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Wykaz skrótów 
BMI - indeks masy ciała; body mass index 

DBP – rozkurczowe ciśnienie tętnicze; diastolic blood pressure 

EKG – elektrokardiogram; electrocardiogram 

Glc – stężenie glukozy we krwi; fasting blood glucose level 

HDL – stężenie lipoprotein o wysokiej gęstości; serum high density lipoprotein concentration 

Hgb – stężenie hemoglobiny; hemoglobin concentration 

HR – częstość akcji serca; heart rate 

HRV - zmienność akcji serca; heart rate variability 

LVM - masa lewej komory; left ventricular mass 

MBP – średnie ciśnienie tętnicze krwi; mean blood pressure 

Obw – obwód; circumference 

pvRSA - różnica pomiędzy najdłuższym i najkrótszym odstępem RR w zapisie EKG wyrażona w 
milisekundach; the difference between longest and shortest RR interval expressed in 
miliseconds 

RMSSD - pierwiastek ze średniej kwadratowej różnic pomiędzy kolejnymi odstępami RR w 
zapisie EKG; root mean square of successive RR interval differences 

RMSSDc - RMSSD skorygowane do akcji serca; RMSSD corrected for heart rate 

RSA - niemiarowość oddechowa rytmu serca; respiratory sinus arrhythmia 

SBP – skurczowe ciśnienie tętnicze; systolic blood pressure 

SDNN - odchylenie standardowe wszystkich długości odstępów RR z zapisu EKG; standard 
deviation of RR intervals 

SDNNc - SDNN skorygowane do akcji serca; SDNN corrected for heart rate 

TAG – stężenie trójglicerydów; serum triglyceride concentration 

TC – cholesterol całkowity; serum total cholesterol 

WHR – stosunek obwodu talii do obwodu bioder; waist-hip ratio 
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Wykaz publikacji wchodzących w skład doktoratu 
1. Figarska P, Sabiniewicz R. Does the electrocardiogram grow with an adolescent?: a 3-year 

follow-up study. Folia Cardiologica. 2022;17(4):157–162. DOI: 10.5603/FC.a2022.0030 

2. Lubocka P, Sabiniewicz R, Suligowska K, Zdrojewski T. Anthropometric Determinants  
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Wykaz rycin i tabel 
1) Rycina 1 Nałożone na siebie dwie krzywe EKG. Wykres PQRST to elektrokardiogram 

uzyskany po matematycznych przekształceniach oryginalnej krzywej ABCD zapisanej 

przez elektrometr kapilarny (s. 6) 

2) Rycina 2 Elektrokardiograf skonstuowany przez Enthovena (s. 7) 

3) Rycina 3 Bieżnia do prób wysiłkowych wyprodukowana dla Harvard Fatigue 

Laboratory w 1920 roku (s. 8) 

4) Rycina 4 Norman Holter testujący swoje urządzenie na rowerze stacjonarnym (s. 8) 

5) Tabela 1 Charakterystyka badanej grupy uczniów klas piątych z podziałem pod 

względem płci oraz występowania niemiarowości oddechowej rytmu serca (s. 16) 

6) Tabela 2 Wartości parametrów zmienności oddechowej rytmu serca wśród uczniów 

klas piątych z podziałem na grupy pod względem płci i indeksu masy ciała (s. 17) 

7) Rycina 5 Wykres ramka-wąsy ilustrujący rozkład pvRSA u uczniów z prawidłową masa 

ciała (BMI w przedziale od 5. do 85. percentyla dla wieku) oraz uczniów z nadwagą  

i otyłością (BMI powyżej 85. percentyla dla wieku) (s. 17) 

8) Rycina 6 Wykres ramka-wąsy ilustrujący rozkład RMSSD u uczniów z prawidłową 

masa ciała (BMI w przedziale od 5. do 85. percentyla dla wieku) oraz uczniów  

z nadwagą i otyłością (BMI powyżej 85. percentyla dla wieku) (s. 18) 

9) Rycina 7 Wykres ramka-wąsy ilustrujący rozkład RMSSDc  u uczniów z prawidłową 

masa ciała (BMI w przedziale od 5. do 85. percentyla dla wieku) oraz uczniów  

z nadwagą i otyłością (BMI powyżej 85. percentyla dla wieku) (s. 18) 

10) Rycina 8 Wykres rozrzutu ilustrujący zależność pomiędzy częstością akcji serca  

a wartością pvRSA (s. 19) 

11) Rycina 9 Wykres rozrzutu ilustrujący zależność pomiędzy częstością akcji serca  

a wartością RMSSDc (s. 19) 

12) Rycina 10 Wykres rozrzutu ilustrujący zależność pomiędzy częstością akcji serca  

a wartością RMSSD (s. 20) 

13) Tabela 3 Wartości zmiennych elektrokardiograficznych u uczniów badanych w 2016  

i w 2019 roku oraz współczynniki korelacji (r) pomiędzy nimi (s. 20) 

14) Rycina 11 Wykresy ramka-wąsy przedstawiające wartości amplitud załamków R i S  

w poszczególnych odprowadzeniach z podziałem na chłopców i dziewczęta (s. 21-22) 
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15) Tabela 4 Charakterystyka podgrupy pacjentów, którzy uczestniczyli w programie 

dwukrotnie z podziałem na chłopców i dziewczęta (s. 23) 

16) Rycina 12 Wykresy pierścieniowe przedstawiające proporcje miarowych  

i niemiarowych zapisów EKG w 2016 i 2019 roku z podziałem ze względu na płeć  

(s. 24) 

17) Tabela 5 Wartości parametrów zmienności rytmu serca u dzieci uczestniczących  

w dwóch edycjach programu SOPKARD-Junior z podziałem na chłopców i dziewczęta  

(s. 25) 

18) Rycina 13 Wykresy pierścieniowe przedstawiające zmiany parametrów zmienności 

rytmu serca w formie surowej i skorygowanej do akcji serca u chłopców i dziewcząt 

(s. 26) 

19) Rycina 14 Wykresy słupkowe przedstawiające zmianę częstości akcji serca  

u poszczególnych uczestników badania z podziałem na chłopów i dziewczęta (s. 27) 
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Wstęp 

Mięsień sercowy oprócz swojej 

czynności mechanicznej, wykazuje 

również ściśle powiązaną z nią 

aktywność elektryczną. Zjawisko  

to zostało po raz pierwszy 

zaobserwowane przez włoskiego 

fizyka Carlo Matteucciego, który  

w 1842 r. udowodnił przepływ prądu 

elektrycznego w bijącym sercu 

żaby1. Od tego czasu rozpoczęły się 

próby zidentyfikowania jego źródła, 

drogi i funkcji. Nowe doniesienia  

z dziedziny biologii i medycyny szły 

w parze z postępem 

technologicznym. Pierwszy ludzki 

elektrokardiogram został zapisany 

w 1869 r. przy użyciu rejestratora syfonowego. W 1887 r. Augustus Waller podjął kolejną 

udaną próbę odwzorowania aktywności elektrycznej serca przy użyciu elektrometru 

kapilarnego podłączonego do elektrod umieszczonych na klatce piersiowej i grzbiecie 

badanego. Udało mu się wykazać, że każdy skurcz komór poprzedzony jest wzrostem 

aktywności elektrycznej mięśnia sercowego. Zastosowana przez Wallera technika pomiaru 

prądu elektrycznego, choć dokładna, wymagała zbyt skomplikowanych przekształceń 

matematycznych, aby możliwe było jej zastosowanie na szerszą skalę (ryc. 1). Jej 

ulepszeniem w krótkim czasie zainteresował się holenderski fizjolog, Willem Einthoven, który 

ostatecznie poświęcił elektrokardiografii większość swojej kariery zawodowej i przyczynił się 

do komercjalizacji badania. Dzięki zastosowaniu przez Einthovena nowego typu 

galwanometru, możliwa stała się precyzyjna ocena prądu o bardzo niskich amplitudach bez 

konieczności wykonywania skomplikowanych obliczeń. Co więcej, udało mu się opracować 

metodę przesyłu zapisu EKG poprzez telegram. W ciągu czterdziestu lat swojej pracy stworzył 

bazę kilkuset elektrokardiogramów, opisał prawidłową krzywą EKG, oraz przyporządkował 

Ryc. 1 Nałożone na siebie dwie krzywe EKG. Wykres PQRST to 
elektrokardiogram uzyskany po matematycznych 
przekształceniach oryginalnej krzywej ABCD zapisanej przez 
elektrometr kapilarny 
źródło: Circulation 1998; 18; 3; s. 1938 
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niektóre nieprawidłowości zapisu wybranym patologiom układu krążenia. Do lat 50-tych XX 

wieku dzięki Einthovenowi i innym naukowcom, poznane zostały takie jednostki jak: zespół 

Wolf-Parkinsona-White’a, migotanie przedsionków, bigeminia, zespół wydłużonego QT oraz 

uniesienie odcinka ST w dławicy Prinzmetala. Elektrokardiograf Einthovena różnił się jednak 

w znacznym stopniu  

od aparatów stosowanych 

obecnie (Ryc. 2).  

