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Розлади ритму серця в дітей характеризуються порушенням генерації або проведення імпульсу, що може призводити як до доброякісних, 
так і до життєво небезпечних станів.
Мета – узагальнити сучасні підходи до раннього діагностування та ведення дітей із життєзагрозливими аритміями (ЖЗА) з урахуванням 
міжнародних рекомендацій і власного клінічного досвіду, що має сприяти підвищенню якості надання медичної допомоги в Україні.
Найпоширенішою аритмією дитячого віку є тахікардія. ЖЗА нерідко маніфестує без попередньо діагностованого серцевого захворюван-
ня та потребує негайного встановлення діагнозу й стратифікації ризику. Частота порушень ритму серця в дітей достеменно не відома, 
а клінічні прояви істотно варіюють залежно від віку і типу аритмії. Вчасне виявлення ЖЗА має ключове значення для запобігання розвитку 
дилатації та дисфункції лівого шлуночка, які за умови адекватної терапії можуть бути зворотними.
Зважаючи на широкий спектр клінічних сценаріїв – від випадкових знахідок під час рутинного обстеження до синкопальних станів із 
високим ризиком, – виникає потреба в стандартизації підходів до діагностування і лікування шлуночкових тахіаритмій у дитячій популя-
ції. На основі рекомендацій Європейського товариства кардіологів (2022), схвалених Асоціацією дитячих і пренатальних кардіологів 
Європи (AEPC), розроблено національну Клінічну настанову «Життєзагрозливі аритмії у дітей» і відповідний Стандарт медичної допомоги, 
затверджені Міністерством охорони здоров’я України у 2025 році (наказ Міністерства охорони здоров’я України № 1235 від 06 серпня 
2025 року).
Висновки. Раннє діагностування і стратифікація ризику ЖЗА в дітей є ключовими моментами для запобігання розвитку тяжких ускладнень. 
Впровадження національного Стандарту та Клінічної настанови (наказ МОЗ № 1235 від 06.08.2025) узагальнює підходи до лікування та 
суттєво підвищує якість медичної допомоги дітям зі складними порушеннями ритму.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Heart rhythm disorders in children are characterized by disturbances in impulse generation or conduction, which may lead to both benign and life-
threatening conditions.
Aim – to summarize current approaches to the early diagnosis and management of children with life-threatening arrhythmias (LTA), taking into 
account international recommendations and personal clinical experience, which should contribute to improving the quality of medical care in 
Ukraine.
The most common arrhythmia in childhood is tachycardia. LTA often manifest without previously diagnosed heart disease and require immediate 
diagnosis and risk stratification. The true incidence of ventricular arrhythmias in children remains unknown, and clinical manifestations vary sig-
nificantly depending on age and type of arrhythmia. Timely detection of LTA is crucial to prevent the development of left ventricular dilation and 
dysfunction, which can be reversible with appropriate therapy.
Given the wide range of clinical scenarios — from incidental findings during routine examinations to syncopal events with high risk — there is a need 
to standardize approaches to the diagnosis and management of ventricular tachyarrhythmias in the pediatric population. Based on the European 
Society of Cardiology (2022) recommendations, approved by the Association for European Paediatric and Congenital Cardiology, a national Clinical 
Guideline «Life-Threatening Arrhythmias in Children» and the corresponding Standard of Medical Care were developed and approved by the Minis-
try of Health of Ukraine in 2025 (Order of the Ministry of Health of Ukraine No. 1235 dated August 6, 2025).
Conclusions. Early diagnosis and risk stratification of Life-threatening arrhythmias (LTA) in children are key points for preventing the development of 
severe complications. The implementation of the national Standard and Clinical Guidelines (Order of the Ministry of Health No. 1235 of 06.08.2025) 
generalizes treatment approaches and significantly improves the quality of medical care for children with complex rhythm disorders.
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Вступ

Розлади ритму серця визначаються як по-
рушення утворення і/або проведення 
серцевого імпульсу, що призводить до 

формування патологічного ритму – надмірно 
прискореного або уповільненого відносно вікової 
норми дитини.

Життєзагрозливі аритмії (ЖЗА) становлять 
клінічно значущий патологічний стан, який може 
вперше маніфестувати ще до встановлення 
діагнозу іншого серцевого захворювання. 
Порушення ритму серця (ПРС) асоціюються як 
із вродженими вадами серця, так і зі спадковими 
захворюваннями (каналопатіями та ін.).

