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AKTUALIZACJA 2026

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego stanowiag najczestsza przyczyne zgonow w krajach rozwinietych,
odpowiadajac za ponad 2,2 mln zgondw u kobiet i ponad 1,9 mln zgonéw u mezczyzn. Choroba niedokrwienna
serca jest z kolei najczestszg przyczyna zgondéw sercowo-naczyniowych, odpowiadajac odpowiednio za 38%

zgonow u kobiet i 44% u mezczyzn ['].

Ostre zespoty wiencowe (OZW, ang ACS- acute coronary syndromes) obejmujg zaréwno pacjentéw
bez objawéw w momencie zgtoszenia, jak i chorych z utrzymujacym sie dyskomfortem/objawami w klatce
piersiowej, a takze pacjentdw z zatrzymaniem krazenia, niestabilnych elektrycznie/hemodynamicznie
lub we wstrzagsie kardiogennym. Dotyczg one chorych z objawami podmiotowymi lub przedmiotowymi
niedokrwienia miesnia serca z lub bez towarzyszacych zmian w 12-odprowadzeniowym zapisie EKG
oraz z lub bez dynamicznego wzrostu stezenia troponiny sercowej (cTn). Pacjenci z podejrzeniem OZW moga
ostatecznie mie¢ postawione rozpoznanie zawatu serca (MIl, myocardial infarction) lub niestabilnej dtawicy
piersiowej (UA, unstable angina). Rozpoznanie zawatu serca wigze sie z uwalnianiem cTn. Niestabilng dtawice
piersiowag definiuje sie jako niedokrwienie miesnia sercowego w spoczynku lub przy minimalnym wysitku

przy braku cech ostrego uszkodzenia/martwicy (tj. bez uwolnienia troponiny do surowicy krwi)2.

Pacjenci z podejrzeniem OZW sg zwykle klasyfikowani na podstawie EKG w momencie zgtoszenia w celu
wstepnego leczenia. System Panstwowe Ratownictwo Medyczne tym samym odgrywa kluczowg role
w postepowaniu przedszpitalnym z pacjentamiz OZW i nie jest tylko srodkiem transportu, ale przede wszystkim
przyczynia sie do szybkiego rozpoznania zawatu miesnia sercowego, odpowiedniej selekcji pacjentow
oraz wdrozenia wstepnego leczenia przed przekazaniem bezposrednio do pracowni hemodynamiki (STEMI
I NSTEMi bardzo wysokiego ryzyka) lub na SOR/lIzbe Przyjeé.

Zgodnie z ostatnim raportem Konsultanta Krajowego w dziedzinie kardiologii za rok 2024 — OZW byty
bezposrednig przyczyng 105 352 hospitalizacji (stanowigc niemal 20% wszystkich hospitalizacji w oddziatach
kardiologicznych) w 165 osrodkach kardiologii interwencyjnej w Polsce z ostrodyzurowym dostepem
do pracowni hemodynamiki w trybie 24/7 [®]. Stanowi to jednoczes$nie okoto 50% przyje¢ ostrodyzurowych
na oddziaty kardiologii. W Polsce wskaznik umieralnosci na chorobe wiencowa wynosi obecnie 191 zgondéw
na 100 000 mieszkancow. Warto zauwazy¢, ze wskaznik spadt o 39% w ciggu ostatnich 10 lat. Analiza
Smiertelnosci w OZW wytgcznie na podstawie rejestrow szpitalnych i rejestréw PCl istotnie zaniza rzeczywiste
obcigzenie smiertelnoscia, poniewaz nie obejmuje pacjentdw umierajgcych przed dotarciem do szpitala
lub przed wykonaniem koronarografii, gdzie szybkie postawienie rozpoznania, wtasciwe postepowanie wstepne
i szybki transport do pracowni hemodynamiki maja kluczowe znaczenie dla rokowania. W Polsce 30-dniowa
$miertelno$é hospitalizowanego z OZW wynosi okoto 6-7%. Smiertelno$é okootozabiegowa pacjentéw
poddawanych zabiegom koronaroplastyki (PCI) wynosi zaledwie 0.7% wg danych z rejestru ORPKI. Szczegdlnie
istotna jest populacja pacjentéw ze STEMI powiktanym pozaszpitalnym zatrzymaniem krazenia, w ktorej

Smiertelnos$¢ przedszpitalna moze przekraczaé 60%.

