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Sum mar y

Introduction. The Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) belongs to one 
of the most frequent pathologies in childhood with the prevalence between 3 and 
10%. The disorder is characterized as a triad of symptoms: attention deficit, hyper-
activity and impulsivity. 
Aim. The aim of the study was to assess the physical development and circulatory 
system in boys with ADHD.
Material and methods. The study group consisted of 36 boys aged from 7 to 17 
years, average 11.3 ± 2.6 years in whom ADHD was recognized based on DSM-5 
criteria. Diagnostic methods included: anthropometric (weight, height, body mass 
index), heart rate, standard blood pressure measurements, chest X-ray, ECG and two-
dimensional echocardiography.
Results. The body weight in 61.1% boys was above 50th percentile and the height 
was above 50th percentile in 63.8%. The physical development was harmonious in 
35 patients only 1 was overweight. The values both of systolic and diastolic pressure 
were within limits, in majority below 50th percentile (systolic in 75% and diastolic 
in 94.4% of the boys under study). No significant abnormalities in chest X-ray, ECG 
or echocardiography were found.
Conclusions. The boys with ADHD present harmonious physical development, in the 
majority the body weight and height distribution is above the 50th percentile. Their 
arterial blood pressure is in lower percentile charts. ECG is within normal limits. No 
abnormalities in the cardiovascular system which could have an impact on the deci-
sions about pharmacotherapy in ADHD, were substantiated.
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W badaniu przedmiotowym oceniano rozwój fizycz-
ny (wysokość, masę ciała) oraz stan odżywienia. Na podsta-
wie pomiarów antropometrycznych obliczano BMI (wskaźnik 
masy ciała) według wzoru: BMI =  stosunek masy ciała do 
kwadratu wysokości  (kg/m2). U wszystkich oceniono czyn-
ność serca oraz przeprowadzono pomiary ciśnienia tętnicze-
go manometrem sprężynowym metodą Korotkowa według 
metodyki podanej w IV Raporcie Grupy Roboczej ds. kontroli 
ciśnienia u dzieci  (7). Uzyskane wyniki były odnoszone do 
siatek  centylowych opracowanych dla dzieci  i młodzieży 
uwzględniających płeć, wiek i wysokość ciała. 

W przeglądowym zdjęciu radiologicznym klatki piersiowej 
oceniono położenie  i wielkość sylwetki  serca oraz  rysunek 
naczyniowy płuc. W standardowym 12-odprowadzeniowym 
zapisie EKG analizowano: rytm serca i jego częstość, poszcze-
gólne załamki, odcinki,  ich morfologię, okres  repolaryzacji 
oraz zaburzenia rytmu (jeśli zostały zarejestrowane) zgodnie 
z zaleceniami dotyczącymi stosowania rozpoznań elektrokar-
diograficznych (8).

Czas trwania odstępu RR, zespołu QRS i odstęp QT mie-
rzono w II odprowadzeniu kończynowym. Skorygowany czas 
QT (QTc) wyliczano przy użyciu wzoru Bazetta (8, 9).

U wszystkich pacjentów wykonano również dwuwymia-
rowe badanie echokardiograficzne z badaniem przepływów 
konwencjonalną metodą dopplerowską  i  z kolorowym od-
wzorowaniem. 

Analizę statystyczną uzyskanych wyników przeprowadzo-
no za pomocą testów: t-studenta i Shapiro-Wilka.

Wyniki
Na podstawie wywiadu od rodziców lub opiekunów uzy-

skano  informacje,  że badani  chłopcy  z ADHD brali  udział 
jedynie w zajęciach wychowania  fizycznego w szkole oraz 
w domowych, niezorganizowanych zabawach ruchowych. Nie 
uprawiali sportu wyczynowego w ramach zorganizowanych 
zajęć pozalekcyjnych. Wszyscy badani byli w dobrym stanie 
ogólnym. Prezentowali objawy charakterystyczne dla zespo-
łu nadpobudliwości psychoruchowej pod postacią zaburzeń 
uwagi, nadruchliwości i impulsywności.

Dane  antropometryczne badanych  chłopców  z ADHD 
w poszczególnych podgrupach przedstawiono w tabeli 1.

