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ХРОНІЧНОЮ ХВОРОБОЮ НИРОК V СТАДІЇ: 

ЛІКУВАННЯ АНЕМІЇ
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А.1.2 Шифр згідно МКБ-10: N18
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А.1. 8 Епідеміологія: 

Положення протоколу Обґрунтування Необхідні дії

І. Профілактика

У пацієнтів з ХХН V 

ст. практично завжди 

розвивається анемія внаслідок 

порушення гемопоезу та 

хронічної крововтрати на 

діалізі. Розвиток анемії може 

починатися і на більш ранніх 

стадіях ХХН, прогресуючи з 

розвитком захворювання. 

Первинна профілактика 

полягає у своєчасній 

діагностиці і лікуванні 

захворювань, що можуть 

призвести до ХХН. 

Вторинна – у своєчасному 

виявленні дефіциту заліза, 

харчування та діагностиці 

анемії.  

Спостереження нефрологом

Адекватне харчування

Контроль загального аналізу крові

Контроль феритину крові, насичення 

трасферину залізом

Вчасно розпочате лікування

II. Діагностика

Вчасна діагностика анемії 

дозволяє раніше почати 

лікування, що дозволяє 

збільшити тривалість та 

покращити якість життя 

пацієнтів, що знаходяться на 

діалізі.

Періодичний контроль 

клінічних аналізів дозволяє 

вчасно помітити розвиток 

анемії у хворих на ХХН.

Загальний аналіз крові не рідше одного 

разу на місяць;

Контроль феритину крові, насичення 

трасферину залізом;

Визначення інших причин розвитку анемії, 

за потреби залучення фахівців інших 

спеціальностей)

ІІІ. Лікування

У разі наявності у хворого 

анемії, необхідно визначити 

потребу пацієнта в препаратах 

заліза та розпочати лікування 

препаратами еритропоетину та 

заліза.

Метою лікування анемії 

у пацієнтів є збільшення 

тривалості та якості життя 

і запобігання необхідності 

проведення гемотрансузій.

Визначення показників харчового статусу 

не рідше 1 разу на 6 місяців;

Загальний аналіз крові не рідше одного 

разу на місяць;

Пацієнти з анемією отримують лікування 

препаратами заліза і еритропоетину.

IV. Диспансерне спостереження

У хворих з ХХН 

V стадії часто розвивається 

анемія, необхідний постійний 

конроль за показниками крові.

Своєчасне лікування анемії 

покращує тривалість та 

якість життя пацієнтів на ГД

Загальний аналіз крові не рідше одного 

разу на місяць
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А.3 ЕТАПИ ДІАГНОСТИКИ І ЛІКУВАННЯ

А. 3. 1 Загальний алгоритм діагностики та визначення лікувальної тактики 

Так

Так

Пацієнти з ХХНGV на ГД

Hb < 115 г/л у дорослих жінок

Hb < 135 г/л у дорослих чоловіків

Hb < 120 г/л у чоловіків > 70 років

Анемія

Ні

Контроль ЗАК щомісяця

Контроль СФ та НТ 1 раз на 3 місяці.

Ні

Лабораторні дослідження: ЗАК (MCV, MCH), СФ, НТ, СРБ, ПТГ, 

альбумін.

Дослідження харчового статусу.

Клінічне обстеження з метою виявлення інших причин анемії:

– крововтрата: анамнез (кровоточивість ясен, слизової носа, 

шлунковоGкишкові втрати, менструація, макрогематурія)

– новоутворення.

– інфекція.

За необхідності: ФЕГДС, консультація стоматолога, хірурга, 

гінеколога, уролога.

Виявлені інші причини анемії 

окрім дефіциту еритропоетину?

При Нв<100 г/л розпочати 

терапію ЕСЗ, препаратами 

заліза (див. відповідні 

алгоритми).

Розпочати лікування, спрямоване 

на усунення причини анемії, та 

терапію ЕСЗ, препаратами заліза 

(див. відповідні алгоритми)
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А. 3. 2 Алгоритм лікування препаратами 

еритропоетину та тривалими активаторами ре-

цепторів еритропоетину.

