończonej szelkami wykonanymi z taśmy o szerokości 3-5 cm, co gwa-
rantuje szybkie ubieranie i rozbieranie szelek. Lina asekuracyjna zwiększa bez-
pieczeństwo ratownika, szybkość i skuteczność akcji ratowniczych.  
Aby skutecznie użyć liny asekuracyjnej, powinna ona być używana przez zespół 
min. 3 ratowników. 



 

 

W momencie zaistnienia wypadku - tonięcia, najlepszy pływak z zespołu 
ratowniczego wkłada szelki i wbiega lub skacze do wody, a następnie szybko 
płynie kraulem ratowniczym do ratowanego. Pozostali ratownicy zabezpieczają 
swobodne rozwijanie się liny. Po opanowaniu ratowanego i daniu sygnału do 
ściągania (jedna ręka podniesiona do góry) ratownik, który dopłynął do poszko-
dowanego, koncentruje się na utrzymaniu siebie i tonącego na powierzchni. 
Ratownik obejmuje poszkodowanego od tyłu pod ramionami, zaplatając swoje 
palce na jego klatce piersiowej. Ściąganie do brzegu ratownika wraz z tonącym 
powinno przebiegać równomiernie. 

Technik ściągania jest kilka, w zależności od obsady ratowniczej oraz 
możliwości terenowych. W przypadku, gdy na brzegu zostaje jeden ratownik, 
powinien on ściągać, naprzemiennie linę rękoma, obserwując stale ratownika 
w wodzie i ratowanego. W przypadku większej liczby ratowników ściągają oni 
linę chodząc po okręgu, w odstępach 3-4 metrów, tak aby uzyskać efekt ciągło-
ści.  

Gdy ratownik z poszkodowanym zostaje dociągnięty do płytkiej wody, 
ratownicy ściągający linę przejmują tonącego i szybko wynoszą go na brzeg, 
udzielając mu dalszej pomocy.  

W akcji przy użyciu liny asekuracyjnej, po przejęciu poszkodowanego i 
wydostaniu go na brzeg, ratownicy nieuczestniczący w dalszej akcji powinni za-
opiekować się także swoim kolegą, który miał bezpośredni kontakt z tonącym i 
płynął po tonącego. Związane jest to z bardzo dużym wysiłkiem fizycznym i 
zmęczeniem, które może spowodować nagłą utratę przytomności, co jest bar-
dzo niebezpieczne, szczególnie gdy ratownik znajduje się jeszcze w wodzie. 
 

 

Foto 7. Lina asekuracyjna (archiwum własne B. M.)  
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Zestawy do nurkowania (płetwy, maska, fajka) 
 

Zestaw do nurkowania, w skład którego wchodzą płetwy, maska, fajka, 
to osobisty sprzęt każdego ratownika często nazywany jest sprzętem ABC. 
Ogromna przydatność płetw, maski, fajki wynika z uniwersalności i mnogości 
zastosowań w ratownictwie wodnym. Może on być stosowany do przeszukiwa-
nia dna, doskonale sprawdza się w akcjach ratowniczych i poszukiwawczych. 
Skraca czas dopłynięcia do ratowanego oraz holowania go do brzegu. Płetwy 
znajdujące się na stanowisku ratowniczym powinny być przypisane do danego 
ratownika, dobrane do jego stopy i przygotowane do użycia w odpowiedni spo-
sób, zapewniający ich szybkie ubranie. Maska umożliwia ratownikowi w miarę 
normalne obserwowanie pod wodą. Jej budowa z dostępem do nosa, pomaga 
w wyrównaniu ciśnienia, co jest zazwyczaj konieczne już od głębokości 2 m. 
Maska pomaga podczas akcji poszukiwawczych czy penetracji dna, zapewnia 
dużą ostrość widzenia, ochronę oczu i nosa przed wodą. Fajka umożliwia ra-
townikowi swobodne oddychanie w czasie płynięcia z zanurzoną głową. Fajka 
jest zakrzywioną rurką, która powinna mieć długość ok. 30-40 cm i średnicy 18-
22 mm i jest zakończona ustnikiem. Jeżeli długość i średnica będą większe, 
opory powstałe podczas oddychania mogą być zbyt duże, co uniemożliwi ko-
rzystanie z niej. Ustnik fajki powinien być wykonany z dostatecznie miękkiego 
materiału, który nie powodowałby dyskomfortu czy urazów jamy ustnej i dzią-
seł. Fajka powinna być przymocowana do paska maski za pomocą specjalnego 
mocowania znajdującego się na rurce. Bardzo ważne jest to, by każdy ratownik 
wodny miał przygotowany własny zestaw do nurkowania (maska, płetwy, 
fajka) w taki sposób, aby był w każdej chwili gotowy do użytku.  

 

Foto 8. Zestaw nurkowy – płetwy, maska, fajka (archiwum własne B. M.)  
 



 

 

Liny ratownicze (lina nietonąca o średnicy 6–8 mm i długości 15 m) 

Lina ratownicza to najprostszy sprzęt ratowniczy składający się z jedno-
litego kawałka liny nietonącej o średnicy 6–8 mm i długości min. 15 m. Lina 
ratownicza umożliwia ratownikowi udzielenie pomocy osobie poszkodowanej 
w odległości do około 15 m. W przypadku nieudanego pierwszego rzutu, ko-
lejny jest możliwy do wykonania już po kilku sekundach. Należy pamiętać, że 
linę ratowniczą używamy tylko w przypadku ratowania osoby przytomnej, gdyż 
jest ona w stanie ją uchwycić i utrzymać podczas jej ściągania. Przed wykona-
niem rzutu należy pamiętać, aby koniec liny mocno trzymać w dłoni, aby lina 
nie wysunęła się. Rzut należy wykonać tak, aby lina upadła w zasięgu chwytu 
osoby poszkodowanej. Linę można też rzucić bezpośrednio za ratowanego tak, 
by linka znalazła się w zasięgu jego ramion. Po uchwyceniu przez tonącego linki 
ściągamy go do brzegu z prędkością, która pozwala utrzymać ją poszkodowa-
nemu. Lina ratownicza stanowi przedłużenie ręki ratownika, umożliwia udzie-
lenie pomocy osobie poszkodowanej przytomnej, na odległość do 15 m, bez 
konieczności wchodzenia do wody.  

 

Foto 9. Lina ratownicza (archiwum własne B. M.)  
 

Środki łączności między stanowiskami ratowniczymi 

Radiotelefony zapewniają łączność między stanowiskami ratowniczymi. 
Przy budowaniu łączności na wyznaczonych obszarach wodnych należy pamię-
tać, aby ratownicy mieli kontakt ze sobą w każdym miejscu wyznaczonego ob-
szaru wodnego. Radiotelefony powinny być przygotowane w ten sposób, aby 
były maksymalnie funkcjonalne i jednocześnie ograniczały do minimum ryzyko 
pomyłki. Radiotelefon musi umożliwiać ratownikom natychmiastowy kontakt, 
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powinny być ustawione na prawidłowy kanał, posiadać baterie o odpowiednim 
czasie pracy, zapewniać przekaz bez zakłóceń, oraz wodoszczelność. 

Kolejna funkcją, w którą powinny być wyposażone radiotelefony, to 
możliwość wysłania określonej informacji np. o rozpoczęciu akcji ratowniczej 
do wszystkich zdefiniowanych odbiorców za pomocą jednego przycisku.  
 

 

Foto 10. Środki łączności między stanowiskami ratowniczymi (archi-
wum własne B. M.)  
 

Deski ratownicze 

Deski ratownicze są najmniejszym i najlżejszym sprzętem pływającym, 
który znalazł zastosowanie w ratownictwie wodnym. Długość deski ratowniczej 
wynosi 2,6 – 3,2 m. Wykonana jest z włókna szklanego, żywicy i pianki po obu 
bokach (burtach). Na wierzchniej stronie ma rozmieszczone uchwyty, a od 
spodu zamontowany jest mały statecznik. Deska ratownicza ma wyporność ok. 
300 kg, dlatego może być wykorzystana przy ratowaniu nawet 10 osób doro-
słych. Budowa deski ratowniczej umożliwia szybkie dopłynięcie do tonącego i 
równie szybką ewakuację z miejsca, które stanowi zagrożenie, do brzegu. Deski 
ratunkowe doskonale sprawdzają się na wodach śródlądowych i morskich wo-
dach przybrzeżnych. Deska ratownicza umożliwia udzielenie pomocy osobie ra-
towanej zarówno przytomnej, jak i nieprzytomnej na wiele sposobów, w zależ-
ności od warunków atmosferycznych, stanu osoby ratowanej czy liczby osób 
ratowanych. Jednym ze sposobów wykorzystania deski ratowniczej, zarówno 
przy poszkodowanym przytomnym jaki i nieprzytomnym, jest podjęcie ratowa-
nego na deskę ratunkową. Ratownik, po dopłynięciu do ratowanego chwyta go 



 

 

za nadgarstek jednej ręki, a następnie odwraca deskę dnem do góry tak, aby 
znalazły się na niej ramiona i przedramiona ratowanego (przez szerokość dna 
deski). Następnie, trzymając swoją jedną ręką za dalej położoną rękę poszko-
dowanego na wysokości jego ramienia i barku, a drugą za przeciwległy brzeg 
deski tak balansuje, aby odwrócić deskę do jej pozycji właściwej. Powoduje to, 
iż pokrzywdzony zostaje wciągnięty na pokład. Po odpowiednim ułożeniu 
osoby ratowanej, rozpoczynamy płynięcie do brzegu. Przez odpowiednie uło-
żenie rozumiemy takie położenie, które zapobiegnie ześlizgnięciu się poszko-
dowanego z deski i zapewni swobodę ruchów ratownika. Osoba ratowana po-
winna znajdować się na desce ratowniczej przed ratownikiem. 

 

 

Foto 11. Deska ratownicza (archiwum własne B. M.)  
 

Kajaki 

Kajaki, to zaraz po deskach ratowniczych kolejny sprzęt pływający, który 
ratownik powinien umieć obsługiwać. Tylko niektóre z kajaków można wyko-
rzystać w ratownictwie wodnym. Te przydatne w niesieniu pomocy tonącym, 
powinny być szybkie, zwrotne, stabilne i powinny charakteryzować się łatwo-
ścią pływania i manewrowania, co ma szczególne znaczenie w przypadku wy-
stąpienia zafalowania. Kajaki posiadają dużą wyporność, utrzymując nawet do 
8-10 dorosłych osób na powierzchni wody. Kajaki wykorzystywane do ratow-
nictwa wodnego powinny posiadać specjalne kanały odpływowe w dnie, dzięki 
którym usuwany jest nadmiar wody z kokpitu. Ich osprzęt powinien umożliwiać 
przymocowanie liny asekuracyjnej, pasa ratunkowego lub bojki SP. Kajak powi-
nien umożliwiać udzielenie pomocy osobie ratowanej zarówno przytomnej jak 
i nieprzytomnej na wiele sposobów, w zależności od warunków atmosferycz-
nych czy stanu osoby ratowanej lub liczby osób ratowanych. Jednym ze sposo-
bów wykorzystania kajaka zarówno przy poszkodowanym przytomnym jaki i 
nieprzytomnym, jest podjęcie ratowanego bezpośrednio do kokpitu kajaka. Ra-
townik po dopłynięciu do ratowanego chwyta go za nadgarstek jednej ręki, a 
następnie odrzuca wiosło zamontowane linką do kajaka w stronę przeciwną i 
odwraca kajak dnem do góry tak, aby znalazły się na nim ramiona i przedra-
miona ratowanego (przez szerokość dna kajaka). Następnie trzymając za dalszą 
rękę poszkodowanego na wysokości ramienia i barku swoją jedną ręką, a drugą 



 

45 

za przeciwległy brzeg kajaka tak balansuje, aby odwrócić kajak do pozycji wyj-
ściowej. Powoduje to, iż ratowany zostaje wciągnięty na pokład. Po odpowied-
nim ułożeniu osoby ratowanej rozpoczynamy płynięcie do brzegu. Przez odpo-
wiednie ułożenie rozumiemy takie, które zapobiegnie ześlizgnięciu się poszko-
dowanego z kajaka i zapewni swobodę ruchów ratownika. Osoba ratowana po-
winna znajdować się na kajaku przed ratownikiem. Kajaki ze względu na ich 
wszechstronność, prostotę obsługi, mogą być z powodzeniem wykorzystywane 
w ratownictwie wodnym. Dają bowiem możliwość szybkiego dopłynięcia i 
udzielenia pomocy poszkodowanemu, patrolowania kąpielisk i akwenów wod-
nych.  
 

 

Foto 12. Kajaki (archiwum własne B. M.) 
 

Łodzie wiosłowe 

Łodzie wiosłowe najczęściej wykorzystywane do ratownictwa w Polsce 
to łodzie: JACEK, MAZUREK, BL. Służą do patrolowania niewielkich akwenów i 
kąpielisk, czy podpłynięcia do tonącego znajdującego się w niewielkiej odległo-
ści od brzegu. Łódź wiosłowa JACEK zwana potocznie „bączkiem” to najmniej-
sza, bardzo zwrotna, szybka, lekka i bardzo wywrotna jednoosobowa jed-
nostka. Wciągnięcie poszkodowanego na pokład jest praktycznie niemożliwe. 
Udzielenie pomocy ratowanemu jest możliwe ewentualnie przy życiu sprzętu 
ratowniczego (pasa ratunkowego, koła ratunkowego, bojki SP rzutki ratowni-
czej), który należy podać/rzucić ratowanemu, a następnie należy doholować 
poszkodowanego do brzegu. Próba wciągnięcia ratowanego na łódkę grozi wy-
wrotką. Łódka jest doskonała do nauki wiosłowania i szkolenia ratowników w 
technice pływania łodzią.  

 



 

 

 

Foto 13. Łódź wiosłowa JACEK (archiwum własne B. M.)   
 

Kolejną łodzią bardzo często używaną przez ratowników jest MAZUREK. 
Jest to łódź wiosłowa, trochę większa od łodzi JACEK. Jest od niej szersza, co 
powoduje jej mniejszą zwrotność, ale większą stabilność. Udzielenie pomocy 
ratowanemu jest możliwe przy użyciu sprzętu ratowniczego (pasa ratunko-
wego, koła ratunkowego, bojki SP rzutki ratowniczej), który należy podać/rzu-
cić ratowanemu, a następnie można wciągnąć poszkodowanego do łodzi, jak 
również można doholować poszkodowanego do brzegu, z wykorzystaniem 
sprzętu. Łódź MAZUREK posiada wersję „lodową” przeznaczoną do ratowania 
osób, pod którymi załamał się lód.  
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Foto 14. Łódź wiosłowa MAZUREK (archiwum własne B. M.)   
 
Do największych łodzi wiosłowych wykorzystywanych w ratownictwie 

możemy zaliczyć łódź BL. Jest to łódź bardzo stabilna, posiada w przedniej czę-
ści pokład reanimacyjny, umożliwiający szybsze rozpoczęcie (jeśli to konieczne) 
RKO. Jej charakterystyczną cechą jest niezatapialność. Bardzo dobrze sprawdza 
się podczas akcji na kąpieliskach zarówno śródlądowych, jak i morskich. Po-
siada dwa miejsca do montowania dulek dla wioseł; może być obsługiwana za-
równo przez jednego, jak i dwóch ratowników. Do wiosłowania używa się prze-
ważnie wioseł z przeciwwagami, które są cięższe i bardziej wytrzymałe od nor-
malnych. Pływanie łodzią BL wymaga dużych umiejętności technicznych, szcze-
gólnie przy dużym falowaniu i obsadzie dwóch ratowników. 

Podczas prowadzenia akcji ratowniczej z wykorzystaniem łodzi należy 
pamiętać, że podczas podchodzenia do tonącego, podpływamy pod falę i pod 
wiatr, co ma zapobiec zdryfowaniu łodzi na ratowanego. Dopływając do rato-
wanego, należy mieć na uwadze inne osoby przebywające w wodzie. 

Jeżeli na łodzi jest 2 ratowników, jeden zajmuje się wiosłowaniem, a 
drugi podaje kierunek, obserwuje tonącego, przygotowuje sprzęt i wykorzy-
stuje go podczas akcji. Sposób niesienia pomocy uzależniony jest od tego, czy 
poszkodowany jest przytomny, czy też nieprzytomny. 
W przypadku, gdy ratowany jest przytomny, do akcji należy wykorzystać sprzęt 
ratowniczy (pas ratunkowy, koło ratunkowe, bojka SP, rzutka ratownicza), 
który po dopłynięciu do tonącego i ustawieniu rufą, należy wyrzucić w jego kie-



 

 

runku, tak aby mógł go swobodnie uchwycić. Jeśli nie zachodzi konieczność wy-
ciągnięcia ratowanego należy doholować tonącego do brzegu. 

Gdy ratowany jest nieprzytomny, po dopłynięciu możliwie blisko do po-
szkodowanego rufą, należy go przechwycić i podjąć od strony rufy na pokład, a 
następnie jak najszybciej dopłynąć do brzegu, celem podjęcia niezbędnych 
czynności ratowniczych. Jeżeli na łodzi jest dwóch ratowników, jeden z nich 
może wskoczyć do wody z podręcznym sprzętem ratunkowym dla własnego 
bezpieczeństwa i przyholować ratowanego do łodzi. Drugi ratownik w tym cza-
sie obraca łódź i podpływa rufą od strony, z której następuje podjęcie ratowa-
nego. Po wyciągnięciu ratowanego, należy przenieść go na pokład reanima-
cyjny względnie dziób łodzi i bezzwłocznie udzielić mu kwalifikowanej pierw-
szej pomocy, a w razie konieczności rozpocząć RKO już wtedy, gdy drugi ratow-
nik wiosłuje jak najszybciej do brzegu. 

 

 

Foto 15. Łódź wiosłowa BL (archiwum własne B. M.)   
 

Łodzie motorowe 

Łodzie motorowe odgrywają bardzo ważną rolę w ratownictwie wod-
nym, gdyż z uwagi na swoją budowę i wyposażenie w silnik, umożliwiają pro-
wadzenie akcji ratowniczych na znacznych odległościach i co najważniejsze, 
skracają czas dotarcia do osób poszkodowanych. Łodzie motorowe używane są 
do patrolowania dużych akwenów i kąpielisk, umożliwiają szybkie dopłynięcie 
do ratowanego, wywróconej żaglówki podczas zabezpieczenia regat, itp. 
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sytuacjach na wodzie. Łodzie motorowe różnią się od siebie ze względu na spo-
sób montażu silnika, przeniesienie i rodzaju napędu czy rodzaju materiału, z 
którego wykonany jest kadłub. Ratownicy wodni muszą pamiętać, że aby ste-
rować łodzią ratowniczą muszą zdobyć dodatkowe kwalifikacje przydatne w ra-
townictwie wodnym. 

 

 

Foto 16. Łódź motorowa (archiwum własne B. M.)   

 

Foto 17. Łódź motorowa kabinowa (archiwum własne B. M.)     
  

