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WYKAZ SKRÓTÓW 

 

BMI – Body Mass Index – wskaźnik masy ciała 

WHR – Waist to Hip Ratio – wskaźnik biodro-talia 

WHO – World Health Organization – Światowa Organizacja Zdrowia 

GUS – Główny Urząd Statystyczny 

EKG – elektrokardiogram 

SCD - Sudden Cardiac Death - nagła śmierć sercowa  

HRV – Heart Rate Variability – zmienność akcji serca 

ns – not statistically significant (p > 0,05) – nieistotne statystycznie (p> 0,05) 

PVB – premature ventricular beat – komorowe pobudzenie dodatkowe 

SPB – supraventricular premature beat – nadkomorowe pobudzenie dodatkowe 
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WPROWADZENIE 

 

Nadwaga i otyłość, charakteryzujące się nieprawidłowym i nadmiernym odkładaniem się 

tkanki tłuszczowej w organizmie, są obecnie jednymi z najpoważniejszych problemów opieki 

zdrowotnej na świecie [1]. W ramach diagnostyki nadwagi i otyłości do praktyki klinicznej 

wprowadzono wiele wskaźników diagnostycznych. Jednymi z najpopularniejszych są BMI i WHR. 

BMI – body mass index – wskaźnik masy ciała – jest markerem opierającym się ilorazie masy ciała 

i wzrostu. Badacze i lekarze stosują BMI do klasyfikacji otyłości od lat ze względu szybkość  

i łatwość jego użycia. Nadwagą nazywamy stan, w którym wskaźnik BMI osoby dorosłej mieści 

się w przedziale 25,0–29,9 kg/m2, natomiast otyłością, gdy BMI wynosi 30 kg/m2 lub jest większy. 

WHR – waist to hip ratio – wskaźnik talia – biodra określa rozkład tkanki tłuszczowej  

w organizmie.  

Według Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) w 2022 r. populacja z nadwagą i otyłością 

osiągnęła 2,5 miliarda osób na świecie [1]. Około 43% wszystkich dorosłych na świecie zostało 

sklasyfikowanych jako osoby z nadwagą, a 16% jako osoby otyłe. Wg danych Eurostat osoby  

z BMI >25 kg/m2 stanowiły 53% łącznej populacji dorosłych w Unii Europejskiej, Norwegii, Serbii 

i Turcji. Zauważalny był również związek między wzrostem odsetka populacji z nadwagą wraz  

z wiekiem [2]. Według danych opublikowanych w 2021 r. przez GUS, w Polsce w 2019 r., 57% 

dorosłych miało nieprawidłową masę ciała. Odsetek dorosłych cierpiących na otyłość w Polsce,  

w ciągu ostatnich kilku lat, systematycznie wzrasta [3]. Szacuje się, że do 2025 r. w Polsce 26% 

kobiet i 30% mężczyzn zostanie sklasyfikowanych jako osoby otyłe. 

Warto zwrócić uwagę, że nadwaga i otyłość nie są tylko problemem zdrowotnym, ale 

również pogarszają jakość życia. Liczne czynniki mogą zwiększać ryzyko rozwoju nadwagi  

i otyłości, w tym uwarunkowania genetyczne, środowiskowe, behawioralne, biologiczne, 

społeczne i psychogenne [4]. Na przestrzeni ostatnich lat, wśród nich, znalazł się również wirus 

SARS-CoV-2, wywołujący infekcję COVID-19. Pandemia COVID-19, w jej efekcie 

międzynarodowy lockdown, wpłynęły na codzienne czynności, w tym nawyki żywieniowe  

i aktywność fizyczną. Zdalna praca i edukacja zamknęły miliony ludzi w domach na wiele 

miesięcy. Zmiany zachowania, wywołane lockdownem w rezultacie mogły również przyczynić się 

do wzrostu częstości występowania nadwagi i otyłości, które są stanami związanymi z większym 
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ryzykiem wystąpienia choroby niedokrwiennej serca, cukrzycy typu 2 i ciężkiego przebiegu 

infekcji COVID-19– głównych przyczyn zgonów na świecie w 2021 wg raportu WHO [5,6]. 

Choroby układu krążenia należą do najważniejszych i narastających problemów opieki 

zdrowotnej. Związek chorób układu sercowo-naczyniowego i otyłości jest niepodważalny. 

Badania jednoznacznie wykazują, że nadmierna masa ciała stanowi istotny czynnik ryzyka 

śmiertelności i zachorowalności, w tym nagłej śmierci sercowej. Każde zwiększenie BMI  

o 1 kg/m2 prowadzi do 5–7% wzrostu częstości występowania choroby niedokrwiennej serca [7]. 

Zależność pomiędzy zwiększoną masą ciała a występowaniem zaburzeń rymu serca jest złożona. 

W konsekwencji epidemii otyłości zrozumienie mechanizmów leżących u podstaw, które łączą 

otyłość i zaburzenia rytmu serca, stało się konieczne, zarówno w sferze wysiłków klinicznych, jak 

i badawczych.  

Nadmierna ilość tkanki tłuszczowej wpływa na organizm poprzez dysfunkcję układu 

autonomicznego, przewlekły stan zapalny, zaburzenia metaboliczne, przebudowę strukturalną  

i czynnościową, adaptację neurohormonalną i choroby towarzyszące. Prowadzi ona  

w konsekwencji do zmiany geometrii lewej komory i powiększenia lewego przedsionka. Tkanka 

tłuszczowa, ze względu na swoją wysoką aktywność metaboliczną, wpływa na wiele szlaków 

biochemicznych. Odpowiedzialna jest za zwiększone wydzielanie cytokin prozapalnych, 

indukujących hiperglikemię i zaburzenia gospodarki węglowodanowej [8-10]. 

Neurohormonalna adaptacja, związana z przestrojeniem równowagi układu 

autonomicznego, prowadzi do zmian w zakresie zmienności rytmu serca (HRV; heart rate 

variability), oceniającej w sposób nieinwazyjny funkcję układu autonomicznego. Wpływa również 

na aktywację układu renina-angiotensyna-aldosteron. W konsekwencji może powadzić  

do przerostu lewej komory serca, zwłóknienia mięśnia sercowego, dysfunkcji rozkurczowej  

i skurczowej lewej komory, ważnych czynników występowania zaburzeń rytmu serca [9]. 

Z powodu otyłości zmiany w elektrofizjologii komórkowej serca mogą prowadzić do zmian 

aktywności kanałów jonowych INa, ICa,L i KATP. W zwierzęcych modelach otyłości ekspresja prądu 

potasowego do wewnątrz wyraźnie spadała i powodowała wydłużenie potencjału czynnościowego 

[8]. 

Elektrokardiografia jest metodą diagnostyczną, wykorzystywaną do oceny występowania 

zaburzeń rytmu serca. Jest to technika, która służy do wizualizacji i oceny aktywności elektrycznej 

serca. Informacje uzyskane za jej pomocą są wykorzystywane w diagnostyce chorób układu 
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krążenia. Elektrokardiografia może być również przydatna w wykrywaniu bezobjawowych 

zaburzeń rytmu serca. Ma również zastosowanie w stratyfikacji ryzyka i monitorowaniu leczenia 

chorób układu krążenia. EKG wyróżnia się, spośród innych badań diagnostycznych, przede 

wszystkim ze względu na swoje bezpieczeństwo, nieinwazyjny charakter, łatwość i szybkość 

wykonania oraz niski koszt badania.  

Analiza zapisu EKG pozwoliła wyodrębnić liczne markery, które odzwierciedlają różne 

fazy pracy serca. Wśród nich istnieje potrzeba poszukiwania nowych wskaźników, oceniających 

fazę depolaryzacji i repolaryzacji mięśnia sercowego, związanych ze zwiększonym ryzykiem 

występowania złośliwych, komorowych zaburzeń rytmu serca, które mogłyby przewidywać nagłą 

śmierć sercową (SCD – Sudden Cardiac Death) [11]. Niektóre z tych parametrów, np. odstęp QT, 

a zwłaszcza skorygowany odstęp QT (QTc), są powszechnie stosowane do określania ryzyka 

złośliwych, komorowych zaburzeń rytmu serca. Inne, nowe elektrokardiograficzne wskaźniki, 

takie jak Tpeak-Tend i jego pochodne, nadal nie są wykorzystywane w rutynowej diagnostyce. 

