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ZZaa³³oo¿¿eenniiaa  tteeoorreettyycczznnee
Pod koniec 2003 r., w dokumencie przygotowanym

za zamówienie ministra zdrowia, ni¿ej podpisani stwo-
rzyli koncepcjê dalszego rozwoju inwazyjnego leczenia
pacjentów z ostrym zawa³em serca w Polsce, opart¹ na
2 elementach: 
• docelowo ca³odobowy dy¿ur hemodynamiczny powi-

nien byæ pe³niony we wszystkich pracowniach hemo-
dynamicznych, 

• dotychczasowy model transportu pacjenta z podejrze-
niem zawa³u bez diagnostyki do najbli¿szego szpitala
i ewentualnego transportu miêdzy szpitalami po po-
twierdzeniu rozpoznania w EKG wykonanym na izbie
przyjêæ (transport dwuetapowy) powinien zostaæ za-
st¹piony bezpoœrednim transportem pacjenta do pra-
cowni hemodynamicznej po potwierdzeniu rozpozna-
nia ju¿ w karetce R (ryc. 1.) 

Celem zaproponowanej reorganizacji systemu le-
czenia pacjentów z zawa³em serca jest umo¿liwienie do-
stêpu do leczenia inwazyjnego jak najwiêkszej grupie
pacjentów, przy jak najmniejszym opóŸnieniu wykonania
zabiegu (ryc. 2.). 

Zaproponowano wyposa¿enie karetek w mo¿liwoœæ
wykonania 12-odprowadzeniowego EKG i jego przes³a-
nia przez telefon komórkowy celem konsultacji do najbli¿-
szej pracowni hemodynamicznej. Wykonanie EKG i kon-

sultacja na odleg³oœæ (telekonsultacja) maj¹ zapobiec
niepotrzebnemu przewo¿eniu do oœrodka kardiologii in-
terwencyjnej chorych niewymagaj¹cych natychmiastowe-
go wykonania koronarografii. Mo¿liwoœæ bezpoœredniego
transportu chorych z zawa³em do pracowni hemodyna-
micznej powinna przynieœæ nastêpuj¹ce korzyœci: 

Bezpoœredni transport pacjentów z zawa³em serca do pracowni 
hemodynamicznej z ominiêciem najbli¿szego szpitala po teletransmisji EKG 
– doœwiadczenia z programu pilota¿owego na Mazowszu
Direct transport of patients with acute myocardial infarction to cathlab bypassing the nearest
hospital following teletransmission of ECG – lessons from pilot project in Mazowsze region
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Nowe metody w diagnostyce i terapii/Novel methods in the diagnostics and therapy

RRyycc..  11..  Schemat bezpoœredniego transportu chorego z zawa³em serca do oœrodka
kardiologii inwazyjnej w porównaniu z dotychczasowym transportem
dwuetapowym
FFiigg..  11..  Flow-chart of direct transport of a patient with acute myocardial 
infarction to invasive cardiology centre compared to present double-stage
transport (first to the nearest hospital and then from there to invasive
cardiology centre)

Proponowany schemat postêpowania
z pacjentem z ostrym zawa³em serca
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szpital rejonowy
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1) skrócenie czasu od pierwszego kontaktu medycznego
(przyjazd karetki R do pacjenta) do udro¿nienia têtni-
cy odpowiedzialnej za zawa³, 

2) wiêksza dostêpnoœæ najskuteczniejszej metody lecze-
nia zawa³u, jak¹ jest pierwotna angioplastyka wieñ-
cowa (primary percutaneous coronary intervention,
pPCI) dla chorych spoza najbli¿szego s¹siedztwa dy-
¿uruj¹cej pracowni hemodynamicznej, 

3) u³atwienie dostêpu do pPCI chorym w ciê¿kim stanie
(unikniêcie trudnej decyzji o drugim etapie transpor-
tu chorego w ciê¿kim stanie, ju¿ znajduj¹cego siê
w szpitalu rejonowym). 

By³o jasne, ¿e przedstawiona teoretyczna koncepcja
zmiany funkcjonuj¹cego w Polsce systemu opieki przed-
szpitalnej nad pacjentem z zawa³em serca wymaga spraw-
dzenia w praktyce w postaci programu pilota¿owego, któ-
ry przy zaanga¿owaniu stosunkowo niedu¿ych œrodków
pozwoli na ocenê faktycznych skutków zmiany systemu. 

