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Wstęp
Choroby układu sercowo-naczyniowego, w tym choro-

ba niedokrwienna serca (ChNS), są główną przyczyną zgo-
nów osób w średnim i starszym wieku. W Polsce rocznie
hospitalizuje się ok. 100 tys. osób z powodu ostrego
zespołu wieńcowego (OZW), w tym 32,1% z zawałem
z uniesieniem odcinka ST, 26,6% z zawałem serca bez unie-
sienia odcinka ST, natomiast z niestabilną dławicą pier-
siową 42,2% [1]. Mimo ogromnego postępu w diagnosty-
ce i leczeniu, zawał serca jest nadal obarczony wysoką
śmiertelnością, gdyż u większości osób, które umierają
w przebiegu zawału serca, zgon następuje w fazie przed-
szpitalnej w efekcie nagłego zatrzymania krążenia [2, 3].
Odsetek zgonów przedszpitalnych jest szczególnie duży
u osób młodych. Badanie Norris przeprowadzone w Wiel-
kiej Brytanii wykazało, że przekracza on 90% u pacjentów
w wieku < 55 lat [3]. W Polsce w latach 90. ubiegłego wie-
ku wskaźnik ten w całej populacji osób z zawałem serca
wynosił od ok. 70% (populacja wielkomiejska) do 86%
(populacja pozawielkomiejska) [4, 5]. Obecnie odsetek ten
może być nawet relatywnie większy, ponieważ ryzyko zgo-
nu wewnątrzszpitalnego osób z zawałem serca uległo istot-
nemu zmniejszeniu w ciągu ostatnich kilkunastu lat, nato-
miast średni czas od wystąpienia objawów do hospitalizacji
zmienił się tylko nieznacznie [6–9]. 

Opóźnienie w leczeniu zawału serca
Opóźnienie od momentu wystąpienia dolegliwości do

przyjazdu do szpitala wpływa negatywnie na rokowanie
[10]. W Polsce, wg danych z Ogólnopolskiego Rejestru

Ostrych Zespołów Wieńcowych z lat 2003–2006, mediana
czasu opóźnienia przedszpitalnego wynosiła 432 min 
(7,2 godz.) w niestabilnej chorobie wieńcowej, 405 min
(6,75 godz.) u pacjentów z zawałem bez uniesienia odcin-
ka ST oraz 260 min (4,3 godz.) u osób z zawałem serca
z uniesieniem odcinka ST [1]. Z kolei w grupie badanej
przez Ostrzyckiego i wsp. tylko 18% pacjentów było hospi-
talizowanych w ciągu 2 godz. od wystąpienia dolegliwości
[7]. Wśród chorych biorących udział w Krakowskim Pro-
gramie Wtórnej Prewencji Choroby Niedokrwiennej Serca
tylko co czwartemu pacjentowi podano lek dożylnie przed
upływem godziny, a 60% przed upływem 4 godz. od
wystąpienia dolegliwości (Rycina 1.) [6].

Opóźnienie do czasu wdrożenia leczenia reperfuzyjne-
go w zawale można podzielić na dwa okresy: opóźnienie
przedszpitalne – czas od wystąpienia dolegliwości do przy-
jazdu do szpitala, oraz wewnątrzszpitalne – czas od przy-
jazdu do szpitala do wdrożenia terapii reperfuzyjnej. Opóź -
nienie przedszpitalne obejmuje dwa etapy: opóźnienie
decyzji, czyli okres od początku bólu do wezwania pomo-
cy medycznej, oraz opóźnienie przyjazdu karetki pogoto-
wia i dalsze związane z transportem do szpitala [11]. Oce-
nia się, że opóźnienie decyzji stanowi 60% całkowitego
okresu opóźnienia przedszpitalnego, natomiast opóźnie-
nie związane z transportem do szpitala ok. 40% tego cza-
su [12]. Również wyniki Krakowskiego Programu Wtórnej
Prewencji Choroby Niedokrwiennej Serca wskazują, że
opóźnienie wezwania pomocy medycznej ma istotne zna-
czenie dla długości czasu od wystąpienia dolegliwości do
rozpoczęcia leczenia (Rycina 1.) [6]. Tylko 54% uczestników
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tego programu wezwało pomoc medyczną przed upływem
godziny, 69% przed upływem 4 godz., a 75% przed
upływem 6 godz. od wystąpienia objawów [6]. 

