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WYKAZ STOSOWANYCH SKRÓTÓW  
 

AHA Amerykańskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. American Heart 

Association)  

CI Przedział ufności (ang. Confidence interval) 

ERC Europejska Rada Resuscytacji (ang. European Resuscitation Council)  

IHCA Wewnątrzszpitalne zatrzymanie krążenia (ang. In-hospital cardiac 

arrest) 

ILCOR Międzynarodowy komitet łącznikowy ds. Resuscytacji (ang. 

International Liaison Committee on Resuscitation) 

IQR Rozstęp ćwiartkowy (ang. Interquartile range) 

MD Średnia różnica (ang. Mean difference)  

NZK Nagłe zatrzymanie krążenia  

OHCA Pozaszpitalne zatrzymanie krążenia (ang. Out-of-hospital cardiac arrest) 

RKO Resuscytacja krążeniowo - oddechowa 
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Streszczenie w języku polskim 
 

Wstęp 

Resuscytacja krążeniowo – oddechowa to złożony proces, na który składa się zarówno 

kompresja klatki piersiowej, zabezpieczenie dróg oddechowych i efektywna wentylacja jak 

również uzyskanie dostępu donaczyniowego i wdrożenie farmakoterapii. Zgodnie z 

wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji (ERC) jak również Amerykańskiego 

Towarzystwa wysokiej jakości kompresja klatki piersiowej to kluczowy czynnik zwiększający 

szanse na powrót spontanicznego krążenia. Obecnie panująca pandemia koronawirusa 

SARS-SoV-2 wymusiła na personelu medycznym - w tym w szczególności personelu 

zespołów systemu Państwowego Ratownictwa Medycznego – konieczność wykonywania 

procedur medycznych wobec pacjentów z podejrzeniem/potwierdzeniem infekcji stosując 

kombinezony ochrony osobistej. Jednakże jak wskazują liczne badania, zastosowanie 

niniejszych kombinezonów może wpływać na zmniejszenie jakości wykonywanych 

procedur, jak również wydłużać czas ich wykonania.  

 

Cel pracy 

Wspólnym celem serii badań wchodzących w skład cyklu publikacji spójnych tematycznie 

było porównanie różnych technik resuscytacji krążeniowo – oddechowej osoby z 

podejrzeniem choroby zakaźnej przez personel medyczny wyposażony w kombinezonach 

ochronne w warunkach symulacji medycznej.  

 

Materiał i Metoda 

Trzy badania wchodzących w skład cyklu publikacji zostały przeprowadzone w warunkach 

symulacji resuscytacji krążeniowo – oddechowej osoby dorosłej. Wszystkie badania zostały 

zaprojektowane jako badania prospektywne, obserwacyjne, randomizowane, krzyżowe i 

zostały przeprowadzone w oparciu o symulację medyczną. We wszystkich badaniach na 

potrzeby analizy statystycznej wyniki zostały zaślepione.  

 W badaniu pierwszym porównującym kompresję klatki piersiowej z wykorzystaniem 

mechanicznego systemu kompresji klatki piersiowej LUCAS3, asystenta resuscytacji 

CPRMeter 2, oraz bezprzyrządowej resuscytacji 35 studentów medycyny miało za zadanie 
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wykonanie 2-min cyklu ciągłej kompresji klatki piersiowej. Z uwagi na symulację pacjenta 

zakaźnego uczestnicy badania podczas resuscytacji ubrani byli w pełne kombinezony 

ochrony osobistej CBRN (kombinezon ProChem I F), maski twarzowe klasy FFP2, okulary 

ochronne, przyłbicę oraz podwójne rękawiczki nitrylowe.    

 W badaniu drugim stanowiącym kontynuacje badania pierwszego, 67 ratowników 

medycznych miało za zadaniem prowadzenie 2-min cykli kompresji klatki piersiowej osoby 

dorosłej. W celu symulacji pacjenta zakaźnego z zatrzymaniem krążenia wykorzystano 

symulator osoby dorosłej SimMan 3G. Uczestnicy badania wykonywali cykle kompresji 

klatki piersiowej w sposób asynchroniczny w oparciu o wytyczne resuscytacji krążeniowo – 

oddechowej AHA 2015. Kompresja klatki piersiowej była prowadzona z wykorzystaniem 

trzech technik: a) system mechanicznej kompresji klatki piersiowej LUCAS3; b) asystent 

kompresji klatki piersiowej TrueCPR2; c) bezprzyrządowa kompresja klatki piersiowej. 

Podczas kompresji klatki piersiowej uczestnicy byli ubrani podobnie jak w badaniu 

pierwszym w kombinezony ochronne CPRN.  

Zarówno badanie pierwsze jaki i drugie były badaniami wieloośrodkowymi. 

 W badaniu trzecim 37 ratowników medycznych ubranych w kombinezony CBRN 

klasy C, wykonywało 2-min cykle kompresji klatki piersiowej osoby dorosłej. Kompresja 

klatki piersiowej wykonywana była w sposób asynchroniczny i prowadzona była w dwóch 

scenariuszach badawczych: a) kompresja, gdy ratownik znajduje się z boku pacjenta; b) 

kompresja, gdy ratownik zajmuje miejsce za głową pacjenta. Zarówno kolejność 

uczestników badania jak i technik kompresji klatki piersiowej były losowe.  

 

Wyniki 

W badaniu pierwszym porównującym kompresję klatki piersiowej wykonywanej przez 

studentów medycyny w scenariuszu bezprzyrządowej kompresji klatki piersiowej oraz z 

wykorzystaniem urządzenia CPRMeter i systemu kompresji LUCAS3. Głębokość kompresji 

klatki piersiowej z wykorzystaniem badanych metod kompresji była zróżnicowana i 

wynosiła odpowiednio 40 (IQR; 38-45) mm w przypadku bezprzyrządowej kompresji klatki 

piersiowej, 45 (rozstęp ćwiartkowy, interquartile range, IQR; 40-50)mm dla CPRMeter oraz 

51 (IQR; 50-52)mm dla systemu LUCAS3. Mediana częstości kompresji klatki piersiowej była 

również zróżnicowana i wynosiła odpowiednio: 109 (IQR; 102-131), 107 (IQR; 105-127) i 

102 (IQR; 101-102) ucisków na minutę. Najwyższa poprawność relaksacji klatki piersiowej 
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była obserwowana w przypadku systemu LUCAS3 i wynosiła 100% (IQR; 95-100), następnie 

w przypadku kompresji z wykorzystaniem urządzenia CPRMeter – 80% (IQR; 60-90) i 

bezprzyrządowej kompresji – 29% (IQR; 26-48). 

 W badaniu drugim porównującym jakość kompresji klatki piersiowej z 

wykorzystaniem systemu LUCAS3, urządzenia TrueCPR2 oraz bezprzyrządowej kompresji 

klatki piersiowej, głębokość uciśnięć była zróżnicowana i wynosiła odpowiednio: 51mm 

(IQR; 50-55), 47mm (IQR; 43-52) i 43mm (IQR; 38-46). Częstość kompresji klatki piersiowej 

wynosiła 102 (IQR 100-102) uciśnięcia na minutę dla systemu LUCAS3, 105 (IQR; 98-114) 

dla urządzenia TrueCPR oraz 116 (IQR; 112-129) dla bezprzyrządowej kompresji klatki 

piersiowej. Stopień relaksacji klatki piersiowej był najwyższy wynosił 100% (IQR; 98-100) 

dla systemu LUCAS3, 83% (IQR; 60-92) dla urządzenia TrueCPR oraz 39% (IQR; 25-50) dla 

bezprzyrządowej kompresji klatki piersiowej.  

 W badaniu trzecim badaniu oceniającym jakość kompresji klatki piersiowej zależnie 

od pozycji zajmowanej przez ratownika przy pacjencie, głębokość kompresji klatki 

piersiowej podczas zajmowania pozycji przy boku pacjenta wynosiła 42 ± 2 mm i była 

statystycznie istotnie niższa aniżeli w przypadku kompresji prowadzonej zza głowy pacjenta 

46 ± 4 mm. Częstość kompresji klatki piersiowej przy wykorzystaniu powyższych dwóch 

technik była zróżnicowana i wynosiła odpowiednio 114.5 ± 8 oraz 107 ± 7 uciśnięć na 

minutę. Wyższą poprawność relaksacji klatki piersiowej uzyskano w przypadku resuscytacji 

prowadzonej z boku pacjenta (42 ± 6%) aniżeli zajmując pozycję zza głowy (34 ± 10%). 

 

Wnioski 

Przeprowadzone badania symulacyjne wskazują, iż w przypadku prowadzenia resuscytacji 

krążeniowo – oddechowej osoby z podejrzeniem/potwierdzeniem choroby zakaźnej 

personel medyczny ubrany w kombinezony ochrony osobistej CBRN powinien w celu 

optymalizacji jakości kompresji klatki piersiowej stosować mechaniczne systemy kompresji 

klatki piersiowej.  

Bezprzyrządowa kompresja klatki piersiowej prowadzona przez personel medyczny 

w kombinezonach CBRN zza głowy pacjenta generuje większą głębokość ucisków aniżeli w 

przypadku, gdy ratownik zajmuje pozycję z boku pacjenta.  
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Efektywność bezprzyrządowej kompresji klatki piersiowej podczas gdy ratownik 

ubrany jest w kombinezon CBRN spada już po pierwszej minucie kompresji, zasadnym 

zatem jest rozważenie zmiany częstości osoby prowadzącej kompresję klatki piersiowej. 
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Streszczenie w języku angielskim  
 

EVALUATION OF SELECTED CARDIOPULMONARY RESUSCITATION TECHNIQUES OF A 

PERSON WITH SUSPECTED INFECTIOUS DISEASE BY MEDICAL PERSONNEL EQUIPPED 

WITH PROTECTIVE SUITS UNDER MEDICAL SIMULATION CONDITIONS 

 

Introduction 

Cardiopulmonary resuscitation is a complex process, which includes both chest 

compression, airway management, and effective ventilation, as well as obtaining vascular 

access and pharmacotherapy. According to the guidelines of the European Resuscitation 

Council (ERC) as well as the American Heart Association, high quality chest compression is 

a key factor in increasing the chances of the return of spontaneous circulation. The current 

coronavirus SARS-SoV-2 pandemic forced medical personnel - including, in particular, the 

staff of the National Emergency Medical System teams - to perform medical procedures on 

patients with suspected/confirmed infections using personal protective suits. However, as 

numerous studies indicate, the use of these suits may reduce the quality of the procedures 

performed as well as increase the time of their performance. 

 

Aim of the study 

The common aim of the series of studies included in a series of thematically coherent 

publications was to compare different techniques of cardiopulmonary resuscitation of a 

person with the suspected infectious disease by medical personnel equipped with 

protective suits under medical simulation conditions. 

 

Material and Method 

Three studies included in the publication cycle were conducted under the conditions of 

simulation of cardiopulmonary resuscitation of an adult. All studies were designed as 

prospective, observational, randomized, cross-over studies and were based on medical 

simulation. In all studies for statistical analysis, the results were blinded.  

In the first study to compare chest compressions using the LUCAS3 mechanical 

chest compression system, the CPRMeter 2 CPR feedback device, and the manual chest 

compression, 35 medical students were asked to perform a 2-min continuous chest 
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compression cycle. Due to the simulation of an infectious patient, the participants wore full 

CBRN (ProChem I F suit), FFP2 class masks, safety goggles, visor and double nitrile gloves 

during CPR.    

 In the second study, which is a continuation of the first one, 67 paramedics were 

tasked with conducting 2-minute chest compression cycles of an adult. An adult SimMan 

3G simulator was used to simulate an infectious patient with cardiac arrest. Participants 

performed asynchronous chest compression cycles based on the AHA 2015 guidelines for 

cardiopulmonary resuscitation. Chest compressions were performed using three 

techniques: a) LUCAS3 mechanical chest compression system; b) TrueCPR2 assistant chest 

compression system; c) manual chest compression. During chest compressions, 

participants were dressed, as in the first study, in CPRN protective suits.  

Both the first and second studies were multi-center studies. 

 In the third study 37 paramedics dressed in CBRN class C suits performed 2-minute 

chest compression cycles of an adult. Chest compressions were performed asynchronously 

and were performed in two study scenarios: a) compression when the rescuer is on the 

side of the patient; b) compression when the rescuer is behind the patient's head. Both the 

order of participants and the chest compression techniques were random. 

 

Results 

In the first study to compare the chest compressions performed by medical students in a 

scenario of unassisted chest compression and using the CPRMeter and LUCAS3 

compression system. The depth of chest compressions using the compression methods 

studied varied and was 40 (IQR; 38-45) mm for unassisted chest compressions, 45 

(interquartile range, IQR; 40-50)mm for CPRMeter, and 51 (IQR; 50-52)mm for LUCAS3. The 

median chest compression rate was also varied and amounted: 109 (IQR; 102-131), 107 

(IQR; 105-127), and 102 (IQR; 101-102) compressions per minute respectively. The highest 

chest relaxation rate was observed for LUCAS3 and was 100% (IQR; 95-100), followed by 

80% (IQR; 60-90) for CPRMeter and 29% (IQR; 26-48) for non-assisted (manual) 

compression. 