 

 

 



 

 

Piśmiennictwo: 

1. Prawie wszystko o ratownictwie wodnym, Zarząd Główny WOPR, War-
szawa 1993. 

2. USTAWA z dnia 18 sierpnia 2011 r. O bezpieczeństwie osób przebywa-
jących na obszarach wodnych, Dz.U. 2011 r. nr 208, poz. 1240 

3. Rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych  z dnia 21 czerwca 2012 
r. w sprawie szkoleń w ratownictwie wodnym  

4. Rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych z dnia 27 lutego 2012 r. 
w sprawie wymagań dotyczących wyposażenia wyznaczonych obsza-
rów wodnych w sprzęt ratunkowy i pomocniczy, urządzenia sygnaliza-
cyjne i ostrzegawcze oraz sprzęt medyczny, leki i artykuły sanitarne 
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Udzielanie kwalifikowanej pierwszej pomocy przez ratow-
nika wodnego 
 

Podstawy prawne 
 
Zakres kompetencji dotyczących udzielania pierwszej pomocy wyszczegól-

niono w Ustawie o Państwowym Ratownictwie Medycznym z 2006 r. Pierwsza 
pomoc jest to zespół czynności podejmowanych w celu ratowania osoby wsta-
nie nagłego zagrożenia zdrowotnego wykonywanych przez osobę znajdującą 
się w miejscu zdarzenia, w tym również z wykorzystaniem udostępnionych do 
powszechnego obrotu wyrobów medycznych (…) oraz produktów leczniczych 
wydawanych bez przepisu lekarza dopuszczonych do obrotu na terytorium Rze-
czypospolitej Polskiej. Do udzielenia pierwszej pomocy zobowiązany jest każdy 
kto zauważy osobę lub osoby znajdujące się w stanie nagłego zagrożenia zdro-
wotnego lub jest świadkiem zdarzenia powodującego taki stan, w miarę posia-
danych możliwości i umiejętności ma obowiązek niezwłocznego podjęcia dzia-
łań zmierzających do skutecznego powiadomienia o tym zdarzeniu podmiotów 
ustawowo powołanych do niesienia pomocy osobom w stanie nagłego zagro-
żenia zdrowotnego. 

Kwalifikowana pierwsza pomoc oznacza czynności podejmowane wobec 
osoby w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego przez ratownika. Zakres 
udzielania kwalifikowanej pierwszej pomocy określa art. 14 niniejszej ustawy. 
Zawiera on czynności wykonywane przez ratownika w ramach kwalifikowanej 
pierwszej pomocy, które obejmują: 
- resuscytację krążeniowo-oddechową, bezprzyrządową i przyrządową, z poda-
niem tlenu oraz zastosowaniem według wskazań defibrylatora zautomatyzo-
wanego, 
- tamowanie krwotoków zewnętrznych i opatrywanie ran, 
- unieruchamianie złamań i podejrzeń złamań kości oraz zwichnięć,  
- ochronę przed wychłodzeniem lub przegrzaniem, 
- prowadzenie wstępnego postępowania przeciwwstrząsowego poprzez wła-
ściwe ułożenie osób w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego, ochronie ter-
micznej osób w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego, 
- stosowanie tlenoterapii biernej, 
- ewakuację z miejsca zdarzenia osób w stanie nagłego zagrożenia zdrowot-
nego, 
- wsparcie psychicznego osób w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego, 
- prowadzenie wstępnej segregacji medyczna 



 

 

 
Celem kształcenia w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy zwa-

nym kursem kpp, zgodnie z Załącznikiem nr 1 do Rozporządzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 19 marca 2017 roku, jest przygotowanie członków jednostek współ-
działających z systemem Państwowego Ratownictwa Medycznego (PRM), do 
realizacji zadań z zakresu ratownictwa w czasie akcji ratowniczych, w tym w 
szczególności udzielania osobom w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego 
kwalifikowanej pierwszej pomocy w miejscu zdarzenia, do czasu przekazania 
ich personelowi zakładów opieki zdrowotnej. Szczegółowe cele kształcenia, 
czas trwania kursu, warunki realizacji kursu tj. zapewnienie bazy dydaktycznej, 
sprzętu szkoleniowego, instruktorów, realizację programu kursu, sprawdzenie 
efektów nauczania zgodnie z planem nauczania, szczegółowo zostały określone 
w Ramowym Programie Kursu w Zakresie Kwalifikowanej Pierwszej Pomocy. W 
wyniku realizacji programu szkolenia kpp uczestnik ma posiąść wiedzę i kon-
kretne umiejętności ratownicze. Kurs kończy się egzaminem państwowym, a 
tytuł ratownika w rozumieniu Ustawy o PRM uzyskają uczestnicy, którzy nie 
tylko uczestniczyli w kursie ale pozytywnie zdali egzamin teoretyczny i prak-
tyczny, obejmujący treści i zagadnienia wynikające z programu nauczania. Kurs 
kpp przewidziany jest dla jednostek współdziałających z Systemem Państwo-
wego Ratownictwa Medycznego, a ważność uzyskanych uprawnień, potwier-
dzana jest przez przystąpienie do tzw. recertyfikacji. Warunki i sposób potwier-
dzenia ważności uprawnień, określone zostały w osobnych zapisach i podlegają 
zmianom.  
Plan nauczania na kursie kpp przedstawiono w Tabeli 1.  
 

Tabela 1.  
Rozkład zajęć 

Lp. Temat/zagadnienie 
Liczba zajęć 

teoretycznych 
Liczba zajęć 

praktycznych 

Liczba go-
dzin ogó-

łem 

1 
Organizacja ratownictwa medycznego - 
podstawy prawne 

1 - 1 

2 
Bezpieczeństwo własne, poszkodowanego, 
miejsca zdarzenia 

2 1 3 

3 Zestawy ratownicze, dezynfekcja sprzętu 2 3 5 

4 
Elementy anatomii i fizjologii, ocena po-
szkodowanego, badanie wstępne oraz 
szczegółowe 

2 2 4 

5 Poszkodowany nieprzytomny 1 1 2 

6 
Resuscytacja (dorosły, dziecko, niemowlę, 
noworodek, sytuacje szczególne) 

2 8 10 
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7 
Zasady defibrylacji poszkodowanego me-
todą półautomatyczną i automatyczną 

1 2 3 

8 Wstrząs 2 - 2 

9 
Inne stany nagłe - drgawki, cukrzyca, zawał 
mięśnia sercowego, udar mózgowy, zatru-
cia, podtopienie 

2 - 2 

10 

Urazy mechaniczne i obrażenia - złamania, 
zwichnięcia, skręcenia, krwotoki, obrażenia 
klatki piersiowej, brzucha, kręgosłupa, 
głowy i kończyn 

3 8 11 

11 
Urazy chemiczne, termiczne, elektryczne i 
obrażenia, zagrożenia środowiskowe, akty 
terroru 

2 1 3 

12 

Taktyka działań ratowniczych - zdarzenie 
masowe, mnogie, pojedyncze, segregacja 
wstępna, karta udzielonej pomocy, logi-
styka 

2 4 6 

13 Ewakuacja ze strefy zagrożenia 2 2 4 

14 
Udzielanie kwalifikowanej pierwszej po-
mocy w sytuacjach symulowanych 

- 7 7 

15 
Psychologiczne aspekty wsparcia poszko-
dowanych 

1 2 3 

Razem 25 41 66 

 

W Programie określono treści nauczania i umiejętności wynikowe z po-
działem na wiedzę i umiejętności, zamieszczono wskazówki metodyczne i me-
todologiczne dotyczące prowadzenia zajęć na kursie.   
Zadaniem Ratowników po Kursie Kwalifikowanej Pierwszej Pomocy obejmują-
cym 66h nauczania, jest wykonywanie czynności ratowniczych, wynikających z 
art. 14 Ustawy z dnia 8 września 2006r o Państwowym Ratownictwie Medycz-
nym. Obejmuje on: 
1. resuscytację krążeniowo-oddechową, bezprzyrządową i przyrządową, z po-

daniem tlenu oraz zastosowaniem według wskazań defibrylatora zautoma-
tyzowanego 

2. tamowanie krwotoków zewnętrznych i opatrywanie ran 
3. unieruchamianie złamań i podejrzeń złamań kości oraz zwichnięć 
4. ochronę przed wychłodzeniem lub przegrzaniem 
5. prowadzenie wstępnego postępowania przeciwwstrząsowego poprzez 

właściwe ułożenie osób w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego, 
ochronę termiczną osób w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego 

6. stosowanie tlenoterapii biernej 



 

 

7. ewakuację z miejsca zdarzenia osób w stanie nagłego zagrożenia zdrowot-
nego 

8. wsparcie psychiczne osób w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego 
9. prowadzenie wstępnej segregacji medycznej w rozumieniu art. 43 ust. 2.  

 
Z przedstawionego zakresu czynności podejmowanych przez ratowników 

należy uznać, że czynnościom tym towarzyszą określone procedury i oparte o 
nie algorytmy działania. 
 

Bezpieczeństwo 
 
Praca ratownika wodnego jest niebezpieczna, bowiem ratownik udziela po-

mocy poszkodowanemu w obcym dla siebie i poszkodowanego zagrożeniu, ja-
kim jest woda. O specyfice i zagrożeniu płynącym ze środowiska wodnego po-
wstały już liczne publikacje, dlatego tematyka ta została pominięta w książce. 
Nie mniej jednak zaznaczyć trzeba, że ratownik ruszający do akcji ratowniczej 
w wodzie i udzielający kwalifikowanej pierwszej pomocy (kpp) poszkodowa-
nemu wyciągniętemu z wody działa w warunkach skrajnie niebezpiecznych, a 
jego ocena sytuacji oraz zapewnienie szeroko pojmowanego bezpieczeństwa 
opiera się na jego wiedzy, doświadczeniu i bieżącej ocenie sytuacji.  
Najważniejszą zasadą udzielania kwalifikowanej pierwszej pomocy jest, dba-
łość o bezpieczeństwo. 
Przed przystąpieniem do udzielania kwalifikowanej pierwszej pomocy (kpp), 
jak i w trakcie udzielania i po zakończeniu akcji ratownik musi zadbać o: 

• bezpieczeństwo własne 

• bezpieczeństwo zespołu ratowniczego 

• bezpieczeństwo poszkodowanego 

• bezpieczeństwo świadków zdarzenia 

• bezpieczeństwo miejsca zdarzenia 
Ewentualny brak zdroworozsądkowej oceny zagrożenia, brawura i rutyna w 
wykonywaniu czynności ratowniczych, może doprowadzić do wystąpienia in-
nych niepożądanych zdarzeń, jak np. wypadku przy pracy ratownika, członków 
jego zespołu lub poszkodowanego, a tym samym, zwiększyć liczbę poszkodo-
wanych. Pamiętać należy, że kwalifikowanej pierwszej pomocy udziela co naj-
mniej dwóch ratowników, dlatego też, ocena bezpieczeństwa własnego omó-
wiona została przez pryzmat zespołu ratowniczego. 
 

Bezpieczeństwo własne, ratownik zapewnia sobie przez stosowanie środ-
ków ochrony indywidualnej, a w warunkach pandemii COVID-19, także przez 
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dodatkowe zabezpieczenie. Do środków ochrony indywidualnej zaliczyć 
można:  

• założenie rękawic w rozmiarze odpowiadającym rozmiarowi rąk ratownika  

• założenia gogli lub przyłbicy ochronnej twarzy  

• założenie maski ochronnej 

• założenie fartucha barierowego 
Na rycinach: 1, 2, 3 zamieszczonych poniżej, zobrazowano sposób: zakładania 
rękawic, zdejmowania rękawic oraz zakładania i zdejmowania maski ochron-
nej. 

 
Ryc.1. Zakładanie rękawic 

 

 
Ryc.2. Zdejmowanie rękawic 
 



 

 

 
Ryc. 3. Zakładanie i zdejmowanie maski  

 
W celu zapewnienia bezpieczeństwa własnego i członków zespołu, a także 

w celu zapewnienia sprawnego i bezpiecznego prowadzenia akcji ratowniczej, 
ratownik zobowiązany jest do: 

• regularnych przeglądów stanu technicznego sprzętu do udzielania kpp, w 
tym sprawdzanie daty ważności leków, materiałów opatrunkowych, ate-
stów oraz poziomu zawartości tlenu w butli  

• utrzymywanie porządku na swoim stanowisku pracy 

•  zabezpieczenia sprzęt, pod użyciem go niezgodnie z jego przeznaczeniem 

•  uzupełnienia braków sprzętowych, zużytych materiałów opatrunkowych i 
środków ochrony indywidualnej 

•  dezynfekcji sprzętu i stanowiska pracy po każdym kontakcie z krwią i pły-
nami ustrojowymi 

• bieżące uzupełnianie dziennika pracy zwłaszcza rubryki zdarzeń i zużytego 
podczas akcji sprzętu medycznego i materiałów opatrunkowych 

• podchodząc do poszkodowanego należy pamiętać, że czas dotarcia do po-
szkodowanego jest istotnym elementem prowadzenia akcji ratowniczej i 
udzielania kpp. Ratownicy wodni wykonują swoją prace w zagrożeniu śro-
dowiskowym jakim jest woda, w zmiennych warunkach atmosferycznych: 
silny wiatr, falowanie, różnica temperatur, a także zmienność terenu, ogra-
niczonej widoczność, jest niezwykle ważny, ale niedostosowanie ubioru, w 
tym obuwia i sposobu poruszania się do warunków terenowych i infrastruk-
tury, może skutkować wypadkiem i ofiarami wśród członków zespołu ra-
towniczego.  

• systematycznego pogłębiania wiedzy w zakresie udzielania kwalifikowanej 
pierwszej pomocy 
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• przestrzeganiu terminu ważności wydanego zaświadczenia o posiadanym 
tytule ratownika i przystępowaniu do egzaminów potwierdzających posia-
dane uprawnienia zgodnie z obowiązującymi przepisami prawnymi. 

 
Bezpieczeństwo poszkodowanego ocenia i zapewnia ratownik dowodzący 

akcją ratownicza i udzielający kwalifikowanej pierwszej pomocy. Poszkodo-
wany ma znajdować się w miejscu bezpiecznym, umożliwiającym udzielanie 
kpp i ewentualny dojazd ambulansu. Poszkodowanemu udzielać należy po-
mocy zgodnie z obowiązującym procedurami przedszpitalnymi i opartymi o nie 
algorytmami ratowniczymi z poszanowaniem praw człowieka, jego godności 
oraz woli, jak również z wykorzystaniem używanego przez ratownika sprzętu 
medycznego oraz leków będących na wyposażeniu Zestawów Ratowniczych. 
Osobie, której udzielana jest kpp należy zapewnić dodatkowe bezpieczeństwo 
przez zapewnienie mu komfortu termicznego oraz udzielić mu wsparcia psy-
chicznego. Warto dodać, że poszkodowany w komforcie termicznym i psychicz-
nym lepiej poddaje się zabiegom terapeutycznym. 

 
Bezpieczeństwo miejsca zdarzenia  

Nie wolno wchodzić na miejsce zdarzenia, jeśli istnieje podejrzenie że:  

• w miejscu zdarzenia mogą znajdować się osoby agresywne (będące pod 
wpływem alkoholu lub środków odurzających, które mogłyby zagrażać To-
bie lub Twojemu zespołowi. W takim wypadku, należy wezwać policję i cze-
kaj na ich przyjazd.  

•  sam poszkodowany jest agresywny i nie jest możliwe uspokojenie go, jeśli 
ma przy sobie ostre narzędzia, których nie chce wyrzucić na polecenie ze-
społu. Wezwij służby mundurowe i czekaj na ich przybycie.  

• poszkodowany znajduje się w wodzie, gdzie konieczne jest wykorzystanie 
specjalistycznego sprzętu ratunkowego, np. wody szybkopłynące, jazy, 
wiry. 

• w miejscu zdarzenia są zwierzęta, które mogłyby Ci zagrażać. Zawiadom po-
licje lub Straż Miejska i czekaj na ich przyjazd. 

• na miejscu zdarzenia znajdują się toksyczne substancje chemiczne lub sub-
stancje wybuchowe. Podaj odpowiednim służbom wszystkie informacje ja-
kie uda Ci się zebrać na temat substancji (bez zbliżania się do miejsca zda-
rzenia) i czekaj na ratowników z odpowiednim sprzętem.  

• miejsce znajduje się pod napięciem, jeśli widzisz niezabezpieczone prze-
wody elektryczne, nie próbuj ich odsuwać/dotykać. Dotknięcie przewodu 
pod napięciem grozi śmiercią. Jeśli wiesz jak odłączyć prąd w budynku, zrób 
to. W przeciwnym razie czekaj na odpowiednie służby.  



 

 

Jeśli miejsce jest niebezpiecznie, służby ratownictwa wodnego, nie powinny 
rozpoczynać pracy przed przyjazdem innych specjalistycznych służb (straży po-
żarnej, policji).  
 

Zestawy ratownicze  
 

Poniżej, na fotografii, przedstawiono nowy wzór torby medycznej R1, a po-
niżej torbę R-1 z kompletnym wyposażeniem.  

 

 
Fot. 18. Torba medycznej R-1 dla ratowników po KPP R-1  
(archiwum własne E. Z.) 
 

 
Fot. 19. Torba medycznej R-1 dla ratowników po KPP R-1 z wyposażeniem 

(archiwum własne E. Z.) 
 
W tabeli 2 zamieszczonej poniżej, przedstawiono wyposażenie Torby medycz-
nej R-1. 
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Tabela 2. 
Wyposażenie Torby medycznej R-1 

Nazwa Ilość 

Rurki ustno-gardłowe Guedela komplet 7 szt. 1 

Zestaw zawierający 3 rurki krtaniowe nr 3, 4, 5  
lub 
Zestaw zawierający 3 maski krtaniowe rozmiar 3, 4, 5 

1 

Jednorazowy wskaźnik CO2 w powietrzu wydychanym 3 

Ssak mechaniczny ręczny dla dorosłych i niemowląt 1 

Worek samorozprężalny dla dorosłych o konstrukcji umożliwiającej wentylację 
bierną i czynną 100% tlenem (z rezerwuarem tlenowym); z maską twarzową o 
2 rozmiarach, przeźroczystą i obrotową 

1 

Worek samorozprężalny dla dzieci o konstrukcji umożliwiającej wentylację 
bierną i czynną 100% tlenem (z rezerwuarem tlenowym); z maską twarzową o 
2 rozmiarach, przeźroczystą i obrotową 

1 

Filtr bakteryjny dla dorosłych dla HIV, hepatitis C, TBC. 5 

Reduktor łączący butlę tlenową z odbiornikami tlenu 1 

Zestaw do tlenoterapii biernej 
(3 przezroczyste maski z możliwością modelowania w części nosowej. – 2 duże 
i 1 mała) 

1 

Przewód tlenowy niezałamujący się o długości 10 m 1 

Butla 2,7 l aluminiowa z zaworem DIN 1 

Zestaw kołnierzy ortopedycznych  
(2 kołnierze dla dorosłych + 1 kołnierz dla dzieci) 
Kołnierze umieszczone w torbie transportowej. 

