
Ostry Zespół Wieńcowy (OZW) = Acute Coronary Syndrome (ACS)
Rekomendowany algorytm postępowania dla zespołów ratownictwa medycznego u pacjentów 

z podejrzeniem ostrego zespołu wieńcowego AKTUALIZACJA 2026

OZW z uniesieniem odcinka ST 

STEMI lub ekwiwalent STEMI
Podejrzenie OZW bez uniesienia odcinka ST 

NSTE-ACS (NSTEMI lub UA)

Transport do najbliższej pracowni hemodynamiki po konsultacji z 
kardiologiem dyżurnym

Preferowane  pominięcie SOR/IP, jeśli logistycznie możliwe

Transport zgodnie z telekonsultacją: 
✓NSTE-ACS (bardzo) dużego ryzyka – traktuj jak STEMI-> pilnie do 

pracowni hemodynamiki pełniącej dyżur zawałowy  24/7;
✓pozostali -> SOR/IP/kardiologia - zgodnie z regionalną ścieżką

STEMI NSTEMI

Kwas acetylosalicylowy (ASA)
- przy braku przeciwwskazań

300 mg doustnie, najlepiej do rozgryzienia 300 mg doustnie, najlepiej do rozgryzienia

Inhibitory P2Y12 (prasugrel
60 mg, tikagrelor 180 mg, 
klopidogrel 600 mg) 
- decyzja zależna od ryzyka  
krwawienia i stosowanej 
uprzednio antykoagulacji

Do uzgodnienia w czasie konsultacji* Zazwyczaj niezalecane

Heparyna niefrakcjonowana 
(UFH/HNF) 
typowo 75-100 j.m./kg i.v. bolus 

Dożylnie - do uzgodnienia w czasie konsultacji Dożylnie - do uzgodnienia w czasie konsultacji 

Beta-adrenolityk (metoprolol) 
dożylnie 2.5-5 mg bolus

Dożylnie - do uzgodnienia w czasie konsultacji
Przy braku cech hipotonii i/lub bradykardii/bloku AV

Dożylnie - do uzgodnienia w czasie konsultacji
Przy braku cech hipotonii i/lub bradykardii/bloku AV

Azotany ✓ Tylko po konsultacji, nie stosuj rutynowo
✓ Podjęzykowo (gdy ciśnienie skurczowe ≥110 mmHg i nasilony ból 

lub zastój nad płucami/obrzęk płuc)
✓ Jeżeli złagodzenie objawów – powtórz EKG
✓ Przeciwwskazany w rozpoznanej ciężkiej stenozie aortalnej lub 

po przyjętym uprzednio sildenafilu/tadalafilu lub w hipotonii

✓ Tylko po konsultacji, nie stosuj rutynowo
✓ Podjęzykowo (gdy ciśnienie skurczowe ≥110 mmHg i nasilony ból 

lub zastój nad płucami/obrzęk płuc)
✓ Przeciwwskazany w rozpoznanej ciężkiej stenozie aortalnej lub 

po przyjętym uprzednio sildenafilu/tadalafilu lub w hipotonii

Tlen ✓ Tylko, jeżeli saturacja spada poniżej 90% lub przy objawach 
niewydolności oddechowej, duszności, wstrząsie lub ostrej 
niewydolności serca

✓ Nie stosuj rutynowo przy SpO2 ≥90%

✓ Tylko, jeżeli saturacja spada poniżej 90% lub przy objawach 
niewydolności oddechowej, duszności, wstrząsie lub ostrej 
niewydolności serca

✓ Nie stosuj rutynowo przy SpO2 ≥90%.

Leki przeciwbólowe ✓ U pacjentów z silnym lub umiarkowanym bólem (powyżej 5 pkt). 
✓ Opioidy – np. morfina iv. 2.5-5mg lub fentanyl 25-50µg i.v.,

z monitorowaniem oddechu i ciśnienia
✓ Pamiętaj: opioidy mogą opóźniać wchłanianie doustnych inh. 

P2Y12 i wywołać wymioty – nie stosuj ich rutynowo

✓ U pacjentów z silnym lub umiarkowanym bólem (powyżej 5 pkt). 
✓ Opioidy – np. morfina iv. 2.5-5mg, fentanyl 25-50µg i.v

z monitorowaniem oddechu i ciśnienia
✓ Pamiętaj: opioidy mogą opóźniać wchłanianie doustnych inh. 

P2Y12 i wywołać wymioty – nie stosuj ich rutynowo

Leki w OZW w fazie przedszpitalnej

* UWAGA!!! Przed podaniem inhibitorów P2Y12 dowiedz się czy: 

1) Pacjent stosuje leki przeciwkrzepliwe  - antykoagulację (acenokumarol, warfaryna, rywaroksaban, dabigatran, apiksaban) – wtedy zalecany jest klopidogrel. 

