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Komentarze 

WskaŸnik Allana wyznacza siê w celu odró¿nienia

procesu przypadkowego, sk³adaj¹cego siê z wydarzeñ

punktowych (jak cykl pracy zegara atomowego [1],

skurcz serca [2, 3], aktywnoœæ neuronu [4], liczba zacho-

rowañ podczas epidemii odry [5] czy te¿ wystêpowanie

trzêsieñ ziemi [6]) opisywanego przez jednorodny roz-

k³ad Poissona, od takiego losowego procesu zdarzeñ

punktowych, w którym wystêpuje niejednorodne za-

gêszczenie wydarzeñ (klasteryzacja). Czêsto okazuje

siê, ¿e takie niejednorodne procesy wykazuj¹ skalowa-

nie czynnika Allana z rozmiarami okna zliczeñ T. Ozna-

cza to, ¿e w podwójnie logarytmicznej skali czynnik Al-

lana jest liniow¹ funkcj¹ szerokoœci okna zliczeñ,

a wspó³czynnik nachylenia takiego wykresu to wyk³ad-

nik skalowania. Jeœli tak siê dzieje, to proces taki nazy-

wamy fraktalnym, gdy¿ jest on samopodobny: zale¿-

noœæ czynnika Allana od czasu zliczeñ jest tak¹ sam¹

potêgow¹ funkcj¹ czasu zliczeñ T, niezale¿nie od zakre-

su T. To w³aœnie wykrycie tej niezale¿noœci od skali

(scale-invariance) w czasowym szeregu wystêpowania

trzêsieñ ziemi spowodowa³ nawrót zainteresowania ty-

mi metodami w latach 90. XX wieku [6]. 

Analiza czynnikiem Allana jest modyfikacj¹ wcze-

œniejszej metody czynnika Fano [7], zdefiniowanego jako

stosunek wariancji sygna³u w oknie czasowym o okreœlo-

nej d³ugoœci do wartoœci œredniej w tym oknie. Dla proce-

sów stacjonarnych obie metody s¹ równowa¿ne i daj¹ ta-

kie samo skalowanie. Jednak¿e porównanie definicji

czynnika Fano z definicj¹ czynnika Allana pokazuje od ra-

zu, ¿e ten drugi ma tê wy¿szoœæ, i¿ nie jest wra¿liwy na li-

niowy trend, a wiêc na najprostsz¹ formê niestacjonarno-

œci. Wykazano, ¿e czynnik Fano zastosowany do sygna³u

niestacjonarnego daje fa³szywe wyniki. Nale¿y jednak pa-

miêtaæ, ¿e obliczenie pierwszej pochodnej sygna³u (co

czynimy, odejmuj¹c kolejne próbki sygna³u b¹dŸ zliczenia

w s¹siednich oknach) nie chroni nas przed skutkami wy-

st¹pienia w sygnale bardziej z³o¿onych trendów (np. pa-

rabolicznych czy eksponencjalnych), nie mówi¹c o jego

mo¿liwych nieci¹g³oœciach. Intryguj¹ca wydaje siê te¿

koncepcja liniowych niestacjonarnoœci sygna³u. By³bym

ciekaw, jak autorzy wyró¿niaj¹ takie niestacjonarnoœci na

tle innych (domyœlam siê, ¿e nieliniowych), chyba ¿e cho-

dzi po prostu o liniowe trendy w sygnale. 

Analiza czynnikiem Allana nie ma bezpoœredniego

zwi¹zku z analiz¹ falkow¹, a wiêc równie¿ z baz¹ Haara.

