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Regresné rovnice pre interval QT a QTc

elektrokardiogramu
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Ústav fyziológie Lekárskej fakulty UPJŠ, Košice, Slovenská republika, prednosta doc. MUDr. V. Donič, CSc.

Súhrn: Jedným z ukazovateľov elektrickej stability srdca je aj trvanie intervalu QT (elektrickej systoly). Závisí na srdcovej
frekvencii, pri tachykardii sa skracuje, pri bradykardii predlžuje. Jeho hranice na EKG však nie sú veľmi presne definované, najmä
koniec vlny T. Pre trvanie QT sú dôležité hlavne komorové bunky typu M, ktoré majú veľmi dlhé akčné potenciály. Od roku 1920
bol navrhnutý veľký počet regresných rovníc pre interval QT, lineárnych aj nelineárnych (parabolických, kubických, hyperbo-
lických, exponenciálnych, logaritmických), najčastejšie sa z nich používa Bazettova. Trvanie QT aj matematický vzorec regresnej
rovnice závisí od niekoľkých faktorov – srdcová frekvencia (RR), pohlavie, vek, telesná námaha, ochorenia, lieky. Trvanie QT
u zdravých žien je pri rovnakej frekvencii srdca asi o 10–20 ms dlhšie ako u zdravých mužov, u starších ľudí je dlhší ako u mlad-
ších. Príčinou tohto pohlavného rozdielu je spomalená repolarizácia komorových buniek u žien. Mnohé kardiovaskulárne,
mozgové, iné ochorenia a niektoré lieky môžu predlžovať interval QT. Zmena závislosti trvania intervalu QT od srdcovej
frekvencie znamená zmenu aktivity autonómneho nervového systému. Interval QT pravdepodobne nie je funkciou srdcovej
frekvencie alebo trvania srdcového cyklu. Trvanie QT ovplyvňuje hlavne interval RR, preto kvôli lepšiemu porovnávaniu pri
rôznom RR sa používa takzvaný korigovaný interval QT (QTc), zbavený závislosti na srdcovej frekvencii resp. intervale RR. Kaž-
dá regresná rovnica QTc platí iba za určitých podmienok a v určitom rozsahu srdcových frekvencií. Zmena spôsobu vyjadrenia
QT alebo použitej regresnej rovnice menia štatistickú významnosť zistených rozdielov. Vzťah intervalov QT a RR je značne indi-
viduálny a špecifický pre každého človeka, preto hľadať pre QTc nejakú všeobecne platnú rovnicu pravdepodobne nemá význam.
Orientačne možno považovať za predĺžený QT interval hodnotu nad 500 ms bez korekcie na srdcovú frekvenciu.
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Regression equations for QT and QTc intervals of the electrocardiogram
Summary: One of the parameters of the electrical stability of the heart is also the QT interval (electrical systole) duration. It is
dependent on the heart rate, during tachycardia is shortening, during bradycardia prolonging. However, its borders on the ECG
are not very precisely defined, especially the end of T wave. For QT interval duration the ventricular cells of type M are mainly
important and they have the very long action potentials. Since 1920, when the first regression equation of QT interval was pub-
lished, there were plenty of equations linear or nonlinear (parabolic, cubic, hyperbolic, exponential, logarithmic) proposed, the
most frequently used is the Bazett’s one. QT duration and the mathematic formula of regression equation are dependent on se-
veral factors – gender, age, exercise, diseases, pharmacologic agents. QT duration in healthy women at the same heart rate is
approximately by 10–20 ms longer than in healthy men, in older persons is longer than in younger ones. The slowed repolariza-
tion of ventricular cells in women is the cause of this difference. Many cardiovascular, cerebral, other diseases and some drugs
are able to prolong QT interval. Change of the dependence of QT duration on the heart rate means a change of autonomic ner-
vous system activity. QT interval is probably not a function of the heart rate or cardiac cycle duration. QT interval duration is
influenced mainly by RR interval, therefore because of better comparison at various RR the so called corrected QT interval
(QTc), deprived of heart rate or RR interval dependence, is used. Every regression QTc equation is valid under certain conditions
and in certain range of heart rates only. Change of the mode of QT expressing or a used regression equation are able to alter the
statistical significance of obtained differences. Relation between QT and RR intervals is highly individual and specific in every
person, therefore to search some universally valid equation is probably not fruitful. Orientatively, a prolonged QT interval can
be a value above 500 ms without correction for the heart rate.
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dovaných rizikových faktorov náhlej
srdcovej smrti a závažných komoro-
vých arytmií. Predĺženie QT môže
byť vrodené (hlavne syndróm dlhého
QT) alebo získané pod vplyvom
rôznych faktorov, ako sú ochorenia

vých kardiomyocytov. Predĺženie QT
môže byť rizikovým faktorom náhlej
srdcovej smrti nielen u pacientov
s ischemickou chorobou srdca, ale aj
u zdanlivo zdravých detí a mladých
ľudí [21,86]. Je to jeden z najviac štu-

Úvod

Jedným z ukazovateľov elektrickej sta-
bility srdca je aj trvanie intervalu QT
na elektrokardiograme z povrchu te-
la, teda súhrnný obraz trvania akč-
ných potenciálov všetkých komoro-



kardiovaskulárne, neurologické, ope-
račné výkony, zvýšenie aktivity sym-
patika, intoxikácie, poruchy elektro-
lytovej rovnováhy, rôzne kardio-
vaskulárne aj nekardiovaskulárne
lieky, obezita a podobne.

Interval QT alebo elektrická systo-
la srdca (celková elektrická aktivita
komôr alebo trvanie prevodu vzru-
chu od začiatku depolarizácie po ko-
niec repolarizácie obidvoch komôr)
sa niekedy považuje za prejav hetero-
genity refraktérnosti [28], lebo repo-
larizácia všetkých komorových bu-
niek nezačína ani nekončí naraz. In-
terval QT sa skladá podobne ako
akčný potenciál buniek z kratšej de-
polarizačnej časti (QRS komplex na
EKG) a z dlhšej repolarizačnej časti –
– segment ST a vlna T resp. niekedy
aj U na EKG (podrobnejšie neskôr).

Tento prehľadný referát podáva
hlavné zásady merania intervalu QT,
mechanizmy predĺženia a vzájom-
ných vzťahov QT a srdcovej frekven-
cie resp. intervalu RR a zoznam pub-
likovaných regresných rovníc pre na-
meraný (skutočný) aj na srdcovú
frekvenciu korigovaný interval QT
elektrokardiogramu.

