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1.WSTĘP  

1.1 Pierwsza pomoc 

 Oficjalnie obowiązującą i powszechnie używaną definicją jest ta z Ustawy o 

Państwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 września 2006 roku, która mówi, że 

pierwsza pomoc to: „zespół czynności podejmowanych w celu ratowania osoby w stanie 

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” [1]. 

1.2 Obowiązek prawny 

 Czasami zdarza się, że stajemy się świadkami wypadku  ądź zdarzenia w którym 

życie i zdrowie ludzkie jest zagrożone. Wówczas stajemy przed o owiązkiem udzielenia 

pomocy przedmedycznej. Jednak w rzeczywistości ludzie stoją o ojętnie i nie reagują. Wiąże 

się to z brakiem niez ędnej wiedzy jak i strachem związanym ze stanem zdrowia 

poszkodowanej osoby.  Dodatkową przyczyną braku pomocy jest myślenie, że inny świadek 

pomoże lepiej niż ja. Jest to najczęściej  łędne myślenie i najczęściej objawia się przy dużym 

skupisku ludzi [2,3].  

 W Polsce obowiązek udzielania pierwszej pomocy jest regulowany w Ustawie o 

Państwowym Ratownictwie Medycznym.  rtykuł 4 tej ustawy brzmi: „Kto zauważy osobę 

lub osoby znajdujące się w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego lub jest świadkiem 

zdarzenia powodującego taki stan, w miarę posiadanych możliwości i umiejętności ma 

obowiązek niezwłocznego podjęcia działań zmierzających do skutecznego powiadomienia o 

tym zdarzeniu podmiotów ustawowo powołanych do niesienia pomocy osobom w stanie 

nagłego zagrożenia zdrowotnego”. Zgodnie z tą treścią każdy obywatel ma o owiązek 

chociaż powiadomić służ y ratunkowe [1].  

 Nieudzielenie pierwszej pomocy wiąże się również z odpowiedzialnością karną. 

Zgodnie z artykułem 162 Kodeksu Karnego z 1997 „to człowiekowi znajdującemu się w 

położeniu grożącym bezpośrednim niebezpieczeństwem 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, podlega karze 

pozbawienia wolności do lat 3” [4].  
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1.3 Bezpieczeństwo 

 Zanim jednak zaczniemy pomagać osobie poszkodowanej ważne jest aby pamiętać o 

własnym  ezpieczeństwu. Musimy mieć pewność, że nic nam nie grozi. Inaczej nikomu nie 

pomożemy i sami  ędziemy potrze ować ratunku. Aby prawidłowo się za ezpieczyć należy 

uwzględnić środki ochrony osobistej takie jak rękawiczki, maskę ochronną, gogli lub 

przył icy oraz fartucha [5].  

 Istotnie jest także ocena  ezpieczeństwa miejsca zdarzenia. Nie powinniśmy wchodzić 

na miejsce zdarzenia jeżeli znajdują się tam osoby agresywne, posiadające ostre narzędzia, 

materiały wybuchowe czy toksyczne substancje chemiczne. W przypadku gdy poszkodowany 

znajduje się w miejscu pod napięciem, czy widoczne są niezabezpieczone przewody 

elektryczne - NIE WOLNO ICH DOTYK Ć. W każdej sytuacji należy powiadomić służ y 

ratunkowe i poczekać aż przyjadą z odpowiednim sprzętem [6].  

1.4 Wzywanie pomocy 

 W Polsce obowiązują dwa numery alarmowe: 

999 -  ezpośredni numer do pogotowia ratunkowego, 

112 - o owiązujący w całej Europie numer alarmowy. Operator po rozmowie powiadamia 

odpowiednie służ y ratownicze: pogotowie, straż pożarną czy policję [1,7].  

 Pogotowie ratunkowe wzywa się wyłącznie w sytuacji nagłej, która zagraża zdrowiu 

lub życiu  ądź w momencie  ezpośredniego zagrożenia życia. Podczas rozmowy z 

dyspozytorem ważne jest aby przekazać mu najważniejsze informacje: 

- CO SIĘ ST ŁO - należy mniej więcej powiedzieć co się stało, np. wypadek, potrącenie, 

utrata przytomności itd.  

- MIEJSCE - trzeba podać dokładną lokalizacje miejsca zdarzenia, tak aby służ y ratunkowe 

mogły szybko i bez większych pro lemów dotrzeć do celu, miedzy innymi: adres, 

charakterystyczny punkt (pomnik, kościół, przystanek autobusowy), numer klatki czy piętra. 

- ILOŚĆ ORAZ STAN POSZKODOWANYCH - szczególną wzmianką jest podanie ilości  

oraz stanu zdrowia w jakim są poszkodowani (czy oddychają, są przytomni itp.). Dzięki temu 

 ędzie można wysłać dostosowaną do sytuacji pomoc medyczną.  

- KTO - warto jest również podanie imienia i nazwiska osoby, która wzywa służ y 

ratunkowe. 

- NUMER TELEFONU - dyspozytor przekaże numer telefonu dla zespołu karetki, ułatwi to 

kontakt przy ewentualnych trudnościach ze znalezieniem lokalizacji poszkodowanych [1,7,8].   



 

Strona | 13  

  Mimo podania wszelkich niez ędnych wiadomości należy pamiętać aby NIE 

ROZŁĄCZ Ć SIĘ aż do momentu gdy dyspozytor sam zakończy rozmowę. Warto również  

pamiętać aby podczas konwersacji zachować spokój, nie krzyczeć i starać się wykonywać  

podane polecenia [7,8]. 

 

1.5 Udzielanie pierwszej pomocy w różnych sytuacjach 

Nagłe zatrzymanie krążenia  

 Nagłe zatrzymanie krążenia (NZK) jest to nagły stan do którego doszło poprzez 

zatrzymanie mechanicznej pracy serca. Konsekwencją tego jest ustanie krążenia krwi, 

niedotlenienie mózgu jak i innych narządów funkcjonujących w organizmie doprowadzając w 

te sposó  do śmierci człowieka [9]. Charakteryzuje się brakiem jakichkolwiek reakcji ze 

strony chorego na  odźce zewnętrze, brakiem wyczuwalnego tętna oraz bezdechem  ądź 

oddechem agonalnym (nieregularne pró y łapania oddechu, tzn. „ry i oddech”  [9,10].   

 Wczesne objawy NZK to między innymi: omdlenie, zmęczenie, duszność,  ól w 

klatce piersiowej, kołatanie serca a nawet wzrost ciśnienia. Zatrzymanie akcji serca częściej 

występuje u mężczyzn niżeli u kobiet i rzadko dochodzi do NZK u młodych osó . Jednak w 

przypadku młodych NZK jest one o wiele groźniejsze niż w przypadku osó  po 40 roku 

życia. Szacuje się, że NZK jest jedną z głównych przyczyn zgonów na świecie. W USA nagłe 

zatrzymanie krążenia wynosi około 200 000 - 300 000 przypadków z czego śmiertelność 

sięga ponad 80% tego. W Europie częstotliwość śmiertelności ocenia się na podobnym 

poziomie [10,11]. 

 Na szczęście przeżywalność po NZK co roku zwiększa się. Dzieje się tak, gdyż 

społeczeństwo poszerza swoją wiedzę odnośnie postpowania przy NZK oraz miasta 

zwiększyły ilość defi rylatorów AED. Dzięki temu możliwa jest szybka reakcja i możliwość 

udzielenia pomocy przed przyjazdem ZRM (Zespołu Ratownictwa Medycznego) [9,10].  

Łańcuch przeżycia 

 Łańcuch przeżycia to kilka następujących i zależnych od siebie działania, które 

wspólnie mają na celu przywrócić prawidłowe krążenie oraz zwiększyć przeżywalność osoby 

po NZK. 

4 ogniska łańcucha: 

1. Wczesne rozpoznanie i wezwanie pomocy. 
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2. Wczesne rozpoczęcie RKO. 

