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Раздел 1. ЭКГ-ДИАГНОСТИКА, ОСОБЕННОСТИ ЭКГ У ДЕТЕЙ

Стандартные
оое* отведениярсгистрчзуют PWXTb "виду

I - Привой рукой (-)
и левой рукой (•)

II -  правой руком ( - )
левой йогой (»)

III - левой рукой <-)
левой ногой (♦)

Ст̂дартмое

Рис. 1. ЭКГ отведения, формирование зубцов, интервалов и комплексов.

Функции Автоматизм - способность сердца вырабатывать импульсы.
сердца вызывающие возбуждение

Возбудимость - способность клеток отвечать на
электрический стимул
Проводимость - способность клеток передавать 
электрический импульс от одной к другой 
Сократимость - способность сердца сокращаться под
влиянием импульсов

Стандартная электрокардиография. 
Установка электродов

Красный на правое запястье
Желтый на левое запястье
Зеленый на левую лодыжку
Черный на правую лодыжку

Грудные электроды

V1 4-е межреберье у правого края грудины
V2 4-е межреберье у левого края грудины
V3 на середине расстояния между V2 и V4 слева
V4 5-е межреберье по срединно-ключичной линии слева 

(у мужчин - под левым соском)
V5 5-е межреберье по переднеподмышечной линии
V6 5-е межреберье по среднеподмышечной линии



Стандартная 
электрокардио­
грамма у 
детей. Правила 
регистрации

- Запись со сменой положения тела для дифферен­
циации органического и неорганического по­
вреждения сердца.

- Оптимальная скорость записи у детей- 50 мм/сек.
- Анализ ЭКГ проводить после осмотра, ознакомле­

ния с клинической картиной заболевания и анам­
незом, с учетом индивидуальных особенностей 
ребенка, его конституции.

Анализ ЭКГ у детей 1. Определяют источник ритма - синусовый 
ритм (номотопный) или из нижележащих очагов 
автоматизма (гетеротопный); правильный или 
неправильный.
2. Рассчитывают частоту сердечных сокращений 
(ЧСС) по интервалу R-R.
3. Определяют электрическую ось (ЭОС) 
и электрическую позицию сердца.
4. Измеряют продолжительность интервалов 
и комплексов P-Q, QRS, Q-T.
5. Дают оценку отдельным зубцам и интервалам 
в различных отведениях: зубцу Р (форма, 
вольтаж и продолжительность), комплексу 
QRS (форма, продолжительность и вольтаж), 
интервалу S-Т (форма, положение по отношению 
к изоэлектрической линии), зубцу Т (форма, 
вольтаж).

Определение
регулярности
сердечных
сокращений

Регулярность сердечных сокращений оценивается 
при сравнении продолжительности интервалов 
R-R между последовательно зарегистрированными 
сердечными циклами.
Разброс полученных величин не должен 
превышать 10% от средней продолжительности 
интервала R-R.

Подсчет числа
сердечных
сокращений

При правильном ритме: по специальной линейке
или по формуле с учетом скорости записи ЭКГ.
Формула подсчета частоты сердечных
сокращений: ЧСС = 60/ R-R,
где 60 - число секунд в минуте, R-R
- длительность интервала, выраженная в
секундах.
При неправильном ритме:
ЧСС = 20 х N, где N - число комплексов R-R, 
зарегистрированных на 15 см ленты, снятой на 
скорости 50 мм/сек.



Скорость
записи

Кол-во секунд 
в мм

Кол-во секунд 
в большой 
клетке 
(5 мм)

Формула для вычисления 
частоты ритма желудочков

25 мм/с 0,04 0,20 300/количество больших 
клеток между RR

50 мм/с 0,02 0,10
«

600/количество больших 
клеток между RR

Определение источников сердечного ритма

Синусовый ритм (норма) Во II стандартном отведении имеются 
положительные зубцы Р и форма зубца Р 
в одном отведении не изменяется

Предсердные ритмы Наличие отрицательных зубцов Р во II и III 
стандартных отведениях.
Зубцы Р предшествуют обычно 
неизмененным комплексам QRS: при этом 
интервал PQ может быть несколько укорочен 
или не изменен, а частота сердечных 
сокращений составляет от 60 до 90 уд./мин.

Ритмы, исходящие из 
атриовентрикуля р но го 
(АВ) соединения

Отсутствие зубца Р, отрицательный зубец 
Р перед неизмененным комплексом QRS, 
отрицательный зубец Р идет за QRS.

Ритмы, исходящие из 
ножек лучка Гиса

Идиовентрикулярный (желудочковый) ритм 
характеризуется частотой менее 40 
в минуту, расширенным и деформированным 
комплексом QRS и отсутствием зубца Р.

Оценка функции проводимости

Проводится путем определения частоты 
зубцов Р и комплексов QRS, длительности 
интервала PQ.



Возрастные особенности ЭКГ у здоровых детей
Дети грудного 
возраста 
(с 1 месяца 
до 1 года) 
МЛАДЕНЦЫ

Показатели ЭКГ отличаются значительной вариа­
бельностью.
ЧСС колеблется в пределах 100-160 в мин. 
Интервал P-Q колеблется в пределах 0,08-0,16 сек. 
Ширина комплекса QRS в пределах 0,04-0,07 сек. 
и зависит от ЧСС.
Длительность интервала Q-T в пределах 0,22-0,29 
сек. Отрицательный зубец Т регистрируется в отве­
дениях V1-V4, в левых грудных отведениях зубец Т 
положителен у всех детей.

Дети раннего 
возраста 
(от 1 до 3 лет)

ЧСС составляет 110-120 в мин.
Продолжительность интервала P-Q составляет 
0,10-0,15 сек. Продолжительность комплекса QRS 
равна 0,04-0,07 сек. Продолжительность электри­
ческой систолы Q-T равна 0,24-0,30 сек. В правых 
грудных отведениях и в aVR, также как и у ново­
рожденных, наблюдается высокий зубец R, а в ле­
вых - глубокий зубец S. В третьем стандартном от­
ведении и отведении VI комплекс QRS может быть 
зазубрен.

Дети дошкольного
возраста
(от 3 до 6 лет)

ЧСС составляет 95-100 в мин. Длительность интер­
вала P-Q равна 0,11-0,16 сек. Продолжительность 
комплекса QRS - 0,05-0,08 сек. Продолжитель­
ность электрической систолы 0,27-0,34 сек.

Дети школьного
возраста
(от 7 до 15 лет)

Показатели ЭКГ приближаются к показателям 
ЭКГ взрослых, но имеют ряд характерных особен­
ностей:
- заметная лабильность пульса (от 70 до 90 в мин.),
- выраженная синусовая аритмия,
- более короткий, чем у взрослых, интервал P-Q 

(0,14-0,18 сек.) и комплекс QRS (0,06-0,08 сек.),
- продолжительность электрической систолы 0,28- 

0,39 сек. (зависит от ЧСС).
Общие
особенности ЭКГ 
у детей

- Более короткая продолжительность интервалов.
- Значительное колебание высоты зубцов, возраст­

ные изменения соотношения R/S в правых груд­
ных отведениях.

- Отклонение ЭОС вправо.
- Синусовая аритмия, более выраженная в до­

школьном и младшем школьном возрасте.

— ~я



Возрастная динамика зубцов и интервалов
Взаимоотношения 
амплитуды зубцов 
R и S

- В стандартных отведениях амплитуда зубца R уве­
личивается в 1 отведении и уменьшается в III.

- Амплитуда зубца S, наоборот, уменьшается в 1 
и увеличивается в III отведениях, что обусловлено 
изменением направления ЭОС

- Амплитуда зубца R в отведениях VI и V2 с возрас­
том уменьшается, амплитуда зубца S увеличивает­
ся.

- В отведениях V4-V6 амплитуда зубца R несколько 
увеличивается, что связано с изменениями соот­
ношения масс левого и правого желудочков и по­
воротами сердца.

