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Жүрек аритмиясы – жүрек бөлімдерінің қозу 
жəне жиырылу жиілігі, ритмінің бұзылысы. 
Аритмия дамуында маңызды орын алатын 
электролиттік бұзылыстар, соның ішінде калий, 
кальций мөлшерінің өзгеруі. Аритмияның 
жіктелуі:
I локализациясы бойынша:
1) Қарыншаүстілік(суправентрикулярлы)
2) Қарыншалық аритмия
II клинико – электрокардиография бойынша(М.С. 

Кушаковский  жəне Н.Б.Журавлева): 
1) Импульстың пайда болу бұзылыстары.
2) Жүректік өткізгіш бұзылыстары



Клиникалық көрінісі
● Жүрек аритмиясының клиникасы 

əртүрлі. Ол қарынша жыпылықтауы, 
қарыншалық асистолия əрқашан 
реанимациялық шараларды қажет 
ететін  агональді жағдай болып 
табылады. Аритмия гемодинамиканың 
нашарлауын,мысалы, жүректік немесе 
коронарлық жетіспеушіліктің үдеуі, 
ағзалардың қанмен қамтамасыз ету 
бұзылыстары.   





● Жүрек өткізгіштігінің бұзылысы .Өткізгіштің бұзылысы 
кезінде жүректің түрлі тосқауылдар пайда болады, 
жүректің өткізгіш жүйесі бойынша импульстің баяулауы 
немесе толық тоқтауы болады. Ритмнің бастаушысы  - 
синустық түйін – оң жақ жүрекшеде орналасады. Импульс 
негізгі 3 жол бойынша тарайды:

● 1) Бохман шоғыры – жүрекшеаралық жол, ол арқылы оң жақ 
жүрекшеден сол жақ жүрекшеге қозу тез тарайды.

● 2) Венкенбах жолы синустық түйінді байланыстырады.
● 3)Торелл жолы – атриовентрикулярлы түйінді 

байланыстырады.
● Осы 3 жол атриовентрикулярлы түйін деңгейінде анастомоз 

құрады. Ол жүрекшеаралығының төменгі бөлігінде 
орналасқан.

● Атриовентрикулярлы түйін Гисс шоғырына, ол өзі 2 
тармаққа бөлінеді: оң жəне сол. 



    Тосқауылдардың пайда болу этиологиясы:
1) Жүректің органикалық бұзылыстары: 

кардиосклероз, ИМ, миокардит, ревматизм.
2) Симпатикалық жəне парасимпатикалық 

жүйке жүйесінің тонусының өзгерістері: 
невроздар, ми ісіктері, медикаментозды 
терапияның салдары:жүрек 
гликозидтерінің мөлшерден тыс 

     дозасы, антиаритмиялық заттардың 
мөлшерден тыс дозасы.

3) Электролитті бұзылыстар: гиперкалиемия.



Синоатриальді
 тосқауыл

● Бұл кезде Т клеткалардың функциясы 
бұзылады.  Синустық түйіннен жүрекшелерге 
өткізгіштік бұзылады. Оның 3 дəрежесі бар:

● 1 - дəрежесі -  импульстің өтуінің баяулауы.
● 2 – дəрежесі –толық емес өткізу, 

импульстердің бөлігінің түсіп қалуы.
● 3 – дəрежесі – өткізгіштіктің толық 

тосқауылы.



Клиникасы
● Бір импульс жоғалса жүрек тоқтауы, егер 

бірнеше импульс жоғалса бас айналу. 6 – 8 
импульс жоғалатын болса Морганьи – Эдамс – 
Стокс(естен тану). ЭКГ-да барлық жүректік 
комплекс болмайды. Р, T, Q, R, S жоқ, олардың 
орнына ұзақ пауза пайда болады. Жиі 
сырғанаушы, араластырушы комплекстер 
көрінеді: ұзақ пауза кезінде көмекке меншікті 
импульс пайда болады(атриовентрикулярлы 
түйін көмектеседі). Ол кезде Р тісшесі 
болмайды. Аускультация кезінде жүректің 
қатты жиырылуынан қатты тон естіледі.





    Атриовентрикулярлы тосқауыл. 
● АВ түйін 3 бөлімнен тұрады:
● 1)меншікті АВ түйін
● 2)Гисс шоғыры
● 3)Гисс шоғырының аяқшалары
● Жүрекшелерден қарыншаларға импульстің өтуінің баяулауы немесе 

тоқтауы жоғарыда аталған 3 бөлімнің біреуінің зақымдануының 
негізінде АВ түйіннің тосқауылы жатыр. Тосқауылдың 3 дəрежесін 
ажыратады:

● 1-дəрежесі - Жүрекше-қарыншалық өткізгіштіктің баяулауы. 
Қарыншаларға импульстер толық келеді, бірақ олардың 
жылдамдығы бəсеңдеген.  Субъективті көріністер жоқ, ЭКГ да 
ғана өзгерістер бар: ритм дұрыс, бірақ РQ интервалы үлкейген. 
Қалыптыда 0,2 секунд.

