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Abstract
Atrial fibrillation is the most common arrhythmia that physicians face 

in their clinical practice. Atrial fibrillation is associated with a higher risk of  
thromboembolic events, all-cause mortality, frequent hospitalizations, decreased 
quality of life. Early detection of atrial fibrillation is important for optimal 
management and improvement the prognosis of atrial fibrillation patients. 
Evidence on new methods of atrial fibrillation screening discussed in this review, 
allows considering them more accurate than simple pulse palpation. 
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ТҰЖЫРЫМДАМА
Жүрекшелер жыбыры – дәрігер тәжірибесінде ең жиі кездесетің ырғақ бұзылысы. Жүрекшелер жыбыры клиникалық салдары 

тромбоэмболиялық асқыну, жүрек жетіспеушілігі, кенеттен болатын өлім, жиі госпитализация, өмір сапасының төмендеуі болып табылады. 
Жүрекшелер жыбыры неғұрлым ерте анықтау  тиімді ем тағайындауға және қолайсыз асқынулар жиілігін азайтуға мүмкіндік береді. Бұл шолу-
да пульс пальпациясына қарағанда нақты болып табылатын жүрекшелер жыбыры скринингінің жаңа әдістері туралы дәлелді медицинаның 
мәліметтері берілген. 

Негізгі сөздер: жүрекшелер жыбыры, скрининг, ишемиялық инсульт,электрокардиограмма
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РЕЗЮМЕ
Фибрилляция предсердий – самая распространенная аритмия в практике врача. Клинические последствия фибрилляции предсердий 

включают тромбоэмболические осложнения, сердечную недостаточность, преждевременную смертность, частые госпитализации, низкое 
качество жизни. Раннее обнаружение фибрилляции предсердий позволит назначить эффективную терапию и уменьшить частоту неблаго-
приятных исходов. В данном обзоре представлены данные доказательной медицины о новых методах скрининга фибрилляция предсердий, 
которые являются более точными, чем пальпация пульса. 
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является самой 

распространенной аритмией в практике врача, ею страдает 
от 30 до 100 миллионов человек в мире. В ближайшее 
время количество больных увеличится из-за широкой 
распространенности факторов риска развития ФП, к которым 
относятся артериальная гипертензия (АГ), пожилой возраст, 
сахарный диабет (СД), ожирение [1,2]. 

Клинические последствия ФП включают 
тромбоэмболические осложнения (ТЭО), сердечную 
недостаточность, преждевременную смертность, частые 
госпитализации, низкое качество жизни [3].

 В соответствии с существующими рекомендациями, 
раннее обнаружение ФП и назначение эффективной терапии 
уменьшает частоту неблагоприятных исходов [4]. В ряде 
исследований продемонстрировано, что больные с впервые 
выявленной ФП имеют высокий риск ишемического 
инсульта (ИИ) в 67-90% случаев [5,6]. Своевременно 
начатое лечение антикоагулянтами снижает риск ИИ на 
67%, а общую смертность на 26% [7]. 

Трудно зарегистрировать бессимптомную ФП, так как 
больные не чувствуют симптомов аритмии и не обращаются 
к врачу и пароксизмальную ФП в связи с её кратковременным 
течением. По данным регистра EORP-AF до 40% пациентов 
с ФП имеют бессимптомное течение аритмии [8]. 

Бессимптомное и пароксизмальное течение не 
делает ФП менее опасной [9]. Без скрининга выявить 
такое течение аритмии до развития грозных осложнений 
не представляется возможным. В недавнем обзоре Lis 
Neubeck и соавторов приводятся аргументы, что скрининг 
на ФП соответствует критериям ВОЗ Уильсон и Юнгер для 
программ скрининга [10]. Эффективность скрининга на ФП 
зависит от целевой популяции, точности диагностического 
теста и длительности регистрации ЭКГ [11]. 

Важными факторами риска развития ФП по данным 
Framingham Heart Study являются: возраст, сердечная 
недостаточность, мужской пол, наличие сердечного шума, 
ожирение, АГ, удлинение интервала PR [12]. В ARIC Study 
к развитию ФП предрасполагали курение, высокий рост, 
наличие СД, ишемической болезни сердца и гипертрофии 
левого желудочка [13]. 

В литературе есть указания, что с помощью шкалы 
CHA2DS2VASc можно прогнозировать пациентов с 
высоким риском развития ФП[14].

Высокая распространенность ФП и её осложнений, 
приводящих к потере трудоспособности, обосновывает 
поиск и разработку методов раннего выявления этой аритмии, 
которая, как указано выше, часто носит бессимптомный и 
пароксизмальный характер.