SSppoossóóbb  uurruucchhoommiieenniiaa  pprrooggrraammuu  ppiilloottaa¿¿oowweeggoo  nnaa  MMaazzoowwsszzuu
Prace nad uruchomieniem programu pilota¿owego

rozpoczêliœmy w 2004 r. Zdecydowaliœmy siê oprzeæ na
systemie teletransmisji EKG, oferowanym przez firmê
Medtronic, który jako jedyny ma certyfikat zgodnoœci
z normami dla sprzêtu medycznego. Dodatkowym argu-

mentem by³o stosunkowo du¿e rozpowszechnienie w ka-
retkach R na Mazowszu defibrylatorów tej firmy, mog¹-
cych spe³niaæ rolê nadajników sygna³u EKG. W I fazie
programu pilota¿owego do wspó³pracy z Pracowni¹ He-
modynamiki Instytutu Kardiologii w Warszawie (Anin) wy-
typowaliœmy 6 stacji pogotowia ratunkowego (PR), zloka-
lizowanych we wschodniej czêœci województwa mazo-
wieckiego, w odleg³oœci 60–120 km od Instytutu Kardio-
logii (IK) i maj¹cych w sumie 10 defibrylatorów typu Life-
pack-12 z opcj¹ rejestracji 12-odprowadzeniowego EKG,
gotowych do transmisji sygna³u. Kolejne kroki w urucha-
mianiu programu pilota¿owego zestawiono w tab. 1., li-
stê wspó³pracuj¹cych stacji PR wraz z liczb¹ nadajników
(defibrylatorów Lifepack-12) zawiera tab. 2., natomiast
lokalizacjê nadajników przedstawiono na ryc. 3. 

PPrroocceedduurraa  pprrzzeeddsszzppiittaallnneeggoo  ppoossttêêppoowwaanniiaa  zz ppaaccjjeenntteemm
zz ppooddeejjrrzzeenniieemm  oossttrreeggoo  zzeessppoo³³uu  wwiieeññccoowweeggoo  
ww pprrooggrraammiiee  ppiilloottaa¿¿oowwyymm

W porozumieniu miêdzy ni¿ej podpisanymi a dyrek-
torami ds. lecznictwa odpowiednich stacji PR ustalono
jednolity algorytm przedszpitalnego postêpowania
z chorymi z podejrzeniem ostrego zespo³u wieñcowego
(ryc. 4.). Algorytm ma s³u¿yæ wyselekcjonowaniu cho-
rych, u których koronarografiê i ewentualn¹ angiopla-
stykê nale¿y wykonaæ jak najszybciej (wszyscy chorzy

RRyycc..  22..  Mapa pokazuj¹ca, z których obszarów Polski teoretycznie mo¿liwy by³by
bezpoœredni transport pacjenta do najbli¿szej dy¿uruj¹cej pracowni hemodyna-
micznej w czasie nie d³u¿szym ni¿ 60 minut (kolor ciemnozielony) i w czasie 60–90
minut (kolor jasnozielony) przy za³o¿eniu, ¿e dy¿ur pe³ni¹ wszystkie pracownie
hemodynamiczne
FFiigg..  22..  Map depicting regions of Poland, from which direct transport of 
a patient to the nearest cathlab on duty within 60 minutes (dark green areas)
or within 60-90 minutes (light green areas) would theoretically be possible,
provided all cathlabs are on duty

UWAGA: okreœlenia pracowni jako planowane odnosz¹ siê do stanu na grudzieñ 2003 r., a podzia³ na pra-
cownie doœwiadczone i inne czynne odzwierciedla wy³¹cznie subiektywne odczucia jednego z autorów (M. K.).
Doœwiadczone nale¿y rozumieæ jako pracownie najbardziej doœwiadczone

RRyycc..  33..  Lokalizacja stacji pogotowia ratunkowego na Mazowszu wspó³pracuj¹-
cych z Instytutem Kardiologii w realizacji programu pilota¿owego transportu
bezpoœredniego
FFiigg..  33..  Localisation of ambulance stations in the Mazowsze region cooperating
with the Institute of Cardiology in the pilot project of direct transport

Odleg³oœci w kilometrach oznaczaj¹ odleg³oœæ siedziby stacji pogotowia ratunkowego od Instytutu Kardiolo-
gii w Warszawie (Anin). Okrêgi otaczaj¹ miasta z czynnymi pracowniami hemodynamicznymi, jednak jak do-
t¹d dy¿ur hemodynamiczny jest pe³niony jedynie przez pracownie w Warszawie i Radomiu
Distances in kilometers are distances from ambulance stations to the Institute of Cardiology in Warsaw (Anin). The
circles are drawn around cities with cathlabs; however, cathlabs on duty are located in Warsaw and Radom only
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z ostrym zawa³em serca z uniesieniem odcinka ST (STE-
MI) i niektórzy chorzy z ostrym zespo³em wieñcowym bez
przetrwa³ego uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS) – cho-
rzy o najwiêkszym ryzyku, przede wszystkim z ci¹g³ym
bólem, niedokrwieniem, niewydolnoœci¹ serca lub na-
wracaj¹cym zatrzymaniem kr¹¿enia). Ustalono, ¿e zg³o-
szenie chorego i transmisja EKG s¹ kierowane do leka-
rza dy¿urnego pracowni hemodynamicznej, a nie na

przyk³ad lekarza dy¿urnego Oddzia³u Intensywnej
Opieki Kardiologicznej lub izby przyjêæ, aby decyzjê
o kwalifikacji do zabiegu podejmowa³ ten lekarz, który
ewentualny zabieg bêdzie wykonywa³. Przed transmisj¹
EKG lekarz pogotowia dzwoni na s³u¿bowy telefon ko-
mórkowy lekarza dy¿urnego pracowni hemodynamiki,
co umo¿liwia przekazanie danych klinicznych pacjenta
i zapewnia ka¿dorazowe bezzw³oczne odebranie trans-

