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ВЗАИМОСВЯЗЬ ВЕЛИЧИНЫ ИНТЕРВАЛА QT 
И КАРДИОВАСКУЛЯРНЫХ ФАКТОРОВ РИСКА 

У ЖЕНЩИН С РЕВМАТОИДНЫМ 
АРТРИТОМ
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Цель исследования – изучение взаимосвязи величины интервала QT с кардиоваскулярными факторами риска у женщин с ревма-

тоидным артритом (РА). 

Материалы и методы. Обследована 291 пациентка с достоверным диагнозом РА в возрасте до 60 лет. Контрольную группу со-

ставили 125 женщин без ревматических заболеваний. Помимо клинических проявлений, степени активности и тяжести РА 

оценивали наличие традиционных факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний, проводили холтеровское мониторирование 

электрокардиограммы, дуплексное сканирование общих сонных артерий, трансторакальное эхокардиографическое исследование 

и определение уровней сывороточных маркеров воспаления. 

Результаты. Пациентки с РА отличаются от контрольной группы большей длительностью корригированного интервала QT 

с поправкой на традиционные факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний. Основными факторами, ассоциирующимися 

с увеличением интервала QTс за сутки у женщин с РА, являются наличие артериальной гипертензии, уровень систолического, 

диастолического, пульсового артериального давления, индекс массы тела, субклиническое поражение органов-мишеней (атеро-

склероз сонных артерий, диастолическая дисфункция миокарда левого желудочка (ЛЖ), гипертрофия миокарда ЛЖ, ремодели-

рование миокарда ЛЖ) и длительность РА. Дополнительным фактором, ассоциирующимся с увеличением QTc в ночные часы, 

является терапия лефлуномидом. 

Заключение. Больные РА с увеличением QTc, несмотря на отсутствие клинических признаков поражения сердца, нуждаются 

в более тщательном обследовании, направленном на выявление сердечно-сосудистых заболеваний.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, интервал QT, факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний

A RELATIONSHIP BETWEEN QT INTERVAL AND CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN WOMEN WITH 
RHEUMATOID ARTHRITIS
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Objective: to study a relationship of QT interval to cardiovascular risk factors in women with rheumatoid arthritis (RA).

Subjects and methods. 291 female patients aged less than 60 years with a valid diagnosis of RA were examined. A control group consisted of 

125 women without rheumatic diseases. In addition to the clinical manifestations, acidity, and severity of RA, the authors assessed tradi-

tional risk factors (TRF) of cardiovascular diseases (CVD), performed Holter ECG monitoring, common carotid artery duplex scanning, 

transthoracic echocardiographic study, and determined the levels of serum inflammatory markers.

Results. The patients with RA differ from the control group in a longer adjusted QT interval, corrected for TRF of CVD. The major factors 

associated with a daily prolonged QTc interval in the women with RA are arterial hypertension, systolic, diastolic, pulse blood pressure 

level s, body mass index, subclinical target organ damage (carotid artery atherosclerosis, left ventricular (LV) diastolic dysfunction, LV hy-

pertrophy and remodeling), and the duration of RA. Leflunomide therapy is an additional factor associated with a prolonged nocturnal QT 

interval. 

Conclusion. The RA patients with a prolonged QTc interval and no clinical signs of cardiac lesion need meticulous examination aimed to 

identify CVD.
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Введение
Ревматоидный артрит (РА) – воспалительное рев-

матическое заболевание неизвестной этиологии, харак-

теризующееся симметричным хроническим эрозивным 

артритом (синовитом) периферических суставов и по-

ражением внутренних органов [1]. Метаанализ 17 про-

спективных исследований свидетельствует о повыше-

нии уровня сердечно-сосудистой летальности при РА 

на 60 % по сравнению с общей популяцией [2]. Основ-

ными причинами высокой смертности от сердечно-со-

судистых осложнений (ССО) являются ускоренное 

прогрессирование атеросклероза (АС), в том числе 

ишемической болезни сердца, мозгового инсульта, раз-

витие хронической сердечной недостаточности (ХСН) 