Nie jest to te¿ rodzaj analizy czasowo-czêstotliwoœciowej

(jak twierdz¹ autorzy pracy): wystarczy spojrzeæ na jej

opis i zobaczyæ, ¿e czêstoœæ sygna³u w ogóle w nim nie

wystêpuje. Natomiast niew¹tpliwie analiza ta bywa u¿y-

wana w obok analizy falkowej w tych samych badaniach

i to mog³o zmyliæ autorów, prowadz¹c do stwierdzenia,

¿e czynnik Allana daje po³¹czone dziedziny czasu i czêsto-
tliwoœci. Jest ona jednak jednym ze sposobów analizy

w³asnoœci statystycznych procesów stochastycznych

i z analiz¹ dynamiki ma niewiele wspólnego. Natomiast

czynnik Allana pozwala iloœciowo oceniæ zmiennoœæ sy-

gna³u bez wzglêdu na œredni rytm serca. 

Jak wspomnia³em, wykonuj¹c analizê czynnikami

Allana b¹dŸ Fano zazwyczaj poszukuje siê skalowania

tych czynników z rozmiarem okna zliczeñ. W pracy

z 1997 r. [2] (w której brali udzia³ znany fizyk staty-

styczny Eugene Stanley oraz czêsto mu partneruj¹cy

kardiolog Ary Goldberger), przeprowadzaj¹c analizê

rytmu serca (zapisy o d³ugoœci 690 000 interwa³ów,

rytm zatokowy, zapisy metod¹ Holtera) pokazano, ¿e

to w³asnoœci skalowania s¹ cechami odró¿niaj¹cymi

ludzi zdrowych od pacjentów z zastoinow¹ niewydol-

noœci¹ kr¹¿enia. Aby wyznaczyæ obszar skalowania,

autorzy pos³u¿yli siê d³ug¹ procedur¹ wymagaj¹c¹

u¿ycia tzw. danych zastêpczych. Pozwoli³o to im okre-

œliæ w³aœciwy zakres szerokoœci okien zliczeñ na

1≤log10 T≤3,5 (tj. od 10 do 3 150 s). 

Autorzy komentowanej pracy nie poszukuj¹ skalo-

wania, ustalaj¹c d³ugoœæ okna zliczeñ na 2 s. Oczywi-

œcie, w pracach naukowych nale¿y pos³ugiwaæ siê wy-

obraŸni¹ i czyniæ to, czego inni dotychczas nie zrobili.

Jednak¿e brakuje mi choæby niewielkiego uzasadnienia,

dlaczego akurat 2 s ma byæ w³aœnie t¹ najlepsz¹ d³ugo-

œci¹ okna zliczeñ. Niestety, praca J. Moczko, cytowana

przez nich jako podstawowa, nie jest ogólnie dostêpna

i nie jest te¿ indeksowana w bazach czasopism nauko-

wych, a wiêc nie mo¿na zapoznaæ siê z jej tezami. 

We wzorze definiuj¹cym czynnik Allana jest b³¹d:

2 w liczniku to nie wspó³czynnik, tylko wyk³adnik. 

Wreszcie w¹tpliwoœci moje budzi opis metodyki

przeprowadzenia badania. Co nale¿y rozumieæ przez

okreœlenie w dwóch pozycjach spoczynkowych? Oczy-

wiœcie, analizowano okres 5 min tu¿ przed pionizacj¹

(na le¿¹co), ale jak nale¿y rozumieæ okres spoczynkowy

po pionizacji? Czy chodzi o to, ¿e pacjent siê nie poru-

sza³, a znajdowa³ siê na stole pionizacyjnym (zak³a-

dam, ¿e by³a to pionizacja bierna – tego te¿ nie wyja-

œniono). Tu muszê przyznaæ, ¿e chcia³oby siê protesto-

waæ: w organizmie cz³owieka w³aœnie spionizowanego

dzieje siê zbyt wiele, aby nazywaæ to pozycj¹ spoczynko-

w¹. Z tego samego wzglêdu wydaje siê, ¿e brakuje g³êb-

szego opisu sposobu przeprowadzenia testu pionizacyj-

nego. Na przyk³ad: pod jakim k¹tem ustawiano stó³?
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Czy wyznaczono jakiœ okres zaraz po pionizacji na usta-

lenie warunków w organizmie i je¿eli tak, to jaki? A je-

¿eli to by³a rzeczywiœcie pozycja spoczynkowa po po³o-

¿eniu, to jak d³ugo trwa³ okres pionizacji? 