TTaabbeellaa  11..  Uruchamianie programu pilota¿owego transportu bezpoœredniego
TTaabbllee  11.. Steps in implementation of the pilot project of direct transport

EElleemmeenntt  pprrooggrraammuu WWyykkoonnaawwccyy

wytypowanie stacji PR do uczestnictwa w programie Instytut Kardiologii, Medtronic, dyrektorzy ds. lecznictwa stacji PR

opracowanie algorytmu postêpowania z chorym z podejrzeniem Instytut Kardiologii, dyrektorzy ds. lecznictwa stacji PR, Medtronic
zawa³u serca, do którego przyje¿d¿a karetka R

pisemne sformu³owanie ustalonych procedur Instytut Kardiologii

szkolenia zespo³ów karetek R uczestnicz¹cych w programie Instytut Kardiologii (czêœæ merytoryczna), Medtronic (czêœæ techniczna – 
wykonywanie EKG przy u¿yciu defibrylatora Lifepack-12, wysy³anie EKG
z defibrylatora przez telefon komórkowy)

szkolenia lekarzy dy¿urnych i techników pracowni hemodynamiki Instytut Kardiologii
w realizacji ustalonych procedur

sta³y nadzór nad zgodn¹ z ustaleniami realizacj¹ programu Instytut Kardiologii

prowadzenie rejestru wszystkich telekonsultacji i bazy danych Instytut Kardiologii, dyrektorzy ds. lecznictwa stacji PR
wszystkich chorych kwalifikowanych do bezpoœredniego transportu 
do pracowni hemodynamicznej

krótka pêtla sprzê¿enia zwrotnego umo¿liwiaj¹ca szybk¹ korektê Instytut Kardiologii, dyrektorzy ds. lecznictwa stacji PR, Medtronic,
b³êdów i awarii sprzêtowych poszczególne zespo³y wyjazdowe PR

d³uga pêtla sprzê¿enia zwrotnego – okresowe spotkania uczestników Instytut Kardiologii, dyrektorzy ds. lecznictwa stacji PR, Medtronic
programu (mo¿liwoœæ modyfikacji procedur w celu usuniêcia 
ewentualnych nieprzewidzianych trudnoœci)

PR – pogotowie ratunkowe; karetka R – karetka reanimacyjna

TTaabbeellaa  22..  Lista stacji pogotowia ratunkowego – partnerów Instytutu Kardiologii w realizacji programu pilota¿owego transportu bezpoœredniego
TTaabbllee  22.. List of ambulance stations – partners of the Institute of Cardiology in the pilot project of direct transport

NNaazzwwaa  wwssppóó³³pprraaccuujj¹¹cceejj  ZZaassiiêêgg  tteerryyttoorriiaallnnyy  ddzziiaa³³aanniiaa  LLiicczzeebbnnooœœææ  ppooppuullaaccjjii  LLookkaalliizzaaccjjaa  nnaaddaajjnniikkóóww  EEKKGG
jjeeddnnoossttkkii  PPRR jjeeddnnoossttkkii  PPRR oobbjjêêtteejj  ooppiieekk¹¹

SPZOZ w Garwolinie powiat Garwolin 110 tys. 1 – karetka R
1 – izba przyjêæ

SPZOZ w Ostrowi Mazowieckiej powiat Ostrów Mazowiecka 80 tys. 1 – karetka R
1 – SOR

SPZOZ w Makowie Mazowieckim powiat Maków Mazowiecki 55 tys. 1 – karetka R
1 – SOR

stacja PR w Siedlcach Meditrans, powiat Soko³ów Podlaski 56 tys. 1 karetka R
podstacja Soko³ów Podlaski

stacja PR w Bia³ej Podlaskiej, powiat £osice 33 tys. 2 karetki R
podstacja £osice

stacja PR w Ostro³êce Meditrans, 3 gminy powiatu Ostro³êka 25 tys. 1 karetka R
podstacja Czerwin (gm. Czerwin, Proszyn i Goworowo)

RAZEM 259 tys. 7 – karetek R
1 – izba przyjêæ
2 – SOR

SPZOZ – Samodzielny Publiczny Zespó³ Opieki Zdrowotnej; SOR – Szpitalny Oddzia³ Ratunkowy; PR – pogotowie ratunkowe; karetka R – karetka reanimacyjna



Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2005; 1, 2110

mitowanego EKG bez koniecznoœci, by ktokolwiek stale
przebywa³ w pobli¿u stacji odbiorczej Life-net (ryc. 5.).
Nades³ane EKG jest wyœwietlane na monitorze stacji
odbiorczej i jednoczeœnie zostaje automatycznie wydru-
kowane, co pozwala na jego zaniesienie, np. przez dy-
¿urnego technika pracowni hemodynamicznej, do oceny
lekarzowi zajêtemu przy zabiegu. Po ocenie nades³anego
EKG nastêpuje zwrotny telefon do lekarza PR (numer te-
lefonu komórkowego, z którego zosta³a nadana transmi-
sja znajduje siê u do³u wydruku EKG) i ustalone zostaje
dalsze postêpowanie. 

