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Анемия определяется как снижение концентра-

ции гемоглобина ниже нормального значения 

и является наиболее распространенным гема-

тологическим осложнением у онкологических пациентов, 

получающих химиотерапию. В европейском исследова-

нии анемии у онкологических больных (ECAS) было про-

анализировано 15367 пациентов из 24 стран Европы, 

среди которых анемия различной степени выраженности 

на момент постановки первичного диагноза диагности-

рована у 35%, в процессе лечения у 49% и в период 

ремиссии у 31% больных [1]. 

Снижение уровня гемоглобина сопровождается зна-

чительным ухудшением качества жизни пациентов, что 

проявляется в развитии повышенной утомляемости, сни-

жении трудового потенциала, снижении толерантности к 

физическим нагрузкам, развитии депрессии и, как след-

ствие, приводит к нарушению социализации больного. 

Анемия не только меняет общее состояние пациента 

и переносимость проводимой терапии, но также может 

приводить к снижению эффективности лечения [2]. 

Гипоксия опухоли, вследствие индуцированной анемии, 

вызывает ингибирование апоптоза и стимуляцию неоан-

гиогенеза, что может способствовать прогрессированию 

заболевания. Таким образом, анемия является самостоя-

тельным неблагоприятным прогностическим фактором.

В зависимости от механизма развития анемии, под-

ходы к ее лечению отличаются (рис.) [3]. 

Основными причинами снижения уровня гемоглоби-

на у онкологических больных являются: нутритивная 

недостаточность (железа и витаминов), хроническая кро-

вопотеря, применение цитотоксической химиотерапии 

(особенно производных платины), непосредственное 

поражение костного мозга и подавление кроветворения, 

гиперпродукция провоспалительных цитокинов [4]. Среди 

провоспалительных цитокинов изучен вклад в развитие 

анемии фактора некроза опухолей, который разрушает 

мембрану эритроцитов и укорачивает период их жизни. 

Значимая роль принадлежит интерлейкину-6, который в 

свою очередь приводит к избыточному образованию 

печенью полипептида гепсидина [5]. Гепсидин, связыва-

ясь с ферропортином, белком, осуществляющим транс-

порт железа через мембрану энтероцитов и макрофагов, 

приводит к интернализации комплекса «гепсидин – фер-

ропортин», способствуя уменьшению концентрации 

железа в плазме. Таким образом, несмотря на достаточ-
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ные запасы железа в организме, 

необходимое его количество не 

поступает в костный мозг. Этот меха-

низм известен как функциональный 

дефицит железа, при котором содер-

жание сывороточного ферритина от 

100 до 800 нг/мл и насыщение желе-

зом сывороточного трансферрина < 

20%. Абсолютный дефицит железа 

характеризуется содержанием сыво-

роточного ферритина <100 нг/мл и 

насыщением железом сывороточно-

го трансферрина < 20% [6].

Возвращаясь к способам коррек-

ции анемии, зарубежные и россий-

ские руководства рекомендуют в 

первую очередь выяснить лидирую-

щую причину снижения гемоглобина 

и устранить нутритивные факторы, 

если те имеют место. В случае симптомной анемии, кото-

рая проявляется тахикардией, тахипноэ, болью за груди-

ной и выраженной слабостью, с целью быстрого увеличе-

ния уровня гемоглобина и устранения симптомов, как 

основной метод применяется переливание эритроцитар-

ной массы. Показаниями к гемотрансфузии являются: 

асимптомная анемия в случае снижения уровня Hb ниже 

70 г/л или симптомная анемия. Однако большое число 

рисков ограничивает широкое применение гемотрансфу-

зий. К таким рискам относятся трансфузионные реакции, 

вероятность передачи инфекционных заболеваний, алло-

иммунизация, гемосидероз (табл. 1) [7]. 

Препаратами, позволяющими снизить потребность в 

гемотрансфузиях среди онкологических пациентов, явля-

ются эритропоэзстимулирующие протеины. Что важно, в 

отличие от переливаний эритроцитрной массы, эритропо-

этины обеспечивают плавный и пролонгированный подъ-

ем уровня гемоглобина, выход в кровь функционально 

полноценных эритроцитов. Следует отметить, что исполь-

зование эритропоэтинов возможно для коррекции ане-

мии легкой и средней степени тяжести.

