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Актуальность. Мониторинг сывороточной концентрации дигоксина (СКД) является одним из изученных способов контроля безопасности
препарата при длительном приеме, хотя практическая применимость мониторирования концентрации сердечных гликозидов при паро-
ксизмальных нарушениях сердечного ритма не изучена.
Цель. Оценить потенциальную пользу лабораторного мониторинга дигоксина «на старте» терапии и возможное влияние мониторинга на
выбор безопасной схемы лечения препаратом пациентов с пароксизмальной формой фибрилляции предсердий (ФП).
Материал и методы. Проведен анализ СКД у пациентов с пароксизмальной или персистирующей (n=142) и постоянной формой ФП
(n=48), которым была назначена терапия дигоксином. При анализе результатов лечения учитывались антропометрические особенности,
коморбидность, анамнез основного заболевания, сопутствующая терапия, выраженность признаков ремоделирования миокарда и наличие
нарушений сердечного ритма и/или проводимости до и после назначения терапии. СКД определяли через 20 ч после начала терапии и
после восстановления синусового ритма, или, при персистировании аритмии, через 1 нед от начала терапии.
Результаты. В течение первой недели после инициации терапии дигоксином частота возникновения неспецифических изменений реполя-
ризации на ЭКГ составила 54%, частота нарушений внутрисердечного проведения высоких степеней составила 28%. Выявлена зависимость
между СКД в первую неделю лечения и риском побочных эффектов – нарушениями атриовентрикулярного или синоатриального проведения
высоких градаций (средняя СКД 0,98±0,72 нг/мл в группе с осложнениями, и 0,45±0,42 – в группе без таковых, p=0,015), не коррели-
ровавшая с клиническими признаками и интенсивностью терапии. Прием дигоксина при этом не являлся независимым фактором возник-
новения нарушений сердечного ритма. Сопоставление величины СКД, полученной прямым методом и рассчитанной при помощи валиди-
рованных калькуляторов, разработанных для анализа СКД при длительном приеме, не показало достоверной воспроизводимости расчетных
данных.
Заключение. Мониторинг СКД в течение первой недели терапии (т.е., до установления стабильной СКД) может использоваться для учета и
минимизации рисков клинически значимых нарушений внутрисердечного проведения на старте терапии. Существующие калькуляторы
СКД не могут быть использованы в качестве альтернативы прямому определению. Необходимы дальнейшие исследования для определения
клинически обоснованных пограничных значений безопасной СКД в условиях быстрой дигитализации.
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рушения сердечного ритма и проводимости, фибрилляция предсердий, сердечная недостаточность.
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Background. Monitoring of serum digoxin concentration (SDC) is one of the approaches for controlling the safety of the long-term digoxin treatment,
however, the benefits from SDC monitoring in paroxysmal arrhythmias have not been studied.
Aim. To evaluate the potential benefits of digoxin laboratory monitoring at the initiation of digoxin therapy in patients with paroxysmal atrial fibrillation
(AF).
Material and methods. A retrospective analysis of SDC was performed in patients with paroxysmal or persistent (n=142) and permanent AF
(n=48) who received digoxin therapy. Anthropometric features, comorbidity, anamnesis of the underlying disease, concomitant therapy, severity of
signs of myocardial remodeling and the presence of cardiac rhythm and/or conduction disorders before and after the treatment were considered to
analyze the results of treatment. SDC was measured in 20 hours after digoxin treatment initiation and after restoration of sinus rhythm, or in 1 week
after the start of therapy if arrhythmia persisted.
Results. During the first week after digoxin therapy initiation the rate of non-specific ECG repolarization abnormalities was 54%, the incidence of
clinically significant conductivity disturbances – 28%. We found a relationship between SDC in the first week of treatment and the risk of high grade
AV- or SA-conduction abnormalities after the restoration of sinus rhythm (mean SDC 0.98±0.72 ng/dL in the group of patients with complications
and 0.45±0.42 – in the group without them, p=0.015); these complications did not correlate with clinical signs of digitalization or intensity of
digoxin therapy. The intake of digoxin was not an independent factor for the occurrence of cardiac rhythm disturbances. Comparison of the direct SDC
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Сердечные гликозиды, и, в частности, дигоксин,
используются в кардиологии уже более 240 лет. Ввиду
высокой вариабельности действия препарата, слож-
ностей дозирования при пероральном приеме, узкого
терапевтического диапазона, а также с учетом резуль-
татов ряда исследований, в которых была показана
связь между приемом дигоксина и повышением
смертности [1], спектр применения этого средства в
последние 20 лет существенно сузился [2].

