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Хроническая дыхательная недо-
статочность (ХДН) является одним из
наиболее частых и неблагоприятных
осложнений хронической обструк-
тивной болезни легких (ХОБЛ) [1].
Возможности терапии ХДН ограниче-
ны: единственным эффективным
средством, способным улучшить вы-
живаемость больных с ХДН при
ХОБЛ, является кислород [2, 3]. Од-
нако положительные эффекты кисло-
родотерапии показаны только при
выраженной гипоксемии (парциаль-
ное напряжение кислорода в артери-
альной крови РаО2 < 55 мм рт. ст.),
тогда как у больных с умеренной ги-
поксемией (РаО2 55–70 мм рт. ст.)
кислород не имеет преимуществ пе-
ред плацебо [4]. Это, вероятнее все-
го, связано не с отсутствием положи-
тельного физиологического действия
кислородотерапии, а с другими фак-
торами: ее неудобством и обремени-
тельностью, приводящими к низкому
комплайнсу [5]. 

Единственной альтернативой кис-
лородотерапии у больных ХОБЛ с уме-
ренной гипоксемией на сегодняшний
день является фармакологический
препарат альмитрин (Арманор). В ос-
нове механизма его действия лежит
нормализация вентиляционно-перфу-
зионных отношений и увеличение аль-
веолярной вентиляции, вследствие
чего происходит повышение РаО2 на
5–9 мм рт. ст. [6–8]. Эффективность
альмитрина при ХДН у больных ХОБЛ
была показана в ряде исследований
[6–9], однако опыта применения аль-
митрина в России нет. 

Представленные данные являются
частью проводимого российского
мультицентрового исследования эф-
фективности альмитрина у больных
ХОБЛ с умеренной гипоксемией.

Материал и методы
В проспективное открытое несрав-

нительное исследование длительнос-
тью 7 мес были включены больные с
ХОБЛ, наблюдавшиеся в трех центрах
(Москва, Иркутск, Барнаул). Диагноз
ХОБЛ был подтвержден данными
анамнеза, клинической картины, рент-
генологическими и функциональными
методами диагностики [10]. 

Все пациенты отвечали следую-
щим критериям включения:
• возраст >45 лет;
• стаж курения >10 пачек/лет;
• объем форсированного выдоха за

1-ю секунду (ОФВ1) <60% от долж-
ных значений (после теста с бронхо-
литиком);

• отношение ОФВ1/ФЖЕЛ (форсиро-
ванная жизненная емкость легких)
<70% (после теста с бронхолити-
ком);

• прирост ОФВ1 после ингаляции
бронхолитиков <12% (и менее
200 мл);

• умеренная гипоксемия: 55 мм рт. ст. <
< РаО2 ≤ 70 мм рт. ст. (в стабильных

условиях, не ранее 4 нед после
обострения).

Критериями исключения явля-
лись:
• наличие в анамнезе бронхиальной

астмы, атопии, аллергического рини-
та;

• эозинофилия периферической кро-
ви >600/мм3;

• застойная сердечная недостаточ-
ность, рак легкого, тромбоэмболия
ветвей легочной артерии;

• ожирение (индекс массы тела
>35 кг/м2);

• проведение длительной кислородо-
терапии на дому;

• неспособность пациента правильно
выполнить дыхательный маневр при
исследовании функции внешнего
дыхания (ФВД).

Терапия Арманором осуществля-
лась по следующей схеме: 1–2 таб-
летки в сутки (1 мг/кг/сут, но не более
100 мг/сут) в два приема во время
еды. Пациенты принимали Арманор в
течение 3 мес, затем делался пере-
рыв на 1 мес, и вновь назначали пре-
парат на срок 2 мес. 
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Рис. 1. Динамика показателей га-
зов крови.



Во время исследования разреша-
лось использование: β2-агонистов,
антихолинергических препаратов, те-
офиллинов, таблетированных и инга-
ляционных глюкокортикостероидов,
антибиотиков (коротким курсом), кис-
лорода (курсом менее 14 дней), вак-
цин. Запрещался прием респиратор-
ных стимуляторов (в том числе диа-
карба) и альмитрина в виде других
форм (сочетание альмитрина и рауба-
зина – Дуксил). 

Методы исследования:
• газовый состав артериальной крови

[11]: исходно, через 3 и 6 мес;
• ФВД (петля поток–объем) [12]: ис-

ходно, через 3 и 6 мес;
• тест с 6-минутной ходьбой (оценка

пройденного расстояния, диспноэ
по Borg и снижения SаO2 – сатура-
ции гемоглобина кислородом) [13]:
исходно, через 2 нед, 1, 3 и 6 мес;

• взвешенная балльная оценка клини-
ческих симптомов (одышки, кашля,
количества и цвета мокроты) [14]:
исходно, через 1, 2, 3, 4 и 6 мес;

• оценка качества жизни по шкале
SF-36 [15]: исходно, через 3 и 6 мес;

• допплер-эхокардиография с опре-
делением систолического давления
в легочной артерии [16]: исходно и
через 6 мес;

• оценка осложнений (парестезии,
диспноэ и др.): постоянно на протя-
жении исследования.

