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KARDIOLOGIA w POZ

Prawidtowy elektrokardiogram -
punkt odniesienia przy rozpoznawaniu
zaburzen pracy serca

A normal electrocardiogram — a starting point
for determining cardiac disorders

Streszczenie
Elektrokardiografia (EKG) jest jednym z najwazniejszych
badan wykorzystywanych we wspotczesnej medycynie.
Jest to badanie tanie i powszechnie dostepne
w opiece ambulatoryjnej, na oddziatach szpitalnych
oraz w warunkach dziatania zespotéw ratownictwa
medycznego. Podczas wykonywania zapisu EKG
pacjent powinien leze¢ spokojnie, bez poruszania
koriczynami, oraz spokojnie oddycha¢. Wazne jest, aby
znac charakterystyke zapisu EKG u zdrowych pacjentéw,
w tym pamieta¢, jakie sa prawidtowe czasy trwania,
amplitudy i morfologia rejestrowanych zatamkéw
(P, Q,R, S, T) oraz odstepow (PQ, QTc). Dzieki tej wiedzy
mozna tatwo zidentyfikowac zjawiska patologiczne
wystepujace w danym zapisie. W pracy oméwiono
cechy prawidtowego zapisu EKG i dla zobrazowania
omawianych zagadnien zataczono elektrokardiogramy
zdrowych pacjentéw.

Stowa kluczowe
elektrokardiogram, elektrokardiografia, diagnostyka
kardiologiczna, podstawowa opieka zdrowotna

Abstract
Electrocardiography (ECG) is one of the most important
tests used in medicine. It is an inexpensive and widely
available test both in outpatient settings, in hospital
wards, and within emergency medical teams. During
the ECG recording, the patient should lie still, with no
movement of the limbs, and should breathe calmly.
It is important to know the characteristics of the ECG
recording that occurs in healthy patients. It is necessary
to remember the normal durations, amplitudes
and morphology of specific waves (P, Q, R, S, T) and
intervals (PQ, QTc). With this knowledge, pathological
phenomena occurring in a given recording can be
identified. This paper discusses the features of a normal
ECG recording and includes electrocardiograms of
young patients.

Key words
electrocardiogram, electrocardiography, cardiology
diagnostics, primary care
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Whprowadzenie

Elektrokardiografia (EKG) jest jednym z najwazniej-
szych badan wykorzystywanych w diagnostyce
medycznej. Jest to procedura tania i powszechnie
dostepna w warunkach ambulatoryjnych, na od-
dziatach szpitalnych oraz bardzo czesto uzywana
przez zespoty ratownictwa medycznego. Wykona-
nie EKG pozwala na szybkie postawienie diagnozy
wielu schorzen kardiologicznych, w tym stanéw
nagtych, takich jak ostre zespoty wiencowe (acute
coronary syndromes — ACS) [1-3].

Wazne jest, aby zna¢ charakterystyke zapisu EKG
u zdrowych oséb. Dzieki temu mozna fatwo ziden-
tyfikowac zjawiska patologiczne i ukierunkowac
dalsze postepowanie diagnostyczne oraz tera-
peutyczne [1-3]. W pracy oméwiono cechy prawi-
dtowego zapisu EKG, bazujac na zaleceniach eks-
pertéw Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.
Dla zobrazowania omawianych parametréw EKG
przedstawiono zapisy wykonane u trojki zdrowych
pacjentéw.

Dlaczego szybka interpretacja
elektrokardiogramu jest wazna?

W wielu sytuacjach klinicznych szybkie wyko-
nanie i interpretacja EKG w warunkach POZ sg
bardzo wazne. Szczegdlng grupe pacjentéw zgta-
szajacych sie do POZ stanowig chorzy z ACS. Inter-
pretacja EKG pozwala wsréd pacjentéw z bélami
w klatce piersiowej szybko réznicowaé osoby
wymagajace pilnego przewiezienia do pracowni
hemodynamicznej oraz wykonania koronarografii
i angioplastyki wiericowej lub fibrynolizy [pacjen-
ci z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST (ST-
-elevation myocardial infarction - STEMI)] od oséb
niewymagajacych tak pilnego dziatania [pacjenci
z zawatem serca bez uniesienia odcinka ST (non-
-ST-elevation myocardial infarction — NSTEMI) lub
z niestabilna dtawica piersiowa (unstable angina
- UA)I [4, 5.