Несмотря на эти недостатки, у сердечных гликози-
дов сохранилась определенная ниша применения, за-
крепленная в действующих клинических
рекомендациях. Наиболее распространено их приме-
нение при сочетании хронической сердечной недоста-
точности (ХСН) и фибрилляции предсердий (ФП):
среди таких пациентов доля принимающих дигоксин
достигает 30-50% [3].

Представляет интерес инициация длительной тера-
пии дигоксином с целью контроля частоты сердечных
сокращений, особенно – в условиях неотложных со-
стояний, в том числе при пароксизмальной и перси-
стирующей форме ФП. По отзывам практикующих
врачей дигоксин занимает значимое место в лечении
пациентов с пароксизмальной формой ФП, у которых
«острый» контроль частоты сокращений желудочков
(ЧСЖ) недостижим монотерапией препаратами пер-
вой линии (бета-адреноблокаторы или блокаторами
кальциевых каналов) [4], а кардиоверсия представ-
ляется нежелательной ввиду бесперспективности
контроля синусового ритма или давности пароксизма
более 2 сут при невозможности исключения тром-
боэмболических рисков.

Одним из способов повышения предсказуемости
терапии сердечными гликозидами является терапев-
тический мониторинг препарата. Существуют отрабо-
танные методики определения сывороточной
концентрации дигоксина (СКД), корреляция которых
с клиническими исходами в отдельных клинических

группах хорошо изучена (в том числе и в проспектив-
ных исследованиях) [5]. В условиях длительного
приема СКД коррелирует с неблагоприятными исхо-
дами у пациентов, принимающих сердечные глико-
зиды [5]. В то же время отсутствуют данные о
клиническом значении определения СКД в условиях
первых дней или недель терапии дигоксином. Допол-
нительную актуальность данному вопросу придает то,
что вероятность осложнений терапии сердечными
гликозидами наиболее велика именно в первые не-
дели лечения, поскольку на достижение стационарной
концентрации препарата в крови уходит от 1 нед до 
3-х [6]. С целью упрощения мониторинга были пред-
ложены номограммы и формулы расчета СКД [7-10],
однако их точность и клиническая значимость нужда-
ется в проверке.

Цель: оценить потенциальную пользу мониторинга
дигоксина «на старте» терапии, и возможное влияние
мониторинга на выбор безопасной схемы лечения
препаратом пациентов с пароксизмальной формой
ФП.

Материал и методы
Нами проведено нерандомизированное исследо-

вание по оценке влияния СКД на клинические эф-
фекты курации пациентов с ФП. Все пациенты (n=190)
дали добровольное информированное согласие на
участие и на обработку персональных данных. 

Все пациенты на момент включения в исследова-
ние имели нерегулярный сердечный ритм (фибрил-
ляция или трепетание предсердий).