● 2 –дəрежесі-Қарыншаларға барлық импульстер жетпейді, 
қарыншалар жекелеген импульстердің есебінен жиырылады. 

● 3-дəрежесі – Толық көлденең тосқауыл. Қарыншаларға импульс 
толық келмеген соң қарыншаларда өзінің гетеротропты 
идиовентрикулярлы ритм ошағы пайда болады.





Клиникасы

● Кенеттен пайда болған бозару, естен 
тану, пульс анықталмайды, жүрек 
тондар естілмейді. Науқаста көгеру, 
ұстамалар пайда болады. Еріксіз зəр 
жіберу жəне дефакция. 3-4 минуттан 
кейін өлім болуы мүмкін, бірақ ұстама 1 
– 2 минутта  басылады: қарыншаның 
идиовентрикулярлы қозғаушы ритмі 
пайда болады.





экстрасистолия
● Синустық түйіннен тыс пайда
болған импульстердің əсерінен
 жүректің уақытынан бұрын 
жиырылуы.                     
                               экстраситолия

            органикалық         функционалды



● Функционалды экстрасистолия – вегетативті 
дисфункциясының көріністері бар жас адамдарда 
кездеседі. ЭКГ мəліметтері бойынша қарыншалық 
экстрасистолия, монотопты, ST интервалы жəне 
Т тісшесінің постэкстрасистолалық өзгерістері 
анықталмайды.

● Органикалық экстрасистолия – 50 жастан асқан 
адамдарда пайда болады. Оларды тексеру кезінде 
жүректің ауруларын анықтауға болады. 
Экстрасистолия физикалық жүктеме кезінде 
пайда болады. Тыныштықта жоғалады немесе 
сирейді. ЭКГ да: Бұл əртүрлі топикасы бойынша 
экстрасистоиялар – жүрекшелік, 
атриовентрикулярлық, қарыншалық политопты , 
бірлескен. 



Жүрекшелік 
экстрасистолия
● Кезектен тыс синустық емес Р тісшесі, осыдан кейін 

қалыпты немесе аберантты QRS комплексі  пайда 
болады. РQ  интервалы – 0,12 – 0,20 секунд. 
Компенсаторлық пауза əдетте толық емес(еселенген РР 
қалыпты тісшесінен экстрасистолия алдында жəне 
экстрасистолиядан кейінгі аралықтағы Р тісшесінің 
интервалы кіші болады ).



Қарыншалық 
экстрасистолия
● Кезектен тыс, кең (0,12) жəне деформацияланған QRS 

комплексі. Сегмент  ST жəне Т тісшесі QRS 
комплексіне дискордантты. Р тісшесі 
экстрасистолияға байланысты болмауы немесе теріс 
болуы мүмкін.  Компенсаторлық пауза толық 
(еселенген РР қалыпты тісшесінен экстрасистолия 
алдында жəне экстрасистолиядан кейінгі аралықтағы 
Р тісшесінің интервалы тең болады) 







     Жыпылықтаушы 
аритмия

● Өткізгіштіктің бұзылысынан жүрекшелердің 
бұлшықет талшықтарының хаотикалық 
жиырылуымен көрінетін жүрек ритмінің бұзылысы. 
Миокардтың органикалық бұзылыстарымен 
байланысты болуы мүмкін. Жыпылықтаушы 
аритмияға байланысты гемодинамика бұзылысы жəне 
тромбоэмболикалық асқынуы  аурушылдықтың 
жоғарлауына жəне өлім – жітімнің көбеюіне əкеледі. 
Жыпылықтаушы аритмия – қарыншаүстілік 
тахиаритмияның түрі, жүрекшенің кардинирленбеген 
электрлік активтілігімен көрінетін жирылу 
функциясының бұзылысы. ЭКГ да басты көрінісі – 
қалыпты Р тісшелерінің тез осцилляциялық ығысуы 
немесе фибрилляциялық толқыны.  



