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За даними ВООЗ, значно зростає кількість випадків 
хронічних неінфекційних захворювань населення, що 
пов’язано з високою поширеністю нездорового способу 
життя, низькою фізичною активністю, зловживанням 
алкоголем і тютюнокурінням тощо [1].

Виникнення та розвиток серцево-судинних захво-
рювань найчастіше спричиняють гіперліпідемія, артері-

альна гіпертензія (АГ), цукровий діабет (ЦД), ожиріння, 
тютюнокуріння та низька фізична активність (понад 
90,0 % усіх ризиків), і найбільший вплив має підвищений 
артеріальний тиск (АТ) [2–5]. 

Визначили, що саме АГ істотно збільшує ризики 
виникнення серцево-судинних ускладнень і передчасної 
смерті [6–8], вражаючи понад за 1,4 млрд осіб щороку [9] 

УДК 616.12-008.331.1-073.7
DOI: 10.14739/2310-1210.2023.1.262450

Фактори подовження інтервалу QTc  
у пацієнтів з артеріальною гіпертензією
Н. Є. Целік *1,A,B,C,D, О. В. Більченко 2,A,E,F

1Харківський національний університет імені В. Н. Каразіна, Україна, 2Харківська медична академія післядипломної освіти, Україна

A – концепція та дизайн дослідження; B – збір даних; C – аналіз та інтерпретація даних; D – написання статті; E – редагування статті;  
F – остаточне затвердження статті

Визначення факторів ризику розвитку подовженого середньодобового інтервалу QTc у пацієнтів з артеріальною гіпертен-
зією (АГ) залишається актуальним, оскільки сприяє попередній діагностиці у хворих із груп ризику та дає змогу коригувати 
діагностичну, лікувальну тактику ведення таких пацієнтів.
Мета роботи – визначити фактори ризику розвитку подовженого середньодобового інтервалу QTc у пацієнтів з АГ.
Матеріали та методи. Обстежили 195 пацієнтів: 166 хворих на АГ та 29 осіб без неї. Для детального аналізу всіх пацієнтів 
поділили на 2 підгрупи залежно від тривалості середнього добового інтервалу QTc: 175 осіб із нормальною тривалістю та 
20 пацієнтів із подовженою тривалістю QTc. Усім пацієнтам здійснили добове моніторування серцевого ритму, визначили 
варіабельність артеріального тиску (АТ). На етапі залучення пацієнтів у дослідження зібрали анамнез, визначили фізикальні 
дані (оцінювали систолічний і діастолічний артеріальний тиск (САТ і ДАТ) за стандартною методикою).
Результати. У результаті дослідження визначили вірогідні фактори ризику розвитку подовженого середньодобового інтервалу 
QTc у пацієнтів із АГ: стать, індекс маси тіла (ІМТ), середньодобовий ДАТ і пульсовий артеріальний тиск (ПАТ), період від вста-
новлення діагнозу АГ, офісний ПАТ. Це дасть змогу здійснити попередню діагностику в пацієнтів із груп ризику та коригувати 
діагностичну, лікувальну тактику ведення таких хворих. Прогностична фінальна модель визначила такі предиктори подовження 
QTc: чоловіча стать (відношення шансів (ВШ) = 4,292 [95,0 % довірчі інтервали (ДІ) 1,337–13,779], р = 0,014), ІМТ (1,107 [95,0 % 
ДІ 0,987–1,243], р = 0,083), середній добовий ДАТ (ВШ = 1,076 [95,0 % ДІ 1,017–1,139], р = 0,011) і ПАТ (ВШ = 1,075 [95,0 % 
ДІ 1,012–1,141], р = 0,018), тривалість АГ (ВШ = 1,093 [95,0 % ДІ 0,997–1,197], р = 0,057) та офісний ПАТ (ВШ = 0,948 [95,0 % 
ДІ 0,900–0,999], р = 0,046). Прогностична модель має високу чутливість (на рівні 88,9 %) і специфічність (на рівні 70,6 %).
Висновки. У дослідженні визначили вірогідні фактори ризику розвитку подовженого середньодобового інтервалу QTc у 
хворих на АГ; це дасть змогу коригувати діагностичну та лікувальну тактику ведення пацієнтів із груп ризику.