Wskaźnik Tpeak-Tend może być potencjalnym predyktorem śmiertelności u chorych  

z niewydolnością serca [12,13], niekorzystnych zdarzeń sercowych w zespole wydłużonego 

odstępu QT [14-16]. Zwiększona wartość wskaźnika Tpeak-Tend może być wykorzystana jako 

marker ryzyka komorowych zaburzeń rytmu serca u chorych z zawałem serca po przezskórnych 

interwencjach wieńcowych [17,18].  

Nowe wskaźniki oceniające fazę repolaryzacji obejmują także dyspersję Tpeak-Tend oraz 

współczynniki JTpeak/JT, Tpeak-Tend/JTpeak i Tpeak/JT [19]. Wskaźnik JTpeak odzwierciedla 

fazę wczesnej repolaryzacji, podczas gdy wskaźnik Tpeak-Tend odzwierciedla fazę późnej 

repolaryzacji. Pomimo licznych badań nadal istnieje niepewność, co do zastosowania nowych 

wskaźników w codziennej praktyce klinicznej. Nie określono również wartości referencyjnych dla 

tych markerów, dlatego ważne jest dalsze prowadzenie badań w ocenie ich zastosowania  

w praktyce klinicznej [20]. 
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ZAŁOŻENIA I CEL PRACY 

 

Ze względu na konieczność poszukiwania nowych, elektrokardiograficznych wskaźników 

ryzyka występowania zaburzeń rytmu serca w populacji chorych z nadwagą i otyłością 

przeprowadzono badania, których celem była: 

 

1. Ocena elektrokardiograficzna wskaźników okresu repolaryzacji oraz dotyczących 

załamka P u osób z nadwagą i otyłością i ich powiązania z występowaniem zaburzeń 

rytmu serca. 

2. Analiza zapisów 24-godzinnych EKG wykonanych metodą Holtera z oceną czasowych 

parametrów zmienności rytmu serca, w tym również określenie rozpowszechnienia 

nadkomorowych i komorowych zaburzeń rytmu serca oraz innych zmian w EKG  

u chorych z nadwagą i otyłością. 

3. Ocena zależności pomiędzy wybranymi czynnikami ryzyka chorób sercowo-

naczyniowych a wskaźnikami okresu repolaryzacji oraz dotyczącymi załamka P. 

W dwóch pracach poglądowych, wchodzących w skład niniejszej dysertacji doktorskiej, 

omówiono z kolei aktualny stan wiedzy na temat epidemiologii otyłości i nadwagi, przed  

i po pandemii COVID-19 oraz dokonano przeglądu piśmiennictwa określającego związek 

pomiędzy wskaźnikiem Tpeak-Tend a chorobami układu krążenia.  
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METODYKA 

 

Badania będące tematem rozprawy doktorskiej były przeprowadzone w latach 2020-2023. 

Projekt badawczy otrzymał zgodę Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 

(nr KB 710/2020) i został przeprowadzony zgodnie z Deklaracją Helsińską. 

 Do badania zakwalifikowano 250 osób, mieszkańców Wrocławia i okolic. Do grupy 

badanej należało 181 osób (90 kobiet i 91 mężczyzn), do grupy kontrolnej 69 osób (56 kobiet i 13 

mężczyzn). Średnia wieku wszystkich uczestników badania wynosiła 59,94 lat.  

Dokładne kryteria włączenia i wyłączenia zaprezentowano poniżej: 

 

• Kryteria włączenia do grupy badanej: 

- wiek > 18 roku życia, 

- BMI > 25 kg/m2, 

- pisemna, świadoma zgoda na udział w badaniu. 

• Kryteria wyłączenia: 

- wiek <18 roku życia, 

- BMI <18,5 kg/m2, 

- uprawianie sportu wyczynowego, 

- stan po implantacji urządzenia do elektroterapii, 

- anoreksja w wywiadzie, 

- niekompletny kwestionariusz osobowy, 

- brak EKG w dokumentacji. 

 

Charakterystykę grupy biorącej udział w badaniu przedstawiono w Tabeli 1. 

Parametr 
Wszyscy 
badani  

(n = 250) 

Otyłość 
(A, n = 98) 

Nadwaga 
(B, n = 83) 

Grupa 
kontrolna 
(C, n = 69) 

p<0,05 

Wiek (lata) 59,94 ± 13,22 61,18 ± 11,07 53,40 ± 13,70 58,83 ± 15,33 ns 
Płeć (% / n)      
     Męska 41,6 / 104 50,0 / 49 50,6 / 42 18,8 / 13 A vs C: 0,001 
     Żeńska 58,4 / 146 50,0 / 49 49,4 / 41 81,2 / 56 B vs C: 0,001 

Wzrost (cm) 167,37 ± 9,76 168,14 ± 9,65 168,64 ± 
10,36 164,76 ± 8,78 ns 
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Tabela 1 Charakterystyka całej grupy badanej [21,22] 

 

Osoby zakwalifikowane do badania otrzymały do wypełnienia kwestionariusz osobowy, 

obejmujący pytania dotyczące aktywności fizycznej, stosowania używek, nawyków 

żywieniowych, chorób oraz wywiadu rodzinnego i psychologicznego. Następnie wykonano 

pomiary masy ciała, wzrostu, tętna spoczynkowego i ciśnienia tętniczego. Wszyscy badani zostali 

poddani 12-odprowadzeniowemu badaniu EKG, jak również 24-godzinnemu badaniu EKG 

metodą Holtera.  

Przeprowadzone badania oparte były na analizie zapisów elektrokardiograficznych oraz 

ocenie ankietowej, wobec czego były nieinwazyjne i jako takie nie stanowiły ryzyka zagrożenia 

życia lub zdrowia badanych osób. Każdy badany wyraził świadomą zgodę i w każdej chwili miał 

możliwość ją wycofać. 

 W następnym etapie badania wykonano szczegółową analizę 12-odprowadzeniowych 

zapisów EKG, uwzględniając, zarówno nowe, jak i standardowe wskaźniki elektrokardiograficzne 

Masa ciała (kg) 80,42 ± 17,50 95,09 ± 13,24 78,39 ± 11,10 62,02 ± 7,99 
A vs B: 0,001 
A vs C: 0,001 
B vs C: 0,001 

BMI (kg/m2) 28,64 ± 4,99 33,62 ± 3,26 27,56 ± 1,34 22,86 ± 1,71 
A vs B: 0,001 
A vs C: 0,001 
B vs C: 0,001 

Obwód talii (cm) 95,99 ± 14,26 107,29 ± 
10,16 95,29 ± 8,55 79,72 ± 7,55 

A vs B: 0,001 
A vs C: 0,001 
B vs C: 0,001 

Obwód bioder (cm) 106,60 ± 
12,16 115,23 ± 7,32 104,26 ± 5,23 93,83 ± 1,14 

A vs B: 0,001 
A vs C: 0,001 
B vs C: 0,001 

WHR  0,95 ± 0,74 0,93 ± 0,08 0,91 ± 0,09 1,05 ± 1,56 ns 
Nadciśnienie tętnicze  

(% / n) 52,8 / 132 64,3 / 63 50,6 / 42 39,1 / 27 A vs C: 0,001 
B vs C: 0,048 

Choroba niedokrwienna 
serca (% / n) 6,4 / 16 7,1 / 7 7,2 / 6 4,3 / 3 ns 

Udar mózgu (% / n) 2,8 / 7 2,0 / 2 3,6 / 3 2,9 / 2 ns 
Migotanie przedsionków 

(% / n) 8,8 / 22 8,2 / 8 12,0 / 10 5,8 / 4 ns 

Zakrzepica żył głębokich 
(% / n) 3,6 / 9 7,1 / 7 1,2 / 1 1,4 / 1 ns 

Cukrzyca typu 2 (% / n) 13,2 / 33 21,4 / 21 10,8 / 9 4,3 / 3 A vs C: 0,002 
Choroba tarczycy (% / n) 16,4 / 41 16,3 / 16 13,2 / 11 20,3 / 14 ns 

Nikotynizm (% / n) 13,2 / 33 9,2 / 9 15,8 / 13 15,9 / 11 ns 
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oraz analizę 24-godzinnego zapisu EKG wykonanego metodą Holtera przy użyciu 

oprogramowania Sentinel – Reynolds Medical. Dodatkowo przeprowadzono czasową analizę 

zmienności rytmu serca (HRV, heart rate variability).  