Основную группу пациентов составили 142 паци-
ента с пароксизмальной персистирующей или часто
рецидивирующей формой ФП длительностью на мо-
мент включения в протокол от 1 ч до 1 мес. В ее со-
ставе было выделено 3 подгруппы – подгруппа
дигоксина (n=47), амиодарона (n=50), бета-адрено-
блокаторов (n=45).

measurements and the calculated values obtained with the valid calculators developed for the long-term digoxin use did not show reliable reproducibility
of the calculated data.
Conclusion. SDC monitoring may be used during the first week of therapy (before the establishment of a steady-state SDС) to minimize the risks of
clinically significant adverse effects of digoxin on intracardiac conduction at the start of therapy. The existing empiric SDC calculators are not suitable
as an alternative to the direct measurement. Further studies are needed to determine the clinically valid borderline values of the safe SDC in the
condition of rapid digitalization.
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Дополнительную группу для анализа составили
больные с постоянной тахисистолической симптомной
ФП (n=48), которым с целью контроля ЧСЖ был ранее
(n=21) или в момент включения в протокол (n=27)
назначен дигоксин.

Выбор стратегии лечения ФП и назначение ле-
карственных препаратов осуществлялись лечащим
врачом стационара в соответствии с актуальными на
момент включения (09.2015-06.2017) клиническими
рекомендациями и стандартами ведения. 

В протоколе исследования фиксировались пара-
метры:

• Антропометрические показатели (пол, возраст,
рост, масса тела, площадь поверхности и индекс
массы тела);

• Особенности анамнеза заболевания (класс симп-
томности нарушений ритма);

• Электрокардиографические (ЭКГ) и эхокардио-
графические (ЭхоКГ) признаки ремоделирования
миокарда предсердий и левого желудочка (ЛЖ), пе-
речень и дозировки принимаемых препаратов;

• Перечень принимаемых препаратов от момента
включения в протокол до момента окончания наблю-
дения, с указанием дозировок;

• В группе пациентов, принимавших дигоксин, фик-
сировалась СКД через 20 ч после приема первой дозы
и на момент окончания наблюдения (после восстанов-
ления ритма, либо, в случае персистирования аритмии,
через 1 нед после первой дозы). Использовалась тест-
система, разработанная для платформенных анализа-
торов «Architect» (Abbott Inc., США). СКД определялась
хемилюминесцентным методом на микрочастицах,
предел количественного определения тест-системы –
0,30 нг/мл. Данные о величине СКД не были доступны
лечащему врачу в течение госпитализации.

• Доза дигоксина фиксировалась в каждый день
приема, равно как и средняя доза, доза на момент
окончания наблюдения и доза, в которой этот препа-
рат был рекомендован для амбулаторного длитель-
ного приема (если таковая рекомендация была дана).

• Нежелательные реакции: появление de novo сино-
атриальной (СА) или атриовентрикулярной (АВ) бло-
кады II степени тип 1 и выше, или гемодинамически
значимых пауз асистолии по данным холтеровского
ЭКГ-мониторирования, жизнеугрожающие желудоч-
ковые нарушения ритма, эпизоды миграции водителя
ритма по предсердиям или рецидивы тахиаритмии.

Критериями окончания наблюдения являлись: вос-
становление синусового ритма или персистенция ФП
не менее 7 дней от момента включения пациента в
протокол.

Критерии исключения: проведение электроим-
пульсной терапии (ЭИТ) и смерть. В связи с проведе-
нием ЭИТ было исключено 3 пациента.

Статистическая обработка полученных данных осу-
ществлялась в программной среде SPSS 17.0 (IBM Inc.,
США). Использовались методы описательной стати-
стики, корреляционный анализ по Пирсону и Спир-
мену, U-критерий Манна-Уитни. В качестве критерия
значимости использовалось значение α<0,05.

Результаты
Общие характеристики когорты пациентов. В

совокупности были обследованы 190 человек: 93 па-
циента с пароксизмальной, 32 – с персистирующей и
48 – с постоянной формой ФП. Средний класс симп-
томности аритмии по EHRA на момент включения у па-
циентов с пароксизмальной формой ФП составил
2,26±0,96, и 2,08±0,77 – у больных с постоянной
ФП. Крупноволновая фибрилляция-трепетание пред-
сердий отмечалось у 15,9% пациентов.