3. Wczesna defibrylacja. 

4. Opieka poresuscytacyjna [12,13]. 

  

Rycina 1: Łańcuch przeżycia [13]. 

   

 3 ogniska opierają się na przypadkowych świadkach zdarzenia. Podjęta przez nich 

pró a RKO (Resuscytacji krążeniowo-oddechowej  zwiększa szanse na przeżycie 

poszkodowanego.   y zrealizować ognisko nr   niez ędny jest automatyczny defi rylator 

zewnętrzny - AED. Użycie tego urządzenia zwiększa szanse odratowania nawet o 49-75% 

[12,13]. 

 Żeby łańcuch spełniał swój cel całkowicie niez ędne jest przestrzeganie każdego z 

tych ogniw. Jeżeli chodź jednego zabranie, nie spełni on swojej roli. Najczęściej nie jest on 

całkowicie wypełniany gdyż świadkowie zdarzenia kończą swoją rolę na wezwaniu ZRM 

[13]. 

Resuscytacja krążeniowo-oddechowa 

 Przed przystąpieniem do czynności reanimacyjnych należy sprawdzić stan zdrowia 

poszkodowanego: 

1. Ocena przytomności - należy sprawdzić czy osoba reaguje na  odźce zewnętrzne - głos 

albo dotyk - poprzez pytanie: „Czy Pan/Pani mnie słyszy?”  ądź delikatne potrząśnięcie. 

Jeżeli nie zareaguje to oznacza, że jest nieprzytomny [14].  
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2. Ocena oddechu - aby prawidłowo ocenić czy poszkodowany oddycha należy najpierw 

udrożnić drogi oddechowe.   y prawidłowo to zro ić trze a jedną dłoń ułożyć na czole a 

drugą pod  rodą i płynnym ruchem odchylić głowę. Utrzymując tą pozycje 

poszkodowanego oceniamy jego oddech używając do tego metody widać‑słychać‑czuć. 

Należy pochylić się i z liżyć ucho oraz policzek do ust poszkodowanego, tak a y ich nie 

dotykać. O serwujemy ruchy klatki piersiowej, nasłuchujemy szmerów oddechowych a na 

policzku czujemy oddech poszkodowanego. Cała ocena oddechu powinna zająć około 10 

sekund [14,15].  

 RKO to czynności, które są stosowane u poszkodowanego u którego wystąpiła:  

- utrata przytomności, 

- brak oddechu,  

- sła o  ądź brak wyczuwalnego tętna [12]. 

 Prawidłowa resuscytacja polega na naprzemiennym wykonywaniu 30 uciśnięć  klatki 

piersiowej i 2 oddechów ratowniczych. Całą akcje należy rozpocząć od ułożenia 

poszkodowanej osoby na twardej i równej powierzchni. Osoba wykonująca RKO powinna 

klęknąć z boku, na wysokości jej klatki piersiowej ale nie opierać się na niej [16,17]. 

 Ułożenie rąk podczas wykonywania czynności reanimacyjnych jest również istotna. 

Nadgarstek jednej ręki umieszczamy na środku klatki piersiowej (dolna połowa mostka), a 

drugą rękę  układamy na pierwszej. Uciski powinny  yć wykonywane na głę okość 5-6 cm z 

częstotliwością 100-120 uciśnięć na minutę [12,16,17]. 

 Po 30 uciśnięciach klatki piersiowej należy prowadzić 2 oddechy ratownicze. Aby je 

wykonać należy udrożnić drogi oddechowe. Następnie trzeba zacisnąć skrzydełka nosa i 

przeprowadzić oddech ratunkowy, o ejmując usta poszkodowanego, o serwując jednoczenie 

unoszenie klatki piersiowej. Po opadnięciu klatki piersiowej realizujemy drugi oddech. 

Całość powinna trwać 5 sekund. Po tym wracamy do uciśnięć klatki piersiowej. Całą 

resuscytację krążeniowo -oddechową  powtarzamy aż do przyjazdu ZRM [12,14-16]. 
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Rycina 2: Sprawdzenie oddechu 

 

 

Rycina 3: Wykonanie 30 uciśnięć 

 

Rycina 4: 2 oddechy ratunkowe 
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RKO u kobiet w ciąży  

 Resuscytacja krążeniowo-oddechowa w przypadku kobiet w ciąży nie ulega zmianie. 

Wykonuje się takie same czynności jak u każdej osoby dorosłej. 30 uciśnięć klatki piersiowej 

i 2 oddechy. Głę okość i częstotliwość uciśnięć także nie ulega zmianie. Jedynie powinniśmy 

wyżej układać dłonie na klatce piersiowej. Wynika to z przesunięcia przepony o kilka 

centymetrów do góry [17]. 

 

RKO u niemowląt  

 U niemowląt udrożnianie dróg oddechowych polega na wsunięciu zrolowanego 

kocyka  ądź innego materiału pod górna część pleców dziecka. Następnie należy unieść 

żuchwę. Jeżeli nie możemy nic podłożyć pod plecy, należy trzymać główkę w pozycji 

neutralnej. Ze względu na autonomie niemowlaka nie wolno odchylać głowy bez 

wcześniejszego włożenia czegoś pod plecy. Może to doprowadzić do niedrożności dróg 

oddechowych.  

 Resuscytacja rozpoczyna się  od 5 oddechów ratowniczych. Należy szczelne o jąć  

własnymi ustami, usta i nos dziecka. Ilość dostarczanego powietrza powinna  yć nieduża i 

dostosowana do płuc i zapotrzebowania maleństwa. Jeżeli po wykonaniu oddechów nadal nie 

 ędzie reakcji należy przejść do masażu serca. Uciśnięcia wykonuje się  dwoma palcami na 

wysokość około 1,5 cm powyżej wyrostka mieczykowatego mostka. Zaleca się uciskanie z 

częstotliwością  100 na minutę . Zalecane jest wykonanie 15 uciśnięć na 2 oddechy aż do 

przejazdu ZRM [18].  

 

Rycina 5: RKO u niemowląt 



 

Strona | 18  

RKO u dzieci 

 Zaczynamy, tak jak u niemowlaków, od 5 oddechów ratunkowych. Wykonanie ich 

jest takie same jak u dorosłych. Najpierw należy udrożnić drogi oddechowego, zacisnąć 

skrzydełka nosa i przez usta wprowadzić powietrze, o serwując ruchy klatki piersiowej. 

Jeżeli nadal nie ma reakcji ze strony dziecka, przechodzimy do uciśnięć klatki piersiowej. U 

dzieci powyżej 1 roku używamy jednej dłoni a u starszych dwóch, splecionych dłoni. 

Uciskamy dolną połowę mostka na głę okość 1/3 przednio-bocznego wymiaru klatki 

piersiowej. Częstotliwość wynosi 100–120/min. U dzieci stosunek uciśnięć do oddechów 

zalecany jest tak samo jak u niemowląt - 15:2. Czynność powtarzamy aż do przyjazdu 

zespołu ratownictwa medycznego [12,19].  

 

Automatyczny Zewnętrzny Defibrylator  

 AED to urządzenie, które jest wykorzystywane do defibrylacji przy NZK. Jeden z 

ważniejszych ognisk łańcucha przeżycia. Defibrylator jest łatwo dostępne w miejscach 

publicznych typu galeria handlowa, dworzec czy szkoła. Oznaczone jest charakterystycznym 

piktogramem serca i  łyskawicy [20,21].  

 Urządzenie jest dosyć łatwe w o słudze. Po włączeniu system AED głosowo 

informuje jakie czynności po kolei należy wykonać. Po przyklejeniu dwóch elektrod na klatkę 

piersiową sprzęt analizuje rytm serca poszkodowanego. Sprawdza i weryfikuje, czy niez ędna 

jest defibrylacja oraz sam dostosowuje jakie wyładowanie jest niez ędne do przywrócenia 

akcji serca. Należy pamiętać, że podczas analizy pracy serca oraz przy wyładowaniu 

N LEŻY ODSUNĄĆ SIĘ I NIE DOTYK Ć POSZKODOWANEGO [13,21,22].    

