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В 2009 году ������ � �������� �о�о����� �ог��������������� � �������� �о�о����� �ог���������� � �������� �о�о����� �ог���������
�о� ко�ф����ц�� 2006 год�� �ы�у����� Р�ком��д�ц�� �о 
МКН�ХБП� �����бо����ы� �о �о�уч���ю �о���� д���к�о�о� 
����� г�у��о� эк�����о�� � ко�о�ую �ход��� � ��д�ы� ���
�о����к�� ��ф�о�ог�. О��о��ы� �о�о����я э��х Р�ком���
д�ц�� �од�����д��� ��д���о о�уб��ко����ы� �����м���ч��
�к�� об�о�� � ко�о�ом ��о��������о���� ��я�� ����м���о� 
ко���о�м��������ого обм��� � �������о���ю � ���д�ч�о��о�
�уд���ым� о��о�����ям� [5]. Его ���у�����ы �од�����д�ю� 
��д��ующую �о�� г����фо�ф���м��� �� ко�о�о� �о ���ч��
мо��� ���дую� о�к�о����я у�о���� к���ц�я � �����го�мо��. 
И хо�я �ы�оды э�ого об�о�� б����ую��я ����мущ�������о 
(���� �� ��к�юч������о) �� э��д�м�о�ог�ч��к�х д���ых� � 
�� �� ���у������х ���дом����о����ых к����ч��к�х ������
до����� (РКИ)� ��м �� м���� о�� ���д�����яю��я ����м� 
����ым� д�я �о��м���я ��об��мы м��������ых � ко���ых 
���уш���� ��� х�о��ч��ко� бо����� �оч�к. 

Т�����я� ���яющ�я �� у�о���� фо�ф��о�� к���ц�я � ���
���го�мо�� (д����� д������ ����м�� �� ФСП� к���ц�м�м����
к� � б�фо�фо���ы) ��м� �о ��б� м��я�� м�ог�� ����м���ы 
ко���о�м��������ого обм���� � �� до ко�ц� я��о� к�к э�� 
��м�����я ���яю� � ��ог� �� мо�б�д�о��� � �������о���. 
Поэ�ому об�о������ ��ком��д�ц�� (���дыдущ�� – ���Q� 
2003 год� – обо��о����о �ч���ю��я �� �о��ым� � о��о����
�ым� ����мущ�������о �� м����ях эк�����о�) – ч����ы�
ч���о �к�у�����я ��обход�мо���. Э�о� ��ч���ы��ющ�� 

докум��� �од����� ���бо��� г�убок�� � �од�об�ы� об�о� 
�������у�ы� м�ог�� �го �о�о����я �щ������о ����ш��ы 
� �б�������о���ы. В �о �� ���мя бо��ш�����о ���д��
�������� �од�����д�ющ�х э�� �о�о����я� �м�ю� г��д�ц��: 
«���к�я»� «оч��� ���к�я» ��� �� �о��� ��к�к �� оц����ы. 
А���ог�ч�о � «����ко���» бо��ш������ ��ком��д�ц�� – 
ум������я. Т�к�м об���ом� ���о�ы �� �м��� �о�мо��о��� 
�о�д��� ������ы� «��ком��д�ц��» � �о� об������ гд� э�о 
о�об���о ��обход�мо. Во м�ог�х ���д���х о��о�о��о��� 
� о�мо��������о��� � �ы�од�х ���������� ����м����� 
�о�д��� �уко�од���о к д������ю� � ���к��кующ�� ���ч �д�� 
�� об����� бо��шую о���д�����о��� �о��� ��оч����я э��х 
��ком��д�ц��.

Г�у��� ���о����к�х ��ф�о�ого�� �� ������ч���ых к 
�о�д���ю ��ком��д�ц�� ����� �о МКН�ХБП� �о �м�ющ�х 
к����ч��к�� � �����до�������к�� о�ы� � э�о� об������ бы�� 
объ�д����ы �од эг�до� ERBP д�я ��о��д���я к����ч��ко� 
оц��к� э�ого докум����. С��ду�� о�м������ ч�о д��� ��у��� 
э�о� о��о�������о ��бо��шо� г�у��ы эк�����о� д�����о� 
м����� ок�����я оч��� ш��ок�м. Ф������ы� докум���� 
���д�����яющ�� �обо� комм�������� � �� ���о����� �о�
��ц��� о������� �о� ф�к�� ч�о г�у��� �� �м��� ��ых ���д��
������� � д���ых� к�ом� ��х� ко�о�ы� бы�� � ����о�я����� 
��боч�� г�у��ы �����. Т�м �� м���� ���о����к�� эк�����ы 
�ч���ю� �о����ым �о �яду �о�о����� ��ком��д�ц�� МКН�
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В 2008 году группа экспертов Европейской ассоциации заболеваний почек, диализа и трансплантации (ERA-EDTA) 
подготовила документ, на основании которого было принято решение о том, что под названием «guidelines» (дослов-
но – «руководство», «стандарты», «принципы», «методические рекомендации») ассоциация будет выпускать лишь 
положения, обоснованные доказательствами высокого уровня (в соответствии с системой GRADE). Положения, под-
тверждаемые свидетельствами низкого уровня или представляющие собой мнения экспертов, будут обозначаться как 
«recommendations». Основанием для такого решения послужило то обстоятельство, что опубликованные методические 
рекомендации, даже в тех случаях, когда отмечено, что они основываются на свидетельствах низкого уровня доказа-
тельности, воспринимаются нефрологическим сообществом как истина в последней инстанции. Это решение нашло 
отражение в изменении названия широко известной инициативы European Best Practice Guidelines (EBPG) на European 
Renal Best Practice (ERBP) [15].

Комментарии ERBP к Рекомендациям KDIGO по минеральным и костным нарушениям при хронической болезни по-
чек (МКН-ХБП) опубликованы в журнале «Nephrology Dialysis Transplantation» в электронном виде (в открытом доступе) 
9 сентября 2010 г. (doi: 10.1093/ndt/gfq513) [9], и ниже представлено их сокращенное изложение.
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ХБП �ы��� � ��о�х комм������ях �� ��мк�� о���д�����ы� 
���ог�м� к������ям� �����.

