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La fibrillazione atriale (FA) & I'aritmia pit comune nella pratica clinica, con una prevalenza globale che supera
i 37 milioni di persone. Il rischio di sviluppare FA aumenta con I'etd, raggiungendo picchi del 15% tra gli
ultraottantenni. La FA asintomatica rappresenta una significativa preoccupazione clinica, essendo
frequentemente non diagnosticata e associata a un elevato rischio di ictus ischemico. Le recenti linee guida
ESC/EACTS raccomandano lo screening sistematico della FA, evidenziando I'efficacia degli strumenti diagnostici

moderni come i dispositivi ECG portatili. Questi dispositivi, interfacciati con applicazioni dedicate, offrono una
registrazione elettrocardiografica accurata e sono stati validati per I'uso domestico, aumentando la capacita
di rilevare precocemente la FA e implementare tempestivi interventi terapeutici. Gli studi dimostrano che lo
screening sistematico della FA, specialmente in soggetti anziani, riduce significativamente il rischio di ictus e
altri eventi cardiovascolari gravi. Implementare tali strategie di screening potrebbe migliorare notevolmente
gli esiti clinici e ridurre i costi sanitari associati alla gestione delle complicanze della FA.

La fibrillazione atriale € I'aritmia sostenuta di pit comune
riscontro nella pratica clinica (1). | dati del Global Burden of
Disease stimano che la fibrillazione atriale colpisca oltre 37
milioni di persone nel mondo (2,3). Il rischio di sviluppare la
fibrillazione atriale nel corso della vita a partire dall’'eta di 55
anni é del 37% (&4). Questo rischio aumenta significativamen-
te con I'etd, soprattutto nei maschi che hanno una probabilita
quasi doppia rispetto alle femmine di sviluppare la fibrillazio-
ne atriale (5).

La frequenza di questa aritmia oscilla tra 1% e 2% nella popo-
lazione generale ma la sua prevalenza cresce da meno dello
0,5% nei soggetti con meno di 50 anni al 3-4% nei sogget-
ti tra 60 e 70 anni fino a raggiungere tra gli ultraottantenni
una frequenza stimata nelle diverse casistiche tra il 5% ed il
15% (6-9). Nei prossimi decenni il numero di pazienti affetti
da fibrillazione atriale é destinato a raddoppiare a causa del
progressivo invecchiamento della popolazione generale, in
particolare nei paesi occidentali, conseguente all'espansio-
ne di quelle fasce di eta tra le quali |a fibrillazione atriale &
pit frequente ed il carico di fattori di rischio per fibrillazione
atriale é pit importante (Figura 1) (10).

La notevole rilevanza epidemiologica della fibrillazione atria-
le si associa ad una altrettanto importante rilevanza clinica
in ragione della elevata quota di mortalita e morbilita legata

a questa aritmia, con le conseguenti ricadute sulla salute del
singolo paziente e della collettivita e sugli aspetti socioeco-
nomici (10). Peraltro, I'estrinsecazione clinica della fibrilla-
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zione atriale non di rado é piuttosto modesta o del tutto as-
sente a fronte di un impatto prognostico quoad vitam e quoad
valetudinem decisamente rilevante (10). Non appare inutile
sottolineare come la fibrillazione atriale clinicamente mani-
festa rappresenti solo la punta delliceberg di un sommerso
di patologia che espone chi ne é affetto ad un rischio di eventi
particolarmente elevato.

Determinanti di rischio

La fibrillazione atriale rappresenta spesso il portato della
cronica esposizione nel corso della vita a diversi determinanti
di rischio cardiovascolare (Figura 2), spesso simultaneamen-
te presenti a condizionare un rischio incrementale di fibrilla-
zione atriale (Figura 3) (10).

L'ipertensione arteriosa & il pit comune fattore di rischio mo-
dificabile per I'insorgenza di fibrillazione atriale in ragione
della sua elevata prevalenza nella popolazione e del suo im-
portante ruolo fisiopatologico nella genesi delle alterazioni
strutturali a livello cardiaco che tipicamente favoriscono I'in-
sorgenza di fibrillazione atriale, quali I'ipertrofia ventricolare
sinistra, la dilatazione ed il rimodellamento strutturale della
parete atriale (11). Il rischio di sviluppare fibrillazione atria-
le nel paziente iperteso & aumentato di circa il 70% rispetto
ai soggetti normotesi (12,13). E interessante notare come il
rischio di sviluppare fibrillazione atriale sia aumentato anche
nei pazienti con pressione normale-alta (14,15).