 

Omdlenie 

 Omdlenie jest to stan chwilowej utraty przytomności, które powstaje na wskutek 

tymczasowego przerwania dopływu krwi czy spadku ilości dostarczonego tlenu do mózgu. 

Początek jest dosyć gwałtowny, krótki i zwykle ustępuje samoistnie [23,24].  

 Istnieje także stan przedomdleniowy, przy którym osoba czuje, że może dojść do 

utraty przytomności ale koniecznie nie musi. Cechuje się niepełną utratą przytomności, 

zawrotami głowy, zaburzeniem widzenia czy nawet o niżeniem napięcia mięśniowego. 

Objawy mogę trwać różnie i nasilać się aż do utraty przytomności  ądź ustąpić przed 

wystąpieniem omdlenia [24,25]. 
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  Jeżeli jesteśmy świadkami omdlenia, należy się postarać aby załagodzić upadek osoby 

co straciła przytomność. Najlepiej jest ułożyć poszkodowanego w bezpiecznym miejscu na 

twardym podłożu. Należy również udrożnić drogi oddechowe i sprawdzić czy osoba oddycha. 

Jeżeli oddycha trzeba zapewnić dostęp do świeżego powietrza, rozluźnić ubranie przy szyi 

oraz poz yć się tak zwanych „gapiów” a następnie ułożyć w pozycji bezpiecznej. Jeżeli przez 

dłuży czas nie dochodzi do odzyskania przytomności u poszkodowanego - należy wezwać 

ZRM [23,24].   

 

Pozycja bezpieczna   

 Inaczej nazywana także „pozycja boczna ustalona”. Ułożenie stosowane w pierwszej 

pomocy u pacjentów nieprzytomnych ale oddychających. Pozycja umożliwia zachowanie 

drożność dróg oddechowych, zapobiega przed zachłyśnięciem treścią pokarmową oraz 

zapobiega zapadnięciu się języka [14,26].  

 Ułożenie w pozycji bezpiecznej zależy od naszego uklęknięcia obok 

poszkodowanego. Warto pamiętać, ze kobiety w ciąży powinny  yć ułożone na lewym boku! 

Aby dobrze to zro ić należy: 

- ułożyć oso ę na plechach (jego nogi powinny  yć wyprostowane), 

-  liższą nam rękę  poszkodowanego należy ułożyć  zgiętą  w łokciu pod kątem prostym w 

stosunku do tułowia a dłoń  wyprostować , 

- rękę  dalszą trzeba przełożyć  w poprzek klatki piersiowej i ułożyć aby zewnętrzną strona 

dłoni  yła przy policzku poszkodowanego od naszej strony, 

- swoją wolną ręką  podciągnij ku górze dalszą nogę poszkodowanego, tak aby nie oderwać 

stopy od podłoża, 

- podtrzymując grzbiet dłoni osoby poszkodowanej przy policzku trzeba pociągnąć  na zgiętą  

koniczynę  dolną do siebie, tak aby przeturlać poszkodowanego na bok do siebie,  

- kończyna dolna powinna  yć  zgięta w stawie kolanowym jak i biodrowym, 

- głowa ma  yć lekko odchylona ku tyłowi aby zachować drożność dróg oddechowych [26].  
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Padaczka 

 Padaczka (inaczej epilepsja) to najczęstsze schorzenie neurologiczne, może wynikać z 

różnych rzeczy (czynniki genetyczne, współistniejące choroby, uraz) lecz często etiologia jest 

nieznana. Choroba przyczynia się do zaburzenia funkcjonowania komórek nerwowych oraz 

aktywności elektrycznej mózgu powodując nawracające napady drgawkowe [27,28].  

 Charakterystycznymi objawami takiego napadu to: utrata przytomności, niezależne od 

naszej woli skurcze mięśni. Zdarza się także „piana z ust”, przegryzienie języka a nawet 

bezwiedne oddanie moczu. Napad padaczkowy najczęściej nie trwa długo, około 2-3 minut. 

Po epizodzie osoba chorująca może  yć zmęczona, senna a nawet mogą doskwierać 

dolegliwości  ólowe ze strony mięśni czy głowy. Czasami przed napadem może pojawić się 

tak zwana aura - zjawisko, w którym chorzy odczuwają nieprzyjemny zapach, smak a nawet 

lęk [29-31]. 

 

W przypadku napadu epilepsji należy: 

- zachować spokój i wezwać ZRM, 

- zapewnić  ezpieczeństwo, usunąć wszelkie nie ezpieczeństwa, które mogą spowodować 

uraz,  

- nie  lokować ruchów ciała poszkodowanego,  

- lekko przetrzymać głowę aby uchronić ją przed uszkodzeniem oraz w celu udrożnienia dróg 

oddechowych,  

- nie wolno wkładać niczego do ust, grozi to zakrztuszeniem [12,26].  

Rycina 6: Pozycja bezpieczna 
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 Po zakończonym napadzie warto sprawdzić stan poszkodowanego, gdyż często się 

zdarza, ze po wszystkim poszkodowany nie odzyskuje od razu przytomności. Jeżeli nie 

oddycha należy przejść do RKO, a jeżeli jest wyczuwalny oddech ale jest nie przytomny to 

układamy chorego w pozycji bocznej. Nie należy pozostawiać poszkodowanego samego, 

gdyż może dojść do kolejnego ataku padaczki, czekamy aż do przyjazdu pogotowia 

ratunkowego [33].  

 

Zadławienie  

 Zadławienie jest to niedrożność dróg oddechowych, spowodowana przez ciało obce. 

Często do niego dochodzi podczas jedzenia i tym „ciałem o cym” jest jedzenie ale zdarza się 

także, że powodują je inne rzeczy jak np. połknięte przez dzieci małe zabawki, monety czy 

inne przedmioty. Wydaje się jakby zadławienie  yło nie zbyt groźnym zjawiskiem, jednak 

może spowodować naprawdę stan zagrożenia życia. Przez niedrożność dróg oddechowych 

może dojść do niedotlenienia, utraty przytomności a nawet zatrzymania akcji serca, dlatego 

szybka reakcja jest istotna [34].  

 Przy zadławieniu można wyróżnić 2 rodzaje niedrożności dróg oddechowych: 

- częściową - niewielkie ilości powietrza przedostają się przez przewód oddechowy, 

dzięki temu oddychanie jest możliwe, mimo znacznych trudności. Widocznymi 

objawami w przypadku częściowej niedrożności jest silny kaszel, uczucie duszności, 

zaczerwienienie a później zasinienie widoczne na twarzy;  

- całkowitą - powietrze nie przedostaje się przez przewód, gdyż jego światło jest 

całkowicie zamknięte, przez co oddychanie nie jest możliwe. Objawia się wielkimi 

trudnościami w zaczerpnięciu oddechu, niemożliwość kaszlenia, zasinienie twarzy, a 

nawet utrata przytomności [35]. 

 

Postępowanie w przypadku zadławienia: 

I. Osoba przytomna  

Najpierw zapytaj: „Zakrztusiłeś się?”, jeżeli: 

- odpowie na nie to zachęć go do efektywnego kaszlu, 

-  nie odpowie i osoba nie  ędzie w stanie kaszleć to należy przystąpić do manewrów 

ułatwiających ewakuacje ciała obcego:  
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 * Uderzenia w okolice międzyłopatkową - ustawiamy się za poszkodowanym, a jego  

należy pochylić do przodu. Naszą rękę niedominująca kładziemy na klatkę piersiową 

poszkodowanego. Następnie ręką dominującą energicznie 5 razy uderzamy w okolice 

międzyłopatkową. Po wykonaniu uderzeń trzeba sprawdzić czy ciało obce pojawiło się w 

jamie ustnej [26,36]. 

