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Aktualne rozwiązania w zakresie defibrylacji  
i kardiowersji

Defibrylacja jest jedną z kluczowych interwencji o ustalonej sku- 
teczności po zatrzymaniu krążenia w mechanizmie migotania/
trzepotania komór. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie 
historii wprowadzania defibrylacji do praktyki klinicznej 
technicznych aspektów związanych z defibrylacją, jak również 
praktycznego użycia defibrylatorów, zgodnie z wytycznymi 
Europejskiej Rady Resuscytacji (ERC) 2005.

Defibrylacja – energia życia

Defibrylacja jest jedną z niewielu interwencji wśród specjalistycznych 
zabiegów reanimacyjnych o udowodnionej skuteczności po za- 
trzymaniu krążenia w mechanizmie migotania/trzepotania komór 
lub czętoskurczu komorowego, kluczową w łańcuchu przeżycia.

Dosłownie oznacza zakończenie fibrylacji – „zresetowanie” 
nagłej, chaotycznej pracy komór, nieefektywnej hemodymamicznie, 
w wyniku której zanika rzut serca i po kilku minutach pojawia się 
uszkodzenie mózgu, wynikające z niedotlenienia. Defibrylacja polega 
na wywołaniu krótkotrwałego (kilka do kilkunastu milisekund) 
przepływu prądu elektrycznego z zewnątrz klatki piersiowej poprzez 
myokardium, wskutek czego następuje depolaryzacja krytycznej 
masy mięśnia sercowego, umożliwiająca uzyskanie kontroli rytmu 
przez naturalny rozrusznik serca i powrót spontanicznego krążenia.

Kardiowersja elektryczna jest natomiast defibrylacją syn- 
chronizowaną, wykorzystywaną w mniej niebezpiecznych dla życia 
arytmiach nadkomorowych oraz niektórych arytmiach komorowych. 
Polega na synchronizacji wyładowania z zespołem QRS, czyli 
wysłaniu ładunku elektrycznego tuż po załamku R w sygnale EKG. 
Jest ona skutecznym zabezpieczeniem przed wywołaniem migotania 
komór, które może się zdarzyć, jeśli impuls defibrylacji trafia w okres 
repolaryzacji mięśnia sercowego.

Historia

Historia defibrylacji jest facynująca i obejmuje wysiłki kilku ge- 
neracji naukowców i klinicystów z różnych krajów, począwszy 
już od XIX wieku, które przyczyniły się wspólnie do szerokiego 
zastosowania defibrylatorów jako urządzeń ratujących życie i zmie- 
niły oblicze współczesnej medycyny.

Możliwość zastosowania defibrylacji jako zabiegu terapeutycznego 
opisano po raz pierwszy w 1899 roku, gdy dwaj fizjolodzy z uni- 
wersytetu w Genewie, J. L. Prevost i F. Batelli, wykazali, że nie- 
wielkie wstrząsy prądu elektrycznego indukowały migotanie ko- 
mór na modelu zwierzęcym, a większe wyładowania przywracały 
rytm zatokowy [1]. To odkrycie zostało potwierdzone i wnikliwie 
badane przez labortorium Carla J. Wiggersa z Case Western Reserve 
University w Cleveland, Ohio, USA [2], a prace te znane były 
wielkiemu amerykańskiemu chirurgowi klatki piersiowej, pro- 
fesorowi Claude S . Beckowi, również z uniwersytetu w Cleveland, 
zresztą temu samemu, który opisał słynną triadę objawów w tam- 
ponadzie serca, nazywaną od jego imienia „triadą Becka”. 

W 1947 roku profesor Beck użył po raz pierwszy defibrylatora  
w krytycznej sytuacji klinicznej i ocalił metodą defibrylacji wewnę- 
trznej pierwsze ludzkie życie (fot.1). Podczas zabiegu operacyjnego 
wrodzonej wady klatki piersiowej u 14-letniego chłopca doszło do 
nagłego zatrzymania krążenia w mechanizmie migotania komór. 
Podjęto wewnętrzny masaż serca, trwający około 45 minut, po czym 
użyto prymitywnego defibrylatora i elektrod wewnętrznych z poda- 
niem prokainamidu, uzyskując powrót rytmu zatokowego [3]. Jego 
sukces odbił się szerokim echem w ówczesnym świecie medy- 
cyny, zapoczątkował całą gamę badań naukowych w zakresie 
defibrylacji, która zyskała akceptację i uznanie środowisk medy- 
cznych jako skuteczny zabieg w resusytacji krążeniowo-oddechowej.