и внезапной сердечной смерти (ВСС). Риск ишемиче-

ской болезни сердца и инфаркта миокарда (ИМ) при 

РА повышен в 1,4–4 раза, мозгового инсульта – в 1,7–

2,7 раза, ХСН – в 1,5–2,6 раза по сравнению с общей 

популяцией [2–4]. Увеличение кардиоваскулярной 

летальности при РА обусловлено накоплением тради-

ционных факторов риска (ТФР) сердечно-сосудистых 

заболеваний (ССЗ): артериальной гипертензии (АГ), 

дислипидемии и т. д.; а также хроническим воспалени-

ем, аутоиммунными нарушениями, составляющими 

основу патогенеза этого заболевания; побочными эф-

фектами противоревматической терапии и недостаточ-

ным вниманием к профилактике ССО со стороны 

врачей и пациентов.

Поиск объективных предикторов развития ССО 

у больных РА остается актуальной задачей клиниче-

ской кардиологии и ревматологии. По результатам 

проспективных исследований удлинение интервала 

QT является независимым предиктором развития ССЗ 

[5–12]. В последние годы возрастает интерес к изуче-

нию изменений интервала QT, происходящих в тече-

ние суток. Анализ и учет особенностей суточной ди-

намики интервала QT может повысить выявляемость 

больных с высоким риском развития жизнеугрожаю-

щих желудочковых тахиаритмий и ВСС [13]. Ранее 

только в 2 работах проводилась оценка длительности 

интервала QT по данным 12-канальной электрокардио-

графии (ЭКГ) при РА, и были получены противоречи-

вые результаты [14, 15].

Цель нашей работы – изучение взаимосвязи дли-

тельности интервала QT с кардиоваскулярными фак-

торами риска у женщин с РА. 

Материалы и методы
Работа выполнена в рамках программы НИИР 

РАМН «Кардиоваскулярные нарушения и атеросклероз 

при ревматических заболеваниях» и одобрена этиче-

ским комитетом НИИР РАМН. В исследование вклю-

чена 291 женщина с достоверным диагнозом РА [16]. 

Обследование проведено по стандартам Ассоциации 

ревматологов России [1], клиническая характеристика 

пациенток с РА представлена в табл. 1. Контрольную 

группу составили 125 женщин без ревматических за-

болеваний, не попадающие под критерии исключения 

(сотрудники НИИР РАМН). В исследование не вклю-

чались лица старше 60 лет, пациентки с ишемической 

болезнью сердца (стенокардия, перенесенный ИМ), 

клиническими проявлениями ХСН II–IV функцио-

нального класса, сахарным диабетом, клапанными 

пороками сердца, ожирением III–IV степени, язвенной 

болезнью желудка и 12-перстной кишки, онкологиче-

скими заболеваниями, клинически значимыми заболе-

ваниями щитовидной железы, а также больные, пере-

несшие мозговой инсульт. 

В случае если обследуемые получали β-адре-

ноблокаторы, ингибиторы ангиотензинпревращающе-

го фермента, блокаторы медленных кальциевых кана-

лов, статины и седативные препараты, первичному 

обследованию предшествовал недельный период «вы-

мывания препаратов». Проведено одномоментное ис-

следование, включающее оценку анамнестических 

данных; антропометрическое исследование с измере-

Таблица 1. Клинико-лабораторная характеристика женщин с РА 
(n = 291)

Показатели Характеристика

Возраст, годы 45,8 ± 0,6

Длительность болезни, мес 119,2 ± 6,4

DAS28, баллы 5,5 ± 0,1

Рентгенологическая стадия, %:

I/II

III/IV

40,8

59,1

Индекс качества жизни HAQ, баллы 1,5 ± 0,04

Внесуставные проявления РА, % 29

Ревматоидный фактор, %: 

серопозитивный

серонегативный

76

24

Антитела к циклическому цитруллиниро-

ванному пептиду, %:

серопозитивный

серонегативный

78

22

Применение глюкокортикостероидов, % 51

Использование базисных противовоспали-

тельных препаратов, %:

метотрексат

лефлуномид

плаквенил

сульфасалазин

другие 

76

59

21

7

7

6

Применение нестероидных противовоспа-

лительных препаратов, %
94,2

Лейкоциты, 109/л 8,4 ± 0,2

Тромбоциты, 109/л 344,6 ± 6,7

С-реактивный белок, мг/л 28,6 ± 1,7

Скорость оседания эритроцитов, мм/ч 35,5 ± 1,3

Примечание. Данные представлены как M ± m, если не указано иное.
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нием роста, веса и вычислением индекса массы тела 

(ИМТ); измерение «офисного» артериального давления 

(АД) по стандартной методике, биохимическое иссле-

дование крови (липидный спектр с вычислением ин-

декса атерогенности (ИА), глюкоза венозной крови 

натощак). Для определения суммарного риска развития 

ССО использована шкала SCORE [17]. Суточное мони-

торирование ЭКГ проводили с использованием 3-ка-

нального монитора (Astrocard® Holtersystem, ЗАО «Ме-

дитек», Россия). Мониторирование ЭКГ начинали 

в утренний период (до 12.00). К рассмотрению не при-

нимали записи, в которых количество артефактов пре-

вышало 5 % от общего числа детектированных сигна-

лов, а также записи продолжительностью менее 20 ч. 

Все необходимые параметры (значения средней дли-

тельности интервала QT в течение суток (QTend
сут

), 

в дневные (QTend
день

) и ночные часы (QTend
ночь

), сред-

ней длительности корригированного интервала QT 

(QTc
сут

, QTc
день

, QTc
ночь

)) рассчитывались автоматически 

по данным, полученным при 24-часовом 3-канальном 

мониторировании ЭКГ. Для выявления субклинических 

форм АС проводили дуплексное сканирование общих 

сонных артерий на аппарате Voluson 730 Expert (Ав-

стрия) с определением толщины комплекса интима-

медиа (ТИМ) [18]. Пациенткам с РА также выполняли 

трансторакальное эхокардиографическое исследование 

сердца в М-, В- и доплер-режимах с определением ин-

декса массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ) 

[19] и изучением диастолической функции левого же-

лудочка (ЛЖ) [20]. 

Статистический анализ результатов проводили при 

участии докт. физ.-мат. наук, зав. кафедрой медицин-

ской информатики и статистики Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова А.Н. Герасимова, с помощью про-

граммы SPSS 15.0. Для описания распределения анали-

зируемых показателей рассчитывали частоты для дис-

кретных переменных или параметры для непрерывных, 

используя стандартное представление M ± m, где M – 

среднее арифметическое, а m – статистическая погреш-

ность его определения [21]. Значимость различий 

между группами по количественным признакам оцени-

вали при помощи t-критерия Стьюдента. Для поверки 

корректности использования методов параметрической 

статистики анализировали формы распределения пере-

менных. В случае их некомпактности использовали 

аналогичные методы непараметрической статистики. 

При сравнении частот между группами использовали 

критерий χ2. Для выявления степени взаимосвязи 

между показателями рассчитывали коэффициент кор-

реляции Спирмена (r). В том случае, когда нужно было 

проанализировать реальную значимость фактора риска 

по отношению к некоторому клиническому проявле-

нию, вероятность которого существенно зависела от 

возраста (или наличия других факторов), рассчитывали 

и анализировали коэффициенты частной корреляции 

под контролем возраста (или наличия другого фактора) 

[22]. Статистически значимыми считали различия по-

казателей при р < 0,05. 

Результаты
Пациентки с РА по сравнению с контрольной 

группой были старше по возрасту, у них чаще реги-

стрировались АГ, менопауза, гиподинамия, гипертри-

глицеридемия, гипоальфалипопротеинемия, повы-

шенные значения ИА, ИМТ (табл. 2). При поправке 

на возраст у пациенток с РА и женщин контрольной 

группы сохранились достоверные различия по частоте 

дислипидемии, АГ, менопаузы. 

