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Резюме. Мета. Вивчити зміни електрокардіограми у легкоатлетів різної кваліфікації. Методи. 
Лабораторні дослідження із застосуванням електрокардіографії. Результати. Встановлено, 
що у висококваліфікованих спортсменів частіше виявляються зміни і вони більш суттєві, що 
свідчить про морфофункціональні зміни передсердного вузла, а також його регуляції. Зміню-
ється провідність передсердь і шлуночків. У передсердях виявляються зміни у вигляді знижен-
ня амплітуди зубця Р, його розщеплення, різної полярності. Аналогічні зміни відбуваються і в 
шлуночках. Спостерігається їх деформація. У групі легкоатлетів високої кваліфікації частіше 
виявляються ознаки гіпертрофії лівого шлуночка. Також відмічено збільшення амплітуди зубця 
Т, що свідчить про більшу біоелектричну активність серця. Форма цих зубців вимагає більш 
ґрунтовного обстеження спортсменів з метою виключення можливості розвитку недостатності 
кровоспостачання міокарда у зв’язку з його гіпертрофією. Висновки. Збільшення електроме-
ханічної систоли на електрокардіографії може бути наслідком погіршення скоротливості міо-
карда. Спортсмени досягають високої кваліфікації унаслідок тривалої роботи на рівні великих 
навантажень, що може стати причиною збільшення електромеханічної систоли.
Ключові слова: легкоатлети різної кваліфікації, навантаження, зміни ЕКГ.

Сравнительная характеристика изменений электрокардиограммы 
у легкоатлетов различной квалификации
Д. Котко, Н. Гончарук, Л. Путро

Резюме. Цель. Изучить изменения электрокардиограммы у легкоатлетов разной квалифика-
ции. Методы. Лабораторные исследования с применением электрокардиографии. Результа-
ты. Установлено, что у более квалифицированных спортсменов чаще выявляются изменения 
и они более существенны, что свидетельствует о морфофункциональных изменениях пред-
сердного узла и также его регуляции. Меняется проводимость предсердий и желудочков. В 
предсердиях выявляются изменения в виде снижения амплитуды зубца Р, его расщепления, 
различной полярности. Аналогичные изменения происходят и в желудочках. Наблюдается 
их деформация. В группе легкоатлетов высокой квалификации чаще выявляются признаки 
гипертрофии левого желудочка. Также отмечено увеличение амплитуды зубца Т, что свиде-
тельствует о большей биоэлектрической активности сердца. Форма этих зубцов требует бо-
лее основательного обследования спортсменов с целью исключения возможности развития 
недостаточности кровоснабжения миокарда в связи с его гипертрофией. Выводы. Увеличение 
электромеханической систолы на электрокардиограмме может быть следствием ухудшения 
сократимости миокарда. Спортсмены достигают более высокой квалификации вследст-
вие длительной работы на уровне больших нагрузок, что может стать причиной увеличения 
электро механической систолы.
Ключевые слова: легкоатлеты разной квалификации, нагрузки, изменения ЭКГ.

Comparative characteristics of electrocardiogram changes in track and field athletes 
of different skill level
D. Коtko, N. Goncharuk, L. Putro

Abstract. Objective. To study changes in the electrocardiogram of athletes of different skill level. 
Methods. Laboratory studies using ECG. Results. It has been established that in the more skilled 
athletes ECG changes are detected more frequently and they are more significant, which  indicates 
morphofunctional changes in the atrial node and its regulation. The conductance of the atria and 
ventricles tends to change. Changes in the form of a decrease in the amplitude of the P wave, its 
splitting, and different polarity are revealed in the atria. Similar changes occur in the ventricles. Their 
deformation is observed. In the group of athletes of high qualification, the signs of the left ventricle hy-
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Постановка проблеми. Електрокардіогра-
фічне дослідження є найбільш поширеним мето-
дом інструментального дослідження біоелектрич-
ної активності серця, скоротливої здатності серця, 
порушень ритму і провідності структур серця, 
гіпертрофії шлуночків і передсердь тощо [1–7, 
9–11] . Дослідження електрокардіограми (ЕКГ) у 
спортсменів – досить складний для інтерпретації 
та висновків про стан здоров’я метод . Кожна дру-
га ЕКГ може вважатися патологічною . Кількість 
спортсменів, які мають нормальну ЕКГ у стані спо-
кою, порівняно невелика – 27 % . Також не відмі-
чено суттєвих змін і в процесі навантажувального 
тестування . Необхідно підкреслити, що частота по-
рушень ЕКГ різна у спортсменів різних груп рухо-
вої активності, віку і статі . Останніми роками при-
вертає увагу збільшення частоти порушень ритму 
серця, ймовірно, у зв’язку зі збільшенням стре-
сорних навантажень у тренуваннях і збільшенням 
обсягу змагальних навантажень [4–7, 9, 10] . 