Non meno rilevante il ruolo del diabete mellito come deter-
minante patogenetico della fibrillazione atriale. La prevalen-

za di questa aritmia é circa 2 volte maggiore nei pazienti dia-
betici rispetto ai soggetti non diabetici (16) e la sua incidenza
aumenta progressivamente con la severita delle complican-
ze microvascolari del diabete (retinopatia e malattia renale)
(17). Questa stretta associazione tra fibrillazione atriale e
diabete mellito trova il suo substrato fisiopatologico nella
frequente condivisione di alcuni determinanti di rischio, quali
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I'ipertensione e l'obesita (18,19) e nel ruolo predisponente
del dismetabolismo glicidico sull'insorgenza di fibrillazione
atriale, soprattutto nei soggetti giovani (20), favorita nel-
la sua comparsa dalla presenza di disautonomia legata alla
malattia diabetica (21).

L'obesita & un ulteriore determinante indipendente per lo
sviluppo di fibrillazione atriale (22). | dati delle coorti di Fra-
mingham e del Women'’s Health Study dimostrano una stretta
relazione tra incremento del peso corporeo e rischio di svi-
luppare fibrillazione atriale (23,24,25). Nello studio Athero-
sclerosis Risk in Communities (ARIC) circa un quinto dei nuovi
casi di fibrillazione atriale é risultato riconducibile alla pre-
senza di un body mass index > 25 kg/m? (26,27), dati che
portano a identificare nell'eccedenza ponderale il pit impor-
tante fattore di rischio modificabile per fibrillazione atriale
dopo l'ipertensione arteriosa. A tale riguardo, é interessante
notare come lo sviluppo in tempi brevi di eccedenza pondera-
le comporti un significativo incremento del rischio di fibrilla-
zione atriale laddove la riduzione dell'eccedenza ponderale si
associa ad una significativa riduzione del rischio di fibrillazio-
ne atriale (23). La relazione tra obesita e fibrillazione atriale
e indipendente dalla presenza di fattori che tipicamente ad
essa si associano, quali il diabete e l'ipertensione arteriosa,
come pure dalla presenza di sindrome delle apnee ostruttive,
condizione di frequente riscontro nel paziente obeso (28-30).
La presenza di problematiche cardiovascolari rappresenta
una condizione altamente predisponente allo sviluppo di fi-
brillazione atriale. Scompenso cardiaco e fibrillazione atriale
spesso coesistono e siinfluenzano reciprocamente dal punto
di vista prognostico (10). Lo scompenso cardiaco, inoltre, &
un importante determinante del rischio cardioembolico nel
paziente con fibrillazione atriale. Nel paziente con sindrome
coronarica acuta l'incidenza di fibrillazione atriale oscilla tra
il 2 eil 23% (32), con un rischio di fibrillazione atriale di nuo-
va insorgenza aumentato del 60-77% nei pazienti con infarto
miocardico (33).

La fibrillazione atriale é piuttosto frequente anche nei pa-
zienti con BPCO stabile, con una prevalenza che oscilla tra
il 4,7% e il 15% nelle diverse casistiche e percentuali signifi-
cativamente maggiori, pari a circa il 20-30%, nelle forme pit
severe di BPCO (34-37). Le ragioni di questa associazione tra
BPCO e fibrillazione atriale vanno ricercate principalmente
nella condivisione dei fattori di rischio. La BPCO, inoltre, puo
direttamente contribuire alla comparsa di fibrillazione atriale
attraverso diversi meccanismi fisiopatologici (37).

La fibrillazione atriale e I'aritmia di pit frequente riscontro
anche in pazienti con malattia renale e la sua presenza si as-
socia ad un aumento della mortalita (38). La prevalenza della
fibrillazione atriale & del 15-20% nella popolazione generale
di pazienti nefropatici, mentre nei pazienti in dialisi oscilla

| principali determinanti di rischio per la fibrillazione
atriale includono [l'ipertensione arteriosa, il diabete
mellito, I'obesita e le malattie cardiovascolari come lo
scompenso cardiaco e le sindromi coronariche acute.
Altri fattori rilevanti sono la broncopneumopatia
cronica ostruttiva (BPCO) e la malattia renale cronica.
L'eta avanzata amplifica I'effetto di questi determinanti,
aumentando significativamente il rischio di sviluppare
fibrillazione atriale.

nelle diverse casistiche tra il 7 ed il 27% ed incrementa con
I'eta, anche se il rischio relativo appare piu alto nei giovani
(39). Un variabile grado di compromissione della funzione re-
nale si osserva nel 40-50% dei pazienti con fibrillazione.

