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1 Arbeitshypothese und Fragestellung

Im Fall einer kardiopulmonalen Reanimation (CPRjctluzwei ausgebildete Helfer
mit Notfallausristung wie Beatmungsbeutel mit Maskel einem ungesichertem
Atemweg sind mindestens zwei Methoden maéglich:

 Die Standard-CPR entsprechend den aktuellen Lienli2005 des European
Resuscitation Council [14] mit seitlichen Thoraxkmessionen durch den ersten
Helfer und Beatmung aus der Position hinter demfkigs Patienten durch den
zweiten Helfer. Erweiterte Mallnahmen wie EKG-Anlaged Defibrillation,
Anlage eines intravendsen Zugangs und Medikameatengniissen vom zweiten
Helfer in den Pausen zwischen den Beatmungen defichd werden.

« Die Uberkopf-CPR durch einen Helfer, der abwechselinoraxkompressionen
und Beatmungen aus der Uberkopfposition durchfiihd einem zweiten Helfer,
der parallel dazu die erweiterten Mal3hahmen duhehfi

In der rettungsdienstlichen Praxis in Deutschlandde vielfach die Uberkopf-CPR
angewendet [3; 10]. Zwar gibt es einige Studiendberkopfreanimation [3; 10; 15;
20], diese sind jedoch alle nach den Leitlinien @0furchgefiihrt worden. Die
Fragestellung der vorliegenden Arbeit lautete da@#st es signifikante Unterschiede
in der Zeit der Unterbrechung der Thoraxkompressiounler Qualitat und Anzahl der
Thoraxkompressionen und  Beatmungen bei der Durchfigh der
Uberkopfreanimation durch einen Helfer im Vergleizhr ,Standardreanimation®
durch zwei Helfer nach den Leitlinien von 20057

Die Arbeitshypothese war, dass die Unterschiedsawin Standard- und Uberkopf-
CPR gering sind, so dass fur den Fall einer CPRhdawei ausgebildete Helfer mit
Notfallausriistung die Uberkopf-CPR empfohlen werdkdnnte und so die

freiwerdende Zeit durch den zweiten Helfer genwigtden kann um die erweiterten
Malnahmen durchzufihren.



2 Einleitung

Die Entstehung der internationalen Leitlinien flie dardiopulmonale Reanimation
wurde erst durch die Vereinigung der kontinentddew. nationalen Fachgremien der
Reanimation unter dem Dachverband des ILCOR (lateynal Liaison Committee on

Resuscitation) moglich. Mitglieder sind die Amenddeart Association, der European
Resuscitation Council und andere vergleichbare grachien.

Die von der ILCOR vertffentlichten Reanimationdieien werden durch

internationale und nationale Reanimations-Fachgremiabgeleitet und den
Gegebenheiten der Kontinente und Lander, fur desediFachgremien zustandig sind,
angepasst. Dabei wird darauf geachtet, dass diel@orFachgremien veroffentlichten
Reanimationsleitlinien den Grundsatzen der von deCOR vorgegebenen

Reanimationsleitlinien entsprechen.

Das fur Europa zustdndige Fachgremium ist der Ea&opResuscitation Council
(ERC). Der ERC uberarbeitet die Reanimationsleghnder ILCOR und spricht
Empfehlungen zur Durchfihrung der Reanimation furdpa aus. Auf Grund neuer
Studien und Forschungsergebnisse wurden ERET die Leitlinien von 2005 [6; 14;
19] veroffentlicht. Sie beinhalteten einige grumgiade Anderungen gegeniiber den
Leitlinien von 2000.

Neben vielen anderen Malinahmen wurde in den ERi@inign von 2005 vorgeben,

wie die Basismalinahmen, also ThoraxkompressionenBaatmungen, bei einem

Erwachsenen durchzufihren sind:

 Der die Thoraxkompressionen durchfihrende Helferetkman der Seite des
Patienten und fuhrt von dort die Kompressionen ldureine Arme sind
durchgestreckt und bilden eine senkrechte Linie Baden bzw. zum Thorax des
Patienten. Der Druckpunkt befindet sich auf der tMides Sternums. Der
Handballen der unteren Hand wird parallel zum Sterraufgesetzt. Die zweite
Hand wird auf die untere Hand aufgelegt und digg€irbeider Hande verschrankt.
Die Kompressionstiefe betragt 4-5cm. Nach jedeordkkompression ist der
Brustkorb des Patienten vollstandig zu entlastemdBl die Kompression als auch
die Entlastung, sollen die gleiche Zeit in Anspruehmen. Die Arbeitsfrequenz
der Thoraxkompressionen soll 100 Kompressionen Mioute betragen. Auf
Grund der Unterbrechungen fir Beatmung und EKG-ys®lresultiert eine
tatsachlich niedrigere Anzahl pro Minute.

* Unterbrechungen der Thoraxkompressionen sind sowig moglich zu halten, da
in der so genannten ,Hands-off-time* (Zeit, in dexine Thoraxkompressionen
durchgefiihrt werden) keine Versorgung der Orgari€Sauierstoff stattfindet.



» Vor der Beatmung soll der Kopf Uberstreckt und idash vorgezogen werden. Die
Beatmungen sollen vom Laienhelfer als Mund-zu-M@&&&tmung durchgefihrt
werden, alternativ konnen auch Mund-zu-Nase-Beag@unoder im Sonderfall
Mund-zu-Tracheostoma-Beatmungen erfolgen.

* Fir medizinisches Fachpersonal ist die BeatmungelniBeatmungsbeutel mit
Maske nach wie vor das Mittel der Wahl. Hierbeidtnder Helfer hinter dem
Patienten und setzt die Maske Uber Nase und Musiddigf. Das Fixieren der
Maske erfolgt mittels C-Griff (Daumen und Zeigefangder einen Hand Uben
Druck auf die Maske aus, um sie Uber Mund und Naséalten. Die restlichen
Finger der Hand ziehen den Unterkiefer nach vorn soneine Hebung des
Zungengrundes zu erreichen). Gleichzeitig wird heerversucht, den Kopf des
Patienten zu Uberstrecken. Die andere Hand halBéatmungsbeutel und entleert
diesen durch kontinuierlichen Druck tber eine Selleun

» Bei der Beatmung ist eine frihestmaogliche Anreiahgrder Inspirationsluft mit
Sauerstoff wichtig (Reservoirsystem oder DemandtNjeiks werden auch weitere
Hilfsmittel zur Beatmung empfohlen, wie z.B. Oropfregealtubus (Guedeltubus)
oder Nasopharyngealtubus (Wendltubus).

e Mit der Beatmung soll Uber eine Sekunde gleichmdQi in Mund und/oder
Nase des Patienten eingeblasen werden, dabeidoliar Brustkorb des Patienten
wie bei einer normalen Atmung heben und senken.

» Die Thoraxkompressionen und Beatmungen erfolgexenhaltnis 30:2.

Bei der Reanimation durch Laienhelfer fihrt ein felel allein abwechselnd
Thoraxkompressionen und Beatmungen durch, beveedggf. nach 2 Minuten durch
einen weiteren Laienhelfer abgelOost wird und diedier Basisreanimation komplett
Ubernimmt. Bei der professionellen Reanimation windgegen die Basisreanimation
aufgeteilt. Ein Helfer Gbernimmt die Thoraxkomprieasen, der andere Helfer flhrt
Beatmungen durch. Nach 2 Minuten sollte ein Passticechsel vorgenommen
werden, so dass die Qualitat der Thoraxkompressikaastant bleibt.

Die Empfehlungen fur die Defibrillation sind nackrdaktuellen ERC-Leitlinien wie

folgt:

» Bei Eintreffen des medizinischen Personals ist tmeht bekannt, wie lange der
Kreislaufstillstand bereits besteht. Vor dem ersBafibrillationsversuch sollten
deswegen 2 Minuten Basisreanimation durchgefiihrdere Ist sicher, dass der
Kreislaufstillstand nicht langer als 5 Minuten gt kann sofort eine
Defibrillation durchgefiihrt werden. Auch hier sdlis zur Herzrhythmusanalyse
(AnschlieRen des Defibrillators) eine Uberbriickumgit MaBnahmen der
Basisreanimation erfolgen.



» Die Defibrillation erfolgt beim ersten Schock m&@200 Joule (J) biphasisch oder
mit 360 J monophasisch. Danach erfolgen alle weteschocks mit 150-360 J
biphasisch oder mit 360J monophasisch. Nach dehocks wird keine
Herzrhythmusanalyse durchgefihrt und sofort die CPRR 2 Minuten
kontinuierlich fortgesetzt. Erst danach wird wiedgine Herzrhythmusanalyse
durch- und ggf. ein erneuter Schock ausgefihrt.

Im Jahre 2000 wurden, auf damaligen Forschungseiggdn basierend, erste
internationale Leitlinien fur die Reanimation voardLCOR verdffentlicht. In diesen
Leitlinien 2000 [12] wurde - anderes als in dentli@en 2005 - ein Verhaltnis von
Thoraxkompression zu Beatmung von 15:2 empfohlees Weiteren wurde eine
sofortige Durchfihrung der Defibrillation bei Erkean eines defibrillationswirdigen
Herzrhythmus empfohlen. Auch wurde eine Sequenz dcha Defibrillationen in
direkter Folge vorgegeben. Nach der Defibrillatisollte zunachst eine Puls- und
Herzrhythmus-Kontrolle erfolgen. Erst nach diesemhe€k wurde die
Basisreanimation im Falle des Kreislaufstillstanfigtgesetzt.

Verschiedene Studien haben zu den EmpfehlungerEB€3 von 2005 gefuhrt. So
konnten Babbs und Kern [2] mit physiologischen mmathematischen Methoden das
Optimum des Thoraxkompressions- zu Beatmungsveibddei der kardiopulmonalen
Reanimation ermittein. Es wurde dabei das Gleichg@w zwischen
Sauerstoffversorgung des Gewebes, des Blutflussesahrend der
Thoraxkompressionen und der Anzahl der durchgefahriBeatmungen mit
physikalischen Modellen berechnet. Die besten Wedes Blutflusses mit
Sauerstoffversorgung des Gewebes wurden bei ein@oraXkompressions- zu
Beatmungsverhaltnis von 30:2 festgestellt. Fir hlagfer wurde als optimales
Thoraxkompressions- zu Beatmungsverhaltnis von @dr8chnet. Babbs und Kern
kamen zu der Aussage, dass die periphere Versorgesgsewebes mit Blut bzw.
Sauerstoff verbessert werden kénnte, wenn die kkorapressionen nicht durch
Beatmungen unterbrochen werden. Dies sollte bei tbrnerbrechungen der
Thoraxkompressionen wahrend der Reanimation immerdisichtigt werden.

Die Studie von Dorph et al. [7] verglich die Blusga die zerebrale Durchblutung und
die Sauerstoffversorgung unter verschiedenen TRoragressions-zu-Beatmungs-
Verhéltnissen (15:2; 50:2; 50:5) wahrend einer &asinimation. Hierzu wurde bei
12 Schweinen ein Kammerflimmern induziert. Nacheainintervall von 3 Minuten
wurden in randomisierter Reihenfolge die unterstiiteen Thoraxkompressions- zu
Beatmungsverhaltnisse fur jeweils 5 Minuten dur¢ilge.



Die Vorteile des Thoraxkompressions-zu-Beatmungdi@éénis von 15:2 waren, dass
der pulmonale Gasaustausch tberlegen, die Sausé#stigiung durchgangig 80 % und
somit die zerebrale und die zentralventése Oxygenger (als Mal3 fur die
Sauerstoffausschopfung im Gewebe) den anderen Mads&n (50:2; 50:5) Uberlegen
waren. Allerdings konnten bei dem 50:2-Verhaltrds%8 mehr Thoraxkompressionen
als bei den anderen Verhéltnissen durchgefuhrt ever®ies fuhrte dazu, dass der
Fluss in den Carotiden signifikant hoher als bemd¥erhdaltnis von 15:2 war.
Dennoch kamen Dorph et al. zu dem Schluss, dassCBiR von professionellen
Helfern nach wie vor mit dem ThoraxkompressionsBeatmungsverhaltnis von 15:2
durchgefihrt werden sollte, wenn nur kurze PausgnTtioraxkompressionen fir die
Beatmungen erfolgen.

In einer nachfolgenden Studie von Dorph et alwW8fde die zerebrale Oxygenierung
bei der Reanimation zwischen Thoraxkompressioneneoind mit Beatmungen
verglichen. Dabei wurde bei 12 Schweinen nach 3ukn des unbehandelten
Kammerflimmerns die Reanimation gestartet. Eineppeuvon 6 Schweinen erhielt
nur Thoraxkompressionen, die Ubrigen 6 Schweingéekeh Thoraxkompressionen
und Beatmungen im Verhaltnis von 30:2. Nach 10 MinuBasisreanimation wurden
erweiterte Mallnahmen aufgenommen. Bei den 6 Scewgidie wahrend der
Basisreanimation beatmet wurden, konnte wahrend e@sten 2 Minuten der
erweiterten Mallnahmen ein spontaner Kreislauf Iséefe werden. Bei den
Schweinen, die nur Thoraxkompressionen wahrendBaesisreanimation erhielten,
konvertierte nur eins von 6 Schweinen in einen spwn Kreislauf, wahrend der
ersten zwei Minuten der erweiterten Reanimationgraafhien. Nur ein Schwein
uberlebte die Studie nicht. Es gehorte zu der Geugie keine Beatmung, sondern nur
Thoraxkompressionen wéahrend der BasisreanimatibielerDie Schweine, die eine
Ventilation wahrend der Basisreanimation bekameafteh 2/3 des normalen
arteriellen Sauerstoffgehalts und erreichten irz&iar Zeit einen Spontankreislauf als
die Schweine, die keine Beatmung erhielten. Die wedahe, die nur
Thoraxkompressionen erhielten, hatten fur 1,5-2Ut#n nicht gentigend Sauerstoff
im arteriellen Blut, um das Gewebe ausreichend Samerstoff zu versorgen. Dies
fuhrte Dorph zu der Aussage, dass die Beatmungesm#dhier Reanimation unbedingt
durchgefihrt werden sollte. Die Studie zeigte izlgzu den Reanimationsleitlinien
2005, dass die Beatmung nach wie vor wichtig isthawenn sie nicht den hohen
Stellenwert der Thoraxkompressionen besitzt. Zueshdbei langer bestehenden
Kreislaufstillstand bzw. l&nger angewendeter Reation sollte die Beatmung ihre
Anwendung finden.



