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System Państwowe Ratownictwo Medyczne odgrywa kluczową rolę w postępowaniu 

z pacjentami z zawałem serca z uniesieniem odcinka ST (ang. ST Elevation Myocardial 

Infarction - STEMI) i nie jest tylko środkiem transportu, ale także przyczynia się do szybkiego 

rozpoznania zawału mięśnia sercowego, odpowiedniej selekcji pacjentów oraz wdrożenia 

wstępnego leczenia [1].

Choroby sercowo-naczyniowe są główną przyczyną umieralności na świecie i stanowią 

17,5 miliona zgonów rocznie tj. 31% wszystkich zgonów na świecie [2]. Ostre zespoły 

wieńcowe (OZW) rozpoznaje się u 1,5 mln chorych na świecie rocznie [3], a w Polsce ta liczba 

sięga około 120 000 pacjentów [4].

Również w Stanach Zjednoczonych zapadalność na STEMI zmniejszyła się 

ze 133/100 000 mieszkańców w 1999 roku do 50/100 000 mieszkańców w 2008 roku [5]. 

Od lat obserwuje się tendencje do występowania STEMI częściej u osób młodszych niż u osób 

starszych, natomiast biorąc pod uwagę płeć zauważalne jest zwiększone występowanie 

STEMI u mężczyzn [6,7]. Choroba wieńcowa jest odpowiedzialna za około 20% zgonów 

w Europie. W Polsce wskaźnik umieralności na chorobę wieńcową wynosi obecnie 

191 zgonów na 100 000 mieszkańców. Warto zauważyć, że wskaźnik spadł o 39% w ciągu 

ostatnich 10 lat. Dalej jednak jest wyższy niż w całej Europie, gdzie wynosi 132 zgony 

na 100 000 mieszkańców [8]. Częstość występowania STEMI w Europie waha się od 43 

do 144/100 000 osób rocznie [9]. W Polsce szacuje się, że STEMI występuje u około 30 000 

(78/100 000) osób rocznie.

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczącego 

postępowania w ostrym zawale mięśnia sercowego z uniesieniem odcinka ST z 2017 roku 

[10], poniżej przedstawione są klasy i poziomy zaleceń:
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Zalecenia Klasa 
zaleceń

Poziom 
danych

Zalecenia dotyczące leczenia reperfuzyjnego

Leczenie reperfuzyjne jest wskazane u wszystkich pacjentów z 

objawami niedokrwienia trwającymi poniżej 12h i utrzymującym się 

uniesieniem odcinka ST

I A

Organizacja opieki w okresie przedszpitalnym
Zaleca się, aby postępowanie w okresie przedszpitalnym ze STEMI 

było oparte o regionalne sieci, aby jak największa liczba pacjentów 

kwalifikowała się do PCI

I B

Zaleca się, aby pacjenci transportowani do ośrodka wykonującego 

pierwotną PCI w celu tego leczenia byli przekazywani bezpośrednio do 

pracowni hemodynamicznej z pominięciem SOR/IP

I B

Zwalczanie hipoksemii i objawów
Podawanie tlenu jest wskazane u pacjentów z hipoksemią 

(saturacja <90%)
I C

Nie zaleca się rutynowego podawania tlenu u pacjentów z saturacją 

> 90%
I B

Należy rozważyć dożylne miareczkowanie opioidów w celu złagodzenia 

bólu
IIa C

Zalecenia dotyczące wstępnego rozpoznania
W momencie pierwszego kontaktu medycznego zaleca się jak 

najwcześniejszą rejestrację i interpretację 12-odprowadzeniowego 

EKG, z maksymalnym opóźnieniem 10 min.

I B

U wszystkich pacjentów z podejrzeniem STEMI wskazane jest jak 

najszybsze rozpoczęcie monitorowania EKG z możliwością defibrylacji
I B

Leczenie hiperglikemii
Zaleca się, aby podczas początkowej fazy oceny oznaczyć stężenie 

glikemii, a następnie często ją monitorować 
I C

Zatrzymanie krążenia
Zaleca się strategię pierwotnej PCI u pacjentów zresuscytowanych 

po NZK, u których obraz EKG odpowiada STEMI
I B



Sposób interpretacji klasy zaleceń. Wytyczne ESC postępowania w STEMI 2017.

Poziomy wiarygodności danych. Wytyczne ESC postępowania w STEMI 2017.

