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W sercu Lublina, za murami 1 Wojskowego Szpitala 
Klinicznego, powstała jednostka, która ma stać się 
medycznym sercem wschodniej flanki NATO. Laboratorium 
przetrwania, gdzie w huku wystrzałów i blasku stroboskopów 
wykuwa się nowa doktryna polskiego ratownictwa.

PAULINA CIESIELSKA

Symulacja, 
która paraliżuje 
zmysły

Armia | Medycyna

Na potrzeby za-
kładu w piwnicy 
wojskowego 
szpitala po-
wstały trzy sale 
szkoleniowe. 

D
rzwi piwnicy zamykają się 
z  głuchym trzaskiem, odci-
nając dopływ promieni sło-
necznych. Sekundę później 
rzeczywistość rozpada się na 

kawałki. Z  głośników uderza ogłuszają-
cy ryk. To kakofonia wojny – huk ciężkiej 
artylerii miesza się z seriami z karabinów 

Fo
t. 

P
au

lin
a 

C
ie

si
el

sk
a

maszynowych, a w tle słychać przeszy-
wające jęki rannych. Pomieszczenie wy-
pełnia gęsty dym, który osiada na języku 
metalicznym posmakiem spalenizny. 
Widoczność spada do zera, dopóki nie 
rozbłysną czerwone stroboskopy. Na be-
tonowej posadzce leży martwy żołnierz, 
obok drugi ciężko ranny. Jedna noga 

wykręcona pod nienaturalnym kątem. 
„Amputowana kończyna”, krzyczy jeden 
z medyków, którzy muszą wydostać po-
szkodowanego z linii frontu. „Opatrunek 
izraelski, szybko, daj izrael”, pada polece-
nie. Na opatrzenie i  ewakuację rannego 
medycy mają zaledwie kilka minut. Dzia-
łają szybko, metodycznie, z czołówkami 
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na głowach. Na czole ratowniczki pojawia 
się pot, choć to tylko ćwiczenia.

RATUNEK W SYTUACJI 
ZAGROŻENIA 
„Tutaj nie ma miękkiej gry ” – to hasło 
przyświeca zespołowi Zakładu Medycy-
ny Pola Walki i Katastrof (ZMPWiK), któ-
ry powstał przy 1 Wojskowym Szpitalu 
Klinicznym w Lublinie. Z myślą o najgor-
szym scenariuszu. Nikt go nie chce, ale 
wszyscy wiedzą, że brak przygotowania 
kosztuje więcej niż najdroższy sprzęt 
i   najbardziej  real istyczna symulacja . 
Trzon grupy stanowią: lekarz koordyna-
tor i cztery pielęgniarki, które na co dzień 
pracują na różnych oddziałach szpitala. 
Każda wnosi inny rodzaj doświadczenia.

Anna (nie podajemy nazwisk ze wzglę-
d ów  b ez p i e cze ń st wa ) ,  p i e l ę g n i a r ka 
e pidemiologiczna ,  patrzy na projekt 
przez pryzmat bezpieczeństwa syste-
mowego. Jej codzienna praca to walka 
z  niewidzialnym wrogiem – zakażenia-
mi. Tutaj uczy, jak przetrwać w świecie, 
w   któ r y m  ste r y l n o ś ć  j e st  l u ks u s e m . 
„Zajmuję się przede wszystkim kontro-
lą zakażeń szpitalnych. Tutaj się uczy-
my, żeby potem móc przeszkolić swój 
p e r s o n e l .  M e d yc y n a  p o l a  wa l k i  j e st 
świetnym kierunkiem”, stwierdza. Pie-
lęgniarka podkreśla, że takie ćwiczenia 
z  medycyny taktycznej TCCC (Tacti-
cal Combat Casualty Care) w  dzisiej-
szych czasach są niezwykle potrzebne 
wszystkim medykom. Ćwiczenia symu-
lacyjne i   treningi praktyczne przygo-
towują kadrę do pracy w  środowisku 
o ograniczonych zasobach, pod presją 
czasu i  w  warunkach podwyższonego 
ryzyka. „Sytuacja za naszą granicą jest 

niepewna , konfl ikty zbrojne są coraz 
częstsze. Naturalnie, mamy silne woj-
sko, ale konieczna jest też mocna obro-
na cywilna”, ocenia Anna.

„Idea jest taka, żeby przeszkolić perso-
nel szpitala wojskowego, a dalej szpitali 
cywilnych, które realizują zadania na 
rzecz obronnoś ci  państ wa , na przy-
kład przez udział w  projekcie »Szpitale 
przyjazne wojsku«”, mówi płk Bogusław 
Piątek, zastępca komendanta ds. II Re-
j o n u  Z a b ez p i e c ze n i a  M e d y c z n e g o 
Wojsk. Jeszcze przed wybuchem wojny 
w  Ukrainie starał się on przeforsować 
pomysł na p rowad ze ni e  szko le ń d la 
personelu szpitala, w  tym strzeleckich 
z podstawową obsługą różnego rodza-
ju broni. Miały być one połączone z ele-
mentami medycyny pola walki i   prze-
trwania w warunkach izolacji, czyli SERE 
(Survival, Evasion, Resistance, Escape), 
oraz OPBMR (obrony przed bronią ma-
sowego rażenia).