Andere Studien zeigten, dass die Effektivitat deatmation am gréf3ten ist, wenn die
Thoraxkompressionen mit einer Thoraxkompressiogskaz von
100 Kompressionen in der Minute durchgefuhrt [14); \iurden. Die Studie von Kern
et al. [17] stellte einen Vergleich zwischen zwdiofaxkompressionsraten an und
untersuchte den Einfluss von horbaren Taktgebesn Faequenzvorgabe auf die
Thoraxkompressionen wahrend der Reanimation. DasilC@er Ausatemluft (etCL)
wurde dabei als Indikator fir die Effektivitat d@eanimation verwendet. Bei einem
Kreislaufstillstand wurden zunachst die Thoraxkoasgionen ohne Frequenzvorgabe,
dann mit Frequenzvorgabe von 80 und 120 horbaremeddin der Minute
durchgefuhrt. Die Helfer sollten sich bei der Dditirung der Thoraxkompressionen
an die Frequenzvorgabe halten. 19 der 23 Patiehtdten die hochste etGO
Konzentration bei der Thoraxkompressionsfrequena @0 in der Minute. Die
etCO-Konzentration war ebenfalls hoéher, wenn die Helfewvelche die
Thoraxkompressionen durchftihrten, einen horbarda ddielten. Somit kamen Kern
et al. zu der Aussage, dass eine horbare Frequeyaha die Thoraxkompressionen
bei Reanimationen verbessern kann. Die Studie gedfss nicht nur die hérbaren
Taktgeber einen positiven Einfluss auf die Reanwmnathatten, sondern auch die
hochfrequente Thoraxkompression positive Auswirkaofdie etC@ -Konzentration
bei Reanimationen hatte.

Studien zeigten, dass eine moglichst geringe ,aw flime* (Zeit, in der die Organe
nicht mit Sauerstoff versorgt werden) zu signifiklwesseren Uberlebenschancen fiir
den Patienten fuhrten. Vor allem der Zeitverlust der Herzrhythmusanalyse, der
Anwendung von automatisierten externen Defibrileto (AED) und der
Durchfihrung der Beatmung sollte moglichst kurz agefm werden. Des Weiteren
wurde gezeigt, dass die Prognose eines Patierdaifilsant verbessert wurde, wenn
vor der ersten Defibrillation bei einem langer bésinden Kreislaufstillstand
(> 5 Minuten) zunachst 2 Minuten Basisreanimatianctgefihrt wurden [5; 21; 23].
Die Studien gaben auch Hinweise darauf, warum skattdrei Defibrillationen in
direkter Folge nur noch eine Defibrillation durchiget werden sollte und nach dieser
keine Kontrolle des Herzrhythmus, sondern die dsifer Wiederaufnahme der
Basisreanimation erfolgen sollte [9; 26].

Yu et al. [26] konnten zeigen, dass lange Untetiwagen der Thoraxkompression
negative Auswirkungen auf den Reanimationserfolgena Bei 20 Schweinen wurde
ein  Kammerflimmern induziert und nach 7 Minuten midefibrillation und
kardiopulmonaler Reanimation begonnen. Die Defddidn wurde mit einer Dreier-
Defibrillations-Sequenz durchgefihrt und nach jedeiteren Minute der Reanimation
wiederholt. Bis zur Abgabe des ersten Schocks wudie Thoraxkompressionen fir



3, 10, 15 oder 20 Sekunden unterbrochen. Die CPRlevt5 Minuten oder bis zur
erfolgreichen Reanimation durchgefihrt. Die 5 Tidvei denen 3 Sekunden bis zum
ersten Schock vergingen, wurden erfolgreich reammiDemgegenlber verstarben
alle 5 Tiere, bei denen 20 Sekunden bis zum eR#&dibrillationsversuch vergingen.
Zudem war die Reanimationsdauer kirzer und eseaigh ein signifikant héherer
arterieller Blutdruck bei den Tieren, die nach BBalen defibrilliert wurden, im
Vergleich zu den Tieren, bei denen eine langere s€abis zum ersten
Defibrillationsversuch bestand. Die Autoren folgertdaraus, dass jede mehr als
15 Sekunden  dauernde  Unterbrechung der  Thoraxkesipreen, die
Uberlebenswahrscheinlichkeit verschlechtert und digokardiale Dysfunktion
ansteigen lasst. Die Studie von Yu et al. ist izlgpauf die Leitlinien von 2005 eine
sehr wichtige Studie, da sie zeigen konnte, dasdamge Unterbrechungen der
Basisreanimation negative Auswirkungen auf denlgrier Reanimation haben.

Die Studie von Kern und Hilwig [18] untersuchte &0 Schweinen zwei
Reanimationsmethoden (Standardreanimationsmethd8é:horaxkompression und
2 Beatmungen im Wechsel bzw. kontinuierliche Th&ompressionen ohne
Beatmungen) und verglich das neurologische Outcoee unterschiedlichen
Methoden. Dazu wurde bei den randomisiert in zweipBen verteilten Schweinen
ein  Kammerflimmern induziert. Dieses bestand 3 NBny bevor 12 Minuten
Basisreanimation (Thoraxkompressionen und Beatmungeoder nur
Thoraxkompressionen) durchgefiihrt wurde. Bei dan@rdreanimation wurden die
Thoraxkompressionen fur die zwei Beatmungen 16 S unterbrochen. Der
Defibrillationsversuch wurde 15 Minuten nach Kraisistillstand durchgefihrt. Das
normale neurologische 24-Stunden-Uberleben waifgignt besser in der Gruppe, in
der kontinuierliche Thoraxkompressionen durchgefivurden (12 von 15 Tieren im
Vergleich zu 2 von 15 Tieren). Aus den Ergebnidedgerten die Autoren, dass jede
Technik, die Unterbrechungen der Thoraxkompressiogering hielt, zu einem
verbesserten neurologischen Outcome nach Kreisiliaténd beitragen konnte.

Diese Studie zeigte, dass die von den Leitlinie@52@8mpfohlene moglichst kurze
Unterbrechung der Thoraxkompressionen einen enorfiefluss auf das positive
neurologische Outcome der Patienten hat.

Studien zur Defibrillation von Wik et al. [23], Cbbet al. [5]und Stotz et al.
[21] haben gezeigt, dass vor Defibrillation, beinen langer bestehenden
Kreislaufstillstand (> 5 Minuten), die Basisreantroa die Prognose signifikant
gegenuber der sofortigen Defibrillation verbesdemnte.



Die Studie von Eftestol und Sunde [9] zeigte, wiehsdie Wahrscheinlichkeit der
Wiederkehr des Spontankreislaufs wahrend der gstkhmmerflimmerns reduziert,
wenn keine ReanimationsmalRnahmen durchgefuhrtemuildie gute Chance die ein
Kammerflimmern zu Beginn des Kreislaufstillstandest, durch die Defibrillation
erfolgreich  therapiert zu  werden, wird nach 20 ®elan ohne
Reanimationsmafl3hahmen deutlich verringert. Dadkechen Eftestol und Sunde zu
der Aussage, dass die Unterbrechung der Thoraxlession fir den
Defibrillationsversuch so kurz wie mdglich gehaltearden sollte. Diese Studie fuhrte
mit den Arbeiten von Wik et al. [23] Cobb et al] [Bnd Stotz et al. [21] zu der
aktuellen Empfehlung der ERC: Bei nicht bekannteinge des bestehenden
Kreislaufstillstandes sollte zunachst fir 2 Minuggne Basisreanimation durchgefihrt
werden, bevor ein Defibrillationsversuch gestantied.

Die Studie von Synder und Morgan [22] verglich digerschiedlichen AED-Gerate in
ihrem Zeitintervall bis zur Auslésung des Schodks.wurde hierbei die Zeit von der
letzten Thoraxkompression bis zum Auslésen des &shgestoppt. Die Studie zeigte,
dass die automatischen externen Defibrillatorenseen 5,2 und 28,4 Sekunden
benttigen, um einen Schock abzugeben. Lange Ustdrbngen der
Thoraxkompressionen fuhren aber zur Verschlechgeruder Chance, ein
Kammerflimmern in einen spontanen Kreislauf zu lemieren. Das fuhrte Synder
und Morgen zu der Aussage, dass AED-Gerate dasnteiwtall der Analyse des
Herzrhythmus und die nachfolgende Schockabgabeiohgglkurz halten missen, da
Unterbrechungen der CPR das Outcome der Patieatenhlechterten.

Weitere Studien zeigten, dass die in der Praxisiyafiihrten Reanimationen oftmals
zu lange Unterbrechungen der Thoraxkompressionen B@gatmungen und die
Durchfihrung von erweiterten MalRnahmen hatten wmditsdie ,Hands-off-time*®
einen zu grolRen Anteil an der Gesamtzeit der Resttornausmachte.

Eine Studie von Wik et al. [24] untersuchte die Raader Reanimationen, die
aulBerhalb einer Klinik durchgefihrt wurden. Die CRRurde hierbei von
Rettungsdienstpersonal und Anasthesieschwesteli7@mrrwachsenen Patienten im
Kreislaufstillstand durchgefiihrt. Der Defibrillataeichnete neben dem EKG und den
Standardereignissen wéhrend der Reanimation die chgeflihrten
Thoraxkompressionen mit einem Druckaufnehmer Ubem dSternum und die
Beatmungen Uber die Impedanzadnderung zwischen éébridationselektroden auf.
Die Studie zeigte, dass in 48 % der Zeit, in dén kpontaner Kreislauf bestand, keine
Thoraxkompressionen durchgefuhrt wurden. Dadurchduzierte sich die
durchschnittliche Thoraxkompressionsfrequenz voit/Mihute auf eine tatséchliche



Thoraxkompressionsfrequenz von 64/Minute. Die dscecohittliche
Thoraxkompressionstiefe lag bei 34 mm und im Sthviirden 11 Beatmungen in der
Minute durchgefiihrt. 61 Patienten (35 %) kehrten eimen spontanen Kreislauf
zurtck. 5 Patienten (3 %) verlieRen das Krankenmatmsnormalem neurologischen
Status. Wik kam zu der Aussage, dass die CPR-Quald@rbessert und somit die
Uberlebenschancen der Patienten erhoht wurden, wdien Reanimation mit
Thoraxkompressionen mit korrekter Drucktiefe, kktes
Thoraxkompressionsfrequenz und mit minimaler ,Haaofigime“ durchgefihrt
wurde.

Eine Studie von Abella [1] untersuchte die Qualdét Reanimationen, die innerhalb
einer Klinik durchgeftihrt wurden. Dabei wurde difRCan 67 erwachsenen Patienten
anhand der aufgezeichneten Qualitat von Thoraxkessmwn und Beatmung
untersucht. Erfasst wurden die Thoraxkompressitomsidie Kompressionstiefe, die
Beatmungsrate und die Zeit wahrend des Kreisldigtainds, in der keine
Thoraxkompressionen durchgefihrt wurden. Die Erggslender Studie waren:

In 28,1 % der Zeit der Reanimation war die Thora®goessionsfrequenz geringer als
90 Kompressionen in der Minute. Bei 37,4 % der dgetiihrten Kompressionen
wurde eine Thoraxkompressionstiefe von weniger 3smm festgestellt und in
60,9 % der Zeit wurde eine Beatmungsrate von misiz@Beatmungen in der Minute
erreicht. Die durchschnittliche ,no flow Fraktionag bei 0,24. Eine ,no flow
Fraktion“ von 0,17 je Minute des Kreislaufstillstenbedeuteten 10 Sekunden, in der
die Organe nicht mit Sauerstoff versorgt wurdenPa#enten (40,3 %) sind in einen
spontanen Kreislauf zurickgekehrt und 7 Patien{&f,4 %) sind aus der Klinik
entlassen worden.

Die genannten Forschungsergebnisse flhrten zu daniiRationsleitlinien 2005 des
ILCOR [16], die durch das ERC [6; 14; 19] modifizieund als die flr Europa
verbindlichen Guidelines for Resuscitation am 28véimber 2005 vertffentlicht
wurden. Diese enthalten Kklare Aussagen dariber, wia Patient mit
Kreislaufstillstand behandelt werden sollte.

Der ERC trifft nach den aktuellen Reanimationsiagin von 2005 jedoch keine
klaren Aussagen dariber, wie zwei ausgebildete eHelmit Equipment
(Beatmungsbeutel mit Maske, Medikamente, SauersEiG-Defibrillator-Einheit)

die Basisreanimation mit den erweiterten MalRnahdugohflhren sollen.
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Hier gibt es zwei Moéglichkeiten:

* Die erste Moglichkeit ist die Standardreanimatioae8mode, bei der beide Helfer
die BasismalRnahmen durchfuhren. Fur erweiterte lafRen missen die
gualifizierten Helfer die Zeit nutzen, in der sieeitke Basismal3ihahmen
durchfthren.

« Die zweite Moglichkeit ist die Uberkopfreanimatiomsthode. Dabei werden die
Basisreanimationsmafinahmen nur von einem Helfechdefiihrt. Der zweite
Helfer hat die Mdglichkeit, erweiterte MalRnahmen rzubereiten und
durchzufiihren. Die Uberkopfreanimation scheint einghigeren Ablauf wahrend
der Reanimation zu gestatten und einen Zeitvotieil der Durchfihrung der
erweiterten Malinahmen zu bringen.

Die Uberkopfreanimationsmethode war zu keiner Zaie Empfehlung des ERC in
dem Kontext der Zwei-Helfer-Reanimation. Sie wirdch den Leitlinien 2005 des
ERC allenfalls in beengten Platzverhaltnissen mmem Helfer empfohlen. Dennoch
wurde sie von Rettungsdienstschulen und anderenbildusgsinstitutionen in
Deutschland gelehrt und wird vielfach in der Praangewandt [10].