Форма QRS, 
с возрастом

- Высота R увеличивается в 1 и уменьшается в III от­
ведении.

- Зубец S уменьшается в 1 и увеличивается в III отве­
дении

- Высота R в правых грудных отведениях (V1, V2) 
уменьшается, a S - увеличивается.

- В левых грудных отведениях (V5, V6) R увеличива 
ется.

- Форма QRS в III и V1, V2 в виде букв «М» или «W» 
с зазубренностью на R и S, появление комплекса 
типа rSr* в V1, V2 у 4-5% детей.

- Отрицательный зубец Т в III и в грудных отведени­
ях V1-V4.

Зубец Р У нормостеников зубец Р положителен во всех от­
ведениях, кроме отведения aVR, где все зубцы элек­
трокардиограммы отрицательные.
Наибольшая величина зубца Р - во II стандартном 
отведении.
У лиц астенического телосложения величина зубца 
Р увеличивается в III стандартном и aVF отведениях, 
при этом в отведении aVL зубец Р может даже стать 
отрицательным.

Анализ
желудочкового 
комплекса QRST

Комплекс QRST соответствует электрической си­
столе желудочков и рассчитывается от начала зуб­
ца Q до конца зубца Т.
Ширина начального желудочкового комплекса QRS 
характеризует продолжительность проведения 
возбуждения по миокарду желудочков.
ДЕТИ: продолжительность комплекса QRS коле­
блется от 0,04 до 0,09 с,
МЛАДЕНЦЫ: QRS - не шире 0,07 с.



Зубец Q В отведениях 1, AVL, V5, V6 не должен превышать 
4 мм по глубине, или 'А своего R, а также не превы­
шать 0,03 с по продолжительности.
Если зубец Q не отвечает этим требованиям, необ­
ходимо исключить состояния, обусловленные де­
фицитом коронарного кровотока.
ДЕТИ: встречается врожденное аномальное отхож­
дение левой коронарной артерии от легочной ар­
терии (синдром Бландта-Уайта-Гарланда). При этой 
патологии «коронарный» зубец Q чаще всего стой­
ко выявляется в отведении aVL.
МЛАДЕНЦЫ: глубокий зубец Q может быть в отве­
дении III, aVF, а в отведении aVR весь желудочковый 
комплекс может иметь вид QS.

Зубец R У здоровых детей в отдельных случаях отмечается 
разная величина зубца R в одном и том же отведе­
нии- электрическая альтернация.

Зубец Т У здорового ребенка зубец Т положительный во 
всех отведениях, кроме aVR, V I .
При этом в отведениях V5, V6 зубец Т должен со­
ставлять 1/3-У4 своего R.

Сегмент RS-T В норме смещение сегмента RS-Т вверх или вниз 
допустимо в отведениях V1-V3 не более 2 мм.
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Нормальный синусовый ритм

Normal Sinus Rhythm

1
^—J y \____

Гf [H " 1 ~ !~1
Heart
Rate Rhythm P Wave PR interval

s e c o n d s )
QRS

lu » » w o n « l« l

60-100 bpm Regular Before each 
QRS, identical

.12 to .20 <.12

Рис. 2. Нормальный синусовый ритм. Характеристика зубцов и интервалов.

Раздел 2. АРИТМИИ.
Раздел 2.1. АРИТМИИ, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ НАРУШЕНИЕМ 

ФУНКЦИИ АВТОМАТИЗМА СИНУСОВОГО УЗЛА
Синусовый ритм:
- синусовая тахикардия;
- синусовая брадикардия;
- синусовая аритмия.

Характеризуется наличием во II 
стандартном отведении положительных 
зубцов Р, предшествующих каждому 
комплексу QRS.

• Синусовая тахикардия (рис. 4)



Синусовая брадикардия (рис. 5, б)

Sinus Bradycardia

L y v л ________ J _/V .

Heait
Rale Rhythm P Wave PR interval(in seconds) QRS

< 60 bpm Regular Before each 
QRS, identical

.12Ю.20 <.12

Рис. 5. Синусовая брадикардия. Характеристика зубцов и интервалов.

Рис. 6. Синусовая брадикардия.

• Синусовая аритмия (рис. 7)
ДЕТИ: синусовая аритмия той или иной степени выраженности наблю­

дается у 94% детей, это явление, присущее здоровым детям всех возрастов.

Рис. 7. Синусовая аритмия.

Кроме физиологической синусовой аритмии, неправильный (нерегу­
лярный) ритм сердца может наблюдаться при различных вариантах арит­
мий: экстрасистолии, мерцательной аритмии и других.



• Синдром 1. Синусовая брадикардия.
слабости 2. Синоаурикулярная блокада.
синусового 3. Выскальзывающие сокращения,
узла (рис. 8) синдром тахи-бради аритмии (при мерцательной арит­

мии)

Рис. 8. Синдром слабости синусового узла (миграция водителя ритма от синусового 
узла до атриовентрикулярного соединения: P-разные по форме; выскальзывающие 
сокращения из нижней части предсердий: Р отрицательный перед QRS после длин­
ной паузы RR).

• Остановка синусового узла (рис. 9)

Рис. 9. Асистолия.

Раздел 2.2. ЭКТОПИЧЕСКИЕ КОМПЛЕКСЫ И РИТМЫ
Желудочковые экстрасистолы

Экстрасистол ия 1. Преждевременные комплексы из предсердий
(эктопические (предсердные экстрасистолы)
комплексы) 2. Из атриовентиркулярного соединения
Рис. 10,11,12,13, 14. (узловые)

3. Желудочковые

Рис. 10. Экстрасистолия предсердная (преждевременный комплексе зубцом Р и узким QRS).
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Рис. 11. Одиночная желудочковая экстрасистола.

Рис. 12. Желудочковая бигемения (экстрасистола через каждый нормальный синусовый 
импульс).

Рис. 13. Парные из разных мест желудочковые экстрасистолы (две желудочковые экс­
трасистолы рядом).

Рис. 14. Групповые залповые желудочковые экстрасистолы (три экстрасистолы подряд).



Ритмы из Варианты:
атриовентри- 1. С преждевременным возбуждением предсердий
кулярного (отрицательный Р перед QRS, RR одинаковые, QRS
соединения узкий)
(рис. 15,16,17) 2. С одновременным возбуждением предсердий

и желудочков (зубец Р отсутствует)
3. С преждевременным возбуждением желудочков

(отрицательный Р после QRS)

Рис. 15. Ритм из атриовентрикулярного соединения с преждевременным сокращением 
предсердий (отрицательный зубец Р перед QRS).

-W ---- -------If' 4---- y

Рис. 16. Ритм из атриовентрикулярного соединения с одновременным сокращением 
предсердий и желудочков (зубец Р отсутствует, только желудочковые комплексы QRS, 
RR одинаковые).



Суправентрикулярные пароксизмальные 
нарушения ритма сердца

Предсердная пароксиз­
мальная тахикардия 
(ППТ)

Приступ сердцебиения с частотой более 
150 ударов в минуту.

ЭКГ-признаки ППТ
(рис. 18)

Частые RR, зубец Р присутствует при каждом 
QRS; QRS узкие, менее 0,12 сек.

Причины ППТ - Воспалительные процессы в миокарде (ми­
окардит, перикардит).

- Интоксикации.
- Ревматические пороки сердца

Рис. 18. Суправентрикулярная пароксизмальная тахикардия с узким комплексом QRS 
(зубец Р связан с QRS, ЧСС - 300 в мин., RR - одинаковые).

Показания к синхронизи­
рованной электроимпульс- 
ной терапии при пароксиз­
мальных нарушениях ритма 
сердца (фибрилляция пред­
сердий, трепетание предсер­
дий, пароксизмальная пред­
сердная тахикардия) (рис. 19)

- Неэффективность медикаментозной те­
рапии

- Нарастающие признаки острой сердеч­
ной недостаточности (отек легких)

- Низкое артериальное давление

Рис. 19. Суправентрикулярная пароксизмальная тахикардия с конверсией в синусо­
вый ритм.