1 

Opatrunek osobisty W 2 

Kompres gazowy, jałowy 9cm x 9cm 10 

Gaza opatrunkowa jałowa 1m kw 5 

Gaza opatrunkowa jałowa 1/2m kw 5 

Gaza opatrunkowa jałowa 1/4m kw 5 

Opaska dziana 5cm 4 

Opaska dziana 10cm 8 

Chusta trójkątna 4 

Opaska elastyczna 10cm 3 

Opaska elastyczna 12cm 3 

Siatka opatrunkowa Codofiks nr2 1 

Siatka opatrunkowa Codofiks nr3 1 

Siatka opatrunkowa Codofiks nr6 3 



 

 

Przylepiec bez opatrunku 5cm x 5m 2 

Plaster z opatrunkiem 1m x 6cm 1 

Żel schładzający Water Jel 120ml 2 

Opatrunek hydrożelowy BurnTec 25cm x 25cm na twarz 2 

Opatrunek hydrożelowy BurnTec 20cm x 20cm 2 

Opatrunek hydrożelowy BurnTec 10cm x 40cm 2 

Opatrunek hydrożelowy BurnTec 20cm x 40cm 3 

Opatrunek wentylowy (zastawkowy) 2 

Opaska zaciskowa (taktyczna) typu CAT 2 

Aparat do płukania oka 1 

Nożyczki ratownicze 1 

Okulary ochronne  2 

Sól fizjologiczna 0,9% NaCl 10ml 5 

Sól fizjologiczna 0,9% NaCl 250ml 2 

Folia izotermiczna 5 

Folia do przykrycia zwłok 3 

Worek plastikowy z zamknięciem na amputowane części ciała 2 

Płyn do dezynfekcji skóry 1 

Rękawiczki ochronne  10 

Worek na odpady medyczne, kolor czerwony 2 

Torba transportowa 1 

wyposażenie dodatkowe: 

Miś maskotka (wsparcie psychiczne dla dzieci) 1 

Pojemnik na zużyte materiały medyczne 1 

 
Dezynfekcja 

 
Dezynfekcja jest to proces, który redukuje mikroorganizmy patogenne, 

oprócz przetrwalników, na obiektach nieożywionych. W pracy ratownika, 
przedmioty powinny być dezynfekowane przy użyciu roztworów środków de-
zynfekcyjnych. W praktyce ratowniczej zaleca się stosowanie sprzętu jednora-
zowego, ze względu na brak lub utrudnioną możliwość dezynfekcji sprzętu me-
dycznego.  
Na rycinach zamieszczonych poniżej, przedstawiono przykładowe środki do de-
zynfekcji powierzchni. 
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Ryc. 4. Środki do dezynfekcji powierzchni  

 
Przed czynnościami i po wykonywanych czynnościach kpp, każdora-

zowo jeśli to możliwe, należy umyć ręce letnia wodą z mydłem, jeśli nie jest to 
możliwe, należy zdezynfekować dłonie płynem do dezynfekcji rąk lub 70% spi-
rytusem. Na rycinie zamieszczonej poniżej, zaprezentowano piktogramy i opis 
poprawnego mycia rąk. 

 

 
Ryc. 5. Mycie rąk 
 
Czynności z zakresu kpp należy wykonywać w rękawiczkach i zmieniać 

je, przed kolejnymi czynnościami oraz zdejmować je bezpośrednio po zakoń-
czonych czynnościach medycznych. Czynność zakładania i zdejmowania ręka-
wiczek, należy wykonywać w obecności poszkodowanego. Wskazaniem do wy-
miany rękawiczek jest m.in. zabrudzenie ich materiałem biologicznym. 



 

 

Na rycinie zamieszczonej poniżej, zobrazowano sposób dezynfekcji rąk. 
 

 
Ryc. 6. Dezynfekcja rąk 
 

Ważne zasady  

• Używać rękawic w swoim rozmiarze rąk.  

• Zakładać i ściągać rękawice przy poszkodowanym. 

• Sprawdzać i sukcesywnie uzupełniać brakujące wyposażenie torby medycz-
nej w sprzęt ochronny i dezynfekujący.  

Przykładowe płyny do dezynfekcji rąk przedstawiono na rycinach, zamieszczo-
nych poniżej. 
 

 
Ryc. 7. Płyny do dezynfekcji rąk 
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Elementy anatomii i fizjologii 
 

Anatomia jest nauką o budowie i kształcie ciała człowieka.  
Fizjologia jest nauką, o czynnościach żywego organizmu. stanowi zbiór praw 
jakim podlega cały organizm oraz poszczególne narządy, tkanki, komórki.  
 
Narządy w ciele człowieka tworzą układy – systemy, z których trzy zostały omó-
wione poniżej: 

• Układ nerwowy 

• Układ oddechowy 

• Układ krwionośny 
Bezpośrednie funkcjonalne wypadnięcie któregokolwiek z tych trzech ukła-
dów, pociąga dysfunkcje kolejnego układu i stanowi stan bezpośredniego za-
grożenia życia. 
 
Układ nerwowy 
 Do zasadniczych czynności układu nerwowego zaliczyć można dostoso-
wanie organizmu do zmian zachodzących w środowisku zewnętrznym oraz ko-
ordynacja czynności narządów w ustroju. Odpowiedzialny jest za m.in. za świa-
domość człowieka. 
Układ nerwowy człowieka jest podzielony na trzy części:  

• układ nerwowy ośrodkowy: (mózgowie i rdzeń kręgowy) 

• układ nerwowy obwodowy: (31 par nerwów rdzeniowych i 12 par nerwów 
czaszkowe oraz zwoje) 

• układ nerwowy autonomiczny: (wchodzi w skład układu ośrodkowego i ob-
wodowego; wyróżniamy w nim część współczulną i przywspółczulna). 
O funkcjonowaniu układu nerwowego, świadczy fakt utrzymania przytom-
ności człowieka. Osoby przytomne mają zachowany oddech i krążenie krwi. 

 
Układ oddechowy 
 Oddychanie ma na celu dostarczenie organizmowi tlenu i wydalanie 
dwutlenku węgla. Wymiana gazowa, odbywa się w pęcherzykach płucnych i 
nazywana jest oddychaniem zewnętrznym. Istnieje jeszcze jeden rodzaj oddy-
chania – oddychanie wewnętrzne, odbywające się w tkankach. Transporterem 
gazów w tkankach są krwinki czerwone, inaczej zwane erytrocytami.  
W układzie oddechowym wyróżnia się drogi oddechowe i płuca. W drogach od-
dechowych powietrze zostaje ogrzane, oczyszczone i nawilżone, natomiast w 
płucach zachodzi proces wymiany gazowej. 
Układ oddechowy człowieka podzielony jest na: 

• górne drogi oddechowe: (nos, gardło) 



 

 

• dolne drogi oddechowe: (krtań, tchawica, oskrzela) 
Na końcu dróg oddechowych są płuca. Krtań stanowi granicę, pomiędzy gór-
nymi a dolnymi drogami oddechowymi.  

Oddech składa się z trzech faz:  

• wdech (akt czynny) 

• wydech (akt bierny) 

• relaksacja 
U poszkodowanego w normotermii, czyli z temperaturą 36,6 °C, oddech należy 
sprawdzić trzema zmysłami: 

• wzrokiem 

• słuchem 

• czuciem  
przez 10 sek. Minimalna liczba oddechów u poszkodowanego będącego w 
normotermii, oceniana przez 10 sek. wynosi 2 oddechy, a maksymalna 5 od-
dechów. Natomiast u poszkodowanych w hipotermii, czyli u tych, z obniżoną 
temperaturą ciała poniżej 35°C., oddech, ocenić należy także trzema zmysłami. 
Minimalna liczba oddechów u poszkodowanego będącego w hipotermii, oce-
niana przez 1 min. wynosi 12 oddechów, a maksymalna 30 oddechów.  
Ważne 
Normotermia 10 SEK <2-5> 
Hipotermia 1 min <12-30> 

• Osoba przytomna ma zachowany oddech i krążenie krwi. 

• Oddech należy sprawdzić u osoby nieprzytomnej, po wcześniejszym udroż-
nieniu dróg oddechowych. 

Jeśli osoba nieprzytomna ma zachowany oddech, to należy ułożyć ją, w 
pozycji bezpiecznej z drożnymi drogami oddechowymi, dokonywać oceny od-
dechu co 1 min i zmieniać bok ułożenia, co 30 min. Jeśli poszkodowany nie ma 
zachowanego oddechu, należy go ułożyć na wznak, na twardej i równej po-
wierzchni i po zapewnieniu sobie pomocy, rozpocząć resuscytację krążeniowo-
oddechową lub tylko krążeniową. 
 
Układ krwionośny 
 Funkcje układów: oddechowego i krążeniowego, także są z sobą powią-
zane. Podczas oddechu, dochodzi do wymiany gazowej w płucach, gdzie krą-
żąca krew odbiera i transportuje tlen niezbędny do życia każdej komórce. W 
skład budowy układu krwionośnego wchodzi: 

• serce  

•  naczynia krwionośne  
Serce ma dwie połowy prawą, związana z krążeniem żylnym i lewa, związana z 
krążeniem tętniczym. Prawa strona serca jest włączona do małego krwioobiegu 
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tzw. krążenia płucnego, a strona lewa serca, jest włączona do dużego krwioob-
iegu, tzw. krążenia dużego. Obie połowy serca nie komunikują się ze sobą. 
Serce działa na zasadzie pompy ssąco tłoczącej, kurczy się jednocześnie, tłocząc 
krew do dużego i małego krążenia. W budowie serca wyróżnia się: 

• przedsionek prawy i lewy (oddzielony przegrodą międzyprzedsionkową) 

• komorę prawą i lewą (oddzielone przegrodą międzykomorową) 
Naczynia krwionośne służą do przepływu krwi. W układzie naczyń, krwiono-
śnych wyróżnia się:  

• tętnice (charakteryzują się grubą ścianą i wąskim światłem, zazwyczaj dwie 
żyły towarzyszą jednej tętnicy) 

• żyły (charakteryzują się cieńsza ściana i szerszym światłem, charaktery-
styczna cecha jest występowanie zastawek żylnych, które zapobiegają co-
faniu się krwi)  

• naczynia włosowate (to najmniejsze naczynie krwionośne. Stanowią połą-
czenie między tętnicami i żyłami) 

Obieg krwi w organizmie, jest możliwy, dzięki automatyzmowi pracy serca. 
Praca serca jest sterowana układem nerwowym niezależnym od naszej woli, 
tzw. układem autonomicznym. Skurcz komór serca wymusza krążenie krwi w 
układzie naczyń krwionośnych. Krążąca krew, docierając do komórek dostar-
czając tlen i glukozę, a odbierając od nich szkodliwe produkty przemiany mate-
rii i dwutlenek węgla. Natlenowane i odżywione komórki nerwowe mózgu, 
kontrolują funkcję układów: krążenia i oddechowego oraz wyznaczają stan 
świadomości człowieka. 
Ważne  
Osoba przytomna, logiczna ma poprawnie funkcjonujące trzy układy: ner-
wowy, oddechowy i krwionośny.  
 

Ocena poszkodowanego. Badanie wstępne.  
Badanie szczegółowe. Poszkodowany nieprzytomny.  
 
Ocena poszkodowanego, dotyczy przyczyn zdarzenia oraz aktualnego stanu 
poszkodowanego.  
 
Badanie wstępne, dotyczy oceny miejsca zdarzenia oraz przygotowanie do ba-
dania i udzielenie kpp poszkodowanego. Przed przystąpieniem do badania 
wstępnego, należy zapewnić bezpieczeństwo oraz ocenić świadomość wg skali 
AVPU. 
Skala oceny przytomności AVPU 
A (Alert) – przytomny, skupia uwagę 



 

 

V (Verbal) – reaguje na polecenia głosowe 
P (Pain) – reaguje na bodźce bólowe 
U (Unresponsive) – nieprzytomny, nie reaguje na żadne bodźce. 
Skalą AVPU ocenić można, stan świadomości ilościowy, tzn. przytomny - nie-
przytomny.  
Natomiast stan świadomości jakościowej należy ocenić, na podstawie odpo-
wiedzi poszkodowanego: logiczny-nielogiczny. 

 
 W kpp używana, jest także, 15 stopniowa skala służącą do oceny urazów 
neurologicznych, tzw. Skala Śpiączki Glasgow (ang. Glasgow Coma Scale 
(GCS)). 
Skalę GCS przedstawiono w tabeli 3, zamieszczonej poniżej. 

 
Tabela 3. 

Glasgow Coma Scale – Skala Glasgow – Skala Śpiączki - GCS 
Reakcja  punkty Reakcja punkty Reakcja punkty 

Oko liczba 
punktów 

Słowna liczba 
punktów 

odpowiedź ru-
chowa 

liczba 
punktów 

Spontanicznie 4 Logiczna 5 Spełnia polece-
nia 

6 

Na głos 3 Splątana 4 Ruchy celowe 5 

Na ból 2 Nieadekwatna 3 Ruchy obronne 4 

brak 1 Dźwięki nie-
zrozumiałe 

2 Zgięcie na ból 
(odkorowany) 

3 

  brak 1 Wyprost na ból 
(odmóżdżony) 

2 

    Brak 1 

 
U poszkodowanego przytomnego, należy zebrać wywiad medyczny 
Wywiad medyczny nazywany jest SAMPLE 

• S - symptomy (objawy) 

• A - alergie 

• M - leki 

• P - przebyte choroby 

• L - lunch 

• E - co się działo przed zdarzeniem 
U poszkodowanego nieprzytomnego, należy zebrać wywiad medyczny, od 
świadków zdarzenia lub rodziny. 
SAMPLE nie może opóźnić oceny parametrów życiowych u poszkodowanego 
tj.: 
 

• A - drogi oddechowe 
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• B - oddech 

• C - krążenie 

• D – ocena funkcjonowania Centralnego Układu Nerwowego (CUN) 

• E – obrażenia ciała 
Jeśli parametry życiowe poszkodowanego są zachowane, wówczas, należy 
przystąpić do badania szczegółowego. Jeśli parametry życiowe nie są zacho-
wane, należy rozpocząć RKO. 
 
Badanie szczegółowe składa się z: 

• szybkiego badania urazowego lub 

• badania miejscowego 
Po ekspozycji ciała, badanie szczegółowe należy prowadzić w określonej kolej-
ności oceniając urazy: 

• głowy 

• szyi 

• klatki piersiowej  

• brzucha 

• miednicy  

• kończyn górnych 

• kończyn dolnych 

• pleców 

• pośladków  
Zbadanego poszkodowanego, z założonym kołnierzem ortopedycznym, należy 
przełożyć na deskę ortopedyczną, przypiąć ciało pasam, z głowę unierucho-
mioną przy pomocy stabilizatorów oraz pasa czołowego i żuchwowego. Na fo-
tografii zamieszczonej poniżej, przedstawiono poszkodowanego leżącego na 
desce ortopedycznej i sprzęt przydatny w udzielaniu kpp (deska ortopedyczne, 
AED, szyny Kramera, torba R-1) 

 



 

 

 
Fot. 20. Poszkodowany leżący na desce ortopedycznej i sprzęt przy-

datny w udzielaniu kpp (archiwum własne E. Z.) 
 

Poszkodowany nieprzytomny to taki, który się nie porusza i nie reaguje 
na bodźce: słuchowe i bólowe. 
Przyczyny utraty przytomności: 
• niedotlenienie mózgu 
• zatrucia 
• niedobór lub nadmiar składników fizjologicznych (np. cukrów - hipoglikemia 

lub hiperglikemia) 
• urazy mechaniczne i krwawienie  

 
Jeśli poszkodowany jest nieprzytomny, ale ma zachowane parametry 

życiowe tj. oddech i krążenie, należy go ułożyć w pozycji bezpiecznej, na do-
wolnym boku z drożnymi drogami oddechowymi oraz kontrolować oddech co 
1 min. W razie braku oddechu, należy odwrócić poszkodowanego na grzbiet i 
po udrożnieniu dróg oddechowych, powtórnie ocenić oddech. Jeśli jest brak 
oddechu – należy rozpocząć RKO. Jeśli jest oddech, należy poszkodowanego 
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ułożyć w pozycji bezpiecznej i co 1 min. kontrolować oddech. Zmianę boku, na 
którym leży poszkodowany, należy dokonywać co 30 min. Poszkodowanego 
nieprzytomnego należy owinąć folią życia, ponieważ osoba nieprzytomna, traci 
ciepło. Należy wezwać ambulans, pamiętając o tym, że nieprzytomność jest 
stanem zagrożenia życia. SAMPLE należy zebrać od świadków zdarzenia lub od 
rodziny. 

Omdlenie – to krótkotrwała (do 3 min) utrata przytomności. Jest to stan 
zagrożenia zdrowia. Jeśli po upływie 3 min., nie doszło do powrotu świadomość 
u poszkodowanego, należy wezwać ambulans. 

 
Kwalifikowana pierwsza pomoc 

• zapewnienie bezpieczeństwa, w tym, usunięcie przedmiotów, które mogą 
spowodować uraz u chorego (ochrona poszkodowanego przed samouszko-
dzeniem ciała) 

• jeśli możliwe zamortyzować upadek 

•  ocena stanu parametrów życiowych (w razie braku oddechu natychmiast 
rozpocząć RKO i wezwać ambulans) 

• SAMPLE od świadków zdarzenia lub z rodziną 

• kontrola czasu powrotu świadomości 

• zapewnienie komfortu cieplnego 

• zapewnienie wsparcia emocjonalnego 
         
Pozycja bezpieczna 
Wskazania do ułożenia poszkodowanego w pozycji bezpiecznej: 
-poszkodowany nieprzytomny  
-ratownik musi pozostawić poszkodowanego bez opieki  
 
Funkcje pozycji bezpiecznej: 

• stabilizacja ułożenia ciała  

• zapewnia drożność dróg oddechowych 

• zapobiega regurgitacji (zachłyśnięciu treścią pokarmową) 
 
Ważne 
Poszkodowanego urazowego: (uraz głowy, kręgosłupa, klatki piersiowej, brzu-
cha, kończyn) nie należy układać w pozycji bezpiecznej.  
Nieprzytomną ciężarna należy ułożyć na jej lewym boku. 
 
Technika ułożenia w pozycji bezpiecznej: 

• ocena bezpieczeństwa 



 

 

• ułożenie kończyn górnych wzdłuż ciała a kończyn dolnych wyprostowanych 
w stawach kolanowych na szerokość miednicy 

• ekspozycja wszystkich przedmiotów mogących powodować wtórne urazy z 
ciała i z ubrań poszkodowanego i ułożenie ich za głową poszkodowanego, 
a także zdjęcie zegarka i okularów poszkodowanemu, jeśli posiada. 

• ułożenie ręki bliższej pod kątem prostym 

• podłożenie ręki dalszej pod policzek, po stronie bliższej i przytrzymanie 

• chwyt nachwytem drugiej ręki okolic stawu kolanowego i zgięcie kończyny 
w stawie kolanowym tak, by stopa oparła się o podłoże  

• dociśnięcie stawu kolanowego ku sobie tak, by kolano oparło się o podłoże 

• zgięcie zewnętrznej nogi w stawie biodrowym i kolanowym pod kątem pro-
stym, a w razie potrzeby, po przełożeniu poszkodowanego na bok, zdjęcie 
nogi ułożonej na drugiej i oparcie jej o podłoże 

• ponowne udrożnienie dróg oddechowych i sprawdzenie oddechu  
 

Stany nagłe 
 

Drgawki - to nieskoordynowane skurcze mięśni szkieletowych ciała, wy-
zwolone przez patologiczny impuls w ośrodkowym układzie nerwowym (OUN). 
Drgawki wyglądają groźnie, choć rzadko zagrażają życiu. Niebezpieczeństwo 
jednak istnieje i jest ono związane z możliwością powstania niedrożności dróg 
oddechowych i doznania przez chorego, urazu podczas napadu. Czas trwania 
drgawek może być różny. 
 
Najczęstsze przyczyny drgawek: 

• przewlekłe schorzenia neurologiczne np. padaczka. 

• wysoka gorączka (zwłaszcza u małych dzieci). 

• zatrucia np. alkohol 

• zaburzenia metaboliczne (np. hipoglikemia, zaburzenia elektrolitowe). 

• urazy czaszkowo-mózgowe. 

• niedotlenienie ośrodkowego układu nerwowego. 

• guzy mózgu. 