Die vorliegende Studie untersuchte, ob die Ubeneapfimation unter

Berucksichtigung der zum  Zeitpunkt der  Durchfihrungaktuellen

Reanimationsleitlinien eine von der Qualitat der ofixkompressionen und
Beatmungen vergleichbare, sinnvolle Alternative &tandardreanimationsmethode
darstellt. Entscheidende Determinante dabei ist Zb& der Unterbrechungen der
Thoraxkompressionen, also die ,Hands-off-time*“.
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3 Material und Methoden

Die Studie wurde von Januar bis Marz 2008 am Usitasklinikum Hamburg-
Eppendorf durchgefuhrt. Nach Aussage der Ethikkossion der Hamburger
Arztekammer war flr die vorliegende Studie einetibusiung der Ethikkommission
nicht erforderlich.

3.1 Studienkollektiv

Teilnehmer der Studie waren 106 Medizinstudentenritten bis finften Studienjahr.
Die Studenten wurden im Rahmen des Tertials ,operdiledizin® des klinischen
Studienabschnittes neben den chirurgischen Fachauch in Anésthesie,
Notfallmedizin und kardiopulmonaler = Reanimation gelsldet. Alle
Studienteilnehmer gaben eine schriftliche Einverdtdserklarung zur Auswertung
ihrer unter der kardiopulmonalen Reanimation erhebeDaten ab.

3.2 Studiendesign

Die Studie war eine randomisierte Cross-over-Studielche an einem zufalligen
Studentenkollektiv durchgefuhrt wurde. In randoenigr Reihen- und Abfolge musste
jeder Studienteilnehmer die verschiedenen Rearomatiethoden in den
unterschiedlichen Positionen durchfihren.

Zu Beginn der Studie erhielten die Studienteilnehnegnen standardisierten,
theoretischen 90minitigen Unterricht zu den Baalsnahmen (Basic Life Support
(BLS)) der Reanimation. Des Weiteren wurde die thdleeidung in Basic Life

Support und Advanced Cardiac Life Support (ACLSyesterte MalRnahmen) erklart.
Ein wesentlicher Bestandteil des Unterrichts warltei der Algorithmus des ERC zur
Reanimation von 200%Apbildung 1).
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Leitlinien zur kardiopulmonalen Reanimation 2005
European Resuscitation Council (ERC} Guidelines for Resuscitation 20056, Resuscitation 67:51-5188.

Basic Life Support :

Bewusstsein Uberprifen

bei Bewusstlosigkeit #

Hilferuf

v

Atemweqe freimachen

v

Atmung uberprifen

bei fehlender normaler Atmung l,

Rettungsdienst alarmieren

cave: Unterbrachungen
der Herzdruckmassage
{HDM) 50 kurz wie
maglich halten!

v

HDM : Beatmung = 30 : 2

kardiopulmonale Reanimation

+

Frihdefibrillation (AED) bzw.
Rhythmus beurteilen (EKG)

Advanced Cardiac Life Support :

Ansprache, Schiftteln,
Schmerzrelz

Kopf dberstracken,
Kinn anhebean

Sehen, Héren, Fuhlen
(=10 Sek.)

extern: Tel. 112
im UKE: 149-1170

HOM: - Druckpunkt: Thoraxmitte
- Kompressionstiefe: 4-5 cm
= Kompressionsfrequenz:
100 i
Beatmung: - Inspirationsdaver: 12
= Beatmungsvolumen:
sichtbare Thoraxhebung

VF | pulslose VT

l’/I-Emnfeth ngen:

+

" Defibrillationsenergie:

1% Defibrillation '

monophaszisch 360 J,
biphasisch 150-200 J initial,

+ biphasisch 200-360 J folgend
R -
mit iv-Zugang 4 potentiell reversible Ursachen:
+ * Hypoxie
Rhythmusanalyse, * Hypovolamie
1% Defibrillation ' * Hj.-'pn-.'H_yperkahgmle.
metabolische Stérungen
+ *  Hypotharmie
2 Min. CPR mit + Herzbeuleltamponade
Adrenalin 1 mag. Intubation * * Intoxikation
+ + Thromboambolia
*  Spannungspneumothorax
Rhythmusanalyse, “ nach Intubation: kontinuierliche

1% Defibrillation '

HOM {100/min) und asynchrone

+

Beatmung {10/min)
" bei therapierefraktiram VENT

Amiodaron 300 mg °

und V. a. Hypomagnesidmie

-

2 Min. CPR

\-zusiitzlic:h Magnesium 2 g iv.

N

PEA / Asystolie |

v
2 Min. CPR mit
w-Zugang, Adrenalin 1 mg
v

Atropin 3 mg © |

v

Differentialdiagnose
reversibler Ursachen °

v

Rhythmusanalyse |

+

2 Min. CPR
mit Intubation *

v

Rhythmusanalyse |

v

v

Adrenalin 1 mg

Rhythmusanalyse,
1% Defibrillation '

alle 3-5 Min.

.

v

2 Min. CPR ]

v

Rhythmusanalyse J

Abbildung 1 Algorithmus des ERC der Reanimation von 2005, zusengefasst von
der Klinik fur Anasthesiologie des Universitatskkinms Hamburg-Eppendorf.
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Der Unterricht wurde durch Arzte der Klinik fur Asthesiologie des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf nach zunmdbgen Zeitpunkt aktuellen
Reanimationsleitlinien des European ResuscitatianunCil von 2005 [6; 14; 19]
abgehalten.

Lehrinhalte des Unterrichts waren die Mal3nahmerReéamimation:

Kontrolle des Bewusstseins (Ansprache, Schmerzreiz)

Hilferuf

Freimachen der Atemwege (Kopf Uberstrecken)

Kontrolle der Atmung

Pulskontrolle

Notruf

Korrekte Durchfiilhrung der Thoraxkompressionen: Kkier Druckpunkt (Mitte

des Sternums, Handballen parallel zum Sternum)htige Drucktechnik

(Ineinandergreifen der Finger, Durchstrecken demé); Kompressionsfrequenz:

100/min und Kompressionstiefe 4-5 cm, vollstandigeraxentlastung zwischen

den einzelnen Thoraxkompressionen

8. Korrekte Handhabung eines Beatmungsbeutels mit &askl Sauerstoffreservaoir,
Aufsetzen der Maske Uber Nase und Mund, FixiererMske mittels C-Griff und
Beatmen des Patienten mit 400-600 ml Beatmungswatu(orientiert an einem
Patienten mit einem Korpergewicht von 70-80 kg &@em von den Leitlinien
vorgegebenen Tidalvolumen von 6-7 ml pro kg Korpenght) bei einer
Inspirations- und Expirationsdauer von jeweils eifekunde. Frihestmdogliches
Anreichern der Beatmungsluft mit Sauerstoff.

9. Korrekter Umgang mit Guedeltuben

10.Defibrillation

11.Erweiterte Reanimationsmafl3nahmen

N O~ owbdPRE

Weiterer Inhalt der theoretischen Schulung der i8tidilnehmer war die Darstellung
zweier Reanimationsmethoden (Standardreanimatiahsae und

Uberkopfreanimationsmethode) mit zwei Helfern, disen Beatmungsbeutel und -
Maske zur Verfigung haben und die erweiterte Mafhah (EKG-Ableitung,

Defibrillation, i.v.-Zugang, Medikamentengabe, In&tion) durchfiihren wollen. Bei
beiden Reanimationsmethoden wurden Thoraxkomprssiound Beatmungen
durchgefihrt. Nach Feststellen des Kreislaufstiides erfolgten nach Algorithmus
sofort 30 Thoraxkompressionen, danach folgten ZrBeagen. Dieses Schema
wiederholte sich abwechselnd 2 Minuten lang, biszas Rhythmusanalyse und
gegebenenfalls zum Einsatz eines Defibrillatorsdedébrillationswirdigem Rhythmus
kam. Nach abgegebenem Schock erfolgte sofort dieed#&vaufnahme von
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Thoraxkompressionen und Beatmungen im Verhaltnis 30:2. Erst nach weiteren
2 Minuten durchgefiihrter CPR erfolgte eine ernéigezrhythmuskontrolle. Wahrend
der Beatmung achteten die Helfer auf mdglichst &utmterbrechungen fur die
Thoraxkompressionen. Bei der Standardreanimatiotierde Abbildung 2) wurden
die Basismallnahmen, Thoraxkompressionen und Begenun mit einem
Beatmungsbeutel von beiden Helfern durchgefihrt. &ste Helfer (Seitenhelfer)
kniete an der Seite des Patienten auf HOhe desaXhond flhrte von dort die
Thoraxkompression durch. Er beugte sich Uber desrakhdes Patienten, so dass er
diesen mittig in der unteren Sternumhalfte im 90hk& komprimieren konnte. Dabei
zahlte er die letzten 5 Thoraxkompressionen laut aamit der Helfer 2 (Kopfhelfer)
wusste, wann er beatmen musste. Die Thoraxkompressi erfolgten wie oben
beschrieben.

Der Helfer 2 kniete am Kopf des Patienten und nabmsen zwischen die
Oberschenkel. Er fuhrte die Beatmung mit dem Beagsbeutel durch. Das laute
Zahlen des anderen Helfers liel3 erkennen, wanBdamungen erfolgen mussten.
Die Beatmungen erfolgten dabei wie oben beschriebegse MalRnahmen wurden
abwechselnd wiederholt.

Abbildung 2 Standardreanimationsmethode mit zwei Helfern
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Bei der Uberkopfreanimationsmethod&bpildung 3) wurden die BasismaRnahmen
nur von einem Helfer durchgefiihrt. Er kniete  wie i beder
Standardreanimationsmethode am Kopf des PatierKepflielfer). Der Kopf des
Patienten lag in der Mitte zwischen seinen Kniew.bden Oberschenkeln. Aus dieser
Position fuhrte der Helfer die ThoraxkompressionctiuDabei beugte er sich so weit
Uber den Thorax des Patienten, dass er diesenciitereWinkel mittig in der unteren
Sternumhaélfte (untere Halfte des Abstandes vomsimai jugularis bis Processus
xiphoideus) komprimieren konnte. Insbesondere lesiest Artder Thoraxkompression
war auf die korrekte Position der Hand auf dem RBpunkt zu achten (Handballen
madglichst parallel zum Sternum, nicht quer zum8ter). Der maximale Druck durfte
nicht zu weit rechts oder links neben dem Sterniageh. Ansonsten erfolgte die
Thoraxkompression wie oben beschrieben. Nach 3@akkompressionen ging der
Helfer in die urspriingliche Position (Patientenkapfischen Oberschenkel bzw.
Knien des Helfers liegend) zurtick. Er nahm den Kag$ Patienten zwischen seine
Oberschenkel und fuhrt 2 Beatmungen mittels Beagsleutel durch. Die
Beatmungen erfolgten wie oben Dbeschrieben. Danaatigteh wieder
30 Thoraxkompressionen.

Diese Mal3hahmen wurden abwechselnd wiederholt.

Abbildung 3 Uberkopfreanimationsmethode
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Nach dem theoretischen Unterricht absolvierten 8tedienteilnehmer eine 45-
minutige praktische Ubung. Dabei konnten die Stugignehmer beide

Reanimationsmethoden unter Anleitung eines Arztesnii Die Uberkopf- und

Standardreanimationsmethoden wurden hierbei rargieridurchgefuihrt und es
wurde darauf geachtet, dass jeder Studienteilneheds Position der verschieden
Reanimationsmethoden mindestens 4 Minuten traihigite. Dariber hinaus konnten
die Studienteilnehmer Unklarheiten beziglich denzeinen Technik und der
einzelnen Methoden klaren und die Methoden austigcdler Erfahrung miteinander
vergleichen. Die Reanimationsibungen wurden annei&e@mulator (Resusci Anne
Basi¢’, Laerdal Medical AS, Stavanger, Norwegen) durctief

Zu Beginn der Datenerhebung wurden die Studierlerirer auf die Durchfiihrung der
verschiedenen Reanimationsmethoden in zufélligeihdRéolge und zufalliger
Besetzung der Positionen hingewiesen. Des Weitenaden sie Uber das Ziel der
Studie, nicht aber Uber die Arbeitshypothese, mfert.

Den Studienteilnehmern wurden Nummern zugeordnegsed wurden durch

Randomisierung einer verschiedenen Abfolge der iRedionsmethoden zugeordnet.
Jeder Studienteilnehmer war damit in zufalligeriieer und Abfolge sowohl bei der
Uberkopfreanimation als auch bei der Standardreatimmsmethode einmal Kopf- und
einmal Seitenhelfer. Pro Reanimationsteam wurdersgesamt 4 Szenarien
durchgefiuhrt. Wahrend dieser Szenarien mussten S$kedienteilnehmer die

verschiedenen Reanimationsmethoden ableisten. J&remario dauerte exakt
2 Minuten ab der ersten Thoraxkompressibabglle 1).
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Szenario
Teilnehmer 1 2 3 4
Standard Standard UberkopfUberkopf
001 TK B U
002 B TK U
Standard Uberkopf| Uberkopf| Standard
003 B U TK
004 TK U B

Tabelle 1Auszug aus dem Ablaufschema der vorliegenden Studie

Bei einem Szenario der Standardreanimation wurde TKi* der Teilnehmer, der die
Thoraxkompressionen, und mit ,B* der Teilnehmerr dee Beatmung durchftihrte,
festgelegt. Das ,U“ legte fest, welcher Teilnehmerbei der
Uberkopfreanimationsmethode die Basisreanimatiofsimamen durchfihrte.

Nach jedem Szenario gab es eine finfminltige P&es®it wurde gewahrleistet, dass
die folgenden Reanimationsverfahren nicht durch diErschopfung der
Studienteilnehmer qualitativ schlechter wurden.

Die Studie wurde an einem Simulator durchgefiihraefidal SimMafi Laerdal
Medical AS, Stavanger, Norwegen). Fur die Beatmuargaten die Studienteilnehmer
einen Beatmungsbeutel mit Maske und Sauerstoffresezur Verfigung (Laerdal
Silicone ResuscitatBrmit Erwachsenenmaske GroRe 4, der Firma Laerdalidde
AS, Stavanger, Norwegen).

3.3 Zielvariablen

Zur Erhebung der Daten wurde das Auswertungspragrales Simulators (Laerdal
PC SkillReporting Systefih Laerdal Medical AS, Stavanger, Norwegen) verwéende
Zur Abmessung der exakten Dauer der Szenarien wawdéBeginn der ersten
Thoraxkompression eine Stoppuhr gestartet. Zushtzgab ein Metronom eine
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Frequenz von 100 Schlagen/Minute vor. Damit wureendReanimationsteam ein
Anhaltspunkt fur die Thoraxkompressionsfrequenzpeg.

