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Фібриляція передсердь (ФП) – найпошире-
ніша тахіаритмія в сучасному світі [106]. 

Щороку реєструють понад 5 млн нових випадків 
ФП [6]. ФП – одна з основних причин виникнен-
ня гострих порушень мозкового кровообігу та 
інших тромбоемболічних ускладнень [26, 45], а 
також «тахікардіоміопатії» з формуванням сис-
толічної дисфункції лівого шлуночка і серцевої 
недостатності (СН) [21, 50, 101]. У підсумку це 
призводить до дворазового збільшення серцево-
судинної смертності та частої втрати працездат-
ності пацієнтів [111]. 

З позицій вирішення завдань профілактики 
тромбоемболічних ускладнень особливо важливо 
виявляти безсимптомну фібриляцію передсердь 
(БФП) і малосимптомну ФП, яка вважається 
однією з найбільш імовірних причин кардіо  -
емболічних інсультів [26]. Аспекти поширеності 
безсимптомної ФП, прогностичного значення 
«навантаження» аритмією впродовж доби, пре -
дикторів перебігу та прогнозу в пацієнтів з БФП 
залишаються дотепер недостатньо вивченими 
[30, 55, 84].
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Діагностика та прогностичне значення 
безсимптомної фібриляції передсердь

Метою публікації стали систематизація інформації про епідеміологію, діагностику та ведення пацієнтів із 
безсимптомною фібриляцією передсердь (ФП), а також аналіз власних спостережень щодо частоти виявлення 
безсимптомної ФП у реальній клінічній практиці. Сучасні технології тривалої реєстрації електрокардіограми 
(ЕКГ) дозволяють часто виявляти безсимптомну ФП у пацієнтів після перенесеного інсульту, транзиторної іше-
мічної атаки або інших тромбоемболічних подій, після радіочастотної абляції або після кардіоверсії з приводу 
персистентної ФП, а також оцінювати загальний «тягар» аритмії. В оригінальному проспективному одноцен-
тровому дослідженні за участю 150 пацієнтів із персистентною фібриляцією або тріпотінням передсердь, яким 
було здійснено планову кардіоверсію, симптомні рецидиви ФП були виявлені при добовому моніторуванні 
ЕКГ у 13,3 % пацієнтів, безсимптомні – у 16 %. При моніторуванні подій було зареєстровано 352 фрагменти 
з пароксизмами ФП (278 епізодів у 32 хворих були симптомними, а 74 епізоди у 18 пацієнтів – без- або мало-
симптомними). У пацієнтів із безсимптомною ФП імовірність виникнення тромбоемболічних подій і серцевої 
недостатності при тривалому спостереженні принаймні не менша, ніж у симптомних пацієнтів. Виявлення без-
симптомної ФП може вплинути на тактику застосування антитромботичних засобів та оцінку доцільності кон-
тролю серцевого ритму.

Ключові слова: безсимптомна фібриляція передсердь, серцевий ритм.

Посилання: Павлик Н.С., Черняга-Ройко У.П., Сороківський М.С., Акер А.В., Жарінов О.Й. Діагностика та прогностичне значення безсимптомної 
фібриляції передсердь // Кардіохірургія та інтервенційна кардіологія.– 2019.– № 2.– С. 5–21. 

To cite this article: Pavlyk NS, Chernyaha-Royko UP, Sorokivskyy MS, Aker AV, Zharіnov OJ. Diagnosis and prognostic value of asymptomatic atrial 
fibrillation. Cardiac Surgery and Interventional Cardiology. 2019;2(25):5-21 (in Ukr.).



6 «Кардіохірургія та інтервенційна кардіологія», № 2, 2019

О
ГЛ

Я
Д

И
Н.С. Павлик та співавт.

Мета роботи – узагальнити інформацію про 
епідеміологію, діагностику, можливі наслідки та 
ведення пацієнтів із безсимптомною фібриля-
цією передсердь, а також проаналізувати влас-
ні спостереження щодо частоти виявлення без-
симптомної фібриляції передсердь у реальній 
клінічній практиці.

Систематизація клінічних симптомів 
і стратегія ведення пацієнтів 
із фібриляцією передсердь

У 2010 р. у європейськi рекомендації з діа-
гностики та лікування ФП уперше ввели спеці-
альну градацію щодо наявності та вираженості 
клінічних симптомів, зумовлених аритмією [19]. 
Вказаний аспект важливий для оцінки стану 
пацієнтів та систематизації ФП загалом, оскіль-
ки може суттєво впливати на стратегію ведення 
хворих. Наголосимо, що в модифікованій шкалі 
EHRA у другому класі виділено два підтипи [57]. 
Своєю чергою це дозволяє відокремити мало-
симптомних пацієнтів від пацієнтів із чіткими 
симптомами, які не чинять суттєвого впливу на 
щоденну активність (табл. 1). 

Оцінювання клінічних симптомів у пацієнтів 
з ФП і виокремлення категорії пацієнтів з БФП 
безпосередньо впливають на стратегію ведення 
хворих. З огляду на часту відсутність відповідної 
терапії та недостатню прихильність пацієнтів до 
лікування, у пацієнтів з БФП імовірність виник-
нення тромбоемболічних подій і СН при трива-
лому спостереженні принаймні не менша, ніж 
у симптомних пацієнтів [30]. Припускають, що 
виявлення БФП та її своєчасне лікування, зокре-
ма, з використанням антитромботичних засобів, 
дають шанс на зменшення ризику виникнення 
життєво небезпечних ускладнень [23, 62]. Крім 
того, за відсутності симптомів, коли рідше обира-
ють стратегію збереження синусового ритму, ФП 

швидше стає перманентною [61]. З іншого боку, 
поява симптомів у пацієнтів з ФП може бути 
зумовлена певними ускладненнями й асоціюва-
тися з погіршенням прогнозу виживання хворих. 
Зокрема, в дослідженні за участю 3607 пацієнтів 
з ФП поява симптомів корелювала з виник-
ненням та прогресуванням СН, тромбоемболіч-
ними ускладненнями та збільшенням кількості 
госпіталізацій упродовж річного спостереження 
[45]. Водночас у когортному дослідженні впер-
ше виявленої ФП клінічні симптоми, зумовлені 
аритмією, частіше були наявні в жінок, асоціюва-
лися з тахісистолією і менш вираженими зміна-
ми структурно-функціонального стану міокарда 
порівняно з пацієнтами без скарг [1]. 