W przypadku STEMI na podstawie obrazu kliniczne-
go pacjentai zapisu EKG podejmowana jest decyzja
o wykonaniu pierwotnej angioplastyki wierico-
wej (jesli procedura moze zostac przeprowadzona
w czasie < 120 min) lub o wykonaniu fibrynolizy
(gdy czas, w ktérym moze by¢ wykonana angiopla-
styka wiericowa, wynosi > 120 min) [4].

W przypadku NSTEMI wczesna strategia inwazyj-
na jest zalecana w ciagu 24 godzin od przyjecia
do szpitala, jesli u pacjenta wystepuje jakikolwiek
czynnik wysokiego ryzyka: 1) dynamiczne lub praw-
dopodobnie nowe zmiany odcinka ST/T w sasied-
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nich odprowadzeniach, sugerujace utrzymujace
sie niedokrwienie, 2) przemijajace uniesienie od-
cinka ST, 3) > 140 pkt w skali GRACE (Global Registry
of Acute Coronary Events) [5].

Poprawna rejestracja
elektrokardiogramu

Badanie jest wykonywane za pomoca aparatu do
EKG (elektrokardiografu) oraz 10 elektrod umiesz-
czanych na ciele pacjenta:
4 elektrody na koriczynach - elektroda z prawej
reki oznaczana jest zwyczajowo kolorem czer-
wonym, z lewej reki kolorem z6ttym, z prawej
konczyny dolnej kolorem czarnym (elektroda
neutralna, uziemienie), a z lewej konczyny dol-
nej kolorem zielonym. Zapis z elektrod kon-
czynowych pokazuje, jak impuls elektryczny
przebiega w ptaszczyznie czotowej;
6 elektrod na klatce piersiowej - elektrody V,
i V, umieszcza sie w czwartej przestrzeni mie-
dzyzebrowej: elektrode V; po prawej stronie
mostka, elektrode V; przy lewym brzegu most-
ka; elektrode V4 umieszcza sie po lewej stronie
w piatej przestrzeni miedzyzebrowej w linii
srodkowo-obojczykowej; elektrode V3 umiesz-
cza sie miedzy elektrodami V, i V4 elektrode
Vg umieszcza sie w linii pachowej srodkowej
lewej na wysokosci elektrody Vy; elektroda Vs
powinna sie znajdowac miedzy elektrodami V,
i Vg. Zapis z elektrod V-V obrazuje rozchodze-
nie sie impulsu elektrycznego w ptaszczyznie
poprzecznej (poziomej) [6-8].
W przypadku podejrzenia zawatu serca obejmu-
jacego $ciane dolng lub niedokrwienia prawej
komory uzywane sg odprowadzenia prawoko-
morowe: Vg4 — elektroda jest umieszczona po
prawej stronie w piatej przestrzeni miedzyzebro-
wej w linii sSrodkowo-obojczykowej (lustrzane
odbicie elektrody V,); Vg3 — elektrode umieszcza
sie pomiedzy elektrodg V, i Vg4 (lustrzane odbicie
elektrody V3) [1, 6].
Podczas wykonywania zapisu EKG pacjent powinien
leze¢ spokojnie, bez poruszania konczynami, oraz
spokojnie oddycha¢. Badanie EKG jest procedura
nieinwazyjng i bezpieczna. Nie ma bezwzglednych
przeciwwskazan do jego wykonania [6-8].

Obliczenie czestosci rytmu serca

W celu oceny czestosci rytmu serca (heart rate — HR)
nalezy w pierwszej kolejnosci sprawdzi¢ szybkos¢
przesuwu papieru. Domyslnie dla os6b dorostych
jest to 25 mm/s. W takim przypadku odstep miedzy
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cienkimi liniami siatki milimetrowej (jedna mata

kratka) wynosi 0,04 s (40 ms), natomiast odstep

miedzy grubymi liniami siatki milimetrowej (jedna

duza kratka) wynosi 0,2 s (200 ms) [6-8].