Серед дитячої популяції найчастіше діагносту-
ється тахікардія. Аритмії нерідко виявляються 
випадково під час рутинного обстеження (напри-
клад, у процесі медичного огляду перед початком 
навчання в школі або в спортивній секції, а також 
під час передопераційної підготовки із застосу-
ванням анестезії/седації). Такі випадки потребу-
ють додаткового кардіологічного оцінювання. 
Синкопальні стани з імовірним серцевим генезом 
розглядаються як високоризикові та можуть бути 
підставою для госпіталізації.

Точний рівень поширеності ПРС у дитячому 
віці не визначений. Клінічні прояви істотно ва-
ріюють залежно від віку пацієнта та характеру 
аритмії [2,12,19,24,37]. Раннє встановлення 
діагнозу ЖЗА є ключовим для запобігання 
ускладнень, розвитку дилатації та дисфункції 
лівого шлуночка. Навіть у разі виникнення 
ЖЗА своєчасне лікування може сприяти част-
ковій або повній регресії змін за умови віднов-
лення синусового ритму або досягнення адек-
ватної  фіз іологічної  частоти серцевих 
скорочень.

Нерегулярний серцевий ритм у дітей має ши-
рокий спектр етіології: від доброякісних, клі-
нічно незначущих форм, що не порушують ге-
модинаміки; до злоякісних варіантів із високим 
ризиком фатального виходу. Визначення етіо-
логічного фактора аритмії є критично важли-
вим для запобігання життєво небезпечних для 
дитини станів.

Будь-яке порушення ритму в дитини потребує 
документування (передусім за допомогою елек-
трокардіографії (ЕКГ)). Призначення антиарит-
мічної терапії пацієнтові дитячого віку має ґрун-
туватися на оцінюванні співвідношення ризику 
й очікуваної користі лікування.

У зв’язку з цим актуальним завданням сучас-
ної педіатричної кардіології є своєчасне виявлен-
ня, коректне діагностування та ефективне ліку-
вання ЖЗА. Сучасні досягнення, зокрема, 
вивчення генетичних механізмів, розширення 
можливостей візуалізації, розвиток терапевтич-
них стратегій у поєднанні з розширенням клініч-
ного досвіду, дали нові інструменти для страти-
фікації ризику ЖЗА в  дитячій популяції та 
зумовили потребу створення сучасної Національ-
ної клінічної настанови. В її основу лягли реко-
мендації Європейського товариства кардіологів 
(ESC, 2022) щодо ведення пацієнтів зі шлуноч-
ковими аритміями (ША) і профілактики рапто-
вої серцевої смерті, схвалені Асоціацією дитячих 
і пренатальних кардіологів Європи (AEPC) [39]. 
Саме вони стали прототипом для розроблення 
Клінічної настанови «Життєзагрозливі аритмії 
у дітей» і Стандарту надання медичної допомоги 
«Шлуночкові тахіаритмії у дітей», які підготова-
ні авторами в складі Робочої групи Державного 
експертного центру Міністерства охорони 
здоров’я України (ДЕЦ МОЗ України) і затвер-
джених МОЗ у 2025 р. [13,26].

Мета дослідження – висвітлити ефективні 
стратегії раннього діагностування, оптимізації 
лікування та поліпшення якості життя дітей зі 
шлуночковими тахіаритміями на основі сучасних 
рекомендацій доказової медицини і власного 
досвіду авторів.

Стаття покликана допомогти практикуючим 
лікарям у прийнятті обґрунтованих клінічних 
рішень, сприяти підвищенню якості медичної 
допомоги шляхом використання доказових 
медичних технологій. Водночас лікар остаточно 
обирає терапевтичну тактику з урахуванням 
індивідуальних особливостей клінічного перебігу 
і ресурсних можливостей конкретного закладу 
охорони здоров’я.