Наявність у пацієнтів із ФП симптомів, спри-
чинених аритмією, є однією з найважливіших 
підстав для рішення про медикаментозну чи 
електричну кардіоверсію [2, 57]. З іншого боку, 
безпосереднім наслідком відмови від відновлен-
ня синусового ритму є збільшення ймовірності 
виникнення СН: при перманентній ФП частка 
пацієнтів із СН майже вдвічі більша, ніж при 
уперше виявленій ФП [92]. Спроба відновлен-
ня синусового ритму для зменшення ймовір-
ності виникнення СН може мати сенс в окре-
мих пацієнтів молодого віку з ідіопатичною ФП 
[104]. Утім за відсутності відповідної доказової 
бази категоричних підстав на користь виконання 
електричної кардіоверсії та призначення анти-
аритмічної терапії в таких пацієнтів не існує, і 
вибір стратегії їх лікування значною мірою базу-
ється на індивідуалізованій оцінці суб’єктивних 
факторів. 

Частота виявлення безсимптомної 
фібриляції передсердь

Популяційні дослідження вказують на збіль-
шення майже вдвічі показників поширеності ФП 

Таблиця 1 
Шкала оцінки симптомів аритмії [57]

Класи Вираженість симптомів Визначення

EHRA І Немає Симптомів ФП немає

EHRA ІІа
Слабко виражені симптоми Симптоми слабко відчутні, не мають впливу 

на щоденну діяльність

EHRA ІІb Помірно виражені симптоми
Симптоми більш виражені, непокоять пацієнта, 

але не впливають на нормальну щоденну 
діяльність пацієнта

EHRA ІІІ Виражені симптоми аритмії
Нормальна щоденна діяльність порушена 

через симптоми, пов’язані з ФП

EHRA IV Iнвалідизуючі симптоми
Нормальна щоденна діяльність неможлива 

через симптоми, пов’язані з ФП
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в Україні і світі за останні десять років [4, 111]. 
Поширеність різних форм ФП або тріпотіння 
передсердь (ТП) у міській неорганізованій попу-
ляції в Україні становить до 3,1 %, причому цей 
показник залежить від віку хворих та наявних 
супутніх хвороб [4]. Збільшення частоти вияв-
лення ФП пояснюють старінням популяції, а 
також ширшим використанням сучасних методів 
діагностики ФП у клінічній практиці. У великих 
епідеміологічних дослідженнях поширеність ФП 
у загальній популяції становила 2,5–3,2 % [27]. 
Результати окремих досліджень вказують на те, 
що поширеність ФП стрімко зростає з віком – 
від 0,5 % у віці 40–50 років до 5–15 % у віці 80 і 
більше років [57, 64, 77]. Ризик виникнення ФП 
упродовж життя у 40-річної людини становить 
25 % [63]. Утім усі ці показники можуть бути 
заниженими через значну кількість пацієнтів з 
недіагностованою БФП [15]. За даними M. Zoni-
Berisso та співавторів, поширеність ФП стано    -
вить у пацієнтів віком до 49 років 0,12–0,16 %, 
у віковій групі 60–70 років – 3,7–4,2 %, а у віці 
понад 80 років – 10–17 % [111]. Спостереження 
J.  Wong та співавторів за 3789 малазійськи-
ми пацієнтами з АГ дозволили виявити зна-
чну поширеність у них БФП. У вікових групах 
30–49, 50–59, 60–69, 70–79 років поширеність 
БФП становила 0,12–0,17; 0,35; 2,32; 2,59 % від-
повідно [105]. 

У шведському дослідженні STROKESTOP 
серед 7173 осіб віком 75–76 років без аритмії в 
анамнезі у 218 (3 %) осіб при скринінговій реє-
страції ЕКГ було виявлено БФП [96]. За даними 
канадського реєстру із залученням великої кіль-
кості амбулаторних пацієнтів (CARAF), серед 
хворих із уперше діагностованою ФП близь-
ко 21 % осіб не мали симптомів аритмії [56]. 
В аргентинському дослідженні FARAON БФП 
було виявлено у 56 % пацієнтів серед 373 осіб з 
діагностованою ФП (вік (70,0 ± 11,5) року, 40 % 
жінок, 57 % – з перманентною ФП) [6]. 

Впровадження сучасних методів тривалої реє-
страції ЕКГ дозволило зробити висновок про зна-
чну поширеність безсимптомних епізодів ФП у 
певних категорій пацієнтів, зокрема після про-
ведення радіочастотної катетерної абляції (РЧА) 
[25, 65, 75]. Серед 1300 пацієнтів, котрим було 
проведено ізоляцію легеневих вен, за час спо-
стереження ((367 ± 42) дні) симптомів не було 
більш ніж у половини, а безсимптомні рецидиви 
ФП зафіксовані у 25,8 % осіб [7]. Ще в одному 
дослідженні за участю 113 пацієнтів імплантовані 
підшкірні монітори дозволили виявити рецидиви 
ФП або ТП у 75 (66,3 %) хворих, причому майже 
в половини з них не було жодних симптомів арит-
мії [65]. В іншому аналізі (n = 143) у 98 (68,5 %) 

хворих були виявлені рецидиви ФП після РЧА, 
з них у 45 (46 %) осіб – лише безсимптомні паро-
ксизми [99]. У дослідженні SAFS (n = 100) після 
проведення РЧА через 6 місяців епізоди БФП 
були зафіксовані у 38 % пацієнтів [102]. Загалом, 
дослідження рецидивів ФП після РЧА перекон-
ливо свідчать про часте виявлення епізодів БФП 
після катетерного лікування (табл. 2).

Етіологічні фактори безсимптомної 
фібриляції передсердь

Етіологія БФП не має специфічних відмін-
ностей порівняно із симптомною ФП. Зокрема, 
однією з найпоширеніших причин виникнення 
БФП є АГ [78]. Поширеність БФП у пацієнтів 
з АГ віком понад 30 років становить 0,75 %; 
вона стрімко зростає з віком і є у 10,6 разу 
більшою в пацієнтів віком понад 61 рік [105]. 
Фонові хвороби нерідко «маскують» напади 
серцебиття та перебоїв у роботі серця; домі-
нування інших симптомів може нівелювати 
вияви аритмії. Але симптоми, спричинені арит-
мією, нерідко не вдається чітко відокремити 
від інших симптомів, зокрема виявів фонових 
хвороб і ускладнень. 

Безсимптомні епізоди ФП нерідко вияв -
ляються в пацієнтів з різними формами ішеміч-
ної хвороби серця [90], у яких у клінічній картині 
домінують ангінозні болі та/або задуха. Цукро -
вий діабет (ЦД) також може сприяти «маскуван-
ню» симптомів ФП, що пояснюють нейропатією 
[58, 66]. У хворих на ЦД частіше реєстрували без-
симптомний перебіг уперше діагностованої ФП, 
ніж у хворих без ЦД (58 проти 33 %; р = 0,08), а 
після вилучення групи пацієнтів, які отримували 
лікування β-адреноблокаторами, це співвідно-
шення значно зростало (61 проти 25 %; р = 0,04) 
[95]. В іншому дослідженні у 37,9 % хворих із ЦД 
2-го типу були зафіксовані безсимптомні епізоди 
ФП (n = 464) [67]. 

