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Summary 
This article examines the origins of triage through an analysis of the four volumes 
of Mémoires de chirurgie militaire et campagnes by Dominique Jean Larrey, one 
of the most important reformers of military surgery at the turn of the eighteenth 
and nineteenth centuries. The aim of the study is to reconstruct the practices 
of sorting and prioritising the wounded developed by Larrey in the context of 
the Revolutionary and Napoleonic wars, while maintaining methodological 
caution toward the later, twentieth-century use of the term “triage”. Although 
Larrey did not employ triage as a technical term, the article demonstrates that 
his practices – including immediate fi eld intervention, prioritisation of treatment 
based on injury severity, the development of ambulances volantes, and the 
administrative classifi cation of wounded soldiers – fulfi l the core functional 
criteria of triage. A comparative analysis of Volumes I–IV reveals a conceptual 
development from clinical innovation, through organisational consolidation and 
mobile maturity, to institutionalisation combined with a pronounced ethical 
universalism. In its interpretative section, the article relates Larrey’s historical 
practices to contemporary bioethical debates, particularly the tension between 
patient autonomy and the utilitarian and deontological logics underlying triage. It 
argues that triage, both historically and today, operates as a hybrid practice that 
balances utilitarian goals with deontological constraints. The article concludes by 
refl ecting on the continuing relevance of Larrey’s legacy for modern emergency 
medicine, armed confl ict, and pandemic response.
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Wstęp
Termin triaż (franc. triage) należy dziś do podstawowego słowni-

ka medycyny ratunkowej, medycyny katastrof i bioetyki, jednak jego 
współczesne znaczenie jest rezultatem długiego procesu historycznego, 
a nie jednorazowego aktu konceptualizacji. W literaturze przedmiotu 
zgodnie podkreśla się, że choć praktyki segregacji rannych według pil-
ności medycznej były stosowane znacznie wcześniej, samo słowo triage 
nie funkcjonowało jako termin techniczny w chirurgii wojskowej prze-
łomu XVIII i XIX w.1 Etymologicznie termin triage wywodzi się z języ-
ka francuskiego i oznacza „sortowanie” lub „oddzielanie”, przy czym 
w XVIII i na początku XIX w. był on używany głównie w kontekstach 
pozamedycznych, m.in. w rolnictwie i przemyśle (selekcja towarów, 
odpadów, surowców). Dopiero w drugiej połowie XIX w., a szczególnie 
w XX w., słowo to zostało zaadaptowane do języka medycyny, począt-
kowo w kontekście wojskowym, a następnie cywilnym.

W tym sensie zastosowanie pojęcia triage wobec działalności Do-
minique’a Jeana Larreya ma charakter retrospektywny i analityczny, 
a nie źródłowy. Larrey (1766–1842) był francuskim chirurgiem woj-
skowym, baronem Cesarstwa i głównym chirurgiem Wielkiej Armii 
Napoleona Bonaparte. Choć uznawany jest dziś za ojca współczesnej 
chirurgii pola walki, jak podkreśla literatura przedmiotu, Larrey ni-
gdy nie posługiwał się tym terminem w sposób systematyczny, jednak 
opisywane przez niego praktyki – natychmiastowa interwencja polo-
wa, priorytetyzacja leczenia według ciężkości obrażeń, szybka ewa-
kuacja rannych oraz decyzje podejmowane niezależnie od rangi czy 
narodowości – spełniają wszystkie kluczowe kryteria tego, co współ-
cześnie określa się mianem triażu2.

Badacze historii medycyny są zgodni, że Larrey odegrał funda-
mentalną rolę w przejściu od doraźnej selekcji rannych do systema-
tycznej organizacji opieki w warunkach masowych obrażeń. Gabriel 
wskazuje, że to właśnie u Larreya po raz pierwszy widoczna jest spój-
na logika łącząca ocenę kliniczną, organizację zaplecza medycznego 

1  K.V. Iserson, J.C. Moskop, Triage in medicine, part I: Concept, history, and types, 
„Annals of Emergency Medicine” 2007, t. 49, nr 3, s. 276.

2  Ibidem, s. 276–278.
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oraz moralne uzasadnienie decyzji o pierwszeństwie leczenia3. Z kolei 
Baker, Cazalaà i Carli podkreślają, że Larrey dzięki zastosowaniu am-
bulansów i szybkiej ewakuacji stworzył organizacyjne warunki sku-
tecznej interwencji medycznej na polu walki mimo, że pierwszeństwo 
w sformułowaniu samej idei – selekcji rannych na podstawie ciężko-
ści obrażeń – przyznają Pierre’owi François Percy’emu (1754–1825)4.

Zaznaczyć także należy, że triaż był rozwijany niezależnie także 
w innych miejscach, na przykład przez brytyjskiego chirurga Johna 
Wilsona, natomiast jego stopniowa instytucjonalizacja i szersze prak-
tyczne zastosowanie nastąpiły w czasie I wojny światowej5. W pol-
skim kontekście opisy praktycznego zastosowania systemu segregacji 
rannych w warunkach bojowych opisywane były w latach 20. XX w.: 
„segregacja polegała na wyeliminowaniu powierzchownie rannych, 
resztę należy odtransportować do czołowego punktu opatrunkowe-
go dywizji, prócz umierających”. Procedura ta była ściśle związana 
z transportem medycznym6. 