Zwraca się uwagę, że związane z dłuższym opóźnie-
niem przedszpitalnym są m.in. starszy wiek, płeć żeńska
i niski poziom wiedzy na temat objawów zawału serca [13].
Perkins-Porras i wsp. przeanalizowali czynniki mające
wpływ na poszczególne komponenty całkowitego opóź -
nienia przedszpitalnego, czyli opóźnienia decyzji oraz
opóź nienia związanego z transportem [12]. Badacze wy-
kazali, że pomoc szybciej wzywały osoby z ostatecznie roz-
poznanym zawałem serca z uniesieniem odcinka ST, iden-
tyfikujące objawy jako sercowe, pozostające w związku
małżeńskim, u których objawy wystąpiły poza domem, jak
również w obecności innych osób. Krótszy czas opóźnie-
nia związanego z transportem skojarzony był z młodszym
wiekiem pacjentów, obecnością większej liczby objawów
oraz ich wystąpieniem poza domem. Całkowity czas 
opóźnienia przedszpitalnego był krótszy u pacjentów, któ-
rzy wzywali pogotowie ratunkowe, niż u pacjentów, któ-
rzy samodzielnie zgłosili się do lekarza [12]. Wyniki bada-
nia podkreśliły zatem wagę bezpośredniego wzywania
pogotowia ratunkowego, co jest nie tylko najszybszym
sposobem transportu do szpitala, ale umożliwia natych-
miastową pomoc w razie wystąpienia zaburzeń rytmu
zagrażających życiu. Wskazuje się, że za dłuższe opóźnie-
nie u kobiet odpowiada częstsze występowanie u nich nie-
typowych dolegliwości dławicowych [14].

Liczba zawałów serca w krajach rozwiniętych oraz
wysoka śmiertelność w fazie przedszpitalnej zawału ser-
ca były powodem podejmowania licznych prób zmniej-
szenia opóźnienia przedszpitalnego. Celem niniejszej publi-
kacji jest systematyczny przegląd badań oceniających
skuteczność interwencji mających za zadanie skrócenie
opóźnienia wzywania pomocy medycznej przez pacjentów
z bólem w klatce piersiowej.

Metody
Używając terminu prehospital delay, przeszukano

medyczną bazę danych PubMed w celu odnalezienia ory-
ginalnych artykułów opublikowanych w języku angielskim
w latach 1966–2009 oceniających wpływ interwencji,
w której udział brały media (telewizja, radio lub prasa), na
opóźnienie przedszpitalne leczenia zawału serca. Doko-
nano również przeglądu artykułów cytowanych w pracach
oryginalnych i poglądowych. Do analizy ostatecznie wybra-
no 11 publikacji, w tym sześć z USA, dwie z Australii, jedną
z Kanady, jedną ze Szwecji oraz jedną ze Szwajcarii. Oce-
niając kampanie edukacyjne, porównano hasła przewod-
nie, rodzaj interwencji, czas trwania kampanii, liczebność
grup oraz skuteczność interwencji. Skuteczność oceniano
jako wpływ lub brak wpływu na czas opóźnienia przed-
szpitalnego, częstość wzywania karetek pogotowia ratun-
kowego oraz na odsetek pacjentów przywożonych karet-
kami na oddziały ratunkowe. 

Wyniki
Opóźnienie przedszpitalne
Dziesięć badań, w tym dwa z udziałem grupy kontrol-

nej, oceniało wpływ kampanii medialnych na wielkość 
opóźnienia przedszpitalnego (Tabela I). Żadne z dwóch
badań kontrolowanych nie wykazało istotnego wpływu
interwencji na opóźnienie przedszpitalne [22, 23]. Spośród
pozostałych ośmiu badań tylko w jednym wykazano skró-
cenie opóźnienia przedszpitalnego [17], a w kolejnym
zwiększenie częstości hospitalizacji w czasie poniżej 
2 godz. od wystąpienia dolegliwości [15]. Ponadto w jed-
nym badaniu obserwowano korzystny wpływ na mężczyzn,
ale nie na kobiety [21]. 