БФП часто виявляють у пацієнтів із СН, про 
що свідчать дані досліджень з використанням 
імплантованих пристроїв. Загалом формування 
та прогресування СН і ФП нерідко є паралель-
ними і взаємопов’язаними процесами. У бага-
тьох пацієнтів з БФП домінують симптоми СН, 
що обумовлює відсутність специфічних виявів 
аритмії. У дослідженні CARISMA за участю 297 
пацієнтів з перенесеним раніше гострим інфарк-
том міокарда і фракцією викиду лівого шлу-
ночка  40 %, яким були імплантовані монітори 
ЕКГ, у 28 % пацієнтів уперше були виявлені 
епізоди ФП, які у більш ніж 86 % випадків були 
безсимптомними [13]. В іншому спостереженні 
серед 197 пацієнтів з ішемічною кардіоміопа -
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тією та імплантованим кардіовертером-дефібри-
лятором майже в половині випадків виявляли 
БФП [21].

У здійсненому авторами реєстровому дослі-
дженні за участю госпіталізованих пацієнтів з 
ФП/ТП (n = 685), в осіб із безсимптомною арит-
мією частіше, ніж за наявності симптомів арит-
мії, діагностували СН ІІІ–ІV функціональних 
класів за NYHA (40 (38,1 %) проти 123 (21,2 %); 

p = 0,001) [3]. Загалом, поява нової ФП у па  -
цієнтів із СН корелює зі збільшенням частоти 
госпіталізацій [5]. В іншому дослідженні у 42 
(33,9 %) пацієнтів з уперше діагностованою ФП 
спостерігали безсимптомну або малосимптомну 
аритмію [1]. Отримані результати свідчать про 
значну поширеність БФП серед госпіталізова-
них і амбулаторних пацієнтів з різними формами 
ФП/ТП у клінічній практиці.

Таблиця 2
Частота виявлення ФП після радіочастотної катетерної абляції (доповнено та адаптовано з [36])

Дослідження Рік
Кіль-
кість

хворих

Метод 
виявлення

Тривалість 
спостере-

ження

Частка хворих 
з виявленою ФП, 

у т. ч. безсимп-
томною

Характеристика 
пацієнтів, 

яким проведено РЧА

J. Chovančík 
та співавт. [25]

2012 279 Планова 
реєстрація

ЕКГ двічі на добу, 
а також у момент 

симптомів; 
ПМ ЕКГ упродовж 
2–3 тиж через 6 і 
12 міс після РЧА 

(39 ± 12) міс 25 % безсимптомні 
рецидиви

Пароксизмальна 
і персистентна ФП 

E. Arbelo 
та співавт. [7]

2014 1300 ЕКГ, ХМ ЕКГ, 
ПМ ЕКГ,

імплантовані 
пристрої

(367 ± 42) 
дні

50 % безсимптомні 
рецидиви

43,7 % пацієнтів з 
пароксизмальною ФП; 
30,2 % – персистентна 
ФП; 36,7 % – тривало 

персистентна ФП

S. Kawasaki 
та співавт. [54]

2015 53 ЗППМ ЕКГ 
з функцією 

автоматичного 
аналізу запису 

3 міс У 37,7 % пацієнтів 
зафіксовані ранні 

рецидиви ФП, 
з них 50 % були 

безсимптомними

Пацієнти 
із симптомною 

пароксизмальною ФП 
7 днів після РЧА

U.J. Gang 
та співавт. [38]

2015 124 7-добове ХМ ЕКГ 4,2 
року

26 % становили всі 
рецидиви

Пацієнти з ФП кожні 
6 міс після РЧА

S. Pecha та 
співавт. [71]

2015 124 ІПМ
ХМ ЕКГ

12 міс 35,6 % Пацієнти з діаметром 
ЛП > 55 мм

A. Björkenheim 
та співавт. [12]

2016 54 ІПМ 2 роки 24 % мали 
зафіксовані 

рецидиви, з них
 у 33 % вони були 
безсимптомними

Пацієнти з ФП 
після РЧА

T.D. Richardson 
та співавт. [80]

2016 83 ІПМ 147 дні 29 % усіх рецидивів Персистентна ФП

R.J. Jr. Damiano 
та співавт. [29]

2016 47 ЕКГ ХМ ЕКГ ІПМ 12 міс 12 % ФП після РЧА

P. Pieragnoli 
та співавт. [74]

2017 60 ІПМ 12 міс 45 % Пароксизмальна 
і персистентна ФП

Y. Osaka 
та співавт. [70]

2017 51 ЕКГ, ХМ ЕКГ, ПМ 
ЕКГ, ШВР, ІПМ

5 років 33,3 % Пароксизмальна ФП, 
СССВ, ШВР

G.A. Zheng 
та співавт. [108]

2017 62 ХМ ЕКГ 12 міс 32,2 % Пароксизмальна і
персистентна ФП

SILK study [107] 2018 98 ХМ ЕКГ 6 міс 18,3 % Пацієнти після РЧА з АГ

ПМ – подійне моніторування, ЗППМ – зовнішнє петльове подійне моніторування, ХМ – холтерівське моніторування, ІПМ – імплантова -
ний петльовий монітор, ШВР – штучний водій ритму, ЛП – ліве передсердя, СССВ – синдром слабкості синусового вузла, АГ – артеріальна 
гіпертензія, РЧА – радіочастотна абляція.
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У дослідженні AFFIRM за участю понад 4000 
пацієнтів з ФП/ТП у безсимптомних пацієнтів 
рідше діагностували структурну хворобу серця, 
але частіше виявляли цереброваскулярну пато-
логію (інсульти або гіпоксичну енцефалопатію) 
[35]. В іншому дослідженні серед 5555 пацієнтів 
із БФП було більше осіб чоловічої статі (61,6 %) 
та пацієнтів старшого віку ((70,9 ± 10,1) року) 
[68]. У дослідженні EORP-AF із безсимптомним 
перебігом ФП асоціювалися старший вік, чоло-
віча стать, перенесений раніше гострий інфаркт 
міокарда і низька фізична активність [14]. За 
даними інших авторів, пацієнти з БФП були 
старшими за віком, серед них було більше жінок, 
а також тих, хто курить [90]. При порівнянні клі-
нічних особливостей у пацієнтів із симптомною 
і безсимптомною ФП пацієнти з БФП були в 
середньому старшими на 9 років, частіше мали 
супутній ЦД, ураження коронарних артерій, дис-
функцію лівого шлуночка, і в них спостерігали 
більшу смертність [85]. Водночас симптомна ФП 
частіше траплялася в молодих пацієнтів жіночої 
статі, в осіб із хворобою щитоподібної залози, 
синдромом обструктивного апное сну, хронічним 
обструктивним захворюванням легень, сімейним 
анамнезом ФП, порушенням функції синусового 
вузла [73]. 

