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Список сокращений
АД -  артериальное давление 

Г Д -  гемодиализ

ЖКТ -  желудочно-кишечный тракт

ИП-ГИФ -  ингибитор пролилгидроксилазы индуцируемого гипоксией фактора - роксадустат 

(группа ATX: ВОЗХА -  другие антианемические препараты)

КНТ -  коэффициент насыщения трансферрина

КР -  клинические рекомендации

ОЖСС -  общая железосвязывающая способность

П Д - перитонеальный диализ

ПККА -  парциальная красноклеточная аплазия

рчЭПО -  рекомбинантный человеческий эритропоэтин (группа АТХ: ВОЗХА -  другие 

антианемические препараты)

СД -  сахарный диабет

ХБП -  хроническая болезнь почек

ЭСП -  эритропоэз-стимулирующие препараты (группа АТХ: ВОЗХА -  другие 

антианемические препараты)

ЭСС -  эритропоэз-стимулирующие средства

ЭПО -  эритропоэтины (эпоэтин альфа**, эпоэтин бета**, дарбэпоэтин альфа**; группа 

АТХ: ВОЗХА -  другие антианемические препараты)

НЬ -  гемоглобин 

Hct - гематокрит
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Термины и определения

Эритропоэзстимулируюицие препараты (ЭСП) -  группа лекарственных средств, 

стимулирующих процесс образования эритроцитов в костном мозге, которые применяются для 

лечения анемий (группа ВОЗХА по классификации АТХ -  другие антианемические препараты).
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1.Краткая информация

1.1 Определение

Анемия —  это синдром, при котором отмечается снижение концентрации гемоглобина в 

крови, чаще при одновременном уменьшении числа эритроцитов (или общего объёма 

эритроцитов). Исключением является острая анемия на фоне кровотечения, при которой 

снижается общий объем крови и количество гемоглобина в организме, но концентрация 

гемоглобина в крови может некоторое время оставаться нормальной (до наступления 

гемодилюции).

1.2 Этиология и патогенез

Развитие анемии при хронической болезни почек (ХБП) обусловлено нарушением 

выработки эритропоэтина (ЭПО) в почках. Секреция ЭПО происходит в перитубулярных 

интерстициальных фибробластах и клетках проксимальных почечных канальцев. Тяжесть 

анемии коррелирует со степенью нарушения функции почек. В патогенезе анемии играют роль 

дефицит железа и повышенный уровень воспалительных цитокинов. Анемия является 

предиктором развития гипертрофии левого желудочка, ассоциируется с ухудшением качества 

жизни, ростом кардиоваскулярных осложнений и увеличением частоты госпитализаций. 

Повышение нагрузки на сердце за счет тахикардии и увеличения ударного объема, 

обусловленных анемией, вызывает почечную вазоконстрикцию и задержку жидкости. Таким 

образом, возникает порочный круг, в котором застойная сердечная недостаточность, 

заболевание почек и анемия взаимно усугубляют друг друга.

1.3 Эпидемиология

Анемия закономерно осложняет хронические заболевания почек. Обычно анемия 

наблюдается при снижении клиренса креатинина до 40-60 мл/мин, но может возникать и на 

более ранних стадиях заболевания. Причины приобретенной анемии при болезни почек 

многочисленны. Наиболее часто анемия при ХБП носит гипорегенераторный характер 

вследствие нарушения образования эритропоэтина в почках. При дефиците железа анемия 

будет гипохромной, а при отсутствии дефицита железа -  нормохромной.
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1.4 Кодирование по МКБ 10

Код МКБ 10: D63.8 анемия при хронических заболеваниях, классифицированных в 

других рубриках.

1.5 Классификация

В зависимости от уровня снижения концентрации гемоглобина (НЬ) 

общепризнано выделять три степени тяжести анемии:

• легкая - концентрация НЬ в пределах 110 - 90 г/л;

• средняя - концентрация НЬ в пределах 90-70 г/л;

• тяжелая - концентрация НЬ менее 70 г/л.

1.6 Клиническая картина 

Большинство жалоб и симптомов являются неспецифическими признаками анемии, 

которые накладываются на симптомы основного заболевания.

Наиболее частыми жалобами у пациентов являются:

• сердцебиение, одышка, усиливающиеся при физической нагрузке;

• головокружение, шум в ушах;

• слабость, повышенная утомляемость, вялость.

При физикальном обследовании могут выявляться следующие признаки:

• бледность кожных покровов, видимых слизистых (желтушность кожи и слизистых 

при гемолизе);

• тахикардия, тахипноэ;

• приглушенность сердечных тонов, систолический шум на верхушке сердца и над 

крупными сосудами.

Многие факторы могут провоцировать декомпенсацию у пациента с анемией и 

приводить к гипоксии тканей и органов, которая угрожает жизни. Декомпенсация хронической 

анемии может наблюдаться при инфекциях, острой кровопотере.

Причины декомпенсации хронической анемии:

• повышенная потребность в кислороде вследствие инфекции, боли, лихорадки, 

воспалительных заболеваний

• дальнейшее снижение снабжения тканей кислородом вследствие острой кровопотери. 