Zur Dokumentation der Studie wurden die einzelnepen@rien auf Video
aufgezeichnet, um mogliche Unklarheiten bei derwarsung klaren zu kdénnen. Im
Anschluss an die vier Szenarien flllten die Studiémehmer einen Fragebogen aus.
Sie machten Angaben zu demographischen Daten, Wothkissen bzw. Vorbildungen
und evaluierten ihre personlichen Préferenzen biehiigler Reanimationsmethode
(Anhang 10.).

Die Software des Simulators erfasste flr jede Thamampression und Beatmung
verschiedene Parameter, die nach Leitlinien desg&an Resuscitaion Council von
2005 in der Software als Standard hinterlegt waf@m®e von der Software des
Simulators aufgezeichneten Daten sindabelle 2undTabelle 3wiedergegeben.

Dartber hinaus wurden Daten erhoben, die Aussagenden Zeitverlust zwischen
den einzelnen MalRnahmen der Reanimationsmethod@dgbchten Tabelle 4).
Diese Daten wurden manuell unter zur Hilfenahme Sienulatorsoftware und der
Benutzung von Microsoft Excel (Microsoft Corporation, Redmont, USA)
ausgewertet. Parameter fir diese Aussage war diadstoff-time*.

3.4 Statistik

Alle Daten der Studie wurden mit dem Statistikppsgm SPSS 11.5 (SPSS Inc.,
Chicago, ILL, USA) analysiert. Die Daten wurden aisht normalverteilte Daten
mittels Friedman-Test zur Reduktion des Signifikanzaus und post-hoc mittels
Wilcoxon-Rangsummentest analysiert. Die p-Werte,060wurden als statistisch
signifikant angesehen.

Bei den nachfolgenden Ergebnissen bezogen sichaterhneten Mediane auf einen
Zeitraum von zwei Minuten je Studienteilnehmer, &3 denn es wird bei dem
einzelnen Parameter explizit angegeben, dass és wit eine Minute handelte.
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Daten der Thoraxkompressionen:

- Gesamt gezéahlte
Thoraxkompressionen

Alle Kompressionen, die auf den Thorax des Simutadmisgetibt wurden, wurden vd
der Software zu den gesamten Thoraxkompressiorgihte

n

- Fehlerfreie Thoraxkompressionen

Die Software wertete jede Thoraxkompression, beedee Kombination aus korrekte
Drucktiefe, korrekter Handposition und einer va@rsdigen Entlastung nach der
Thoraxkompression bestand als fehlerfreie Kompoessi

- Thoraxkompressionen mit korrekter
Drucktiefe (4- 5 cm)

Kompressionen, die eine Drucktiefe zwischen 4 uedZerreichten, wurden von der
Software als Kompression mit korrekter Drucktieéavertet.

- Thoraxkompressionen mit zu flacher
Drucktiefe

Thoraxkompressionen, die nicht mindestens eine Kdiefe von 4 cm aufwiesen,
wurden von der Software als zu flach gewertet.

- Thoraxkompressionen mit zu tiefer
Drucktiefe

Thoraxkompressionen mit einer Drucktiefe von md&ibam wurden von der Softwa
als zu tief gewertet.

e

- Thoraxkompressionen mit
korrekter Handposition

Thoraxkompressionen, die in einem bestimmten Aesatlspricht in etwa der Mitte de
unteren Sternumhalfte) durchgefuhrt wurden, wungemder Software als
Kompressionen mit korrekter Handposition gezahilt.

- Thoraxkompressionen mit
unvollstandiger Entlastung

Thoraxkompressionen, nach denen keine vollstanthgeaxentlastung durchgefihrt
wurde, wurden als Kompressionen mit unvollstandiggitastung gewertet.

- Durchschnittliche Thoraxkompressionen

pro Minute

- Durchschnittliche Kompressionstiefe

- Thoraxkompressionstiefe

- Thoraxkompressionsfrequenz

Tabelle 2Von der Software des Simulators aufgezeichneterbadér Thoraxkompressionen.
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Daten der Beatmungen:

- Gesamt gezahlte Beatmungen

Beatmungen, die nhit ai& 50 ml durchgefihrt wurden, wurden von der
Software zu den gesamten Beatmungen gezéahlt.

- Beatmungen mit korrektem Beatmungsvolum
(400- 600 ml)

cBeatmungen, mit 400- 600 ml (orientiert an einerigdéen mit einem
Korpergewicht von 70-80 kg bei einem Tidalvolumemys-7 ml pro kg
Korpergewicht) wurden von der Software als Beatmuomiigkorrektem
Beatmungsvolumen erkannt.

- Beatmungen mit Beatmungsvolumen < 400
(zu geringes Beatmungsvolumen)

nBeatmungen, mit einem Beatmungsvolumen von melsGaial und weniger als
400 ml wurden von der Software als zu geringesmeagsvolumen gewertet.

- Beatmungen mit Beatmungsvolumen > 600 1
(zu grol3es Beatmungsvolumen)

nBeatmungen, mit einem Beatmungsvolumen von metgGlsnl wurden von der
Software als zu gro3es Beatmungsvolumen gewertet.

- Beatmungsvolumen

- Beatmungsminutenvolumen

Tabelle 3Von der Software des Simulators aufgezeichneterDage Beatmungen.
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Daten der ,Hands-off-time*:

- Durchschnittliche ,,Hands-off-time*

Durchschnitthe Zeit fur 2 Beatmungen wahrend der keine
Thoraxkompressionen stattfanden.

- Gesamt ,Hands-off-time*

Zeit, in der keine Thoraxkompressionen stattfanden
(in der Gesamtzeit von 2 Minuten).

- Hands-off-time" in Verhaltnis zur Gesamtzeit

Pemtuales Verhaltnis der ,Hands-off-time" zur Gesai der
Reanimation.

Tabelle 4Ausgewertete Daten zur ,Hands-off-time*
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4 Ergebnisse

106 Studienteilnehmer (72 weiblich; 34 mannlichitéra von Januar bis Marz 2008 an
der Studie teilgenommen. Es gab keinen Studiemteierausfall und keinen nicht
verwertbaren Datensatz bei der Studie. Die dembggapen Daten der Teilnehmer
sind inTabelle 5gezeigt.

Median Bereich
Alter 25 Jahre 21-53 Jahre
Grolie 172 cm 159-193 cm
Gewicht 64 kg 50-102 kg

Tabelle 5Demographische Daten der Studienteilnehmer

Der Median, der bei den einzelnen Ergebnissen amgegwird, bezieht sich auf einen
Studienteilnehmer in 2 Minuten. Die Gesamtsumme ietez sich auf 106
Studienteilnehmer in 2 Minuten. Die Werte, die andklammern angeben und durch
ein Minus getrennt sind, sind die Bereiche deraimen Parameter.

4.1 Vorkenntnisse der Studienteilnehmer

Die Studienteilnehmer waren allesamt Medizinstuelenhach bestandener erster
arztlicher Prufung und befanden sich im Median inTdmester (Trimesterbereich 1-
6) des klinischen Studienabschnitts. Zur Anmeldtiirgdie erste arztliche Prufung
mussten die Studenten wahrend der ersten zwei Jdines Studiums einen
16 Schulstunden umfassenden Erste-Hilfe-Kurs besychder 2 Schulstunden
Reanimation beinhaltete. Der Erste-Hilfe-Kurs lag teen Studenten zwischen 2 und
6 Jahre zurtick. Einige der Studienteilnehmer hatteritere medizinische
Ausbildungen absolviert. Jeweils zwei Studientdimer hatten eine Ausbildung zur
Krankenschwester, zum Sanitatshelfer oder zum Rg$ganitater absolviert und vier
weitere (3,8 %) hatten einen Rettungshelfer-Lehgdagsucht. Die Studienteilnehmer
hatten insgesamt keine klinischen Erfahrungen rardiopulmonaler Reanimation.
11 Studienteilnehmer (10,4 %) hatten bereits Reatmomen durchgefihrt, dabei war
die durchschnittliche Zahl der absolvierten Reationgn 2 (Zahlbereich 1-4).
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4.2 Thoraxkompressionen

Von den Studienteiinehmern wurden in den untergrch Minuten bei der
Uberkopfreanimationsmethode im Median signifikanteniger (142) (132-
150) Thoraxkompressionen als bei der Standardreditinsmethode (167) (158-176)
durchgefihrt.

Bei der durchschnittichen Thoraxkompressionsfrequevurde kein signifikanter
Unterschied festgestellt. Im Median wurden die Bx&iompressionen bei der
Uberkopfreanimation mit einer durchschnittlichen nimressionsfrequenz von 102
(100-111) pro Minute und bei der Standardreanimatiat einer durchschnittlichen
Kompressionsfrequenz von 103 (99-112) pro Minutekigefthrt.

Fehlerfreie Thoraxkompressionen wurden bei derdgaireanimationsmethode (7926
als Gesamtsumme der Kompressionen aller Teilnehnsaghifikant haufiger
durchgefiihrt als bei der Uberkopfreanimationsmeth(xb84). In 2 Minuten wurden
von den Studienteilnehmern im Median bei der Stedréanimation 72 (11-136) und
bei der Uberkopfreanimation 45 (13-88) fehlerfrei€horaxkompressionen
durchgefiihrt. Ebenso wurden von den Studienteilmeghmsignifikant mehr
Thoraxkompressionen mit  korrekter Drucktiefe (4AD)c  bei der
Standardreanimationsmethode (10079 Gesamtsummekichgrr als bei der
Uberkopfreanimationsmethode (8532 Gesantsumme).Medlian wurden bei der
Standardreanimation (108) (44-147) signifikant Iigerf Thoraxkompressionen mit
korrekter Drucktiefe durchgefiihrt als bei der Ulmgkeanimation (93) (36-124).

Ein statistisch signifikanter Unterschied war elafiafbei den Thoraxkompressionen
zu finden, bei denen zu flach komprimiert wurde. Median wurde bei der
Uberkopfreanimation die Thoraxkompressionstiefe a-n{0-36) und bei der
Standardreanimation  23-mal (1-96) zu flach  ausgéfih Bei  der
Uberkopfreanimationsmethode (5-mal) (0-52) wurdee diThoraxkompression
signifikant haufiger zu tief ausgefuhrt als bei &eandardreanimationsmethode (1-
mal) (0-10).

Die Anzahl der Thoraxkompressionen mit korrekternéjzosition war bei der
Standardreanimationsmethode signifikant hoher als ei b der
Uberkopfreanimationsmethode. Im Median waren bei r de
Standardreanimationsmethode (162) (141-173) haufigerekte Handpositionen
feststellbar gegeniiber der Uberkopfreanimationsoutt{119) (70-137).
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Die Studienteilnehmer fuhrten im Median signifikanéhr Thoraxkompressionen mit
vollstandiger Entlastung bei der Standardreanimgtl®0) (145-172) durch als bei der
Uberkopfreanimation (132) (122-143).

Ebenfalls wurde ein signifikanter Unterschied beier d durchschnittlichen
Kompressionstiefe  festgestellt. Im  Median  betrug esdi bei der
Uberkopfreanimationsmethode 45 mm (40-50 mm) und 1 beder
Standardreanimationsmethode 42 mm (37-47 mm).

Zum besseren Verstandnis sind die signifikanten etdchiede der
Thoraxkompressionen bei der Standard- und Uberkapfmationsmethode in
Abbildung 5 nochmalggraphisch dargestelit.
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Abbildung 5 Thoraxkompressionen bei Standard- und Uberkopfreatidonsmethode
im Median wéhrend 2 Minuten der Reanimation.
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4.3 Beatmungen

Bei der Standardreanimationsmethode wurden sigmfik mehr Beatmungen
festgestellt als bei der Uberkopfreanimationsmethod

Im Median wurden von den Studienteiinehmern in 2W0en bei der
Standardreanimation (10) (10-10) signifikant meleaBnungen durchgefuhrt als bei
der Uberkopfreanimation (8) (8-8\bildung 6).

In der Gesamtsumme wurden bei der Uberkopfreanimsitnethode 871 und bei der
Standardreanimationsmethode 1065 Beatmungen ddidirge

Uber 2 Minuten wurden bei der Uberkopfreanimati®@2(Q als Gesamtsumme der
Beatmungen aller Teilnehmer) signifikant weniger aBeungen mit korrektem
Beatmungsvolumen als bei der Standardreanimati6f)(durchgefiihrt. Im Median
fuhrten die Studienteilnehmer bei der Uberkopfretionsmethode 3 (1-4) und bei
der  Standardreanimationsmethode 5 (2-7) Beatmungenit  korrektem
Beatmungsvolumen durcBieser Unterschied war signifikaml§bildung 6).

Die Beatmungen mit zu geringem (<400 ml) oder zoheém (>600 ml)

Beatmungsvolumen stellten in der Studie keinenssitgth signifikanten Unterschied
dar. Im Zweiminutenintervall wurden im Median bei erd

Uberkopfreanimationsmethode und bei der Standamidredionsmethode jeweils
2 Beatmungen mit zu geringem Beatmungsvolumen defcinrt. Beatmungen mit zu
hohem Beatmungsvolumen erfolgten bei Uberkopfreation Im Median 2- und bei
der Standardreanimation im Median 1-mal.
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Abbildung 6 Beatmungen bei Standard- und Uberkopfreanimatiotissde im
Median wéahrend 2 Minuten der Reanimation.

Beim durchschnittichen Beatmungsvolumen konnte nidks kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden. Im Median wurde i beder
Uberkopfreanimationsmethode eine Beatmung mit 4B6389-588 ml) und bei der
Standardreanimationsmethode mit 456 ml (353-582onchgefiihrt.

Das durchschnittliche Beatmungsminutenvolumen war ei b der
Standardreanimationsmethode (2315 ml) (1770-28idy)ifd&kant hoher als bei der
Uberkopfreanimationsmethode (1978 ml) (1391-248dpfldung 7).
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Abbildung 7 Beatmungsminutenvolumen im Median bei Standard- und
Uberkopfreanimationsmethode.