Pierwsze defibrylatory wykorzystywały prąd zmienny z tran- 
sformatora o napięciu od 110-240 V do 300-1000 V, przyłożonych 
bezpośrednio do mięśnia sercowego, z użyciem elektrod. Technika 
ta często okazywała się zawodna w przywracaniu rytmu zatokowego, 
a sekcja zwłok wykazywała znaczne uszkodzenie mięśnia serca. 
Ponadto duży defibrylator z ogromnym transformatorem był po- 
kaźnym gabarytowo urządzeniem, które sprawiało trudności tran- 
sportowe. Do lat 50. używano defibrylatorów jedynie podczas zabie- 
gów operacyjnych na otwartym sercu. 

Pionierami defibrylacji zewnętrznej byli w połowie lat 50. Rosjanie 
– dr V. Eskin i A. Klimow. W 1959 roku prace B. Lowna, USA, 
doprowadziły do skonstruowania defibrylatora z monofazowym 
impulsem defibrylacyjnym w kształcie sinusoidy o napięciu do 1000 
V i energii 100-200 J. Zarówno kształt impulsu Lowna, jak i klasy- 
czny protokół defibrylacji pozostały niezmienne aż do lat 80. Z uwagi 
na wysoki prąd szczytowy (50-80 A) protokół ten wymagał stosowania 
wysokich energii (200-200-360 J), wywołując podefibrylacyjne 
uszkodzenie kardiomiocytów.

Dążenia do minimalizacji uszkodzeń mięśnia serca doprowa- 
dziły w połowie lat 90. do wykorzystania w defibrylacji zewnętrznej 
trapezoidalnego impulsu dwufazowego (Biphasic Truncated 
Exponential – BTE) [4], zastosowanego uprzednio w  implantowa- 
nych kardiowerterach-defibrylatorach (Implanted Cardioverter-
Defibrillator – ICD). Wśród defibrylatorów z impulsem BTE jedne 
stosują protokół defibrylacji niskoenergetycznej 150-150-150 J, 
na przykład Smart Biphasic (Philips) (fot. 2), w innych stosowany 
jest nadal protokół defibrylacji wysokoenergetycznej 200-200-360 J, 
podobnie jak w defibrylatorach monofazowych [5]. Fot. 1 Claude Beck (A) i jego pierwszy defibrylator (B)
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W 2000 roku wprowadzono impuls dwufazowy prostokątny 
(Rectilinear Biphasic – RLB), opracowany specjalnie dla defibrylatorów 
zewnętrznych przez ZOLL Medical Corporation, który radykalnie 
ograniczył podefibrylacyjną dysfunkcję serca i poparzenia skóry 
pacjenta (fot. 4). 

Obecnie zaniechano produkcji defibrylatorów jednofazowych, 
ale można je jeszcze spotkać w użyciu. Na rynku dostępny jest sze- 
roki wybór defibrylatorów dwufazowych BTE i RLB, nisko- i wy- 
sokoenergetycznych (fot. 2 i 3), często z modyfikacjami zależnymi od 
producenta [6].

Obecnie u pacjentów z wysokim ryzykiem groźnych komorowych 
zaburzeń rytmu serca (nagłego zgonu sercowego) wytyczne zalecają 
wszczepienie kardiowertera-defibrylatora jako jedyną udokumentowaną 
metodę przedłużającą życie chorego. Współcześnie oferowane urządze- 
nia korzystają z elektrod wewątrzsercowych przezżylnych, współ- 
pracujących z obudową kardiowertera-defibrylatora. Są to kompletne 
systemy terapeutyczne, realizujące oprócz funkcji podstawowej również 
funkcje stymulacyjne, a także holterowskie i inne.