Pierwszą krótkoterminową interwencję przeprowa-
dzono w Halifaksie (Kanada) [15]. W ciągu 4 tygodni
poprzedzających rozpoczęcie kampanii medialnej zebrano
dane dotyczące czasu opóźnienia przedszpitalnego
u wszystkich pacjentów przyjętych w tym okresie do szpi-
tala z powodu dolegliwości dławicowych. Następnie przez
2 miesiące nadawano w radiu i telewizji informacje, w któ-
rych opisywano objawy OZW oraz podkreślano koniecz-
ność szybkiego szukania pomocy medycznej w razie ich
wystąpienia przez wezwanie karetki pogotowia lub bez-
pośrednie przybycie do szpitala. Po 3 miesiącach od zakoń-
czenia kampanii medialnej ponownie oceniono czas
opóźnienia przedszpitalnego. Nie wykazano, by średnia
czasu opóźnienia zmieniła się istotnie pod wpływem kam-
panii medialnej, niemniej znacząco wzrósł odsetek pacjen-
tów zgłaszających się do szpitala w ciągu 2 godz. od
początku dolegliwości (15,8 vs 31,5%, p < 0,05). Tendencja
ta utrzymywała się również po 3 miesiącach od zakoń-
czenia interwencji (29,3%). Dwie trzecie pacjentów widziało
lub słyszało informacje podawane w czasie akcji. U ponad
70% pacjentów z tej grupy czas opóźnienia podjęcia decy-
zji o wezwaniu pomocy medycznej wyniósł 2 godz. lub
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Rycina 1. Odsetki osób z ostrym zespołem wień-
cowym, które wezwały pomoc medyczną, zostały
zbadane przez lekarza oraz miały podany lek
dożylnie w ciągu pierwszej godziny oraz w ciągu 
4 godz. od wystąpienia objawów [6]

do 1 godz.        do 4 godz.
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mniej, jednak tylko 40% osób uznało, że kampania medial-
na wpłynęła na ich szybsze działanie. 

Kolejną kampanię mającą na celu skrócenie czasu opóź- 
nienia decyzji zrealizowano w King County (USA) [16]. Przez
2 miesiące w radiu, telewizji oraz prasie codziennej umiesz-
czano informacje dotyczące objawów OZW, konieczności
szybkiego wezwania pomocy oraz korzystania z numeru alar-
mowego 911. Odsetek osób, które uzyskały nowe informa-

cje na temat OZW, znacząco wzrósł w wyniku kampanii (53
vs 74%, p < 0,0001). Pomimo wzrostu poziomu wiedzy, czas
opóźnienia decyzji nie uległ istotnemu skróceniu (mediana
opóźnienia: 2,6 vs 2,3 godz., p = NS). Również liczba pacjen-
tów przywiezionych do szpitala przez karetkę pogotowia nie
zmieniła się istotnie (42 vs 44%, p = NS).

W tym samym roku opublikowano wyniki dużej kam-
panii zrealizowanej w Göteborgu w Szwecji [17]. Składała

Autorzy, kraj, Hasło Długość Liczebność Wpływ Wpływ na częstość Wpływ na odsetek
rok publikacji kampanii i rodzaj populacji na czas wzywania pacjentów

interwencji poddanej opóźnienia karetki przywożonych karetką
interwencji przedszpitalnego pogotowia na oddział ratunkowy 

Mitic i wsp., Signals 8 tyg. – TV, radio ok. 300 tys. ↑ częstości – –
Kanada and Actions hospitalizacji < 2 godz.
1984 [15] od wystąpienia objawów 

Ho i wsp., Saving time 2 miesiące – TV, ok. 1,5 mln bez zmian** – bez zmian
USA 1989 [16] could save radio, prasa

your life

Herlitz i wsp., Heart – Pain 12 miesięcy 450 tys. ↓ – bez zmian
Szwecja – 90 000 – radio, prasa,
1989 [17] komunikacja 

miejska

Moses i wsp., – 2 lata – TV, 55 tys. bez zmian – –
USA 1991 [18] radio, prasa,

ulotki, plakaty 

Bett i wsp., When it’s tydzień – TV, ok. 20 mln bez zmian** – –
Australia heart attack, radio, prasa, 
1993 [19] every minute plakaty w centrach

counts handlowych, ulotki,
broszury informacyjne

Eppler i wsp., – TV, radio ok. 1,5 mln – ↑ –
USA 1994 [20]

