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Цель	 Кардиоэмболия у пациентов с инсультом и транзиторной ишемической атакой (ТИА) в большин-
стве случаев обусловлена фибрилляцией предсердий (ФП). Оптимальные сроки, продолжительность, 
место (амбулаторно или в стационаре) и процедура диагностики пароксизмальной фибрилляции 
предсердий (ПФП) после инсульта / ТИА неизвестны. Мы исследовали использование интеллекту-
альных устройств для выявления ПФП во время госпитализации по поводу индексного события.

Материал и методы	 Были обследованы пациенты с инсультом и ТИА, госпитализированные в неврологическое отделение. 
Пациенты с ФП, выявленной на ЭКГ при поступлении в отделение неотложной помощи, и пациенты 
с известной ФП были исключены из исследования. В рамках исследовательского проекта 342 паци-
ентам были предоставлены приложения для смартфонов, чтобы они могли использовать мобильное 
приложение на смарт-устройствах во время наблюдения. Три кардиолога проанализировали все элек-
трокардиограммы, полученные с помощью смарт-устройств, и выявили пациентов с ФП. На осно-
вании одновременного 24–72‑часового мониторинга ритма по Холтеру пациенты были разделены 
на тех, у кого была выявлена ФП (n = 85; группа 1), и тех, у кого ФП не было (n=245; группа 2).

Результаты	 Размер левого предсердия (ЛП), артериальная гипертензия, минимальная и максимальная частота 
сердечных сокращений на смарт-устройстве и эпизоды ФП на смарт-устройстве различались между 
пациентами с ПФП и без ПФП, согласно записям ЭКГ за 24–72 часа. Обнаружение ФП на смарт-
устройстве было признано независимым предиктором ПФП, диагностированной с  помощью 
мониторирования ЭКГ по Холтеру (p=0,017). Эпизод ФП, выявленный на смарт-устройстве, пред-
сказывал обнаружение ПФП на  записи ЭКГ при  холтеровском мониторировании за  24–72 часа 
с чувствительностью 58 % и специфичностью 87 % (AUC=0,723, 95 % ДИ=0,569–0,876; p=0,007).

Заключение	 Обнаружение ПФП после острого ишемического инсульта или  ТИА может быть значительно 
улучшено во время госпитализации за счет непрерывного мониторинга сердечного ритма с помо-
щью смарт-устройств.
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Введение
Инсульт и транзиторная ишемическая атака (ТИА) 

остаются серьезной проблемой здравоохранения во 
всем мире, внося существенный вклад в заболеваемость 
и смертность [1]. ТИА, часто называемая «мини-инсуль-

том», характеризуется кратковременными эпизодами не-
врологической дисфункции, которые обычно проходят 
в  течение 24 ч. Несмотря на  свою преходящую природу, 
ТИА все чаще признается критическим признаком, часто 
предшествующим более серьезным цереброваскулярным 
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событиям [2, 3]. Этиология инсульта и  ТИА разнообраз-
на и включает в себя целый спектр сосудистых, сердечных 
и  гематологических нарушений. Однако кардиоэмболиче-
ские события выделяются как  особенно значимая причи-
на, на которую приходится примерно 20–30 % всех ишеми-
ческих инсультов. Среди различных сердечных источников 
эмболии наиболее распространенным и клинически значи-
мым является фибрилляция предсердий (ФП) [1, 4].

ФП – это сердечная аритмия, характеризующаяся бы-
строй и нерегулярной активацией предсердий, что приво-
дит к  неэффективному сокращению предсердий и  повы-
шенному риску образования тромбов, особенно в  ушке 
левого предсердия (ЛП). Связь между ФП и  инсультом 
хорошо известна: инсульты, связанные с ФП, как правило, 
более тяжелые и  сопровождаются более высокой смер-
тностью по сравнению с инсультами, не связанными с ФП 
[5]. У пациентов с ФП риск инсульта в пять раз выше, чем 
у  пациентов без  ФП. Кроме того, инсульты, связанные 
с  ФП, как  правило, более тяжелые, с  большими размера-
ми инфаркта и худшими функциональными результатами. 
Этот повышенный риск подчеркивает острую необхо-
димость раннего выявления и  адекватного лечения ФП 
в рамках стратегий первичной и вторичной профилакти-
ки инсульта [2, 5]. Выявление ФП у пациентов с инсуль-
том и  ТИА имеет первостепенное значение по  несколь-

ким причинам. Во-первых, выявление ФП как основной 
причины цереброваскулярных событий значительно вли-
яет на решение о лечении, в первую очередь в отношении 
антикоагулянтной терапии [6, 7]. Во-вторых, обнаруже-
ние ФП помогает в стратификации риска и прогнозиро-
вании исходов. Раннее выявление ФП позволяет более 
агрессивно управлять факторами риска и более тщатель-
но контролировать состояние пациента, что потенциаль-
но улучшает долгосрочные результаты [1, 5].