Na rycinie 1 przedstawiono metodę pomiaru markerów okresu repolaryzacji. 

 

 
Ryc. 1 – Markery okresu repolaryzacji [21] 

 

Analiza statystyczna uzyskanych wyników została przeprowadzona za pomocą 

oprogramowania Statistica 13 (StatSoft Polska). Istotność statystyczną wyznaczono dla p < 0,05. 

Szczegółowa metodyka analizy statystycznej została przedstawiona w poszczególnych pracach 

naukowych. 

 Publikacje przeglądowe powstały na bazie najnowszych danych literaturowych z bazy 

PubMed, Embase, Cochrane Library and Google Scholar. 
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WYNIKI 

 

  Dokonując analizy 12-odprowadzeniowych elektrokardiogramów wykazano znamiennie 

większe wartości niektórych standardowych jak i nowych wskaźników elektrokardiograficznych 

oceniających okres repolaryzacji oraz dotyczących załamka P u osób z nadwagą i otyłością  

w porównaniu do grupy kontrolnej. Chorzy z otyłością w porównaniu do osób z prawidłowym 

wskaźnikiem masy ciała charakteryzowali się większymi wartościami czasu trwania załamka P, 

dyspersji załamka P, czasu trwania zespołu QRS, dyspersji odstępu QT, wskaźnika Tpeak-Tend, 

dyspersji wskaźnika Tpeak-Tend, wskaźnika JTpeak i wskaźnika JTpeak-JTend. Z kolei osoby  

z nadwagą w porównaniu do osób z prawidłowym wskaźnikiem masy ciała cechowały się 

większymi wartościami czasu trwania załamka P. 

Przeprowadzona analiza korelacji wykazała występowanie następujących dodatnich 

zależności liniowych: 

• dodatniej zależności pomiędzy czasem trwania załamka P i odstępu PQ a masą ciała, 

wskaźnikiem masy ciała, obwodem talii i bioder, 

• dodatniej zależności pomiędzy dyspersją załamka P a wskaźnikiem masy ciała, 

obwodem talii i bioder, 

• dodatniej zależności pomiędzy czasem trwania zespołu QRS a masą ciała, 

wskaźnikiem masy ciała i obwodem talii, 

• dodatniej zależności pomiędzy wskaźnikiem Tpeak-Tend a masą ciała i obwodem 

talii, 

• dodatniej zależności pomiędzy wskaźnikiem JTpeak a wskaźnikiem masy ciała, 

obwodem talii i wskaźnikiem talia-biodro, 

• dodatniej zależności pomiędzy wskaźnikiem Tpeak a wskaźnikiem talia-biodro, 

• dodatniej zależności pomiędzy wskaźnikiem Tpeak/JT a wskaźnikiem masy ciała  

i wskaźnikiem talia-biodro.  

W analizie regresji wieloczynnikowej dla wskaźnika JTpeak największe znaczenie miały 

wskaźnik talia-biodro, wiek, cukrzyca typu 2 i palenie papierosów, a dla wskaźnika Tpeak/JT - 

płeć męska i wskaźnik masy ciała.  
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Powyższe wyniki przedstawiono w Tabelach 2-5. 

Tabela 2 Parametry rejestrowane w 12-odprowadzenionym EKG w poszczególnych podgrupach biorących udział 

w badaniu [21] 

Parametr Otyłość 
(A, n = 98) 

Nadwaga 
(B, n = 83) 

Grupa kontrolna 
(C, n = 69) p < 0,05 

Częstość akcji serca 
(uderzeń/min) 66,50 ± 11,45 66,04 ± 12,10 67,90 ± 12,26 ns 

Szerokość załamka P (ms) 113,12 ± 19,98 111,66 ± 17,92  102,22 ± 19,45 A, B vs. C 
Dyspersja załamka P (ms) 40,08 ± 19,39 31,01 ± 21,58 30,59 ± 18,66 A vs. B, C 

Odstęp PQ (ms) 177,45 ± 29,74 167,73 ± 28,92 155,58 ± 29,86 A vs. B, C 
B vs. C 

Szerokość zespołu QRS (ms) 107,24 ± 21,34 102,47 ± 23,26 100,14 ± 13,42 A vs. C 
Odstęp QT (ms) 392,66 ± 25,77 390,19 ± 40,85 385,23 ± 30,32 ns 
Odstęp QTc (ms) 411,50 ± 23,43 406,95 ± 30,23 406,25 ± 21,61 ns 
Dyspersja QT(ms) 39,63 ± 23,14 32,02 ± 27,95 32,06 ± 20,77 A vs. B, C 

Oś QRS (°) 17,32 ± 38,36 27,05 ± 41,37 37,93 ± 42,80 ns 
Wskaźnik Sokołowa LV (mm) 17,11 ± 5,15 19,77 ± 6,16 18,58 ± 6,15 ns 
Wskaźnik Sokołowa RV (mm) 3,73 ± 2,23 3,32 ± 2,40 3,71 ± 2,22 ns 

Tpeak-Tend (ms) 97,08 ± 23,38 95,88 ± 23,71 89,74 ± 12,88 A vs. C 
 Dyspersja (Tpeak-Tend) (ms) 43,29 ± 24,14 37,34 ±17,75  35,52 ± 11,03 A vs. B, C 

(Tpeak-Tend)/QT  0,23 ± 0,05 0,25 ± 0,07 0,23 ± 0,03 ns 
(Tpeak-Tend)/QTc 0,22 ± 0,04 0,23 ± 0,05 0,22 ± 0,03 ns 

JTpeak (ms) 205,92 ± 28,04 198,77 ± 32,39 192,67 ± 34,88 A vs. C 
Odstęp JT (ms) 292,82 ± 28,67 295,52 ± 36,14 292,20 ± 36,25 ns 

JTpeak/JT 0,69 ± 0,07 0,67 ± 0,07 0,69 ± 0,05 ns 
(Tpeak-Tend)/JTpeak  0,46 ± 0,16 0,35 ± 0,21 0,45 ± 0,11 ns 

Tpeak (mV) 0,39 ± 0,26 0,40 ± 0,25 0,41 ± 0,21 ns 
Tpeak/JT (mV/ms) 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00 ns 
JTpeak-JTend (ms) 99,55 ± 34,53 95,98 ± 29,64 90,72 ± 13,54 A vs. C 

Dyspersja (JTpeak-JTend) (ms) 48,22 ± 37,60 44,04 ± 26,32 41,19 ± 16,33 ns 

Parametr Masa Ciała 
(kg) 

BMI 
(kg/m2) Obwód talii (cm) Obwód bioder (cm) WHR 

Częstość akcji serca 
(uderzeń/min) ns ns ns ns ns 

Szerokość załamka P(ms) 0,31 0,25 0,30 0,20 ns 
Dyspersja załamka P (ms) ns 0,15 0,16 0,17 ns 

Odstęp PQ (ms) 0,38 0,33 0,40 0,32 ns 
Szerokość zespołu QRS (ms) 0,16 0,16 0,14 ns ns 

Odstęp QT (ms) ns ns ns ns ns 
Odstęp QTc (ms) ns ns ns ns ns 

Dyspersja QT (ms) ns ns ns ns ns 
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Tabela 3 Analiza zależności liniowej dla całej grupy badanej pomiędzy markerami między masy ciała,  

a parametrami 12- odprowadzeniowego EKG [21] 

 