1. Meranie intervalu QT

Meranie intervalu QT je potrebné pre
určenie jeho trvania ako prediktívnej
hodnoty rizika závažných arytmií
a náhlej smrti. Pre jeho meranie sa
odporúča niekoľko nasledujúcich
postupov [92] – záznam EKG sa má
robiť v normálnom pokojnom fyzio-
logickom stave (vyhýbať sa postpran-
diálnemu obdobiu), vyšetrovaný má
5–15 minút oddychovať, aby sa trva-
nie QT prispôsobilo srdcovej frekven-
cii. Odporúčaná rýchlosť posunu pa-
piera pre meranie intervalu QT, RR
a systolických časových intervalov je
50–200 mm/s [88]. Pri malej rýchlos-
ti posunu je pravdepodobnosť veľkej
chyby pri nepresnom manuálnom od-
čítaní, pri veľkej rýchlosti posunu pa-
piera je hlavne vlna T neostro ohra-
ničená a ťažko je určiť presný koniec
QT. Interval T–P sa obvykle považu-

je za izoelektrickú čiaru. Jednotné kri-
tériá na meranie intervalu QT však
neboli ešte presne definované.

Pokiaľ chceme zistiť presné resp.
maximálne trvanie intervalu QT, me-
ranie sa má robiť súčasne z viacerých
zvodov, lebo v niektorých zvodoch
nie je dobre viditeľný kmit Q a ko-
niec vlny T môže byť v rôznych zvo-
doch v rôznej vzdialenosti od kmitu Q.
Meranie začíname vo zvode, kde naj-
skôr začína kmit Q a končíme vo
zvode, kde najneskôr končí vlna T.
Trvanie QT vždy súvisí s predchá-
dzajúcim intervalom RR.

Z vektorovej teórie vyplýva [43], že
ak je iniciálna časť vektora depolari-
zácie komôr (komplex QRS) v urči-
tom zvode kolmá naň, v tomto zvo-
de výchylka nevzniká, kým v inom
zvode sa už objavuje [35]. Je známe,
že komplex QRS vo zvodoch V1–V3

začína skôr ako vo zvodoch V4–V6

alebo končatinových. Na meranie
QT sa odporúčajú použiť zvody II
a V3–V5 [92] alebo ako dostatočné
pre rutinné klinické vyšetrenie V2

alebo V3 [37].
Je potrebné odlíšiť a vylúčiť samo-

statnú vlnu U (odporúča sa však za-
počítavať ju do intervalu QU vtedy,
keď je spojená s vlnou T), meriame
aspoň 3–5 srdcových cyklov za sebou,
z merania sa vylučujú cykly s veľký-
mi zmenami RR alebo nasledujúce
hneď za arytmiami. Porovnávaním tr-
vania QT v rôznych zvodoch u zdra-
vých ľudí a pacientov s infarktom
myokardu sa zistilo [17], že vo zvo-
doch V2 a V3 je QT najdlhšie, medzi-
zvodové rozdiely sú vyvolané viac
nepresnosťou merania konca vlny T
ako začiatku kmitu Q, rozdiely vyvo-
lané výberom zvodu sú väčšie ako vý-
berom hodnotiaceho lekára alebo
chybou merania. Vo viac ako 3 500 zá-
znamoch EKG sa sledovala presnosť
merania intervalu QT v rôznych zvo-
doch [56] a najväčšia presnosť bola
v prekordiálnom zvode V4, priemer-
né QT odporúčajú počítať z 3 najdlh-
ších intervalov QT, iní navrhujú rad-
šej z piatich.

Problematické je meranie QT vte-
dy, keď komplex QRS začína v jed-
notlivých EKG zvodoch v rôznom
čase, rozdiel však nebýva väčší ako
20 ms [53], keď je vlna T nevýrazná,
keď sú na jej terminálnej časti rozlič-
né zárezy, pri nevýraznej terminálnej
negatívnej časti bifázickej vlny T, pri
artefaktoch z rušenia záznamu, pri
splývaní vlny T s vlnou U a podobne.
Meraním QT v prípadoch, keď je
zreteľná vlna U, sa zaoberali už dáv-
no [53], za najvhodnejšie zvody na
meranie považovali V2–V3. Teoretický
koniec vlny T navrhli určiť ako prie-
sečník dotyčnice k najstrmšej
descendentnej časti vlny T a izoe-
lektrickej čiary.

Novšie poznatky však ukazujú, že
stanoviť koniec repolarizácie v prí-
tomnosti vlny U je niekedy veľmi
ťažké. Najdôležitejšie charakteristiky
„fyziologickej“ vlny U sú tieto [89]:
nachádza sa v období diastoly po
skončení vlny T elektrokardiogramu
a počas 2. srdcovej ozvy, je obyčajne
monofázická pozitívna alebo nega-
tívna, niekedy môže byť aj bifázická,
spojenie medzi vlnami T a U je prib-
ližne v izoelektrickej čiare, trvanie in-
tervalu QU sa predlžuje pri predlžo-
vaní RR, vektory vĺn T a U sú po-
dobné v tom istom zvode, interval
od konca vlny T po vrchol vlny U je
v rozmedzí srdcových frekvencií 50 až
100/min približne konštantný. Uva-
žuje sa, či by sa vlna U nemala zapo-
čítať do intervalu QT hlavne vtedy,
keď splýva s terminálnou časťou vl-
ny T. Oddeliť od intervalu QT by sa
mala iba fyziologická vlna U [35].
Problémy s rozlíšením vlny T a U sú
menšie pri meraní vo zvode II, keď sa
registruje obvykle jedna dlhšia vlna T
a nie dve vlny [25], aj keď vo zvodoch
V2 a V3 má vlna T vyššiu amplitúdu.

Problémy pri meraní QT vznikajú
aj preto, že za najpravdepodobnejšiu
príčinu vlny U sa považuje oneskore-
ná repolarizácia niektorých buniek
myokardu [6], že aj následná depola-
rizácia (EAD) po konci vlny T sa re-
gistruje počas vlny U, že sú prítomné
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protismerné voltážové gradienty me-
dzi epikardom a M bunkami alebo
endokardom a M bunkami [99] a že
individuálne mutácie génov pre
iónové kanály môžu vyvolávať rôzne
zvláštne tvary EKG [30]. Teda vlna
U môže v niektorých prípadoch byť
ešte súčasťou repolarizácie, v iných
môže znázorňovať už následné po-
tenciály alebo súhrn normálnej re-
polarizácie aj následných potenciá-
lov. Tieto novšie nálezy ukazujú, že
abnormálny tvar vĺn T a U môže byť
odrazom zvýšenej heterogenity repo-
larizácie vo vnútri steny alebo v jed-
notlivých oblastiach srdca [38]. Ko-
niec repolarizácie sa teda v nich mô-
že znázorňovať až za vlnou T. Preto
vládne pri meraní QT značná varia-
bilita a merajú sa rôzne intervaly ako
QT, Q-vrchol T, Q-určitá úroveň re-
polarizácie, interval repolarizácie JT
(QTc-QRS), QU a podobne.

Skutočný koniec repolarizácie v EKG
zázname nie je známy, preto je mera-
nie QT ovplyvnené výberom EKG
zvodov [17]. Trvanie QT v jednotli-
vých zvodoch nie je rovnaké a takéto
rozdiely sa niekedy označujú ako dis-
perzia repolarizácie. Viacerí autori ju
pokladajú za marker rizika závaž-
ných komorových arytmií a náhlej
smrti (zo slovenských napríklad 45).
Tento predpoklad však nebol zatiaľ
dokázaný a ďalší autori ho úplne
spochybňujú [38]. Posledne spomí-
naní argumentujú, že disperzia QT
neodráža disperziu repolarizácie, mô-
že byť vyvolaná aj chybou merania,
má nízku reproducibilitu, nezávisí na
pulzovej frekvencii, koinciduje s ta-
chykardiou a autonómnou neuropa-
tiou, ktoré samotné sú prognosticky
nepriaznivé. Význam má pravdepo-
dobne iba extrémna disperzia inter-
valu QT nad 100 ms.