• powikłania ciąży (np. rzucawka). 
Chociaż obecność drgawek wygląda groźnie, to samoistne drgawki stosunkowo 
rzadko zagrażają życiu. Poważne ryzyko wiąże się z możliwością powstania nie-
drożności dróg oddechowych i doznania przez chorego urazu podczas napadu. 
Czas trwania drgawek może być różny – zazwyczaj nie przekracza 5 minut. 
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Istnieje wiele przyczyn drgawek. Należy pamiętać, że czasami przyczyna może 
nie być uchwytna. W tej sytuacji nie należy tracić czasu na rozważanie etiologii 
drgawek. 
Ważne 
Jeśli istnieje zagrożenie wystąpieniem drgawek, należy osobę natychmiast po-
łożyć na podłodze i chronić jej głowę przed wtórnym urazem. Bezpośrednio po 
wystąpieniu drgawek, chory może być nieprzytomny. Po odzyskaniu przytom-
ności, jest zwykle wyczerpany i zapada w sen. W stanie nieprzytomności, może 
dojść do mimowolnego oddania moczu i stolca. Po napadzie, należy przykryć 
chorego folią życia.  
 
Kwalifikowana pierwsza pomoc 

• Zapewnienie bezpieczeństwa, w tym, usunięcie przedmiotów, które mogą 
spowodować uraz u chorego (ochrona poszkodowanego przed samouszko-
dzeniem ciała) 

• Ocena stanu parametrów życiowych 

• Wezwanie ambulansu i AED, jeżeli jest to możliwe SAMPLE 

• Ułożenie w poszkodowanego w pozycji leżącej i podłożenie miękkiego ma-
teriału pod głowę  

• Zapewnienie drożności dróg oddechowych, dopuszczalne jest wsunięcie 
między zęby górne i dolne poszkodowanego, rurki ustno-gardłowej, najle-
piej czerwonej lub fioletowej, ok 2 cm dośrodkowo do jamy ustnej, celem 
zapobieżenia przygryzania języka i wewnętrznych stron policzków, podczas 
ataku drgawek 

• Stałe monitorowanie parametrów życiowych i w razie nagłego zatrzymania  
krążenia podjęcie resuscytacji krążeniowo - oddechowej (RKO) oraz podłą-
czenie automatycznego defibrylatora zewnętrznego (AED). 

• Zapewnienie komfortu cieplnego 

• Zapewnienie wsparcia emocjonalnego 
 
Zawał serca, jest martwicą mięśnia sercowego, w wyniku jego niedotlenie-

nia. Najczęstszą przyczyną, jest zamknięcie światła tętnicy wieńcowej, materia-
łem zatorowym może być skrzep, oderwana blaszka miażdżycowa. Innymi przy-
czynami mogą być nagłe skurcze naczyń wieńcowych (szczególnie u młodych 
ludzi) oraz stany zapalne tętnic wieńcowych. 
Objawy  

• ból wieńcowy, występujący głównie za mostkiem, (ale może być zlokalizo-
wany w nadbrzuszu), o charakterze: rwącym, piekącym, przeszywającym, 
duszącym, ale nie kłującym; promieniujący do lewej kończyny górnej, żu-
chwy 



 

 

•  trwa powyżej 15 – 20 minut 

•  nie ustępuje w spoczynku  

• niepokój i lęk, chorzy są pobudzeni (z powodu silnego bólu i problemów z 
oddychaniem pojawia się lęk przed śmiercią) 

• obficie spocona i zimna skóra 

• bladość powłok skórnych (szczególnie w okolicy ust oraz na dłoniach i sto-
pach)  

• osłabienie 

• nudności 

• wymioty 

• tachypnoe (przyspieszenie oddechu) 

• bardzo często zaburzenia rytmu serca: tętno może być przyspieszone lub 
zwolnione (tachykardia lub bradykardia) 

• ciśnienie tętnicze może być zmienne – w czasie bólu może być podwyż-
szone, ale często jest obniżone i towarzyszy bradykardii 

• umiarkowana gorączka (około 38° Celsjusza) 

•  niektórych pacjentów mogą występować przez wiele dni, a nawet tygodni, 
objawy przepowiadające wystąpienie zawału: nasilenie dolegliwości dławi-
cowych, zmiana częstości ich występowania i uwarunkowań, duszność, 
osłabienie z obfitymi potami, uczucie narastającego zmęczenia, zawroty 
głowy. 

 
Kwalifikowana pierwsza pomoc 

• Zapewnienie bezpieczeństwa 

• Ocena stanu parametrów życiowych 

• Wezwanie ambulansu i poproszenie o przyniesienie AED, jeśli jest dostępne 

• Ułożenie w pozycji jak najbardziej dogodnej dla poszkodowanego: jeśli po-
szkodowany jest przytomny – pozycja półsiedząca, jeśli jest nieprzytomny 
– pozycja na wznak. Jeśli poszkodowany jest przytomny, należy  podać po-
szkodowanemu 1 tabletkę aspiryny lub polopiryny S rozpuszczonej w  pół 
szklanki wody lub zalecić, by poszkodowany pogryzł lek i go połknął. Jeśli 
poszkodowany ma przy sobie swoje leki, należy pomóc mu je zażyć. Nie 
wolno podawać żadnych pokarmów ani napojów. Nie wolno pozwolić po-
szkodowanemu na podejmowanie wysiłku fizycznego. Przytomnemu na-
leży podać tlen na maskę twarzową o przepływie 5l/min. Przytomnego na-
leży zachęcać do kaszlu 

• Zapewnienie drożności dróg oddechowych 
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• Stałe monitorowanie parametrów życiowych i w razie nagłego zatrzymania 
krążenia podjęcie resuscytacji krążeniowo oddechowej (RKO) oraz podłą-
czenie automatycznego defibrylatora zewnętrznego (AED) 

• Zapewnienie komfortu cieplnego 

• Zapewnienie wsparcia emocjonalnego 
 
Udar mózgu to zespół kliniczny, charakteryzujący się nagłym wystąpie-

niem ogniskowego, a niekiedy również uogólnionego zaburzenia czynności mó-
zgu, którego objawy utrzymują się dłużej niż 24 godziny lub prowadzą wcze-
śniej do śmierci i nie mają przyczyny innej niż naczyniowa. 
Czas występowania objawów to główne kryterium, które pozwala odróżnić 
udaru mózgu od przemijający atak niedokrwienny (ang. TIA, Transient Ische-
mic Attack) – krótkotrwałe (do 24 godzin) i przemijające wystąpienie objawów 
uszkodzenia mózgu, na skutek zaburzeń krążenia mózgowego.  
Udar mózgu jest stanem zagrożenia zdrowia i życia!  
Od 20% do 30% pacjentów umiera w następstwie udaru mózgu, dlatego pa-
cjent z podejrzeniem udaru mózgu wymaga niezwłocznej specjalistycznej po-
mocy medycznej. Nawet najmniejsza zwłoka w udzielaniu pomocy drastycznie 
zmniejsza szanse chorego na przeżycie. 
Podział udarów: 

• niedokrwienne 

• krwotoczne 
 
Udary niedokrwienne powstają na skutek zamknięcia światła tętnicy mózgo-
wej.  
Tego typu udary, stanowią ok. 80% wszystkich przypadków. 
Przyczyną niedrożności tętnic, która skutkować może udarem, są zmiany za-
krzepowe w dużych i małych naczyniach mózgowych oraz zatory, czyli urwane 
skrzepliny z naczyń w innych częściach ciała, pęknięte blaszki miażdżycowe, 
cząsteczki tłuszczu (pochodzące ze złamań kości), wody płodowe itp. 
 
Udary krwotoczne powstają na skutek pęknięcia tętnicy mózgowej. Dodat-
kowo udarom krwotocznym towarzyszy powstawanie krwiaka w pobliżu pęk-
nięcia naczynia. Udary krwotoczne stanowią 20% wśród wszystkich przypad-
ków udarów.  
W działaniu przedszpitalnym, bez badań przy pomocy specjalistycznego 
sprzętu (tomografia komputerowa głowy) nie jest możliwe określenie typu 
udaru. 



 

 

Udar mózgu jest spowodowany przez przerwanie dopływu krwi do mózgu, zwy-
kle dlatego, że naczynie krwionośne jest zablokowane przez skrzep (80% przy-
padków) lub pęka (20% przypadków).  
W postępowaniu przedszpitalnym działania medyczne właściwe dla udaru mó-
zgu to czynności stanowiące poszczególne ogniwa w łańcuchu przeżycia dla pa-
cjenta z udarem mózgu. Przedstawiają się one następująco: 

Tabela 4. 
Łańcuch przeżycia dla pacjentów z udarem 

 
Rozpoznanie 
objawów  
i pierwsza po-
moc 
 

 
Zawiadomienie 
pogotowia 
 

 
Kwalifikowana 
pomoc przed-
szpitalna 
 

 
Kwalifikowany 
transport pa-
cjenta 
 

 
Ośrodek me-
dyczny/ SOR 
 

 
Rozpoznanie objawów 
W medycynie funkcjonuje akronim opisujący zestaw najbardziej charaktery-
stycznych objawów udaru: FAST (Face, Arms, Speech, Time) 
 
 

Tabela 5. 
FAST – objawy udaru 

FACE 
(twarz) 

Poproś chorego, aby się uśmiechnął. Jeśli wystąpił udar, jeden kącik ust opada.  

ARMS 
(ramiona) 

Poproś chorego o zamknięcie oczu i podniesienie obu ramion dłońmi do góry. Jeśli do-
szło do udaru, jedna ręka będzie opadać.  

SPEECH 
(mowa) 

Poproś chorego o wypowiedzenie zdania “Ładna dzisiaj pogoda” lub „34 brygada ka-
walerii”. Chory po udarze będzie miał trudności z powtórzeniem. Jego mowa może być 
bełkotliwa I pojawić się mogą kłopoty z przełykaniem śliny. 

TIME 
(czas) 

Jeśli podczas wykonywania wyżej wymienionych testów zauważyłeś chociaż jedną 
zmianę, chory jak najszybciej musi znaleźć się w szpitalu. 

 
Ponadto udarowi mogą towarzyszyć napady drgawkowe oraz podwyższona 
temperatura ciała. 
Objawy dodatkowe: 

• nagły siny ból głowy 

• drgawki 
 
Kwalifikowana pierwsza pomoc: 

• Zapewnienie bezpieczeństwa 

• Wezwanie ambulansu 

• Zapewnienie drożności dróg oddechowych 
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• Zebranie wywiadu SAMPLE  

• Zapewnienie komfortu cieplnego 

• Zapewnienie wsparcia emocjonalnego 
 

Zatrucia, to zjawiska zachodzące w wyniku działania substancji 
pochodzeniu egzo- lub endogennym, które są niekorzystne dla organizmu. Jest 
to proces chorobowy, wywołany intoksykacją. 
Podziała zatruć: 

• rozmyślne  

• przypadkowe  

• przewlekła  

• podostre,  

• ostre 
 
Zatrucia rozmyślne: Najczęściej w zatruciach umyślnych powodem są 
mieszanki leków, leków z alkoholem, barbituranów czy opiatów. Dzięki 
wysokiej wykrywalności przyczyn zatrucia i coraz lepszej opiece medycznej 
śmiertelność w wyniku rozmyślnych zatruć spada przyjmuje się, że wśród 
celowych samozatruć u pacjentów dorosłych najczęstszymi substancjami są 
leki uspokajające i nasenne. 
 
Zatrucia przypadkowe. Mogą być przewlekłe i ostre. Mogą wynikać z 
intoksykacji różnymi drogami. Zdarzają się w wyniku przyjęcia zbyt dużej dawki 
leków, ale także, przez poprzez spożycie żywności narażonej na kontakt ze 
środkami toksycznymi oraz przez omyłkowe przyjęcie niewłaściwych 
medykamentów. Najczęściej spotykane zatrucia nieumyślne wywołane są 
przez czad i alkohol etylowy. 
 
Zatrucia przewlekłe – ich istotą jest przede wszystkim kumulacja i długotrwałe 
narażenie na substancje toksyczne. Można o nich mówić, jako o efektach 
ubocznych pracy zawodowej, jeśli jest się podczas wykonywania obowiązków 
narażonym na kontakt nawet z małymi dawkami substancji, których 
nagromadzenie wykazuje znamiona toksyczności.  
 
Zatrucia podostre – ten rodzaj zatruć diagnozuje się poprzez badania 
fizjologicznych czynności narządów. Występują zwykle po przyjęciu dawki 
jednorazowej, bądź kilku, a przebieg zatrucia jest nieco mniej dynamiczny niż 
w przypadku zatruć ostrych.  
 



 

 

Zatrucia ostre – to patologiczna dla organizmu sytuacja wywołana przyjęciem 
substancji egzogennej, która wywołuje w organizmie gwałtowne pogorszenie 
stanu niedługo po dostaniu się do organizmu (przez skórę/dożylnie, przez układ 
pokarmowy lub układ oddechowy) w jednorazowej dawce. Najczęściej objawy, 
(ze śmiercią włącznie), występują w przeciągu doby.  
Ważne 
Poszkodowani nieprzytomni, powinni być transportowani w pozycji bocznej 
bezpiecznej lub na brzuchu, natomiast ci, u których występuje obrzęk płuc 
powinni być transportowani w pozycji półsiedzącej. 
 
Drogi zatruć: 

• drogą pokarmową,  

• drogą krwionośną 

•  z wdychanym powietrzem.  
Różne drogi zatrucia mogą dawać różne efekty działania - przykładowo rtęć jest 
groźniejsza wchłonięta jako pary, niż połknięta- nie czyni tak dużych szkód w 
organizmie. 
 
Badanie podmiotowe (wywiad) oraz przedmiotowe (fizykalne) stanowią 
najważniejsze źródło informacji dla ratownika o stanie poszkodowanego.  
Po zakończeniu badania podmiotowego należy przejść do badanie 
przedmiotowego: 

• sprawdzenie drożności dróg oddechowych 

• sprawdzenie wydolności oddechowej 

• sprawdzenie układu krążenia 

• sprawdzenie układu nerwowego 

• ogólny stan poszkodowanego 
Postępowanie z poszkodowanym z podejrzeniem ciężkiego zatrucia, jest 
podobne do postępowania ze stanami bezpośredniego zagrożenia życia. 
Pojawiają się jednak różnice wymuszone przez specyfikę zatruć, jak np. 
wczesna decyzja o zabezpieczeniu dróg oddechowych przy pomocy 
dedykowanych narzędzi; resuscytacja przedłużona do upłynięcia minimum 1h. 

Z tematyką zatruć, powiązane są zagadnienia dotyczące usuwania i 
dezaktywacji, neutralizacji, substancji szkodliwej, zagrażającej zdrowiu lub 
życiu poszkodowanego poprzez bezpośredni lub pośredni kontakt toksyny z 
poszkodowanym. Proces neutralizacji, czy też odseparowania źródła substancji 
trującej od miejsca jej wchłaniania do organizmu nazywa się dekontaminacją.  
 
Dekontaminacja musi być prowadzona z zachowaniem bezpieczeństwa 
własnego i osób trzecich. Konieczna jest konsultacja i współpraca ratownika, z 



 

77 

zespołem ratownictwa medycznego (ZRM). Poniżej przedstawione zostały 
sposoby dekontaminacji oczu i powłok skórnych.  
 
Dekontaminacja oczu 

• należy przepłukiwać oczy, dużą ilością bieżącej wody lub soli fizjologicznej 
co najmniej przez 15 min. (minimum litr letniej wody lub soli fizjologicznej 
powinien przypaść na każde z oczu, wylewany łagodnym strumieniem). 

• nie należy przepłukiwać oczu innych substancji celem neutralizacji toksyny 

• po przepłukaniu poszkodowany powinien poddać się badaniu przez lekarza 
okulistę 

• w przypadku osób noszących szkła kontaktowe trzeba pamiętać o wyjęciu 
ich i ponownym kilkunastominutowym przemywaniu 

 
Dekontaminacja powłok skórnych 

• należy zabezpieczyć ratownika przed kontaktem z trucizną. 

• należy detoksykować zanieczyszczone obszary, z wykorzystaniem letniej 
wody i mydła, przez min 15 min. Przy rozległych ranach należy je przemy-
wać samą woda, bez dodatku detergentu.  

• nie należy neutralizować toksyny na ciele poszkodowanego, a po prostu 
spłukiwać ją.  

• przy narażeniu skóry na metaliczny sód lub potas - skórę należy spłukiwać 
nie wodą a olejem  

• należy zdjęć skażone ubrania i umieścić je w czerwonym worku, a worek 
zamknąć.  

• przy toksynie wpuszczonej przez jadowite zwierzęta morskie, ranę należy 
polewać ciepłą wodą – im wyższa temperatura, tym lepiej, natomiast nie 
należy dopuścić do poparzeń. Przyjmuje się, że właściwą temperaturą jest 
45°C. Temperaturę należałoby utrzymywać pomiędzy 30 a 90 minutami, w 
zależności od gatunku. Istotą tych poczynań jest fakt, że takie temperatury 
dezaktywują toksyny morskich stworzeń. 

 
Kwalifikowana pierwsza pomoc 

• Zapewnienie bezpieczeństwa 

• SAMPLE i zabezpieczenie trucizny, wymiocin, tabletek, grzybów, substancji 

• Zapewnienie drożności dróg oddechowych 

• Wezwanie ambulansu 

• Ocena stanu poszkodowanego 

• Ułożenie poszkodowanego w zależności od stanu: pozycja bezpieczna lub 
na wznak z drożnymi drogami oddechowymi 



 

 

• Kontrola parametrów życiowych 

• W razie potrzeby RKO z użyciem sprzętu będącego na wyposażeniu R-1 

• Zapewnienie komfortu cieplnego 

• Zapewnienie wsparcia emocjonalnego 
 
Podtopienie 
Wg Światowej Organizacji Zdrowia, ang. World Health Organization (WHO), co-
rocznie tonie około 400 000 osób. 96% wypadków utonięcia osób ma miejsce 
w krajach o niskich i średnich dochodach, z tego 43% zdarzeń śmiertelnych na 
obszarach wodnych ma miejsce w Chinach i Indiach. Szacuje się, że koszt utraty 
życia poprzez utonięcie wynosi w USA około 270 mln USD rocznie, w Australii 
ok. 85 mln USD, w Kanadzie ok. 173 mln USD. Wypadkom utonięcia ulega dwa 
razy więcej mężczyzn niż kobiet. Poniżej przedstawiony został łańcuch przeży-
cia, czyli umowne określenie stosowane w medycynie ratunkowej odnoszące 
się do działań mających na celu zwiększenie przeżywalności u osób po nagłym 
zatrzymaniu krążenia, w przypadku tonięcia. 

 

 
Ryc. 7. Łańcuch przeżycia w tonięciu (Źródło: Wytyczne resuscytacji 

2015, red. J. Andres, Kraków 2016) 
 

International Liaison Committeeon Resuscitation (ILCOR) zaleca, aby ujednoli-
cić nazewnictwo w obrębie utonięć i nie posługiwać się używanymi dawniej po-
jęciami takimi jak: utonięcie suche i mokre, tonięcie czynne i bierne, ciche to-
nięcie, wtórne toniecie, utopiony, bliski utonięcia. W wytycznych resuscytacji 
2015 zamieszczone zostało także zalecenie odnoszące się do epizodów tonięcia 
wskazujące na konieczność raportowania w/w epizodów z zachowanie proto-
kołu z Utstein. Wypadkom utonięcia ulega dwa razy więcej mężczyzn niż ko-
biet. 
ILCOR definiuje ,,tonięcie”, jako ,,proces skutkujący pierwotnie zatrzymaniem 
oddechu spowodowanym podtopieniem lub zanurzeniem w cieczy”. Określe-
nie ,,zanurzenie” oznacza, że poszkodowany jest otoczony przez wodę lub inną 
ciecz. O tonięciu powiemy wówczas, gdy co najmniej twarz z drogami 
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oddechowymi jest zanurzona. Termin ,,podtopienie” oznacza, że całe ciało 
wraz z drogami oddechowymi jest zanurzone w wodzie lub innej cieczy. 
Na wykresie 1 przedstawionym poniżej, zobrazowano zestawienie utonięć 
osób w okresie wakacji w latach 2018 – 2019.  