Несмотря на  свою важность, выявление пароксиз-
мальной ФП (ПФП) у  пациентов с  инсультом и  ТИА 
представляет собой серьезную проблему. Пароксизмаль-
ный характер ФП означает, что она может отсутствовать 
во  время рутинной электрокардиографической (ЭКГ) 
оценки. Это привело к  разработке и  внедрению различ-
ных стратегий мониторинга для  улучшения выявления 
ФП у этой группы высокого риска [3, 4]. ПФП трудно за-
документировать, поскольку она протекает в виде корот-
ких эпизодов. Если у пациентов наблюдаются симптомы 
во время эпизода ПФП, она может быть выявлена только 
после обращения в  отделение неотложной помощи или 
с помощью методов скрининга. Однако выявить эти эпи-
зоды ПФП у бессимптомных пациентов сложно. Хотя вы-
явить ФП у пожилых людей с известными структурными 
заболеваниями сердца и высокой частотой сердечных со-

330 пациентов, госпитализированных с инсультом или ТИА

Пациенты были разделены на группы с ПФП и без ПФП 
на основании записей холтеровского мониторинга в течение 24–72 ч

Эпизоды ФП, обнаруженные с помощью 
интеллектуального устройства, предсказывали ПФП 
на записи ЭКГ по Холтеру с чувствительностью 58% 

и специфичностью 87%

Мониторинг сердечного 
ритма с помощью смарт-часов 
или портативного устройства 

для записи ЭКГ во время 
госпитализации

Монитор ЭКГ

Ритм сердца на ЭКГ

СердцеЭлектроды

Центральная иллюстрация. Скрининг пароксизмальной формы фибрилляции предсердий с помощью  
интеллектуальных устройств во время госпитализации пациентов с инсультом или транзиторной ишемической атакой
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кращений может быть проще, диагностика ФП без  мно-
жественных сопутствующих заболеваний по‑прежнему 
остается сложной задачей [8, 9].

Появление мониторинга ЭКГ с помощью смартфонов 
открыло новые возможности для  выявления ФП. Недав-
ние исследования показали многообещающие результаты 
в использовании мониторов ЭКГ на основе смартфонов 
для выявления ФП как в целом в популяции, так и у паци-
ентов после инсульта [10, 11]. В  рамках продолжающе-
гося исследования REMOTE, проводимого Wouters et 
al. (2022), изучается потенциал мобильных медицинских 
устройств и  имплантируемых кардиомониторов для  вы-
явления ФП у пациентов с криптогенным инсультом [12]. 
Раннее выявление ФП и  начало соответствующей анти-
коагулянтной терапии могут снизить частоту повторных 
цереброваскулярных событий.

Текущие рекомендации отражают растущее призна-
ние важности выявления ФП у  пациентов с  инсультом 
и ТИА. Рекомендации Европейской организации по ин-
сульту (ESO) предусматривают как  минимум 24‑часо-
вое мониторирование ЭКГ для всех пациентов с острым 
ишемическим инсультом или  ТИА, у  которых на  ЭКГ 
не  выявлено ФП. Для  пациентов с  эмболическим ин-
сультом неизвестного происхождения рекомендуется 
более длительное мониторирование [6]. Аналогичным 
образом, в  рекомендациях Американской кардиологиче-
ской ассоциации / Американской ассоциации по  инсуль-
ту предлагается проводить как минимум 24‑часовое кар-
диомониторирование госпитализированных пациентов 
с инсультом и ТИА, с возможностью более длительного 
мониторирования ЭКГ у отдельных пациентов [13, 14].

Несмотря на эти рекомендации, оптимальная продол-
жительность и метод кардиомониторинга для выявления 
ФП остаются предметом дискуссий. В данном исследова-
нии мы изучили, позволяет ли скрининг ФП с помощью 
интеллектуального устройства во время госпитализации 
выявлять ФП так же эффективно, как и стандартный хол-
теровский мониторинг ЭКГ.