 

 

 * Chwyt Heimlicha - stajemy za poszkodowanym i obejmujemy go rękami (jedną 

kładziemy na nadbrzuszu - pod mostkiem - a druga zaciskamy w pięść i kładziemy ją na tą 

pierwsza dłoń . Następnie wykonujemy krótkim i zdecydowanym ruchem podciągnięcia rąk 

do siebie i ku górze. Powtarzamy to 5 razy i sprawdzamy czy ciało obce jest w ustach. Należy 

pamietać że chwytu Heimlicha nie wykonujmy u kobiet w ciąży [12,36]. 

 

Rycina 7: Uderzenia w okolice międzyłopatkową 
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Rycina 8: Chwyt Heimlicha 

 

II. Osoba nieprzytomna 

W przypadku osoby nieprzytomnej najpierw należy położyć ją na plecy i skontrolować 

czy w jamie ustnej nie znajduje się ciało obce. Jeśli jest tam to należy je stamtąd usunąć. Jeśli 

nie widzimy go to należy wezwać ZRM a następnie wykonać na wysokości mostka 30 

uciśnięć. Po ich wykonaniu kolejna kontrola ciała obcego. Jeżeli nadal nie jest widoczny - 

kontynuujemy RKO aż do przyjazdu służ  ratunkowych [26,35] 

III.  Niemowlę 

W przypadku małych dzieci pomoc wyglada trochę inaczej. Układamy dziecko na 

przedramieniu, główka ma  yć skierowana do dołu. Placem wskazującym i kciukiem należy 

trzymać żuchwę. Następnie wykonujemy nadgarstkiem   uderzeń między łopatkami. 

Sprawdzamy czy ciało o ce pojawiło się w jamie ustnej, jeśli nie to dzwonimy po ZRM.  

Odwracamy maluszka na plecy, kładziemy na przedramieniu i uciskamy palcami klatkę 

piersiową przy końcu mostka aż 5 razy. Powtarzamy czynności aż do ewakuacji ciała obcego 

z przewodu  ądź do przyjazdu ZRM [26,37]. 

 

Złamanie 

 Złamanie to całkowite przerwanie ciągłości kości. Może dotyczyć wszystkich kości, 

które posiada człowiek. Wywołane jest przez uraz, który przewyższa elastyczność kości.  
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Najczęściej są to naprawdę duże siły np. wypadek komunikacyjny, upadek z wysokości itp.  

Najbardziej narażone są kości długie jak kość strzałkowa, piszczelowa, ramienna czy 

łokciowa [38,39]. 

  Złamania można podzielić ze względu na: 

 - rozległość urazu: 

 - złamania proste – urazowi ulega tylko jedna kość, 

 - złamania powikłane – defektowi ulega kość jak i sąsiadujące obok niej tkanki 

(naczynia krwionośne, nerwy, mięśnie , 

 - złamania wieloodłamowe – kość ulega złamaniu na więcej niż dwie części; 

 - sta ilność odłamów:  

 - złamanie bez przemieszczenia – kość pozostaje nienaruszona w swojej normalnej 

pozycji, 

 - złamania z przemieszczeniem – końce złamanej kości są przesunięte względem 

siebie; 

 - Przerwanie ciągłości tkanek: 

 - złamania zamknięte - skóra nie zostaje uszkodzona, 

 - złamania otwarte - złamanie przerywa ciągłość tkanek i skóry [40]. 

 Pierwsza pomoc w przypadku złamań polega najpierw na ocenie stanu kontuzji   

poszkodowanego. Jeżeli jest to złamanie otwarte ważne jest aby za ezpieczyć ranę jałowym 

opatrunkiem. Jeżeli przy tym występuje krwawienie, należy je zatamować za pomocą 

opatrunku unikowego zrobionego powyżej występującego urazu. Nie wolno zmienić ułożenia 

kończyny. Należy ja usztywnić stosując regułę Potta, czyli unieruchomić kość wraz z 

sąsiadującymi dwoma stawami. Kontuzjowany jeżeli jest w stanie niech zgłosi się na 

naj liższy SOR (Szpitalny Oddział Ratunkowy) albo zadzwoni po ZRM [41,42]. 

 

Oparzenie 

 Oparzenia to poważniejsze uszkodzenie ciała człowieka. Często powstają w sposó  

nagły i niespodziewany. Niewielka ilość czynnika sprawczego może doprowadzić się do 

trwałego uszkodzenia ciała pod względem funkcjonalnym jak i estetycznym. Może dotyczyć 

wyłącznie skóry, ale również dotyczyć  łon śluzowych, tkanek głę okich oraz narządów.  
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Wyróżniamy oparzenia:  

- chemiczne - działanie żrących substancji chemicznych,    

- termiczne - wysoka temperatura płynów, słońce, żelazko,  

- elektryczne - porażenie prądem [43]. 

Oparzenia można ocenić za pomocą 4 stopniowej skali: 

 - I  - oparzenie powierzchowne - dotyczy głównie naskórka. Charakteryzuje się 

niewielkim o rzękiem, zaczerwienienim oraz  ólem. Zwykle goi się dość szubko i nie 

zostawia po sobie blizn. Zalicza się tu oparzenie spowodowane promieniowaniem 

słonecznym oraz gorącą wodą.  

 - II a - oparzenie powierzchowne, pośredniej gru ości - dotyczy uszkodzenia naskórka 

i powierzchownej warstwy skóry właściwej. Głę sze warstwy gdzie występują gruczoły 

potowe oraz mieszki włosowe nie ulegają oparzeniu. Obawia się czerwoną i wilgotna skóra. 

Jest bardzo bolesna. Często pojawiają się też pęcherze wypełnione surowiczym płynem. Goi 

się 2-3 tygodnie pozostawiając niewielkie blizny.  

 - II   - oparzenie głę okie, pośredniej gru ości - obejmuje naskórek jak i całą gru ość 

skóry właściwej. Charakteryzuje widoczną martwicą naskórkowo-skórną. Usunięcie 

martwicy jest niez ędne w procesie leczenia. Ból jest mniejszy niż przy oparzeniu II a gdyż 

zakończenia nerwowe zostały uszkodzone. Gojenie trwa od 21-35 dni, a blizny zazwyczaj 

pozostają.  

 - III  - oparzenie pełnej gru ości -  uszkodzona zostaje pełna gru ość skóry oraz 

tkanki podskórnej. Skóra jest twarda, dochodzi do jej martwicy przy ierając  rązowoczarny 

kolor. Zakończenia nerwowe ulegają zniszczeniu więc  ól nie jest odczuwalny. Gojenie trwa 

dość długo i bardzo często wymaga specjalistycznego leczenia.  

 - IV  - oparzenie skory i tkanki podskórnej - zniszczeniu ulega tkanka podskórna, 

mięśnie, ścięgna a nawet kości. Następuje całkowitą martwica. Niez ędne jest leczenie 

chirurgiczne a nawet przeszczepy [44-46].  

 Do wyznacznika ciężkości oparzenia oprócz ustalenia jego stopnia, istotne jest jeszcze 

opracowanie powierzchni uszkodzonej skóry. Dzięki temu można dokładnie opracować 

sposó  leczenia wstrząsu oparzeniowego, chirurgicznego a nawet włączeniu odżywiania 

jelitowego czy pozajelitowego. Aby prawidłowo to o liczyć stosuje się metodę: 
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 - reguła dziewiątek (Wallace’a) - metoda zakłada, że odpowiednie części ciała 

stanowią  9%  powierzchni ciała lub jej wielokrotność. Głowa, kończyny górne wynoszą 9%, 

natomiast tułów i kończyny dolne - 18%, a genitalia -1%. 

 - reguła dłoni - przyjmuje się , że wielkość dłoni stanowi 1% całkowitej powierzchni 

ciała. Ilość dłoni, które zmieszczą się na oparzeniu stanowi procentowa ilość poparzonego 

ciała.  