Ранние признаки декомпенсации:

• затрудненное, быстрое дыхание с межреберным, подреберным и надгрудинным 

втяжением (респираторный дистресс);

• усиленное использование мышц живота для дыхания;

• раздувание крыльев носа. Признаки острой декомпенсации:

• форсированный ("стонущий") выдох (респираторный дистресс);
7



• изменение психического состояния;

• ослабление периферического пульса;

• застойная сердечная недостаточность;

• гепатомегалия;

• плохая периферическая перфузия (время повторного наполнения капилляров больше 2 

сек.).

Пациент с этими клиническими признаками срочно нуждается в терапии, так как 

имеется высокий риск смерти из-за недостаточной кислородтранспортной способности.

2. Диагностика

Многие рекомендованные методы диагностики заболевания и связанных с ним 

состояний имеют ограниченную доказательную базу (в соответствии со шкалами оценки 

уровней достоверности доказательств (УДД) и уровней убедительности рекомендаций (УУР)) 

по причине отсутствия посвященных им клинических исследовании. Невзирая на это, они 

являются необходимыми элементами обследования пациента для установления диагноза и 

выбора тактики лечения, так как более эффективные и доказанные методы в настоящее 

время не разработаны.

Критерии установления диагноза:

В возрасте старше 15 лет анемия при ХБП диагностируется при гемоглобине менее 130 

г/л у пациентов мужского пола и менее 120 г/л у пациентов женского пола.

2.1 Жалобы и анамнез

• Всем пациентам с ХБП с подозрением на анемию рекомендуется сбор анамнеза и жалоб

при заболеваниях органов кроветворения и крови для оценки состояния пациента, а также для 

исключения возможных других причин анемии [1-6,37].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5). 

Комментарий: при сборе у  пациента жалоб выясняют натичие у  него симптомов анемии (см. 

раздел 1.6).

При сборе анамнеза обращают внимание на возможные дополнительные причины 

развития анемии:

• кровотечения (острые и хронические);

• гемолиз (аутоиммунный, микроангиопатический);

• интеркуррентные заболевания (хронические инфекционно-воспалительные 

заболевания);

• дефицит железа, фолатов, витамина В12 (алиментарный фактор, нарушенная
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абсорбция).

2.2 Физикальное обследование

• Всем пациентам с хронической болезнью почек с подозрением на анемию, а также всем 

пациентам с установленным диагнозом анемии при ХБП при каждом врачебном приеме 

рекомендуется визуальное исследование, пальпация, перкуссия с целью выявления 

заболеваний органов кроветворения [1-3, 6, 37].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5).

Комментарий: общий осмотр подразумевает оценку общего физического состояния, 

симптомов гемической гипоксии (см. раздел 1.6), возможных признаков декомпенсации 

анемического синдрома. При осмотре врач должен оценивать, как объективные 

физикальные симптомы анемии (бледность кожных покровов и видимых слизистых, 

тахикардия, тахипноэ), так и субъективные симптомы анемии при активном 

целенаправленном расспросе пациента.

2.3 Лабораторная диагностика

Диагностическим триггером для начала гематологического обследования является 

выявление анемии при ХБП.

Снижение продукции эндогенного ЭПО наблюдается во всех случаях анемии на фоне 

ХБП, поэтому определение уровня сывороточного ЭПО не является обязательным.

Снижение продукции эритропоэтина, дефицит железа и воспалительный процесс 

являются основными причинами анемии при ХБП. Однако, следует помнить, что неадекватный 

режим программного гемодиализа, инфекционные осложнения, хронические кровопотери, 

вторичный гиперпаратиреоз -  частые факторы, усугубляющие анемию. Кроме того, у 

пациентов с ХБП может наблюдаться любая другая форма анемии, в том числе 

гемоглобинопатия, аутоиммунная гемолитическая анемия и т.д.

• Всем пациентам с ХБП рекомендуется выполнение общего (клинического) анализа 

крови, оценка гематокрита (Hct), исследование уровня эритроцитов в крови, исследование 

уровня ретикулоцитов, дифференцированный подсчет лейкоцитов (лейкоцитарная формула), 

исследование уровня тромбоцитов в крови с целью диагностики и дифференциальной 

диагностики анемии [1-4, 6].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарии: контроль уровня гемоглобина следует проводить один раз в неделю при 

подборе дозы ЭСП и при переводе с одного ЭСП на другой (АТХ: ВОЗХА -  другие 

антианемические препараты), затем один раз в 2 недели. но не реж'е одного раза в месяц.

У пациентов ХБП, у  которых гемодиализ не проводится, контроль уровня гемоглобина 

на фоне поддерживающего лечения ЭСП следует проводить не реже одного раза в 3 месяца.



У пациентов, которым проводится гемодиализ, уровень гемоглобина на фоне 

поддерживающего лечения ЭСП следует проводить не реже одного раза в месяц.

• Пациентам с ХБП и анемией рекомендуется исследование уровня железа сыворотки 

крови, исследование насыщения трансферрина железом, исследование уровня ферритина в 

крови с целью уточнения характера анемии и дифференциальной диагностики с 

железодефицитной анемией [1-4].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -

5).

Комментарий: при ХБП показатели обмена железа (железо сыворотки, ОЖСС, 

процент насыщения трансферрина) могут быть в пределах нормы, снижены или повышены. 