В двойном слепом рандомизированном плацебо-кон-

тролируемом исследовании III фазы Thomas E. Witzig, 

Peter T. Silberstein было продемонстрировано статистиче-

ски значимое повышение уровня гемоглобина и сниже-

ние количества гемотрансфузий среди пациентов, полу-

Рисунок.    Алгоритм обследования онкологических 
пациентов с анемией. Практические рекомендации по 
поддерживающей терапии в онкологии (RUSSCO-2017)

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ АНЕМИИ

•  общий анализ крови с определением концентрации Hb, гематокрита 

(Hct), количества эритроцитов и ретикулоцитов, среднего объема 

эритроцитов (MCV), среднего содержания Hb в эритроците (MCH)

и средней концентрации Hb в эритроците (МСНС); кровотечение

(кал на скрытыю кровь, эндоскопическое обследование;

•  гемолиз (проба Кумбса, ДВС-панель, гаптаглобин, непрямой били-

рубин, ЛДГ);

•  алиментарная анемия (сывороточное железо, ОЖСС, ферритин,

витамин В12, фолиевая кислота);

•  наследственность (семейный анамнез);

•  почечная дисфункция (клубочковая фильтрация);

•  миелосупрессия, вызванная противоопухолевой терапией (ЛТ, ХТ);

•  метастатическое поражение костного мозга

Гемоглобин ≤120 г/л или снижение

на ≥20 г/л от базового уровня

Анемия

при злокачественном 

новообразовании

Другие

возможные причины

Анемия

при злокачественном 

новообразовании

ЛЕЧЕНИЕ АНЕМИИ В ЗАВИСИМОСТИ

ОТ ДОМИНИРУЮЩЕЙ ПРИЧИНЫ

Таблица 1.    Сравнительная характеристика эритропоэтинстимулирующих 
протеинов и гемотрансфузий (NCCN Guidelines версия 1.2018)

Эритропоэтины Эритроцитарная масса

Риски •  Увеличение частоты тромбозов
•  Возможное снижение уровня 

выживаемости
•  Возможное уменьшение времени

до прогрессирования

•  Трансфузионные реакции
•  Циркуляторная перегрузка
•  Риск передачи инфекций

(гепатиты, ВИЧ и др.)
•  Бактериальная контаминация 

трансфузионных сред
•  Гемосидероз
•  Увеличение частоты тромбозов
•  Возможное снижение уровня 

выживаемости
•  Аллоиммунизация

Преимущества •  Снижение частоты гемотрансфузий
•  Постепенное уменьшение симптомов, 

обусловленных анемией

•  Быстрое увеличение уровня 
гемоглобина

•  И уменьшение симптомов, связанных 
с анемией

Основными причинами снижения уровня гемоглобина 
у онкологических больных являются: нутритивная 
недостаточность (железа и витаминов), хрони-
ческая кровопотеря, применение цито токсической 
химиотерапии (особенно производных платины), 
непосредственное поражение костного мозга
и подавление кроветворения, гиперпродукция 
провоспалительных цитокинов 
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чавших эпоэтин альфа. В данное исследование было 

включено 344 пациента, которые были распределены в 

группу плацебо и группу, получавшую эпоэтин альфа еже-

недельно в дозе 40000 МЕ подкожно в течение 16 

недель. В группе плацебо среднее значение повышения 

уровня Hb составило 0,9 г/дл в сравнении с 2,8 г/дл в 

группе, получавшей препарат (р < 0,001). Частота пере-

ливаний эритроцитарной взвеси в группе плацебо и в 

группе эпоэтина составила 39,6 и 25,3% соответственно 

(р = 0,005). Спектр и частота побочных эффектов в двух 

группах были одинаковы. В данном исследовании изме-

нение качества жизни в разных группах не достигло ста-

тистически значимой разницы [8].

Однако в дальнейшем проведенные исследования 

показывали, что рост уровня гемоглобина достоверно 

улучшает качество жизни больных.