Warto podkreślić, że termin triage upowszechnił się w literaturze 
medycznej w XX w., wraz z rozwojem medycyny ratunkowej, doświad-
czeniami I wojny światowej oraz późniejszymi systemami reagowania 
kryzysowego. Dopiero wówczas doszło do jego pełnej standaryzacji 
pojęciowej i proceduralnej, która pozwoliła na oderwanie go od wy-
łącznie wojskowego kontekstu7. W języku polskim występują dwa 
równoległe sposoby zapisu: triaż i starsze triage (1904 r.); zamiennie 
jako hiperonim stosuje się też pojęcie segregacji chorych i rannych8.

Celem niniejszego artykułu jest zatem rekonstrukcja rozwoju kon-
cepcji triażu i opieki medycznej w sytuacjach skrajnych oraz w kon-
tekście opieki nad rannymi na podstawie czterech tomów Mémoires de 
chirurgie militaire et campagnes Larreya, przy jednoczesnym zacho-
waniu świadomości historycznej różnicy między praktyką opisywaną 
w źródłach pierwotnych a terminologią wypracowaną przez później-

3  R.A. Gabriel, Between Flesh and Steel: A History of Military Medicine from the 
Middle Ages to the War in Afghanistan, Washington DC 2013, s. 132–140.

4  D. Baker, J.-B. Cazalaà, P. Carli, Resuscitation Great Larrey and Percy – A tale of 
two Barons, „Resuscitation” 2005, nr 66, s. 260.

5  K.V. Iserson, J. C. Moskop, op.cit., s. 277–279.
6  Sprawozdania z posiedzeń Sekcji Sanitarnej w Wilnie z dnia 21 grudnia 1923 r., 

„Lekarz Wojskowy” 1925, R. VI, nr 1, s. 74–76. 
7  K.V. Iserson, J.C. Moskop, op. cit., s. 279–280.
8  „Triaż – procedura wstępnego podziału osób chorych, rannych albo poszkodowa-

nych w wypadku lub katastrofi e według stopnia obrażeń w celu ustalenia, komu po-
trzebna pilniej udzielić pomocy. Wcześniej w postaci triage (1904 r.), hipernomimy: 
segregacja”, za: P. Żmigrodzki (red.), Wielki słownik języka polskiego, data ostatniej mo-
dyfi kacji 12.04.2020, https://wsjp.pl/haslo/do_druku/99724/triaz [dostęp: 14.06.2026]. 
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szą refl eksję naukową. Takie podejście pozwala uniknąć anachroni-
zmu, a zarazem ukazać Larreya jako jednego z kluczowych architek-
tów nowoczesnego myślenia o alokacji opieki medycznej w sytuacjach 
skrajnego niedoboru zasobów. Następnie przejdę do współczesnych 
praktycznych zastosowań triażu i ich wymiaru etycznego.

Mémoires de chirurgie militaire et campagnes. 
Tom I – faza innowacji 

Za jednego z kluczowych twórców nowoczesnej organizacji opie-
ki medycznej na polu walki uznaje się Dominique’a Jeana Larreya, 
chirurga armii rewolucyjnej i napoleońskiej. Już w pierwszym tomie 
swoich Mémoires de chirurgie militaire et campagnes przedstawił 
podstawowe zasady organizacji opieki nad rannymi, podkreślając we 
wstępie, że zrozumienie stopni ciężkości ran jest warunkiem właściwej 
oceny działań chirurga wojskowego oraz skuteczności służby medycz-
nej9. Kluczowym celem organizacyjnym było dla niego zapewnienie, 
aby pomoc docierała do rannych „w tym samym momencie, w którym 
zostali trafi eni”, co wymagało selektywnego i priorytetyzującego po-
dejścia do leczenia na polu bitwy10. W tym sensie segregacja rannych 
nie była aktem administracyjnym, lecz koniecznością operacyjną wy-
nikającą z ograniczeń czasu, zasobów i mobilności.

Nowatorstwo Larreya polegało na ścisłym powiązaniu tej zasady 
z reorganizacją zaplecza medycznego armii. Autor postulował, aby 
służba zdrowia była zorganizowana militarnie, miała własną hierar-
chię dowodzenia oraz środki egzekwowania porządku, co miało umoż-
liwić skuteczne działanie w warunkach bitewnych11. W praktyce re-
alizował to, kierując służbami chirurgicznymi i szpitalami polowymi 
w kampaniach napoleońskich, m.in. podczas kampanii nadreńskiej 
i w Armii Orientu12.

Najbardziej innowacyjnym elementem tego systemu były ambulan-
ces volantes (lotne ambulanse), zaprojektowane przez Larreya jako 
mobilne konne jednostki ewakuacyjne zdolne do szybkiego dotarcia 
na pole walki. Ich pierwotne zastosowanie opisane zostało w kontek-
ście kampanii nad Renem13, a szczegółowa organizacja – obejmująca 

9  D.J. Larrey, Mémoires de chirurgie militaire et campagnes, Paris 1812–1817, t. I, 
s. vij.

10  Ibidem, s. 65.
11  Ibidem, s. xiv.
12  Ibidem, s. 59, 181.
13  Ibidem, s. 65.
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personel pieszo-konny oraz zestaw lekkich, amortyzowanych wozów 
– znajduje się w dalszych partiach tomu14. Jak podkreśla Larrey, roz-
wiązania te miały charakter adaptacyjny i były modyfi kowane w za-
leżności od warunków klimatycznych i terenowych, np. w Egipcie15. 
Współczesna literatura przedmiotu jednoznacznie interpretuje te 
rozwiązania jako fundament nowoczesnego triażu. Iserson i Moskop 
wskazują, że Larrey jako pierwszy wprowadził konsekwentne kryte-
rium pilności medycznej jako podstawę kolejności leczenia, niezależ-
nie od statusu społecznego czy wojskowego rannego16.