Gaspoz i wsp., Heart attack? 12 miesięcy – TV, 380 tys. ↓ u mężczyzn, ↑ bez zmian
Szwajcaria Every minute radio, plakaty, u kobiet bez zmian
1996 [21] counts! ulotki

Call 144

Meischke Call Fast, 7 tygodni – TV, ok. 130 tys. bez zmian bez zmian –
i wsp., Call 911 radio, a następnie rodzin
USA 1997 [22]* listy z broszurami

przez 10 miesięcy

Luepker i wsp., – 18 miesięcy – media, 2,3 mln bez zmian ↑ –
USA 2000 [23]* organizacje społeczne,

lekarze

Wright i wsp., – miesiąc – TV, 21,5 tys. bez zmian – ↑
USA 2001 [24] radio, prasa, ulotki

Bett i wsp., Every tydzień – TV, ok. 20 mln bez zmian** – –
Australia minute radio, prasa, plakaty 
2005 [25] counts w centrach 

handlowych, ulotki, 
broszury informacyjne

Tabela I. Badania oceniające skuteczność interwencji z udziałem mediów mających na celu zmniejszenie
opóźnienia przedszpitalnego u osób z bólem w klatce piersiowej

* prospektywne badanie kontrolowane z losowym doborem do grupy interwencji i kontroli, ** czas od początku dolegliwości do wezwania pomocy 

medycznej (opóźnienie decyzji)
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się ona z dwóch etapów: 3-tygodniowej fazy intensywnej
edukacji oraz rocznej fazy podtrzymującej. Informacje były
rozpowszechniane za pośrednictwem lokalnej radiostacji
i gazety, reklam umieszczanych w środkach komunikacji
miejskiej, aptekach, pocztach i bankach. Ponadto wszyst-
kim mieszkańcom miasta dostarczano ulotki informacyj-
ne. W akcję zaangażowane były również oddziały kardio-
logiczne – każdy pacjent hospitalizowany w czasie trwania
interwencji otrzymywał ulotkę informacyjną. Wśród
wszystkich chorych, którzy zostali przyjęci na oddział kar-
diologiczny z podejrzeniem OZW, mediana opóźnienia
zmniejszyła się z 3 godz. do 2 godz. 40 min (p < 0,001),
a u pacjentów z potwierdzonym zawałem serca z 3 godz.
do 2 godz. 20 min (p < 0,001). Nie stwierdzono natomiast
istotnego wpływu interwencji na odsetek pacjentów przy-
wiezionych do szpitala przez karetkę pogotowia. Innym
efektem kampanii było zwiększenie liczby zgłoszeń pacjen-
tów z niewieńcowymi dolegliwościami w klatce piersio-
wej, najbardziej widoczne w pierwszym tygodniu akcji [26]. 

Z kolei 2-letnia kampania prowadzona w stanie Illinois
nie przyniosła oczekiwanych wyników [18]. W programie
wykorzystano audycje radiowe, reklamy w telewizji i pra-
sie, publiczne wywiady i dyskusje, plakaty oraz broszury
edukacyjne. Po początkowej, 2-miesięcznej fazie inten-
sywnych działań, interwencję okresowo powtarzano przez
kolejne 22 miesiące. Mimo długotrwałej akcji, w którą
zaangażowano liczne środki masowego przekazu, nie uzy-
skano skrócenia czasu opóźnienia przedszpitalnego. Co
więcej, zaobserwowano zwiększenie (o 26%) liczby pacjen-
tów zgłaszających się do szpitala z dolegliwościami nie-
kardiologicznymi [18].

The National Heart Foundation of Australia prowadzi
kampanie edukacyjne związane z chorobami serca od
1969 r. i każdego roku wybiera temat, który staje się
hasłem przewodnim tzw. Tygodnia Serca (Heart Week) [27].
Ryzyko opóźnienia leczenia OZW oraz konieczność szyb-
kiego wzywania pomocy medycznej były tematem Tygo-
dnia Serca w latach 1975, 1985, 1989 oraz 1996. Kampa-
nie te obejmowały reklamy oraz debaty telewizyjne,
wiadomości w radiu, plakaty w centrach handlowych, ulot-
ki i broszury informacyjne. By sprawdzić ich skuteczność,
przeprowadzono dwa badania. 