При интерпретации уровня ферритина следует помнить, что данный показатель 

повышается при воспалительном процессе.

Поскольку ферритин является острофазным белком, диагностическое значение 

следует оцениваться отлично от пациентов, не страдающих хроническим заболеванием почек. 

Железодефицитная анемия диагностируется у  пациентов с ХБП при содержании ферритина 

ниже 100 нг/мл.

При количестве ферритина выше 100 нг/мл проценте гипохромных эритроцитов более 

6% или насыщении трансферрина ниже 20% диагностируют функциональный дефицит 

железа.

При назначении ЭСП следует определять насыщение трансферрина и содержания 

ферритина не реже одного раза в 3 месяца.

Более частый мониторинг насыщения трансферрина и концентрации ферритина 

может быть показан:

• в начальном периоде применения ЭСП;

• при повышении дозы ЭСП;

• если имеется кровопотеря;

• при контроле ответа на курс внутривенного железа;

• при любых ситуациях, когда можно предположить дефицит железа.

Пациентам с гиперхромной (макроцитарной) анемией на фоне ХБП может быть 

рекомендовано определение уровня витамина В 12 (цианокобаламина) в крови и исследование 

уровня фолиевой кислоты в сыворотке крови с целью исключения В 12-дефицитной или 

фолиеводефицитной анемии [1-4, 6].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

• Пациентам с ХБП рекомендуется выполнение биохимического анализа крови 

общетерапевтического (определение уровня креатинина, мочевины, общего белка, AJ1T, ACT)
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для оценки функции почек и печени [1-3, 6].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

• Пациентам с ХБП рекомендуется исследование С-реактивного белка (СРБ) в сыворотке 

крови для исключения воспалительной реакции [5,19,20,25,26]

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  4).

• Пациентам с ХБП и анемией, при клинико-лабораторных признаках гемолитической

анемии рекомендуется выполнение прямой пробы Кумбса для исключения аутоиммунного 

гемолиза 114,21].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарий: при интенсивном гемолизе и предшествующих трансфузиях эритроцитов 

необходимо также проведение непрямой пробы Кумбса.

• Пациентам с анемией при ХБП, при наличии резистентности к применению ЭСП

рекомендуется выполнить определение концентрации ингактного паратиреоидиого гормона в 

сыворотке крови для определения степени выраженности вторичного гиперпаратиреоза, с 

целью его коррекции [6, 7,27,28]

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  4).

• Пациентам с анемией при ХБП, при подозрении на парапротеинемический

гемобластоз (множественная миелома, секретирующая лимфома) или амилоидоз 

рекомендуется выполнить иммунохимическое исследование сыворотки крови и мочи для 

исключения гематологического заболевания [10-12].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

• Пациентам с анемией при ХБП, при подозрении на гематологическое заболевание

рекомендуется исследование костного мозга [13].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств -  2). 

Комментарий: вид исследования костного мозга (цитологическое исследование костного 

мозга (миелограмма); гистологическое исследование костного мозга -  трепанобиопсия) 

определяется типом подозреваемого гематологического заболевания и может 

комбинироваться, дополняться иными исследованиями костного мозга.

2.4 Инструментальная диагностика

• Пациентам с анемией при ХБП, при наличии дополнительных показаний (данных о

патологии желудочно-кишечного тракта, подозрении на скрытые кровотечения из 

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ)), с целью уточнения причины анемии, проводится 

развернутое клиническое обследование, которое может включать эндоскопические 

исследования ЖКТ: эзофагогастродуоденоскопия. колоноскопия. ректороманоскопия,

видеокапсульная эндоскопия и др. [4, 6,22,23,24]
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  4).
2.5 Иная диагностика

Нет.
3. Лечение

Следует учесть, что у  пациента могут быть нестандартные проявления болезни, а 

также сочетание конкретной болезни с другими патологиями, что может диктовать 

лечащему врачу изменения в алгоритме выбора оптимальной тактики диагностики и лечения. 

[6, 7, 9]

3.1 Консервативное лечение

Назначение препаратов железа и ЭСП позволяет повысить уровень гемоглобина у  

большинства пациентов с ХБП любой стадии. Лечение анемии при ХБП включает также 

коррекцию прочих устранимых причин снижения гемоглобина, например, дефицита витамина 

В12 и фолиевой кислоты, лечение воспалительного процесса.

Для большинства взрослых пациентов с ХБП целью лечения анемии является по­

вышение уровня НЬ до 100-120 г/л, и это в равной степени относится к больным как в 

преддиализных стадиях ХБП, так и к больным на диализе и после трансплантации почки. При 

применении эритропоэзстимулирующих препаратов пациентам с почечной анемией не следует 

превышать уровень НЬ выше 130г/л. Нижняя граница целевого уровня НЬ должна быть 

достигнута не позднее чем через 4 месяца от начала терапии у  больных с ренальной анемией. 

Ограничения верхней границы уровня НЬ предусмотрены для лиц пожилого возраста, больных 

СД, пациентов с высоким кардиоваскулярным риском, больных с онкологическими и 

гематологическими заболеваниями. При достижении значений НЬ в 130 г/л 

эритропоэстимулирующие препараты должны быть полностью отменены.

