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ПРЕДИСЛОВИЕ
Цель создания клинических рекомендаций — обеспечение принятия врачом 

клинически корректных легитимных решений, способствующих повышению ка-
чества оказания медицинской помощи при заболеваниях/состояниях с учетом но-
вейших клинических данных и принципов доказательной медицины.

Перед вами сборник клинических рекомендаций по наиболее распространен-
ным заболеваниям и синдромам в нефрологии. Текст включенных в сборник ре-
комендаций актуален на момент сдачи издания в печать.

Плашками с серым фоном выделены тезисы рекомендаций с метками шкал 
доказательности и уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 
профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диа-
гностических, лечебных, реабилитационных вмешательств), а также шкал оценки 
уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагности-
ческих вмешательств).

Уровни убедительности рекомендаций (УУР)

УУР Расшифровка

A Сильная рекомендация [все рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое илиࢳудовлетво-
рительное методологическое качество, ихࢳвыводы поࢳинтересующим исходам 
являются согласованными]

B Условная рекомендация [неࢳвсе рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются важными, неࢳвсе исследования имеют высокое илиࢳудов-
летворительное методологическое качество и/или ихࢳвыводы поࢳинтересую-
щим исходам неࢳявляются согласованными]

C Слабая рекомендация [отсутствие доказательств надлежащего качества (все 
рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, 
все исследования имеют низкое методологическое качество иࢳихࢳвыводы 
поࢳинтересующим исходам неࢳявляются согласованными)]

С 2019 г. клинические рекомендации после одобрения Научно-практическим 
советом Минздрава России при их соответствии установленным требованиям со-
гласно приказу Минздрава России № 103н от 28.02.2019 «Об утверждении порядка 
и сроков разработки клинических рекомендаций, их пересмотра, типовой формы 
клинических рекомендаций и требований к их структуре, составу и научной обос-
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нованности включаемой в клинические рекомендации информации»1 размеща-
ются в рубрикаторе Минздрава России.

Уровни достоверности доказательств (УДД)

УДД Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований сࢳконтролем референсным методом 
илиࢳсистематический обзор рандомизированных клинических исследований (КИ) 
сࢳприменением метаанализа

2 Отдельные исследования сࢳконтролем референсным методом илиࢳотдельные 
рандомизированные КИ иࢳсистематические обзоры исследований любого ди-
зайна, заࢳисключением рандомизированных КИ, сࢳприменением метаанализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом 
илиࢳисследования сࢳреференсным методом, неࢳявляющимся независимым 
отࢳисследуемого метода. илиࢳнерандомизированные сравнительные исследо-
вания, вࢳтом числе — когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия илиࢳмнение экспертов

Клинические рекомендации должны пересматриваться не реже 1 раза в 3 года 
и не чаще 1 раза в 6 месяцев (п. 10 порядка и сроков разработки клинических реко-
мендаций, их пересмотра приказа Минздрава России № 103н от 28.02.2019 «Об ут-
верждении порядка и сроков разработки клинических рекомендаций, их пересмотра, 
типовой формы клинических рекомендаций и требований к их структуре, составу 
и научной обоснованности включаемой в клинические рекомендации информации».

Медицинским работникам следует придерживаться рекомендаций в процессе 
принятия клинических решений для обеспечения пациента наиболее эффектив-
ной и безопасной медицинской помощью. В то же время клинические рекоменда-
ции не могут заменить профессиональное и клиническое мышление медицинских 
работников: врач должен оценивать потенциальные пользу и риск для пациента 
применения медицинских вмешательств, указанных в клинических рекомендаци-
ях, с учетом индивидуальных особенностей пациента.

Медицинские работники несут ответственность в отношении исполнения всех 
надлежащих требований и правил в рамках выполнения профессиональной дея-
тельности.