Uzgodniono, ¿e wszyscy chorzy kwalifikowani do
bezpoœredniego przewozu do IK otrzymaj¹ kwas acety-
losalicylowy w dawce 300–500 mg, heparynê niefrak-
cjonowan¹ w pojedynczym wstrzykniêciu 100 j.m. na kg
masy cia³a i – w przypadku dostêpnoœci leku – klopido-
grel. Nie przewidziano wlewu heparyny (aby nie
komplikowaæ procedury). Za³o¿ono, ¿e chorzy nieotrzy-
muj¹cy elektywnie abciksimabu w pracowni hemodyna-
micznej bêd¹ mieli dodan¹ heparynê wed³ug decyzji
operatora (zale¿nie od czasu dziel¹cego moment poda-
nia heparyny przez PR od wykonania zabiegu pPCI lub
zale¿nie od wartoœci czasu aktywowanego krzepniêcia,
activated clotting time – ACT), natomiast chorzy otrzy-
muj¹cy abcyksymab prawdopodobnie nie bêd¹ wyma-
gali dodatkowej dawki heparyny. Lekarze PR transportu-
j¹cy chorego do IK s¹ zobowi¹zani do wype³niania for-
mularza, zawieraj¹cego dane o sekwencji czasowej
zdarzeñ (godzina przyjazdu karetki do pacjenta lub jego
samodzielnego zg³oszenia siê do szpitalnego oddzia³u
ratunkowego (SOR), godzina pierwszego telefonu do IK,
godzina wyjazdu chorego w kierunku IK po zakoñczeniu
telekonsultacji, godzina przyjazdu do IK), podanych le-
kach i ewentualnych zdarzeniach w czasie transportu. 

Chorzy niekwalifikowani do bezpoœredniego trans-
portu s¹ w zale¿noœci od decyzji lekarza z karetki prze-
wo¿eni do najbli¿szego szpitala lub pozostaj¹ w domu.
Leki w czasie transportu pozostaj¹ w wy³¹cznej gestii le-
karza karetki. Niektórzy chorzy z NSTE-ACS s¹ nastêp-
nie przenoszeni do IK ze szpitali rejonowych po posze-
rzeniu diagnostyki (w tym oznaczenia enzymów), stratyfi-
kacji ryzyka i w³¹czeniu leczenia przeciwkrzepliwe-
go/przeciwp³ytkowego. 

Program bezpoœredniego transportu jest ukierunko-
wany na chorych, dla których pierwszym kontaktem me-
dycznym jest przyjazd do nich karetki R, wyposa¿onej
w mo¿liwoœæ wykonania i transmisji EKG lub samodziel-
ne zg³oszenie siê chorego do SOR wyposa¿onego w tê
mo¿liwoœæ. Mo¿liwe jest jednak tak¿e zastosowanie pro-
cedur przewidzianych w programie u chorych, którzy zo-
staj¹ przywiezieni do odpowiedniego SOR z domu lub
z przychodni karetk¹ R niedysponuj¹c¹ mo¿liwoœci¹ te-
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RRyycc..  44..  Algorytm przedszpitalnego postêpowania z pacjentem z podejrzeniem
ostrego zespo³u wieñcowego w programie pilota¿owym transportu bezpoœred-
niego
FFiigg..  44..  Algorithm of pre-hospital management of a patient with suspected acute
coronary syndrome in the pilot project of direct transport

Algorytm postêpowania z pacjentem 
z podejrzeniem ostrego zespo³u wieñcowego 

w programie pilota¿owym transportu bezpoœredniego1

podejrzenie ACS – EKG w karetce R

telefon z karetki R do IK – zg³oszenie pacjenta

teletransmisja EKG do IK

telefon zwrotny z IK do karetki – ustalenie postêpowania

1od 26 maja, godz. 8:00; w programie bior¹ udzia³ karetki R z Makowa Maz.,
Ostrowi Maz., Ostro³êki, Soko³owa Podl., £osic i Garwolina
2najwy¿sze ryzyko NSTE-ACS:trwaj¹cy nadal od >30 min ból z istotnym
niedokrwieniem w EKG lub obrzêk p³uc/wstrz¹s lub nawracaj¹ce NZK
STEMI – ostry zawa³ z uniesieniem odcinka ST;
NSTE-ACS – ostry zespó³ wieñcowy bez przetrwa³ego uniesienia odcinka ST;
ACS – ostry zespó³ wieñcowy

Instytut Kardiologii (Anin)
pogotowie podaje ASA 300–500 mg, 

UFH 100 j.m./kg (bolus i.v.), w IK oddaje
wype³niony Formularz dla pacjentów 
z ostrym zawa³em serca w programie

pilota¿owym transportu bezpoœredniego

szpital rejonowy
leki do decyzji pogotowia; 
na odwrocie wydruku EKG

notowane jest imiê i nazwisko
pacjenta, nr PESEL i do

którego szpitala pacjent jedzie

RRyycc..  55..  Stacja odbiorcza Life-net (Medtronic) w Instytucie Kardiologii
FFiigg..  55..  Life-net receiver station (Medtronic) in the Institute of Cardiology