Сравнение интервала QT у женщин с РА и в кон-

трольной группе представлено в табл. 3. Пациентки 

с РА отличаются от контрольной группы большей 

длительностью QTс, в том числе с поправкой на ТФР 

ССЗ. Частота интервала QTc > 440 мс в течение суток, 

в дневные и ночные часы также выше у женщин с РА, 

чем в контрольной группе (5; 4; 8 % против 0; 0; 0 %, 

p < 0,05). При проведении корреляционного анализа 

у больных РА выявлена линейная ассоциация величи-

ны интервала QTс
сут

 со средней частотой сердечных 

сокращений (r = 0,19, p < 0,005), уровнем систоличе-

ского АД (САД) (r = 0,23, p < 0,005), диастолического 

Таблица 2. Сравнение ТФР ССЗ у пациенток с РА и женщин кон-
трольной группы

Показатели
РА 

(n = 291)
Контроль 
(n = 125)

р1 р2

Средний 

возраст, годы
45,8 ± 0,6 41,8 ± 0,9 < 0,001 –

Общий 

ХС > 5 ммоль/л, %
68,9 73,0 > 0,05 < 0,05

ХС липопротеидов 

низкой плотно  -

сти > 3 ммоль/л, %

74,3 77,2 > 0,05 < 0,05

ТГ > 1,7 ммоль/л, % 17,5 8,0 < 0,05 < 0,05

ХС липопротеидов 

высокой плотно -

сти < 1,2 ммоль/л, %

38,7 12,8 < 0,001 < 0,001

ИА > 4 усл. ед., % 57 41 0,001 < 0,005

Глюкоза кро-

ви > 6,0 ммоль/л, %
3,3 3,0 > 0,05 > 0,05

АГ, % 52 18 < 0,001 < 0,001

ИМТ  25 кг/м2, % 41 29 < 0,05 > 0,05

Курение, % 17 16 > 0,05 > 0,05

Менопауза, % 47 20 < 0,001 < 0,001

Семейный анамнез 

ССЗ, % 
36 36 > 0,05 > 0,05

Гиподинамия, % 45 35 < 0,05 > 0,05

Примечание. Данные представлены как M ± m, если не указано 
иное; p1 – значимость различий средних величин (для дискретных – 
часто т) между пациентками с РА и контрольной группой; p2 – 
значимость частного коэффициента корреляции фактора риска 
с наличием РА под контролем возраста. ХС – холестерин; 
ТГ – триглицериды
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АД (ДАД) (r = 0,17, p < 0,005), пульсового АД (ПАД) 

(r = 0,23, p < 0,005), ИМТ (r = 0,13, p < 0,005), суммар-

ным риском развития ССО по шкале SCORE (r = 0,15, 

p < 0,005), средней ТИМ левой общей сонной артерии 

(r = 0,17, p < 0,005), ИММЛЖ (r = 0,15, p < 0,005). 

Обнаружена обратная корреляция QTс с уровнем 

С-реактивного белка (r = –0,13, p < 0,05) и индексом 

активности заболевания DAS28 (r = –0,18, p < 0,005). 

У пациенток с длительностью РА более 12 мес интер-

вал QTc был значимо выше, чем у женщин с ранним 

РА и в группе контроля (рисунок).

Пациентки с РА были разделены на квартили со-

гласно величине QTс
сут

 (табл. 4). Пациентки со значе-

ниями QTс
сут

 в пределах верхнего квартиля ( 418 мс) 

по сравнению с больными РА со значениями QTс
сут

 

в пределах 1–3-го квартилей (< 418 мс) были несколь-

ко старше, имели более высокие значения САД, ДАД, 

ПАД, ИМТ и бóльшую частоту АГ и повышенного 

ПАД (> 60 мм рт. ст.). Различий по средним уровням 

общего ХС, липопротеидов низкой плотности, ХС 

липопротеидов высокой плотности (ХС ЛВП), ТГ, 

глюкозы крови, суммарному риску развития ССО по 

шкале SCORE, окружности талии, частоте курения, 

менопаузы, семейного анамнеза ССЗ, гиподинамии 

выявлено не было.