La frequente occorrenza dei diversi determinanti di rischio
di fibrillazione atriale in eta geriatrica rende ragione della
grande diffusione di questa aritmia tra gli anziani. Studi di
popolazione condotti in Europa hanno dimostrato, nel corso
di quasi 13 anni di follow-up, una sua incidenza complessiva
pit alta negli uomini che nelle donne (6,4% vs 4,4%), con trend
progressivamente crescente all'aumentare dell’'eta (40,41).
Dopo i 50-60 anni, rispettivamente in uomini e donne, i nuovi
casi di fibrillazione atriale sono sempre pit humerosi, rag-
giungendo la massima incidenza oltre gli 80 anni (42). Negli
ultratottantenni la prevalenza é di circa il 10% ma va consi-
derata una quota non trascurabile di forme non diagnosti-
cate. La particolare suscettibilita dell'anziano a sviluppare
fibrillazione atriale & in parte da ricondurre anche ai fenome-
ni di rimodellamento elettrico e anatomico a carico dell’atrio
sinistro legati in parte alle modificazioni fisiologiche o "pa-
rafisiologiche” del miocardio atriale dovute alla senescen-
za stessa. Infatti, dal punto di vista anatomico nel paziente
anziano si osserva una progressiva e costante deposizione
di tessuto amiloide in atrio, con conseguente perdita di ela-
sticita e contrattilita del miocardio e dilatazione della cavita
cardiaca (6). Dal punto di vista elettrico, invece, si verifica un
diffuso rallentamento nella conduzione del potenziale elet-
trico e un aumento dei periodi refrattari dell'atrio associato
ad una riduzione della frequenza di scarica del nodo del seno
(7). Questi fenomeni involutivi, ovviamente, non sono sem-
pre sufficienti ad innescare una fibrillazione atriale che, se
cosi fosse, dovrebbe interessare tutti gli anziani. Invero, le
succitate modificazioni del miocardio rappresentano per lo
pit condizioni predisponenti che vengono amplificate nelle
loro potenzialita aritmogeniche dalla cronica esposizione nel
corso della vita ai diversi fattori che aumentano significativa-
mente il rischio di fibrillazione atriale connesso all'eta quali
I'eccedenza ponderale e la sindrome delle apnee ostruttive,
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I'ipertensione arteriosa, il diabete mellito e l'insufficienza re-
nale. Le linee guida 2019 AHA/ACC/HRS suggeriscono infatti
il controllo dei fattori di rischio come primo intervento per
la gestione della fibrillazione atriale sottolineando i benefi-
ci della perdita di peso nei pazienti con fibrillazione atriale e
body mass index > 27 kg/m? (43).

Screening della fibrillazione atriale asintomatica

Le ultime Linee Guida della Societa Europea di Cardiologia

(ESC) e della Societa Europea di Chirurgia Cardio Toracica

(EACTS) (10) hanno sottolineato la necessita di implementa-

re lo screening della fibrillazione atriale nella pratica clinica,

in seguito a numerose considerazioni, tra le quali:

» ['aumento della prevalenza di fibrillazione atriale;

» la rilevazione di fibrillazione atriale precedentemente non
nota in circa il 10% di tutti gli ictus ischemici;

» I'elevata prevalenza di fibrillazione atriale asintomatica;

= il potenziale di prevenzione degli ictus correlati alla fibrilla-
zione atriale con un trattamento appropriato.

In questo scenario emerge chiaro I'obiettivo di unire la neces-

sita clinica con i progressi della tecnologia che offre vantaggi

economici e opzioni semplici ed utili per il rilevamento della

fibrillazione atriale.

