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Практичні рекомендації KDIGO 2012 з ліку-

вання анемії при хронічній хворобі нирок (ХХН) 

основані на систематичних клінічних оглядах та 

доказових положеннях, отриманих до березня 

2012 року забезпечують необхідну інформацію 

для діагностики, оцінки та лікування дорослих 

пацієнтів та дітей на додіалізній, діалізній ста-

діях хвороби та після трансплантації нирки з 

анемією та ризиками її виникнення. У рекомен-

даціях поряд з доказовими положеннями визна-

чені і положення, які не мають достатньої дока-

зової сили та потребують подальших досліджень. 

Однак клінічна практика вимагає прийняття 

рішень, саме тому експерти висловлюють свою 

думку з оцінкою “низької сили рекомендації та 
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якості доказовості”, або зовсім без оцінки (дум-

ка). Рекомендації створені для ознайомлення з 

доступною інформацією сприяння у прийнятті 

клінічних рішень.

З огляду на існуючі рекомендації ми проана-

лізували клінічний випадок.

У відділення нефрології та діалізу Київського 

міського науково-практичного центру КМЛ№3 

в червні 2012 року поступила хвора 58 років з 

діагнозом: ЦД 2 типу, тяжкий ступінь, стан ком-

пенсації, ХХН 3 стадії, діабетична нефропатія. 

Артеріальна гіпертензія. Анемія. Хронічний хо-

лецистит.

Із анамнезу: хворіє на цукровий діабет впро-

довж 2 років, діабетичну нефропатію впродовж 2 

років, має ішемічну хворобу серця. Знаходиться 

під спостереженням ендокринологів. Останнє 

обстеження 4 місяці тому, загальний аналіз кро-

ві не зроблено.

Приймає лікування двома антигіпертен-

зивними препаратами, в тому числі кардосал

у дозі 40мг/добу, статини та аспірин. З приво-

ду анемії проводиться лікування глобіроном 1 т 

на добу впродовж 1 місяця. Діабет добре конт-

ролюється.

При огляді: вага пацієнтки 95 кг, ІМТ – 

34 кг/м2, периферичні набряки, артеріальний 

тиск – 130/80 мм.рт.ст. Лабораторні досліджен-

ня: глікозований гемоглобін 6,1%, рівень креа-

тиніну сироватки 180 мкмоль /л, швидкість клу-

бочкової фільтрації 46 мл/хв на 1,73 м2, гемогло-

бін 83 г /л, середній об’єм еритроцитів 98 мкм3, 

ретикулоцитів 31х109/л, лейкоцитів 6,5х109/л, 

тромбоцитів 250х109/л, феритин у сироватці 

150 нг/мл, насичення трансферину сироватки ( 

TSAT) 18%. Добова втрата білку 2 г.

Питання 1: як часто рекомендовано обсте-

жувати пацієнта з приводу анемії?

Відповідна рекомендація: 

Частота проведення тестів на анемію.

1.1. У пацієнтів без анемії необхідно визначати 

концентрацію гемоглобіна за наявності клі-

нічних показників (немає ступеню доказо-

вості): щонайменше – щорічно у пацієнтів 

з ХХН III стадії; щонайменше – двічі у рік у 

пацієнтів з ХХН IV-V стадії до діалізу; що-

найменше – кожні три місяці у пацієнтів з 

ХХН V стадії на гемо-та перитонеальному 

діалізі.

1.2. У пацієнтів з анемією, які не отримують 

лікування еритропоетин – стимулюючими 

препаратами (ЕСП) необхідно визнача-

ти концентрацію гемоглобіна за наявності 

клінічних показників (немає ступеню до-

казовості): щонайменше – кожні три місяці 

у пацієнтів з ХХН III-V стадії до діаліза та 

на перитонеальному діалізі; щонайменше – 

щомісяця у пацієнтів з ХХН V стадії на ге-

модіалізі.

Таким чином, наявність анемії у нашої хво-

рої диктує необхідність її обстеження кожні 3 

місяці.

Питання 2: як обстежувати пацієнтку з ане-

мією?

Відповідні рекомендації KDIGO. 

1.4. У пацієнтів з ХХН та анемією (незалежно 

від віку та стадії ХХН) первинне обстежен-

ня включає (немає ступеню доказовості):

Аналіз крові клінічний (АКК) – концен- 

трацію гемоглобіна, індекси еритроцитів, 

кількість та диференційований кількісний 

аналіз лейкоцитів, кількість тромбоцитів.

Абсолютну кількість ретикулоцитів. 