Cała maszyna ważyła około 

270 kg, zajmowała dwa 

pomieszczenia i była 

obsługiwana przez pięciu 

pracowników, a wchodzące w 

jej skład elektromagnesy 

musiały być chłodzone 

bieżącą wodą. Wynik badania, 

natomiast, rejestrował się na kliszy fotograficznej. Chociaż pierwszy elektrokardiograf zbierał 

dane tylko z trzech odprowadzeń kończynowych, a za elektrody służyły cylindryczne naczynia 

wypełnione roztworem elektrolitu, zasada działania urządzenia pozostała niezmieniona  

do czasów obecnych: generowany przez komórki miokardium prąd elektryczny odchyla 

wektor pola magnetycznego, a jego zmiany rejestrowane są przez galwanometr. W roku 

1934, dr Frank N. Wilson z Uniwersytetu w Michigan stworzył koncepcję elektrody obojętnej, 

mogącej stanowić punkt odniesienia dla innych elektrod umieszczonych w dowolnych 

punktach ciała. W ten sposób 4 lata później wprowadzono do użytku elektrody 

przedsercowe, a po kolejnych 4 latach, po zwiększeniu napięcia na elektrodach 

kończynowych, również odprowadzenia aVR, aVL i aVF. Tak opracowano standardowy  

12-odprowadzeniowy zapis EKG.  

Dalszy postęp elektrokardiografii miał na celu zmniejszenie rozmiarów rejestratora  

i poprawę dostępności badania. Chociaż do roku 1935 udało się zredukować wagę aparatu 

EKG ponad 20-krotnie, do około 11 kg, pozyskanie krzywej EKG nadal było możliwe jedynie 

na terenie ośrodków szpitalnych. Jednocześnie, dzięki rosnącej popularności badania  

i zaangażowaniu naukowców, rosła liczba jednostek chorobowych, w diagnostyce których 

Ryc. 2 Elektrokardiograf skonstuowany przez Enthovena.  
Źródło: domena publiczna/wikipedia 
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EKG pełniło ważną funkcję. Stosunkowo 

wcześnie, bo już w latach 20. XX wieku zwrócono 

uwagę na przydatność EKG wysiłkowego  

do oceny pacjentów z dławicą piersiową,  

a w roku 1929 opublikowano pierwsze normy 

dla elektrokardiograficznej próby wysiłkowej 

(Ryc. 3). Drugą ścieżką rozwoju 

elektrokardiografii były prace nad jej 

zastosowaniem w warunkach pozaszpitalnych. 

Zważywszy na fakt, że urządzenie wymagało 

własnego źródła zasilania, jego potencjalne 

rozmiary ponownie wzrosły. Temat całodobowej 

rejestracji EKG w okresie normalnej aktywności 

podjął amerykański fizyk Norman Jeffrey 

Holter2. Skonstruował on niespełna  

40-kilogramowy rejestrator wyposażony  

w baterie i przekazujący sygnał drogą radiową 

do centrali. W 1947r. opublikował swoją 

fotografię w czasie jazdy rowerem z przenośnym 

rejestratorem EKG w plecaku (Ryc. 4). Zgodził się 

jednak, że sprzęt ten nie był wystarczająco 

uniwersalny, aby móc go wykorzystać do celów 

diagnostycznych u pacjentów z chorobami serca. 

Potrzeba było kolejnych 15 lat, aby dostosować 

wynalazek Holtera do potrzeb praktyki klinicznej. 

W 1963r. pochwalił się on na łamach Science 

skonstruowanym przez siebie rejestratorem. 

Dziś słowo „holter” jest powszechnie używanym 

eponimem – nie tylko dla 24-godzinnego 

rejestratora EKG, ale również ciśnienia 

tętniczego. Nie można pominąć roli cyfryzacji  

Ryc. 3 Bieżnia do prób wysiłkowych 
wyprodukowana dla Harvard Fatigue 
Laboratory w 1920 roku; źródło: Collins 
Exercise and Stress Testing Equipment 
catalog, s. 2 

Ryc. 4 Norman Holter testujący swoje 
urządzenie na rowerze stacjonarnym; 
źródło: Cardiology Journal 2009;  16;  s. 387 
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i łączności bezprzewodowej w rozwoju elektrokardiografii. Ułatwiają one transmisję  

i przechowywanie badań oraz wydłużają czas zapisu aż do opcji ciągłego monitorowania 

pacjenta. Ponadto, wprowadzenie wstępnej automatycznej obróbki danych ułatwiło żmudną 

analizę wielogodzinnych badań.  

Od wczesnych etapów zainteresowania elementami krzywej EKG i ich oceną w kontekście 

konkretnych schorzeń, zaznaczały się dwa wyraźne nurty. Pierwszy z nich skupiał się  

na patologii z zakresu odcinka ST, a więc na pacjentach z chorobą niedokrwienną serca. Drugi 

natomiast zajmował się opisywaniem różnych wariantów zaburzeń rytmu i przewodzenia. 

Ponadto, EKG odgrywało istotną rolę w diagnostyce wad wrodzonych serca i kardiomiopatii. 

Stosunkowo nowym aspektem analizy EKG jest ocena zmienności rytmu serca. Ponieważ 

modulacja dobowa i sytuacyjna rytmu serca zależy w dużej mierze od autonomicznego 

układu nerwowego, zmienność rytmu pośrednio dostarcza informacji o działaniu układu 

współczulnego i przywspółczulnego u danego osobnika.  

Zapis EKG zależy nie tylko od kondycji mięśnia sercowego, ale również od wieku pacjenta, 

jego stanu emocjonalnego, pory dnia i struktury tkanek klatki piersiowej3–5. Uwarunkowania 

te są najbardziej widoczne u pacjentów pediatrycznych, u których zachodzą procesy wzrostu 

i dojrzewania wszystkich narządów i układów. Procesy te zachodzą w różnym tempie,  

w sposób liniowy lub skokowy. Okresem najbardziej intensywnych zmian morfologicznych  

i fizjologicznych w życiu młodego człowieka jest faza skoku pokwitaniowego6, inicjowana 

przez wzrost wydzielania gonadoliberyn przez podwzgórze. Jej długość oraz czas wystąpienia 

są w dużej mierze zależne od płci: u chłopców skok pokwitaniowy rozpoczyna się około  

12.  roku życia, natomiast u dziewcząt rozpoczyna się około 2 lata wcześniej i kończy przed 

osiągnięciem pełnoletności. Przemiany związane z dojrzewaniem dotyczą również układu 

krążenia. Wraz z wiekiem dochodzi do spadku spoczynkowej akcji serca7, co niesie za sobą 

zmiany długości poszczególnych odcinków krzywej EKG; zmienia się również położenie serca 

w klatce piersiowej, jego masa i proporcje wielkości komór. Z tego powodu, ocena 

pediatrycznego EKG jest nieco bardziej skomplikowana niż w przypadku osób dorosłych  

i wymaga posługiwania się zakresami norm dla poszczególnych grup wiekowych8,9.  

Ponadto, w przeciwieństwie do zdrowych dorosłych, zapis pediatrycznego EKG często 

wykazuje znaczną niemiarowość zależną od czynności oddechowej10. Niemiarowość 
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oddechowa rytmu serca (respiratory sinus arrhythmia, RSA) jest zjawiskiem fizjologicznym  

w tej grupie wiekowej, a jej duże nasilenie nierzadko imituje zaburzenia rytmu serca7. RSA 

prowadzi do wzrostu akcji serca w fazie wdechu i jej spadku w fazie wydechu11,12. Dzięki 

temu mechanizmowi wzrasta efektywność wymiany gazowej w płucach. Strukturą 

odpowiedzialną za regulację RSA jest nerw błędny, będący częścią układu 

przywspółczulnego. W warunkach doświadczalnych RSA ocenia się jako jedną z komponent 

krótkoterminowej zmienności rytmu serca (heart rate variability, HRV). Wykazano,  

że w dobrostanie, u osób o dobrej tolerancji wysiłku fizycznego, bez chorób przewlekłych, 

wyższa spoczynkowa aktywność nerwu błędnego koreluje z wykładnikami HRV13–15. Z drugiej 

strony, u osób z obciążeniami zdrowotnymi: otyłością16–18, nadciśnieniem tętniczym19,20, 

insulinopornością21, chorobą wieńcową22, dominuje udział układu współczulnego,  

a niemiarowość oddechowa zanika. Klasyczna analiza HRV wymaga dobrej jakości zapisu EKG 

o długości od 5 do 10 minut23, wykonanego w czasie spokojnego czuwania, co u pacjentów 

pediatrycznych jest trudne do osiągnięcia. Jest to jeden z powodów, dla których pomiary 

HRV nie są wykonywane w praktyce klinicznej.  

Pomimo że EKG jest badaniem powszechnie znanym i często wykonywanym, wciąż istnieją 

aspekty jego analizy, wymagające zgłębienia. Dotychczas opublikowano kilka prac 

definiujących normy parametrów elektrokardiograficznych u dzieci w zależności od płci  

i wieku5,9,24, ale w żadnej z nich nie odniesiono ich do wzrostu somatycznego, który może 

mieć istotny wpływ na interpretację zapisów w tej zróżnicowanej grupie pacjentów. 