Come gia accennato, in numerosi casi la fibrillazione atria-

le & del tutto asintomatica, lasciando esposto il paziente

ad un rischio elevatissimo di complicanze, prima fra tutte

I'ictus cerebrale ischemico, potenzialmente letale. In con-

siderazione di questo, emerge del tutto owvio il concetto

dell'importanza di un riscontro il pit precoce possibile della

fibrillazione atriale da parte del paziente al fine di consen-

tire al medico che lo ha in cura di porre in essere gli inter-
venti diagnostici e terapeutici pit appropriati. Una recente
meta-analisi degli studi clinici disponibili ha dimostrato che
lo screening sistematico della fibrillazione atriale é piu ef-
ficace di quello opportunistico; inoltre, lo screening risulta
pit efficace se le misurazioni ECG sono ripetute (anche in
registrazioni semplificate a meno di 12 derivazioni), rispet-
to a quelle isolate. In particolare, dall'analisi multivariata e
emerso il dato che solo una maggiore frequenza di misura-
zione del ritmo cardiaco con ECG aveva una significativita
statistica nel rilevare la fibrillazione atriale. Questa osser-
vazione ha una certa rilevanza per |'applicazione di sistemi
che possano rilevare la fibrillazione atriale in modo sem-
plice. In quest’ottica, oltre ai sistemi ECG tradizionali, oggi
sono disponibili numerosi sistemi che consentono di effet-
tuare un soddisfacente screening della fibrillazione atriale,
dotati di una elevata specificita e sensibilita rispetto al Gold
Standard rappresentato dall'ECG a 12 derivazioni. In base
a queste crescenti evidenze, anche le Linee Guida ESC per
la diagnosi ed il management della fibrillazione atriale, pur
ribadendo il concetto che per definire la diagnosi di FA & ne-
cessaria una evidenza elettrocardiografica (ECG), afferma-
no che, oltre al Gold Standard dell'ECG a 12 derivazioni, si
possa utilizzare anche un ECG a singola derivazione con un
tracciato di almeno 30 secondi (Tabella 1) (10).

In questo nuovo scenario tecnologico, la European Heart
Rhythm Association (EHRA) ha sviluppato nel 2022 un Posi-
tion Paper dal titolo "How to use digital devices to detect and
manage arrhythmias: an EHRA practical guide” (44) per fare il
punto delle evidenze scientifiche a supporto delle nuove tec-

Raccomandazioni delle Linee Guida ESC 2020 per la diagnosi ed il management della FA

Recommendations

Recommendations for diagnosis of AF
ECG documentation is required to establish the diagnosis of AF.

¢ A standard 12-lead ECG recording or a single-lead ECG tracing of >30 s showing heart rhythm with no discernible repeating P
waves and irregular RR intervals (when atrioventricular conduction is not impaired) is diagnostic of clinical AF.

Recommendations for screening of AF

Opportunistic screening for AF by pulse taking or ECG rhythm strip is recommended in patients >65 years of age.
It is recommended to interrogate pacemakers and implantable cardioverter defibrillators on a regular basis for AHRE.

When screening for AF it is recommended that:

¢ The individuals undergoing screening are informed about the significance and treatment implications of detecting AF.

e A structured referral platform is organized for screen-positive cases for further physician-led clinical evaluation to confirm the
diagnosis of AF and provide optimal management of patients with confirmed AF.

* Definite diagnosis of AF in screen-positive cases is established only after the physician reviews the single-lead ECG recording of

>30 s or 12-lead ECG and confirms that it shows AF.

TABELLA 1

Class®

Modificato da ref. (10)
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nologie; hanno inoltre sviluppato un diagramma di flusso che
integra I'utilizzo delle varie tecnologie per lo screening della
fibrillazione atriale, principalmente guidato in base alla fascia
di eta e alla storia clinica dei potenziali pazienti.
Indubbiamente la prospettiva di poter identificare I'enorme
sommerso di fibrillazione ricorrendo ai moderni dispositivi che
consentono di ottenere una registrazione elettrocardiografica
della durata di 30 secondi, adeguata, secondo quanto indicato
dalle linee guida, per lo screening della fibrillazione atriale (10)
e estremamente interessante. Questi dispositivi, di dimensioni
contenute, comodamente riponibili in una tasca, interfaccian-
dosi con una App dedicata, consentono di registrare 1 0 6 de-
rivazioni elettrocardiografiche al proprio domicilio. Invero, non
solo molti i dispositivi che hanno ricevuto adeguate validazioni
da consentirne I'approvazione da parte di enti regolatori quali
la Food and Drug Administration (FDA) (10). Tra questi, il dispo-
sitivo KardiaMobile rappresenta un esempio di connubio assai
ben riuscito tra i requisiti, entrambi fondamentali, di accuratez-
za diagnostica e semplicita d'uso. A tale riguardo, il dispositivo
KardiaMobile si interfaccia direttamente con una App dedicata
scaricabile sul proprio smartphone. Basta appoggiare i polpa-
strelli di una o due dita di ciascuna mano sui due elettrodi posti
sulla parte superiore del dispositivo per avviare la registrazione
di una traccia elettrocardiografica che si completa dopo 30 se-
condi. Esiste anche la possibilita, limitatamente a KardiaMobile
6L, diregistrare 6 derivazioni appoggiando la parte inferiore del
dispositivo sulla coscia sinistra, in prossimita del ginocchio, o
sulla caviglia della stessa gamba, mentre si tengono i polpa-
strelli sui 2 elettrodi superiori.