Загальні положення

Перевагу слід надавати підшкірному шляху  

введення ЕПО.

Кратність введення ЕПО – 1–3 рази на  

тиждень, таким чином, щоб тижнева доза 

була розподілена рівномірно між введен-

нями, а інтервали між введеннями були 

приблизно однаковими.

Під час фази корекції кратність введення  

ЕПО становить 3 рази/тиждень. В подаль-

шому при зменшенні дози ЕПО спочатку 

змінюється разова доза, а потім кратність. 

При збільшенні дози ЕПО спочатку зміню-

ється кратність, а потім разова доза.

Приклади: 

доза 2000 МО/тиждень: перевагу слід  –

віддавати наступному режиму введення 

1000 МО в 1-й та 3-й сеанс гемодіалізу 

на тиждень.

збільшення дози з 2000 МО/тиждень  –

(1000 МО в 1-й та 3-й сеанс ГД) до 4000 

МО/тиждень режим введення наступ-

ний: 1000 МО в 1-й і 2-й сеанси ГД на 

тижні та 2000 МО в 3-й сеанс ГД.

при зменшенні дози ЕПО з 6000 МО/ –

тиждень (2000 МО/шосеансу) до 4000 

МО/тиждень режим введення наступ-

ний: 1000 МО в 1-й і 2-й сеанси ГД на 

тижні та 2000 МО в 3-й сеанс ГД.

Метою лікування ЕПО є досягнення цільо- 

вого рівня Hb (110 – 120 г/л) протягом 4 мі-

сяців та підтримання його в подальшому.

Терапія ЕПО повинна бути припинена у  

всіх пацієнтів з рівнем Hb ≥ 120 г/л.

Всі пацієнти, що потребують ЕПО в дозі  ≥ 

130 – 150 МО/кг/тиждень при підшкірно-

му введенні потребують з’ясування причин 

резистентності до ЕПО-терапії.

У випадку необхідності проведення «тера- 

пії навантаження» препаратами заліза (див. 

відповідний алгоритм) лікування ЕПО роз-

починається після 2-тижневої терапії на-

вантаження препаратами заліза.

У випадку відсутності необхідності в про- 

веденні «терапії навантаження» лікування 

препаратами заліза та ЕПО розпочинаєть-

ся одночасно.

ТИТРУВАННЯ ЕПО В ФАЗІ КОРЕКЦІЇ: 

ЕПО 20 G 50 МО/кг х 3 рази на тиждень

Контроль Hb через 2 тижні

Приріст Hb < 5 г/л Приріст Hb 5 – 10 г/л Приріст Hb > 10 г/л

Збільшення

тижневої дози ЕПО

на 25G 50%

Продовжувати

лікування

Зменшення

тижневої дози ЕПО

на 25 G 50%
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ПІДТРИМУЮЧА ФАЗА

ні

так

нітак

Під час фази корекції відбувалось

збільшення дози ЕПО

Зменшити тижневу

дозу ЕПО на 25%

Контроль Hb через 2Gа тижні

Цільовий рівень Hb Hb нестабільний

Hb підвищився

>120 г/л
Контроль Hb

через 2Gа тижні

Відмінити ЕПО
Цільовий рівень Hb?

Продовжити лікування

ЕПО в тій самій дозі

з контролем ЗАК

кожні 4 тижні

Контроль Hb

через 2Gа тижні

Цільовий рівень Hb?

Див. алгоритм фази

корекції та визначення

неадекватної відповіді

на терапію ЕПО.

Hb знизився

<110 г/л

ТРИВАЛІ АКТИВАТОРИ РЕЦЕПТОРІВ 
ЕРИТРОПОЕТИНУ (ТАРЕ)

Застосовуються довенно або підшкірно. 

Початкова доза становить 0,6 мкг/кг 1 раз  

на 2 тижні.

У пацієнтів, які отримували ЕПО до ліку- 

вання, доза ТАРЕ встановлюється залежно 

від попередньої дози ЕПО (див. таблицю).

