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Введение
Внезапная сердечная смерть в настоящее время оста-

ется одной из наиболее серьезных проблем кардио-
логии. Следует признать, что эта проблема пока еще
слишком далека от своего решения. Частота возник-
новения внезапной сердечной смерти зависит от воз-
раста, пола, наличия или отсутствия в анамнезе сер-
дечно-сосудистых заболеваний. В США ежегодно ре-
гистрируется около 300 000 внезапных сердечных
смертей в год, что составляет 1 случай на 1000 насе-
ления в год. В России от внезапной сердечной смерти
также ежегодно погибает несколько сотен тысяч людей,
до 2 случаев на 1000 населения [1]. Не оставляет со-
мнений, что неотложная помощь людям с остановкой
сердца — с внезапной сердечной смертью – остается ак-

туальнейшей проблемой не только неотложной меди-
цины, но и терапии и кардиологии, в частности.

На рубеже ХХ-ХХI веков мировое медицинское со-
общество, ведущие реаниматологи мира пришли к вы-
воду о необходимости улучшения результатов реани-
мации (оживления) больных с внезапной остановкой
сердца. Несмотря на широкое внедрение современных
методов реанимации в конце ХХ века не было полу-
чено ожидаемого существенного увеличения выжи-
ваемости пациентов. По мнению ряда экспертов это яви-
лось следствием чрезмерного увлечения новыми
фармпрепаратами, альтернативными протоколами
реанимации, отсутствием четких приоритетов в про-
токолах оживления пациентов. Было отмечено, что в
результате из-за смены приоритетов тактики оживле-
ния, время непрямого массажа сердца от общего вре-
мени проведения сердечно-легочной реанимации
уменьшилось с 83% до 30-55%. Из-за этого на рубе-
же веков был сформирован новый взгляд на многие
опубликованные ранее экспериментальные и клини-
ческие исследования. Таким образом, в 2000 и 2005
годах были произведены существенные изменения в
протоколах сердечно-легочной реанимации [2-4].
Далее следовал закономерный пересмотр рекомен-
даций по проведению СЛР в последующие годы. Если
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В настоящее время существует ряд четко сформулированных принципов проведения сердечно-легочной реанимации (СЛР), которые отражены в рекомендациях Американской
ассоциации сердца (АНА) и Европейского общества кардиологов (ESC) 2010 г. Особенно это касается жестких правил по своевременному и правильному проведению непрямо-
го массажа сердца, согласно которым компрессии грудной клетки должны осуществляться не менее 100 раз в мин и на глубину не менее 5 см. Поддерживать необходимые стан-
дарты нелегко даже обученному персоналу, усталость операторов достаточно быстро приводит к снижению качества СЛР. На сегодняшний день существуют различные механиче-
ские приспособления для непрямого массажа сердца, одно из которых — система LUCAS. В ряде исследований система LUCAS показала эффективность и безопасность, сравни-
мые с ручным непрямым массажем сердца. Конструктивные особенности прибора LUCAS не препятствуют проведению других мероприятий по поддержанию жизни — дефибрилляции,
искусственной вентиляции легких. Проницаемость аппарата для рентгеновских лучей делает возможным применение системы LUCAS в катетеризационных лабораториях, если
существует необходимость в проведении СЛР во время процедур. Система LUCAS может служить альтернативным пособием для проведения СЛР и может найти применение в от-
делениях интенсивной терапии, кроме того, ею могут быть оснащены бригады специальных экстренных служб.
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At the present there are principles of cardiopulmonary resuscitation (CPR) which are reflected in the recommendations of the AHA and ESC of 2010. They include strict rules on well-timed
and proper closed-chest cardiac massage. According to these rules chest compressions should be repeated at least 100 times per minute at a depth of not less than 5 cm. To comply with the
standards is not easy even for skilled staff, operator tiredness quickly leads to decrease in CPR quality. Various mechanical devices for closed-chest cardiac massage are used nowadays. One of
them is LUCAS system. 
In some studies LUCAS system showed an efficacy and safety comparable with manual closed-chest cardiac massage. Design features of the LUCAS device do not disturb other life maintain-
ing activities — defibrillation, mechanical ventilation. The device permeability for X-rays makes possible the use of LUCAS in cath labs, if CPR is needed during the intervention procedure. LU-
CAS system can serve as an alternative tool for CPR. It can be used in intensive care units, as well as be at the disposal of special emergency teams.
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провести обзор последних редакций американских и
европейских рекомендаций по СЛР, то, несомненно,
следует отметить все большее смещение акцента на
своевременное и качественное проведение непря-
мого массажа сердца [5,6]. 