Factors of QTc interval prolongation in patients with arterial hypertension

N. Ye. Tselik, O. V. Bilchenko

The relevance of determining the factors of the prolonged QTc interval development in patients with arterial hypertension is high, 
as it solves the issue of preliminary diagnosis among patients from risk groups and allows adjusting the diagnostic and therapeutic 
tactics of managing such patients.
Aim: to determine factors for the development of prolonged average daily QTc interval in patients with arterial hypertension.
Materials and methods. The study included 195 patients with arterial hypertension, who were divided into 2 subgroups: 175 indi-
viduals with a normal average daily duration of the QTc interval and 20 patients with a prolonged average daily duration of the QTc 
interval. All the patients underwent 24-hour heart rate monitoring and determination of blood pressure variability. At the stage of 
involving patients in the study, the following were performed: anamnesis collection and determination of physical data (estimation 
of systolic and diastolic blood pressure).
Results. The study has revealed risk factors of daily QTc interval prolongation in hypertensive patients with further developing 
a prognostic model with high sensitivity (88.9 %) and specificity (70.6 %). Prolongation of QTc in patients with hypertension was 
associated with such parameters: male sex (OR = 4.292 [95.0 % CI 1.337–13.779], Р = 0.014), body mass index (OR = 1.107 
[95.0 % CI 0.987–1.243], Р = 0.083), mean 24-hour diastolic (OR = 1.076 [95.0 % CI 1.017–1.139], Р = 0.011) and pulse blood 
pressure (OR = 1.075 [95.0 % CІ 1.012–1.141], Р = 0.018), time since hypertension was diagnosed (OR = 1.093 [95.0 % CI 
0.997–1.197], Р = 0.057) and office pulse blood pressure (OR = 0.948 [95.0 % CІ 0.900–0.999], Р = 0.046).
Conclusions. The study has determined risk factors of developing a prolonged average daily QTc interval in patients with hyper-
tension, which will allow correcting diagnostic and treatment tactics of management for patients from risk groups.
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та спричиняючи більш ніж 7,6 млн летальних випадків 
[10–12].

Такі високі рівні смертності при АГ викликані 
підвищеним ризиком виникнення фатальних аритмій 
(передусім шлуночкової тахікардії типу «torsades de 
pointes») через адаптаційний розвиток гіпертрофії лівого 
шлуночка в зв’язку зі зниженням синхронізації процесів 
серцевої реполяризації, що проявляється подовженням 
інтервалу QTс [13] і збільшенням його дисперсії (через 
вплив гіпертензії на геометрію лівого шлуночка) внас-
лідок змін в експресії та розподілі іонних каналів [14].

Отже, визначення достовірних факторів ризику 
розвитку подовженого середньодобового інтервалу QTc 
у хворих на АГ залишається актуальним, оскільки дасть 
змогу здійснити попередню діагностику таких ризиків і 
коригувати діагностичну, лікувальну тактику ведення 
цих пацієнтів.

Мета роботи
Визначити фактори ризику розвитку подовженого серед-
ньодобового інтервалу QTc у пацієнтів із АГ.

Матеріали і методи дослідження
Здійснили проспективне кроссекційне дослідження, 
дотримуючись чинних етичних норм і правил, стандартів 
і принципів Гельсінської декларації.

На базі КНП «Міська поліклініка № 24» Харківської 
міської ради обстежили 195 пацієнтів: 166 хворих на АГ і 
29 осіб без АГ. Середній вік пацієнтів становив 58,9 ± 9,9 
року та 59,9 ± 8,2 року відповідно (р = 0,821). Для де-
тального аналізу всіх пацієнтів поділили на 2 підгрупи 
залежно від тривалості середнього добового інтервалу 
QTc: 175 осіб із нормальною тривалістю (середній вік – 
59,7 ± 8,8 року) і 20 хворих із подовженою тривалістю 
QTc (середній вік – 56,3 ± 12,8 року). Пацієнти з різною 
тривалістю інтервалу QTc зіставні за віком (р = 0,441). 
Ступені за рівнем АТ та ураженням органів-мішеней 
АГ визначали відповідно до Уніфікованого клінічного 
протоколу первинної, екстреної та вторинної (спеціалі-
зованої) медичної допомоги «Артеріальна гіпертензія», 
що затверджений наказом МОЗ України № 384 від 
24.05.2012 року.