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) i Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (PTK) dotyczacego postepowania w OZW z 2023 roku [10], ponizej przedstawione sg klasy

i poziomy kluczowych zalecen w zakresie opieki przedszpitalnej:
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Zalecenia

Klasa
zalecen

Poziom
wiarygodnosci
danych

Zalecenia dotyczace wstepnej diagnostyki

Zaleca sie, aby ustalac rozpoznanie i dokonac¢ wstepnej krotkoterminowej
stratyfikacji ryzyka ACS na podstawie wywiadu klinicznego, objawéw, parametréw
zyciowych, innych odchylen w badaniu przedmiotowym, EKG i hs-cTn

Zaleca sie ciggte monitorowanie EKG i uzyskanie dostepu do defibrylatora tak
szybko, jak to mozliwe u wszystkich pacjentéw ze STEMI, z podejrzeniem ACS z
innymi zmianami w EKG lub utrzymujgcym sie bélem w klatce piersiowej i po
postawieniu rozpoznania Ml

Zaleca sie rejestracje dodatkowych odprowadzen (V3R, V4R i V7-V9) w przypadku
STEMI $ciany dolnej lub jesli podejrzewa sie catkowite zamkniecie naczynia, a
standardowe odprowadzenia s3 nierozstrzygajace

Zaleca sie rejestracje dodatkowego 12-odprowadzeniowego EKG w przypadku
nawracajacych objawéw lub w razie watpliwosci diagnostycznych

W momencie pierwszego kontaktu medycznego zaleca sig jak najwczesniejsza
rejestracje i interpretacje 12-odprowadzeniowego EKG, z maksymalnym
opo6znieniem 10 min

U wszystkich pacjentow z podejrzeniem STEMI wskazane jest jak najszybsze
rozpoczecie monitorowania EKG z mozliwoscia defibrylacji

Wstepne leczenie farmakologiczne

Zaleca sie stosowanie kwasu acetylosalicylowego u wszystkich pacjentow bez
przeciwwskazan w poczatkowej doustnej dawce nasycajacej wynoszacej 300 mg

U pacjentéw z roboczym rozpoznaniem STEMI poddawanych PPCI mozna
rozwazy¢é wstepne leczenie inhibitorem receptora P2Y12

llb

U pacjentéw z roboczym rozpoznaniem NSTE-ACS nie zaleca sie rutynowego
leczenia wstepnego inhibitorem receptora P2Y12

U pacjentéw z poznaniem NSTE-ACS mozna rozwazy¢ leczenie wstepne

za pomoca inhibitora receptora P2Y12, biorgc pod uwage ryzyko krwawienia u
danego pacjenta, jesli spodziewa sie opdznienia w wykonaniu koronarografii
(tj. >24 godz.)

llb

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie beta-adrenolitykdéw w postaci dozylnej
(metoprololu) w momencie zgtoszenia sie u pacjentéw poddawanych PPCI, bez
cech ostrej niewydolnosci serca, zSBP >120 mmHg i bez innych przeciwwskazan

lla

U wszystkich pacjentéw z ACS poddawanych PCI, ktérzy nie otrzymali leczenia
wstepnego z uzyciem inhibitora receptora P2Y12, zaleca sie zastosowanie dawki
nasycajgcej w momencie wykonywania PCI.

Nie zaleca sie rutynowego leczenia wstepnego inhibitorem P2Y12 u pacjentéw z
NSTE-ACS, u ktérych nieznana jest anatomia tetnic wiericowych, a planowane jest
wczesne postgpowanie inwazyjne (<24 godz.)

Zaleca sie pozajelitowe leczenie przeciwkrzepliwe u wszystkich pacjentéw z ACS w
momencie ustalenia rozpoznania

Zaleca sie rutynowe stosowanie UFH w bolusie (bolus i.v. dostosowany do masy
ciata podczas PCI, wynoszacy 70-100 IU/kg m.c.) u pacjentéw poddawanych PCI

Zalecenia dotyczace leczenia reperfuzyjnego

Zaleca sie, aby pacjentéw z podejrzeniem STEMI natychmiast kwalifikowaé do
strategii pilnego leczenia reperfuzyjnego

U pacjentéw z roboczym rozpoznaniem STEMI i czasem od wystapienia
objawoéw >12h zaleca sie strategie PPCI, jesli utrzymuja sie objawy swiadczace
o niedokrwieniu, niestabilno$§é hemodynamiczna lub zagrazajace zyciu
zaburzenia rytmu serca