STEMI
(i chorzy z NSTE-ACS 

o najwy¿szym ryzyku)2

wiêkszoœæ NSTE-ACS
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TTaabbeellaa  33..  Przyk³adowe rzeczywiste czasy transportu chorych w programie pilota¿owym z podzia³em na miejsce zg³oszenia (tylko chorzy, dla których pierwszym kontak-
tem medycznym by³ przyjazd karetki R wyposa¿onej w nadajnik do miejsca zachorowania lub samodzielne zg³oszenie siê chorego do SOR wyposa¿onego w nadajnik)
TTaabbllee  33.. Sample actual transport times of patients in the pilot project grouped by site of transmission (only patients whose first medical contact was arrival of an
ambulance equipped with an ECG transmitter or self-presentation at an Emergency Department equipped with an ECG transmitter)

IInniiccjjaa³³yy  ppaaccjjeennttaa CCzzaass  ddiiaaggnnoossttyykkii CCzzaass  tteelleekkoonnssuullttaaccjjii CCzzaass  ttrraannssppoorrttuu  CCzzaass  ppiieerrwwsszzyy  CCzzaass  ppiieerrwwsszzyy
[[mmiinnuuttyy]] [[mmiinnuuttyy]] [[mmiinnuuttyy]] kkoonnttaakktt  mmeeddyycczznnyy kkoonnttaakktt  mmeeddyycczznnyy

––  IIPP  IIKK  [[mmiinnuuttyy]] ––  wwyyjjaazzdd  ddoo  IIKK  [[mmiinnuuttyy]]

GGaarrwwoolliinn,,  kkaarreettkkaa  RR;;  6600  kkmm

MJ 15 11 45 7711 2266

JK 5 5 70 8800 1100

AW 9 13 48 7700 2222

TP 10 10 40 6600 2200

JL 13 21 40 7744 3344

JP 10 10 53 7733 2200

TK 9 45 35 8899 5544

BM 15 15 30 6600 3300

AM 5 10 40 5555 1155

MW 9 12 38 5599 2211

ZB 10 12 33 5555 2222

MM 6 10 34 5500 1166

OOssttrróóww  MMaazzoowwiieecckkaa,,  kkaarreettkkaa  RR;;  110000  kkmm

AB 36 5 64 113311 4411

ST 10 50 60 116600 6600

CF 33 25 58 112233 5588

AZ 45 15 70 113300 6600

RM 42 15 60 111177 5577

OOssttrróóww  MMaazzoowwiieecckkaa,,  SSOORR;;  110000  kkmm

L£ 4 14 67 8855 1188

KK 5 15 67 8877 2200

JG 14 13 63 9900 2277

H¯ 8 17 60 8855 2255

££oossiiccee,,  kkaarreettkkaa  RR2222;;  112200  kkmm

SB 15 31 98 114444 4466

MK 18 7 73 9988 2255

HD 13 17 85 111155 3300

HS 13 10 70 9933 2233

££oossiiccee,,  kkaarreettkkaa  RR11;;  112200  kkmm

WS 8 23 81 111122 3311

FC 10 17 97 112244 2277

MMaakkóóww  MMaazzoowwiieecckkii,,  kkaarreettkkaa  RR;;  110000  kkmm

AP 13 14 70 9977 2277

MMaakkóóww  MMaazzoowwiieecckkii,,  SSOORR;;  110000  kkiilloommeettrróóww

WD 10 80 55 114455 9900

HB 75 33 52 116600 110088

SSookkoo³³óóww  PPooddllaasskkii,,  kkaarreettkkaa  RR;;  9900  kkmm

GB 12 15 60 8877 2277

Czas diagnostyki = czas miêdzy pierwszym kontaktem medycznym (przyjazd karetki R do pacjenta lub samodzielne zg³oszenie siê pacjenta do SOR) a pierwszym telefonem do IK po zbadaniu pacjenta i wykonaniu EKG;
Czas telekonsultacji = czas miêdzy pierwszym telefonem do IK a wyjazdem pacjenta w stronê IK po kwalifikacji do bezpoœredniego transportu do IK (obejmuje telefon do IK, teletransmisjê EKG, ocenê EKG przez lekarza
dy¿urnego pracowni hemodynamicznej IK i telefon zwrotny do karetki/SOR); Czas transportu = czas miêdzy wyjazdem pacjenta z miejsca wykonywania EKG a przyjazdem do IP IK; Czas pierwszy kontakt medyczny – IP IK
jest sum¹ czasu diagnostyki, telekonsultacji i transportu; Czas pierwszy kontakt medyczny – wyjazd do IK jest sum¹ czasu diagnostyki i telekonsultacji; odleg³oœci podane obok lokalizacji nadajnika oznaczaj¹ odleg³oœæ danej
stacji pogotowia ratunkowego od Instytutu Kardiologii; IK – Instytut Kardiologii; IP – izba przyjêæ; Pozosta³e objaœnienia jak w tab. 2.
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letransmisji EKG. W przypadkach, gdy tacy chorzy zosta-
j¹ po telekonsultacji zakwalifikowani do przewozu do IK,
trudno oczywiœcie mówiæ o bezpoœrednim transporcie. 