Istotnym elementem narracji Larreya w I tomie jest także etos hu-
manitarny, konsekwentnie obecny w jego opisie praktyki chirurgicz-
nej. Autor przytacza ofi cjalne pochwały władz wojskowych, które po 
jednej z bitew w 1793 r. uznały, że służby medyczne „służyły samej 
ludzkości”17. W innym miejscu przywołuje przykłady opieki nacecho-
wanej „gorliwością i człowieczeństwem” w pozaeuropejskich kręgach 
kulturowych18, a także akcentuje moralny obowiązek chirurga wojsko-
wego, który powinien narażać własne życie, aby ratować żołnierzy dla 
dobra państwa i ich rodzin19. Jak zauważa Gabriel, ten humanitarny 
wymiar nie był jedynie retoryką, lecz stanowił integralną część funk-
cjonowania systemu opieki, w którym maksymalizacja liczby ocalo-
nych była nadrzędnym celem organizacyjnym20. W tym sensie Larrey 
nie tylko zreformował praktykę chirurgii wojskowej, lecz także wpro-
wadził trwały model moralnej alokacji zasobów medycznych, który 
do dziś pozostaje punktem odniesienia dla etyki triażu w medycynie 
ratunkowej i medycynie katastrof.

Humanitaryzm i uniwersalizm etyczny
Istotnym, a rzadziej komentowanym elementem narracji Larreya 

jest sposób, w jaki poszerza on pojęcie humanitarnej opieki medycz-
nej o pozaeuropejski i ściśle wojskowy kontekst. W pierwszym tomie 
Mémoires… autor przytacza przykład Inuitów, którzy udzielali pomo-
cy rozbitkom francuskim, podkreślając ich łagodność, skuteczność 
i troskliwość w obchodzeniu się z rannymi21. Opis ten nie pełni jedy-

14  Ibidem, s. 150, 152–156.
15  Ibidem, s. xj.
16  K.V. Iserson, J.C. Moskop, op. cit., s. 276–278. 
17  D.J. Larrey, op. cit., t. I, s. 74.
18  Ibidem, s. 45.
19  Ibidem, s. viij.
20  R.A. Gabriel, op. cit., s. 134–140.
21  D.J. Larrey, op. cit., t. I, s. 45.
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nie funkcji anegdotycznej, lecz stanowi wyraźny element argumenta-
cji etycznej.

Larrey wykorzystuje ten przykład, aby wykazać, że humanitarna 
opieka nad rannymi nie jest wyłączną domeną nowoczesnej, europej-
skiej medycyny wojskowej, lecz może być realizowana także w ramach 
praktyk kulturowo odmiennych i przez ludzi pozbawionych formal-
nego wykształcenia chirurgicznego. Tym samym „gorliwość i czło-
wieczeństwo” (zèle et humanité) zostają u niego przedstawione jako 
uniwersalne dyspozycje moralne, a nie cechy wynikające wyłącznie 
z przynależności do określonej tradycji naukowej czy cywilizacyjnej. 
Ten fragment ma szczególne znaczenie w kontekście triażu, ponieważ 
wzmacnia normatywny fundament segregacji rannych, ukazując ją 
nie jako technikę selekcji pozbawioną empatii, lecz jako praktykę za-
korzenioną w trosce o życie i minimalizację cierpienia. Jak odnotowu-
je literatura przedmiotu, Larrey konsekwentnie łączył efektywność 
organizacyjną z językiem moralnym, co odróżniało jego podejście od 
późniejszych, bardziej biurokratycznych modeli triażu22.

W tym sensie przywołanie Inuitów pełni funkcję retorycznego 
i etycznego kontrapunktu: pokazuje, że skuteczna opieka nad rannymi 
może – i powinna – łączyć sprawność działania z moralną wrażliwo-
ścią, niezależnie od kontekstu kulturowego. Wpisuje się to w szerszy 
projekt Larreya, polegający na ugruntowaniu chirurgii wojskowej 
jako praktyki jednocześnie technicznej i głęboko humanitarnej, co – 
jak podkreśla Gabriel – stanowi jeden z najbardziej trwałych elemen-
tów jego dziedzictwa23.

Tome II Mémoires…: utrwalenie triażu jako praktyki kliniczno-or-
ganizacyjnej

Drugi tom Mémoires de chirurgie militaire et campagnes stanowi 
istotne rozwinięcie koncepcji przedstawionych wcześniej, przesuwa-
jąc akcent z fazy innowacyjnej na fazę konsolidacji i adaptacji systemu 
opieki medycznej w warunkach długotrwałych kampanii, zwłaszcza 
w Egipcie. Choć również w tym tomie nie pojawia się termin triage 
w znaczeniu nowoczesnym, to logika priorytetyzacji klinicznej i decy-
zyjności w warunkach skrajnego niedoboru zasobów zostaje wyraźnie 
pogłębiona.

Larrey już w partiach wprowadzających do tomu II podkreśla zna-
czenie zaradności w momentach krytycznych (ressources dans les 
circonstances diffi ciles), wskazując, że skuteczność chirurga wojsko-

22  K.V. Iserson, J.C. Moskop, op. cit., s. 277–278.
23  R.A. Gabriel, op. cit., s. 138–140.
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wego zależy od zdolności podejmowania szybkich i nieodwracalnych 
decyzji terapeutycznych24. Kulminacją tej logiki jest fragment, w któ-
rym autor jednoznacznie opowiada się za natychmiastową amputacją 
w przypadkach klinicznie uzasadnionych25. Decyzja ta – podejmowa-
na nie na podstawie rangi wojskowej, lecz rokowania i zagrożenia ży-
cia – stanowi integralny element jego systemu segregacji i leczenia 
rannych.