Результаты исследования
В исследование были включены

32 больных ХОБЛ (24 мужчины, 8 жен-
щин, средний возраст 60,4 ± 9,9 лет,
индекс массы тела 23,8 ± 3,1 кг/м2).
Длительность заболевания составила
18,8 ± 10,0 лет, стаж курения – 38,4 ±
± 13,4 пачек-лет. В течение последнего
года пациенты перенесли в среднем
2,4 ± 0,7 обострения основного забо-
левания. Все больные имели тяжелую
стадию ХОБЛ, что отражали показате-
ли ФВД и газов артериальной крови:

ОФВ1 0,93 ± 0,32 л 
(30,4 ± 10,5% от должного)

ФЖЕЛ 2,01 ± 0,64 л 
(51,6 ± 15,0% от должного)

Диспноэ (MRC) 3,7 ± 1,0 баллов
PaO2 62,0 ± 5,8 мм рт. ст.
PaCO2 49,8 ± 8,5 мм рт. ст.
pH 7,40 ± 0,04
SаO2 90,8 ± 2,2%

На протяжении периода исследо-
вания у больных отмечалось улучше-
ние газометрических показателей: до-

стоверный прирост РаО2 (р = 0,008) и
SaО2 (р = 0,021), небольшое снижение
парциального напряжения углекисло-
го газа в артериальной крови РаСО2

(р = 0,47) (рис. 1). Значимые измене-
ния этих показателей были достигнуты
уже через 1 мес приема Арманора, а
максимальное улучшение наблюда-
лось через 3 мес. 

Значимо улучшилась клиническая
картина: общее количество баллов по
шкале Paggiaro от 8,6 ± 1,7 снизилось

через 1, 3 и 6 мес до 6,8; 6,2 и 5,4 соот-
ветственно (р = 0,001). Достоверные
положительные изменения были выяв-
лены при оценке диспноэ как во время
повседневной активности больных (из-
менение по шкале MRC, p = 0,0002),
так и после выполнения заданной фи-
зической нагрузки – теста с 6-минут-
ной ходьбой (изменение по шкале
Borg, p = 0,011) (рис. 2). 

На фоне приема Арманора улуч-
шилась толерантность больных к
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Рис. 2. Изменение показателей
диспноэ (объяснения в тексте).
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Рис. 3. Динамика результатов тес-
та с 6-минутной ходьбой: пройден-
ная дистанция и SaО2 в конце теста.

Рис. 4. Изменение показателей качества жизни (объяснения в тексте; NS –
различия недостоверны).
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физическим нагрузкам, что нашло от-
ражение в результатах теста с 6-ми-
нутной ходьбой: пройденная дистан-
ция возросла через 1 мес и в дальней-
шем оставалась стабильной до конца
исследования; также уменьшилась
выраженность десатурации в конце
нагрузочного теста (рис. 3).

При оценке качества жизни боль-
ных ХОБЛ по шкале SF-36 в течение
периода исследования было выявлено
достоверное улучшение таких доме-
нов, как “физическая активность”
(ФА), “роль физических проблем в ог-
раничении жизнедеятельности” (РФ),
“роль эмоциональных проблем в огра-
ничении жизнедеятельности” (РЭ), от-
мечена тенденция к положительным
изменениям в областях “жизнеспо-
собность” (ЖС), “психическое здоро-
вье” (ПЗ), “сравнение самочувствия”
(СС) и практически не изменилась
оценка “боли” (Б), “общего восприя-
тия здоровья” (ОЗ) и “социальной ак-
тивности” (СА) (рис. 4).

В процессе исследования параме-
тры ФВД также претерпели небольшие
сдвиги: отмечен статистически досто-
верный прирост ФЖЕЛ от 2,01 ± 0,64
до 2,29 ± 0,57 л (р = 0,01), однако ОФВ1

достоверно не изменился (прирост от
0,93 ± 0,32 до 1,02 ± 0,29 л, р = 0,064). 

На фоне приема Арманора не было
отмечено нарастания легочной гипер-
тензии, систолическое давление в ле-
гочной артерии оставалось стабиль-
ным: исходно 44 ± 11 мм рт. ст., через
6 мес 45 ± 14 мм рт. ст., р = 0,96. 

Тяжелые побочные реакции,
вследствие которых больные предпо-
чли отказаться от продолжения тера-
пии Арманором, наблюдались у 5 че-
ловек (усиление диспноэ – у 2, паре-
стезии, головная боль, тошнота – по
1 случаю).

Выводы
Альмитрин у больных ХОБЛ с уме-

ренной гипоксемией:
• улучшает оксигенацию артериаль-

ной крови; 
• уменьшает диспноэ в покое и во

время физической нагрузки;
• улучшает качество жизни; 
• является относительно безопасным

препаратом. 
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