Podsumowuj¹c, praca stosuje analizê rytmu serca

kilkoma metodami, z których analiza czynnikiem Alla-

na wydaje siê obiecuj¹ca. W¹tpliwoœci budz¹ zarówno

arbitralnoœæ przyjêtych parametrów metody, jak

i pewne niezrozumienie jej sensu fizycznego i mate-

matycznego. 
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Analiza zmiennoœci rytmu jest stosowana w bada-

niach naukowych od ponad 20 lat. W 1991 roku w Kar-
diologii Polskiej ukaza³a siê pierwsza praca pogl¹dowa

uwzglêdniaj¹ca tê, now¹ wówczas, technikê badawcz¹

[1]. Jako autor tej pracy (jeszcze wówczas nie mia³em

mo¿liwoœci wykonywania samodzielnych badañ w tym

zakresie) opisywa³em pierwsze zastosowania i wyniki

prac oraz wskazywa³em na potencjalne mo¿liwoœci tej

metody, przy okazji nazywaj¹c j¹ niefortunnie analiz¹
wahañ rytmu zatokowego. 

Historia analizy zmiennoœci rytmu jest d³uga i s¹-

dzê, ¿e nie zosta³a zakoñczona. Mija ju¿ prawie 10 lat

od czasu, gdy opublikowano wytyczne analizy zmien-

noœci rytmu [2]. wytyczne mia³y ujednoliciæ metodykê

wykonywania badañ, tak aby mo¿liwe by³o porówny-

wanie wyników badañ oraz by wprowadziæ analizê

zmiennoœci rytmu do szerszej praktyki klinicznej. Czy

uda³o siê osi¹gn¹æ te dwa cele? Nie do koñca, zw³asz-

cza ten drugi. Nadal powstaj¹ prace, które nie s¹ w pe³-

ni zgodne z zaleceniami ekspertów z 1996 r. Kliniczne

zastosowanie analizy zmiennoœci rytmu jest znikome.

Niektóre firmy wprowadzi³y co prawda analizê zmien-

noœci rytmu jako automatycznie generowany wynik 24-

godzinnej oceny EKG, ale ta procedura nie jest bez-

pieczna, a ponadto jest Ÿród³em wyników niemaj¹cych

wartoœci klinicznej i naukowej. 

Dlaczego analiza zmiennoœci nie wesz³a tak po-

wszechnie do praktyki klinicznej? Istnieje kilka powo-

dów. Metoda ta wymaga bardzo rzetelnej analizy ba-

dañ dobowego EKG, co wymaga odpowiedniej jakoœci

oprogramowania, szkolenia personelu i czasu poœwiê-

conego na analizê; ma pewne ograniczenia i nie mo¿e

byæ zastosowana u wszystkich pacjentów (rytm prowa-

dz¹cy inny ni¿ zatokowy, arytmie, jakoœæ zapisu); nadal

nie s¹ znane do koñca patofizjologiczne podstawy reje-

strowanych zaburzeñ uk³adu autonomicznego; nadal

zadajemy sobie pytanie, czy potencjalna modyfikacja

wyników zmiennoœci rytmu bêdzie siê wi¹za³a ze zmia-

n¹ rokowania naszych pacjentów. W licznych pracach

proponowane s¹ nowe metody oceny zmiennoœci ryt-

mu, np. z zakresu dynamiki nieliniowej. Wynika to z po-

wszechnie znanego faktu, ¿e natura jest w swej z³o¿o-

noœci nieliniowa i opisywanie jej tak prostymi metoda-

mi jak odchylenie standardowe jest bardzo du¿ym

uproszczeniem [3, 4]. Za pomoc¹ tych metod reanalizie

poddawane s¹ takie grupy badanych, jak pacjenci bio-

r¹cy udzia³ w prze³omowym w historii kardiologii pro-

gramie CAST [5]. Wiele te¿ z proponowanych nowych

metod koñczy swój byt po pierwszej publikacji. 