Poziom A Dane pochodzące z wielu randomizowanych prób klinicznych lub metaanaliz 

Poziom B Dane pochodzące z jednej randomizowanej próby klinicznej lub dużych badań 
nierandomizowanych 

Poziom C Uzgodniona opinia ekspertów i/lub dane pochodzące z małych badań, badań 
retrospektywnych rejestrów 

Klasa 
zaleceń Definicja Sugestia dotycząca 

zastosowania 

Klasa I Dowody z badań naukowych i/lub powszechna zgodność opinii,  że 
 dane leczenie lub zabieg są korzystne, przydatne i skuteczne 

Jest zalecane/jest 
wskazane 

Klasa II Sprzeczne dowody z badań naukowych i/lub rozbieżność opinii na 
temat przydatności/skuteczności dane o leczenia lub zabiegu 

Klasa IIa Dowody/opinie przemawiają̨ w większości za przydatnością/ 
skutecznością̨ Należy rozważyć 

Klasa IIb Przydatność/skuteczność jest gorzej potwierdzona przez 
dowody/opinie Można rozważyć 

Klasa III 
Dowody z badań naukowych lub powszechna zgodność opinii, że 
dane leczenie lub zabieg nie są przydatne/skuteczne, a w 
niektórych przypadkach mogą̨ być szkodliwe 

Nie zaleca się 



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 września 2006 r. o Państwowym 

Ratownictwie Medycznym, w sprawie algorytmu zbierania wywiadu medycznego przez 

dyspozytora medycznego, stanowiących zbiór pytań i rekomendacji wspomagających podjęcie 

decyzji przez dyspozytora medycznego, uwzględniających zalecenia wynikające z aktualnej 

wiedzy medycznej.

Pamiętaj!!!
 Podczas zbierania wywiadu medycznego podejmij próbę ustalenia charakteru 

i umiejscowienia dolegliwości, a także czasu trwania objawów wskazujących 
na podejrzenie ostrego zespołu wieńcowego.

 W polu „wywiad medyczny” w formatce zgłoszenia w Systemie Wspomagania 
Dowodzenia Państwowego Ratownictwa Medycznego umieść informację 
o charakterze dolegliwości wskazujących na podejrzenie ostrego zespołu 
wieńcowego. 

 W przypadku objawów charakterystycznych dla ostrego zespołu wieńcowego 
zawsze nadaj zgłoszeniu 1 KOD PILNOŚCI.

2. Dyspozytor medyczny – zadysponowanie zespołu ratownictwa medycznego

Do pacjenta z podejrzeniem ostrego zespół wieńcowego zadysponuj ten zespół ratownictwa 

medycznego, który najszybciej dotrze na miejsce zdarzenia.

Pamiętaj!!!
 Przy dysponowaniu zespołu ratownictwa medycznego należy maksymalnie skrócić 

czas dotarcia pacjenta bezpośrednio do pracowni hemodynamiki.

 Przy dysponowaniu naziemnego zespołu ratownictwa medycznego rozważ 
równoczasowe zadysponowanie lotniczego zespołu ratownictwa medycznego 
– dotyczy zdarzeń, w których czas dotarcia na miejsce zdarzenia lub transportu drogą 
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lotniczą z miejsca zdarzenia do pracowni hemodynamiki jest krótszy od czasu 
transportu zespołem naziemnym.



3. Zespół ratownictwa medycznego – postępowanie na miejscu zdarzenia 

 ustalenie charakteru dolegliwości i czasu ich wystąpienia

Podczas zbierania wywiadu należy ustalić dokładny charakter dolegliwości, czas ich trwania, 

okoliczności jego powstania oraz inne występujące objawy. 

 wywiad i badanie pacjenta

Podczas wywiadu wykorzystaj schemat SAMPLE

Schemat SAMPLE:

S – symptomy – charakter dolegliwości

A – alergie

M – aktualnie przyjmowane leki

P – przebyte choroby

L – ostatnio spożyty posiłek

E – okoliczności zdarzenia i diagnostyka różnicowa.