Spôsob merania ovplyvňuje name-
ranú hodnotu QT, v štandardnom
12-zvodovom zázname nameriame
dlhšie trvanie ako v ortogonálnom
korigovanom zázname podľa Fran-
ka. Pri manuálnom meraní sa môžu
vyskytnúť aj chyby [66], ale zistila sa

veľká zhoda medzi manuálnym a au-
tomatizovaným meraním [49]. Pre-
dĺženie QT sa uskutočňuje hlavne
predĺžením jeho repolarizačnej časti
(segmentu ST a vlny T), lebo trvanie
QRS komplexu sa pri zmenách trva-
nia QT podstatne nemení. Keď nie je
prítomná vlna U, meranie QT je o nie-
čo jednoduchšie, aj keď tiež nie bez
problémov. Vzťah medzi trvaním akč-
ných potenciálov kardiomyocytov
a intervalu QT meraného z povrchu
tela je veľmi zložitý. Preto je meranie
trvania QT iba približné a ani dnes
nemožno očakávať podstatné zlepše-
nie jeho presnosti [37]. Príčinami je
hlavne to, že sa nedá presne určiť ko-
niec repolarizácie a vlny T v jednotli-
vých zvodoch, variabilitou začiatku
komplexu QRS a technickými prob-
lémami merania, napríklad rýchlos-
ťou posunu papiera, zosilnením sig-

nálu, manuálnym alebo elektronic-
kým meraním [37].

V súvislosti s nejasnosťami okolo
konca repolarizácie myokardu vzni-
ká problém aj pri určení normálne-
ho trvania intervalu QT. Všeobecne
sa pri srdcovej frekvencii 60/min za
normálne považujú hodnoty do
440 ms [64] (tab. 1). Pri dlhotrvajú-
com monitorovaní EKG u zdravých
ľudí sa zistilo [62], že najdlhšie inter-
valy QT sú niekedy dlhšie ako všeo-
becne akceptovaná horná hranica tr-
vania QT podľa American Heart Asso-
ciation (tab. 1). Zjednodušene sa za
predĺžený považuje QT > 500 ms bez
korekcie na srdcovú frekvenciu [30].
Preto bude pravdepodobne potrebné
presnejšie stanoviť pre každé pohla-
vie, čo je bežná norma pre väčšinu
zdravej populácie (napríklad hodno-
ty uvedené v tab. 1), čo je odchýlka
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Tab. 1. Rozpätie fyziologických hodnôt intervalu QT (dolná hra-
nica, priemerná hodnota, horná hranica) u mužov a žien v závis-
losti od srdcovej frekvencie podľa American Heart Association. 

Srdcová Dolná Stredná hodnota QT (s) Horná hranica QT (s)
frekvencia hranica muži a deti ženy muži a deti ženy
(min–1) QT (s)

40 0,42 0,45 0,46 0,49 0,50
43 0,39 0,44 0,45 0,48 0,49
46 0,38 0,43 0,44 0,47 0,48
48 0,37 0,42 0,43 0,46 0,47
50 0,36 0,41 0,43 0,45 0,46
52 0,35 0,41 0,42 0,45 0,46
55 0,34 0,40 0,41 0,44 0,45
57 0,34 0,39 0,40 0,43 0,44
60 0,33 0,39 0,40 0,42 0,43
63 0,32 0,38 0,39 0,41 0,42
67 0,31 0,37 0,38 0,40 0,41
71 0,31 0,36 0,37 0,38 0,41
75 0,30 0,35 0,36 0,38 0,39
80 0,29 0,34 0,35 0,37 0,38
86 0,28 0,33 0,34 0,36 0,37
93 0,28 0,32 0,33 0,35 0,36
100 0,27 0,31 0,32 0,34 0,35
109 0,26 0,30 0,31 0,33 0,33
120 0,25 0,28 0,29 0,31 0,32
133 0,24 0,27 0,28 0,29 0,30
150 0,23 0,25 0,26 0,28 0,28
172 0,22 0,23 0,24 0,26 0,26



nad normu (u niektorých jednotliv-
cov, zvlášť pri evidentnej sínusovej
arytmii, v spánku, za určitých špe-
ciálnych podmienok) a čo je už pato-
lógia znamenajúca riziko.

Dlho sa už rieši otázka, čo je nor-
málny rozptyl hodnôt a väčšinou sa
akceptoval názor, že je to stredná
hodnota ± 2 smerodajné odchýlky,
t.j. rozmedzie 95 % hodnôt. Podľa tej-
to koncepcie by mal byť rozsah nor-
málnych hodnôt pri vysokej srdcovej
frekvencii a kratšom trvaní QT men-
ší ako pri nižšej frekvencii a dlhšom
QT. Podrobné merania u viac ako
11 tisíc zdravých mužov a žien uká-
zali [74], že trvanie QT sa so srdco-
vou frekvenciou mení, ale SD ostáva
konštantné. Preto je vyjadrenie stred-
ná hodnota ± 2 SD chybné. Autori
navrhli [74] používať nimi upravený
vzťah QTa = QT + k1*(1 – RR.k2),
kde hodnota k1 udáva koeficient
podľa pohlavia a k2 udáva trvanie
QT podľa srdcovej frekvencie. Hod-
notu QTa = 460 ms určili za hornú
hranicu normy. Takto percentilové
rozdelenie upraveného QT vytvára
na srdcovej frekvencii nezávislé hra-
nice normy pre normálne sínusové
rytmy.

Pretože stále nie sú jednotné názo-
ry o tom, kde sa na EKG z povrchu
tela znázorňuje začiatok depolarizá-
cie a koniec repolarizácie komorové-
ho myokardu, zlepšovanie presnosti
merania intervalu QT bežnými me-
tódami pravdepodobne nemá zmy-

sel. Pre rutinné klinické vyšetrenie
postačí obyčajné EKG pravítko pre
meranie vo zvodoch V2 alebo V3 [37].

2. Mechanizmy ovplyvòujúce trvanie

intervalu QT

Rýchla repolarizácia sa normálne za-
čína ukončením vtoku kalciových ió-
nov do kardiomyocytov, ale výtok
kália z bunky pokračuje, čím sa pre-
vaha katiónov v bunke znižuje
a intracelulárny potenciál sa vracia
k pôvodnej hodnote okolo –70 mV.
Na záver sa po skončení akčného po-
tenciálu zmeny intracelulárnych a ex-
tracelulárnych koncentrácií iónov
upravujú hlavne činnosťou Na+/K+

pumpy na hodnoty pred začiatkom
akčného potenciálu. Už u zdravých
ľudí sa vyskytujú značné rozdiely
v tvare a trvaní akčných potenciálov
buniek sinoatrálneho uzla, predsie-
ní, AV uzla, prevodového systému
a komorového myokardu. Podobne
sú aj rozdiely v trvaní intervalu QT
v rôznych oblastiach. Pod endo-
kardom depolarizácia komôr začína
(vzruch prišiel z blízko uloženého
prevodového systému), potom sa
vzruch šíri cez stenu komôr smerom
k epikardu, obracia sa späť smerom
k endokardu a nakoniec pod endo-
kardom repolarizácia komôr končí.