Непрямой массаж сердца
При том, что существуют различные подходы к

проведению непрямого массажа сердца, различные аль-
тернативные и вспомогательные варианты пособий (на-
пример, увеличение компрессий грудной клетки до 200
в мин или вспомогательные компрессии в область
эпигастрия), все эксперты сходятся в необходимости
проведения своевременного и качественного непрямого
массажа сердца. Непрямой массаж сердца является ба-
зисом в оказании реанимационных мероприятий, как
обученным медицинским персоналом, так и необу-
ченным. В контексте современных рекомендаций еще
более смещен акцент в сторону непрямого массажа груд-
ной клетки, допускается исполнение алгоритма Hands-
Only (СЛР без вентиляции легких) необученным пер-
соналом. Необходимость в искусственной вентиля-
ции легких безоговорочно подчеркивается в случае пер-
вичной остановки дыхания (например, при утоплении
или аспирации) или в случае проведения сердечно-
легочной реанимации обученным персоналом. Дело в
том, что необученному реаниматору проще выполнять
сердечно-легочную реанимацию без вентиляции лег-
ких, при этом существенных отличий в выживаемости
после остановки сердца, связанной с нарушениями
функции сердца, практически нет: как в случае вы-
полнения СЛР без вентиляции легких, так и в случае СЛР
с компрессиями грудной клетки и вентиляцией легких
[5,6].

Необходимо еще раз подчеркнуть, что в рекомен-
дациях по СЛР и неотложной помощи, как в европей-
ских, так и в американских, постоянно подчеркивает-
ся необходимость качественного выполнения непрямого
массажа сердца. В современной редакции это означа-
ет, что компрессионные сжатия должны производить-
ся с надлежащей частотой и глубиной вдавливания с пол-
ным расправлением грудной клетки после компрессий.
При этом, если рекомендации АНА (2005) трактовали
должную частоту компрессий грудной клетки как «око-
ло 100 в мин», то редакция 2010 г. однозначно требует
«выполнять компрессионные сжатия не менее 100 в
мин». Аналогичная ситуация и в отношении глубины
компрессий грудной клетки при выполнении непрямого
массажа сердца. Если в рекомендациях АНА 2005 г. 
требуемая глубина компрессий была приблизительно
4-5 см, то в рекомендациях АНА 2010 г. глубина ком-
прессий должна быть не менее 5 см. Во всех рекомен-
дациях последних десятилетий при выполнении не-
прямого массажа сердца подчеркивается необходимость

правильного расположения рук реанимирующего, ко-
торые должны располагаться на нижней трети груди-
ны, на 2 см выше мечевидного отростка. Неправильное
расположение рук может привести не только к ослож-
нениям (перелом ребер, мечевидного отростка), но и
резко снижает эффективность СЛР [5,6]. 

Ряд достаточно жестко сформулированных поло-
жений в последних рекомендациях АНА по проведе-
нию СЛР призваны унифицировать подходы к ней, от-
носительно упростить алгоритмы проведения меро-
приятий в рамках базовой и расширенной помощи и,
в конечном итоге, привести к повышению эффектив-
ности СЛР и повышению количества пациентов, вы-
живших после остановки кровообращения. Но в то же
время жесткое формулирование ряда положений по
проведению СЛР влечет за собой возникновение труд-
ностей. Не только неподготовленному реаниматору, но
и подготовленному персоналу блоков интенсивной
терапии, бригад скорой медицинской помощи (СМП)
тяжело выдерживать жесткие современные стандарты
оказания неотложной помощи. Необходимость под-
держивать высокий темп компрессий грудной клетки,
глубину компрессий, длительность выполняемого по-
собия даже при идеальной технике исполнения ведут
к быстрому истощению сил человека, оказывающего это
реанимационное пособие. Ряд исследований доказы-
вают, что эффективность ручного непрямого массажа
сердца может резко снижаться — часто всего через одну
минуту — вследствие эффекта усталости проводящего
СЛР [7,8]. Отсюда неизбежно снижается качество 
проводимых реанимационных мероприятий и, соот-
ветственно, снижается вероятность благоприятного
исхода.

Рекомендуемая смена ролей в бригаде реанимато-
логов, чередование лиц, участвующих в проведении сер-
дечно-легочной реанимации, лишь отчасти решает
проблему. Зачастую неизбежна некая неразбериха,
сумятица при выполнении пособия несколькими ли-
цами. Становится обязательной роль координатора, ко-
торую должен брать на себя либо наиболее опытный
член бригады реаниматологов, либо человек, первым
начавший реанимационные мероприятия. 