Мета дослідження – виявити зміни електро-
кардіограми у легкоатлетів різної кваліфікації .

Методи і організація дослідження. У до - 
с лідженні взяли участь 49 спортсменів, яких бу-
ло поділено на три групи:

 • перша група (11 осіб) – спортсмени на ета-
пі спеціалізованої базової підготовки;

 •  друга група (18 осіб) – спортсмени на етапі 
підготовки до вищих спортивних досягнень;

 • третя група (20 осіб) – спортсмени на етапі 
максимальної реалізації індивідуальних можли-
востей .

Запис ЕКГ проводили вранці, у положенні ле-
жачи, в умовах основного обміну, у приміщенні 
за температури 22 °С  .

Для запису ЕКГ використовували прилад 
«Кардіо+» . Запис проводили після відповідної 
калібровки приладу, тому що реєстрація показ-
ників має проводитись при стандартному воль-
тажі (1 мВ = 10 мм) – так званий контрольний 
мВ . ЕКГ реєстрували у І, ІІ та ІІІ стандартних від-
веденнях за Ейнтховеном, aVR, aVL, aVF – за 
Гольдбергером і в шести грудних відведеннях 
(V

1
–V

6
) .

Оцінювання ЕКГ проводили за такою схемою:
1 . Аналіз серцевого ритму та провідності 

(оцінювання регулярності серцевих скорочень, 

функції провідності, підрахунок ЧСС, визначення 
джерел збудження) .

2 . Визначення поворотів серця навколо фрон-
тальної, сагітальної і поперечної осей .

3 . Аналіз передсердного зубця Р (амплітуда, 
тривалість, полярність) .

4 . Аналіз шлуночкового комплексу (трива-
лість комплексу QRST, аналіз сегмента ST, ана-
ліз зубців R, Т) .

Оцінювання результатів досліджень проводи-
ли шляхом кількісної та якісної оцінки виявлених 
змін за допомогою методу визначення середньої 
арифметичної та статистичної похибки .

Результати дослідження та їх обговорення.

Особливості ЕКГ 
у спортсменів-легкоатлетів

У всіх обстежених відмічався синусовий ритм, 
з них у 46 осіб він був регулярним . У 26 атлетів 
було виявлено міграцію джерела ритму в меж-
ах синусового вузла (ритм був різним, але його 
коливання не перевищували 10 уд .•хв–1) . Такий 
ритм прийнято вважати регулярним . У двох з 
обстежених коливання ритму скорочень серця 
перевищували норму, тобто мала місце сину-
сова аритмія, в одного визначено передсердну 
екстрасистолію . У 29 атлетів частота серцевих 
скорочень (ЧСС) дорівнювала або була меншою 
за 60 уд .•хв–1 – синусова брадикардія . У 14 – 
була в межах норми (60–90 уд .•хв–1) . Тахікардії 
в обстежених не виявлено . Результати наших до-
с ліджень ритму серцевої діяльності легкоатлетів 
збігаються з даними інших дослідників . Як видно 
з огляду спеціальної літератури, у спортсменів 
нерідко спостерігаються синусова брадикардія, 
міграція джерела ритму в межах синусового 
вузла . Походження брадикардії у спортсменів 
пов’язують з переважанням тонусу блукаючого 
нерва . Однак, остаточно причину її виникнення 
не визначено [4, 5, 7, 9–11] .