Симптоми і клінічні форми фібриляції 
передсердь

Очевидно, безсимптомний перебіг ФП більш 
характерний для пацієнтів з постійною формою 
аритмії, особливо з добре контрольованою часто-
тою серцевих скорочень (ЧCC) [31, 61]. Зокрема, 
в одному з нещодавно здійснених досліджень 
персистентна або постійна форма ФП, відсут-
ність факторів ризику за шкалою CHA2DS2-
VASc, ЧСС менше 100 за 1 хв, наявність ЦД та 
чоловіча стать були незалежними предикторами 
БФП [77]. Особливостями пацієнтів із безсимп-
томними епізодами ФП у дослідженні GISSI-AF 
також були менша частота шлуночкових скоро-
чень та більша тривалість аритмії порівняно із 
симптомною ФП [31]. У дослідженні AFFIRM 
безсимптомний перебіг аритмії асоціювався з 
більшою тривалістю ФП, нижчою ЧСС та кра-
щою систолічною функцією лівого шлуночка. 
Аналогічні результати отримані також у дослі-
дженні RACE [81]. В оглядовому дослідженні 
RealiseAF (n = 9665) порівнювали симптоми і 
якість життя у групах пацієнтів з різними форма-
ми ФП та з контрольованою і неконтрольованою 
ЧСС. Контрольованою вважали ЧСС  80 за 
1  хв. БФП було діагностовано у 32,6 % пацієнтів 
у групі з контрольованою ЧСС і у 17,9 % у групі 

з неконтрольованою ЧСС [92]. Отримані дані 
можуть вказувати на те, що висока частота шлу-
ночкових скорочень є одним з основних чинни    ків 
появи симптомів аритмії, а адекватний кон троль 
ЧСС асоціюється зі зменшенням симптомів.

Сучасні методи діагностики 
безсимптомної фібриляції передсердь

Пошук БФП має найбільший сенс у певних 
категорій пацієнтів: після перенесеного інсульту 
або транзиторної ішемічної атаки, із синдромом 
слабкості синусового вузла, гіпертрофічною кар-
діоміопатією або іншими структурними уражен-
нями серця, після РЧА, а також після кардіовер-
сії з приводу персистентної ФП. Наголосимо, 
що для коректної діагностики ФП тривалість 
пароксизму має становити 30 і більше секунд 
[57]; в іншому випадку діагностують передсерд-
ну тахіаритмію. Важливо також, що скринінгова 
ЕКГ-діагностика на цей час не рекомендована 
для виявлення БФП без спеціальних підстав у 
здорових осіб віком понад 65 років [100]. 

Першим кроком для діагностики БФП є оцінка 
пульсу самим пацієнтом [49, 103]. Саме рутинний 
контроль пульсу визнано основним засобом пер-
винної діагностики БФП у європейських реко-
мендаціях [57]. Оцінювання пульсу упродовж 
тижня у 1532 осіб без анамнестичних даних про 
ФП дозволило у 17 пацієнтів за   підозрити БФП, 
яка в подальшому була зареєстрована на ЕКГ [86]. 
У масштабному аналізі клінічних да   них пацієн-
тів із зафіксованими пароксизмами БФП після 
успішної медикаментозної кардіоверсії як осно-
вні методи контролю ритму використовувалися 
рутинна реєстрація ЕКГ (31,3 %) та добове моніто-
рування ЕКГ (34,4 %). Рідше здійснювали оцінку 
пульсу самим пацієнтом (лише у 18 % випадків), 
зовнішнє петльове моніторування проводили у 
12,5 % пацієнтів та використання імплантованих 
петльових моніторів – у 3,1 % хворих. Після РЧА 
в більшості пацієнтів для оцінки контролю ритму 
застосовували ХМ ЕКГ (65,6 %). Частота вияв-
лення рецидивів ФП у цієї категорії пацієнтів 
становила 25–49 % [32]. 

Сучасні технології тривалого моніторуван-
ня ЕКГ та моніторування подій дозволяють па -
цієнтам здійснювати планову реєстрацію ЕКГ у 
домашніх умовах, а також об’єктивізувати наявні 
симптоми з допомогою портативних домашніх 
реєстраторів, у тому числі вітчизняного вироб-
ництва (рис. 1). Отриманий фрагмент ЕКГ збе-
рігається в мобільному пристрої та надсилається 
спеціалісту для аналізу (рис. 2). 

  Безперервна реєстрація ЕКГ дозволяє сут-
тєво підвищити чутливість методу в діагностиці 
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БФП. На рис. 3 зображений графік тренду ЧСС 
у пацієнта з безсимптомними пароксизмами ФП 
та ТП, зафіксованими під час добового моніто-
рування ЕКГ. У нічні години (з 23:00 до 7:00) 
на графіку спостерігається збільшення ЧСС та 
значна її варіабельність. Зафіксовано 2 тривалих 
пароксизми ФП та ТП: один – у проміжку з 17:30 
до 18:15 (коли пацієнт був за кермом), а другий  – 
з 23:05 до 7:15 (коли він спав). Пароксизми почи-

налися з частої передсердної екстрасистолії з 
аберацією внутрішньошлуночкового проведення 
імпульсів і закінчувалися самостійно без трива-
лої компенсаторної паузи. Аналіз ЕКГ у ці годи-
ни підтвердив наявність БФП (рис. 4–6). 

У певних категорій хворих, наприклад, після 
перенесеного інсульту або транзиторної ішеміч-
ної атаки, для діагностики БФП має сенс збіль-
шення тривалості моніторування ЕКГ з 24 до 
72  год [44, 72]. Останнім часом з’явилися повідо-
млення про можливість безперервної реєстра-
ції ЕКГ упродовж 30 діб [110]. У дослідженні 
EMBRACE [39] за участю 572 пацієнтів було 
здійснено порівняння інформативності добового 
моніторування ЕКГ та 30-добового амбулаторно-
го моніторування ЕКГ для діагностики БФП у 
пацієнтів, які перенесли гостре порушення моз-
кового кровообігу та в яких не було анамнестич-
них даних про ФП. При застосуванні 30-добо -
вого моніторування ЕКГ у 5 разів частіше вдава-
лося виявити БФП (16,1 проти 3,2 %; р < 0,001). 

Для діагностики рідкісних синкопальних ста-
нів, зумовлених порушеннями серцевого ритму 
та провідності, в чинних рекомендаціях вказа-
но на можливість використання імплантованих 
моніторів, що дозволяє збільшити тривалість 
безперервного дослідження до трьох років [16]. 
Порівняльну характеристику підходів для три-
валої реєстрації ЕКГ з метою діагностики БФП 
наведено в табл. 3 [93].