Nalezy rozwazyé rutynowa strategie PPCl u pacjentéw ze STEMI zgtaszajacych sie
p6zno (12-48 godz.) po wystgpieniu objawow

lla

Zaleca sie strategie inwazyjng podczas przyjecia do szpitala u pacjentow z NSTE-
ACS ze spetnionymi kryteriami bardzo wysokiego ryzyka lub mocnym podejrzeniem
niestabilnej dtawicy

Zaleca sie natychmiastowa strategie inwazyjna u pacjentéw z roboczym
rozpoznaniem NSTE-ACS i z przynajmniej jednym z nizej wymienionych kryteridow:
e niestabilnosé hemodynamiczna lub wstrzas kardiogenny

e nawracajacy lub oporny na leczenie b6l w klatce piersiowej
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e wewnatrzszpitalne, zagrazajgce zyciu zaburzenia rytmu serca

. powiktania mechaniczne zawatu

e  ostra niewydolnos¢ serca prawdopodobnie wtdrna do utrzymujacego sie
niedokrwienia miesnia sercowego

. nawracajgce, dynamiczne zmiany odcinka ST lub zatamka T, zwtaszcza
okresowe uniesienie ST

Nalezy rozwazyé wczesna strategie inwazyjna w ciggu 24h u pacjentéw z co
najmniej jednym z nastepujacych kryteriéw duzego ryzyka:
- potwierdzone rozpoznanie NSTEMI na podstawie algorytmow
z hs-cTn,
- dynamiczne zmiany odcinka ST lub zatamka T,
- przemijajgce uniesienie odcinka ST wynik >140 pkt w skali GRACE

lla

Organizacja opieki w okresie przedszpitalnym

Zaleca sie, aby postepowanie w okresie przedszpitalnym ze STEMI byto oparte
o regionalne sieci, aby jak najwieksza liczba pacjentéw kwalifikowata sie do PCI

Zaleca sie, aby pacjenci transportowani do osrodka wykonujgcego pierwotna PCI
w celu tego leczenia byli przekazywani bezposrednio do pracowni
hemodynamicznej z pominigciem SOR/IP

Zaleca sie jak najszybsze wykonanie i interpretacje 12-odprowadzeniowego zapisu
EKG w momencie pierwszego kontaktu medycznego, w czasie <10 min

Zaleca sie, aby osrodki wykonujace pierwotng PCl oferowaty to leczenie przez cata
dobe 7 dni w tygodniu i byty zdolne wykonywac te zabiegi bez op6zZnienia

Zaleca sie, aby zespoty pogotowia ratunkowego transportowaty pacjentéw
z podejrzeniem STEMI do osrodkéw wykonujacych PCI, z pominieciem osrodkéw
niewykonujgcych PCI

Zaleca sie, aby zespoty karetek pogotowia byty odpowiednio przeszkolone

i wyposazone w celu identyfikacji zmian w EKG sugerujacych ostre zamkniecie
tetnicy wiencowej i miaty mozliwos¢ wdrozenia leczenia wstepnego, obejmujacego
defibrylacje i fibrynolize, jesli sg one wskazane

Zaleca sie, aby wszystkie szpitale i EMS biorgce udziat w opiece nad pacjentami
z podejrzeniem STEMI odnotowywaty i oceniaty czasy opdznienia leczenia
oraz wspotpracowaty w celu uzyskania i utrzymania celéw jakosciowych leczenia

Zwalczanie hipoksemii i objawow

Podawanie tlenu jest wskazane u pacjentéw z hipoksemig (Sa02 <90%)

Nie zaleca sie rutynowego stosowania tlenu u pacjentéw bez hipoksemii
(Sa02 >90%)

Leczenie bolu

Nalezy rozwazy¢ dozylne podanie opioidéw w celu zredukowania bélu

lla

Kontrola glikemii

Zaleca sie, aby podczas poczatkowej fazy oceny oznaczy¢ stezenie glikemii,
a nastepnie czesto ja monitorowac

Zatrzymanie krazenia

Zaleca sie strategie pierwotnej PCl u pacjentéw zresuscytowanych po NZK,
u ktérych obraz EKG odpowiada STEMI

Nie zaleca sie rutynowego wykonania natychmiastowej koronarografii u stabilnie
hemodynamicznych pacjentéw bez uniesienia odcinka ST (lub zmian
odpowiadajgcych) skutecznie zresuscytowanych po zatrzymaniu krazenia