Під час вивчення положення електричної осі 
серця у фронтальній площині було виявлено, що 
у восьми осіб вона відхилена вправо . Кут a стано-
вив відповідно +91°, 92°, 90°, 85°, 90°, 91°, 105°, 
88° . Відомо, що вісь серця не відхилена, якщо 
величина кута a дорівнює від –14° до +83° (нор-
мальний тип ЕКГ) . Величина кута a в межах від 

pertrophy are more often revealed. An increase in the amplitude of the T wave is also observed, which 
indicates a greater bioelectrical activity of the heart. The shape of these waves requires a more thor-
ough examination of athletes in order to exclude the possibility of developing myocardial blood supply 
deficiency due to its hypertrophy. Conclusion. The increase in electromechanical systole on ECG may 
be a consequence of worsening myocardial contractility. Athletes achieve higher qualifications due to 
prolonged work at the level of heavy loads, which can cause an increase in electromechanical systole.
Кeywords: track and field athletes of different qualification, loads, ECG changes.
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+84° до +180° свідчить про відхилення осі серця 
вправо (правий тип ЕКГ), від –14° до –90° – про 
відхилення вліво (лівий тип ЕКГ) .

У решти обстежених (41 особа) спостерігався 
нормальний тип ЕКГ . Проте ця група була не-
однорідною . У 22 осіб (кут a у межах від +60° 
до +83° ) зубець R

I
 був менший від зубця R

III
, тоб-

то відмічалася тенденція до відхилення осі серця 
вправо . У 19 осіб (кут a коливався від +15° до 
+59°) висота зубця R

I
 перевищувала R

III
 – була 

відсутня тенденція до відхилення осі серця . 
Положення серця відносно поздовжньої осі 

було нормальним у 17 обстежених, перехідна зо-
на на ЕКГ у них визначалася у відведеннях в V

2
–

V
3
 . У 32 спортсменів перехідна зона була зміще-

на у відведеннях V
4
–V

5
, тобто мав місце поворот 

осі серця вправо . 
Щодо поворотів серця навколо поперечної 

осі, можна відмітити, що у 31 обстеженого по-
зиція серця вертикальна, з них у 14 осіб верхівка 
серця зміщена дозаду, у 15 – позиція півверти-
кальна, з них у п’яти осіб верхівка серця зміщена 
наперед . У трьох обстежених позиція серця про-
міжна зі зміщенням верхівки дозаду .

Аналіз передсердного зубця Р показав, що 
у значної більшості обстежених (у 42 осіб) на-
явні різні зміни зубця Р, що свідчить про мор-
фологічні і функціональні порушення передсердь 
(зменшення амплітуди, розщеплення зубця Р, 
порушення провідності та полярності) . У двох 
обстежених виявлено зміни рубця Р за типом 
Р-pulmonale, що говорить про перевантаження 
правого передсердя (рис . 1) .

Дослідження виявило скорочення атріовен-
трикулярної провідності, що може призвести до 
суправентрикулярної тахікардії . У 18 осіб вияв-
лено синдром ранньої реполяризації шлуночків 
(синдром WPW) . 

Такі зміни атріовентрикулярної провідності у 
спортсменів відмічалися раніше [3–5, 7, 10] . У 
спеціальній літературі відмічалось, що означені 
зміни можуть бути наслідком порушення балан-
су між симпатичним і парасимпатичним впливами . 
Такі зміни потенційно небезпечні, тому що можуть 
стати причиною суправентрикулярної тахікардії .

Досить часто (приблизно у 80 %, а саме у 
39 обстежених), відмічаються ознаки гіпертрофії 
лівого шлуночка .

Рисунок 1 – Зміни рубця Р 
за типом Р-pulmonale:

ритм синусовий, правиль-
ний, 84 уд .·хв–1 . Відхилення 
електричної осі серця впра-
во (кут a +91°) . Навколо 
поздовжньої осі поворотів 
серця немає . Позиція серця 
вертикальна . Ознаки пере-
вантаження (гіпертрофії і ди-
латації) правого передсердя 
(Р-pulmonale) . Порушення 
внутрішньошлуночкової про-
відності по правій ніжці пучка 
Гіса (типу Вільсона) . Зубець 
R у відведеннях V

3
–V

6 
вищий 

за загальноприйняту нор-
му . Ознаки гіпертрофії ліво-
го шлуночка і недостатності 
його кровопостачання . Висо-
кий і загострений зубець Т у 
відведеннях V

2
–V

6
, сегмент 

ST у відведеннях V
1
–V

2 
вище 

ніж 2 мм над ізолінією, гли-
бокий зубець S у відведеннях 

V
1
–V

2
, високий R у V

5
–V

6
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У восьми обстежених можна зробити припу-
щення про наявність гіпертрофії правого шлуночка . 