Пароксизмальная желудочковая тахикардия (рис. 20, 21)

Встречается два
клинических
варианта:
ЖТ с пульсом

• Жалобы: сердцебиение, одышка, головокружение.
• ЭКГ: желудочковая тахикардия с частыми RR, QRS рас­

ширен и деформирован, зубец Р отсутствует. Лечение: 
требуется медикаментозная терапия.

ЖТ без пульса • У пациента регистрируется электрическая актив­
ность на ЭКГ (желудочковая пароксизмальная тахи­
кардия).

• По результатам оценки жизненно важных функций 
отсутствует сознание, дыхание, пульс на сонной ар­
терии.

• Требуется немедленное проведение реанимацион­
ных мероприятий с дефибрилляцией.

Рис. 20. Пароксизм мономорфной желудочковой тахикардии с широким комплексом 
QRS (RR равны, Р отсутствует, ЧСС - 300 в 1 минуту).

Рис. 21. Желудочковая полиморфная тахикардия (веретенообразная Torsades de 
pointes) (QRS разные по форме, расширенные, разнонаправленные, RR - частые).

Раздел 2.3. СЛОЖ НЫ Е АРИТМИИ (С  НАРУШЕНИЕМ ФУНКЦИИ 
АВТОМАТИЗМА, ВОЗБУДИМОСТИ И ПРОВОДИМОСТИ)

• Фибрилляция предсердий (мерцательная аритмия)
• Трепетание предсердий
• Фибрилляция(мерцание) желудочков
• Трепетание желудочков
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Фибрилляция предсердий (ФП)

ЭКГ-признаки
ФП

Это нерегулярная деятельность желудочков (RR 
разные, зубец Р отсутствует, вместо зубца Р - волны 
фибрилляции предсердий ff).

Клиника ФП Жалобы на перебои в сердце, частый ритм, одышку. 
Причины фибрилляции предсердий:
- ревматические пороки сердца,
- тиреотоксическая дистрофия миокарда,
- алкогольная интоксикация,
- дилатационная и гипертрофическая кардиомиопатия.

ЭКГ-
параметры
ФП

- Крупноволновая ФП (амплитуда волн ff более 0,5 мВ, ча­
стота 350-400 в 1 мин., QR5 - разные по форме).

- Средневолновая ФП (амплитуда ff менее 0,5 мВ, частота 
500-700 в 1 мин.).

- Мелковолновая (едва различимые волны ff).

Рис. 22. Фибрилляция предсердий (зубец Р отсутствует, вместо зубца Р - волны мер­
цания, RR разные).

Трепетание предсердий (ТП) (Рис. 23, 24)

Признаки ТП - Это быстрая регулярная электрическая активность 
предсердий с частотой 240-440 в 1 мин., в основе ко­
торого лежит механизм макро- re-entry в предсерди­
ях (круговая волна возбуждения с повторным входом).

Причины ТП
- Ревматические пороки сердца,
- Врожденные пороки сердца,
- Тиреотоксическая дистрофия миокарда,
- Алкогольная интоксикация,
- Дилатационная и гипертрофическая кардиомиопатия.

Клиника 
пароксизма ТП

Жалобы на сердцебиение, одышку, головокружение.

Трепетание 
предсердий 
по форме

• Ритмированное (R-R одинаковые) (рис. 23).
• Неритмированное (R-R разные) (рис. 24).
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Рис. 23. Трепетание предсердий 3:1 (у подростка 16 лет).

F5B ЯТ-1 2.05 25 «М/с

Рис. 24. Трепетание предсердий. Неритмированная форма (разные RR), вместо зубца 
Р - волны трепетания предсердий «зубья пилы».

Раздел 2.4. АРИТМИИ С НАРУШЕНИЕМ ФУНКЦИИ 
ПРОВОДИМОСТИ

Синоатриаль­
ная блокада
(рис. 25)

\ | . : i  M  . l l  :. 1: 1 I T  Г  |444444̂
Рис. 25. Синоатриальная блокада (подросток 14 лет). 
Расстояние RR удвоенное из-за выпадения зубца Р 
QRS.

4
и комплекса

Внутрипред- 
сердная блокада

Уширение зубца Р до 0,11 сек. и более (не требует лече­
ния на догоспитальном этапе).

Атриовентрику­
лярная блокада

Блокада I, II, III степени (рис. 26,27,28,29,30).

I 1
11i!;i [hiI4frlb TTTt

w
i

i
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Рис. 26. Атриовентрикулярная блокада I степени, удлинение PQ >0,20 сек 
(PQ=0,28 сек., скорость записи - 25 мм/сек.).



Рис. 27. Атриовентрикулярная блокада II степени типа Мобитц I (постепенное удлине­
ние интервала PQ до выпадения желудочкового комплекса QRS).

Рис. 30. Полная атриовентрикулярная блокада (два водителя ритма: синусовый 
для предсердий, из ножек пучка Гиса - для желудочков). У

аш
вш



Раздел 3. НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ В КАРДИОЛОГИИ
Прекращение
кровообращения

- Отсутствие сознания
- Отсутствие дыхания
- Отсутствие пульса на сонной артерии 
Неотложная помощь: реанимационные 
мероприятия

Нарушение 
кровообращения, 
опасное для жизни

- Шок
- Отек легких
- Выраженная одышка
- Тяжелое нарушение сознания 
Судорожный синдром
- Внутреннее кровотечение 
Неотложная помощь: интенсивная терапия

Клинически
значимое
нарушение
кровообращения

- Ангинозная боль (в грудной клетке)
- Острая артериальная гипо /гипертензия
- Одышка
- Неврологическая симптоматика 
Неотложная помощь: неотложная помощь

Прямая угроза
нарушения
кровообращения

- Анамнез: ангинозные приступы, возникшие впер­
вые или изменение их течения

- Повторные обмороки
- Приступы одышки в покое
Неотложная помощь: неотложная профилактика

Нет прямой 
угрозы нарушения 
кровообращения

- Ухудшение течения хронического сердечно­
сосудистого заболевания

Неотложная помощь: симптоматическая терапия

Раздел 4. ОСТАНОВКА СЕРДЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Внезапная сер­
дечная смерть 
(ВСС)

- Это ненасильственная, обусловленная заболевания­
ми сердца смерть, манифестирующая внезапной по­
терей сознания в течение одного часа от момента 
появления острых симптомов.

При этом предшествующее заболевание сердца мо­
жет быть известно или неизвестно, но смерть всегда 
неожиданна.

Внезапная арит­
мическая смерть

- Внезапная остановка кровообращения, связанная 
с аритмиями.

- Смерть, наступившая в течение нескольких минут 
в случаях, когда на вскрытии не было выявлено несо­
вместимых с жизнью морфологических изменений.



Внезапная 
смерть в спорте

- Смерть, наступившая непосредственно во время фи­
зических нагрузок, а также в течение 1-24-х часов 
с момента появления первых симптомов, заставив­
ших изменить или прекратить свою деятельность.

Причины вне­
запной останов­
ки кровообраще­
ния у молодых

1. Органические поражения миокарда
2. Гипертрофия миокарда
3. Миокардиты
4. Кардиомиопатии
5. Алкогольные поражения сердца
6. Пролапс митрального клапана
7. Электрокардиографические синдромы:
- Синдром WPW,
- Удлиненный QT,
- Короткий PQ,
- Синдром Бругада
8. Аритмогенная дисплазия миокарда
9. Электролитные нарушения

Раздел 5. КЛИНИКО-ЭКГ СИНДРОМЫ, СОПРЯЖЕННЫЕ 
С ВЫСОКИМ  РИСКОМ  РАЗВИТИЯ ОПАСНЫХ ДЛЯ ЖИЗНИ 

АРИТМИЙ И ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ У ЛИЦ 
М ОЛОДОГО  ВОЗРАСТА

У 80% внезапно умерших детей и молодых людей смерть носит пер­
вично аритмогенный характер без поражения миокарда или коронарных 
сосудов.
Аритмии и дефекты 
проведения(врож­
денные и приобре­
тенные)

• Синдром WPW
• Синдром удлиненного интервала QT
• Синдром короткого интервала PQ
• Синдром Бругада
• Электролитные нарушения

Синдром WPW - син­
дром преждевремен­
ного возбуждения же­
лудочков (предвоз- 
буждение). Феномен 
Вольфа-Паркинсона- 
Уайта.

d e l t a  §
w a v e

r̂ A___
s h o r t  P R

Рис. 31. Синдром WPW.