• Пациентам с ХБП и анемией рекомендуется достигать и удерживать гемоглобин в 

диапазоне 10 0 -1 2 0  г/л.[1,6]

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  2).

Комментарий: приближать НЬ к верхней границе диапазона рекомендуется у  

пациентов низкого риска (молодых, без выраженной сердечно-сосудистой патологии); у  

пациентов со стенокардией и другими проявлениями ишемической болезни сердца, у  которых 

снижение уровня НЬ приводит к усилению симптомов ишемии; у  пациентов, при подготовке 

к трансплантации почки. У пациентов с высоким риском сосудистых осложнений, особенно 

больных с сахарным диабетом, злокачественными новообразованиями, инсультом, 

неишемическим поражением сердца, тяжелым поражением периферических сосудов, уровень 

НЬ должен приближаться к нижней границе целевого диапазона.

• Пациентам с ХБП и анемией при насыщении трансферрина ниже 20% и уровне
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ферритина ниже 100 нг/мл рекомендуется назначение препаратов железа для поддержания 

уровня насыщения трансферрина выше 20% и ферритина выше 100 нг/мл [1-6].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

Комментарии: дефицит железа -  важный фактор развития почечной анемии, 

является широко распространенным состоянием в популяции больных с ХБП. 

Различают относительный и абсолютный дефицит железа. Абсолютный дефицит железа 

-  это общее снижение запасов железа в организме, определяемое при снижении ферритина 

сыворотки ниже 1 ООмкг/л. Функциональный дефицит железа (ферритин >100мг/л, при этом 

насыщение трансферрина <20%) проявляется неспособностью обеспечить необходимым 

количеством железа пролиферирующие эритробласты, несмотря на достаточные запасы 

железа в организме. Развитие функционального дефицита железа возможно во время 

коррекции анемии эритропоэзстичулирующими препаратами, а также при воспалительных 

заболеваниях или при недооценке степени хронической кровопотери. Показатели обмена 

железа (ферритин сыворотки крови и % насыщения трансферта) необходимо определять до 

начала терапии ЭСП и не реже 1 раз в 3 мес. Оптимальные уровни показателей обмена 

железа, которые не рекомендуется превышать при проведении терапии препаратами 

железа: ферритин 200-500 мкг/л, насыщение трансферрина 30%.

Пациентам в додиатзной стадии ХБП или находящимся на перитонеальном диализе 

могут назначаться пероральные препараты железа. Однако и до начала заместительной 

почечной терапии анемия часто обусловлена дефицитом железа, который не может быть 

компенсирован изменениями диеты и приемом препаратов железа перорапьно (при наличии 

нарушений Ж КТ или других причин ухудшения всасывания железа, включая прогрессирование 

уремии), и тогда следует использовать препараты железа для парентерачьного применения. 

Указанием на недостаточное всасывание железа может быть неудовлетворительная 

динамика лабораторных показателей дефицита железа на фоне приема перорачьных 

препаратов железа. Развитие дефицита железа на фоне лечения ЭСП требует быстрой 

его коррекции, которая возможна только при внутривенном введении препаратов железа. 

Внутримышечное введение препаратов железа у  пациентов с ХБП противопоказано.

Пациентам на гемодиализе показаны внутривенные препараты железа.
Препараты железа (группа АТХ: ВОЗА-препараты железа) используются в стандартных

дозах, определяемых безопасностью и переносимостью, поддерживающие дозы препарата

железа определяются согласно инструкции к лекарственному препарату. При внутривенном

введении первой дозы препаратов железа необходимо тщательно наблюдать за пациентом во

время введения и не менее 30 минут после введения. Следует обеспечить возможность

проведения реанимационных мероприятий в случае развития серьезных побочных эффектов.

Следует избегать назначения внутривенных препаратов железа при активной
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системной инфекции.

• Пациентам с ХБП и анемией с НЬ ниже 100 г/л, после исключения других возможных 

причин анемии и нормализации показателей обмена железа, рекомендуется назначение ЭСП 

для достижения целевого уровня Hb [1- 9,30,31].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств -  1).

Комментарии: до начала лечения следует исключить все корректируемые причины 

анемии (в том числе дефицит железа и воспалительный процесс).

Решение о необходимости и сроках начаче терапии ЭСП у  больных на диализе должно 

приниматься индивидуально, с учетом наличия симптомов, связанных с анемией, риска 

потребности в гемотрансфузиях и перспектив трансплантации.

В настоящее время для лечения почечной анемии используют ЭСП и наиболее часто 

используют препараты рчЭПО (эпоэтин ачьфа**, эпоэтин бета**, дарбэпоэтин**; группа 

АТХ: ВОЗХЛ -  другие антианемические препараты). Профилактика и коррекция анемии при 

помощи ЭСП предотвращает и/или способствует обратному развитию гипертрофии 

миокарда левого желудочка, а также снижает резко увеличенный вследствие анемии 

сердечный выброс. Применение ЭСП у  пациентов до начала ЗПТ, способствует повышению 

уровня НЬ, а также снижению потребности в трансфузионной терапии.