Рівень феритину сироватки. 

Сатурація трансферину сироватки (TSAT) 

Рівень вітаміну В 
12 

та фолатів у сироватці.

Клінічний аналіз крові інформує про тяж-

кість анемії, яка оцінюється за рівнем гемогло-

біну, а не за рівнем гематокриту (останній не 

стабільний, визначення його не стандартизовані 

та залежать від обладнання). Анемія при ХХН 

гіпопроліферативна, як правило, нормохромна 

та нормоцитарна, морфологічно не відрізня-

ється від анемії хронічного запалення. Дефіцит 

фолатів та вітаміну В
12

 супроводжується макро-

цитозом, а дефіцит заліза та спадкові порушення 

синтезу гемоглобіна (талассемії) – мікроцито-

зом. Тривалий дефіцит заліза може проявлятися 

гіпохромією – зниженням гемоглобіну в еритро-

циті. Наявність лейкопенії та тромбоцитопенії, 

відхилення у диференційованому підрахунку 

лeйкоцитів є нетиповими для анемії при ХХН 

та можуть вказувати на системні порушення ге-

мостазу, потребують дообстеження у гематолога. 

Визначення рівня ЕПО не рекомендується, так 

як проліферативна активність ЕПО найбільш 

просто оцінюється за абсолютною кількістю ре-

тикулоцитів, їх число низьке. Велика кількість 

ретикулоцитів може свідчити про тривалі кро-

вовтрати або гемоліз. Не продемонстровано, що 

рівень гепсидину має більшу діагностичну цін-

ність, ніж стандартні тести стану обміну заліза. 

Таким чином, загальний аналіз крові, оцін-

ка обміну заліза, фолатів та вітаміну B
12

 необ-

хідно зробити до лікування анемії, і перш за все 

препаратами заліза.

Питання 3: як лікувати залізодефіцит у на-

шої пацієнтки?

Відповідні рекомендації KDIGO.

2.1.1. Пацієнтам з ХХН та анемією призначен-

ня лікування препаратами заліза має відбу-

ватися з урахуванням потенційних переваг 

відміни або мінімізацій гемотрансфузій, 

терапії ЕСП та пов’язаних з анемією симп-

томів та ризиком шкоди для окремих паці-

єнтів (анафілактоїдні, або інші гострі реак-
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ції, невідомі довгострокові ефекти) (немає 

ступеню доказовості).

2.1.2. Пацієнтам з ХХН та анемією, яким не 

проводилася терапія залізом та ЕСП реко-

мендовано провести пробну терапію вну-

трішньовенними препаратами заліза (або 

1-3 місячний курс пероральними препа-

ратами заліза на додіалізних стадіях ХХН)

(2С) якщо ТSAT<30%, ферити < 500нг/мл 

(мкг/л); бажано добитися збільшення кон-

центрації гемоглобіна без лікування ЕСП та 

досягти бажаних рівнів обміну заліза.

За наявності дефіциту заліза (ТSAT<30%, 

феритин<500нг/мл), терапія внутрішньовен-

ними або пероральними препаратами заліза є 

терапією першої лінії, так як корекція дефіциту 

заліза може швидко компенсувати пов’язану з 

дефіцитом анемію. Крім того, виявлення дефі-

циту заліза та пошук його причин можуть бути 

підґрунтям діагностики інших хвороб у пацієнта 

(шлунково-кишкового тракту, ятрогенні втрати, 

вплив супутньої терапії). Терапія залізом, осо-

бливо при внутрішньовенному введенні, здатна 

посилити еритропоез, збільшити рівень гемо-

глобіну у пацієнтів з анемією, навіть за умови 

відсутності абсолютного дефіциту заліза, та на-

віть після дослідження кісткового мозку, яке 

вказує на адекватні запаси заліза. Цільові рівні 

феритину та ТSAT визначені з урахуванням кри-

теріїв діагностичної чутливості, специфічності 

та безпечності. Слід зазначити, що попередні 

рекомендації KDIGO 2006 року орієнтувалися 

на цільові рівні феритину >200мкг/л у пацієн-

тів, які лікуються гемодіалізом та > 100мкг/л у 

пацієнтів з додіалізними стадіями ХХН та при 

лікуванні перитонеальним діалізом при рівнях 

ТSAT>20%. Однак проведені дослідження про-

демонстрували, що більшість пацієнтів при да-

них показниках обміну заліза відповідать на лі-

кування препаратами заліза збільшенням гемо-

глобіна та зменшенням дози ЕСП препаратів. 