Признаки синдрома 
WPW

• Короткий PQ,
• Широкий QRS,
• Дельта-волна (рис. 31,32, 33)

Клиническое значе­
ние феномена WPW

Возможность формирования наджелудочковой 
и желудочковой пароксизмальной тахикардии 
по механизму re-entry (повторного входа им­
пульса).
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Рис. 33. Синдром Вольфа-Паркинсона-Уайта.

Синдром удлиненного интервала QT (рис. 34,35)
Врожденный 
синдром удли­
ненного интер­
вала QT

• Наследственное заболевание, характеризующее­
ся удлинением интервала QT и сопровождающее­
ся угрожающими жизни желудочковыми аритмиями 
и внезапной остановкой сердца.

• Показатель QT для неспортсменов возраста 15-17 лет 
составляет 480 мс.

Признаки удли­
ненного интер­
вала QT

• Удлиненный ОТ более 50% собственного RR
• Равномерно расширенный зубец Т, низкой амплиту­

ды с раздвоенной вершиной
Прогноз Предрасполагает к:

• опасным для жизни желудочковым аритмиям,
• к полиморфной желудочковой тахикардии (рис. 46),
• двунаправленной полиморфной ЖТ типа «Пируэт» 

(рис. 45),
• синкопе,
• внезапной сердечной смерти, наступающей, как пра­

вило, в возрасте до 20 лет.
Чаще всего развивается при физических упражнени­
ях и физическом напряжении.



Маркеры высо- • Обмороки
кого риска ВСС • Эпизоды остановки сердца (в 13 раз увеличивают
при удлиненном ВСС)
интервале QT • Семейный анамнез внезапной сердечной смерти

• Полиморфная желудочковая тахикардия
• Дисперсия интервала QT (более 100 мс)
• Альтернирующий зубец Т (признак электрической 

нестабильности)

Приобретенное удлинение синдрома QT

Рис. 36. Синусовая тахикардия с широким комплексом QRS и удлиненным интервалом 
QT, вызванной передозировкой трициклическими антидепрессантами.



Синдром короткого интервала PQ (рис. 37)
Короткий PQ Злокачественная синкопальная форма идиопатиче­

ской полиморфной ЖТ
Типичные ЭКГ- 
признаки

- Укорочение интервала (PQ) (P-R)
- Синусовая брадикардия

Клиника - Частыесинкопальные состояния
- Высокий риск внезапной смерти-

Рис. 37. Синусовая брадикардия 37 в мин. и укорочение интервала P-R до 0,09с у де­
вочки 10 лет при холтеровеком мониторировании за 2 дня до внезапной смерти.

Синдром Бругада (рис. 38)

ЭКГ-признаки - Блокада правой ножки пучка Гиса
- Специфический подъем сегмента ST в отведениях

V1-V3
- Удлинение интервала PQ
- Приступы полиморфной желудочковой тахикардии

во время синкопе
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Электролитные нарушения (рис. 39,40)

Гиперкалиемия

ш м *> «
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j ^a - V v- V M A ^ /M / M / M / 4- V M / M A ^ /M A A A A /v^
IK OMrt'MM Lji__ <2) «■>

Рис. 39. Гиперкалиемия 
(высокий «готический» зубец Т).

Гипокалиемия
I ««I» VJ I VA 1
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Рис. 40. Гипокалиемия (удлинение электрической систолы 
(QT), уплощение зубца Т).
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Раздел 6. УГРОЖАЮЩИЕ ЖИЗНИ ЖЕЛУДОЧКОВЫЕ АРИТМИИ

Трепетание желудочков (рис. 41,42,43)

Трепетание
желудочков

Частые (200-300 в мин.), регулярные и одинаковые по 
форме и амплитуде волны трепетания, напоминающие 
синусоидальную кривую, механизм re-entry. Переходит 
в фибрилляцию желудочков.

ЭКГ-признаки • Отсутствуют желудочковые комплексы QRS и зубцы Т. 
Вместо них - колебания с изменчивой амплитудой и пе­
риодичностью (хаотический ритм).

• Пилообразная кривая с ритмичными широкими волнами 
без изоэлектрического интервала.

Клиника Всегда наступает остановка кровообращения.
jПричины - Гипокалиемия

- Гипотермия
- Электротравма
- Лекарственное воздействие

Неотложная
помощь

Электрическая дефибрилляция при остановке крово­
обращения

Предупре­
ждение

Имплантация кардиовертера - дефибриллятора

Рис. 41. Трепетание желудочков (предрасполагающие факторы - политопная желудоч­
ковая экстрасистолия).



Рис. 43. Трепетание желудочков.
Желудочковая тахикардия (ЖТ) двунаправленная 

веретенообразная типа «ПИРУЭТ»
Желудочковая 
тахикардия 
типа «Пируэт»

Рис. 44. ЖТ типа «Пируэт».

Рис. 45. Двунаправленная полиморфная желудочковая тахикар­
дия типа «Пируэт».

Полиморфная желудочковая тахикардия (рис. 46)

ЭКГ-критерии полиморф- - Ритм продолжительностью 3 и более под- 
нойЖТ ряд широких (более 0,12с) комплексов

QRS, как минимум двух различных морфо­
логий в «залпе»,

-С частотой более 120 в мин. или на 25% 
выше соответствующей возрасту нормаль­
ной ЧСС. •

Рис. 46. Полиморфная желудочковая тахикардия.
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Раздел 7. ВНЕЗАПНАЯ СЕРДЕЧНАЯ СМЕРТЬ (ВСС) В СПОРТЕ
• Сердечные причины
• Травмы
• Фармакологические препараты (допинг)

Синдром «Commotio Cordis» (резкий и сильный удар в грудь, вызываю­
щий фатальную аритмию)

Механизм раз­
вития синдрома 
«Commotio Cordis»

• Наиболее вероятный механизм внезапной смер­
ти - развитие фибрилляции желудочков в резуль­
тате удара в грудную клетку в уязвимый момент 
сердечного цикла (ранней реполяризации).
♦ Другие возможные причины:
- полная атриовентрикулярная блокада,
- выраженный вагусный ответ,
- электромеханическая диссоциация.
«Опасные» виды спорта - хоккей, бейсбол, борьба 
идр.
Особенно Commotio Cordis подвержены юные 
спортсмены, у которых недостаточно сформиро­
ван мышечный защитный каркас грудной клетки, 
что способствует активной передаче энергии уда­
ра в область грудной клетки на миокард (20% в 
структуре ВСС у юных спортсменов, В.Магоп, 2006).