Ponadto, interesującym parametrem, który można oszacować na podstawie zapisu EKG jest 

niemiarowość oddechowa. Biorąc pod uwagę bezpośredni związek RSA z aktywnością układu 

przywspółczulnego, jej oznaczenie mogłoby być potencjalnym źródłem informacji o aktualnej 

kondycji pacjenta, jego wydolności fizycznej i ryzyku rozwinięcia chorób układu sercowo-

naczyniowego. Z uwagi na nieliczne dane o nasileniu niemiarowości oddechowej u zdrowych 

dzieci, problem ten wymaga pogłębionej analizy.  

W poniższej pracy opisano wpływ zmian antropometrycznych zachodzących w okresie skoku 

pokwitaniowego u dzieci na zmienne elektrokardiograficzne z uwzględnieniem 

niemiarowości oddechowej rytmu serca zarejestrowanej w 10-sekundowym zapisie EKG. 
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Założenia i cele pracy 
Celem pracy była analiza zależności zmiennych elektrokardiograficznych u zdrowych dzieci  

w wieku szkolnym od masy ciała, wzrostu oraz ciśnienia tętniczego krwi oraz ocena zmian 

tych parametrów w trzyletniej obserwacji, ze szczególnym uwzględnieniem niemiarowości 

oddechowej rytmu serca. 
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Materiały i metody 
Przedmiotem pracy jest cykl trzech publikacji dotyczących parametrów 

elektrokardiograficznych ze szczególnym uwzględnieniem niemiarowości oddechowej rytmu 

serca u dzieci o łącznym IF = 10,46. Badanie przeprowadzono w oparciu o program 

profilaktyczny SOPKARD-Junior25 prowadzony wśród uczniów klas piątych szkół 

podstawowych w Sopocie w latach 2015-2018. Kryteria włączenia do badania stanowiły 

pobieranie nauki na terenie miasta Sopotu oraz pisemna zgoda rodzica lub opiekuna 

prawnego na udział w programie. Łącznie przebadano 681 uczniów, spośród których 13 

wyłączono z badania ze względu na nieodpowiedni wiek (poniżej 9 lat i 8 miesięcy lub 

powyżej 11 lat i 8 miesięcy), 39 z powodu absencji szkolnej w dniach kiedy prowadzone były 

badania, oraz 3 z powodu zaburzeń rytmu serca zarejestrowanych w spoczynkowym EKG. 

Ostatecznie do badania zakwalifikowano grupę 626 piątoklasistów w wieku 9,67-11,67 lat, 

spośród których 52% stanowili chłopcy. Stan zdrowia dzieci weryfikowano na podstawie 

pisemnych kwestionariuszy wypełnianych przez rodziców przed badaniem. Przyjmowanie 

suplementacji hormonów tarczycy, doustnych leków przeciwhistaminowych  

i przeciwleukotrienowych oraz wziewnych beta-2-mimetyków nie stanowiło kryterium 

wyłączenia z badania. 

W 2019 roku badanie powtórzono w niezmienionej formie wśród uczniów klas ósmych 

sopockich szkół podstawowych. W rezultacie, ponownie zbadano 120 dzieci (52% chłopców), 

które uczestniczyły w programie w 2016 roku. 

Wszystkie badania wchodzące w skład programu SOPKARD-Junior za wyjątkiem badania 

echokardiograficznego były prowadzone w szkołach we wrześniu danego roku, w godzinach 

zajęć lekcyjnych, przez studentów kierunku lekarskiego pod nadzorem lekarza. W ramach 

programu wykonywano pomiary wzrostu, masy ciała, obwodu talii i bioder. Ciśnienie 

tętnicze mierzono 3-krotnie, a następnie wyciągano średnią z drugiego i trzeciego pomiaru. 

Wzrost masę ciała, BMI oraz wartości ciśnienia tętniczego krwi badanych odniesiono  

do siatek centylowych OLAF 201026. Ponadto, wykonywano badania laboratoryjne krwi  

i moczu (morfologia, podstawowe badania biochemiczne, TSH, lipidogram, poziom glukozy 

na czczo), spoczynkowe 12-odprowadzeniowe badanie elektrokardiograficzne przy pomocy 

aparatu Mortara Eli 280 oraz badanie echokardiograficzne na aparacie GE Vivid E95 
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uwzględniające ocenę anatomii jam i połączeń sercowych, frakcji wyrzutowej techniką  

M-mode oraz przepływów przez zastawki i duże naczynia. 

EKG wykonywano w osobnym pomieszczeniu z zachowaniem co najmniej 2-godzinnego 

odstępu od zajęć wychowania fizycznego i obfitych posiłków. Każde dziecko przed 

wykonaniem EKG otrzymywało ustną informację o tym, że badanie jest krótkie, nieinwazyjne 

i bezbolesne. Zapis rejestrowano po 1-3 minutach odpoczynku w pozycji leżącej, przy 

częstości próbkowania 10 000 kHz, prędkości przesuwu papieru 25 mm/s i cesze 10 mm/mV. 

Jakość techniczna zapisu była weryfikowana przez osobę wykonującą; w przypadku 

występowania artefaktów badanie powtarzano. Wartości akcji serca oraz czas trwania 

odstępów PQ i QT oraz zespołów QRS były mierzone automatycznie przez aparat  

i weryfikowane ręcznie. W przypadku rozbieżności powyżej 10 %, pod uwagę brano pomiar 

ręczny. 

10 sekund zapisu wybranych automatycznie przez aparat przekształcano na format cyfrowy. 

Po dwukrotnym powiększeniu zapisu, każdy odstęp RR w odprowadzeniu II mierzono 

metodą półautomatyczną w programie Adobe Reader DC. Podobną metodą dokonywano 

pomiarów woltaży załamków R i S we wszystkich odprowadzeniach, przyjmując za wartość 

właściwą średnią pomiarów dwóch pierwszych załamków w danym odprowadzeniu. 

Wszystkie pomiary wykonywane były przez jednego badacza. Następnie wyliczano 

parametry służące do oceny zmienności rytmu serca: różnicę pomiędzy najdłuższym  

i najkrótszym odstępem RR w zapisie (pvRSA), pierwiastek ze średniej kwadratowej różnic 

pomiędzy kolejnymi odstępami RR (RMSSD), oraz odchylenie standardowe długości 

odstępów RR (SDNN). Celem korekcji RMSSD i SDNN do akcji serca, zastosowano model 

wykładniczy27. Rytm określano jako miarowy jeżeli różnica między najdłuższym i najkrótszym 

odstępem RR nie przekraczała 160 ms. 

W pierwszej pracy: Does the electrocardiogram grow with an adolescent?: a 3-year follow-up 

study analizowano zmiany w EKG u 120 pacjentów, których badano dwukrotnie w odstępie 

trzech lat. Celem pracy była ocena zmian w zapisie EKG, jakie zachodziły wraz z wzrastaniem 

pacjentów. Wykonano analizę porównawczą pod kątem akcji serca, czasu trwania PR, QRS, 

QT i QTc, osi elektrycznej zespołów QRS oraz woltaży załamków R i S w poszczególnych 

odprowadzeniach. Porównania przeprowadzono w następujących grupach: 

• chłopców i dziewcząt badanych w roku 2016, 
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• chłopców i dziewcząt badanych w roku 2019, 

• wszystkich dzieci badanych w roku 2016 i w roku 2019. 

Następnie, poszukiwano korelacji pomiędzy zmianami parametrów elektrokardiograficznych 

oraz zmianami parametrów antropometrycznych (wzrost, masa ciała, BMI, obwód talii  

i bioder) na przestrzeni trzech lat. 

W kolejnej pracy: Anthropometric Determinants of Respiratory Sinus Arrhythmia in Children 

skupiono się na zjawisku niemiarowości oddechowej. W grupie 626 uczniów klas piątych 

badanych w latach 2015-2018 przeprowadzono analizę porównawczą zmiennych 

antropometrycznych u dzieci z miarową i niemiarową akcją serca, przyjmując za punkt 

odcięcia różnicę 160 ms pomiędzy czasem trwania kolejnych odstępów RR28. Ponadto, 

pacjentów podzielono na podgrupy pod względem BMI: 

• ≥5 i <85 pc – prawidłowa masa ciała 

• <5 pc – niedobór masy ciała 

• ≥85 i <95 pc – nadwaga 

• ≥95 pc – otyłość. 

Dla powyższych grup wykonano analizę porównawczą akcji serca, pvRSA i RMSSD wraz z jej 

odpowiednikiem skorygowanym do akcji serca (RMSSDc). 

W ostatniej publikacji: Respiratory Sinus Arrhythmia in Children-Predictable or Random? 

porównywano zmienność akcji serca w zapisach EKG wykonanych u dzieci w odstępie trzech 

lat. Porównywano pod kątem parametrów antropometrycznych, ciśnienia tętniczego oraz 

wyników badań laboratoryjnych uczniów, u których zaobserwowano wzrost lub spadek 

poszczególnych wykładników HRV (pvRSA, RMSSD, SDNN, RMSSDc, SDNNc).  