 Wiek WHR Cukrzyca typu 2 Nikotynizm 
Współczynnik regresji 0,439 17,563 13,064 6,259 

Standardowy błąd średniej dla 
współczynnika regresji 0,163 3,032 6,081 2,803 

p <0,01 <0,001 <0,05 <0,05 
p dla modelu p < 0,001 

Tabela 4 Analiza modelu wieloczynnikowej regresji całej grupy badanej dla parametru JTpeak (ms) [21] 

 

 Płeć męska BMI (kg/m2) β-blokery 

Współczynnik regresji 0,001 0,001 −0,001 

Standardowy błąd średniej dla 
współczynnika regresji 0,000 0,000 0,000 

p <0,001 <0,001 <0,05 
p dla modelu p < 0,001 

Tabela 5 Analiza modelu wieloczynnikowej regresji krokowej wstecznej całej grupy badanej dla parametru 

Tpeak/JT (mV/ms) [21] 

 

Oś QRS (°) ns ns ns ns ns 
Wskaźnik Sokołowa LV 

(mm) ns ns ns ns ns 

Wskaźnik Sokołowa RV 
(mm) ns ns ns ns ns 

Tpeak-Tend (ms) 0,16 ns 0,16 ns ns 
 Dyspersja (Tpeak-Tend) 

(ms) ns ns ns ns ns 

(Tpeak-Tend)/QT  ns ns ns ns ns 
(Tpeak-Tend)/QTc ns ns ns ns ns 

JTpeak (ms) ns 0,15 ns 0,19 0,18 
Odstęp JT (ms) ns ns ns ns ns 

JTpeak/JT ns ns ns ns ns 
(Tpeak-Tend)/JTpeak  ns ns ns ns ns 

Tpeak (mV) ns ns ns ns 0,16 
Tpeak/JT (mV/ms) ns 0,15 ns ns 0,16 
JTpeak-JTend (ms) ns ns ns ns ns 

Dyspersja (JTpeak-JTend) 
(ms) ns ns ns ns ns 
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W 24-godzinnej analizie elektrokardiogramów średnia częstość rytmu serca u wszystkich 

badanych osób wynosiła 72,73 ± 0,55/min, minimalna częstość rytmu serca wynosiła 53,93 ± 

0,50/min, a maksymalna częstość rytmu serca wynosiła 117,33 ± 1,19/min. Pełną charakterystykę 

analizowanych parametrów zamieszczono w Tabeli 6. 

Tabela 6. Parametry rejestrowane w 24-godzinnym rejestrowaniu EKG w poszczególnych podgrupach biorących 

udział w badaniu [22] 

U chorych z otyłością w porównaniu z badanymi kontrolnymi średnia liczba 

przedwczesnych pobudzeń komorowych (PVB) i przedwczesnych pobudzeń nadkomorowych 

(SPB) była znamiennie większa.  

Parametr Otyłość 
(A, n = 98) 

Nadwaga  
(B, n = 83) 

Grupa 
kontrolna 
(C, n = 69) 

p<0,05 

Minimalna częstość akcji 
serca (uderzeń/min) 54,32 ± 0,65 53,52 ± 0,73 53,87 ± 1,32 ns 

Maksymalna częstość akcji 
serca (uderzeń/min) 113,38 ± 1,71 118,20 ± 2,18 118,89 ± 2,31 ns 

Średnia częstość akcji serca 
(uderzeń/min) 72,47 ± 0,85 72,17 ± 0,86 73,78 ± 1,19 ns 

PVB (przedwczesne 
pobudzenie komorowe) 

573,52 ± 
218,17 171,18 ± 59,07 96,87 ± 23,30 A vs C: 0,030 

SPB (przedwczesne 
pobudzenie nadkomorowe) 

620,20 ± 
301,46 359,19 ± 153,89 42,49 ± 6,18 A vs C: 0,042 

Bradykardia 29,96 ± 18,61 33,20 ± 15,18 18,74 ± 8,51 ns 

Bradykardia (uderzeń/min) 38,00 ± 4,79 38,89 ± 4,38 38,27 ± 3,85 ns 

Tachykardia 35,32 ± 31,04 19,42 ± 10,90 9,88 ± 3,10 ns 

Tachykardia (uderzeń/min) 147,42 ± 19,10 151,36 ± 24,00 148,16 ± 17,42 ns 

VT (częstoskurcz komorowy) 0,15 ± 0,09 0,13 ± 0,10 0,03 ± 0,02 ns 

SVT (częstoskurcz 
nadkomorowy) 1,17 ± 0,44 3,70 ± 3,21 3,76 ± 3,17 ns 

AF (średnia liczba epizodów) 0,06 ± 0,04 0,41 ± 0,36 0,00 ± 0,00 ns 

Rytm komorowy (średnia 
liczba epizodów) 0,10 ± 0,10 0,06 ± 0,05 0,01 ± 0,01 ns 
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W grupie osób ze zwiększonym wskaźnikiem masy ciała zarejestrowano więcej epizodów 

migotania przedsionków niż w grupie kontrolnej (w której ich ilość wynosiła 0%), jednak  

ta obserwacja nie wykazała istotności statystycznej. Obserwowane epizody tachykardii zatokowej 

również nie były znamiennie bardziej nasilone niż w grupie kontrolnej. 

W przeprowadzonej czasowej analizie HRV wskaźnik mRR podczas rejestracji 

całodobowej i podczas aktywności dziennej był znamiennie większy u osób z nadwagą i otyłością 

w porównaniu do grupy kontrolnej. Pełna analiza czasowych parametrów HRV została 

przedstawiona w Tabeli 7. 

 

Parametr Otyłość 
(A, n = 98) 

Nadwaga  
(B, n = 83) 

Grupa kontrolna 
(C, n = 69) p<0,05 

24-godzinne monitorowanie (6:00-6:00) 

mRR (ms) 815,11 ± 77,60 867,50 ± 120,08 785,49 ± 92,20 A vs C: 0,046 
B vs C: 0,014 

SDNN (ms) 147,10 ± 40,67 147,35 ± 58,91 159,47 ± 46,17 ns 
rMSSD (ms) 42,79 ± 63,12 29,64 ± 11,89 35,77 ± 25,09 ns 
SDSD (ms) 30,72 ± 42,97 21,70 ± 9,22 28,11 ± 21,78  ns 
pNN50 (%) 10,59 ± 20,16 7,72 ± 7,49 7,98 ± 9,85 ns 

Aktywność dzienna (6:00-22:00) 

mRR (ms) 759,95 ± 80,95 810,30 ± 109,98 726,55 ± 105,14 A vs C: 0,045 
B vs C: 0,011 

SDNN (ms) 113,56 ± 34,41 107,38 ± 41,11 118,22 ± 42,24 ns 
rMSSD (ms) 36,86 ± 57,20 26,88 ± 11,02 31,54 ± 24,91 ns 
SDSD (ms) 26,26 ± 38,80 19,62 ± 9,00 24,82 ± 22,02 ns 
pNN50 (%) 8,61 ± 19,86 5,93 ± 6,32 6,20 ± 7,97 ns 

Aktywność nocna (22:00-6:00) 
mRR (ms) 938,84 ± 102,87 1003,92 ± 168,56 925,27 ± 118,54 ns 

SDNN (ms) 108,81 ± 44,16 101,56 ± 32,11 115,35 ± 45,24 ns 
rMSSD (ms) 54,14 ± 80,10 34,82 ± 15,26 39,38 ± 30,72 ns 
SDSD (ms) 36,93 ± 52,14 24,41 ± 10,78 27,88 ± 20,27 ns 
pNN50 (%) 14,86 ± 22,46 11,83 ± 11,53 11,44 ± 16,67 ns 

Tabela 7 Parametry analizy czasowej HRV w poszczególnych podgrupach biorących udział w badaniu 

[22] 

mRR—Średni odstęp RR podczas rytmu zatokowego; pNN50— Odsetek odstępów NN różniących się  

od sąsiadujących odstępów o > 50 ms; rMSSD— Pierwiastek kwadratowy ze średniej sumy kwadratów różnic 

między kolejnymi odstępami NN; SDNN— Odchylenie standardowe wszystkich odstępów NN; SDSD—

odchylenie standardowe różnic między sąsiadującymi przedziałami NN. 
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W przeprowadzonych badaniach stwierdzono występowanie następujących dodatnich 

zależności liniowych (Tabela 8): 

• dodatnia zależność pomiędzy minimalną częstością rytmu serca a obwodem bioder, 

• dodatnia zależność pomiędzy liczbą przedwczesnych pobudzeń komorowych  

a masą ciała, 

• dodatnia zależność pomiędzy liczbą przedwczesnych pobudzeń nadkomorowych  

a masą ciała, wskaźnikiem masy ciała i obwodem talii. 