Zaleca sie, aby w systemach opieki zdrowotnej wdrazano strategie wspierajace
bezposrednie przekazywanie wszystkich pacjentéw, u ktérych podejrzewa sie OZW
po zresuscytowanym zatrzymaniu krazenia, do szpitali oferujacych PCI

przez catg dobe 7 dni w tygodniu poprzez jedne, wyspecjalizowane zespoty
pogotowia*

*W Polsce wszystkie zespoty ratownictwa medycznego moga byc dysponowane do
OZW i przekazywac pacjentow do szpitali, celem wykonania PCI
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Sposob interpretacii klasy zalecen. Wytyczne ESC/PTK postepowania w OZW 2023.

Poziomy wiarygodnosci danych. Wytyczne ESC/PTK postepowania w OZW 2023.

Poziom \ Definicja
Poziom A nge pochodzgce z W|ely randomizowanych prob
klinicznych lub metaanaliz
. Dane pochodzgce z jednej randomizowanej préby
Poziom B s - . L -
klinicznej lub duzych badan nierandomizowanych
Poziom C Uzgodniona opinia ekspertow i/lub dane pochodzace z

matych badan, badan retrospektywnych rejestrow

Klasa |

Klasa zalecen

Definicja
Dowody z badan naukowych i/lub
powszechna zgodnos¢ opinii, ze dane
leczenie lub zabieg sg korzystne,
przydatne i skuteczne

Sugestia dotyczaca zastosowania

Jest zalecane/jest wskazane

Klasa Il

Sprzeczne dowody z badan
naukowych i/lub rozbieznos¢ opinii na
temat przydatnosci/skutecznosci dane
o leczenia lub zabiegu

Klasa lla

Dowody/opinie przemawiajg w
wiekszosci za
przydatnoscia/skutecznos$cig

Nalezy rozwazy¢

Klasa llb

Przydatnos$é/skutecznos$¢ jest gorzej
potwierdzona przez dowody/opinie

Mozna rozwazyé

Dowody z badan naukowych lub
powszechna zgodno$¢ opinii, ze dane
leczenie lub zabieg nie sg
przydatne/skuteczne, a w niektorych
przypadkach moga by¢ szkodliwe

Nie zaleca sie
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1. Dyspozytor medyczny — wywiad medyczny

Wywiad medyczny przeprowadzany jest przez dyspozytora medycznego na podstawie procedur
przeprowadzania wywiadu medycznego zgodny z obwieszczeniem Ministra Zdrowia wydanym
na podstawie art. 27 ust. 6 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym, w sprawie algorytmu zbierania wywiadu medycznego przez dyspozytora
medycznego, stanowigcych zbiér pytan i rekomendacji wspomagajgcych podjecie decyzji przez
dyspozytora medycznego, uwzgledniajgcych zalecenia wynikajgce z aktualnej wiedzy medyczne;.

Pamietaj!!!

v Podczas zbierania wywiadu medycznego podejmij prébe ustalenia charakteru
i umiejscowienia dolegliwosci, a takze czasu trwania objawow wskazujgcych
na podejrzenie ostrego zespotu wiencowego.

v~ W polu ,wywiad medyczny” w formatce zgloszenia w Systemie Wspomagania
Dowodzenia Panstwowego Ratownictwa Medycznego umiesé informacje o charakterze
dolegliwosci wskazujacych na podejrzenie ostrego zespotu wiencowego.

v W przypadku objawéw charakterystycznych dla ostrego zespotu wiencowego zawsze
nadaj zgtoszeniu 1 KOD PILNOSCI.

2. Dyspozytor medyczny — zadysponowanie zespotu ratownictwa medycznego

Do pacjenta z podejrzeniem ostrego zespdt wiencowego zadysponuj ten zespot ratownictwa
medycznego, ktéry najszybciej dotrze na miejsce zdarzenia.