Критерії залучення в дослідження – вік від 35 до 80 
років; АГ І–ІІІ стадій, рівень офісного АТ 140 мм рт. ст. 
або нижче на тлі застосування антигіпертензивної те-
рапії, але <220 мм рт. ст. та/або ДАТ  90 мм рт. ст., але 
<120 мм. рт. ст.

Критерії виключення з дослідження – гострі сер-
цево-судинні захворювання, стабільна стенокардія на-
пруження IV ФК, IV ФК хронічної серцевої недостатності 
за NYHA з порушенням функції щитоподібної залози, 
фібриляція передсердь, супутні інфекційні, онкологічні 
захворювання, хронічні захворювання в стадії загострен-
ня та декомпенсації.

Вплив клініко-епідеміологічних характеристик паці-
єнтів, середньодобових показників і варіабельності АТ на 
тривалість інтервалу QTс визначали на підставі аналізу 
показників амбулаторного моніторування ЕКГ (АМЕКГ) 
та добового моніторування АТ (ДМАТ). На етапі залучен-
ня пацієнтів у дослідження зібрали анамнез, визначили 

фізикальні дані (оцінювання систолічного та діастоліч-
ного артеріального тиску за стандартною методикою).

Пацієнтами з нормалізованим АТ вважали хворих, 
які мали АГ, контрольовану медикаментозно до реко-
мендованих рівнів нормального тиску.

Показники тривалості інтервалу QTс розраховували 
за допомогою програми КардіоСенс. Використали кориго-
ваний інтервал QT (QTс), враховуючи ЧСС за формулою 
Базетта [15,16], застосували комбінований холтерівський 
монітор ЕКГ та АТ – Кардіосенс АТ (ХАІ, Україна).

Подовження інтервалу QTc визначали за тривалості 
>430 мс для чоловіків, >450 мс для жінок [17].

Якісні показники наведено як абсолютні та відносні 
(%) значення. Для кількісних даних розрахували середнє 
значення та стандартне відхилення. Якісні ознаки порів-
нювали за допомогою χ2 Пірсона; дві незалежні групи 
кількісних показників порівнювали за допомогою тесту 
Манна–Вітні. Для визначення асоціацій показників із 
подовженим інтервалом QTc застосували логістичну ре-
гресію з методами одночасного включення та зворотного 
виключення Вальда. Як критичний рівень достовірності 
в дослідженні обрали р < 0,05. Розрахунки здійснили в 
пакеті програм IBM SPSS 25.0 (trial version).

Результати
У таблиці 1 наведено клініко-епідеміологічну харак-
теристику пацієнтів, яких залучили в дослідження. 
Визначили, що вік обстежених пацієнтів із груп дослі-
дження зіставний (р = 0,441). Тривалість гіпертензії у 
хворих із нормальним інтервалом QTc недостовірно 
менша (р = 0,525). Вірогідно переважав ІМТ у пацієнтів 
із подовженим інтервалом QTc порівняно з нормальним: 
32,3 ± 5,0 кг/м2 та 29,8 ± 5,0 кг/м2 відповідно (р = 0,042). 
Показники офісних САТ і ДАТ кількісно вищі в групі паці-
єнтів із подовженим інтервалом QTc, але достовірно не 
відрізнялися від таких у групі нормального QTc. Офісний 
ПАТ зіставний у групах пацієнтів (р = 0,567).

За даними, що наведені в таблиці 1, у групі хворих 
із подовженим інтервалом QTc виявилося достовірно 
(р = 0,035) більше чоловіків. Аналіз за віком не виявив 
вірогідні відмінності. В обох групах зіставна кількість 
пацієнтів молодого, зрілого, похилого та старечого віку 
(р = 0,316).

Частотний розподіл кардіоваскулярного ризику 
не показав достовірні відмінності між групами, проте 
частота низького кардіоваскулярного ризику в пацієн-
тів із нормальним інтервалом QTc вища, ніж у групі 
з подовженим інтервалом. За ступенем ураження 
органів-мішеней АГ пацієнти обох груп зіставні, хоча 
у хворих із подовженим інтервалом QTc зафіксували 
більше випадків ІІ стадії (табл. 1).