 

Parametr Masa ciała 
(kg) 

BMI  
(kg/m2) 

Obwód talii 
(cm) 

Obwód 
bioder (cm) WHR 

Minimalna częstość 
akcji serca 

(uderzeń/min) 
ns ns ns 0,30 

(p=0,010) ns 

Maksymalna częstość 
akcji serca 

(uderzeń/min) 
ns ns ns ns ns 

Średnia częstość akcji 
serca (uderzeń/min) ns ns ns ns ns 

PVB (przedwczesne 
pobudzenie 
komorowe) 

0,14 
(p=0,028) ns ns ns ns 

SPB (przedwczesne 
pobudzenie 

nadkomorowe) 

0,14 
(p=0,028) 

0,13 
(p=0,043) 

0,14 
(p=0,031) ns ns 

Bradykardia ns ns ns ns ns 
Bradykardia 

(uderzeń/min) ns ns ns ns ns 

Tachykardia ns ns ns ns ns 
Tachykardia 

(uderzeń/min) ns ns ns ns ns 

VT (częstoskurcz 
komorowy) ns ns ns ns ns 

SVT (częstoskurcz 
nadkomorowy) ns ns ns ns ns 

AF (średnia liczba 
epizodów) ns ns ns ns ns 

Rytm komorowy 
(średnia liczba 

epizodów) 
ns ns ns ns ns 

Tabela 8. Analiza zależności liniowej dla całej grupy badanej pomiędzy markerami między masy ciała 

a parametrami 24-godzinnego monitorowania EKG [22].  
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W analizie regresji wieloczynnikowej, w odniesieniu do liczby przedwczesnych pobudzeń 

nadkomorowych, jako zmiennej zależnej, zaobserwowano, że BMI (szczególnie otyłość 1 stopnia), 

cukrzyca typu 2 i choroba tarczycy wykazywały najwyższe współczynniki regresji, Tabela 9. 

 

Model dla SPB 
 BMI (kg/m2) Cukrzyca typu 2 Choroba tarczycy 

Współczynnik regresji 82,292 791,956 918,975 
Standardowy błąd średniej 
dla współczynnika regresji 39,721 384,861 352,687 

p 0,037 0,040 < 0,025 
p dla modelu 0,001 

Tabela 9 Analiza modelu wieloczynnikowej regresji krokowej wstecznej całej grupy badanej dla parametru SPB 

[22] 
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OMÓWIENIE 

 

Nadwaga i otyłość stają się coraz większym problemem współczesnego świata. Ze względu 

na liczne czynniki ryzyka, wpływające na zwiększenie masy ciała, dla dobra chorych niezbędna 

wydaje się współpraca różnych specjalistów w zakresie zwalczania epidemii otyłości. Lekarze 

powinni starać się uzyskać możliwie najlepszą wiedzę na temat częstości występowania zaburzeń 

rytmu serca u osób ze zwiększonym wskaźnikiem masy ciała, ponieważ ta grupa charakteryzuje 

się szczególnie wysokim ryzykiem niekorzystnych zdarzeń sercowo-naczyniowych. 

Wyniki dostępnych badań wskazują, że u chorych z nadwagą i otyłością w zapisach 

elektrokardiograficznych obserwuje się częściej wydłużenie odstępu QT, odstępu QTc i dyspersji 

QT [23-25]. Zmiany te można powiązać ze wzrostem ryzyka sercowo-naczyniowego i zwiększoną 

śmiertelnością. W przeprowadzonych badaniach, analizując klasyczne wskaźniki 

elektrokardiograficzne, wykazano u osób otyłych znamiennie większą dyspersję odstępu QT  

w porównaniu do badanych z prawidłowym wskaźnikiem masy ciała. W badaniach Brashi i wsp. 

nie wykazano związku pomiędzy klasycznymi parametrami EKG a niepowikłaną, innymi 

chorobami współistniejącymi, nadwagą i otyłością. Stwierdzano jednak zwiększanie dyspersji 

odstępu QT wraz ze zwiększeniem wskaźnika masy ciała [26]. 

Wpływ nadwagi i otyłości na nowe wskaźniki elektrokardiograficzne jest wciąż tematem 

prac naukowych. Wyniki prowadzonych badań są często niejednoznaczne. W dostępnych 

publikacjach naukowych możemy znaleźć dowody na zwiększanie wartości parametrów Tpeak-

Tend, Tpeak-Tend/QT, Tpeak-Tend/QTc wraz ze zwiększaniem wskaźnika masy ciała [27,28]. 

Badania prowadzone do dysertacji doktorskiej częściowo potwierdzają te obserwacje. 

Wykazywano w nich bowiem znamiennie większe wartości wskaźnika Tpeak-Tend, jego dyspersji 

oraz wskaźnika JTpeak-JTend w grupie osób z otyłością w porównaniu do grupy kontrolnej. 

Badania Brashi i wsp. nie wykazały, aby występowały zależności pomiędzy tymi parametrami  

a wskaźnikiem masy ciała. Analiza przeprowadzona przez Al-Mosawi i wsp. wykazała 

występowanie zależności pomiędzy wskaźnikiem Tpeak-Tend i wskaźnikiem masy ciała [29]. 

W przeprowadzonych do dysertacji badaniach stwierdzono również znamienne różnice  

w zakresie czasu trwania załamka P, dyspersji załamka P i czasu trwania zespołu QRS, których 

wartości były znamiennie większe u osób otyłych w porównaniu do badanych z grupy kontrolnej. 

Wyniki te są zgodne z wynikami badań innych badaczy. W całodobowej rejestracji EKG metodą 
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Holtera, u chorych z otyłością, stwierdzono znamiennie większą liczbę pobudzeń przedwczesnych 

nadkomorowych i przedwczesnych pobudzeń komorowych, w porównaniu do osób z grupy 

kontrolnej. W badaniach innych autorów, poza większą liczbą przedwczesnych pobudzeń 

nadkomorowych i przedwczesnych pobudzeń komorowych, w grupie chorych z otyłością, 

stwierdzano także większą liczbę incydentów tachykardii zatokowej i bradykardii zatokowej. 

Z kolei w innych badaniach, u osób z otyłością 3 stopnia, nie stwierdzono zwiększonego 

ryzyka występowania zaburzeń rytmu serca, w porównaniu do osób z prawidłowym wskaźnikiem 

masy ciała. Wykazywano jednak w tej grupie chorych zmienioną równowagę autonomiczną  

w oparciu o przeprowadzoną analizę zmienności rytmu serca (HRV; heart rate variability) [32]. 

W części badań wykazywano związek pomiędzy zwiększoną częstością rytmu serca  

a niepowikłaną otyłością bądź otyłością współistniejącą z cukrzycą typu 2 [33]. Obserwacja ta nie 

potwierdziła się w badaniach prowadzonych do dysertacji doktorskiej. Jedną z możliwych 

przyczyn braku występowania takiej zależności może być mała liczba badanych chorych  

z otyłością 2 i 3 stopnia, a także stosowanie, przez część badanej populacji, leków beta-

adrenolitycznych, co mogło mieć wpływ na częstość rytmu serca i występowanie zaburzeń rytmu 

serca. W ocenie parametrów czasowych zmienności rytmu serca u osób z nadwagą i otyłością 

wykazano zwiększoną wartość wskaźnika mRR w trakcie całodobowej rejestracji oraz podczas 

dziennej aktywności w porównaniu do grupy kontrolnej. W badaniach innych autorów stwierdzano 

ujemną zależność pomiędzy zmiennością rytmu serca i masą ciała, co może wskazywać  

na dysfunkcję układu autonomicznego u osób z otyłością [34-36].  