 In a second study comparing the quality of chest compressions using LUCAS3, 

TrueCPR2, and non-instrumented (manual) chest compressions, the depth of compressions 

varied and was accordingly: 51mm (IQR; 50-55), 47mm (IQR; 43-52) and 43mm (IQR; 38-
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46) respectively. The chest compression rate was 102 (IQR 100-102) compressions per 

minute for LUCAS3, 105 (IQR; 98-114) for TrueCPR, and 116 (IQR; 112-129) for non-assisted 

chest compressions. The rate of chest relaxation was highest at 100% (IQR; 98-100) for 

LUCAS3, 83% (IQR; 60-92) for TrueCPR, and 39% (IQR; 25-50) for unassisted chest 

compressions. In the third study assessing the quality of chest compressions depending on 

the position of the rescuer at the patient's side, the depth of the chest compression during 

the patient's side position was 42 ± 2 mm and was statistically significantly lower than the 

46 ± 4 mm behind the patient's head. The rate of chest compressions using these two 

techniques varied and was 114.5 ± 8 and 107 ± 7 compressions per minute respectively. 

Higher chest compressions were achieved with lateral position (42 ± 6%) than behind the 

head (34 ± 10%). 

 

Conclusions 

Simulation studies indicate that in the case of cardiopulmonary resuscitation of a person 

with suspected/confirmed infectious disease, medical personnel wearing CBRN personal 

protective suits should use mechanical chest compression systems to optimize the quality 

of chest compressions. Instrumentless (manual) chest compressions carried out by medical 

personnel in CBRN suits from behind the patient's head generates a greater compression 

depth than when the rescuer is in a patient's side position. 

The effectiveness of instrumentless (manual) chest compressions, while the rescuer is 

wearing a CBRN suit, decreases after the first minute of compression, so it is reasonable to 

consider changing the rate of the person performing the chest compressions. 
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1. WSTĘP 
 
Nagłe zatrzymanie krążenia stanowi wyzwanie dla personelu medycznego zarówno na 

etapie zespołów wyjazdowych Państwowego Ratownictwa Medycznego jak i leczenia 

szpitalnego. Może być spowodowane wieloma przyczynami, tak chorobowymi jak i 

urazowymi. Niezależnie jednak od przyczyny wymaga podjęcia jak najszybciej działań 

resuscytacyjnych [1], gdyż jak wskazują wytyczne resuscytacji krążeniowo – oddechowej 

publikowane przez Europejską Radę Resuscytacji (ERC) czy też Amerykańskie Towarzystwo 

Kardiologiczne (AHA) szanse na przeżycie w przypadku niepodejmowania resuscytacji 

krążeniowo – oddechowej spadają z każdą minutą o blisko 10% [2].  

 Nagłe zatrzymanie krążenia najczęściej dotyczy osób w przedziale wiekowym od 20 

do 75 lat [3]. W przypadku osób poniżej 20 roku życia częstość występowania NZK wynosi 

od 1 do 4 przypadków na 100 000 mieszkańców [4]. Blisko 300 000 przypadków 

pozaszpitalnego zatrzymania krążenia (OHCA) notowanych jest rocznie w Ameryce 

Północnej, w Europie liczba ta wynosi blisko 250 000 przypadków [5,6]. Jak wynika z analizy 

przeprowadzonej przez Berdowski i wsp. częstość występowania OHCA w populacji osób 

dorosłych wynosi 95,9 na 100 000 mieszkańców rocznie. Częstość występowania OHCA 

różni się również względem regionów świata i wynosi odpowiednio 52,5 w przypadku Azji, 

86,4 w przypadku Europy, 98,1 w przypadku Ameryki Północnej oraz 112,9 w przypadku 

Australii [7].  Berdowsko wskazuje również na niską przeżywalność OHCA, wynoszącą 

zaledwie 7%. Wyższa przeżywalność sięgająca od 8% do 11% dotyczy pacjentów, u których 

do zatrzymania krążenia doszło w obecności zespołów ratownictwa medycznego, zatem 

działania resuscytacyjne były podjęte niezwłocznie po stwierdzeniu OHCA. Jak wskazują 

liczni autorzy od 25% do 67% osób u których przywrócono spontaniczne krążenie umiera w 

ciągu pierwszych 24 godzin po ROSC [8,9]. Przeżywalność do wypisu ze szpitala w 

przypadku wewnątrzszpitalnego zatrzymania krążenia wynosi średnio 20% [8], co jest 

rezultatem dostępności wysokospecjalistycznej opieki na miejscu zdarzenia. 
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1.1. Techniki kompresji klatki piersiowej 
 

1.1.1. Kompresja klatki piersiowej w świetle wytycznych resuscytacji 
krążeniowo - oddechowej 

 
Zasady prowadzenia resuscytacji krążeniowo – oddechowej warunkowane są wytycznymi 

resuscytacji publikowanymi przez wytyczne m.in. Europejskiej Rady Resuscytacji czy też 

Amerykańskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Podczas prowadzenie badań 

uwzględnionych w cyklu publikacji obowiązywały wytyczne resuscytacji opublikowane w 

2015 roku.  

Wysokiej jakości kompresja klatki piersiowej to kluczowy element zabiegów 

resuscytacyjnych, tak u dorosłych jak i pacjentów pediatrycznych. Zgodnie z wytycznymi 

Amerykańskiego Towarzystwa Kardiologicznego na jakość kompresji klatki piersiowej 

składają się m.in. głębokość ucisków, częstość ucisków jak również relaksacja klatki 

piersiowej.  

 Głębokość ucisków klatki piersiowej podczas resuscytacji uznawana jest za istotny 

czynnik wpływający na jakość RKO. Zgodnie z wytycznymi AHA, głębokość ucisków klatki 

piersiowej u osoby dorosłej powinna wynosić od 5 do 6 cm. Aby osiągnąć taką głębokość 

należy wykonywać uciśnięcia klatki piersiowej z siłą przybliżoną do 50 kg nacisku [10]. Stiell 

i wsp. [11], jak również Vadeboncoeur i wsp. [12] wskazują na ścisłą korelację pomiędzy 

głębokość uciśnięć powyżej 50mm a przeżywalnością.  

Kolejnym istotnym elementem wpływającym na jakość kompresji klatki piersiowej 

jest częstość wykonywania uciśnięć klatki piersiowej. W tym aspekcie wytyczne resuscytacji 

zalecają częstość w przedziale od 100 do 120 uciśnięć na minutę. Nie ma jednakże 

konsensusu wśród badaczy na temat optymalnej częstotliwości kompresji klatki piersiowej. 

wskazuje badanie Lee i wsp. głębokość klatki piersiowej jest proporcjonalna do częstości 

kompresji klatki piersiowej (r = 0,206; P < 0,001), jednakże częstość kompresji klatki 

piersiowej powyżej 120 uciśnięć na minutę związana jest z większym ryzykiem 

wykonywania niepełnej relaksacji klatki piersiowej [13]. Według Field i wsp. częstość 100-

120 uciśnięć na minutę jest najbardziej optymalna [14]. Duval i wsp. wskazuję częstotliwość 

uciśnięć na poziomie 107 jako najbardziej efektywną [15]. Sutton i wsp. z kolei wykazują w 

swoim badaniu, iż częstość kompresji klatki piersiowej w granicach od 80 do 100 uciśnięć 

na minutę generowała wyższą przeżywalność do wypisu ze szpitala podobnie jak poprawę 



 15 

stanu neurologicznego w porównaniu z wyższymi częstotliwościami kompresji [16]. 

Ponadto częstotliwości uciśnięć powyżej 120 uciśnięć w badaniu Suttona wiązała się z 

niższym ciśnieniem skurczowym.  

Poprawna relaksacja klatki piersiowej stanowi nie mniej istotny element składający 

się na efektywność RKO [17]. Kompresję klatki piersiowej należy prowadzić w taki sposób, 

aby po każdym uciśnięciu następowało pełna jej relaksacja i powrót do pierwotnej 

wysokości. Dzięki uciskaniu klatki piersiowej na odpowiednią głębokość a następnie 

pozwalaniu na jej pełną relaksację wytwarzana jest w klatce piersiowej różnica ciśnień 

odpowiadająca za wytworzenie perfuzji narządowej [18,19].  

Jak wspomniano uprzednio wytyczne ERC i AHA kładą wysoki nacisk na wysokiej 

jakości kompresję klatki piersiowej jak również minimalizację przerw w uciskaniu klatki 

piersiowej w tym przerw niezbędnych na wykonywanie oddechów ratowniczych [20,21]. W 

tym celu należy rozważyć jak najszybsze przyrządowe zabezpieczenie drożności dróg 

oddechowych z wykorzystaniem intubacji dotchawiczej bądź nadgłośniowych urządzeń do 

wentylacji. Wówczas zapewniamy pełną izolację dróg oddechowych i możliwość 

prowadzenia oddechu zastępczego z wykorzystaniem respiratora bądź worka 

samorozprężalnego. Nie ma ponadto konieczności wykonywania przerw w uciskach klatki 

piersiowej (tzw. Resuscytacja asynchroniczna) [22]. Minimalizacja tych przerw i 

prowadzenie ciągłej kompresji klatki piersiowej przez 2-min znaczącą poprawia jakość 

resuscytacji oraz optymalizuje wartości uzyskiwanego w ten sposób ciśnienia perfuzyjnego. 

Ewy i wsp. prowadząc 12 minutową resuscytację na modelu zwierzęcym wykazali, iż ciągła 

kompresja klatki piersiowej związana była ze statystycznie wyższą 25-godzinną 

przeżywalności w porównaniu z resuscytacją w trybie 30 uciśnięć klatki piersiowej do 2 

oddechów ratowniczych [23]. Ostatnie badania Sanson’a i wsp. również wskazują na 

przewagę asynchronicznej resuscytacji krążeniowo – oddechowej nad resuscytacją 

prowadzoną w trybie 30:2 [24]. 

 Kolejnym czynnikiem mogącym mieć wpływ na jakość kompresji klatki piersiowej 

może mieć pozycja ratownika względem pacjenta. Standardowa pozycja opisywana przez 

wytyczne resuscytacji opiera się na pozycji z boku poszkodowanego. Wówczas ratownik 

zajmuje pozycję z boku poszkodowanego na wysokości jego klatki piersiowej (Rycina 1). 

Alternatywną dla pozycji z boku pacjenta jest pozycja zza jego głowy (Rycina 2). Jest ona 

szczególnie przydatna w przypadku, gdy resuscytacja prowadzona jest w jedną osobę. Poza 
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samym wykonywaniem uciśnięć klatki piersiowej ułatwia również prowadzenie wentylacji 

za pomocą worka samorozprężalnego [25].  

 

 
Rycina 1. Technika kompresji klatki piersiowej z boku pacjenta.           Źródło: Dominika Telecka-Gądek 
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Rycina 2. Technika kompresji klatki piersiowej zza głowy pacjenta.           Źródło: Dominika Telecka-Gądek 

 

W październiku 2020 roku ukazała się nowa edycja wytycznych, która w zakresie 

parametrów kompresji klatki piersiowej nie uległa modyfikacjom względem omówionych 

powyżej wytycznych z 2015 roku [26].  

 
 

1.1.2. Urządzenia audio-wizualne wspomagające resuscytację 
 
Przykładem urządzeń audio-wizualnych służących do monitorowania a tym samym korekty 

parametrów wykonywanej kompresji klatki piersiowej w czasie rzeczywistym są urządzenia 

typu TrueCPR (PhysioControl, Redmond, WA, USA) czy też CPRMeter (Laerdal, Stavanger, 

Norwegia). 
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TrueCPR 

TrueCPR zbudowany jest z dwóch elementów: pad podstawny powinien być ułożony pod 

plecami pacjenta, zaś główna część urządzenia winna być ułożona na mostku. Dzięki 

zastosowaniu technologii pomiaru pola magnetycznego urządzenie jest w stanie w czasie 

rzeczywistym dokonywać pomiarów głębokości ucisku, częstości uciśnięć klatki piersiowej 

jak również poprawności jej relaksacji (Rycina 3). Jak wskazują badania Majer i wsp. 

zastosowanie TrueCPR poprawia jakość wykonywanej kompresji klatki piersiowej w 

porównaniu z techniką bezprzyrządową [27]. Z kolei Smereka i wsp. wskazują na możliwość 

stosowania TrueCPR jako metody nauczania rresuscytacji krążeniowo-oddechowej celem 

wyrobienia odpowiednich nawyków dotyczących wykonywania kompresji klatki piersiowej 

z odpowierdnią głębokością, częstością jak również pełnego zwalniania ucisku po każdym z 

uciśnięć [28].  

 
Rycina 3. Urządzenie TrueCPR.                                                                                                                   Źródło: archiwum autora. 

 

CPRMeter 

CPRMeter to kolejny rodzaj urządzenia audio-wizualnego ułatwiającego prowadzenie 

wysoko jakościowej kompresji klatki piersiowej (Rycina 4). Działanie urządzenia polega na 



 19 

akceleromerii, dzięki której mierzona jest głębokość kość i częstość ruchów klatki 

piersiowej w trakcie każdego jej uciśnięcia i na podstawie tych danych dzięki zastosowaniu 

odpowiednich algorytmów obliczana jest przebyta przez urządzenie odległość. Z kolei 

czujnik siły odpowiedzialny jest za pomiar siły nacisku w trakcie kompresji klatki piersiowej, 

dzięki której wyliczana jest m.in. poprawność relaksacji klatki piersiowej pomiędzy 

poszczególnymi jej uciśnięciami [29]. Urządzenie CPRMeter na wbudowanym ekranie 

pokazuje w czasie rzeczywistym parametry aktualnie prowadzonej kompresji klatki 

piersiowej (Rycina 5), dzięki czemu ratownik jest w stanie w czasie rzeczywistym - podobnie 

jak to ma miejsce w przypadku urządzenia TrueCPR – korygować sposób uciskania klatki 

piersiowej.  