Цель настоящего обзора -  представить современные 
методы и стратегии скрининга на ФП. 

Устройства для скрининга на 
фибрилляцию  предсердий

В систематическом обзоре Taggar JS и соавторы 
сравнили устройства для скрининга на ФП [15]. Все тесты 
были разделены на 4 категории: пальпация пульса, прибор 
для измерения артериального давления(АД) с алгоритмом 
обнаружения ФП, портативные одноканальные ЭКГ 
регистраторы, смартфоны с возможностью записи одного 
канала ЭКГ. 

На Рисунке 1 представлены устройства для скрининга 
на ФП.

Простейшим методом обнаружения ФП является 
пальпация пульса. Скрининг при этом проходит в 2 этапа. 
Вначале обнаруживают пациентов с нерегулярным пульсом, 
на следующем этапе записывают ЭКГ для подтверждения 
ФП. ФП подтверждается регистрацией участка ЭКГ 
продолжительностью ≥ 30 сек с нерегулярностью 
интервалов RR и отсутствием зубцов Р [16]. Авторы 
вышеприведенного систематического обзора пришли к 
заключению, что пальпация пульса обладает сопоставимой 
чувствительностью с другими тестами от 87% до 97%, но 
низкой специфичностью от 70% до 81%. Это приводит к 
большому количеству ложноположительных результатов.

В 2013 году Британский национальный институт 
здоровья NICE установил, что скрининг на ФП с 
использованием устройства для осциллометрического 
измерения АД (Watch BP Home-A) с алгоритмом 
обнаружения ФП является экономическим выгодным [17]. 
Скрининг на ФП стали проводить в учреждениях первичной 
медико-санитарной помощи во время офисного измерения 
АД у пациентов ≥ 65 лет. ФП, которую обнаружил данный 
прибор, необходимо подтвердить записью ЭКГ.

В настоящее время доступны недорогие портативные 
приборы для регистрации одного канала ЭКГ. В одних 
моделях электроды, прикладываются к груди, в других 
моделях пальцы рук прикладываются к сенсорным кнопкам 
устройства. Непрерывная запись осуществляется за 30-60 
секунд и передается через мобильный телефон или Wi-Fi в 
аналитический центр. Простота использования устройств, 
отсутствие электродов на теле повышает приверженность 
пациентов к методике и позволяет проводить длительное 
мониторирование. 

В исследованиях проводилась, как однократная запись 
30 секунд, так и интермиттирующая запись по 30 сек дважды 
в день в течение 14-30 дней. Интермиттирующая запись была 
в 2-3 раза эффективнее [18]. В исследовании STROKESTOP 
было показано, что 50% опрошенных участников в возрасте 
75-76 лет могут пользоваться портативными устройствами 
для скрининга ФП.

По мнению исследователей необходимо отдавать 
предпочтение приборам с автоматическим алгоритмом 
обнаружения ФП, который сможет отличить синусовый 
ритм от суправентрикулярных аритмий, включая ФП [19]. 

На Рисунке 2 представлена запись ЭКГ с синусовым 
ритмом и с ФП с помощью устройства MyDiagnostick.

Рисунок 1 - Портативные устройства MyDiagnostick, 
Aliver Cor, Zenicor ECG для записи одного канала ЭКГ, 
тонометр BP Home-A 
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Одноразовые патчи записывают ЭКГ до 14 дней. 
Установлено, что они более чувствительны, чем 24- часовое 
мониторирование по Холтеру в обнаружении ФП[20].

Повсеместное использование смартфонов и 
существование специальных приложений к ним 
позволило использовать эти гаджеты для записи ЭКГ. В 
данной технологии анализируется ритм, записанный с 
помощью приложения пальца на камеру смартфона для 
плетизмографии. Метод является привлекательным, так 
как нет необходимости в дополнительном оборудовании, 
нет ограничений в длительности записи, есть возможность 
передачи данных по сотовой сети. Однако, существуют 
трудности, связанные с артефактами записи, ограниченными 
диагностическими возможностями одноканальной ЭКГ, 
необходимостью передачи, хранения и интерпретации 
больших объемов информации, отсутствием данных 
о длительности ФП, отсутствием правил проверки 
смартфонов и приложений к ним [21].

Как видно из Таблицы 1, альтернативные методы 
обнаружения ФП: устройство для измерения АД, 
портативные регистраторы ЭКГ, смартфоны с возможностью 
регистрации ЭКГ являются более точными, чем пальпация 
пульса.

Рисунок 2 - Запись ЭКГ с синусовым ритмом и 
фибрилляцией предсердий с помощью устройства 
MyDiagnostick

Чувствительность и специфичность 
альтернативных методов обнаружения ФП и 
пальпации пульса (адаптировано из Mairesse 
GH et all, 2017г.)