На особливу увагу заслуговує аналіз наяв-
ності епізодів БФП у пацієнтів після успішної 
кардіоверсії. У дослідженні GISSI-AF серед 1442 
пацієнтів з попередньо діагностованою ФП та на 
тлі базового синусового ритму (СР) у 49,5 % осіб 
були зафіксовані епізоди БФП [31]. T. Takagi та 
співавтори вказують, що лише у 27,7 % пацієнтів, 
у яких виявили пароксизми ФП після віднов-
лення ритму, аритмія супроводжувалася відчут-
ними симптомами [97]. В одному з досліджень 
(n = 848) після успішної кардіоверсії упродовж 
266 днів спостереження 70 % усіх рецидивів ФП 
були безсимптомними [34]. 

Рис. 1. Пристрої для амбулаторної реєстрації ЕКГ 
пацієнтами та моніторування подій

Рис. 2. Епізод безсимптомної ФП, зафіксований при плановій реєстрації ЕКГ з використанням монітора подій 
у пацієнта, в якого підставою для домашнього моніторування ЕКГ упродовж 4 тижнів була періодична поява 
індикатора аритмії під час вимірювання артеріального тиску 
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Авторами було здійснено проспективне одно-
центрове дослідження, в яке залучили 150 па -
цієнтів з документованою персистентною 
ФП/ТП, яким було здійснено успішну кардіо -
версію під час госпіталізації. Діагностику та 
оцінку наявності рецидивів ФП/ТП здійснюва-
ли при плановій реєстрації ЕКГ у 12 відведен-
нях, холтерівському моніторуванні ЕКГ (ХМ 
ЕКГ) упродовж 24 год та подальшому моні-
торуванні подій упродовж 7 діб за допомогою 
реєстраторів ЕКГ моделі ТС-01-02 – телемоні-
торингової системи «Телекардіан» («Сольвейг», 
Україна). Рецидивами ФП/ТП вважали задо-
кументовані пароксизми аритмії з відповідними 
ЕКГ-ознаками тривалістю понад 30 с [18, 19]. 
Загалом у 50 (33,3 %) пацієнтів після відновлен-

ня синусового ритму зафіксовані ранні рецидиви 
ФП/ТП. Під час ХМ ЕКГ зафіксувати пароксиз-
ми ФП/ТП вдалося у 35 (23,3 %) хворих серед 
усіх залучених у дослідження, що становило 70 % 
усіх пацієнтів з рецидивами ФП/ТП. Під час ХМ 
ЕКГ було виявлено 893 пароксизми ФП/ТП (255 
симптомних епізодів у 20 (13,3 %) пацієнтів і 
638 безсимптомних епізодів у 24 (16 %) хворих). 
Лише безсимптомні епізоди ФП/ТП реєструва-
лися у 15 (10 %) осіб серед усієї когорти обсте-
жених. В 11 (7,3 %) пацієнтів зафіксовано понад 
10 пароксизмів ФП упродовж 24-годинного спо-
стереження. Тривалість пароксизмів під час ХМ 
ЕКГ становила від 2 хв до 9 год, а медіана «наван-
таження аритмією» – 60 (квартилі 15–120) хв. 
Планова реєстрація ЕКГ двічі на добу упродовж 

Рис. 3. Тренд ЧСС у пацієнта з безсимптомним пароксизмом ФП, зареєстрованим під час добового 
моніторування ЕКГ

Рис. 4. Момент початку пароксизму безсимптомної ФП, зафіксований під час ХМ ЕКГ. Пароксизм запускається 
передсердними екстрасистолами з аберацією внутрішньошлуночкового проведення імпульсів
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тижня, а також запис ЕКГ у момент виникнення 
симптомів дозволили виявити епізоди ФП/ТП у 
40 (26,7 %) пацієнтів серед усіх хворих, які уві-
йшли в дослідження. За час обстеження отрима-
но 352 фрагменти ЕКГ з пароксизмами ФП/ТП 
(278 епізодів у 32 хворих були симптомними, а 
74 епізоди у 18 пацієнтів – малосимптомними). У 
8 (5,3 %) пацієнтів зареєстрували лише безсимп-
томні епізоди ФП/ТП під час планової реєстрації 

ЕКГ з допомогою монітора подій. Утім викорис-
тання цього методу для реєстрації пароксизмів 
ФП/ТП найбільш доцільне в симптомних па -
цієнтів [11, 34]. 

Безумовно, збільшення тривалості записів 
ЕКГ дозволяє підвищити частоту виявлення без- 
і малосимптомних пароксизмів ФП/ТП. Так, 
упродовж госпітального спостереження за 150 
пацієнтами після успішної кардіоверсії ми отри-

Рис. 5. Епізод безсимптомної ФП, зафіксований під час ХМ ЕКГ

Рис. 6. Епізод безсимптомного тріпотіння передсердь
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Таблиця 3 
Методи тривалої реєстрації ЕКГ для діагностики безсимптомної ФП 

Тип моніторування 
ЕКГ

Особливості приладів та методу Вибір пацієнтів

Холтерівське 
моніторування ЕКГ

Портативний пристрій, який працює на 
акумуляторі. Тривалість запису 24–72 год, 
іноді до 7 діб. Зв’язок частих (щоденних) 

симптомів зі змінами ЕКГ, можливість 
реєстрації БФП, у тому числі в нічні години

Виникнення симптомів майже щодня. 
Виявлення БФП після перенесених гострих 
порушень мозкового кровообігу, а також 
інших тромбоішемічних подій. Може бути 
рекомендоване пацієнтам після успішної 

кардіоверсії та катетерного лікування, 
а також хворим з частою та груповою 

передсердною екстрасистолією, постійно-
зворотною передсердною тахікардією/
тахіаритмією з метою виявлення БФП. 

Рекомендоване пацієнтам 
з імплантованими пристроями 

та зафіксованими високочастотними 
передсердними подіями (AHRE) 

з метою диференційної діагностики 
передсердних порушень ритму

Електрокардіографічне 
моніторування подій

Пацієнт самостійно реєструє ЕКГ 
у момент виникнення симптомів 

і пересилає фрагмент ЕКГ лікарю. Можливість 
самостійної планової реєстрації ЕКГ до 

кількох разів на день для виявлення БФП 
протягом тривалого періоду. Потребує 

навчання пацієнта методиці домашнього 
моніторування ЕКГ

ЕКГ-об’єктивізація симптоматики, 
яка виникає рідше одного разу 

на тиждень. Обмежена інформативність 
у пацієнтів з раптовими нападами 

синкопе та короткими фрагментами 
порушень ритму, коли пацієнт не встигає 

активувати пристрій для запису ЕКГ. 
Можливо також застосовувати для 

планової реєстрації ЕКГ

Зовнішні петльові 
монітори ЕКГ

Пристрій безперервно реєструє ЕКГ. Пацієнт 
активує пристрій або виконується 

автоматична активація розпізнаної події. 
Запис ЕКГ виконується від 3–14 хв до події 
і протягом 1–4 хв після події. Запис може 
автоматично надсилатися у спеціальний 