Novšie štúdie ukazujú [5], že ko-
morový myokard sa skladá z troch
hlavných typov buniek – subepikar-
dových, typu M (mid-myokardových
buniek) a subendokardových. Odli-

šujú sa aktivitou svojich iónových
kanálov, čo vedie k dlhším akčným
potenciálom a strmšiemu priebehu
rýchlej repolarizácie u buniek typu
M. Tento účinok sa ešte zvýrazní po
podaní antiarytmík triedy IA a III.
Predĺženie akčných potenciálov M bu-
niek vedie k vzniku transmurálnej
disperzie repolarizácie, ktorá kore-
luje s trvaním intervalu QTvrchol-
-QTkoniec [5].

Klinicky dôležité je predĺženie in-
tervalu QT, ktoré môže byť vrodené
alebo získané. Vzniká v dôsledku
zvýšeného množstva katiónov v kar-
diomyocyte [94] počas repolarizácie
zvýšením do komorovej bunky sme-
rujúceho Na+ prúdu alebo znížením
von z bunky smerujúceho K+ prúdu.
Nálezy z posledných rokov ukazujú,
že častou podstatou predĺženia QT
je mutácia podjednotiek draslíko-
vých a sodíkových kanálov membrá-
ny kardiomyocytov [70,76]. Génové
mutácie predlžujú trvanie repolari-
zácie, intervalu QT a spôsobujú včas-
né následné depolarizácie (EAD)
[34]. Hlavný draslíkový repolari-
začný prúd sa označuje ako IK a má
2 komponenty – pomalú IKS a rých-
lu IKR. Ich kanál je napäťovo závislý
a otvára sa počas fázy 2 akčného po-
tenciálu pomalou komponentou IKS.
Vo fáze 3 akčného potenciálu preva-
žuje rýchla komponenta IKR [30].

Získaná forma predĺženého QT je
podstatne častejšia ako vrodená a je
vyvolaná hlavne podaním liekov blo-
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Tab. 2. Závislosť štatistickej významnosti rozdielov intervalu QT (p < 0,05) na spôsobe vyjadrenia
intervalu QT [46] pri zmenách pľúcnej ventilácie.

Testovaná veličina Štatistický test Štatistická významnosť p < 0,05
(vyjadrenie QT) 1 min VHV 2 min VHV 3 min VHV 4 min VHV HXV

nekorigovaný QT nepárový T-test + + NS NS NS
pulzová frekvencia nepárový T-test + + NS NS NS
korigovaný QT (QTc) nepárový T-test + + + NS +
QT a SF súčasne Hotellingova štatistika + + + + +
počet zdravých ľudí — 29 7 9 7 47

VHV – trvanie voluntárnej hyperventilácie, HXV – hypoxicko-hyperkapnická ventilácia cez zväčšený mŕtvy dýchací priestor, SF – srdcová
frekvencia, NS – nesignifikantný rozdiel, Hotellingova štatistika – porovnávanie dvojíc hodnôt 



kujúcich iónové kanály kardiomyo-
cytov, pri hypokaliémii, hypomagne-
ziémii alebo bradykardii [76,77],
väčšinou u pacientov s polyterapiou.
U získanej formy nebol zatiaľ doká-
zaný molekulový základ, aj keď nie-
kedy môže ísť o subklinické formy
mutácií komponent iónových kaná-
lov. Najčastejšie používané lieky, kto-
ré predlžujú interval QT, sú adrena-
lín, niektoré antihistaminiká, antibio-
tiká, kardiaká (sotalol, amiodaron,
chinidín, ibutilid, prokaínamid, di-
zopyramid), gastrointestinálne pro-
kinetiká (cisaprid), antimykotiká,
psychiatriká, neuroleptiká [30] a nie-
ktoré iné [78].

Trvanie intervalu QT závisí na rôz-
nych faktoroch, hlavne na frekvencii
srdcovej akcie, pohlaví (tab. 1) a me-
ní sa v priebehu dňa a noci v sú-
vislosti so zmenou aktivity auto-
nómnych nervov. S poklesom srdco-
vej frekvencie sa interval Q-vrchol
T predlžuje, kým druhá fáza repolari-
zácie (descendentné ramienko vlny T)
tieto zmeny nevykazuje. Vzťah inter-
valov QT a RR (frekvenčná závislosť
intervalu QT) nie je konštantný,
ale varíruje v značnom rozsahu aj
u zdravých ľudí.

U zdravých žien je trvanie QT pri
rovnakej frekvencii srdcovej akcie
o 10–20 ms dlhšie ako u zdravých
mužov (tab. 1), u starších ľudí je
dlhšie ako u mladších. Dlhší interval
QT u žien je vyvolaný dlhšou prvou
fázou (segment ST a ascendentné ra-
mienko vlny T po jej vrchol) repola-
rizácie [52]. Sklon začiatku a konca
vlny T je u mužov a žien rozdielny
[33,100]. Je to prejav rozdielov vlast-
ností alebo aktivity iónových kanálov
u obidvoch pohlaví. Tento pohlavný
rozdiel vzniká v puberte, keď sa QT
u chlapcov mierne skráti oproti
predpubertálnemu obdobiu [73].
S vekom sa v priebehu dospelosti QT
postupne predlžuje až asi do 55 ro-
kov. Avšak interval od vrcholu vlny T
po jej koniec (konečná fáza intervalu
QT) je u zdravých žien signifikantne
kratší a transmurálna disperzia re-

polarizácie menšia ako u mužov, čo
by mohlo pôsobiť u nich do určitej
miery antiarytmicky [67].

Obdobie kratšieho QT oproti že-
nám zodpovedá obdobiu, keď je hla-
dina androgénov u mužov najvyššia.
Preto sa predpokladá, že účinky an-
drogénov a estrogénov by mohli vy-
svetliť pohlavné rozdiely. O ich elek-
trofyziologických a elektrokardiolo-
gických účinkoch u ľudí je však
zatiaľ dosť málo údajov. Pretože QT
žien je najdlhší v období menopauzy,
dalo by sa predpokladať, že hormo-
nálna náhrada by mala u nich predĺ-
žiť komorovú repolarizáciu, interval
QT a uľahčiť vznik komorových aryt-
mií. Hormonálna náhrada u zdravých
žien však podstatne neovplyvňuje
srdcovú frekvenciu ani trvanie QT.