Выбор целевого значения НЬ и параметра, при котором начинается терапия ЭСП, у  

каждого пациента является индивидуальным и определяется многими клиническими 

факторами. Дозу ЭСП подбирают, ориентируясь на исходное и целевое значения гемоглобина, 

скорость его повышения уровня и клиническую ситуацию.

При назначении ЭСП следует взвесить потенциачьную пользу и потенциальный вред 

лечения, а также обсудить с пациентом возможную пользу и риск относительно высокого ш и  

низкого уровня гемоглобина и принять решение о целевом уровне гемоглобина с учетом его 

мнения. С особой осторожностью ЭСП должны назначаться пациентам с высоким риском 

инсульта (в том числе с инсультом в анамнезе) и больным со злокачественными 

новообразованиями. Не допускается у  этой группы пациентов применение ЭСП при НЬ более 

130г/л.

ЭСП вводятся внутривенно ш и подкожно у  пациентов на гемодиачизе. У остальных 

пациентов (преддиачизная стадия, перитонеальный диализ) следует вводить ЭСП подкожно.

Для лечения почечной анемии у  пациентов с ХБП допускается использование всех 

одобренных регуляторными органами ЭСП (группа АТХ - В03ХА: Другие антианемические 

препараты) короткого (эпоэтин ачьфа**, эпоэтин бета**), промежуточного (дарбэпоэтин 

альфа**) и длительного действия ('метоксиполиэтиленгликоль-эпоэтин бета**, роксадустат/, 

имеющих государственную регистрацию и включенных в государственный реестр
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лекарственных средств для медицинского применения. Выбор конкретного ЭСП, у  каждого 

пациента является индивидуачьным и определяется клиническими факторами.

У взрослых пациентов с анемией при ХБП, наряду с другими ЭСП, должна рассматриваться 

возможность назначения ЭСП нового класса из группы ингибиторов пролипгидроксилазы 

индуцируемого гипоксией фактора( ИП -ГИФ) роксадустата (ATX - ВОЗХА: Другие 

антианемические препараты) - в форме таблеток для приема внутрь, Зр в нед, 

рекомендованная начачьная доза роксадустата составляет 70 мг три раза в неделю для 

пациентов с массой тела менее 100 кг и 100 мг три раза в неделю для пациентов с массой тела 

100 кг и более. [15-18].

Пациенты с сердечно-сосудистыми нарушениями должны наблюдаться особенно тщательно. 

Артериальная гипертензия не является противопоказанием к терапии ЭСП. Если в процессе 

лечения анемии отмечается повышение уровня АД, следует проводить адекватную 

гипотензивную терапию.

Применение ЭПО у взрослых:

Лечение анемии ЭСП проводят в два этапа: фазу коррекции, в ходе которой необходимо 

достичь нижней границы целевого уровня НЬ не более чем за 4 месяца, и следующей за ней фазы 

поддерживающей терапии.

В фазу коррекции применяют стартовые дозы рчЭПО, которые обычно на 30% (20-50%) 

выше поддерживающих доз. Начальными дозами эпоэтина альфа** и эпоэтина бета** обычно 

являются 20-50 МЕ/кг массы тела три раза в неделю. Пациентам с ХБГ15 на гемодиализе, 

гемофильтрации или гемодиафильтрации возможен как внутривенный, так и подкожный путь 

введения ЭСП. У пациентов с ХБП без диализа и с ХЫ15 на перитонеальном диализе 

рекомендован подкожный путь введения. Дарбэпоэтин альфа** обычно начинают с дозы 0,45 

мкг/кг массы тела один раз в неделю подкожно (п/к) или внутривенно (в/в), или 0,75 мкг/кг 

массы тела один раз в две недели п/к. Доза метоксиполиэтиленгликоль-эпоэтина бета** 

стартует с 0,6 мкг/кг массы тела каждые две недели п/к или в/в для додиализных и диализных 

пациентов, соответственно, или 1,2 мкг/кг массы тела п/к каждые 4 недели для додиализных 

пациентов. При более высоком уровне гемоглобина требуется меньшая начальная доза, за 

исключением метоксиполиэтиленгликоль-эпоэтина бета**, для которого начальная доза не 

меняется. У пациентов с сердечно-сосудистой патологией, тромбоэмболиями и судорогами в 

анамнезе следует снижать начальную дозу. Недельную дозу эпоэтина альфа** и эпоэтина бета** 

можно в дальнейшем увеличивать каждые 4 недели на Зх20 МЕ/кг, если увеличение гемоглобина 

недостаточное. Увеличение дозы не должно происходить чаще раза в месяц. Если уровень 

гемоглобина увеличивается и приближается к верхней границе целевого диапазона, дозу ЭПО 

следует уменьшить примерно на 25%. Если гемоглобин продолжает подниматься, терапию
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следует временно приостановить до тех пор, пока гемоглобин не начнет снижаться, в этот 

момент терапию следует возобновить в дозе примерно на 25% ниже предыдущей дозы. Если 

уровень гемоглобина вырос более чем на 10 г/л за две недели, или 20 г/л за месяц дозу ЭПО 

следует снизить на 25% [1]

Лечение пациентов с резистентностью к ЭСП

Резистентность к ЭСП констатируется при отсутствии повышения содержания 

гемоглобина после назначения ЭСП в стандартной дозировке в течение месяца. У взрослых 