Pierwsze badanie, oceniające efekty akcji informacyj-
nej przeprowadzonej w 1989 r., zostało opublikowane
w 1993 r. [19]. Autorzy wykazali, że tylko 42% pacjentów
szukało pomocy medycznej w ciągu godziny od początku
dolegliwości. Mediana opóźnienia decyzji wynosiła 
1,2 godz. i nie zmniejszyła się po zakończonej kampanii.
Ponad 70% pacjentów znało cele kampanii, niemniej czas
opóźnienia w tej grupie nie różnił się istotnie w porówna-
niu z chorymi, którzy o kampanii nie słyszeli. Kolejne bada-
nie zrealizowano w latach 1996–2002 [25]. Oceniało ono
efekty akcji prowadzonej w 1996 r. Wyniki okazały się
podobne do poprzedniego badania – nie wykazano istot-
nej różnicy w opóźnieniu w okresie przed kampanią edu-
kacyjną i po niej. 

W szwajcarskim kantonie Genewa zrealizowano roczną
kampanię pod hasłem Heart attack? Every minute counts!
Call 144 [21]. Informacje dotyczące dolegliwości dławico-
wych, objawów OZW oraz leczenia reperfuzyjnego emito-
wano w telewizji i radiu przez cały okres badania. W auto-
busach, tramwajach i na ulicy umieszczono plakaty, a do
osób starszych oraz mieszkających poza miastem dostar-
czono ulotki, które były również dostępne w szpitalach, na
poczcie, w aptekach i supermarketach. Mediana opóźnie-
nia przedszpitalnego zmniejszyła się ze 180 min przed
kampanią do 155 min w trakcie jej trwania (p < 0,001).
Analiza podgrup wykazała, że opóźnienie to zmniejszyło
się istotnie statystycznie wśród mężczyzn, ale nie wśród
kobiet. Ponadto w trakcie kampanii wzrosła liczba wezwań
karetki pogotowia (z 13 do 20%, p < 0,001), natomiast nie
zmienił się odsetek pacjentów przywiezionych do szpita-
la przez karetkę pogotowia (51 vs 53%, p = NS). Dodatko-
wo, w pierwszym tygodniu kampanii zanotowano dwu-
krotny wzrost liczby pacjentów zgłaszających się do izby
przyjęć z powodu dolegliwości niewieńcowych [21].

W 1997 r. swoje wyniki opublikowali Meischke i wsp.
[22]. Było to badanie prospektywne, z losowym przy-
działem do grupy interwencji oraz grupy kontrolnej, obej-
mujące osoby powyżej 50. roku życia. Początkowo prze-
prowadzono 7-tygodniową kampanię edukacyjną w radiu
i telewizji, a następnie 6-krotnie, co 2 miesiące wysyłano
listownie broszury z informacjami o objawach zawału ser-
ca, wpływie opóźnienia leczenia zawału na rokowanie, spo-
sobach leczenia zawału itp. Grupa kontrolna nie otrzymy-
wała żadnych materiałów. Mimo rzetelnie zaplanowanego
badania, interwencja nie zmieniła istotnie ani czasu opóź -
nienia przedszpitalnego, ani liczby wezwań karetki pogo-
towia. Trzeba jednak podkreślić, że grupa kontrolna w tym
badaniu była również poddana kampanii edukacyjnej
w radiu i telewizji. 

Podobne wyniki przyniosło duże badanie (The Rapid
Eearly Action for Coronary Treatment – REACT) z losowym
przydziałem do grupy interwencji i grupy kontrolnej zre-
alizowane w 20 miastach USA w latach 1995–1997 [23].
Jedno miasto z każdej pary zostało objęte 18-miesięczną
interwencją obejmującą środki publicznego przekazu, per-
sonel medyczny oraz organizacje społeczne. Program inter-
wencji nie wpłynął na czas od początku objawów do przy-
jazdu do szpitala. Zanotowano natomiast o 20% częstsze
wzywanie karetki pogotowia w grupie interwencji
w porównaniu z grupą kontrolną (p < 0,01). 