Tom II dostarcza również szczegółowe dane dotyczące organiza-
cji opieki polowej i szpitalnej w sytuacji ciągłego przemieszczania się 
wojsk oraz destabilizacji zaplecza medycznego. Larrey opisuje trud-
ności związane z odtwarzaniem infrastruktury szpitalnej podczas ob-
lężenia Kairu, podkreślając, że reorganizacja opieki była warunkiem 
dalszego prowadzenia działań wojennych26. W tym kontekście ponow-
nie powraca jego postulat, aby korpus chirurgów był zorganizowany 
militarnie, z własnym dowództwem i „policją wewnętrzną”, co miało 
zapewnić autonomię decyzyjną i skuteczność działania27. Po odzyska-
niu kontroli nad Dolnym Egiptem autor opisuje działania zmierzające 
do defi nitywnego uporządkowania służby medycznej, traktując ją jako 
element strukturalny armii, a nie jedynie zaplecze pomocnicze28.

Istotnym uzupełnieniem wcześniejszych rozwiązań są zawarte 
w tomie II techniczne opisy i rysunki ambulances volantes przysto-
sowanych do warunków orientalnych. Larrey szczegółowo omawia 
modyfi kacje konstrukcyjne umożliwiające funkcjonowanie ambulan-
sów w gorącym, piaszczystym klimacie Egiptu oraz innych krajów 
o podobnych warunkach29. Podkreśla przy tym, że do czasu ostatniej 
bitwy pod Abukirem instytucja ta osiągnęła „najwyższy stopień do-
skonałości”, co wskazuje na proces ciągłego doskonalenia systemu 
ewakuacji i leczenia rannych w odpowiedzi na zmieniające się realia 
operacyjne30. Jak zauważa Haller, ta zdolność adaptacyjna stanowiła 
jeden z kluczowych czynników trwałości rozwiązań Larreya w historii 
medycyny wojskowej31.

Równolegle tom II wzmacnia humanitarny wymiar praktyki me-
dycznej, ukazując go nie tyle w formie deklaratywnej, ile przez kon-

24  D.J. Larrey, op. cit, t. II, s. xij.
25  Ibidem, s. xx.
26  Ibidem, s. xiij.
27  Ibidem, s. xiv.
28  Ibidem.
29  Ibidem, s. xvij.
30  Ibidem.
31  J.S. Haller, Farmcarts to Fords: A History of the Military Ambulance, 1790–1925, 

Southern Illinois University Press, Carbondale 1992, s. 31–35.
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kretne sytuacje graniczne. Larrey relacjonuje, że podczas bitwy pod 
Heliopolis, w obliczu całkowitego wyczerpania zapasów medycznych, 
on sam oraz jego personel zmuszeni byli używać własnej bielizny do 
opatrywania ran żołnierzy32. W innym miejscu podkreśla, że brak in-
frastruktury szpitalnej wymagał od chirurgów „geniuszu i gorliwości”, 
pozwalających zastępować brakujące środki lokalnymi rozwiązaniami 
i improwizacją33. Te fragmenty wzmacniają obraz triażu i pomocy ran-
nym jako praktyki nie tylko technicznej, lecz także głęboko etycznej, 
wymagającej osobistego poświęcenia i odpowiedzialności moralnej.

Choć tom II obejmuje również kampanie europejskie – m.in. 
Boulogne-sur-Mer, Ulm i Austerlitz34, to przywołane fragmenty kon-
centrują się przede wszystkim na doświadczeniu egipskim. Niemniej 
literatura przedmiotu jednoznacznie wskazuje, że ukształtowany tam 
model organizacji opieki i segregacji rannych był konsekwentnie sto-
sowany także w Europie, w tym słynna zasada leczenia rannych bez 
względu na rangę i narodowość, traktowana jako praktyczny wyraz 
humanitaryzmu Larreya35.

W rezultacie tom II Mémoires… ukazuje triaż nie jako jednorazowy 
wynalazek, lecz jako stabilizujący się system kliniczno-organizacyjny, 
zdolny do funkcjonowania w warunkach długotrwałej wojny, niedo-
boru zasobów i ekstremalnego obciążenia personelu medycznego. To 
właśnie ta faza konsolidacji przesądziła o trwałym miejscu Larreya 
w historii medycyny wojskowej i etyki opieki nad rannymi.

Tome III Mémoires…: triaż jako praktyka mobilna, higieniczna 
i ekstremalna

Trzeci tom Mémoires de chirurgie militaire et campagnes Larreya 
dokumentuje dojrzałą fazę jego myślenia o opiece nad rannymi, roz-
wijaną w realiach kampanii pruskich, polskich, hiszpańskich i au-
striackich. W odróżnieniu od tomów wcześniejszych wprowadzenie 
do tomu III kładzie szczególny nacisk na „chirurgię administracyjną” 
(chirurgie administrative) oraz „higienę wojskową” (hygiène milita-
ire), które Larrey umieszcza na samym początku rozważań, traktując 
je jako warunek skutecznego leczenia w nowoczesnej wojnie36.