Pohlavné rozdiely u zvierat pretr-
vávajú aj po kastrácii [68], preto hlav-
ný podiel na nich majú pravdepo-
dobne extragonádové vplyvy. Zvýše-
né hladiny dihydrotestosterónu sú
schopné brzdiť predlžujúci vplyv
niektorých liekov na trvanie akčné-
ho potenciálu a vyvolanie včasnej
následnej depolarizácie (EAD) u žen-
ského pohlavia [69]. Pridávanie estra-
diolu zdravým ženám po menopau-
ze vyvolávalo zmeny v dynamike re-
polarizácie (zvýšený sklon regresnej
priamky QT/RR) bez ovplyvnenia
tónusu autonómneho nervstva [95].
Pri zvýšení srdcovej frekvencie sa QT
skracuje viac u mužov ako u žien, pri
spomalení frekvencie sa QT častejšie
predlžuje u mužov. Nezistil sa však
žiaden vplyv testosterónu na interval
QT [40]. Pohlavné rozdiely sú signi-
fikantné iba u veľkých skupín vy-
šetrovaných a ženy sú všeobecne po-
važované za viac arytmogénne po-
hlavie [54,98].

Mnohé hlavne staršie práce nesle-
dovali homogénne súbory, k zdra-
vým ľuďom priradili aj pacientov bez
srdcových ochorení a rôzneho veku,
u ktorých nemožno vylúčiť pôsobe-
nie ďalších faktorov, vyvolávajúcich
zmeny trvania QT aj autonómnych
nervov. Preto je užitočné, keď použi-

jeme pre vyjadrenie výsledkov neko-
rigovaný (nameraný) interval QT aj
konkrétnu srdcovú frekvenciu [46].

3. Regresné rovnice pre výpoèet 

nekorigovaného intervalu QT

Chronologicky zoradené regresné rov-
nice meraného (závislého od srdco-
vej frekvencie) intervalu QT sú mate-
matickým vyjadrením vzťahu inter-
valu QT a intervalu RR resp. srdcovej
frekvencie (tab. 3). Je potrebné na
tomto mieste povedať, že tieto rovni-
ce sú platné len pre súbor, z ktorého
boli vypočítané, pričom vzťah QT-RR
nie je konštantný, ale značne varia-
bilný. Platí to hlavne pre interval RR,
kde najkratší RR súvisí hlavne s akti-
vitou sympatika a najdlhší s aktivi-
tou parasympatika. Presnejšie to
môže ukázať meranie variability
srdcovej frekvencie. U relatívne ma-
lých súborov môžeme s určitosťou
povedať, že vypočítaná regresná rov-
nica nie je platná pre väčšinu iných
ľudí. U veľkých súborov typu „fra-
minghamských“ štúdií ide o prie-
mernú krivku, okolo ktorej sú hod-
noty vyšetrovaných rozložené.

Osoby bez srdcových a cievnych
ochorení, na ktorých sa predtým čas-
to robili tieto merania, však vôbec
nemusia znamenať, že ide o osoby
zdravé. Ako vidieť z uvedených vzťa-
hov intervalov QT a RR v tab. 3, sú
niekedy rozdelené podľa pohlavia
a veku, zriedkavejšie podľa srdcovej
frekvencie, skúmali sa rôzne veľké
súbory ľudí, každý autor však svoj
súbor nedelil podľa rovnakých krité-
rií. Doščicyn et al [20] publikovali
hornú hranicu normálnych hodnôt
QT podľa srdcovej frekvencie, ich ta-
buľka bola neskôr modernizovaná
Americkou aj Európskou kardiolo-
gickou spoločnosťou (tab. 1) s plat-
nosťou jednak pre skupinu mužov
a detí do puberty, jednak pre skupi-
nu žien. Pritom ide iba o zdravé ale-
bo zdanlivo zdravé osoby. U chorých
je vzťah QT a RR ovplyvnený aj ra-
dom ďalších faktorov (choroby, au-
tonómne nervy, nervový systém, vý-
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Tab. 3. Prehľad chronologicky zoradených publikovaných regresných rovníc nekorigovaného 
(nameraného) intervalu QT elektrokardiogramu.

Autor (číslo citácie) Rovnica nekorigovaného QT Poznámky
Bazett, 1920 [12] K.RR1/2 K = 0,368 muži (0,342–0,392) 

a 0,399 ženy 
Fridericia, 1920 [23] 0,0822.(100 RR)1/3

Fenn, 1922 [22] 0,39.RR1/2

Mayeda, 1934 [61] [0,2574.(100 RR)]0,604

Adams, 1936 [1] 0,2462 + 0,1536.RR (M)
0,2789 + 0,1259.RR (Ž)

Shipley a Hallaran, 1936 [83] K.RR1/2 K = 0,397 (M) a 0,415 (Ž)
Schlomka a Raab, 1936 [85] K.(100 RR)1/3 K = 0,0795 vek 20–30 rokov 

K = 0,0802 vek 40–50 rokov 
K = 0,0815 vek 60–70 rokov 
K = 0,0826 vek nad 70 rokov

Hegglin a Holzmann, 1937 [29] 0,39.RR1/2 ± 0,04 s pre RR = 0,4 – 1,5 s
Ashman, 1939 [8,9] K.log [10 (RR + 0,07)] K = 0,373 mladí M

K = 0,385 mladé Ž
K = 0,380 starší muži
K = 0,390 staršie Ž
K = 0,376 deti

Ashman a Hull, 1945 [10] K.log [10.(RR + 0,07)] (veľký súbor 2000 ľudí)
K = 0,385 mladé Ž 
K = 0,385 staršie Ž 
K = 0,375 deti

Schlamowitz, 1946 [84] 0,205 RR + 0,167 ± 0,041 s zdraví vojaci 18–44 rokov
Ljung, 1949 [55] 0,2 RR + 0,18 ± 0,04 s
Lepeschkin a Surawicz, 1952 [53] 122 + 3,4.RR – RR2/130 
Zuckermann, 1957 [105] QU = 85 – 0,37.HR/100 ± 0,025 s
Sandera, 1960 [81] 140 + 3,5.RR – RR2/91 pre M a RR = 0,55–1,05

145 + 3,5.RR-RR2/100 pre Ž a RR = 0,55–1,05
Simonson et al, 1962 [87] QT = 0,2423 + 0,140.RR + 0,0003.vek SEM (SEE) = ± 0,0164 s

log QT = –0,4185 + 0,32.logRR +
+ 0, 000354.vek

Černý, 1980 (18) 472,5 – 1,37.HR (M)
487,9 – 1,46.HR (Ž)
474,6 – 1,34.HR (M+Ž)

Doščicyn et al, 1981 [20] horná hranica normálneho QT pozri tab. 1
Hodges et al, 1983 [31] 496 – 1,75.HR (ms)
Kovács, 1985 [44] RR = QT + TQ (elektrická systola + 

+ elektrická diastola)
TQ = RR – QT = RR – (K1’ + K2’/RR) =
= RR – (0,521 – 0,120/RR)

Alexopoulos et al, 1988 [3] 201 + 0,24.RR (24 hod) po transplantácii srdca
204 + 0,24.RR (bdelosť)
162 + 0,29.RR (spánok)