Якщо приріст гемоглобіну становить мен- 

ше 10 г/л за місяць, дозу ТАРЕ збільшують 

на 50%.

У випадку приросту рівня гемоглобіну біль- 

ше 20 г/л за місяць, дозу ТАРЕ зменшують 

на 50%.

При перевищенні цільових рівнів гемогло- 

біну ТАРЕ відміняють до зниження рівня 

гемоглобіну менше 120 г/л.
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Початкова доза ТАРЕ залежно від попередньої дози ЕПО

Доза ЕПО (МО/тиждень) Доза ТАРЕ

1 раз на місяць 

(мкг/місяць)

1 раз на 2 тижні 

(мкг/2 тижні

< 8 000 120 60

8 000 – 16 000 200 100

> 16 000 360 180

Доза дарберитропоетину-α (мкг/тиждень)

< 40 120 60

40 – 80 200 100

> 80 360 180

А. 3. 3 Лікування анемії у пацієнтів з ХХН- V 

ст. на ГД препаратами заліза

Загальні положення
Всі пацієнти, які отримують ЕПО, повинні  

отримувати препарати заліза.

Основний шлях введення препаратів заліза  

– внутрішньовенний.

Серед внутрішньовенних препаратів залі- 

за перевагу слід надавати препаратам дек-

страну заліза. 

При документованій алергічній реакції на  

декстран заліза застосовується сахарат за-

ліза.

Перше застосування внутрішньовенних  

препаратів заліза в клініці у конкретного 

пацієнта вимагає введення тестової дози.

Тестова доза вводиться відповідно до пра- 

вил компанії-виробника. Під час введення 

тестової дози сеанс гемодіалізу повинен 

проводитись в режимі, що виключає роз-

виток інтрадіалізної гіпотензії.

Результат введення тестової дози вважа- 

ється негативним, якщо протягом 1 години 

після її введення не виникло проявів гіпер-

чутливості негайного типу.

У разі виникнення гіперчутливості негай- 

ного типу, позитивна тестова доза, її ліку-

вання проводиться відповідно до загальних 

принципів з урахуванням ступеню важко-

сті (антигистамінні препарати, глюкокор-

тикостероїди, інфузійна терапія, оксигено-

терапія). Сеанс гемодіалізу переривається 

лише при розвитку реакції гіперчутливості 

важкого ступеню.

При негативній тестовій дозі подальше за- 

стосування препарату заліза проводиться 

без введення тестових доз.

При сумнівних результатах введення тесто- 

вої дози (розвиток гемодинамічної реакції, 

причиною якої може бути процедура гемо-

діалізу) застосовують повторне введення 

тестової дози під час наступного сеансу ге-

модіалізу.

Результати введення тестової дози заното- 

вуються до історії хвороби.

Застосування внутрішньовенного препа- 

рату заліза можливе лише при негативному 

результаті введення тестової дози.

Препарати заліза повинні вводитись вну- 

трішньовенно крапельно розведеними у фі-

зіологічному розчині хлориду натрію 0,9% 

(якщо інше не рекомендоване компанією-

виробником) зі швидкістю 25 мг заліза за 

30 хвилин. Препарати заліза повинні вво-

дитись під час сеансу гемодіалізу в екс-

тракорпоральний контур до діалізатора. 

Внутрішньовенне болюсне введення пре-

паратів заліза можливе лише при введенні 

тестової дози.

Введення препаратів заліза повинно бути  

припинено у всіх пацієнтів при збільшен-

ні СФ ≥ 2000 мг/л, при рівні Hb ≥ 120 г/л, 

якщо цільові рівні показників обміну залі-

за досягнуті.

Введення заліза повинно припинятись при  

документованій бактеріальній інфекції. 

Терапія навантаження: 400 – 600 мг заліза  

в/в протягом 2-х тижнів, після чого розпо-

чинається терапія ЕПО, з подальшим вве-

денням 25-50  мг заліза щодіалізу (підтри-

муюча терапія).

