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Интерпретация каждой электрокардиограммы должна включать измерение и оценку интервала QT, как 
увеличение, так и уменьшение продолжительности которого ассоциировано с риском возникновения жизне-
угрожающих желудочковых аритмий и внезапной сердечной смерти. В настоящей статье отражены мето-
дологические подходы к определению, измерению и оценке длительности интервала QT, рассмотрен харак-
тер его зависимости от пола, возраста и частоты сердечных сокращений у пациента, а также описан ряд 
показателей, вычисляемых на его основе. На основании проведенного анализа литературы сформулированы 
рекомендации по измерению и оценке интервала QT стандартной электрокардиограммы.
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Интерпретация каждой электрокардиограм-
мы должна включать  измерение и оценку ин-
тервала QT, как увеличение, так и уменьшение 
продолжительности которого ассоциировано с 
риском возникновения жизнеугрожающих же-
лудочковых аритмий и внезапной сердечной 
смерти [1, 2]. Без учета оценки величины данно-
го интервала врожденный синдром удлиненного 
интервала QT может длительное время скры-
ваться под маской эпилептических припадков 
или рефлекторных синкопе, а приобретенный – 
оставаться нераспознанным при электролитных 
нарушениях и приеме таких распространенных 
препаратов, как антиаритмики IA, IC и III клас-
са, антипсихотические препараты, фторхиноло-
ны и макролиды.   

Несмотря на актуальность измерения интер-
вала QT, при вычислении его продолжительно-
сти на одной и той же ЭКГ разные специалисты 
нередко приходят к разным результатам. Про-
блема заключается в том, что нет четко уста-
новленного стандарта, где именно определять 
начало и конец интервала QT, в каком отведе-
нии ЭКГ это следует делать, сколько интервалов  
R-R учитывать и какую формулу для коррекции 
ЧСС использовать. Более того, сама продолжи-
тельность интервала QT является вариабельной 
величиной, изменяющейся с каждым сердечным 
сокращением и колеблющейся в течение суток. 
Всё это обуславливает важность выработки ре-
комендаций, соблюдение которых даст возмож-
ность определить четкие границы нормального 
интервала QT,  а также показателей, вычисляе-
мых на его основе.  

История измерения интервала QT берет свое 
начало в 1895 г., когда W. Einthoven присвоил 
названия зубцам электрокардиограммы, выде-
лив зубец Р, комплекс QRS и зубец T, а позднее, 
в 1906 г., и зубец U. В первой половине ХХ века 
аномальная морфология зубца Т считалась пато-
логической, но значение интервала QT ценилось 
мало, а удлинение его регистрировалось преи-
мущественно у пациентов в остром периоде ин-
фаркта миокарда. Так, в изданном в 1950 г. учеб-
нике «Электрокардиография: фундаментальные 

основы и клиническое применение» L. Wolff 
утверждал: «Интервал QT измеряется от начала 
комплекса QRS до конца зубца T, но зачастую 
определять его значение не обязательно» [3]. 

Однако уже в конце 1950-х – начале 1960-х 
годов были опубликованы работы A. Jervell и 
F. Lange-Nielsen, а также C. Romano, посвящен-
ные изучению семей, члены которых страдали 
врожденной глухотой, частыми синкопальными 
состояниями, имели стойкое удлинение интер-
вала QT на ЭКГ [4, 5]. В последующие десятиле-
тия было описано множество случаев удлинения 
интервала QT, как связанных с принадлежно-
стью к определенной семье, так и ассоцииро-
ванных с приемом лекарственных препаратов, 
электролитными нарушениями или сердечно-со-
судистой патологией, объединенных риском 
возникновения злокачественных жизнеугрожа-
ющих аритмий и получивших общее название 
«синдром удлиненного интервала QT». Синдром 
укороченного интервала QT был описан в 2000 
г. I. Gussac и ассоциирован с увеличенным ри-
ском внезапной смерти, как правило, вследствие 
развития фибрилляции желудочков [6].

Стандартная 12-канальная ЭКГ является наи-
более часто используемой методикой для полу-
чения электрокардиографического сигнала с по-
верхности тела и используется, в том числе, для 
оценки желудочковой реполяризации. Интервал 
QT – это временной отрезок ЭКГ от начала зуб-
ца Q до возврата нисходящего колена зубца T к 
изолинии, продолжающийся от начала деполя-
ризации до конца реполяризации желудочков 
(рис. 1, Б). На стандартной электрокардиограм-
ме начало комплекса QRS обычно определяется 
сравнительно легко, в отличие от окончания зуб-
ца T, на которое влияет его морфология, ампли-
туда и наличие зубца U.