Istnieje kilka sposobdéw obliczania HR. Jesli rytm jest

miarowy, mozna uzy¢ nastepujacych metod:

+ policzy¢ duze kratki mieszczace sie miedzy
kolejnymi zatamkami R (w odstepie RR). Przy
standardowym przesuwie papieru 25 mm/s,
jesli odstep RR ma szerokos¢ 1 duzej kratki, HR
wynosi 300/min. Nalezy zatem 300 podzieli¢
przez obliczona liczbe kratek. Jesli odstep RR
ma szerokos$¢ 2 duzych kratek, HR wynosi 150/
min, 3 duzych kratek — HR = 100/min; 4 duzych
kratek — HR =75/min; 5 duzych kratek - HR = 60/
min; 6 duzych kratek — HR = 50/min. Na rycinie 1
liczba duzych kratek mieszaca sie miedzy kolej-
nymi zatamkami R wynosi 4, wiec po podziele-
niu 300 przez 4 otrzymujemy HR = 75/min;

«  obliczy¢ czas trwania odstepu RR (w sekundach)
i podzieli¢ 60 s przez obliczong warto$¢. W przy-
padku EKG z ryciny 1 nalezy podzieli¢ 60 s przez
0,8 s. Otrzymujemy HR = 75/min [6-8].

W przypadku niemiarowego rytmu serca, wyste-

pujacego np. w migotaniu przedsionkéw, mozna

opisa¢ HR, uzywajac wartosci nizszej oraz wyzszej
stwierdzonej w zapisie EKG. Mozna takze policzy¢,
ile zespotéw QRS miesci sie w 6-sekundowym od-
cinku zapisu i pomnozy¢ przez 10. Dzieki temu

okredla sie sredni HR w danym okresie [6-8].

Jesli chodzi o woltaz poszczegdlnych zatamkéw, to

najczesciej przyjmowang cechg jest dtugos¢ 10 mm

odpowiadajaca napieciu 1 mV [6].

Okreslenie osi serca

OS¢ elektryczna serca jest zazwyczaj okreslana
orientacyjnie na podstawie wzrokowej oceny prze-
wazajacego wychylenia zespotéw QRS w odpo-
wiednich odprowadzeniach konczynowych (I, avF
i 11). Nowoczesne aparaty do wykonywania EKG
automatycznie okreslajg o$ serca oraz inne para-
metry, takie jak HR i dtugosci odstepéw PQ lub
QT. Automatyczne wyliczenia musza by¢ jednak
zawsze weryfikowane przez osobe interpretujaca
i opisujaca EKG [6-10].
W pierwszej kolejnosci ocenia sie zespoty QRS w od-
prowadzeniach | (0$ x kota Cabrery) i aVF (0$ y kota
Cabrery), a nastepnie, jesli jest to potrzebne, w od-
prowadzeniu Il. Wnioski sg nastepujace:
« dodatni wektor zespotu QRS w odprowadze-
niu | i w odprowadzeniu aVF - wystepuje 0$
nieodchylona (posrednia): zakres od 0° do +90°;
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dodatni wektor zespotu QRS w odprowadze-

niu | i ujemny w odprowadzeniu aVF:

» stwierdza sie odchylenie osi w lewo (lewo-
gram), gdy wektor zespotu QRS w odpro-
wadzeniu |l jest ujemny: zakres od -30° do
-90° lub

» stwierdza sie 0$ nieodchylong (posrednia),
gdy wektor zespotu QRS w odprowadze-
niu Il jest dodatni: zakres od -0° do -30°%;

ujemny wektor zespotu QRS w odprowadze-

niu | i dodatni w odprowadzeniu aVF - stwier-
dza sie odchylenie osi w prawo (prawogram):
zakres od +90° do +180°%

ujemne wektory zespotu QRS w odprowadze-

niu | i w odprowadzeniu aVF - wystepuje 0$

nieokreslona: zakres od —90° do —180° [6-10].

Elementy elektrokardiogramu

Krzywa zapisu EKG sktada sie z nastepujacych ele-

mentow:

« zatamkow (wychylen krzywej EKG w gére
lub w doét od linii izoelektrycznej) nazwanych
umownie kolejnymi literami alfabetu facifskie-
go:P,Q,R,S T, U;
odcinkéw - fragmentéw linii izoelektrycznej,
ktére wystepuja miedzy okreslonymi dwoma
zatamkami, np. odcinek PQ lub QT;
odstepdw, czyli czesci zapisu EKG, ktére zawie-
rajg w sobie zatamki oraz odcinki, np. odstep
PQ lub QT.