Таблица 1

Чувствительность Специфичность
Пальпация пульса 87-97% 70-81%
Прибор для 
автоматического 
измерения АД

93-100% 86-92%

Портативное устройство 
для записи одного канала 
ЭКГ

94-98% 76-95%

Смартфон 98,5% 91,4%

Стратегии скрининга на фибрилляцию 
предсердий

Различают систематический и оппортунистический 
скрининг на ФП. При оппортунистическом скрининге 
ФП устанавливают, когда пациент по разным причинам 
приходит за медицинской помощью, а врачи, используя 
случай, оценивают регулярность ритма методом пальпации 
пульса или устройством. При нерегулярности пульса 
пациента направляют на ЭКГ.

 Систематический скрининг проводится в целевой 
группе, которая имеет высокий риск ФП. Это, прежде всего, 
возраст 75 лет и старше. Все пациенты из этой группы 
приглашаются на скрининг. 

Эффективность оппортунистического скрининга 
на ФП изучалась в ряде исследований. В исследовании 
SEARCH- AF в период с 2012 по 2013 г скрининг ФП 
проводился с   помощью устройств Aliver Cor (Aliver CorInc., 
SanFrancisco, USA) у 1000 посетителей аптек старше 65 
лет. ФП была зарегистрирована у 1,5% испытуемых, из них 
впервые выявленная ФП обнаружена в 1,0% (10/1000) [22].

В исследовании Kaasenbrood F и соавторов пользовались 
устройством  MyDiagnostic (Applied Biomedical SystemBV, 
Maastricht, Netherlands)  для скрининга у пациентов ≥ 65 
лет, обратившихся за сезонной вакцинацией.  ФП была 
обнаружена у 1,1% пациентов (37/3269) [23].

В исследовании Smyth и соавторов врачи общей 
практики пальпировали пульс у всех пациентов ≥65 лет 
(медиана возраста 74 года) во время обычной консультации. 
Больного с нерегулярным пульсом направляли на ЭКГ. За 6 
месяцев исследования ФП выявили у 0,8% обследованных 
[24].

Программа систематического скрининга исполь-
зовалась в исследование STROKESTOP. У пациентов 75-76 
лет с помощью ЭКГ- регистратора Zenicor – ECG (Zenicor 
Medical SystemAB, Стокгольм, Швеция) проводили запись 
ЭКГ по 30 сек дважды в день на протяжении 14 дней. 
Исследователи выявили новые случаи ФП у 218 (3%) 
участников. С первой регистрации было обнаружено 16.6% 
эпизодов ФП. Большинство эпизодов ФП (83.4%) были 
выявлены при повторных регистрациях ЭКГ. 

В аналогичном исследовании 848 пациентам 75-76 
лет делали стандартную ЭКГ. Если ФП не обнаруживали, 
но участник имел риск ИИ ≥ 2 баллов по шкале CHA2DS2-
VASc, то 14 дней проводили интермиттирующую запись 
ЭКГ с использованием портативного устройства. Новые 
случаи ФП выявили у 5,2% участников [25].

В Бельгии с 2010г по 2014г. во время добровольных 
Национальных недель сердечного ритма, о которых 
объявлялось в средствах массовой информации, взрослому 
населению ≥ 18 лет выполнялась одна 30 секундная 
запись ЭКГ с использованием портативного устройства 
MyDiagnostic. Новые случаи ФП выявлены у 1,1% 
участников [26].

В рандомизированном контролируемом исследовании 
SAFE сравнили оппортунистический и систематический 
скрининг на ФП с обычной клинической практикой. 
Исследование было проведено в 50 центрах первичной 
медико-санитарной помощи в Англии и включало 14802 
пациентов в возрасте ≥65 лет (75,3 ± 7,2 года). Пациенты 
были рандомизированы в 3 группы. В 1 группе проводили 
пальпацию пульса и при его нерегулярности записывали 
ЭКГ, во 2 группе всем больным проводилась регистрация 
одной ЭКГ, в 3 группе (контрольной) активный скрининг не 
проводился, а случаи ФП выявляли на основе клинических 
проявлений. Через 12 месяцев наблюдения новые случаи 
ФП были обнаружены чаще в группах скрининга у 1,63%, 
чем в контрольной группе у 1,04% (p<0,05). Оба вида 
скрининга выявили аналогичное количество случаев ФП 
(1,64% и 1,62%) [27].