Choć termin triage nadal nie pojawia się explicite, tom III ukazu-
je jego logikę w najbardziej radykalnej postaci: jako natychmiastową 
interwencję na polu walki, połączoną z selektywną ewakuacją. Lar-

32  D.J. Larrey, op. cit, t. II, s. xiij.
33  Ibidem, s. xxvj.
34  Ibidem, s. xviij.
35  K.V. Iserson, J.C. Moskop, op. cit., s. 277–279; R.A. Gabriel, op. cit., s. 138–142.
36  D.J. Larrey, op. cit., t. III, s. xxj.
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rey opisuje działania chirurgów, którzy mimo „najsurowszego zimna” 
opatrywali i operowali rannych bezpośrednio na terenie walk (sur le 
terrain), co wymagało nie tylko odwagi, lecz także szybkiej oceny sta-
nu poszkodowanych i decyzji o kolejności działań37. Kluczowym ele-
mentem tej logiki jest postulowana przez autora „niemal natychmia-
stowa ewakuacja” (l’évacuation presque subite), mająca zapobiegać 
gromadzeniu się rannych w dużych, niehigienicznych skupiskach, 
sprzyjających zakażeniom i śmiertelności38. Ten fragment jasno wska-
zuje, że segregacja rannych pełniła u Larreya także funkcję profi lak-
tyki sanitarnej, a nie wyłącznie selekcji terapeutycznej.

W tomie III szczególnie wyraźnie ujawnia się organizacyjny wymiar 
tej praktyki. Larrey wielokrotnie podkreśla, że chirurg wojskowy musi 
wykazywać się „geniuszem, gorliwością i pracowitością”, aby uzupełniać 
braki zaplecza szpitalnego środkami lokalnymi39. Jako przykład przyta-
cza improwizowany bulion sporządzany z mięsa końskiego, przyprawia-
ny prochem strzelniczym w przypadku braku soli i tradycyjnych zapa-
sów żywności. Ten pozornie marginalny epizod odsłania istotny aspekt 
zarządzania pomocą medyczną przez Larreya: zdolność do adaptacji kli-
nicznej i organizacyjnej w warunkach skrajnego niedoboru zasobów.

Równolegle autor akcentuje znaczenie mobilnej gotowości perso-
nelu medycznego. Medycy – jak podkreśla – nie powinni nigdy uda-
wać się na pole bitwy bez niezbędnych instrumentów i materiałów 
opatrunkowych, nawet jeśli zmuszeni są nosić je osobiście40. Ten na-
cisk na indywidualną odpowiedzialność i przygotowanie wpisuje się 
w szerszą wizję ratownictwa medycznego na polu walki jako praktyki 
rozproszonej, realizowanej nie tylko przez instytucje, lecz także przez 
konkretnych aktorów działających w terenie.

W tomie III ambulances volantes funkcjonują już jako sprawdzony 
element europejskich teatrów wojennych. Larrey podkreśla ich zna-
czenie w kampaniach pruskich i polskich, gdzie szybkość działania 
i odwaga zespołów ambulansowych umożliwiały prowadzenie operacji 
bezpośrednio po bitwie, m.in. po starciu pod Iławą Pruską (Eylau)41. 
Podobnie w Hiszpanii i Austrii zasada ta miała zapewnić, aby pierw-
sza pomoc (premiers secours) docierała do rannych w chwili odnie-
sienia obrażeń, co autor uznaje za warunek skutecznego leczenia42. 

37  Ibidem, s. xxj.
38  Ibidem, s. xxij.
39  Ibidem, s. xxvj.
40  Ibidem, s. xxvij.
41  Ibidem, s. xxj.
42  Ibidem, s. xxvij.
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Ten etap można uznać za moment pełnej integracji triażu z systemem 
mobilnej ewakuacji i opieki polowej43.

Humanitarny etos tomu III zostaje zarysowany przez opisy odwa-
gi i poświęcenia chirurgów, którzy, ignorując zagrożenia wynikające 
z ekstremalnych warunków klimatycznych, nie rezygnowali z niesie-
nia pomocy rannym44. Larrey broni także stosowania „środków ener-
gicznych”, które mogą wydawać się, jak pisze, „okrutne dla oczu ludzi 
niewtajemniczonych”, lecz są niezbędne do ratowania życia pacjen-
tów w stanach krytycznych (np. konieczne amputacje)45. W ten sposób 
po raz kolejny podkreśla napięcie między pozorną brutalnością inter-
wencji a jej humanitarnym celem, będące stałym elementem etyki 
medycznej nie tylko ratowniczej.

Autor we wstępie jasno deklaruje dydaktyczny charakter swojego 
dzieła: pragnie „wygładzić trudne drogi” młodym chirurgom, oferując 
im swoisty „rozkład jazdy” postępowania, możliwy do zastosowania 
niezależnie od miejsca i okoliczności służby46. Ten fragment potwier-
dza, że tekst Larreya nie był jedynie zbiorem opisów improwizowa-
nych decyzji, lecz systematycznie przekazywaną wiedzą praktyczną, 
mającą zapewnić ciągłość i powtarzalność opieki nad rannymi w re-
aliach nowoczesnej wojny.

Tom IV Mémoires… (1812–1817): triage jako selekcja kliniczno-
administracyjna i etyka opieki bez granic

Czwarty tom Mémoires de chirurgie militaire et campagnes, obej-
mujący lata 1812–1817, ukazuje najbardziej dojrzałą i wielowymiaro-
wą postać systemu opieki nad rannymi, w której triaż funkcjonuje 
jednocześnie jako praktyka kliniczna, narzędzie administracyjne oraz 
wyraz normatywnego etosu humanitarnego.