 - reguła piątek - wykorzystywana jest wyłącznie u niemowląt i dzieci. Polega na 

podziały  powierzchni skóry na rejony odpowiadające 5%. Na każdą  z kończyn przypada 

wartość  10%. Na głowę , przód i tył tułowia - 20% [45,46]. 

 

Postępowanie w przypadku: 

Oparzenia chemicznego:  

- Zapewnienie własnego  ezpieczeństwa (założenie rękawic, okularów ochronnych 

itp), 

- Warto jest odnaleźć su stancję chemiczną, która spowodowała oparzenie 

(zachowanie informacji o tym jaka to substancja, ułatwi prace służ om ratunkowym), 

- Należy szybko usunąć środek chemiczny, można to zro ić poprzez obfite spłukanie 

letnią wodą miejsca skażonego (koło 15-20 minut) 

- Jeżeli jest to wapno niegaszone (tlenek wapnia) najpierw należy go usunąć na sucho, 

a następnie przepłukać skórę wodą. 

- W przypadku poparzenia przełyku NIE WOLNO wywoływać wymiotów  [47].   

Oparzenia termicznego:  

- Poparzone miejsce należy schładzać letnią wodą przez około 20 minut. 

- Do gaszenia palącej zastosować  ieżącą  wodą w temperaturze pokojowej. 

- Ranę należy za ezpieczyć jałowym opatrunkiem. 

- Zapewnić poszkodowanemu komfort cieplny. 

- Istotne jest również identyfikacja czynnika, który spowodował oparzenie oraz 

określić ile mniej więcej trwało jego działanie [46] 
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Oparzenia elektrycznego: 

- Określić źródło prądu i odłączyć go od prądu.  

- Sprawdzić czy na podłodze nie występuje woda - jest dobrym przewodnikiem prądu. 

- Nie wolno dotykać poszkodowanego jeżeli jest podłączony do elektryczności [47]. 

 

 W każdym rodzaju oparzenia podczas udzielania pierwszej pomocy trzeba 

kontrolować stan poszkodowanego, kontrolować oddech i udzielić wsparcia emocjonalnego. 

Należy również wezwać ZRM i nie zostawiać osoby z oparzeniem samej. NIE WOLNO 

zrywać ubrania, które przykleiło się do powierzchni skóry ani przekłuwać powstałych 

pęcherzy. Jeżeli pacjent jest nieprzytomny i nie jest wyczuwalny oddech - należy rozpocząć 

postępowanie przy NZK i przystąpić do wykonywania RKO [46,47] 

 

Wypadek samochodem  

 Wraz z rozwojem motoryzacji dochodzi do coraz większej ilości wypadków na 

drogach. Wypadki drogowe to niespodziewane zdarzenia, powstałe w skutek naruszenia zasad 

doprowadzając do urazów, uszkodzeń ciała a nawet śmierci. Istotne jest więc aby kierowcy 

jak i świadkowie wiedzieli jak postępować w przypadku kolizji [48]. 

 Najważniejsze jest własne  ezpieczeństwo, warto założyć kamizelkę od laskową aby 

 yło nas widać z dalszej odległości. Jeżeli jechaliśmy autem to, jeżeli to możliwe, 

zatrzymanie go w bezpiecznym miejscu, włączenie świateł awaryjnych, wyłączenie silnika i 

zabezpieczenie hamulcem ręcznym. Należy tez ustawić trójkąt ostrzegawczy za samochodem 

w odległości ok. 50 metrów poza obszarem zabudowanym i 100 metrów na autostradzie  ądź  

drodze ekspresowej [16]. 

 Po wypadku trzeba określić stan poszkodowanych i zadzwonić po pomoc. Jeżeli nie 

jest to konieczne to najlepiej nie ruszać ich, ze względu na możliwe niewidoczne urazy, 

jedynie co można zro ić to usztywnić kręgosłup. Jeżeli koniczna jest resuscytacja albo 

istnieje nie ezpieczeństwo wtedy należy wyciągnąć poszkodowanych i zaprowadzić do 

bezpiecznej lokalizacji rozpoczynając czynności ratunkowe aż do momentu przyjazdu ZRM 

[16,48]. 

 Istotnym elementem oprócz posiadania w aucie kamizelki odblaskowej i trójkąta 

ostrzegawczego jest apteczka samochodowa. Powinna  yć umiejscowiona w łatwo 

dostępnym miejscu. W podstawowym wyposażeniu powinny  yć rękawice jednorazowe, 
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maseczka do sztucznego oddychania metodą „usta-usta”, koc ratunkowy, chusta trójkątna, 

 andaże elastyczne, gaziki jałowe, plastry czy nożyczki. W Polsce nie ma prawnego 

o owiązku do posiadania w swoim aucie apteczki, jednak dzięki niej łatwiej  yło y pomoc 

poszkodowanemu [49].  
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2. CEL PRACY  

Pierwsza pomoc to termin określający następujące po sobie czynności, które 

podejmowane są w stanach nagłego zagrożenia życia. Wykonuje się je aby uratować drugą 

oso ę. Zdarza się, że ze względu na niewiedzę czy strach wiele osó  nawet nie podejmą 

żadnych działań. W Polsce każdy obywatel ma o owiązek podjęcia pierwszej pomocy, 

niezależnie od kwalifikacji, ukończonych kursów czy szkoleń. Wezwanie pogotowia 

ratunkowego wylicza się już jako udzielenie pomocy. Jednak większe szanse na uratowanie 

drugiej osoby jest podjęcie czynności reanimacyjnych, dlatego ważne jest posiadanie 

jakiejkolwiek wiedzy na ten temat. 

Celem pracy  yła subiektywna ocena wiedzy mieszkańców miasta Białegostoku na 

temat udzielania pierwszej pomocy.  

Cel główny został rozbudowany o następujące cele szczegółowe:  

1. Analiza wiedzy odnośnie zasad udzielania pierwszej pomocy. 

 . Ocena gotowości uczestników do udzielenia pierwszej pomocy. 

 . Sprawdzenia chęci poszerzenia wiedzy z pierwszej pomocy. 
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3. MATERIAŁ I METODA BADAŃ  

 Badania zostały przeprowadzone od 11.2023 do 04.2024 po uzyskaniu zgody Komisji 

Bioetycznej (nr zgody APK.002.477.2023).  

 Dane zostały zebrane za pomocą ankiety składającej się z 30 pytań. Pierwsza część 

kwestionariusza składa się z pytań ogólnych, dotyczących płci, wieku, wykształcenia i pracy. 

Druga część odnosi się do wiedzy z zakresu udzielania pierwszej pomocy. Trzecia – ostatnia 

– nawiązuje do chęci badanych do poszerzenia umiejętności.    

 Badanie zrealizowano wśród 150 mieszkańców miasta Białystok. Przed rozpoczęciem 

ankietowani zostali poinformowani o anonimowości oraz o możliwości z rezygnacji z badania 

na każdym jego etapie bez podawania przyczyny oraz bez jakichkolwiek konsekwencji.  

 Uzyskane dane zostały poddane analizie statystycznej przy pomocy programu 

„Statistica”. Do analizy uzyskanych wyników zastosowano zależność pomiędzy 

poszczególnymi grupami oraz test statystyczny Chi-kwadrat. Przyjęto poziom istotności 

statystycznej p<0,05. 
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4. WYNIKI 

 Badanie za pomocą kwestionariusza ankiety przeprowadzono w 150-osobowej grupie 

osó  dorosłych mieszkających w Białymstoku. Na podstawie wyników można 

zao serwować, że więcej kobiet odpowiedziało na pytania niżeli mężczyzn, co jest pokazane 

na rycinie 9. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Najwięcej respondentów  yło w przedziale wiekowym 21-30 lat, stanowili ponad 

połowę ankietowanych - 57,3%. Najmniej  yło w grupie powyżej 51 roku życia - tylko 8%. 