У больных РА со значениями QTс
сут

 в пределах 

верхнего квартиля также зарегистрирована более вы-

сокая частота поражения органов-мишеней (АС сон-

ных артерий, диастолическая дисфункция (ДДФ) ЛЖ, 

гипертрофия миокарда ЛЖ (ГЛЖ), признаки ремоде-

лирования миокарда) и желудочковой экстрасистолии 

(ЖЭС). Так, при QTc
сут

  418 мс частота АС сонных 

артерий превышала таковую при значениях 

QTc
сут

 < 418 мс в 1,5 раза, ДДФ ЛЖ – в 1,9 раза, ГЛЖ – 

в 2,1 раза, ЖЭС – в 1,9 раза соответственно. Кроме 

того, пациентки с РА и значениями QTс
сут

 в пределах 

верхнего квартиля отличались большей длительностью 

заболевания, но при этом меньшей активностью РА 

(DAS28, скорость оседания эритроцитов). Дополни-

тельным фактором, ассоциирующимся с увеличением 

QTc в ночные часы, является терапия лефлуномидом. 

У больных РА, принимающих лефлуномид, вероят-

ность выявления QTс
ночь

 > 440 мс была почти в 3 раза 

выше, чем у больных, принимающих другие базисные 

противовоспалительные препараты (БПВП) или не 

получающих БПВП (17 % (8 из 47) против 6 % (15 из 

244), р = 0,034). 

Обсуждение
В последние годы в клинической кардиологии 

проблема увеличения интервала QT привлекает к себе 

пристальное внимание отечественных и зарубежных 

исследователей как фактор, приводящий к ВСС не 

только при врожденных формах синдрома удлиненно-

го интервала QТ, но и при многих заболеваниях и кли-

нических состояниях, ведущих к его удлинению (ИМ, 

ХСН, метаболический синдром, побочное действие 

лекарственных препаратов и т. д.) [5–12, 23, 24]. Так, 

по данным 9-летнего проспективного наблюдения (n = 

1720) величина интервала QTc > 440 мс в 2 раза повы-

шает риск сердечно-сосудистой смертности в общей 

популяции (55–74 года), а у больных сахарным диа-

Таблица 3. Сравнение интервала QT по данным мониторирования 
ЭКГ по Холтеру у женщин с РА и в контрольной группе

Показатели
РА 

(n = 291)
Контроль 
(n = 125)

р1 р2

QTend
сут

, мс 364,8 ± 1,6 363,9 ± 1,9 > 0,05 > 0,05

QTend
день

, мс 358,1 ± 1,5 362,5 ± 1,9 > 0,05 > 0,05

QTend
ночь

, мс 380,9 ± 1,9 371,6 ± 2,5 < 0,005 < 0,005

QTс
сут

, мс 405,0 ± 1,2 395,3 ± 1,7 < 0,001 < 0,005

QTс
день

, мс 403,9 ± 1,2 395,1 ± 1,6 < 0,001 < 0,005

QTс
ночь

, мс 407,9 ± 1,3 396,8 ± 1,9 < 0,001 < 0,005

Примечание. p1 – значимость различий средних между пациентка-
ми с РА и контрольной группой; p2 – значимость частного коэффи-
циента корреляции фактора риска с наличием РА под контролем 
возраста, АГ, менопаузы, уровней общего ХС, ТГ, ХС, липопротеи-
дов высокой плотности.