Когорта пациентов, принимавших дигоксин с целью
контроля ЧСЖ, составила 33% от группы пациентов с
пароксизмальными аритмиями (n=47). Все больные,
включенные в исследование с постоянной формой
ФП, на момент оценки также принимали дигоксин. В
группе больных, принимавших дигоксин, средняя ши-
рина комплекса QRS составила 95,2 мс, средний по-
перечный размер левого предсердия (ЛП) составил
43,2±4,05 мм, индекс ЛП по площади поверхности
тела (ППТ) – 23,3±3,08 мм/м2. Демографические и
клинические характеристики обследованных пациен-
тов представлены в табл. 1.

Профиль клинических побочных эффектов.
Желудочковые нарушения ритма c частотой эктопиче-
ской активностью более 2-3 экстрасистол в мин, па-
роксизмы групповых экстрасистол или de novo
пароксизмы неустойчивой желудочковой тахикардии
после начала терапии дигоксином в совокупности
возникали в 6,8% случаев. Случаи внезапной сердеч-
ной смерти или фибрилляции желудочков не отмеча-
лись.

Преходящие изменения на ЭКГ, такие как «корыто-
образная» диффузная депрессия сегмента ST или же-
лудочковая парасистолия, отмечались в 54% группы
приема дигоксина. Клинически значимые побочные
эффекты, такие как выраженная брадикардия с ЧСЖ
менее 50 уд/мин, de novo клинические значимые
паузы асистолии или СА- или АВ-блокада II степени 1
типа или выше, отмечались в 29% случаев лечения
дигоксином, что было сопоставимо с частотой в дру-
гих группах. В 1 случае после восстановления синусо-
вого ритма (в группе дигоксина) отмечалась полная
поперечная блокада, и были определены экстренные
показания к электрокардиостимуляции.

Сывороточная концентрация дигоксина, ее со-
ответствие клиническим калькуляторам,  дина-
мика и влияющие на нее факторы. СКД была
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определена не менее 1 раза у 27 пациентов с пароксиз-
мальной, и у 32 пациентов с постоянной формой ФП. 

Через 20 ч после первой дозы дигоксина (22
пробы) она составила в среднем 0,19±0,27 нг/мл,
проба была отрицательной в 64% случаев. Средняя
концентрация дигоксина через неделю приема препа-
рата (n=26) составила 0,47±0,51нг/мл, проба была
отрицательной в 39% случаев.

У пациентов с постоянной формой ФП давностью
более 1 мес (n=58) средняя СКД после первой дозы
в стационаре составила 0,68±0,74 нг/мл, по оконча-
нии периода наблюдения – 0,67±1,11 нг/мл. СКД
через 20 ч после первой полученной в стационаре
дозы была выше в группе больных принимавших пре-
парат до момента включения в исследование, чем в
группе не принимавших препарат (0,68±0,74 против
0,15±0,27 нг/мл; p=0,05).

Проводился анализ соответствия расчетной (полу-
ченной по различным клиническим алгоритмам) кон-
центрации дигоксина и концентрации, определяемой
прямым методом. Корреляция между лабораторно

определенной СКД и расчетными (при помощи эмпи-
рических шкал) величинами оказалась статистически
незначимой (табл. 2).

При поиске коррелятов высокой СКД у лиц, не при-
нимавших препарат до момента поступления, досто-
верной оказалась корреляция со скоростью
клубочковой фильтрации по формуле Cockroft-Gault
(r=-0,32; p=0,02). Прием варфарина или статинов 
(в т.ч. аторвастатина) не был ассоциирован ни с СКД
через 20 ч после первой инфузии препарата, ни с СКД
по окончании наблюдения.