Analiza statystyczna rozkładu wartości centylowych masy 
ciała, wysokości  i BMI  testem Shapiro-Wilka wykazała we 
wszystkich podgrupach rozkład zbliżony do normalnego tyl-
ko dla BMI, natomiast masa i wysokość ciała w podgrupach 

Wstęp
Zespół nadpobudliwości psychoruchowej (ang. attention 

deficit hyperactivity disorder – ADHD) jest zaburzeniem, któ-
rego częstość występowania waha się od 3 do 10%, częściej 
występuje u chłopców (1). Charakteryzują go trwałe wzorce 
zachowania, które były obecne przed 12. rokiem życia, utrzy-
mują się co najmniej 6 miesięcy i układają w triadę objawów: 
zaburzenia uwagi, nadruchliwość  i  impulsywność, według 
kryteriów diagnostycznych klasyfikacji Amerykańskiego To-
warzystwa Psychiatrycznego DSM-5 (2). Zgodnie z rekomen-
dacjami Amerykańskiej Akademii Pediatrii ADHD należy uznać 
za chorobę przewlekłą. 

Pacjenci z ADHD pozostają w kręgu zainteresowań pediatry 
i kardiologa dziecięcego ze względu na obserwowane u nich 
zaburzenia równowagi autonomicznego układu nerwowego 
oraz fakt, że w leczeniu farmakologicznym zespołu stosuje się 
leki, które mogą wywierać działanie na układ krążenia (3, 4).

Cel pracy
Celem pracy była ocena parametrów antropometrycznych 

oraz układu sercowo-naczyniowego u pacjentów z ADHD.

Materiał i metody
Badaniami objęto 36 chłopców z zespołem nadpobudli-

wości psychoruchowej w wieku od 7 do 17 lat (średnia wieku 
11,3 ± 2,6 roku) mieszkających w województwie mazowiec-
kim, których skierowano z Poradni Zdrowia Psychicznego dla 
Dzieci, Młodzieży i ich Rodzin SPDSK w Warszawie.

Wszyscy spełniali kryteria diagnostyczne według klasy-
fikacji DSM-5. W momencie badania nie byli  leczeni farma-
kologicznie. 

Ze względu na stopień dojrzałości płciowej, tempo wzrasta-
nia, rozwój cech motorycznych oraz rozwój psychospołeczny 
chłopców podzielono na trzy podgrupy. Do podgrupy I włączono 
12 chłopców w wieku 7-10 lat, podgrupę II stanowiło 18 chłopców 
w wieku 11-13 lat, a podgrupę III 6 chłopców w wieku 14-17 lat.

Badania diagnostyczne u chłopców z ADHD obejmowały: 
badanie podmiotowe i przedmiotowe, 12-odprowadzeniowe 
badanie elektrokardiograficzne, badanie radiologiczne klatki 
piersiowej oraz przezklatkowe dwuwymiarowe badanie echo-
kardiograficzne (5, 6).

Wywiad od rodziców  lub opiekunów prawnych dotyczył 
chorób występujących w  rodzinie  (szczególnie w zakresie 
schorzeń psychiatrycznych i układu krążenia, w tym nagłych 
zgonów) i aktywności fizycznej.

Tab. 1. Dane antropometryczne badanych chłopców z ADHD w poszczególnych podgrupach (wartości średnie ± SD)

Liczebność Wiek
(lata)

Masa ciała
(kg)

Wysokość ciała 
(cm)

BMI
(kg/m2)

Podgrupa I
7-10 lat 12 9,0 ± 0,3 37,2 ± 2,6 138,9 ± 2,7 19,1 ± 1,0

Podgrupa II
11-13 lat 18 12,1 ± 0,2 46,1 ± 3,3 155,0 ± 43,0 18,6 ± 0,7

Podgrupa III
14-17 lat 6 15,5 ± 0,4 61,2 ± 5,5 173,0 ± 4,7 20,3 ± 1,2
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Jak wynika z analizy danych centylowych wartości ciśnie-
nia  tętniczego,  spoczynkowe skurczowe ciśnienie  tętnicze 
krwi u 8,3% badanych chłopców (n = 3) mieściło się poniżej 
10. centyla, u 33,3%  (n = 12) pomiędzy 10. a 25. centylem, 
u 33,3% (n = 12) pomiędzy 25. a 50. centylem, u 13,9% (n = 5) po-
między 50. a 75. centylem, natomiast u 11,2% badanych (n = 4) 
pomiędzy 75. a 97. centylem. Łącznie u 75% (n = 27) badanych 
chłopców z ADHD wartości ciśnienia skurczowego mieściły się 
poniżej 50. centyla. Spoczynkowe rozkurczowe ciśnienie tętni-
cze krwi u 25% (n = 9) badanych chłopców mieściło się poniżej 
10. centyla, u 50% chłopców (n = 18) pomiędzy 10. a 25. cen-
tylem, u 19,4% chłopców (n = 7) – między 25. a 50. centylem 
i  tylko 5,6%  (n = 2)  chłopców miało ciśnienie  rozkurczowe 
w granicach od 50. do 75. centyla. Nie odnotowano żadnej 
wartości powyżej 75. centyla, a łącznie u 94,4% (n = 34) bada-
nych chłopców wartości tętniczego ciśnienia rozkurczowego 
krwi mieściły się poniżej 50. centyla.