Зазначимо, що в групі з нормальною тривалістю 
інтервалу QTc кількісно переважали пацієнти без АГ та 
з гіпертензією 1 ступеня, а також було більше хворих 
із нормалізованим АТ порівняно з групою подовженого 
інтервалу QTc (37,1 % та 30,0 % відповідно).

У групі подовженого інтервалу QTc пацієнти мали 
більшу (20,0 %) частоту тютюнокуріння протягом дослі-
дження порівняно з групою нормального QTc (10,0 %), 
частішим був анамнез зловживання алкоголю в мину-
лому (10,0 % та 2,3 % відповідно).
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З однаковою частотою (р = 0,414) в обох групах 
визначили порушення толерантності до глюкози та ЦД 
2 типу (табл. 1).

Нормальну масу тіла зафіксували у 20,6 % пацієн-
тів із нормальним інтервалом QTc та 10,0 % хворих із 
підвищеним QTc; кількість хворих із надмірною масою 
тіла та різними ступенями ожиріння зіставна в групах 
дослідження (р = 0,334). Недостовірно (р = 0,101) пере-
важала частота пацієнтів з абдомінальним ожирінням у 
групі подовженого QTc порівняно з групою нормального 
QTc – 95,0 % та 80,0 % відповідно (табл. 1).

Середня тривалість добового інтервалу QTc у 1 
групі становила 412,6 ± 20,1 мс, а в 2 – 446,4 ± 12,6 
мс, різниця вірогідна (р < 0,001); середня добова 
частота пульсу зіставна у групах дослідження. За-
значимо: на відміну від офісних значень, середні 
добові САТ і ДАТ у групах достовірно відрізнялися. 
Так, середній добовий САТ у пацієнтів 2 групи вищий, 
ніж у 1 – 141,2 ± 18,6 мм рт. ст. і 130,3 ± 14,9 мм рт. ст. 
відповідно (р = 0,017). Таку саму тенденцію визначили 
і щодо середнього добового ДАТ – 84,7 ± 11,6 мм рт. 
ст. і 77,7 ± 9,44 мм рт. ст. відповідно (р = 0,007). Се-
редній добовий ПАТ вірогідно не відрізнявся у групах 
пацієнтів (р = 0,113).

Крім того, визначили більшу варіабельність САТ у 
пацієнтів із подовженим інтервалом QTc порівняно з 
групою з нормальним – 15,5 ± 2,5 мм рт. ст. і 14,4 ± 3,2 мм 
рт. ст. відповідно (р = 0,080). Подібну тенденцію кон-
статували також щодо добової варіабельності ДАТ 
– 12,6 ± 2,3 мм рт. ст. і 11,6 ± 3,6 мм рт. ст. відповідно 
(р = 0,027).

Враховуючи наведені клініко-епідеміологічні ха-
рактеристики пацієнтів із подовженим і нормальним 
інтервалом QTc, визначили асоціації цих особливостей 
із ризиками виникнення подовження інтервалу QTc 
(табл. 2).

Аналіз показав, що вік пацієнтів вірогідно не асо-
ціюється з подовженням інтервалу QTc: ВШ = 0,963 
[95,0 % ДІ 0,918–1,010], р = 0,119. Втім, пацієнти-чоловіки 
мали в 2,7 раза більшу ймовірність виникнення подов-
ження інтервалу QTc, ніж жінки: ВШ = 2,767 [95,0 % ДІ 
1,083–7,073], р = 0,034 (табл. 2).

Не визначили вірогідні асоціації вікових характе-
ристик і стадії АГ із виникненням подовження інтервалу 
QTc. Порівняно з пацієнтами без АГ хворі на гіпертензію 
2 ступеня мали майже вшестеро вищі ризики виникнен-
ня подовженого інтервалу QTc (ВШ = 5,786 [95,0 % ДІ 
1,128–29,673], р = 0,035), а особи з 3 ступенем – у 2,4 
раза, невірогідно (табл. 2).