В метаанализе J. Bohlius, T. Tonia, целью которого было 

выявить взаимосвязь между применением эритропоэз-

стимулирующих протеинов и улучшением качества жизни 

пациентов, было показано клинически значимое сниже-

ние выраженности симптомов анемии. В метаанализ 

было включено 37 рандомизированных исследований 

(10581 пациент), 21 исследование было плацебо-контро-

лируемое. Для оценки качества жизни использовались 

опросники FACT-F (отслеживание динамики утомляемо-

сти в процессе лечения) и FACT-A (оценка выраженности 

симптомов анемии). Согласно опроснику FACT-F, средняя 

разница составила 2,41 (95% доверительный интервал 

1,39–3,43, р < 0,0001, 23 исследования, n = 6108), что 

было ниже клинически значимого порога. Но было про-

демонстрировано, согласно FACT-A, клинически значимое 

уменьшение выраженности симптомов, связанных с ане-

мией, средняя разница составила 4,09 (95% доверитель-

ный интервал 2,37—5,80, p = 0,001, 14 исследований, n = 

2765) среди всех пациентов, а в группе пациентов, полу-

чавших химиотерапию, средняя разница была 4,50 (95% 

доверительный интервал 2,55—6,45, р < 0,0001, 11 иссле-

дований, n = 2436), что достигло клинически значимой 

границы [9].

Также был проведен ряд исследований с целью изуче-

ния зависимости ответа на терапию эритропоэтином от 

типа опухоли, применения химиотерапии в качестве 

опции лечения и выбранного режима химиотерапии. 

Исследование Quirt I., Robeson C. включало две когор-

ты пациентов: больные, которые получали химиотерапию 

по поводу солидных опухолей, и вторая когорта, в кото-

рой проводилось только симптоматическое лечение в 

течение 16 недель. На протяжении данного периода всем 

пациентам, включенным в исследование, проводилась 

терапия эпоэтином альфа в дозе 150 МЕ/кг подкожно три 

раза в неделю (для пациентов, которые не отвечали на 

терапию, доза удваивалась через 4 недели). Авторами 

было продемонстрировано повышение уровня гемогло-

бина, значимое улучшение качества жизни и снижение 

потребности в гемотрансфузиях [10].

В исследовании Demetri GD, Kris M, включавшем 

2370 пациентов, рост уровня гемоглобина у пациентов, 

получавших химиотерапию по поводу солидных опухо-

лей, коррелировал со значительным улучшением каче-

ства жизни вне зависимости от эффективности химиоте-

рапии [11].

Эффективность эпоэтина альфа не зависит от выбран-

ного режима химиотерапии, что было показано в подана-

лизе двух объединенных исследований (Glaspy, n = 2342 

и Demetri, n = 2370). Всего в поданализ было включено 

4298 пациентов (1601 из них получал лечение препара-

тами платины, 2697 больным проводилась терапия бес-

платиновыми режимами). В обеих группах наблюдалось 

повышение уровня гемоглобина, снижение количества 

требуемых гемотрансфузий и улучшение качества жизни, 

независимо от применения препаратов платины [12].

Согласно рекомендациям FDA (Управление по контро-

лю за качеством пищевых продуктов и лекарственных 

средств США), в настоящее время эритопоэтины активно 

используются для коррекции анемии только среди паци-

ентов, получающих химиотерапию с паллиативной целью. 

Однако указывается, что нет достоверных данных, под-

тверждающих вред их использования у больных, получа-

ющих неоадъювантную химиотерапию [6].

В рандомизированном исследовании третьей фазы 

Jens-Uwe Blohmer, Stefan Paepke and et al. продемонстри-

ровали возможность безопасного применения эритропо-

этина альфа при проведении адъювантной химиотерапии 

с последовательной лучевой терапией. В исследование 

были включены пациенты с IB до II стадии рака шейки 

матки, которым была проведена радикальная гистерэкто-

мия. Всего 257 пациентов были распределены в две груп-

пы: группа химиолучевой терапии (ХЛТ – 4 курса карбо-

платин + ифосфомид с последовательной лучевой тера-

пией) и группа химиолучевого лечения + эритропоэтин 

альфа (ХЛТ + ЭПО). Первичной конечной точкой была 

безрецидивная выживаемость. Вторичными конечными 

точками являлись: общая выживаемость, изменения уров-

ня гемоглобина на фоне лечения и безопасность приме-

нения (включая тромбозы). 

При оценке 5-летней безрецидивной выживаемости 

получены следующие результаты – 78% в группе ХЛТ + 

ЭПО и 70% в группе только ХЛТ. Результаты не достигли 

статистически значимой разницы, однако в группе ХЛТ + 

Препаратами, позволяющими снизить 
потребность в гемотрансфузиях среди 
онкологических пациентов, являются 
эритропоэзстимулирующие протеины

В двойном слепом рандомизированном
плацебо-контролируемом исследовании III фазы 
Thomas E. Witzig, Peter T. Silberstein было 
продемонстрировано статистически значимое 
повышение уровня гемоглобина и снижение 
количества гемотрансфузий среди пациентов, 
получавших эпоэтин альфа
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ЭПО наблюдалась тенденция к повышению безрецидив-

ной выживаемости (относительный риск 0,66, 95% дове-

рительный интервал, 0,39–1,12, р = 0,06). Общая выжива-

емость была одинакова в обеих группах (р = 0,63). Однако 

пациенты, которые получали терапию эритропоэтином в 

процессе лечения, имели более высокий уровень гемо-

глобина. Также следует отметить: частота возникновения 

побочных эффектов, в том числе тромбозов (2%), в обеих 

группах была одинаковая [13].