Епідеміологія
Поширеність шлуночкових тахікардій (ШТ) 

у дитячій популяції залишається недостатньо 
вивченою. За результатами скринінгових дослі-
джень серед школярів Японії, частота ШТ ста-
новить 0,2–0,8 на 10 000 осіб, причому приблиз-
но в половини пацієнтів аритмія зникає під час 
подальшого спостереження [21]. У Європей-
ських когортних дослідженнях стійка ШТ ви-
являється в 1,1 на 100 000 дітей, з яких у 50% 
реєструються структурні захворювання серця 
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[28]. Летальні випадки фіксуються лише в паці-
єнтів із вродженими або набутими вадами серця. 
Отже, у дітей зі структурно інтактним серцем 
ШТ є рідкісним феноменом, зазвичай із добро-
якісним прогнозом.

Окрему когорту пацієнтів із ША становлять 
діти із серцевими каналопатіями: вродженим 
синдромом подовженого інтервалу QT (LQTS), 
синдромом Бругада, катехоламінергічною полі-
морфною ШТ і синдромом вкороченого інтерва-
лу QT (SQTS). На сьогодні ці каналопатії слід 
розглядати, як потенційно життєво небезпечні 
стани, але такі, що добре піддаються лікуванню. 
Ці ПРС детально розглядатимуть у подальших 
публікаціях.

Термін «пароксизмальна тахікардія» охоплює 
декілька клінічних фенотипів, що різняться за 
механізмом, походженням і діагностичною цін-
ністю. Нижче наведено основні види ША в дитя-
чому віці.

Передчасні шлуночкові комплекси
Ідіопатичні шлуночкові аритмії варіюють від 

поодиноких ектопічних скорочень до персисту-
ючої ШТ. Передчасні шлуночкові комплекси 
(ПШК) можуть виявлятися в будь-якому віці, 
зокрема, у новонароджених [27]. Поодинокі 
транзиторні ПШК у безсимптомних дітей не 
потребують додаткових обстежень. Водночас 
частота ПШК понад 10% від загальної кількос-
ті QRS-комплексів на добу є показанням до по-
глибленого діагностичного пошуку (ехокардіо
графія (ЕхоКГ), холтерівський моніторинг ЕКГ 
тощо).

У здорових дітей рівень поширеності ПШК зни-
жується близько від 20% у новонароджених до 
10% у школярів із повторним зростанням до 20–
30% у підлітковому віці [32]. Клінічне значення 
мають кількість, морфологія ПШК і реакція сер-
цево-судинної системи на фізичне навантаження.

Лівошлуночкові ПШК зазвичай регресують 
спонтанно; ектопія з вихідного тракту правого 
шлуночка має доброякісний перебіг, однак потре-
бує спростування аритмогенної дисплазії право-
го шлуночка. Критерієм підозри на аритмогенну 
дисплазію правого шлуночка є понад 500 ПШК 
на добу в поєднанні з іншими ознаками [25].

Часті мультиформні ПШК, бігемінія або 
нестійка ШТ можуть бути проявами структурної 
патології серця. У  пацієнтів із нормальним 
серцем вони рідко асоціюються з несприятливим 

прогнозом, однак висока частота ектопії може 
зумовлювати дисфункцію шлуночків. Поодинокі 
повідомлення описують розвиток кардіоміопатії 
у випадках, коли ектопія перевищує 20–30% від 
добової кількості скорочень [6,31]. Значущим 
маркером ризику є сімейний анамнез раптової 
смерті, що потребує спростування каналопатій 
(катехоламінергічна ШТ, синдром Андерсена–
Тавіля тощо) [38].

Прискорений ідіовентрикулярний ритм
Прискорений ідіовентрикулярний ритм 

(ПІВР) у  дітей діагностується на підставі 
частоти серцевих скорочень (ЧСС), яка переви-
щує синусову менш ніж на 10%. Якщо приско-
рення сягає ≥10–15% або частота перевищує 
120 уд./хв у підлітків у стані спокою, діагносту-
ється ШТ [11].

Патогенетично ПІВР обумовлений підвище-
ним автоматизмом міокарда чи системи Гіса–
Пуркіньє.  У  новонароджених він може 
з’являтися в перші години життя, найчастіше без-
симптомно, і за відсутності структурної патології, 
метаболічних або електролітних порушень має 
доброякісний перебіг. У більшості випадків арит-
мія регресує протягом першого року життя [11].