1 Рубрикатор клинических рекомендаций — ресурс Минздрава России, в котором 
размещаются клинические рекомендации, разработанные и утвержденные медицин-
скими профессиональными некоммерческими организациями Российской Федерации, 
а также методические руководства, номенклатуры, справочники и другие справочные 
материалы, связанные с клиническими рекомендациями. Рубрикатор клинических ре-
комендаций создан в целях обеспечения доступа медицинских работников к клиниче-
ским рекомендациям, разработанным в соответствии с законодательством Российской 
Федерации и принципами доказательной медицины (https://cr.minzdrav.gov.ru).



АНЕМИЯ ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНИࢳПОЧЕК

Код МКБ: D63.8
Год утверждения: 2020
ID МЗ РФ: КР623_4
Разработчик: Региональная общественная организация национальное общество детских 
гематологов и онкологов; Ассоциация содейст вия развитию гематологии, трансфузиологии 
и трансплантации костного мозга «Национальное гематологическое общество»
Возрастная категория: любая возрастная категория

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ
ХБП  —  хроническая болезнь почек
ГД  —  гемодиализ
ПД  —  перитонеальный диализ
рчЭПО  —  рекомбинантный человеческий эритропоэтин (группа В03ХА01 по клас-

сификации АТХ — эритропоэтин)
ЭСП  —  эритропоэз-стимулирующие препараты (группа В03ХА по классифи-

кации АТХ — другие антианемические препараты)
ЭПО  —  эритропоэтин
ПККА  —  парциальная красноклеточная аплазия
ОЖСС  —  общая железосвязывающая способность
**  —  лекарственный препарат, входящий в Перечень жизненно необходи-

мых и важнейших лекарственных препаратов для медицинского при-
менения на 2020 год (Распоряжение Правительства РФ от 12.10.2019 
№ 2406-р)

#  —  применение off -label — вне зарегистрированных в инструкции лекар-
ственного средства показаний осуществляется по решению врачебной 
комиссии, с разрешения Локального этического комитета медицин-
ской организации (при наличии), с условием подписанного информи-
рованного согласия родителей (законного представителя) и пациента 
в возрасте старше 15 лет

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Эритропоэзстимулирующие препараты (ЭСП) – группа лекарственных средств, 

стимулирующих процесс образования эритроцитов в костном мозге, которые при-
меняются для лечения анемий (группа В03ХА по классификации АТХ — другие 
антианемические препараты).

Стандарты оказания медицинской помощи 

Стандарт медицинской помощи взрослым при анемии, обусловленной хронической 

болезнью почек (диагностика и лечение) (приказ МЗ РФ № 830н от 03.08.2021).
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1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ 
ИЛИ СОСТОЯНИЮ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ СОСТОЯНИЙ)

1.1. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИࢳСОСТОЯНИЯ 
(ГРУППЫࢳЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИࢳСОСТОЯНИЙ)

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 гемогло-
бина в организме, но концентрация гемоглобина в крови может некоторое время 
оставаться нормальной (до наступления гемодилюции).

1.2. ЭТИОЛОГИЯ ИࢳПАТОГЕНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИࢳСОСТОЯНИЯ 
(ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИࢳСОСТОЯНИЙ)

Развитие анемии при хронической болезни почек (ХБП) обусловлено нарушени-
ем выработки эритропоэтина (ЭПО) в почках. Тяжесть анемии коррелирует со сте-
пенью 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 жиз-
ни, ростом кардиоваскулярных осложнений и увеличением частоты госпитализаций. 
Повышение нагрузки на сердце за счет тахикардии и увеличения ударного объема, об-
условленных анемией, вызывает почечную вазоконстрикцию и задержку жидкости. 
Таким образом, возникает порочный круг, в котором застойная сердечная недоста-
точность, заболевание почек и анемия взаимно усугубляют друг друга.

1.3. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИࢳСОСТОЯНИЯ 
(ГРУППЫࢳЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИࢳСОСТОЯНИЙ)

Анемия закономерно осложняет хронические заболевания почек. Обычно ане-
мия наблюдается при снижении клиренса креатинина до 40–60 мл/мин, но может 
возникать и на более ранних стадиях заболевания. Причины приобретенной ане-
мии 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 дефи-
цита железа — нормохромной.