 Technika 

Defibrylacja jest skuteczna, gdy prąd przepływający przez serce prze- 
kracza wartość graniczną, określoną jako próg defibrylacji (Defibrillation 
Threshold – DFT). Przebieg prądu defibrylacyjnego można opisać jako 
falę lub impuls elektryczny, będący zmianą wartości chwilowej prądu 
w funkcji czasu. Najwyższą wartość chwilową prądu nazywa się prą- 
dem szczytowym. 

Skuteczna defibrylacja wymaga, aby prąd przepływający przez serce 
był dostatecznie wysoki, natomiast jego wartość szczytowa możliwie 
jak najniższa. Wysoki prąd szczytowy może bowiem powodować 
niepożądane skutki uboczne, takie jak podefibrylacyjne uszkodzenie 
mięśnia serca, zmiany odcinka ST, poparzenia skóry. Intetnsywność tych 
uszkodzeń zależy od wartości prądu szczytowego, a pośrednio od kształtu 
impulsu. 

Optymalna energia defibrylacji to taka, która powoduje defibrylację, 
z jednoczesnym ograniczeniem do minimum uszkodzenia mięśnia 
sercowego [7]. Wybór właściwej energii zmniejsza konieczność kolejnych 
wylądowań, co również ogranicza uszkodzenie mięśnia sercowego [8]. 
Jak już wspomniano, obecnie preferuje się defibrylatory dwufazowe 
– gdzie przepły w prądu odbywa się w dwóch etapach i dwóch kierunkach. 
Natomiast nie produkuje się już defibrylatorów jednofazowych, choć 
wiele z nich pozostaje jeszcze w użyciu. 

Defibrylatory jednofazowe dostarczają impuls prądu, który ma 
jeden kierunek przepływu. Istnieją dwa główne typy kształtu fali 

jednofazowej. Najczęstsza jest fala jednofazowa o kształcie tłumionej 
sinusoidy (Monophasic Damped Sinusoidal – MDS), kiedy stopniowo 
przepływ prądu spada do zera. W przypadku fali jednofazowej, 
ściętej wykładniczo (Monophasic Truncated Expotentia – MTE) 
przepływ prądu jest przerywany elektronicznie, zanim spadnie do 
zera. Defibrylatory dwufazowe przeciwnie, dostarczają impuls prądu, 
który płynie w kierunku plusa przez określony czas, by następnie 
odwrócić się i płynąć w kierunku minusa w czasie pozostałych 
milisekund wyładowania. 

Istnieją dwa główne typy fali dwufazowej: fala dwufazowa 
ścięta wykładniczo (Biphasic Truncated Expotential – BTE) oraz fala 
dwufazowa rektalinearna (Rectilinear Biphasic – RLB). Defibrylatory 
dwufazowe kompensują w szerokim zakresie impedancję klatki 
piersiowej poprzez elektroniczne dostosowywanie wielkości i czasu 
trwania impulsu prądu. Optymalny stosunek czasu trwania pierwszej 
fazy do czasu trwania drugiej fazy impulsu oraz amplituda szczytu 
fali nie zostały dotychczas określone. Nie jest również poznany 
wpływ różnych kształtów fal prądu defibrylacji na migotanie komór 
o różnym czasie trwania.