Oprocz tego do opisywania EKG uzywane sa w nie-

ktorych sytuacjach litery alfabetu greckiego, np.

delta (zazebienie poczatkowego fragmentu zespo-
tu QRS), epsilon (zazebienie na ramieniu zstepuja-
cym zatamka r' lub na poczatku odcinka ST, zaraz za
zespotem QRS) [8-12]. Prawidtowe amplitudy, czasy
trwania, cechy morfologii okreslonych zatamkéw
i odstepoéw przedstawiono w tabeli 1.

Prawidtowy elektrokardiogram

Przyktadowe zapisy EKG zdrowych pod wzgledem
kardiologicznym pacjentéw przedstawiono na ry-
cinach 1-3.

Rycina 1 przedstawia zapis EKG wykonany u 33-let-
niego mezczyzny, ktéry zgtosit sie do POZ z powo-
du nietypowych dolegliwosci bélowych w klatce
piersiowej (bdl nasilajacy sie przy zmianie pozycji
ciata, niezwigzany z wysitkiem fizycznym). Mozna
stwierdzi¢ prawidtowe zatamki P, zespoty QRS,
zatamki T oraz prawidtowa progresje zatamka R
w odprowadzeniach przedsercowych (strefa przej-
$cia w odprowadzeniu V,). Widoczne sg zmieniajace
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Rycina 1. Zapis EKG wykonany u 33-letniego mezczyzny, ktdry zgtosit sie do POZ z powodu nietypowych dolegliwosci

boélowych w klatce piersiowej
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Tabela 1. Prawidtowe amplitudy, czasy trwania i morfologia okreslonych zatamkéw oraz odstepow w elektrokardiografii
u 0s6b dorostych

Zatamek Znaczenie Czas trwania Amplituda Morfologia
lub odstep
zatamek P obrazuje prawidtowo < 120 ms, prawidtowo < 2,5 mm zatamki P dodatnie
depolaryzacje | pomiar najczesciej w odprowadzeniach w odprowadzeniach |, Il i aVF
miesnia wykonywany konczynowych, < 3 mm oraz ujemne w aVR wskazuja
przedsionkéw | w odprowadzeniu ll w odprowadzeniach na prawidtowy kierunek
przedsercowych depolaryzacji przedsionkéw,
sg cechg rytmu zatokowego;
zatamki P wysokie (> 2,5 mm
w odprowadzeniach
konczynowych, > 3 mm
w odprowadzeniach
przedsercowych) moga
Swiadczy¢ o powiekszeniu RA
(P pulmonale);
zatamki P szerokie (> 120 ms),
dwugarbne moga swiadczy¢
o powiekszeniu LA (P mitrale)
odstep PQ | obrazuje czas prawidtowo - -
wedrowania 120-200 ms*
bodzca przez
RA, wezet AV
i peczek Hisa
orazjego
odgatezienia
QRS obrazuje prawidtowo amplituda zatamka Q o$ elektryczna zespotu
depolaryzacje szerokos¢ QRS powinna by¢ mniejsza niz QRS najczesciej miesci sie
miesnia komor to 60-110 ms, 0,1 mV (1 mm)**, nie dotyczy w przedziale od -30° do +90°
pomiar wykonuje sie to odprowadzenia aVR; (0$ posrednia);
w odprowadzeniu, wysokos¢ zatamka R nie QRS jest dodatni
w ktérym QRS jest powinna przekraczac w odprowadzeniu |,
najszerszy; 1,5 mV (15 mm) w odprowa- dodatni lub rzadziej ujemny
czas trwania zatamka dzeniul, T mV (10 mm) w odprowadzeniu Il, ujemny
Q zawierajacego sie w odprowadzeniu aVL, w odprowadzeniu aVR, dodatni
w QRS powinien by¢ | 1,9 mV (19 mm) w odprowa- lub ujemny w odprowadze-
<30ms dzeniach I, lll'i aVF, niu aVL, dodatni lub ujemny
(w odprowadzeniach | 2,6 mV (26 mm) w odprowa- w odprowadzeniach Ill i aVF;
V5-V3 < 20 ms) dzeniach Vs—-Vg; w odprowadzeniach V-V,
zatamek R w odprowadze- zespoty QRS sg ujemne,
niu V; jest niski: < 0,6 mV w odprowadzeniach V-V
(6 mm), lub moze by¢ zespoty QRS s dodatnie;
nieobecny; odprowadzenie V5 jest
najwieksza amplituda najczesciej tzw. strefa
zatamka R jest zwykle przejsciowa, gdzie nastepuje
w odprowadzeniach V4-Vs, wyréwnanie amplitudy
troche mniejsza w V; zatamkow Ri S;
zatamek S jest najgtebszy w odprowadzeniu V; moze
w odprowadzeniach V; i V5, wystepowac zesp6t QS;
jego amplituda nie powinna | zatamek S moze by¢ nieobecny
przekraczac 2,6 mV (26 mm) w odprowadzeniach Vs-Vg
odstep QT faczny czas prawidtowo QTc - czas trwania zalezy od pici oraz
trwania wynosi 350-450 ms od HR - im wieksza wartos$¢ HR,
depolaryzacji u kobiet***, tym krotszy odstep QT;
i repolaryzacji 360-460 ms moze mie¢ rézny czas
migsnia komor u mezczyzn*** w poszczeg6lnych
odprowadzeniach (pomiar
wykonuje sie w odprowadzeniu
z najdtuzszym odstepem QT)
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Tabela 1. Cd.
Zatamek Znaczenie Czas trwania Amplituda Morfologia
lub odstep
zatamek T obrazuje nie ma jednoznacznie - prawidtowe zatamki T sg
koricowa faze okreslonej gérnej dodatnie w odprowadzeniach |,
repolaryzacji granicy czasu Il'i V,—Vg, dodatnie lub ujemne
migsnia komor | trwania i amplitudy w odprowadzeniach Ill, aVvL,
prawidtowych aVF Vi ujemne
zatamkow T w odprowadzeniu aVR;
zatamki T ujemne
w odprowadzeniach V,-V3
mozna traktowac jako wariant
normy, jesli amplituda
T w odprowadzeniu V,
jest mniejsza nizw V;,
a w odprowadzeniu V3
jest mniejsza nizw V,
zatamek U pochodzenie - jesli zatamek U jest prawidtowo zatamek U ma
nie do konca widoczny, to jego kierunek zgodny z kierunkiem
wyjasnione, amplituda jest najwieksza poprzedzajacego zatamka T;
moze wynikac w odprowadzeniach V;-V3; zatamki U moga by¢
z powolnej amplituda zazwyczaj < 2 mm; | niewidoczne w standardowym
repolaryzacji amplituda zatamka U wzrasta EKG****
migsnia komor przy nizszym HR