Материал и методы
Проведено проспективное наблюдательное исследо-

вание, в которое были включены пациенты, поступившие 
в отделение неотложной помощи Университетской науч-
но-образовательной больницы Бакирчай в Чигли в пери-
од с 7 сентября 2023 г. по 1 июля 2024 г., у которых были 
диагностированы ТИА или цереброваскулярное событие. 
Пациенты были госпитализированы в отделение по лече-
нию инсульта после принятия решения о госпитализации 
в связи с инсультом или ТИА в отделении неотложной по-
мощи. Пациенты в отделении по лечению инсульта нахо-
дились под  наблюдением, и  средняя продолжительность 
пребывания в исследовании составила 2,2 дня. После на-

блюдения в  отделении инсульта пациенты со  стабильны-
ми показателями жизненных функций были переведены 
в стационарное отделение и оснащены интеллектуальны-
ми устройствами.

Пациенты, которые не  нуждались в  госпитализации, 
имели известный диагноз ПФП, больные, у которых ФП 
была диагностирована в отделении неотложной помощи 
или во  время непрерывного мониторинга в  отделении 
инсульта, были исключены из исследования. Кроме того, 
пациенты, чьи когнитивные способности были настоль-
ко ослаблены, что они не могли использовать мобильное 
приложение, а  также пациенты, не  имевшие смартфона, 
также были исключены.

Пациенты находились в  стационарном отделении 
в  среднем 5 дней. Диагностические тесты, включая КТ-
ангиографию сонных артерий и  эхокардиографию, про-
водились в  течение этого периода наблюдения. Чреспи-
щеводная эхокардиография (ЧП-ЭхоКГ) проводилась 
пациентам с  высоким риском парадоксальной эмболии 
или  молодым пациентам для  выявления этиологических 
факторов, таких как открытое овальное окно (ООО), де-
фект межпредсердной перегородки (ДМПП) и  возмож-
ный тромб в  ушке левого предсердия (УЛП). Во  время 
наблюдения в  стационаре пациентам были установлены 
смарт-устройства. Записанные данные периодически пе-
редавались в центральную базу данных по беспроводной 
связи или посредством ручной загрузки во время посеще-
ний клиники.

Все электрокардиограммы собранные с  помощью 
интеллектуального устройства, были проанализирова-
ны тремя кардиологами, специализирующимися в этой 
области, и были выявлены пациенты, у которых все три 
кардиолога диагностировали ФП. Три кардиолога от-
дельно проанализировали записи устройства и приняли 
консенсусное решение в случае первоначального разно-
гласия. Приступы продолжительностью более 30 секунд 
считались ФП. Пациентам, у  которых были завершены 
процедуры наблюдения, назначалась плановая 24–72‑ча-
совая холтеровская регистрация ритма. Решение о про-
ведении 24–72‑часовой холтеровской регистрации при-
нимал невролог на  основании оценки таких факторов, 
как наличие криптогенного инсульта и дилатации лево-
го предсердия.

Данные, полученные с  помощью интеллектуального 
устройства, были оценены в аналогичный период време-
ни, что и данные, полученные с помощью монитора сер-
дечного ритма по  Холтеру, и  были проанализированы 
вслепую разными кардиологами. В рамках исследователь-
ского проекта интеллектуальными устройствами были 
оснащены в общей сложности 342 пациента; однако запи-
си 12 пациентов не могли быть оценены, поскольку были 
ненадлежащими («электрокардиограммы с помехами»).
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Носимые технологии и их применение
В исследовании использовались программное обеспе-

чение и устройства Re-health Remote Patient Monitoring 
System. Программное обеспечение позволяло отслежи-
вать и наблюдать все данные о здоровье пациентов, вклю-
чая ЭКГ, на одной платформе.

Для использования в исследовании были выбраны два 
устройства, интегрированные в платформу Rehealth. Пер-
вым устройством были умные часы с медицинским серти-
фицированным чипом. Эти умные часы могли измерять 
ЭКГ и  частоту сердечных сокращений. Вторым устрой-
ством был DuoEK Professional ECG Monitor, одноканаль-
ное устройство ЭКГ с  датчиком сердечного ритма, спо-
собное отслеживать ЭКГ в  режиме реального времени 
с записями продолжительностью от 30 секунд до 15 минут. 
Кроме того, были использованы два мобильных приложе-
ния (приложение Emoda), чтобы врачи могли анализиро-
вать данные, собранные с носимых устройств.