Рекомендации KDIGO
Комм������� ERBP:
3.1.2. У пациентов с ХБП 3–5D кратность определения 

биохимических маркеров целесообразно определять в 
зависимости от выраженности отклонений и скорости 
прогрессирования ХБП (н/о).

Н�обход�мо��� �����м��� �о ���м���� �ко�о��� ��о�
г������о����я ХБП � ��б�юд���я �� ����д�м� ���ом������ 
од��ко ��м� э�� ����ды ч��ко �� о���д����ы. П��д�о���
г����я� ч�о од���ко�ы� у�о��� ПТГ ��� фо�ф��о� могу� 
о���д��я�� �����ч�ы� ��ог�о�ы ��� ����ч�� ��� о��у������ 
��ог������о����я ХБП � д���м�к� �ок��������� � �оо��
���������о� о���д��я�� � ����ы� �одходы к ������� МКН. 
Е��� э�о ��к� �о �щ������ого ����мо�����я ����у����ю� 
�� �о��ко б�ох�м�ч��к�� ����м���ы� �о � к����ч��к�� 
х���к�������к�. А����� ���д��ц�� д���м�к� �ок�������� 
�� о��о�� �о��о��ых ��м������ о����д��� �о�ко��ку ���
к�юч��� ��уч���ы� ко��б���я � �ыя��я�� я��ог���ы� 
���я��я. О��д����я� ч�о ��м�����я д��� � д�����о�� 
�о�м����ых ���ч���� (го�о�я о ПТГ� �����м��) до���ы 
�������я�� ��ш��� �о��о� о ������� �щ� до �ого мом����� 
когд� ����м��� �ы�д�� �� ���д��ы �о�мы. В ��ком��д�ц�� 
э�о ��до����оч�о я��о о���д����о.

3.1.3. Мы предлагаем у пациентов с ХБП 3–5D стадии 
частоту определения 25-(ОН)D выбирать, ориентируясь 
на его исходный уровень и проводимую терапию (2C). 
Мы предлагаем корригировать дефицит витамина D, 
используя подходы, рекомендованные для общей по-
пуляции 2(С).

Г�у��� ERBP о�м�ч���� ч�о ���������ы� д�����о� ����ERBP о�м�ч���� ч�о ���������ы� д�����о� ���� о�м�ч���� ч�о ���������ы� д�����о� ����
ч���� ����м��� 25�ОН � у ��ц����о� � ХБП ����������� к�к 
�� у����о����о � �о�мо��о� ���я��� �го ф���о�ог�ч��к�х 
до� �� ��к�� ����ы� ����м���ы� к�к к�ч����о ко��� (��о��
�о��� � м�к�о��х���к�у��)� ч���о�� �����омо�� �о�уд����я 
к���ц�ф�к�ц�я� ���д�ч�о��о�уд����я � общ�я �������о���. 

Од��ко �о��о������ д�ф�ц��� 25�ОН ����м��� � я��я�
���я �����������о ��до�ого� м��о� (ч�го �����я �к����� о 
�го ��бо���о��ом ��м������)� � �о�ко��ку ����м�� � об���
д��� ш��ок�м ���������ч��к�м ок�ом� до�у���мо �к�юч��� 
�го � ���к��ч��к�� ��ком��д�ц��� хо�я ����мущ����� � 
�ы�����мо��� бо���ых ��� �о��о������ д�ф�ц��� (��� 
��до����оч�о���) 25�ОН ����м��� � о���д�����о �щ� �� 
��од�мо������о���ы.

Н�� о����о� �� м�ог�� �о��о�ы. К�ко� �������� ���о���
�о���� � к�к �учш� ���м��я�� (���о�����ы� �у�� ���д���я 
���д�����я���я ���д�оч�������ым � бо��� удоб�ым д�я 
��ц����о� � ХБП�5)? К�к ч���о �����до���� у�о���� �����
м��� �? К�ко�ы �го ���о��ы� ко��б���я?

Н��������о ��к��� до к�кого у�о��я ��обход�мо до�о�
д��� ко�ц�����ц�ю ����м��� �� хо�я до�������� �о�м����
�ого ���ч���я (>75 �мо��/�� ��� 30 �г/м�) ���д�����я���я 
б��о����ым� �о к������ м���� � о��ош���� к���ко��оч�ых 
б�ох�м�ч��к�х ко��ч�ых �оч�к.

ERBP �ч����� о����д���ым у ��ц����о� � ХБП 
3–4�� ���д�� ��м����� у�о���� 25�ОН ����м��� � од�о�
к����о. Е��� о� �о�м����ы� (>75 �мо��/�� ��� 30 �г/м�)� 
��� ��обход�мо��� �о��о�я�� ��м�����я. У�о���� м���ш� 
30 �мо��/�� ��� 12�5�г/м�� – д�ф�ц��� ���бу�� �о��о�����я 
������ым� ���������м� ����м��� � (хо��к���ц�ф��о� 
��� ����ог�) � �о��о��ого ��м�����я ч���� 6 м��яц��. 

Н��������о� к�к�м об���ом ���ду�� ���г��о���� �� у�о��� 
����м��� � � д�����о�� 30–75 �мо��/�� ��� 12�5–30 �г/м� 
(��до����оч�о���).

Обо��о�����м д�я ������� ����м��ом � могу� ��у���� 
�го м�огоч������ы� ����о��о��ы� эфф�к�ы� ��од�мо��
�����о����ы� ��� ���д�ч�о��о�уд���о� ���о�ог��� к��д��
ом���бо��ч��ком ���д�ом�� о�ко�ог�ч��к�х ��бо������ях 
� д�уг�х х�о��ч��к�х �о��оя��ях. Л�ч���� ����м��ом � 
���бу�� ��гу�я��ого ко���о�я у�о���� к���ц�я � фо�ф��о� 
(��� �о���к�о����� г����к���ц��м�� ��� г����фо�ф���м�� 
������ю ���ду�� ���м���о о����о���� ��� о�м�����).

3.1.6. Мы рекомендуем клиническим лабораториям 
информировать врачей об используемых методах ис-
следования биохимических параметров, субстратах 
измерения (плазма или сыворотка) и способах их об-
работки (1B). 