Wszystkie defibrylatory, które umożliwiają ręczne nastawianie 
energii, powinny mieć odpowiednie oznaczenia, informujące o ro- 
dzaju i kształcie fali prądu (jednofazowy/dwufazowy) oraz o za- 
lecanych poziomach energii w próbach defibrylacji VF/VT. 
Dla długotrwających VF oraz VT skuteczność impulsu prądu 
dwufazowego jest większa niż jednofazowego [9-11], dlatego też 
zaleca się użycie takiego impulsu, gdy to tylko możliwe. Nie są znane 
optymalne wartości energii dla impulsów jednofazowych i dwu- 
fazowych. Rekomendacje w zakresie energii defibrylacji oparte są na 
konsensusie wynikającym z dokładnej analizy literatury naukowej. 
Pomimo że dobiera się poziom energii do defibrylacji, za właściwą 
defibrylację odpowiada prąd, który przepływa przez mięsień sercowy. 
Istnieje korelacja pomiędzy skuteczną defibrylacją i kardiowersją 
a zastosowanym prądem [12]. Optymalny prąd defibrylacji przy 
zastosowaniu fali jednofazowej mieści się w przedziale 30-40 A. 
Z pośrednich dowodów naukowych, uzyskanych na podstawie 
pomiarów wykonywanych podczas kardiowersji migotania przed- 
sionków wynika, iż prąd defibrylacji przy zastosowaniu fali dwu- 
fazowej mieści się w przedziale 15-20 A [13]. Rys. 1 przedstawia po- 
równanie wartości szczytowych prądu defibrylacyjnego w zależności 
od kształtu impulsu [5]. 

Rozwój technologii może spowodować, iż defibrylatory będą  
w stanie dostarczyć wyładowanie z uzyskaniem odpowiedniego 
prądu przepływającego przez mięsień sercowy – jest to strategia, 
która potencjalnie prowadzi do zwiększenia skuteczności 

Fot. 2 Defibrylator BTE Smart Biphasic 
(Philips z protokołem defibrylacji nisko- 
energetycznej do 150 J)

Fot. 3 Defibrylator BTE Medtronic Phisiocontrol 
(Lifepak 15 z protokołem defibrylacji wysoko- 
energetycznej do 360 J)

Fot. 4 Defibrylator dwufazowy rektalinealny 
(RLB) firmy Zoll (z protokołem defibrylacji ni- 
skoenergetycznej do 200 J)
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defibrylacji. Pomimo iż wyższe wartości energii niosą ze sobą 
większe ryzyko uszkodzenia mięśnia sercowego, najważniejsza jest 
korzyść wynikająca z wczesnego przywrócenia rytmu perfuzyjnego. 
Blok przedsionkowo-komorowy występuje częściej po zastosowaniu 
wysokich wartości energii jednofazowej, lecz jest 
zazwyczaj przejściowy i wykazano, że nie wpływa 
na przeżycie do wypisu ze szpitala [15]. Brakuje 
dowodów naukowych na potwierdzenie tezy, iż 
jeden rodzaj dwufazowej fali lub defibrylatora jest 
skuteczniejszy niż inny. Wykazano skuteczność 
pierwszego wyładowania o kształcie fali BTE i o ener- 
gii 150-200 J na poziomie 86-98% [9, 11, 14, 16, 17]. 
Skuteczność pierwszego wyładowania impulsem 
o kształcie fali RLB i energii 120 J wynosi do 85% [11]. 

Energia pierwszego wyładowania dwufazowego 
nie powinna być niższa niż 120 J dla fali RLB  
i 150 J dla fali BTE. Optymalnie pierwsza wartość 
energii impulsu dwufazowego powinna wynosić 
co najmniej 150 J dla wszystkich rodzajów fal. 
Producenci powinni zamieszczać w widocznym 
miejscu urządzenia dwufazowego informacje na 
temat skutecznego zakresu energii dla określonego 
rodzaju fali. Jeśli osoba wykonująca defibrylację 
nie zna skutecznego zakresu energii danego 
urządzenia, powinna zastosować przy pierwszym 
wyładowaniu energię 200 J. Domyślna energia 
200 J została wybrana, ponieważ mieści się w okre- 
ślonym w doniesieniach zakresie wybieranych 
energii, które są skuteczne w pierwszym i w kolej- 
nych wyładowaniach dwufazowych i może 
być wygenerowana przez każdy aktualnie dos- 
tępny defibrylator klasyczny. Jest to energia zaa- 
kceptowana w wyniku uzgodnień, a nie idealna zalecana energia. Jeśli 
urządzenia dwufazowe będą wyraźnie oznakowane i osoby wyko- 
nujące defibrylację będą znały urządzenia, których używają w pra- 
ktyce klinicznej, domyślna dawka 200 J nie będzie potrzebna. Do ści- 
słego ustalenia najbardziej właściwych ustawień,́ zarówno jedno- jak 
i dwufazowych defibrylatorów niezbędna jest kontynuacja badań. 