Аналіз комплексу QRSТ у обстежуваних ви-
явив ряд змін: у 16 осіб відмічалося порушення 
провідності по правій ніжці пучка Гіса (рис . 2) .

У 37 обстежених (приблизно 75 %) наявні 
різні зміни зубців R та Т . Відмічаються зниження 
або збільшення зубця R у більшості відведень, як 
у стандартних, так і у грудних відведеннях (ви-
сокий гострокінцевий зубець Т, зниження амплі-
туди зубця Т) . 

Збільшення амплітуди зубця Т супроводжува-
лось підвищенням сегмента ST ≥ 2 мм у більшос-
ті відведень . Зміни зубця Т у поєднанні з поло-
женням сегмента ST досить складно трактувати 
як «зміни у спортсмена» . Вони дуже нагадують 

зміни при недостатності кровопостачання міо-
карда . Не виключено, що гіпертрофія міокарда 
збільшує його біопотенціал та змінює зубці R та 
Т, з одного боку, а з другого – збільшення маси 
міокарда призводить до недостатності його кро-
вопостачання . Про це свідчить форма зубців Т . 
Вони в обстежуваних високі та загострені . Про 
це ж говорить і положення сегмента SТ . Інтервал 
Q–Т (електромеханічна систола) певною мі-
рою відображає стан скоротливості міокарда . 
Збільшення різниці між тривалістю Q–Т фактич-
ною і Q–Т, належною для даної ЧСС та статі об-
стежуваних, свідчить про збільшення тривалості 
серцевого скорочення . Це може бути обумовле-
но збільшенням маси міокарда або погіршенням 
його скоротливості . Відносно цих виявлених на-
ми змін у науковій літературі також є аналогічні 
дані [5, 7–9] .

Відображенням поліпшення скоротливості міо - 
карда є зменшення Q–Т фактичної порівняно з 
Q–Т належною . 

У восьми обстежуваних Q–Т фактична пере-
вищувала Q–Т належну . 

У даних обстежуваних була наявна гіпертро-
фія лівого шлуночка . Можна вважати, що саме 
вона збільшила час його електромеханічної сис-
толи . Однак походження зазначених змін комп-
лексу QRST потребує уточнення . В середньому 
величина інтервалу Q–T становить 0,39 + 015 с 
(за належного значення 0,38) .

Порівняльна характеристика змін ЕКГ 
у легкоатлетів різної кваліфікації

Результати дослідження показали, що у всіх 
спортсменів 1-ї групи визначався синусовий ритм 
з нормальною ЧСС у межах 64,27 ± 2,18 уд .•хв–1 
(табл . 1) . У 2-й групі у двох обстежуваних спо-
стерігалася синусова аритмія (10,5 %), середній 
показник ЧСС – 62,67 + 2,96 уд .•хв–1 . У тре-
тій групі в одного обстеженого (5 %) виявле-
но передсердну экстрасистолію . У всіх групах 
приб лизно в половини обстежених була наявна 
міг рація водія ритму всередині пазухо-перед-
сердного вузла (у 1-й групі – 50 %, у 2-й групі – 
43 %, а у 10,5 % – синусова аритмія) . 

Отже, зміни функції автоматизму в 2-й гру-
пі більше відповідають змінам у спортсменів, що 
були описані в літературних джерелах [4, 7, 8, 
10, 11] .

У ході вивчення положення осі серця у фрон-
тальній площині виявлено, що тенденція до її від-
хилення вправо в обстежених 2- та 3-ї груп була 
більш вираженою, ніж у 1-й: середня величина ку-
та a в 1-й групі була менша, ніж у 2-й – відповід-
но 59,6°, 80,8° та 67° . Частота відхилення осі серця  

Рисунок 2 – Порушення провідності по правій ніжці 
пучка Гіса:

ритм синусовий, правильний, 67 уд .·хв–1 . Міграція джерела 
ритму всередині пазухо-передсердного вузла . Вісь не від-
хилена (кут a +74°, тенденція до відхилення осі серця впра-
во – R

III 
> R

I
 . Положення відносно поздовжньої осі серця 

в нормі (перехідна зона V
3
) . Позиція піввертикальна . Пору-

шення внутрішньошлуночкової провідності по правій ніжці 
пучка Гіса (тип Вільсона)
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становила: в 1-й групі – 10 % (одна особа), у 
2-й – 20 % (три), у 3-й – 25 % (чотири особи) . 