пациентов в настоящее время под резистентностью к ЭСП подразумевают потребность в 

использовании более 20000МЕ/неделю (ЗООМЕ/кг/нед п/к или 450МЕ/кг/нед. внутривенно) 

эпоэтина альфа** или эпоэтина бета** или более 1,5мкг/кг (около 100мкг/нед.) дарбэпоэтина 

альфа** и более 2,5 мкг/кг (более 200мкг) метоксиполиэтиленгликоль- эпоэтина бета**. Это 

более чем в 2,5раза превышает среднюю эффективную дозу ЭСП, так как у  подавляющего 

большинства (более 90%) пациентов без дефицита железа будут эффективны меньшие дозы 

ЭСП. В то же время частота развития резистентности к терапии ЭСП неизвестна.

• Пациентам с ХБП и анемией с резистентностью к ЭСП не рекомендуется увеличивать 

дозу ЭСП более, чем в два раза от стандартной, рассчитанной по весу дозировки [1-6]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

• Пациентам с ХБП и анемией, с резистентностью к ЭСП и наличием признаков 

воспаления (СРБ>5 мг/л) и/или нарушения реутилизации железа (повышение ферритина свыше 

500 нг/мл при низком показателе насыщения трансферрина <20 %) может быть рекомендована 

отмена ЭПО и конверсия на ингибитор пролил гидроксил азы ГИФ роксадустат (АТХ - ВОЗХА: 

Другие антианемические препараты) в эквивалентных дозах [16,32,33].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств -  1).

• Пациентам с ХБП и анемией с резистентностью к ЭСП рекомендуется обследование для 

выявления причин ее развития и устранение поддающихся лечению причин [1-7, 9].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

Комментарий: у  пациентов, которые остаются резистентными к ЭСП, несмотря 

на устранение поддающихся лечению причин, рекомендуется исключить наиболее частые 

причины резистентности: 1) дефицит железа (абсолютный либо функциональный) и 2) 

воспалительные заболевания. Для мониторирования степени активности последних 

необходим контроль СРБ, который должен проводиться регулярно, не реже чем каждые 3 

месяца. При повышении СРБ более 5мг/л у  пациентов, находящихся на лечении ГД, должна 

быть проверена биосовместимость диализных мембран и качество воды для ГД. Состояния, 

которые могут обусловить развитие резистентности к терапии ЭСП: 

о хроническая кровопотеря:
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о вторичный и третичный гиперпаратиреоз;

о алюминиевая интоксикация;

о гиповитаминозы (дефицит фолиевой кислоты и витамина Вi2:

о злокачественные новообразования (в том числе, онкогематологические);

о белково-энергетическая недостаточность;

о неадекватный диачиз;

о побочные эффекты при применении некоторых медикаментов (Ъ01:

Противоопухолевые препараты; L04A; Иммунодепрессанты; С09А; Ингибиторы АПФ и др.).

• Пациентам с ХБП и анемией, которые остаются резистентными к ЭСП несмотря на

устранение поддающихся лечению причин, рекомендуется индивидуализация лечения с 

возможными вариантами [1-7, 9]:

о наблюдение, при допустимом снижении уровня гемоглобина;

о продолжение лечения с помощью ЭСП при наличии хотя бы умеренного

положительного эффекта; 

о гемотрансфузии.
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Гемотрансфузии у пациентов с ХБП и анемией.

Рекомендовано придерживаться крайне консервативной тактики в отношении 

гемотрансфузий пациентам с ХБП. Трансфузии эритроцитарной массы, как метод лечения 

почечной анемии, стабильным пациентам даже при низком уровне НЬ не показаны. 

Гемотрансфузии пациентам с ХБП должны применяться только в случаях прямых показаний: 

снижении уровня НВ ниже 70г/л ш и 80г/л, после хирургических операций при наличии четких 

симптомов, связанных с анемией, при резистентности к терапии ЭСП ш и высоких рисках 

терапии ЭСП, по согласованию с врачом-гематологом и/ши трансфузиологом.

• Пациентам с ХБП при наличии симптомов, вызванных анемией, для стабилизации 

состояния пациента или необходимости предоперационной подготовки рекомендуется 

рассмотреть вопрос о переливании эритроцитов [1-6].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

Комментарии: показания к гемотрансфузии при хронической анемии могут возникать 

в случая неэффективности терапии ЭСП ш и при остром состоянии (например, при остром 

кровотечении, нестабильной ишемической болезни сердца, ши при наличии сопутствующей 

гематологической патологии: гемоглобинопатии, парциальная красноклеточная аплазия

костного мозга, миелодисплазии, гемобластозы и другие гематологические заболевания, 

при резистентности к ЭСП).

Решение о проведении гемотрансфузии должно быть основано на появлении симптомов,

вызванных анемией, а не на произвольно выбранном критическом уровне гемоглобина.
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Пациентам с ХБП и анемией при отсутствии симптомов анемии рекомендуется по 

возможности избегать переливания эритроцитов для минимизации риска, связанного с их 

использованием [1-6].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

Комментарии: до начала лечения следует исключить все корректируемые причины.
• Пациентам с ХБП и анемией, подходящих для трансплантации, рекомендуется

особенно избегать, по возможности, гемотрансфузий для минимизации риска

аллосенсибилизации [1-6].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверноети доказательств -  5).