Poniżej 20 lat  yło zaledwie 9.3%, niewiele więcej w wieku od 41-50 - 10.7%. W przedziale 

31-40 lat znajdowało się 14.7% badanych (Tabela 1).  

 

Tabela 1: Przedział wiekowy 

 Przedział wiekowy  Liczba osób  Procenty

 ≤20  14  9,3%

 21-30  86  57,3%

 31-40  22  14,7%

 41-50  16  10,7%

 ≥51  12  8%

 

 

Rycina 9: Płeć ankietowanych 
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 Tabela nr 2 przedstawia natomiast, ze najmłodszy uczestnik miał 18 lat a najstarszy 

64. Najwięcej osó , które uczestniczyły w badaniu miało 23 lata. Średnia wieku wyniosła 

natomiast 30.5 lat. 

 

Tabela 2: Wiek ankietowanych 

 Wyniki statystyczne dotyczące wieku ankietowanych

 Średnia  Mediana  Moda  Minimum  Maksimum

 30.5  26  23  18  64

 

 

 Rycina 10 obrazuje, że 91 osó  posiada wyższe wykształcenie, stanowi to 61% 

badanych, średnie ma 43 osoby, czyli 29%. Najmniej osó   yło w grupie z wykształceniem 

podstawowym - 5 osó  co stanowi zaledwie 3%. Niewiele więcej, bo aż 11 ma wykształcenie 

zawodowe - stanowi to 7% ankietowanych.  

 

 Zdecydowana większość respondentów na co dzień nie jest związana z medycyna - 

49.3%. Reszta osó  jest zatrudniona w podmiocie związanym z medycyna (32%) albo nie ma 

aktualnie pracy -  18.7% (Rycina 11). 

Rycina 10: Wykształcenie ankietowanych 
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Rycina 11: Powiązanie zawodu z medycyną 

 

 

 

 Kolejne pytanie dotyczyło udziału mieszkańców w zajęciach dotyczącej pierwszej 

pomocy. Zdecydowana większość, chodź raz w życiu uczestniczyła na ćwiczeniach - 84%, 

pozostałe 16% niestety nie  rała w nich udziału (Rycina 12).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rycina 12: Zajęcia z pierwszej pomocy 
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 Za pomocą testu Chi-kwadrat wykonano analizę statystyczną między płcią a 

uczestnictwem w zajęciach pierwszej pomocy. Wyniki zostały przedstawione w tabeli (Chi-

kwadrat = 3,41 p=0.06287031). Według badania stwierdzono, że więcej kobiet uczestniczyło 

w zajęciach niżeli  mężczyzn (Tabela 3). 

 

Tabela 3: Uczestnictwo w zajęciach w zależności od płci 

 
Czy uczestniczył Pan/Pani w zajęciach z udzielania 

 pierwszej pomocy?

Chi-

 kwadrat
 P

 Płeć  Nie  %  Tak  %

 3.41  0.06287031

 Kobieta  11  46%  83  66%

 Mężczyzna  13  54%  43  34%

Suma 

 całkowita
 24  100%  126  100%

 

  

 

 Według ryciny 13 - 71 osó  (47%) uważa swoją wiedzę o pierwszej pomocy z dobra. 

19 (13%) za bardzo dobra. 56 osó  (38%) twierdzi, że ich umiejętności są przeciętne. Jedynie 

4 osoby (2%) sadzą, że ich wiedza jest zła.  

 

Rycina 13: Własna ocena wiedzy 
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 Za pomocą testu Chi-kwadrat wykonano analizę statystyczną między posiadanym 

wykształceniem a własną ocena posiadanej wiedzy odnośnie pierwszej pomocy. Wyniki 

zostały przedstawione w tabeli (Chi-kwadrat = 19.196, p= 0.00384511). Według badania 

stwierdzono, że nie ma zależności pomiędzy tymi cechami. Dokładne wyniki zostały 

pokazane w tabeli 4. 

 

Tabela 4: Poziom wiedzy w zależności od wykształcenia 

  Własna ocena poziomy wiedzy o pierwszej pomocy Chi-

 kwadrat
 P

 Wykształcenie
Bardzo 

 dobra 
 Dobra  Przeciętna  Zła  SUMA

 19.196
0.00384

 511

 Podstawowe     4  1  5

 Średnie  3  22  18   43

 Wyższe  16  44  28  3  91

 Zawodowe   5  6   11

 SUMA  19  71  56  4  150

 

 

 

 Zdecydowana większość - 87% badanych wie, ze w Polsce każdą osoba ma 

o owiązek udzielania pierwszej pomocy. Niecałe 5% twierdzi, że tylko osoby medyczne jest 

lekarze pielęgniarka czy ratownik medyczny posiada taki o owiązek. Podobny wynik, bo 6% 

osiągnęła grupa osó , która myśli, ze takie zo owiązanie maja ludzie, którzy ukończyli kurs 

pierwszej pomocy. 2% czyli 3 osoby uważają, że wcale taka powinno nie istnieje. Dane 

obrazuje rycina 14.  
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 Tabela nr 5 przedstawia ile osó   yło w sytuacji, w której trzeba  yło udzielić komuś 

pomocy. Według wyników ponad polowa osó  nie miała takiej okoliczności. Około 40% 

maila taka sytuacje, a reszta osó  nie pamięta.  

 

 

Tabela 5: Podsumowanie ile osó  udzieliło pierwszej pomocy 

Czy kiedykolwiek był Pan/Pani w sytuacji, w której 

należało udzielić innej osobie pierwszej pomocy? 
 Liczba osób 

Liczba osób w 

 procentach 

 TAK  61  40.7%

 NIE  78  52%

 NIE P MIĘT M  11  7.3%

 

 

 

 W tabeli 6 przedstawiono znajomość ankietowanych odnośnie numeru alarmowego do 

pogotowia ratunkowego. Zdecydowana większość odpowiedziała poprawie - 86%. Numer 

Rycina 14: O owiązek udzielania pierwszej pomocy 
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999 jest o owiązującym w Polsce numerem  ezpośrednim do pogotowia ratunkowego. 

Niecałe 13% osó  znaczyło numer 112, co nie jest  łędem, gdyż ten numer alarmowy 

powiadomi pogotowie o zaistniałej sytuacji. 1 osoba odpowiedziała nie poprawie. 996 jest 

numerem do Centrum Antyterrorystycznego.  

 

Tabela 6: Numery alarmowe 

Czy zna Pan/Pani numer na 

pogotowie ratunkowe? 
 Liczebność  Liczba osób w procentach 

 996  0  0%

 997  0  0%

 998  1  0.6%

 999  130  86.7%

 112  19  12.7%

  

 Następne pytanie dotyczyło jakich informacji trzeba udzielić podczas rozmowy z 

dyspozytorem. Najwięcej osó  zaznaczyło dokładną lokalizacje - 99.7%. Następna ważna 

informacja według ankietowanych to stan poszkodowanego - 84.7%, podobny wynik 

uzyskała pozycja z ilością osó  poszkodowanych - 82%.  61% ankietowanych uważa, ze 

występujące objawy czy urazy także należy przekazać osobie przyjmującej znoszenie i to jest 

również prawda. Najmniej respondentów zaznaczyło wiek (7%), dane osoby wzywającej 

pomoc (31%) oraz informacje czy zostały podjęte czynności ratunkowe (33%) jako najmniej 

istotne komunikaty. Dane zostały pokazane na rycinie 15. 
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 Rycina nr 16 przedstawia analizę dotyczącą jak ludzie sprawdzają czy poszkodowana 

osoba jest przytomna. 117 ankietowanych (78%) opowiedziało, że aby sprawdzić 

przytomność należy podejść  liżej oraz głośno zapytać czy słyszy, jednocześnie tracąc ją za 

ramie. 19 osó  (13%) wy rało metodę nasłuchiwania oddechu, a 12 (8%) obserwacje czy 

poszkodowany nie wykonuje ruchów. Najmniej respondentów wy rało opcje sprawdzenia 

czy ranny otwiera oczy. 1 osoba wy rała opcje nie wiem.  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Rycina 15: Niez ędne informacje 
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 Aby prawidłowo udrożnić drogi oddechowe należy odchylić głowę poszkodowanego 

do tylu jednocześnie unosząc żuchwę. Tak zro iło y 131 osó , czyli 87% badanych. 