1.4. ОСОБЕННОСТИ КОДИРОВАНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ИЛИࢳСОСТОЯНИЯ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИࢳСОСТОЯНИЙ) 
ПОࢳМЕЖДУНАРОДНОЙ СТАТИЧЕСКОЙ КЛАСИФИКАЦИИ 
БОЛЕЗНЕЙ ИࢳПРОБЛЕМ, СВЯЗАННЫХ СОࢳЗДОРОВЬЕМ

Код МКБ 10: D63.8 анемия при хронических заболеваниях, классифицирован-
ных в других рубриках.
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1.5. КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИࢳСОСТОЯНИЯ 
(ГРУППЫࢳЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИࢳСОСТОЯНИЙ)

В зависимости от выраженности снижения концентрации гемоглобина (Hb) 
общепризнано выделять три степени тяжести анемии:

 легкая — концентрация Hb выше 90 г/л;
 средняя — концентрация Hb в пределах 90–70 г/л;
 тяжелая — концентрация Hb менее 70 г/л.

1.6. КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИࢳСОСТОЯНИЯ 
(ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИࢳСОСТОЯНИЙ)

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.

При физикальном обследовании могут выявляться следующие признаки:
 бледность кожных покровов, видимых слизистых (желтушность кожи и сли-

зистых при гемолизе);
 тахикардия, тахипноэ;
 приглушенность сердечных тонов, систолический шум на верхушке сердца 

и над крупными сосудами;
 вялость.

Следует иметь в виду, что дети могут быть более толерантными к анемии, чем 
взрослые. Это обусловлено отчасти большим сердечно-легочным резервом и от-
сутствием коронарных заболеваний, а также сравнительно быстрой компенсацией 
потери кислородтранспортной способности (смещение кислородтранспортной 
кривой вправо и снижение сродства гемоглобина к кислороду). Таким образом, 
компенсаторные механизмы хронической анемии у детей обеспечивают толерант-
ность к очень низким концентрациям Hb при наличии небольшого количества 
симптомов или вообще при их отсутствии, особенно если анемия развивается мед-
ленно в течение недель или месяцев.

Многие факторы могут провоцировать декомпенсацию у пациента с анемией 
и приводить к гипоксии тканей и органов, которая угрожает жизни. Декомпенса-
ция хронической анемии может наблюдаться при инфекциях, острой кровопотере.

Причины декомпенсации хронической анемии:
 повышенная потребность в кислороде вследствие инфекции, боли, лихо радки;
 дальнейшее снижение снабжения тканей кислородом вследствие острой 

кровопотери, пневмонии.
Ранние признаки декомпенсации:
 затрудненное, быстрое дыхание с межреберным, подреберным и надгрудин-

ным втяжением (респираторный дистресс);
 усиленное использование мышц живота для дыхания;
 раздувание крыльев носа.

Признаки острой декомпенсации:
 форсированный («стонущий») выдох (респираторный дистресс);
 изменение психического состояния;
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 ослабление периферического пульса;
 застойная сердечная недостаточность;
 гепатомегалия;
 плохая периферическая перфузия (время повторного наполнения капи лля-

ров 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 ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ 
(ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ СОСТОЯНИЙ) 

МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ

Критерии установления диагноза: анемия диагностируется у детей с хрониче-
ской болезнью почек (ХБП), если концентрация гемоглобина ниже 110 г/л у детей 
в возрасте от полугода до 5 лет, ниже 115 г/л у детей в возрасте 5–12 лет и ниже 
120 г/л у детей 12–15 лет. В возрасте старше 15 лет анемия диагностируется при 
гемоглобине менее 130 г/л у пациентов мужского пола и менее 120 г/л у пациентов 
женского пола.