Профилактика с
. Дефибриллятор дол> 
• Тщательное обследо 

ное мониторирован
Внезапная ка

:индрома «Commotio Cordis» у спортсменов
кен находиться в пятиминутной доступности, 
вание, включающее 12-канальную запись ЭКГ, суточ- 
ме ЭКГ иЭхоКГ (Макаров Л.М., 2013)
эдиальная смерть молодых спортсменов

Причины • Структурная, обычно наследственная болезнь 
сердца

• Гипертрофическая кардиомиопатия
• Дилатационная кардиомиопатия
• Дисплазия соединительной ткани
• СиндромМарфана
• Пролапсы клапанов сердца
• Врожденный порок сердца - стеноз аорты

Большие и малые факторы риска внезапной смерти у молодых лиц
Большие факторы 
риска ВСС

1. Остановка сердца в анамнезе
2. Стойкая желудочковая тахикардия
3. Случаи внезапной сердечной смерти у род­
ственников больных
4. Необъяснимые синкопе в анамнезе
5. Гипертрофия миокарда более 3 см
6. Эпизоды неустойчивой желудочковой тахикардии 
по данным холтеровского мониторирования ЭКГ
7. Гипотензивный ответ на физическую нагрузку

Внезапная сердечная смерть чаще всего наступает у лиц молодого 
возраста во время интенсивной физической нагрузки вследствие фи­
брилляции желудочков или полной атриовентрикулярной блокады.
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Раздел 8. ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
МЕХАНИЗМЫ ВНЕЗАПНОЙ ОСТАНОВКИ КРОВООБРАЩЕНИЯ

Характер наруше­
ний ритма сердца 
при остановке кро­
вообращения

Составляет основу клиники и прогноза развития 
внезапной остановки сердечной деятельности. 
Точное распознавание механизма остановки кро­
вообращения имеет важное значение при оказа­
нии экстренной реанимационной помощи.

Виды остановки 
кровообращения
(рис. 47)

• Фибрилляция желудочков (составляет около 90% 
от общего числа существующих механизмов, ча­
стота волн - 250-400) (рис. 48,49,50)

• Желудочковая пароксизмальная тахикардия без 
пульса

• Электромеханическая диссоциация
• Брадиаритмии, переходящие в асистолию

"The Four Ways to Die”

Vfitrlcuiar Fibrillation

Aayatola

Рис. 47. Виды остановки кровообращения.
Фибрилляция желудочков (рис. 48,49, 50)

Рис. 48. Фибрилляция желудочков средне- и крупноволновая.
30



шш щт II м
м

ф
ш

ш В-4—*шш ТГ-ГГГШЖ-
ДШ1|±

V 11 1/1
/1

Е ЕЕ:
щ V \J У 'ГГГГТГГГТТ

HlffiSffiSSSS: ffrii-fHf 1*4—~
_ Ш ; Х; ГТ '

Рис. 49. Фибрилляция желудочков крупноволновая.

Рис. 50. Фибрилляция желудочков с конверсией в организованный ритм после дефи­
брилляции.

Электромеханиче­
ская диссоциация 
(ЭМД)

- Отсутствие механической работы сердца при па­
тологической ЭКГ.

Причины ЭМД: тяжелое поражение миокарда 
Возможная ЭКГ-картина:
• Узловой ритм
• Идиовентрикулярный ритм
• Мерцательная аритмия
• Пароксизмальная тахикардия без пульса

Асистолия (рис. 51) - Прямая линия с очень редкими QRS или Р

Рис. 51. Асистолия.

Во время сердечно-легочной реанимации (СЛР): выявление и кор­
рекция возможных причин остановки кровообращения Правило 
«4 Г и 4 Т»:
Г - Гиповолемия 
Г - Гипоксия 
Г - Гипотермия 
Г - Гипо/ 
Гиперкалиемия

Т - Тампонада 
Т - Токсины
Т - Напряженный пневмоторакс 
Т - Тромбозы (ТЭЛА)
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ПРИЛО Ж ЕНИЯ.
Таблица. Бы страя оценка состояния ребенка

Сознание, 
ответ на стимулы Наличие сознания, реакция на осмотр

Дыхательные пути
Свободны / свободны при использовании 
различных мануальных маневров / 
необходимо инструментальное обеспечение 
проходимости

Дыхание
Цвет кожи, ЧДД, работа дыхания, 
симметричность дыхательных движений 
с обеих сторон, пульсоксиметрия

Циркуляция
Цвет кожи, центральный и периферический 
пульс, ЧСС, артериальное давление, время 
заполнения капилляров
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Таблица. Шкала ком Глазго для детей

Реакция Бал­
лы Ребенок младше 4 лет Бал­

лы Ребенок старше 4 лет

Открыва­
ние глаз

4 Произвольное 4 Произвольное

3 Реакция на голос или 
звук

3 Реакция на голос или 
звук

2 Реакция на боль 2 Реакция на боль

1 Нет реакции 1 Нет реакции

Вербальная
(голосовая
реакция)

5 Ребенок улыбается, 
ориентируется на звук, 
следит за объектами

5 Ориентирован

4 Раздраженный плач 4 Спутанная речь

3 Плачет в ответ на боле­
вые раздражители

3 Бессвязные отдельные 
слова

2 Стонет в ответ на боле­
вые раздражители

2 Нечленораздельные
слова

1 Нет реакции 1 Нет реакции
Двигатель­
ная

б Нормальная спонтанная 
активность

б Выполняет команды

5 Целенаправленный от­
вет на прикосновение

5 Целенаправленное 
движение в ответ на 
болевое раздражение 
(отталкивание)

4 Отдергивание конечно­
сти в ответ на болевое 
раздражение

4 Отдергивание конеч­
ности в ответ на боле­
вое раздражение

3 Патологическое сгиба­
ние в ответ на болевое 
раздражение (декорти­
кация)

3 Патологическое сгиба­
ние в ответ на болевое 
раздражение (декорти­
кация)

2 Патологическое разги­
бание в ответ на боле­
вое раздражение (деце- 
ребрация)

2 Патологическое разги­
бание в ответ на боле­
вое раздражение (де- 
церебрация)

1 Нет реакции 1 Нет реакции
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Таблица. Шкала Апгар для новорожденных

0 баллов 1 балл 2 балла

Окраска
кожного
покрова

Генерализованная 
бледность или 

генерализованный 
цианоз

Розовая окраска 
тела и синюшная 

окраска 
конечностей 
(акроцианоз)

Розовая 
окраска 

всего тела и 
конечностей

Частота
сердечных

сокращений

Отсутствует <100 >100

Рефлекторная
возбудимость

Не реагирует Реакция слабо 
выражена 
(гримаса, 

движение)

Реакция 
в виде 

движения, 
кашля, 

чихания, 
громкого 

крика

Мышечный
тонус

Отсутствует,
конечности

свисают

Снижен,
некоторое
сгибание

конечностей

Выражены
активные
движения

Дыхание Отсутствует Нерегулярное, 
крик слабый 

(гиповентиляция)

Нормальное, 
крик громкий
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Таблица. Возрастные показатели 
жизнедеятельности у детей

Возраст Частота ды­
хания

Число сердеч­
ных сокраще­

ний

Систолическое артери­
альное давление

Новорожден­
ный

30-60 100-160 50-70

6 месяцев 25-40 90-120 80-100
1 год 20-30 90-120 80-100
3 года 20-30 80-120 80-110
6 лет 18-25 70-110 80-110
10 лет 15-20 60-90 90-120

Артериальное давление систолическое у ребенка в возрасте 
1-10 лет:

АД мм рт. ст. = 80 + 2 х N**
Объем циркулирующей крови:
Новорожденный: 85 мл/кг 
Младенец: 80 мл/кг 
Ребенок: 75 мл/кг

Приблизительный расчет массы тела у детей:
Масса тела (МТ) при рождении: 3500 / 3200 (г)
0-6 мес.: МТ + 800 х п* (г)
12 мес.: 10-12 кг 
5 лет: 20 кг 
10 лет: 30 кг
Старше 10 лет: 3 х N** (кг) 
или:

МТ (кг) = (N + 4) х 2

* п - возраст в месяцах 
**N - возраст в годах

Формула расчета веса, рекомендованная Европейским Советом по Ре­
анимации:

- вес ребенка: до 5 лет: (N+4)x2
- старше 5 лет: Nx3+7
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Таблица. Преобразование размеров игл и катетеров, 
единицы измерения (G, Fr/Ch)
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Таблица. Педиатрические параметры и оборудование

Воз­
раст

Н
ов

ор
ож

­
де

н
н

ы
е

3
мес.