Здесь следует отметить и еще один аспект, влияю-
щий на качество оказания неотложной помощи. С со-
жалением приходится признать, что уровень подго-
товленности выпускников медицинских ВУЗов, врачей,
работников специальных служб (МЧС, полиция, по-
жарная охрана), общественности в целом в отношении
необходимых мероприятий по поддержанию жизни не-
высок. Отсутствует как необходимая «внутренняя го-
товность» к оказанию реанимационных пособий, так и
необходимый уровень теоретических и практических
навыков и умений. Конечно, и это находит свое отра-
жение в международных рекомендациях, но исходы
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реанимации лучше, если реанимационное пособие все-
таки оказывают (пусть и с ненадлежащим качеством),
чем когда реанимацию не проводят вовсе.

Механические приспособления для 
проведения сердечно-легочной 
реанимации

В настоящее время на рынке медицинского обору-
дования есть ряд механических приспособлений для
проведения СЛР. Необходимость широкой оснащенности
дефибрилляторами не вызывает никаких сомнений, так
как своевременное и правильное использование де-
фибрилляторов приводит к существенному повышению
выживаемости после остановки сердца. Спектр пред-
лагаемых приборов очень разнообразен, но о суще-
ствовании иных механических приспособлений, по-
могающих в проведении качественной СЛР, известно не
так много.

Между тем, существует ряд механических приспо-
соблений, которые облегчают труд реаниматологов, под-
держивают высокие современные стандарты оказания
неотложной помощи и позволяют проводить механи-
ческий непрямой массаж сердца,

Одной из таких систем является автоматическое
устройство для сердечно-легочной реанимации ZOLL
AutoPulse производства компании ZOLL (США). AutoPulse
— это автоматическое устройство с питанием от акку-
муляторной батареи для проведения непрямого мас-
сажа сердца за счет непрерывной компрессии грудной
клетки у пациентов с внезапной остановкой кровооб-
ращения. Ритмичная, щадящая компрессия грудной
клетки обеспечивается двумя большими с мягкой
обивкой накладками, которые закрепляются на одном
компрессионном ремне с правой и левой стороны. Ком-
прессионный ремень крепится на штифте, который со-
единяется с приводным валом, расположенным на ниж-
ней поверхности платформы. Благодаря перекатыванию
ремня по этому валу (с частотой 80 в мин) происходит
компрессия грудной клетки. Накладки фиксируются на
теле пациента при помощи застежек-липучек. Комплект
для компрессии грудной клетки называется LifeBand.
Применение этого устройства обеспечивает посто-
янные качественные компрессии, значительно улуч-
шающие кровоснабжение сердца и головного мозга.
Кроме того, AutoPulse сокращает паузы между ком-
прессиями до абсолютного минимума. Непосред-
ственно на месте происшествия или в движущейся ма-
шине скорой помощи пациенту можно выполнять по-
стоянный и непрерывный массаж сердца и парал-
лельно осуществлять все иные мероприятия экстренной
помощи. Применение устройства ZOLL AutoPulse бри-
гадами экстренных служб или персоналом отделений
интенсивной терапии способно улучшить качество
оказываемого пособия по СЛР, в первую очередь за счет

проведения качественного непрямого массажа сердца
и за счет нивелирования эффекта усталости, что ха-
рактерно для ручного непрямого массажа сердца, и что
неизбежно сказывается на качестве и эффективности
сердечно-легочной реанимации. В то же время, на наш
взгляд, система ZOLL AutoPulse не лишена ряда недо-
статков. В первую очередь следует отметить недостаточно
высокую частоту компрессий грудной клетки, 80 в
мин, что не соответствует современным требованиям
к СЛР. Кроме того, комплект LifeBand закрывает собой
практически всю переднюю поверхность грудной клет-
ки у взрослого человека, что существенно затрудняет
применение наружного дефибриллятора, при том,
что проведение дефибрилляции с минимальной за-
держкой времени является одним из базисных требо-
ваний современной СЛР. Нам так же не встретились ис-
следования по возможности, эффективности и без-
опасности применения системы ZOLL AutoPulse в кате-
теризационных лабораториях. Это нельзя отнести к су-
щественным недостаткам прибора, однако при со-
временном уровне интервенционных вмешательств
способность автоматического приспособления для не-
прямого массажа сердца эффективно работать в усло-
виях катетеризационных лабораторий, не препятствуя
действиям операторов, была бы очевидным преиму-
ществом. Тем не менее, эксплуатация системы ZOLL Au-
toPulse в отделениях интенсивной терапии, реанима-
ции стационара и в автомобиле скорой медицинской
помощи кажется весьма перспективной для улучшения
качества проводимой СЛР и благоприятных исходов СЛР,
являясь своеобразной альтернативой ручному непря-
мому массажу сердца, проводимому обученным пер-
соналом.