4.4 Hands-off-time“

Die  durchschnittiche ,Hands-off-time* (Zeit der tmbrechung der
Thoraxkompressionen) war im Median bei der Uberkegiimationsmethode mit
9,5 Sekunden (8,5-10,5 Sekunden) signifikant langeals bei der
Standardreanimationsmethode mit 4,8 Sekunden (4,48kunden)Abbildung 8).

Ebenso war die gesamt ,Hands-off-time* bei der Wbpfreanimationsmethode

(38 Sekunden) im Median signifikant langer als deri Standardreanimationsmethode
(25 Sekunden)Abbildung 8).

Das Verhaltnis der ,Hands-off-time“ zur gesamtenitZgéer CPR war fir die

Uberkopfreanimationsmethode (31,7 %) (30,0-35,68%ghifikant langer als bei der
Standardreanimationsmethode (20,4 %) (18,3-21,7 %).
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Abbildung 8 ,Hands-off-time* im Median bei Standard- und Ubapkreanimations-
methode

Die Ergebnisse der Thoraxkompressionen, BeatmuangdnHands-off-time* sind in
Tabelle 6nochmals zusammengefasst.

4.5 Personliche Praferenz der Studienteilnehmer

Nach Ende der Datenaufzeichnung gaben die Studregtiener ihre personliche

Praferenz bezlglich der Reanimationsmethoden abeiDaurde eine professionelle
Reanimation mit 2 Helfern, die erweiterte MaRnahmerchfiihren wollten und einen

Beatmungsbeutel mit Maske zur Verfigung hattenawsgesetzt. 53 (50 %) der 106
Studienteilnehmer bevorzugten die Uberkopfreanionatinethode, 40

Studienteilnehmer (37,7 %) préaferierten die Stamdsmimationsmethode und 13
Studienteilnehmer (12,3 %) sahen keinen Vorteil baier der zwei mdglichen

Reanimationsmethoden.
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Standard CPR Uberkopf CRP p-Wert
“Hands-off-Time”
Durchschnittliche Zeit fir 2 Beatmungen (s) 4,3148,4) 9,5 (8,5-10,5) < 0,001
Gesamt “Hands-off-Time” (s) 25 (22-26) 38 (36-43) < 0,001
Im Verhaltnis zur gesamten CPR-Zeit (%) 20,4 (AB8.3) 31,7 (30,0-35,6) < 0,001
Thoraxkompressionen Gesamtzahl Gesamtzahl
Anzahl der Thoraxkompressionen 167 (158-176) 17849 142 (132-150) 150f8 < 0,001
Thoraxkompressionsfrequenz (pro Minute) 103 (92)11 102 (100-111) 0,732
Anzahl korrekt durchgefhrter 72 (11-136) [42,0 %] 7926 45 (13-88) [32,2 %] 5584 0,004
Thoraxkompressionen
Thoraxkompressionstiefe 4-5 cm 108 (44-147) [%]'3 10079 93 (36-124) [66,2 0)8] 8532 0,037
Thoraxkompressionstiefe < 4 cm 23 (1-96) ,G194F 5345 4 (0-36) [2,6 %) 3086 0,004
Thoraxkompressionstiefe > 5 cm 1(0-10) @B 2425 5(0-52) [3,0 %) 3406 0,049
Korrekte Handposition 162 (141-173) [100,0°%)] 15615 119 (70-137) [82,0 %] 10884 < 0,001
Thoraxkompressionen mit vollstdndiger Entlastt 160 (145-172) [99,4 %] 158606 132 (122-143) [99,7 O/bo] 13025 < 0,001
Thoraxkompressionstiefe 42 (37-47) 45 (40-50) 18,0
Beatmungen Gesamtzahl Gesamtzahl
Anzahl Beatmungen 10 (10-10) 1665 8 (8-8) 871 < 0,001
Beatmungen mit Beatmungsvolumen 400-600 ml 5 (2}45,8 %J° 466 3(1-4) [37,5%) 320 < 0,001
Beatmungen mit Beatmungsvolumen < 400 ml 2 (OFB),0 %} 349 2 (0-4) [25,0 9% 27% 0,055
Beatmungen mit Beatmungsvolumen > 600 ml 1 (OF49,0 %F 250 2 (0-5) [20,0 %) 279 0,410
Beatmungsvolumen (ml) 456 (353-582) 486 (339-588) 0,517
2315 (1770-2815) 814B91-2464) < 0,001

Beatmungsminutenvolumen (ml)

Effektlwtat der Standard- und Uberkopfreanimatimashode der zweiminitigen Datenaufzeichnung. Dieté\&nd als Median angegebenen (1. und 3. QUafie p-Wert <0,05 wird als statistisch signifikamgesehen

Prozentwen bezieht sich auf Gesamtzahl der deféhgen Beatmungen
bProzentwert bezieht sich auf Gesamtzahl der dufithgen Thoraxkompressionen
°Gesamtzahlen der Stu

Tabelle 6Ergebnisse der Zielparameter
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5 Diskussion

Die vorliegende Studie vergleicht die Standardmeation und die

Uberkopfreanimation durch Studierende der MediBiie Motivation zu der Studie
entstand aus den Empfehlungen des ERC von 200%nmmbitation mit dem Wissen,
dass die Uberkopfreanimationsmethode vielfach im Beaxis ausgebildet und
angewendet wurde [3;10;11]. Die Anwender und Adshgsinstitutionen

begriindeten den Einsatz der Uberkopfreanimatiortsydetmit dem ruhigeren Ablauf
und der friheren Mdglichkeit erweiterte MalZnahmeinder Reanimation durchfiihren
zu konnen. Waren die BasisreanimationsmalRnahmen deei Standard- und
Uberkopfreanimation vergleichbar, so konnte die fdbpfreanimation fir den Fall
einer 2-Helfer-ACLS-Reanimation empfohlen werden.

Die Reanimationsmethoden wurden bei dieser Studéx die ersten 2 Minuten der
Reanimation dokumentiert, da diese unverfalschtesAgen Uber die Qualitat der
Basisreanimationsmaflinahmen und der ,Hands-off-tireen konnten. Zusatzlich
entsprachen diese ersten 2 Minuten Basisreanimdéorempfehlungen des ERC von
2005, da diese keine weiteren MalRnhahmen aufRer XKwrgressionen und

Beatmungen bis zur ersten Defibrillation vorseHarder Studie wurde die Beatmung
mit einem Beatmungsbeutel mit Maske durchgefilatdliése Form der Beatmung fur
professionelle Helfer nach wie vor das Mittel dealWist.

5.1 Qualitat der Reanimation

In der vorliegenden Arbeit wurde gezeigt, dass,Hi@nds-off-time* signifikant langer
bei der Uberkopfreanimation im Vergleich zur Stamdeanimation war. Dieses
Ergebnis deckte sich mit den Ergebnissen der Siwdie Gliwitzky et al. [11] und
Handley et al. [13]. Gliwitzky et al. [11] sprachesich wegen der bei der

Uberkopfreanimationsmethode gréReren .,Hands-ofeti und der daraus
resultierenden geringeren Anzahl von Thoraxkompoess in der Minute gegen eine
Durchfiihrung der Uberkopfreanimationsmethode im €  der

Zweihelferreanimation aus. Des Weiteren fordertdiwitzky et al. [11], dass die
Uberkopfreanimationsmethode bei der Zweihelfermeation nicht mehr ausgebildet
werden soll. Handley et al. [13] stellten ebenfalise grol3ere ,Hands-off-time* bei
einer Einhelferreanimation im Vergleich zu einemRienation, die durch zwei Helfer
durchgefihrt wird, fest. Andere Arbeitsgruppen Wies et al. [18], Hipfl et al. [14],
Bollig et al. [3]), die Studien zur Reanimation doftihrten und die
Uberkopfreanimation als Alternative zur Standardietion offerierten, bezogen die
,Hands-off-time" nicht in die Auswertungen der Ebgesse mit ein. Die aktuelle
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Datenlage und die Ergebnisse der vorliegenden &tadr ,Hands-off-time* sind
deutlich. Wegen der groReren ,Hands-off-time* ber dberkopfreanimation durch
einen Helfer im Vergleich zur Standardreanimatiourch zwei Helfer, soll die
Uberkopfreanimationsmethode im Kontext der Zweidanimation nicht mehr
angewendet werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigtens dees der Standardreanimation
signifikant mehr Thoraxkompressionen und Thoraxkmagionen mit korrekter
Handposition durchgefiihrt wurden als bei der Ubpfl@animationsmethode. Dies
deckte sich ebenfalls mit den StudienergebnissermAdeeitsgruppen von Gliwitzky
[11] und Handley [13]. In der Studie von Perkins at [20] wurden die zwei
Reanimationsmethoden von je einem Studienteilnehrakeine durchgefihrt.
Aufgrund der Durchfihrung der Basisreanimationsraaifilen von einem
Studienteilnehmer ist die Studie nicht komplett ndéer vorliegenden Studie
vergleichbar. Die Studie von Perkins et al. stelkechte Vorteile der korrekten
Handposition bei der Uberkopfreanimation fest, sokennten keine groRen
Qualitatsunterschiede bei den beiden Reanimaticinerden festgestellt werden. Dies
deckt sich nicht mit den Ergebnissen der vorliegen8tudie. Die Handposition war
deutlich haufiger bei der Uberkopfreanimationsmdthaicht korrekt. Des Weiteren
wurden die Basisreanimationsmalinahmen  signifikaniessdr bei der
Standardreanimationsmethode durchgefihrt. Higl. §1.5] stellte eine vergleichbare
Qualitat der Thoraxkompressionen, bei den versemed Reanimationsmethoden
fest. Die Studie von Hupfl et al. [15] untersuclmeerster Linie die Unterschiede
zwischen Uberkopf- und StandardreanimationsmethigdeEinhelferreanimation. Die
vorliegende Studie bezog sich auf die untersclibdh Reanimationsmethoden im
Kontext der Zweihelferreanimation. Deshalb sind 8tadien nicht vergleichbar. Die
vorliegende Studie konnte die Aussage von Hupfl ak, dass die
Uberkopfreanimationsmethode eine sinnvolle Altaxeat  fOr die
Standardreanimationsmethode ist, nicht widerlegendie Aussage im Kontext der
Einhelferreanimation getroffen wurde. Die vorliedenStudie zeigte jedoch, dass
signifikant mehr Thoraxkompressionen mit korrektBrucktiefe und korrekter
Handposition bei der Standardreanimation durch zwélfer als bei der
Uberkopfreanimation durch einen Helfer durchgefinutden.

Die aktuelle Datenlage in Kombination mit den Séndirgebnissen der vorliegenden
Studie macht beziglich der Thoraxkompressionenefadgs deutlich: Kénnen zwei
Helfer Reanimationsmafinahmen durchfiihren, so magenvder groReren Anzahl der
Thoraxkompressionen und der deutlich héaufigerenrekéen Handposition die

Standardreanimationsmethode durchgeftihrt werden.
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Die vorliegende Arbeit zeigte zudem auch die deldin Vorteile der Beatmungen
auf, wenn diese durch zwei Studierende der Mediom Rahmen der
Standardreanimationsmethode durchgefuhrt wurdem . Abzahl der Beatmungen, die
Beatmungen die mit dem korrekten Beatmungsvolumes das durchschnittliche
Beatmungsminutenvolumen waren signifikant haufigkorrekt als bei der
Uberkopfreanimationsmethode. Im Gegensatz dazitesteHiipfl et al. [15] bei der
Uberkopfreanimationsmethode deutlich mehr adaquatekorrekte Beatmungen fest
als bei der Standardreanimation. Diese deutlichesrtee bei der Beatmung
veranlassten die Arbeitsgruppe, die Uberkopfreationa als Alternative zur
Standarreanimation zu werten. In Anbetracht desdi&tprotokolls ist dieser Vorteil
aber zu vernachlassigen, da hierbei unterschiedBdgatmungsmethoden angewendet
wurden. Bei der Uberkopfreanimationsmethode wurde 8&eatmung mittels
Beatmungsbeutel und Maske durchgefiihrt. Im Unteeschdazu erfolgte die
Beatmung bei der Standardreanimationsmethode dutaid- zu Mund-Beatmung.
Die unterschiedlichen Beatmungsformen machen esvisdh, die festgestellten
Vorteile bei der Beatmung aus der Uberkopfpositi@uch wirklich der
Uberkopfreanimationsmethode zuzuschreiben. In ddiegenden Studie wurden die
Vorteile der Beatmung bei der Standardreanimatiarchd zwei Helfer im Vergleich
zur Uberkopfreanimation deutlich. Die von Hupflagt [15] unter anderem wegen der
guten Ergebnisse der Beatmungen empfohlene Ubedapmation kann nach
Ergebnissen der vorliegenden Studie nicht getatioen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dassiadifginer deutlich geringeren
.,Hands-off-time“, einer hdheren Anzahl und bessereQualitat der

Thoraxkompressionen und Beatmung die Standardredgioinsmethode bei der
Zweihelferreanimation anzuwenden ist.

5.2 Bewertung der MalRnahme durch die Studienteilnaner

In der vorliegenden Studie empfanden die Mehrza@1%) der Medizinstudierenden
den Ablauf der Uberkopfreanimation als ruhiger. Eidelfer fiihrte die
Basisreanimationsmal3nahmen durch, der andere kaiate auf die erweiterten
Reanimationsmaflinahmen konzentrieren. Bei der Stwedenimationsmethode war
dies anders. Hier mussten die Helfer die Zeit zinesc den Beatmungen und
Thoraxkompressionen flr erweiterten Reanimationsmmaafen nutzen. Auch andere
Studien zu der Uberkopfreanimation zeigten, dassedpbft angewendet wurde, weil
sie einen ruhigeren Ablauf und eine schnellere Diitrung von erweiterten
Reanimationsmal3hahmen ermdglichte [11].
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5.3 Limitierungen der Studie

Die vorliegende Studie weist verschiedene Limitigren auf. So war das Zeitintervall
moglicherweise  zu  kurz, um  Unterschiede zwischen n debeiden
Reanimationsmethoden herausfinden zu konnen, diechduwie zunehmende
Erschopfung der Studienteilnehmer wahrend der Restion zustande kommen.