6
мес. 1 год 2

года
3

года
4

года
6

лет 8 лет 12
лет

14
лет

Вес
(кг)

3.5 6 8 10 12 15 17 20 25 40 50

ЧСС 130 140 130 120 115 100 100 100 90 85 85

чдд 40 30 30 26 26 24 24 20 20 20 20

АД
сист.

70 80 80 90 90 90 95 95 95 105 110

Рото­
вые
возду­
хово­
ды

Мла­
де­
нец 
50 мм

Ма­
лень­
кий 
60 мм

Ма­
лень­
кий 
60 мм

Ма­
лень­
кий 
60 мм

Ма­
лень­
кий 
70 мм

Ма­
лень­
кий 
70 мм

Сред- 
ний 80 
мм

Сред-
НИЙ

90
мм

Сред­
ний 90 
мм

Боль­
шой
100
мм

Боль­
шой
100
мм

Кли­
нок
лари­
нго­
скопа

0-1 1 1 1 2 2 2 2 2-3 3 \3~

ЭТТ
раз­
мер1

2.5-
3.5

3.5-4 3.5-4 4-4.5 4 -4.5 4.5-5 4.5-5 5-5.5 5.5-
6.5

6-7 7-9

В/в ка­
нюля 
G

22-
24

22-24 20-24 18-22 18-22 18-22 18-20 18-
го

18-20 16-
го

16-
го

Н/Г
зонд
Fr

5-8 5-8 8-10 8-10 10 10

______L

1 0 - 1 2 12-
14

14 14-
18

14-
18

'ЭТТ (эндотрахеальная трубка) размер = Возраст (в годах) + 16/4. ЭТТ больше 6, трубка с ман­
жетой.
Глубина установки трубки от уровня губ/зубов = 3 х размер ЭТТ.
Н/Г- назогастральный зонд



Таблица. М едикаменты  для оказания экстренной 
медицинской помощи детям

П репарат Доза П рим ечание

А денозин  (АТФ) 0,1 м г/к г(м а к с . Мг)
0 ,2  мг/кг повторная доза

Б ы стр о е  ВВ введени е 
М аксим альная р азовая доза 
12 мг

А дреналин  (эпинеф рин) 
при бради кар ди и *

ВВ/ВК : 0,01 мг/кг 
(0 ,0 1 % -
0,1 м л /к г );Э Т :0 ,1  мг/кг 
(0 ,1%  -  0,1 мл/кг)

Адреналин  (эпинеф рин) 
для  асистолии или ЭМД*

Первая д о за : ВВ/ВК : 0,01 
мг/кг (0 ,01%  -  0,1 м л/кг); 
ЭТ: 0,1 м г/кг (0 ,1 % - 0 ,1  
мл/кг)

С ледую щ ие д о зы : ВВ/ВК/ЭТ: 
0,01 -0 ,1  м г/кг ( 0 ,1 % - 0 ,1  мл/ 
кг). ВВ/ВК д о зы  вплоть 
до  0,2 мг/кг в концентрации 
1 :1 000 (0,1 % ) м огут оказаться  
эф ф екти вн ы м и .
При необходим ости введе­
ние повторяется каж д ы е 3-5 
м инут

Адреналин  (эпинеф рин) 
инф узия

Н ачальная скорость вве­
д ен и я : 0,1 мкг/кг/мин

Титр о вать  до  достиж ен ия эф ­
ф екта (0,1-1 м кг/кг/м ин.)

Атропина сульф ат* 0 ,02 мг/кг В В /В К /Э Т М иним альная д о за : 0,1 мг 
М аксим альная р азовая д о за : 
0,5 мг -  до  18 кг, 1 мг -  для  
стар ш и х детей

Бикарбонат натрия 1 м экв/кг на введение В ви де м едленной инф узии 
и только  при адекватной вен­
тиляции

Глюкоза 0,5-1 г/кг ВВ/ВК 
м акси м альная д о за : 2-4 
м л/кг 25%  раствора

5% =10-20 м л/кг; 10%= 5-10 
м л/кг; 25% =2-4 мл/кг в круп ­
ную  вену

Д обутам ин 2-20 м кг/кг/м ин. Ти тр о вать  до  достиж ен ия эф ­
ф екта

Допамин 220 м кг/кг/м ин. А льф а-прессорны й эф ф ект 
при скорости  введения >
15 мкг/кг/м ин

Кальц ия хл о р и д  10% 20 м г/кг В В /В К М едленно внутривенно  
в виде болюса

Кордарон (ам иодарон)
-  для  реф рактерной Ж Т/ 
Ж Ф без пульса

5 м г/кг струйно  ВВ/ВК М аксим ально  15 мг/кг в сутки

Кордарон (ам иодарон) 
д ля  тахи ка р д и и  с со хр а­
ненной перф узией

Доза насы щ ения : 5 мг/кг 
ВВ/ ВК в инф узии  за 20-60 
м инут

Возмож но повторное вв ед е­
ние до суточной до зы  
15 мг/кг

Л идокаин* 1 мг/кг ВВ/ВК/ЭТ

Л идокаин  инф узия 20-50 м кг/кг/м ин.

М агния сульф ат 25-50 мг/кг ВВ/ВК 
за 10-20 мин.

М аксим альная д о за : 2 г

Н алоксон* 0-5 лет или менее 20 кг: 
0,1 м г/кг; >5 лет или >20 
к г: 2 мг

Ти тровать  до  достиж ен ия эф ­
ф екта



* - для ЭТ введения развести медикамент в физиологическом растворе до объема 3-5 мл 
и ввести в эндотрахеальную трубку, обеспечив последующую вентиляцию с положительным 
давлением
ВВ - внутривенное введение 
ВК - внутрикостное введение 
ЖТ - желудочковая тахикардия 
ЖФ - фибрилляция желудочков

я
Таблица. Определение разм ера ср ед ств  

для обеспечения проходимости дыхательных путей

Размер ларингеальной маски определяется 
исходя из веса пациента

Маска ларингеальная № 1 (до 5 кг)
Маска ларингеальная № 1.5 (5-1 Окг)
Маска ларингеальная № 2.5 (20-30 кг)
Маска ларингеальная № 3 (30-50 кг)
Маска ларингеальная № 4 (50-70 кг)
Маска ларингеальная № 5 (от 70 кг)

Размер комбитьюба 
подбирается исходя из 
роста пациента

Комбитьюб SA 125-175 см

Комбитьюб от 175 см



Алгоритм проведения первичных мероприятий 
по обеспечению  жизнедеятельности у  детей

АО



Алгоритм. О становка  кровообращ ения у детей

x - f

Базовые мероприятия по обеспечению 
жизнедеятельности (СЛР)
Обеспечить оксигенацию 
Присоединить монитор/дефибриллятор

_____  ^
Идентиф ицировать ритм (ЭКГ) - деф ибриллируем ы й?

Показана Не показана

ФЖ, ЖТ без пульса

Дефибрилляция 
1-й разряд: 4 Дж/кг

СЛР в течение 2 мин. 
В/В, В/К доступ

Анализ ритма ФЖ, ЖТ 
без пульса_______

Дефибрилляция, 2-й 
разряд, 4 Дж/кг

Адреналин (эпинефрин) 
каждые 3-5 мин.: ВВ/ВК: 

0,01 мг/кг (0,01%- 0,1 мл/кг) 
СЛР в течение 2 минут

Дефибрилляция,
3-й разряд: 4 Дж/кг через 
30-60 сек. после введения 

медикаментов 
5 1

Антиаритмики: 
кордарон (амиодарон): 
5 мг/кг ВВ/ВК болюсно 
или:лидокаин: 1 мг/кг 
ВВ/ВК/ЭТ болюсно

Выполнить дефибрилляцию: 
4 Дж/кг через 30-60 сек. по­

сле введения медикаментов;
порядок манипуляций: 

СЛР - медикаменты - разряд 
(повторно)

Продолжительность СЛР 
на каждом этапе - 2 мин., СЛР 
прерывается только на время 

дефибрилляции!