Сам термин «Интервал QT» предполагает, 
что зубец U не должен включаться в измерение. 
С другой стороны, полная реполяризация сердца 
заканчивается только после окончания зубца U, 
отражающего реполяризацию волокон Пурки-
нье. Но поскольку зубец U часто не отображает-
ся на ЭКГ или наслаивается на зубец Р при более 
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высокой частоте сердечных сокращений, он пло-
хо распознается на стандартной ЭКГ (рис. 1, В). 
Поэтому общепринятой практикой является из-
мерение интервала QT вместо интервала QU. Бо-
лее того, при некоторых патологиях, например 
при синдроме Андерсена-Тавила (LQTS7), ам-
плитуда зубца U значительно возрастает,  имея 
продолжительность от 200 до 350 мс, а включе-
ние его в интервал QT приводит к экстремально 
высоким ошибочным значениям QT [7].

Как альтернатива интервалу QT был пред-
ложен интервал JT, который исключает из из-
мерения фазу деполяризации (QRS-комплекс) и 
измеряется от начала сегмента ST до окончания 
зубца Т (рис. 1, А). 

Рисунок 1. – Интервалы, характеризующие желудочко-
вую реполяризарию на стандартной ЭКГ.  А – интервал 

JT, Б – интервал QT, В – интервал QU 
Figure 1. – Intervals, characterizing ventricular repolarization on the 
standard 12-lead ECG. А –JT interval, Б –QT interval, В –QU interval

Особо это актуально для пациентов с наруше-
нием внутрижелудочкового проведения, в част-
ности полной блокадой одной из ножек пучка 
Гиса, а также у пациентов с СПВЖ. В работах 
P. Tabatabaei et al. отмечалось, что уширение 
комплекса QRS у пациентов с полной блокадой 
левой ножки Гиса приводит к завышению про-
должительности интервала QT на 16%, но не 
влияет на продолжительность интервала JT [8]. 
При этом, согласно исследованиям W. Zareba, у 
пациентов  с генотипом LQT 1 и LQT 3 и нор-
мальным внутрижелудочковым проведением 
диагностическая эффективность интервалов QT 
и JT сопоставима, в то время как у пациентов с 
генотипом LQT 2  ценность интервала JT ниже 
и менее ассоциирована с аритмическими собы-
тиями [9]. 

Для определения окончания зубца Т предло-
жены ручной (мануальный) и автоматические 
методы измерения. Ручной метод позволяет ви-
зуально идентифицировать точку, в которой зу-
бец Т возвращается к изолинии. Однако этот ме-
тод субъективный, а, следовательно, наименее 
точный и не исключает значительных межопера-
торских погрешностей измерения. Тем не менее, 
именно ручной метод продолжает использовать-
ся в качестве стандарта для оценки автоматиче-
ских компьютерных алгоритмов.  

Автоматические методы измерения интервала 
QT включают  пороговый метод, дифференциаль-

ный пороговый метод, метод наклона, метод мак-
симального наклона, Novel-метод и другие.

Пороговый метод определяет конец зубца 
T как точку пересечения зубца Т с пороговым 
уровнем, а дифференциальный поровый метод, 
соответственно, первого дифференциала зубца Т 
с пороговым уровнем. Под пороговым уровнем 
в обоих случаях понимается 5% (Т1) либо 15% 
(Т2) от амплитуды зубца Т [10].  При использо-
вании метода наклона и его вариаций окончание 
зубца Т определяется в месте пересечения изо-
линии с касательной, проведенной из вершины 
зубца Т вдоль его нисходящей части (рис. 2). 

Рисунок 2. – Измерение интервала QT с помощью  
метода наклона 

Figure 2. – Interval QT assessment using the slope method

Несмотря на то, что метод наклона представ-
ляется более точным, он имеет тенденцию к 
заниженным значениям интервала QT по срав-
нению с другими методами и может быть не-
точным у пациентов с атипичной морфологией 
зубца Т [10].