М����бо���о��ы� �����ч�я ����д����� ���о���о����я 
�����ч�ых ��бо�о� д�я о���д�����я ПТГ ����уд�яю� ������
�����ц�ю д���ых � ��������я г�у�� ��ц����о�� �оэ�ому до 
��о��д���я м��ду���од�о� ����д������ц�� э��х м��одо� 
����б���о ���ход���я ���о���о���� �о�я��� «���х�яя г���
��ц� �о�мы». В���ы� �ооб������я �о э�ому �о�оду �ы�к��
�ы��ю� Souberbielle et al. � ��о�м ��д���о о�уб��ко����ом 
об�о�� [13]. А��о� о�м�ч���� ч�о ��бо�ы д�я о���д�����я 
ПТГ� ���о���о���ш���я � ко�ц� 80�х – ��ч��� 90�х годо�� 
ко�о�ы� ��г�� � о��о�у ��ком��д�ц�� ���Q�� � ����оящ�� 
���мя ��до��у��ы. Н�бо�ы д�я о���д�����я ПТГ ��о�ого 
�око����я� �о���м����о ���о���у�мы� � ����оящ�� ���мя� 
�ыя��яю� �� �о��ко д�����������о ����к��ы� 1–84 ПТГ� 
�о � �го ф��гм���ы� � ч����о���� 7–84 ПТГ� об��д�ющ�� 
��о���о�о�о��ым д�������м. Н�бо�ы ������го �око����я� 
��ш���ы� э�ого ��до����к�� �ок� до��у��ы м���м����ому 
ч���у ��бо���о���� � м��ш��б�ых �����до����� � ��м� 
�� ��о��д��о. Фо�м��о����� д�����о�� «�о�м����ых 
���ч����» должно бы было о�ущ�����я���я �� о��о����� 
������� д���ых ���к��ч��к� �до�о�ых ��ц без д�ф�ц��� 
��� ��до����оч�о��� 25�ОН � (ко�о�ы� ш��око �����о�����
���ы � � общ�� �о�у�яц��)� ч�го� к�к ������о� �� ��о��хо�
д��. Соб�юд���� �� э�ого у��о��я �о������ «�о�м����ы� 
д�����о�» �� 25–35% (���������� ��к�� ������ф�к�ц�я 
�о �о�����у� �о���б����ю к���ц�я� СКФ� ИМТ). Р��у�����ы 
��� ���о���о����� ��бо�о� ����ых ��о���од������ могу� 
�����ч����я �� 30%.

В ����������ц�� ���ч���� ПТГ ��к�юч������о ����о 
��к�� уч��ы����� �о��о���� �� д�ф�ц�� 25�ОН ����м��� 
� до ��ч��� ���о���о����я �к����ых фо�м ����м��� � 
��� к���ц�м�м���ко� (�� ч�м ��������ю� ��ком��д�ц�� 
�����). С��ду�� �ом����� ч�о у�о���� ПТГ � д�����о�� 
100–500 �г/м� �� �о��о�я�� �уд��� о х���к���� ко���ого 
обм���: �го �ко�о��� мо��� бы�� к�к ���ко�� ��к � �ы�око� 
[3]. Ко���ы� обм�� – оч��� м�д����ы� ��оц���� ����м�ющ�� 
��д��� (��� бы���ом обм���) ��� м��яцы (��� м�д����ом 
���� обм���)� �огд� к�к ��к��ц�я ПТГ� ����д �� д���м�ко� 
�о�����о����ого к���ц�я� ��м��я���я �� м��у�ы.

Н�ко��ц� д�я ��������о� ����������ц�� ����� м��
�од�к� об��бо�к� об���ц� к�о��. Хо�я ко�����у�� � э�ом 
�о��о�� � �� до���г�у�о� ���д�����я���я ��ц�о�����ым � 
���к��ч��ко� �очк� �����я �об����� �ы�о�о�ку (� �� ����му 
� ��об��к�х � E�TA� хо�я о�� � ���ко��ко ���б������ ��� 
ком����о� ��м�����у��). Сы�о�о�ку ���ду�� ��мо�о���� 
до –20 °C � ��ч���� 4–6 ч��о� ��� х������ ��� 4 °C до 18 
ч��о� ����д о���д������м.

3.2.1. У пациентов с ХБП стадии 3–5D целесо образно 
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выполнять биопсию кости в следующих случаях: не-
объяснимые переломы, непрерывные боли в костях, 
необъясненная гиперкальциемия, необъясненная гипо-
фосфатемия, возможная алюминиевая интоксикация, а 
также планирующаяся терапия бифосфонатами (НО). 

Р�ком��д�ц�я ����� �ы�о��я�� б�о���ю ко��� � �яд� 
к����ч��к�х ���у�ц�� �ы�ы���� уд�������. Э�о� �о��� 
��уд�о �ы�о������ ���� ���к��кующ�� ���ч �� ��я��� �о 
���ц�������о����о� г���о�ог�ч��ко� ��бо���о����� ко�о�
�ых ��� �о м�ог�х ��г�о��х м���.

Под���г��� ��ц����� �����я��ому ��������ому �м�ш��
�������у о����д��о� �о��ко ���� ��� �учш�го ��о�об� �о�у�
ч��� �у �� ��фо�м�ц�ю. Н� ��о��д��о РКИ� оц�����ющ�х 
���������ч��кую ������г�ю� �ыб����ую �� о��о����� ���
�у�����о� б�о����. Е��� ���до���� ��ком��д�ц�ям ������ 
��о�одя б�о���ю ко���о� �к��� �о ���х ��ком��ду�мых 
��уч�ях� мы ��о�к��м�я � о���ым д�ф�ц��ом к����ф�ц��о�
����ых ���о�ого� �о ���м м���. С��ду��� од��ко� о�м������ 
ч�о до��у��ы� � ����оящ�� ���мя ����������ы� ����ы� � 
�ом ч���� � ПТГ � ш��оком д�����о��� ����о�об�ы д��� 
о���д�����ую ��фо�м�ц�ю о �ко�о��� обм��� � �о��оя��� 
м���������ц�� ко���� ч�о мо��� �������� к �ыбо�у ������
�����о� ��к��к� ��ч���я у �ущ�������о� ч���� ��ц����о�. 

3.2.2. У пациентов с ХБП стадии 3–5D мы предла-
гаем не выполнять рутинно измерение минеральной 
плотности кости (МПК), поскольку показатели МПК не 
предсказывают риск переломов (как и в общей по-
пуляции) и не позволяют определить тип почечной 
остеодистрофии (2B).