Клинические корреляты высокой сывороточ-
ной концентрации дигоксина. Появление измене-
ний реполяризации на ЭКГ, эпизодов миграции
водителя ритма по предсердиям после восстановления
ритма или неустойчивого ритма прямо коррелировало
с СКД, измеренной на момент окончания наблюдения
(0,64±0,53 против 0,24±0,37 нг/мл, p=0,036), со
средней дозой дигоксина на фоне терапии
(128,5±188,3 против 60,9±137,2 мкг, p=0,028), и
его дозой на момент наступления «конечной точки»

Параметр                                                                                                        Дигоксин        Амиодарон      Бета-адреноблокаторы       Дигоксин     Все пациенты
                                                                                                                                (n=47)                 (n=50)                              (n=45)                            (n=48)               (n=190)
Общие клинические характеристики
Возраст, лет                                                                                                                        71,8 ± 10,4            69,3 ± 10,9                           70,7 ± 9,9                         74,2 ± 9,26           70,8 ±10,4

Женщины, %                                                                                                                            60,0                          60,3                                        55,7                                      68,2                         60,6

ППТ, м2                                                                                                                                1,90 ± 0,24            1,91 ± 0,37                          2,01 ± 0,31                        1,88 ± 0,23          1,92 ± 0,30

ИМТ, кг/м2                                                                                                                         27,9 ± 5,80             28,8±7,09                          30,97 ± 7,84                        28,1 ± 4,7             28,7 ± 6,1

Давность пароксизма ФП на момент поступления, ч                                         65,6 ± 84,3            30,5 ± 48,1                         58,9 ± 100,9                                  -                      45,5 ± 83,0

Средний класс mEHRA при поступлении                                                                2,26 ± 0,91            2,39 ± 0,77                          1,79 ± 0,87                        2,08 ± 0,77          2,07 ± 0,98

Средний класс mEHRA через 1 нед                                                                           1,18 ± 0,91            0,61 ± 0,91                          0,69 ± 0,74                        1,50 ± 0,65          0,76 ± 0,91

Релевантные биохимические характеристики
Калий при поступлении, ммоль/л                                                                            4,61 ± 0,51            4,33 ± 0,54                          4,43 ± 0,58                        4,37 ± 0,51          4,42 ± 0,51

Калий на момент наступления «конечной точки», ммоль/л                            4,33 ± 0,51            4,17 ± 0,59                          4,25 ± 0,87                        4,10 ± 0,88          4,21 ± 0,72

Клиренс креатинина по Cockroft-Gault, мл/мин/1,73 м2                                 80,9 ± 38,1            88,1 ± 41,5                          87,5 ± 37,1                        67,3 ± 38,7           82,3 ± 36,6

Гемодинамические хараткеристики
Вероятность смены ритма на синусовый за время наблюдения, %                       60                              82                                            76                                            -                               75

ЧСЖ на момент поступления, уд/мин                                                                    102,7 ± 26,8         108,6 ± 23,1                         96,4 ± 30,6                       103,1 ± 28,0        100,7 ± 29,0

ЧСЖ через 1 нед, уд/мин                                                                                             73,5 ± 18,1            70,5 ± 14,6                          69,9 ± 10,3                        80,1 ± 15,0           70,7 ± 13,8

Принимаемые препараты
Бета-адреноблокаторы, %                                                                                                    87                              75                                              -                                            86                             78

Статины, %                                                                                                                                 22                              49                                            38                                          14                             35

иАПФ или БРА, %                                                                                                                    89                              73                                            86                                          95                             84

Петлевые диуретики, %                                                                                                         57                              29                                            54                                          86                             33

Антикоагулянты, %                                                                                                                  91                              73                                            70                                          86                             79

ППТ – площадь поверхности тела, ИМТ – индекс массы тела, ФП – фибрилляция предсердий, ЧСЖ – частота сокращений желудочков, 
иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина

Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients
Таблица 1. Клинико-демографические характеристики обследованных пациентов
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(88,8±150 против 38,1±111,7 мкг/сут, p=0,02). Кор-
реляции клинических признаков дигитализации с СКД
при первом измерении нами не выявлено (p=0,72).