Еще одним автоматическим приспособлением для
непрямого массажа сердца является система LUCAS. Си-
стема компрессии грудной клетки LUCAS, разрабо-
танная шведской компанией Jolife AB, предназначена
для обеспечения непрерывных компрессий грудной
клетки с заданными постоянной частотой и глубиной
компрессии, что способно привести к восстановлению
спонтанного кровообращения. 

LUCAS представляет собой портативную, достаточ-
но простую в использовании систему (рис. 1), разра-
ботанную для выполнения автоматизированных ком-
прессий грудной клетки в соответствии с междуна-
родными рекомендациями по обеспечению крово-
обращения у пациентов с остановкой сердца. 

В самом схематичном представлении система LUCAS
представляет собой дугу на опорной пластине, на дуге
располагается компрессор с поршнем и вакуумной
присоской, который оказывает активные компрес-
сионные и декомпрессионные движения и обеспечи-
вает равные по длительности циклы компрессии-де-
компрессии. Система LUCAS выполняет 100 компрес-
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сий в мин, при этом глубина продавливания грудной
клетки составляет 5 см. Следует отметить, что существует
необходимость точного позиционирования поршня, так
как его неверное размещение на грудной клетке сни-
жает эффективность непрямого массажа сердца. Пра-
вильно позиционированный прибор LUCAS не пре-
пятствует выполнению дефибрилляции, искусственной
вентиляции легких, интубации трахеи, катетеризации
центральных вен и другим мероприятиям в рамках ока-
зания базовой и расширенной медицинской помощи
при остановке сердца (рис. 2).

Система LUCAS эргономична, компактна и проста в
применении, может применяться независимо от того,
где находится пациент: лежит на земле, на кровати или
на носилках в машине скорой помощи.

Транспортировка пациента с остановкой сердца в спе-
циализированное отделение или с места происшествия
в стационар нередко сопровождается вынужденными
паузами в проведении СЛР, что несет в себе потенци-
альный риск для пациента. Система LUCAS перемеща-
ется вместе с пациентом с места происшествия в машину
скорой помощи. Она продолжает выполнять непре-
рывные эффективные компрессии грудной клетки,
что позволяет избежать снижения давления в коро-
нарных сосудах и поддерживать адекватное кровооб-
ращение у пациента во время транспортировки. Авто-
матические компрессии, не требующие ручного вме-
шательства, исключают возникновение усталости у
лиц, выполняющих СЛР, а также стрессовые повреж-
дения, связанные с выполнением СЛР. С помощью си-
стемы LUCAS персонал, оказывающий помощь, может
немедленно начать автоматический непрямой массаж
сердца, стабилизировать пациента и быстро взять си-
туацию под контроль. Система LUCAS исключает по-
требность в дополнительном персонале для выполне-
ния СЛР, уменьшая скопление людей в месте про-
исшествия и обеспечивая выполнение стабильных,

качественных компрессий грудной клетки. Автомати-
зация выполнения компрессий позволяет высвобо-
дить персонал, который может сконцентрироваться на
выполнении других задач, необходимых для спасения
пациента, например, на введении препаратов, прове-
дении искусственной вентиляции или дефибрилляции.
Система LUCAS обеспечивает проведение СЛР соглас-
но существующим рекомендациям. С помощью по-
стоянных по амплитуде, непрерывных компрессий
грудной клетки возможно восстановление спонтанно-
го кровообращения у пациента.

Доказательная база
Не вызывает сомнений сложность проведения вы-

сококачественных рандомизированных исследований
у пациентов с внезапной остановкой сердца, так как осу-
ществление подобных исследований ограничено рядом
соображений как методологического, так и этическо-
го характера. Тем не менее, существует ряд исследо-
ваний, подтверждающих эффективность и безопасность
механического массажа сердца при помощи системы
LUCAS по сравнению с ручным непрямым массажем
сердца.