Analizę statystyczną dla wszystkich prac przeprowadzono w programie TIBCO Software Inc. 

(2017) Statistica, wersja 13. Do oceny normalności rozkładu używano testu Shapiro-Wilka. 

Biorąc pod uwagę, że rozkład większości zmiennych istotnie odbiegał od rozkładu 

normalnego, zastosowano test U Manna-Whitney’a dla zmiennych niezależnych oraz test 

kolejności par Wilcoxona dla zmiennych zależnych. Korelacje oceniano przy użyciu rozkładu 

Speramana. Za poziom istotności statystycznej przyjęto wartość p < 0,05. 

Badanie otrzymało aprobatę Niezależnej Komisji Bioetycznej ds. Badań Naukowych przy 

Gdańskim Uniwersytecie Medycznym (NKBBN/370/2020). 
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Wyniki 
Łącznie przebadano 626 uczniów klas piątych (52,1 % chłopców), których wiek wynosił 

średnio 10,77±0,50 lat. Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic pod względem wieku, 

wzrostu, masy ciała ani BMI pomiędzy chłopcami i dziewczętami. Chłopcy charakteryzowali 

się istotnie wyższymi wartościami skurczowego ciśnienia krwi (p = 0,037) i obwodu talii  

(p < 0,001) oraz niższą akcją serca (p < 0,001) w porównaniu do dziewcząt. W badaniu 

echokardiograficznym u żadnego z pacjentów nie stwierdzono istotnej hemodynamicznie 

wady serca ani kardiomiopatii. Spośród parametrów elektrokardiograficznych, czas trwania 

zespołu QRS był istotnie dłuższy u chłopców (p < 0,001), natomiast skorygowany odstęp QT 

(QTc) – u dziewcząt (p < 0,001).  

43% piątoklasistów miało miarową akcję serca w czasie badania EKG, natomiast  

u pozostałych 57% stwierdzono niemiarowość oddechową. Badani z niemiarowością 

oddechową charakteryzowali się niższą średnią częstością akcji serca (75,94±10,65  

vs 87,70±14,44/min; p < 0,001), niższą masą ciała (38,84±8,83 kg vs 40,58±9,11 kg;  

p = 0,009), niższym BMI (17,78±2,98 kg/m2 vs 18,46±3,16 kg/m2; p = 0,005) oraz niższym 

skurczowym (p = 0,018) i rozkurczowym (p = 0,004) ciśnieniem krwi. Nie zaobserwowano 

istotnych różnic pod względem wzrostu w obu grupach. Spośród parametrów 

elektrokardiograficznych istotne statystycznie różnice wykazano jedynie dla QTc, które było 

dłuższe u dzieci z miarową akcją serca (p < 0,001). 

Pełną charakterystykę badanej grupy piątoklasistów z podziałem ze względu na płeć oraz 

występowanie niemiarowości akcji serca przedstawia tabela 1.  
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 razem chłopcy dziewczęta  miarowa HR niemiarowość 
oddechowa 

 

N (%) 626 (100%) 326 (52,1%) 300 (47,9%)  269 (43,0%) 357 (57,0%)  

 średnia SD średnia SD średnia SD  średnia SD średnia SD  

wiek [lata] 10,77 0,50 10,78 0,48 10,75 0,48  10,81 0,49 10,74 0,50  

wzrost [cm] 147,44 7,28 147,34 7,21 147,55 7,36  147,70 7,33 147,24 7,24  

masa ciała [kg] 39,59 8,98 40,03 9,54 39,11 8,33  40,58 9,11 38,84 8,83 * 

BMI [kg/m2] 18,07 3,07 18,27 3,19 17,86 2,93  18,46 3,16 17,78 2,98 * 

Obw. pasa [cm] 64,90 8,61 66,15 9,20 63,55 7,72 ** 65,87 8,80 64,18 8,41 * 

Obw. bioder [cm] 77,67 8,07 78,12 8,25 77,19 7,87  78,71 8,10 76,90 7,97 * 

SBP [mmHg] 106,52 9,73 105,77 9,66 107,35 9,75 * 107,50 9,80 105,79 9,62 * 

DBP [mmHg] 63,90 8,02 63,45 7,75 64,39 8,29  64,93 8,10 63,12 7,87 * 

HR [/min] 80,99 13,71 78,44 12,85 83,76 14,09 ** 87,70 14,44 75,94 10,65 ** 

PQ [ms] 135,69 17,84 136,65 18,49 134,64 17,08  135,63 18,53 135,74 17,33  

QRS [ms] 86,96 9,20 88,48 9,55 85,30 8,51 ** 86,70 9,24 87,15 9,18  

Oś QRS [ᵒ] 66,15 26,65 63,39 26,91 69,16 26,09  64,79 27,94 67,19 25,63  

QTc [ms] 411,32 21,08 408,02 20,81 414,91 20,81 ** 418,94 20,35 405,58 19,78 ** 

Tabela 1 Charakterystyka badanej grupy uczniów klas piątych z podziałem pod względem płci oraz 
występowania niemiarowości oddechowej rytmu serca. Gwiazdką oznaczono parametry, dla których 
występowały statystycznie istotne różnice pomiędzy analizowanymi grupami (p < 0,05), w przypadku 
współczynnika p < 0,001, stosowano symbol **. SD – odchylenie standardowe, Obw – obwód, SBP – 
skurczowe ciśnienie tętnicze, DBP – rozkurczowe ciśnienie tętnicze, HR – częstość akcji serca 

 

Spośród badanych dzieci 77,5% charakteryzowało się prawidłową masą ciała, u 5,4% 

stwierdzono niedobór masy ciała, u 13,1% nadwagę, a u 4% otyłość (tabela 2).  

W powyższych podgrupach pacjenci różnili się pod względem średniej akcji serca: dzieci  

z nadwagą i otyłością miały istotnie wyższą HR w porównaniu do dzieci o prawidłowym BMI 

(p < 0,001). Pacjenci o prawidłowej masie ciała charakteryzowali się wyższymi wartościami 

pvRSA (Ryc. 5) i RMSSD (Ryc. 6) w porównaniu do rówieśników z nadwagą. Po korekcji 

RMSSD do akcji serca (RMSSDc), zarówno w całej badanej grupie, jak i osobno  

u poszczególnych płci, powyższych różnic nie obserwowano (Ryc. 7). Tabela 2 przedstawia 

zestawienie parametrów niemiarowości oddechowej rytmu serca w podgrupach 
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wyodrębnionych na podstawie płci i centyla BMI. Wykazano istotne statystycznie ujemne 

współczynniki korelacji dla akcji serca i pvRSA (r = -0,52; Ryc. 8) oraz RMSSD (r = -0,58; Ryc.9), 

w przeciwieństwie do RMSSDc (Ryc. 10). W rozkładzie Spearmana nie zaobserwowano 

istotnych statystycznie korelacji pomiędzy wykładnikami niemiarowości oddechowej  

a żadnym spośród badanych parametrów antropometrycznych (r < 0,20). 

 

 

 

  

  N (%) HR pvRSA RMSSD RMSSDc 

razem 626 (100%) 80,99 (13,71)* 203,30 (110,55)** 53,92 (34,53)** 99,91 (51,41)** 

chłopcy 326 (52,1%) 78,44 (12,85)* 210,78 (113,98)* 56,58 (35,55)* 96,05 (48,78)  

dziewczęta 300 (47,9%)  83,76 (14,09) 195,18 (106,30) * 51,02 (33,19) * 104,10 (53,90)  

norma 485 (77,5%) 80,37 (13,68) 210,46 (113,23) 55,77 (35,18) 101,61 (51,55) 

nadwaga  82 (13,1%) 84,58 159,41 (84,26) 40,99 (25,80) 88,64 (52,91) 

otyłość 25 (4,0%) 86,52 (15,67) 186,62 (108,08) 53,73 (39,65) 104,47 (46,20) 

niedowaga 34 (5,4%) 81,21 (13,91) 219,31 (107,24) 58,88 (34,11) 99,37 (47,86) 

Tabela 2 Wartości parametrów zmienności oddechowej rytmu serca wśród uczniów klas piątych  
z podziałem na grupy pod względem płci i indeksu masy ciała (BMI). Wartości pogrubione 
wykazywały istotne statystycznie różnice pomiędzy chłopcami i dziewczętami, gwiazdką  
o prawidłowym i podwyższonym (≥85 pc) BMI, symbolem ** oznaczono zmienne, dla których  
w analogicznym porównaniu stwierdzono p < 0,001 

Ryc. 5 Wykres ramka-wąsy 
ilustrujący rozkład pvRSA u uczniów 
z prawidłową masa ciała (BMI  
w przedziale od 5. do 85. percentyla 
dla wieku) oraz uczniów z nadwagą  
i otyłością (BMI powyżej 85. 
percentyla dla wieku). Różnica 
pomiędzy grupami była istotna 
statystycznie (p < 0,001) 

5 – 85 pc ≥ 85 pc 



18 
 

 

  