Саме тому лікування препаратами заліза показа-

но при ТSAT<30%, феритину<500нг/мл. Залізо 

можна вводити перорально та внутрішньовенно, 

внутрішньом’язево, як правило, залізо не вво-

диться. Кожний із шляхів призначення заліза 

має свої переваги та недоліки. Пероральному 

прийому препаратів надається перевага на до-

діалізних стадіях ХХН. Їх призначення не супро-

воджується серйозними побічними ефектами, 

однак типовими є шлунково-кишкові порушен-

ня, які можуть обмежити їх прийом. Перорально 

призначають залізо в дозі, яка забезпечує над-

ходження 200 мг елементарного заліза на добу 

(вміст у препаратах елементарного заліза різний: 

сульфат заліза містить 60 мг елементарного за-

ліза, глюконат заліза - 35 мг, фумарат заліза - 65 

мг). Названі препарати відносяться до ліків ко-

роткої дії. Пролонговані форми з повільним ви-

вільненням заліза переважно в дванадцятипа-

лій кишці можна використовувати до прийому 

їжі або приймати на ніч, по 1-2 капсули на добу 

одноразово. Основні препарати пролонгованої 

дії: сорбіфер-Дурулес, тардиферон-ретард та ін. 

Існує нова лікарська форма трьохвалентного за-

ліза -ферум-лек (1 таблетка містить залізо у фор-

мі комплексу гідроксиду заліза (ІІІ) з полімаль-

тозою – 100 мг). Якщо лікування пероральним 

залізом впродовж 1-3 місяців не ліквідувало за-

лізодефіцит, слід почати лікування внутрішньо-

венним введенням заліза.

Внутрішньовенні препарати заліза знімають 

проблему прихильності до лікування та ефек-

тивні в корекції дефіциту заліза, однак потре-

бують внутрішньовенного доступу та мають не 

часті, але серйозні побічні реакції. Рішення про 

шлях введення препарату ґрунтується на тяжко-

сті анемії, рівні дефіциту заліза, переносимості 

та ефективності попереднього лікування пре-

паратами заліза, прихильності до неї, вартості, 

можливості забезпечити судинний доступ без 

шкоди для можливості створення судинного до-

ступу в майбутньому.

Питання 4: чи потрібно контролювати по-

казники обміну заліза?

Відповідна рекомендація KDIGO.

2.2.1.Оцінка обміну заліза (TSAT та феритин) 

має бути проведена щонайменше – кож-

ні три місяці лікування ЕСП , а також для 

прийняття рішення про початок та продо-

вження лікування залізом, (немає ступеню 

доказовості). Отже через 3 місяці лікування 

залізом, необхідно перевірити показники 

обміну заліза на предмет ліквідування дефі-

циту заліза.

Питання 5: чи може хронічний холецистит 

бути причетним до виникнення анемії у нашої 

хворої? 

Безумовно, наявність хронічної інфекції, 

особливо загострення вносять особливості у 

діагностичний пошук (клінічна картина, підви-

щення температури тіла, С реактивний білок), 

пояснює істотне збільшення феритину (гостро 

фазовий білок) при низьких показниках TSAT, 

посилює хронічне запалення та вносить свою 

частку у анемію при ХХН, як-то додаючи до не-

фрогенної анемії анемію хронічного запалення. 

Крім того наявність хронічного запалення вно-

сить свої корективи в лікування пацієнта.

Відповідна рекомендація KDIGO.

2.4.1.Бажано уникати внутрішньовенного при-

значення препаратів заліза при активних 

системних інфекціях (немає ступеню дока-

зовості). 

Залізо є необхідним елементом для росту та 

проліферації більшості патогенних мікроорга-

нізмів (бактерії, віруси, гриби, паразити, гель-
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мінти), впливає негативно на імунну систему та 

реакцію організму на мікроби. Деякі теоретичні 

та експериментальні роботи свідчать, що залізо 

може погіршити перебіг інфекцій, хоча клініч-

них досліджень небагато.

Відповідна рекомендація KDIGO.

3.1. Пацієнтам з ХХН та анемією бажано виклю-

чити усі причини анемії, які можливо ско-

регувати (включаючи дефіцит заліза та стан 

запалення) до початку терапії ЕСП (немає 

ступеню доказовості).

Наявність активного запалення є показан-

ням до його лікування в першу чергу. У пацієнта 

з запальним процесом, включаючи бактеріальні 

та вірусні інфекції, корекція запального процесу 

вже сама по собі може привести до покращення 

показників анемії. 