 

 

 
Rycina 4. Urządzenie CPRMeter2.                                                                                                          Źródło: archiwum autora. 

 

 
Rycina 5. Parametry kompresji klatki piersiowej wyświetlane przez CPRMeter.                        Źródło: opracowanie własne. 
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1.1.3. Mechaniczna kompresja klatki piersiowej 

 
System LUCAS jest jednym z najczęściej stosowanych urządzeń do mechanicznej kompresji 

klatki piersiowej. Obecnie mamy doczynienia z trzecią generacją tego urządzenia. Pierwsza 

generacja była oparta była na działaniu pneumatycznym zatem zasilana była za pomocą 

sprężonego powietrza / tlenu. Druga i obecna trzecia generacja urządzenia są urządzeniami 

elektrycznymi zasilanymi z wbudowanej baterii bądź w przypadku jej wyczerpania mogą 

być podłączone do zwykłego źródła tlenu.  

Urządzenie zbudowane jest z cienkiej podkładki pod plecy pacjenta, do której od 

góry dołącza się ramę z modułem kompresji (Rycina 6). Część uciskająca klatkę piersiową 

jest wyposażona w przyssawkę, dzięki której możliwa jest aktywna dekompresja klatki 

piersiowej [30].  

 

 
Rycina 6. System mechanicznej kompresji klatki piersiowej LUCAS3.                              Źródło: archiwum autora. 

 

 Panel kontrolny urządzenia jest bardzo intuicyjny i pozwala na prowadzenie resuscytacji 

krążeniowo-oddechowej w trybie asynchronicznym jak również trybie 30 uciśnięć do 2 

oddechów ratowniczych (Rycina 7). Urządzenie generuje co najmniej 100 ucisków na 
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minutę o głębokości 5 cm; zaś możliwość szybkiego jego zastosowania minimalizuje 

przerwy w procesie resuscytacji. 

Dzięki takim rozwiązaniom jak system LUCAS, możliwe jest prowadzenie kompresji 

klatki piersiowej zarówno w warunkach przedszpitalnych podczas transportu do pacjenta 

do szpitala przy jednoczesnym prowadzeniu resuscytacji krążeniowo – oddechowej, jak 

również w warunkach szpitalnych przy przedłużającej się resuscytacji bądź w warunkach 

pracowni hemodynamiki. Dodatkowym atutem tego typu rozwiązań jest możliwość 

wykonywania defibrylacji bez konieczności przerywania uciśnięć klatki piersiowej. Jak 

wskazują liczne badania symulacyjne zastosowanie systemu LUCAS podczas resuscytacji 

krążeniowo-oddechowej w znaczący sposób poprawia jakość kompresji klatki piersiowej w 

porównaniu z bezpryzrządową kompresją klatki piersiowej [30,31]. Ponadto w przypadku 

ograniczonego personelu medycznego, zwłaszcza jak to ma miejsce w zespołach 

Państwowego Ratownictwa Medycznego, może on w tym czasie prowadzić inne procedury 

ukierunkowane na uzyskiwanie dostępu donaczyniowego, przygotowanie leków i płynów 

infuzyjnych, zabezpieczenie dróg oddechowych czy też rozważanie potencjalnie 

odwracalnych przyczyn zatrzymania krążenia.  

 

 
Rycina 7. Panel kontrolny systemu kompresji klatki piersiowej LUCAS3.     Źródło: archiwum autora. 
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1.2. Wpływ COVID-19 na efektywność resuscytacji krążeniowo – 
oddechowej 

 
Pojawienie się masowej liczby zakażeń nowym koronawirusem SARS-CoV-2, wymusiło na 

towarzystwach naukowych opublikowanie rekomendacji postępowania z pacjentami z 

podejrzeniem i/lub potwierdzeniem choroby zakaźnej jaką jest COVID-19. Jak wskazują 

liczne badania przeżywalność do wypisu ze szpitala po pozaszpitalnym zatrzymaniu 

krążenia w dobie pandemii COVID-19 uległa znacznej redukcji (OR=0,72; 95%CI: 0,63, 0,83; 

P<0,001; Rycina 8) [32-36]. Może to być podyktowane wieloma czynnikami, w tym 

zmniejszeniem jakości wykonywanej resuscytacji krążeniowo-oddechowej przy 

zastosowaniu kombinezonów ochrony osobistej [37,38], wydłużeniem czasu dojazdu 

zespołów ratownictwa medycznego [32], czy też samą chorobą COVID-19, której jednym z 

powikłań jest zwiększenie krzepliwości i powstawanie mikrozakrzepów, które mogą 

wpływać niekorzystnie na mięsień sercowy, płuca jak i ośrodkowy układ nerwowy [39,40].  

 

 
Rycina 8. Przeżywalność do wypisu ze szpitala w okresie pandemii COVID-19 oraz przed pandemią.                                              
Źródło: opracowanie własne. 

 
Ludwin i wsp. wskazują, że w przypadku pacjentów hospitalizowanych i 

zaintubowanych, którzy są ułożeni w pozycji na brzuchu (ang. prone position) nie ma 

konieczności odwracania ich na plecy, aby prowadzić resuscytację krążeniowo – 

oddechową [41]. Uciskanie klatki piersiowej w momencie, gdy pacjent znajduje się na 

brzuchu może generować zarówno wyższe ciśnienie skurczowe jak i rozkurczowe [42,43]. 

Jednakże pozycja resuscytacji przy ułożeniu na brzuchu powinna być rozważana jedynie w 

warunkach lecznictwa szpitalnego. W warunkach przedszpitalnych powinniśmy stosować 

standardową technikę ułożenia na plecach pacjenta, z uwagi na konieczność wykonywania 

wielu procedur medycznych, w tym zabezpieczania dróg oddechowych.  

 
 



 23 

 
 

2. CEL PRACY 
 

Wspólnym celem serii badań wchodzących w skład cyklu publikacji spójnych tematycznie 

było porównanie różnych technik resuscytacji krążeniowo – oddechowej osoby z 

podejrzeniem choroby zakaźnej przez personel medyczny wyposażony w kombinezonach 

ochronne w warunkach symulacji medycznej.  

 
  



 24 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

3. KOPIE OPUBLIKOWANYCH PRAC 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Address for correspondence: Lukasz Szarpak, Assoc. Prof. PhD, Lazarski University, ul. Świeradowska 43,  
02–662 Warszawa, Poland, tel: +48 500186225, e-mail: lukasz.szarpak@gmail.com
Received: 6.04.2020	 Accepted: 7.05.2020

497www.cardiologyjournal.org

COVID-19
Cardiology Journal 

2020, Vol. 27, No. 5, 497–506
DOI: 10.5603/CJ.a2020.0068 
Copyright © 2020 Via Medica

ISSN 1897–5593ORIGINAL ARTICLE

Resuscitation of the patient with suspected/ 
/confirmed COVID-19 when wearing personal  

protective equipment: A randomized  
multicenter crossover simulation trial

Marek Malysz1, Marek Dabrowski2, Bernd W. Böttiger3, Jacek Smereka1, 4,  
Klaudia Kulak5, Agnieszka Szarpak6, Milosz Jaguszewski7,  

Krzysztof J. Filipiak8, Jerzy R. Ladny1, 9, Kurt Ruetzler10, Lukasz Szarpak1, 5

1Polish Society of Disaster Medicine, Warsaw, Poland 
2Chair and Department of Medical Education, Poznan University of Medical Sciences, Poznan, Poland 

3Department of Anesthesiology and Intensive Care Medicine, University Hospital of Cologne, Köln, Germany 
4Department of Emergency Medical Service, Wroclaw Medical University, Wroclaw, Poland 

5Lazarski University, Warsaw, Poland 
6Maria Skłodowska-Curie Warsaw University, Warsaw, Poland 

71st Department of Cardiology, Medical University of Gdansk, Poland 
81st Chair and Department of Cardiology, Medical University of Warsaw, Poland 

9Clinic of Emergency Medicine, Medical University of Bialystok, Poland 
10Departments of General Anesthesiology and Outcomes Research, Cleveland Clinic,  

Anesthesiology Institute, Cleveland, OH, United States

This paper was guest edited by Prof. Łukasz K. Czyżewski

Abstract
Background: The aim of the study was to evaluate various methods of chest compressions in  patients 
with suspected/confirmed SARS-CoV-2 infection conducted by medical students wearing full personal 
protective equipment (PPE) for aerosol generating procedures (AGP). 
Methods: This was prospective, randomized, multicenter, single-blinded, crossover simulation trial. 
Thirty-five medical students after an advanced cardiovascular life support course, which included 
performing 2-min continuous chest compression scenarios using three methods: (A) manual chest 
compression (CC), (B) compression with CPRMeter, (C) compression with LifeLine ARM device. Dur-
ing resuscitation they are wearing full personal protective equipment for aerosol generating procedures. 
Results: The median chest compression depth using manual CC, CPRMeter and LifeLine ARM 
varied and amounted to 40 (38–45) vs. 45 (40–50) vs. 51 (50–52) mm, respectively (p = 0.002). The 
median chest compression rate was 109 (IQR; 102–131) compressions per minute (CPM) for manual 
CC, 107 (105–127) CPM for CPRMeter, and 102 (101–102) CPM for LifeLine ARM (p = 0.027). The  
percentage of correct chest recoil was the highest for LifeLine ARM — 100% (95–100), 80% (60–90) in 
CPRMeter group, and the lowest for manual CC — 29% (26–48). 
Conclusions: According to the results of this simulation trial, automated chest compression devices 
(ACCD) should be used for chest compression of patients with suspected/confirmed COVID-19. In the 
absence of ACCD, it seems reasonable to change the cardiopulmonary resuscitation algorithm (in the 
context of patients with suspected/confirmed COVID-19) by reducing the duration of the cardiopulmonary 
resuscitation cycle from the current 2-min to 1-min cycles due to a statistically significant reduction in the 
quality of chest compressions among rescuers wearing PPE AGP. (Cardiol J 2020; 27, 5: 497–506)
Key words: chest compression, cardiopulmonary resuscitation, quality, COVID-19, 
SARS-CoV-2, medical simulation
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Introduction

The current coronavirus severe acute res-
piratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) 
pandemic which causes the disease as defined by 
the World Health Organization (WHO): COVID-19 
represents a challenge for medical personnel, 
specifically including those who are particularly 
exposed to this type of patient [1]. Since the ap-
pearance of the first cases in China in December  
2019, the virus has spread around the world. As 
of 1 May 2020, the number of confirmed infec-
tions worldwide has reached 3,260,373, including 
233,996 deaths from the virus. The virus is trans-
mitted from human to human by droplets [2, 3].  
Therefore, medical personnel for patients with 
suspected/confirmed COVID-19 should use full 
personal protective equipment (PPE) for aerosol 
generating procedures (AGP) to reduce the risk 
of infection [4–6]. Yang et al. [7] indicated that in 
COVID-19-infected patients, comorbidities and 
the diagnosed underlying diseases include: hy-
pertension, respiratory system and cardiovascular 
diseases may be a risk factors for severe compared 
with a non-severe course of the disease. Consider-
ing the above, as well as a mortality rate of nearly 
5.4%, medical personnel may have to undertake 
resuscitation procedures on such a person. 

Resuscitation guidelines are published by, 
among others, the European Resuscitation Council 
(ERC) [8, 9] or the American Heart Association 
(AHA) [10, 11]. On 24 April 2020 ERC published 
guidelines for conduct in COVID-19, which indi-
cates the need to use personal protective equip-
ment during resuscitation [12], but reference was 
not made to the impact of PPE AGE on the quality 
of resuscitation and thus the possibility of changing 
the resuscitation algorithm. However, as studies 
indicate, PPE may hinder medical procedures 
[13–15]. Chest compression systems including 
automatic chest compression devices (ACCD) or 
cardiopulmonary resuscitation (CPR) feedback 
devices which may be helpful in this regard. 
In the case of ACCD, CPR guidelines do not 
recommend their routine use. Resistance  from 
the main medical community  are based on the 
belief that ACCD causes more chest damage 
than manual chest compression (CC). Studies by 
Koster et al. [16] LUCAS suggest that a chest 
compression device does not cause significantly 
more serious or life-threatening visceral damage 
than manual CC.

The aim of the study was to evaluate vari-
ous methods of chest compressions in a patient 

with suspected/confirmed SARS-CoV-2 infection 
conducted by medical students wearing full PPE 
for AGP. The hypothesis herein, is that the chest 
compression with LifeLine ARM was superior to 
CPRMeter as well as manual chest compression. 

Methods

Study design
 A multicenter, randomized, singe-blinded, 

crossover simulation study was conducted to evalu-
ate chest compression quality of patients with sus-
pected/confirmed COVID-19 by medical students 
wearing PPE for AGP. Study protocol was approved 
by Institutional Review Board of Polish Society of 
Disaster Medicine (Approval no. 09.01.2020.IRB). 
The study was conducted in medical simulation 
centers at Lazarski University (Warsaw, Poland) 
and Poznan University of Medical Science (Poznan, 
Poland) in February 2020.