Статистический анализ
Данные были проанализированы с помощью программы 

SPSS 22.0 (IBM Corporation, Армонк, Нью-Йорк, США). 
Переменные включали возраст, пол, сопутствующие забо-
левания, электрокардиографические измерения, эхокар-
диографические данные, лабораторные данные и  данные, 
полученные с  помощью умного устройства. Нормальное 
распределение переменных оценивалось с помощью теста 
Колмогорова–Смирнова, а однородность дисперсии – с по-
мощью теста Левена. Все непрерывные переменные имели 
нормальное распределение. Данные, определенные путем 
измерения, представлены в виде среднего значения и стан-
дартного отклонения (SD). Для  анализа этих данных ис-

пользовался непарный t-критерий. Категориальные данные 
были представлены в виде абсолютной и относительной ча-
стоты. В зависимости от ситуации использовался критерий 
хи-квадрат или точный критерий Фишера.

Переменные указаны с доверительным интервалом 95 %, 
а  p<0,05 считалось статистически значимым. Была про-
ведена одномерная логистическая регрессия для  выявле-
ния значимых независимых предикторов ФП, выявленных 
с  помощью стандартной холтеровской ЭКГ. Параметры 
со значением p ниже 0,1 были включены в многомерную ло-
гистическую регрессию. В результатах многомерной логи-
стической регрессии p<0,05 считалось значимым.

Для расчета площади под кривой (AUC) использовал-
ся анализ характеристик приемника (ROC).

Таблица 1. Данные о пациентах, сгруппированные 
в зависимости от наличия или отсутствия ПФП по данным 
24–72 часового холтеровского мониторирования

Переменная
Пациенты 

с ПФП  
(n=85)

Пациенты  
без ПФП 
(n=245)

р 

Возраст (годы) 67,82±9,99 61,75±13,89 0,103
Пол, мужской, n (%) 55 (64,7) 145 (59,2) 0,688
Ишемическая  
болезнь сердца, n (%) 15 (17,6) 32 (13,1) 0,576

Артериальная 
гипертензия, n (%) 49 (57,6) 82 (33,5) 0,057

Сахарный диабет, n (%) 21 (24,7) 41 (16,7) 0,507
Хроническая  
болезнь почек, n (%) 5 (5,8) 10 (4,1) 1,000

ХОБЛ, n (%) 5 (5,8) 11 (4,5) 0,613
Рецидивирующий 
инсульт или ТИА, n (%) 14 (16,4) 15 (6,1) 0,172

Стеноз сонной  
артерии, n (%) 9 (10,5) 15 (6,1) 0,597

Эпизод ФП на смарт-
устройстве, n (%) 50 (58,8) 35 (14,2) 0,001

Наивысший показатель 
ЧСС на смарт-устройстве 94,88±16,79 75,714±36,10 0,039

Самый низкий показатель 
ЧСС на смарт-устройстве 66,65±7,48 57,27±26,41 0,029

ЛПНП (мг/дл) 127,5±27,1 119,4±24,4 0,188
ТТГ (мМЕ/мл) 2,72±0,61 3,08±0,63 0,103
BNP (пг/м) 319,00±112,18 351,50±211,48 0,702
ФВЛЖ (%) 59,71±1,21 58,06±7,13 0,127
Диаметр ЛП (мм) 37,88±3,69 36,08± 3,54 0,078
Объем ЛП (мл) 38,6±10,6 42,3±11,1 0,061
КДР ЛЖ, мм (мм) 49,14±0,81 47,4±0,70 0,191
КСРЛЖ, мм 33,21±0,91 33,79±0,92 0,316
Данные представлены в  виде среднего значения и  стандартно-
го отклонения или n (%). n – количество; % – процент группы; 
ФВЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ЛП – левое пред-
сердие, ХОБЛ  – хроническая обструктивная болезнь легких, 
ТИА  – транзиторная ишемическая атака, ЧСС  – частота сер-
дечных сокращений, ЛПНП – липопротеиды низкой плотности, 
ТТГ – тиреотропный гормон, КДР ЛЖ – конечный диастоличе-
ский размер левого желудочка, КСР ЛЖ – конечный систоличе-
ский размер левого желудочка.