Przeprowadzone badania posiadają pewne ograniczenia. Ze względu na jednorodność 

etniczną badanych osób, wyników badań nie można odnosić dla całej populacji na świecie. 

Zarówno standardowa rejestracja EKG, jak i całodobowe monitorowanie EKG metodą Holtera, 

wykonywane były dla każdej badanej osoby jednokrotnie, wobec czego nie możliwe było 

obserwowanie zmian elektrokardiograficznych w czasie. W perspektywie kolejnych, planowanych 

badań, wydaje się kluczowe włączenie szerokiej grupy badanych, w szczególności z otyłością 2  

i 3 stopnia oraz wydłużenie czasu obserwacji chorych. Umożliwiłoby to przeprowadzenie bardziej 

szczegółowej analizy statystycznej i wyodrębnienie w sposób bardziej precyzyjny poszczególnych 

zmiennych wpływających na zapis EKG. 
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WNIOSKI 

 

1. Na podstawie przeprowadzonych badań można stwierdzić, że nadwaga i otyłość mogą mieć 

wpływ na występowanie zmian w zapisie elektrokardiograficznym, zarówno 

spoczynkowym 12-odprowadzeniowym, jak i podczas całodobowej rejestracji EKG 

metodą Holtera. 

2. Wykazano znamiennie większe wartości niektórych standardowych jak i nowych 

wskaźników elektrokardiograficznych oceniających okres repolaryzacji oraz dotyczących 

załamka P u osób z nadwagą i otyłością w porównaniu do osób z prawidłową masą ciała.  

3. Podczas całodobowego monitorowania EKG metodą Holtera w grupie osób z otyłością 

wykazano znamiennie większą liczbę przedwczesnych pobudzeń nadkomorowych  

i przedwczesnych pobudzeń komorowych w porównaniu do osób o prawidłowej masie 

ciała. Poza tym stwierdzono, że większy wskaźnik masy ciała i większy obwód talii 

pozostawały w dodatniej zależności z występowaniem większej liczby przedwczesnych 

pobudzeń nadkomorowych. 

4. Nadwaga i otyłość mogą mieć wpływ na parametry zmienności rytmu serca.  

W przeprowadzonych badaniach wskaźnik mRR był znamiennie większy u osób  

z nadwagą i otyłością w porównaniu do grupy kontrolnej. 

5. Wykazano, że większe wartości wskaźnika JTpeak były powiązane z bardziej 

zaawansowanym wiekiem, większym wskaźnikiem talia-biodro, występowaniem cukrzycy 

typu 2 oraz paleniem papierosów. 

6. Ze względu na występowanie zależności pomiędzy nadwagą i otyłością a stwierdzanymi 

zmianami w zapisach elektrokardiograficznych wskazane jest kontynuowanie dalszych 

badań w celu poszukiwania nowych wskaźników elektrokardiograficznych, 

pozwalających, w jeszcze bardziej precyzyjny sposób, dokonywać stratyfikacji ryzyka 

sercowo-naczyniowego. 

  



 23 

PIŚMIENNICTWO 

 

1. World Health Organization. Obesity and overweight. https://www.who.int/news-

room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight (accessed on 10th Aug 2024) 

2. Eurostat report. Over half of adults in the EU are overweight. 

https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Overweight_and_ 

obesity_- %20_BMI_statistics#Obesity_by_age_group (accessed on 8th Aug 2024) 

3. Raport: Odsetek osób w wieku powyżej 15 lat według indeksu masy ciała (BMI), GUS 

2019. https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/odsetek-osob-w-wieku-

powyzej-15-lat-wedlug-indeksu-masy-ciala-bmi,23,1.html (accessed on 8th Aug 2024) 

4. Płaczkiewicz-Jankowska E, Czupryniak L, Gajos G, et al. Management of obesity in the 

times of climate change and COVID-19: an interdisciplinary expert consensus report. Pol 

Arch Intern Med. 2022;132(3):16216. doi:10.20452/pamw.16216 

5. Hruby A, Manson JE, Qi L, et al. Determinants and Consequences of Obesity. Am J Public 

Health. 2016;106(9):1656-1662. doi:10.2105/AJPH.2016.303326 

6. World Health Organization. The top 10 causes of death. (2020). Available at: 

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/the-top-10-causes-of-death 

7. Zhang X, Lv WQ, Qiu B, et al. Assessing causal estimates of the association of obesity-

related traits with coronary artery disease using a Mendelian randomization approach. Sci 

Rep. 2018;8(1):7146. Published 2018 May 8. doi:10.1038/s41598-018-25305-y  

8. Yao Y, Xue J, Li B. Obesity and sudden cardiac death: Prevalence, pathogenesis, prevention 

and intervention. Front Cell Dev Biol. 2022;10:1044923. Published 2022 Dec 2. 

doi:10.3389/fcell.2022.1044923 

9. Plourde B, Sarrazin JF, Nault I, Poirier P. Sudden cardiac death and obesity. Expert Rev 

Cardiovasc Ther. 2014;12(9):1099-1110. doi:10.1586/14779072.2014.952283 

10. Di Fusco SA, Mocini E, Gulizia MM, et al. ANMCO (Italian Association of Hospital 

Cardiologists) scientific statement: obesity in adults-an approach for cardiologists. Eat 

Weight Disord. 2024;29(1):1. Published 2024 Jan 2. doi:10.1007/s40519-023-01630-8 

11. Karaagac K, Yontar OC, Tenekecioglu E, et al. Evaluation of Tp-Te interval and Tp-

Te/QTc ratio in patients with coronary artery ectasia. Int J Clin Exp Med. 2014;7(9):2865-

2870. Published 2014 Sep 15. 



 24 

12. Piccirillo G, Moscucci F, Corrao A, et al. Noninvasive Hemodynamic Monitoring in 

Advanced Heart Failure Patients: New Approach for Target Treatments. Biomedicines. 

2022;10(10):2407. Published 2022 Sep 26. doi:10.3390/biomedicines10102407 

13. Piccirillo G, Moscucci F, Carnovale M, et al. Short-Period Temporal Dispersion 

Repolarization Markers in Elderly Patients with Decompensated Heart Failure. Clin Ter. 

2022;173(4):356-361. doi:10.7417/CT.2022.2446 

14. Tse G, Gong M, Meng L, et al. Meta-analysis of Tpeak-Tend and Tpeak-Tend/QT ratio for risk 

stratification in congenital long QT syndrome. J Electrocardiol. 2018;51(3):396-401. 

doi:10.1016/j.jelectrocard.2018.03.001 

15. Tse G, Gong M, Meng L, et al. Predictive Value of T peak - T end Indices for Adverse 

Outcomes in Acquired QT Prolongation: A Meta-Analysis. Front Physiol. 2018;9:1226. 

Published 2018 Sep 3. doi:10.3389/fphys.2018.01226 

16. Markiewicz-Łoskot G, Moric-Janiszewska E, Mazurek B, et al. Electrocardiographic T-

wave parameters in families with long QT syndrome. Adv Clin Exp Med. 2018;27(4):501-

507. doi:10.17219/acem/68441 

17. Wang X, Zhang L, Gao C, Zhu J, Yang X. Tpeak-Tend/QT interval predicts ST-segment 

resolution and major adverse cardiac events in acute ST-segment elevation myocardial 

infarction patients undergoing percutaneous coronary intervention. Medicine (Baltimore). 

2018;97(43):e12943. doi:10.1097/MD.0000000000012943 

18. Yu Z, Chen Z, Wu Y, et al. Electrocardiographic parameters effectively predict ventricular 

tachycardia/fibrillation in acute phase and abnormal cardiac function in chronic phase of 

ST-segment elevation myocardial infarction. J Cardiovasc Electrophysiol. 