W tomie IV zasady segregacji rannych pojawiają się przede wszyst-
kim w kontekście systematycznej oceny medycznej i kwalifi kacji do 
dalszej służby wojskowej. Inaczej niż we współcześnie rozumianym 
triażu, mającym przede wszystkim charakter ratowniczy, ta praktyka 
pokazuje kształtowanie się systemu orzecznictwa wojskowego. Larrey 
opisuje powołanie „jury chirurgical”, któremu sam przewodniczył, 
badającego 2632 żołnierzy z ranami dłoni i palców w celu odróżnie-
nia obrażeń bojowych od ewentualnych przypadków samookalecze-
nia47. Praktyka ta ukazuje selekcję rannych jako instrument kontroli 

43  J.S. Haller, op. cit. s. 36–42.
44  D.J. Larrey, op. cit., t. III, s. xxj.
45  Ibidem, s. xxvj.
46  Ibidem, s. xxviij.
47  D.J. Larrey, op. cit., t. IV, s. 172.
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medyczno-dyscyplinarnej, osadzony na styku chirurgii, administracji 
wojskowej i polityki kadrowej. Jeszcze wyraźniej administracyjny wy-
miar tej praktyki ujawnia się w sporządzonym przez Larreya raporcie 
obejmującym 14 084 rannych, ocenianych przez „jurys de santé” i kla-
syfi kowanych do trzech kategorii: zdolnych do służby, trwale lub czaso-
wo niezdolnych (kierowanych do służb pomocniczych) oraz całkowicie 
niezdolnych, odsyłanych do Francji48. W tym ujęciu selekcja rannych 
staje się mechanizmem decydującym o dalszym losie społecznym i mi-
litarnym jednostki, wykraczającym daleko poza moment urazu.

Tom IV przedstawia szczegółowy obraz organizacji służby zdro-
wia u progu kampanii rosyjskiej. Larrey relacjonuje, że jeszcze przed 
wymarszem w 1812 r. zorganizował służbę zdrowia szpitala gwardii 
oraz personel ambulansów49. W Berlinie, na wczesnym etapie kam-
panii, zgromadził chirurgów armii i otworzył kurs chirurgii wojsko-
wej, którego celem było ćwiczenie ich w praktyce operacyjnej i przy-
gotowanie do warunków polowych50. Szczególnie wymowne są opisy 
improwizacji w warunkach skrajnego niedoboru materiałów. Podczas 
pobytu w Smoleńsku, wobec braku opatrunków, Larrey wykorzy-
stywał papier odnaleziony w archiwach jako materiał opatrunkowy, 
a pergaminy jako szyny do unieruchamiania kończyn51. Praktyki te 
ukazują, że opieka medyczna funkcjonowała w ścisłej zależności od 
infrastruktury i zdolności adaptacyjnych personelu medycznego.

Ambulances volantes w tomie IV pozostają kluczowym elementem 
organizacji opieki nad rannymi. Larrey opisuje, że w Berlinie zorga-
nizował sześć dywizji latających ambulansów, a następnie udoskonalił 
ich funkcjonowanie w Poznaniu, dopracowując zarówno strukturę, jak 
i wyposażenie jednostek52. Dywizje te miały podążać bezpośrednio za 
liniami frontu, umożliwiając szybki transport i leczenie rannych.

Dramatycznym momentem narracji jest przeprawa przez Berezy-
nę, podczas której doszło do chaosu i rozproszenia ambulansów. Larrey 
relacjonuje, że osobiście narażał życie, wracając na lewy brzeg rzeki, 
aby ratować skrzynie z instrumentami chirurgicznymi, niezbędnymi 
do dalszego leczenia rannych53. Epizod ten stanowi jedno z najmoc-
niejszych świadectw granic funkcjonowania nawet najlepiej zorgani-
zowanego systemu ewakuacji medycznej. 

48  Ibidem, s. 176.
49  Ibidem, s. 2.
50  Ibidem, s. 4.
51  Ibidem, s. 47.
52  Ibidem, s. 6–8.
53  Ibidem, s. 101.
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Ostatni tom wspomnień dostarcza wyjątkowo bogatą dokumenta-
cję humanitarnej postawy Larreya wobec rannych wszystkich naro-
dowości. Po bitwach pod Witebskiem i Smoleńskiem autor nakazał, 
aby ranni Rosjanie byli leczeni wspólnie z żołnierzami francuskimi, 
w tych samych punktach opatrunkowych i z użyciem tych samych 
środków54. W Witebsku Larrey przez cztery dni przeszukiwał domy, 
aby odnaleźć 350 rannych Rosjan porzuconych przez własne wojska 
i zapewnić im pomoc medyczną55.

Podczas dramatycznych wydarzeń nad Berezyną autor nie tylko 
kontynuował leczenie rannych jeńców, lecz także udzielał im wspar-
cia fi nansowego, przekazując pieniądze rosyjskim ofi cerom na zakup 
podstawowych produktów do czasu dotarcia ich wojsk56. Praktyki te 
czynią z tomu IV najpełniejsze świadectwo realizowanego w działaniu 
uniwersalizmu etycznego Larreya, w którym elementem etosu lekar-
skiego staje się ochrona życia, a nie selekcja oparta na przynależności 
narodowej.

Dzięki wprowadzeniu rozbudowanej selekcji administracyjnej, sys-
tematycznemu raportowaniu wyników leczenia oraz konsekwentnej 
realizacji etosu równego traktowania tom IV ukazuje system Larreya 
jako dojrzały, wielopoziomowy i głęboko osadzony w strukturach pań-
stwowych, a zarazem zakorzeniony w praktyce humanitarnej. W zesta-
wieniu z tomami wcześniejszymi stanowi on zwieńczenie projektu Lar-
reya, w którym organizacja, klinika i etyka pozostają nierozdzielne.