Novel-метод, предложенный A. Hunt, основан 
на аксиоматическом принципе, что окончание 
зубца T – это начальная точка его пересечения 
(оверлапа) с собственным перевернутым изобра-
жением [11]. Когда зубец T и его перевернутое 
изображение совпадают, они возвращаются к 
общему основанию – изолинии, что позволяет 
рассчитать конечную точку зубца Т. Алгоритм 
включает процесс фильтрации, который удаляет 
фоновый шум и производит отфильтрованный 
сигнал. Первые четыре миллисекунды отфиль-
трованного сигнала, который приобретает по-
стоянное напряжение (становится изоэлектриче-
ским), и определяют окончание зубца Т. Таким 
образом, зубец Т используется в качестве матри-
цы, которая сама себя измеряет (рис. 3).

Необычная морфология зубца T сама по себе 
может навести на мысль о наличии синдрома 
удлиненного интервала QT. Так, для геноти-
па LQT1 характерно наличие выраженного по-
ложительного зубца Т с широким основанием 
(рис. 4, А). Для генотипа LQT2 типично наличие 
небольшого, нередко деформированного или 
двухфазного зубца Т с наличием зазубрин на 
нисходящем колене (рис. 4, Б).  Генотип LQT3 
характеризуется удлинением сегмента ST и зао-
стренным зубцом Т (рис. 4, В) [12].

Известно, что интервал QT отличается по 
продолжительности в разных отведениях одной 
и той же ЭКГ. Исторически продолжительность 
интервала QT измерялась во II стандартном отве-
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дении (Lewis предложил это в 1912 г., а Bazett в 
1920 г.). Для этого существовало несколько при-
чин: во-первых, векторная ось  комплекса QRS и 
зубцов T и U преимущественно направлена ниж-
не-латерально, и, следовательно, в направлении 
II отведения, во-вторых, грудные отведения ЭКГ 
были описаны Вильсоном только в 1946 г. 

В разнообразных клинических исследованиях 
предлагалось измерять QT во всех отведениях от 
конечностей, в отведениях V2 и V3, где продол-
жительность комплекса QRS на 20 миллисекунд 
больше, чем в остальных, в отведении с самим 
высоким зубцом Т, в отведении aVL, где зубец 
U обычно находится на изолинии, и в «квази-ор-
тогональных» отведениях I, aVF и V2. 

Согласно Рекомендациям AHA/ACCF/HRS 
по стандартизации и интерпретации электро-
кардиограмм, интервал QT следует измерять во 
всех 12 отведениях ЭКГ, а в дальнейших расче-
тах использовать отведение с самым длинным 
значением интервала QT (обычно это отведение 
V2 или V3). Если длительность интервала QT 
в этом отведении превышает его длительность 
в других отведениях более чем на 40 миллисе-
кунд, измерение может считаться ошибочным и 
предлагается использовать значение QT в одном 
из стандартных отведений [13]. 

Определенное значение в продолжительно-
сти интервала QT имеет пол пациента.  У жен-
щин молодого и среднего возраста интервал 
QT длиннее, чем у мужчин. Гендерная разница 
появляется в подростковом возрасте, когда у 
мальчиков проявляется эффект тестостерона, 

Рисунок 3. – Измерение интервала QT с помощью 
Novel-метода 

Figure 3. – Interval QT assessment using the Novel-method

ускоряющий ток калия через быстрые калиевые 
каналы и укорачивающий интервал QT, в то вре-
мя как у девочек его продолжительность остает-
ся без изменений. Данная разница варьирует от  
12-15 мс у молодых людей, уменьшается до  
6-10 мс в старших возрастных группах и практи-
чески нивелируется в пожилом возрасте.

Однако наиболее существенно продолжи-
тельность интервала QT зависит от частоты сер-
дечных сокращений. Долгое время считалось, 
что зависимость QT  от ЧСС является линейной 
и подчиняется модели QT=β+α×R-R, однако 
дальнейшие исследования показали, что эта вза-
имосвязь индивидуальна для каждого человека 
и может носить как линейный, так и параболиче-
ский, логарифмический, экспоненциальный или 
любой другой характер [14]. Более  того, взаи-
мосвязь QT и ЧСС может изменяться при увели-
чении или уменьшении частоты сердечных со-
кращений, например, она может быть линейной 
в одном диапазоне ЧСС и экспоненциальной в 
другом диапазоне [14, 19].  

Первую попытку стандартизировать измере-
ния QT предпринял в 1920 г.  английский физи-
олог G. Bazett. Он предложил вычислять корри-
гированный интервал QT (QTc) путем деления 
определенной вручную величины  интервала QT 
на квадратный корень из частоты сердечных со-
кращений, измеренной в миллисекундах. 