Клинически значимые нарушения сердечного
ритма (СА- или АВ-блокады высоких степеней) стати-
стически значимо коррелировали только с СКД на мо-
мент окончания исследования, но не с
применявшимися дозировками лекарства. Средняя
СКД составила 0,98±0,72 нг/мл в группе больных с
осложнениями терапии против 0,45±0,42 нг/мл в
группе без побочных эффектов дигитализации
(p=0,015; рис. 1).

Обсуждение
Все стратегии ведения пациентов с ФП могут быть

сведены к двум вариантам [11]:
1) стратегия контроля ритма, подразумевающая

назначение антиаритмических препаратов и/или хи-
рургические методы лечения аритмии;

2) стратегия контроля ЧСЖ, подразумевающая на-
значение препаратов, уменьшающих ЧСЖ, но не при-
водящих к повышению вероятности кардиоверсии.

Первая стратегия, хотя и направлена на улучшение
качества жизни, не всегда сопровождается значимым
снижением риска смерти, что составляет основу для
использования стратегии контроля частоты сердечных
сокращений. В рамках применения пульс-урежающих
препаратов часто используются сочетания бета-адре-
ноблокаторов или фенилалкиламиновых антагонистов
кальция с дигоксином [12]. В условиях приведенных
комбинаций, и, тем более, при применении моноте-
рапии дигоксином, возникает потребность контроля
безопасности препарата. Ясно, что основой вариабель-
ности действия дигоксина является изменчивый мета-
болизм препарата, зависящий, прежде всего от комор-
бидной патологии и сопутствующей терапии. Значимо
повлиять на коморбидность и ассоциированные ме-
дикаментозные препараты зачастую не представляется
возможным, поэтому контроль СКД воспринимается
как возможная терапевтическая альтернатива.

Известно, что эффекты дигиталиса в отношении
ЧСЖ в основном обусловлены повышением рефрак-
терности АВ-соединения [12]. Это согласуется с на-
шими данными о том, что СКД в первую неделю
дигитализации соотносится с риском нарушения внут-
рисердечного проведения. 

Наши данные указывают на то, что терапевтиче-
ский мониторинг СКД лучше, чем простой учет дози-
ровок, и позволяет предсказать вероятность
потенциально жизнеугрожающих побочных эффек-
тов, таких как дисфункции СА- или АВ-узлов.

В случае высокой СКД контроль ЧСЖ дигоксином
чреват риском побочных эффектов:  нарушений функ-

Калькулятор                             Не принимали дигоксин до                                    Принимали дигоксин до                                                 Совокупная 
                                                       включения в исследование                                  включения в исследование                                                  когорта
                                                                   r                  p-значение                                                r                 p-значение                                             r                 p-значение
Koup [7]                                                         0,27                          0,13                                                            0,34                         0,27                                                         0,18                         0,23

Jelliffe [8]                                                        0,18                          0,32                                                            0,38                         0,22                                                         0,14                         0,37

Konishi [9]                                                      0,30                          0,10                                                            0,39                         0,22                                                         0,22                         0,15

Bauman [10]                                                 0,29                          0,13                                                            0,40                         0,38                                                       0,323                       0,054

Table 2. Correlation between direct evaluation of serum digoxin levels and its evaluation by empirical monograms and dose
calculation equations 

Таблица 2. Корреляция между прямым определением СКД и ее оценкой при помощи эмпирических монограмм и
уравнений расчета дозы
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Figure 1. The relationship between serum digoxin level and
the incidence of intracardiac conduction disorders