У старших дітей ПІВР також має сприятливий 
прогноз, проте за високої частоти ПШК 
можливий розвиток дисфункції шлуночків 
унаслідок дисинхронії, що може потребувати 
катетерної абляції як ефективного методу 
відновлення функції міокарда [20].

Мономорфні шлуночкові тахікардії
Тахікардія вихідного тракту правого шлуночка
Тахікардія вихідного тракту правого шлуночка 

є  найпоширенішою формою ідіопатичної 
мономорфної ШТ у дітей і підлітків (60–80% ви-
падків) [36]. Ектопічний осередок розташований 
у  ділянці трикуспідального або легеневого 
клапана. Характерною є морфологія блокади 
лівої ніжки пучка Гіса з нижньоспрямованою 
віссю QRS.

Механізм: цАМФ-опосередкований автома-
тизм, що пояснює чутливість аритмії до аденози-
ну, β-блокаторів і блокаторів кальцієвих каналів 
[15,22,23].

Клінічні особливості: у більшості випадків про-
являється частими ПШК або нестійкою ШТ, що 
зникає під час фізичного навантаження [3–5]. 
Рідше трапляються стійкі епізоди ШТ, індукова-
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ні фізичним або емоційним стресом. Середній вік 
маніфестації – близько 8 років; частіше реєстру-
ється в дівчат [37]. Основні симптоми: серцебит-
тя, пресинкопальні стани; синкопе є рідкісним 
і потребує спростування інших патологій [37].

Природний перебіг: прогноз сприятливий, із 
можливістю спонтанної ремісії, особливо в не-
мовлят [34,37].

Стійка шлуночкова тахікардія в пацієнтів 
грудного віку

Це – рідкісна форма мономорфної ШТ, що за-
звичай походить із лівого шлуночка. У немовлят 
проявляється стійкою тахікардією >200 уд./хв, 
може супроводжуватися серцевою недостатністю 
[12]. Патогенез зумовлений автоматизмом; мож-
ливі асоціації з пухлинами міокарда або міокар-
дитом. Природний перебіг варіює: у частини ді-
тей патологія регресує протягом 1–2 років, однак 
летальність сягає 15% [29].

Інтрафасцикулярна верапамілчутлива 
шлуночкова тахікардія

Форма ідіопатичної ШТ із виходом із перетин-
ки лівого шлуночка (10–15% випадків). Має мор-
фологію RBBB (Right Bundle Branch Block) із 
верхньою віссю.

Механізм: re-entry в ділянці задньої гілки лівої 
ніжки пучка Гіса [4].

Клініка: виникає переважно в підлітків (часті-
ше в хлопців), проявляється нетривалими або 
стійкими епізодами тахікардії 150–200 уд./хв, за-
звичай індукованими стресом або навантажен-
ням. Симптоми обмежуються серцебиттям і за-
памороченням [29].

Прогноз: сприятливий, із тенденцією до спон-
танної регресії. Рідкісні випадки пов’язані з тахі-
індукованою кардіоміопатією [5,34].

Re-entry тахікардія ніжки пучка Гіса
Це – рідкісна форма, що виникає при захворю-

ваннях на рівні системи Гіса–Пуркіньє. Спосте-
рігається в пацієнтів із дилатацією лівого шлу-
ночка, серцевою недостатністю або міотонічною 
дистрофією [5]. Під час ЕКГ зазвичай виявляєть-
ся LBBB (Left Bundle Branch Block) із верхньою 
віссю.

Механізм: re-entry в системі Гіса–Пуркіньє.
Клініка: у дітей зі здоровим серцем практично 

не трапляється. Може супроводжуватися серце-
биттям, запамороченням і синкопе.

Природний перебіг: визначається основною 
патологією; при міотонічній дистрофії можливе 
прогресування з розвитком AV-блокади.

Діагностування пароксизмальної тахікардії 
в дітей

Діагноз пароксизмальної тахікардії в дітей 
встановлюється в закладах охорони здоров’я, що 
надають спеціалізовану медичну допомогу паці-
єнтам із серцево-судинною патологією.

Підозра на цей стан може виникнути в лікаря 
первинної ланки на підставі:

•	даних анамнезу (епізоди ПРС у минулому, 
скарги під час фізичного навантаження, пере-
несені серцево-судинні захворювання, інтер-
венційні втручання, застосування проарит-
могенних препаратів або психоактивних 
речовин, епізоди раптової серцевої смерті 
в молодому віці в родичів);

•	клінічних проявів: синкопальні стани, 
запаморочення, відчуття серцебиття, біль 
у грудній клітці, симптоми під час фізичного 
навантаження.