Kujaník et al, 1990 [46] lineárne rovnice mladí zdraví 18–24 rokov, 
parabolické rovnice vysvetlené v texte

Sagie et al, 1992 [80] 0,228 + 0,147.RR (M)
0,227 + 0,167.RR (Ž)

Arrowood et al, 1993 [7] 0,12 + 0,492.e–0.008.HR zdraví počas telesnej námahy počas 
0.12 + (0,459.(e–0.007)HR) telesnej námahy po transplantácii srdca 

Karjalainen et al, 1994 [36] k.HR k = 0,116 (HR pod 60/min)
k = 0,156 (HR = 60–100/min)
k = 0,384 (HR nad 100/min)

Kujaník et al, 2004 [48] 188,3421 + 0,2232.RR 27 mladých zdravých žien v pokoji
543,4409 – 2,3336.HR

QT – interval QT elektrokardiogramu, RR – interval RR (trvanie srdcového cyklu), HR – srdcová frekvencia v min–1, M – muži, 
Ž – ženy, SEE – SEM – stredná chyba priemeru



ber, počet a štruktúra pacientov,
pohlavie, vek, etnický pôvod), vráta-
ne mnohých kardiovaskulárnych aj
nekardiovaskulárnych liekov. Pri vý-
bere určitej regresnej rovnice možno
použiť dva prístupy alebo ich vzá-
jomnú kombináciu – aby rovnica bo-
la matematicky čo najpresnejšia
a aby bola pre praktické použitie čo
najjednoduchšia. Vzťah QT a RR
intervalov vo väčšom rozsahu srdco-
vej frekvencie nie je lineárny ale oblú-
kovitý, lebo pri kratšom intervale RR
trvá QT väčšiu časť srdcového cyklu
ako pri dlhšom RR, teda zmeny
intervalov QT a RR sú neproporcio-
nálne. Napríklad pri frekvencii
40/min trvá QT asi 30,3 % srdcového
cyklu, pri 60/min už 39,5 %, pri
frekvencii 120/min však až 57 % srd-
cového cyklu.

Vzťah intervalov QT a RR závisí
u mladých zdravých ľudí aj od spô-
sobu pľúcnej ventilácie [46]:

a) lineárne rovnice:
QT = 464,566 – 1,5211.HR v pokoji
QT = 482,506 – 1,708.HR pri hypo-

xicko-hyperkapnickej ventilácii
QT = 366,133 – 0,469.HR pri 1 min

voluntárnej hyperventilácii
QT = 362,796 – 0,50.HR pri 2 min

voluntárnej hyperventilácii
QT = 457,619 – 1,37.HR pri 3 min

voluntárnej hyperventilácii
QT = 476,332 – 1,851.HR pri 4 min

voluntárnej hyperventilácii

b) parabolické rovnice:
QT = 541,201 – 3,617.HR

+ 0,01399.HR2 v pokoji
QT = 646,539 – 5,841.HR

+ 0,02525.HR2 pri hypoxicko--
hyperkapnickej ventilácii

QT = 422,582 – 1,539.HR
+ 0,00492.HR2 pri 1 min vo-
luntárnej hyperventilácii

QT = 854,72 – 9,964.HR
+ 0,0447.HR2 pri 2 min vo-
luntárnej hyperventilácii

QT = 660,366 – 6,104.HR
+ 0,0262.HR2 pri 3 min vo-
luntárnej hyperventilácii

QT = 1231,81 – 22,806.HR
+ 0,1431.HR2 pri 4 min vo-
luntárnej hyperventilácii

Vzťah QT-RR mení nielen spôsob
pľúcnej ventilácie, ale aj transplantá-
cia srdca [3,7] (tab. 3) alebo telesná
námaha [33,41,42]. Vzťah QT-RR sa
mení tiež v priebehu 24 hodín (cirka-
diánna periodicita), iný je v spánku
a iný v bdelom stave [14,15]. Černý
už dávnejšie [18] publikoval lineárne
regresné rovnice pre systolické časo-
vé intervaly vrátane intervalu QT,
platné pre českú populáciu.

4. Regresné rovnice pre výpoèet 

korigovaného intervalu QTc

Korekčné vzorce intervalu QTc sú re-
gresnou analýzou vypočítané rovni-
ce vzťahu medzi intervalmi QT a RR
resp. srdcovou frekvenciou tak, aby
mali pri ľubovoľnej srdcovej frekven-
cii rovnaké trvanie. Slúžia na zbave-
nie korigovaného intervalu QTc zá-
vislosti na srdcovej frekvencii resp.
intervale RR, ktoré sú najdôleži-
tejším faktorom ovplyvňujúcim tr-
vanie QT (tab. 4). Týmto spôsobom
je možné lepšie porovnávanie trvania
intervalov QT nameraných u ľudí
s rôznou srdcovou frekvenciou, na
ktorú už po korekcii nemusíme brať
ohľad. Ide však iba o vypočítanú
hodnotu, ktorá sa v zázname EKG
nedá odmerať. Podobne ako u neko-
rigovaného intervalu QT sú tieto rov-
nice tiež platné len pre súbor, z kto-
rého boli vypočítané.

Od roku 1920 bolo navrhnuté re-
latívne veľké množstvo vzorcov pre
výpočet na srdcovej frekvencii nezá-
vislého intervalu QTc, v praxi sa
najčastejšie z nich používa Bazettov
[12]. Teda povedané metodicky sa
autori v prevažnej väčšine prác sna-
žia na korekciu použiť vzorec, ktorý
bol vypočítaný z hodnôt intervalu
QT iného súboru pacientov (Bazet-
tovho, Fridericiovho, Framingham-
skej štúdie [80], Sagieho, Malikovho,
atď.) (tab. 5). Každý vzorec má však
niektoré obmedzenia, kedy ho nemož-

no použiť [24]. Tak Bazettov vzorec
je vhodný iba pre rozmedzie srdco-
vých frekvencií 50–90/min [65], via-
cero rovníc nie je vhodných pre veľ-
mi nízke alebo veľmi vysoké srdcové
frekvencie, keď výslednú hodnotu
hypokorigujú alebo hyperkorigujú.
V zásade sú to vzorce pre pokojové
hodnoty QT a RR, ktoré sa menia iba
spontánne a nie pod vplyvom zmien
pľúcnej ventilácie, telesnej námahy,
transplantácie srdca a podobne ale-
bo po podaní kardiovaskulárnych aj
nekardiovaskulárnych liekov (mno-
ho z nich predlžuje interval QT).