Показники обміну заліза – сироватковий  

ферритин (СФ) і насичення трансферину 

(НТ) – повинні контролюватись один раз 

на 3 місяці, а у пацієнтів з неадекватною 

відповіддю на ЕПО – один раз на місяць.
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Цільовими рівнями показників обміну за- 

ліза у стабільних пацієнтів з ХХН – V ст. на 

ГД є: СФ – 500 – 800 мг/л та НТ 35 – 50%.

Пацієнтам, які отримують препарати заліза  

в дозі 100 і більше мг/тиждень, необхідно 

відмінити препарати заліза за 7 днів до ви-

значення показників обміну заліза.

Показники обміну заліза повинні визна- 

чатись не раніше ніж через 24 години після 

внутрішньовенного введення препаратів 

заліза.

Пероральні препарати заліза

Пероральні препарати заліза у пацієнтів з  

ХХН V ст. на ГД повинні використовува-

тись тільки при неможливості терапії вну-

трішньовенними препаратами заліза. 

Препарати заліза застосовуються в дозах,  

що забезпечують надходження елементар-

ного заліза в кількості не менше 200 мг/

добу розділених на 2–3 прийоми. 

Пероральні препарати заліза повинні вжи- 

ватись окремо від їжі та інших ліків (за 1 

годину до, або через 2 години після їх вжи-

вання). 

При виникненні побічних ефектів з боку  

ШКТ пероральні препарати заліза повинні 

призначатись на ніч. Якщо це не призвело 

до зменшення симптомів проводять змен-

шення дози препарату на фоні прийому 

препарату на ніч. Зменшення дози відбува-

ється до максимальної, що переноситься. 

Препарати, що містять двовалентне залізо,  

можуть краще всмоктуватись, ніж препара-

ти, що містять тривалентне залізо. 

При терапії препаратами заліза повинні за- 

стосовуватись монопрепарати заліза.

Вміст елементарного залізі у різних пероральних препаратах

Препарат заліза К-ть солі заліза (мг) Кількість елементарного заліза (мг)

Глюконат заліза 325 35

Сульфат заліза 325 65

Фумарат заліза 325 108

Алгоритм терапії препаратами заліза анемії у пацієнтів з ХХН- V ст. на ГД

 СФ < 500мг/л 

НТ > 50 % НТ < 20 % НТ 36 - 50 % 

Альбумін ↓ 
СРБ ↑ 

Альбумін ↓ 
СРБ ↑ 

Альбумін N 
СРБ N 

НТ 20 - 35 % 

Альбумін N 
СРБ N 

Препарати заліза 
не показані 

«Підтримуюча терапія»  
~ 200 мг/міс. 

«Терапія 
навантаження» 

«Підтримуюча терапія»  
~ 400 мг/міс. 
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СФ 500 - 1200мг/л 

НТ > 50 % НТ < 20 % НТ 36 - 50 % 

СРБ ↑ 
Альбумін ↓ 

СРБ ↑ 
Альбумін ↓ 

НТ 20 - 35 % 

СРБ N 
Альбумін N 

Препарати заліза не 
показані 

«Підтримуюча терапія»  
~ 200 мг/міс. 

«Підтримуюча терапія»  
~ 400 мг/міс. 

СФ 1201 – 2000 мг/л 

НТ > 50 % НТ < 20 % НТ 36 - 50 % 

СРБ ↑ 
Альбумін ↓ 

НТ 20 - 35 % 

СРБ N 
Альбумін N 

Препарати заліза не показані «Підтримуюча терапія»  
~ 200 мг/міс. 

А. 3. 4 Гемотрансфузії у пацієнтів з ХХН V 

ст. на ГД

Метою лікування анемії у пацієнтів є збіль-

шення тривалості та покращення якості життя 

і запобігання необхідності проведення гемо-

трансфузій.

Показання до гемотрансфузій у пацієнтів з 

ХХН – V ст. на ГД

Hb менше 50 г/л.1. 