Moran и соавторы провели мета-анализ с общим 
числом участников (n= 122000). Ученые показали, что 
при однократном скрининге с использованием ЭКГ или 
пальпации пульса распространенность ФП у пациентов ≥ 
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65 лет увеличивается c 2,3% до 4,4%, а выявление новых 
случаев ФП с 1,0% увеличивается до 1,4% [28].

Несмотря на одинаковую эффективность 
систематического и оппортунистического скрининга, 
следует отметить, что при систематическом скрининге 
отклик пациентов невысокий, так в исследовании 
STROKESTOP участвовало 7173 человек из 14387 (54%) 
приглашенных; в исследовании Engdahl и соавторов ученые 
отправили приглашение 1330 пациентам, откликнулось 
только 848 (64%) лиц.   

Скрининг на фибрилляцию предсердий 
после перенесенного ишемического 
инсульта

 Важное клиническое значение имеет выявление ФП 
у пациентов с эмболическим инсультом неопределенного 
генеза (ESUS), поскольку у них при обнаружении ФП 
имеется, как минимум 2 балла по шкале CHA2DS2VASc. 
Термин ESUS был предложен в 2014г. Hart RG и соавторами, 
чтобы выделить пациентов с криптогенным инсультом, у 
которых эмболия является наиболее вероятной причиной 
ИИ [29].  Причиной ESUS часто является пароксизмальная 
ФП. Источником эмболии может быть левое предсердие, 
левый желудочек, восходящая аорта, каротидные артерии. 

На стандартной ЭКГ при поступлении в стационар ФП 
имеют 18,8% пациентов с инсультом. Дополнительные ЭКГ 
в период госпитализации и Холтеровское мониторирование 
выявляют дополнительно 2,26% пациентов с ФП [30]. 
Семисуточное мониторирование повышает обнаружение 
ФП до 12,5% [31]. Информативными являются первые трое 
суток, а у трети пациентов исследование не завершается по 
причине отсоединения электродов. 

«Регистраторы событий» активируются самим 
пациентом по заранее согласованному с лечащим врачом 
алгоритму (например, 30 сек дважды за день утром и 
вечером). 

В исследовании EMBRACE сравнивали частоту 
обнаружение ФП при 30 дневном мониторирование с 
помощью регистратора событий (группа вмешательства) 
и при традиционном 24 часовом амбулаторном 
мониторирование ЭКГ (контрольная группа) [32]. В группе 
длительного наблюдения ФП была обнаружена у 16,1%, в 
контрольной группе только у 3,2%, р <0,001.

В рандомизированном проспективном исследовании 
«CRYSTAL AF» подкожный регистратор сердечного 
ритма был имплантирован 221 пациенту с криптогенным 
инсультом, а 220 пациентов наблюдались в контрольной 
группе[33]. Через 6 месяцев наблюдения ФП была 
обнаружена у 8,9% больных с имплантированным 
устройством и только у 1,4% пациентов без устройства. 
Данная технология лучше обнаруживала ФП по сравнению 
с рутинной практикой (ОР 6,4; 95% ДИ 1,9-21,7; p <0,001). 
Частота регистрации случаев ФП в группе вмешательства 
увеличивалась с длительностью наблюдения. Через 1 месяц 
ФП регистрировалась в 8 раз чаще, чем в группе контроля. 
Через 36 месяцев в 10 раз чаще, чем в группе контроля. У 
большинства больных с имплантируемым устройством 
(>70%) ФП была бессимптомной. 

Таким образом, в многочисленных работах отмечается, 
что у пациентов после ИИ для обнаружения бессимптомной 
и пароксизмальной ФП необходима длительная регистрация 
сердечного ритма.

Скрининг субклинической фибрилляции 
предсердий

Современные имплантируемые устройства способны 
обнаруживать и сохранять в памяти предсердную 
тахикардию с высокой частотой любой продолжительности 
от нескольких секунд до нескольких часов, дней и недель.  

Эпизоды частой предсердной тахикардии (ЭЧПТ) 
>180 уд/мин и >5-6 минут относят к субклинической ФП. 
Риск ТЭО будет разным у пациента с одним эпизодом 
предсердной тахикардии за сутки и с 1000 «пробежками» 
за сутки. В связи с этим введено понятие «бремя аритмии», 
которое определяется как суммарное время аритмий за 
определенный период времени [34]. 

Через 1,5-2 года после имплантации ЭКС 
субклиническая ФП была отмечена у 35% пациентов. 
Субклиническая ФП была связана с клинической ФП (ОР 
5,7 95% ДИ 4,0-8,0; р <0,001) и повышенным риском ИИ, 
хотя и несколько меньшим, чем при клинической ФП [35].

