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Postępowanie pacjenta a opóźnienie w rozpoczęciu 
leczenia ostrego zawału serca 
The role of patient-related factors in the delay of treatment of acute myocardial infarction
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Wprowadzenie
Większość zgonów w przebiegu zawału serca (ang.

myocardial infarction, MI) następuje w ciągu pierwszej go-
dziny od początku objawów, zwykle na skutek migotania
komór [1]. Szybkie objęcie opieką i odpowiednim leczeniem
chorego z MI istotnie zmniejsza ryzyko zgonu, dlatego ogra-
niczenie czasu do uzyskania pomocy medycznej stało się
jednym z priorytetów w leczeniu tego schorzenia. 

„Czas to mięsień”
Leczenie MI zrewolucjonizowały w ostatnich dziesię-

cioleciach metody reperfuzji [2]. W pierwszym badaniu
z randomizacją z zastosowaniem tej metody, pod koniec
lat 70. ubiegłego wieku, podanie streptokinazy w ciągu
pierwszych 12 godz. zawału serca z uniesieniem odcinka
ST (ang. ST-elevation myocardial infarction, STEMI) pozwo-
liło na zmniejszenie 6-miesięcznej śmiertelności o 50%
(z 30,6% w grupie placebo do 15,6% w grupie streptokina-
zy) [3]. Metaanaliza kolejnych badań porównujących lecze-
nie trombolityczne z placebo potwierdziła korzyści z takie-
go postępowania, co więcej – wykazała, że jego
skuteczność jest tym większa, im wcześniej zostanie ono
włączone [4]. Na przykład w badaniu GUSTO-1 śmiertel-
ność 30-dniowa była dwukrotnie większa, jeśli leczenie
trombolityczne rozpoczęto między 4. a 6. godz., niż jeśli
rozpoczęto je wcześniej, tzn. między 1. a 2. godz. od po-
czątku objawów (8,9 vs 4,3%) [5]. W innym badaniu roz-
poczęcie leczenia trombolitycznego w ciągu 70 min od po-
czątku objawów wiązało się z kilkakrotnie mniejszą
śmiertelnością (1,3%) niż w przypadku jego rozpoczęcia
w czasie późniejszym (8,7%) [6]. Podobne zależności ob-
serwowano, gdy perfuzję tętnicy wieńcowej przywracano
mechanicznie za pomocą przezskórnej angioplastyki tęt-

nicy wieńcowej (PCI). Na przykład w badaniu GUSTO IIb
[7] 30-dniowa śmiertelność w STEMI wynosiła 1%, jeśli PCI
wykonano w ciągu 60 min od przyjazdu do szpitala, nato-
miast była 6-krotnie większa (6,4%), gdy opóźnienie zwięk-
szyło się ponad 90 min. 

Według drugiej edycji Euro Heart Survey [8] w Europie
i w krajach basenu Morza Śródziemnego czas od począt-
ku objawów do pierwszej inflacji balonowej u pacjentów
ze STEMI wynosił średnio 215 min. W Polsce jest on dłuż-
szy [9]. Zgodnie z wynikami Polskiego Rejestru Ostrych Ze-
społów Wieńcowych wynosi średnio 310 min, z czego fa-
za przed przyjęciem do szpitala dysponującego możliwością
wykonania PCI zajmuje 260 min. Z innej pracy wynika [10],
że blisko połowę tego czasu (125,9 ± 173,3 min) w naszym
kraju stanowi okres od początku dolegliwości do pierw-
szego kontaktu z personelem medycznym.