2.1. ЖАЛОБЫ ИࢳАНАМНЕЗ

5C Всем пациентам с ХБП с подозрением на анемию рекомендуется сбор анам-
неза и жалоб при заболеваниях органов кроветворения и крови для оценки 
состояния пациента, а также для исключения возможных других причин 
анемии [1–3].

Комментарий: при сборе у пациента жалоб выясняют наличие 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 забо-

левания);
 дефицит железа, фолатов, витамина В12 (алиментарный фактор, нарушенная 

абсорбция).

2.2. ФИЗИКАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

5C 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, пальпа-
ция, перкуссия при заболеваниях органов кроветворения и крови [1–3].
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Комментарий: общий осмотр подразумевает оценку общего физического состоя-
ния, симптомов гемической гипоксии (см. раздел 1.6), возможных признаков декомпен-
сации 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 целе-
направленном расспросе самого пациента или (в педиатрической практике) его ро-
дителей.

2.3. ЛАБОРАТОРНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
Диагностическим триггером для начала гематологического обследования яв-

ляется выявление ХБП.
Снижение продукции эндогенного ЭПО наблюдается во всех случаях анемии 

на фоне ХБП, поэтому определение уровня сывороточного ЭПО не является обя-
зательным.

Снижение продукции эритропоэтина, дефицит железа и воспалительный про-
цесс являются основными причинами анемии при ХБП. Однако, следует помнить, 
что неадекватный режим программного гемодиализа, инфекционные осложне-
ния, 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 гемолитиче-
ская анемия и т.д.

5C Всем пациентам с ХБП рекомендуется выполнение общего (клинического) 
анализа крови, оценка гематокрита (Hct), исследование уровня эритроци-
тов в крови и исследование уровня ретикулоцитов с целью диагностики 
и дифференциальной диагностики анемии [1–3].

Комментарии: анемия диагностируется с учетом возрастных норм. Необходимо 
проводить коррекцию нормальных величин для детей, живущих в местности, располо-
женной на больших высотах.

Контроль уровня гемоглобина следует проводить один раз в неделю при подборе 
дозы ЭСП и переводе с рекомбинантного человеческого эритропоэтина (рчЭПО; груп-
па В03ХА01 по классификации АТХ — эритропоэтин) на дарбэпоэтин альфа**, затем 
один раз в 2 недели, но не реже одного раза в месяц.

У пациентов ХБП, у которых гемодиализ не проводится, контроль уровня гемогло-
бина на фоне поддерживающего лечения ЭСП следует проводить не реже одного раза 
в 3 месяца.

У пациентов, которым проводится гемодиализ, уровень гемоглобина на фоне под-
держивающего лечения ЭСП следует проводить не реже одного раза в месяц.

5C Пациентам с ХБП и анемией рекомендуется исследование уровня железа 
сыворотки крови, исследование насыщения трансферрина железом, иссле-
дование уровня ферритина в крови с целью уточнения характера анемии 
и дифференциальной диагностики с железодефицитной анемией [1–3].

Комментарии: при ХБП показатели обмена железа (железо сыворотки, ОЖСС, 
процент насыщения трансферрина) могут быть в пределах нормы, снижены или повы-
шены. При интерпретации уровня ферритина следует помнить, что данный показа-
тель повышается при воспалительном процессе.
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Поскольку ферритин является острофазным белком, диагностическое значение 
следует оценивать отлично от пациентов, не страдающих хроническим заболеванием 
почек. Железодефицитная анемия диагностируется у пациентов с ХБП при содержа-
нии 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 
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.

5C Пациентам с анемией на фоне ХБП рекомендуется определение уровня ви-
тамина В12 (цианокобаламина) в крови и исследование уровня фолиевой 
кислоты в сыворотке крови с целью исключения B12-дефицитной или фо-
лиеводефицитной анемии [1–3].

5C Пациентам с ХБП рекомендуется выполнение биохимического анализа крови 
общетерапевтического (определение уровня креатинина, мочевины, общего 
белка, АЛТ, АСТ) для оценки функции почек и печени [1–3].