Efficacia dello screening della fibrillazione atriale

La palpazione del polso per identificare il “delirium cordis’,
tanto caro ai raffinati semeiologi di un tempo quale reperto
patognomonico della fibrillazione atriale, ha oggi un signifi-
cato soprattutto romantico, in ragione del carattere sovente
accessionale della fibrillazione atriale che ne rende difficile lo
screening in occasione della visita medica. Decisamente piu
sensibili i nuovi strumenti diagnostici. Meritevoli di menzione,
a tale riguardo, i risultati dello studio SEARCH-AF, condotto in
una popolazione di 1.000 ultrasessantacinquenni (eta media
76 anni) utenti di farmacie, che hanno dimostrato le note-
voli potenzialita diagnostiche dello screening mediante ECG
su smartphone con una sensibilita nella identificazione della
fibrillazione atriale del 98,5% (intervallo di confidenza, 92—
100%) ed una specificita del 91,4% (intervallo di confidenza,
89-93%) (45). L'uso di questo dispositivo ha consentito di in-
dividuare una fibrillazione atriale misconosciuta nell'1,5% dei
soggetti sottoposti a screening. Risultati analoghi sono stati
ottenuti nello studio AF-SMART, condotto in una popolazione
di 1.805 individui ultrasessantacinquenni seguiti in un conte-

Lo screening sistematico della fibrillazione atriale si e
dimostrato pit efficace rispetto a quello opportunistico,
soprattutto se le misurazioni ECG sono ripetute. Studi
clinici hanno evidenziato che I'uso di dispositivi ECG
portatilipermette unarilevazioneaccuratae tempestiva
della fibrillazione atriale, riducendo significativamente
il rischio di ictus ischemico e migliorando gli esiti clinici.
Questa strategia & particolarmente vantaggiosa nei
soggetti anziani ad alto rischio.

sto di primary care, nel corso del quale I'uso di KardiaMobile
ha consentito di individuare una fibrillazione atriale misco-
nosciuta nell’1,1% dei soggetti sottoposti a screening (46). In
un ulteriore studio, che ha coinvolto 184 medici di medicina
generale canadesi chiamati ad effettuare uno screening della
fibrillazione atriale nei loro pazienti ultrasessantacinquenni in
un arco temporale di 3 mesi, I'uso di questo tipo di dispositi-
vo ha consentito di identificare 471 casi di fibrillazione atria-
le misconosciuta su un totale di 7.885 pazienti sottoposti a
screening (47). La prevalenza del 6,2%, decisamente elevata,
esprime probabilmente una particolare attenzione dei medici
coinvolti nel ricercare la fibrillazione atriale nei loro pazienti a
piU alto rischio. La semplicita d'uso rappresenta indubitabil-
mente un valore aggiunto per ogni dispositivo che debba po-
ter essere utilizzato prevalentemente in ambito domiciliare.
Meritevoli di menzione anche i risultati del trial SCREEN-AF
che ha arruolato 856 soggetti con un'eta superiore ai 75 anni e
ipertesi, randomizzati a prendere parte a un programma spe-
rimentale di screening per la fibrillazione atriale o a un pro-
gramma di controllo standard (48). Lo screening prevedeva
I'impiego continuativo di un sensore indossabile per la regi-
strazione dell’elettrocardiogramma per due distinti periodi di
due settimane a tre mesi di distanza I'uno dall’altro. Nel grup-
po di controllo, invece, i soggetti sono stati sottoposti a due
visite di controllo, al momento dell’arruolamento e dopo sei
mesi. Sono stati individuati 23 casi (5,3%) di fibrillazione atriale
nel gruppo sottoposto al programma di screening sperimen-
tale e 2 (0,5%) nel gruppo di controllo (p = 0,001), per un num-
ber needed to screen di 21. Il 75% dei pazienti nei quali é stata
identificata |a fibrillazione atriale sono poi stati sottoposti a
un trattamento anticoagulante. In generale, a sei mesi dall'ini-
zio del trial questa strategia di prevenzione farmacologica ha
interessato il 4,1% dei soggetti del programma di screening e
lo 0,9% di quelli del gruppo di controllo. Questi risultati, indub-
biamente interessanti, dimostrano chiaramente I'efficacia dia-
gnostica dei moderni dispositivi per lo screening della fibrilla-
zione atriale subclinica pur non producendo evidenze concrete
in termini di possibili ricadute terapeutiche (49).
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A tale riguardo, appaiono particolarmente interessanti i ri-
sultati dello studio randomizzato prospettico STROKESTOP,
che mostrano per la prima volta un beneficio clinico asso-
ciato a uno screening sistematico per la fibrillazione atriale
in soggetti anziani asintomatici (50). Lo studio ha arruolato
soggetti di 75-76 anni provenienti dalle contee di Stoccol-
ma (n=23.888) e Halland (n=4.880) in Svezia. Il programma
di screening prevedeva l'utilizzo a domicilio di un sistema
ECG a singola derivazione 2 volte al giorno per un periodo di
2 settimane. In caso di riscontro di fibrillazione atriale i pa-
zienti venivano inclusi in un programma di visite di follow-up
e indirizzati a una terapia con anticoagulanti orali. L' endpoint
primario era un composito di ictus ischemico o emorragico,
tromboembolismo sistemico, sanguinamenti maggiori per
Cui si @ reso necessario un ricovero o morte per tutte le cau-
se. | risultati del follow-up a 7 anni hanno messo in evidenza
nell'analisi intention-to-treat una riduzione del 4% della pro-
babilita di incorrere nell’endpoint composito nel gruppo sot-
toposto a screening (p=0,045) rispetto al gruppo di controllo,
per un numero di persone da invitare per lo screening pari a