Zalecenia
Międzynarodowe towarzystwa kardiologiczne podkre-

ślają znaczenie pierwszych godzin w MI. American College
of Cardiology i American Heart Association (ACC/AHA)
za nadrzędny cel we wczesnej fazie opieki nad chorym ze
STEMI uznają ograniczenie całkowitego czasu niedokrwie-
nia do 120 min [11]. Możliwość jego realizacji zależy
od sprawnego działania wszystkich ogniw systemu trans-
portu, w skład którego wchodzą pacjent, który wzywa po-
moc, dyspozytor stacji pogotowia ratunkowego, załoga ka-
retki oraz personel szpitala dysponującego możliwością
wykonania PCI przez całą dobę. W cytowanych wytycznych
[11] szczegółowo zdefiniowano prawidłową reakcję chore-
go na pojawiające się objawy MI, a zwlekanie z wezwa-
niem pomocy uznano za istotną przyczynę opóźnienia 
leczenia w STEMI. W razie wystąpienia objawów sugeru-
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jących MI, które nie ustępują w ciągu 5 min, chory powi-
nien zadzwonić pod numer telefonu ratunkowego, nawet
jeśli nie jest pewny co do pochodzenia objawów i czuje
obawę przed niepotrzebnym kłopotaniem służb medycz-
nych. Jeśli chory miał wcześniej przepisaną nitroglicerynę
z powodu rozpoznanej choroby niedokrwiennej serca, tak-
że nie powinien zwlekać z wezwaniem pomocy, jeśli dole-
gliwości nie ustąpią po 5 min od zażycia nitrogliceryny.
W wytycznych europejskich nie określono dokładnego cza-
su, w jakim pacjent powinien zadzwonić po pogotowie,
podkreślono jednak znaczenie szybkiej reakcji, a także ko-
nieczność edukacji pacjentów i ich rodzin oraz społeczeń-
stwa w tej dziedzinie [12]. 

W praktyce większość chorych nie tylko zwleka z za-
dzwonieniem po karetkę, ale często wcale nie korzysta
z usług pogotowia i na własną rękę udaje się do szpitala.
W jednym z badań amerykańskich [13] tylko 23% chorych
z ostrym zespołem wieńcowym (OZW) korzystało z trans-
portu karetką pogotowia, większość była wieziona przez
kogoś z otoczenia (60%), pozostali docierali do szpitala sa-
modzielnie (16%). Stosowanie innych niż karetka pogoto-
wia środków transportu chorego z MI jest odradzane przez
ww. towarzystwa kardiologiczne. Powołują się one m.in.
na pracę [14], w której stwierdzono, że jeden na 300 cho-
rych z bólem w klatce piersiowej samodzielnie udających
się do szpitala doznaje zatrzymania krążenia w czasie
transportu. 

Uznając istotną rolę zachowania się pacjenta i jego
otoczenia we wczesnym okresie MI, w wielu badaniach
próbowano określić czynniki determinujące sposób reago-
wania chorego oraz podjęto próby poprawy sytuacji po-
przez kampanie edukacyjne.

Kto i dlaczego opóźnia wezwanie pomocy?
Opóźnienie wezwania pomocy przez chorego z MI zwięk-

sza ryzyko zgonu w fazie przedszpitalnej, zmniejsza sku-
teczność leczenia, a niejednokrotnie, gdy MI trwa zbyt dłu-
go, jest przyczyną wykluczenia z leczenia reperfuzyjnego.

W badaniu polskim [10] pacjenci z OZW wśród przy-
czyn opóźnienia szukania pomocy podawali: oczekiwanie,
że objawy ustąpią same (57,6%), niepowiązanie objawów
z MI (12,9%), konsultację z lekarzem (6,1%) lub członkiem
rodziny (4,3%), sprawy rodzinne (4%), pobyt poza domem
(2,6%) lub obawę przed rozpoznaniem MI (2,6%). 

Wśród cech determinujących opóźnienie w wezwaniu
pomocy wymienia się takie czynniki socjodemograficzne,
jak: starszy wiek, płeć żeńska, niski poziom wykształcenia,
niski status socjoekonomiczny lub rasa czarna [15]. Para-
doksalnie zwlekają z wezwaniem pomocy osoby z czynni-
kami ryzyka chorób sercowo-naczyniowych, takimi jak:
nadciśnienie tętnicze, cukrzyca, palenie papierosów [1],
a także chorzy z niewydolnością serca lub dusznicą bole-
sną w wywiadzie oraz osoby oceniające swoje dolegliwo-
ści jako mało nasilone [15]. Wśród czynników poznawczych
i emocjonalnych jako niekorzystnie wpływające na opóź-

nienie wezwania pomocy zidentyfikowano: początek ob-
jawów w domu, wystąpienie objawów w czasie snu lub
odpoczynku, dużą odległość do szpitala, zamieszkanie
na terenach wiejskich, bycie samemu w czasie pojawienia
się objawów, strach, świadomość powagi objawów, uczu-
cie zakłopotania (chory nie chce absorbować innych swo-
imi kłopotami), szczególnie gdy objawy występują poza
godzinami pracy lub w weekendy, wcześniejsze wezwania
pogotowia z powodu objawów, które okazały się jedynie
fałszywymi alarmami.