Під час вивчення поворотів серця відносно 
поздовжньої осі було виявлено, що у 14 обсте-
жених 3-ї групи (70 %) відмічається поворот сер-
ця вправо, в 1-й групі в одного з обстежених спо-
стерігався поворот серця навколо поздовжньої 
осі (10 %) .

При вивченні поворотів серця відносно попе-
речної осі суттєвих відмінностей у обстежених 
обох груп не виявлено . В одного спортсмена 1-ї 
групи, у двох 2-ї групи та в одного 3-ї групи від-
мічалася проміжна позиція серця, у решти – вер-
тикальна і піввертикальна позиції (приблизно в 
однаковому співвідношенні в обох групах) . 

У обстежених 2- та 3-ї груп частіше, ніж в 
осіб 1-ї групи відмічалися зміни зубця Р, що мо-
же свідчити про морфологічні зміни і порушення 
функції передсердь (зниження амплітуди, роз-
щеплення зубця, порушення полярності) . В 1-й 
групі частота виявлення таких змін становила 
приблизно 60 %, а в 2- і 3-й групах – по 80 % 
відповідно .

Аналіз шлуночкового комплексу QRS виявив 
різні порушення (деформацію зубців) у 50 % 
обстежених 1-ї групи, у 90 % – 2-ї та 95 % – 
3-ї групи . Виявлено порушення внутрішньошлу-
ночкової провідності по правій ніжці пучка Гіса . 
Блокада правої ніжки пучка Гіса була наявна в 
одного обстеженого 1-ї групи, у восьми осіб 2-ї 
та у восьми – 3-ї групи . 

Потрібно також сказати про більш значущі 
зміни сегмента ST і більшу частоту їх виявлення 
в обстежених 2- і 3-ї груп . Так, у 1-й групі відмі-
чалося підвищення сегмента ST над ізолінією на 
1,3 мм, у 2-й групі воно дорівнювало 2,35 мм, що 
значно вище, ніж у 1-й групі, у 3-й групі стано-
вило 3,2 мм . Підвищення сегмента ST над ізолі-
нією більше, ніж на 1 мм у 1-й групі, відмічалося 

у трьох обстежених (30 %), у 2-й групі – у 14 
(приблизно 81,2 %), у 3-й групі – у 77,7 % .

Аналіз зубця Т виявив збільшення його амп-
літуди у трьох обстежених (30 %) 1-ї групи, у 14 
(82,3 %) 2-ї групи, а також у 16 3-ї групи (80 %) . 
Збільшення амплітуди зубця Т у обстежених 2-ї 
та 3-ї груп було більш суттєвим, ніж у спортсме-
нів 1-ї групи . В 1-й групі амплітуда зубця Т у 
середньому дорівнювала 8,3 ± 5,6 мм, у 2-й – 
9,7 ± 3,5 мм, у 3-й – 9,4 ± 3,4 мм . Такі зміни 
зубця можна пояснити робочою гіпертрофією 
шлуночків серця спортсменів . На жаль, форма 
зубців у всіх випадках їх збільшення свідчить про 
ймовірність наявності недостатності кровозабез-
печення міокарда . І в цьому випадку спортсмени 
2-ї та 3-ї груп знаходяться в гірших умовах по-
рівняно з обстеженими 1-ї групи . Про це також 
свідчить наявність у більшості спортсменів 2-ї та 
3-ї груп від’ємних зубців Т на ЕКГ .

У цих групах частіше, ніж у 1-й, виявлялися 
ознаки гіпертрофії лівого шлуночка: в 1-й групі 
у чотирьох обстежених (38 %), у 2-й – у дев’яти 
(53 %) .

Тривалість інтервалу Q–T (електромеханічна 
систола) була більшою в обстежених обох груп 
(0,38 ± 0,033 с у 1-й, 0,39 ± 0,033 с – у 2-й 
і 0,41 ± 0,02 с у 3-й) . Цей факт свідчить про 
збільшення часу скорочення лівого шлуночка, 
що, можливо, обумовлено погіршенням скорот-
ливості міокарда . 