Všetky vzorce na výpočet QTc mô-
žeme podľa vzťahu parametrov re-
gresnej rovnice matematicky rozdeliť
do deviatich skupín [59]:
1. QTc = QT/RRα

2. QTc = QT + β.(1 – RR)
3. QTc = QT + (β/1000).(HR – 60)
4. QTc = QT + ω.HR
5. QTc = QT/log10.(RR + ε)
6. QTc = QT – δ + δ/RR
7. QTc = QT – δ/(1 + ζ.HR) + β
8. QTc = QT + β – [ζ.(eχ)HR]
9. QTc = QT + β – [ζ.(eχ)RR]

Bazettov vzorec väčšinou udáva ar-
teficiálne vyššie hodnoty QTc [24,57,
90] (tab. 5) ako iné regresné rovnice.
Zohľadňovať individuálne odlišnosti
QT u všetkých vyšetrených je pre kli-
nických pracovníkov veľmi kompli-
kované a zdĺhavé, preto stále pretrvá-
va snaha o nájdenie najvhodnejšieho
vzorca intervalu QTc pre klinické,
ambulantné alebo iné rýchle použi-
tie. Takáto snaha však pre značnú va-
riabilitu vzťahu QT-RR [11,60] prav-
depodobne nepovedie k úspešnému
a metodicky správnemu výsledku.

Závery

Keď analyzujeme interval QT, stále
musíme mať na pamäti, že jestvuje
množstvo faktorov, ktoré ho ov-
plyvňujú. Najdôležitejšími z nich sú
trvanie srdcového cyklu (srdcová
frekvencia alebo interval RR), pohla-
vie a vek, ktoré u väčších súborov
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môžu vyvolať aj signifikantné odliš-
nosti. QT pravdepodobne nie je
funkciou RR (nie sú na sebe úplne
závislé), preto grafy vzťahu medzi
QT a RR sú vo väčšom rozsahu srd-
covej frekvencie nelineárne a vzorce

pre výpočet QT sú dosť problematic-
ké. Relatívnu nezávislosť intervalov
QT a RR (resp. HR) popísali viacerí
autori [2,19,47]. Vyššia závislosť QT
na srdcovej frekvencii (vyšší kore-
lačný koeficient) sa zistila matema-

tickým spracovaním len pri spontán-
nych zmenách frekvencie srdca.

Zmena závislosti trvania QT na
srdcovej frekvencii znamená zmenu
aktivity autonómneho nervstva [79].
Každá rovnica pre interval QT platí
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Tab. 4. Prehľad chronologicky zoradených publikovaných regresných rovníc korigovaného na srd-
covú frekvenciu intervalu QTc.

Autor (číslo citácie) Rovnica korigovaného QTc Poznámky
Bazett, 1920 [12] QT/RR1/2 RR v sekundách
Fridericia, 1920 [23] QT/RR1/3

Adams, 1936 [1] QT + 0,1536.(1 – RR)
Larsen a Skulason, 1941 [50] QT + 0,125.(1 – RR)
Ashman, 1942 [9] QT/log (RR + 0,07)
Schlamowitz, 1946 [84] QT + 0,205.(1 – RR)
Ljung, 1949 [55] QT + 0,2.(1 – RR)
Yu et al, 1950 [102] v pokoji 0,94 ± 0,13 QT/TQ u zdravých ľudí

pri telesnej námahe 1,33 ± 0,20 (aritmet. priemer ± SD)
včasné zotavenie 0,96 ± 0,21 
pozdné zotavenie 0,95 ± 0,15

Simonson et al, 1962 [87] QT + 0,14.(1 – RR)
Goldman, 1973 [27] horná hranica normy QT pre M = 0,42 s

chorná hranica normy QTc pre Ž = 0,43 s
Puddu et al, 1980 [71] QTc podľa Bazetta/normálne QT na meranie predĺženia QTc

podľa Ashmana
Boudoulas et al, 1981 [16] QT/RR0,398

QT + 0,002.(HR – 60)
Rickards a Norman, 1981 [75] QT + (1,87/1000).(HR – 60)
Hodges et al, 1983 [31] QT + 1,75.(HR – 60) v milisekundách
Kawataki et al 1984 [39] QT/RR0,25

Sarma et al, 1984 [82] QT – 0,0149 - (0,664.(e–2,7)RR)
Kovács, 1985 [44] QT – 0,12 + 0,12/RR
Van de Water et al, 1989 [93] QT + 0,087.(RR – 1000)

QT – 87.(60/HR – 1)
Lecocq et al, 1989 [51] QT – 0,017 – (0,676.(e–3,7)RR)

QT – 0,017 – (0,704.(e–3,7)RR)
Rautaharju et al, 1990 [72] QT – 0,656/(1 + 0,01.HR) + 0,41

QT + 0,2425 – (0,434.(e–0,0097)HR)
Sagie et al, 1992 [80] QT + 0,154.(1 – RR) Framinghamská štúdia
Todt et al, 1992 [91] QT + 0,1.(1 – RR)
Zhou et al, 1992 [104] index JT = JT.(HR + 100)/518 namiesto QTc pri ramienkovom bloku 
Yoshinaga et al, 1993 [101] QT/RR0,31 u detí
Arrowood et al, 1993 [7] QT + 0,304 – (0,492.(e–0,008)HR)
Wohlfart a Pahlm, 1994 [97] QT + (1,23/1000).(HR – 60)
Karjalainen et al, 1994 [36] QT + ϕ.HR ϕ je v autormi publikovanej tabuľke
Kligfield et al, 1995 [41] QT + (1,32/1000).(HR – 60) zdraví ľudia počas telesnej námahy

(481 – 1,32.HR)/(60/HR)0.5

Malik, 1996 [58] QT.RR0,4

Hodges/Sarma, 1997 [32] QT – 0,018 – (0,708.(e–3,7)RR)
Rautaharju a Zhang, 2002 [74] QTa = QT + k1.(1 – RR.k2) k1 = koeficient podľa pohlavia 

k2 = QT podľa zmien RR
Wernicke et al, 2005 [96] QT/RR0,4 dospelí

QT/RR0,38 2 288 detí a adolescentov

QT – meraný (nekorigovaný) interval QT, RR – interval RR (trvanie srdcového cyklu), HR – srdcová frekvencia v min–1, M – muži, 
Ž – ženy 



iba za určitých podmienok a v urči-
tom rozsahu srdcových frekvencií
[24]. Zmena spôsobu vyjadrenia QT
(korigovaná, nekorigovaná forma,
dvojica hodnôt spolu s príslušnou
srdcovou frekvenciou) môže meniť
štatistickú významnosť zistených
rozdielov [46] (tab. 2). Trvanie QT sa
mení už za fyziologických podmie-
nok – počas telesnej námahy, spán-
ku, rôznych zmien srdcovej frekven-
cie, atď. Vzťah intervalov QT a RR je
hlavne u zdravých ľudí značne indi-
viduálny a špecifický pre každého
človeka [11,60]. Porovnanie niekoľ-
kých korekčných vzorcov u tých is-
tých ľudí ukázalo, že uprednostne-
ním niektorej korekcie môžeme
ovplyvniť výsledné hodnoty QTc
[13,57,59,63,90] a tým aj štatistickú
významnosť rozdielov.