•	тяжкості клінічної симптоматики, яка має 
принципове значення.

Оцінюючи клінічну картину, слід враховувати:
•	 ступінь вираженості симптомів;
•	тип ША (мономорфна або поліморфна ШТ, 

ПШК, нестійка або стійка ШТ);
•	локалізацію аритмогенного субстрату 

(тахікардія вихідного тракту правого 
шлуночка, ідіопатична лівошлуночкова 
тахікардія тощо);

•	наявність або відсутність гемодинамічної 
нестабільності;

•	суб’єктивна переносимість аритмії.
Вік пацієнта має принципове значення, оскіль-

ки визначає можливості проведення тих або ін-
ших діагностичних процедур, а також впливає на 
подальшу тактику ведення.

Критерії якості надання медичної 
допомоги дітям зі шлуночковими 

тахікардіями

Первинне оцінювання пацієнтів із ШТ перед-
бачає детальний збір анамнезу з визначенням 
часу появи перших симптомів і ретельне фізи-
кальне обстеження. У дітей враховують наявність 
факторів ризику раптової серцевої смерті, зокре-
ма, сімейний анамнез аритмій і випадків раптової 
смерті в молодому віці.

«Червоними прапорцями» у немовлят мо-
жуть бути: зниження серцевого викиду, ознаки 
порушення перфузії, відмова від вживання їжі, 
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виражена дратівливість, метаболічний ацидоз. 
У старших дітей маркерами гемодинамічної не-
стабільності є запаморочення, синкопе, задиш-
ка, швидка втомлюваність, біль у грудях. Син-
копе аритмічного ґенезу характеризується 
відсутністю продрому та часто асоціюється 
з обтяженим сімейним анамнезом (синдром по-
довженого QT, катехоламінергічна поліморфна 
ШТ).

Важливими є фізикальні ознаки, що вказують 
на можливі проаритмічні стани: шуми у виносно-
му тракті при гіпертрофічній кардіоміопатії, ха-
рактерні дерматологічні прояви при системних 
захворюваннях (саркоїдоз, хвороба Фабрі, арит-
могенна кардіоміопатія правого шлуночка).

Стандартне обстеження включає біохімічний 
аналіз крові. У дітей з уперше виявленою мульти-
формною або поліморфною ШТ рекомендують 
визначення метаболічного профілю та проведен-
ня токсикологічного скринінгу з метою виклю-
чення метаболічних і екзогенних факторів.

Базовим методом є 12-канальна ЕКГ. Вибір ме-
тоду подальшого моніторингу залежить від час-
тоти і характеру аритмічних подій:

•	холтерівське моніторування протягом 24–
48 год застосовується в діагностуванні що-
денних епізодів [16];

•	подовжений переривчастий моніторинг (пор-
тативні реєстратори, мобільні додатки) вико-
ристовується в разі рідкісних симптомів [35];

•	імплантовані петльові реєстратори рекомен-
довані дітям із синкопе або іншими загрозли-
вими симптомами, які неможливо зафіксува-
ти іншими методами [33].

У стабільних пацієнтів шкільного віку прово-
дяться проби з фізичним навантаженням для ве-
рифікації адренергічнозалежних аритмій, таких 
як ідіопатична мономорфна ШТ, поліморфна ШТ 
при катехоламінергічній поліморфній ШТ або 
тахікардії вихідного тракту.

Додаткові методи візуалізації
•	Магнітно-резонансна томографія серця 

з контрастуванням рекомендована в разі пі
дозри на міокардит, аритмогенну кардіоміо-
патію правого шлуночка або інші складні 
аритмії для оцінювання функції шлуночків, 
виявлення фіброзу або прихованих кардіо
міопатій [7,14].

•	Комп’ютерна томографія серця із синхроні-
зацією з ЕКГ може застосовуватися за потре-
би уточнення анатомічних особливостей [1].

Електрофізіологічні дослідження
Інвазивні електрофізіологічні методи (про-

грамована стимуляція, електроанатомічне кар-
тування) виконуються в дітей із рефрактерними 
ШТ або під час планування катетерної абляції 
в умовах структурно нормального серця [8–
10,17,18,30].