Pacjenci często zbyt mało wiedzą na temat obja-
wów MI, spodziewając się symptomów, które obserwują
w serialach telewizyjnych [16]. Dlatego dolegliwości inne
niż silny ostry ból w klatce piersiowej często nie są iden-
tyfikowane z MI. Warto przypomnieć, że ponad 12% męż-
czyzn i 20% kobiet nie odczuwa bólu w klatce piersiowej
w czasie MI, ale inne dolegliwości, takie jak ból w lewym
lub prawym ramieniu lub barku, ból okolicy nadbrzusza,
szyi, pleców, żuchwy lub głowy, zlewne poty, osłabienie,
duszność, nudności lub inne [17]. Odmienne odczuwanie
objawów MI u kobiet może być przyczyną opóźnienia
w poszukiwaniu pomocy w tej grupie [18]. W amerykań-
skim badaniu REACT (Rapid Early Action for Coronary 
Treatment), którym objęto 20 społeczności w różnych re-
gionach Stanów Zjednoczonych [19], w czasie telefonicz-
nego wywiadu respondenci potrafili wymienić przeciętnie
3 (z możliwych 11) objawy MI, tylko 1,4% badanych wymie-
niało prawidłowo 6 objawów. Za najważniejszy objaw więk-
szość pytanych (56,6%) uznawała ból w klatce piersiowej.
Objaw ten był też najczęściej wymieniany przez uczestni-
ków tego badania (89,7%). Na kolejnych miejscach znala-
zły się ból lub drętwienie w ramieniu (67,3%) i duszność
(50,8%). Pozostałe objawy MI wymieniało mniej niż 25%
respondentów, a wśród nich pocenie się (21,3%), nudno-
ści lub wymioty (14,5%), zawroty głowy (12,1%), osłabie-
nie (10,8%), ból w żuchwie lub szyi (9,9%), kołatania ser-
ca (7,1%), ból w plecach (6,3%) oraz uczucie nadchodzącej
śmierci (0,6%). W analizie wieloczynnikowej wyższym po-
ziomem wiedzy wykazały się osoby o większych docho-
dach i osoby z dodatnim wywiadem w kierunku choroby
serca lub u których wśród bliskich ta choroba występowa-
ła. Mniejsze znaczenie miał wiek, przy czym osoby mię-
dzy 35. a 54. rokiem życia odpowiadały lepiej niż osoby
starsze lub młodsze. Nie stwierdzono wpływu płci lub obec-
ności czynników ryzyka chorób sercowo-naczyniowych
na liczbę prawidłowo wskazanych objawów MI. Znaczenie
wyższego poziomu wykształcenia się zacierało, gdy do ana-
lizy włączono dochody respondenta. W innym badaniu
amerykańskim [20], w którym zastosowano pytania 
zamknięte dotyczące objawów MI, wszystkie 5 zapropo-
nowanych objawów prawidłowo zakwalifikowało 31% do-
rosłych respondentów, podczas gdy w analogicznym ba-
daniu przeprowadzonym w reprezentatywnej populacji
dorosłych mieszkańców Krakowa tylko 5% [21]. 
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Część osób nie wie, że pierwszą czynnością, jaką na-
leży wykonać w razie podejrzenia u siebie lub osoby z oto-
czenia objawów MI, jest zadzwonienie pod numer telefo-
nu ratunkowego, lub nie zna tego numeru, mimo że
deklaruje podjęcie takiego działania. We wspomnianym
badaniu [20] koordynowanym przez CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) 85,9% badanych deklaro-
wało zadzwonienie pod numer 911, jeśli ktoś z otoczenia
miałby MI. W badaniach polskich tylko 74% respondentów
gotowe było podjąć takie działanie, niestety aż 67% bada-
nych nie znało numeru, pod który należy zadzwonić [21].
Może to wynikać z braku odpowiedniego przekazu ze stro-
ny lekarzy. W badaniu REACT mniej niż 10% pacjentów kie-
dykolwiek rozmawiało z lekarzem o postępowaniu w MI [2].
Podobną obserwację poczyniono w polskiej populacji [21].