Сог��ш�я�� � ��м� ч�о м���������я ��о��о��� ко��� 
(МПК)� о���д��я�м�я ��� �омощ� д�����ом������ �� ���д�
�к��ы���� ��� о���од����оф�� � ���к �����омо�� ��боч�я 
г�у��� ERBP о�м�ч���� ч�о э�о� м��од у ��ц����о� � ХБП 
ч���о �ы�о��я���я �о �����ч���ю ���м��о�ого� � ���ц��
������м� �о о���о�о�о�у (�� о��о����� ч�го �����ч�ю��я 
б�фо�фо���ы). В���мод������� � э��м� ���ц�������м� 
мо��� бы�� �о����о ��ф�о�огу. С�я�� МПК (б�д�����я 
ко���) � г���о�ог�ч��к� о���д�����ым объ�мом ко����
к����о� ко��� у ��ц����о� � ХБП�5� ��од�мо������о���� 
� ��д����� �уб��к�ц�� [1].

3.2.3. У пациентов с ХБП стадии 3–5D мы предлагаем 
ориентироваться на уровни ПТГ или костно-специфиче-
ской щелочной фосфатазы при определении скорости 
обмена кости, так как значительное повышение или по-
нижение этих показателей хорошо коррелирует с типом 
остеодистрофии (2B). 

Р�боч�я г�у��� ERBP �ч����� � д���ом �о�о����� оч��� 
����ым� ��о�� «���ч������о (я��о) �о�ыш���ы�» у�о��� 
ПТГ. Г�у��� ���д��г��� �ч����� д�я ���ко� �ко�о��� обм��� 
ко��� �о�ого�ым ���ч����м ко�ц�����ц�ю м���� 100 �г/
м� (10�5 �мо��/�)� � д�я �ы�око� �ко�о��� обм��� – бо��� 
800 �г/м� (85 �мо��/�). А����� д���м�к� общ�� ��� ко���о�
���ц�ф�ч�о� щ��оч�о� фо�ф����ы мо��� �омоч� у�оч���� 
�о��оя��� ко���ого обм��� [12].

3.2.4. У пациентов с ХБП 3–5D мы предлагаем рутин-
но не измерять такие показатели костного обмена, как 
маркер синтеза коллагена (С-терминальный пептид типа 
I) или маркер его разрушения (перекрестно-связанный 
телопептид коллагена, пиридинолин или деоксипири-
динолин) (2C). 

Сог��ш�я�� � ��м� ч�о �о�ы� б�ом��к��ы ко���ого обм��
�� �ок� �� ���д�����ч��ы д�я �у����о� ���к��к�� ��боч�я 
г�у��� ERB� �ч����� ����ым �оощ�я�� �х ���о���о����� 

� �����до����ях. 
3.3.1. У пациентов с ХБП стадии 3–5D мы предлагаем 

использовать для выявления наличия или отсутствия 
сосудистой кальцификации – рентгенографию брюшной 
полости в боковой проекции, а для выявления наличия 
или отсутствия кальцификации клапанов сердца – эхо-
кардиографию. Эти методы являются разумной аль-
тернативой визуализации кальцификации при помощи 
компьютерной томографии (2C). 

����� �ч������ ч�о ����г��ог��ф�я � эхок��д�ог��ф�я 
могу� д��� ��о��ко �� ��фо�м�ц��� ч�о � ком��ю�����я 
�омог��ф�я (КТ)� ��� м���ш�м об�уч���� ��ц����� � бо��� 
���ко� ��о�мо��� э��х м��од�к. Од��ко �у����ы� �к�����г 
�� ����ч�� к���ц�ф�к�ц�� ����� �� ��ком��ду���я. П���
ч�м о�к�� о� ��ко� ��ком��д�ц�� б����у���я �� �� о��у��
����� �о�мо��о��� �ыя���� к���ц�ф�к�ц�ю ��м ��� ��ым 
м��одом� � �� о��у������ ������к��� ������� � �ом ��уч��� 
���� к���ц�ф�к�ц�я буд�� �ыя����� (�о к������ м���� �о 
м����ю ��боч�� г�у��ы �����). Од��ко � к����ч��ко� 
���к��к� м�ог�� ��ц����ы � ХБП ��оходя� ��д�о�ог�ч��к�� 
�����до����я� � �ыя������ �о�уд���о� к���ц�ф�к�ц�� мо�
��� ����� до�о��������о� ��ходко�. Ск�����г �� ���дм�� 
�о�уд���о� к���ц�ф�к�ц�� о�об���о �к�у����� �о м����ю 
��боч�� г�у��ы ERBP� ���д� ��ц����о�� о��д�ющ�х ������
������ц�ю � �м�ющ�х ������о���о��ую ф���у�у �� ���ч�. 

Р�боч�я г�у��� ERBP �ч����� о����д���ым �к���
���г ��ц����о�� ��ч���ющ�х д����� м��од�м� боко�о� 
����г��ог��ф�� б�юш�о� �о�о��� ��� эхок��д�ог��ф�� 
(к���ц�ф�к�ц�я м�������ого � �о������ого к�����о�). 
П�ц����ы � �о�уд���о� к���ц�ф�к�ц��� могу� �о�уч��� 
�о��ко м���м����ы� ко��ч����� к���ц����од����щ�х 
фо�ф�����я�ы��ющ�х ��������о� (ФСП) ��� �� до���ы 
�о�уч��� �х �о���. В��оч�м� д�б��ы �о э�ому �о��о�у � 
��ф�о�ог�ч��ком �ообщ����� ��одо���ю��я [8� 11].

4.1.1. У пациентов с ХБП 3–5-й стадии мы предла-
гаем поддерживать уровень фосфатов в нормальном 
диапазоне (2C). У пациентов с ХБП 5D мы предлагаем 
снижать повышенный уровень фосфатов, стремясь к 
достижению пределов нормального диапазона (2C). 