Participants
The sample size was based on expected dif-

ferences in time to intubation and calculated with  
G × Power 3.1 using the two-tailed t-test (Cohen’s 
d = 0.8, alpha error = 0.05, power = 0.95). It was 
determined that a minimum of 32 participants were 
required for a pair-wise comparison of the samples. 
35 medical students were recruited who had suc-
cessfully completed an advanced cardiovascular 
life support (ACLS) course. Written voluntary in-
formed consent was obtained from each participant 
prior to the study.

Equipment and materials
Two devices were used in the present study:

—— CPRMeter feedback device (Laerdal, Sta-
vanger, Norway), which is an accelerometer 
device. Placed in the middle of the chest and 
pressed by a rescuer, it shows the correctness 
of the rate of chest compressions, the depth of 
compressions as well as chest recoil [17, 18];

—— LifeLine ARM automatic chest compression 
device (Defibtech, LLC, Guilford, CT, USA), 
which allows for automatic chest compression 
in two modes: 30:2 and in an asynchronous 
mode [19].
The reference method was manual chest 

compression.
To simulate a patient with suspected/con-

firmed COVID-19 requiring CPR, Resusci Anne 
Advanced SkillTrainer manikin (Laerdal, Stavanger, 
Norway) was used, which was placed on the floor 
in a brightly lit room. 
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The participants were dressed in a ProChem 
I F suit providing protection against organic and 
inorganic chemicals in high concentrations and 
against particles less than 1 µm in diameter. This 
suit also protects against biological hazards and 
toxic agents and is often used during the current 
COVID-19 pandemic. To simulate real actions 
against a SARS-CoV-2 patient, the participants ad-
ditionally wore a protective mask with FFP2 filter, 
protective goggles and a visor as well as double 
nitrile gloves (Fig. 1).

Interventions
All participants completed a brief question-

naire consisting of demographic information (age, 
sex). Before starting this trial, instructors gave 
medical students lectures for 30 min about the risks 
associated with SARS-CoV-2 coronavirus and how 
to perform CPR using the methods to be tested. 
The participants, wearing PPE AGP, had to conduct 
a 2-min cycle of continuous chest compressions in 
adults. In order to achieve the desired effect and 
focus only on parameters related to chest compres-
sions, the scenario where the patient was intubated 
was foreseen, which made it possible to conduct 
continuous chest compressions. Chest compres-
sions were performed using three methods:  

(A) Manual CC, (B) compression using the CPRMeter  
feedback device, (C) compression using the Life-
Line ARM system.

Both the sequence of participants and chest 
compression methods were random. The Re-
searchRandomizer program was used for this pur-
pose. Participants were divided into three groups. 
The first group started compressions using the 
manual method, the second using CPRMeter and 
the third using LifeLine ARM. After a 2-min CC 
cycle, the participants had a 2-h break and then 
performed chest compressions using another 
method. A detailed randomization procedure is 
shown in Figure 2.

Measurements
All parameters were recorded using Skill-

Reporter software (Laerdal, Stavanger, Norway) 
attached to the simulator. Additionally, in order 
to analyze the parameters at intervals of 20 s, 
the parameters were recorded in real time using 
GoPro HERO 5 Black camera (GoPro, Inc., CA, 
USA). The parameters such as: depth of CCs, rate 
of CCs and degree of chest recoil were analyzed. 
The parameters as indicated by the ERC and 
AHA guidelines were employed, according to the 
depth of CCs of an adult should be in the range of  
50–60 mm, a compression rate should be from 100 to  
120 compressions per minute (CPM), was used as 
reference values [8, 10]. 

Following the completion of this scenario, the 
participants were asked to grade each chest com-
pression method based on the fatigue according 
to visual-analogue scale (VAS) (1 = no fatigued,  
100 = extremely fatigued) in the relevant scenario, 
but they discouraged from an overall ranking of 
the devices. 

Statistical analysis
The data were compiled using a standard 

spreadsheet application (Excel, Microsoft, Red-
mond, WA, USA) and were analyzed using the 
Statistica version 13.3EN (Tibco Inc, Tulusa, 
OK, USA). Data were blinded from the team in-
terpreting the results. All participant and chest 
compression parameter data were summarized 
descriptively. Categorical data are presented as 
raw numbers and as frequencies, and continuous 
and ordinal data are presented as the median and 
interquartile range (IQR). The Friedman test was 
used for intra-group analysis, and for a pairwise 
comparison, the Wilcoxon signed-rank test was 
used. In all analyses, a significance level p < 0.05 
was used.

Figure 1. Rescuer with personal protective equipment 
for aerosol generating procedures.
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Results

Thirty-five medical students after an ACLS 
course were enrolled. There were no exclusions 
in the present study. 

Chest compression parameters
Data on the quality of 2-min CCs are presented 

in Table 1. Analysis of the quality of 2-min CCs 
showed statistically significant differences in the 
depth of CCs performed manually, using CPRMeter  

and LifeLine ARM (40 mm [38–45] vs. 45 mm 
[40–50] vs. 51 mm (50–52), respectively; p =  
= 0.002). Statistically significant differences in 
chest compression depth between manual chest 
compressions and CPRMeter (p = 0.031) and 
LifeLine ARM (p < 0.001) were shown. The dif-
ference was also observed between CPRMeter and 
LifeLine ARM (p = 0.002; Suppl. Table 1).

Compression rates for manual CC was 109 
(IQR 102–131) CPM, 107 (IQR 105–127) CPM for 
CPRMeter feedback device, and 102 (IQR 101–102) 

ENROLLMENT

Allocation

ANALYSIS

Study group (n = 35)

Received interventions (n = 105)

Randomization (rst chest compression method to be used
and the order of participants)

Allocated to start with manual CC (n = 12)
Allocated interventions received (n = 12)

Allocated to start with manual CC (n = 12)
Allocated interventions received (n = 12)

Allocated to start with CPRMeter (n = 12)
Allocated interventions received (n = 12)

Allocated to start with CPRMeter (n = 12)
Allocated interventions received (n = 12)

Allocated to start with CPRMeter (n = 12)
Allocated interventions received (n = 12)

Allocated to start with LifeLine ARM (n = 11)
Allocated interventions received (n = 11)

Allocated to start with LifeLine ARM (n = 12)
Allocated interventions received (n = 12)

Allocated to start with LifeLine ARM (n = 12)
Allocated interventions received (n = 12)

Excluded (n = 0)
Declined to participate (n = 0)

Other reasons (n = 0)

CrossoverCrossover Crossover

Crossover CrossoverCrossover

Crossover CrossoverCrossover

Allocated to start with manual CC (n = 12)
Allocated interventions received (n = 12)

Table 1. Comparison of chest compression (CC) quality parameters.

Parameter Chest compression technique P

Manual CC CPRMeter LifeLine ARM

Chest compression depth 40 (38–45) 45 (40–50) 51 (50–52) 0.002

Chest compression rate 109 (102–131) 107 (105–127) 102 (101–102) 0.027

Correct chest recoil 29 (26–48) 80 (60–90) 100 (95–100) < 0.001

Figure 2. Randomization flow chart; CC — chest compression.
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CPM for LifeLine ARM (p = 0.027). As in the previ-
ous parameter, statistically significant differences 
were observed between manual compression and 
CPRMeter (p = 0.047), manual compression and 
LifeLine ARM (p = 0.001), and between CPRMeter 
and LifeLine ARM (p = 0.006).

The best chest recoil was observed with 
LifeLine ARM systems — 100% (IQR 95–100), 
followed by CPRMeter — 80% (IQR 60–90), and 
the lowest for manual CC — 29% (IQR 26–48). 
These differences were statistically significant  
(p < 0.001). Two-sided analysis showed statisti-
cally significant differences in the percentage of 
correct chest recoils between manual CC and 
CPRMeter (p < 0.001), manual CC vs. LifeLine 
ARM (p < 0.001) as well as between CPRMeter 
and LifeLine ARM (p < 0.001).

Chest compression quality in 20-s periods
An analysis of the depth of chest compressions 

carried out in 20-s intervals is shown in Figure 3. 
Statistical analysis showed a significant reduction 
in the depth of CCs above 60 s for both manual CC 
and CPRMeter.

The chest compression rate showed statisti-
cally significant differences for manual CC and 
CPRMeter groups (Fig. 4). 

The percentage of correct chest recoils for 
manual CC was significantly reduced after only 
60 s of CPRMeter (Fig. 5). Percentage of correct 
chest recoils in LifeLine ARM remained the same 
throughout the entire chest compression period.

Fatigue VAS score
The degree of fatigue of study participants 

performing CCs based on VAS score when us-
ing manual CC, CPRMeter and LifeLine ARM 
groups was varied and were observed accordingly 
75 (IQR 45–90) vs. 80 (IQR 50–90) vs. 20 (IQR 
20–30) points (p = 0.002). There was statistically 
significant differences in degree of fatigue between 
manual chest compression and LifeLine ARM  
(p < 0.001), and between CPRMeter and LifeLine 
ARM (p < 0.001).

Discussion

Recent guidelines of the ERC as well as the 
AHA indicate a direct impact of high-quality CC on 
the effectiveness of resuscitation [8, 10] and thus, 
the return of spontaneous circulation and reduc-
tion of neurological deficits caused by hypoxemia. 

During CPR, the need to interrupt CCs to 
provide synchronous ventilation prevents blood 
flow continuity, reducing the possibility to ensure 
high-quality CPR and have a negative impact on 
perfusion and patient outcome [20, 21]. In this 
study, continuous CCs were performed because, as 
indicated by ERC and AHA guidelines, the key role 
during CPR is to minimize pauses in CCs [8, 10].  
In the case of patient intubation, continuous (asyn-
chronous to emergency ventilation) CCs are pos-
sible [22]. As numerous studies indicate, it is the 
most effective method, because by eliminating long 
pauses accompanying rescue breathing improves 
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perfusion pressure [22–24]. Continuous chest 
compression, as indicated by Heidenreich et al. 
[23] resulted in more adequate compressions per 
minute than standard CPR for the first 2 min of 
CPR. However, as the duration of the resuscitation 
increases, continuous chest compression technique 
leads to more fatigue for the rescuer. The reduction 
of fatigue may be influenced by the physical condi-
tion of the rescuer [25]. However, the application of 
PPE, as shown by numerous studies, may reduce 

the efficiency of medical procedures [26], starting 
with CCs [27], by obtaining vascular access [28, 
29], ending with airway management [30, 31].

A factor influencing the quality of CPR is the 
depth of CCs [32]. For CPR without PPE AGP, 
the depth of CCs decreases after about 2 min of 
compressions [33]. 

In the current study there were statistically 
significant differences in the depth of CCs between 
the different methods of CCs. In the case of manual 
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CC and CPRMeter groups, a statistically significant 
decrease in the depth of CCs was observed after  
1 min of resuscitation, which may have been caused 
by excessive fatigue of participants performing CCs 
as a result of using PPE AGP [13]. Other authors 
also point to the problem of reduced quality of CCs 
when using PPE [13, 27, 34]. In the present study, 
the CC depth during the use of ACCD was equal 
throughout the whole resuscitation process and 
was consistent with current CPR guidelines, due 
to the fact that the chest CC depth was performed 
automatically. This method of compression also 
allows CPR to be performed during patient trans-
port to the hospital as well as during prolonged 
resuscitation [35, 36].  

During CPR full chest recoil after each com-
pression is independently associated with im-
proved survival and is independently associated 
with improved survival and favorable neurologic 
outcome at hospital discharge after adult out-of-
-hospital cardiac arrest [37, 38]. Analysis of the 
obtained results showed that medical students 
dressed in PPE AGP perform manual CCs in an 
insufficient manner. The problem of incomplete 
chest relaxation is reduced when using CPRMeter. 
The results obtained are confirmed by other stud-
ies [39, 40]. Similar to the depth of compressions, 
chest recoil is significantly reduced after 1 min 
of continuous CC (in manual CC and CPRMeter 
groups). This may be due to fatigue of the rescuer 
and subsequent CC after each compression. CCs 
to the appropriate depth and then performing full 
chest recoil is a prerequisite for optimal perfusion 
pressure [24, 41].

The rate of CC is also an important element of 
high-quality CC. CPR guidelines recommend that 
CC should be performed at a rate of 100–120 CPM. 
Idris et al. [42] confirms that compression rates 
between 100 and 120 per minute were associated 
with the greatest survival to hospital discharge. 
A higher compression rate than 120 CPM may 
improve organ perfusion but does not increase 
survival. However, it may lead to faster fatigue of 
the rescuer, which consequently results in lower 
quality of CCs [43, 44]. Chen at al. [34] suggested 
that the use of PPE may reduce the rate of chest 
compression. 