Deklaracje pacjentów co do sposobu postępowania są
dalekie od rzeczywistego działania. W projekcie REACT
[13] 89% badanych deklarowało zawiadomienie systemu
ratownictwa w razie podejrzenia MI u kogoś z otoczenia,
ale obserwowany odsetek osób z bólem w klatce piersio-
wej, które skorzystały z usług pogotowia ratunkowego
w celu transportu do oddziału ratunkowego, w rzeczywi-
stości był znacznie mniejszy – wynosił 23%. Czynnikami
determinującymi korzystanie z transportu ratowniczego
były: starszy wiek, mieszkanie w pojedynkę, korzystny spo-
sób płacenia za korzystanie z ambulansu, zażycie nitrogli-
ceryny przed transportem do szpitala, pewność, że do-
świadczane dolegliwości są objawami MI. Przeciwny efekt
odnosiły stosowanie leków zobojętniających treść żołąd-
kową lub aspiryny i konsultacja z lekarzem przed ewentu-
alnym wezwaniem pogotowia. Nasilenie bólu lub szuka-
nie porady wśród bliskich nie wpływało na decyzje
dotyczące wezwania pomocy medycznej.

Nieznajomość potencjalnych korzyści z leczenia reper-
fuzyjnego MI oraz z wyboru transportu systemem pogo-
towia również wymieniana jest wśród czynników deter-
minujących opóźnienie w wezwaniu pomocy [22].
Na przykład w jednym z badań [23] lekarze z ostrym MI
szybciej docierali do szpitala niż pozostałe osoby, co mo-
gło wynikać ze znajomości ograniczeń czasowych dla za-
stosowania metod reperfuzji. 

Innymi niekorzystnymi zjawiskami opóźniającymi wdro-
żenie właściwego leczenia są oczekiwanie przez pacjen-
tów na ustąpienie lub nasilenie się objawów oraz dzwo-
nienie do lekarza rodzinnego z prośbą o poradę.

Kampanie edukacyjne 
American Heart Association (AHA) i National Heart,

Lung, and Blood Institute (NHLBI) w 2001 r. zainicjowały
kampanię Act in Time to Heart Attack Signs w celu zwięk-
szenia wiedzy o objawach MI oraz konieczności pilnego
dzwonienia pod numer telefonu ratunkowego po ich wy-
stąpieniu [2]. W ramach kampanii lekarze rodzinni, inter-
niści i kardiolodzy są zachęcani do edukacji pacjentów po-
przez realizację następujących zaleceń:

1. Rozmawiaj z pacjentami o ryzyku MI, jak rozpoznawać
jego objawy i jak postępować, gdy podejrzewamy ich
wystąpienie.

2. Oceń postrzeganie problemu MI przez pacjenta oraz
obecność barier, które mogą przeszkodzić w szybkim po-
szukiwaniu pomocy medycznej w razie potrzeby.

3. Stwórz wraz z pacjentem plan działania na wypadek MI
i powtarzaj go z nim.

4. Oceń, czy pacjent zrozumiał, jakie ryzyko związane jest
z opóźnianiem leczenia MI.
Przeprowadzone dotychczas kampanie edukacyjne ma-

jące na celu skrócenie czasu do wezwania pomocy i zwięk-
szenie odsetka pacjentów korzystających z systemu ra-
townictwa medycznego podczas transportu do szpitala
dały odmienne wyniki. 

W amerykańskim badaniu w King County krótkotrwa-
ła kampania edukacyjna zwiększyła wiedzę pacjentów
na temat MI, ale nie zmieniła ich zachowań [24]. Podob-
nie nieskuteczna była narodowa akcja edukacyjna prze-
prowadzona w Australii w 1989 r. [25]. Z kolei istotne ko-
rzyści z 12-miesięcznej kampanii medialnej odnieśli
Szwajcarzy, którzy zmniejszyli średni czas fazy przedszpi-
talnej z 7 godz. 50 min do 4 godz. 54 min. W badaniu tym
zwiększyła się istotnie liczba wizyt na oddziałach ratun-
kowych, ale tylko w odniesieniu do osób, u których po-
twierdziło się następnie rozpoznanie OZW [26]. Ważnym
wnioskiem jest, że kampania edukacyjna nie zwiększyła
liczby niezasadnych zgłoszeń. Podobny sukces co
do zmniejszenia czasu opóźnienia odniesiono w badaniu
szwedzkim [27], w którym jednak nie udało się namówić
lokalnej społeczności do częstszego korzystania z pogo-
towia ratunkowego. 