Die Positionierung des Reanimationssimulators gtéolauf dem Boden. Dies
entspricht haufig der Situation im Rettungsdiea$ier selten den Gegebenheiten im
Klinikalltag. Im Patientenbett ist die Uberkopfrémationsmethode nur schwer
durchfihrbar, da hier durch das Bett und die Lage Batienten (Kopf am Ende der
Matratze) die Position am Kopf des Patienten nbwse einzunehmen ist. Somit ware
die Studie praklinisch auf die meisten vom Rettdingysst versorgten Patienten und
innerklinisch nur auf die am Boden liegenden Patiemnwendbar.

Die Studie wurde an einem Reanimationssimulator cliyefihrt. Der
Reanimationssimulator berucksichtigt weder die rsut@iedlichen Patientengrof3en,
noch das differente Patientengewicht bei einerere&eanimation. Es kdnnen keine
verschiedenen Compliance-Werte von Thorax und Lusigeuliert werden. Des
Weiteren konnte auch die Abdichtung der Maske lagieRten mit unterschiedlichem
Kopfumfang und Gesichtsstrukturen nicht simuliererden. Der Vorteil eines
Simulators war aber, dass er bestandige, reprathazeeexperimentelle Daten lieferte.

Die Studie war angelegt, einen flinfprozentigen thuleied zwischen den
verschiedenen Reanimationsmethoden festzustellengdb aber keine Daten, die
zeigen konnten, ob ein solcher Unterschied alsskimrelevant anzusehen ist war.

Die Anwendung eines Metronoms, zur Unterstitzungnerei korrekten
Thoraxkompressionsfrequenz der Studienteilnehmar,eine weitere Restriktion der
Studie. Taktgeber werden bei realen Reanimatioram micht so haufig eingesetzt
und kénnten dadurch das Ergebnis der Studie basstfhaben. Da das Metronom
aber bei beiden Reanimationsmethoden eingesetzidewuist eine einseitige
Beeinflussung der Studienergebnisse unwahrschieinlic

In der vorliegenden Studie konnte nicht darauf egampgen werden, ob andere
Lehrmethoden in der Vorbereitung der Studienteineh zu einem anderen
Untersuchungsergebnis gefuhrt hatten. Ebenfallsibtbles fraglich ob eine
Wiederholung des Trainings andere Ergebnisse iistigtie gezeigt héatte.
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Die Reanimationssimulation wurde nicht doppelblthdchgefihrt. Dies war bei der
vorliegenden Fragstellung verstandlicherweise niciitdglich. Durch diese

Vorgehensweise kdnnte man unterstellen, dass gc8tddienteilnehmer bei den von
ihnen favorisierten Reanimationsmethoden verstasdtgagierten, oder bei
Reanimationsmethoden, die sie als nachteilig endgiaynicht so motiviert arbeiteten.

Die Platzverhaltnisse in der Studie wurden grolizligewahlt, so dass jeder
Studienteilnehmer ausreichend Raum zur Durchfihrdey Malinahmen zur

Verfigung hatte. Des Weiteren stand ausreichendhEl&ur Verfiigung, um eine

optimale Anordnung der Ausristung sicherzustelled eine optimale Standard- und
Uberkopfreanimationsmethode durchzufiihren. Beiere®eanimationen in beengten
Platzverhéltnissen, wie zum Beispiel in kleinen #iern oder im Flugzeugmittelgang,
kann die Ausristung gegebenenfalls nicht optimgleardnet werden. Auch kann es
sein, dass die Standardreanimationsmethode nigetandet werden kann, da hierfir
nicht genugend Platz zur Verfigung steht. Die g@afdglichkeit in dieser Situation,

ist die Durchfiihrung der Uberkopfreanimation, es d@nn, es kann eine schnelle
Rettung aus der beengten Platzsituation erfolgen.

Waren von Beginn an mehr als zwei professionelldgr&or Ort, so trafe das in der
Studie untersuchte Szenario nicht auf diese Fé&ilelrz einem solchen Fall wéare es
denkbar, dass sich zwei Helfer auf die Basisreammsmalnahmen konzentrieren
und die anderen Helfer parallel dazu erweiterteniReationsmalinahmen durchfihren.
Die Helfer, welche die BasismalRnahmen durchfihseliten wegen der Erschépfung
und der damit verbundenen schwindenden Qualitat BasismalRnahmen alle
2 Minuten durchgetauscht werden. Dieses Szenatgpeithe der Situation in einer
Klinik, in der sofort mehrere Helfer vor Ort sindDie erweiterten
Reanimationsmal3nahmen wie Intubation, intravendseZugang und
Medikamentengabe wurden nicht erfasst, da in destererzwei Minuten einer
Reanimation nach den aktuellen Empfehlungen keingeiterten Mal3nhahmen
indiziert sind. Es kann deshalb keine Aussage zwali@t und schnelleren
Durchfihrung von erweiterten Mal3hahmen getrofferdee.

5.4 Bedeutung der Studie fir die klinische Praxis

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung legdre, dass Reanimationen die
von zwei Helfern mit Beatmungsbeutel und Maske kigefiihrt werden, in der
Standardreanimationsmethode erfolgen sollen. EevteitMalRnahmen kénnen hierbei
vom Kopfhelfer wahrend der Thoraxkompressionen higetihrt werden. Die
Uberkopfreanimationsmethode sollte im Falle eineaftmation durch zwei Helfer
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nicht angewendet werden. Die Uberkopfreanimatiotisote ist auch zur
Uberbriickung der Zeit, bis der zweite Helfer dasuiBopent positioniert oder
erweiterte MalRnahmen vorbereitet hat, eine sctdeglternative. Der Grund hierfir
sind die deutlichen Ergebnisse dieser Studie: Dierkbpfreanimation fiihrte im
Vergleich zur Standardreanimationsmethode zu eaiggrifikant langeren ,,Hands-off-
time“. Des Weiteren waren Thoraxkompressionen uedtBungen von der Anzahl
und Qualitat signifikant schlechter.

Weitere Studien mussen klaren, ob im Falle von nedbrzwei Helfern, die von

Beginn an vor Ort sind, sofort erweiterte Mal3nahrdarchgefihrt werden kénnen.
Falls die erweiterten MalRnahmen auch hierbei diali@i und Effektivitat der

Basisreanimation beeinflussen, muisste herausgefunderden, wann der beste
Zeitpunkt fur die Durchfiihrung dieser erweiterteadhahmen ist.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurden die Standard- Ubdrkopfreanimationsmethode
in einem Team aus zwei Studierenden der Medizm B#iatmungsmaske und -beutel
zur Verfugung hatten, miteinander verglichen. Bei 8tandardreanimationsmethode
fihrte ein Helfer die Thoraxkompressionen von deiteéSdes Patienten durch, der
andere Helfer beatmete den Patienten von der Kejpiipo aus. Bei der
Uberkopfreanimationsmethode fiihrte ein Helfer aarskibpfposition abwechselnd die
Thoraxkompressionen und die Beatmungen durch.

Die Studie untersuchte die Reanimationen von l0@iMestudierenden an einem
Reanimationssimulator, die in randomisierter Reiblge die beiden

Reanimationsmethoden dber 2 Minuten anwendeten. e D[Qualitdt der

Thoraxkompressionen, die Qualitdt der BeatmungeitelsiBeatmungsmaske und -
beutel und die so genannte ,Hands-off-time* wurdssmputergestitzt ermittelt
(Laerdal SimMan® Laerdal Medical AS, Stavanger, Wegen). Die an der Studie
teilnehmenden Medizinstudierenden wurden zunadastlardisiert in einem Seminar
bestehend aus Theorie- und Praxisteil geschult. fAlgenden Tag erfolgte die
Durchfihrung der Studie. Nach erfolgter Reanimatismrden anhand eines
Fragebogens die personlichen Praferenzen bezuglesh Reanimationsmethoden
ermittelt. Die Daten wurden als nicht normalveteeDaten mittels Friedman-Test zur
Reduktion des Signifikanzniveaus und post-hoc msiti&ilcoxon-Rangsummentest
analysiert. Die p-Werte < 0,05 wurden als statstisignifikant angesehen.

Die Anzahl der durchgefihrten Thoraxkompressionenar w bei der
Standardreanimationsmethode signifikant groler, alsbei der
Uberkopfreanimationsmethode. Zudem wurden sigmiika mehr
Thoraxkompressionen korrekt durchgefiihrt. Bei dén@ardreanimationsmethode
wurden signifikant mehr Beatmungen und signifikargthr Beatmungen mit korrekten
Beatmungsvolumen durchgefiihrt als bei der Uberlegpfimationsmethode. Die
,Hands-off-time*, war bei der Uberkopfreanimatiorstimode signifikant groRer. Der
groRte Teil der Studierenden (50 % gegeniiber 37,34 Vorteile bei der Uberkopf-
gegenuber der Standardreanimationsmethode.

Aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden Studie istdie
Uberkopfreanimationsmethode im Rahmen einer Zwkhelanimation fiir
Studierende der Medizin aufgrund der schlechtererali@t der durchgefihrten
Malnahmen nicht zu empfehlen. Interessanterweigerbeyen dennoch die meisten
Studierenden die Uberkopfreanimation. Eine Ubehaskeit der Ergebnisse auf
andere Gruppen, wie z.B. ausgebildetes Rettungsipiersonal, scheint moglich.



37

7 Literaturverzeichnis

[1] Abella BS, Alvarado JP, Myklebust H, et al. Qitya of cardiopulmonary
resuscitation during in-hospital cardiac arrestii®2005;293:305-10

[2] Babbs CF, Kern KB. Optimum compression to Vatitn ratios in CPR under
realistic, practical conditions: a physiologicablanathematical analysis. Resuscitation
2002;54:147-57

[3] Bollig G, Steen PA, Wik L. Standard versus otes-head cardiopulmonary
resuscitaion during simulated advanced life suppdftehosp Emerg Care
2007;11:443-7

[4] Burrows J. Reanimationsmagement. VorschlageStandardisierung des Mega-
Code-Trainings. Rettungsdienst 1995;18:175-8

[5] Cobb LA, Fahrenbruch CE, Walsh LTR, Copass M#, al. Influence of
Cardiopulmonary Resuscitation Prior to Defibrikati in Patients With Out-of-
Hospital Ventricular Fibrillation. JAMA 1999;281:82-8

[6] Deakin CD, Nolan JP; European Resuscitationr€dwuidelines for resuscitation
2005. Section 3. Electrical therapies: automatadreal defibrillators, defibrillation,
cardioversion and pacing. Resuscitation Resusmit&005;67(Suppl 1):25-37

[7] Dorph E, Wik L, Stromme TA, Eriksen M, Steen PBuality of CRP with three
different ventilation: compression ratios. Resug®mn 2003;58:193-201

[8] Dorph E, Wik L, Stromme TA, Eriksen M, Steen P@xygen delivery and return
of spontaneous circulation with ventilation: cong®mien ratio 2:30 versus chest
compressions only CPR in pigs. Resuscitation 2@D3(®»-18

[9] Eftesol T, Sunde K, Steen PA. Effects of intgiting precordial compressions on
the calculated probability of defibrillation suceeturing out-of-hospital cardiac arrest.
Circulation 2002;105:2270-3

[10] Gliwitzky B, Hirsch M, Kohlmann T, Wolcke B skopf- versus
Standardreanimation: ,Performance contra ZeitgeWthi&ine prospektive Studie am
Reanimationsphantom. Rettungsdienst 2001;24:652-7



38

[11] Gliwitzky B, Kohlmann T. “Over head CPR”: A sgible method for advanced
CPR with two rescue workers? Notfall Rettungsme@i326:193-6

[12] Handley AJ, Monsieurs KG, Bossaert LL. EurapeResuscitation Council
guidelines 2000 for adult basic life support. Regation 2001;48:199-205

[13] Handley AJ, Handley JA. Performing chest coegsion in a confined space.
Resuscitation 2004;61:55-61

[14] Handley AJ, Koster R, Monsiuers K, Perkins Glavies S, Bossaert L; European
Resuscitation Council guidelines for resuscitai@®® Section 2. Adult basic life
support and use of automated external defibrilfatdResuscitation 2005;67(Suppl
1):7-23

[15] Hupf M, Duma A, Uray T, et al. Over-the-headrdiopulmonary resuscitation
improves efficacy in basic life support performey grofessional medical personnel
with a single rescuer: a simulation study. Anestialyy 2005;101:200-5

[16] International Liaison Committee on Resusomati The 2005 International
Consensus on Cardiopulmonary Resuscitaion and EmeygCardiovascular Care
Science with Treatment Recommendations. Part 2:It adasic life support.
Resuscitation 2005;67:187-201. Part 4: advanceé Kupport. Resuscitation
2005;67:213-47

[17] Kern KB, Sanders AB, Raife J, Milander MM, ©tCW, Ewy GA. A study of
chest compression rates during cardiopulmonary sggstion in humans: the
importance of rate-directed chest compressionsh Artern Med 1992;152:145-9

[18] Kern KB, Hilwig RW, Berg RA, Sanders AB, EwyAGImportance of continuous
chest compressions during cardiopulmonary resuggitamproved outcome during a
simulated single layrescuer scenario. Circulatio022105:645-9

[19] Nolan JP, Deakin CD, Soar J, Boettinger BW,itBr®; European Resuscitation
Council guidelines for Resuscitaion 2005. SectioAdult advanced life support.
Resuscitation 2005;67(Suppl 1):39-86

[20] Perkins GD, Stephenson BTF, Smith CM, Gao Fcofmparison between over-
the-head and standard cardiopulmonary resuscitd®esuscitation 2004;61:155-61



39

[21] Stotz M, Albrecht R, Zwicker G, et al. EMS dwfllation-first policy may not
improve outcome in out-of-hospital cardiac arr@&suscitation 2003;58:277-82

[22] Synder D, Morgan C. Wide variation in carditponary resuscitation
interruption intervals among commercially availabl#gomated external defibrillators
may affect survival despite high defibrillationieticy. Crit Care Med 2004;32:421-4

[23] Wik L, Hansen TB, Fylling F, et al. Delaying efbrillation Give Basic
Cardiopulmonary Resuscitation to Patients With Ofdtfospital Ventricular
Fibrillation. JAMA 2003;289:1389-95

[24] Wik L, Kramer-Johansen J, Myklebust H, et @uality of cardiopulmonary
resuscitation during out-of-hospital cardiac arr@dMA 2005;293:299-304

[25] Wolcke BB, Gliwitzky B, Kohlmann T, HolcombeAP Overhead-CPR versus
standard-CPR in a two rescuer-ALS-scenario. Resgri 2002;55:110

[26] Yu T, Weil MH, Tang W, et al. Adverse outcomes interrupted precordial
compression during automated defibrillation. Ciatigdn 2002;106:368-72



40

8 Danksagung

Mein Dank gilt in erster Linie meinem Betreuer [3tefan Maisch, der mir in jeder

Phase der Dissertation mit wertvollen Informatiomnernl Ratschlagen zur Seite stand.
Besonders danke ich ihm fur die Unterstitzung leei Auswertung der Dissertation

und das standige Korrekturlesen. Nur mit seinentr&gi seiner Organisation und

seiner fachlichen Kompetenz war es mir moglichRigsertation durchzufthren.