 
Wykres 1. Zestawienie utonięć osób w okresie wakacji w latach 2018-
2019 (Źródło: https://www.policja.pl/pol/aktualnosci/178291,Podsumowanie-bez-

pieczenstwa-na-wodach-i-terenach-przywodnych-w-okresie-wakacji-2.html) 
 
Liczba utonięć w Polsce, niestety nadal jest bardzo wysoka i stan ten utrzymuje 
się od wielu lat, wykazując tendencje wzrostowe. 
 
Patofizjologia i przyczyny tonięcia pochodzenia ludzkiego 

W skrócie, mechanizm tonięcia polega na tym, że poszkodowany najczę-
ściej połyka duże ilości wody, wstrzymuje oddech celem zapobiegnięcia prze-
dostania się wody do dróg oddechowych i dochodzi do skurczu krtani. Właśnie 
w czasie wstrzymywania oddechu i występowania skurczu krtani rozwija się hi-
perkapnia, hipoksja i hipoksemia. Poszkodowany zatrzymuje się w patomecha-
nizmie oddechowym, a czynnościowo wtórnie wypada układ krążenia. Istotne 
znaczenie w patomechanizmie tonięcia ma fakt, że zatrzymanie krążenia jest 
następstwem hipoksji i dlatego wyrównanie hipoksemii ma podstawowe zna-
czenie w uzyskiwaniu powrotu spontanicznego krążenia. Stąd wniosek, że u 
ofiar podtopienia zabiegi resuscytacji krążeniowo-oddechowej powinny być 
rozpoczynane od wentylacji płuc a nie od kompresji klatki piersiowej. 
 
 
 



 

 

Tonięcie w wodzie słonej i słodkiej 
Niegdyś rozpatrywano odmienności resuscytacyjne w zależności od tonię-

cia w wodzie słodkiej i słonej. Badania naukowe dowiodły, że podstawowym 
problemem w patomechanizmie tonięcia, niezależnie od stężenia soli w wo-
dzie, która dostała się do dróg oddechowych, jest rozwijające się niedotlenie-
nie na skutek wypłukania i zniszczenia warstwy surfaktantu, zapadnięcia się pę-
cherzyków płucnych oraz pojawienia się niedodmy i wewnątrz płucnego prze-
cieku tętniczo-żylnego. Niewielkie zaburzenia elektrolitowe są stwierdzone 
rzadko i nie mają znaczenia klinicznego. 
 
Utonięcia w medycynie sądowej 

Jest rodzajem gwałtownego uduszenia i polega na zatkaniu dróg oddecho-
wych płynem, zwykle wodą. W przypadku utonięcia, czynnikiem, który unie-
możliwia wymianę gazową tj. przenikanie tlenu do krwi jest jakiś rodzaj sub-
stancji płynnej określanej w medycynie sądowej jako płyn topielny.  
Śmierć z utonięcia w każdym przypadku ma charakter gwałtowny. Oznacza to 
konieczność przeprowadzenia przez prokuratora postępowania mającego na 
celu ustalenie przyczyny śmierci. Pamiętać należy jednak zawsze, że nie każda 
śmierć w środowisku płynnym jest śmiercią z utonięcia. Znalezienie zwłok w 
wodzie wymaga w typowej sytuacji postawienia i zweryfikowania co najmniej 
pięciu wersji przyczyn tego zdarzenia: wrzucenia do wody zwłok, śmierci w wo-
dzie z przyczyn naturalnych, śmierci z utonięcia wypadkowego, samobójczego 
i śmierci z utonięcia zbrodniczego.  
 
Śmierć w wodzie 

Do śmierci w wodzie może dojść także z przyczyn chorobowych. Taki zgon 
w rozumieniu medyczno - sądowym ma jednak charakter naturalny. Typową 
przyczyną tego rodzaju zgonów jest niewydolność krążenia. Niekiedy zdarza 
się, że czynnikiem porażającym akcję oddechową jest nagłe działanie niskiej 
temperatury. Rozgrzany np. przebywaniem na słońcu organizm w kontakcie z 
zimnym środowiskiem wodnym reaguje wstrząsem, co w ostatecznym rezulta-
cie blokuje pracą układu oddechowo - krążeniowego i powoduje śmierć. Po-
dobne efekty może spowodować woda u osoby z uszkodzoną błoną bęben-
kowa ucha.  

W przypadku wrzucenia zwłok do wody, jak również śmierci w wodzie z 
przyczyn chorobowych na zwłokach można stwierdzić rozwinięte w różnym 
stopniu cechy przebywania zwłok w wodzie. Nie spotyka się natomiast cech 
charakterystycznych dla utonięcia. Wnioskowanie o przyczynie śmierci opiera 
się często w takich przypadkach poprzez eliminowanie kolejnych, łatwiej roz-
poznawalnych przyczyn. 
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Do typowych zmian na zwłokach przebywających w wodzie należy tzw. 
skóra praczek, czerwonawe zabarwienie powłok, obecność grzybka piany, w 
końcu zmiany gnilne.  

Cechami silnie przemawiającymi za rozpoznaniem utonięcia jest natomiast 
stwierdzenie obecności ostrej wodnej rozedmy płuc (w wodzie płytszej niż 2 m 
rozedma wodna płuc występuje bardzo rzadko), (ostra wodna rozedma płuc w 
rzeczywistości pojawia się w około 60% badanych przypadków utonięć. Ro-
zedma nie występuje w przypadku utonięcia w wodzie słonej, jak również nie 
należy się jej spodziewać w przypadku utonięcia o nietypowym przebiegu), 
okrzemek w narządach dużego krążenia krwi, charakterystycznych zmian krwo-
tocznych w obrębie ucha środkowego (zmiany krwotoczne w uchu środkowym 
nie występują w przypadku utonięcia w zbiorniku, którego głębokość nie prze-
kracza 6 m.), płynu topielnego w zatoce klinowej czy wylewów krwawych w 
mięśniach klatki piersiowej i szyi.  
Cechy te nie występują jednak w każdym wypadku utonięcia, niekiedy ujaw-
niają się tylko pojedynczo albo nie ma ich wcale. Ich brak nie pozwala jednak 
na kategoryczne wykluczenie utonięcia jako przyczyny zgonu, albowiem samo 
utonięcie nie zawsze przebiega typowo.  
W tabeli zamieszczonej poniżej przedstawiono 5-cio fazowy schemat przebiegu 
procesu uduszenia przez utonięcie w wodzie. 
 

Tabela 6. 
5-cio fazowy schemat przebiegu procesu uduszenia przez utonięcie w 

wodzie. 

 



 

 

 
Etapy tonięcia a szanse przeżycia: 

Do utonięcia dochodzi zwykle w ciągu 3 do 6 minut. Odratowanie toną-
cego teoretycznie możliwe jest w przypadku skutecznej pomocy jeszcze w 
czwartej fazie. Zdarzają się jednak odstępstwa od tej reguły w każdą stronę. 
Niektórzy badacze uważają np., że moment, w którym niedotlenienie mózgu 
staje się nieodwracalne i wywołuje śmierć, zależy zarówno od wieku ofiary, jak 
i temperatury wody. W przypadku wody ciepłej czas do jego wystąpienia waha 
się od 3 do 10 minut. Jednak dziecko znajdujące się w wodzie na granicy zama-
rzania może przejść pomyślną resuscytację bez następstw neurologicznych na-
wet po godzinnym przebywaniu w wodzie od momentu chwili utonięcia. 
 
Kwalifikowana pierwsza pomoc 

• Zapewnienie bezpieczeństwa 

• Ocena przytomności 

• Zapewnienie osoby do pomocy i  

• Udrożnienie dróg oddechowych  

• Ocena oddechu 

• Wezwanie ambulansu 

• RKO z tlenoterapią czynną, tj.: 5 oddechów ratowniczych z podaniem 100% 
tlenu na worek samorozprężalny z rezerwuarem, przepływ tlenu 12-
15l/min i 30 uciśnięć klatki piersiowej na 2 oddechy ratownicze oraz prośba 
o przyniesienie AED, jeśli jest dostępne. Jeśli poszkodowany jest nieprzy-
tomny z zachowanym oddechem, należy go ułożyć na wznak z drożnymi 
drogami oddechowymi, stosować tlenoterapię bierną z użyciem maski twa-
rzowej z rezerwuarem, przepływ tlenu ma wynosić 5-6l/min. 

• Zapewnienie komfortu cieplnego 

• Zapewnienie wsparcia emocjonalnego (po odzyskaniu świadomości) 
Ważne 
Zimna woda działa ochronnie na Centralny Układ Nerwowy i zmniejsza skutki 
niedotlenienia kory mózgowej. Reanimacja w warunkach hipotermii, może się 
przedłużać. Należy wdrożyć zabiegi resuscytacji krążeniowo- oddechowej na-
wet, po długotrwałym przebywaniu poszkodowanego pod wodą, bowiem moż-
liwe jest, że przedłużające się zabiegi ożywiania przyniosą skutek nie tylko po-
wrotu spontanicznego oddechu i krążenia, ale także powrotu przytomności. Hi-
potermia wywoła u poszkodowanego zwolnienie metabolizmu i zapotrzebowa-
nia na tlen, wydłużając czas przeżycia.  
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Urazy mechaniczne: złamania, zwichnięcia, skręcenia i towarzy-
szące im obrażenia ciała   

 
Uraz jest to uszkodzenie tkanek lub narządów organizmu na skutek 

działania czynnika zewnętrznego. Do urazów narządu ruchu zaliczamy: 
złamania, zwichnięcia i skręcenia. 

Na poniższej fotografii, przedstawiono uraz oparzeniowy III0, okolicy 
przedramienia 
 

 
Fot. 21. Uraz oparzeniowy III stopnia okolicy przedramienia  
(archiwum własne E.Z.) 

 
Natomiast na fotografii poniższej, przedstawiono uraz oparzeniowy ręki po, 
kontakcie z linia wysokiego napięcia 
 

 
Fot. 22. Uraz termiczny ręki po kontakcie z linia wysokiego napięcia 
(archiwum własne E.Z.) 

 
 
 
 
 
 



 

 

Z kolei na poniższej fotografii, zaprezentowano uraz stopy. 

 
Fot. 23. Uraz stopy (archiwum własne E.Z.) 

 
Na fotografii zamieszczonej poniżej, zobrazowano amputację urazową ręki 

 
Fot. 24. Amputacja urazowa ręki (archiwum własne E.Z.) 

 
Niektórym urazom w obrębie kości mogą towarzyszyć urazy w obrębie 

jam ciała. Szczególnym urazem dotyczącym III jamy ciała – jamy brzusznej, jest 
uraz wytrzewieniowy. Na fotografii zamieszczonej poniżej przedstawiono uraz 
wytrzewieniowy, w obrębie jamy brzusznej. 

 

 
Fot. 25. Wytrzewienie w obrębie jamy brzusznej (archiwum własne E.Z.) 
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Złamania to przerwanie całkowite ciągłości kości wywołane urazem 

przewyższającym maksymalną elastyczność kości. Wyróżniamy złamania 
zamknięte i otwarte. 
Złamanie zamknięte – dochodzi do niego wtedy, gdy nie ma kontaktu 
ze środowiskiem zewnętrznym części kostnych. Gdy fragment kostny wystaje 
przez ranę lub przebił skórę, jest to złamanie otwarte.  

Na fotografiach zamieszczonych poniżej, przedstawiono: obraz 
złamania zamkniętego kości podudzia z widoczna wybroczyna, natomiast na 
fotografii poniżej, przedstawiono obraz złamania otwartego kości udowej z 
widocznym przebijającym skórę elementem kostnym. 

    

 
Fot. 26. Złamanie zamknięte kości podudzia (archiwum własne E.Z.) 
 

 
Fot. 27. Złamanie otwarte kości udowej (archiwum własne E.Z.) 

 
Zwichnięcia są to obrażenia polegające na trwałym przesunięciu się 

względem siebie powierzchni stawowych głów kości, które wchodzą w skład 
budowy stawu, poza obręb torebki stawowej.  

 



 

 

Skręcenie jest to chwilowe przesuniecie się względem siebie 
powierzchni stawowych głów kości, które wchodzą w skład budowy stawu i po 
zaprzestaniu działania siły, powróciły do fizjologicznego ustawienia.  

 
Objawy  

• ból 

• obrzęk 

• krwiak 

• brak ruchomości lub ruchomość patologiczna 

• zmiana zabarwienia skóry: zblednięcie – na skutek niedokrwienia kończyny, 
zasinienie(krwiak). 

Dodatkowo przy złamaniu otwartym może występować: 

• krwawienia oraz krwotoki zewnętrzne 

• widoczne części kości 
Urazy narządu ruchu zaopatrywać należy zgodnie z reguła POTTA. Reguła Potta 
jest algorytmem postepowania medycznego, dotyczący zasad unieruchamiania 
kończyn w przypadku ich złamania lub podejrzenia złamania. W przypadku 
złamania kości długiej, należy zastosować unieruchomienie obejmujące 
złamaną kość oraz dwa sąsiadujące stawy. W przypadku złamania kości 
łokciowej, unieruchomienie musi obejmować kość łokciową, staw 
nadgarstkowy oraz staw łokciowy. 
W przypadku złamania w obrębie stawu unieruchomienie musi obejmować 
staw i dwie sąsiednie kości, które go tworzą (czyli w przypadku złamania w 
obrębie stawu łokciowego, należy unieruchomić staw łokciowy, kości 
przedramienia (kość łokciową i promieniową) oraz kość ramienną.   

Ratownik udzielający kwalifikowanej pierwszej pomocy, powinien 
zlokalizować i uwidocznić miejsce urazu, a następnie jałowymi opatrunkami 
zaopatrzyć krwawienie. Jeżeli kończyna wymaga założenia szyny, należy 
modelować ją, na zdrowej kończynie poszkodowanego i tak wymodelowana 
szynę, przyłożyć do kończyny urazowej, a kończynę unieruchomić na szynie, w 
pozycji fizjologicznej. 
Działanie takie ma na celu:  

• zmniejszenie bólu 

• zmniejszenie obrzęku 

• minimalizację ryzyka potencjalnego uszkodzenie naczyń i nerwów w 
miejscu złamania 

• zmniejszenie ryzyka przemieszczania się potencjalnych odłamów kostnych 
i  przebicia skóry co może prowadzić do powikłań i powstania złamania 
otwartego. 

  

https://pl.wikipedia.org/wiki/Algorytm
https://pl.wikipedia.org/wiki/Medycyna
https://pl.wikipedia.org/wiki/Z%C5%82amanie
https://pl.wikipedia.org/wiki/Opatrunek_gipsowy
https://pl.wikipedia.org/wiki/Ko%C5%9B%C4%87
https://pl.wikipedia.org/wiki/Ko%C5%9B%C4%87_%C5%82okciowa
https://pl.wikipedia.org/wiki/Nadgarstek
https://pl.wikipedia.org/wiki/Staw_%C5%82okciowy
https://pl.wikipedia.org/wiki/Ko%C5%9B%C4%87_promieniowa
https://pl.wikipedia.org/wiki/Ko%C5%9B%C4%87_promieniowa
https://pl.wikipedia.org/wiki/Ko%C5%9B%C4%87_ramienna
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 Z zaopatrywaniem urazów narządu ruchu związane jest pojęcie 
bandażownictwa. Bandażownictwo jest to technika, umiejętność, 
bandażowania poszkodowanego.  
 
Zasady zaopatrywania złamań i użycie materiału opatrunkowego  
W celu przytrzymania kończyny na szynie, dokonuje się dwóch obwojów 
bandażem w jednym, dystalnym miejscu poniżej miejsca urazu, a następnie 
kieruje się obwoje w górę, co pół szerokości główki bandaża, bez kompresji. 
Należy pamiętać, aby po unieruchomieniu kończyny na szynie, sprawdzić tętno 
poniżej miejsca urazu oraz czucie. 

Celem unieruchomienia kończyny jest zmniejszenie krwawienia, 
obrzęku oraz bólu, zabezpieczenie przed zmianą złamania zamkniętego w 
złamanie otwarte.  

Do unieruchomienia kończyn stosowany jest następujący sprzęt i 
środki:  

• szyny Kramera 

• szyny podciśnieniowe  

•  szyny typu san split 

•  chusty trójkątne 

•  bandaże 

• podręczne środki unieruchamiające.  
 Na fotografiach zamieszczonych poniżej, przedstawiono sprzęt używany w 
kpp, służący do unieruchamiania urazów narządów ruchu. Są to w kolejności: 
szyny próżniowe, szyny Kramera. 

 
Fot. 28. Szyny próżniowe (archiwum własne E.Z.) 
 



 

 

 
Fot. 29. Szyny Kramera (archiwum własne E.Z.) 

 
Przy zaopatrywaniu urazów narządu ruchu, urazową kończynę należy ułożyć w 
pozycji fizjologicznej, a staw, unieruchomić w pozycji spoczynkowej. Pozycja 
fizjologiczna jest normalnym ułożeniem kości w stawie. 
Poniżej zostały przedstawione najczęściej stosowane ułożenia kończyn w 
pozycjach fizjologicznych 
Pozycja fizjologiczna 

• kończyna górna: ramię wzdłuż ciała i przedramię zgięte w stawie łokciowym 
pod katem 90 stopni, ułożone kciukiem w górę na brzuchu 

• kończyna dolna: kończyny równolegle, na szerokość miednicy 
poszkodowanego, rzepka i palce stóp skierowane ku górze 

Ważne  
Nie wolno podawać poszkodowanemu posiłków i napojów, środków 
przeciwbólowych. Nie należy korygować patologicznego ułożenia kończyny.  
 