W kolejnym projekcie the Wabasha Heart Attack Team
(WHAT), prowadzonym w stanie Minnesota, również nie
wykazano wpływu interwencji na długość opóźnienia
przedszpitalnego [24]. Miesięczny okres intensywnej mul-
tidyscyplinarnej edukacji nie wpłynął na medianę 
(1,6 godz.) ani średnią czasu opóźnienia przedszpitalnego.
Należy podkreślić, że w czasie trwania projektu zwiększyła
się liczba pacjentów z bólem w klatce piersiowej, którzy
zostali przywiezieni do szpitala przez karetkę pogotowia
(47 vs 27%, p < 0,05).
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Częstość wzywania karetki pogotowia
W kilku badaniach zwracano uwagę nie tylko na

konieczność szybkiego wzywania pomocy, ale podkreśla-
no, że wezwanie pogotowia ratunkowego jest najlepszym
sposobem transportu do szpitala. W dwóch badaniach kon-
trolowanych oceniano między innymi wpływ interwencji
na częstość wzywania karetki pogotowia [22, 23], z któ-
rych w jednym wykazano istotne (o 20%) zwiększenie
częstości wzywania karetek [23]. Negatywne wyniki bada-
nia, które przeprowadzili Meischke i wsp. [22], mogły być
spowodowane charakterem interwencji, co opisano wyżej.
Warto podkreślić, że u osób z zawałem serca w wywiadzie
interwencja okazała się skuteczna [22]. Ponadto w dwóch
niekontrolowanych badaniach stwierdzono umiarkowanie
częstsze wzywanie karetek pogotowia w okresie kampa-
nii medialnej w porównaniu z okresem przed jej rozpo-
częciem [20, 21].

Odsetek pacjentów przywożonych karetką na
oddziały ratunkowe

W czterech badaniach (żadne z nich nie było badaniem
z losowym przydziałem do grupy interwencji i do grupy
kontrolnej) oceniano wpływ kampanii medialnych na odse-
tek pacjentów przywożonych karetką na oddziały ratun-
kowe [16, 17, 21, 24]. Tylko w jednym stwierdzono istotne
zwiększenie odsetka pacjentów przywożonych przez karet-
ki (z 27% w okresie przed interwencją do 47% w czasie
kampanii medialnej) [24].

Dyskusja
Przytoczone badania oceniające skuteczność inter-

wencji prowadzonych w celu skrócenia czasu od momen-
tu wystąpienia bólu w klatce piersiowej do wezwania
pomocy w większości nie przyniosły oczekiwanych wyni-
ków. Tylko jedna interwencja spośród dziesięciu okazała
się skuteczna i wpłynęła na zmniejszenie opóźnienia
przedszpitalnego u obu płci [17], ponadto w jednym bada-
niu uzyskano istotny efekt interwencji tylko u mężczyzn
[21]. Należy zaznaczyć, że żadne z dwóch opublikowanych
badań z grupą kontrolną nie wykazało istotnego wpływu
interwencji na opóźnienie przedszpitalne. Nieco bardziej
zachęcające wyniki przyniosła analiza wpływu interwen-
cji medialnej na częstość wzywania karetek pogotowia –
spośród czterech badań trzy przyniosły wyniki pozytywne.

Jakość naukowa cytowanych badań nie jest wysoka.
Trzeba podkreślić, że przedstawione badania różnią się od
siebie pod wieloma względami i mają liczne ograniczenia
metodologiczne. Tylko dwa z nich były badaniami z loso-
wym doborem do grupy interwencji i kontroli [22, 23], nato-
miast pozostałe były badaniami obserwacyjnymi, w któ-
rych obserwacji dokonywano przed interwencją, w trakcie
jej trwania lub po interwencji. Dwa z cytowanych badań
przeprowadzono w Europie, dwa w Australii, pozostałe
w Ameryce Północnej. Cechą, która wyróżnia system ame-

rykański, jest brak (z wyjątkiem stanu Massachusetts) obo-
wiązkowych ubezpieczeń zdrowotnych. Może mieć to duży
wpływ na opóźnienie podjęcia decyzji i częstość zgłasza-
nia się po pomoc lekarską, co niejednokrotnie wiąże się
z dużymi obciążeniami finansowymi. Żadne z badań reali-
zowanych w USA nie wykazało wpływu interwencji na
długość opóźnienia przedszpitalnego. 