DDoottyycchhcczzaassoowwyy  pprrzzeebbiieegg  rreeaalliizzaaccjjii  pprrooggrraammuu
Program pilota¿owy rozpocz¹³ siê 26.05.2005 r. Do

18.11.2005 r. przeprowadzono 204 teletransmisje EKG,
przy czym do koñca czerwca istotn¹ czêœæ stanowi³y transmi-
sje æwiczebne (obowi¹zywa³a zasada, ¿e wysy³ane jest ka¿de
zarejestrowane EKG, nawet je¿eli lekarz PR by³ przekonany,
¿e jest ono prawid³owe). Od lipca wysy³ane s¹ jedynie elek-
trokardiogramy, gdzie lekarz karetki R lub SOR podejrzewa
ostry zawa³ serca lub istotne niedokrwienie (od lipca przepro-
wadzono 106 transmisji). W sumie do bezpoœredniego trans-
portu do Instytutu Kardiologii zosta³o zakwalifikowanych 51
chorych, z czego 40 z rozpoznaniem STEMI, a 11 z rozpo-
znaniem NSTE-ACS o bardzo du¿ym ryzyku. Wszyscy chorzy
dotarli do IK, w czasie transportu nie odnotowano ¿adnych
ciê¿kich zdarzeñ niepo¿¹danych definiowanych jako zgon,
nag³e zatrzymanie kr¹¿enia lub koniecznoœæ intubacji do-
tchawiczej. Mediana czasu od pierwszego kontaktu medycz-
nego do przyjazdu pacjenta do Izby Przyjêæ IK wynios³a 89
minut, z czego 14 minut (mediana) trwa³o badanie pacjenta
wraz z rejestracj¹ EKG, 15 minut ca³oœæ procesu telekonsul-
tacji (telefoniczne zg³oszenie chorego lekarzowi dy¿urnemu
pracowni hemodynamicznej, przes³anie EKG, ocena EKG
przez lekarza dy¿urnego pracowni hemodynamicznej, telefon
zwrotny do karetki lub SOR, kwalifikacja chorego) oraz 60 mi-
nut przewóz chorego. Czasy przewozu ró¿ni³y siê oczywiœcie
w zale¿noœci od odleg³oœci od IK i waha³y siê od oko³o 33–48
minut (1 chory 70 minut) w przypadku pacjentów z powiatu
garwoliñskiego do 70–98 minut w przypadku pacjentów z po-
wiatu ³osickiego; dla pacjentów z powiatów Ostrów Mazo-
wiecka, Maków Mazowiecki i Soko³ów Podlaski czasy przewo-
zu by³y podobne i mieœci³y siê w przedziale 52–70 minut. Tak-
¿e ³¹czne czasy diagnostyki i telekonsultacji ró¿ni³y siê istotnie
miêdzy poszczególnymi oœrodkami. Przyk³adowe rzeczywiste
czasy w przypadku chorych zg³aszanych z karetek lub samo-
dzielnie docieraj¹cych do SOR zawiera tab. 3. 

OObbsseerrwwaaccjjee  ––  ddooœœwwiiaaddcczzeenniiaa
Dotychczasowy 5,5-miesiêczny okres realizacji pro-

gramu pilota¿owego pokazuje, ¿e bezpoœredni transport
chorych z zawa³em serca do pracowni hemodynamicz-
nej jest wykonalny i bezpieczny. Czas od pierwszego
kontaktu medycznego do przyjazdu pacjenta do Instytu-
tu Kardiologii jest stosunkowo krótki, bior¹c pod uwagê
bardzo du¿e odleg³oœci miêdzy stacjami pogotowia ra-
tunkowego uczestnicz¹cymi w programie a Instytutem
(wiêkszoœæ w przedziale 90–120 km). Krótszy od przewi-
dywanego jest zw³aszcza czas samego przewozu pacjen-
ta – przyk³ady w tab. 3. pozwalaj¹ wnioskowaæ, ¿e rze-
czywista prêdkoœæ podró¿na karetki R wynosi oko³o
90–110 km/godz., mimo ¿e na terenach objêtych pro-
gramem w zasadzie nie ma dróg dwupasmowych. Czas

miêdzy przyjazdem karetki do pacjenta a wyjazdem
w kierunku IK (³¹czny czas badania pacjenta i telekon-
sultacji) jest natomiast d³u¿szy od oczekiwanego, zw³asz-
cza w przypadku karetki z Ostrowi Mazowieckiej i SOR
w Makowie Mazowieckim. Czêœciowo mo¿e mieæ to
zwi¹zek z niewystarczaj¹c¹ si³¹ sygna³u sieci telefonii
komórkowej w tych dwóch rejonach (problemy z po³¹-
czeniami g³osowymi i transmisj¹ EKG praktycznie skoñ-
czy³y siê po zainstalowaniu samochodowych anten ze-
wnêtrznych do telefonów komórkowych). Czas diagno-
styki i telekonsultacji jest obecnie przedmiotem analiz
i weryfikacji procedur zarówno po stronie zespo³ów po-
gotowia (sprawnoœæ rejestracji i transmisji EKG), jak i po
stronie Instytutu Kardiologii (szybkoœæ analizy EKG, kwa-
lifikacji chorego i oddzwonienia do karetki). 