342 пациента 
с инсультом/ТИА

330 пациентов 
прошли 

обследование

Группа 1
85 пациентов 

с ПФП при 
24–72-часовом 

мониторировании 
по Холтеру

Группа 2
245 пациентов 
без ПФП при 

24–72-часовом 
мониторировании 

по Холтеру

12 пациентов 
не смогли 

пройти оценку 
из-за помех на 

электрокардиограммах

Рисунок 1. Схема протокола исследования
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Результаты
Были оценены данные 330 пациентов. Пациенты, по-

ступившие в  отделение неотложной помощи с  невро-
логическими симптомами, прошли КТ головного моз-
га и диффузионную МРТ головного мозга. У 184 (56 %) 
пациентов был диагностирован инфаркт передней части 
головного мозга (окклюзия средней мозговой артерии 
или передней мозговой артерии), у 102 (31 %) – инфаркт 
задней части головного мозга (окклюзия задней мозговой 
артерии или  позвоночной артерии), у  44  (13,3 %)  – ин-
фаркт передней и задней части головного мозга или ТИА. 
Средний балл по  модифицированной шкале Рэнкина 
у  пациентов составил 2,59. На  основании 24–72‑часово-
го холтеровского мониторинга пациенты были разделе-
ны на  две группы: с  ПФП (n=85, группа 1) и без  ПФП 
(n=245, группа  2) (рис. 1). Были проанализированы со-
путствующие заболевания, результаты лабораторного ис-
следования и данные рутинных обследований этих паци-
ентов, а также сравнены результаты двух групп.

Средний возраст пациентов составил 63,32±13,20 года; 
130  из 330  пациентов были женщинами. Средняя фрак-
ция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) составила 
58,5±6,2 %, а средний диаметр левого предсердия (ЛП) – 
36,55±3,63 мм. У  50 пациентов были зарегистрированы 
эпизоды ФП, которые были зафиксированы при 24–72‑ча-
совом холтеровском мониторировании ЭКГ. У  141  из 
330  пациентов, прошедших холтеровское мониторирова-
ние ЭКГ, были отмечены преждевременные сокращения.

Были сравнены пациенты с ПФП и без ПФП по дан-
ным холтеровского монитора ЭКГ. Между двумя груп-
пами не было статистически значимых различий по воз-
расту, полу, частоте встречаемости ишемической 
болезни сердца, сахарного диабета и  хронической бо-
лезни почек. В  общей сложности у  29 пациентов на-
блюдались повторные цереброваскулярные события, и 
в  этом отношении между двумя группами не  было раз-
личий. Опять  же, не  было статистически значимых раз-
личий между двумя группами по  стенозу сонных арте-
рий, выявленному при КТ-ангиографии. Статистически 
значимые различия между группами были выявлены 
по  количеству эпизодов ФП и  максимальной и  мини-

мальной частоте сердечных сокращений по  данным 
смарт-устройств (табл. 1).

Все пациенты прошли эхокардиографическое обсле-
дование, и между двумя группами не было статистически 
значимой разницы в величине ФВЛЖ, ЛП и других дан-
ных, связанных с ФП. ЧП-ЭхоКГ была проведена у 46 из 
330  пациентов, и у  восьми из  них были обнаружены от-
крытое овальное окно (ООО) и дефект межпредсердной 
перегородки (ДМПП). Если у  этих пациентов не  было 
обнаружено других причин инсульта, проводилось чрес-
кожное закрытие.

Самый высокий показатель частоты сердечных со-
кращений (ЧСС) на  смарт-устройстве соответству-
ет самой высокой ЧСС, измеренной у  пациента за  вре-
мя ношения устройства. Самый низкий показатель ЧСС 
на смарт-устройстве соответствует самому низкому зна-

Таблица 2. Одномерный логистический регрессионный 
анализ факторов риска, определяющих наличие ПФП 
на записи холтеровского монитора ритма за 24–72 ч 

Переменная ОШ (95% ДИ) Значение p
Аретриальная гипертензия 2,946 (0,947–9,172) 0,062
Диаметр левого предсердия 1,141 (0,982–1,327) 0,086
Самая высокая ЧСС 1,028 (0,999–1,058) 0,058
Самая низкая ЧСС 1,025 (0,988–1,063) 0,082
Эпизоды ФП  
на смарт-устройстве 0,117 (0,033–0,409) 0,001

ОШ – отношение шансов. ДИ – доверительный интервал.