Cardiopulmonary resuscitation feedback de-
vices facilitate CCs by showing real-time compres-
sion parameters [45, 46]. Iskrzycki et al. [47] in his 
study showed that visual real-time feedback device 
significantly improved quality of CPR performer by 
lifeguards. In contrast Wattenbarger et al. [48] stat-
ed that a targeted training intervention combined 

with real-time CPR feedback improved CC perfor-
mance among health care providers. However, the 
use of such a device still requires force from the 
rescuer and also leads to fatigue. In the study, after 
1 min of continuous CCs, rescuers dressed in PPE 
AGP were both statistically significant in reducing 
the depth of CCs and in reducing chest recoil. This 
may result in reduced effectiveness of the whole 
resuscitation process. Another solution aimed at 
improving the quality of CC is the automatic CC 
system. Taking into account the fact that the quality 
of CCs performed by medical personnel is in many 
cases insufficient [49], there can be a remedy for 
this problem. Analysis of the data obtained in this 
study showed that LifeLine ARM, an example of 
ACCD, performed CCs at the appropriate depth and 
at the programmed compression rate. As indicated 
by the studies Szarpak et al. [50], and Truszewski 
et al. [51] LifeLine ARM resuscitation using Life-
Line ARM had significantly better quality compared 
to manual chest compressions. 

The use of such systems is particularly impor-
tant when paramedics are unable to perform high 
quality CPR — and this is the case for patients 
with suspected/confirmed COVID-19 when, due 
to the coronavirus, personnel must be equipped 
with PPE AGP.

Limitations of the study
There were several limitations in the present 

study. First, an adult manikin was used to simulate 
patients requiring CPR. Therefore, the quality of 
chest compressions may differ from that of CPR 
under real CPR. However, the choice of medical 
simulation as a research method was deliberate and 
was dictated by the fact that it is medical simulation 
that allows for full standardization of performed 
procedures without the risk of complications for  
a potential patient [24, 52, 53], moreover, in the 
current pandemic, conducting research — in 
particular randomized cross-over study under 
emergency conditions could endanger both the 
patient and the rescuer. The second limitation 
was to include only medical students in the study, 
however, this group may be involved in providing 
medical assistance in a disaster or emergency 
situation, hence an assessment of the possibility 
of CPR in PPE AGP is one of the key actions to 
determine an optimal method of CPR. 

The study also has its strengths. Among them, 
was the randomized cross-over study design, as 
well as the fact that it was a multi-center study. 
Additionally, a single-blinded study was utilized, 
increasing its value. Another aspect supporting 
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this study is the fact that, according to available 
research, this is the first study comparing differ-
ent methods of CC of patients with suspected/ 
/confirmed COVID-19 by rescuers wearing per-
sonal protective equipment for aerosol generating 
procedures.

Conclusions

In conclusion, according to the results of this 
simulation trial, ACCD should be used for CC of pa-
tients with suspected/confirmed COVID-19. In the 
absence of ACCD, it seems reasonable to change 
the CPR algorithm (in the context of patients with 
suspected/confirmed COVID-19) by reducing the 
duration of the CPR cycle for one rescuer from the 
current 2-min to 1-min cycles due to a statistically 
significant reduction in the quality of CCs among 
rescuers wearing PPE AGP. More studies on chest 
compression quality with PPE AGP should be 
conducted to confirm those data.
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Supplementary table 1. Level of significance comparing of two-sided test of research chest 
compression parameters for different chest compression methods 

Chest compression depth 
 Manual CC CPRMeter LifeLine ARM 
Manual CC --- 0.031 <0.001 
CPRMeter 0.031 --- 0.002 
LifeLine ARM <0.001 0.002 --- 

Chest compression rate 
 Manual CC CPRMeter LifeLine ARM 
Manual CC --- 0.047 0.001 
CPRMeter 0.047 --- 0.006 
LifeLine ARM 0.001 0.006 --- 

Correct chest recoil 
 Manual CC CPRMeter LifeLine ARM 
Manual CC --- <0.001 <0.001 
CPRMeter <0.001 --- <0.001 
LifeLine ARM <0.001 <0.001 --- 

Subjective fatigue score 
 Manual CC CPRMeter LifeLine ARM 
Manual CC --- <0.001 <0.001 
CPRMeter <0.001 --- <0.001 
LifeLine ARM <0.001 <0.001 --- 
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ABSTRACT 

Background: Cardiopulmonary resuscitation (CPR) with the use of personal protective 

equipment (PPE) for aerosol generating procedures (AGP) in patients with 

suspected/confirmed COVID-19 remains challenging.  

Aim: The aim of this study was to compare three chest compression methods applied by 

paramedics wearing PPE. 

Methods: The single-blinded, multi-centre, randomized, cross-over simulation study involved 

67 paramedics wearing PPE AGP. They performed 2-minute continuous chest compressions 

(CCs) in an adult patient with suspected/confirmed COVID-19 in three scenarios: (a) manual 

CCs; (b) CCs with a TrueCPR feedback device; (c) CCs with a LUCAS3 mechanical CC 

device.  

Results: CC depth when using LUCAS3 compared with TrueCPR and manual CC was more 

frequently correct 51 [50–55] vs. 47 [43–52] vs. 43 [38–46]mm; P = 0.005) and more often 

performed correctly regarding CC rate 102 [100–102] vs. 105 [98–1114] vs. 116 [112–129] 

compressions per minute; P = 0.027) and chest recoil 100 [98–100] vs. 83 [60–92] vs. 39  

[25–50]%; P = 0.001). A detailed analysis of 2-minute resuscitation with manual CCs showed 

a decrease in compression depth and full chest recoil after 1 minute of CCs. 

Conclusion: We show that during simulated resuscitation with the use of PPE AGP in 

patients with suspected/confirmed COVID-19, CC with LUCAS3 compared with manual CCs 

as well as a TrueCPR feedback device essentially increased CC quality. In the case of manual 

CCs by paramedics dressed in PPE AGP, it is advisable to change the person performing CC 

every minute. 

Keywords: cardiopulmonary resuscitation; chest compression; COVID-19; paramedic. 

 

 



 

 

WHAT’S NEW?  

This is the first study to compare manual chest compressions in a patient with 

suspected/confirmed COVID-19 with chest compressions performed with a TrueCPR 

feedback device, as well as with a LUCAS3 device among paramedics wearing personal 

protective equipment (PPE) for aerosol generating procedures (AGP). It is worth 

remembering that during the current SARS-CoV-2 pandemic, there is a large number of 

patients infected or suspected of being infected with SARS-CoV-2. In the case of manual CCs 

by paramedics dressed in PPE AGP, it is advisable to change the person performing CC every 

minute. 

 

 

  



 

1. INTRODUCTION 

The world, especially emergency medicine, faces the challenge of fighting the SARS-CoV-2 

coronavirus pandemic [1,2]. The transmission of SARS-CoV-2 is thought to occur mainly 

through respiratory droplets generated by coughing and sneezing, and through direct contact 

with contaminated surfaces [3,4]. In view of the above, full personal protective equipment 

(PPE) for aerosol generating procedures (AGP) must be worn by all members of the 

emergency medical service team before entering the room [5,6]. There is limited evidence 

from observational studies showing a protective effect of up to 80% of masks and N95 

respirators used by healthcare workers for SARS-CoV viruses [7]. FFP3 respirators should be 

worn for airborne precautions. In addition, paramedics should also have a visor covering their 

entire face. 

In the case of cardiac arrest, immediate commencing of resuscitation improves 

survival [8]. High-quality chest compressions are also of paramount importance for survival 

and good neurological outcome [9,10]. Unfortunately, even medical personnel often perform 

chest compressions without achieving the appropriate parameters specified in the guidelines 

of the European Resuscitation Council [11] or the American Heart Association [12]. 

Numerous simulation studies often indicate too shallow chest compressions, too fast 

compression rate, as well as incomplete chest relaxation [13]. No chest compressions or 

airway procedures such as those detailed below should be undertaken without full PPE AGP. 

The medical personnel should wear the above equipment before starting intervention in 

patients with suspected/confirmed COVID-19 [3]. However, the use of PPE AGP may make 

it difficult to perform cardiopulmonary resuscitation (CPR). Therefore, it is advisable to look 

for alternative methods of chest compressions, which will increase their effectiveness in such 

patients. 



 

In this context, the objective of this study was to compare three chest compression methods 

applied by paramedics waring PPE in simulated COVID-19 patient resuscitation: a) the 

manual method, b) that with a TrueCPR feedback device, and c) that with a LUCAS3 device. 

 

2. METHODS 

2.1. Setting 

Overall, 67 paramedics with no previous resuscitation experience in PPE usage were enrolled. 

All participants signed a voluntary written informed consent prior to the study. Before the 

evaluation, they were trained by certified instructors in advanced cardiovascular life support 

on the usage of the LUCAS3 device, TrueCPR feedback device, as well as conventional 

manual CPR in accordance with the American Heart Association 2015 guidelines [12] for 30 

minutes. The study was approved by the Institutional Review Board of the Polish Society of 

Disaster Medicine (approval No. 04.01.2020.IRB).  

 

2.2. Study design 

This is a prospective, randomized, cross-over simulation study, carried out at the Medical 

Simulation Centre of Poznan University of Medical Sciences and Lazarski University in 

Warsaw. On the next day after training, a standardized cardiac arrest scenario was presented 

to the participants: ‘You are a member of an emergency medical team and you provide 

medical assistance to a person quarantined because of a SARS-CoV-2 infection. When you 

collect the medical history, the patient loses consciousness. The examination shows no pulse 

or breath. Your colleague performs endotracheal intubation. You need to apply a 2-minute 

continuous chest compression cycle’. 

During the CPR, the paramedics wore a Tychem F chemical-resistant suit, providing 

protection against organic and inorganic chemicals in high concentrations and against 



 

particles below 1 µm in diameter (DuPont Personal Protection, Luxemburg). The suit also 

protects against biological hazards and against chemical weapon. In order to simulate real 

actions with the SARS-CoV-2 patient, the paramedics wore a protective mask with FFP1 

filter (3M™ Aura™ Disposable Respirator, FFP1, Valved, 9312+, 3M Inc., Bracknell, United 

Kingdom)  protective goggles (MedaSEPT®, Poznan, Poland), a visor, as well as double 

nitrile gloves (see Figure 1). The participants were tested individually. 

In the study, the following methods of chest compressions were tested: 

1. manual chest compressions; 

2. chest compressions with the use of a TrueCPR feedback device (Physio-Control, 

Redmond, WA, USA); 

3. chest compressions with a LUCAS3 mechanical chest compression system (Physio-

Control Inc., Lund, Sweden). 

A Resusci Anne manikin (Laerdal, Stavanger, Norway) was used to simulate a patient 

infected with SARS-CoV-2 requiring CPR. Chest compressions were performed continuously 

for 2 minutes. Both the order of participants and chest compression methods were random. 

For this purpose, the Research Randomizer (randomizer.org) was used. The paramedics were 

divided into three groups: first group start CCs with manual chest compressions, second using 

the TrueCPR feedback device, and third applying the LUCAS3 system. After a 2-minute CPR 

cycle, the participants had a 1-hour break and then performed CPR by using a different 

technique. Finally, each participant performed CCs using distinct compression methods. A 

detailed randomization procedure is shown in Figure 2. 

 

2.3. Data collection 

Chest compression parameters were assessed with the LLEAP simulation software (Laerdal, 

Stavanger, Norway) connected to the manikin and included: (1) chest compression depth, (2) 



 

chest compression rate, (3) percentage of compressions with correct hand positioning, (4) 

percentage of full chest recoil. 

Additionally, the parameters were recorded in real time with a GoPro Hero 5 Black camera 

(GoPro, Inc., California, United States of America), which allowed to register chest 

compression parameters and analyse them in 20-second intervals. Goals were set in 

accordance with the 2015 quality standard established by the European Resuscitation Council: 

depth of 50–60 mm, rate of 100–120 compressions per minute (CPM). 

Following the completion of a scenario, the participants were asked to grade each chest 

compression method on the basis of their fatigue (1 = no fatigue, 100 = extreme fatigue) in 

the relevant scenario, but they were discouraged from overall ranking the devices. The 

demographic data collected included the paramedics’ age, gender, and work experience in 

emergency medicine. 

 

2.4. Statistical analysis 

The data were blinded for the team interpreting the results. All participant and chest 

compression parameters were summarized descriptively. Data were analysed by using the 

Statistica version 13.3EN software (Tibco Inc, Tulsa, Oklahoma, United States of America). 

The occurrence of normal distribution was confirmed by the Kolmogorov-Smirnov test. 

Categorical data are presented as raw numbers and frequencies, and continuous and ordinal 

data are presented as medians and interquartile ranges (IQR). The Friedman test was used for 

the intra-group analysis, and the Wilcoxon signed-rank test for the pairwise comparison. A       

p value less than 0.05 was considered statistically significant and the significance level was 

adjusted using the Bonferroni correction for multiple comparisons for the post hoc analysis. 

The median changes during 20-second epochs were tested using the Wilcoxon signed rank 

test.  



 

3. RESULTS 

A total of 67 paramedics (25 females, 37.3%) participated in the study. Their median age was 

30 (IQR, 27-33) years, and mean work experience time was 4.1 (IQR, 2-7) years. 

 

3.1. Chest compression quality 

The chest compression depth when using different chest compression methods varied and 

equalled 43 mm (IQR: 38–46) vs. 47 mm (IQR: 43–52) vs. 51 mm (IQR: 50–55) (P = 0.005, 

see Table 1) for manual chest compressions, TrueCPR, and LUCAS3, respectively. There 

was a difference between the compressions with LUCAS3 and manual compressions            

(P < 0.001), as well as between compressions with LUCAS3 and with TrueCPR (P = 0.021). 