≥ 85 pc 

≥ 85 pc 

5 – 85 pc 

5 – 85 pc 

Ryc. 6 Wykres ramka-wąsy ilustrujący 
rozkład RMSSD u uczniów  
z prawidłową masa ciała (BMI  
w przedziale od 5. do 85. percentyla 
dla wieku) oraz uczniów z nadwagą  
i otyłością (BMI powyżej 85. percentyla 
dla wieku). Różnica pomiędzy grupami 
była istotna statystycznie (p < 0,001) 

Ryc. 7 Wykres ramka-wąsy 
ilustrujący rozkład wartości 
RMSSDc  u uczniów z prawidłową 
masa ciała (BMI w przedziale  
od 5. do 85. percentyla dla wieku) 
oraz uczniów z nadwagą i otyłością 
(BMI powyżej 85. percentyla dla 
wieku). Nie stwierdzono istotnych 
statystycznie różnic pomiędzy 
grupami (p = 0,059) 
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Ryc. 8 Wykres rozrzutu ilustrujący 
zależność pomiędzy częstością akcji 
serca (HR) a wartością pvRSA.  
W analizie Spearmanna 
stwierdzono istotną statystycznie 
korelację pomiędzy zmiennymi (r = 
-0.52) 

Ryc. 9 Wykres rozrzutu ilustrujący 
zależność pomiędzy częstością 
akcji serca (HR) a wartością 
RMSSD. W analizie Spearmanna 
stwierdzono istotną statystycznie 
korelację pomiędzy zmiennymi  
(r = -0,58) 
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Spośród badanych 626 dzieci, grupę 120 dzieci zbadano ponownie po 3 latach. Pacjenci mieli 

wówczas 13,8±0,49 lat, a 51,6 % z nich stanowili chłopcy, którzy charakteryzowali się 

wyższym wzrostem w porównaniu do dziewcząt. W odniesieniu do pozostałych parametrów 

antropometrycznych nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic pomiędzy płciami.  

 Spośród pomiarów elektrokardiograficznych, 94% mieściło się w granicach normy (2-98 pc) 

w odniesieniu do siatek centylowych opracowanych przez Rijnbeek’a i współautorów9. 

Chłopcy i dziewczęta nie różnili się pod względem czasu trwania odstępu PQ, zespołu QRS, 

QT i QTc zarówno podczas wyjściowego, jak i kontrolnego badania. Obserwowano istotne 

wydłużenie PQ (p = 0,001), QRS (p = 0,001), jak i QT (p = 0,001) w 3-letniej obserwacji, 

natomiast oś zespołów QRS i skorygowany odstęp QT nie zmieniły się w sposób istotny 

statystycznie (odpowiednio: p = 0,320  

i p = 0,857). Występowały istotne 

statystycznie korelacje pomiędzy pomiarami 

z  2016 i 2019 roku (Tabela 3).  

zmienna 
2016 

średnia (SD) 
2019 

średnia (SD) 
r 

PR [ms]* 134 (16,2) 141 (17,7) 0,76 

QRS [ms]* 87 (9,0) 93 (8,6) 0,78 

oś ORS (°) 66 (22,3) 65 (23,5) 0,90 

QT [ms]* 354 (22,8) 370 (25,9) 0,52 

QTc [ms] 410 (22,0) 409 (22,0) 0,54 

Tabela 3 Wartości zmiennych 
elektrokardiograficznych u uczniów badanych w 
2016 i w 2019 roku oraz współczynniki korelacji (r) 
pomiędzy nimi. Gwiazdką oznaczono parametry, 
dla których stwierdzono istotne statystycznie 
różnice w odstępie 3 lat (p < 0,05) 

Ryc. 10 Wykres rozrzutu ilustrujący 
zależność pomiędzy częstością akcji 
serca (HR) a wartością RMSSDc.  
W analizie Spearmanna nie 
stwierdzono istotnej statystycznie 
korelacji pomiędzy zmiennymi 
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Wykazano istotny związek pomiędzy morfologią zespołów QRS a płcią, szczególnie  

w odniesieniu do odprowadzeń przedsercowych (Ryc. 8). Zarówno w 2016, jak i w 2019 roku 

załamki R w odprowadzeniu aVR oraz odprowadzeniach V1-V6 były istotnie wyższe  

u chłopców niż u dziewcząt. 

 

C 

 

 

 

A 

 

 

B 
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Wśród 120 dzieci badanych dwukrotnie (p. Tabela 4) niemiarowość oddechową przy 

pierwszym badaniu stwierdzono u 61,7% (69,4% chłopców i 55,2% dziewcząt). Trzy lata 

później RSA występowała u 51,7% badanych (48,4% chłopców i 55,2% dziewcząt). U 23,3% 

dzieci, które wyjściowo charakteryzowały się niemiarową akcją serca, nie stwierdzono RSA 

po 3 latach, natomiast, 13,3% dzieci miało miarowy zapis EKG w pierwszym badaniu  

i niemiarowy po 3 latach. Szczegółowy rozkład dzieci z miarową i niemiarową akcją serca  

z podziałem na chłopców i dziewczęta w poszczególnych rocznikach przedstawia Ryc. 12. 

  

D 

 

 

Ryc. 11 Wykresy ramka-wąsy przedstawiające wartości amplitud załamków R i S w 
poszczególnych odprowadzeniach z podziałem na chłopców i dziewczęta. Białe pola 
reprezentują pomiary z 2016 roku, a czarne – z 2019. Gwiazdką oznaczono istotne statystycznie 

różnice pomiędzy pomiarami w odstępie 3 lat, a znakiem § – istotne różnice pomiędzy 
chłopcami i dziewczętami. A: załamki R u chłopców, B: załamki R u dziewcząt, C: załamki S u 
chłopców, D (p. strona 22):  załamki S u dziewcząt 
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Tabela 4 Charakterystyka 
podgrupy pacjentów, którzy 
uczestniczyli w programie 
dwukrotnie z podziałem  
na chłopców i dziewczęta. 
Symbolem ∆ oznaczono zmianę 
wartości danego parametru w 
okresie 3 lat. DBP – rozkurczowe 
ciśnienie tętnicze krwi,  
Glc – stężenie glukozy we krwi;  
HR – częstość akcji serca;  
Hgb – stężenie hemoglobiny;  
MBP – średnie ciśnienie tętnicze 
krwi; SBP – skurczowe ciśnienie 
tętnicze krwi; TAG – stężenie 
trójglicerydów, TC – cholesterol 
całkowity, WHR – stosunek 
obwodu talii do obwodu bioder 

 

 

 

 

 

 
razem chłopcy dziewczęta 

M SD M SD M SD 

HR [bpm] 81,3 12,47 79,2 10,98 83,6 13,64 

∆HR [bpm]* -7,0 13,04 -3,1 11,67 -11,2 13,20 

wzrost [cm] 148,1 7,97 148,5 8,02 147,7 7,96 

∆ wzrostu [cm]** 18,1 4,75 20,3 4,12 15,9 4,35 

Masa ciała [kg] 39,9 9,83 40,4 10,11 39,4 9,59 

∆ m.c. [kg] 16,8 5,93 17,7 6,81 15,9 4,76 

BMI [kg/m^2] 18,0 3,12 18,1 3,22 17,9 3,05 

∆BMI [kg/m^2] 2,4 1,90 2,2 2,08 2,7 1,68 

Obw. talii [cm]* 64,7 8,75 66,7 9,45 62,8 7,59 

∆ obw. talii [cm] 6,2 6,77 5,9 7,04 6,4 6,55 

Obw. bioder [cm] 77,3 8,31 77,5 8,66 77,0 8,02 

∆ obw. bioder [cm] 12,5 8,21 12,3 8,64 12,6 7,84 

WHR** 0,8 0,06 0,9 0,06 0,8 0,05 

∆ WHR -0,0 0,10 -0,0 0,08 -0,0 0,12 

SBP [mmHg] 108,7 8,99 107,9 8,65 109,6 9,31 

∆ SBP [mmHg] 6,9 10,07 9,0 9,82 4,9 9,99 

DBP [mmHg] 64,9 7,43 63,6 7,12 66,2 7,56 

∆ DBP [mmHg] 1,8 7,73 3,1 7,90 0,5 7,41 

MBP [mmHg] 79,5 7,05 78,4 6,65 80,7 7,31 

∆ MBP [mmHg] 3,5 7,15 5,1 7,01 2,0 7,03 

TC [mg/dl] 181,0 27,20 183,3 27,73 178,6 26,67 

∆ TC [mg/dl] * -22,7 18,25 -26,6 19,93 -18,6 15,45 

TAG [mg/dl] 74,7 33,90 71,2 34,12 78,5 33,59 

∆ TAG [mg/dl] 2,2 36,97 3,9 33,09 0,3 40,94 

Glc [mg/dl] 89,2 8,40 90,0 8,63 88,4 8,16 

∆ Glc [mg/dl] -0,4 10,86 -0,3 13,64 -0,5 6,95 

HDL [mg/dl] 64,1 12,50 64,1 12,96 64,1 12,12 

∆ HDL [mg/dl]** -7,9 8,05 -11,4 7,22 -4,2 7,24 

Hgb [g/dl] 13,6 0,68 13,6 0,73 13,5 0,62 

∆ Hgb [g/dl]** 0,8 2,21 1,3 2,08 0,2 2,23 
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Ryc. 12 Wykresy pierścieniowe przedstawiające proporcje miarowych i niemiarowych zapisów EKG  
w 2016 i 2019 roku z podziałem ze względu na płeć. Wewnętrzny pierścień odnosi się do badań z 2016 
roku (badania na uczniach klas piątych), natomiast zewnętrzny, reprezentuje zapisy wykonane 3 lata 
później 

 



25 
 

W ilościowej ocenie wykładników RSA wykazano, że pvRSA, SDNN i RMSSD oznaczone  

w latach 2016 i 2019, nie wykazywały istotnych statystycznie różnic między sobą. Natomiast, 

parametry uwzględniające korektę do akcji serca (RMSSDc i SDNNc) różniły się między sobą 

w stopniu istotnym (p < 0,05). Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic pomiędzy 

chłopcami i dziewczętami w zakresie nieskorygowanych wykładników RSA w żadnym  

z analizowanych roczników. Zestawienie parametrów opisujących RSA w sposób ilościowy 

przedstawiono w tabeli 5.  