Таблица 3. Многомерная логистическая регрессия 
факторов риска, определяющих наличие ПФП на записи 
24–72-часового холтеровского мониторинга ритма

Переменная ОШ (95% ДИ) Значение p
Артериальная гипертензия 0,385 (0,094–1,571) 0,183
Диаметр левого предсердия 1,087 (0,911–1,296) 0,355
Самая высокая ЧСС 1,039 (0,993–1,088) 0,101
Самая низкая ЧСС  
на смарт-устройствах 0,963 (0,895–1,037) 0,322

Эпизоды ФП на смарт-
устройстве устройстве 0,157 (0,041–597) 0,017
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Рисунок 2.  Анализ ROC-кривой для эпизодов ФП, 
зарегистрированных на смарт-устройстве, для 
прогнозирования ПФП на записи 24–72-часового 
мониторинга ритма по Холтеру

Диагональные сегменты созданы соединительными линиями
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чению ЧСС, измеренному у пациента за время ношения 
устройства.

После анализа с  помощью критериев хи-квадрат 
и t-критерия был проведен регрессионный анализ для па-
раметров с p-значениями ниже 0,1. Сравнение пациентов 
с  ПФП и без  ПФП по  записям ритма на  мониторе ЭКГ 
по  Холтеру в  течение 24–72 ч показало, что  между дву-
мя группами были различия в диаметре ЛП, наличии ар-
териальной гипертензии, минимальной и  максимальной 
ЧСС на смарт-устройстве и количестве эпизодов ФП, за-
регистрированных на  смарт-устройстве. С  использова-
нием этих параметров был проведен как  одномерный, 
так и  многомерный логистический регрессионный ана-
лиз (таблицы 2 и 3). Эти анализы показали, что обнаруже-
ние ФП на смарт-устройстве было независимым предик-
тором ПФП, зарегистрированной при мониторировании 
ритма по Холтеру (p=0,017).

Эпизоды ФП, зарегистрированные на смарт-устройстве, 
позволили предсказать обнаружение ПФП на  24–72‑часо
вом мониторе ритма по Холтеру с чувствительностью 58 % 
и специфичностью 87 % (AUC=0,723, 95 % ДИ 0,569–0,876, 
p=0,007; рис. 2).

Обсуждение
Это исследование пациентов, госпитализированных 

с острым ишемическим инсультом или  ТИА, показало 
потенциальную ценность интеллектуальных устройств 
для  выявления ПФП. Эти результаты согласуются с  дан-
ными недавних исследований, в которых использовались 
методы длительного мониторинга [10, 11]. Например, 
в исследовании Cryptogenic Stroke and Underlying Atrial 
Fibrillation (CRYSTAL-AF), проведенном Sanna et al., 
было установлено, что  имплантированный кардиомони-
тор смог выявить ФП у 30 % пациентов с криптогенным 
инсультом после трех лет наблюдения [15].

Ключевым результатом текущего исследования явля-
ется то, что  обнаружение эпизодов ФП с  помощью ин-
теллектуальных устройств было независимым предикто-
ром ПФП, выявленным при  холтеровском мониторинге 
(ОР 0,157, 95 % ДИ 0,041–597, p=0,017). Этот резуль-
тат согласуется с  недавними исследованиями по  мони-
торингу электрокардиограммы с  помощью смартфонов 
и  носимых устройств в  когорте пациентов с  острым ин-
сультом и  ТИА. Например, Tu et al. продемонстрирова-
ли возможность использования мониторинга на  основе 
смартфонов для  выявления ФП в  этой популяции, хотя 
их  исследование было сосредоточено на  амбулаторном 
мониторинге, а не на стационарном использовании [10].

Потенциал интеллектуальных устройств в  обнаруже-
нии ФП подтверждается результатами недавних исследо-
ваний [11, 16]. Han et al. (2023) разработали систему ум-
ных часов для непрерывного мониторинга ФП у пожилых 