Ein weiterer besonderer Dank gilt meinem Doktorv&weof. Dr. Gunter Schmidt, der
mich bei der Auswertung der erhobenen Daten und Klmrektur des Textes
unterstitze.

Ich danke den Dozenten des Studentenunterrichtkardropulmonalen Reanimation
(,Seminar Reanimation®) Dr. Malte Issleib, Dr. DahiAppel und Oliver Haupt fur
ihre fachliche und organisatorische Unterstlitzung.

Ein ganz besonderer Dank gilt auch Willi Petri, demr durch standiges
Korrekturlesen der Texte wertvolle Hinweise zu eigeeigneten Formulierung gab.

Meinen Eltern, meiner Verlobten, meinen ehemalijitbewohnern und Freunden
danke ich fir den nétigen Rickhalt bei meinem Siongdibei der Durchfiihrung der
Studie und der Verfassung meiner Dissertation.



41

9 Lebenslauf- Tobias Wilhelm Horlacher

Personliche Daten

Adresse

Telefon

Geburtstag
Geburtsort
Familienstand
Kinder
Staatsangehdrigkeit

Eltern

Schulische Ausbildung

1990 - 1994

1994 - 2000

2000 - 2003

Morgensternsweg 5
22305 Hamburg

0172/ 4097555
28.01.1984
Eberbach
ledig

keine

deutsch
Hannelore Petri,
Dipl.- Betriebswirtin

Gerhard Horlacher,
Dipl.-Wirtschaftsingenieur

Grundschule
Rodensteinschule
Frankisch-Crumbach

Realschule
Theodor-Litt-Schule
Michelstadt
Abschluss: Realschulabschluss

Gymnasiale Oberstufe
Berufliches Gymnasium
Michelstadt

Abschluss: Allgemeine Hochschulreife



42

Zivildienst
2003 - 2004 Rettungsdienst des Odenwaldkreises

Ausbildungen

2001 Ausbildung zum Rettungssanitater
2004 Ausbildung zum Rettungsassistenten
Studium

2004 - 2007 Studium der Humanmedizin

(vorklinischer Studienabschnitt)
2007 Erster Abschnitt der arztlichen Prifung

seit 2007 Studium der Humanmedizin
(klinischer Studienabschnitt)



43

10 Anhang

10.1 Fragebogen zum Seminar kardiopulmonale Reanirtian

A: Demographische Daten

1. | Angaben zur Person

Alter P Jahre

Geschlecht O weiblich O ménnlich

GrolRe und Gewicht P cm & kg

Anzahl Klinischer Semester

(inkl. des jetzigen) S

B: Vorkenntnisse

1. Haben Sie Vorkenntnisse in kardiopulmonaler Reanimton?

O | Besuch eines Kurses ,Sofortmalnahmen am Unfallort* wann? Jahr

o Besuch eines Kurses ,Erste Hilfe* wann? Jahr

O | Ausbildung zum ,Erste-Hilfe-Ausbilder" wann? Jahr

O | Ausbildung zum ,Sanitater” wann? Jahr

O | Ausbildung zum ,Rettungshelfer” wann? Jahr

O | Ausbildung zum ,Rettungssanitéter" wann? Jahr

O | Ausbildung zum ,Rettungsassistenten” wann? Jahr

O | Ausbildung zum ,Krankenschwester/-Pfleger wann? Jahr

o sonstige Ausbildung, in der die kardiopulmonalerR@ation unterrichtet wurde, und zwar: wann? Jahr

2.

Haben Sie praktische Vorkenntnisse in kardiopulmonger Reanimation, die Sie auf3erhalb der oben genanem Kurse erworben haben?
Nein
Ja In welchem Zusammenhang?

3. Kompetenz (zu Beginn des Seminars) Uberhaupt sehr
nicht kompetent
kompetent
1 2 3 4 5

Fir wie kompetent schétzen Sie sich selber im Bezdiglie o o o o o
Reanimationsmethode ein?

4. Anzahl der bislang durchgefiihrten realen kardiopulnonalen Reanimationen (Notfallsituation)

o Keine

o |1

O |24

O |5-10

O |>10
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C: Fragen zur Durchfiihrung der CPR

1. Welche kardiopulmonale Reanimationsmethode bei Veiigbarkeit von 2 Helfern mit Beatmungsbeutel und —Make bevorzugen Sie?

o Die Uberkopfreanimation, d.h. Thoraxkompression Bedtmung von der Position hinter dem Kopf durcteeHelfer, damit sich der zweite
Helfer um EKG, Defibrillator, iv.-Zugang, Medikamemgabe etc. kimmern kann

o Die Standardreanimation durch zwiglfer, d.h. Thoraxkompression von der Seite daeh ersten Helfer und Beatmung vom Kopf aus diirch
den zweiten Helfer

O | Ich habe keine Praferenz

D: Fragen zum Seminar

1.

Unterrichtsatmosphére/ Simulationen
Wie sehr...

Uberhaupt
nicht

etwas

MaRig

ziemlich

sehr

...hat der Dozent eine Lernatmosphére geschaffeter
Sie sich wohl gefiuhlt haben?

10

20

30

40

50

...Ist es dem Dozenten gelungen, Sie zur Teamarbeit
ermutigen?

10

20

30

40

50

...hat Ihnen das Seminar geholfen, Vertrauen zu
entwickeln, um das was Sie gelernt haben, im ldhes
Rahmen anzuwenden?

10

20

30

40

50

...hat das Seminar lhnen geholfen, Theorie undi&rax
effektiv zu integrieren?

10

20

30

40

50

...stellten die Simulationen fir Sie eine sinnvolle
Lernerfahrung dar?

10

20

30

40

50

...hatten Sie gerne mehr Ubungszeit zur Verfiigueiggt?

10

20

30

40

50

Ware lhrer Meinung nach eine Wiederholung der Simuationsiibung sinnvoll?

Nein

Ja —wenn ja:

O im néachsten Semester

O in einem Jahr

O imPJ

Motivation

sehr niedrig

sehr hoch

w

Wie hoch schatzen Sie Ihre Motivation fir das $&mein?

Feedback

Wie wiirden Sie ihre Mitarbeit wahrend der einzelnenSitzungen bewerten?

Ich bin sehr zufrieden.

Ich bin zufrieden.

Ich bin im GroRRen und Ganzen zufrieden.

Hatte besser sein kdnnen.

Wenn Sie eine Gesamtnote fiir das Seminar geberewiide sihe sie aus?

Besser als gut

Gut

O|O|Oo|M|O|Oo|O|0Q||”

Schlechter als gut
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O Abstract—Background: In cardiopulmonary resuscita-
tion (CPR) of a patient with an unsecured airway per-
formed by two health care professionals, two methods are
possible: 1) Standard CPR according to the guidelines, with
one rescuer performing chest compressions from the side
and the other rescuer performing ventilations frem over the
head of the patient. Additional tasks ilike attaching the
electrocardiogram and defibrillator) must be performed by
the second rescuer during the time between venfilations, 2)
Chver-the-head CPR, with one rescuer performing chest
compressiens and ventilations from over the head and the
ather rescuer performing additional tasks. Objectives: The
aim of this study was to compare the quality of CPR
achieved by the two methods. Methods: After a standard-
1zed theoretical introduction and practical fraining, 106
medical students with limited knowledge and training in
CPR participated in this randomized cressover study. Stu-
dents performed a 2-min CPR test of standard CPRE in both
positiens and over-the-head CPR alone on a manikin. Re-
sults: Standard CPR led to a significantly shorter hamds-
offtime over a 2-min interval than over-the-head CPR
{median 25 s [interquartde range (IR} 22-26 s] vs 38 =
[IQR M—43 5], respectively, p < 0.001), and significantly
misre chest compressions (167 [IQR 158-176] vs. 142 [IQR
132-150], respectively, p < 0001}, more correct chest com-
pressions (72 [IQR 11-136] vs. 45 [IQR 13-88], respec-
tively, p = 0.0M}, inflations (10 [IQR 10-10] vs. § [I)R
8-8], respectively, p < 0.001}), and correct inflations (5
[TQR 2-T] va. 3 [IQR 1-4], respectively, p < LW ). Con-

clusions: In the case of a two-professional-rescuer CPR
scenario, standard CPR enables a quantitatively better re-
suscitation than over-the-head CPR.  © 2000 Elsevier Inc.

O Keywords—basic life support (BLS), cardiopulmonary
resuscitation (CPR), chest compression, manikin

INTRODUCTION

The 2005 guidelines for cardiopulmonary resuscitation
(CFE) published by the Evropean Resuscitation Council
(ERC) and the International Liaison Committee on Re-
suscitation do not contain an exact algorithm for a two-
rescuer CPR scenario by twio health care professionals
with the use of equipment like a bag-valve-mask device
(1.2}, For CPR of a patient with an unsecured airway
performed by two professional rescuers, it can be con-
cluded from the guidelines that the first rescuer must
perform chest compressions from the side of the patient
and the sscond rescuer must perform ventilations from
over the head of the patient (standard CPR). To perform
additional tasks like attaching the electrocardiogram
(ECG) monitor and defibrillator or inserting an intrave-
nous access line, the second rescuer must use the time
between the ventilations,

Another possibility for two professional rescuers per-
forming CPR is over-the-head CPE. This means that one

Fecerven: 23 MNovember 2008; Fivar susMission RECEIVED: 26 February 2009;

Accertem 10 April 2009
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rescuer performs chest compressions and ventilations
from owver the head of the patient while the other per-
forms additional tasks. This method is widely used in the
emergency medical services (EMS) in Germany.

A few studies of two-rescuer over-the-head CPR have
been reported (3—7). These studies showed controversial
results and were performed according to the 2000 guide-
lines, in which the compression-to-ventilation ratio was
15:2 instead of the ratio of 30:2 published in the 2005
guidelines (8.9),

The purpose of this study was to compare, on a
manikin, the efficacy of the two different methods of
CPR performed by two professional rescuers with equip-
ment. Such a situation is likely in a pre-hospital scenario
where two paramedics are present and the victim is lving
on the Aoor.

METHODS
Participanis and Selting

The studv was conducted at the University Hospital of
Hamburg, Germany. The local ethics committee declared
that such a study did not require ethical approval. Par-
ticipants were medical students between their third and
fifth vear of studving. All participants gave informed
consent (o participation.

Stwedy Design

The study was performed in a randomized crossover
design. Randomization was done using a List of random
numbers generated by Microsoft Excel (Microsoft Cor-
poration. Redmond., WAY, random numbers were allo-
cated to the order of the different methods in equal
shares, Participants received a standardized theoretical
introduction concerning cardiopulmonary resuscitation
according to the 2005 guidelines that lasted 90 min and
included a demonstration of the two-rescuoer standard and
over-the-head CPE. Afterwards, participants practiced in
a two-rescuer team standard and over-the-head CPR for
about 15 min on two different CPR manikins (Resusci
Anne Basis and Litle Anne. Laerdal Medical AS,
Stavanger. Morway . Instructions for over-the-head CPR
werne to kneel with the head of the manikin between the
rescuers’ knees and thighs and to place one’s hands in the
center of the manikin’s chest, consistent with guidelines
for basic life support (BLS); the heel of the hand was
placed across the sternum (Figure 1) (9). Chest compres-
sions were performed at a rate of approgimately 100 per
minute, with an audio prompt helping to maintain the
frequency. Participants then were shown how to perform
bag-valve-mask ventilation. The target tidal volume was
defined as 400—600 ml; this was based on the guide-
lines, which recommend 6-7 mL*kg‘L bodvweight, and
the presumed weight of T0—20 kg of the simulator.

Figure 1. Owver-the-head cardicpulmonary resuscitation position for chest compressions and ventilation.
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Wentilation was administered with a bag-valve-mask de-
vice (Laerdal Silicone Resuscitator™ with an Adult Dis-
posable Resuscitator mask., size 4, Laerdal Medical AS).

Study participants were informed about the general
aim of the study but were blinded to the outcome. On
the following day, participants performed 30 alternat-
ing chest compressions and two breaths with a bag-
valve-mask device for 2 min in the over-the-head posi-
tion alone and also in each standard CPR position in a
randomized order on the simulator (Resusci Anne Sim-
ulator, Laerdal Medical AS). The simulator was placed
on the floor. Participants took a break for relaxation of at
least 10 min between performing CPR in the two
different positions to exclude diminished quality due
to exhaustion.

The simulator was connected 0 a computer mnninﬁ
analysis software (Laerdal PC SkillReporting System
software, version 2.21. Laerdal Medical AS). Data were
recorded during a 2-min period of BLS. The SkillReporting
sysiem measures the quality of chest compression and
ventilation parameters and classifies these variables as
correct or incorrect according to the published 2005
guidelines of the ERC (9). The following variables were
recorded for each individval chest compression and ven-
tilation: correct compression rate per minute (90-—1107
min}y. correct compression depth (40-50 mm). correct
hand position (automatically recorded by the device).
correct release (complete release of pressure after each
compression), duty cycle (time spent compressing the
chest as a proportion of the time between the start of one
cvile of compression and the start of the next), “hands-
off time” (interruption of chest compressions), correct
ventilation volume (400—-600 mL). number of ventila-
tions, duration of two ventilations, duration of inflation,
inspiratory Alow rate, and correct ratio of compressions to
ventilations (30:2). Incorrect compressions could be due
o one or more simultaneous errors, for example, the
wrong hand position and too-deep chest compression.