V minulosti sa za „zdravých ľudí“
často považovali vyšetrení bez kar-
diovaskulárnych ochorení, postupne
sa však kritériá pre nich sprísňovali
napríklad so znižovaním normál-
nych hodnôt tlaku krvi a cholestero-
lu, potvrdenie zdravia aj vyšetrením
na bicyklovom ergometri alebo echo-
kardiograficky. V skutočnosti však
tichú ischemickú chorobu srdca ne-
môžeme vylúčiť ani týmito vyšetre-
niami. Veková štruktúra sledovaných
súborov tiež bola dosť rozdielna, tvo-
rili ich mladí ľudia ako študenti ale-
bo vojaci, osoby stredného veku, ve-

teráni alebo osoby značne rozdielne-
ho veku v jednej skupine. Pritom je
známe, že QT sa mierne predlžuje
s vekom.

Metodika merania intervalu QT sa
tiež u viacerých autorov odlišovala
(počet vyhodnocovaných srdcových
cyklov, stupeň sínusovej arytmie,
ktoré a koľko srdcových cyklov, kto-
ré zvody EKG, manuálne alebo auto-
matické meranie, počet hodnotia-
cich osôb, atď). Má to význam hlavne
pri podstatne sa meniacom vzťahu
QT a RR, teda pri výraznejšej sínuso-
vej arytmii. Preto by bolo potrebné
v exaktnejších štúdiách presnejšie sta-
noviť niektoré detaily metodiky me-
rania QT a tým aspoň čiastočne
obmedziť jej prílišnú variabilitu. Na-
príklad u väčších súborov a v multi-
centrických štúdiách sa manuálne
meranie už nepoužíva. Nezdá sa
vhodné, aby sa priemerné QT pri
nepravidelnom rytme meralo z malé-
ho počtu intervalov RR, lebo je zaťa-
žené veľkým vplyvom vybratých RR.
Vylúčiť veľmi dlhé a veľmi krátke srd-
cové cykly u zdravých nemôžeme, lebo
veľká variabilita srdcovej frekvencie je
typickým príznakom zdravia u mlad-
ších ľudí. Čím väčší počet RR vezme-
me do úvahy (maximálne ich počet
v jednom dychovom cykle), tým viac
sa priblížime k priemernému trvaniu
srdcového cyklu. Meranie počas celé-
ho dychového cyklu je však v praxi

problematické, lebo od vyšetrovaného
sa vyžaduje úmyselne dýchať iba
plytko (teda odlišne ako pri spontán-
nom dýchaní) a registrácia dýchania
spolu s EKG nie je v praxi bežná. Pre-
tože trvanie RR podlieha väčším zme-
nám ako trvanie QT, bolo by vhodné
pri jeho evidentných zmenách uviesť
aj číselne najdlhší, najkratší, najčas-
tejší a priemerný interval RR ako pre-
javy aktivity autonómnych nervov.

Pre zmenšenie rozdielov medzi jed-
notlivými rovnicami (tab. 5) by bolo
vhodné, aby sa na základe konsenzu
korekcia QT robila v rôznych kraji-
nách aspoň dvoma vybranými spô-
sobmi (regresnými rovnicami) súčas-
ne. Podkladom pre tento konsenzus
by mali byť vedecké práce o intervale
QT a malo by to byť odporúčanie
Európskej kardiologickej alebo inter-
nistickej spoločnosti. V posledných
desaťročiach sa takto najčastejšie
používa Bazettova korekcia [12], le-
bo je jednoduchá a zaužívaná, ale
ako sme ukázali vyššie, nie je vhodná
vždy. Rovnako nevhodným sa ukáza-
lo používanie hodnoty 440 ms za
hornú hranicu normy QTc, keď sa
u zdravých ľudí vyskytujú hodnoty
aj nad 460 ms [25,74]. Pre štatisticky
korektnejšie výpočty by sa mohla
používať Hotellingova štatistika tes-
tovania rozdielov medzi dvojicami
hodnôt (srdcová frekvencia a inter-
val QT súčasne resp. intervaly RR
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Tab. 5. Porovnanie štatistickej významnosti rozdielov intervalu QTc u toho istého súboru (n = 112)
mladých zdravých žien s použitím ôsmich rôznych známych regresných rovníc QTc (90) 

Korekcia podľa (citácia) Vzorec QTc Aritmetický priemer ± SD (ms) p <

Bazett, 1920 (12) QT/ RR0,5 402,33 ± 16,95 0,00001
Fridericia, 1920 (23) QT/ RR0,333 390,58 ± 16,22 0,00001
Sagie et al, 1992 
(80 = Framinghamská štúdia) QT + 0,154.(1 – RR) 368,62 ± 24,48 0,00001
Rautaharju et al, 1990 (72) QT – 0,656/(1 + 0,01.HR) + 0,41 368,62 ± 24,48 0,00001
Arrowood et al, 1993 (7) QT + 0,304 – 0,492.e–0,008HR 368,62 ± 24,48 0,00001
Lecocq et al, 1989 (51) QT – 0,017 – (0,676.(e–3,7)RR) 368,54 ± 24,50 0,00001
Sarma et al, 1984 (82) QT – 0,0149 – 0,664.e–2,7RR 368,51 ± 24,51 0,00001
Malik, 1996 (58) QT.RR0,4 344,68 ± 39,26 0,00001

QTc – korigovaný interval QT na srdcovú frekvenciu, SD – smerodajná odchýlka, p – štatistická významnosť rozdielu hodnôt QTc podľa
uvedenej rovnice oproti ostatným siedmim rovniciam (s každou zvlášť)



a QT), ktoré najlepšie kvantitatívne
charakterizujú vzťah intervalov QT
a RR.

Pretože horná hranica normy trvania
intervalu QTc závisí v prípade 98. per-
centilu veľkého súboru (10 303 osôb)
od použitého korekčného vzorca
a nachádza sa v rozmedzí 483–457 ms
[57], používať korekcie vypočítané
od jednej skupiny ľudí pre iný súbor
nie je metodicky správne. Vnáša to
do štatistického spracovania ďalšie
chyby. Podľa klinických skúseností
sa pre praktické využitie orientačne
môže považovať za určite predĺžený
interval QT hodnota nad 500 ms bez
korekcie na srdcovú frekvenciu [30].
Tým sa vyhneme zdĺhavým a kom-
plikovaným výpočtom a chybám vy-
plývajúcim z použitia rôznych re-
gresných rovníc QTc.

Aj keď jestvuje veľké množstvo
vplyvov predlžujúcich trvanie inter-
valu QT, zdá sa [4], že nie každé
predĺženie je nebezpečné z hľadiska
závažných arytmií alebo náhlej smr-
ti. Faktory, ktoré nezvyšujú transmu-
rálnu disperziu repolarizácie, majú
pravdepodobne malý alebo žiaden
potenciál vyvolať arytmiu napriek
svojej schopnosti predlžovať QT.
Lieky ako barbiturát sodný, znižujú-
ci transmurálnu disperziu repolari-
zácie, môžu zmenšovať svoje proa-
rytmogénne pôsobenie aj napriek to-
mu, že predlžujú interval QT. Avšak
nielen predĺženie, ale aj skrátenie in-
tervalu QT môže byť nebezpečné, le-
bo idiopatická komorová fibrilácia
sa môže vyskytovať pri syndróme
skráteného intervalu QT [103].
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