моніторинговий центр. Прилад 
автоматично виявляє фрагменти ЕКГ 

з нерегулярними інтервалами RR та зберігає 
їх для подальшого аналізу спеціалістом, 

що дозволяє верифікувати БФП

Пацієнти з частими епізодами синкопе, 
котрі виникають один раз на кілька 

тижнів, з короткочасними епізодами 
серцебиття, якщо аритмію не вдалося 

зафіксувати іншими методами

Зовнішні клейкі 
монітори ЕКГ

Тривала безперервна реєстрація ЕКГ, ведення 
щоденника і зіставлення симптом – ЕКГ, 

можливість реєстрації та аналізу усіх подій 
(у т. ч. безсимптомних) упродовж періоду 

спостереження. Немає зовнішніх кабелів ЕКГ, 
що зручно в користуванні. Тривалість запису 

2–14 днів, у деяких моделях можливо 
збільшити до одного місяця. Запис ЕКГ 

переважно здійснюється лише в одному 
каналі. Водостійкі

Виявлення та оцінка тягаря БФП 
після перенесених гострих порушень 
мозкового кровообігу, а також інших 

тромбоішемічних подій

Мобільна 
позашпитальна 
телеметрія

Запис і пересилання ЕКГ у реальному режимі 
часу. Тривалість спостереження до 30 діб. 
Негайний зв’язок з лікарем при життєво 

небезпечних аритміях

Синкопе, пов’язані з аритмією

Імплантовані 
петльові монітори 

Тривалість обстеження 2–3 роки Рідкісні синкопальні стани і синкопе 
нез’ясованого генезу. Діагностика БФП

ЕКС-системи 
з детекцією 
передсердної 
активності

Можливість безперервного аналізу 
передсердних подій. Передсердний електрод 

фіксує усі AHRE

Пацієнти з імплантованими дво- або 
трикамерними системами. Оцінка 

сумарного навантаження (тягаря) аритмії

AHRE (atrial high rate episodes) – передсердні події тривалістю більше 5–6 хвилин з частотою > 180 за 1 хв.
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Таблиця 4 
Основні дослідження з діагностики БФП у пацієнтів з імплантованими пристроями (адаптовано з [79])

Дослід ження Рік n
Тип 

імплантованого
пристрою

Тривалість 
спостере-

ження

Частка хворих з 
виявленою ФП 

Характеристика 
пацієнтів

MOST [41] 2003 312 Одно- або двока-
мерний ШВР

27 місяців 51,3 % СССВ

TRENDS [109] 2012 1368 Двокамерний 
ШВР та ІКД

(1,1 ± 0,7) 
року

30 % СН, АГ, ЦД, вік ≥ 75 років

ASSERT [48] 2012 2580 Двокамерний 
ШВР та ІКД

3 міс 10,1 % СССВ, АВ-блокада, АГ, вік 
> 65 років, без анамнезу ФП

N. Shanmugam 
та співавт. [88]

2012 560 Прилад 
ресинхроні-

зувальної терапії

370 днів 40 % СН

P. Cotter 
та співавт. [28]

2013 51 Імплантований 
петльовий монітор

48 (0–154) 
днів

25,5 % Ішемічний інсульт

M. Ritter 
та співавт. [82]

2013 60 Імплантований 
петльовий 
монітор,

7-добове ХМ ЕКГ 

64 (1–556) 
днів

17 %
 

1,7 %

Ішемічний інсульт

E. Rojo-Martinez  
та співавт. [83]

2013 101 Імплантований 
петльовий 

монітор

(281 ± 212) 
днів

33,7 % Криптогенний інсульт

CRYSTAL AF [87] 2014 221 Імплантований 
петльовий 

монітор 

6–36 місяців 8,9 % до 6 міс,
12,4 % до 12 міс,
30 % до 36 міс

Криптогенний інсульт,
ТІА

SURPRISE [26] 2014 85 Імплантований 
петльовий 

монітор

(569 ± 310)
днів

16,1 % Криптогенний інсульт

M. Jorfida 
та співавт. [52]

2016 54 Імплантований 
петльовий 

монітор

5,4 (1–18) 
місяців

46 % Криптогенний інсульт

S. Poli 
та співавт. [76] 

2016 74 Імплантований 
петльовий 

монітор

6–12 місяців 28 % після 6 міс;
33 % після 12 міс, 
92 % усіх епізодів 
були безсимптом-

ними

Криптогенний інсульт,
ТІА

C. Lima 
та співавт. [60]

2016 300 Двокамерний 
ШВР 

(15,7 ± 7,7) 
міс

21,6 % СССВ, АВ-блокада

J. Benezet-
Mazuecos 
та співавт. [10]

2016 123 Двокамерний 
ШВР 

(15 ± 9) міс 37 % СССВ, АВ-блокада, АГ

ASSERT II
[47]

2017 256 Імплантований 
петльовий 

монітор

(16,3 ± 3,8) 
міс

34,4 % CHA2DS2-VASc ≥ 2, 
нічне апное, ІМТ > 30 кг/м2, 

ліве передсердя ≥ 4,4 см, 
NT-proBNP > 290 пг/мл, 

без анамнезу ФП

PREDATE AF [69] 2017 245 Імплантований 
петльовий монітор

(451 ± 185) 
днів

22,4 % CHA2DS2-VASc ≥ 2, 
без анамнезу ФП

REVEAL AF [79] 2017 385 Імплантований 
петльовий 

монітор

30 днів –
30 місяців

6,2 % за 30 днів;
20,4 % за 6 міс;
27,1 % за 12 міс;
33,6 % за 24 міс;

40 % за 30 міс

CHADS2 ≥ 3 або 
CHA2DS2 = 2 з наявним: 

серцево-судинне захворю-
вання, ХОЗЛ, нічне апное, 

ниркова недостатність

REHEARSE-AF 
[46]

2017 500 ЕКГ-моніто-
рування подій 

12 місяців 3,8 % CHADS-VASc score ≥ 2, 
без анамнезу ФП

ІКД – імплантований кардіовертер-дефібрилятор; ТІА – транзиторна ішемічна атака; ІМТ – індекс маси тіла; NT-proBNP – N-кінцевий 

фрагмент попередника передсердного натрійуретичного пептиду; ХОЗЛ – хронічне обструктивне захворювання легень.
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мали 2678 фрагментів ЕКГ, і лише на 74 (2,7 %) 
з них були наявні короткочасні пароксизми 
ФП/ТП. Отже, рутинне використання цього 
методу обґрунтоване насамперед у пацієнтів із 
симптомами аритмії.