 

Tabela 5 Wartości parametrów zmienności rytmu serca u dzieci uczestniczących w dwóch edycjach 
programu SOPKARD-Junior z podziałem na chłopców i dziewczęta. pa - współczynnik istotności 
statystycznej dla porównania wszystkich dzieci uczestniczących w edycji 2016 i 2019; pb  - 
współczynnik istotności statystycznej dla porównania chłopców uczestniczących w edycji 2016 i 
2019;. pc - współczynnik istotności statystycznej dla porównania dziewcząt uczestniczących w edycji 
2016 i 2019. Gwiazdką oznaczono porównania dla których wystąpiły istotne statystycznie różnice  
(p < 0,05), dla p < 0,001 stosowano symbol ** 

 

Niższą wartość RMSSD w drugim badaniu stwierdzono u 52,5 % badanych (59,7 % chłopców  

i 44,8% dziewcząt). U 11,3% chłopców i 29,5 % dziewcząt pomimo wzrostu RMSSD, 

zaobserwowano spadek RMSSDc. W powyższych przypadkach wyższe wartości RMSSD 

wynikały z istotnie niższej akcji serca w czasie drugiego badania. Podobne zmiany 

stwierdzono również w zakresie SDNN, z mniejszymi rozbieżnościami pomiędzy chłopcami  

i dziewczętami. Rozkład zmian surowych wykładników RSA oraz ich skorygowanych 

odpowiedników, z podziałem na chłopców i dziewcząt przedstawiają wykresy z ryciny 13. 

 
2016 2019 

pa 

2016  

chłopcy 

2019  

chłopcy pb 

2016  

dziewczęta 

2019  

dziewczęta pc 

M SD M SD M SD M SD M SD M SD 

pvRSA 196,5 93,0 191,9 107,7  202,7 86,8 199,1 123,0  189,9 99,62 184,2 88,94  

RMSSD 61,1 35,5 64,3 43,3  64,4 35,4 67,5 50,3  57,6 35,62 60,8 34,48  

SDNN 63,3 32,6 63,2 38,9  65,1 29,1 66,0 46,1  61,3 36,12 60,2 29,48  

RMSSDc 115,1 56,3 95,6 53,0 ** 112,1 46,5 103,4 60,2  118,2 65,39 87,3 43,01 ** 

SDNNc 43,4 30,0 51,0 39,6 * 46,5 29,9 52,7 46,0  40,2 30,15 49,1 31,75 * 
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Ryc. 13 Wykresy pierścieniowe przedstawiające zmiany parametrów zmienności rytmu serca w formie 
surowej i skorygowanej do akcji serca u chłopców i dziewcząt. Wewnętrzne pierścienie odnoszą się  
do wartości nieskorygowanych (RMSSD i SDNN), a zewnętrzne – do tych samych zmiennych  
po korekcji. Strzałki w górę oznaczają wzrost danego parametru względem wyjściowego badania, 
natomiast strzałki w dół – jego spadek. Warto zauważyć, że w grupie dziewcząt w ponad 30% 
przypadków kierunek zmiany RMSSD nie był zgodny z kierunkiem zmiany RMSSDc. Jest to efekt 
istotnej zmiany częstości akcji serca pomiędzy porównywanymi badaniami (Ryc. 14) 
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Dzieci, u których w obu badaniach stwierdzono niemiarową akcję serca charakteryzowały się 

istotnie niższymi wartościami akcji serca i skurczowego ciśnienia tętniczego w porównaniu 

do rówieśników z miarową akcją serca. Dzieci, u których odnotowano wzrost i spadek 

wykładników RSA nie różniły się istotnie pod względem parametrów antropometrycznych  

i laboratoryjnych. Wzrostowi RMSSD i SDNN towarzyszył istotny statystycznie spadek HR. Dla 

parametrów skorygowanych (RMSSDc i SDNNc) powyższych zależności nie obserwowano.  

 

Ryc. 14 Wykresy słupkowe przedstawiające zmianę częstości akcji serca u poszczególnych uczestników 
badania z podziałem na chłopów i dziewczęta. Każdy słupek reprezentuje jedną osobę. Wartości  
na osi pionowej stanowią różnicę między częstością akcji serca w 2019 roku i w 2016 roku u tego 
samego dziecka. Na wykresach podano liczbę i procent dzieci, u których akcja serca zmniejszyła się 
(pod osią poziomą) i zwiększyła się (nad osią poziomą). U dziewcząt wyraźnie częściej niż u chłopców 
(79,3% vs 61,3 %) występował spadek akcji serca, co mogło mieć wpływ na obserwacje dotyczące 
niemiarowości oddechowej 
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Dyskusja 
Wszystkie włączone do cyklu publikacji prace dotyczą zmian w zapisie EKG u zdrowych dzieci, 

jednakże każda z nich skupia się na innym aspekcie tego badania. W pierwszej  

z opublikowanych prac analizowano klasyczne elementy oceny EKG (długość odstępu PQ, 

QRS, QTc, kierunek osi elektrycznej serca). Zaobserwowano, że zmiany długości 

poszczególnych odcinków (PQ, QRS, QTc) zachodzące wraz z wiekiem, nie są zależne  

od wzrostu somatycznego i płci badanych. Stwierdzono natomiast istotne różnice woltaży 

załamków R i S, wynikające prawdopodobnie z rozwoju piersi u dorastających dziewcząt.  

W drugiej pracy wykazano, że nie ma bezpośredniego związku pomiędzy masą ciała u dzieci  

a niemiarowością oddechową. Niższe nasilenie RSA u dzieci z podwyższonym wskaźnikiem 

BMI wynikają z ich tendencji do wyższej spoczynkowej akcji serca. W ostatniej pracy 

wykazano, że niemiarowość oddechowa rytmu serca w krótkim zapisie EKG jest zjawiskiem 

nieprzewidywalnym na podstawie prostych parametrów antropometrycznych  

i laboratoryjnych, a jej nasilenie częściowo wiąże się z aktualną częstością akcji serca 

pacjenta. 

Otrzymane wyniki odnoszące się do norm parametrów elektrokardiograficznych w dużej 

części stanowią potwierdzenie danych z dotychczas opublikowanych prac. Spośród 

dostępnych publikacji, różnice pomiędzy czasem trwania zespołów QRS w zależności od płci 

w podobnej grupie wiekowej opisano jedynie w badaniu Rijnbeek’a i współautorów9. Wśród 

analizowanych pacjentów, pomimo podobnych wartości różnic pomiędzy średnimi 

wartościami QRS (u chłopców dłuższe o 3 - 5 ms), różnice te nie były statystycznie istotne,  

co może wynikać z większej liczebności grupy badanej w pracy Rijnbeek’a9. W kwestii QTc  

u nastolatków, wielu autorów zauważa, że jego średnie i maksymalne wartości są o około  

10 ms wyższe u dziewcząt niż u chłopców3,9,29. Nie zawsze jednak są to różnice istotne 

statystycznie. W prezentowanym badaniu, podobnie jak w pracy Rijnbeek’a9 nie stwierdzono 

statystycznie istotnych różnic tego parametru, w przeciwieństwie do badania Lue  

i współautorów29.  

Pomimo że w czasach dobrze rozwiniętej kardiologicznej diagnostyki obrazowej, ocena 

woltaży zespołów QRS ma niewielkie znaczenie praktyczne, wysokie woltaże załamków R i S 

często stanowią podstawę do wysunięcia podejrzenia kardiomiopatii przerostowej. 

Jednakże, masa mięśnia lewej komory (left ventricular mass; LVM) nie jest jedyną 
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detrminantą amplitudy tych załamków, co pośrednio wykazano w powyższej pracy. Inne 

istotne czynniki to odległość serca od ściany klatki piersiowej oraz skład tkanek dzielących 

serce od powierzchni elektrody4. LVM w wieku rozwojowym zwiększa się wraz ze wzrostem 

somatycznym i poprawą tolerancji wysiłku fizycznego. W populacji ogólnej, w każdym wieku 

masa mięśnia lewej komory jest wyższa u mężczyzn, a jej największy przyrost obserwuje się 

po okresie pokwitania. U kobiet przyrost LVM jest procesem bardziej jednostajnym. 