Analiza  rozkładu wartości  centylowych zarówno dla ci-
śnienia skurczowego, jak i rozkurczowego wykazała rozkład 
odmienny od normalnego – przeważały wartości z niższych 
przedziałów centylowych.

 W obrazie  radiologicznym narządów klatki piersiowej 
u wszystkich badanych  stwierdzono prawidłową  sylwetkę 
serca i prawidłowy przepływ płucny. 

Wyniki  badania  elektrokardiograficznego  zestawiono 
w tabeli 3. W zapisie EKG u 35 badanych stwierdzono rytm 
zatokowy, u 1 zanotowano okresowo rytm okołozatokowy. 
Czas PQ wynosił od 120 do 160 ms (w granicach normy dla 
wieku). U 8 pacjentów  (20% badanych)  stwierdzono zabu-
rzenia przewodnictwa  śródprzedsionkowego. Zespół QRS 
wynosił 60-90 ms i również mieścił się w granicach normy dla 
wieku. U 13 pacjentów (co stanowiło 32% badanych) zespół ten 

I, II i III nie miały rozkładu normalnego, przeważały wartości 
z wyższych przedziałów centylowych. 

Jak wynika  z  analizy  danych  centylowych, masa  ciała 
u  38,9%  (n =  14) badanych chłopców mieściła  się poniżej 
50. centyla, u 16,7% badanych (n = 6) pomiędzy 50. a 75. cen-
tylem, u 13,8% badanych (n = 5) pomiędzy 75. a 90. centylem, 
a u 30,6% badanych (n = 11) przekraczała 90. centyl. Łącznie 
61,1% badanych chłopców z ADHD (n = 22) miało masę ciała 
powyżej 50. centyla, a 63,8% (n = 23) wysokość ciała powyżej 
50. centyla, w tym u 27,8% (n = 10) chłopców wysokość prze-
kraczała 90. centyl. 

Wskaźnik BMI u 41,7% (n = 15) badanych chłopców mieścił 
się poniżej 50. centyla, u 19,4% chłopców (n = 7) pomiędzy 
50. a 75. centylem, u 16,7% (n = 6) pomiędzy 75. a 90. centylem, 
a u 22,2% (n = 8) badanych chłopców przekraczał 90. centyl. 
Nadwagę (BMI = 26,4 kg/m2) stwierdzono u jednego chłopca 
w wieku 13 lat o masie ciała 81 kg i wysokości 175 cm. Łącz-
nie 58,3% badanych chłopców  (n = 21) miało BMI powyżej 
50. centyla.

Ocena rozwoju fizycznego  i stanu odżywienia badanych 
chłopców z ADHD nie wykazała istotnych odchyleń od normy, 
poza wspomnianym powyżej jednym przypadkiem nadwagi. 
W badaniu przedmiotowym układu oddechowego, krążenia 
oraz palpacyjnym jamy brzusznej nie stwierdzono nieprawi-
dłowości. 

Spoczynkowe wartości średniej częstości skurczów serca 
i ciśnienia tętniczego krwi w podgrupach wiekowych przed-
stawiono w tabeli 2. 

Zaprezentowane  wyniki  pokazują  typową  tendencję 
zmniejszenia częstości skurczów serca na minutę wraz z wie-
kiem, a wartości skurczowego ciśnienia tętniczego zwiększają 
się adekwatnie do okresu rozwojowego dziecka. 