AV (atrioventricular) - przedsionkowo-komorowy, HR (heart rate) — czestotliwos¢ rytmu serca, LA (left atrium) - lewy przedsionek, RA (right
atrium) - prawy przedsionek, QTc — skorygowany odstep QT

* Wydtuzenie PQ wystepuje przy blokach przedsionkowo-komorowych, skrécenie PQ wystepuje przy szlakach dodatkowych (zespoty
preekscytacji) lub hipersympatykotonii; **zatamek Q przegrodowy (septal g wave) to niepatologiczny zatamek Q o czasie trwania < 30 ms

i gtebokosci < 1/4 amplitudy zatamka R, moze wystepowac np. w odprowadzeniach |, aVL, Ill, aVF i V,~V; *** do korygowania czasu trwania
odstepu QT wzgledem HR stosuje sie zwykle wzér Bazetta: skorygowany QT (QTc) = zmierzony odstep QT (s)//odstep RR (s); w literaturze spotyka
sie rézne wartosci normy odnoszqce sie do Qtc; przekroczenie norm QTc nie jest rownoznaczne z rozpoznaniem zespotu wydtuzonego QT
(LQTS); **** naktadajqcy sie zatamek T na zatamek U jest rozpoznawany, gdy odlegtos¢ miedzy szczytem zatamka T i zatamka U wynosi
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> 150 s; rozdwojony zatamek T, gdy odlegtos¢ miedzy szczytamiwynosi < 150 ms.