При СЛР: 

Обеспечить:
- проходимость 

дыхательных путей
- сосудистый/ 

внутрикостный доступ

Проверить:
- положение электродов 

монитора и качество 
их ко н такта

- позицию, готовность 
к использованию 
электродов 
дефибриллятора, 
наличие контактного  
геля на их 
поверхностях

Вводить:
- адреналин (эпинефрин) 

каждые 3-5 минут

Использовать другие
медикаменты:

- антиаримики (см. 
Таблицу слева)

Распознать
и обеспечить

- гипоксии
- гиповолемии
- гипер/гипокалиемии, 

метаболических 
нарушений

- гипотермии
- напряженного 

пневмоторакса
- тампонады сердца
- экзо - эндогенной 

интоксикации
- тромбоэмболии

ПАсистолия, ЭМД

СЛР в течение 
2 мин.

В/В, В/К доступ

Адреналин 
(эпинефрин): 

ВВ/ВК: 0,01 мг/кг 
(0,01%- 0,1 мл/кг) 

ЭТ: 0,1 мг/кг 
(0,1 % -  0,1 мл/кг)

Продолжить СЛР 
2 мин.



Алгоритм. Тахикардия с неадекватной тканевой
перфузией у детей

П р и  н е о б х о д и м о с т и  -  п е р в и ч н ы е  м е р о п р и я т и я  п о  о б е с п е ч е н и ю  ж и з н е д е я т е л ь н о с т и

Н а ч а т ь  С Л Р  (см. остановка 
кровообращения)

П у л ь с ♦ tCTb О б е с п е ч и т ь  о к с и г е н а ц и ю ,  

а д е к в а т н у ю  в е н т и л я ц и ю  

П р и с о е д и н и т ь  м о н и т о р  /  

д е ф и б р и л л я т о р

О ц е н и т ь  в е л и ч и н у  и н т е р в а л а  Q R S

И н т е р в а л  Q R S  с о о т в е т с т в у е т  в о з р а с т у И н т е р в а л  Q R S  б о л е е  в о з р а с т н о й

( р а в е н  и л и  м е н е е  0 ,0 8  с е к . ) н о р м ы  ( б о л е е  0 ,0 8  с е к . )

В е р о я т н а я

с и н у с о в а я

т а х и к а р д и я :

-аналогичные
эпизоды в
анамнезе
•зубцы Р
присутствуют,
нормальной
формы
-ЧСС часто
изменчива при
физической
активности
-изменчивые
интервалы RR с
постоянными PR
-ЧСС:
младенцы < 220 в 

мин
дети < 180 в мин

В е р о я т н а я

с у п р а в е н т р и ­

к у л я р н а я

т а х и к а р д и я :

-анамнез 
отсутствует 
-зубцы Р отсутствуют 
или имеют 
неправильную форму 
-ЧСС не зависит от 
физической 
активности 
-ЧСС: младенцы > 220 
в мин
дети > 180 в мин

Определить ритм

~ Т ~
Обеспечить подачу кислорода 
Быть готовым к началу СЛР 
Обеспечить мониторированне 
Э К Г
Пригласить консультанта -  
кардиолога
Распознать и обеспечить 
адекватное лечение:
-  гипоксии
- гиповолемии
- гипер/гипокалиемии
-  гипертермии
-  напряженного пневмоторакса
- тампонады сердца
- экзо- эндогенной 
интоксикации
-  тромбоэмболии
-  боли

В е р о я т н а я

ж е л у д о ч к о в а я

т а х и к а р д и я

Н е м е д л е н н а я

к а р д и о в е р с и я

0 , 5 - 1  — 2  Д ж / к г

( в о з м о ж н а

с е д а ц и я  б е з

з а д е р ж к и

к а р д и о в е р с и и )

Н е м е д л е н н а я  к а р д и о в е р с и я  

1  Д ж / к г  с  у в е л и ч е н и е м  д о  2  Д ж / к г  

п р и  н е э ф ф е к т и в н о с т и  с  

п р е д в а р и т е л ь н о й  с е д а ц и е й  ИЛИ 
В / В  и л и  в н у т р и к о с т н о  а д е н о з и н  

( А Т Ф )  0,1 мг/кг струйно 
(максимальная первая доза 6 мг) 
допустимо повторное введение удвоенной 
дозы (максимально 12 мг)

Альтернативная медикаментозная терапия:
- кордарон 5 мг/кг В/В в течение 20-60 мин. или
- лидокаин 1 мг/кг В/В струйно или
- новокаинамид 15 мг/кг В/В 
в течение 30-60 мин.
Не использовать р у т и н н о  кордарон и 
новокаинамид вместе!
Снять 12-канальную ЭКГ 
Консультация кардиолога
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Алгоритм. Тахикардия с адекватной тканевой
перфузией у детей

При необходимости -  первичные мероприятия по обеспечению жизнедеятельности 
Обеспечить оксигенацию, адекватную вентиляцию 
Присоединить монитор / дефибриллятор

Интервал QRS соответствует 
возрасту (приблизительно равен 
или менее 0,08 сек.)

Интервал QRS более 
возрастной нормы 
(более 0,08 сек.)

О п р е д е л и т ь  р и т м

В е р о я т н а я

с и н у с о в а я

т а х и к а р д и я :

-аналогичные
эпизоды в
анамнезе
-зубцы Р
присутствуют,
нормальной
формы
-ЧСС часто
изменчива при
физической
активности
-изменчивые
интервалы RR с
постоянными
PR
-ЧСС:
младенцы < 220 
в мин
дети < 180 в 
мин

Вероятная
суправентри­
кулярная
тахикардия:
-анамнез 
отсутствует 
-зубцы Р 
отсутствуют или 
имеют
неправильную
форму
- ЧСС не зависит от
физической
активности
-ЧСС: младенцы >
220 в мин
дети > 180 в мин

Предпринять стимуляцию 
вагальных рефлексов

При необходимости 
обеспечить подачу 
кислорода
Быть готовым к началу 
СЛР
Обеспечить 
мониторирование ЭКГ 
Пригласить консультанта -  
кардиолога 
Подготовиться к 
проведению
электрокардиоверсии после 
предварительной седации 
Распознать и обеспечить 
адекватное лечение:
-  гипоксии
- гиповолемии
- гипер/гипокалиемии
- гипертермии
-  напряженного 
пневмоторакса
- тампонады сердца
- экзо- эндогенной 
интоксикации
- тромбоэмболии
- боли

Вероят
желуд<
тахика

ная
эчковая
рдия

Сосудистый доступ
В/В аденозин (АТФ) 0,1 мг/кг
струйно
(максимальная первая доза 6 мг)
допустимо повторное введение
удвоенной дозы (максимально 12 мг)

Снять 12 -  канальную ЭКГ 
Консультация кардиолога 
Попытка кардиоверсии:
0,5 -1 Дж/кг с увеличением дозы 
до 2 Дж/кг при
неэффективности первой дозы 
с предварительной седацией

Медикаментозная
терапия:
- кордарон 5 мг/кг В/В в 
течение 20- 60 мин. ИЛИ
- лидокаин 1 мг/кг В/В 
струйно ИЛИ
- новокаинамид 15 мг/кг 
В/В в течение 30-60 мин. 
Не использовать 
рутинно кордарон и 
новокаинамид вместе»



При необходимости -  первичные мероприятия по обеспечению жизнедеятельности 
Обеспечить оксигенацию, адекватную вентиляцию 
Присоединить монитор / дефибриллятор

Брадикардия в сочетании с кардиореспираторной депрессией
(плохая тканевая перфузия, артериальная гипотензия, респираторные нарушения, нарушение

сознания)

Нет:
- наблюдение
- готовность к началу СЛР
- при необходимости
подготовка к переводу в специализированное 
отделение