В двуцентровом рандомизированном пилотном
исследовании СЛР с помощью системы LUCASTM1(V1)
по сравнению с ручной СЛР у пациентов с внеболь-
ничной остановкой сердца, проведенном Rubertsson S.
и соавт., не было выявлено значимых различий в частоте
восстановления самостоятельного кровообращения
[30 (43,5%) и 22 (31,9%) пациента соответственно;
р=0,22], в количестве пациентов, госпитализирован-
ных живыми [18 (26,1%) и 15 (21,7%) пациентов со-
ответственно; р=0,69], а также в числе пациентов, вы-
писанных из больницы живыми [6 (8,7%) и 7 (10,1%)
пациента соответственно; p>0,05]. Была отмечена тен-
денция к увеличению ранней выживаемости при ис-
пользовании LUCAS [9].

Рисунок 1. Система компрессии грудной клетки LUCAS Рисунок 2. Расположение системы LUCAS



224 Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2012;8(2)

Новые перспективы сердечно-легочной реанимации 

В публикации Maule Y. описывается начало приме-
нения и первые результаты использования устройства
LUCASTM1(V1) в университетской больнице в Бругманне
(Бельгия). Были проанализированы данные, получен-
ные при проведении СЛР с помощью LUCAS (n=123)
и ручной СЛР (n=27) 150 последовательным пациен-
там с внебольничной остановкой сердца. Частота вос-
становления спонтанного кровообращения при ис-
пользовании LUCAS (57,7%) была более чем в 2 раза
выше, чем в группе ручной СЛР (25,9%). В дополнение
к этому устройство LUCAS предоставляло возможность
транспортировать пациента на фоне эффективной СЛР
и сконцентрировать внимание реаниматоров на дру-
гих проблемах, связанных со спасением жизни [10].

Кластер-контролируемое пилотное исследование,
проведенное в Швеции Axelsson C. и соавт., (n=128)
показало, что при выполнении СЛР с помощью 
LUCASTM1(V1) по сравнению с ручной СЛР во вне-
больничных условиях восстановление самостоятельного
кровообращения (в обеих группах 51%), число боль-
ных, госпитализированных живыми (38% в группе 
LUCAS и 37% в группе ручной СЛР; p>0,05), число боль-
ных, выписанных живыми (8% и 10%; p>0,05), в обе-
их группах значимо не различались [11]. 

Ряд других авторов также сообщают об эффектив-
ности применения системы LUCAS для непрямого мас-
сажа сердца, в публикациях отмечается отсутствие
серьезных осложнений, связанных с использованием
системы LUCAS, подчеркивается удобство в примене-
нии, возможность «высвободить еще одну пару рук во
время этапов мероприятий по поддержанию жизни»
[12-14]. 

Интересен опыт применения системы непрямого мас-
сажа сердца LUCAS в катетеризационных лабораториях.
Обнадеживающие результаты получены Wagner H. и со-
авт. В ретроспективном исследовании, проведенном этой
группой, оценивалось применения LUCAS 1 (V1 и V2)
в течение более чем 5 лет у пациентов с острым ин-
фарктом миокарда с подъёмом сегмента ST (ИМпST),
доставленных в катетеризационную лабораторию жи-
выми, но потребовавших длительной реанимации с по-
мощью LUCAS на фоне продолжающегося коронарно-
го вмешательства. СЛР с помощью LUCAS потребовалась
33 из 3 058 пациентов со ИМпST; частота длительной
реанимации в катетеризационной лаборатории со-
ставила 10,8 на 1000 процедур при ИМпST. СЛР с по-
мощью LUCAS потребовалась ещё 10 пациентам: 7 с ин-
фарктом миокарда без подъёма сегмента ST, 2 при пла-
новом чрезкожном коронарном вмешательстве (ЧКВ)
и 1 с тампонадой. Всего за пять лет СЛР c помощью 
LUCAS проводилась у 43 пациентов. Из них 12 паци-
ентов было выписано из больницы, 11 — с хорошим нев-
рологическим исходом. Выживаемость в этой группе па-
циентов высокого риска, таким образом, составила при-

мерно 25%. У 65% пациентов исходным видом оста-
новки кровообращения была электро-механическая дис-
социация. Устройство LUCAS позволяло проводить
рентгеноскопию в большинстве проекций, за исклю-
чением прямой переднезадней проекции. К счастью,
доступные проекции почти всегда были предпочти-
тельными даже без LUCAS [15].