З� �о���д��� 10 ��� ц����ы� ���ч���я фо�ф��о� ��о�
г�������о ���������� � ��ком��д�ц�� ����� у���������� у��������� у���������
��ю� �о�м����ы� ���ч���я к�к ц����ы� д�я ���х ���д�� 
ХБП� �� ��к�юч����м ХБП�5�� ��� ко�о�о� к �о�м����ым 
���ч���ям ���ду�� ����м����я. Эфф�к����о��� э�о� ко��
ц��ц�� � ����оящ�� ���мя ��о���я���я � РКИ Block �.A. 
et al. [4]. П�� ������� к�ч����� ��бо�ы д������ых ц����о� 
��боч�я г�у��� ERBP ���д��г��� о���д��я�� до�� ��ц����
�о�� �м�ющ�х у�о��� фо�ф��о� � д�����о��х <0�8 ммо��/� 
(���д�к����о ���к��)� 0�8–1�5 ммо��/� (�о�м����ы�)� 
>1�5–2�0 ммо��/� (ум�����о �о�ыш���ы�) �  >2�0 ммо��/� 
(���ч������о �о�ыш���ы�).

4.1.2. У пациентов с ХБП стадии 3–5D мы предлагаем 
поддерживать уровень кальция в нормальном диапа-
зоне (2D). 

Р�боч�я г�у��� ERBP о�м�ч���� ч�о ���о���о����� к����
ц�м�м���ко� ч���о �о��о�о�д����я ��гко� ��� ум�����о� 
г��ок���ц��м��� [6]. О�� ��дко ��оя��я���я к����ч��к�. 
В��� �о�м����ы� д�����о� к���ц��м�� ���������я ����
�м��мым (� о���ч�� о� ��ком��д�ц�� ���Q�� гд� ц����о� 
бы�� ����яя �о�о���� �о�м����ого д�����о��). Р�боч�я 
г�у��� ERBP �ч����� ����о� ��о�од��� ко���кц�ю у�о��я 
к���ц��м�� �� у�о���� ���бум���.

4.1.3. У пациентов с ХБП 5D-стадии мы предлагаем 
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использовать диализирующий раствор с концентрацией 
кальция в диапазоне между 1,25 и 1,5 ммоль/л (2,5 и 3 
мЭкв/л) (2D). 

Выбо� ко�ц�����ц�� к���ц�я (��� м�г��я) � д�������у�
ющ�м �����о�� до���� о������� �о��м���� ��обход�мо��� 
б������ к���ц�я � м�г��я� �к��ды��ющ�го�я � ���у������ 
�об�юд���я ��ц����ом д���ы� ���м�����я ФСП � ����ого� 
����м��� �.

4.1.4. У пациентов с ХБП 3–5-й стадии (2D) и у пациен-
тов с ХБП 5D-стадии (2B) мы предлагаем использовать 
фосфат-связывающие препараты (ФСП) для лечения 
гиперфосфатемии. При выборе ФСП целесообразно 
учитывать стадию ХБП, сопутствующую терапию и воз-
можные побочные эффекты препаратов (НО). 

Оц��к� � ��������о� ���о���о����� д���ы (к�юч��ы� 
����к�ы � ко���кц�� г����фо�ф���м��) – ��д�ч�� ко�о�ы� 
до���� ��ш��� к����ф�ц��о����ы� д���о�ог. Б��о����ым 
ог����ч���� фо�ф��о� � д���� мо��� бы�� ��ш�� ���� ���
б����� �о�у����ующ�го �������я �о���б����я б��ко�. К�к 
������о� � до�о������ к э�ому ���бу���я ������я ФСП. П�� 
э�ом �ыбо� ��������� до���� о������� �го эфф�к����о���� 
до��у��о���� ������к���ы � ��ч���� ��ц����� � �го ���д�
�оч����я (�м. комм������� к 4.1.7.)

4.1.5. У пациентов с ХБП стадии 3–5D и гиперфосфа-
темией при наличии персистирующей или повторяю-
щейся гиперкальциемии мы рекомендуем ограничивать 
дозу кальций-содержащих ФСП и/или дозу кальцитрио-
ла или аналога витамина D (1B). У пациентов с ХБП 3–5D 
и гиперфосфатемией мы предлагаем ограничивать дозу 
кальций-содержащих ФСП при наличии кальцификации 
артерий (2C) и/или адинамической болезни кости (2С). 

Р�боч�я г�у��� ERBP одоб�я�� �о�мо��о��� �� ����
м��я�� к���ц����од����щ�� ФСП ��� ����ч�� ���д�ч�о�
�о�уд���о� ���о�ог��� �о�уд���о� к���ц�ф�к�ц��� �д����
м�ч��ко� бо����� ко��� � г����к���ц��м��. Э�о о������� 
�у�д���� ��боч�х г�у�� ����� � ERBP о ��о�об�о��� ���х 
ФСП �о������ у�о���� фо�ф��о� ��� ��������ом ���о���
�о������ � �ыбо� од�ого �� ��х ��� комб���ц�� до���� 
о�ущ�����я���я � уч��ом эфф�к����о���� �ок��ч�о���� до�
��у��о��� � удоб���� ���м�����я ��������� д�я ��ц�����.

4.1.6. У пациентов с ХБП стадии 3–5D мы рекоменду-
ем избегать длительного применения алюминий-содер-
жащих ФСП. У пациентов с ХБП 5D для предотвращения 
алюминиевой интоксикации необходимо использовать 
диализирующий раствор, не загрязненный алюминием 
(1C). 

Р�ком��д�ц�� о����г�ю� ��юм������од����щ�� ФСП 
����� �о���ц�����о� �ок��ч�о���� �о �� ����� ��до����оч�о� 
эфф�к����о���. Э�о �о�о����� ��о��ход�� �� о������� 
д�������ого � б��ко���о���ого ���м�����я ��юм�����ых 
�о��� � к�ч����� ФСП. Р�боч�я г�у��� ERB� ��ком��ду�� 
��б�г��� �х д�������ого ���м�����я (бо��� 3 м��яц�� �од�
�яд ��� 6 м��яц�� �умм���о). Сущ�������о бо��ш�� ���к 
��юм�����о� �ок��ч�о��� ��ход�� о� �оды д�я д������ (� 
� ����оящ�� ���мя о� до���� бы��� ко��ч�о� ��к�юч��). 
С��ду�� о�м������ ч�о �ок��ч�о��� ���о�����ых ��������
�о� ��юм���я ��когд� �� ��о���я���� � ко���о���у�мых 
�����до����ях.