● Жыпылықтаушы аритмия кезіндегі жүректің 
жағдайына байланысты ұстамалар əртүрлі өтуі 
мүмкін. Ұстама көбінесе кенеттен пайда болған 
жүрек соғысынан басталады. Егер 
қарыншалардың жиырылу жиілігі ұлғайса, онда 
жалпы əлсіздік, бас айналу, жартылай естен 
тану, кейде толық естен тану болуы мүмкін. 
Жыпылықтаушы аритмия жедел жүрек 
жеткіліксіздігін тудыруы мүмкін, жүрек өз 
қызметін толық атқара алмайды, соның есебінен 
өкпе ісінуі пайда болады. Ең жиі кездесетін 
асқынуларына ишемиялық инсульт жатады – ми 
тіндерінің қанмен жеткіліксіз қамтамасыз етілуі.   







● Пароксизмалды тахикардия
(Бувре синдромы)
бұл жүректің бірден минутына 
130 -200 - ге дейін жиырылуы
 жиілігімен көрінетін жүрек
 соғуының жиілеуі. Пароксизмалды
тахикардия кезінде жүректің өткізгіш 
жүйесіндегі қандай да бір бөлімінде электрлік 
импульстерді үлкен жиілікпен генеризациялайтын 
қозу ошағы пайда болады. Пароксизмалды 
тахикардия жүрекшелік жəне қарыншалық  болып 
бөлінеді. 
 



Клиникалық көрінісі 
● Кенеттен пайда болған жүрек соғуымен 

көрінеді. Пароксизмалды тахикардия 
ұстамасы кезіндегі клиникалық көрініс 
ерекшеліктері бірқатар факторлардан 
туындайды: эктопиялық қоғаушы ритмнің 
локализациясы, жүректің жиырылу жиілігіне 
ұстаманың ұзақтығы, жиырылғыш 
миокардтың жағдайы. Ұстамалардың 
алғашқы минуттарынан кардиогенді шок 
дамуы мүмкін. Ұстамалар ұзаққа созылған 
жағдайда жүрек жеткіліксіздігі дамиды. 





РИС. 3. СХЕМА СООТНОШЕНИЯ МЕЖДУ ЭЛЕМЕНТАМИ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ И ВНУТРИСЕРДЕЧНОЙ ЭЛЕКТРОГРАММЫ 
(ГИСОГРАММЫ). I — СХЕМАТИЧЕСКОЕ ИЗОБРАЖЕНИЕ ПРОВОДЯЩЕЙ СИСТЕМЫ СЕРДЦА: 1 — СИНУСОВЫЙ УЗЕЛ, 2 — 
ВНУТРИПРЕДСЕРДНЫЕ ПРОВОДЯЩИЕ ПУТИ, 3 — АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНЫЙ УЗЕЛ, 4 — ОБЩИЙ СТВОЛ 
АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНОГО ПУЧКА, 5 — ОБЛАСТЬ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ПОТЕНЦИАЛА ПУЧКА ГИСА, 6 — НОЖКА ПУЧКА ГИСА, 7 
— СИСТЕМА ВОЛОКОН ПУРКИНЬЕ; II — ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММА (ЭКГ): ЗУБЕЦ Р, СООТВЕТСТВУЮЩИЙ 
РАСПРОСТРАНЕНИЮ ВОЗБУЖДЕНИЯ ПО ПРЕДСЕРДИЯМ И КОМПЛЕКС QRS, ОТРАЖАЮЩИЙ ВОЗБУЖДЕНИЕ ЖЕЛУДОЧКОВ; 
III — ЭЛЕКТРОГРАММА АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНОГО СОЕДИНЕНИЯ (ЗОНД-ЭЛЕКТРОД В ПРАВЫХ ОТДЕЛАХ СЕРДЦА): ЗУБЕЦ А — 
ПОТЕНЦИАЛ В НИЖНЕМ ОТДЕЛЕ ПРАВОГО ПРЕДСЕРДИЯ, ЗУБЕЦ Н — ПОТЕНЦИАЛ АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНОГО ПУЧКА, V — 
ПОТЕНЦИАЛ ЖЕЛУДОЧКОВ.



Аритмия емі.
● Себепкер ықпалдарды жою, 
антиаритмиялық іс –шаралар(аритмияға
 қарсы заттар, ваготропты əсер) жəне арнайы емдеу əдістері. 

Медикаментозды ем:
 1) натрий антогистері
● Хинидин типі(хинидин, новокаинамид, дизопирамид, 

аймалин).
● Лидокаин типті(лидокаин, дифенин, этмозин, мексилитин)
2)В адреноблокатор(атенолол, пропроналол)
3)Өткізгіш жүйесінің барлық бөлімдерінде əрекет 

потенциалын жəне рефрактерлік кезеңді ұзартушы 
препарат(амиодарон).

4) Кальций антогоистері( верапамил, дилтиазем).
Арнайы емдеу əдістері электроимпульстерапия жəне 

электрокардиостимуляцияны қамтиды.
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