W wypadku defibrylatorów jednofazowych, jeśli pierwsza 
defibrylacja energią 360 J była nieskuteczna, drugie i każde kolejne 
wyładowanie powinno być wykonywane energią 360 J. W przypadku 
defibrylatorów dwufazowych brakuje dowodów naukowych 
na potwierdzenie zastosowania protokołu stałej energii lub 
protokołu wzrastających energii. Obydwa sposoby postępowania są 
akceptowalne, jednakże jeśli pierwsze wyładowanie jest nieskuteczne, 
a defibrylator ma możliwość dostarczenia wyładowania o wyższej 

energii, rozsądnie jest zwiększyć energię kolejnych wyładowań. 
Jeśli osoba wykonująca defibrylację nie zna zakresu skutecznych 
energii urządzenia dwufazowego i zastosowała domyślną energię 
200 J dla pierwszej defibrylacji, zalecane jest użycie takiej samej lub 
wyższej energii dla drugiej i kolejnych defibrylacji, w zależności od 
możliwości technicznych defibrylatora. Jeśli rytm do defibrylacji 
(uporczywe VF) nawraca po skutecznej defibrylacji, do następnego 
wyładowania należy zastosować energię, która poprzednio była 
skuteczna.

Prawdopodobieństwo skutecznej defibrylacji i późniejsze szanse 
na przeżycie do wypisu ze szpitala zmniejszają się wraz z upływem 
czasu [18, 19]. Dlatego możliwość wykonania wczesnej defibrylacji 
jest jednym z najważniejszych czynników decydujących o przeżyciu 
w zatrzymaniu krążenia. Z każdą minutą, która upływa od utraty 
przytomności do defibrylacji, jeśli świadkowie zdarzenia nie podej- 
mą resuscytacji krążeniowo-oddechowej (RKO), szanse przeżycia 
spadają o 7-10% [18-20]. 

Systemy pomocy doraźnej 
zwykle nie są w stanie zapewnić 
wykonania wczesnej defibrylacji 
w pierwszych kilku minutach 
od momentu powiadomienia. 
Dlatego też obecnie pro- 
mowana jest alternatywna 
idea wykonywania defibrylacji 
za pomocą automatycznych 
defibrylatorów zewnętrznych 
(AED) przez przeszkolonych 
świadków zdarzenia. W sys- 
temach ratownictwa medy- 
cznego, w których zanotowano 
skrócenie czasu od chwili 
zatrzymania krążenia do 
defibrylacji wykonywanej przez 
przeszkolonych świadków 
zdarzenia, zanotowano znaczną 
poprawę wskaźnika przeżyć 
do wypisu ze szpitala [21-23],  
w niektórych  przypadkach 
nawet do 75%, jeżeli defibrylację 
wykonywano w ciągu 3 minut 
od chwili utraty przytomności. 

Jeżeli natomiast świadkowie 
zdarzenia podejmą RKO, tem- 
po obniżania szans na przeżycie 

jest wolniejsze i waha się od 3% do 4% na każdą minutę od chwili 
utraty przytomności do defibrylacji [18-20]. RKO wykonywane przez 
świadków zdarzenia może podwoić [18, 19, 24] lub potroić [25] szanse 
przeżycia w przypadku zauważonego, pozaszpitalnego zatrzymania 
krążenia.

Wszystkie osoby spośród personelu medycznego, które mają 
obowiązek podjęcia RKO, powinny być szkolone, wyposażone 
i zachęcane do podejmowania defibrylacji i RKO. Należy zapewnić 
możliwość wczesnej defibrylacji w szpitalach, placówkach ochrony 
zdrowia i miejscach publicznych, które gromadzą dużą liczbę 
osób (lotniska, dworce, centra handlowe) poprzez zaopatrzenie ich  
w AED (fot. 5) i szkolenie społeczeństwa w tym zakresie z naciskiem na 
określone grupy zawodowe (strażacy, policjanci, ochrona supermarketów, 
nauczyciele) – program powszedniego dostępu do defibrylacji. 