4.1.7. У пациентов с ХБП стадии 3–5D с целью кор-
рекции гиперфосфатемии мы предлагаем ограничивать 

потребление фосфатов с пищей в комбинации с другими 
видами лечения (2D).

Р�боч�я г�у��� ERBP о�м�ч���� ч�о � ��ком��д�ц�ях 
����� �од������я м��о ���к��ч��ко� ��фо�м�ц�� о ��о�
�об�х оц��к� �о���б����я фо�ф��о� � м��од�х ум���ш���я 
э�ого �о���б����я. П�� э�ом ����� о��ы���� ч������я к 
��ком��д�ц�ям ERBP (2007) [7]. Вк���ц�� м�к��м����о� �о�
���б����� фо�ф��о� до���о бы�� ог����ч��о до 800–1000 
мг/�у�. В���ым � э�ом ����к�� я��я���я обуч���� � �одд����
к� ��ц����о�� � ��к�� ��к�юч���� ��о����д���ого �������я 
�о���б����я б��ко�. (См. ��к�� об�о� �alantar�Zadeh � � 
�о���.1 � �го ���о����� www.nephro.ru � www.ckd.ru) 

4.1.8. У пациентов с ХБП 5D-стадии с целью кор-
рекции персистирующей гиперфосфатемии мы реко-
мендуем увеличивать удаление фосфатов с помощью 
диализных методик (2C).

Эфф�к�����я ко���кц�я г����фо�ф���м�� у д������ых 
��ц����о� до���� �к�юч��� оц��ку �о���б����я фо�ф��о� 
� ��щ��� оц��ку �ко�о��� ко���ого обм��� (ч�о �омо��� 
о���д����� ���оч��к ��бы�оч�ого �о��у�����я фо�ф��о� 
� к�о��: ко����я ���о�бц�я ��� к�ш�ч��я �б�о�бц�я)� 
���м������ � эфф�к����о��� ������� ФСП. Пом�мо э��х 
м�� ���ду�� �щ������о ����мо����� �о�мо��о��� у�����
��я �ы��д���я фо�ф��о� �� д������ �у��м у����ч���я 
д������ого ���м��� [10] � ���о���о����я ко���кц�о��ых 
��х�о�ог�� [14].

4.2.3. У пациентов с ХБП 5D стадии мы предлагаем 
поддерживать уровень ПТГ в диапазоне от двух- до 
девятикратного значения верхней границы нормы для 
используемого метода определения (2C). Мы предла-
гаем считать существенные изменения уровня ПТГ в 
пределах указанного диапазона в обоих направлениях 
основанием для начала или изменения терапии. Ос-
новной целью терапии должно быть предотвращение 
выхода уровня ПТГ за границы целевого диапазона (2C).

Р�боч�я г�у��� ERB� �ч������ ч�о ���ч�мы� ��м�����я 
� �юбом ����������� ��у��� ц����ого д�����о�� до���ы 
�обу�д��� к ��ч��у ��� ��м�����ю ������� д�я ���до�����
щ���я �ыход� у�о��я ПТГ �� ц����ого д�����о��. Ц����о� 
д�����о� бы� ���ш���� � 2–4× (���х�яя г����ц� �о�мы) до 
2–9×� �о�ко��ку уд������я ПТГ � бо��� у�ком д�����о�� 
��уд�о до���г�у��� д���ы� об у�учш���� ��ог�о�� ��� �о�
б�юд���� ������х �о�м бы�� ог����ч���ым� � �м����� 
���д��������� о ч���о� �����ч��мо��� �д���м�ч��ко� бо�
����� ко��� у ��ц����о� � ��к�м� у�о��ям� ПТГ. Оц�����я 
э�� ��м�����я (� ко�о�ым� ��боч�я г�у��� ERB� �ог�����)� 
���ду�� ��������� ч�о � РКИ �� док����� ��я�� �д���м�ч��
�ко� бо����� ко��� � ���д�ч�о��о�уд���ым� о��о�����ям�. 

П��д�о����о� ��м������ ц����ого д�����о�� мо��� 
�������� к ��м�����ю ���������ч��ко� ���к��к� � б������
ш�� ���ко��ко ���� ��к к�к м�ог�� ��д����� �����до����я 
�о�ых ��������о� (�������ч��к�� ����ог� ����м��� � � 
к���ц�м�м���к�) �м��� ц����о� д�����о� ПТГ 150–300 �г/
м�. С��ду�� ��к�� �ом����� ч�о � �о���д��� годы �од �о��
д�������м ��ком��д�ц�� ���Q� ��о��ош�о �ущ�������о� 
�������� у�о��я фо�ф��о� � ПТГ � �о�у�яц�� бо���ых � 
ХБП. Го�ячо об�у�д����я �о��о�� к�кую м��одо�ог�ю ���
�о���о���� д�я о���д�����я ПТГ� �о ���объ�м�ющ�го о��
���� о� � ��ком��д�ц�ях �� �о�уч��. И��о���о����� у�о��я 

1 Kalantar-Zadeh K., Gutekunst L., Mehrotra R. et al. Understanding sources of dietary phosphorus in the treatment of patients with chronic kidney 
disease // Clin J Am Soc Nephrol. 2010. Vol. 5 (3). P. 519–530.
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ко���о����ц�ф�ч��ко� ��� общ�� щ��оч�о� фо�ф����ы д�я 
����������ц�� ���ч���� ПТГ м��о��фо�м�����о (�м. ��к�� 
комм������� к 3.2.3.).

4.2.4. У пациентов с ХБП 5D-стадии с повышенным 
или имеющим тенденцию к повышению уровнем ПТГ 
мы предлагаем проводить терапию кальцитриолом, 
или аналогами витамина D, или кальцимиметиками, или 
комбинацией кальцимиметиков и кальцитриола, или 
кальцимиметиков и аналогов витамина D (2B).

Бо��ш�����о ��го���мо� ���д��г�ю� ��ч����� ������ю 
��� ум�����ом �о�ыш���� у�о��я ПТГ � к���ц����о�� ��� 
д�уг�х ����ого� ����м��� �. П�� о��у������ о������ ����ч�� 
г����к���ц��м��� г����фо�ф���м�� ��� �������о��мо�
��� ��������� �ог�ч�о об�������я к к���ц�м�м���к�м (� 
уч��ом �х до��у��о���). Соч������ ���к�х до� ����м��� 
� � к���ц�м�м���к� мо��� ок������я эфф�к����ым� �о 
�����до����я � «����дым�» ко��ч�ым� �очк�м� (���������
о�дэк�ом��� �����омы � о�об���о – ���д�ч�о��о�уд����я 
�������о��� � �м����о���)� ���о���ующ�� ��ко� �одход� 
�ок� �� ��о��д��ы.