Prawidłowość ta tłumaczy zależność woltaży zespołów QRS od płci. W badaniu Rijnbeek’a 

rozbieżności amplitud załamków R i S u dziewcząt i chłopców opisywano już od pierwszego 

miesiąca życia, natomiast w badaniu Lue29 zanotowano je dopiero w dziewiątym roku życia. 

Pomimo oczywistego zwiększania się LVM, zarówno w powyższej pracy, jak i u poprzednich 

badaczy, stwierdzono zmniejszenie się woltaży załamków R i S u dziewcząt między 10. i 13. 

rokiem życia. Powiązanie tej obserwacji z rozwojem tkanki gruczołowej piersi w tym wieku 

dodatkowo potwierdza istotna statystycznie korelacja pomiędzy przyrostem masy ciała oraz 

BMI a zmianą wyżej wymienionych woltaży. 

W dotychczas opublikowanych pracach nie analizowano zależności pomiędzy wysokością 

ciała a kształtem krzywej EKG. W powyższym badaniu ani wzrost, ani zmiana wysokości ciała 

nie miały istotnego statystycznie wpływu na żaden z analizowanych parametrów  

za wyjątkiem osi zespołów QRS u chłopców. Zaobserwowano dodatnią korelację pomiędzy 

przyrostem wysokości ciała w ciągu 3 lat, a odchyleniem osi elektrycznej w prawo, co może 

odpowiadać bardziej pionowemu ułożeniu serca w smukłej klatce piersiowej. Warto 

zauważyć, że wśród dziewcząt nie stwierdzono podobnej zależności, co może wynikać z ich 

wolniejszego tempa wzrostu w analizowanym okresie. 

Ujemna korelacja pomiędzy częstością akcji serca a niemiarowością oddechową została 

potwierdzona zarówno w dużej grupie 626 piątoklasistów, jak i u części z nich po trzech 

latach. Jest to znane zjawisko, które wytłumaczyć można zarówno na poziomie 

fizjologicznym, jak i matematycznym. Po pierwsze, zarówno zwolnienie akcji serca, jak  

i nasilenie niemiarowości oddechowej wynikają ze zwiększonej aktywności nerwu błędnego. 

Ponadto, niższa akcja serca wiąże się z wydłużeniem odstępów RR, co pozwala na większe 

bezwzględne różnice między nimi (wyższe pvRSA). Ta właściwość parametrów opisujących 

RSA została zaobserwowana w poprzednich badaniach30,31 i doprowadziła do opracowania 

formuły korygującej RMSSD i SDNN do dominującej w zapisie częstości rytmu serca. 
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Ważnym aspektem wszystkich moich prac była analiza wpływu masy ciała i BMI na EKG. 

Według danych z literatury, otyłość może wiązać się z wydłużeniem odstępu PQ oraz 

zespołów QRS, a także obniżeniem woltaży załamków. W powyższej pracy, chociaż dzieci  

z nawagą i otyłością nie były wyłączane z badania, ich grupa była relatywnie niewielka (25 

osób), co mogło wpłynąć na obniżenie jakości analizy statystycznej. Poza dłuższymi 

wartościami QTc u dzieci z podwyższonym wskaźnikiem BMI, nie stwierdzono zależności 

między masą ciała a klasycznymi zmiennymi elektrokardiograficznymi.  

Tendencja do wyższych średnich akcji serca wśród osób z nadwagą i otyłością jest zjawiskiem 

wielokrotnie opisywanym w literaturze32–35 i wiąże się bezpośrednio z parametrami 

zmienności rytmu serca. Biorąc pod uwagę fakt, że otyłość i inne choroby cywilizacyjne 

prowadzą do zwiększenia aktywności układu współczulnego, niższe wartości parametrów 

opisujących zmienność rytmu serca u osób otyłych wydają się uzasadnione. Niemniej jednak, 

doniesienia na ten temat są niespójne: Hirsh i współautorzy wykazali, że wzrost masy ciała  

o 10 % wiąże się z istotnym wzrostem średniej akcji serca i utratą jej zmienności36, Tascilar 

opisał obniżoną HRV u dzieci otyłych w porównaniu z grupą kontrolną21, Quilliot nie 

stwierdził istotnego związku pomiędzy BMI u dzieci a HRV, natomiast opisał korelację 

pomiędzy obniżeniem HRV a insulinoopornością37. W innej pracy zwrócono uwagę,  

że wartość HRV u dzieci z otyłością zależy od czasu jej utrzymywania się u danego osobnika35. 

W moim badaniu dzieci plasujące się na siatce BMI powyżej 85. percentyla cechowały się 

istotnie wyższą akcją serca i jednocześnie niższymi wykładnikami RSA. Po korekcji do akcji 

serca, różnic w zakresie RSA nie obserwowano. Można więc sądzić, że w badaniach nad RSA 

istotną rolę odgrywa zastosowana metodologia pomiarów i sposób przedstawienia wyników. 

W kilku badaniach wykazano, że zarówno nadwaga, jak i otyłość zmniejszają zmienność akcji 

serca, w innych udowodniono wyłącznie związek HRV z otyłością. Ciekawych obserwacji  

w tym zakresie dokonali Mazurak i współautorzy, którzy badali HRV u otyłych dzieci w czasie 

redukcji masy ciała i porównywali zmierzone wartości do grupy kontrolnej złożonej  

ze zdrowych osobników38. Wykazali oni, że po obniżeniu masy ciała, grupa otyłych dzieci 

wykazywała się wyższymi wartościami HRV w porównaniu do grupy kontrolnej, pomimo  

że wyjściowo nie obserwowano między nimi istotnych różnic. W mojej pracy nie 

stwierdziłam istotnych statystycznie korelacji pomiędzy zmianą BMI a wykładnikami RSA. 
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Może to wynikać z zastosowania uproszczonej metodologii lub złożoności zmian 

zachodzących w układzie autonomicznym w czasie zmiany masy ciała. 

Znanym czynnikiem wpływającym na RSA jest wiek. Według dostępnej literatury HRV 

wzrasta do około 10. roku życia, a następnie stopniowo spada aż do osiągnięcia dorosłości.  

U badanych pomiędzy 10. a 13. rokiem życia obserwowałam zarówno zanik RSA, jak i jej 

pojawienie się. Podobnie z ilościowymi wykładnikami HRV: u części populacji wystąpił ich 

wzrost, a u części z nich – spadek. Wyniki te pokazują, że RSA u danego osobnika pozostaje 

pod wpływem wielu czynników, z których dużej części nie jesteśmy w stanie ujednolicić dla 

całej badanej grupy39. HRV zależy między innymi od aktualnej, chwilowej akcji serca,  

od stanu emocjonalnego, jakości snu, stanu odżywienia i nawodnienia, oraz ogólnej kondycji, 

które to czynniki zmieniają się dynamicznie u każdego osobnika. Korekcja do HR pozwala 

wyeliminować przynajmniej jedną zmienną z tej listy, co potwierdza zasadność jej 

stosowania dla krótkich zapisów EKG. 

Zgodnie z dotychczasową wiedzą, wpływ płci na nasilenie niemiarowości oddechowej jest 

znikomy, z zaznaczoną niewielką tendencją do wyższych wartości wśród kobiet27. W moim 

badaniu zaobserwowałam różnice pomiędzy chłopcami i dziewczętami pod względem 

nieskorygowanych wykładników niemiarowości (RMSSD i SDNN), które zanikały po korekcji 

do akcji serca, co potwierdza spostrzeżenia poprzednich autorów40. 

Badanie wskazuje na zasadność korekcji wykładników zmienności rytmu serca, szczególnie  

w grupach o dużej rozpiętości HR, a w populacji dziecięcej – w grupach zróżnicowanych 

wiekowo Odstąpienie od wspomnianej korekcji może doprowadzić do sprzecznych 

wniosków33. 

Należy podkreślić, że 10-sekundowy zapis EKG nie jest powszechnie uznaną metodą analizy 

HRV, a jego wykorzystanie w powyższej pracy może być znane zarówno za jej wartość, jak  

i ograniczenie. Długie zapisy EKG, na przykład zapisy holterowskie dostarczają szczegółowych 

danych na temat akcji serca i jej zmienności na przestrzeni całego dnia.  Jednakże,  

w przypadku ich zastosowania, warunki badania są różne dla każdego osobnika. Ponadto, w 

tak dużej ilości danych, znajdzie się proporcjonalna ilość artefaktów, których eliminacja jest 

niejednokrotnie bardziej pracochłonna niż sama analiza HRV. Z drugiej strony, krótki zapis, 

który stanowi niewielką próbkę całkowitej czynności elektrycznej serca, może być wykonany 
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w wystandaryzowanych warunkach, jest łatwy do powtórzenia i interpretacji. Dla celów 

naukowych wykonuje się zapisy EKG o długości 5-10 minut u pacjenta w spoczynku, 

najczęściej w pozycji leżącej23. Ponieważ wykonanie takiego badania w populacji 

pediatrycznej jest dość trudne w praktyce klinicznej, moja praca miała zweryfikować 

przydatność standardowego badania EKG do tego celu. Podobne próby pojęło kilku 

wcześniejszych badaczy41,42. 