The primary outcome was the hands-off time during
the 2-min test interval. The secondary outcome was the
mumber of chest compressions and ventilations during
the 2-min test interval.

After taking part in the study, each participant com-
pleted a questionnaire to indicate the preferred two-
rescuer CPR method.

Statistical Analvsis

According to the data of Hupfl et al., it was determined
that 99 participants were required to have an 80% chance
of detecting as significant (at the two-sided 5% level) a
5% difference between the two groups in the mean
hands-off time required for two ventilations (10,

All data were analyzed using the statistics program
SPSS 11.5 (SPSS Inc.. Chicago, IL). Non-normally dis-
tributed data were analvzed by the Wilcoxon signed-rank
test and were presented as the total noumber or median
(with interquartile range). p Values = 0.05 were consid-
ered statistically significant.

RESULTS

There were 106 participants (72 women, 34 men) who
participated in the study between Januvary and March of
2008, There was no exclusion of participants from en-
rollment or analysis (Figure 2). The demographics of
the students were as follows: the median age was 25
vears (range: 21-53 years), the average height was 172
cm (range: 159—193 cm), and the average weight was 64
kg (range: 50-102 kg). Participants had studied for a
median of four trimesters (range: 1—6 trimesters) since
the preliminary medical examination at the end of the
second vear.

Mo participant had extensive prior clinical experience
in CPR. Every participant had taken part in a first aid
course between 2 and & years previously: this was a
prerequisite for taking part in the preliminary medical
examination. Seven participants (6.6% ) had practical ex-
perience in CPR (such as emergency medical technician
training), and 11 participants (10.4%) had performed
cardiopulmonary resuscitation in the past; the average
number of CPREs performed was 2 (range: 1—-4). Except
for two participants, no one had experience in over-the-
head CPR.

The results of the compression and ventilation param-
eters are shown in Table . The total hands-off time
using standard CPR (25 s) was significantly shorter than
the total hands-off time vsing over-the-head CPR (38 s).
Significantly more chest compressions and more venti-
lations were performed during a 2-min period wsing
standard CPR compared to over-the-head CPR. Ower-
the-head CFPRE resulted in significantly fewer correct
chest compressions and significantly fewer inflations
with correctly applied tidal volume.

Fifty percent of participants preferred over-the-head
CPR. 37.7% preferred standard CPE., and 12.3% had no
preference.

DISCUSSHON

The principal finding of this study was that the quality of
CPE performed by two rescuers in the standard position
was superior to over-the-head CPE by one rescuer alone.
Whereas standard CPR with chest compressions from the
side and ventilations from owver the head occupies both
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1 Assassed for aligiblty (n = 106] |

[ Enrabiment

Allocatad o stendard CPR (n=
1) then overthe-head CPR
simndard PR first chest

[ Allocation stardard CPR: first chest

Exchudad (n =0}

Alipcaled to over-the-head CFR {n
= 5] then standard CPR,

compression [no= 24, first
wantfation {n = 27) than vice versa

Anatyrad (0 =51)

Analysis |
Excluded from enalysis {n = 0) E=cluded fram analysis (n = 0)

cormprassion [no= 28}, first
wantilation {n = 27) than vica versa

v
anayrad (n = 55)

Figure 2. Randomization of parficipants.

rescuers, over-the-head CPR enables the second rescuer

to perform additional tasks,

Owver-the-head CPR has been used by EMS in Ger-
many since the 1990s (11). Although this method is
widely vsed in Germany by paramedics performing two-

rescuer CPR, little research into over-the-head CPR has

been done. A few other studies have evaluated the qual-

ity of over-the-head CPR (Table 23 (3-7.10.12). Gliwit-
kv et al. and Wolcke et al. compared over-the-head CPR
with standard two-rescuer CFR in an advanced life-

Table 1. Efficacy of Standard and Over-the-Head GPR for Chest Compression and Ventilation during a 2-Minute CPR Test

Standard CPR Chier-the-haad CPR o Valus
Cheat comprassions
Murnler of chest compreasiors 167 (1581 TE) 142 (132-150) - 0,007
Rats of compresaiona (pse min) 103 [@8-112) 102 (100-111) 0.7
Caorract cheat compreasions T2 (11-128) [42.0%%]" AS [13-88) [32.2%] 0004
Chast compraasion depth 40-50 mm 108 [44—-14T) [G5.3%]" 93 (ME-124) [66.2%%]" 0.
Chast compreasion dapth - 40 mm 23 (1-26) [14.6%]* 4 (0-26) [2.6%]" 0004
Cheast compraasion dapth = 50 mm T (0100 [0.6%]" 5 (0-52) [3.0%]" 0.048
Cormact hand position 162 (1411733 [100.0%]* 1189 (70137 [F2.0%]" = 0001
Complste recoiling 160 (145-172) [99.4%0]* 132 (122-143) [#90.7%]" - 0.0
Drapth of cheat comprasaiona {mm) 42 [27-47) 45 (40500 a2
Irflaticna
Murmlzer of inflaticns 10 (10-109 N =] = 0001
Tidal valurne 400-600 mL G (2-T) [45.8%]t 3 (1) [37.5%]t - 0.001
Tidal valume == 400 mL 2 (0—6) [20.0%4]1 2 (0 [25.0%]1 0.06
Tidal wolume = &0 mL 1 {04} [10.0%6]1 205 [20u0%]T 04
Tidal valurns {miL) A5 [A53-562) 456 [A30-588) 05
Harda-off ime
Tims required for two inflations {8) 4.8 (4.4-5.4) o5 BE105) == 0001
Total handa-off tims (a) 25 (22-26) 38 @643 = D001
In relation to total PR time (%%9) 204 [18.5-21.7) 31,7 (30.0-36.8) = 0001

* Percentags of total number of chast comprassiors that wers cormract.
T Parcantags of total number of inflations that wers comract.

The term “rate of compreasions™ refera to the frequency and not the numbssr of chast compreaaions. Data sre shown as medians (and
imtsrquartile rangsa); o - 0.056 waa conasldersd significant.

CPAR = cardiopulmorary resuscitation.
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Table 2. Survey of Published Data on Over-the-Head CPR

Author, Year Method

Techniques

Ventilation Method

Compression—
Ventilation Ratio

Findings

Gliwitzloy et al., 2001
and 2003 (3,5) and

Randomiized, prospective
trial performed by 44

Wolcke et al., paramedic students
2002 (4)
Handley and Prospective trial performed

Handley, 2004 () by 19 airline employees
trained in basic life
support who had no
previous expearience of

over-the-head CPR

Perkine et al., 2004 Randomized crossowver trial
(12) performed by 20 health
care students who had
no previous experience
of over-the-head CPR

Hupfl et al., 2005 Randomized crossover trial
(10) performed by 87
emergency medical
technician students who
were experienced in
bag-valve-mask
wventilation and in over-
the-head CPR

Randomized crossowver trial
performed by &
paramedic students who
were experienced in
standard CPR but not in
over-the-head CPR

Bollig et al., 2007 (7)

Owver-the-head CPR (one person
performs rescue-breathing
while the other prepares the
equipment) va. standard two-
rescuer CPR in an advanced
life-support scenario

One-person over-the-head CPR
va. one-person standard CPR

One-person over-the-head CPR
va. one-person standard CPR

Single reacuer over-the-head
CPR with a self-inflating bag
va. aingle rescuer stanclard
CPR with mouth-to-mouth
wentilation

Over-the-head CPR vs. lateral
CPR in an advanced cardiac
life support scenario; in both
experiments, one rescusr
delivered chest compressions
and ventilations while the
other rescuer performec
additional tasks

Bag-valve-mask ventilation,

after intubation bag-tube
wentilation

Mouth-to-mask ventilation
via pocket mask

Mouth-to-mask ventilation
via pocket mask

Over-the-head CPR
scenario: bag-valve-
mask ventilaticon;
standard CPR scenaric:
mouth-to-meouth
wentilation

Bag-valve-mask ventilation

15:2 until tracheal
intubation

15:2

15:2

15:2

15:2

- No significant difference in quality
of chest compreassions and
wventilations between the two
techniques

- Over-the-head CPR allowed
significantly more rapid
defibrillations compared to
standard CPR

- The number of delivered chest

compressions was significanthy

loweer in the over-the-head group

Quality of ventilation was not

assessed

Mo difference between the two

methods ewcept for more

frequent wrong hand position in
the over-the-head CPR group

(30.4% vs. 7.7% in the standard

CPR group)

Mo difference in quality of chest

compression and wventilation

between the two technigues with
the exception that hand
poeitioning during chest
compressions was better in the
over-the-head group (76 incorrect
compressions ve., 300 in the
standard group)

Ower-the-head CPR with use of a

self-inflating bag provides

superior ventilation compared to
standard CPR with mouth-to-
mouth ventilation

- Quality of chest compressions did
not differ betwesn the two study
groups

- Mo differences in ventilation,
compression variables, or any
time factors

CPR = cardiopulmonary resuscitation.

slenosey oM | A FRLLOHS Ha D) RIBpUBLS SA pESH-SU-Iean
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support scenario (3-5). These investigators found no
significant difference in quality of chest compressions
and ventilations between the two techniques. Although
over-the-head CPR allowed significantly more rapid de-
fibrillations compared to standard CPR. the number of
chest compressions delivered was significantly lower in
the owver-the-head group.

Handlev and Handlev, and Perkins et al. focused on
trained laypersons who had no previous experience with
over-the-head CPR (6.12). In both studies, ventilation
was performed wvsing a pocket mask. In one trial. the
quality of ventilations was not assessed; in the other trial,
participants performed CPR alone in both the over-the-
head and standard positions (6.12). Therefore, the study
protcols were not comparable to our study.

Hupfl et al. compared over-the-head CPR with a self-
inflating bag to standard CPER. with mouth-to-mouth ven-
tilation by professional medical personnel who were
experienced in bag-valve-mask ventilation and over-the-
head CPR (10}, Over-the-head CPR with the use of a
self-inflating bag provided superior ventilation compared
to standard CPR with mouth-to-mouth ventilation. The
quality of chest compressions did not differ between the
two study groups.

Bollig et al. compared over-the-head CPR using bag-
valve-mask wventilation with lateral CPR using bag-
valve-mask ventilation in an advanced cardiac life sup-
port scenario performed by paramedic students who were
experienced in standard CPE but not in owver-the-head
CPR (7). In both experiments. one rescuer delivered
chest compressions and ventilations while the other res-
cuer performed additional tasks. The authors found no
differences in ventilation or compression wvariables or
any time factors.

All the studies cited above were performed vsing the
2000 guidelines (3). Thus, the results might differ if
studies were performed vsing 2005 guidelines, with their
greater emphasis on chest compressions.

The aim of our study was to compare the different
options for a team of two professional rescuers perform-
ing CPE with equipment like a bag-valve-mask dewvice,
who are unable to secure the airway in the first minutes
after arriving at the scene. In the majority of cases,
resuscitation starts more than 5 min after cardiac arrest
has occurred. In such a situation. with a patient showing
ventricular fAbrillation. the guidelines recommend a de-
layed defibrillation (13). For this reason we concentrated
on BLS without additional tasks and decided against
studving the time until first defibrillation.

According to our data, standard CPE resulted in sig-
nificantly more and better chest compressions and a
significantly shorter hands-off time compared to over-
the-head CPR performed by one rescuer. In the 2005
guidelines, achieving a high quality of chest compres-

sion, especially compression rate and depth. is consid-
ered to be of utmost importance (14—17). Experimental
studies have shown that the delivery of more than 80
compressions per minute is necessary for the patient’s
survival in prolonged cardiac arrest (18). Related to the
compression rate, another very important aim during
cardiopulmonary resuscitation is to minimize interrup-
tions in chest compressions: such interruptions have a
detrimental effect on survival (9.19.20).

According to our data, the time required for two
inflations was significantly shorter in standard CPR than
in over-the-head CPR. Only standard CPE met the rec-
ommended target of approximately two compressions
per 4 5 (9%

Most of the participants preferred over-the-head CPE.
We theorize that this was because they perceived owver-
the-head CPR as less hectic than standard CPRE.

Limirations

Several limitations to the study need to be taken into
aceount when extending our findings o a clinical situa-
tion. First, the study was performed on a resuscitation
simulator, which did not render any differences in patient
size. chest wall compliance, or ease of achieving a mask—
face seal: on the other hand. this provided consistent and
reproducible experimental conditions. Second, it was
impossible to blind participants to which technique they
were performing. Third. the manikin was positioned on
the fAloor, which is a probable sitnation in a pre-hospital
setting but a rare in-hospital scenario. Fourth, we com-
pared the different techniques during 2 min of CPR. This
length of time might be too short to identify differences
between the different CPR methods that are cansed by
increasing fatigue during prolonged CPE. This time is
also oo short for additional tasks such as attaching the
ECG monitor and defibrillator or inserting an intrave-
nous access line. Fifth, although the study was powered
to detect a 5% difference in performance, there are no
data to show whether this difference would be clinically
significant.

CONCLUSHOMNS

In conclusion. we demonstrated in a simulated CPR
model that standard CPR led to a better BLS perfor-
mance by a two-professional-rescuer team compared
to over-the-head CPE. In cases where a patient needs
cardiopulmonary resuscitation and two health care
professionals are present. over-the-head CPR cannot
be recommended.
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ARTICLE SUMMARY

1. Why is the topic important?

Ower-the-head cardiopulmonary resuscitation (CPR) is
a method by which two professional rescuers administer
CPE that allows one rescuer to perform additional tasks.
This method is widely used in the emergency medical
services in Germany.

2. What does this study attempt to show?

The aim of this study was to compare the quality of
standard CPE. to over-the-head CPR performed by two
health care professionals in the case of a patient with an
unsecured airway.

3 What are the key findings?

In the case of a two-professional-rescuer CPR sce-
nario, standard CPR offers a quantitatively better resus-
citation than over-the-head CPE., with a significantly shorter
hands-off time, significantly more correct chest compres-
sions, and significantly more correct inflations.

4. How is patient care impacted?

According to our data, over-the-head CPR cannot be

recommended in a two-rescuer CPR scenario.
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