Тютюнокуріння протягом дослідження асоційоване 
з 2,5-разовим підвищенням імовірності виникнення по-
довження інтервалу QTc, але показник недостовірний. 
Вживання алкоголю в анамнезі асоціювалося з 5-разо-
вим збільшенням такого ризику: ВШ = 5,429 [95,0 % ДІ 
0,912–32,302], р = 0,063 (табл. 2).

Крім того, порушення метаболізму глюкози не асо-
ційоване з імовірністю розвитку подовження інтервалу 
QTc, не встановили також вірогідні асоціації надмірної 
маси тіла чи ожиріння з його подовженням. Наявність 
абдомінального ожиріння вп’ятеро підвищувала ці ризи-
ки, але недостовірно; термін від встановлення діагнозу 
АГ вірогідно підвищував ризики.

За даними, що наведені в таблиці 2, ІМТ достовірно 
асоціювався з подовженням інтервалу QTc (ВШ = 1,102 
[95,0 % ДІ 1,006–1,207], р = 0,037), а офісні параметри 
тиску (САТ, ДАТ і ПАТ) вірогідно не асоціювалися з його 
подовженням.

Втім, визначили достовірну асоціацію середньодо-
бових САТ і ДАТ з імовірністю виникнення подовженого 
QTc: ВШ = 1,044 [95,0 % ДІ 1,012–1,077] (р = 0,006) та 
ВШ = 1,066 [95,0 % ДІ 1,018–1,117] (р = 0,007) відповідно. 
Середньодобовий ПАТ також достовірно асоціювався з 
подовженням QTc: ВШ = 1,052 [95,0 % ДІ 1,006–1,100] 
(р = 0,027).

Таблиця 1. Клініко-епідеміологічні характеристики пацієнтів, залучених 
у дослідження

Показник, одиниці вимірювання Нормальний 
інтервал QTc 
(n = 175)

Подовжений 
інтервал QTc 
(n = 20)

р

Анамнез Вік, років 59,7 ± 8,8 56,3 ± 12,8 0,441
Тривалість АГ, років (Me [Min; Max]) 4,0 [0,0; 30,0] 3,5 [0,0; 21,0] 0,525
ІМТ, кг/м2 29,8 ± 5,0 32,3 ± 5,0 0,042
Офісний САТ, мм рт. ст 134,8 ± 19,1 138,5 ± 22,4 0,607
Офісний ДАТ, мм рт. ст. 83,3 ± 11,2 87,3 ± 11,5 0,114
Офісний ПАТ, мм рт. ст. 51,8 ± 13,1 51,3 ± 15,8 0,567

Стать Жінки 120 (68,6) 9 (45,0) 0,035
Чоловіки 55 (31,4) 11 (55,0)

Вікова група, 
абс. (%)

Молодий 1 (0,6) 1 (5,0) 0,316
Зрілий 73 (41,7) 8 (40,0)
Похилий 89 (50,9) 10 (50,0)
Старечий 12 (8,9) 1 (5,0)

Кардіо-
васкулярний 
ризик, абс. (%)

Низький 20 (11,4) 0 (0,0) 0,369
Середній 105 (60,0) 13 (65,0)
Високий 29 (16,6) 5 (25,0)
Дуже високий 21 (12,0) 2 (10,0)

Стадія АГ,  
абс. (%)

Немає 27 (15,4) 2 (10,0) 0,214
І стадія 19 (10,9) 0 (0,0)
ІІ стадія 110 (62,9) 17 (85,0)
ІІІ стадія 19 (10,9) 1 (5,0)

Ступінь АГ,  
абс. (%)

Немає 27 (15,4) 2 (10,0) 0,001
Нормалізований АТ 65 (37,1) 6 (30,0)
1 51 (29,1) 1 (5,0)
2 21 (12,0) 9 (45,0)
3 11 (6,3) 2 (10,0)

Шкідливі 
звички,  
абс. (%)

Немає 153 (87,4) 14 (70,0) 0,061
Курить протягом дослідження 18 (10,3) 4 (20,0)
Алкоголь в анамнезі 4 (2,3) 2 (10,0)

Порушення 
метаболізму 
глюкози,  
абс. (%)