Да:
- компрессии грудной клетки, если при оксигенации и адекватной вентиляции 
ЧСС < 60 в минуту у ребенка любого возраста
- адреналин:

- ВВ, ВК: 0,01 мг/кг (0,01% - 0,1 мл/кг)
- ЭТ: 0,1 мг/кг (0,1% - 0,1 мл/кг)

- атропин 0,02 мг/кг (минимально 0,1 мг), при необходимости может быть введен 
повторно (вводится до адреналина при повышенном вагусном тонусе или 
прогрессирующей A-V блокаде)При СЛР:

- эндограхеальная интубация
- сосудистый доступ

Вводить:
- адреналин каждые 3 - 5  минут
- рассмотреть необходимость применения других медикаментов: инфузия 
допамина, адреналина

Проверить:
- положение электродов монитора, качество их 
контакта
- позицию, готовность к использованию 
электродов дефибриллятора, наличие геля на их 
поверхностях Рассмотреть возможность использования водителя ритма

При развитии остановки кровообращения -
см. Алгоритм при остановке кровообращения

Алгоритм
. Брадикардии у д

етей



Расширенные 
реанимационные 
мероприятия в педиатрии

«АЦЖЭНАЛЬНИЙСОШ

Нет реакции (нет сознания)? 
Нет дыхания или гаспинг-дыхание

4
Начать сердечно-легочную 

реанимацию (СЛР): 5 искусственных
вдохов, затем 15:2 Вызвать экстренную службу

Наложить электроды Если один врач • вначале провести
дефибриллятора/монитора 1мин.слр

Минимизировать перерывы в 
действиях

Оценить сердечный ритм

Ритм, поддающийся 
дефибрилляции 

(Фибрилляция желудочков /

U

Ритм, не поддающийся 
дефибрилляции 

(ЭлектромеханическаяЖелудочковая тахикардия 
без пульса) 4 м

диссоциация / Асистолия)

I
1 разряд 4 Дж/кгh

Немедленно продолжить: 
СЛР в течение 2 мин.

Минимизировать перерывы 
в действиях 

При ФЖ/ЖТ без 
пульса, резистентной к 

дефибрилляции - ввести 
амиодарон на 3-м и 5-м 

разряде

Восстановление спонтанного 
кровообращения

НЕОТЛОЖНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ
В ПОСТРЕАНИМАЦИОННОМ
ПЕРИОДЕ

• Использовать алгоритм ABODE

• Обеспечить контролируемую 
оксигенацию и вентиляцию

• Выполнить обследование

• Лечить причину остановки 
кровообращения

• Обеспечить контроль 
температуры тела

Немедленно продолжить 
СЛР в течение 2 мин. 

Минимизировать перерывы 
в действиях

во ВРЕМЯ СЛР
• Обеспечить эффективную СЛР: частота, глубина, 

расправление грудной клетки
• Планировать действия до прерывания СЛР
• Обеспечить кислородотерапию
• Обеспечить сосудистый доступ (внутривенный или внутрикостный)
• Вводить адреналин каждые 3-S мин.
• Рассмотреть возможность использования специализированных устройств 

обеспечения дыхательных путей и капнографию
• После обеспечения проходимости дыхательных путей 

специализированными устройствами - проводить непрерывные 
компресии грудной клетки

• Лечить потенциально обратимые причины остановки кровообращения

ПОТЕНЦИАЛЬНО ОБРАТИМЫЕ ПРИЧИНЫ ОСТАНОВКИ 
КРОВООБРАЩЕНИЯ
• Гипоксия
• Гиповолемия
• Гипо- /гиперкалиемия / метаболические причины
• Гипотермия
• Тромбоз - коронарной или легочной артерии
• Напряженный пневмоторакс
• Тампонада сердца
• Токсины (отравления), терапевтические проблемы

www.erc.edii) lnfoi9erc.edu
Опубликовано Октябрь 2015 Европейский совет по реанимации vzw, Emile Vanderveldelaan 35,2845 Niel, Belgium
Авторские права: ©Европейский совет по реанимации vzw Номер продукта: Poster_PAEDS_PAL$_ Algorlthm_RUS_201S1029

http://www.erc.edii


]Гч EUROPEAN
RESUSCITATION 
COUNCIL

(НШ©

Реанимационные мероприятия 
у новорожденных при рождении

(Антенатальное консультирование) 
Постановка задач команде, проверка 

оборудования

V

Высушить новорожденного:
Поддерживать нормальную 

температуру тела 
Начать отсчет времени 

или отметить время

Оценить мышечный тонус, дыхание и 
частоту сердечных сокращений

Если новорожденный не дышит 
или гаспинГ'Дыхание:

Открыть дыхательные пути 
Сделать 5 искусственных вдохов 

Начать м о н и то р и н г SpO, и ЭКГ

Повторить оценку состояния новорожденного
Если нет прироста частоты сердечных 

9сокращений, оценить движения грудной клетки

Если нет движений грудной клетки:
Оценить положение головы новорожденного 

Рассмотреть возможность обеспечения 
проходимости дыхательных путей двумя 

специалистами
Повторить искусственные вдохи 

Обеспечить мониторинг Sp02 и ЭКГ 
Оценить реакцию новорожденного

Допустимая 
предуктальная Sp02
2 мин. 60 %
Змин. 70%
4 мин. 80%
5 мин. 85 %
10 мин. 90%

На всех этапах 
алгоритма 
оценивать 

необходимость в 
дополнительной 

помощи

Если нет прироста частоты сердечных сокращений, 
оценить движения грудной клетки
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Анафилаксия

0(c)®

Диагностика - оценить:
• Острое начало
• Жизнеугрожающие нарушения проходимости 

дыхательных путей и/или Дыхания и/или 
Кровообращения

• А также - обычно кожные проявления

• Вызвать экстренную службу
• Положить больного горизонтально, поднять ноги 

(если позволяет дыхание)

Адреналин1 2

*
При наличии навыков и оборудования:

• Обеспечить проходимость Обеспечить мониторинг:
дыхательных путей • Пульсоксиметрия

• Обеспечить кислородотерапию, • ЭКГ
высокий поток

• Начать внутривенную инфузию3
• Ввести антигистаминный препарат4
• Ввести гидрокортизон5

• Артериальное давление

1 Жизнеугрожающие нарушения:
Проходимость дыхательных путей: отек, хрипы, стридор
Дыхание: частое дыхание, хрипы, усталость дыхательных мышц, цианоз, Sp02 менее 92%, спутанность сознания 
Кровообращение: бледность, мокрые кожные покровы, низкое артериальное давление, слабость, потеря 
соэнания/кома

‘ Адреналин (ввести адреналин ВНУТРИМЫШЕЧНО, если нет опыта 
внутривенного введения препарата)
ВНУТРИМЫШЕЧНЫЕ дозы адреналина (ввести повторно через
5 мин., если нет эффекта)
• взрослые внутримышечно 500 мкг (0,S мл)
• Дети старше 12 лет внутримышечно 500 мкг (0,5 мл)
• Дети 6-12 лет внутримышечно 300 мкг (0,3 мл)
• Дети младше 6 лет внутримышечно ) 50 мкг (0,15 мл)

Адреналин вводится ВНУТРИВЕННО только опытными специалистами

* Начать внутривенную инфузию 
(кристаллоиды):
Взрослые 500-1000 мл
Дети 20 мл/кг

Прекратить инфузию коллоида, если 
он является предположительной 
причиной анафилактической реакции

Титровать: у взрослых по 50 мкг; у детей по 1 мл/кг

* Ввести антигистаминный препарат 1 Ввести гидрокортизон
(внутримышечно или медленно внутривенно) (внутримышечно или медленно внутривенно) 

Взрослый или ребенок старше 12 лет 10 мг 200 мг
Ребенок 6-12 лет 5 мг 100 мг
Ребенок от б мес. до 6 лет 2.5 мг 50 мг
Ребенок младше 6 мес. 250 мл/кг 25 мг
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