Также безопасность применения эритропоэтинов, 

относительно безрецидивной и общей выживаемости, 

была показана при адъювантной терапии рака молочной 

железы. В исследование Volker Moebus, Christian Jackisch 

было включено 1284 пациента, которые были распреде-

лены в две группы: дозоуплотненной адъювантной 

химио терапии в режиме эпирубицин + паклитаксел + 

циклофосфамид каждые 2 недели или в группу стандарт-

ной терапии в режиме эпирубицин + циклофосфамид с 

последующим применением паклитаксела (каждые 3 

недели). В свою очередь, пациенты (n=658) из группы 

дозоуплотненной химиотерапии были рандомизированы 

на две когорты: первая – адъювантное лечение сопрово-

ждалось терапией эпоэтином альфа (n=324), во второй не 

получали эритропоэтин на фоне лечения (n=319). 

Пятилетняя безрецидивная выживаемость, общая выжи-

ваемость и частота местных рецидивов была одинакова в 

обеих группах, что демонстрирует отсутствие влияния 

эритропоэтинов на прогрессирование заболевания. В то 

же время было показано отсутствие снижения уровня 

гемоглобина (отсутствие снижения в группе эпоэтина в 

сравнении со снижением на 2,2 г/дл в контрольной груп-

пе, р < 0,001) и сокращение более чем в два раза частоты 

гемотрансфузий в группе эпоэтина (12,8% против 28,1% 

соответственно, Р<0,0001). Однако было отмечено более 

частое возникновение тромбозов в группе, получавшей 

терапию эритропоэтином (7% против 3% в контрольной 

группе) [14].

С целью изучения эффективности комбинированной 

терапии препаратами железа и эритропоэтином был про-

веден ряд исследований, которые показали большую 

эффективность комбинации в сравнении с монотерапией 

эритропоэтином. Данное преимущество было продемон-

стрировано как среди пациентов с дефицитом железа 

(как с абсолютным, так и с функциональным его дефици-

том), так и у больных с нормальным уровнем железа [6, 

15–18]. В работе Henry DH, Dahl NV [15] основными кри-

териями включения являлись: уровень гемоглобина 

менее 11 г/дл, уровень ферритина больше или равен 100 

нг/мл, а насыщение трансферрина более или равно 15%. 

Все пациенты получали в качестве основного лечения 

химиотерапию, а также эпоэтин альфа. Было сформиро-

вано три группы больных: первая – дополнительно полу-

чали 125 мг глюконата железа в/в еженедельно на про-

тяжении 8 недель, вторая группа – пациенты принимали 

дополнительно по 325 мг сульфата железа 3 раза в день 

ежедневно, третья группа не получала железо.

Данное исследование продемонстрировало значимо 

больший рост уровня гемоглобина и ответ на лечение 

эритропоэтином среди пациентов, которые получали 

железо парентерально. Так, среднее значение прироста 

уровня гемоглобина составило 2,4, 1,6 и 1,5 г/дл соот-

ветственно для трех групп. Ответ на лечение эритропоэ-

тином (то есть увеличение уровня гемоглобина более 

или равное 2 г/дл) был достигнут у 73% пациентов, 

которые получали железо внутривенно (р=0,009 в срав-

нении с группой с пероральным применением железа, 

р=0,0029 в сравнении с группой, не получавшей железо-

содержащую терапию), у 46% больных в группе, полу-

чавшей препараты железа перорально (р=0,6687 в 

сравнении с группой без терапии препаратами железа) 

и у 41% в третьей группе. В исследовании была отмечена 

хорошая переносимость глюконата железа для паренте-

рального введения. Таким образом, разница между груп-

пой пациентов, не получавших терапию препаратами 

железа, и группой с пероральным его применением не 

являлась статистически достоверной, хоть и наблюда-

лась тенденция к увеличению частоты ответов на тера-

пию ЭПО в группе с пероральными препаратами железа. 