Kwalifikowana pierwsza pomoc:  

• Zapewnienie bezpieczeństwa 

• Ocena liczby poszkodowanych  

• Ocena mechanizmu urazu 

• Ocena ogólnego wrażenia poszkodowanego 

• Ocena przytomności wg. skali AVPU  

• Ekspozycja urazu 

• Zaopatrzenie masywnych krwotoków i wystających odłamków kostnych; 
nigdy nie wolno wprowadzać wystających odłamków kostnych pod skórę 

• Przygotowanie szyn 

• Ufiksowanie kończyny na szynie, ewentualna elewacja kończyny i obłożenie 
zimnym okładem 

• Tlenoterapia bierna  

• Zapewnienie komfortu cieplnego 
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• Zapewnienie wsparcia emocjonalnego 
 
Krwotoki 

Krwotok, to nagła utrata krwi polegająca na przemieszczeniu się krwi poza 
światło naczynia krwionośnego, na skutek przerwania ciągłości naczynia 
krwionośnego.  
Podział krwotoków ze względu na naczynię: 

• żylny  

• tętniczy 
Ważne 
Krwawienie włośniczkowe, jest spowodowane uszkodzeniem naczyń 
kapilarnych. Nie jest krwotokiem, gdyż utrata krwi nigdy nie następuje 
gwałtownie 
Charakterystyka krwotoków: 
Krwotok żylny charakteryzuje się ciągłym wypływem krwi, kolor krwi, jest 
ciemno czerwony, krew jest odtleniona. 
Krwotok tętniczy w pierwszej fazie ma charakter tętniący, kolor krwi jest 
jasnoczerwony, krew jest dobrze natleniona. 
Nieprzerwany krwotok, może skończyć się wstrząsem hipowolemicznym, 
związanym, z dużą utratą objętości krwi krążącej.  
Podział krwotoków ze względu na przestrzeń, do której następuje 
wynaczynienie krwi: 

• zewnętrzne  

• wewnętrzne. 
W krwotoku zewnętrznym, krew z uszkodzonego naczynia przedostaje się 
bezpośrednio z rany przez uszkodzone powłoki skórne.  
W krwotoku wewnętrznym, krew z uszkodzonego naczynia przedostaje się do 
jam ciała 
Objawy krwotoków: 

• wyciek krwi z naczynia 

• osłabienie 

• wzmożone pragnienie 

• objawy wstrząsu hipowolemicznego 
Ważne 
Nieprzerwany krwotok, może doprowadzić do wstrząsu hipowolemicznego.  
Wstrząs hipowolemiczny, to nagły spadek objętości krwi krążącej. 
Utrata 1l krwi, z objętości krwi krążącej u człowieka, grozi rozwinięciem 
wstrząsu hipowolemicznego. Szczególnym rodzajem krwotoku, jest krwotok z 
nosa, charakteryzujący się wyciekiem krwi z nosa. 
Kwalifikowana pierwsza pomoc przy krwotoku z nosa 



 

 

• Zapewnienie bezpieczeństwa 

• Pozycja poszkodowanego - siedząca z pochyloną głową między nogami 

• Polecenie wydmuchania skrzepów z nosa 

• Zastosowanie zimnego okładu na czoło i kark 

• Dociśniecie skrzydełek nosa 

• Zapewnienie komfortu cieplnego 

• Zapewnienie wsparcia emocjonalnego 
 
Kwalifikowana pierwsza pomoc w innych krwotokach 

• Zapewnienie bezpieczeństwa  

• Oszacowanie liczby poszkodowanych  

• Wezwanie pomocy. 

• Ocena mechanizmu urazu. 

• Wstępne wrażenie, czyli ogólna ocena np. wieku, płci, pozycji 
poszkodowanego, krwawienia, zniekształcenia kończyny, wyglądu skóry. 

• Ocena AVPU. 

• Ocena ABC, czasami w krwotokach zaleca się CBA 

• Wezwanie ambulansu 112 lub 999. 

• Badanie miejscowe lub szybkie badanie urazowe 

• Wywiad ratowniczy SAMPLE 

• Ekspozycja miejsca krwotoku 

• Zaopatrzenie masywnego krwotoku 
 

Ważne 
W masywnych krwotokach, należy zastosować bezpośredni ucisk naczynia, w 
miejscu krwawienia. Następnie należy założyć opatrunek uciskowy. Jeśli 
opatrunek będzie przesiąkał krwią, nie należy go zdejmować, tylko dołożyć 
drugi opatrunek uciskowy i unieść kończynę. 
W przypadku niemożności zatamowania krwotoku przez ucisk bezpośredni w 
miejscu krwawienia, należy założyć opaskę uciskową na pojedynczą kość, 
powyżej miejsca zranienia, na małej objętości mięśniowej.  

• Unieruchomienie kończyny z zaopatrzonym krwotokiem. 

• Tlenoterapia  

• Pozycja przeciwwstrząsowa. 

• Komfort termicznego  

• Wsparcie psychologicznego. 
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Akty terroru  

Terroryzm – pojęcie najczęściej definiowane jako użycie siły lub przemocy prze-
ciwko osobom lub własności z pogwałceniem prawa, mające na celu zastrasze-
nie i wymuszenie na danej grupie ludności lub państwie ustępstw w drodze do 
realizacji określonych celów. Działania terrorystyczne mogą dotyczyć całej po-
pulacji, jednak najczęściej są one uderzeniem w jej niewielką część, aby pozo-
stałych obywateli zmusić do odpowiednich zachowań. W każdej sytuacji należy 
uwzględnić czynnik psychologiczny – zastraszenie, wymuszenie lub propa-
gandę, a także rozbicie więzi społecznych 
Broń biologiczna, broń B - rodzaj broni masowego rażenia, w której ładunkiem 
bojowym są patogenne mikroorganizmy (np. laseczki wąglika) lub wirusy (np. 
wirus ospy prawdziwej).  

Broń biologiczna i związana z jej stosowaniem wysoka zakaźność i łatwość roz-
przestrzeniania jest związana z wysoką śmiertelnością zarówno wśród ludności 
wojskowej jak i cywilnej. Obiektami ataku bioterrorystycznego mogą stać się 
miejsca szczególnie uczęszczane w tym: plaże, szkoły, kąpieliska, aquaparki i 
parki wodne, dworce, porty lotnicze, centra handlowe, obiekty sportowe, bu-
dynki rządowe i publiczne. Choroby zakaźne mogące stać się bronią biologiczną 
mogą być przenoszone różnymi drogami. 

Drogi przenoszenia chorób zakaźnych: 

• drogą kropelkowo-powietrzną, 

•  kontaktową, 

• wodno-pokarmową 

• wszczepienną 

• transmisyjną 

Narastające zagrożenie użyciem broni biologicznej w ramach działalności prze-
stępczej czy terrorystycznej, stwarza konieczność odpowiedniego przygotowa-
nia w odpowiedni sprzęt i szkolenia personelu. W wyniku rozpylenia aerozolu 
oraz skażenia żywności, wody i gleby bakteriami, wirusami lub ich toksynami 
może dojść do masowych zachorowań na dużym obszarze. 

Profilaktyka transmisji zakaże stosowana wobec osób z objawami wystąpienia 
jakiejś choroby oraz tych potencjalnie narażonych: 

• wczesne rozpoznanie, identyfikacja zagrożenia 

• szczepienia ochronne, jeśli są dostępne 

• kwarantanna 

• izolacja 



 

 

Natomiast dla ratowników wodnych, najskuteczniejszą metodą profilaktyczna 
stosowaną w potencjalności ekspozycyjnej na czynnik zakażający jest:  

• stosowanie indywidulanych środków ochronnych własnej, w tym ubrań 
ochronnych 

• stosowanie indywidulanych środków ochrony dróg oddechowych  

• izolacji narażonych na materiał zakaźny 

•  zabezpieczenia miejsca zdarzenia,  

• ograniczenia do minimum kontaktu z tą osobą  

Działania ratunkowe dla ratowników wodnych w warunkach kąpieliska, pły-
walni parku wodnego czy aquaparku, wymagają wyznaczenia stref bezpieczeń-
stwa. 

Podziała stref bezpieczeństwa: 

•  gorąca 

•  ciepła 

• zimna.  

Strefa gorąca, to miejsce, w którym występuje czynnik biologiczny i w którym 
przebywa dana osoba.  

Strefa ciepła to miejsce, w którym występuje czynnik chorobotwórczy a po-
szkodowany jest narażony na działanie tego czynnika, dodatkowo wymaga pil-
nej interwencji ratownika wodnego, a udzielenie kpp przez ratownika wodnego 
jest możliwe z zastosowaniem środków ochrony osobistej  

Strefa zimna to miejsce, w którym występuje czynnik zakaźny i znajduje się po-
szkodowany(ozdrowieniec), który nie stanowi już zagrożenia dla ratownika 
wodnego i innych osób.  

Działanie w poszczególnych strefach bezpieczeństwa zależne jest od rodzaju 
czynnika biologicznego. Ważne, że ewakuacja poszkodowanego pomiędzy stre-
fami każdorazowo wymaga wdrożenia szczególnych środków bezpieczeństwa. 
W przypadku podejrzenia wystąpienia narażenia poszkodowanego lub ratow-
nika wodnego na czynnik biologicznie zakaźny, ratownik wodny ma powiado-
mić o tym fakcie dyspozytora Centrum Powiadamiania Ratunkowego. Osoby, 
które mogły być narażone na zakażenie powinny być kierowane na kwaran-
tannę. Czas kwarantanny liczony jest od dnia ostatniego kontaktu z osobą za-
rażoną. Należy jednak pamiętać, że zarówno atak bioterrorystyczny będzie ge-
nerował stres, panikę i chaos wśród społeczeństwa. W celu minimalizacji reak-
cji społecznej na zagrożenie atakiem terrorystycznym należy: 

•  jasno przedstawić zagrożenie,  

• opracować i upowszechnić metody działań profilaktycznych 
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• unikać publicznego odkażania  

• skontaktować się z psychologiem celem uzyskania profesjonalnego wspar-
cia działań mających na celu ograniczenie negatywnych skutków stresu za-
równo wśród osób narażonych jak i personelu medycznego. 

 

Zdarzenie masowe, mnogie, pojedyncze.  

Wypadki masowe i katastrofy występują nagle, bez możliwości przygo-
towania służb medycznych. Zazwyczaj występują niesprzyjające warunki pod-
czas prowadzenia akcji ratowniczej, tj. utrudniony dostęp do poszkodowanych, 
trudności w ich lokalizacji i ewakuacji. 
Podział zdarzeń zależny jest od: 

• przyczyny 

• liczby poszkodowanych 

• sił i środków lokalnych służb systemu i jednostek współdziałających z Sys-
temem PRM 

Akcja ratownicza prowadzona na miejscu wypadku masowego charak-
teryzuje się dużą ilością ofiar i wysoką trudnością zarządzania, dlatego bardzo 
ważna jest znajomość zasad postępowania i nabywanie doświadczenia przez 
ratowników poprzez ich udział, w pozorowanych akcjach ratowniczych.  

 
Wypadki i katastrofy mogą być spowodowane: 

• działalnością człowieka  

• siłami natury  
Poniżej wyjaśnione zostały niektóre pojęcia związane z występowaniem zda-
rzeń. 

 
Zdarzenie pojedyncze – nagła sytuacja, w której liczba poszkodowanych wy-
nosi 1, a udzielane pomocy jest możliwe z zachowaniem procedur i opartych o 
nie algorytmów działania. 

 
Zdarzenie mnogie – nagła sytuacja, w której liczba poszkodowanych jest więk-
sza niż 1, ale nie występuje deficyt sił i środków w lokalnych służbach ratowni-
czych uniemożliwiający opanowanie sytuacji zgodnie zachowaniem procedur i 
opartych o nie algorytmów działania.  

 
Zdarzenie masowe – nagła sytuacja, w której liczba poszkodowanych jest duża 
i występuje deficyt sił i środków w lokalnych służbach ratowniczych uniemożli-
wiający opanowanie sytuacji zgodnie zachowaniem procedur i opartych o nie 
algorytmów działania. Trzeba dokonać Triage. 



 

 

 
Katastrofa - nagła sytuacja, w której liczba poszkodowanych jest duża i wystę-
puje deficyt sił i środków w lokalnych służbach ratowniczych uniemożliwiający 
opanowanie sytuacji zgodnie zachowaniem procedur i opartych o nie algoryt-
mów działania. Potrzebna jest pomoc sąsiednich powiatów i województw. 
Trzeba dokonać TRIAGR.  

 
Triage - segregacja rannych i poszkodowanych w wypadkach masowych i kata-
strofach. 
 
Celem Triage, jest udzielenie pomocy jak największej liczbie ofiar wypadku, w 
jak najkrótszym czasie.  
Jednym z najłatwiejszych systemów segregacyjnych, jest system START (Simple 
Triage And Rapid Treatment) i Jumple Start – stosowany w segregacji dzieci. 
System ten opiera się na szybkiej ocenie świadomości, oddechu (po udrożnie-
niu dróg oddechowych) oraz tętna na tętnicy promieniowej lub nawrotu kapi-
larnego. Na podstawie stanu poszkodowanego, przydzielane są kolory, które 
wyznaczają kolejność udzielania pomocy. Na rycinie zamieszczonej poniżej, za-
prezentowano system segregacji START i system segregacji Jumple Start. 

 
Ryc. 8. System segregacji START dla dorosłych i system segregacji  Jum-
ple Start, stosowany u dzieci (archiwum własne E.Z.) 

 
Ważne 
Ratownik po kursie kpp, podczas Triage, może używać 3 kolorów: czerwonego, 
żółtego i zielonego (ale nie może używać koloru czarnego). Jeśli osoba 
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poszkodowana jest nieprzytomna i pomimo udrożnienia dróg oddechowych 
nie oddycha, ratownik po kpp, ma ją oznaczyć kolorem żółtym. Natomiast le-
karz w tej samej sytuacji, przyzna kolor czarny.  
Kobiet w ciąży, zatrutych ani dzieci nigdy nie powinny być kwalifikowane do 
grupy zielonej. 

Podczas prowadzenia segregacji wstępnej, ratownik dokonujący oceny 
stanu poszkodowanego, nie powinien poświęcać więcej niż 10 sek., na każdego 
poszkodowanego.  

Do zadań ratownika w działającego w pierwszej strefie segregacyjnej na-
leży: 

• udrożnienie dróg oddechowych (bezprzyrządowe)  

• ułożenie w pozycji bezpiecznej,  

• doraźne tamowanie krwotoków  

• oraz inne nie pozwalające na zwłokę np. gaszenie płonącej odzieży, wycią-
gnięcie z płonącego samochodu 

 
Pozostałe czynności ratunkowe, udzielane są poszkodowanym przez ratowni-
ków medycznych, pielęgniarki i lekarzy, w strefie segregacji wtórnej (tzw. re-
triage).  
Poniżej przedstawiono tabelę segregacyjną z uwzględnieniem kolorów, czasów 
i opisu stanu poszkodowanego.  

Tabela 7. 
Tabela segregacyjna z uwzględnieniem kolorów, czasów i opisu stanu po-

szkodowanego. 
Czerwony  Pomoc natychmia-

stowa do 5 min 
Stany zagrożenia życia wymagające udzielenia natych-
miastowej pomocy 

Żółty  Pilna pomoc do 20 min Pacjenci wymagający pilnej pomocy, ale bez perspek-
tywy szybkiego pogorszenia stanu zdrowia  

Zielony  Pomoc odroczona do 
40 min 

Pacjenci z niewielkimi urazami, niewymagający natych-
miastowej pomocy 

Czarny* Nierokujący przeżycia Ofiary bez oznak życia lub z urazami nie rokującymi na 
przeżycie 

 
Jeśli miejsce nie jest bezpieczne, z rozpoczęciem działań należy zacze-

kać na odpowiednie służby (straż pożarna, ratownictwo chemiczne, pogoto-
wie gazowe itp.), które wyznaczą strefę bezpieczną.  
 
Organizacja miejsca zdarzenia 
Na miejscu zdarzenia należy wyznaczyć:  

• strefę niebezpieczną 



 

 

• obszar segregacji wstępnej z miejscem do dekontaminacji, czyli miejsce 
działań ratowników po kpp 

• obszar segregacji wtórnej, miejsce działania lekarzy, ratowników medycz-
nych i pielęgniarek, czyli strefę retriage 

• obszar parkingów i miejsce odbioru poszkodowanych przez ambulanse z 
punktem pomocy medycznej  

Na poniższych fotografiach, przedstawiony został specjalistyczny sprzęt wyko-
rzystywany w ratownictwie chemicznym, używany w strefie niebezpiecznej, 
skażonej. W kolejności pokazano (od lewej): pojazd należący do grupy specjali-
stycznej ratownictwa chemicznego, wyposażenie pojazdu ratownictwa che-
micznego, agregat, detektory i monitory skażeń, kombinezon ochronny oraz 
aparaty powietrzne. 
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Fot. 30. Specjalistyczny sprzęt ratownictwa chemicznego, używany w 
strefie niebezpiecznej, skażonej. (archiwum własne E.Z.) 

 
Osoby uznane, za nie do uratowania, podczas segregacji wstępnej, pozosta-
wiane są na miejscu.  

Praca w warunkach katastrofy, stanowi wyzwanie dla jednostek sys-
temu PRM oraz dla jednostek współpracujących z systemem PRM. Widok 
umierających ludzi, trudne warunki pracy, mogą narazić ratowników na stres. 
W związku z tym, należy zachęcić wszystkich ratowników do rozmowy z innymi 
ratownikami, także biorącymi udział w akcji. Celem takiego spotkania jest od-
reagowanie emocjonalne i dokonanie analizy emocji pojawiających się podczas 
prowadzenia akcji ratowniczej.  

Odreagowanie pomaga szybciej wrócić do równowagi po trudnej akcji.  
Po kilku dniach od zakończenia akcji i opanowaniu emocji należy zorganizować 
spotkanie, na którym zostaną omówione popełnione błędy i słabe elementy 
akcji ratowniczej. W medycynie, kontrolowane omówienie akcji ratowniczej 



 

 

obejmujące refleksje, doświadczenia, informację zwrotną uczestników, obser-
watorów i prowadzących akcję, nosi nazwę debriefingu.  

Istotą debriefingu, jest próba odpowiedzi na 3 pytania: 

• co poszło dobrze? 

• co poszło źle? 

• co chciałbyś zrobić inaczej następnym razem? 
 Takie podsumowanie, pozwala na korekcję błędów, podczas kolejnych akcji ra-
towniczych oraz ewentualne zmodyfikowanie i dostosowanie procedur do za-
sobów panujących w danym regionie. 

 
Ewakuacja ze strefy zagrożenia  
Ewakuacja, jest to zorganizowane przemieszczenie ludzi, czasem wraz z dobyt-
kiem, z miejsca, w którym występuje zagrożenie, na obszar bezpieczny, zagro-
żonych przez nieprzyjaciela podczas działań wojennych, lub obszarów dotknię-
tych żywiołem (np. podczas powodzi). 
Na poniższych fotografiach przedstawiono sprzęt będący na wyposażeniu jed-
nostek współdziałających z systemem PRM, a służący do ewakuacji poszkodo-
wanych. 

 
 

 
Fot. 31. Nosze podbierakowe (archiwum własne E.Z.) 
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Fot. 32. Deska ortopedyczna (archiwum własne E.Z.) 

 

 
Fot. 33. Kamizelka KED (archiwum własne E.Z.) 

 
Ewakuacja poszkodowanego powinna mieć miejsce w dwóch przypad-

kach: 

• gdy miejsce może stać się szybko niebezpieczne dla ratownika i poszkodo-
wanego 

• gdy poszkodowany znajduje się w stanie bezpośredniego zagrożenia życia, 
a miejsce w którym się znajduje uniemożliwia działanie ratownicze, zmie-
rzające do podjęcia czynności, celem których jest ratowanie życia 

Ważne 
W innych przypadkach, ewakuacji dokonują specjalistyczne służby, z zachowa-
niem zasad ITLS. 
 