Tab. 2. Częstość skurczów serca (HR) oraz skurczowe (SBP) i rozkurczowe (DBP) ciśnienie tętnicze (wartości średnie ± SD)

HR 
(skurczów/min)

SBP
(mmHg)

DBP
(mmHg)

Podgrupa I
7-10 lat (n = 12) 90,0 ± 3,3 102,0 ± 1,8 60,0 ± 1,1

Podgrupa II
11-13 lat (n = 18) 88,0 ± 3,5 108,0 ± 1,9 61,0 ± 0,7

Podgrupa III
14-17 lat (n = 6) 70,0 ± 4,1 108,0 ± 2,9 60,0 ± 0,0

Tab. 3. Wyniki badania elektrokardiograficznego w trzech podgrupach wiekowych chłopców z ADHD (wartości średnie ± SD)

Podgrupa I
(7-10 lat, n = 12)

Podgrupa II
(11-13 lat, n = 18)

Podgrupa III
(14-17 lat, n = 6)

HR (sk/min) 76 ± 5 70 ± 3 68 ± 4

PQ (ms) 123 ± 2 127 ± 3 134 ± 5

QRS (ms) 72 ± 3 72 ± 2 81 ± 3

QT (ms) 328 ± 9 354 ± 9 361 ± 8

QTc (ms) 391 ± 4 397 ± 5 391 ± 6
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pulacji dzieci i młodzieży niemieckiej z ADHD, stwierdzając 
zależność  pomiędzy  ograniczeniem wysiłku  fizycznego 
a  nadwagą. Podobne  spostrzeżenia  przedstawili  Khalife 
i wsp. (13), podkreślając wpływ aktywności fizycznej na po-
prawę zapobiegania otyłości, ale także zachowania u dzieci 
z ADHD. Przeciwnie Choudhry  i wsp.  (14)  nie  stwierdzili 
istotnych  różnic w zakresie  zdolności neuropoznawczych 
i emocjonalnych w trzech grupach dzieci z ADHD: otyłych, 
z nadwagą i normalnym BMI. 

W omawianej pracy u badanych chłopców z ADHD nie 
stwierdzono żadnych odchyleń w obrazie  radiologicznym 
narządów klatki piersiowej. 

Nie stwierdzono również istotnych nieprawidłowości w ba-
daniu elektrokardiograficznym. Zarejestrowane  zaburze-
nia przewodzenia śródprzedsionkowego, śródkomorowego 
i  repolaryzacji mieściły  się w granicach normy. Pojedyncze 
pobudzenia przedwczesne w zapisie EKG mogą występować 
u zdrowych dzieci, rejestrowano je u 2 badanych.

Należy przypomnieć, że Amerykańska Agencja Żywności 
i Leków (FDA) zaleca, aby przed włączeniem leków u dzieci 
i młodzieży z ADHD, jak również u pacjentów już leczonych 
przeprowadzać kontrolę kardiologiczną z wykonaniem bada-
nia EKG, zwłaszcza u osób z wywiadem rodzinnym lub osobni-
czym obciążonym objawami ze strony układu krążenia.

U pacjentów z ADHD obserwowano występowanie zdarzeń 
niepożądanych  ze  strony układu  sercowo-naczyniowego, 
w tym nagłych zgonów związanych ze stosowaniem standar-
dowych dawek leków (15). Europejska Agencja Leków (EMEA) 
oraz FDA zawierają informacje dotyczące objawów niepożą-
danych, takich jak: przyspieszenie lub zwolnienie czynności 
serca, zaburzenia przewodnictwa, pobudzenia przedwcze-
sne. Odnotowywano również zaburzenia okresu repolaryza-
cji: nieprawidłowości ukształtowania zespołu ST-T, zmienną 
morfologię  załamka T,  czyli poszerzenie  lub  rozdwojenie, 
oraz wydłużenie odstępu QT w stosunku do badań EKG wyj-
ściowych  lub kolejnych. Obserwowane było  też wydłużenie 
skorygowanego czasu QT, czyli QTc powyżej 440 ms (15, 16). 
Należy pamiętać, że czas QTc powyżej 500 ms predysponuje 
do wystąpienia częstoskurczu komorowego o typie „torsade 
de pointes” stanowiącego bezpośrednie zagrożenie życia (17, 
18). Również w zapisie EKG obserwuje  się  czasem wystę-
powanie  pojedynczych pobudzeń przedwczesnych przed 
farmakoterapią. Jeżeli podczas leczenia szerokość pobudzeń 
ulegnie zwiększeniu powyżej 160 ms, jest to wskazaniem do 
odstawienia leku. 