Pamietaj!!!

v Przy dysponowaniu naziemnego lub lotniczego zespotu ratownictwa medycznego

nalezy maksymalnie skréci¢ czas dotarcia pacjenta bezposrednio do pracowni
hemodynamiki.

v Przy dysponowaniu naziemnego zespotlu ratownictwa medycznego rozwaz
réwnoczasowe zadysponowanie lotniczego zespotu ratownictwa medycznego — dotyczy
zdarzen, w ktérych czas dotarcia na miejsce zdarzenia lub transportu droga lotnicza z
miejsca_zdarzenia_do pracowni hemodynamiki jest krétszy od czasu transportu
zespotem naziemnym.
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3. Zespot ratownictwa medycznego — postepowanie na miejscu zdarzenia

> ustalenie charakteru dolegliwosci i czasu ich wystgpienia
Podczas zbierania wywiadu nalezy ustali¢ doktadny charakter dolegliwosci, czas ich trwania,
okolicznosci jego powstania oraz inne wystepujace objawy.

> wywiad i badanie pacjenta

Podczas wywiadu wykorzystaj schemat SAMPLE

Schemat SAMPLE:

S — symptomy — charakter dolegliwosci

A — alergie

M — aktualnie przyjmowane leki

P — przebyte choroby

L — ostatnio spozyty positek

E — okolicznoéci zdarzenia i diagnostyka réznicowa.

Badanie pacjenta
ABCDE

A — drogi oddechowe (drozne, niedrozne, zagrozone niedroznoscia)

B — oddychanie (czestos¢ oddechu, objetos¢ oddechu, wysitek oddechowy, natlenowanie)
C — krazenie (czestos¢ pracy serca, cisnienie tetnicze, napiecie tetna, perfuzja, obcigzenie
wstepne)

D — ocena zaburzen swiadomosci (AVPU, glikemia, zrenice, czucie)

E — ekspozycja pacjenta

- wykonaj 12-odprowadzeniowe EKG i powtérz zapis w razie zmiany stanu pacjenta lub nasilenia
bolu.

W przypadku stwierdzenia podejrzenia ostreqo zespotu wiennicowego z uniesieniem odcinka
ST, swiezeqo LBBB (blok lewej odnogi peczka Hisa), Swiezeqgo bloku prawej odnogi (RBBB),
OZW u pacjenta z rytmem komoér ze _stymulatora serca lub OZW (bardzo) wysokiego ryzyka
bez_uniesienia_odcinka ST (tj. niestabilnosé hemodynamiczna; wstrzas kardiogenny;
zagrazajace zyciu zaburzenia rytmu serca; nagte zatrzymanie krazenia; nawracajacy lub
utrzymujacy sie bél w klatce piersiowej oporny na leczenie zachowawcze; ostra
niewydolnosé serca; mechaniczne powiktania zawalu serca; nawracajace dynamiczne
zmiany odcinka ST lub zalamka T, zwlaszcza z przemijajacym uniesieniem odcinka ST),
wykonaj teletransmisje do najblizszej pracowni _hemodynamiki, celem _kontaktu
telefonicznego z lekarzem dyzurnym.

W sytuacji, gdy nie jest mozliwe wykonanie teletransmisji EKG, skontaktuj sie¢ z lekarzem
najblizszej wzgledem czasu dotarcia pracowni hemodynamiczne;j.
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Lekarz_dyzurny, po uzyskaniu od zespofu ratownictwa medycznego niezbednych informac;ji

o stanie zdrowia pacjenta z podejrzeniem ostrego zespotu wiencowego oraz na podstawie
przestanego zapisu EKG, telefonicznie udziela zalecen co do dalszeqo postepowania

z pacjentem:

1) Leki stosowane w fazie przedszpitalnej:

kwas acetylosalicylowy - 300 mg p.o. u wszystkich pacjentéw bez przeciwwskazan,
potgczony z inhibitorem P2Y12 {j.: tikagrelor 180 mg p.o. lub prasugrel 60 mg p.o.lub jesli
niedostepne lub przeciwwskazane, to klopidogrel 600 mg p.o. Decyzja o podaniu inhibitora
P2Y12 podejmowana jest po konsultacji z lekarzem dyzurnym.

heparyna niefrakcjonowana (UFH, HNF) 75-100 j.m./kg m.c. i.v. Decyzja o podaniu
heparyny podejmowana jest po konsultacji z lekarzem dyzurnym.

opioidy - morfina 2.5-5 mg i.v., lub fentanyl 25-50 ug i.v. (powyzej 5 pkt w skali bolu) - dawki
frakcjonowane, ktére mozna powtérzy¢ do usmierzenia dolegliwosci bélowych (UWAGA
na: sedacje, depresje osrodka oddechowego, hamowanie wchfaniania doustnych lekow
przeciwptytkowych. W szczegolnosci morfina moze prowokowaé wymioty powodujgc
zwrocenie lekdw podanych doustnie przed transportem).

beta-adrenolityk dozylnie (metroprolol) w dawce 2.5-5 mg i.v. Decyzja o podaniu beta-
adrenolityku podejmowana jest po konsultacji z lekarzem dyzurnym.

tlen — jedynie przy saturacji <90%.