Kwalifikowana pierwsza pomoc:  

• Zapewnienie bezpieczeństwa 

• Ocena przytomności  



 

 

• Zebranie wywiadu SAMPLE 

• Zapewnienie osoby do pomocy 

•  Udrożnienie dróg oddechowych 

•  Ocena oddechu 

• Wezwanie ambulansu 

• Ewakuacja lub KPP na miejscu zdarzenia 

• Zapewnienie komfortu cieplnego 

• Zapewnienie wsparcia emocjonalnego 
Ogólne zasady ewakuacji: 

• należy pozostawić poszkodowanego w pozycji zastanej, chyba, że jest nie-
bezpiecznie lub brak jest możliwości podjęcia kpp 

• należy stale monitorować parametry życiowe i niezwłocznie reagować na 
zmiany zagrażające życiu poszkodowanego 

• przed ewakuacją, jeśli jest to możliwe oraz w czasie ewakuacji, należy unie-
ruchomić miejsca poddane urazom, za pomocą specjalistycznego sprzętu 
używanego w kpp (a w razie niedostatku, także za pomocą innego dostęp-
nego środka) 

Ważne 
Jeśli istnieje zagrożenie, a nie można unieruchomić kręgosłupa, należy ewakuo-
wać poszkodowanego z miejsca niebezpiecznego, pamiętając o zasadzie, że na-
leży najpierw ratować życie, a później zdrowie. 
Metody ewakuacji poszkodowanego 

• chwyt Rauteka (chwyt ratowniczy, służący do szybkiej ewakuacji poszkodo-
wanego z miejsca zagrożenia, np. z samochodu). 

• w pozycji półsiedzącej z opuszczonymi nogami u poszkodowanych z bólem 
wieńcowym i w chorobach płuc 

• w pozycji siedzącej ze zgiętymi nogami w stawie biodrowym i kolanowym, 
u poszkodowanych z obrażeniami jamy brzusznej i bólem w okolicy jamy 
brzusznej 

• w pozycji leżącej na wznak dla osób nieprzytomnych 

• w pozycji leżącej na wznak, z uniesionym prawym biodrem dla ciężarnych 

• w pozycji leżącej z lekko ugiętymi kończynami dolnymi dla poszkodowa-
nych z urazem miednicy 

• w pozycji Trendelenburga (pozycja medyczna, w której poszkodowany leży 
na plecach z głową, górna część klatki piersiowej i tułów znajdującymi się 
poniżej poziomu kończyn dolnych), u poszkodowanych we wstrząsie hipo-
wolemicznym (związanym ze spadkiem objętości krwi krążącej) 

• ewakuacja z asekuracją 1 ratownika z chwytem pod pachy 

• ewakuacja z asekuracja dwóch ratowników z chwytem pod pachy 



 

101 

• ewakuacja na noszach 

• ewakuacja z użyciem kamizelki Kendricka - KED 

• ewakuacja sposobem strażackim 

• ewakuacja na krześle 

• ewakuacja z chwytem huśtawkowym 

• ewakuacja chwytem kończynowym 

• ewakuacja chwytem kołyskowym 

• ewakuacja „na barana” 

• wyprowadzanie z asystą 

• ewakuacja z chwytem na biodra 

• ewakuacja chwytem ciągnionym 

• ewakuacja na kocu 
Na rycinach poniżej przedstawiono niektóre sposoby ewakuacji poszkodowa-
nego: (od lewej):  
Sposób strażacki, na barana, przeciąganie na kocu i przeciąganie za kostki. 
 

 
 

 
 
 

Ryc. 9. Ewakuacja poszkodowanego 
Źródło: https://www.troop50.org/first_aid/19-question_pool.shtml  

https://www.troop50.org/first_aid/19-question_pool.shtml  
 

https://www.troop50.org/first_aid/19-question_pool.shtml
https://www.troop50.org/first_aid/19-question_pool.shtml


 

 

 

Udzielanie kwalifikowanej pierwszej pomocy w sytuacjach symu-
lowanych.  

Uraz kręgosłupa w wodzie 
Na obszarach wodnych dochodzi do zdarzeń skutkujących urazami mecha-

nicznymi kręgosłupa, w tym w obrębie rdzenia kręgowego (ang. Spinal Cord 
Injury, SCI). Urazy po skoku do wody stanowią 10,6 % wszystkich wypadków 
związanych z urazem kręgosłupa, a ich liczba ma tendencję rosnącą na prze-
strzeni ostatnich lat. Według WHO 66 % wszystkich urazów kręgosłupa związa-
nych z działalnością sportową odnosi się do urazów wynikłych podczas upra-
wiania sportów wodnych. Natomiast spośród nich 62 % ma miejsce w wyniku 
skoków do wody. Około 20 % urazów kręgosłupa w wodzie stanowią tetraple-
gie, powstałe w wyniku uszkodzenia wysokich partii kręgosłupa, tj. pierwszych 
7 kręgów. Najczęściej osobami z SCI byli młodzi mężczyźni w wieku poniżej 25 
roku życia. Do większości wypadków dochodzi w miejscach znanych poszkodo-
wanym.  

Kręgosłup człowieka składa się z 33-34 kręgów i dzieli się na 5 odcinków 

• szyjny (7 kręgów szyjnych, C1–C7, kolor brązowy na rysunku) 
• piersiowy (12 kręgów piersiowych, Th1–Th12, kolor niebieski na rysunku]) 
• lędźwiowy (5 kręgów lędźwiowych, L1–L5, kolor żółty na rysunku) 
• krzyżowy (5 zrośniętych kręgów krzyżowych, Os sacrum, kolor zielony na 

rysunku) 
• guziczny (4–5 zrośniętych kręgów guzicznych, Coccyx, kolor fioletowy na 

rysunku) 
 
Poniżej na rycinie przedstawiono kręgosłup z podziałem na 5 odcinków. 

 

https://pl.wikipedia.org/wiki/Kr%C4%99gi_szyjne
https://pl.wikipedia.org/wiki/Kr%C4%99gi_piersiowe
https://pl.wikipedia.org/wiki/Kr%C4%99gi_l%C4%99d%C5%BAwiowe
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Ryc. 10. Podział kręgosłupa na 5 odcinków.  
Źródło: https://pixabay.com/pl/illustrations/search/injuries/ 

 

Stan poszkodowanego po urazie kręgosłupa, może być różny: 

• przytomny, z zachowanymi parametrami życiowymi 

• nieprzytomny, z zachowanym prawidłowym oddechem, bez wskazań do 
podstawowych zabiegów resuscytacyjnych  

• nieprzytomny, pozbawiony prawidłowego oddechu ze wskazaniami do BLS 
. 

W przypadku podejrzenia SCI, po zinwentaryzowaniu zasobów, przy uwzględ-
nieniu powyższych czynników, bez możliwości zastosowania przyrządów, jako 
uniwersalną sekwencję, algorytm postępowania ratunkowego przyjąć można 
tę, która została przedstawiona poniżej na schemacie 1. 
 

Start 

Ocena bezpieczeństwa 

Dotarcie do poszkodowanego i zapewnienie kogoś do pomocy 

Ocena stanu poszkodowanego ewentualnie wywiad SAMPLE 

Stabilizacja poszkodowanego lub pilna ewakuacja 

Powtórna ocena poszkodowanego i wezwanie pomocy 

Udzielanie kpp 

Stop 

Schemat 1. Postępowanie przy podejrzeniu SCI. (Opracowanie własne). 

Odcinek szyjny 

Odcinek krzyżowy 

Odcinek lędźwiowy 

Odcinek piersiowy 

Odcinek guziczny 



 

 

 
Przypadek nr 1.  
Poszkodowany po skoku na ,,główkę” lub na nogi, na płytka wodę, z zacho-
waniem parametrów życiowych. 
Postępowanie:  
→ 

Start                                 → Rozpoznanie stanu zagrożenia  

Ocena bezpieczeństwa                 → 

 • bezpieczeństwo własne 

• bezpieczeństwo zespołu ratowni-

czego 

• bezpieczeństwo poszkodowanego 

• bezpieczeństwo świadków zdarze-

nia 

• bezpieczeństwo miejsca zdarzenia 

Zapewnienie środków ochrony własnej, ze-

społowi ratowniczemu, poszkodowanemu, 

Dotarcie do poszkodowanego i zapewnienie 

kogoś do pomocy                      → 

Dotarcie ze sprzętem do udzielenia kpp i 

zapewnienie możliwości wezwania ambu-

lansu 

Ocena stanu poszkodowanego          → AVPU i ocena parametrów krytycznych 

Wezwanie ambulansu                  → Telefon pod nr 999 lub 112 

Udzielanie kpp                        → SAMPLE, założenie kołnierza, monitorowa-

nie parametrów krytycznych, IBTLS i prze-

łożenie na sztywne nosze typu deska najle-

piej za pomocą deski typu ,,podbieraki”, 

tlenoterapia bierna (tlen na maskę twa-

rzową o przepływie 5/6l na min), zapew-

nienie komfortu cieplnego i udzielenie 

wsparcia psychicznego, bieżące monitoro-

wanie stanu poszkodowanego oraz nie-

zwłoczne reagowanie na każdą zmianę pa-

rametrów życiowych 

Stop                                  → Przyjazd ambulansu i przejecie poszkodo-

wanego przez Zespół Ratownictwa Me-

dycznego (ZRM) oraz uzupełnienie dzien-

nika pracy lub karty wypadkowej przez ra-

townika 

Schemat 2. Postępowanie z poszkodowanym po skoku na ,,główkę” 
lub na nogi, na płytka wodę, z zachowaniem parametrów życiowych. 
(Opracowanie własne). 
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Przypadek nr 2. Poszkodowany po skoku ,,na główkę” lub na nogi, na płytką 
wodę, nieprzytomny, z zachowanym prawidłowym oddechem. 
 
Postępowanie:  

Start                                 → Rozpoznanie stanu zagrożenia  

Ocena bezpieczeństwa                 → 

• bezpieczeństwo własne 
• bezpieczeństwo zespołu ratowni-
czego 
• bezpieczeństwo poszkodowanego 
• bezpieczeństwo świadków zdarze-
nia 
• bezpieczeństwo miejsca zdarzenia 

Zapewnienie środków ochrony własnej, ze-
społowi ratowniczemu, poszkodowanemu,  

Dotarcie do poszkodowanego i zapewnienie 

kogoś do pomocy                      → 

Dotarcie ze sprzętem do udzielenia kpp i 
zapewnienie możliwości wezwania ambu-
lansu 

Ocena stanu poszkodowanego          → AVPU, ocena parametrów krytycznych  

Wezwanie ambulansu               → 999 lub 112 

Udzielanie kpp                        → SAMPLE ze świadkami zdarzenia jeśli to jest 
możliwe, założenie kołnierza, monitorowa-
nie parametrów krytycznych, IBTLS i przeło-
żenie na sztywne nosze typu deska najle-
piej za pomocą deski typu ,,podbieraki”, 
udrożnienie i zabezpieczenie drożności 
dróg oddechowych rękoczynem luksacji żu-
chwy oraz intubacja rurką ustno-gardłową, 
tlenoterapia bierna (tlen na maskę twa-
rzową o przepływie 5/6l na min), zapewnie-
nie komfortu cieplnego i udzielenie wspar-
cia psychicznego, bieżące monitorowanie 
stanu poszkodowanego oraz niezwłoczne 
reagowanie na każdą zmianę parametrów 
życiowych 

Stop                                  → Przyjazd ambulansu i przejecie poszkodo-
wanego przez Zespół Ratownictwa Medycz-
nego (ZRM) oraz uzupełnienie dziennika 
pracy lub karty wypadkowej przez ratow-
nika 

Schemat 3. Postępowanie z poszkodowanym po skoku ,,na główkę” lub 
na nogi, na płytką wodę, nieprzytomnym, z zachowanym prawidłowym 
oddechem. (Opracowanie własne). 

 
 
 



 

 

Przypadek nr 3. Poszkodowany po skoku ,,na główkę” lub na nogi, nieprzy-
tomny, pozbawiony prawidłowego oddechu. 
Postępowanie:  

Start                                 → Rozpoznanie stanu zagrożenia  

Ocena bezpieczeństwa                 → 

• bezpieczeństwo własne 
• bezpieczeństwo zespołu ratowni-
czego 
• bezpieczeństwo poszkodowanego 
• bezpieczeństwo świadków zdarze-
nia 
• bezpieczeństwo miejsca zdarzenia 

Zapewnienie środków ochrony własnej, ze-
społowi ratowniczemu, poszkodowanemu, 

Dotarcie do poszkodowanego i zapewnienie 
kogoś do pomocy 

Dotarcie ze sprzętem do udzielenia kpp i za-
pewnienie możliwości wezwania ambulansu 

Ocena stanu poszkodowanego          → AVPU i ocena parametrów krytycznych  

Wezwanie ambulansu i przyniesienie AED 

jeżeli jest możliwe                     → 

999 lub 112 

Udzielanie kpp                        → SAMPLE ze świadkami zdarzenia jeśli to jest 
możliwe, założenie kołnierza, monitorowa-
nie parametrów krytycznych, IBTLS i przeło-
żenie na sztywne nosze typu deska najlepiej 
za pomocą deski typu ,,podbieraki”, udroż-
nienie i zabezpieczenie drożności dróg od-
dechowych rękoczynem luksacji żuchwy 
oraz intubacja rurką ustno-gardłową, RKO 
/AED (tlenoterapia czynna (tlen na maskę 
tlenową podawany przez worek samoroz-
prężalny z rezerwuarem o przepływie tlenu 
12/15l/min), zapewnienie komfortu ciepl-
nego i udzielenie wsparcia psychicznego, 
bieżące monitorowanie stanu poszkodowa-
nego oraz niezwłoczne reagowanie na 
każdą zmianę parametrów życiowych 

Stop                                  → Przyjazd ambulansu i przejecie poszkodo-
wanego przez Zespół Ratownictwa Medycz-
nego (ZRM) oraz uzupełnienie dziennika 
pracy lub karty wypadkowej przez ratow-
nika 

Schemat 4. Postępowanie z poszkodowanym po skoku ,,na główkę” lub 
na nogi, nieprzytomnym, pozbawiony prawidłowego oddechu. (Opra-
cowanie własne) 
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Psychologiczne aspekty wsparcia poszkodowanych. 

Nie ma uniwersalnego algorytmu udzielania wsparcia psychologicznego 
przez ratownika, osobie potrzebującej pomocy. Empatia i ludzkie podejście 
oraz chęć pomocy innej osobie, znacznie zmniejsz traumę spowodowaną na-
głym wypadkiem. Lepiej zrobić cokolwiek, niż być biernym świadkiem nieszczę-
ścia innej osoby. 

Podstawowe działania wspierające powinny obejmować:  

• zachowanie wyrażające troskę, opanowanie i życzliwość 

• obecność przy poszkodowanym i niepozostawianie go samego 

• zapewnienie poczucia bezpieczeństwa 

• zapewnienie komfortu termicznego 

• pozostawienie przy ofierze wypadku do czasu przyjazdu Zespołu Ratownic-
twa Medycznego 

• podtrzymywanie kontaktu werbalnego 

• zebranie wywiadu SAMPLE 
Ustawa o PRM, narzuca zarówno na ratowników, obowiązek udzielania 

wsparcia psychicznego osobom poszkodowanym. Nie wyjaśniono jednak, w jaki 
sposób ma się to odbywać oraz jakie konkretnie czynności zaliczyć można do 
udzielania wsparcia psychicznego poszkodowanemu. Powszechnie uznano 
tylko, że wsparcia udzielać powinien ratownik medyczny lub ratownik znajdu-
jący się najbliżej głowy poszkodowanego. Fakt udzielania wsparcia psychicz-
nego poszkodowanemu, jest wypadkową profesjonalnej wiedzy i doświadcze-
nia. Nie jest natomiast ani oceną psychologiczną poszkodowanego, ani psycho-
terapią. Kontakt ratownika z poszkodowanym trwa krótko i powinien on być 
wykorzystany celem zapewnienia poszkodowanemu poczucia zaufania i bezpie-
czeństwa. Ratownik powinien udzielać szczególnego rodzaju wsparcia poszko-
dowanemu: emocjonalnego i informacyjnego w granicach swoich kompetencji.  

Poniżej przedstawiono główne założenia udzielania wsparci 
poszkodowanemu przez ratownika wodnego: 

• ratownik ma być ubrany w strój ratownika, ma się przedstawić 
poszkodowanemu, bowiem obecność profesjonalisty na miejscu zdarzenia 
powoduje u poszkodowanego zmniejszenie dezorientacji 

• ratownik ma udzielić wsparcia informacyjnego i o tym, co się wydarzyło i 
ma być powiernikiem poszkodowanego. Takie postepowanie zmniejsza 
osamotnienie i poczucie bezradności u poszkodowanego 

• ratownik ma zapewnić minimum dyskrecji i intymności poszkodowanego 
przez ,,odgonienie gapiów” oraz chociażby przez przykrycie 
poszkodowanego kocem  



 

 

• ratownik jeśli jest to możliwe, ma zapewnić komfort miejsca udzielania 
pomocy, przez chociażby ewakuacje poszkodowanego do miejsca 
oddalonego od wypadku. Zwiększa to koncentracje poszkodowanego i 
ułatwia kontakt pomiędzy ratownikiem a poszkodowanym 

• ratownik prowadząc rozmowę z poszkodowanym, ma słucha nie oceniać  

• ratownik udzielający wsparcia poszkodowanemu ma przyjąć podobną 
pozycje ciała do poszkodowanego, w celu zwiększenia efektywności 
komunikacji 

• ratownik udzielający wsparcia psychologicznego oraz równocześnie 
wykonujący czynności kpp, ma informować poszkodowanego o 
podejmowanych czynnościach, w celu uniknięcia lękowej reakcji 
poszkodowanego 

• ratownik ma używać języka zrozumiałego przez poszkodowanego, ma 
mówić stanowczo, ma dostosować głośność do okoliczności i stanu 
poszkodowanego 

• ratownik ma przekazywać informacje o stanie ,,tu i teraz”,  

• ratownikowi nie wolno pouczać poszkodowanego, oceniać go, straszyć, 
nawet, jeśli to on był sprawcą wypadku  

• ratownik nie udziela informacji o ofiarach śmiertelnych. W zamian tego 
używa stwierdzenia, ze służby medyczne pracują na miejscu wypadku i 
udzielają pomocy poszkodowanym.  

Ratownicy, powinni legitymować się określonymi przymiotami, niezbędnymi w 
pracy z człowiekiem cierpiącym, (…) pełnym obaw o własne życie. Do 
najistotniejszych zaliczyć można: 

• empatię 

• asertywność 

• odporność emocjonalna  

• zrównoważenie 

• uczciwość 

• odpowiedzialność 

• komunikatywność 

• zdolność analizowania sytuacji 

• zdolność podejmowania ryzyka 
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Resuscytacja: osoby dorosłej, dziecka, niemowlęcia, noworodka i 
inne sytuacje szczególne.  

Poniżej przedstawiono ,,Łańcuch przeżycia”, który zobrazować powinien, 
zależność pomiędzy działaniami ratowniczymi a szansą przeżycia osoby poszko-
dowanej.  

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ryc. 11. Łańcuch przeżycia  
Żródło: Wytyczne ERC 2015r 

 
Resuscytacja krążeniowo-oddechową (RKO), to zespół czynności stosowa-

nych wobec osoby, u której wystąpiły objawy nagłego zatrzymania krążenia, z 
towarzyszącym ustaniem czynności serca, brakiem świadomości i oddechu. Do 
celów RKO należy utrzymanie krążenia krwi, w szczególności jej przepływu 
przez mózg i mięsień sercowy. W ramach czynności ożywiania prowadzi się:  

• podstawowe zabiegi resuscytacyjne (ang. Basic Life Support, BLS)  

• zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (ang. Advanced Life Support, ALS). 
Niedotlenienie mózgu trwające dłużej niż 4 min, skutkuje nieodwracalnymi 

zmianami w korze mózgowej. Jeśli jest prowadzone RKO, czas ten wydłuża się. 
Natychmiastowe wdrożenie RKO, po zatrzymaniu krążenia, utrzymuje poszko-
dowanego przy życiu, ale również zwiększa skuteczność powodzenia defibryla-
cji i przywrócenia prawidłowego rytmu serca.  