Немає 155 (88,6) 17 (85,0) 0,414
Переддіабет 2 (1,1) 1 (5,0)
ЦД 2 типу 18 (10,3) 2 (10,0)

Підвищення 
маси тіла,  
абс. (%)

Нормальна маса тіла 36 (20,6) 2 (10,0) 0,334
Надлишкова маса тіла 58 (33,1) 6 (30,0)
Ожиріння І ст. 58 (33,1) 6 (30,0)
Ожиріння ІІ ст. 19 (10,9) 5 (25,0)
Ожиріння ІІІ ст. 4 (2,3) 1 (5,0)

Абдомінальне ожиріння, абс. (%) 140 (80,0) 19 (95,0) 0,101
Середні добові показники серцевої функції (АМЕКГ), M ± SD

Середній добовий QTc, мс 412,6 ± 20,1 446,4 ± 12,6 <0,001
Середній добовий пульс, уд./хв 72,0 ± 8,3 75,0 ± 11,3 0,226
Середній добовий САТ, мм рт. ст. 130,3 ± 14,9 141,2 ± 18,6 0,017
Середній добовий ДАТ, мм рт. ст. 77,7 ± 9,44 84,7 ± 11,6 0,007
Середній добовий ПАТ, мм рт. ст. 52,3 ± 9,5 57,9 ± 13,0 0,113
Варіабельність добова САТ, мм рт. ст. 14,4 ± 3,2 15,5 ± 2,5 0,080
Варіабельність добова ДАТ, мм рт. ст. 11,6 ± 3,6 12,6 ± 2,3 0,027

Оригінальні дослідження
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Ґрунтуючись на асоціаціях клініко-епідеміологічних 
характеристик хворих на АГ з ризиками розвитку по-
довження інтервалу QTc, розробили фінальну модель 
ризиків виникнення подовження інтервалу QTc у таких 
пацієнтів (табл. 3).

Фінальна модель ризиків виникнення подовження 
інтервалу QTc у пацієнтів з АГ включила такі фактори: 
чоловіча стать (ВШ = 4,292 [95,0 % ДІ 1,337–13,779], 
р = 0,014); ІМТ (1,107 [95,0 % ДІ 0,987–1,243], р = 0,083); 
середній добовий ДАТ (ВШ = 1,076 [95,0 % ДІ 1,017–
1,139], р = 0,011) та ПАТ (ВШ = 1,075 [95,0 % ДІ 1,012–
1,141], р = 0,018), термін від встановлення діагнозу АГ 
(ВШ = 1,093 [95,0 % ДІ 0,997–1,197], р = 0,057); офісний 
ПАТ (ВШ = 0,948 [95,0 % ДІ 0,900–0,999], р = 0,046).

Враховуючи результати, пропонуємо рівняння щодо 
прогнозування подовження середньодобового інтервалу 
QTc у хворих на АГ:

Подовження інтервалу QTc = -13.875 + [1,457, 
якщо чоловік] + [0,102 × ІМТ, кг/м2] + [0,074 × Середній 
добовий ДАТ, мм рт. ст.] + [0,072 × Середній добовий 
ПАТ, мм рт. ст.] + [0,089 × час від встановлення діагнозу 
АГ, років] – [0,053 × Офісний ПАТ, мм рт. ст.]

Розрахована модель має високі класифікаційні 
параметри (високу чутливість і специфічність). Так, 
прогностична модель ризиків виникнення подовження 
інтервалу QTc у пацієнтів з АГ має чутливість на рівні 
88,9 %, специфічність на рівні 70,6 % (рис. 1, табл. 4).

Обговорення
У результаті дослідження визначили, що чоловіча стать 
асоціювалася з виникненням подовження інтервалу QTc 
в обстежених пацієнтів і в уніваріативному (ВШ = 2,767 
[95,0 % ДІ 1,083–7,073], р = 0,034), і в мультиваріа-
тивному аналізі (ВШ = 4,292 [95,0 % ДІ 1,337–13,779], 
р = 0,014). Вірогідну асоціацію з розвитком подовження 
інтервалу QTc визначили також щодо наявності АГ 2 сту-
пеня (ВШ = 5,786 [95,0 % ДІ 1,128–29,673], р = 0,035). На-
явність анамнезу зловживання алкоголем збільшувала 
ризик виникнення подовження QTc у 5,5 раза (р = 0,063).