3.2 Хирургическое лечение

Не существует.

3.3 Иное лечение

Не существует.

4.Реабилитация

Специфическая медицинская реабилитация для пациентов с анемией при ХБП не 

разработана.

5. Профилактика и диспансерное наблюдение

Первичная профилактика заключается в рациональном питании, своевременной 

диагностике и лечении дефицита железа, своевременном начале диализа. Около 47% пациентов 

уже на преддиализной стадии нуждаются в назначении ЭСП. После начала гемодиализа и 

перитонеального диализа практически все пациенты требуют назначения ЭСП.

Пациентов с анемией на фоне ХБП следует наблюдать пожизненно. [5].

6. Организация медицинской помощи

Учитывая, что анемия является типичным осложнением ХБП, ее коррекция 

проводится в рамках лечения основного заболевания. Показаниями к госпитализации будут 

служить выраженная анемия (НЬ < 70-75 г/л, Ht < 0,25-0,30 л/л), либо наличие симптомов и 

признаков анемической гипоксии даже при более высоких показателях концентрации НЬ.

[5]
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7. Дополнительная информация, влияющая на исход 

заболевания/синдрома

Нет

Критерии оценки качества медицинской помощи

№ Критерии качества
Оценка выполнения

(да/нет)

1 Пациенту с ХБП выполнен общий (клинический) анализ 

крови, оценка гематокрита (Hct), исследование уровня 

эритроцитов в крови

Да/нет

2
Пациенту с ХБП и анемией выполнено исследование 

статуса железа, включающее исследование уровня 

железа сыворотки крови, исследование насыщения 

трансферрина железом исследование уровня ферритина в 

крови

Да/нет

3 Пациенту с ХБП и анемией, который ранее не получал 

препараты железа, при насыщении трансферрина ниже 

20% и уровне ферритина ниже 100 нг/мл назначены 

препараты железа

Да/нет

4 Пациенту с ХБП и анемией ниже 100 г/л, сохраняющейся 

после коррекции дефицита железа (насыщение 

трансферрина выше 20% и уровень ферритина выше 100 

нг/мл), назначены ЭСП

Да/нет
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Состав рабочей группы

П рилож ение A l .

1. Крыжановская Ольга Гурьевна -  врач-нефролог отделения нефрологии

государственного учреждения «Республиканский госпиталь инвалидов Великой

Отечественной войны» город Тирасполь.

2. Гуза Наталья Дмитриевна -  заведующая отделением нефрологии государственного 

учреждения «Республиканский госпиталь инвалидов Великой Отечественной войны», 

врач нефролог высшей квалификационной категории.

3. Гузенко Юлий Александрович -  заведующий отделением гемодиализа

государственного учреждения «Республиканский госпиталь инвалидов Великой

Отечественной войны», врач анестезиолог-реаниматолог ведения гемодиализа второй 

квалификационной категории.

4. Зелинченко Ирина Владимировна -  врач - нефролог отделения нефрологии

государственного учреждения «Республиканский госпиталь инвалидов Великой

Отечественной войны», второй квалификационной категории.

5. Беженарь Людмила Леонидовна -  заведующая отделением онкогематологии

государственного учреждения «Республиканская клиническая больница», врач

гематолог первой квалификационной категории категории.

6. Букатина Инна Вячеславовна -  врач анестезиолог-реаниматолог ведения гемодиализа 

отделения гемодиализа государственного учреждения «Республиканский госпиталь 

инвалидов Великой Отечественной войны».

Конфликт интересов: отсутствует.
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П рилож ение А2.

Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и 

противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов 

инструкции по применению лекарственного препарата

Данные клинические рекомендации разработаны с учетом следующих нормативно­

правовых актов Приднестровской Молдавской Республики:

1. Постановление Правительства Приднестровской Молдавской Республики от 9 февраля 

2026 года № 27 «Об утверждении Программы государственных гарантий оказания гражданам 

Приднестровской Молдавской Республики бесплатной медицинской помощи» (САЗ 26-5);

2. Закон Приднестровской Молдавской Республики от 16 января 1997 года № 29-3 «Об 

основах охраны здоровья граждан (СЗМР 97-1);

3. Приказ Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики от 

12 августа 2020 года № 695 «Об утверждении Правил приема пациентов в государственных 

лечебно-профилактических учреждениях стационарного типа» (регистрационный № 9825 от 19 

ноября 2020 года) (САЗ 20-47).

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:

1. Врачи - нефрологи

2. Врачи - гематологи

3. Врачи - терапевты

4. Врачи отд. гемодиализа

Побочное действие ЭСП

В период повышения содержания гемоглобина может наблюдаться ухудшение 

течения артериальной гипертензии. У пациентов с ХБП может наблюдаться гиперкалиемия. 

Редко отмечается головная боль, боли в суставах, гриппоподобный синдром, повышение 

уровня тромбоцитов в крови, аллергические реакции. При подкожном введении может быть 

боль в месте инъекции. С осторожностью ЭСП следует назначать пациентам высокого 

кардиоваскулярного риска, пациентам с активными инфекциями, легочной гипертензий, с 

тромбозами и злокачественными заболеваниями в анамнезе [16].