2018;29(5):756-766. doi:10.1111/jce.13453 

19. Tse G, Yan BP. Traditional and novel electrocardiographic conduction and repolarization 

markers of sudden cardiac death. Europace. 2017;19(5):712-721. 

doi:10.1093/europace/euw280 

20. Yılmaz M, Kayançiçek H, Gözel N, et al. Spotlights on some electrocardiographic 

paradigms: How should we evaluate normal reference values of Tp-Te interval, Tp-Te 

dispersion and Tp-Te/QT ratio?. Adv Clin Exp Med. 2020;29(9):1091-1099. 

doi:10.17219/acem/117684 

21. Dykiert IA, Kraik K, Jurczenko L, Gać P, Poręba R, Poręba M. The Effect of Obesity on 



 25 

Repolarization and Other ECG Parameters. J Clin Med. 2024;13(12):3587. Published 2024 

Jun 19. doi:10.3390/jcm13123587 

22. Dykiert IA, Kraik K, Jurczenko L, Gać P, Poręba R, Poręba M. The Prevalence of 

Arrhythmias, Including Premature Supraventricular and Ventricular Beats and Other 

Electrocardiographic Patterns, in 24-Hour Holter Monitoring in Patients with Overweight 

and Obesity. Life. 2024;14(9):1140. Published 2024 Sep 09. doi.org/10.3390/life14091140.  

23. Kumar T, Jha K, Sharan A, Sakshi P, Kumar S, Kumari A. Study of the effect of obesity 

on QT-interval among adults. J Family Med Prim Care. 2019;8(5):1626-1629. 

doi:10.4103/jfmpc.jfmpc_168_19 

24. Omran J, Firwana B, Koerber S, Bostick B, Alpert MA. Effect of obesity and weight loss 

on ventricular repolarization: a systematic review and meta-analysis. Obes Rev. 

2016;17(6):520-530. doi:10.1111/obr.12390 

25. Waheed S, Dawn B, Gupta K. Association of corrected QT interval with body mass index, 

and the impact of this association on mortality: Results from the Third National Health and 

Nutrition Examination Survey. Obes Res Clin Pract. 2017;11(4):426-434. 

doi:10.1016/j.orcp.2016.09.005 

26. Braschi A, Abrignani MG, Francavilla VC, Francavilla G. Novel electrocardiographic 

parameters of altered repolarization in uncomplicated overweight and obesity. Obesity 

(Silver Spring). 2011;19(4):875-881. doi:10.1038/oby.2010.252 

27. Inanir M, Sincer I, Erdal E, Gunes Y, Cosgun M, Mansiroglu AK. Evaluation of 

electrocardiographic ventricular repolarization parameters in extreme obesity. J 

Electrocardiol. 2019;53:36-39. doi:10.1016/j.jelectrocard.2018.12.003 

28. Bağcı A, Aksoy F, Baş HA, Işık İB, Orhan H. The effect of Systolic and diastolic blood 

pressure on Tp-e interval in patients divided according to World Health Organization 

classification for body mass index. Clin Exp Hypertens. 2021;43(7):642-646. 

doi:10.1080/10641963.2021.1925684 

29. Al-Mosawi AA, Nafakhi H, Hassan MB, Alareedh M, Al-Nafakh HA. ECG markers of 

arrythmogenic risk relationships with pericardial fat volume and BMI in patients with 

coronary atherosclerosis. J Electrocardiol. 2018;51(4):569-572. 

doi:10.1016/j.jelectrocard.2018.03.008 



 26 

30. Skovgaard D, Haahr PM, Lester R, et al. Prevalence of Baseline Cardiac Arrhythmias in 

Participants with Overweight or Obesity in Phase 1 Clinical Trials: Analysis of 24-Hour 

Holter Electrocardiogram Recordings. J Clin Pharmacol. 2023;63(5):539-543. 

doi:10.1002/jcph.2193 

31. Hingorani P, Karnad DR, Rohekar P, Kerkar V, Lokhandwala YY, Kothari S. Arrhythmias 

Seen in Baseline 24-Hour Holter ECG Recordings in Healthy Normal Volunteers During 

Phase 1 Clinical Trials. J Clin Pharmacol. 2016;56(7):885-893. doi:10.1002/jcph.679 

32. Bienias P, Rymarczyk Z, Domienik-Karłowicz J, et al. Assessment of arrhythmias and 

cardiac autonomic tone at a relatively young age patients with obesity class III. Clin Obes. 

2021;11(1):e12424. doi:10.1111/cob.12424 

33. Binu AJ, Srinath SC, Cherian KE, Jacob JR, Paul TV, Kapoor N. A Pilot Study of 

Electrocardiographic Features in Patients with Obesity from a Tertiary Care Centre in 

Southern India (Electron). Med Sci (Basel). 2022;10(4):56. Published 2022 Sep 28. 

doi:10.3390/medsci10040056 

34. Yadav RL, Yadav PK, Yadav LK, Agrawal K, Sah SK, Islam MN. Association between 

obesity and heart rate variability indices: an intuition toward cardiac autonomic alteration - 

a risk of CVD. Diabetes Metab Syndr Obes. 2017;10:57-64. Published 2017 Feb 17. 

doi:10.2147/DMSO.S123935 

35. Yi SH, Lee K, Shin DG, Kim JS, Kim HC. Differential association of adiposity measures 

with heart rate variability measures in Koreans. Yonsei Med J. 2013;54(1):55-61. 

doi:10.3349/ymj.2013.54.1.55 

36. Chang WP, Wang CH, Lin YK. Influence of Obesity on Heart Rate Variability in Nurses 

with Age and Shift Type as Moderators. Biomed Res Int. 2021;2021:8119929. Published 

2021 Nov 17. doi:10.1155/2021/8119929 

  



 27 

PUBLIKACJA 1 

 

Environmental factors of obesity before and after COVID-19 pandemic: a review  

Wolińska IA, Kraik K, Poręba R, Gać P, Poręba M. Front Public Health. 2023;11:1213033. 

Published 2023 Dec 18. doi:10.3389/fpubh.2023.1213033. MNiSW100 punktów. IF(3). 

 



 28 

  



 29 

 



 30 

 



 31 

 



 32 

 



 33 

 



 34 

 



 35 

 



 36 

 



 37 

PUBLIKACJA 2 

 

The effect of obesity on repolarization and other ECG parameters 

Dykiert IA, Kraik K, Jurczenko L, Gać P, Poręba R, Poręba M. J Clin Med. 2024;13(12):3587. 

Published 2024 Jun 19. doi:10.3390/jcm13123587. MSiSW 140 punktów. IF(3). 



 38 

 



 39 

 



 40 

 



 41 

 



 42 

 



 43 

 



 44 

 



 45 

 



 46 

 



 47 

 



 48 

 



 49 

 



 50 

 



 51 

 



 52 

 



 53 

 



 54 

 



 55 

  



 56 

PUBLIKACJA 3 

 

Tpeak-Tend ECG marker in obesity and cardiovascular diseases: a comprehensive review  

Dykiert I, Florek K, Kraik K, Gać P, Poręba R, Poręba M. Scientifica (Cairo). 2024;2024:4904508. 

Published 2024 Jun 26. doi:10.1155/2024/4904508. MNiSW 40 punktów. IF(2,3). 