BLS stanowi zespół czynności podejmowanych wobec osoby poszkodowa-
nej, mających na celu bezprzyrządowe utrzymywanie drożności dróg oddecho-
wych oraz podtrzymywanie oddechu i krążenia krwi, przy rozpoznaniu nagłego 
zatrzymania krążenia, a następnie ułożeniu w pozycji bezpiecznej i przeciwdzia-
łaniu zadławieniu. Algorytm BLS został określony dla osób bez profesjonalnej 
wiedzy medycznej, które znalazły się na miejscu zdarzenia i mogą wpływać na 
zmniejszenie ryzyka utraty życia lub zdrowia osoby poszkodowanej. 



 

 

Bezzwłoczne podjęcie resuscytacji po zdarzeniu niekorzystnym zwiększa 
szansę przeżycia trzykrotnie. ALS jako zespół czynności podejmowanych wobec 
osoby poszkodowanej, u której wystąpiło podejrzenie nagłego zatrzymania 
krążenia, wykonywany jest przez personel medyczny.  

ALS są to zaawansowane zabiegi resuscytacyjne podejmowane wobec 
osoby poszkodowanej mające na celu utrzymanie drożności dróg oddecho-
wych oraz podtrzymanie oddechu i krążenia krwi, przy rozpoznaniu nagłego za-
trzymania krążenia z użyciem leków stosowanych w medycynie ratunkowej i 
defibrylatora.  

 
Uniwersalny schemat postępowania podczas resuscytacji krążeniowo – od-
dechowej (RKO) 

 
RKO osoby dorosłej 

 
Bezpieczeństwo 
Należy zadbać bezpieczeństwo: 

• własne 

• poszkodowanego 

• miejsca zdarzenia 

• świadków zdarzenia 
 

  
Fot. 34. Ocena bezpieczeństwa (zasoby własne E.Z.) 
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Ocena przytomności  
Głośne zadanie pytania: „Co się stało?”. Jeśli nie zareaguje, należy uklęknąć 
obok poszkodowanego i potrząsnąć go za ramiona ponownie głośno pytając 
„Co się stało?”.  

 

 
Fot. 35. Ocena przytomności (zasoby własne E.Z.) 
 

Wołanie o pomoc 
Jeśli nie zareaguje, a ratownik jest sam, należy głośno wołać o pomoc.  
Jeśli wokół znajduje się więcej osób, należy wyznaczyć jedną osobę i poprosić 
ją, by przygotowała telefon.  

 

 
  Fot 36. Wołanie o pomoc (zasoby własne E.Z.) 



 

 

 
Udrożnienie dróg oddechowych 
Przed rozpoczęciem udrażniania należy sprawdzić zawartość jamy ustnej. Jeśli 
znajduje się tam ciało obce i można je usunąć, należy je usunąć. Jeśli znajduje 
się ono głęboko i nie można tego zrobić, należy je pozostawić.  
Manewr czoło- żuchwa. W tym celu należy jedną rękę ułożyć na czole poszko-
dowanego a drugą rękę - na środku żuchwy i odgiąć delikatnie głowę do tyłu. 
Ważne 
Przy podejrzeniu urazu kręgosłupa szyjnego, należy wykonać luksację żuchwy 
(rękoczyn Esmarcha). W tym celu po uchwyceniu palcami kątów żuchwy należy 
wysunąć ją tak, aby zęby dolne umieścić przed górnymi.  
 
Sprawdzenie oddechu 
Oceny oddechu należy dokonać trzema zmysłami: kątem oka obserwować na-
leży ruch klatki piersiowej poszkodowanego, uchem – wysłuchiwać wydechu 
poszkodowanego a dodatkowo należy wyczuć ruch powietrza przy wydechu na 
swoim policzku. W celu dokonania oceny oddechu, należy pochylić się nisko 
nad ustami poszkodowanego, z głową obróconą tak aby móc obserwować ru-
chy klatki piersiowej.  
Ważne 
Oceny oddechu należy dokonać po wcześniejszym udrożnieniu dróg oddecho-
wych.  
U pacjentów z zatrzymanie krążenia może pojawić się gasping. Są to nieregu-
larne, wolne i głośne westchnięcie, wyglądające jak chwytanie powietrza, tzw. 
„rybi oddech”. Nie należy mylić go z prawidłowym oddechem.  
Oddech należy oceniać przez 10 sekund. W tym czasie powinno się zaobserwo-
wać minimum 2 prawidłowe oddechy, a maksymalnie 5 prawidłowych odde-
chów.  
Ważne  
Nie należy sprawdzać tętna! 
U osoby nieprzytomnej nieoddychającej nie należy sprawdzać tętna, należy 
uznać, że jeżeli poszkodowany nie oddycha, to nie ma tętna.  

 
Wezwanie pomocy  
Należy poprosić wcześniej wyznaczona osobę, by dzwoniąc na numer alar-
mowy: 999 lub 112, wezwała pomoc.  
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 Fot. 37. Wezwanie pomocy (zasoby własne E.Z.) 
 

Rozpoczęcie RKO  
Należy prowadzić resuscytacje w rytmie 30 uciśnięć klatki piersiowej do dwóch 
oddechów ratowniczych 
Ważne 

• miejsce ucisku: środek klatki piersiowej 

• głębokość ucisku: 5-6 cm 

• częstotliwość ucisku: 100-120/min. 
Po wykonaniu 30 uciśnięć klatki piersiowej i udrożnieniu dróg oddechowych 
należy wykonać 2 oddechy.  
Ważne 
Jeśli oddech jest nieskuteczny należy sprawdzić: 

• czy drogi oddechowe są prawidłowo udrożnione 

• czy głowa jest odchylona wystarczająco, aby udrożnić drogi oddechowe, 

• czy nie ma ciał obcych w jamie ustnej 

• czy wdmuchiwana jest wystarczająca ilość powietrza (wdech powinien być 
wykonywany przez ok. 1 s do momentu uniesienia się klatki piersiowej jed-
nak nie należy stosować dużych objętości, aby nie pompować żołądka, po-
nieważ może to doprowadzić do wymiotów i aspiracji treści pokarmowej 
do dróg oddechowych) 



 

 

Należy wykonać jedynie dwie próby w każdym cyklu, jeśli są one niesku-
teczne należy kontynuować uciskanie klatki piersiowej i spróbować w na-
stępnym cyklu.  

Ważne 
Dopuszczalne jest prowadzenie ożywiania, polegającego na wyłącznym uci-

skaniu klatki piersiowej. Wówczas nie stosuje się przerw w uciskaniu klatki pier-
siowej. Po dwóch minutach, należy poprosić wyznaczoną osobę, o zmianę i 
kontynuację ucisków. Tępo ucisku, głębokość oraz miejsce przyłożenia rąk jest 
identyczne jak w technice RKO.  
 

 
  Fot. 38. RKO (Zasoby własne E.Z.) 
5 oddechów ratowniczych stosuje się u: 

• dzieci 

• podtopionych 

• podwieszonych 

• rażonych prądem stałym 

• urazowych 

• zatrutych 
Ważne 
RKO ciężarnej, wykonywać należy na jej lewym boku, by odbarczyć żyłę główna 
dolną wrotną. Masaż serca ciężarnej prowadzony w ułożeniu ,,na wznak”, jest 
nie skuteczny. 
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Zakończenie resuscytacji: 

• powrót spontanicznego oddechu pacjenta  

• przejęcie poszkodowanego przez Zespół Ratownictwa Medycznego 

• stwierdzenie zgonu przez lekarza 

• brak możliwości dalszego prowadzenia resuscytacji ze względu na kry-
tyczne zmęczenie ratowników 

Ważne  
Kompresja klatki piersiowej osoby dorosłej 
Kompresja jest uciskaniem klatki piersiowej, jest elementem RKO, manualna 
metoda została przedstawiona na zdjęciu poniżej.  
 

 
Fot. 39. Wyznaczanie miejsca ułożenia rąk do pośredniego masarzu 
serca. (Zasoby własne E.Z.) 

 

 
Fot. 40. Manualna metoda RKO. (Zasoby własne E.Z.) 
 

Przy RKO manualnym, należy zapewnić wysokiej jakości uciskania klatki 
piersiowej ze schematem 30:2 (trzydzieści uciśnięć klatki piersiowej – dwa 
oddechy), z zachowaniem pozostałych podstawowych czynności 
zamieszczonych w algorytmie. Aby resuscytacja była prowadzona poprawnie, 
konieczne jest spełnienie określonych warunków. Pierwszy, istotny, to 
prawidłowe wyznaczenie miejsca uciśnięć klatki piersiowej. Wytyczne 
Europejskiej Rady Resuscytacji określają to miejsce jako „środek” klatki 



 

 

piersiowej . Kolejnym elementem jest ułożenie rąk. Twarda część nadgarstka 
powinna zostać przyłożona w uprzednio wyznaczonym miejscu. Następnie 
powinno się dołożyć drugą dłoń na pierwszą i zapleść ze sobą palce. Ponadto, 
ręce ratownika powinny być proste w łokciach, a sylwetka pochylona tak, aby 
jego barki znalazły się na linii mostka poszkodowanego. Uciśnięcia powinny być 
prowadzone z szybkością ok. 100-120/min. Rekomendowana wartość 
kompresji klatki piersiowej wykonywanej manualnie przez ratownika u osób 
dorosłych wynosi nie mniej niż 5 cm i nie więcej niż 6 cm. Podczas prowadzenia 
pośredniego masażu serca nie wolno popełnić błędu braku relaksacji klatki 
piersiowej (umożliwienie powrotu klatki piersiowej do jej fizjologicznego 
kształtu/wysokości u danego pacjenta) oraz odrywania rąk od powierzchni 
klatki piersiowej.  
Do najczęściej popełnianych błędów podczas uciskania klatki piersiowej 
zalicza się także, błąd relaksacji tzn, nie umozliwienia powrotu klatki piersiowej 
po kompresji do naturalnej pozycji, zbyt płytkie uciśnięcia, błąd arytmii.  
Podstawowe zabiegi resuscytacyjne mają kluczowe znaczenie w ratowaniu 
życia osobom poszkodowanym z nagłym zatrzymaniem krążenia (NZK). Nagłe 
zatrzymanie krążenia określane jako „nagłe ustanie czynności mechanicznej 
serca” jest wciąż jedną z głównych przyczyn śmierci na świecie. Szacuje się, że 
w samej Europie w ciągu roku dochodzi do niego ok. 350-700 tys. razy. Dane 
statystyczne mówią, że przeżywalność pacjentów po incydencie nagłego 
zatrzymania krążenia do wypisu ze szpitala oscyluje w granicach 10,7%, 
niezależnie od mechanizmu NZK. 
Podczas prowadzenia resuscytacji, istnieje możliwość wystąpienia powikłań 
związanych z uciskami klatki piersiowej. 
Do najczęściej występujących powikłań należą 

• złamanie mostka i żeber 

• krwiak opłucnej 

• odma opłucnowa prężna  

• tamponada osierdzia  

• uszkodzenie żołądka  

• urazy serca, 

• uszkodzenie wątrob,  

• uszkodzenie jelita grubego  
 

RKO noworodka, niemowlęcia , dziecka i inne sytuacje szczególne 
Ważne  
Drożność dróg oddechowych u noworodka i u niemowlaka uzyskuje się przez: 

• ułozenie głowy w pozycji neutralnej z podtrzymaniem bródki (pod barki 
należy podłozyć kocyk, pieluche, rękę ratownika/) 
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• manewr wysunięcia żuchwy  
W tabeli zamieszczonej ponizej przedstawiono grupy wiekowe dzieci, ilość 
oddechów ratowniczych rozpoczynających resuscytację, liczba uciśnięć klatki 
piersiowej, liczba oddechów w stosunku do uciśnięć klatki piersiowej , 
głębokość ucisków klatki piersiowej, sposób wykonania ucisków klatki 
piersiowej, miejsce ciśnięć klatki piersiowek, częstotliwość uciśnięć klatki 
piersiowej na minutę. 

Tabela 8. 
Grupa wiekowa dzieci 

Nazwa 
grupy 
wiekowej 

Grupa 
wiekowa  

Liczba 
oddechów 
ratowniczych 
wstępnych 
RKO 

Liczba 
uciśnięć 
klatki 
piersiowej 

Liczba 
oddechów 
w 
stosunku 
do 
uciśnięć 
klatki 
piersiowej 

Głębokość 
ucisków 
klatki 
piersiowej 

Sposób 
wykonania 
ucisków 
klatki 
piersiowej 

Miejsce 
ciśnięć 
klatki 
piersiowek 

Częstotliwość 
uciśnięć 
klatki 
piersiowej na 
minutę 

noworodek 0-28 d.ż 5 3 1 1/3 
wymiaru 
przednio-
tylnego 

2 palce 1/3 dolna 
część 
mostka  

140-160 
ucisków/min 

niemowlę 1m-c – 1 
r.ż 

5 30 2 1/3 
wymiaru 
przednio-
tylnego 

2 palce 1/3 dolna 
część 
mostka 

140 ucisków 
na minutę 

dziecko >1 r.ż 5 30 2 4-5 cm 1 ręka Środek 
klatki 
piersiowej 

120 ucisków 
na minutę 

Żródło: Opracowanie własne na podstawie wytyczbych ERC 2015R.  
 

Tabela 9. 
Schemat RKO dorosłego, dziecka , niemowlęcia i noworodka 

Kategoria wiek Liczba oddechów 
ratowniczych 
wstępnych w 
schemacie 

Liczba uciśnięć 
klatki piersiowej 
w stosunku do 
liczby oddechów 
w schemacie 

Ogólny schemat 

Noworodek 5 3:1 5 (3:1) 

Niemowlę 5 30:2 5 (30:2) 

Dziecko 5 30:2 lub 15:2 5 (30:2) lub 5 
(15:2) 

Dorosły 0 lub 5 30:2 30:2 lub 5 (30:2) 

 Żródło: Opracowanie własne na podstawie wytyczbych ERC 2015R. 
 
Ponizej przedstwono schematy RKO w sposób liczbowy z opisem odmienności  
Schemat RKO dorosłego: 30: 2 lub 5 (30:2), jeśli dorosły jest: podtopiony, 
podwieszony, porazony prądem stałym zatruty lub urazowy. 



 

 

Schemat RKO dziecka: 5 (30:2) lub 5 (15:2) jeśli RKO wykonywane jest przez 
dwóch ratowników z obowiązkiem udzielania pomocy 
Schemat RKO niemowlęcia: 5 (30:2) 
Schemat RKO noworodka : 5 (3:1) 
Ważne 
Jeśli wykonywane jest RKO ciężarnej, należy ułozyć ją, na jej lewym boku i 
stosować schemat RKO dla osoby dorosłej, czyli: 30:2. 
Jeśli wykonywane jest RKO ciężarnej: podtopionej, podwieszonej, razonej 
prądem stałym, zatrutej lub urazowej, należy ułozyć ją na jej lewym boku i 
stosować schemat RKO dla dorosłego czyli: 5 (30:2). 
 

Zasady defibrylacji poszkodowanego 

AED (Automated External Defibrillator) Automatyczny Defibrylator Ze-
wnętrzny  

 
 

 
Ryc. 12. Piktogram AED zalecany wg ILCOR 

 
Ważne: 
Najczęstszym mechanizmem Nagłego Zatrzymania Krążenia (NZK), jest rytmu 
fibrylacji , (łac. fibrillatio ventriculorum - VF) czyli, migotanie komór.  
 
Drugim rytmem, w którym należy użyć AED, jest, częstoskurcz komorowy bez 
tętna (łac. tachycardia ventricularis - VT). 
AED jest urządzeniem służącym do defibrylacji. AED różnią się: wyglądem, 
wagą, kolorem, kształtem, energią, sposobem przekazywania komunikatów 
(głosowe, wizualne), kształtem elektrodami i ceną. Jednak schemat użycia w 
każdym z nich pozostaje taki sam. AED ma być i jest proste w użyciu. 

Na poniższych fotografiach pokazano różne modele AED i elektrod.  
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Fot. 41. AED i elektrody (zasoby własne E.Z.) 



 

 

Procedura użycia AED 

• Oceń bezpieczeństwo 

• Oceń przytomność 

• Wołaj o pomoc 

• Udrożnij dr. oddechowe 

• Oceń oddech 

• Zadzwoń  

• Wykonaj uciski kl. Piersiowej 

• Uruchom AED 

• Postępuj zgodnie z poleceniami głosowymi defibrylatora 
 
Uniwersalny schemat postępowania podczas resuscytacji krążeniowo – od-
dechowej (RKO) z użyciem AED 
 
Bezpieczeństwo 
Należy zadbać bezpieczeństwo: 

• własne 

• poszkodowanego 

• miejsca zdarzenia 

• świadków zdarzenia 
 
 

 
 Fot. 42. Ocena bezpieczeństwa (Zasoby własne E.Z.) 
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Ocena przytomności  
Głośne zadanie pytania: „Co się stało?”. Jeśli nie zareaguje, należy uklęknąć 
obok poszkodowanego i potrząsnąć go za ramiona ponownie głośno pytając 
„Co się stało?”. 
 
 

 
Fot. 43. Ocena przytomności (Zasoby własne E.Z.) 
 

Wołanie o pomoc 
Jeśli nie zareaguje, a ratownik jest sam, należy głośno wołać o pomoc.  
Jeśli wokół znajduje się więcej osób, należy wyznaczyć jedną osobę i poprosić 
ją, by przygotowała telefon. 
 

 
Fot. 44. Wołanie o pomoc (Zasoby własne E.Z.) 



 

 

 
Udrożnienie dróg oddechowych 
Przed rozpoczęciem udrażniania należy sprawdzić zawartość jamy ustnej. Jeśli 
znajduje się tam ciało obce i można je usunąć, należy je usunąć. Jeśli znajduje 
się ono głęboko i nie można tego zrobić, należy je pozostawić.  
 
Sprawdzenie oddechu 
Oceny oddechu należy dokonać trzema zmysłami: kątem oka obserwować na-
leży ruch klatki piersiowej poszkodowanego, uchem – wysłuchiwać wydechu 
poszkodowanego a dodatkowo należy wyczuć ruch powietrza przy wydechu na 
swoim policzku. W celu dokonania oceny oddechu, należy pochylić się nisko 
nad ustami poszkodowanego, z głową obróconą tak aby móc obserwować ru-
chy klatki piersiowej.  
 
Wezwanie pomocy i prośba o przyniesienie AED 
Należy poprosić wcześniej wyznaczona osobę, by dzwoniąc na numer alar-
mowy: 999 lub 112, wezwała pomoc.  
 

  
Fot. 45. Wezwanie pomocy i prośba o przyniesienie AED (Zasoby własne E.Z.) 
 
Rozpoczęcie RKO/AED  
Należy prowadzić resuscytacje w rytmie 30 uciśnięć klatki piersiowej do dwóch 
oddechów ratowniczych i wykonywać polecenia AED 
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Fot. 46. Obsługa AED (Zasoby własne E.Z.) 

 



 

 

 
Fot. 47. RKO z AED (Zasoby własne E.Z.) 
 

Przykład poleceń głosowych podczas użycia AED 

• Przyklej elektrody na odsłoniętą klatkę piersiową  

• Podłącz wtyczkę elektrod, obok migającego światła 

• Odsuń się od poszkodowanego – trwa analiza 

• Ładowanie defibrylatora 

• Wstrząs zalecany 

• Odsuń wszystkich od defibrylatora 

• Naciśnij migający guzik 

• Jeśli nie ma czynności życiowych, rozpocznij resuscytację 
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