На смену формуле Bazett было предложено 
несколько десятков других формул (Fridericia, 
Mayeda, Kawataki, Youshinaga (только для детей), 
Boudoulas, Ashman, Karialainen, Adams, Ljung (для 
пациентов с гипокалиемией), Schlamowitz (только 
для здоровых лиц), Framingham, Simonson, Akhras 
& Rickards, Hodges, Kovach, Arrowood, Sarma, 
Lecocq, Rautahajru, Dmitrienko и др.). Многие из 
них основаны на исследованиях большего коли-
чества пациентов и используют более сложные 
методики статистического анализа, однако имен-
но формула Bazett чаще всего используется кли-
ницистами в силу  своей простоты и надежности 
уже на протяжении практически ста лет. Именно 
формула Bazett используется для подсчета QTc в 
критериях Шварца, использующихся  в Рекомен-
дациях AHA/ACCF/HRS, а также Рекомендациях 
ESC по лечению пациентов с желудочковыми 
нарушениями ритма и профилактике внезапной 
сердечной смерти [15, 16]. 

Почему же в одних областях современная кар-
диология остается консервативнее, 
чем в других? Вероятно, оптималь-
ного решения для подсчета QTc 
до сих пор не предложено именно 
из-за сложностей в понимании ха-
рактера связи между QT и ЧСС, а 
также трудностей дифференциров-
ки нормальной реполяризации же-
лудочков от аномальной.

Одно из последних исследова-
ний, посвященных систематизации 
и использованию формул для кор-
рекции интервала QT, было прове-
дено S. Rabkin в 2015 г. и включа-
ло использование 20 формул для 

Рисунок 4. – Морфология зубца T при врожденном синдроме удлиненного 
интервала QT. A – генотип LQT1, Б – генотип LQT2, В – генотип LQT3 
Figure 4. – T-wave morphology in congenital long QT syndrome. A – LQT1 genotype, Б – 

LQT2 genotype, В – LQT3 genotype 
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измерения корригированного интервала QT у 
каждого из 107 пациентов с разными значения-
ми ЧСС [17]. На основании полученных данных 
для каждой из формул была построена диаграмма 
рассеяния и высчитан наклон линии линейной ре-
грессии, который оказался наименьшим при ис-
пользовании формул Dmitrienko и  Rautahajru, а 
наибольшим – для формул Bazett и Mayeda [17]. 

В 2016 г. проведено сходное исследование, 
во время которого ЭКГ пациентов записывалась 
во время проведения тредмил-теста (в конце  
каждой стадии протокола по Bruce). Согласно ре-
зультатам этого исследования, наклон линейной 
регрессии снова оказался минимален для фор-
мул Rautahajru и Dmitrienko, однако следующей 
за ними оказалась формула Bazett, опередившая 
формулы Fridericia, Framingham и Hodges [18]. 

В 2017 г. S. Rabkin, E. Szefer и D. Thompson 
вывели собственную формулу для измере-
ния QTc (spline QTc) с модификациями для 
пола и возраста, основанную на исследовании 
NHANES, включавшем 13527 пациентов [19]. 

Предложенная формула для коррекции об-
ратной зависимости между интервалом QT и 
частотой сердечных сокращений была выведе-
на на основе функционального агностического 
моделирования данных ЭКГ с гибкими регрес-
сионными сплайнами. Во всех предыдущих 
формулах использовались стандартные матема-
тические функциональные формы, включая экс-
поненты, линейные и логарифмические функ-
ции, которые применялись к соотношению QT 
и ЧСС. Но такой подход может быть оправдан 
только тогда, когда природа соотношения QT 
и ЧСС у данного пациента известна, и действи-
тельно является строго линейной, логарифмиче-
ской или экспоненциальной. 

Формула spline QTc не предполагает кон-
кретной функциональной формы зависимости 
(квадратичной, логарифмической или другой), 
а основана на  гибком подходе регрессионного 
сплайна, позволяющего моделировать практиче-
ски любую форму соотношения ЧСС и QT. 

Наклон линии линейной регрессии для spline 
QTс составил 0,015 (для сравнения, для  QTcFRD 
= 0,139,  QTcFRM = 0,454, QTcBZT = 0,685) [19, 
20]. Важно учитывать, что данная формула мо-
жет быть использована только у пациентов с 
синусовым ритмом при отсутствии гипертро-
фии левого желудочка, нарушения внутрижелу-
дочковой проводимости, инфаркта миокарда с 
подъемом сегмента ST и существенных измене-
ний ST-T [19, 20].