Отже, порівняння даних ЕКГ у легкоатлетів із 
різних груп підготовки продемонструвало таке: 
зі збільшенням кваліфікації спортсменів часті-
ше спостерігаються і стають більш вираженими 
зміни ЕКГ, які свідчать про порушення функції 
автоматизму, збудження і скоротливості міокар-
да . На нашу думку, зазначені зміни підлягають 
обов’язковому медичному аналізу з урахуванням 
ряду клінічних, інструментальних і лабораторних 
методів обстеження, медичного моніторингу з 
метою збереження здоров’я спортсменів .

У більш кваліфікованих спортсменів частіше 
виявляють зміни ЕКГ і вони є більш суттєвими, що 
свідчать про морфофункціональні зміни пазухо-
передсердного вузла, його регуляції . Змінюється 
провідність передсердь і шлуночків . У перед-
сердях виявляються зміни, що є відоб раженням 
зниження амплітуди зубця Р, його розщеплення, 
зміни полярності . Аналогічні зміни відбувають-
ся у шлуночках . Спостерігається їх деформація . 
Відмічається пряма залежність вираженості і час-
тоти виявлення змін із підвищенням кваліфікації 
спортсменів . У групі легкоатлетів з більш висо-
кою кваліфікацією (2-а група) на ЕКГ частіше 
виявляють ознаки гіпертрофії лівого шлуночка . 

ТАБЛИЦЯ 1 – Результати основних показників електро-
кардіограми легкоатлетів різної кваліфікації

Показник

Значення, група

1-а (n = 11) 2-а (n = 18) 3-я (n = 20)

–х Sx
–х Sx

–х Sx

ЧСС, уд.•хв–1 64,27 2,18 62,67 2,96 61,45 1,99
P–Q, с 0,13 0,006 0,09 0,006 0,82 0,009
Тривалість 
зубця Р, с

0,076 0,0049 0,07 0,01 0,08 0,02

Тривалість комп-
лексу QRS, с

0,85 0,06 0,09 0,02 0,09 0,003

Тривалість 
сегмента ST, с

0,25 0,02 0,25 0,02 0,25 0,019

Тривалість 
інтервалу Q–T, с

0,38 0,033 0,39 0,033 0,41 0,02
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Також у цій групі частіше відмічають збільшен-
ня амплітуди зубця Т, що свідчить про більшу 
біоелектричну активність серця . Однак форма 
цих зубців вимагає більш ґрунтовного обстежен-
ня спортсменів з метою виключення можливості 
розвитку недостатності кровозабезпечення міо-
карда у зв’язку з його гіпертрофією .

Висновки
1 . Результати ЕКГ-дослідження спортсме-

нів-легкоатлетів показали, що у них виявлено 
правильний синусовий ритм зі схильністю до 
брадикардії . Приблизно у 50 % обстежуваних 
спостерігали міграцію водія ритму у межах пазу-
хо-передсердного вузла . Підвищення кваліфіка-
ції легкоатлетів призводить до збільшення часто-
ти і вираженості зазначених змін .

2 . Під час вивчення положення серця у фрон-
тальній площині виявлено тенденцію до відхилен-
ня осі серця вправо, що може опосередковано 
свідчити про ранні ознаки гіпертрофії міокарда 
лівого шлуночка . Частота виявлених змін зрос-
тала у спортсменів на етапі підготовки до вищих 

спортивних досягнень (порівняно зі спортсме-
нами, які перебували на етапі спеціалізованої ба-
зової подготовки) . 

3 . Аналіз передсердного зубця Р показав на-
явність різного типу змін: порушення провідності 
в передсердях, зміни полярності, інколи наяв-
ність гіпертрофії лівого передсердя . Вираженість 
і частота виявлених змін прямо пропорційні до 
збільшення інтенсивності і тривалості фізичного 
навантаження .

4 . Вивчення шлуночкового комплексу вияви-
ло різні зміни: порушення провідності, часто за 
типом блокади правої ніжки пучка Гіса . Зубці 
шлуночкового комплексу нерідко деформовані, 
збільшені у розмірах . Інколи змінюється поляр-
ність зубця Т . Його гострокінцева форма може 
свідчати про початкові (приховані) ознаки пору-
шення коронарного кровообігу . 

5 . Збільшення тривалості інтервалу Q–T 
(електромеханічної систоли) є ознакою, що по-
требує настороженості стосовно погіршення ско-
ротливої функції міокарда лівого шлуночка .
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