Czas trwania interwencji nie miał związku z jej sku-
tecznością. Skuteczna [17] bądź częściowo skuteczna inter-
wencja [21] trwały 12 miesięcy, natomiast akcje niesku-
teczne od tygodnia [19, 25] do 2 lat [18]. Można by również
przypuszczać, że im więcej środków zostanie wykorzysta-
nych do przekazywania informacji, tym lepsze będą wyni-
ki kampanii. Mimo zaangażowania w działanie licznych
środków przekazu, jak telewizja, radio, prasa, plakaty,
a także personelu medycznego, wyniki badań nie potwier-
dziły tej hipotezy. 

Przedstawione wyniki sugerują, że długość opóźnienia
przedszpitalnego przed rozpoczęciem interwencji może
wpływać na skuteczność kampanii medialnej. Szwedzkie
badanie wykazało istotne zmniejszenie mediany opóźnie-
nia z 180 do 140 min u pacjentów z zawałem mięśnia ser-
ca [17]. Podobne zmniejszenie opóźnienia uzyskano rów-
nież w Szwajcarii, gdzie wyjściowo mediana opóźnienia
wynosiła 180 min i po interwencji zmniejszyła się do
155 min [21]. Z kolei w badaniu Ho i wsp. mediana opó-
źnienia wynosiła 144 min i nie zmieniła się istotnie w wyni-
ku interwencji [16]. W badaniu REACT uzyskano bardzo
podobne wyniki – początkowo mediana opóźnienia wyno-
siła 140 min i nie zmieniła się istotnie w grupie interwen-
cji w porównaniu z grupą kontrolną [23]. 

Jedną z przyczyn braku skuteczności działań prowa-
dzonych w celu zmniejszenia opóźnienia przedszpitalne-
go może być fakt, iż dotychczasowe programy skupiały się
głównie na poprawie wiedzy o objawach OZW, możliwo-
ściach terapeutycznych oraz konieczności szybkiego
wezwania pomocy medycznej, natomiast pomijały czyn-
niki emocjonalne i psychospołeczne opóźnienia. W ostat-
nim czasie popularność zyskał Self-Regulatory Model (SRM)
wskazujący na szczególny wpływ bodźców wewnętrznych
na zachowania adaptacyjne w obliczu choroby, takich jak
wiek, płeć, wywiad chorobowy, status społeczno-ekono-
miczny, oraz bodźców zewnętrznych, czyli informacji od
członków rodziny, lekarza [28]. Model SRM zakłada trzy
etapy, które na dwóch poziomach, poznawczym i emocjo-
nalnym, regulują reakcje adaptacyjne w momencie
wystąpienia objawów OZW. Pierwszy etap obejmuje roz-
poznanie objawów jako poważnych. Reprezentacja emo-
cjonalna może przyspieszyć lub utrudnić przejście do dru-
giego etapu, w którym pacjent formułuje i zapoczątkowuje
plan działania, co oznacza radzenie sobie zarówno
z poznawczym, jak i emocjonalnym aspektem zagrożenia.
Trzeci, ostatni etap to ocena podjętych działań. Obecnie
przeważa pogląd, że sama wiedza nie jest wystarczająca,
by podjąć odpowiednie działania. Jest to jedynie pierwszy
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krok i dlatego konieczne są interwencje, które wpłyną rów-
nież na czynniki emocjonalne i społeczne. Na podstawie
SRM w Australii przeprowadzono badanie, które oceniało
wpływ indywidualnej 40-minutowej interwencji na wiedzę,
postawę i przekonania pacjentów [23]. Wyniki wykazały
istotną poprawę wszystkich trzech czynników w grupie
interwencji, a rezultaty te utrzymały się przez 12 miesięcy
[29]. Zatem edukacja indywidualna, a nie kampanie medial-
ne adresowane do całej populacji, może być kluczem do
poprawy efektywności działań interwencyjnych.