2) wykonania innych okreslonych medycznych czynnosci ratunkowych,

3) transportu pacjenta bezposrednio do pracowni hemodynamiki (w STEMI i NSTEMI bardzo
wysokiego ryzyka), chyba ze lekarz kardiolog oceniajgcy zapis EKG zdecyduje inaczej.
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Pamietaj!!!

Przy postepowaniu z pacjentem z podejrzeniem ostrego zespotu wiehcowego nalezy:

v zapewni¢ skuteczne natlenienie i wentylacje, tlenoterapia jedynie przy hipoksemii SaO2
<90% lub nasilonej dusznosci;

v zapewni¢ dostep dozylny;

v monitorowaé¢ podstawowe parametry zyciowe.

4. Zespot ratownictwa medycznego — powiadomienie dyspozytora medycznego

Po podjeciu decyzji o transporcie pacjenta bezposrednio do pracowni hemodynamiki, niezwtocznie
powiadom o tym fakcie dyspozytora medycznego.

5. Zespdt ratownictwa medycznego - transport pacjenta do podmiotu leczniczego

Z uwagi na koniecznos¢ szybkiego wdrozenia specjalistycznego leczenia, nalezy jak najszybciej
przetransportowac pacjenta do pracowni hemodynamiki — w przypadku wstepnego rozpoznania
STEMI lub NSTEMI bardzo wysokiego ryzyka. Nalezy bezwzglednie zapewni¢ nieprzerwany
dostep do defibrylatora, do chwili przekazania pacjenta do pracowni hemodynamiki.

Rozwaz wezwanie lotniczego zespotu ratownictwa medycznego, celem jak najszybszego
transportu pacjenta do wtasciwego podmiotu leczniczego.

O wyborze wiasciwej pracowni hemodynamiki decyduje najkrotszy czas dotarcia.
Pamietaj!!!

v W przypadku pacjenta z podejrzeniem ostrego zespotu wiencowego liczy sie kazda
minuta.

v Najlepsze efekty terapeutyczne daje zastosowanie specjalistycznego leczenia w ciagu
pierwszych 60 min od wystgpienia objawoéw.

v Nie nalezy transportowaé¢ pacjentéw z podejrzeniem ostrego zespotu wiencowego
do najblizszego podmiotu leczniczego, lecz do podmiotu posiadajgcego pracownie
hemodynamiki dyzurujaca w trybie 24/7.

v Stale monitoruj pacjenta: EKG, saturacje O, stan Swiadomosci, bol, rozwaz powtérzenie
12-odprowadzeniowego EKG, oklej pacjenta elektrodami z mozliwoscia wykonania
elektroterapii, zapewnij staly bezposredni dostep sprawnego defibrylatora, poinformuj
podmiot leczniczy w sytuacji pogorszenia sie stanu pacjenta.
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Dobre praktyki opracowane przez zespét ekspertow, w sktadzie:

—

. Prof. dr hab. n. med. Jerzy Robert tadny - Konsultant Krajowy w dziedzinie medycyny
ratunkowej;

2. Prof. dr hab. n. med. Waldemar Banasiak - Konsultant Krajowy w dziedzinie kardiologii.
Kierownik Osrodka Chordb Serca, 4 Wojskowy Szpital Kliniczny Wroctaw. Wydziat Medyczny
Politechnika Wroctawska.

3. Prof. dr hab. n. med. Adrian Doroszko — Cztonek Krajowej Rady Kardiologicznej. Z-ca
Kierownika Osrodka Chordob Serca, 4 Wojskowy Szpital Kliniczny we Wroctawiu. Wydziat
Medyczny Politechnika Wroctawska.

4. Dr hab. n. med. i n. o zdr. Klaudiusz Nadolny prof. ucz. — Kierownik Katedry i Zaktadu
Ratownictwa Medycznego Wydziatu Nauk Medycznych w Zabrzu Akademii Slgskiej
w Katowicach, Dyrektor SP ZOZ Rejonowe Pogotowie Ratunkowe w Sosnowcu.
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