людей после инсульта или ТИА, подчеркнув растущий ин-
терес к  этой технологии для  ухода за  пациентами после 
инсульта [17]. Это одно из первых исследований, в кото-
ром представлен подробный проект объединения смарт-
фона и умных часов для амбулаторного мониторинга ФП. 
В  нашем исследовании мы применили его к  пациентам 
с высоким риском. Кроме того, Weichert (2019) сообщил 
о  случае, когда сигнал тревоги смарт-устройства привел 
к диагностике бессимптомной ФП с быстрой желудочко-
вой реакцией у пациента с недавней ТИА, продемонстри-
ровав потенциальное реальное влияние этих устройств 
[18]. Grond et al. (2013) обнаружили, что 72‑часовой хол-
теровский мониторинг ЭКГ значительно улучшил выявле-
ние бессимптомной ФП у  пациентов с  ишемическим ин-
сультом по сравнению с 24‑часовым мониторингом [19]. 
Аналогичным образом, Rizos et al. (2012) продемонстри-
ровали, что  непрерывный мониторинг ЭКГ в  отделе-
нии инсульта превосходит 24‑часовой мониторинг ЭКГ 
по Холтеру в выявлении ПФП после инсульта [20]. Наше 
исследование показало, что  мониторинг с  помощью ин-
теллектуальных устройств может использоваться в стаци-
онарных условиях после перевода из инсультного отделе-
ния. Длительная наджелудочковая экстрасистолия, частые 
предсердные экстрасистолы и  эпизоды высокой часто-
ты предсердных сокращений все чаще признаются в каче-
стве суррогатных маркеров ПФП. Исследования показали, 
что такие параметры, как нагрузка частыми предсердными 
экстрасистолами, короткие предсердные серии (>5 уда-
ров) и  вариабельность сердечного ритма, могут предска-
зывать последующее обнаружение ФП при  длительном 
мониторинге [21]. Включение этих данных может улуч-
шить стратификацию риска и  оправдать более агрессив-
ное наблюдение за ритмом или антикоагуляцию у отдель-
ных пациентов, особенно у  пациентов с  эмболическим 
инсультом неизвестного происхождения [22].

В  нашем исследовании, как и  в  литературе [23, 24], 
ФП чаще наблюдалась у  мужчин и  пожилых людей. По-
скольку популяция в  текущем исследовании была отно-
сительно среднего возраста, статистически значимой 
разницы в  возрасте между пациентами с  ФП и без  нее 
не было. В нашем исследовании было выявлено несколько 
факторов, связанных с обнаружением ПФП, в том числе 
диаметр ЛЖ, наличие артериальной гипертензии, а также 
максимальная и  минимальная частота сердечных сокра-
щений, зарегистрированные на  смарт-устройстве. Эти 
результаты согласуются с  предыдущими исследования-
ми, в  которых были выявлены аналогичные факторы ри-
ска ФП у пациентов с инсультом [1, 2].

Связь между артериальной гипертензией и  ПФП 
(57,6 % в группе с ПФП по сравнению с 33,5 % в группе 
без ПФП, p = 0,057) подчеркивает важность контроля ар-
териального давления в профилактике и лечении инсуль-
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та. Исследования показали, что артериальная гипертония 
часто наблюдается у  пациентов с  инсультом и  ФП [25]. 
Диаметр ЛП как  предиктор ПФП согласуется с  резуль-
татами Alhadramy et al., которые определили увеличение 
ЛП как независимый предиктор ПФП у пациентов с ин-
сультом [5]. Это подчеркивает важность эхокардиогра-
фической оценки у пациентов с инсультом для стратифи-
кации риска.

Использование интеллектуальных устройств для  не-
прерывного мониторинга во время госпитализации име-
ет ряд преимуществ по сравнению с традиционными ме-
тодами мониторинга:
1.	 Менее инвазивный и  более комфортный метод для 

пациентов.
2.	 Предоставляет данные в режиме реального времени.
3.	 Возможность фиксировать кратковременные или бес-

симптомные эпизоды ФП, которые могут быть пропу-
щены при периодическом мониторинге.
Эти преимущества особенно актуальны в  свете ре-

зультатов исследования Edwards et al., согласно которым 
значительное недоиспользование амбулаторного мони-
торинга ЭКГ после инсульта и  ТИА привело к  упущен-
ным возможностям для выявления ФП [26]. Мониторинг 
с  помощью интеллектуальных устройств может помочь 
устранить этот пробел.

Высокая частота обнаружения ПФП с  помощью ин-
теллектуальных устройств имеет значительные послед-
ствия для  клинической практики. Метаанализ Kishore 
et al. подтвердил, что вновь обнаруженная ФП после ин-
сульта или ТИА была связана с высоким риском повтор-
ного инсульта [27]. Таким образом, раннее выявление 
ПФП с  помощью интеллектуальных устройств может 
привести к своевременному началу антикоагулянтной те-
рапии, что  потенциально снижает риск повторного ин-
сульта. Кроме того, наши результаты подтверждают кон-
цепцию более интенсивного мониторинга в острой фазе 
инсульта, как  предлагают D’Anna et al., которые обнару-
жили, что  автоматический непрерывный мониторинг 
ЭКГ ускоряет выявление ФП в  отделении неотложной 
помощи при  инсульте [28]. Интеграция технологии ум-
ных часов в отделениях инсульта может еще больше уси-
лить этот подход.