2.4. ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
Не предусмотрено.

2.5. ИНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проводятся при наличии дополнительных показаний, например, данных о па-

тологии желудочно-кишечного тракта, подозрении на скрытые кровотечения 
из желудочно-кишечного тракта.

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИИ, ДИЕТОТЕРАПИЮ, 

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ

3.1. ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ СࢳХБП ИࢳАНЕМИЕЙ
Назначение препаратов железа и ЭСП позволяет повысить уровень гемогло-

бина у большинства пациентов с ХБП. Лечение анемии при ХБП включает также 
коррекцию прочих устранимых причин снижения гемоглобина, например, дефи-
цита витамина В12 и фолиевой кислоты, лечение воспалительного процесса.
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5C Пациентам с ХБП и анемией при насыщении трансферрина ниже 20% 
и уровне ферритина ниже 100 нг/мл рекомендуется назначение препара-
тов железа для поддержания уровня насыщении трансферрина выше 20% 
и ферритина выше 100 нг/мл [1–5].

Комментарии: пациентам в додиализной стадии ХБП или находящимся на пе-
ритонеальном диализе следует назначать оральные препараты железа. Пациентам 
на гемодиализе показаны внутривенные препараты железа.

Препараты железа используются в стандартных дозах, определяемых безопасно-
стью и переносимостью.

При проведении гемодиализа поддерживающая доза составляет для внутривенных 
препаратов железа (сахарат железа) 1 мг элементарного железа на кг массы тела 
в неделю.

При внутривенном введении первой дозы препаратов железа необходимо тща-
тельно наблюдать за пациентом во время введения и не менее 60 минут после введения. 
Следует обеспечить возможность проведения реанимационных мероприятий в случае 
развития серьезных побочных эффектов.

Следует избегать назначения внутривенных препаратов железа при активной си-
стемной инфекции.

5C Пациентам с ХБП и анемией ниже 100 г/л рекомендуется назначение ЭСП 
для достижения целевого уровня гемоглобина [1–6].

Комментарии: до начала лечения следует исключить все корректируемые причины 
анемии (в том числе дефицит железа и воспалительный процесс).

Выбор целевого значения гемоглобина и параметра, при котором начинается те-
рапия ЭСП, у каждого пациента является индивидуальным и определяется многими 
клиническими факторами. У детей целевой уровень гемоглобина составляет от 110 
до 120 г/л. Следует избегать повышения уровня гемоглобина выше 120 г/л. Более вы-
сокая концентрация гемоглобина может ассоциироваться с ухудшением почечного 
и кардиоваскулярного прогноза.

Дозу ЭСП подбирают, ориентируясь на исходное и целевое значения гемоглобина, 
скорость его повышения уровня и клиническую ситуацию.

При назначении ЭСП следует взвесить потенциальную пользу (в том числе улуч-
шение качества жизни, посещение школы, отсутствие необходимости в трансфу-
зиях) и потенциальный вред лечения, а также обсудить с пациентом (родителями) 
возможную пользу и риск относительно высокого или низкого уровня гемоглобина 
и принять решение о целевом уровне гемоглобина с учетом их мнения.

ЭСП вводятся внутривенно или подкожно у пациентов на гемодиализе. У осталь-
ных пациентов (преддиализная стадия, перитонеальный диализ) следует вводить 
ЭСП подкожно.

Ориентировочная начальная доза ЭСП короткого действия (рекомбинантный че-
ловеческий ЭПО) составляет 50–100 Ед/кг 2 раза в неделю.

Для дарбэпоэтина альфа** начальная доза при п/к или в/в введении препарата со-
ставляет 0,45 мкг/кг массы тела один раз в неделю. У пациентов, не получающих диа-
лиз, может применяться начальная доза, равная 0,75 мкг/кг, п/к один раз в две недели.