Rys. 1 Porównanie wartości szczytowych prądu defibrylacyjnego  
w zależności od kształtu impulsu [5]

Fot. 5 Publiczny dostęp do defibrylatorów w krajach 
Europy Zach
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Praktyczne postępowanie  
z defibrylatorem

Zgodnie z wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji należy 
zwrócić uwagę na bezpieczne użycie tlenu podczas defibrylacji, 
gdyż w atmosferze wzbogaconej tlenem iskrzenie wskutek nie- 
dokładnego przyłożenia łyżek może stać się przyczyną zapłonu 
[26, 27]. Istnieją doniesienia o pożarach wywołanych w ten właśnie 
sposób, a większość z nich skończyła się poważnym poparzeniem. 
Aby tego uniknąć, należy zdjąć pacjentowi maskę/wąsy tlenowe 
i oddalić się od pacjenta przynajmniej na odległość 1 metra. Worek 
samorozprężalny, jeśli jest podłączony do rurki intubacyjnej lub 
innych przyrządów  (LMA, Combitube, rurki krtaniowej), można 
alternatywnie pozostawić lub oddalić. Jeśli pacjent jest podłączony 
do respiratora, należy zostawić  zamknięty układ oddechowy 
respiratora podłączony do rurki intubacyjnej. Jednakże jeśli praca 
respiratora byłaby niewydolna, należy pacjenta podłączyć do worka 
samorozprężalnego, postępowanie z którym opisano powyżej. Należy 
też zminimalizować ryzyko iskrzenia przez odpowiednie przyłożenie 
łyżek. Mniej prawdopodobne jest powstanie iskry z użyciem elektrod 
samoprzylepnych.

Optymalna technika defibrylacji ma na celu dostarczenie prądu do 
mięśnia sercowego objętego migotaniem, w czasie gdy impedancja 
klatki piersiowej jest minimalna. Impedancja klatki piersiowej 
znacząco waha się w zależności od masy ciała i wynosi około 70-80 
u dorosłych [7, 28]. Aby uzyskać minimalną impedancję klatki 
piersiowej, należy:

Usunąć owłosienie z klatki piersiowej – włosy powodują • 
„uwięzienie” pod elektrodą większej ilości powietrza, co powo- 
duje niedostateczny kontakt elektrody ze skórą, zwiększając 
impedancję i redukując skuteczność defibrylacji. Należy jednak 
pamiętać, że jeśli golarka nie jest dostępna, nie należy opóźniać 
defibrylacji. 
Za pomocą łyżek mocno je przycisnąć do ściany klatki piersio- • 
wej,  w celu zredukowania impedancji klatki piersiowej – opty- 
malna siła przyłożenia to 8 kg u osób dorosłych i 5 kg u dzieci  
w wieku 1-8 lat; dlatego istotne jest, że taką siłę mogą wygene- 
rować zwykle najsilniejsi członkowie zespołu i w związku z tym 
to oni powinni obsługiwać defibrylator. 
Odpowiednio zlokalizować elektrody, przy czym ułożenie • 
elektrod może się różnić w zależności od rodzaju arytmii 
(komorowe lub przedsionkowe). W przypadku arytmii 
komorowych należy ułożyć elektrody (zarówno klasyczne łyżki, 
jak i elektrody samoprzylepne) typowo: mostek–koniuszek. 
Prawa (mostkowa) elektroda jest umieszczana po prawej stronie 
mostka poniżej obojczyka, a koniuszkowa w linii środkowo-
pachowej, w przybliżeniu na wysokości odprowadzenia V6 EKG 
lub kobiecej piersi, ale nie nad tkanką gruczołu piersiowego. Nie 
ma znaczenia, która elektroda (koniuszek–mostek) znajdzie się 
w jakiej pozycji. Stwierdzono, że elektroda koniuszkowa ma 
mniejszą impedancję, gdy ułożona jest równolegle do długiej 
osi ciała, niż gdy ułożona jest poprzecznie [29]. Możliwe są inne 
alternatywne ułożenia elektrod:
  l. obie elektrody na bocznych ścianach klatki piersiowej, po pra- 
wej i lewej stronie, w linii środkowo-pachowej,
2. jedna elektroda w standardowej koniuszkowej pozycji,  
a druga po prawej lub lewej stronie na plecach, w górnej ich części,

3. jedna elektroda z przodu w lewej okolicy przedsercowej, 
druga elektroda z tyłu w stosunku do serca, tuż poniżej lewej 
łopatki.