Таблица 4. Факторы, ассоциирующиеся с увеличением интервала 
QTс у женщин с РА

Показатели
QTс

сут
 < 418 мс 

(1–3-й кварти-
ли), n = 222

QTс
сут

  418 мс 
(4-й квартиль), 

n = 69
p

Возраст, годы 45,1 ± 0,8 48,1 ± 1,1 –

АГ, % 47 71 < 0,005

САД, мм рт. ст. 121,5 ± 2,3 134,1 ± 2,7 < 0,005

ДАД, мм рт. ст. 75,1 ± 1,5 81,0 ± 1,6 < 0,005

ПАД, мм рт. ст. 45,9 ± 1,4 53,1 ± 1,6 < 0,005

ПАД > 60 мм рт. ст., % 19 39 < 0,005

ИМТ, кг/м
2

24,9 ± 0,7 26,6 ± 0,7 < 0,05

АС сонных артерий, % 36 56 < 0,005

Средняя ТИМ слева, мм 0,72 ± 0,01 0,80 ± 0,02 < 0,005

ДДФ ЛЖ, % 27 50 < 0,05

ИММЛЖ, г/м
2

89,5 ± 1,9 106,9 ± 4,9 < 0,001

ГЛЖ, % 17 36 < 0,05

Ремоделирование ЛЖ, %:

нет

эксцентрическая ГЛЖ

концентрическое ре-

моделирование ЛЖ

концентрическая ГЛЖ 

 

67

4

16

13

 

43

19

21

17

 

 

 

 

< 0,05

ЖЭС, % 12 23 < 0,05

Длительность 

РА > 12 мес, %
89 97 < 0,05

DAS28, баллы 5,62 ± 0,2 5,0 ± 0,2 < 0,005
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бетом – в 3 раза [10]. В исследовании H. Elming, кото-

рое длилось 11 лет и включало 3455 человек, обнару-

жено, что наличие интервала QTc > 440 мс указывало 

на повышение риска смертности от ССО в 8 раз [11]. 

По результатам нашего исследования пациентки с РА 

отличаются от женщин контрольной группы большей 

длительностью интервала QTс в течение суток, в днев-

ные и ночные часы с поправкой на ТФР ССЗ. Ранее 

только в 2 работах проводилась оценка интервала QTс 

по данным 12-канальной ЭКГ при РА, и были полу-

чены противоречивые результаты. Так, О. Göldeli et al. 

не выявили достоверных различий по величине интер-

валов QT и QTc между больными РА и контрольной 

группой [14]. В то же время A. López de Guzmán et al. 

продемонстрировали увеличение интервала QTc у па-

циентов с РА по сравнению с контрольной группой 

больных остеоартрозом [15]. Противоположность по-

лученных данных можно объяснить малым числом 

больных, включенных в исследование, разными кри-

териями включения (в исследовании A. López 

de Guzmán et al. не исключали больных с ИМ в анам-

незе) и различными методами определения длитель-

ности интервала QTc.