Zważając na powyższe informacje, przed włączeniem far-
makoterapii ADHD należy zebrać wywiad rodzinny dotyczący 
występowania nagłych zgonów lub arytmii w rodzinie, stanów 
przedomdleniowych, przyjmowanych  leków, w tym wydłu-
żających QT,  spożywania  soku grapefruitowego. Podczas 
farmakoterapii warto również powtarzać badania EKG z różną 
częstością zależną od dawki włączonego leku i samopoczu-
cia (objawów) pacjenta. Jeśli w zapisie EKG wystąpiłby blok 
I stopnia lub bloki odnóg, mogłoby to stanowić potencjalne 
zagrożenie z możliwością przeistoczenia  się w groźniejsze 
powikłania  i wymagałoby wykonania badania Holter EKG. 
Zarejestrowane w EKG przedwczesne pobudzenia z szerokim 
QRS mogą być potencjalnym źródłem proarytmii. Również 
zwiększenie szerokości QRS powyżej 100 ms prognozuje moż-

był zniekształcony (pozazębiany) i określany jako zaburzenia 
przewodnictwa śródkomorowego. Czas QT mieścił się w gra-
nicach normy dla wieku i wynosił 290-400 ms. Skorygowany 
czas QT zawierał  się w przedziale 360-430 ms, co  również 
odpowiada granicom normy. Załamek T u 3 pacjentów miał 
zmienną morfologię. U 9 pacjentów zanotowano zaburzenia 
okresu repolaryzacji niewielkiego stopnia. U 2 pacjentów wy-
stępowały pojedyncze pobudzenia przedwczesne z szerokim 
QRS o czasie sprzężenia 500 ms.

W  przezklatkowym  badaniu  echokardiograficznym 
u 10 chłopców uwidoczniono wiotki płatek zastawki mitralnej, 
a u 2 wypadanie płatka zastawki mitralnej z I stopnia niedo-
mykalnością. U wszystkich badanych czynność  skurczowa 
lewej komory oceniana metodą Teichholza za pomocą frakcji 
skracania (FS) i frakcji wyrzutowej (EF) mieściły się w grani-
cach normy: FS – 30-39%, EF – 60-75%.

Omówienie wyników i dyskusja 
Badanych pacjentów z ADHD charakteryzowały:  zabu-

rzenia uwagi, nadruchliwość i  impulsywność. Natomiast ich 
aktywność fizyczna nie spełniała zaleceń dla dzieci i młodzieży 
w wieku szkolnym, według których rekomendowany jest co 
najmniej umiarkowany wysiłek fizyczny w wymiarze 60-90 mi-
nut dziennie. 

Według  opracowań  ekspertów Światowej Organizacji 
Zdrowia pośrednią przyczyną śmierci aż 3,2 mln  ludzi  rocz-
nie  jest brak ruchu (10). U osób, które nie są wystarczająco 
aktywne fizycznie, ryzyko śmiertelności wynikające z chorób 
o różnym podłożu wzrasta o 20-30%. W związku z powyższym 
promocja zdrowia i profilaktyka chorób cywilizacyjnych opie-
rają się w dużej mierze na aktywności  fizycznej wdrażanej 
już od najmłodszych lat życia. Oczywiście dotyczy to również 
dzieci chorujących na zespół nadpobudliwości psychorucho-
wej (ADHD).

W pierwszym etapie omawianej pracy przedstawiono 
wyniki antropometryczne dotyczące masy ciała, wysokości 
ciała  i BMI. Wykazano, że wartości masy ciała  i wysokości 
ciała chłopców z ADHD mieszczą się w wyższych przedzia-
łach  centylowych niż u dzieci  zdrowych: 61,1% badanych 
chłopców z ADHD miało masę  ciała powyżej  50.  centyla, 
a 63,8% wysokość powyżej 50. centyla. Wykazano również 
we wszystkich  trzech podgrupach wiekowych  rozkład BMI 
zbliżony do normalnego. Przeprowadzone badania wykazały, 
że u chłopców z ADHD nie odnotowano zaburzeń w rozwoju 
fizycznym,  jak  również nie stwierdzono skłonności do nad-
wagi i otyłości. Grupę badanych w pracy wysokich chłopców 
charakteryzowała masa ciała adekwatna do wzrostu. Można 
z tego wnioskować, że nadruchliwość u chłopców z ADHD nie 
wpływa na zaburzenia ich rozwoju fizycznego. 