Хотя чувствительность интеллектуальных устройств 
для обнаружения ПФП низкая (58 %), наиболее важным 
ограничением данного исследования является то, что ФП 
была пароксизмальной. Даже у  пациентов с  известной 
ПФП как  интеллектуальные устройства, так и  монито-
ринг ритма по  Холтеру могут не  обнаружить аритмию. 
Настоящее исследование было проведено с  целью про-
демонстрировать, что  интеллектуальные устройства 
также могут использоваться во  время госпитализации 
для скрининга ФП.

В  исследовании с  использованием устройств, ана-
логичных используемым в  настоящем исследова-
нии, чувствительность и  специфичность для  выявле-
ния ФП составили 85 и 75 % для Apple Watch 6, 85 и 75 % 
для Samsung Galaxy Watch 3, 58 и 75 % для часов Withings 
Scan, 66 и 79 % для Fitbit Sense и 79 и 69 % для AliveCor 
KardiaMobile соответственно [29]. Эти устройства до-
стигли таких благоприятных результатов при  непрерыв-
ном использовании.

Текущие результаты могут иметь значительные по-
следствия для лечения пациентов с инсультом и ТИА. 
Раннее выявление ПФП может привести к  началу со-
ответствующего антикоагулянтного лечения и  по-
тенциально снизить риск повторного инсульта. Кро-
ме того, мониторинг с  помощью интеллектуальных 
устройств может иметь преимущества с точки зрения 
комфорта пациента и экономической эффективности. 
Раннее выявление ФП у  этих пациентов важно с  точ-
ки зрения контроля вторичных триггеров ФП, таких 
как  курение и  употребление алкоголя, интенсивные 
занятия спортом, артериальная гипертензия и  гипер-
тиреоз, путем более строгого изменения образа жизни 
после выписки [30, 31].

Ограничения
Данное исследование имеет ряд ограничений, кото-

рые следует учесть в будущих исследованиях:
1)	 Исследование было проведено в одном центре, 

что может ограничить его обобщаемость;
2)	 Существовала вероятность ошибки отбора, посколь-

ку в исследование были включены только пациенты, 
которые могли использовать мобильное приложение 
и смарт-устройство;

3)	 Отсутствовало долгосрочное наблюдение для оцен-
ки влияния раннего выявления ФП на клинические 
результаты;

4)	 Все смарт-устройства могут давать ложноотрицатель-
ные результаты, не фиксируя кратковременные при-
ступы, и неясно, насколько успешно смарт-устройства 
отличают ФП от других нарушений ритма.
Таким образом, интеллектуальные устройства могут 

оказаться недостаточными для  дифференциальной диа-
гностики ФП от  предсердной тахикардии, наджелудоч-
ковой тахикардии или желудочковой тахикардии с  абер-
рантной проводимостью. Кроме того, даже у  пациентов 
с диагностированной ПФП как интеллектуальные устрой-
ства, так и  мониторирование ЭКГ по  Холтеру не  всегда 
могут обнаружить аритмию. Это исследование было про-
ведено с  целью показать, что  интеллектуальные устрой-
ства могут использоваться во  время госпитализации 
для  скрининга ФП. Еще  одним ограничением является 
то, что не все независимые факторы риска, используемые 
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при  скрининге ПФ, были оценены, а  также не  проводи-
лась расширенная визуализация левого предсердия.

Заключение
Это исследование показывает, что  использование 

смарт-устройств для непрерывного мониторинга во вре-
мя госпитализации по поводу острого ишемического ин-
сульта или ТИА может предсказать ПФП, обнаруженную 
с  помощью традиционного мониторинга ЭКГ по  Холте-
ру. Такой подход может позволить раньше начать соответ-
ствующую антикоагулянтную терапию и  потенциально 
снизить риск повторного инсульта. Необходимы даль-

нейшие исследования для оценки долгосрочных клиниче-
ских результатов и  экономической эффективности этой 
стратегии, а  также для  оптимизации ее внедрения в  раз-
личных клинических условиях.
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