4.2.5. У пациентов с ХБП стадии 3–5D с тяжелым 
гиперпаратиреозом и не отвечающих на фармакологи-
ческую терапию мы предлагаем выполнять паратире-
оидэктомию (2B).

Р�боч�я г�у��� ERBP ����м�������� ��������о�д�
эк�ом�ю (ПТЭ) к�к �о���д��� ������� ��ш���я ��об��мы 
��� ��о��ч�ом г������������о�� (к�ом� ��уч���� когд� 
до��у� к к���ц�м�м���к�м ог����ч�� (�����м��� ����� 
�ы�око� ��о�мо���). К���ц�м�м���к� �� �д�����ы д�я 
���о���о����я ��� ХБП 2–4�� ���д��� �оэ�ому ПТЭ мо��� 
бы�� �д��� о����д���� �о д�я ��ц����о� �� д������ � � 
����ы� 12–18 м��яц�� �о��� у���ш�о� �����������ц�� 
���д�оч�������о �о��обо���� к���ц�м�м���к� ����д ��ш��
���м �о��о�� о ПТЭ (����о����� до�ы ���ду�� ��о�од��� � 
��ч���� 3–6 м��яц��).

И��о���о����� к���ц�м�м���ко� ��� ХБП 2–4�� ���д�� 
����уд���о� �о�ко��ку ����од�� к �я���о� г��ок���ц��м�� 
� к г����фо�ф���м��. Во�мо��о��� ������� э��м� ����
������м� ���ш��яю��я �о��� �����������ц��� хо�я �х 
���о���о����� у ��ц������о� �оч�ч�ого ������������� 
�щ� �ок� �� ��ф�к���о���о � �����укц�� �о ���м�����ю 
(�� ��о��д��ы ��г�����ц�о��ы� �����до����я ��� ф��ы� 
�����дующ�� ��ходы � б��о����о��� �������). По ���ч��� 
�ого ч�о �о��� �����������ц�� �очк� ��ц����ы ок��ы��ю��я 
� у��о��ях� �оо�������ующ�х ХБП 2–3�� ���д��� ��ц����� 
ко�о�ому ������у���я �����������ц�я � б�����ш�� 24 м��
�яц�� �� мо��� ����м���������я к�к �д�����ы� к��д�д�� 
д�я ������� к���ц�м�м���к�м�. Од��ко уч��ы��я ���к� 
�я���о� �о�������������ц�о��о� г����к���ц��м��� ���
б�юд��мо� � ��уч�ях �я���ого �����ч�ого ГПТ (���к������� 
���уш���� �о�����я� ��ф�о������ ��� о���о� �оч�ч�о� 
�о����д����)� ����д �����������ц��� ���бу���я �к����о� 
��ч���� МКН�ХБП.

Д�я о������ых �� ��ц����о� могу� бы�� ����мо����ы 
�юбы� �������ы �������� � уч��ом �о�мо��о� ���дш����у�
ющ�� ПТЭ (ш���ы �� у���х ��� �о��о��о� о����ц�� буду� 
����)� �ом���ч��кого �о��оя��я бо���ого� х��у�г�ч��к�х 
���ко�� ��о�мо��� ��ч���я (д�я ��ц����� � д�я общ�����)� 
� ��к�� ���оя��ых о��о������.

4.3.2. Пациентам с ХБП 3-й стадии с уровнем ПТГ в 
пределах нормального диапазона и остеопорозом и/
или высоким риском переломов мы предлагаем, так 
же как и в общей популяции, проводить лечение в 

соответствии с критериями Всемирной организации 
здравоохранения (2B). 

Р�боч�я г�у��� ERB� �ог��ш����я � ��к�м �одходом д�я 
��ц����о� � ХБП 3А����д�� (СКФ 45–60 м�/м��)� �о�ко��ку 
у э��х ��ц����о� м���ш� ���оя��о��� ��ог������о����я 
до ч������о� ���д�� � д���� до д������. Эк�к���о��ы� 
������ у э��х ��ц����о� �ыш� (�������о�б����ы� ��������
�ы – б�фо�фо���ы �ы�одя��я ����мущ�������о �оч�ч�о� 
эк�к��ц���). Од��ко д�я ��ц����о� � ХБП 3Б����д�� (б�� 
���ч�мого ��ог������о����я) ��обход�мо ����мо����� �о�
��о� о �������� до�ы ��� у����ч���� ��������о� ���д���я 
��������о�. С��ду�� уч��ы���� �о���ц�����ую ��ф�о�
�ок��ч�о��� б�фо�фо���о� (�����ч����я ��дко � обыч�о 
��я���� � �ы�ок�м� до��м� ��� ��у�������ом ���д����) 
� �х ��ко������ � �к������ ����одящ�� к �д���м�ч��ко� 
бо����� ко��� � ���ку �����омо� [2].

Заключение рабочей группы ERBP

О�о�����я ��уд�о���� � ко�о�ым� ����к������я к��ды� 
к����ц���� ERB� ���������у�� �ыход ��ком��д�ц�� ����� 
�о МКН�ХБП. С�о��ы� ��оц��� �о�д���я ��ком��д�ц�� 
бы� �������ым �ы�о�ом д�я ���х уч�����ко�� � г����о� 
до�������� – �о�д���� я��ого � оч��� �о����ого докум����� 
�����г���ющ�го м�ог�� ����к�ы МКН�ХБП. В �ы������� 
��о�� �о��ц�� ERB� ����м���я �фоку���о���� ���м���� 
�� �� д�ф�ц��� �о�мо��о���� ��ямого �о��ощ���я 49 �о�
�о����� ��ком��д�ц�� ����� � к����ч��кую ���к��ку� � �� 
����ы�� �ог���о���� ��ш���я м�ог�х к�юч��ых �о��о�о�� 
ко�о�ы� �о�������ы � докум���� �����. О����ом �� э�о� 
�ы�о� до���� ����� ����я об���о�������ых� ���к��ч��к�х 
� �����до�������к�х ��о�к�о� � ц���ю у�учш��� �омощ� 
м����о��м ��ц����о� � МКН�ХБП ��год�я � � будущ�м.