 



 57 

 
 



 58 

 
 



 59 

 
 



 60 

 
 



 61 

 
 



 62 

 
 



 63 

 
 



 64 

 
 



 65 

 
 



 66 

 
 



 67 

 
 



 68 

 
 



 69 

 
 



 70 

 
 



 71 

 
  



 72 

PUBLIKACJA 4 

The Prevalence of Arrhythmias, Including Premature Supraventricular and Ventricular 

Beats and Other Electrocardiographic Patterns, in 24-Hour Holter Monitoring in Patients 

with Overweight and Obesity  

Dykiert IA, Kraik K, Jurczenko L, Gać P, Poręba R, Poręba M.. Life. 2024;14(9):1140. Published 

2024 Sep 09. doi.org/10.3390/life14091140. MSiSW 70 punktów. IF(3,2). 



 73 

 



 74 

 



 75 

 



 76 

 



 77 

 



 78 

 



 79 

 



 80 

 



 81 

 



 82 

 



 83 

 



 84 

 



 85 

 



 86 

 



 87 

  



 88 

STRESZCZENIE 

 

Nadwaga i otyłość, charakteryzujące się nieprawidłowym i nadmiernym odkładaniem się 

tkanki tłuszczowej w organizmie, są obecnie jednymi z najpoważniejszych problemów opieki 

zdrowotnej na świecie. Według Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) w 2022 r. populacja  

z nadwagą i otyłością osiągnęła 2,5 miliarda osób na świecie. Około 43% wszystkich dorosłych  

na świecie zostało sklasyfikowanych jako osoby z nadwagą, a 16% jako osoby otyłe. Choroby 

układu krążenia należą do najważniejszych i narastających problemów opieki zdrowotnej. Związek 

chorób układu sercowo-naczyniowego i otyłości jest niepodważalny. Badania jednoznacznie 

wykazują, że nadmierna masa ciała stanowi istotny czynnik ryzyka śmiertelności  

i zachorowalności, w tym nagłej śmierci sercowej.  

Celem prowadzonych badań była: - ocena elektrokardiograficzna wskaźników okresu 

repolaryzacji oraz dotyczących załamka P u osób z nadwagą i otyłością i ich powiązania  

z występowaniem zaburzeń rytmu serca, - analiza zapisów 24-godzinnych EKG metodą Holtera  

z oceną czasowych parametrów zmienności rytmu serca, w tym również określenie 

rozpowszechnienia nadkomorowych i komorowych zaburzeń rytmu serca oraz innych zmian  

w EKG u chorych z nadwagą i otyłością, - ocena zależności pomiędzy wybranymi czynnikami 

ryzyka chorób sercowo-naczyniowych a wskaźnikami okresu repolaryzacji i dotyczącymi załamka 

P. W dwóch pracach poglądowych, wchodzących w skład niniejszej rozprawy doktorskiej, 

omówiono z kolei aktualny stan wiedzy na temat epidemiologii otyłości i nadwagi, przed  

i po pandemii COVID-19 oraz dokonano przeglądu piśmiennictwa określającego związek 

pomiędzy wskaźnikiem Tpeak-Tend a chorobami układu krążenia. 

Do badania zakwalifikowano 250 osób. Do grupy badanej należało 181 osób (90 kobiet  

i 91 mężczyzn), do grupy kontrolnej 69 osób (56 kobiet i 13 mężczyzn). Średnia wieku wszystkich 

uczestników badania wynosiła 59,94 lat. Wszyscy badani zostali poddani 12-odprowadzeniowemu 

badaniu EKG, jak również 24-godzinnemu badaniu EKG metodą Holtera. Wykonano szczegółową 

analizę 12-odprowadzeniowych zapisów EKG, uwzględniając zarówno nowe, jak i standardowe 

wskaźniki elektrokardiograficzne oraz analizę 24-godzinnego zapisu EKG metodą Holtera. 

Dodatkowo przeprowadzono czasową analizę zmienności rytmu serca (HRV, heart rate 

variability).  
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Na podstawie przeprowadzonych badań można stwierdzić, że nadwaga i otyłość mogą mieć 

wpływ na występowanie zmian w zapisie elektrokardiograficznym, zarówno spoczynkowym 12-

odprowadzeniowym, jak i podczas całodobowej rejestracji EKG metodą Holtera. Wykazano 

znamiennie większe wartości niektórych standardowych jak i nowych wskaźników 

elektrokardiograficznych oceniających okres repolaryzacji oraz dotyczących załamka P u osób  

z nadwagą i otyłością w porównaniu do osób z prawidłową masą ciała. Podczas całodobowego 

monitorowania EKG metodą Holtera w grupie osób z otyłością wykazano znamiennie większą 

liczbę przedwczesnych pobudzeń nadkomorowych i przedwczesnych pobudzeń komorowych  

w porównaniu do osób o prawidłowej masie ciała. Poza tym stwierdzono, że większy wskaźnik 

masy ciała i większy obwód talii pozostawały w dodatniej zależności z występowaniem większej 

liczby przedwczesnych pobudzeń nadkomorowych. Nadwaga i otyłość mogą mieć wpływ  

na parametry zmienności rytmu serca. W przeprowadzonych badaniach wskaźnik mRR był 

znamiennie większy u osób z nadwagą i otyłością w porównaniu do grupy kontrolnej. Wykazano, 

że większe wartości wskaźnika JTpeak były powiązane z bardziej zaawansowanym wiekiem, 

większym wskaźnikiem talia-biodro, występowaniem cukrzycy typu 2 oraz paleniem papierosów. 

Ze względu na występowanie zależności pomiędzy nadwagą i otyłością a stwierdzanymi 

zmianami w zapisach elektrokardiograficznych wskazane jest kontynuowanie dalszych badań  

w celu poszukiwania nowych wskaźników elektrokardiograficznych, pozwalających, w jeszcze 

bardziej precyzyjny sposób, dokonywać stratyfikacji ryzyka sercowo-naczyniowego.  
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SUMMARY  

 

Overweight and obesity, characterized by abnormal and excessive accumulation of body 

fat, are currently some of the most severe healthcare problems in the world. According to the World 

Health Organization (WHO), in 2022, the overweight and obese population reached 2,5 billion 

people in the world. About 43% of all adults in the world were classified as overweight, and 16% 

as obese. Cardiovascular diseases are among the most important and growing healthcare problems. 

The link between cardiovascular diseases and obesity is indisputable. Studies clearly show that 

excess body weight is a significant risk factor for mortality and morbidity, including sudden cardiac 

death.  

The aim of the conducted research was: - electrocardiographic assessment of the 

repolarization period and P wave indices in overweight and obese people and their association with 

the occurrence of cardiac arrhythmias, - analysis of 24-hour Holter ECG recordings with the time 

domain assessment of heart rate variability, including the determination of the prevalence  

of supraventricular and ventricular arrhythmias and other ECG changes in overweight and obese 

patients, - assessment of the relationship between selected risk factors of cardiovascular diseases 

and repolarization period and P wave indices. In two review papers included in this dissertation, 

the current state of knowledge on the epidemiology of obesity and overweight, before and after the 

COVID-19 pandemic, was discussed, and the literature describing the relationship between the 

Tpeak-Tend index and circulatory system diseases was reviewed.  

250 people were qualified for the study. The study group consisted of 181 people (90 

women and 91 men), and the control group consisted of 69 people (56 women and 13 men).  

The average age of all study participants was 59,94 years. All participants underwent a 12-lead 

ECG study, as well as a 24-hour Holter ECG study. A detailed analysis of the 12-lead ECG 

recordings was performed, considering both new and standard electrocardiographic indicators,  

as well as an analysis of the 24-hour Holter ECG recording. Additionally, a time-domain analysis 

of heart rate variability (HRV) was performed.  

Based on the conducted studies, it can be concluded that overweight and obesity may affect 

changes in the electrocardiographic recording, both the resting 12-lead and during 24-hour Holter 

ECG recording. Higher values of some standard and new electrocardiographic indices assessing 

the repolarization period, and the P wave were demonstrated in overweight and obese individuals 
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compared to individuals with normal body weight. During 24-hour Holter ECG monitoring,  

a significantly higher number of premature supraventricular beats and premature ventricular beats 

were demonstrated in the group of obese individuals compared to individuals with normal body 

weight. In addition, it was found that a higher body mass index and a larger waist circumference 

were positively related to a more significant number of premature supraventricular beats. 

Overweight and obesity may affect heart rate variability parameters. In the conducted studies, the 

mRR index was significantly higher in overweight and obese individuals compared to the control 

group. It was shown that higher JTpeak values were associated with more advanced age, a higher 

waist-to-hip ratio, the occurrence of type 2 diabetes and cigarette smoking.  

Due to the relationship between overweight and obesity and the changes observed  

in electrocardiographic recordings, it is advisable to continue further research to search for new 

electrocardiographic indicators that would allow for even more precise cardiovascular risk 

stratification. 
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