The chest compression rate was 116 (IQR: 112–129) CPM for the manual method, 105 (IQR: 

98–114) CPM with TrueCPR and 102 (IQR: 100–102) CPM with LUCAS3 (P = 0.027). 

Moreover, significant differences between manual chest compressions and the use of 

LUCAS3 were noted (P < 0.001).  

The percentage of correct chest recoil with manual chest compressions was 39%                 

(IQR: 25–50), 83% (IQR: 60–92) for TrueCPR and 100% (IQR: 98–100) for LUCAS3. The 

analysis showed differences in correct chest recoil between manual compressions and 

TrueCPR (P < 0.001), manual compressions and LUCAS3 (P < 0.001), as well as TrueCPR 

and LUCAS3 (P = 0.033). 

The correct hand placement was comparable in the examined chest compression techniques 

and equalled 100% (IQR: 90–100) for manual compressions, 100% (IQR: 93–100) for 

TrueCPR, and 100% (IQR: 95–100) for LUCAS3. 

The analysis at 20-second intervals showed a statistically significant decrease in chest 

compression depth in the manual method (see Figure 3). When TrueCPR was used during 

CPR, a significant reduction in chest compression depth was observed from 80 seconds 



 

onwards. The analysis of the data for 20-second time periods showed no differences when 

using LUCAS3. However, differences in the rate of chest compressions during the 2-minute 

chest compression period were observed in manual compressions and the TrueCPR method 

(see Figure 4). The percentage of correctly performed chest recoil was the lowest for the 

manual method and decreased over time as the chest compressions were performed, starting 

from the first minute of compressions (see Figure 5). 

 

3.2. Subjective rescuer fatigue 

All participants completed all three 2-minute continuous resuscitation sessions. Self-reported 

levels of fatigue for each chest compression method are presented in Table 2. 

             

4. DISCUSSION 

To our best knowledge, this is the first study to compare manual chest compressions in a 

patient with suspected/confirmed COVID-19 with chest compressions performed with a 

TrueCPR feedback device, as well as with a LUCAS3 device among paramedics waring PPE 

AGP. It is worth remembering that during the current SARS-CoV-2 pandemic, there is a large 

number of patients infected or suspected of being infected with SARS-CoV-2. 

For safety reasons, both for the rescuers themselves and for the patients requiring 

chest compressions or airway procedures, CPR should be undertaken with full PPE AGP. As 

indicated by Li et al. [14], the population most at risk may be people with poor immune 

function, such as the elderly and those with renal or hepatic dysfunction. Mortality is highest 

in the group over 60 years of age. This is due to the coexistence of associated diseases. Many 

times, in a patient infected with SARS-CoV-2, sudden cardiac arrest occurs for a completely 

different reason, and undertaking CPR may cause return of spontaneous circulation. 



 

The ability to perform high quality CPR is an important element of the management of 

patients with sudden cardiac arrest, directly affecting survival and reducing neurological 

losses [15,16]. The algorithms to be applied by the medical personnel are the guidelines of the 

European Resuscitation Council [11] or the American Heart Association [12], following the 

principles of evidence-based medicine. According to the above guidelines, chest 

compressions should be carried out with the following parameters: depth of compressions:       

5–6 cm, rate of chest compressions: 100–120 CPM. In addition, full chest relaxation should 

be performed, as well as interruptions in chest compressions should be minimized [12]. 

In this study, we prospectively assessed differences in chest compression (CC) 

methods applied by paramedics wearing PPE AGP in simulated COVID-19 patient 

resuscitation. During simulated resuscitation CC with LUCAS3 compared with manual CCs 

as well as a TrueCPR feedback device essentially increased CC quality. We indicated, for 

instance, that the depth of chest compressions in the case of the manual technique is 

insufficient. This result is consistent with other studies and applies to paramedics, physicians, 

and nurses [17,18]. Moreover, it was shown that the depth of chest compressions performed 

by paramedics dressed in PPE AGP was significantly reduced after the first minute of 

intervention. 

Taking into account the CPR guidelines with regard to changes of rescuers in 2-minute 

cycles [19,20], it is reasonable to consider introducing, in the CPR algorithms for 

suspected/confirmed COVID-19 patients, a reduction of a CPR cycle duration from 2 to 1 

minute, especially since Kılıç et al. [21] stated that there was no difference in the quality 

measures of chest compressions between 1- and 2-minute cycles in a normal (without PPE 

AGP) scenario. 

Another important factor influencing the quality of chest compressions is the compression 

rate [22,23]. In our study, the participants performed compressions with the correct rate; 



 

however, the parameter differed between the methods studied. The most constant rate was 

observed for the LUCAS3 device, and the rate with manual compressions was the fastest. The 

guidelines recommend chest compressions with a rate of 100–120 CPM. As AHA and ERC 

indicated there is a positive correlation between number of compressions delivered per minute 

and success of resuscitation, and rates of 120/min or higher or less than 100/min being 

associated with a decreased likelihood of survival. Also, studies by Idris et al. [24] confirm 

that compression rates of 100–120 CPM are associated with greatest survival to hospital 

discharge. As revealed by Chen at al. [25], the use of PPE may reduce the rate of chest 

compressions. A compression rate higher than 120 CPM may improve organ perfusion but 

does not increase survival to hospital discharge. In turn, it may lead to faster fatigue of the 

rescuer, which in consequence results in lower quality of chest compressions [26,27]. 

Full chest recoil also shows significant effects on improved survival and favourable 

neurologic outcome [28]. Full chest relaxation combined with chest compressions at an 

appropriate depth are essential for optimal perfusion pressure [29,30]. Lee et al. [31] show 

significantly more incomplete chest recoils at the rate of over 120 CPM than at any other rate. 

In the study, the percentage of full chest recoil was insufficient for manual compressions. 

Many studies indicate that the use of CPR feedback devices can improve chest compression 

quality [32-35]. Buléon et al. [17] demonstrated that a real-time feedback device provided 

longer, effective, steadier chest compressions over time; however, as the presented study has 

revealed, the depth parameters of chest compressions using the device were higher than those 

of manual compressions, but still insufficient in relation to the current CPR guidelines 

[19,36]. 

This may be due to excessive fatigue of rescuers. This seems to be confirmed by Rodríguez et 

al. [37], who evidenced that CPR while wearing level D PPE required intensive physical 

effort. Nowadays, more and more emergency teams are equipped with mechanical chest 



 

compression systems that allow for high-quality chest compressions, also when an ambulance 

moves to a hospital [38]. It is noteworthy that automatic chest compression devices are not 

recommended for routine use during resuscitation [39]. However, it should be assumed that 

resuscitation of patients with suspected/confirmed COVID-19 is not a routine action, and the 

PPE AGP used by rescuers reduces the motoric capacity and affects the rescuer’s overheating 

and fatigue [40-42]. 

 

5. LIMITATIONS 

The study has both limitations and strengths. First and foremost, we can mention conducting 

the study under simulated CPR rather than real resuscitation, but this choice of the test 

method was deliberate and dictated by the fact that medical simulation allows for full 

standardization of medical procedures performed [43,44], and the current epidemic situation 

related to SARS-CoV-2 does not allow to conduct this type of tests because they could 

prolong the time of the performed procedures and expose the patient’s and paramedic’s health 

to harm [45]. The second limitation is to include only paramedics; however, it is this 

professional group that may realistically face the situation of having to undertake CPR, 

including in a patient with suspected/confirmed COVID-19. The paramedics themselves, in 

pre-hospital conditions, can only count on their skills and equipment available in the 

ambulance. A third limitation concerns the participation in the study of paramedics who had 

no previous experience of performing CPR in a PPE-AGP, however, such an action was 

deliberate. The current pandemic situation has put medical personnel facing a global threat 

and the need to use PPE-AGP. Most of the medical personnel (both in hospital and 

prehospital setting) were not concerned with the use of PPE-AGP. In view of the above, it 

was decided to select paramedics for the study, who constitute a specific first line of contact 

with patients with OHCA. The strengths of the study should also be indicated and may 



 

include the fact that this was a multi-centre randomized cross-over study. Moreover, it was 

the first study to evaluate the resuscitation capacities of paramedics dressed in PPE AGP. 

 

6. CONCLUSIONS 

During resuscitation in simulated patients with suspected/confirmed COVID-19 performed by 

paramedics wearing PPE AGP, chest compression with LUCAS3 compared with the manual 

method as well as a TrueCPR feedback device increased the compression quality. In the case 

of manual chest compressions performed by paramedics dressed in PPE AGP, it is advisable 

to change the rescuer every 1 minute. 
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Table 1. Data from 2-minute chest compression scenarios. Parameters are shown as a median 

form the 2-minute period. 

Parameter 

Chest compression technique 

P-value 

Wilcoxon signed-rank test 

Manual 

CC (A) 

TrueCPR 

(B) 

LUCAS3 

(C) 

A vs. B A vs. C B vs. C 

Chest 

compression 

depth 

43  

(38-46) 

47  

(43-52) 

51  

(50-55) 

0.005 0.328 0.001 0.451 

Chest 

compression rate 

116  

(112-129) 

105  

(98-114) 

102  

(100-102) 

0.027 0.097 0.001 0.211 

Correct chest 

recoil 

39 

 (25-50) 

83  

(60-92) 

100  

(98-100) 

0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

Correct hand 

placement 

100  

(90-100) 

100  

(93-100) 

100  

(95-100) 

0.225 0.977 0.891 0.772 

Abbreviations: CC, Chest Compressions; CPR, Cardiopulmonary resuscitation.  

 

 

  



 

Table 2. Level of fatigue during each trial based on a Linkert scale rating. 

Parameter Chest compression technique P-Value Wilcoxon signed-rank test 

Manual CC 

(A) 

TrueCPR 

(B) 

LUCAS3 

(C) 

A 

vs.  

B 

A  

vs.  

C 

B  

vs.  

C 

Participants’ 

perception 

of fatigue 

(1-100) 

70 (50-86) 70 (45-82) 17 (10-20) 0.001 

0.724 <0.001 <0.001 

Abbreviations — see Table/Figure 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Table 3. Level of fatigue during each trial based on a Linkert scale rating. 

 Manual CC TrueCPR LUCAS3 P-Value 

Participants’ 

perception of 

fatigue (1-100) 

70 (50-86) 70 (45-82) 17 (10-20) 0.001 

Abbreviations — see Table/Figure 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Figure 1. Paramedic wearing protective equipment for aerosol generating procedures. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Figure 2. Study flow chart. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Figure 3. Chest compression depth in 20-sec intervals. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Figure 4. Chest compression rate in 20-sec intervals. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Figure 5. Percentage of correct chest recoil in 20-sec intervals. 
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ABSTRACT

INTRODUction: The prevailing COVID-19 pandemic forces paramedics to take medical rescue operations 
using personal protective equipment (PPE) for aerosol-generating procedures (AGP). The use of PPE-AGP 
may reduce the effectiveness of the procedures performed, including airway management, intravascular 
access, or chest compression. 
The goal of the current study was to compare the quality by which a chest compression during simulated 
COVID-19 resuscitation while wearing PPE-AGP. A secondary goal was to assess provider preferences with 
standard versus OHD chest compression methods while wearing PPE-AGP.

Methods: This is a randomized cross-over single-blinded study involving 37 paramedics performing 2-min 
continuous chest compression using two methods: the standard chest compression (CC) method during 
which the rescuer takes a position to the side of the victim (STD) and over-the-head position (OHD). During 
cardiopulmonary resuscitation, study participants wore Class C PPE-AGP. Both the order of study participants 
and compression methods were random. The results were blinded before statistical analysis. The compres-
sion rate per minute (CPM), CC depth as well as full chest recoil were measured. The analysis was undertaken 
using STATISTICA (V13.3EN).

Results: Mean chest compression depth using distinct CC methods varied and amounted to 42 ± 2mm for 
STD vs. 46 ± 4mm for OHD (p < 0.001). Chest compressions based on the OHD method were associated with 
a lower frequency of chest compressions (107 ± 7CPM) compared with STD (114.5 ± 8; p< 0.001). A higher 
percentage of full chest recoil was observed in the case of STD (42 ± 6%) than in the case of OHD (34 ± 10%).