Виявлено, що вищий ІМТ асоціювався з більшою 
імовірністю розвитку подовження інтервалу QTc 
(ВШ = 1,102 [95,0 % ДІ 1,006–1,207], р = 0,037).

У дослідженні K. Patel et al. [18] визначено вірогідну 
асоціацію інтервалу QTc та ІМТ, ожиріння. Встановили, 
що інтервал QTc вірогідно (p < 0,001) подовжується зі 
збільшенням ІМТ (на 0,76 мс/кг/м2; 95,0 % ДІ: 0,68–0,83 
мс/кг/м2). Автори показали також, що тривалість інтер-
валу QTc асоціюється з величиною жирових відкладень 
(на 0,45 мс/%; 95,0 % ДІ: 0,39–0,50 мс/%), обводу стегна 
(на 0,35 мс/см; 95,0 % ДІ: 0,31–0,39 мс/см) та обводу талії 
(на 0,32 мс/см; 95,0 % ДІ: 0,29–0,35 мс/см).

Вплив об’єму жирових відкладень на можливість 
виникнення пролонгації інтервалу QTc досліджували 
також A. S. Yılmaz et al. [20]. За даними авторів, більша 
товщина епікардіальної жирової тканини – незалежний 
предиктор подовження QTc: ВР = 1,227 [95,0 % ДІ 
1,081–1,393], р < 0,001.

Подовження тривалості інтервалу QTc пов’язане зі 
змінами морфологічної структури серця, що спричинені 
хронічним перевантаженням тиском. Важливим ком-
понентом при цьому може бути оцінювання судинного 

Таблиця 2. Асоціації клініко-епідеміологічних характеристик пацієнтів, 
залучених у дослідження, з ризиками розвитку подовження інтервалу QTc 
(уніваріативний регресійний аналіз)

Фактори ВШ 95,0 % ДІ р
Вік, років 0,963 0,918–1,010 0,119
Стать (чоловіча) 2,767 1,083–7,073 0,034
Молодий – – 0,488
Зрілий 0,113 0,006–1,980 0,136
Похилий 0,112 0,007–1,938 0,132
Старечий 0,083 0,003–2,603 0,157
Стадія немає – – 0,619
Стадія І 0,000 0,000 0,998
Стадія ІІ 2,086 0,454–9,582 0,344
Стадія ІІІ 0,711 0,060–8,410 0,786
Ступінь немає – – 0,011
Нормалізований 1,246 0,236–6,567 0,795
Ступінь 1 0,276 0,024–3,180 0,302
Ступінь 2 5,786 1,128–29,673 0,035
Ступінь 3 2,455 0,306–19,678 0,398
Немає – – 0,080
Курить протягом дослідження 2,555 0,755–8,644 0,132
Алкоголь в анамнезі 5,429 0,912–32,302 0,063
Немає – – 0,484
Переддіабет 4,500 0,387–52,262 0,299
ЦД 2 типу 1,000 0,213–4,685 1,000
Нормальна маса тіла – – 0,387
Надлишкова маса тіла 0,222 0,016–3,032 0,259
Ожиріння І ст. 0,421 0,040–4,403 0,470
Ожиріння ІІ ст. 0,421 0,040–4,403 0,470
Ожиріння ІІІ ст. 1,053 0,095–11,633 0,967
Абдомінальне ожиріння 4,819 0,624–37,238 0,132
Термін від встановлення діагнозу АГ, років 1,015 0,948–1,087 0,664
ІМТ, кг/м2 1,102 1,006–1,207 0,037
Офісний САТ 1,010 0,986–1,033 0,421
Офісний ДАТ 1,029 0,991–1,070 0,139
Офісний ПАТ 0,997 0,963–1,033 0,869
Середній добовий пульс 1,039 0,984–1,098 0,165
Середній добовий САТ 1,044 1,012–1,077 0,006
Середній добовий ДАТ 1,066 1,018–1,117 0,007
Середній добовий ПАТ 1,052 1,006–1,100 0,027

Таблиця 3. Модель ризиків розвитку подовження інтервалу QTc у пацієнтів, 
залучених у дослідження