Достатньо зручним є впровадження клейких 
систем для тривалого моніторування ЕКГ, які 
дозволяють здійснювати безперервний запис 
ЕКГ упродовж двох тижнів і більше. Пластир з 
електродами (patch) кріпиться на грудну кліт-
ку, весь запис ЕКГ опрацьовується з допомогою 
програмного забезпечення та аналізується спе-
ціалістом. Упродовж останніх кількох років ця 
методика почала широко використовуватися у 
клінічних дослідженнях і в реальній практиці. У 
дослідженні mSToPS [94] вивчали значення без-
перервного моніторування ЕКГ упродовж 4 міся-
ців для діагностики ФП у популяції високого 
ризику. У дослідження увійшли 2659 осіб, яких 
рандомізували на групи довго- та короткотер-
мінового ЕКГ-моніторування. ФП було вперше 
діагностовано відповідно у 3,9 і 0,9 % пацієнтів 
[94]. Отже, тривале моніторування дозволило 
частіше виявляти ФП, що важливо для своєчас-
ного початку антикоагулянтної і, за необхідності, 
антиаритмічної терапії. 

У пацієнтів з імплантованими сучасними дво-
камерними чи трикамерними ЕКС-системами 
про високу імовірність ФП свідчить виявлення 
високочастотних передсердних подій (AHRE) 
(табл. 4). У дослідженні MOST серед 312 па -
цієнтів з постійним штучним водієм ритму у 
51,3 % хворих були виявлені епізоди БФП [41], а 
у дослідженні P.D. Ziegler та співавторів з когор-

ти хворих з постійним штучним водієм ритму 
серця у 416 (30 %) пацієнтів було діагностовано 
БФП [109]. K.P. Chen та співавтори здійснили 
аналіз поширеності ФП/ТП у 701 пацієнта з імп-
лантованими ЕКС-системами (628 двокамерних 
та 73 трикамерних систем) без наявної в анам-
незі аритмії. Безсимптомну ФП/ТП виявили у 
22,9 % пацієнтів із двокамерним ШВР і у 28,8 % 
хворих з трикамерними ресинхронізувальними 
пристроями [24]. У 40 % пацієнтів із СН, яким 
імплантували пристрій для ресинхронізувальної 
терапії, було діагностовано БФП [88]. В іншому 
дослідженні безсимптомні пароксизми ФП діа-
гностували у 21,6 % із 300 хворих із постійним 
ШВР [60]. При обстеженні 585 пацієнтів з ім -
плантованими ЕКС-системами у 216 (36,9 %) 
осіб виявили ФП/ТП упродовж 5,5-річного пе -
ріоду спостереження [17]. Серед 2580 хворих із 
двокамерними ШВР за три місяці спостереження 
БФП виявили у 260 (10,1 %) пацієнтів [48]. 

На рис. 7 наведено приклад перевірки робо-
ти ЕКС-системи у режимі DDD-R у пацієнта 
із зафіксованими високочастотними AHRE, в 
подальшому верифікованими як безсимптомні 
пароксизми ФП/ТП (рис. 8). Пацієнт не відчував 
жодних порушень ритму, втім мав високий ризик 
тробоемболічних ускладнень (4 бали за шкалою 
CHA2DS2-VASc). Виявлення безсимптомних епі-
зодів ФП/ТП обумовило доцільність призначен-
ня антикоагулянтної терапії.

Чутливість та специфічність різних методів 
діагностики ФП, особливо щодо виявлення ко -
роткочасних пароксизмів, залежать від типів при-
строїв та індивідуальних особливостей па цієнта 

Рис. 7. Фрагменти безсимптомних високочастотних AHRE у пацієнта з двокамерною ЕКС-системою. 
Передсердний електрод детектує передсердні події з частотою 145–280 за 1 хв, зображені кільцями 
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[9]. Важливим завданням є ЕКГ-верифікація усіх 
зафіксованих AHRE. Дані аналізу 250 пацієнтів 
з імплантованими ЕКС-системами дозволили 
встановити циркадні особливості пароксизмаль-
ної ФП та суправентрикулярних тахіаритмій. 
Пароксизми ФП реєстрували частіше в ранкові 
години і значно рідше – у другій половині дня 
з 15:00 до 18:00. Відносний ризик виникнен-
ня пароксизмів ФП був на 13 % більшим у 
денний час і на 40 % меншим – у нічні години 
(р < 0,0001) [22]. У дослідженні CRYSTAL AF з 
допомогою імплантованих петльових моніторів 
БФП виявляли у 8,9 % хворих протягом 6 міся-
ців, 12,4 % – до 12 місяців і 30 % – до 36 місяців 
cпостережен  ня [87]. У дослідженні PREDATE 
AF з використанням імплантованих петльових 
моніторів із 245 хворих, які мали фактори ризику 
тромбоемболічних ускладнень (CHA2DS2-VASc 
 2) без ФП в анамнезі, за середній період спосте-
реження 451 ± 185 днів БФП була діагностована 
у 22,4 % осіб [69]. У дослідженні REVEAL AF 
у хворих з високим ризиком серцево-судинних 
подій БФП було діагностовано імплантовани-
ми петльовими моніторами у 6,2 % – за 30 днів; 
20,4 % – за 6 міс; 27,1 % – за 12 міс; 33,6 % – 
за 24 міс; 40 % – за 30 місяців спостереження [79]. 

Прогностичне значення безсимптомної 
фібриляції передсердь

БФП часто пов’язують з підвищеним ризи-
ком виникнення ішемічного інсульту і систем-
них тромбоемболій (СЕ) [53]. З другого боку, в 
багатьох пацієнтів БФП вперше виявляють вже 
після виникнення інсульту [19]. БФП трапля-
ється приблизно у 30 % хворих з перенесеним 
криптогенним гострим порушенням мозкового 
кровообігу [42]. ФП виявили у 116 (19,1 %) 
пацієнтів серед 606 хворих з ішемічним інсуль-
том без анамнезу аритмії [51]. Схожі результа-
ти були отримані також в інших дослідженнях 
[33, 39, 89], де БФП було виявлено в 10–16,1 % 
пацієнтів з ішемічним інсультом або транзитор-
ною ішемічною атакою. Моніторування ЕКГ у 
пацієнтів з ішемічним ГПМК дозволяє виявити 
недіагностовану ФП у приблизно одного із 17 
пацієнтів [98]. Причиною госпіталізації пацієнтів 
з БФП переважно була СН; у цій групі спосте-
рігали збільшення серцево-судинної смертності 
[91]. Загальна смертність була значуще вищою в 
пацієнтів з БФП (загальна смертність впродовж 
5 років становила 27 проти 18 %, а за 10 років – 47 
проти 40 %; р < 0,001) [8]. 