Badaniem przeprowadzonym z dużym rozmachem, któ-
re miało ograniczyć czas do rozpoczęcia poszukiwania po-
mocy medycznej u pacjentów z OZW, był wspominany
wcześniej program REACT przeprowadzony w la-
tach 1995–1997 w Stanach Zjednoczonych [28]. W badaniu
losowo przydzielono do grupy interwencji 10 miast, a po-
zostałe 10 do grupy kontrolnej. Na interwencję składały się:
• stworzenie w każdej społeczności lokalnej grupy dorad-

czej składającej się z przedstawicieli ochrony zdrowia
oraz liderów innych organizacji; 

• 18-miesięczny program edukacji skierowany do wszyst-
kich mieszkańców miasta objętego interwencją, na któ-
rą składały się m.in. audycje telewizyjne i radiowe, ma-
teriały prasowe, broszury, billboardy; 

• edukacja pracowników ochrony zdrowia;
• edukacja pacjentów z chorobą wieńcową lub jej czynni-

kami prowadzona przez lekarzy.
Skuteczność 18-miesięcznej interwencji oceniano

wśród dorosłych pacjentów, którzy zgłosili się do szpitali
z powodu dolegliwości w klatce piersiowej. W miastach
objętych programem edukacji w porównaniu z pozostały-
mi istotnie (o 20%) zwiększył się odsetek osób korzysta-
jących z karetek pogotowia ratunkowego przy podejrze-
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niu MI. Działania te nie zmniejszyły jednak czasu od po-
czątku objawów do przybycia na oddział ratunkowy. 

Pozytywne rezultaty przedstawionych badań wskazu-
ją na zasadność edukacji w omawianym zakresie, nato-
miast niejednoznaczność wyników różnych badań świad-
czy o podstawowej roli prawidłowego zaplanowania
kampanii edukacyjnych. W jednym z dokumentów AHA
[29] zaleca dalszy rozwój i ocenę skuteczności programów
edukacyjnych. 

Z perspektywy Polski
Jak przedstawiono, w Polsce czas opóźnienia leczenia

w MI jest większy niż przeciętny czas w krajach europej-
skich. Wiedza pacjentów na temat sposobu reagowania
na objawy MI i znajomość numeru telefonu ratunkowego
jest niewystarczająca. Środowiska naukowe i medyczne,
również te skupione wokół Polskiego Forum Profilaktyki
Chorób Układu Krążenia, dostrzegają ten problem. Wyra-
zem tego było m.in. złożenie do Ministerstwa Zdrowia pro-
jektu „Ratuj serce – dzwoń 999” w ramach programu 
POLKARD 2009–2011. Skrócenie czasu do interwencji na-
leży do priorytetów prewencji w ostrym MI. Osiągnięcie
tego celu wymaga jednak odpowiednich nakładów finan-
sowych. Jak wykazano wielokrotnie, kampanie medialne
o skromnym zasięgu, niedostatecznym budżecie, prowa-
dzone bez udziału specjalistów w dziedzinie komunikacji
społecznej, marketingu i reklamy i niewykorzystujące naj-
nowszych zdobyczy promocji zdrowia i profesjonalnej wie-
dzy medycznej nie mają szans powodzenia we współcze-
snym świecie mediów, które konkurują o widza rozmaitymi
informacjami i sensacyjnymi przekazami [30]. Polska na-
dal znajduje się wśród krajów europejskich o największej
umieralności z przyczyn sercowo-naczyniowych [31]. Jeśli
celem polityki zdrowotnej w naszym kraju jest zmiana te-
go stanu rzeczy i zbliżenie się do średnich współczynni-
ków krajów Unii Europejskiej, to mając na uwadze drama-
tyczny wzrost śmiertelności z każdą kolejną godziną MI,
jego szybkie leczenie powinno być jednym z priorytetów
polityki prewencyjnej państwa.
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