ERB� �ч����� ���бо��� ��оч�ым� � ����ым�� ���бую�
щ�м� �����ш���я � будущ�х �����до����ях� ���дующ�� 
�о��о�ы.

1. И��о���о���� �� у�о���� щ��оч�о� фо�ф����ы (��� 
�� ко���о� ф��кц��) �м���� � ПТГ у ��ц����о� � дод������
�ым� ���д�ям� ХБП� �� д������ � �о��� �����������ц�� 
д�я оц��к� �ко�о��� ко���ого обм���? И��о���о���� �� 
�ок������� ��одук�� д�г��д�ц�� � ���� ко���г��� ко���ого 
��о��хо�д���я �/��� TRAP5b �м���� � ПТГ у ��ц����о� � 
дод������ым� ���д�ям� ХБП� �� д������ � �о��� ������
������ц�� � к�ч����� м��к��� �ко�о��� ко���о� ���о�бц��?

2. И�м��я�� ��� когд� � к�к у�о��� 25�ОН ����м��� � 
у ��ц����о� � дод������ым� ���д�ям� ХБП� �� д������ � 
�о��� �����������ц��?

3. Во��о��я�� ��� когд� � к�к  д�ф�ц�� 25�ОН ����м��� 
� у ��ц����о� � дод������ым� ���д�ям� ХБП� �� д������ 
� �о��� �����������ц��?

4. И��о���о���� ��� когд� � к�к �������ч��к�� ����ог� 
����м��� � у ��ц����о� � дод������ым� ���д�ям� ХБП� �� 
д������ � �о��� �����������ц��?

5. Во��о��я�� ��� когд� � к�к до ф���о�ог�ч��кого у�о��
�� 1�25(ОН)2 ����м��� �� 25�ОН ����м��� � ��� у�о��� э��х 
об��х фо�м у ��ц����о� � дод������ым� ���д�ям� ХБП� �� 
д������ � �о��� �����������ц��?

6. Выб����� ��� когд� � к�к м��ду ���м������м 
1�25(ОН)2 ����м��� �� 25�ОН ����м��� � ��� об��х фо�м 
у ��ц����о� � дод������ым� ���д�ям� ХБП� �� д������ � 
�о��� �����������ц��?

7. Когд� ����м�������� �ок�����я к б�о���� ко��� у 
��ц����о� � дод������ым� ���д�ям� ХБП� �� д������ � 
�о��� �����������ц��?
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8. К�к �����������о���� д���ы� б�о���� ко��� у ��ц��
���о� � дод������ым� ���д�ям� ХБП� �� д������ � �о��� 
�����������ц��?

9. П�о�од��� �� (когд� � к�к) �к�����г �� ���дм�� ���
��ч�я ���д�ч�о��о�уд���о� к���ц�ф�к�ц��?

10. К�к �����������о���� д���ы� �EXA�д���� �ом����� 
у ��ц����о� � ХБП 3–4�� ���д�� (хо�я э�о �����до����� � 
�� ��ком��до���о ������ �о � ������о� ���к��к� о�о �ы������� �о � ������о� ���к��к� о�о �ы������ �о � ������о� ���к��к� о�о �ы�
�о��я���я� � ч���о �� �о �����ч���ю ��ф�о�ого�)?

11. И��о���о���� �� (� к�к) б�фо�фо���ы у ��ц����о� 
� ХБП 3–4�� ���д�� � �о��� �����������ц�� (��� �ом� ч�о 
�ущ����у�� ко�����у� – ��б�г��� �х ���о���о����я у ��ц����
�о� �� д������) � уч��ом �������о��� ���к� �д���м�ч��ко� 
бо����� ко���? Э�о о�об���о �к�у����о д�я ��ф�о�ого�� 
��бо��ющ�х � ��ц�����м� � ��бо������ям� �к������ ���
��������ым� �� к����к о���о�о�о�� � о� д�уг�х ���ц�����
��о�� ��к к�к �������о� ч�о� � од�о� ��о�о�ы� �ы�ок�� до�ы 
о���д�����ых б�фо�фо���о� могу� бы�� ��ф�о�ок��ч�ым� 
(��� ��у�������ом ���д����) ��� ХБП� �о � д�уго� – ������я 
б�фо�фо����м� мо��� ��щ����� о� �о���� ко���о� м���ы� 
�ы�ы���мо� ����о�д�м� �о��� �����������ц�� �очк�.

12. Когд� ���ду�� ��б�г��� ���м�����я ����мущ�������
�о к���ц����од����щ�х фо�ф�����я�ы��ющ�х ��������о� 
(� �ущ����ую� �� ���д��������� ����ч�я «б��о����ого 
���д��� ��г�у�к� к���ц��м»)?

13. Когд� � к�к ���о���о���� ��г�б��о�ы �������фо�ф���
�ого ко�������о����� NPT2b � к�ш�ч��к� (��ко����м�д)?

14. Когда показаны кальцимиметики, в каких субпопуляциях – пациен-
тов с додиализными стадиями ХБП, на диализе и после трансплантации 
– и на какой период времени и т. д.?

15. Когда требуется хирургическая паратиреоид эктомия, следует 
ли до ее выполнения пробовать применить кальцимиметики и как ис-
пользовать их в условиях хирургической паратиреоидэктомии? Какой 
вид хирургической паратиреоидэктомии рекомендован разным группам 
пациентов?

16. Как наилучшим образом использовать различные концентрации 
кальция в диализирующем растворе в комбинации с применением вита-
мина D и других средств?

17. Предотвращать ли выход уровня фосфатов из нормального 
диапазона (используя диету с ограничением фосфатов, фосфат-свя-
зывающие препараты) до того, как будет выявлена гиперфосфатемия?

18. Как наилучшим образом воздействовать на адинамическую бо-
лезнь кости при ее выявлении (клинически, лабораторно или наилучшим 
методом – гистоморфометрическим анализом)? Возможные варианты 
включают в себя мероприятия, приводящие к снижению уровня кальция 
плазмы, повышению уровней фосфатов и ПТГ в плазме, а также приме-
нение аналогов ПТГ (терипаратид).
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