Фактор, одиниці вимірювання ВШ 95,0 % ДІ р
Стать (чоловіча) 4,292 1,337–13,779 0,014
ІМТ, кг/м2 1,107 0,987–1,243 0,083
Середній добовий ДАТ, мм рт. ст 1,076 1,017–1,139 0,011
Середній добовий ПАТ, мм рт. ст. 1,075 1,012–1,141 0,018
Термін від встановлення діагнозу АГ, років 1,093 0,997–1,197 0,057
Офісний ПАТ, мм рт. ст. 0,948 0,900–0,999 0,046

Таблиця 4. Чутливість і специфічність розробленої моделі ризиків  
виникнення подовження інтервалу QTc у пацієнтів, залучених  
у дослідження

Критерій Значення Чутливість,  
%

Специфічність,  
%

Найвища чутливість -4,4906 100,0 14,1
Найвища специфічність 1,0355 11,1 100,0
Оптимальні чутливість  
і специфічність

-1,7650 88,9 70,6

Original research
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спротиву та діастоли [22]. Так, в уніваріативному аналізі 
досліджені параметри добового моніторування пока-
зали пряму асоціацію з подовженням цього інтервалу: 
середньодобовий САТ достовірно прямо асоціювався 
зі збільшенням імовірності подовження середньодобо-
вого інтервалу QTc (ВШ = 1,044 [95,0 % ДІ 1,012–1,077], 
р = 0,006). Середньодобові ДАТ і ПАТ мали подібні 
тенденції: 1,066 [95,0 % ДІ 1,018–1,117], р = 0,007 та 
ВШ = 1,052 [95,0 % ДІ 1,006–1,100], р = 0,027 відповідно. 
Зазначимо, що під час мультиваріативного аналізу як 
достовірні фактори встановили значення середньодо-
бових ДАТ і ПАТ (ВШ = 1,076 [95,0 % ДІ 1,017–1,139], 
р = 0,011 та ВШ = 1,075 [95,0 % ДІ 1,012–1,141], р = 0,018 
відповідно).

У дослідженні G. Z. Sun et al. [19] показано зв’язок 
між САТ, ДАТ та інтервалом QTc (ВШ = 0,12 і 0,16 від-
повідно для САТ і ДАТ, p < 0,001). Автори встановили, 
що хворі з подовженим інтервалом QTc мали вірогідно 
(p < 0,05) вищі рівні ІМТ, САТ і ДАТ. Крім того, виявлено 
достовірний зв’язок гіпертензії з подовженням QTc 
(p < 0,001). Наявність кореляції між подовженням QTc і 
середньодобовими САТ, ДАТ, передусім внаслідок по-
рушення автономної регуляції в нічний період, показали 
L. Yan et al. [21].

Зміни тривалості інтервалу QTc безпосередньо 
залежать і від перебігу, й від тривалості захворювання 
з часу встановлення діагнозу АГ, особливо при пору-
шеннях терапевтичного режиму та розвитку додаткових 
ускладнень. Так, під час формування моделі визначили, 
що тривалість АГ має тенденцію до вірогідного впливу 
на імовірність виникнення подовження інтервалу QTc – 
ВШ = 1,093 [95,0 % ДІ 0,997–1,197], р = 0,057.

Висновки
1. У результаті дослідження визначили вірогідні 

фактори ризику розвитку подовженого середньодобо-
вого інтервалу QTc у хворих на АГ (стать, ІМТ, серед-
ньодобові ДАТ і ПАТ, термін від встановлення діагнозу 
АГ, офісний ПАТ).

2. Розроблена модель дасть змогу здійснювати 
попередню діагностику в пацієнтів із груп ризику та ко-
ригувати діагностичну, лікувальну тактику ведення таких 
хворих. Прогностична модель має високу чутливість (на 
рівні 88,9 %) та специфічність (на рівні 70,6 %).

Перспективи подальших досліджень полягають в 
апробації розробленої моделі прогнозування виникнен-
ня подовження інтервалу QTc у пацієнтів з АГ. Окремо 
плануємо наступні дослідження з визначення додатко-
вих факторів ризику розвитку подовження цього інтер-
валу, оцінювання можливих ускладнень такого стану.
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