Zdecydowana mniejszość uważa, ze udrożnienie dróg oddechowych polega na odwróceniu 

głowy na bok  ądź otworzeniu ust i wyciągnięciu języka. 3 osoby odpowiedziało na to 

pytanie nie wiem – rycina 17. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rycina 16: Przytomność 
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 Następne pytanie dotyczy jak sprawdzić oddech. Zdecydowana większość - 87% 

stwierdziło, że należy przy liżyć swoje ucho do ust i nosa poszkodowanego i jednocześnie 

o serwować czy klatka piersiowa się unosi. 13 respondentów (9%) stwierdziło, że należy 

przy liżyć lusterko do nosa poszkodowanego i zo aczyć czy nie pojawia się na lusterku para. 

Najmniej wy rało opcje obserwacji klatki piersiowej - 4%. Zostało to przedstawione na 

rycinie 18. 

Rycina 17: Udrożnianie dróg oddechowych 
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Rycina 18: Oddech 

 

  

 

 Według ryciny 19 - 96 ankietowanych (64%) stwierdza, ze oddech sprawdza się 

jedynie przez 10 sekund, a 28 osó  (19%), że przez 30 sekund. Najmniej wy rało opcje 60 

sekund - 4% (6 osó  . 20 badanych nie wiedziało, przez jaki czas sprawdza się czy 

poszkodowany oddycha.  
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Rycina 19: Czas oddechu 

  

 Z przeprowadzonych badań wynika, że ponad 94% respondentów, że RKO to 

wykonywanie uciśnięć klatki piersiowej wraz z wykonywaniem wdechów ratowniczych. 

Niecałe 3% uważa, ze RKO to sprawdzenie oddechu poszkodowanego a 2% nie znało 

odpowiedzi. 1 osoba wy rała ułożenie w pozycji bezpiecznej. Dane zostały przedstawione w 

tabeli 7.  

 

Tabela 7: RKO 

Czy wie Pan/Pani co to jest resuscytacja 

krążeniowo-oddechowa? 
 Liczebność  Liczba osób w procentach 

Ułożenie poszkodowanego w pozycji 

 bezpiecznej
 1  0.6%

Wykonywanie uciśnięć klatki piersiowej 

 oraz wdechów ratowniczych
 142  94.7%

 Sprawdzenie oddechu poszkodowanego  4  2.7%

 Nie wiem  3  2%
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 Kolejne pytanie dotyczyło sytuacji, w których wykonujemy RKO. 68%  stwierdzają, 

ze wykonuje się je w przypadku gdy poszkodowany nie reaguje na  odźce, nie oddycha oraz 

tętno nie jest wyczuwalne. 27% uważa, że reanimacje wykonuje się w momencie braku 

wyczuwalnego oddechu. Jedna osoba zaznaczyła odpowiedz, ze w momencie utraty 

przytomności, ale z wyczuwalnym sła ym oddechem. Dokładne dane przedstawiono w tabeli  

8 oraz rycinie 20 . 

 

 

Tabela 8: Kiedy wykonujemy RKO 

Czy wie Pan/Pani kiedy należy rozpocząć 

resuscytację krążeniowo - oddechową 

 (RKO) u nieprzytomnego człowieka?

 Liczba osób  Liczba osób w procentach 

W momencie utraty przytomności, ale z 

wyczuwalnym sła ym oddechem 
 1  0.7%

Podczas gdy poszkodowany nie reaguje na 

 odźce, nie oddycha i tętno nie jest 

wyczuwalne 

 102  68%

Rycina 20: Kiedy wykonujemy RKO 
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W przypadku braku oddechu u 

 poszkodowanego
 41  27.3%

Nie wiem  6  4%

 

 

 Według ryciny 21 większość ankietowanych (88%) wie, ze w RKO stosunek ucisków 

do oddechów ratunkowych wynosi 30:2, 13 osó  uważa, że 20:2, a 4 osoby - 5:1.  

 

 

 

 Następne pytanie odnosiło się do głę okości wykonywanych uciśnięć ratunkowych. 

60% odpowiedziało, ze prawidłowo - ucisk powinien wynosić 5-6 cm. 26.7% zaznaczyło 

odpowiedź 2-4 cm. 7% badanych twierdzi, że głę okość ucisku nie ma większego znaczenia 

podczas reanimacji a 6% nie wie – rycina 22. 

 

  

 

Rycina 21: Stosunek uciśnięć do oddechów 
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 Zdecydowana większość wykazała, że pozycje  ezpieczną stosuje się w celu 

zmniejszenia ryzyka zachłyśnięcia. Dane przedstawiono na rycinie 23.   

 

Rycina 22: Głę okość ucisku 

Rycina 23: Pozycja bezpieczna 



 

Strona | 46  

 

 Z analizy ryciny 24 widać, że dużą liczba badanych wie, ze pozycje  ezpieczną 

stosuje się u osó  nieprzytomnych oddychających. Niewiele osó  uważa, ze wykonuje się ja u 

osó  przytomnych czy nieprzytomnych nieoddychających. 

 

 

 Prawie wszyscy ankietowani (93%) uważają, że prawidłowe ułożenie osoby w pozycji 

bocznej jest na boku, z głową lekko odchyloną do tylu oraz położona pod policzkiem dłonią . 

3 osoby nie wiedziały, jak ułożyć człowieka (Rycina 25).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rycina 24: Cel pozycji bezpiecznej 
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 Dane przedstawione w tabeli 9 obrazują, że w przypadku omdlenia najwięcej osó  

ułożyło y poszkodowanego na plecach i podniosło jego nogi do góry.  

 

Tabela 9: Omdlenie 

Czy wie Pan/Pani co należy zrobić w 

 przypadku omdlenia?
 Liczba osób  Liczba osób w procentach 

Ułożyć na plecach z nogami uniesionymi 

 do góry
 139  92.7%

 O lać zimną wodą  0  0%

Zacząć szarpać oso ę dopóki nie odzyska 

 przytomności
 0  0%

 Nie wiem  11  7.3%

 

 

 

 

Rycina 25: Ułożenie w pozycji bezpiecznej 
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 W przypadku pierwszej pomocy przy padaczce wyniki są zróżnicowane. 

Zdecydowana większość za ezpieczyła by język - 33%. Podobny wynik uzyskała poprawna 

odpowiedz, czyli poczekać aż do końca ataku padaczki - 32%. Niewiele mniej - 29% osó  

twierdzi, aby przetrzymać cale ciało podczas ataku. Pokazano to na rycinie 26. 

 

 

 

 

 W przypadku oparzenia 71 osó  ochłodziło by poparzone miejsce zimna wodą, jest to 

nieprawidłową odpowiedz. Jedynie 67 ankietowanych wiedziało, że trzeba je ochłodzić letnia 

wodą, stanowi to tylko 45% badanych – rycina 27.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Rycina 26: Atak padaczkowy 
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 Poparzone miejsce powinno się polewać letnia woda przez 15-20 min. Prawie 39% 

obok wy rało 10 min, 23% - 20 min, taki sam wynik uzyskała odpowiedz nie wiem. A 16% 

polewali by poparzone miejsce jedynie przez 5 min – rycina 28.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rycina 27: Oparzenie 
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 Prawie wszyscy ankietowani wiedzą, że podczas zachłyśnięcia należy wykonać chwyt 

Heimlicha. Dane przedstawione zostały na rycinie 29.  