Лікування
Ведення дітей із пароксизмальною ШТ здій-

снюється виключно в спеціалізованих медич-
них центрах. Вибір тактики залежить від віку, 
клінічної симптоматики, електрофізіологічних 
характеристик аритмії та її впливу на гемоди-
наміку.

Діапазон терапевтичних заходів коливається 
від динамічного спостереження та психологічної 
підтримки до призначення антиаритмічних пре-
паратів, електроімпульсної терапії (ЕІТ), кате-
терної абляції або імплантації кардіовертера-де-
фібрилятора (ІКД).

Оскільки більшість ШТ у дітей мають добро-
якісний перебіг, активне лікування часто не по-
трібне. У немовлят, не здатних повідомити про 
симптоми, особливу увагу слід приділяти озна-
кам порушення гемодинаміки (зниження сер-
цевого викиду, зміни перфузії, метаболічний 
ацидоз). Будь-який випадок синкопе або рап-
тової зупинки серця (РЗС) є показанням до 
терапії.

Мета лікування має бути чітко окреслена 
й узгоджена з батьками або опікунами. Повне 
усунення аритмії не завжди потрібне, оскільки 
агресивна терапія може перевищувати за ризи-
ком клінічні наслідки самої тахікардії.

Підсумовуючи вищевикладене, слід навести 
критерії якості надання медичної допомоги дітям 
із ШТ. До обов’язкових належать:

•	Немовлята з доброякісним прискореним 
ідіовентрикулярним ритмом не потребують 
терапії, проте підлягають ретельному 
спостереженню протягом першого року 
життя.

•	Лікування стійкої мономорфної ШТ слід 
проводити відповідно до спеціалізованих 
алгоритмів.

•	Пацієнти з нестабільною гемодинамікою 
підлягають негайній синхронізованій 
кардіоверсії; у  разі її неможливості слід 
застосовувати несинхронізовану ЕІТ.

•	Стійку мономорфну ШТ потрібно купірува-
ти навіть за умови доброї толерантності, че-
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рез ризик швидкого гемодинамічного погір-
шення.

•	Купірування аритмії можливе за допомо-
гою електричної кардіоверсії, антиаритміч-
ної фармакотерапії або стимуляції шлуноч-
ків.

•	Розпізнавання фібриляції передсердь із 
преекзитацією (FBI-патерн: fast, broad, 
irregular) є критичним, оскільки вона може 
імітувати ШТ.

•	Слід уникати внутрішньовенного введення 
препаратів, що блокують AV-провідність.

•	Верапаміл протипоказаний новонародженим 
через ризик тяжкої гіпотензії.

•	Бета-блокатори є  терапією першої лінії 
більшості дитячих ША, особливо при син-
дромі подовженого QT і  гіпертрофічній 
кардіоміопатії.

•	Для мономорфних ШТ слід застосовувати 
катетерну абляцію, інтраопераційну резекцію 
або кріоабляцію.

•	ІКД показаний дітям із поліморфною ШТ за 
наявності резидуального ризику РЗС.

•	Медикаментозне лікування слід обов’язково 
супроводжувати модифікацією способу 
життя.

•	У пацієнтів з ІКД для купірування тахікардії 
потрібно застосовувати антитахікардіальну 
стимуляцію.

•	У разі зміни схеми лікування дитину необхід-
но оглядати протягом 3–5 днів, обов’язково 
виконати ЕКГ і, за потреби, контрольні лабо-
раторні аналізи й холтерівське моніторуван-
ня.

•	Пацієнти з високою частотою ПШК (>20% 
за добу) розглядаються як кандидати на 
катетерну абляцію.

•	У разі неефективності терапії дитину слід 
направити до спеціалізованого центру.

•	Пацієнти після пароксизму ШТ мають бути 
позапланово оглянуті кардіологом із прове-
денням ЕКГ, холтерівського моніторування 
та ЕхоКГ.

•	У разі наявності ШТ зі стабільною гемодина-
мікою дитина підлягає терміновій госпіталі-
зації до закладу, у якому доступна ЕІТ.