Na potrzeby ZMPWiK w piwnicy wojsko-
wego szpitala powstały trzy sale szkole-
niowe. Pierwsza to strefa czerwona, pod 
ostrzałem. Druga imituje mobilny punkt 
medyczny, a trzecia jest improwizowaną 
salą zabiegową. Jeden ze scenariuszy 
ćwiczeń zakłada ewakuację poszkodo-
wanego żołnierza z  okopów. Inny – że 
w  trakcie opatrywania rannego szpital 
polowy jest atakowany i   przez dziurę 

w  ścianie trzeba jak najszybciej ewa-
kuować poszkodowanych na noszach. 
„Scenariusze ćwiczeń można dowolnie 
modyfikować, tak samo jak rodzaje ran 
czy urazów. Możemy symulować ampu-
tacje, oparzenia, rozległe krwawienia”, 
wylicza płk Piątek. Dodaje, że w planach 
jest też utworzenie czwartej sali, w której 
medycy mogliby się szkolić razem z żoł-
nierzami wyposażonymi w broń i amuni-
cję hukową.

CHAOS KONTROLOWANY
P rac a  w   t yc h  wa r u n ka c h  t o  p r ze d e 
wszystkim walka z  własną fizjologią . 
Ad re n a l i n a  za l ewa  o rg a n i z m ,  d ł o n i e 
zaczynają drżeć, a  tunelowe widzenie 
sprawia, że łatwo przeoczyć drugą ranę 
czy zbliżające się zagrożenie. Na pyta-
nie, co jest najtrudniejsze, pielęgniarka 
operacyjna Justyna odpowiada wprost: 
„Emocje i   stres, że możemy nie podo-
łać. A trzeba”. Tu nie ma miejsca na „nie 
wiem”.  „Na bloku mam zawsze przy-
gotowany sprzęt, wszystkie opatrunki, 
czyste, poukładane narzędzia. Tu musi-
my sobie radzić z tym, co mamy”, mówi 
Justyna.

Zasady udzielania pierwszej pomocy 
na polu walki się zmieniają. Dawna „zło-
ta godzina” ewakuacji ustępuje miejsca 
brutalnej prawdzie – pierwsze sekundy 
decydują o  wszystkim. Doświadczenia 
z  wojny w  Ukrainie pokazują , że przy 

Zasady udzielania pierwszej pomocy na polu 
walki się zmieniają. Dawna „złota godzina” 
ewakuacji ustępuje miejsca brutalnej prawdzie – 
pierwsze sekundy decydują o wszystkim

Program szkoleniowy Zakładu Medycyny Pola 
Walki i Katastrof został przygotowany po konsul-
tacjach z lekarzami z Ukrainy, którzy mają bez-
pośrednie doświadczenie w ratowaniu rannych 
na froncie. Środki na wyposażenie zakładu udało 
się pozyskać z rządowego „Programu ochrony 
ludności i obrony cywilnej na lata 2025–2026”.

Doświadczenia
z frontu
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nieustannym zagrożeniu ogniem prze-
ciwnika i dronami ewakuacja często jest 
opóźniona lub niemożliwa. O przeżyciu 
decydują więc pierwsze chwile i  umie-
jętność udzielenia pierwszej pomocy 
sobie samemu (np. samodzielne zata-
mowanie krwotoku przez rannego) czy 
też przez współtowarzyszy broni. Me-
dycyna pola walki koncentruje się dziś 
przede wszystkim na błyskawicznym 
opanowaniu krwotoku i stabilizacji ran-
nego w  miejscu zdarzenia, a  potem na 
zdolności do jego ewakuacji tam, gdzie 
uzyska kwalifikowaną pomoc medycz-
ną. Może to trwać wiele godzin, a nawet 
kilka dni.

„Działamy przy okrojonym składzie per-
sonelu i   brakach w  zaopatrzeniu”, do-
daje Katarzyna, pielęgniarka anestezjo-
logiczna i intensywnej opieki. Wskazuje 
ona, że najciężej było „zmienić myślenie 
i  przestawić się z  procedury szpitalnej 
na ratunkową w  trudnych warunkach”. 
Kat a r z y n a  t ł u m a cz y  f u n d a m e nt a l n ą 
różnicę, która dla postronnego obser-
watora może brzmieć obrazoburczo: 
„ Z a z w y c z a j  w   p r z y p a d k u  p a c j e n t a 
z zatrzymaniem krążenia postępujemy 
zgodnie z  procedurą RKO [resuscyta-
cja krążeniowo-oddechowa].  A  tutaj 
mamy tzw. gradację śmiertelności na 
polu walki.  Polega ona na tym, że naj-
większą śmiertelność dają nam krwo-
toki.  Później  zaburzenia oddychania , 
odma i hipotermia. Dlatego jak widzimy 
pacjenta, który nie oddycha, w  pierw-
szej kolejności szukamy źródła krwo-
toku. Masaż serca w takiej sytuacji nic 
nie pomoże, a jedynie spowoduje więk-
sze krwawienie”. W  praktyce oznacza 
to brutalną selekcję działań. Szybkie 

sprawdzenie, czy pacjent krwawi, skąd 
i czy można ucisnąć. Potem zaczyna się 
walka o oddech.