Рис. 8. Фрагмент ТП, зафіксований під час 12-канального ХМ ЕКГ
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Найбільше дискутують щодо того, при якій 
тривалості епізоди БФП стають прогностично 
небезпечними і потребують відповідного ліку-
вання [20]. Вважають, що існує прямий зв’язок 
між виникненням інсульту та тривалістю епізо-
дів ФП або загальним навантаженням аритмією 
(arrhythmia burden); утім до кінця не з’ясовано, 
наскільки короткі й нечасті епізоди AHRE або 
субклінічна ФП погіршують прогноз виживання 
пацієнтів. 

У дослідженні RATE за участю 5379 пацієн    -
тів з імплантованими електричними кардіости-
муляторами та кардіовертерами-дефібрилято -
рами короткі епізоди ФП/ТП, виявлені упро-
довж дворічного спостереження, не асоціюва-
лися зі збільшенням частоти серцево-судинних 
ускладнень. Водночас у дослідженні TRENDS 
загальна тривалість аритмії > 5,5 годин за 
будь-яку добу впродовж 30-денного спостере-
ження поєднувалася зі збільшенням частоти 
виникнення тромбоемболічних подій удві-
чі [40]. Нещодавно опубліковане дослідження 
(n = 1965) вказує на зростання ризику ішеміч-
них подій у три рази в групі пацієнтів з трива-
лістю аритмії понад 11,4 % від усього часу без-
перервного 14-денного моніторування ЕКГ [43]. 
У дослідженні MOST [41] 5-хвилинні епізоди 
AHRE у пацієнтів з імплантованими пристроя-
ми збільшували ризик виникнення інсульту. У 
дослідженні ASSERT за участю 2580 пацієнтів, 
віком понад 65 років, з АГ та імплантовани-
ми пристроями епізоди ФП від 6 хв до 24 год 
суттєво не впливали на ризик тромбоемболіч-
них подій. Лише пароксизми ФП тривалістю 
понад 24 год асоціювалися з ризиком системних 
емболій [37]. Ще в одному дослідженні під час 
тривалого безперервного домашнього монітору-
вання ЕКГ у пацієнтів із СН було встановлено 
зростання у 9 разів частоти виникнення тромбо-

емболічних подій у осіб із зафіксованими висо-
кочастотними передсердними епізодами трива-
лістю понад 3,8 год [88]. Дискусійним питанням 
є також доцільність призначення антиаритміч-
ної терапії в пацієнтів з БФП. Чинні узгоджені 
документи вказують на недоцільність стратегії 
«ритм-контроль» у безсимптомних пацієнтів 
[57]; утім тривають дискусії щодо можливих 
переваг відновлення ритму в певних категорій 
пацієнтів з БФП, особливо пацієнтів молодого 
віку та з уперше діагностованою ФП [32, 104]. 

Висновки

Сучасні технології тривалої реєстрації ЕКГ 
дозволили виявити значну поширеність БФП, 
особливо в пацієнтів після перенесеного інсульту, 
транзиторної ішемічної атаки або інших тромбо-
емболічних подій. Пошук БФП має також сенс 
у пацієнтів із синдромом слабкості синусово-
го вузла, гіпертрофічною кардіоміопатією або 
іншими структурними ураженнями серця, після 
проведеної кардіоверсії з приводу персистент-
ної ФП, а особливо – після РЧА. Виявлення 
високочастотних передсердних подій у пацієнтів 
з імплантованими пристроями часто свідчить 
про наявність епізодів ФП/ТП. Сучасні методи 
тривалої реєстрації ЕКГ дозволяють не лише 
виявляти БФП, а й оцінювати загальний «тягар» 
аритмії. Своєю чергою, прогностичне значення 
безсимптомних пароксизмів ФП може залежати 
від їх тривалості. Оцінка клінічної симптоматики 
та виявлення БФП впливає на тактику веден-
ня таких хворих, зокрема, щодо застосування 
антитромботичних засобів та оцінку доцільності 
контролю серцевого ритму. Втім дотепер не існує 
єдиної то чки зору щодо тривалості епізодів ФП, 
при якій підвищується ризик виникнення тром-
боемболічних ускладнень.
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Диагностика и прогностическое значение 
бессимптомной фибрилляции предсердий

Целью публикации стали систематизация существующей информации об эпидемиологии, диагностике и 
ведении пациентов с бессимптомной фибрилляцией предсердий (ФП), а также анализ собственных наблюде-
ний относительно частоты выявления бессимптомной ФП в реальной клинической практике. Современные 
технологии длительной регистрации электрокардиограммы (ЭКГ) позволяют часто выявлять бессимптомную 
ФП у пациентов после перенесенного инсульта, транзиторной ишемической атаки или других тромбоэмбо-
лических событий, после радиочастототной абляции или кардиоверсии по поводу персистентной ФП, а также 
оценивать общее «бремя» аритмии. В оригинальном проспективном одноцентровом исследовании с участием 
150 пациентов с персистентной фибрилляцией или трепетанием предсердий, которым было осуществлено 
плановую кардиоверсию, симптомнные рецидивы ФП были обнаружены при суточном мониторировании ЭКГ 
у 13,3 % пациентов, бессимптомные – у 16 %. При применении мониторинга событий было зарегистрировано 
352 фрагмента с пароксизмами ФП (278 эпизодов у 32 больных были симптомными, а 74 эпизода у 18 пациен-
тов – без- или малосимптомными). У пациентов с БФП вероятность возникновения тромбоэмболических собы-
тий и сердечной недостаточности при длительном наблюдении по крайней мере не меньшая, чем у симптом-
ных пациентов. Выявление бессимптомной ФП может повлиять на тактику применения антитромботических 
средств и оценку целесообразности контроля сердечного ритма.

Ключевые слова: бессимптомная фибрилляция предсердий, сердечный ритм.
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Diagnosis and prognostic value of asymptomatic atrial fibrillation

The aim of this publication was to summarize existing information on epidemiology, diagnosis and management 
of patients with silent atrial fibrillation (AF), as well as to present our studies concerning the frequency of silent AF in 
real clinical practice. Contemporary technologies of long-term electrocardiography monitoring often allow to detect 
silent AF in patients after stroke, transient ischemic attack or other thromboembolic events, after radiofrequency 
ablation or cardioversion in case of persistent AF, and to assess the «burden» of this arrhythmia. Our original prospec-
tive, single-center study included 150 patients with persistent AF or atrial flutter after cardioversion. Symptomatic 
recurrence of AF was detected by means of Holter ECG monitoring in 13.3 % of patients, asymptomatic AF – in 16 %. 
During the event-monitoring, 352 AF paroxysms were registered (278 episodes in 32 patients were symptomatic and 
74 episodes in 18 patients were asymptomatic). In patients with silent AF the occurrence of thromboembolic events 
and heart failure with long-term observation is at least not less than in symptomatic patients. The detection of silent 
AF may influence the decision concerning antithrombotic treatment and assessment the appropriateness of heart 
rhythm control strategy.

Key words: asymptomatic atrial fibrillation, cardiac rhythm.