Podczas jednej z sesji na zjeŸdzie w Gdañsku dysku-

towano problem, czy nadszed³ czas na weryfikacjê do-

tychczasowych zaleceñ. Prof. Malliani u¿y³ wówczas s³o-

wa aktualizacja, co chyba w pe³ni odzwierciedla skalê

problemu. Tak, istnieje potrzeba dokonania aktualizacji

dotychczasowych zaleceñ. Po prawie 10 latach mamy

œwiadomoœæ ich niedoskona³oœci. Pewnych parametrów

oceny czasowej praktycznie siê nie stosuje, niektóre –

np. indeks trójk¹tny – nie okaza³y siê tak uniwersalne,

jak pocz¹tkowo s¹dzono. Na pewno nie mo¿emy oczeki-

waæ, ¿e znajdziemy kiedykolwiek parametr uniwersalny

dla wszystkich badanych pacjentów z ró¿nymi schorze-

niami uk³adu sercowo-naczyniowego. Pojawi³y siê nowe

metody analizy, akceptowane nie tylko przez pomys³o-

dawców, jak np. heart rate turbulence, która jest stoso-

wana do oceny du¿ych grup pacjentów [6, 7]. Ocena

zmiennoœci rytmu za pomoc¹ niektórych metod (dok³ad-
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na analiza diagramów Poincare) mo¿e byæ równie¿ sto-

sowana u pacjentów z migotaniem przedsionków [8]. 

Pracê pani doktor Katarzyny Pawlak-Buœ i wsp. mo¿-

na okreœliæ jako warsztatow¹, czyli proponuj¹c¹ nowy

wskaŸnik oceny zmiennoœci rytmu. WskaŸnik Allana nie

bêdzie ³atwo zaakceptowany przez osoby niemaj¹ce du-

¿ego doœwiadczenia w ocenie zmiennoœci rytmu. Jest

obarczony znanymi ju¿ wczeœniej problemami – zrozu-

mienia, co i jak jest liczone oraz jakie jest odniesienie

uzyskanych wyników do regulacji uk³adu autonomicz-

nego. Pochodzenie tego parametru nie jest do koñca ja-

sne dla czytelnika, mo¿e warto odwo³aæ siê do ³atwiej

dostêpnych Ÿróde³ informacji ni¿ te cytowane w artyku-

le. Wyniki wstêpne wygl¹daj¹ zachêcaj¹co, aczkolwiek

operowanie ma³ymi grupami pacjentów wi¹¿e siê z ry-

zykiem uzyskania wyników zaskakuj¹cych – jak cho-

cia¿by przedstawiony fakt, ¿e w grupie pacjentów z cho-

rob¹ wieñcow¹ wartoœci rMSSD (parametru okreœlaj¹-

cego aktywnoœæ uk³adu przywspó³czulnego) by³y istot-

nie wy¿sze ni¿ w grupie zdrowych ochotników. Myœlê, ¿e

warto kontynuowaæ badania na wiêkszych (i innych)

grupach pacjentów, w celu potwierdzenia potencjalnej

przydatnoœci tej nowej metody. Nale¿a³oby te¿ przy oka-

zji sprawdziæ powtarzalnoœæ wyników oraz wp³yw, jaki

na uzyskiwane wyniki ma obecnoœæ arytmii (takich pa-

cjentów wykluczono z prezentowanych badañ). 

Myœlê równie¿, ¿e zarówno dla czytelników, jak i dla

autorów wa¿ne i ciekawe bêdzie zapoznanie siê z opi-

ni¹ eksperta, dla którego metodologiczne (w tym ma-

tematyczne) podstawy zaproponowanej metody nie

stanowi¹ tajemnicy. 
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