Konkluzja porównawcza: triaż jako proces rozwojowy (tomy I–IV)
Porównawcza analiza czterech tomów Mémoires de chirurgie mi-

litaire et campagnes pozwala uchwycić system opieki nad rannymi 
Larreya nie jako statyczną technikę selekcji medycznej, lecz jako dy-
namicznie rozwijającą się koncepcję, której znaczenie ewoluuje wraz 
z doświadczeniem wojny, skalą obrażeń. Każdy z tomów wnosi od-
mienny, lecz komplementarny wymiar tej koncepcji, tworząc spójny 
ciąg rozwojowy. W tomie I triaż wyłania się jako innowacja kliniczna 
i moralna: odpowiedź na opóźnienia w niesieniu pomocy oraz na hie-
rarchiczny model leczenia oparty na randze wojskowej. Segregacja 
rannych opiera się tu przede wszystkim na pilności medycznej i moż-
liwości natychmiastowej interwencji, a jej legitymizacja ma charakter 
wyraźnie humanitarny. Triaż funkcjonuje tutaj głównie na poziomie 
decyzji podejmowanych bezpośrednio na polu bitwy. Tom II doku-

54  Ibidem, s. 24, 23.
55  Ibidem, s. 24.
56  Ibidem, s. 85.
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mentuje fazę konsolidacji i standaryzacji, w której triaż zostaje trwale 
powiązany z organizacją służby zdrowia i z decyzjami chirurgicznymi 
o wysokiej stawce, takimi jak natychmiastowe amputacje. W tym uję-
ciu segregacja rannych przestaje być improwizacją, a zaczyna funk-
cjonować jako procedura systemowa, wymagająca autonomii korpusu 
medycznego oraz stabilnych struktur decyzyjnych.

W tomie III system Larreya osiąga stadium dojrzałości. Zostaje 
ściśle zespolony z higieną wojskową, prewencją epidemiczną oraz 
koniecznością natychmiastowej ewakuacji. Segregacja rannych pełni 
tu nie tylko funkcję terapeutyczną, lecz także sanitarną, zapobiega-
jąc masowym zgonom wynikającym z zakażeń i gromadzenia rannych. 
Jednocześnie ciężar odpowiedzialności przesuwa się na pojedynczych 
chirurgów działających w warunkach skrajnej mobilności i niedobo-
ru zasobów. Dopiero tom IV ukazuje system selekcji rannych w jego 
najpełniejszej, instytucjonalno-etycznej postaci. Segregacja staje się 
narzędziem długofalowej klasyfi kacji administracyjnej, decydującej 
o dalszym losie rannych: powrocie do służby, inwalidztwie względnym 
lub absolutnym. Jednocześnie tom ten najmocniej dokumentuje konse-
kwentnie realizowany uniwersalizm etyczny, w którym ranni wszyst-
kich narodowości leczeni są na równych zasadach, bez względu na 
przynależność wojskową. Nie należy na tej podstawie przesądzać, że 
w praktyce zawsze była realizowana, jednak wskazuje na kształtowa-
nie się przekonania normatywnego etyki lekarskiej. System Larreya 
funkcjonuje tu już nie tylko jako technika medyczna, lecz także jako 
mechanizm państwowy regulujący życie, zdrowie i społeczną użytecz-
ność jednostek.

W ujęciu syntetycznym rozwój koncepcji Larreya można opisać jako 
przejście: od innowacji klinicznej, przez organizacyjną stabilizację, na-
stępnie mobilną i sanitarną adaptację, aż po instytucjonalizację połączo-
ną z wyraźnym projektem etycznym. Tym samym Mémoires… ukazują 
triaż jako technologię zarządzania życiem w warunkach masowego za-
grożenia, w której praktyka medyczna, administracja wojskowa i nor-
matywna wizja człowieczeństwa pozostają nierozdzielne. To właśnie 
ta procesualność i wielowarstwowość sprawiają, że koncepcja Larreya 
zachowuje aktualność jako punkt odniesienia dla współczesnych debat 
nad: triażem w medycynie ratunkowej, medycyną katastrof i bioetyką.

Zastosowania praktyczne triażu: między autonomią, utylitaryzmem 
a deontologią

Analiza historyczna i normatywna triażu nabiera pełnego zna-
czenia dopiero w zestawieniu z jego współczesnymi zastosowaniami 
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praktycznymi, w których napięcie między autonomią pacjenta a logi-
ką utylitarno-deontologiczną ujawnia się w sposób szczególnie wyra-
zisty. Medycyna ratunkowa, konfl ikt zbrojny oraz pandemia stanowią 
trzy odmienne, lecz strukturalnie podobne konteksty, w których triaż 
przestaje być pojęciem teoretycznym, a staje się praktyką podejmo-
wania decyzji o życiu i śmierci57.

W codziennej praktyce oddziałów ratunkowych triaż funkcjonuje 
jako mechanizm wstępnej alokacji uwagi i zasobów, oparty na skalach 
pilności (np. ESI, MTS). Autonomia pacjenta jest tu ograniczona struk-
turalnie, lecz nie zanika całkowicie58. Pacjent rzadko decyduje o kolej-
ności przyjęcia czy intensywności interwencji, ale zachowuje status 
podmiotu moralnego dzięki: transparentności kryteriów, standaryzacji 
procedur, możliwości późniejszego zakwestionowania decyzji59.

Normatywnie system ten stanowi kompromis między utylitary-
zmem a deontologią: cele są utylitarne (zapobieganie zgonom, sta-
bilizacja systemu), natomiast środki – proceduralnie deontologiczne 
(równe kryteria traktowania bez względu na status społeczny, naro-
dowość etc., brak arbitralności). Autonomia zostaje przedefi niowana 
jako prawo do uczciwej procedury, a nie do indywidualnej decyzji 
w każdej fazie opieki.