Opracowano na podstawie [6, 10-12].

sie oddechowo zatamki g w odprowadzeniach znad
Sciany dolnej (Ill, aVF), co stanowi wariant normy [13,
14]. W odprowadzeniach przedsercowych, szcze-
golnie w V,-V,, dobrze widoczna jest fala U, ktorej
kierunek jest zgodny z kierunkiem poprzedzaja-
cych zatamkéw T i ktéra ma prawidtowa amplitude
(<2 mm). W odprowadzeniach aVR, aVL, aVF, pomie-
dzy trzecim i czwartym zespotem QRS widoczny
jest artefakt ruchowy (wandering baseline artifact).
W wykonanej u pacjenta echokardiografii stwier-
dzono niepowiekszong lewg komore bez odcinko-
wych zaburzen kurczliwosci, prawidtowg frakcje
wyrzutowa lewej komory (left ventricle ejection frac-
tion — LVEF = 68%). Pozostate jamy serca takze byty
niepowiekszone, nie stwierdzono istotnych hemo-
dynamicznie wad zastawkowych.

Na rycinie 2 zaprezentowano zapis EKG wykona-
ny u 23-letniej kobiety, ktéra zgtosita sie do POZ
z powodu odczuwanych kotatan serca. Widoczne
53, podobnie jak na rycinie 1, prawidtowe morfo-
logicznie zatamki P, zespoty QRS i zatamki T. W tym
zapisie nie sg widoczne przegrodowe zatamki q
w odprowadzeniach znad $ciany dolnej (Ill, aVF),

ktére wystepowaty w EKG z ryciny 1. W odprowa-
dzeniu Vg wida¢ artefakt ruchowy. Artefakty rucho-
we wystepujg takze w odprowadzeniach V, -V3
[15, 16]. W wykonanej u pacjentki echokardiografii
stwierdzono niepowiekszong lewg komore, bez
odcinkowych zaburzen kurczliwosci, LVEF = 62%.
Pozostate jamy serca takze byty prawidtowej wiel-
kosci. Nie wystepowaty istotne hemodynamicznie
wady zastawkowe.

Rycina 3 to zapis EKG wykonany u 41-letniego ak-
tywnego fizycznie mezczyzny badanego w porad-
ni kardiologicznej. W zapisie wystepujg ujemne
zatamki T w odprowadzeniach Ill i aVF, co w tych
odprowadzeniach jest wariantem normy (tab. 1).
Ponadto widoczna jest duza amplituda zatamka R
w odprowadzeniach V4-Vs (w odprowadzeniu Vs
amplituda zatamka R wynosi 37 mm). Wskazuje to
na mozliwy przerost miesnia lewej komory - w tej
sytuacji wskazane jest przeprowadzenie dalszej dia-
gnostyki. U pacjenta wykonano echokardiografie,
ale nie potwierdzita ona tego rozpoznania. Ponadto
wystepowaty dobrze widoczne zatamki q przegro-
dowe (odprowadzenia lll, aVF).

LEKARZ POZ 5/2023



KARDIOLOGIA w POZ

Pacjent:

| 25imnss [10Mm/mvl 0)75/50735Hz -

1
1
K|
|
|
|
|

o——
et

o

o

3

c ]

<
e
-

s, S
=3

1 25mm/s 1 0mm/ mV .0,75/50/35}'{2 _As-CM'\’;II

| B Lot SR
1 25mm/s 10mm/mV 0,75/50/35Hz AsCARD Green v.05.101

Rycina 2. Zapis EKG wykonany u 23-letniej kobiety, ktéra zgtosita sie do POZ z powodu odczuwanych kotatan serca
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Rycina 3. Zapis EKG wykonany u 41-letniego mezczyzny badanego w poradni kardiologicznej

Podsumowanie

Elektrokardiografia jest nieinwazyjnym badaniem
wykonywanym w celu oceny pracy serca i wykry-
wania zaburzen jego funkcjonowania. Elektrody
wykorzystywane w badaniu EKG umieszcza sie na
klatce piersiowej i na konczynach pacjenta w celu
zbierania z powierzchni ciata informacji o elektrycz-
nej pracy serca.

Krzywa EKG jest zbudowana z zatamkéw i odcin-
kow. Bardzo pomocne jest réwniez wykorzysty-
wanie informacji dotyczacych elementéw zapisu

zawierajacych w sobie zatamki i odcinki, czyli odste-
pow (odstep PQ, odstep QT). Interpretacja EKG nie
jest prosta i wymaga doswiadczenia, dlatego warto
znac charakterystyke zapisu u zdrowych oséb. Pra-
widtowy elektrokardiogram jest punktem odniesie-
nia przy interpretacji zjawisk patologicznych.
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