 

Rycina 28: Czas ochładzania poparzonego miejsca 

Rycina 29: Zachłyśnięcie 
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 W przypadku złamania 122 osoby, czyli 81% prawidłowo zaznaczyły, ze powinno się 

unieruchomić miejsce złamania wraz z naj liższymi stawami – rycina 30.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rycina 30: Unieruchomienie złamania 



 

Strona | 52  

 Przy porażeniu elektrycznym 129 badanych - 86% wie, że najpierw powinno się 

odłączyć od źródła zasilania a następnie przenieść pacjenta w bezpieczne miejsce i sprawdzić 

stan zdrowia – rycina 31. 

 

 
 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rycina 31: Porażenie elektryczne 
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 Ostatnie pytanie w ankiecie dotyczyło chęci poszerzenia swojej wiedzy na temat 

pierwszej pomocy. Zdecydowanie ankietowani chcieli by poszerzyć swoją wiedzę (rycina 

32). 

 

 

 

 W tabeli 10 przedstawiono, ze więcej kobiet niżeli mężczyzn chciało y poszerzyć 

swoja wiedzę odnoście udzielania pierwszej pomocy. Zbadano to za pomocą testu Chi-

kwadrat (Chi-kwadrat = 7.41, P=0.02460022). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rycina 32: Chęć poszerzenia wiedzy 
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Tabela 10: Chęć poszerzenia wiedzy z zależności od płci 

Czy po wypełnieniu tej ankiety chciałby Pan/Pani 

 poszerzyć swoją wiedzę na temat udzielania

 pierwszej pomocy?

 Chi-kwadrat  P

 Płeć  Nie  Tak
Suma 

 całkowita

 7.41  0.02460022

 Kobieta  14  80  94

 Mężczyzna  19  37  56

Suma 

 całkowita
 33  117  150

 

 

 

 Tabela 11 pokazuje natomiast chęć poszerzenia wiedzy od zawodu. Widać, ze osoby 

nie związane z medycyna są najbardziej chętni nauki, jednak są tez pracownicy medyczni, 

którzy dowiedzieli by się więcej informacji (Chi-kwadrat = 2.537, p =0.63802285).  

 

Tabela 11: Chęć poszerzenia wiedzy w zależności od wykształcenia 

Czy po wypełnieniu tej ankiety chciał y Pan/Pani poszerzyć 

 swoją wiedzę na temat udzielania pierwszej pomocy?
 Chi-kwadrat  P

  Nie  Tak  SUMA

 2.537  0.63802285

 brak zawodu  4  24  28

zawód nie 

związany z 

 medycyną

 15  59  74

zawód 

związany z 

 medycyną

 14  34  48

 SUMA  33  117  150
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5. DYSKUSJA 

Pierwsza pomoc to nic innego jak następujące po sobie czynności, które maja na celu 

pomoc i uratowanie poszkodowanego. Są podejmowane natychmiast w sytuacjach nagłego 

zagrożenia zdrowia jak i życia. Czasami zdarza się, ze ludzie nie podejmują jakichkolwiek 

działań ze względu na niewystarczająca wiedzę  ądź strach. Tym samym łamią prawo, gdyż 

w Polsce każdy ma o owiązek udzielenia pomocy. Nawet wezwanie odpowiednich służ   się 

liczy. Zanim przyjedzie pogotowie, szanse na ratunek spadają, dlatego warto posiadać wiedzę 

na ten temat i szybko podjąć czynności reanimacyjne [8,10,12]. 

 W moim badaniu wzięło udział 150 mieszkańców Białegostoku, z czego 94 to 

kobiety, a 5  to mężczyźni.     ankietowanych uznało, ze ich poziom wiedzy na temat 

pierwszej pomocy jest  ardzo do ry,     do ry,     przeciętny a   , że ich poziom jest 

zły. Podo ne wyniki uzyskały w  adaniu Słowik, Koży ska i Karakiewicz. U nich 28% 

uznało swoją wiedzę jako bardzo dobra, 46% do rą, 22% dostateczna a jedynie 3% jako 

niedostateczną [50]. 

 Numer do pogotowia zna zdecydowana większość - aż     respondentów. Badani 

przez Wójcik, Cierniak, Frydrysiak oraz Gaszyński studenci, również wiedzą pod jaki numer 

zadzwonić aby wezwać zespół ratownicza medycznego. Ich wynik jest rewelacyjny - 93% 

poprawnej odpowiedzi [51]. 

 W przypadku jak sprawdza się oddech     odpowiedziało prawidłowo. Gorzej na to 

pytanie odpowiedzieli kierowcy u Szpringer, Komendacką, Kosecką oraz Sobczyka. Jedynie 

50% z nich zastosowało by zasadę patrz, słuchaj i czuj przy sprawdzeniu oddechu [3]. 

 Oddech u poszkodowanej osoby sprawdza się przez 10 sekund. Adekwatnie 

zaznaczyło odpowiedź 64% badanych. U Wójcika studenci Politechniki w znacznej 

większości nie wiedzieli jaki jest optymalny czas na kontrole [51]. 

 Zdecydowana większość posiadaczy prawo jazdy badanych u Szpringer nie zna zasad 

ułożenia pozycji bezpiecznej (82%). W moim badaniu wyniki  yły lepsze, gdyż prawie 

wszyscy (93%) maja świadomość jak prawidłowo wykonać pozycje bezpieczna u 

poszkodowanego [3]. 
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 Aby prawidłowo przeprowadzić RKO należy znać nie tylko stosunek uciśnięć do 

oddechów ale rownież ile centymetrów powinien wynosić taki ucisk. Jedynie 60% 

ankietowanych trafnie określiło adekwatną głę okość. O wiele lepiej poszło badanym przez 

Słownik. 81% zna wytyczne resuscytacji i wie ile centymetrów powinien wynosić 

prawidłowy nacisk [50]. 

 Zadławienie pokarmem czy równymi małymi przedmiotami w codziennym życiu 

zdarza się dosyć często. Dużą liczba osó  - 84% wie, ze w takim przypadku najlepiej jest 

zastosować tak zwany chwyt Heimlicha. Prawie identyczne wyniki w tym pytaniu uzyskała w 

swoich analizach Słowik. Również 88% badanych wie, że najlepszym sposobem aby pomoc 

jest ten chwyt [50].  

 Przy ataku padaczki najważniejsze jest aby nie  lokować ruchów ciała. Jedynie 32% 

respondentów prawidłowo przeczekali by do końca ataku. Reszta niewłaściwie przetrzymała 

by cale ciało albo włożyli przedmiot do ust aby za ezpieczyć język. Zdecydowanie lepiej w 

tym wypadli ankietowani u Słowik. 84% zareagowała y właściwie przy napadzie 

padaczkowym [50]. 

 W przypadku złamania 81% ankietowanych ma świadomość aby unieruchomić je 

wraz z naj liższymi stawami. Niewiele gorszy wynik uzyska Słowik, gdyż w jej badaniu 

tylko 72% osó  odpowiedziało poprawie na te pytanie [50].  

 W naszym kraju jest o owiązek aby każdy obywatel, nie zależnie od wykształcenia, 

kursów itp. pomagał w sytuacjach zagrożenia życia. Ten o owiązek zna 87% respondentów. 

Podobnie u Słowik - 95% ankietowanych wie o tym przepisie [50].  
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6. WNIOSKI  

Na podstawie analizy przeprowadzonych  adań stwierdzono następujące wnioski: 

1. Wiedza społeczeństwa odnośnie udzielania pierwszej pomocy jest wystarczająca w 

2. podstawowych tematach, jednak niewystarczająca w bardziej szczegółowych 

sprawach. 

3. Więcej kobiet niż mężczyzn  rało udział w kursach pierwszej pomocy. 

4. Ludzie z wyższym wykształceniem lepiej oceniali swój poziom wiedzy. 

5. 8 na 10 osó  wie, ze każdy ma o owiązek udzielenia pierwszej pomocy.  

6. Więcej kobiet niż mężczyzn chciało poszerzyć swoją wiedzę.  

7. Niez ędne jest poszerzanie wiedzy odnoście pierwszej pomocy wśród społeczności.  
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