Рисунок 1. Зависимость между сывороточной концент-
рацией дигоксина и частотой возникнове-
ния нарушений внутрисердечной
проводимости
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ции АВ- или СА-узла (после восстановления синусо-
вого ритма). Следует учесть, что получаемые таким
образом данные не эквивалентны СКД в условиях
длительного приема. Кровь на исследование бралась
через 20 ч после приема последней таблетки или по-
следней внутривенной инфузии препарата, и эти ве-
личины были достоверно ниже, чем максимальная
СКД в условиях постоянного его приема. В настоящий
момент недостаточно данных, чтобы говорить о том,
какая максимальная СКД к концу 1-й нед приема яв-
ляется безопасной, но, судя по полученным нами дан-
ным, она ниже, чем уровни 1,2 нг/мл, полученные по
данным исследования DIG в условиях постоянного
приема при синусовом ритме. У таких пациентов в
клинической картине угрожающих состояний прева-
лируют нарушения внутрисердечной проводимости, в
то время как желудочковые нарушения ритма в крат-
косрочной перспективе отходят на второй план.

Как может показаться, полученные нами резуль-
таты конфликтуют с результатами исследования DAAF
1997 г., в котором не была выявлена взаимосвязь
между СКД и частотой побочных эффектов при
приеме дигоксина при пароксизмальных тахиарит-
миях. При этом следует обратить внимание на разли-
чия в дизайне исследований: в исследовании DAAF,
включавшем 120 человек в основной группе, период
наблюдения составлял 16 ч, а в нашем исследовании
возможные побочные эффекты отслеживались на
протяжении недели наблюдения. Закономерным
представляется прогрессирующее нарастание кумуля-
тивных рисков осложнений терапии дигоксином с
увеличением длительности терапии. Ввиду большей
длительности протокола нашего исследования в
сравнении с исследованием DAAF наши результаты
могут точнее отражать накопительное действие препа-
рата в когорте, приближенной к реальному популя-
ционному профилю персистирующей симптомной
ФП, в когорте с низким почечным клиренсом препа-
рата и высоким средним возрастом – факторами, по-
вышающими риск дигиталисной токсичности.

По нашим данным динамика ЧСЖ в условиях тера-
пии дигоксином при постоянной форме ФП зависит от
динамики СКД на протяжении дигитализации. В то же

время риск побочных эффектов в условиях дигитали-
зации определяется не средними значениями, а пико-
выми, достигаемыми на протяжении периода
распределения препарата. Наши наблюдения также
показывают, что в течение первых 2-5 ч после внутри-
венного введения СКД превышает верхнюю границу
чувствительности тест-системы (4,0 нг/мл), что поз-
воляет рассматривать ее как однозначно токсическую.

Заключение
На основании полученных нами результатов и про-

анализированных литературных данных [11-13]
можно заключить, что величина влияния дигоксина на
АВ-проведение зависит от СКД, которая, в свою оче-
редь, подвержена влиянию факторов печеночного ме-
таболизма и почечного выведения препарата.
Метаболизм дигоксина существенно зависим не
только от вероятной печеночной и почечной комор-
бидности у больного с нарушениями ритма сердца, но
и от сопутствующих дисэлектролитных сдвигов (гипо-
калиемии, гипомагниемии, гиперкальциемии), а
также от ассоциированного приема препаратов (ди-
уретиков, гормонов, верапамила, амиодарона, спи-
ронолактона, антибиотиков широкого спектра
действия, индометацина, каптоприла и других). При
всех указанных обстоятельствах опасность токсиче-
ского действия возрастает, поэтому предложенный
нами алгоритм определения СКД представляется ра-
зумным подходом в профилактике нежелательных по-
бочных явлений от применения дигоксина, и имеет
особенную практическую значимость у больных с па-
роксизмальными нарушениями сердечного ритма,
анамнезом дисфункции СА-узла или транзиторных
нарушений АВ-проведения, почечной и печеночной
дисфункцией, ассоциированными отклонениями ме-
таболизма и поликомпонентной медикаментозной те-
рапией.
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