Opublikowane badania dotyczące  rozwoju  fizycznego 
pacjentów z ADHD są nieliczne. Wyniki  ich  są  rozbieżne, 
niemniej wskazują, że problem nadwagi  i otyłości dotyczy 
także pacjentów z ADHD. Steinberg i wsp. (11) objęli bada-
niami 59 otyłych dzieci z ADHD w wieku 6-12 lat. Badani mieli 
zaburzenia ortopedyczne, a także równowagi i stabilności. 
Autorzy podkreślali konieczność rozbudowania aktywności 
fizycznej,  ale  z  zapewnieniem  środków bezpieczeństwa, 
żeby zmniejszyć możliwość upadku  i uszkodzeń ciała. Van 
Egmond-Frohlich i wsp. (12) przeprowadzili badania w po-
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sportu. Kwalifikacja powinna przebiegać  indywidualnie na 
podstawie wywiadu i nieinwazyjnego badania układu krążenia. 
Po odpowiednim dobraniu intensywności do stanu pacjenta 
mogą być uprawiane wszystkie dyscypliny sportu. 

Wyniki prezentowanej pracy w pełni potwierdzają prawi-
dłowy układ krążenia i zdolność dzieci z ADHD do wysiłku fi-
zycznego, który pozytywnie wpływa na zaburzoną równowagę 
autonomicznego układu nerwowego i ewidentnie poprawia 
neuroplastyczność mózgu  (22-24). Wykazany w  literaturze 
korzystny wpływ ćwiczeń fizycznych na funkcje ośrodkowe-
go układu nerwowego występuje na każdym etapie życia, 
jednak  jest szczególnie ważny  i powinien być kształtowany 
w dzieciństwie.

Wnioski
1.  Chłopcy z ADHD charakteryzują  się harmonijnym  roz-

wojem  fizycznym, u większości masa  ciała  i wysokość 
zawierają się powyżej średniej wartości populacyjnej dla 
danego wieku.

2.  Ciśnienie tętnicze krwi w spoczynku u chłopców z ADHD 
kształtuje się w niższych kanałach siatek centylowych.

3.  Badanie EKG u badanych z ADHD nie wykazało istotnych 
odchyleń od normy dla wieku, jest ono koniecznym narzę-
dziem przy kwalifikacji do włączenia farmakoterapii,  jak 
również kontroli leczenia.

4.  W układzie sercowo-naczyniowym u chłopców z ADHD 
nie wykazano nieprawidłowości mogących mieć wpływ na 
decyzje odnośnie farmakoterapii zespołu. 

liwość powikłań, a gdy przekracza 160 ms – stanowi zagroże-
nie arytmią komorową u 50% pacjentów. Zalecane kontrole 
EKG w trakcie farmakoterapii pozwalają na podjęcie decyzji 
o zmniejszeniu dawki lub przerwaniu leczenia w przypadku 
pojawienia się niepożądanych objawów. 

Niezbędnym do oceny kardiologicznej jest również pomiar 
ciśnienia  tętniczego  krwi  skurczowego  i  rozkurczowego. 
W przeprowadzonej analizie rozkładu wartości centylowych 
skurczowego  ciśnienia  tętniczego  krwi,  u  74% badanych 
chłopców z ADHD wykazano wartości poniżej 90.  centyla 
według siatek centylowych Krzyżaniak (19). Natomiast w po-
miarach ciśnienia  rozkurczowego krwi w spoczynku stwier-
dzono, że wartości centylowe ciśnienia rozkurczowego krwi 
we wszystkich podgrupach mieściły się poniżej 50. centyla. 
Wynika z tego, że chłopcy z ADHD w spoczynku nie wykazują 
tendencji do podwyższonego ciśnienia  tętniczego ani  tym 
bardziej nadciśnienia. Możliwe, że większa ruchliwość dzieci 
z ADHD indukuje zmiany w układzie krążenia podobne jak przy 
regularnej, planowanej aktywności fizycznej. Byłoby to zgod-
ne z przyjętym poglądem o niezwykle korzystnym wpływie 
wysiłku fizycznego na ciśnienie tętnicze krwi (20). 

Wyniki uzyskane w niniejszej pracy pozwalają stwierdzić, 
że  rozpoznanie,  jakim  jest ADHD u chłopców, nie  stanowi 
przeciwwskazania do aktywności  fizycznej. Jest  to  spójne 
z danymi z literatury, że systematyczny wysiłek fizyczny jest 
wskazany u pacjentów z ADHD, a rozpoznanie ADHD nie po-
winno być powodem ograniczania aktywności fizycznej (21). 
Pacjenci  z ADHD nie mają przeciwwskazań do uprawiania 
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