Еще одним часто используемым показате-
лем в клинической практике является дисперсия 
интервала QT (QTd). Дисперсию интервала QT 
принято вычислять как разницу между наиболь-
шим и наименьшим значениями интервала QT, 
измеренного во всех отведениях стандартной 
ЭКГ.  Она зависит преимущественно от измене-
ний конечного отрезка интервала QТ и отража-
ет вариабельность разных проекций простран-
ственной петли зубца Т в разных отведениях.

Изначально дисперсию интервала QT было 
предложено использовать в качестве маркера 

аритмогенности миокарда, поскольку по ре-
зультатам проведенных исследований была вы-
двинута гипотеза, что риск возникновения жиз-
неугрожающих аритмий прямо пропорционален 
увеличению дисперсии QT, а не степени удлине-
ния интервала QT [21]. Позднее было доказано, 
что дисперсия интервала QT не является точным 
показателем пространственной неоднородности 
желудочковой реполяризации и не может быть 
использована для количественного определения 
степени данной неоднородности. P. Rautaharju 
назвал переоценку связи между дисперсией ин-
тервала QT и желудочковой реполяризацией ве-
личайшей ошибкой кардиологии в 1990-е годы 
[22]. В то же время опровержение этой гипотезы 
не является веской причиной того, что «диспер-
сии QT не существует». Дисперсия интервала 
QT, очевидно, является лишь приблизительным 
и довольно упрощенным выражением аномалий 
реполяризации. Однако даже косвенные измере-
ния аномалий петли зубца Т могут иметь инфор-
мативную ценность. На современном этапе нор-
мальные значения дисперсии QT варьируют от 10 
до 71 мс,  а неблагоприятную прогностическую 
значимость носят изменения более 100 мс [23]. 

Значение дисперсии интервала QT может 
быть использовано для расчета приобретающего 
все больший интерес показателя вариабельности 
интервала QT. Вариабельность интервала QT – 
это изменение продолжительности интервала 
QT от сокращения к сокращению, отражающее 
временную лабильность реполяризации. Вариа-
бельность интервала QT повышается при застой-
ной сердечной недостаточности, ишемической 
болезни сердца, некоторых типах гипертрофи-
ческой кардиомиопатии, синдроме удлиненного 
интервала QT и паническом расстройстве [24, 
25]. В исследовании MADIT-II повышенная ва-
риабельность интервала QT являлась предикто-
ром обоснованных разрядов ИКД, а также об-
щей смертности и внезапной сердечной смерти 
среди пациентов, перенесших инфаркт миокарда 
без установленного ИКД.  

Количественным выражением вариабельно-
сти интервала QT является индекс вариабель-
ности QT (QTVI). QTVI определяется как log10 
[(QTv / QTm2) / (RRv / RRm2)], где QTvis – дис-
персия интервала QT, QTm – средний интер-
вал QT, RRvis – дисперсия интервала RR, RR 
– средний интервал RR. Таким образом, QTVI 
количественно определяет величину флуктуа-
ций интервала QT, нормированную как средней 
длительностью интервала QT, так и величиной 
колебаний ЧСС. 

При этом вариабельность интервала QT не 
является прямой мерой симпатической активно-
сти желудочков, но зависит от состояния тонуса 
вегетативной нервной системы в целом. Вероят-
но, этим объясняется рост QTVI у пациентов с 
прогрессирующей ХСН, а также прямо пропор-
циональная зависимость между индексом вариа-
бельности интервала QT и аритмической актив-
ностью [24, 25]. 

Какие же значения интервала QT, а также 
рассчитываемых на его основе величин считать 
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пороговыми? В практической медицине ча-
сто используется простой алгоритм (rule of the 
thumb): если интервал QT превышает половину 
RR, то он увеличен. Однако эта закономерность 
работает только при значениях ЧСС от 60 до 95 
ударов в минуту и не всегда оказывается верной. 
Результаты применения данного алгоритма ча-
сто ложноположительные и дальнейшее  назна-
чение ЭКГ и ХМ-ЭКГ нецелесообразно.

Согласно критериям Шварца, используемым 
в Рекомендациях ESC и HRS/EHRA/APHRS по 
лечению пациентов с желудочковыми наруше-
ниями ритма и профилактике внезапной сердеч-
ной смерти, удлиненным считается корригиро-
ванный интервал QT, превышающий 450 мс у 
мужчин и 460 мс у женщин [14, 15]. Значение 
QTc, превышающее 480 мс, позволяет выста-
вить диагноз синдрома удлиненного интервала 
QT даже без наличия клинических проявлений. 
Синдром укороченного интервала QT диагно-
стируется при наличии уменьшения продолжи-
тельности QTc менее 340 мс и менее 360 мс при 
наличии документированных синкопе и парок-
сизмов ЖТ [14, 15].  