Conclusions: Based on the current simulation trial, it is impossible to clearly determine which method (STD 
vs. OHD) is more effective in resuscitation with PPE-AGP. Paramedics wearing PPE-AGP achieved better chest 
compression depth for OHD compared to the STD, however, OHD resuscitation causes a lower degree of full 
chest relaxation. A further well-designed clinical study looking at efficacy, safety, and outcomes is needed 
to confirm current results.
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INTRODUCTION
The outbreak of coronavirus disease 2019 (COVID-19) 
has become a primary challenging public health issue 
[1]. On March 11, 2020, the World Health Organi-
zation declared that the pandemic of COVID-19 had 
become a public health emergency of global concern. 
As of September 2, 2020 COVID-19 has been report-
ed with a total of 25.835.301 confirmed cases and 
over 858.661 deaths. New coronavirus SARS-CoV-2 is 
mainly transmitted through 1) Direct exposure with 
cough, sneeze, and droplet inhalation within a range 
of about 1.8 meters; and 2) Contact transmission 
through contact with oral, nasal, and eye mucous 
membranes [2, 3]. Current personal protective equip-
ment (PPE) and infection control guidelines from the 
WHO is based on the assumption that the prima-
ry mechanism of transmission is direct and indirect 
droplet spread. In this situation, paramedics working 
in the pre-hospital setting should treat any patient 
as potentially infected with the SARS-CoV-2 virus  
[4, 5]. The WHO advises that airborne transmission 
can occur, but only when aerosol-generating pro-
cedures (AGP) are performed [6]. AGPs are those 
that have the potential to generate aerosols and 
droplets that can spread respiratory pathogens. In 
this context, cardiopulmonary resuscitation (CPR) is 
a complex procedure that is particularly dangerous 
for medical personnel. As the study by Borkowska et 
al. examining the effectiveness of cardiopulmonary 
resuscitation during the COVID-19 pandemic, the re-
turn of spontaneous circulation (ROSC) in prehospital 
setting was observed only in 9.4% of resuscitated 
patients [7]. In turn, Baldi et al. indicating the OHCA 
issues in Italy indicate that during the first 40 days of 
the COVID-19 outbreak (February 21 through March 
31, 2020) with those that occurred during the same 
period in 2019 and indicate a 58% increase rate 
of OHCA in 2020 [8]. Low patient survival may be 
caused by both the negative consequences of SARS-
CoV-2 infection, as well as the reduced effectiveness 
of the procedure performed by Emergency Medical 
Service personnel wearing PPE-AGP.

The goal of the current study was to compare 
the quality by which a chest compression during 
simulated COVID-19 resuscitation while wearing 
PPE-AGP. A secondary goal was to assess provider 

preferences with standard versus OHD chest com-
pression methods while wearing PPE-AGP.

METHODS
Study Population and Setting
The study population consisted of paramedics par-
ticipating in the training of Advanced Cardiovascu-
lar Life Support (ACLS) conducted according to the 
AHA guidelines [9]. Inclusion criteria were: a) con-
sent to participate in the study, b) active paramedic 
status, c) minimum one year of experience in EMS 
teams. Exclusion criteria were: a) refusal to consent, 
b) presence of medical concerns precluding the abil-
ity to participate, including pregnancy or asthma,  
c) symptoms or suspicion of viral infection.

Study Design 
A prospective, randomized, crossover single-blind-
ed simulation trial was conducted. The protocol of 
this trial was approved by the Institutional Review 
Board of the Polish Society of Disaster Medicine  
(No. 22.01.20.IRB). The study was conducted ac-
cording to the Consolidated Standards of Reporting 
Trials (CONSORT) statement (Suppl. 1).

Before beginning the simulation portion of the 
study, all participants were asked to complete a short 
questionnaire concerning previous experiences with 
clinical resuscitation as well as PPE-AGP using. Addi-
tionally, all participants participated in a 60-minute 
training session reminding the principles of cardio-
pulmonary resuscitation following the guidelines of 
the American Heart Association (AHA) [9], as well 
as the demonstration of the correct donning of the 
PPE-AGP suit and performing chest compression 
using the STD and OHD method (Fig. 1).

After the demonstration session, participants 
were randomized to STD or OHD while wearing 
a Tychem F Level-C (DuPont, Wilmington, USA) suit, 
airway protection N95 respirator (3M Poland, Ka-
jetany, Poland), face shield (3M Poland, Kajetany, 
Poland) including double nitrile gloves (MedaSEPT®, 
Poznan, Poland).

The participants were then asked to perform 
a 2-minute cycle of continuous chest compression 
(CCC) using one method, then had a 30-minute 

Key words: chest compression, cardiopulmonary resuscitation, quality, position, personal protective 
equipment, CBRN, COVID-19, SARS-CoV-2, pandemic, medical simulation, manikin
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break, and then performed chest compression us-
ing another method. The detailed procedure of trial 
randomization is presented in Figure 2.

All chest compressions were performed on a Sim-
Man 3G (Laerdal Inc., Stavanger, Norway) adult sim-
ulator. The simulator was placed on a flat surface  
to simulate sudden cardiac arrest at home.

After performing chest compression both meth-
ods, each participant completed the post-interven-
tion questionnaire regarding perceptions of ease  
of chest compression while wearing PPE-AGP. 

Outcomes and Data Collection
The primary outcome measure was the quality of 
chest compression, which consisted of the follow-
ing parameters: chest compression rate, chest com-
pression depth as well as chest recoil. The values 

indicated in the AHA guidelines [9] were used as 
reference values. Accordance with those guidelines, 
chest compression rate should be between 100 and 
120 compressions per minute (CPM), the depth of 
chest compressions should be 5 to 6 cm, and after 
each compression should be followed by full relaxa-
tion of the chest.

The chest compression quality data was recorded 
in real-time using the simulator control software 
— Laerdal Learning Application (LLEAP software, 
v.7.1.0; Laerdal Inc, Stavanger, Norway).

De-identified participants’ data were entered 
into Macintosh Excel Database (Microsoft Excel 
for MAC 2020, v.16.40; Microsoft Inc., Redmond, 
WA, USA). Data were correlated with question-
naire response data by the use of pre-assigned 
participant numbers.

Figure 1. Chest compression methods used in the trial: (A) Standard position; (B) Over-the-head position

Figure 2. Randomization flow chart
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Statistical analysis and Sample Size Calculations
Sample size calculations were performed based on 
a two-sided paired t-test assuming 80% power and 
a significance level of 0.05. Assumptions for expect-
ed results were based upon the work of Malysz et al. 
[10]. Those calculations indicated that a sample size 
of 32 participants would be required to power the 
trial adequately to detect a difference of 5 millime-
ters between the two modalities. To ensure a safety 
margin, we recruited 37 participants in this study.

All calculations were done with the STATISTICA 
software package (v.13.3EN; Tibco Inc, Tulsa, OK, 
USA). For statistical analysis, the data was blinded. 
Continuous features were summarized with means 
and standard deviations. Categorical features were 
summarized with frequency counts and percent-
ages. The Kolmogorov-Smirnov test was applied to 
test data for normality. Fisher Exact Tests were used 
to compare resident survey responses. We com-
pared qualitative variables by Fisher exact test and 
Kruskal-Wallis test. Continuous data, including the 
time for the successful intravascular access, were 
analyzed using analysis of variance (ANOVA) test-
ing. All tests were two-sided and p values less than 
0.05 were considered statistically significant.

RESULTS
The study involved 37 paramedics whose mean age 
was 31 ± 7.5 years and mean work experience in 
EMS was 6.7 ± 4.5 years. All participants in the 
study declared their experience in the field of CPR in 
clinical settings. None of the study participants had 
experience with chest compression wearing PPE-
AGP before study entry.

A detailed summary of the results of chest com-
pression parameters is presented in Table 1. Mean 
chest compression depth using distinct CC meth-
ods varied and amounted to 42 ± 2 mm for STD 
vs. 46 ± 4mm for OHD (p < 0.001). Chest com-

pressions based on the OHD method were associ-
ated with a lower frequency of chest compressions 
(107 ± 7CPM) compared with STD (114.5 ± 8; 
p < 0.001). A higher percentage of full chest recoil 
was observed in the case of STD (42 ± 6%) than in 
the case of OHD (34 ± 10%). This difference was 
statistically significant (p < 0.001). The differences 
incorrect hand placement between STD and OHD 
were not statistically significant.

Most people (58.8%) indicated OHD as the pre-
ferred method during true CPR. The remaining people 
indicated the STD method as the preferred method.

DISCUSSION
The aim of the study was to compare two techniques 
of chest compression (STD vs. OHD) performed by 
paramedics wearing PPE-AGP. The prevailing COV-
ID-19 pandemic causes that in the case of OHCA par-
amedics should perform CPR in protective suits. To 
the authors’ knowledge, this is the first STD vs. OHD 
under the conditions of use personal protective 
equipment against aerosol-generating procedures.

Performing medical procedures when healthcare 
workers are wearing PPE-AGP may reduce the effec-
tiveness of the procedures performed by extending 
the duration of these procedures as well as reducing 
the effectiveness of individual attempts to perform 
the procedure. This applies to both obtaining intra-
vascular access [11], advanced airway management 
[12], as well as the effectiveness of chest compres-
sion [13]. Chen et al. [14] indicated significant dete-
rioration of CC performance in HCWs with the use 
of a level-C personal protective equipment, which 
may be a disadvantage for enhancing the survival 
of cardiac arrest. In turn, a study by Donoghue et 
al. shows that during a clinically appropriate 2-min-
ute period, neither CC quality nor self-reported fa-
tigue worsened to a significant degree in providers 
wearing PPE [15]. Donghue also indicates that that 

Table 1. Summary of study results

Compression parameter STD OHD MD / OR (95%CI) p-value

CC depth (mm) 42 (±2) 46 (±4) MD = -4.00 (-5.44, -2.56) < 0.001

CC rate (CPM) 114.5 (±8) 107 (±7) MD = 7.50 (4.07, 10.93) < 0.001

Chest recoil (%) 42(±6) 34 (±10) MD = 8.00 (4.24, 11.76) < 0.001

Correct hand placement (%) 96.5 (±2.5) 96 (±4) MD = 0.50 (-1.02, 2.02) 0.52

Preferences (%) 16/37 (43.2%) 21/37 (56.8%) OR = 0.58 (0.23, 1.46) 0.25
CC — Chest compression; CPM — Compressions per minute; STD — Standard position; OHD — Over-the-head position; MD — Mean difference; OR — Odds ratio; CI — Confidence interval
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Pediatric Basic Life Support recommendations for CC 
providers to switch every 2 minutes need not be al-
tered with PPE use. The research of Malysz et al. [13]  
indicates that in the case of adult resuscitation, the 
use of PPE reduces the quality of chest compression, 
including a reduction in the depth of chest compres-
sions and the correctness of chest relaxation with 
time. The differences between these two studies 
can be explained by the fact that resuscitation was 
carried out concerning the various simulators: an 
adult and a child. In the study by Malysz et al. an 
adult simulator was used, whose cardiopulmonary 
resuscitation requires much more effort than the 
resuscitation of a child. On the other hand, Dong-
hue indicates that the depth of chest compression 
did not decrease significantly over time, however, 
according to the analysis of the data obtained by 
him, chest compression was performed based on 
too shallow chest compressions, which were on 
average 2.2 cm, while the guidelines of resuscita-
tion for 5-years old child recommend that the CC 
depth be between 1/3 to 1/2 of the anteroposterior 
diameter of the chest, corresponding to a depth 
of at least 5cm [16]. Nerveless, it is clear that the 
returning of the spontaneous circulation (ROSC) in 
patients experiencing cardiac arrest is dependent 
on the quality of the CPR they receive. However, 
a number of investigations have demonstrated that 
rescuers develop immediate fatigue during CPR and 
the quality of CC declines rapidly after 1 to 3 min 
of CPR [17]. Abelairas-Gómez et al. showed that 
a simple strength training program has a significant 
impact on the quality of chest compressions and 
its maintenance over time [18]. The analysis of the 
performed examination showed a statistically signif-
icantly greater depth of chest compressions during 
compression performed by OHD. This may be due to 
the force applied to the chest being directed differ-
ently, thus exerting more pressure on the chest than 
is the case with an STD.

Another parameter, apart from the depth of 
chest compressions, influencing the quality of chest 
compression is the CC rate per minute. The chest 
compression rate was also associated with the re-
turn of spontaneous circulation [19, 20]. CPR guide-
lines performer by AHA as well as ERC recommends 
that the CPR be greater than 100CPM, but not 
greater than 120CPM [21, 22]. Despite the exist-
ence of differences in the rate of chest compression 
despite the STD and OHD groups, these rates were 
within the recommended range. Despite subsequent 

editions of the CPR guidelines, there is still no con-
sensus among scientists regarding the optimal rate 
of chest compression. As indicated Solevåg et al. 
[23] and other authors, a higher CC rate (i.e. over 
120/min) is also more fatiguing, which affects CC 
quality [24]. In turn, a study by Kilgannon et al. con-
ducted in in-hospital cardiac arrest adult patients, 
a chest compression rate of 121-140CPM had the 
highest odds ratio of ROSC [25]. In the case of 
OHCA, Idris et al. indicated that compression rates 
between 100 and 120CPM were associated with the 
greatest survival to hospital discharge [19].

In this study, the continuous chest compression 
technique was selected. According to the ERC and 
AHA guidelines, efforts should be made to minimize 
interruptions in chest compressions. Moreover, as 
evidenced by Ewy et al. [26] research, CCC com-
pared with 30:2 compressions-to-ventilations car-
diopulmonary resuscitation improved neurological 
outcome. Wang et al. in a prospective, randomized 
animal study in the first 12 minutes of CPR, contin-
uous compressions could maintain relatively better 
coronary perfusion pressure, PaO2, and global ven-
tilation/perfusion values than 30:2 cardiopulmonary 
resuscitation [27]. The above advantage of contin-
uous chest compressions over 30:2 resuscitation 
was also confirmed in other studies [28-30]. How-
ever, as the study by Liu et al. shows, chest com-
pression quality decreased significantly faster when 
performing CCC compared to 30:2 method [31]. 
Therefore, the person compressing the chest should  
be changed every two minutes or sooner.

Another parameter influencing the quality of 
chest compression is full chest recoil (FCR), which was 
independently associated with improved survival and 
favorable neurologic outcome at hospital discharge 
after adult OHCA [32]. In our study, the correctness 
of chest relaxation in both STD and OHD was insuffi-
cient, and in the case of OHD, a statistically significant 
reduction in the correctness of FCR was observed. This 
may be because paramedics tend to lean excessively 
on the patient’s chest in over-the-head resuscitation.