Данный факт можно объяснить нарушением всасывания 

железа, а именно нарушением его высвобождения из 

энтероцитов. Делая вывод, что применение препаратов 

железа является одним из способов повышения частоты 

ответа на терапию эритропоэтином, национальная сеть 

по изучению рака США NCCN (версия 1.2018) [7] реко-

мендует применение парентеральных препаратов желе-

за при функциональном его дефиците совместно с ЭПО, 

оставляя место пероральным формам только при абсо-

лютном дефиците железа.

Однако при применении парентеральных форм желе-

за следует оценивать не только пользу, но и риски, а 

именно учитывать возможность развития тяжелых реак-

ций гиперчувствительности (преимущественно с препа-

ратами на основе декстрана железа), потенциальную 

способность железа стимулировать инфекционные про-

цессы, вероятное взаимодействие с некоторыми цитоста-

тическими средствами. Необходимо избегать одновре-

менного назначения препаратов железа и кардиотоксич-

ных цитостатиков, учитывая опасность развития оксида-

тивного стресса, оставляя между ними интервал в 

несколько дней. 

С целью определения наиболее эффективного режи-

ма введения эритропоэтина альфа было проведено 

несколько работ. Одна из них сравнивала эффектив-

ность дозы, фиксированной с дозой, рассчитанной на 

массу тела пациента. Авторы Granetto C., Ricci S. показа-

ли, что введение эпоэтина альфа в дозе 10000 МЕ или в 

дозе 150 МЕ/кг подкожно 3 раза в неделю является 

В исследовании Demetri GD, Kris M, включавшем 
2370 пациентов, рост уровня гемоглобина
у пациентов, получавших химиотерапию
по поводу солидных опухолей, коррелировал со 
значительным улучшением качества жизни вне 
зависимости от эффективности химиотерапии 
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равноэффективным, что делает применение эпоэтина 

более удобным как для врача, так и для пациента. В двух 

группах была продемонстрирована равнозначная 

эффективность: снижение необходимости в гемотранс-

фузиях, повышение уровня гемоглобина и улучшение 

качества жизни, которое было непосредственно связано 

с ростом гемоглобина [19]. В другом исследовании 

целью являлось сравнить два режима применения эпоэ-

тина альфа: 80000 МЕ 1 раз в две недели со стандарт-

ным режимом 40000 МЕ еженедельно. В обеих группах 

была достигнута сопоставимая эффективность (повыше-

ние уровня гемоглобина) и безопасность (одинаковая 

частота возникновения побочных эффектов, в том числе 

тромбозов) [20].

В настоящее время выделяют три поколения эритро-

поэзстимулирующих протеинов (табл. 2). 

К первому поколению относят: эпоэтин альфа, эпоэ-

тин бета, эпоэтин зета и тета. Второе поколение представ-

лено дарбэпоэтином альфа, третье – метоксиполиэтилен-

гликолем эпоэтин бета. Эпоэтин альфа и эпоэтин бета 

биологически идентичны нативному ЭПО, имеют иден-

тичную аминокислотную последовательность, а разница 

между ними заключается в уровне ее гликозилирования. 

Дарбэпоэтин отличается от первого поколения двумя 

дополнительно присоединенными углеводородными 

цепями, как следствие, возросшей молекулярной массой 

и более длительным периодом полувыведения. При под-

кожном введении время полувыведения дарбэпоэтина 

вдвое превышает показатель эпоэтина альфа (48 против 

24 часов). Однако по результатам проведенного исследо-

вания Waltzman et al. продемонстрировали статистически 

достоверную разницу в потребности гемотрансфузий 

между двумя группами, которая была значимо ниже в 

группе эпоэтина альфа. Пациенты были рандомизирова-

ны в две группы: первая получала лечение эпоэтином 

альфа 40000 МЕ 1 раз в неделю, вторая получала дарбэ-

поэтин 200 мкг каждые 2 недели. От базового уровня и до 

конца исследования средний прирост Hb был значимо 

выше в группе эпоэтина. Потребность в гемотрансфузиях 

от базового уровня к концу исследования составила 81 

для эпоэтина альфа и 156 для дарбэпоэтина альфа (p = 

0,0587) [21].

Согласно рекомендациям FDA [22] применение эпо-

этина альфа у онкологических пациентов показано в 

случае, когда анемия вызвана применением миелосу-

прессивной терапии у больных с солидными опухолями. 