91 (per evitare ogni singolo evento & necessario sottoporre a
screening 91 persone) (Figura 4) (50).

Non meno interessanti i dati dell'analisi per-protocol che ha
dimostrato |'evidenziazione di una fibrillazione atriale mi-
sconosciuta nel 5% dei partecipanti ed una riduzione del 24%
dell’endpoint primario composito (p<0,001) al follow-up,
guidata da un numero significativamente inferiore di ictus
ischemici (p<0,001). | risultati dello studio STROKESTOP for-
niscono la dimostrazione di un beneficio clinico netto dello
screening della fibrillazione atriale con la registrazione ECG
domiciliare in soggetti anziani. Non appare inutile sottolinea-
re la consistente differenza in termini di riduzione dell’ outco-
me primario includendo nell'analisi anche i soggetti che ave-
vano declinato I'invito a partecipare. Questi soggetti, infatti,
hanno presentato un numero di eventi superiore a quanto
osservato nei soggetti che avevano effettivamente parteci-
pato allo studio, dato suggestivo di condizioni generali pro-
babilmente peggiori (Figura 5) (50).

La significativita di quanto emerso dall’analisi pit conserva-
tiva dei dati dimostra comunque un beneficio clinico netto

L'endpoint primario (composito di ictus ischemico
o emorragico, tromboembolismo sistemico,
sanguinamenti maggiori per cui si é reso necessario
un ricovero o morte per tutte le cause) nei soggetti
randomizzati al gruppo screening della fibrillazione
atriale o al gruppo di controllo - Studio STROKESTOP
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FIGURA &4

L'endpoint secondario di ictus ischemico nei soggetti
sottoposti a screening della fibrillazione atriale, nei
soggetti che hanno declinato I'invito a partecipare allo
studio, e nel gruppo di controllo - Studio STROKESTOP
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— Controlli
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Partecipantivs non-
partecipanti HR 0,66
(95%1C 0,58-0,76)

0,08+

0,06+

p<0,0001
0,04+
0,02
0 | | | |
0 2 4 6 8
Tempo dall'inizio dello studio (anni)
Partecipanti 7165 6914 6558 5933
Non participanti 6814 6046 5369 4357

Controlli 13996 12929 11880 10437

Modificato da ref. (50)
FIGURA 5
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della procedura di screening della fibrillazione atriale asin-
tomatica.

Conclusioni

Lo screening della fibrillazione atriale rappresenta una tema-
tica clinica di indiscutibile rilevanza. L'attuale disponibilita di
moderni dispositivi che consentono di derivare, interfaccian-
dosi con una App dedicata, una registrazione elettrocardio-
grafica di 1 o pit derivazioni della durata di 30 secondi, nel
rispetto di quanto raccomandato dalle linee guida, rappre-
senta un importante passo in avanti nello screening di quella
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