Parametry użyte do oceny HRV, zostały dobrane do stosowanej metodologii na podstawie 

doniesień z literatury. Niewiele spośród wykładników HRV można wyliczyć na podstawie 

kilkunastu odstępów RR. Wybrałam RMSSD, która nie tylko koreluje z aktywnością układu 

przywspółczulnego23, ale również była użyta do oceny 10-sekundowych EKG w badaniu  

na dużej grupie pacjentów27. We wspomnianej pracy analizowano również SDNN, pomimo  

że jest to parametr silnie zależny od liczby odstępów RR w zapisie, a na jego wielkość wpływa 

zarówno układ przywspółczulny, jak i współczulny14. Różnica pomiędzy najdłuższym  

i najkrótszym odstępem RR w zapisie (pvRSA), pomimo że nie była dotąd stosowana dla  

10-sekundowych zapisów, została użyta z uwagi na prostotę oznaczenia. Ponadto, jest to 

parametr, względem którego określa się zapis jako miarowy lub niemiarowy według 

aktualnych wytycznych. 

W kwestii ograniczeń badania, należy również nadmienić, że aktywność układu 

przywspółczulnego u ludzi jest wypadkową różnych czynników, z których nie wszystkie 

zostały wzięte pod uwagę. Między innymi, HRV wykazuje wahania dobowe, z wyższymi 

wartościami w godzinach porannych niż w wieczornych23. Pomimo że staraliśmy się 

maksymalnie ujednolicić warunki badania, przeprowadzając je w stałych godzinach 

(pomiędzy 8:00 a 12:00), i według ściśle określonego schematu, HRV w czasie rejestracji EKG 

u niektórych osobników mogła zostać zakłócona również przez chwilową stymulację 

współczulną. W poprzednich pracach podejmowano próby ujednolicenia warunków badania 

poprzez pokazywanie uczestnikom tego samego filmu lub odtwarzanie określonego utworu 

muzycznego. Z uwagi na fakt, że reakcja na określone bodźce jest cechą indywidualną (ten 

sam utwór wywołuje różne emocje u różnych osobników), zrezygnowałam z tej metody  

w opisanym badaniu. 

  



33 
 

 Wnioski 
Płeć i budowa ciała mają istotny wpływ na amplitudy zespołów QRS u dzieci w wieku 

pokwitania. Z tego względu, powinno się stosować odrębne wartości referencyjne dla 

chłopców i dziewcząt w tej grupie wiekowej.  

Budowa ciała nie ma istotnego związku z występowaniem niemiarowości oddechowej rytmu 

serca w spoczynkowym EKG u dzieci, w przeciwieństwie do częstości akcji serca w czasie 

badania. Niemiarowość oddechowa rytmu serca w populacji pediatrycznej jest zjawiskiem 

zmiennym, a jej obecność i nasilenie zależą w dużej mierze od aktualnej sytuacji 

emocjonalnej pacjenta. Aby obiektywnie ocenić nasilenie RSA, należy skorygować zmierzone 

wartości do aktualnej akcji serca.  

Dane z pomiarów RSA w oparciu o 10-sekundowe zapisy EKG wykonane w 3-letnim odstępie 

nie wykazują istotnego związku z masą ciała, ciśnieniem tętniczym i wynikami lipidogramu  

u dzieci w wieku od 10 do 13 lat. 
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Streszczenie w języku polskim 

Wstęp: Niemiarowość oddechowa rytmu serca jest zjawiskiem powszechnie obserwowanym 

w populacji pediatrycznej. Celem pracy była analiza zmiennych elektrokardiograficznych  

u zdrowych dzieci w wieku szkolnym ze szczególnym uwzględnieniem niemiarowości 

oddechowej rytmu serca. 

Materiały i metody: przedmiotem pracy jest cykl trzech publikacji powstałych oparciu  

o program SOPKARD-Junior. Badaniem objęto 626 uczniów klas piątych szkół podstawowych 

w wieku 10,77±0,50 lat (52% chłopców), u których wykonano spoczynkowe 10-sekundowe 

badanie EKG, pomiary antropometryczne i badania laboratoryjne. Niemiarowość oddechową 

oceniano ilościowo na podstawie pomiaru RMSSD, SDNNc oraz różnicy pomiędzy 

najdłuższym i najkrótszym odstępem RR. 120 uczestników programu zbadano ponownie po  

3 latach według tego samego protokołu. W pierwszej publikacji analizowano zmiany 

parametrów elektrokardiograficznych (akcji serca, osi zespołów QRS, PQ, QRS i QTc) w ciągu 

3 lat w zależności od wzrostu somatycznego. Przedmiotem drugiej pracy był wpływ wzrostu  

i masy ciała na nasilenie niemiarowości oddechowej. W ostatniej pracy analizowano zmiany 

nasilenia niemiarowości oddechowej w zależności od parametrów antropometrycznych.  

Wyniki: Niemiarowość oddechową stwierdzono u 57% badanych. Uczniowie  

z niemiarowością charakteryzowali się niższymi wartościami akcji serca (p < 0,001), masy 

ciała (p = 0,009), BMI (p = 0,005) oraz skurczowego (p = 0,018) i rozkurczowego (p = 0,004) 

ciśnienia krwi. Wykazano istotne statystycznie ujemne korelacje dla akcji serca i pvRSA  

(r = -0,52) oraz RMSSD (r = -0,58).  W okresie 3 lat obserwowano istotne statystycznie 

wydłużenie PQ (p = 0,001), QRS (p = 0,001) i QT (p = 0,001) oraz spadek RMSSDc (p< 0,001)  

i SDNNc (p = 0,001). Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic w zakresie parametrów 

antropometrycznych wśród dzieci, u których stwierdzono wzrost i spadek nasilenia 

niemiarowości oddechowej. Niższą wartość RMSSD w drugim badaniu stwierdzono u 52,5% 

dzieci, natomiast niższą wartość RMSSDc – u 68,3%. Dysproporcja ta wynikała  

z fizjologicznego spadku spoczynkowej akcji serca u uczestników badania. 

Wnioski: Niemiarowość oddechowa rytmu serca u dzieci jest zjawiskiem o zmiennym 

nasileniu. Jej występowanie jest w dużym stopniu uwarunkowane przez aktualną akcją serca, 

nie wykazuje istotnego związku z płcią ani budową ciała badanego. Wiarygodna ocena 

nasilenia niemiarowości oddechowej wymaga korekcji do akcji serca. 
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Streszczenie w języku angielskim 
Introduction: Respiratory sinus arrhythmia is a common phenomenon among pediatric 

patients. The study was conducted to analyse electrocardiographic variables in healthy 

children with special focus on respiratory sinus arrhythmia. 

Materials and methods: The subject of the study is a set of  three publications based  

on SOPKARD-Junior programme. 626 primary school students (52% male) aged 10.77±0.50 

years were included in the study. All of the participants underwent a resting 10-second ECG 

recording, anthropometric measurements and laboratory tests. The magnitude  

of respiratory sinus arrhythmia was defined based on the difference between longest and 

shortest RR interval, as well as on RMSSD and SDNN values. 120 of the participants were 

examined three years later according to the same protocol. The first publication refers  

to changes in basic electrocardiographic parameters (hear rate, heart axis, PQ, QRS, QTc)  

in 3-year interval. The second one describes the impact of height and body mass on the 

degree of respiratory sinus arrhythmia in the ECG. In the last publication, changes  

in respiratory sinus arrhythmia within the 3 years of observation were analysed in terms of 

the anthropometric parameters. 

Results: 57 % of subjects presented with respiratory sinus arrhythmia. Students with 

respiratory sinus arrhythmia had significantly lower heartrate (p < 0.001), body mass  

(p = 0.009), BMI (p = 0.005) as well as systolic (p = 0.018) and diastolic (p = 0.004) blood 

pressure. Statistically significant correlations with heartrate were observed for pvRSA  

(r =-0.52) and RMSSD (r = -0.58). After three years, the students presented with substantially 

longer PQ (p = 0,001), QRS (p = 0.001) and QT (p = 0.001) as well as with lower RMSSDc  

(p < 0.001) and SDNNc (p = 0.001) values. No significant differences regarding 

anthropometric parameters between children with an increase and decrease of respiratory 

sinus arrhythmia were observed. Lower RMSSD values after 3-year time were reported  

in 52.5% of subjects, whereas lower RMSSDc values – in 68.3%. This discrepancy was a result 

of physiological decline in heart rate in the adolescents. 

Conclusions: Respiratory Sinus arrhythmia in children is changeable and highly dependent  

on momentary situation. However, it is independent of sex and body stature. The analysis  

of respiratory sinus arrhythmia in children should comprise correction for heartrate.  
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