Що ж стосується нашої пацієнтки, відсут-

ність клінічної картини загострення хронічного 

холециститу, нормальний показник С реактив-

ного протеїну, виключив причетність інфекцій-

ного вогнища до анемії.

Питання 6:  що робити після ліквідації залі-

зодефіциту, якщо показники гемоглобіну будуть 

залишитися <100 г/л?

Відповідні рекомендації KDIGO.

3.2. Пацієнтам з ХХН та анемією призначення 

лікування ЕСП має відбуватися з ураху-

ванням потенційних переваг відміни або 

мінімізацій гемотрансфузій і пов’язаних з 

анемією симптомів та ризиком шкоди для 

окремих пацієнтів (інсульт, втрата судин-

ного доступу, гіпертензія ) (1B).

3.4.1. Дорослим пацієнтам з ХХН, які не ліку-

ються діалізом, при концентрації гемогло-

біна > 100г/л не рекомендовано призначати 

лікування ЕСП (2D).

3.4.2. Дорослим пацієнтам з ХХН, які не ліку-

ються діалізом, при концентрації гемогло-

біна < 100г/л рекомендовано індивідуалізу-

вати рішення про початок лікування ЕСП 

виходячи із швидкості зниження гемогло-

біна, попередньої відповіді на лікування за-

лізом, потреби в гемотрансфузіях, ризиків, 

пов’язаних з призначенням ЕСП, наявності 

симптомів анемії (1C).

3.5.1. У дорослих пацієнтів з ХХН рекомендова-

но не використовувати ЕСП для досягнен-

ня рівня гемоглобіна вище 115 г/л (2С).

3.5.2. Індивідуалізація терапії необхідна деяким 

пацієнтам для покращення якості життя 

при рівнях гемоглобіна вище 115 г/л за їх 

готовністю прийняти ризики (немає ступе-

ню доказовості). 

3.6. Усім дорослим пацієнтам з ХХН не реко-

мендовано призначати ЕСП для збіль-

шення цільового рівня гемоглобіна понад

130 г/л (1A).

Питання 7: як вводити у пацієнтки, при не-

обхідності ЕСП, як часто та який препарат ви-

користовувати?

Відповідні рекомендації KDIGO.

3.9.2. Пацієнтам з ХХН на додіалізній стадії та 

з ХХН V стадії на перитонеальному діалізі 

рекомендовано підшкірне введення препа-

рату (2С).

3.10. Рекомендовано визначати частоту призна-

чення ЕСП на підставі стадії ХХН, умов лі-

кування, аналізу попередньої ефективнос-

ті, переносимості, переваг з боку пацієнта 

та типу ЕСП (2C).

3.11.1. Рекомендовано вибрати ЕСП на підставі 

фармакодинаміки, безпечності, клінічних 

даних, вартості та доступності (1D).

3.11.2. Рекомендовано використовувати тільки 

ЕСП схвалені незалежними регуляторними 

органами. Серед “копійованих” ЕСП реко-

мендовано використовувати істинні біоана-

логи (2D). 

Таким чином, прийнявши до уваги реко-

мендації KDIGO та існуючу клінічну ситуацію 

(швидкість падіння гемоглобіна та ШКФ, ризик 

гемотрансфузій, наявність/відсутність симпто-

мів анемії, вік пацієнта, показники якості життя 

пацієнта та його прагнення) лікар сам визначає 

доцільність призначення ЕСП.

ВИСНОВОК: наша пацієнтка з ХХН по-

винна була своєчасно бути обстежена на ане-

мію, чого не було зроблено, першим кроком 

після уточнення діагнозу анемії було визна-

чення причетності хронічного холециститу до 

існування анемії та ліквідація констатованого 

залізодефіциту. Після нормалізації показни-

ків обміну заліза (приріст гемоглобіну склав 

13 г/л) рівень гемоглобіну залишався <100 г/л 

і становив 96 г/л. Пацієнтці був призначений 

метоксиполіетиленгліколь-епоетин бета (мірце-

ра) в дозі 60 мкг кожні 2 тижні. Через 1 місяць 

рівень гемоглобіна становив 108г/л. Введення 

мірцери продовжено у дозі 100 мкг один раз на 

місяць. На сьогодні пацієнтка живе з рівнем 

Hb-110-115г/л. Аналіз клінічного випадку свід-

чить, що ведення хворого на ХХН з анемією 

потребує  знань, ерудиції, скрупульозності. Як 

лікар, так і пацієнт мають розуміти важливість 

вирішення проблеми і бути разом у досягненні 

мети.
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