Однако все эти показатели рассчитаны при 
помощи формулы Bazett, имеющей тенденцию 
к гиперкоррекции корригированного интервала 
QT, особенно при увеличении ЧСС. При исполь-
зовании других формул для подсчета QTc следу-
ет придерживаться иных значений для удлинен-
ного корригированного интервала QT, которые, 
согласно критериям Шварца, могут оставаться в 
пределах нормальных или пограничных значе-

Таблица – Значения корригированного интервала QT при использовании наиболее часто употребля-
емых формул для измерения QTc
Table – Values of the corrected QT interval applying the most frequently used formulas for measuring QTc 

Формула для измерения 
корригированного 

интервала QT 

Нормальный QTc, мс Пограничный QTс, мс Удлиненный  QTc, мс 

мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины
Bazett (QTc = QT/RR) <430 <440 430-450 440-460 >450 >460

Fridericia (QTc = QT/RR) <429 <438 429-441 438-451 >441 >451
Framingham (QTc = QT + 

0.154 × (1 - RR). <428 <438 428-440 438-450 >440 >450

Hodges (QTc = QT + 105/
RR – 105) <428 <436 428-441 436-449 >441 >449

Rautaharju  
(QTc =QT−0.185 (RR−1)+k 

(k=+0.006 для мужчин)
<431 <440 431-443 440-454 >443 >454

Spline-формула <430 <430 430-442 430-442 >442 >442

Spline-формула: QTc = 523,29 – 76,94 B1 (ЧСС) – 101,59 B2 (ЧСС) – 130,81 B3 (ЧСС) – 144,79 B4 (ЧСС) – 196,76 B5 (ЧСС) – 
231,01 B6 (ЧСС) – 247,84 B7 (ЧСС) + 9,35 f×женский пол + 0,18×возраст, где B1 (x),. , , , B7 (x) – это семь ортогональных 
базисных функций b-сплайна, позволяющих устанавливать нелинейную регрессионную связь между ЧСС и QT.

ний (таблица).
На основании вышеуказанных данных 

сформулирован ряд рекомендаций по изме-
рению и оценке интервала QT стандартной 
электрокардиограммы:

1. Интервал QT необходимо измерять на ка-
ждой электрокардиограмме,  за исключением 
пациентов с нарушением внутрижелудочковой 
проводимости, у которых рекомендуется изме-
рять интервал JT.  

2. Интервал QT следует подсчитывать как с 
помощью автоматических методов измерения, 
так и вручную для исключения ошибки компью-
терных алгоритмов.

3. Интервал QT следует измерять во всех 12 
отведениях ЭКГ, а в дальнейших расчетах ис-
пользовать показатель в отведении с самым про-
должительным его значением.

4. Дисперсия интервала QT не является точ-
ным показателем пространственной неоднород-
ности желудочковой реполяризации и не может 
быть использована для количественного опреде-
ления ее степени, однако может быть применена 
для определения индекса вариабельности интер-
вала QT. 

5. Формула, используемая для подсчета кор-
ригированного интервала QT, должна учитывать 
индивидуальный характер связи между величи-
ной интервала QT и частотой сердечных сокра-
щений, быть адаптированной к полу и возрасту 
пациентов. На данный момент этим критериям 
наиболее соответствует формула spline QTc.
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METHODOLOGICAL APPROACHES TO MEASURING AND 
ESTIMATING THE DURATION OF QT INTERVAL OF A STANDARD 

ELECTROCARDIOGRAM
Kalatsei L. V., Snezhitskiy V. A.

Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

Interpretation of each electrocardiogram should include measurement and evaluation of the QT interval, because 
both an increase and a decrease in its duration are associated with a risk of polymorphic ventricular tachycardia and 
sudden cardiac death. This article reflects the methodological approaches to determining, measuring and evaluating 
the duration of the QT interval, describes the nature of its dependence on gender, age and heart rate of the patient, and 
also describes a number of indicators calculated on its basis. Recommendations for measuring and evaluating the QT 
interval of a standard electrocardiogram have been formulated on the basis of the literature analysis. 

Keywords: QT interval, corrected QT interval, QT dispersion, QT variability. 
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