Начинать терапию эпоэтином рекомендуется в случае 

снижения уровня гемоглобина ниже 10 г/дл и планиро-

вания дальнейшего проведения химиотерапии на про-

тяжении минимум двух месяцев. Прежде чем начать 

применение эритропоэтина, необходимо определить 

уровень сывороточного железа, ферритина, который 

должен быть не менее 100 нг/мл, и насыщение транс-

феррина (не менее 20%). Применение эпоэтина альфа 

не показано у пациентов, получающих эндокринотера-

пию, биотерапию и лучевую терапию, за исключением 

случаев сочетанного применения цитостатической 

терапии. 

По рекомендациям RUSSCO, NCCN, FDA [3, 7, 22] начи-

нать терапию следует в дозе 150 МЕ/кг или 12000 МЕ 3 

раза в неделю подкожно на протяжении проведения 

химиотерапии или в дозе 40 000 МЕ подкожно 1 раз в 

неделю.

Лечение эритропоэтинами следует проводить под 

тщательным контролем уровня гемоглобина. В зависимо-

сти от скорости изменения его значений требуется моди-

фикация дозы эритропоэтинов (табл. 3). 

Основными противопоказаниями к применению 

эпоэтина альфа являются: неконтролируемая артериаль-

ная гипертензия, известная гиперчувствительность к 

препарату или его компонентам, парциальная красно-

Таблица 2.    Зарегистрированные лекарственные препа-
раты рекомбинантных эритропоэтинов в Российской 
Федерации, странах ЕС, США

МНН
Торговое наименование

РФ Страны ЕС (ЕМА) США (FDA)

Epoetin alfa Эпрекс
Эпокомб
Бинокрит
Эпокрин
Аэприн

Abseamed
Binocrit
Epoetin

Epogen

Epoetin beta Рекормон
Эпостим
Эритростим
Эритропоэтин
Веро-Эпоэтин

NeoRecormon

Epoetin theta Biopoin
Eporatio

Epoetin zeta Retacrit
Silapo

Darbepoetin 
theta

Аранесп Aranesp Aranesp

Methoxipoly-
ethylene glycol 
epoetin beta

Мирцера Mircera Aranesp

Основными противопоказаниями к применению 
эпоэтина альфа являются: неконтролируемая 
артериальная гипертензия, известная 
гиперчувствительность к препарату или
его компонентам, парциальная красно-
клеточная аплазия

Применение эпоэтина альфа не показано
у пациентов, получающих эндокринотерапию, 
биотерапию и лучевую терапию, за исключением 
случаев сочетанного применения 
цитостатической терапии
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клеточная аплазия. Также к противопоказаниям относят-

ся: анемия вследствие кровопотери, гемолиза или дефи-

цита витамина В12/фолиевой кислоты; недавно пере-

несенный инфаркт миокарда или инсульт. С осторожно-

стью применять в случае высокого риска тромбоэмболи-

ческих осложнений.

Случаи парциальной красно-клеточной аплазии опи-

саны в основном среди пациентов, получающих терапию 

эпоэтином в связи с хронической болезнью почек. 

Основным проявлением является прогрессирующее сни-

жение уровня гемоглобина, а также уменьшающееся 

количество ретикулоцитов на фоне проводимого лечения 

эритропоэзстимулирующими протеинами. При подозре-

нии на развитие парциальной красно-клеточной аплазии 

необходимо немедленно прекратить терапию, оценить 

уровень антител к эритропоэтину. Антитела могут быть 

перекрестно-реагирующими, поэтому переключение на 

другие препараты, стимулирующие эритропоэз, не пока-

зано [22].

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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Таблица 3.    Модификация доз эпоэтина альфа (FDA)

Редукция дозы на 25% •  Рост уровня гемоглобина более чем на
1 г/дл в течение 2 недель

•  Достижение уровня гемоглобина, позволя-
ющего избежать трансфузий эритроцитар-
ной массы

Эскалация дозы
•  До 300 МЕ/кг 3 раза

в неделю подкожно
•  Или 60 000 МЕ

подкожно еженедельно

В случае увеличения уровня гемоглобина 
менее чем на 1 г/дл, уровень гемоглобина 
остается ниже 10 г/дл на протяжении 4 
недель терапии

Прекращение терапии
по причине 
неэффективности

В случае отсутствия ответа на лечение в течение 
8 недель (например, если повышение уровня Hb 
составляет < 1–2 г/дл или если потребность в 
трансфузионной терапии не снижается)