•	Дітей з ІКД потрібно оглядати за місяць 
після імплантації, далі – кожні 6 місяців. 
Позапланові огляди обов’язкові після кож-
ного спрацювання пристрою або при 
ускладненнях.

•	При тривалій гарячці або субфебрилітеті па-
цієнти з ІКД мають бути оглянуті кардіоло-
гом-електрофізіологом.

•	Будь-який епізод синкопе або підозра на РЗС 
потребує термінової консультації.

•	Пацієнти без симптомів або на ефективній 
терапії мають бути оглянуті сімейним ліка-
рем 1 раз на 6 місяців, дитячим кардіологом – 
щорічно, із виконанням ЕКГ та ЕхоКГ.

•	Холтерівське моніторування слід проводити 
щорічно в безсимптомних пацієнтів та кожні 
6 місяців у тих, хто отримує терапію.

До бажаних критеріїв належать:
•	Батьки і пацієнти мають отримувати повну 

інформацію щодо переваг, ризиків і наслід-
ків лікування з обговоренням можливих 
сценаріїв, зокрема, первинної профілакти-
ки.

•	Впровадження дистанційного моніторингу 
ІКД за наявності технічної можливості 
профілактики ІКД і подальшої заміни його 
генератора.

•	Психологічна підтримка пацієнтів з ІКД, 
зокрема, консультація психолога.

Спостереження
У більшості дітей із доброякісними формами 

ШТ достатньо динамічного нагляду. Спостере-
ження здійснюють сімейний лікар і дитячий 
кардіолог за місцем проживання; у випадках із 
підвищеним ризиком – у спеціалізованих цен-
трах.

Консервативне ведення виправдане для немов-
лят і дітей з ідіопатичними тахікардіями вихідно-
го тракту, які є рідкісними, повільними, припиня-
ються самі і не супроводжуються клінічною 
симптоматикою.

Нижче наведено розширений перелік анти
аритмічних препаратів, застосовуваних у педіа-
тричній практиці (табл. 1 і 2).

Висновок
Раннє діагностування і стратифікація ризику 

ЖЗА в дітей є ключовими моментами для запо-
бігання розвитку тяжких ускладнень. Упрова-
дження національного Стандарту і Клінічної на-
станови (наказ МОЗ № 1235 від 06.08.2025) 
узагальнює підходи до лікування та суттєво під-
вищує якість медичної допомоги дітям зі склад-
ними порушеннями ритму.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Таблиця 1
Фармакологічні і лікувальні характеристики антиаритмічних засобів, застосовуваних у педіатричній практиці
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Примітки: АТ – артеріальний тиск; EC – екстемпоральний складений; ER – пролонгований вивільнення; ІЧ – негайне вивільнення; NAPA – 
N-ацетилпрокаїнамід; a – дозування слід підтвердити у вашій місцевій установі перед введенням, оскільки може знадобитися титрування з огляду на індиві-
дуальні потреби пацієнта; b – для пацієнтів віком ≤2 років початкову дозу соталолу слід зменшити відповідно до номограми вікового фактору, що залежить 
від препарату; IV – Intravenous (внутрішньовенно).

Продовження таблиці 1

Таблиця 2
Дозування антиаритмічних препаратів у дітей

Антиаритмічний 
препарат 

Внутрішньовен-
не введення

Макси-
мальна 

доза
Інтервал Пероральне 

застосування
Максималь-

на доза Інтервал

Пропафенон Клас IC

На основі маси тіла

0
,2
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0
 м

г/
кг

/
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 г

од
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Бо
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 м
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/к
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м

г/
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/Е
Д
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а 
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д
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ED

 з
 п

од
ал
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ш
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-
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ен
ня

м
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/в
 

вв
ед

ен
ня 6-20 мг/кг/добу 20 мг/кг/добу 8 год/12 год

на основі BSA - 150=600 мг/м2/
добу

макс. 900 мг/
добу 8 год/12 год

Верапаміл Клас VI

На основі ваги

0
,1-

0
,3

 м
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/Е

Д
Бо
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м
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м
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 х
в,
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ж

ен
ня

 
в/

в 
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ед
ен

ня

2-9 мг/кг/добу макс. 120-
480 мг/добу 8 год

Примітки: BSA – площа поверхні тіла; ED – кінцева доза. Інтервал задається як кількість годин між одноразовими застосуваннями.
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