При переводе с рчЭПО на дарбэпоэтин альфа** используется коэффициент пере-
счета равный 240 (недельная доза рчЭПО в международных единицах делится на 240 
и получается разовая недельная доза дарбэпоэтина альфа** в мкг).
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Частота введения ЭСП должна подбираться индивидуально на основе оценки 
стадии ХБП, режима остального лечения, эффективности, предпочтений пациента 
и типа ЭСП.

Целевая скорость повышения уровня гемоглобина составляет 10 г/л за первые 2 не-
дели. Если увеличение уровня гемоглобина происходит недостаточно быстро (менее 
10 г/л за 4-недельный период) следует увеличить дозу препарата примерно на 25%. 
Увеличение дозы должно проводиться не чаще одного раза в четыре недели. У малень-
ких детей, по сравнению с взрослыми, повышение уровня гемоглобина может начи-
наться позднее. Поэтому увеличение дозы ЭСП проводится, если уровень гемоглобина 
не повышается на 20 г/л за 8 недель или уровень гемоглобина недостаточен для того, 
чтобы предотвратить гемотрансфузии.

Повышение уровня гемоглобина не должно превышать 10 г/л за любой 2 недельный 
период.

Снижение дозы проводится при приближении уровня гемоглобина к 120 г/л 
(110 г/л у детей до 2 лет) или при скорости роста уровня гемоглобина выше, чем 
10 г/л за 2 недели.

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 про-
водить адекватную гипотензивную терапию.

3.2. ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ СࢳРЕЗИСТЕНТНОСТЬЮ КࢳЭСП
Первичная резистентность к ЭСП констатируется при отсутствии повышения 

содержания гемоглобина в течение месяца после назначения стандартной, рас-
считанной по весу дозировки. Вторичная резистентность к ЭСП констатируется 
в случае, если после периода стабильного уровня гемоглобина на исходно подо-
бранной дозе возникает необходимость повышения дозы ЭСП на 50% для поддер-
жания такого же содержания гемоглобина.

5C У пациентов, которые остаются резистентными к ЭСП, несмотря на устра-
нение поддающихся лечению причин, рекомендуется Пациентам с ХБП и ане-
мией с резистентностью к ЭСП не рекомендуется увеличивать дозу ЭСП 
более, чем в два раза от стандартной, рассчитанной по весу дозировки [1–5].

5C Пациентам с ХБП и анемией с резистентностью к ЭСП рекомендуется об-
следование для выявления причин ее развития и устранение поддающихся 
лечению причин [1–5].

5C Пациентам с ХБП и анемией, которые остаются резистентными к ЭСП не-
смотря на устранение поддающихся лечению причин, рекомендуется инди-
видуализация лечения с возможными вариантами [1–5]: 
● Наблюдение, при допустимом снижении уровня гемоглобина.
● Продолжение лечения с помощью ЭСП при наличии хотя бы умеренного 

положительного эффекта.
● Гемотрансфузии.
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3.3. ГЕМОТРАНСФУЗИИ УࢳПАЦИЕНТОВ СࢳХБП ИࢳАНЕМИЕЙ

5C Пациентам с ХБП при наличии симптомов, вызванных анемией, для стаби-
лизации состояния пациента (например, острое кровотечение, нестабиль-
ная ишемическая болезнь сердца) или необходимости предоперационной 
подготовки рекомендуется рассмотреть вопрос о переливании эритроци-
тов [1–4].

Комментарии: показания к гемотрансфузии при хронической анемии могут воз-
никать в случае неэффективности терапии ЭСП (например, при наличии сопут-
ствующей гемоглобинопатии, недостаточности костномозгового кроветворения, 
резистентности к ЭСП).

Решение о проведении гемотрансфузии должно быть основано на появлении сим-
птомов, вызванных анемией, а не на произвольно выбранном критическом уровне ге-
моглобина.

5C Пациентам с ХБП и анемией при отсутствии симптомов анемии рекоменду-
ется по возможности избегать переливания эритроцитов для минимизации 
риска, связанного с их использованием [1–5].