2) Pacjent ma w wywiadzie przebyty udar krwotoczny - preferowany jest klopidogrel, a unikaj prasugrelu. 

3) Pacjent ma w wywiadzie przebyty udar niedokrwienny – preferowany jest tikagrelor, a unikaj prasugrelu. 

4) W przypadku aktywnego lub niedawnego krwawienia – poinformuj w czasie konsultacji.

• Antykoagulacja jest zazwyczaj zalecana w migotaniu/trzepotaniu przedsionków, sztucznych mechanicznych zastawkach serca, po niedawno przebytej lub w nawracającej. 

zatorowości płucnej, zakrzepicy żył kończyn dolnych – zbierz wywiad w tym zakresie lub sprawdź dostępną dokumentację 
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Zbierz wywiad medyczny wg schematu SAMPLE:

S - symptomy - charakter dolegliwości

A - alergie

M - przyjmowane leki

P - przebyte choroby

L - ostatni spożyty posiłek

E - okoliczności zdarzenia oraz diagnostyka różnicowa

ORAZ

Wykonaj Badanie ABCDE:

A - drogi oddechowe (drożne, niedrożne, zagrożone niedrożnością)

B - oddychanie (częstość oddechu, wysiłek oddechowy, saturacja)

C - krążenie (częstość pracy serca, ciśnienie tętnicze)

D - ocena zaburzeń świadomości AVPU (A–Alert (przytomny), V-Voice (głos),  

P–Pain (ból), U–unrespondable (brak reakcji), glikemia, źrenice, czucie)

E - ekspozycja pacjenta 
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Uzyskaj dostęp dożylny

oraz

wykonaj EKG w czasie max. 10 minut od pierwszego kontaktu z pacjentem

!
W przypadku podejrzenia STEMI lub ekwiwalentu STEMI albo NSTE-ACS bardzo wysokiego ryzyka - wykonaj konsultację z dyżurnym 

kardiologiem z najbliższego ośrodka z pracownią hemodynamiki pełniącą dyżur zawałowy 24/7 i 
w miarę możliwości logistycznych - prześlij EKG w teletransmisji. 

W razie niediagnostycznego pierwszego zapisu  EKG - przy utrzymujących się objawach  - wykonaj  powtórne EKG

!
CZAS MA ZNACZENIE DLA PRZEŻYCIA PACJENTA! 

Czas od pierwszego kontaktu medycznego do przejścia prowadnikiem przez zmianę w STEMI powinien być nie dłuższy niż 90 minut, 

a najlepsze efekty leczenia uzyskuje się poniżej 60 minut od wystąpienia bólu!!!



✓ Nowe uniesienie odcinka ST w punkcie J w co najmniej dwóch sąsiednich 

odprowadzeniach (II, III, aVF lub I, aVL lub V1-V6):

- ≥2,5 mm u mężczyzn <40 lat lub

- ≥2 mm u mężczyzn ≥40 lat lub 

- ≥1,5 mm u kobiet niezależnie od wieku w odprowadzeniach V2–V3

- i/lub ≥1 mm w pozostałych odprowadzeniach (przy braku cech przerostu 

lewej komory lub bloku lewej odnogi pęczka Hisa

✓ Blok (lewej lub prawej) odnogi pęczka Hisa lub pacjent z stymulatorem 

serca z objawami klinicznymi wskazującymi na OZW

✓ U pacjentów z podejrzeniem STEMI ściany dolnej wykonaj rejestrację 

odprowadzeń prawokomorowych (V3R i V4R) w celu oceny uniesienia 

odcinka ST

✓ Można również zarejestrować odprowadzenia znad ściany tylnej (V7–V9) 

w celu diagnostyki STEMI ściany tylnej

✓ Zapis EKG w przypadku NSTE-ACS może być prawidłowy 

u ponad jednej trzeciej pacjentów!

✓ Często występują nieprawidłowości w EKG zwiększające 

prawdopodobieństwo diagnostyczne OZW:

• obniżenie odcinka ST

• zmiany załamka T (zwłaszcza dwufazowe T i wyraźne ujemne T)

UWAGA!!! W przypadku NSTE-ACS oceń kryteria bardzo dużego ryzyka i poinformuj o nich w czasie konsultacji:

➢ niestabilność hemodynamiczna lub wstrząs kardiogenny (spadek skurczowego ciśnienia do 90 mmHg lub niżej)

➢ nawracający lub trwający >15 min ból w klatce piersiowej oporny na leczenie przeciwdławicowe

➢ ostra niewydolność serca (obrzęk płuc) 

➢ utrzymujące się niedokrwienie mięśnia sercowego (zmiany ST-T w zapisach EKG)

➢ zagrażające życiu zaburzenia rytmu serca lub przewodzenia (częstoskurcz komorowy, migotanie/trzepotanie komór, blok A-V III stopnia)

➢ nawracające, dynamiczne zmiany w EKG sugerujące niedokrwienie (szczególnie z okresowym uniesieniem odcinka ST)

Pamiętaj o ciągłym monitorowaniu pacjenta oraz o nieprzerwanym dostępie do defibrylatora w czasie transportu do chwili przekazania pacjenta!