W warunkach wojny – jak w przypadku konfl iktu w Ukrainie – 
triaż powraca do swojej genezy militarnej, ujawniając jednocześnie 
najbardziej dramatyczne napięcia normatywne60. Masowość obrażeń, 
ciągłe zagrożenie personelu, zniszczenie infrastruktury oraz niedo-
bór środków sprawiają, że: autonomia pacjenta ulega niemal całkowi-
temu zawieszeniu, decyzje mają charakter skrajnie utylitarystyczny, 
deontologiczne zobowiązania (np. równe traktowanie) są realizowane 
głównie przez zasady negatywne: zakaz dyskryminacji, zakaz inten-

57  J.C. Moskop, K.V. Iserson, Triage in medicine, part II: Underlying values and 
principles, „Annals of Emergency Medicine” 2007, t. 49, nr 3, s. 282–287.

58  N. Daniels, Just Health: Meeting Health Needs Fairly, Cambridge 2008, s. 117–145.
59  N.R. Hoot, D. Aronsky, Systematic review of emergency department crowding, 

„Annals of Emergency Medicine” 2008, t. 52, nr 2, s. 126–136; J.M. Pines, E.J. Hollander, 
Emergency department crowding is associated with poor care for patients with severe 
pain, „Annals of Emergency Medicine” 2008, t. 51, nr 1, s. 1–5; A.R. Jonsen, S. Toulmin, 
The Abuse of Casuistry: A History of Moral Reasoning, Berkeley 1988, s. 318–337.

60  M. Gross, Bioethics and Armed Confl ict: Moral Dilemmas of Medicine and War, 
Cambridge (MA) 2006, s. 87–121. World Medical Association, Statement in times of 
armed confl ict and other situations of violence, Kigali 2023, https://www.wma.net/
policies-post/wma-regulations-in-times-of-armed-confl ict-and-other-situations-of-vio-
lence/ [dostęp: 14.06.2026].
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cjonalnego porzucenia61. Jednocześnie relacje z Ukrainy pokazują, 
że nawet w warunkach skrajnych utrzymuje się etyczne minimum 
Larreya: leczenie rannych niezależnie od przynależności, nacisk na 
szybkie leczenie polowe, improwizacja sprzętowa i ochrona persone-
lu medycznego jako dobro wspólne62. Triaż wojenny pozostaje zatem 
etyką przetrwania, ale nie etyką dowolności.

Pandemia COVID-19 ujawniła triaż jako narzędzie biopolityczne 
w nowoczesnych systemach ochrony zdrowia. Decyzje dotyczące dostę-
pu do respiratorów, łóżek intensywnej terapii czy personelu były podej-
mowane na podstawie: rokowania, przewidywanej długości przeżycia, 
„efektywności klinicznej” interwencji63. W tym kontekście autonomia 
pacjenta została najmocniej zakwestionowana w systemach cywilnych 
od czasów II wojny światowej. Nawet świadoma zgoda traciła na zna-
czeniu, jeśli zasoby były niedostępne. Kryzys ten unaocznił, że auto-
nomia w bioetyce liberalnej: nie jest wartością absolutną, podlega za-
wieszeniu w sytuacjach niedoboru, wymaga uzupełnienia przez teorię 
sprawiedliwej alokacji64. Pandemia ujawniła również ograniczenia czy-
stego utylitaryzmu: algorytmy maksymalizacji przeżycia wywoływały 
sprzeciw społeczny, zwłaszcza gdy pośrednio dyskryminowały osoby 
starsze lub z niepełnosprawnościami65. W odpowiedzi wiele systemów 
wprowadzało deontologiczne „bezpieczniki”: losowanie, komisje etycz-
ne – mechanizmy mające chronić godność i równość pacjentów.

We wszystkich trzech kontekstach triaż funkcjonuje jako prakty-
ka nieusuwalnie hybrydowa: utylitarna w celach (ochrona populacji, 
stabilność systemu), deontologiczna w ograniczeniach (równe kryte-
ria, zakaz dyskryminacji), postautonomiczna w strukturze (autonomia 
podporządkowana procedurze). Historia Larreya pozwala zrozumieć, 

61  World Medical Association, International Committee of the Red Cross, Ethical 
principles of health care in armed confl icts, Geneva 2015, https://www.wma.net/wp-
content/uploads/2016/11/4245_002_Ethical_principles_web.pdf [dostęp: 14.06.2026]. 

Physicians for Human Rights, eyeWitness to Atrocities, Insecurity Insight, the Me-
dia Initiative for Human Rights (MIHR), Physicians for Human Rights (PHR), and 
the Ukrainian Healthcare Center, Destruction and Devastation: One Year of Russia’s 
Assault on Ukraine’s Health Care System, 2023, s.1-79. 

62  M. Gross, Maintaining Health Care in Occupied Ukraine: Criminal Collabora-
tion or Conscientious Professionalism?, „The Hastings Center Report” 2025, nr 55(4), 
s. 24–38.

63  D.B. White, B.A. Lo, A framework for rationing ventilators and critical care beds 
during the COVID-19 pandemic, „JAMA” 2020, t. 323, nr 18, s. 1773–1774.

64  N. Daniels, op. cit., s. 117–145.
65  E.J. Emanuel, G. Persad, R. Upshur et al., Fair allocation of scarce medical re-

sources in the time of Covid-19, „New England Journal of Medicine” 2020, t. 382, nr 21, 
s. 2049–2055.
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że konfl ikt między autonomią, utylitaryzmem a deontologią nie jest 
nowym, współczesnym problemem, lecz konstytutywną cechą triażu. 
Współczesne zastosowania – od SOR-ów, przez wojnę, po pandemię – 
potwierdzają, że etyka triażu nie polega na wyborze między autono-
mią, utylitaryzmem a deontologią, lecz na ciągłym negocjowaniu ich 
granic w warunkach realnego niedoboru.
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