В ряде других сообщений отмечается возможность
эффективного использования системы LUCAS в ка-
тетеризационных лабораториях. Авторами отмечается
ряд преимуществ системы непрямого массажа серд-
ца LUCAS перед традиционным ручным непрямым
массажем сердца при проведении СЛР в условиях ка-
тетеризационной лаборатории. Система LUCAS поз-
воляет продолжать процедуру, обеспечивая непре-
рывные компрессии грудной клетки, а, следова-
тельно — кровообращение и поступление кислорода
к жизненно важным органам. Система LUCAS позво-
ляет поддерживать кровообращение при одновре-
менном выполнении ЧКВ и катетеризации. Меди-
цинский персонал может выполнять процедуры ка-
тетеризации без ущерба для выполнения компрессий,
что позволяет снизить стресс и облегчить принятие ре-
шений. Система LUCAS прозрачна для рентгеновского
излучения (за исключением кожуха и поршня), что
позволяет выполнять рентгеноскопию в большинстве
проекций без удаления системы LUCAS. При уста-
новленной пациенту системе LUCAS возможно вы-
полнение рентгеноскопии в одной плоскости в сле-
дующих проекциях: левой передней косой — крани-
альной/каудальной косой; правой передней косой —
краниальной/каудальной косой; прямой каудаль-
ной; прямой латеральной и прямой краниальной. Си-
стема LUCAS устраняет необходимость проведения СЛР
персоналом в области действия рентгеновских лучей
[16].

В целом ряде публикаций подчеркивается без-
опасность применения системы LUCAS для непрямого
массажа сердца при проведении сердечно-легочной
реанимации [17-19]. В исследовании, выполненном
Smekal D. и соавт., получены результаты, которые поз-
волили сделать вывод, что использование системы 
LUCAS сопряжено с таким же числом и видом по-
вреждений, что и применение ручной СЛР (проспек-
тивное контролируемое исследование 85 пациентов,
не выживших после остановки сердца). У большинства
пациентов развилась догоспитальная остановка серд-
ца. Пациенты были рандомизированы в группы СЛР с
помощью LUCASTM1(V1) (n=38) и ручной СЛР (n=47).
Все пациентам в течение нескольких минут до рандо-
мизации проводилась ручная СЛР. Вскрытие не выявило
повреждений у 42,1% пациентов в группе LUCAS и у
55,3% пациентов в группе ручной СЛР (р=0,28). Ча-
стота и виды повреждений вследствие СЛР в различных
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группах различались незначимо, ни одно из повреж-
дений вследствие СЛР не было расценено как опасное
для жизни. Множественные переломы рёбер (более
трёх) были выявлены у 17/38 (44,7%) пациентов в
группе LUCAS и у 13/47 (27,7%) пациентов в группе
ручной СЛР (р=0,12). Переломы грудины определялись
у 29,0% пациентов в группе LUCAS и у 21,3% пациентов
в группе ручной СЛР (р=0,46) [17].

Заключение
Обобщая опубликованные данные, следует заклю-

чить, что система LUCAS для непрямого массажа серд-
ца представляет собой устройство, позволяющее вы-
полнять эффективный непрямой массаж сердца во вре-
мя проведения сердечно-легочной реанимации, со-
ответствующий современным методологическим ука-
заниям по СЛР. При этом применение системы LUCAS
не менее безопасно, чем ручной непрямой массаж серд-
ца. Использование системы LUCAS позволяет избежать
травматизма у медицинского персонала, участвую-
щего в проведении СЛР, сберегает силы врачей, позволяя
организованно осуществлять дальнейший комплекс ме-
роприятий по оживлению, ограждает персонал от воз-

можного избыточного воздействия рентгеновского из-
лучения в катетеризационных лабораториях, не пре-
пятствуя действиям врачей, выполняющих ЧКВ.

В настоящее время система компрессии грудной клет-
ки LUCAS, наверное, не может заменить собой квали-
фицированного врача-реаниматолога, но то, что наличие
подобной системы может являться альтернативной, до-
полнительной возможностью для проведения каче-
ственного непрямого массажа сердца, вызывает мало
сомнений.

На наш взгляд, применение системы LUCAS  эф-
фективно в отделениях реанимации, в катетериза-
ционных лабораториях, также и экстренными служба-
ми (СМП, МЧС, полиция, пожарные), что в конечном
итоге должно позволить проводить необходимые ме-
роприятия для поддержания жизни с высокой интен-
сивностью, эффективностью и без ущерба как качеству
проводимых мероприятий, так и здоровью и физиче-
скому состоянию пациентов.

Конфликт интересов. Авторы не сообщили об от-
сутствии потенциального конфликта интересов по дан-
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