STEMI lub ekwiwalent STEMI NSTE-ACS (NSTEMI lub UA)

I. STEMI

(Patrz definicja powyżej)

➢ II, III, aVF – ściana dolna

➢ I,aVL, V5-V6 – ściana boczna

➢ V1-V5 - ściana przednia

➢ Uniesienie w  aVR z obniżeniami w V1-

V4 – ryzyko zamknięcia pnia lewej 

tętnicy wieńcowej

II. STEMI ściany

dolno-podstawnej/

tylnej

➢ Obniżenie odcinka ST w V1–V3 oraz 

jednoczesne uniesienie ST ≥0,5 mm w 

odprowadzeniach V7–V9

III. Zawał prawej 

komory

➢ Uniesienie odcinka ST w 

odprowadzeniach prawokomorowych

V3R i V4R

IV. Choroba 

wielonaczyniowa 

lub zwężenie pnia 

lewej tętnicy 

wieńcowej

➢ Obniżenie ST ≥1 mm w sześciu lub 

więcej odprowadzeniach wraz z 

uniesieniem ST w aVR i/lub V1

V. Blok lewej 

odnogi pęczka 

Hisa – LBBB/ rytm 

stymulatorowy

➢ • QRS >120 ms

• Brak załamka Q w I, V5, V6

• Jednofazowy załamek R w I, V5 i V6

• ST i T przeciwnie do głównego 

wychylenia zespołu QRS

➢ Pacjenci z wysokim klinicznym 

podejrzeniem utrzymującego się 

niedokrwienia mięśnia sercowego powinni 

być leczeni jak STEMI

VI. Blok prawej 

odnogi pęczka 

Hisa - RBBB

➢ • QRS >120 ms

• Wzór rsR’ („uszy królika”) w 

odprowadzeniach V1–V3

• Poszerzone załamki S w I, aVL oraz 

często w V5 i V6

➢ Pacjenci z wysokim klinicznym 

podejrzeniem utrzymującego się 

niedokrwienia mięśnia sercowego powinni 

być leczeni STEMI

V3R oraz V4R 

Obniżenie odcinka ST 

≥ 6 odprowadzeniach

Uniesienie odcinka 

ST w aVR i/lub V1

I. Izolowana 

inwersja 

załamka T

➢ Odwrócenie załamka T >1 mm w ≥5 

odprowadzeniach, w tym I, II, aVL

oraz V2–V6

II. Obniżenie 

odcinka ST

➢ Obniżenie punktu J o:

• ≥0,5 mm w V2 i V3 lub

• ≥1 mm w pozostałych odprowadzeniach

➢ Następnie poziome lub skośne w dół 

obniżenie odcinka ST trwające ≥0,08s w ≥1 

odprowadzeniu (z wyjątkiem aVR)

III. Przemijające 

uniesienie 

odcinka ST

➢ Uniesienie ST w ≥2 sąsiadujących 

odprowadzeniach:

• ≥2,5 mm u mężczyzn <40 lat

• ≥2 mm u mężczyzn ≥40 lat

• ≥1,5 mm u kobiet w V2–V3 

• i/lub ≥1 mm w innych odprowadzeniach

utrzymujące się <20 min (przy braku cech 

przerostu lewej komory lub bloku lewej 

odnogi pęczka Hisa. 

V. Objaw 

Wellensa

➢ Punkt J izoelektryczny lub minimalnie 

uniesiony (<1 mm)

+ dwufazowy załamek T w V2 i V3 (typ A)

lub

➢ Symetryczne i głęboko ujemne załamki T w 

V2 i V3, czasami także w V1, V4, V5 i V6 (typ 

B)

I, II, aVL lub V2 – V6

≥ 1 odprowadzenie

≥ 2 sąsiednie 
odprowadzenia

Typ A

Typ B

V5-6

V1-2

W miarę możliwości zanotuj na wykonanym  zapisie EKG:
✓Czas wystąpienia bólu wieńcowego u pacjenta
✓Czas przyjazdu ZRM do pacjenta
✓Czas wykonania zapisu EKG
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