Оценивая удлинение интервала QT при монитори-

ровании ЭКГ по Холтеру, следует помнить об отсут-

ствии общепринятых количественных критериев этой 

оценки. Поэтому мы разделили пациенток с РА на 

квартили согласно значениям интервала QTc
сут

. По 

нашим данным, у больных РА значение QTс
сут

  418 мс 

ассоциируется с такими факторами риска, как АГ, по-

вышение уровня САД, ДАД, ПАД, ИМТ. В общей по-

пуляции женщин увеличение QTc также ассоциирует-

ся с такими факторами риска, как АГ, повышенное 

ПАД, абдоминальное ожирение, отягощенная наслед-

ственность по ССЗ, ГЛЖ [25]. Самостоятельное зна-

чение для пролонгирования интервала QTc может 

иметь повышение ПАД, отражающее степень эластич-

ности аорты и магистральных артерий, а также нали-

чие ДДФ ЛЖ и ГЛЖ. Как известно, снижение эластич-

ности крупных артерий играет важную роль 

в патогенезе многих заболеваний сердечно-сосудистой 

системы [26]. Важными последствиями повышения 

артериальной ригидности являются увеличение пост-

нагрузки на ЛЖ, формирование ГЛЖ, ухудшение диа-

столической функции ЛЖ и коронарной перфузии, 

что объясняется изменением характеристик АД – по-

вышением САД и снижением ДАД, т. е. увеличением 

ПАД. При РА отмечены бóльшая распространенность 

АГ (до 63 %), чем в популяции (42 %), частое и раннее 

формирование изолированной систолической АГ, что 

свидетельствует о раннем нарушении эластических 

свойств аорты [27]. Для больных РА характерно значи-

тельное снижение эластичности мелких и крупных 

сосудов по сравнению с лицами без ревматических 

заболеваний. На развитие артериальной ригидности 

при РА влияют как болезнь-специфические факторы 

(длительность и тяжесть заболевания, уровень воспа-

лительных маркеров), так и ТФР (возраст, АГ, гипер-

липидемия, суммарный риск ССО по шкале SCORE, 

висцеральное ожирение) [28]. 

Как известно, системное воспаление приводит 

к развитию дислипидемии, нарушению углеводного 

обмена, дисфункции эндотелия, запуску ремоделиро-

вания сердечно-сосудистой системы, повышению 

протромбогенного потенциала, что может негативно 

влиять на работу автономной нервной системы, спо-

собствуя развитию автономной кардиальной нейропа-

тии, характеризующейся, в частности, удлинением 

интервала QT. Это, в свою очередь, может способство-

вать развитию ишемии миокарда, нарушений ритма 

сердца и приводить к ВСС. По нашим данным, дли-

тельность РА также является важным фактором, ассо-

циирующимся с увеличением интервала QTс у жен-

щин с РА, что может способствовать раскрытию 

механизмов взаимосвязи длительности РА и увеличе-

ния вероятности ССО. На первый взгляд кажется па-

радоксальной обратная корреляция величины QTс 

и активности РА (DAS28, скорость оседания эритро-

цитов). Однако, учитывая связь величины QTс с дли-

тельностью болезни, можно предположить, что при 

лечении РА достигаемое снижение активности основ-

ного заболевания недостаточно для уменьшения кар-

диоваскулярного риска. 

Наши результаты, свидетельствующие об уве-

личении интервала QTc в ночные часы на фоне 

терапии лефлуномидом, способствуют раскрытию 

механизмов высокого риска ССО при лечении дан-

ным препаратом. Известно, что использование 

лефлуномида при РА ассоциируется с 2-кратным 

увеличением вероятности ССО по сравнению 

с мето трексатом [29]. По данным 10-летнего про-

спективного наблюдения, использование лефлуно-

мида также является независимым предиктором 

ССО (ОР – 1,02 на каждый год применения пре-

парата) [30], что может быть обусловлено увеличе-

нием симпатической активации и способностью 

препарата вызывать АГ [31, 32]. 

Величина интервала QTc у больных ранним РА, при длительности 

РА > 12 мес и в контрольной группе; *р < 0,01 с поправкой на возраст, 

АГ, менопаузу, дислипидемию
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Заключение
Таким образом, у пациенток с РА регистрируется 

удлинение интервала QTс по сравнению с аналогичным 

показателем в контрольной группе. Основными факто-

рами, ассоциирующимися с увеличением интервала 

QTс у женщин с РА, являются АГ, уровень САД, ДАД, 

ПАД, ИМТ, субклиническое поражение органов-мише-

ней и длительность течения РА. Дополнительным фак-

тором, ассоциирующимся с увеличением QTc в ночные 

часы при РА, является терапия лефлуномидом. Паци-

ентки с РА и увеличением длительности QTc, несмотря 

на отсутствие клинических признаков поражения серд-

ца, нуждаются в более тщательном обследовании, на-

правленном на выявление патологии сердечно-сосуди-

стой системы. Полученные нами данные диктуют 

необходимость проведения проспективных исследова-

ний для определения значимости удлинения интервала 

QT как фактора риска развития ССЗ и ССО при РА. 
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