Badanie pacjenta

ABCDE 

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

B – oddychanie (częstość oddechu, objętość oddechu, wysiłek oddechowy, natlenowanie)

C – krążenie (częstość pracy serca, ciśnienie tętnicze, napięcie tętna, perfuzja, obciążenie 

wstępne)

D – ocena zaburzeń świadomości (AVPU, glikemia, źrenice, czucie) 

E – ekspozycja pacjenta

- wykonaj 12-odprowadzeniowe EKG 

W przypadku stwierdzenia podejrzenia ostrego zespołu wieńcowego z uniesieniem 
odcinka ST, świeżego LBBB (blok lewej odnogi pęczka Hisa), lub ostrego zespołu 
wieńcowego wysokiego ryzyka bez uniesienia odcinka ST (tj. niewydolność 
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hemodynamiczna; wstrząs kardiogenny; zagrażające życiu zaburzenia rytmu serca; 
nagłe zatrzymanie krążenia; nawracający lub utrzymujący się ból w klatce piersiowej 
oporny na leczenie zachowawcze; ostra niewydolność serca; mechaniczne powikłania 
zawału serca; nawracające dynamiczne zmiany odcinka ST lub załamka T, zwłaszcza 
 przemijającym uniesieniem odcinka ST), wykonaj teletransmisję do najbliższej 
pracowni hemodynamiki, celem kontaktu telefonicznego z lekarzem dyżurnym tej 
pracowni.
W sytuacji, gdy nie jest możliwe wykonanie teletransmisji EKG, skontaktuj się 
z lekarzem najbliższej względem czasu dotarcia pracowni hemodynamicznej.

Lekarz dyżurny, po uzyskaniu od zespołu ratownictwa medycznego niezbędnych informacji 

o stanie zdrowia pacjenta z podejrzeniem ostrego zespołu wieńcowego oraz na podstawie 

przesłanego zapisu EKG, telefonicznie udziela zaleceń co do dalszego postępowania 

z pacjentem w szczególności co do: 

1) podania niżej wymienionych leków:

 kwas acetylosalicylowy - 300 mg p.o., połączony z inhibitorem P2Y12 tj. tikagrelor 180 

mg p.o., lub jeśli jest niedostępny lub przeciwwskazany to klopidogrel 600 mg p.o. lub 

prasugrel 60 mg p.o.* 

 heparyna 60 jm/kg mc i.v. 

 morfina 3-5 mg i.v., dawki frakcjonowane, które można powtórzyć do uśmierzenia 

dolegliwości bólowych (UWAGA na: sedację, depresję ośrodka oddechowego, 

hamowanie wchłaniania doustnych leków przeciwpłytkowych)

 tlen przy saturacji < 90% 

2) wykonania innych medycznych czynności ratunkowych, 

3) transportu pacjenta bezpośrednio do pracowni hemodynamiki, chyba że lekarz kardiolog 

oceniający zapis EKG zdecyduje inaczej. 

* dotyczy specjalistycznych zespołów ratownictwa medycznego i lotniczych zespołów ratownictwa medycznego



Pamiętaj!!!

Przy postępowaniu z pacjentem z podejrzeniem ostrego zespołu wieńcowego należy:

 zapewnić skuteczne natlenienie i wentylację, tlenoterapia przy hipoksemii 
SaO2 < 90%;

 zapewnić dostęp dożylny lub doszpikowy;

 monitorować podstawowe parametry życiowe.

4. Zespół ratownictwa medycznego – powiadomienie dyspozytora medycznego

Po podjęciu decyzji o transporcie pacjenta bezpośrednio do pracowni hemodynamiki, 

niezwłocznie powiadom o tym fakcie dyspozytora medycznego. 

5. Zespół ratownictwa medycznego - transport pacjenta do podmiotu leczniczego

Z uwagi na konieczność szybkiego wdrożenia specjalistycznego leczenia, należy 

jak najszybciej przetransportować pacjenta do pracowni hemodynamiki. 

Rozważ wezwanie lotniczego zespołu ratownictwa medycznego, celem jak najszybszego 

transportu pacjenta do właściwego podmiotu leczniczego.

O wyborze właściwej pracowni hemodynamiki decyduje najkrótszy czas dotarcia. 

Pamiętaj!!!
 W przypadku pacjenta z podejrzeniem ostrego zespołu wieńcowego liczy się każda 

minuta.

 Najlepsze efekty terapeutyczne daje zastosowanie specjalistycznego leczenia 
w ciągu pierwszych 60 min od wystąpienia objawów. 
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 Nie należy transportować pacjentów z podejrzeniem ostrego zespołu wieńcowego 
do najbliższego podmiotu leczniczego, lecz do podmiotu posiadającego pracownię 
hemodynamiki. 

 Stale monitoruj pacjenta: EKG, natlenowanie, stan świadomości, ból, rozważ 
powtórzenie 12-odprowadzeniowego EKG, oklej pacjenta elektrodami z możliwością 
wykonania elektroterapii, poinformuj podmiot leczniczy w sytuacji pogorszenia się 
stanu pacjenta. 
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