Mediana wieku chorych ze STEMI przywo¿onych
w programie pilota¿owym bezpoœrednio do Instytutu
Kardiologii (64 lata), odsetek kobiet (37%) i odsetek za-
wa³ów œciany przedniej (49%) s¹ wiêksze ni¿ odpowied-
nie wartoœci w populacji chorych przywo¿onych do na-
szego oœrodka z innych szpitali w transporcie dwuetapo-
wym (odpowiednio 62 lata, 28% i 41%). Uwa¿amy, ¿e
potwierdza to nasze oczekiwanie, ¿e bezpoœredni trans-
port zwiêkszy dostêpnoœæ pierwotnej angioplastyki dla
grup chorych rzadziej przenoszonych ze szpitali rejono-
wych i chorych o potencjalnie ciê¿szym przebiegu kli-
nicznym zawa³u. Kolejna obserwacja to wiêkszy odsetek
chorych ze STEMI przyje¿d¿aj¹cych do pracowni hemo-
dynamicznej z dro¿n¹ têtnic¹ odpowiedzialn¹ za zawa³
(przep³yw TIMI 2 i 3 przed pPCI stwierdzono ³¹cznie
u 46% chorych przywiezionych bezpoœrednio w porów-
naniu do 20% chorych przenoszonych z innych szpitali)
– byæ mo¿e jest to wynikiem systematycznego przedszpi-
talnego podawania pe³nej dawki kwasu acetylosalicylo-
wego i do¿ylnej heparyny w programie pilota¿owym.

Do dotychczas napotkanych problemów w realizacji
programu pilota¿owego nale¿¹: wspomniana ju¿ niewy-
starczaj¹ca si³a sygna³u telefonii komórkowej w niektó-
rych wiejskich rejonach Mazowsza, problemy z obs³ug¹
sprzêtu do zapisu i wysy³ania EKG przez niektóre zespo³y
pogotowia i sporadyczne problemy techniczne z mode-
mami stacji odbiorczej Life-net. Wszystkie te trudnoœci zo-
sta³y na bie¿¹co usuniête, odpowiednio przez wspomnia-
ne ju¿ zainstalowanie zewnêtrznych anten samochodo-
wych, bie¿¹ce korygowanie b³êdów pope³nianych przy
próbie transmisji EKG i wymianê zawodnych modemów
(nale¿y zaznaczyæ, ¿e stacja odbiorcza Life-net korzysta
z 2 niezale¿nych linii telefonicznych i 2 modemów, wobec
czego awaria 1 modemu nie uniemo¿liwia transmisji EKG
lecz jedynie opóŸnia j¹, powoduj¹c koniecznoœæ ponow-
nego wys³ania EKG na drugi numer dostêpowy). Jakoœæ
otrzymywanych zapisów EKG nie ró¿ni siê od oryginal-
nych wydruków uzyskiwanych w karetce i od zapisów EKG
wykonywanych w warunkach szpitalnych. 
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Zgodnie z przewidywaniami nie wszyscy chorzy
z zawa³em serca z powiatów objêtych programem pi-
lota¿owym uczestnicz¹ w nim. Przy za³o¿eniu, ¿e za-
chorowalnoœæ na zawa³ na terenach objêtych niniej-
szym programem jest podobna do zachorowalnoœci
w województwie œl¹skim, na podstawie rejestru ACS-PL
(Poloñski L, G¹sior M, Gierlotka M) mo¿na siê spo-
dziewaæ rocznie oko³o 1 tys. hospitalizacji z powodu
STEMI na milion mieszkañców. W populacji oko³o 250
tys. osób na terenach objêtych niniejszym programem
powinno to daæ liczbê oko³o 250 hospitalizacji z po-
wodu STEMI rocznie, czyli oko³o 115 przypadków
w ci¹gu 5,5 miesi¹ca dotychczasowego trwania pro-
gramu. Tymczasem wœród chorych zg³oszonych do
telekonsultacji rozpoznaliœmy 41 przypadków STEMI.
Wyjaœnienie tkwi w fakcie, ¿e z wyj¹tkiem powiatu ³o-
sickiego nie wszystkie karetki R podlegaj¹ce danej sta-
cji pogotowia ratunkowego maj¹ mo¿liwoœæ teletran-
smisji EKG. Znaczna zmiennoœæ liczby zg³aszanych
chorych z danej karetki lub SOR w poszczególnych do-
bach nasuwa tak¿e przypuszczenie, ¿e niektóre zespo-
³y pogotowia chêtniej ni¿ inne realizuj¹ uzgodnione
procedury. Autorzy pragn¹ jednak podkreœliæ du¿y en-
tuzjazm i zaanga¿owanie zespo³ów pogotowia w reali-
zacji niniejszego programu. Trzeba pamiêtaæ, ¿e wdro-
¿enie procedury przewidzianej przez niniejszy program
pilota¿owy oznacza, ¿e zamiast kilku-kilkunastominu-
towego przewozu chorego z podejrzeniem zawa³u ser-
ca bez diagnostyki elektrokardiograficznej do najbli¿-
szego szpitala, zespó³ pogotowia musi zarejestrowaæ
pe³ne EKG, zg³osiæ telefonicznie chorego do Instytutu
Kardiologii, wykonaæ teletransmisjê EKG i zaczekaæ na
zwrotny telefon z Instytutu, co samo w sobie ³¹cznie
zajmuje oko³o 20 minut. W przypadku zakwalifikowa-
nia chorego do bezpoœredniego transportu do Instytu-
tu zespó³ pogotowia spêdzi w drodze w dwie strony do-
datkowo od 2 do 3 godzin, w zale¿noœci od miejsca,
gdzie nast¹pi³o zachorowanie. 