Ponieważ lewy przedsionek jest położony z tyłu klatki piersiowej, • 
zewnętrzna kardiowersja, wykonywana w przypadku migotania 
przedsionków, według większości doniesień, z zastosowaniem 
przednio-tylnego ułożenia elektrod, może być bardziej efekty- 
wna [30, 31, 32]. Skuteczność kardiowersji w mniejszym stopniu 
zależy od sposobu ułożenia elektrod w przypadku użycia energii 
dwufazowej z kompensacją impedancji [33].
Jeżeli jest to możliwe, defibrylacja powinna być wykonana w koń- • 
cowej fazie wydechu. Impedancja klatki piersiowej zmienia się w tra-
kcie oddychania i osiąga najmniejsze wartości na końcu wydechu.
Dodatnie ciśnienie końcowowydechowe (PEEP) zwiększa • 
impedancję  i powinno być  zminimalizowane w trakcie 
defibrylacji. Auto-PEEP bywa szczególnie wysoki w astmie, 
dlatego też w tych przypadkach konieczne może się okazać 
użycie większych niż zwykle energii defibrylacji [34].
Zaleca się,  aby suma powierzchni obu elektrod była nie mniejsza • 
niż 150 cm2 [18, 35], dlatego też do defibrylacji u dorosłych 
używa się z dobrym skutkiem tak elektrod klasycznych, jak 
i samoprzylepnych o średnicy 8-12 cm. Standardowy AED 
może być używany dla dzieci powyżej 8. roku życia. U dzieci 
młodszych należy używać elektrod pediatrycznych (nie używa 
się AED u niemowląt poniżej 1. roku życia).
Podkładki żelowe pod elektrody klasyczne są preferowane w sto- • 
sunku do żelu, ze względu na możliwość jego rozlania między 
łyżkami, co może prowadzić do powstania łuku elektrycznego 
i poparzeń. Stosowanie łyżek defibrylatora bez żelu jest nie- 
dopuszczalne, ponieważ zwiększa impedancję i może prowadzić 
do poparzeń skóry. Nie należy używać żelu medycznego o niskim 
przewodnictwie (np. żel do USG).
Wytyczne ERC 2000 rekomendowały natychmiastową defi- • 
brylację wszystkich rytmów, które tego wymagały, natomiast 
aktualne wytyczne ERC 2005 zalecają  okres 1,5-3 minut RKO 
w zewnątrzszpitalnym zatrzymaniu krążenia trwającym ponad 
5 min. W wewnątrzszpitalnym NZK wykonanie defibrylacji 
zalecane jest jak najszybciej.
Zgodnie z zaleceniami ERC 2005 wykonuje się jedną defi- • 
brylację w przeciwieństwie do 3 defibrylacji, zgodnie z wyty- 
cznymi ERC 2000, a to ze względu na znaczenie wczesnego 
i nieprzerywanego uciskania klatki piersiowej. Dlatego też naty- 
chmiast po pojedynczym wyładowaniu należy rozpocząć 
RKO, nie oceniając uprzednio rytmu ani nie badając tętna (30 
uciśnięć: 2 wentylacje) i prowadzić ją około 2 minut, zanim 
wykona się kolejne wyładowanie (jeśli to wskazane). Tuż przed 
kolejną defibrylacją dokonuje się badania tętna i analizy rytmu. 
Nawet jeśli defibrylacja jest skuteczna w przywróceniu rytmu, 
który może dać tętno, bardzo rzadko jest ono badalne zaraz po 
defibrylacji, a czas stracony na próby wybadania tętna stanowi 
kolejne zagrożenie dla mięśnia sercowego, o ile nie został przy- 
wrócony rytm z perfuzją [36]. ■
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