Uważa się, że pacjenci ze współistniejącymi czynni-
kami ryzyka chorób sercowo-naczyniowych powinni być 
bardziej zmotywowani, by zapamiętywać przekazywane
informacje, a więc osiągać największe korzyści z akcji inter-
wencyjnych [30]. Jednak badanie, do którego włączono
pacjentów hospitalizowanych z powodu dolegliwości dławi-
cowych, z co najmniej jednym czynnikiem ryzyka chorób
sercowo-naczyniowych (wykluczano chorych z zawałem
serca lub poddawanych rewaskularyzacji mięśnia serco-
wego), nie potwierdziło w pełni tej hipotezy [31]. Inter-
wencja w tym badaniu polegała na przedstawieniu nagra-
nia wideo pokazującego osobę z bólem w klatce piersiowej,
która w tej sytuacji dzwoni po karetkę pogotowia. Następ-
nie personel medyczny ponownie przedstawiał objawy
zawału serca oraz właściwe postępowanie. Pacjenci otrzy-
mywali również drukowane materiały informacyjne. W gru-
pie interwencji istotnie wzrosła liczba pacjentów 
przywiezionych do szpitala przez karetkę pogotowia
w porównaniu z grupą kontrolną (iloraz szans 3,3; 95% CI
1,1–9,3). Nie stwierdzono natomiast istotnego wpływu
interwencji na czas opóźnienia przedszpitalnego [31]. Być
może nie w pełni satysfakcjonujący wynik cytowanego
badania wynika z instruowania wszystkich pacjentów
w grupie postępowania standardowego, co nie jest w Pol-
sce zawsze praktykowane [6]. Inną przyczyną mogło być
wykluczenie z badania pacjentów najbardziej zagrożonych,
to jest osób z zawałem serca i poddawanych rewaskula-
ryzacji [31]. W badaniu Meischke i wsp. interwencja istot-
nie zwiększyła częstość wzywania karetki pogotowia tyl-
ko u osób z zawałem serca w wywiadzie [22].
Retrospektywne badanie obserwacyjne prowadzone
w ramach Krakowskiego Programu Wtórnej Prewencji Cho-
roby Niedokrwiennej Serca [6] wykazało, że osoby z roz-
poznaną ChNS czterokrotnie częściej wzywały pomoc
medyczną przed upływem godziny od wystąpienia dole-
gliwości, jeżeli wcześniej otrzymały instrukcje dotyczące
postępowania w razie wystąpienia bólu w klatce piersio-
wej (iloraz szans 4,6; 95% CI 1,1–18,3). Należy podkreślić,
że tylko 60% pacjentów hospitalizowanych z powodu ChNS
w Krakowie zostało poinstruowanych, jak postępować w razie
ponownego wystąpienia bólu w klatce piersiowej [6].

Podsumowanie
Opóźnienie wdrożenia leczenia reperfuzyjnego jest

nadal dużym problemem, który w znacznym stopniu wyni-

ka z opóźnienia przedszpitalnego. Opublikowane dotąd
dane na temat przeprowadzonych kampanii interwencyj-
nych nie przyniosły oczekiwanych wyników. Wskazuje się,
że większą skuteczność można osiągnąć, przedstawiając
sposoby radzenia sobie z takimi emocjami, jak lęk czy
strach, a nie tylko zwiększając poziom wiedzy na temat
objawów zawału serca i prawidłowego działania. Na czyn-
niki emocjonalne i psychospołeczne można jednak
oddziaływać nie przez kampanie medialne adresowane do
całej społeczności, ale przez indywidualną rozmowę. Wyda-
je się, że większe korzyści można uzyskać, kierując inter-
wencję do pacjentów z rozpoznaną ChNS, a więc z dużym
prawdopodobieństwem wystąpienia zawału serca. Należy
ponadto podkreślić, że pacjenci z rozpoznaną ChNS często
nie są instruowani o postępowaniu w razie wystąpienia
bólu w klatce piersiowej, mimo że wykazano, iż taka
instrukcja kilkakrotnie zwiększa liczbę chorych wzy-
wających pomoc przed upływem godziny od wystąpienia
objawów. Wydaje się zasadne, by wytyczne dotyczące
zarówno profilaktyki choroby niedokrwiennej serca, jak
i postępowania u chorych z zawałem serca, dusznicą sta-
bilną czy poddawanych rewaskularyzacji podkreślały wagę
edukacji pacjenta w tym zakresie. Trzeba zwrócić uwagę,
że takie zalecenie nie jest wymieniane we wszystkich
współczesnych wytycznych [32]. Należy zaznaczyć, że do
50% osób umierających w przebiegu zawału serca to oso-
by, które wcześniej chorowały na ChNS [2]. Można więc
przypuszczać, że instruowanie wszystkich pacjentów
z ChNS w Polsce o postępowaniu w razie wystąpienia bólu
w klatce piersiowej mogłoby wpłynąć na liczbę zgonów
w przebiegu zawału serca ocenianą na poziomie popula-
cyjnym. 
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