WWssttêêppnnee  wwnniioosskkii
1. Bezpoœredni transport chorych z zawa³em serca

z miejsca zachorowania do pracowni hemodynamicz-
nej z ominiêciem najbli¿szego szpitala poprzedzony
teletransmisj¹ EKG jest wykonalny i bezpieczny. 

2. W Polsce na terenach nizinnych o stosunkowo gêstej
sieci dróg jednopasmowych wiêkszoœæ pacjentów
mo¿e znaleŸæ siê w oœrodku kardiologii interwencyj-
nej po czasie nie d³u¿szym ni¿ 70 minut od pierwsze-
go kontaktu medycznego (=przyjazdu karetki R do
pacjenta), jeœli zachorowanie nastêpuje w odleg³oœci
60–70 km od tego oœrodka, po czasie nie d³u¿szym
ni¿ 90 minut, jeœli odleg³oœæ wynosi oko³o 90–110
km i po czasie nie d³u¿szym ni¿ 120 minut jeœli odle-
g³oœæ wynosi oko³o 120–130 km. 

3. Wydaje siê, ¿e program bezpoœredniego transportu
zgodnie z oczekiwaniami zwiêksza dostêpnoœæ inwa-

zyjnego leczenia zawa³u serca dla pacjentów dotych-
czas rzadziej kierowanych do dy¿urnych pracowni he-
modynamicznych (kobiety, chorzy starsi, w ciê¿kim
stanie klinicznym, z niejednoznaczym obrazem EKG)
i faktycznie skraca czas od pierwszego kontaktu me-
dycznego do pierwotnej angioplastyki. Dla potwier-
dzenia tych obserwacji konieczne jest (uprzednio za-
planowane) porównanie chorych przywo¿onych
bezpoœrednio w programie pilota¿owym z chorymi
przywo¿onymi z tych samych rejonów za poœrednic-
twem szpitala najbli¿szego ich miejscu zachorowania
(transport dwuetapowy). 

4. W przygotowywaniu i prowadzeniu programu bezpo-
œredniego transportu kluczowa jest œcis³a wspó³praca
oœrodka kardiologii interwencyjnej z jednostkami po-
gotowia ratunkowego w zakresie uzgodnienia proce-
dur postêpowania, szkolenia zespo³ów pogotowia
w ich realizacji, nadzoru nad ich przestrzeganiem
i bie¿¹cego porozumiewania siê w kwestii ewentual-
nej modyfikacji tych procedur i przezwyciê¿ania mo-
g¹cych siê pojawiaæ trudnoœci. 

PPllaannyy
Pod koniec 2005 r. rozpocznie siê II faza programu

pilota¿owego w ramach programu POLKARD, polegaj¹-
ca na dodaniu dalszych 17 nadajników zlokalizowanych
w karetkach R we wszystkich pozosta³ych powiatach
wschodniej czêœci województwa mazowieckiego i w pra-
wobrze¿nej czêœci Warszawy, w zwi¹zku z czym w zasiê-
gu dzia³ania programu (³¹cznie 27 nadajników) znajdzie
siê oko³o 1,5 mln ludzi (spoœród 5,2 mln mieszkañców
województwa). 

PPooddzziiêêkkoowwaanniiaa
Autorzy dziêkuj¹ uczestnikom programu pilota¿owego

– zespo³om karetek R i szpitalnych oddzia³ów ratunko-
wych, dyrektorom ds. lecznictwa stacji pogotowia i leka-
rzom dy¿urnym Pracowni Hemodynamiki w Instytucie Kar-
diologii w Aninie, bez których entuzjazmu i bezinteresow-
nego zaanga¿owania nie by³aby mo¿liwa realizacja pro-
gramu. Szczególnie dziêkujemy in¿. Andrzejowi Kosikowi
z firmy Medtronic za pomoc organizacyjn¹ i sprzêtow¹. 

FFiinnaannssoowwaanniiee
Program pilota¿owy jest finansowany ze œrodków

programu POLKARD (umowa 8/243/101/2938).
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