W  medycynie taktycznej największym 
problemem jest brak koordynacji. Stąd 
kluczem do sukcesu jest działanie lide-
ra, który musi zachować dystans i  „być 
trochę z  boku”. Chodzi o  zatrzymanie 
się i spojrzenie szerzej na sytuację. „Li-
der musi patrzeć całościowo na ranne-
go i swój zespół, żeby sprawnie i szybko 
pomóc. Inaczej każdy z uczestniczących 
zaczyna się skupiać w trakcie ratowania 
– ze względu na okoliczności – tylko na 
tym, co robi, a nie widzi całego zdarze-
nia. Po to jest lider, żeby nie angażować 
się fizycznie w  jedną procedurę, tylko 
ogarnąć zespół i wiedzieć, jak rozdzielić 
zadania”, tłumaczy koordynator zakładu 
dr Henryk Gomuła, gdy cichną symulo-
wane wystrzały.

LUBELSKI BASTION 
Z a k ł a d  p r z y  A l e j a c h  R a c ł a w i c k i c h 
w  Lublinie uczy, jak utrzymać pacjenta 
przy życiu w okopie czy w zniszczonym 
b u d y n ku ,  k i e d y  m a  s i ę  d o  d ys p oz y-
cji  jedynie plecak medyczny i   własne 
umiejętności. Ostatnio pięcioosobowy 
zespół ćwiczył na wartym około 700 tys. 
złotych fantomie wysokiej wierności, do 
złudzenia przypominającym ży wego 
człowieka . Ma on urwaną nogę poni-
żej kolana i  liczne rany, z których tryska 
syntetyczna krew. Jednym z elementów 
takiego szkolenia jest poprawne założe-
nie stazy taktycznej – wysoko i  ciasno. 
W  tej sytuacji kursanci uczą się, że ból 
pacjenta przy dokręcaniu krępulca jest 
dobrym objawem – oznacza, że mecha-
nizm działa. 

Stażyści też chętnie schodzą do szpital-
nej piwnicy, aby popatrzeć i czegoś się 
nauczyć. „Zainteresowanie jest. Niektó-
rzy sami się zgłaszają, chcą dołączyć 
do zespołu. Ogranicza nas jednak brak 
rozw i ązań syste mow ych w   zakresie 
f inans owania tego przedsięwzięcia”, 
wskazuje płk Piątek. Obecnie koszty 
funkcjonowania zakładu obciążają bu-
dżet własny szpitala.

Od marca instruktorzy mają w systemie 
rot a c y j ny m ,  w   k i l ku o s o b ow yc h  g r u -
pach, szkolić z  medycyny taktycznej 
personel c ałego lubelskiego szpitala 
wojskowego. W  dalszej kolejności za-
jęcia obejmą medyków z innych szpitali 
z  rejonu zabezpieczenia medycznego 
wo j s k  w   wo j ewó d z t wa c h  l u b e l s k i m 
i podkarpackim. „Chcemy nauczyć pra-
cowników cywilnych, jak przygotować 
się na w ypadek konfl iktu zbrojnego, 
katastrof i   zdarzeń masow ych, gdzie 
będzie więcej poszkodowanych niż do-
stępnych w szpitalu sił i środków”, pod-
kreśla dr Henryk Gomuła.

To strategiczna odpowiedź na zmieniają-
cą się sytuację bezpieczeństwa w Euro-
pie Środkowo-Wschodniej, ale też funda-
ment Legionu Medycznego – inicjatywy, 
której celem jest stworzenie rezerwy wy-
soko wykwalifikowanych specjalistów, 
gotowych do szybkiego wsparcia sys-
temu ochrony zdrowia i   struktur woj-
skowych. Chodzi o edukację. Przez lata 
w  kraju panowało przekonanie, że me-
dycyna wojenna to domena misjonarzy 
z  Afganistanu czy Iraku. Dzisiaj Lublin 
mówi jasno: każdy lekarz, pielęgniarka 
i ratownik w tym kraju musi mieć podsta-
wowe kompetencje taktyczne. 

PŁK BOGUSŁAW PIĄTEK, ZASTĘPCA KOMENDANTA DS. II REJONU 
ZABEZPIECZENIA MEDYCZNEGO WOJSK:

„Idea jest taka, żeby przeszkolić personel szpitala wojskowego, a dalej szpitali 
cywilnych, które realizują zadania na rzecz obronności państwa, na przykład 
przez udział w projekcie »Szpitale przyjazne wojsku«”.
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