В исследовании MOST ЭЧПТ >5 мин ассоциировались 
с повышенным риском смерти в 2,48 раза (95%ДИ 1,25-4,91) 
и с увеличением риска ТЭО в 2,79 раза (95% ДИ 1,51-5,15) 
[36].

В исследовании «ASSERT» наблюдали за пациентами 
старше 65 лет с АГ и без ФП (n=2580). У всех пациентов 
было имплантированное устройство (кардиостимулятор 
или дефибриллятор). Через 3 месяца эпизоды предсердной 
тахикардии >6 минут с ЧСС ≥ 190 ударов наблюдались у 
10,1% пациентов и при долгосрочном наблюдении (2,5 года) 
они были связаны с повышенным риском ФП (ОР 5,56; 95% 
ДИ 3,78-8,17; р<0,001) и повышенным риском ИИ и ТЭО 
(ОР 2,49; 95%ДИ 1,28-4,85; р=0,007) [37].

В исследовании TREND через 30дней после 
имплантации устройства частота ТЭО была в 2 раза выше 
при наличии ЭЧПТ >5,5 часов [38].

В настоящее время не существует единого мнения 
о необходимости назначения пациентам с ЭЧПТ терапии 
антикоагулянтами, но существует консенсусный документ 
EHRA, где терапия антикоагулянтом рекомендуется для 
пациентов с ≥ 2 факторами риска по шкале CHA2DS2-VAS 
(≥2 у мужчин, ≥3 у женщин) при бремени ФП >5.5 часов в 
день [34]. 

Удаленный домашний мониторинг обеспечивает более 
раннее обнаружение аритмий по сравнению с опросом 
устройства в условиях больницы. Новые случаи ФП при 
удаленном мониторинге выявляли раньше, чем при обычном 
наблюдении (2 дня против 78 дней) [39].

Основываясь на этих данных, домашний мониторинг 
может быть полезным для быстрой клинической оценки 
значимости ЭЧПТ и ФП у пациентов с риском развития 
инсульта и ТЭО.

Рекомендации Европейского общества кардиологов 
(2016г.) для скрининга на ФП представлены в Таблице 2. 

В заключении следует отметить, что альтернативные 
устройства для диагностики ФП, такие как автоматический 
прибор для измерения АД с алгоритмом обнаружения ФП, 
портативные одноканальные регистраторы ЭКГ, смартфоны 
с возможностью записи ЭКГ являются более эффективными 
для скрининга ФП, чем пальпация пульса. 

Эти устройства можно использовать для 
оппортунистического и систематического скрининга на ФП. 

У пациентов после перенесенного ИИ мониторинг 
ЭКГ для обнаружения ФП должен быть длительным, вплоть 
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до имплантации петлевого регистратора событий. 
Важно искать эпизоды субклинической ФП в памяти 

имплантированных устройств с целью документирования 
ФП.

В целом, необходимы дальнейшие исследования для 
уточнения  клинической  значимости, диагностической 
ценности и экономической эффективности новых 

технологий для проведения скрининга на ФП в общей 
популяции  для снижения бремени ФП и ее осложнений.

Disclosures: There is no conflict of interest for all authors.

Рекомендации для скрининга ФП, разработанные ESC в 2016 г. (адаптировано из Kirchhof P et all, 2016г.) Таблица 2

Рекомендация Класс Уровень 
доказанности

Cсылки

Для установки диагноза ФП необходимо документировать аритмию с помощью ЭКГ I B [40]

Оппортунистический скрининг на ФП путем пальпации пульса должен проводиться у всех 
пациентов ≥ 65 лет, независимо от цели обращения и необходимо направление на ЭКГ при 
обнаружении нерегулярного пульса 

I B [41,42,27]

Для обнаружения ФП у пациентов после преходящей ишемической атаки или ишемическо-
го инсульта рекомендуется регистрация ЭКГ и последующее непрерывное мониторирова-
ние ЭКГ продолжительностью не менее 72 часов.

I B [43,44]

Регулярно выявлять эпизоды тахикардии с высокой частотой на предсердном канале кар-
диостимуляторов и имплантируемых дефибрилляторов, которые должны инициировать 
дальнейшее исследование ЭКГ для документирования ФП перед назначением антикоагу-
лянтной терапии.

I B [37,45]

Для пациентов с инсультом должен рассматриваться дальнейший мониторинг с исполь-
зованием неинвазивных мониторов или имплантируемых петлевых регистраторов для 
выявления бессимптомной ФП

IIa B [33,32]

Систематический скрининг ЭКГ для выявления ФП необходим у пациентов > 75 лет или 
тем, кто имеет высокий риск инсульта.

IIb B [41,25,46]
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