Комментарии: до начала лечения следует исключить все корректируемые причины.

5C Пациентам с ХБП и анемией, подходящих для трансплантации, рекоменду-
ется особенно избегать, по возможности, гемотрансфузий для минимиза-
ции риска аллосенсибилизации [1–5].

4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ, 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 

К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ РЕАБИЛИТАЦИИ
Специфическая медицинская реабилитация для детей и взрослых с ХБП и ане-

мией не разработана.

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ, 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 

К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ
Первичная профилактика заключается в рациональном питании, своевре-

менной диагностике и лечении дефицита железа, своевременном начале диализа. 
Около 47% пациентов уже на предиализной 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.
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6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Учитывая, что анемия является типичным осложнением ХБП, ее коррекция 

проводится в рамках лечения основного заболевания. Показаниями к госпитали-
зации будут служить выраженная анемия (Нb ≤ 70–75 г/л, Ht ≤ 0,25–0,30 л/л), 
либо наличие симптомов и признаков анемической гипоксии даже при более вы-
соких показателях концентрации Hb.

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
(В ТОМ ЧИСЛЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)
Нет.

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
№ Критерии качества

1 5C Пациенту сࢳХБП выполнен общий (клинический) анализ крови, оцен-
ка гематокрита (Hct), исследование уровня эритроцитов вࢳкрови 
иࢳисследование уровня ретикулоцитов

2 5C Пациенту сࢳХБП иࢳанемией выполнено исследование статуса железа, 
включающее исследование уровня железа сыворотки крови, иссле-
дование насыщения трансферрина железом исследование уровня 
ферритина вࢳкрови

3 5C Пациенту сࢳХБП иࢳанемией, который ранее неࢳполучал препараты 
железа, при насыщении трансферрина ниже 20% иࢳуровне ферри-
тина ниже 100 нг/мл 
назначены препараты железа

4 5C Пациенту сࢳХБП иࢳанемией ниже 100 г/л назначены ЭСП

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
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ПРИЛОЖЕНИЕ А1. СОСТАВ РАБОЧЕЙ ГРУППЫ 
ПО РАЗРАБОТКЕ И ПЕРЕСМОТРУ КЛИНИЧЕСКИХ 

РЕКОМЕНДАЦИЙ

ПРИЛОЖЕНИЕ А2. МЕТОДОЛОГИЯ РАЗРАБОТКИ 
КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ

ПРИЛОЖЕНИЕ А3. СПРАВОЧНЫЕ МАТЕРИАЛЫ, 
ВКЛЮЧАЯ СООТВЕТСТВИЕ ПОКАЗАНИЙ К ПРИМЕНЕНИЮ 

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЙ, СПОСОБОВ ПРИМЕНЕНИЯ 
И ДОЗ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ, ИНСТРУКЦИИ 
ПО ПРИМЕНЕНИЮ ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА

А3.1. ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ ЭСП
В период повышения содержания гемоглобина может наблюдаться ухудшение 

течения артериальной гипертензии. У пациентов с ХБП может наблюдаться ги-
перкалиемия. 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. У детей до 3 лет проти-
вопоказано использование лекарственных форм, содержащих бензиловый спирт 
в качестве консерванта из-за возможного токсического эффекта.

Следует учитывать возможность развитие 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, 
которая развивается вследствие появления аутоантител.
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б. АЛГОРИТМЫ ДЕЙСТВИЙ ВРАЧА

ПРИЛОЖЕНИЕ В. ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТА

ПРИЛОЖЕНИЕ Г1-ГN. ШКАЛЫ ОЦЕНКИ, 
ВОПРОСНИКИ И ДРУГИЕ ОЦЕНОЧНЫЕ ИНСТРУМЕНТЫ 

СОСТОЯНИЯ ПАЦИЕНТА, ПРИВЕДЕННЫЕ 
В КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЯХ

Нет.
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