The above-mentioned and described parameters 
of chest compression, such as the depth of chest 
compressions, the frequency of compression or the 
correctness of chest relaxation are extremely impor-
tant and affect the quality of the compression and 
thus the effectiveness of the entire CPR, however, 
they should not be treated individually — but try to 
perform CPR based on all parameters of chest com-
pression at the same time [33, 34]. 
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Limitations and Strengths
Limitations of the medical simulation trials have been 
previously described [13]. In addition, only a group 
of paramedics participated in the study, however, it 
was a deliberate action dictated by the fact that par-
amedics are the first line of contact with OHCA pa-
tients and are relatively often forced to undertake re-
suscitation measures in pre-hospital conditions, and 
in the time of the prevailing COVID pandemic -19, 
these procedures should be performed in PPE-AGP.

The study also has strengths. To the authors’ 
knowledge, this is the first study to evaluate STD 
vs. OHD chest compression methods by paramedics 
while wearing PPE-AGP. Another strong point of the 
study is its randomized cross-over nature and the 
fact that it was a single-blinded study.

CONCLUSIONS
Based on the current simulation trial, it is impossible to 
determine which method (STD vs. OHD) is more effec-
tive in resuscitation with PPE-AGP. Paramedics wearing 
PPE-AGP achieved better chest compression depth for 
OHD compared to the STD, however, OHD resuscitation 
causes a lower degree of full chest relaxation. A further 
well-designed clinical study looking at efficacy, safety, 
and outcomes is needed to confirm current results.

Supplement 1. CONSORT checklist
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be found, in the online version, at: https://journals.
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4. PODSUMOWANIE I WNIOSKI 
 
Zbór prac dotyczących efektywności kompresji klatki piersiowej w warunkach symulowanej 

resuscytacji krążeniowo – oddechowej pacjenta z podejrzeniem lub potwierdzeniem 

COVID-19 prowadzonych przez personel ubrany w kombinezony ochrony osobistej składa 

się z trzech publikacji oryginalnych [44-46]. Badania zostały przeprowadzone w warunkach 

symulacji medycznej, przy czym dwa badania były badaniami wieloośrodkowymi [44,45]. 

W celu symulacji pacjenta z podejrzeniem/potwierdzeniem choroby zakaźnej 

wykorzystano zaawansowany symulator osoby dorosłej SimMan 3G (Laerdal, Stavanger, 

Norwegia).  

 Celem pierwszej pracy było porównanie jakości kompresji klatki piersiowej z 

wykorzystaniem systemu mechanicznej kompresji klatki piersiowej LUCAS3, urządzenia 

wspomagającego kompresję klatki piersiowej – CPRMeter2 oraz bezprzyrządowej 

kompresji. Podczas badania personel medyczny był ubrany w kombinezony ochronne 

ProChem I F, maskę twarzową klasy FFP2, gogle ochronne, przyłbicę oraz podwójne 

nitrylowe rękawice ochronne.  

 Celem drugiej pracy było porównanie trzech metod kompresji klatki piersiowej pod 

kątem jakości uciskania klatki piersiowej: mechanicznej kompresji z wykorzystaniem 

systemu LUCAS3, z wykorzystaniem urządzenia TrueCPR2 oraz jako złotego standardu 

bezprzyrządowej kompresji klatki piersiowej.  

 Celem trzeciej pracy było wpływu pozycji ratownika względem pacjenta podczas 

prowadzenia bezprzyrządowej kompresji klatki piersiowej. Podczas badania resuscytacja 

była prowadzona w dwóch scenariuszach, gdzie ratownik wykonujący kompresję klatki 

piersiowej znajduje się: a) z boku pacjenta; b) za głową pacjenta.  

 Od grudnia 2019 roku, Świat boryka się z nowym koronawirusem SARS-CoV-2, który 

wywołuje chorobę COVID-19 [47]. Obecnie choroba ta przybrała formę pandemii, zaś na 

dzień 29 listopada 2020r. odnotowano 6 238 7797 przypadków choroby, która 

spowodowała śmierć blisko 1,5 miliona osób co stanowi śmiertelność na poziomie 2,3%. 

Jak wskazują liczne badania SARS-CoV-2 podobnie jak wirus grypy może być roznoszony 

drogą kropelkową, stąd personel medyczny podczas wykonywania działań medycznych 

powinien być ubrany w kombinezony ochronne, aby zmniejszyć ryzyko infekcji [48]. 
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Jednakże zastosowanie kombinezonów ochronnych może wpłynąć na zmniejszenie 

efektywności wykonywanych procedur jak również wydłużyć ich czas. Dotyczy to zarówno 

zabezpieczania dróg oddechowych [49,50], uzyskiwania dostępów donaczyniowych [51,52] 

jak również samej kompresji klatki piersiowej [53]. Powyższa tendencja dotyczy zarówno 

procedur wykonywanych względem dorosłych jak i pacjentów pediatrycznych [54]. 

 Manualna (bezprzyrządowa) kompresja klatki piersiowej stanowi podstawową 

metodę stosowaną podczas resuscytacji krążeniowo – oddechowej. Obecnie prowadzone 

szkolenia, z uwagi na konieczność redukcji strachu przed podejmowaniem resuscytacji jak 

również wyrobienia nawyku podejmowania kompresji klatki piersiowej u osoby z 

zatrzymaniem krążenia prowadzone są już na etapie wczesnoszkolnym [55,56]. Jednakże 

wiele badań nadal wskazuje na prowadzenie kompresji klatki piersiowej o 

niewystarczającej jakości, zarówno w aspekcie personelu medycznego [31,57] jak i osób nie 

nieposiadających wykształcenia medycznego [58,59]. W badaniach własnych manualna 

kompresja klatki piersiowej również generowała najniższą głębokość uciśnięć klatki 

piersiowej [44,45]. 

W badaniu opublikowanym na łamach Disaster and Emergency Medicine Journal 

porównano dwie techniki bezprzyrządowej kompresji klatki piersiowej w zależności od 

pozycji ratownika względem pacjenta. Wyniki te wskazały, iż bardziej optymalną pozycją 

ratownika przy kompresji klatki piersiowej jest pozycja zza głowy pacjenta. Wyniki w 

warunkach normalnych (bez kombinezonu CBRN) potwierdzają również wyniki Ćwiertni i 

wsp. [60], jak również Nasiri [61]. Jednakże pozycja zza głowy pacjenta związana jest z 

większym ryzykiem opierania się ratownika na klatce piersiowej, co sprzyja ograniczeniu 

dekompresji klatki piersiowej [46].  

 Jak wskazują przytoczone powyżej publikacje oraz wyniki badań własnych, 

manualna kompresja klatki piersiowej prowadzona przez personel medyczny ubrany w 

pełne kombinezony ochrony osobistej jest mało efektywna. W związku z powyższym 

rozsądnym jest stosowanie alternatywnych metod podnoszących jakość kompresji klatki 

piersiowej a tym samym prowadzonej resuscytacji krążeniowo – oddechowej. 

 Zastosowanie urządzeń wspomagających resuscytację poprzez wskazywanie w 

czasie rzeczywistym częstości i głębokości kompresji klatki piersiowej czy też stopnia jej 

relaksacji może wpłynąć korzystnie na prowadzoną resuscytację, gdyż ratownik niezależnie 

czy jest ubrany w kombinezon CBRN czy też nie, jest w stanie w czasie rzeczywistym 
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korygować jakość prowadzonej kompresji w oparciu o wskazania urządzenia [62]. Obecnie 

wytyczne resuscytacji zalecają stosowanie urządzeń typu TrueCPR czy też CPRMeter już na 

etapie nauczania resuscytacji tak aby potencjalny ratownik wyrobił nawyki dotyczące 

uciskania klatki piersiowej na odpowiednią głębokość i z odpowiednią częstością, jak 

również wykonywał kompresję klatki piersiowej z jej pełną relaksacją [2,63].  

Przeprowadzone badanie [44,45] wykazało, iż w przypadku studentów medycyny 

zastosowanie asystentów resuscytacji w postaci urządzenia CPRMeter wiązało się z 

poprawą głębokości ucisków w porównaniu z manualną kompresją (P=0.031). W przypadku 

ratowników medycznych zastosowanie urządzenia TrueCPR wpływało na poprawę 

głębokości uciśnięć klatki piersiowej w porównaniu z bezprzyrządową resuscytacją, 

jednakże różnice te nie były istotne statystycznie (P=0.328). Jednakże zarówno w przypadku 

CPRMeter jak i TrueCPR odnotowano istotnie statystycznie wyższy poziom poprawnej 

relaksacji klatki piersiowej (P<0.001). 

 Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji jak i Amerykańskiego Towarzystwa 

Kardiologicznego nie zalecają rutynowego stosowania mechanicznych systemów kompresji 

klatki piersiowej, gdyż jak wskazują niektóre publikacje naukowe zastosowanie tych 

urządzeń nie wpływa na zwiększenie przeżywalności pacjentów. Jednakże wytyczne 

wskazują również potencjalne sytuacje kliniczne w których możemy zastosować 

mechaniczne system do kompresji klatki piersiowej. Należą do nich m.in.: przedłużająca się 

resuscytacja krążeniowo – oddechowa czy też niemożliwość utrzymania wysokiej jakości 

kompresji klatki piersiowej jak ma to miejsce np. podczas transportu pacjenta. Mogliocca i 

wsp. prowadząc badanie na modelu zwierzęcym udowodlinli, iż system LUCAS w 

porówaninu z manualną kompresją klatki piersiowej generuje wyższe ciśnienia (43 ± 4 i 18 

± 4 mmHg) jak również zwiększa poziom końcowo-wydechowego dwutlentku węgla (31 ± 

2 i 19 ± 2 mmHg) [30]. Dodatkowo resuscytacja z wykorzystaniem systemu LUCAS wiązała 

się z niższym stężeniem kwasu mlekowego (odpowiednio: 6,6 ± 0,4 i 8,2 ± 0,5 mmol/L, 

P<0,01). Na możliwość zastosowania mechanicznych systemów kompresji klatki piersiowej 

podczas transportu pacjenta wskazują również inni autorzy [64]. 

Khan i wsp. w swojej meta-analizie wykazali, iż manualna kompresja klatki 

piersiowej była bardziej efektywna aniżeli resuscytacja z wykorzystaniem systemu 

AutoPulse oraz porównywalna z systemem LUCAS w aspekcie 30-dniowej przeżywalności, 

przeżywalności do wypisu ze szpitala bądź stanu neurologicznego pacjenta [65]. Khan i wsp. 
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ponadto wskazali, iż manualna kompresja klatki piersiowej wiązała się z mniejszym 

ryzykiem wystąpienia odmy prężnej czy też krwiaka jamy opłucnej w porównaniu do 

systemu AutoPulse. Z kolei Gao i wsp. analizując 133 przypadki pozaszpitalnego 

zatrzymania krążenia wskazali AutoPulse jako bardziej efektywną metodę kompresji klatki 

piersiowej w porównaniu z manualną kompresją klatki piersiowej [66]. Z kolei meta-analiza 

wykonana przez Bonnes i wsp. wskazuje na wyższą efektywność mechanicznej kompresji 

klatki piersiowej nad manualną zarówno w zakresie przeżywalności do przyjęcia do szpitala, 

jednakże dane te nie wskazują na zwiększenie efektywności w zakresie poprawy 

neurologicznej pacjentów [67]. Koster i wsp. porównali urządzenia do mechanicznej 

kompresji klatki piersiowej: LUCAS i AutoPulse. Wykazali również, iż system LUCAS nie 

powodował statystycznie istotnie więcej zagrażających życiu uszkodzeń dużych naczyń 

aniżeli urządzenie AutoPulse [68].  

Jak wspomniano uprzednio, zastosowanie kombinezonów ochronnych może 

wpływać na zmniejszenie jakości uciśnięć klatki piersiowej. Chen i wsp. wykazali iż 

zastosowanie kombinezonów wiązało się ze znaczą redukcją efektywnych uciśnięć klatki 

piersiowej w porównaniu z resuscytacją prowadzoną bez kombinezonu ochronnego 

(odpowiednio: 41,3 ± 17,1% i 67,5 ± 15.6%; P < 0,001)[38].  

Przeprowadzone badania symulacyjne wskazują, iż w przypadku prowadzenia 

resuscytacji krążeniowo – oddechowej osoby z podejrzeniem/potwierdzeniem choroby 

zakaźnej personel medyczny ubrany w kombinezony ochrony osobistej CBRN powinien w 

celu optymalizacji jakości kompresji klatki piersiowej stosować mechaniczne systemy 

kompresji klatki piersiowej.  

Bezprzyrządowa kompresja klatki piersiowej prowadzona przez personel medyczny 

w kombinezonach CBRN zza głowy pacjenta generuje większą głębokość ucisków aniżeli w 

przypadku, gdy ratownik zajmuje pozycję z boku pacjenta.  

Efektywność bezprzyrządowej kompresji klatki piersiowej podczas gdy ratownik 

ubrany jest w kombinezon CBRN spada już po pierwszej minucie kompresji, zasadnym 

zatem jest rozważenie zmiany częstości osoby prowadzącej kompresję klatki piersiowej. 
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