Hb менше 70 г/л при наявності: вираженої 2. 

слабкость, стенокардії, диспное та/або цу-

крового діабету, ІХС, віку понад 70 років.

Hb менше 70 г/л внаслідок гострої кровотечі 3. 

чи гемолізу.

Hb менше 70 г/л та резистентність до ЕПО.4. 

Резистентність до ЕПО внаслідок залізоде-5. 

фіциту при неможливості застосування вну-

трішньовенних препаратів заліза.

Одночасно з проведенням гемотрансфузій 

розпочинається терапія ЕСЗ. Введення препара-

тів заліза можливе не раніше ніж через 2 - 4 тиж-

ні після припинення гемотрансфузій та контр-

олю показників обміну заліза (1 мл еритроцитів 

містить 1 мг заліза).
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А. 3. 5 Лікування ЕПО-резистентності

ЕПО-резистентність - неможливість досягти підвищення Hb на 5–10 г/л протягом двох тижнів 

терапії ЕПО в дозах 130 - 150 МО/кг/тиждень або більше при підшкірному введенні або підтриму-

вати цільові рівні Hb чи зниження рівня Hb за таких доз ЕПО.

Пацієнт з ХХН-5 ст. на ГД з 
ЕПО-резистентністю 

Контроль: СФ, НТ, СРБ 
альбуміну. 

СФ, НТ 
(див. 
відповідний 
алгоритм) 

СРБ > 5 мг/л 
(див. 
таблицю та 
відповідний 
протокол) 

Hb знижується Hb не підвищується 

- Кровотеча; 
- ЧКАКМ 

Збільшити 
eKt/V ≥1,6 
(див. 
відповідний 
протокол) 

Відмінити 
ІАПФ, БРА, 
оцінити 
зв’язок з ЦФ, 
АЗА, ММФ. 

Альбумін 
(див. 
відповідний 
протокол) 

Типові запальні та інфекційні процеси у діалізних пацієнтів відповідно до рівня СРБ.

СРБ 5 – 50 мг/л (повільно та хронічно зростаючий)

Дисфункція трансплантату

Біофільм в катетерах та протезах

Хронічна обструктивна уропатія

Кальцифілаксія

Емболія холестерином

Захворювання периферійних судин, німа ішемія

Безсимптомна ІХС

ХОЗЛ

СН

Запальні захворювання кишківника

Запалення періодонту

Артрити

Хірургічні втручання

Гепатит

СРБ > 50 мг/л (гостра інфекція)

Інфікування кист нирок

Загострення васкуліту, отиту, синуїту

Ендокардит, остеомієліт, дисцит

Уросепсис, інфекція сечових шляхів, іліарний сепсис

Септицемія

Новоутворення
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ЧЕРВОНО-КЛІТИННА АПЛАЗІЯ КІСТКОВОГО МОЗКУ (ЧКАКМ)

 
 
 
 

Ні Так 

Пацієнт з ХХН – V ст. на ГД 

Пацієнт отримує лікування ЕПО протягом 4-х і більше тижнів і 
при цьому спостерігається: 
- раптове та швидке зниження рівня Hb на 5 – 10 г/л/тиждень або 
виникає необхідність в переливанні 1 - 2 одиниць ЕМ на тиждень 
для підтримання рівня Hb 
ТА  

- нормальна кількість лейкоцитів та тромбоцитів  
- ретикулоцити <10 х109 г/л. 

Пункція кісткового мозку: 
- гіпо(а)регенераторна анемія; 
- еритроїдна гіпоплазія; 
при: 
- нормальній клітинності препарату ТА 
- <5% еритробластів ТА 
- Наявність ознак блоку дозрівання попередників еритроцитів 
 

ТА 
 
Наявність в сироватки крові АТ до ЕПО. 

Відмінити ЕПО. 
Розпочати імуносупресивну терапію. 
При необхідності – гемотрансфузії (див. 
відповідний алгоритм) 

ЧКАКМ??? 

ЧКАКМ Див. алгоритм ЕПО-резистентність 
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