При назначении эпоэтина альфа**, эпоэтина бета** и дарбэпоэтина альфа** следует 

учитывать возможность развития ПККА. Следует исключить ПККА при внезапном 

снижении концентрации гемоглобина на 5-10 г/л за неделю или увеличении потребности в 

гемотрансфузиях до 1-2 гемотрансфузии в неделю при абсолютном числе ретикулоцитов 

менее 10 000/мкл.

При выявлении ПККА следует остановить терапию ЭСП у пациента с ПККА.
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которая развивается вследствие появления аутоантител.
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Алгоритмы действий врача
П рилож ение Б.

Пациент с ХБП и анемией

Алгоритм поддерживающей терапии анемии у пациентов на гемодиализе

У н ац и ста  ] емоглобнн 
более 120г/л

X
Если прирост 

гемоглобина менее 10 
г/л за 4 недели 
добавить ЭСП

Ферритин более 500мы 'л и/или КНТ более 40% 
препараты железа не применяются

При Гёмоглобине более 130 r/л ЭСП временно отменяются
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Информация для пациентов

Анемия часто сопровождает течение ХБП, являясь следствием угнетения образования 

эритроцитов в костном мозге и дефицита железа.

Основными симптомами анемии являются сердцебиение, одышка, усиливающиеся при 

физической нагрузке, головокружение, шум в ушах, слабость, повышенная утомляемость, 

бледность кожных покровов. Следует отметить, что большинство симптомов являются 

неспецифическими признаками анемии, которые накладываются на симптомы основного 

заболевания.

Всем пациентам с ХБП следует проводить лабораторное обследование для исключения 

анемии. Имеются эффективные методы коррекции анемии с помощью назначения различных 

лекарственных средств, определяемых лечащим врачом.

П рилож ение В.
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Приложение Г. 
Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты состояния  

пациента, приведенные в клинических рекомендациях

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики 

(диагностических вмешательств).

УДД Расшифровка
1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 
применением мета-анализа

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 
рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 
исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных 
клинических исследований, с применением мега-анализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 
исследования с референсным методом, не являющимся независимым от 
исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в 
том числе когортные исследования

4 Не сравнительные исследования, описание клинического случая
5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, 

лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных 

вмешательств).

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа
2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением РКИ, с применением мета-анализа
3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования
4 Не сравнительные исследования, описание клинического случая или серии 

случаев, исследования «случай-контроль»
5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов

Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, 
диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, 
реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка
А Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 

являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное 
методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются 
согласованными)

28



В Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 
удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 
интересующим исходам не являются согласованными)

с Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 
рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все 
исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 
интересующим исходам не являются согласованными)

Порядок обновления клинических рекомендаций.

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую 

актуализацию -  не реже чем один раз в три года, а также при появлении новых данных с позиции 

доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профилактики и реабилитации 

конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/замечаний к ранее 

утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев.
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Состав экспертной группы по проведению экспертизы проектов 
клинических рекомендаций по вопросам оказания медицинской помощи:

Председатель экспертной группы: Малиёв Вячеслав Владимирович - главный специалист 
Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций 
Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, главный внештатный 
специалист по скорой медицинской помощи Министерства здравоохранения Приднестровской 
Молдавской Республики, главный врач государственного учреждения «Региональная станция 
скорой медицинской помощи г. Бендеры»;
Заместитель председателя экспертной группы: Окушко Ростислав Владимирович - кандидат 
медицинских наук, доцент, директор государственного образовательного учреждения высшего 
профессионального образования «Приднестровский государственный медицинский колледж имени 
Л.А. Тарасевича»;
Члены экспертной группы:
1.Кравцова Алина Геннадьевна - кандидат медицинских наук, доцент кафедры педиатрии, 
акушерства и гинекологии медицинского института имени Склифосовского Н.В., врач-педиатр, 
неонатолог;
2.Гарбузняк Анастасия Андреевна - главный специалист Управления организации медицинской 
помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения 
Приднестровской Молдавской Республики, кандидат биологических наук, доцент кафедры 
общественного здоровья и организации здравоохранения с циклом инфекционных заболеваний 
медицинского института имени Склифосовского Н.В., врач- инфекционист;
3.Лягу Александра Александровна - главный специалист Управления организации медицинской 
помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения 
Приднестровской Молдавской Республики, врач-эндокринолог консультативной поликлиники 
государственного учреждения «Бендерская центральная городская больница»;
4. Коваленко Татьяна Николаевна - главный специалист Управления организации медицинской 
помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения 
Приднестровской Молдавской Республики, врач-невролог (кабинета электромиографии) 
государственного учреждения «Республиканская клиническая больница»;
Секретари экспертной группы:
1.Гурецкая Елена Валентиновна - главный специалист Управления организации медицинской 
помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения 
Приднестровской Молдавской Республики:
2. Кошелева Наталья Игоревна - главный специалист Управления организации медицинской 
помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения 
Приднестровской Молдавской Республики.
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