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Согласно современным данным сахарный диабет 2-го 
типа (СД 2), сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) и 
хроническая болезнь почек (ХБП) представляют собой три 
ведущие проблемы в области здравоохранения, связанные 
со значительной заболеваемостью и смертностью, а также 
с экономическими потерями. Считается, что эти состояния 
часто сосуществуют. По данным Национального обследо-
вания состояния здоровья и питания (NHANES), прове-
денного с 2017 по март 2020 г., распространенность ССЗ, 
включая врожденные пороки сердца, сердечную недоста-
точность (СН), инсульт и артериальную гипертонию (АГ), 
среди взрослых в возрасте 20 лет и старше составила 48,6%, 
что соответствует 127,9 млн человек в 2020 г. [1].

Взаимосвязи сердца и почек неоднократно упомина-
лись еще во времена Античности, египетской «Книге мерт-

вых» и Ветхом Завете [2, 3]. На них обратил внимание в 
1836  г. английский патологоанатом R.  Bright, описавший 
кардиомегалию у пациентов с тяжелыми заболеваниями 
почек, которые, возможно, страдали АГ [4]. Данное от-
крытие неоднократно подтверждали другие исследова-
тели, а в 1913 г. английский ученый T. Lewis стал первым, 
кто использовал термин «кардиоренальные пациенты» [5]. 
К середине XX в., когда стало возможным достоверно ис-
следовать функции сердечно-сосудистой системы и по-
чек, оказалось, что некоторые пациенты с СН имеют сни-
женную расчетную скорость клубочковой фильтрации 
(рСКФ). В то время механизмы, обусловливающие разви-
тие этой почечной дисфункции, являлись предметом науч-
ных дебатов. В настоящее время считается, что ключевую 
роль играет повышенное венозное давление в почках, в то 
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время как нарушение почечной перфузии у пациентов со 
сниженным сердечным выбросом также может быть важ-
ным, но имеющим меньшее значение фактором.

В 2004 г. J. Heywood назвал сочетание указанных нару-
шений кардиоренальным синдромом (КРС) [6] и опреде-
лил его как «умеренную или более выраженную почечную 
дисфункцию, которая существует или развивается у паци-
ентов с СН». C. Ronco и соавт. [7] разделили КРС на пять 
подгрупп в соответствии с превалирующей этиологией СН 
(сердце или почки) и по временному критерию (острый 
или хронический).

Эксперты считают, что широта и сложность КРС тре-
буют знаний и навыков как в нефрологии, так и в кардио- 
логии, чему будет способствовать дальнейшее развитие 
нефрокардиологии (или кардионефрологии) с участием 
соответствующих специалистов с необходимым уровнем 
экспертизы в обеих областях [8].

Хорошо известно, что пациенты с КРС чаще умирают 
от сердечно-сосудистых осложнений, чем от почечной не-
достаточности, а на тяжесть КРС влияет наличие сопут-
ствующих заболеваний и факторов риска. СД, который в 
последней четверти XX в. приобрел масштабы пандемии, 
значительно увеличивает риск развития как сердечных за-
болеваний, так и патологии почек, а также их сочетания при 
ССЗ [9–11]. Другие распространенные факторы риска, ко-
торые встречаются как при ССЗ, так и при СД 2, включают 
висцеральное ожирение, метаболический синдром (МС),  
дислипидемию, АГ. Данные метаболические нарушения мо-
гут вызывать развитие окислительного стресса, эндотели-
альной дисфункции, воспаления, образование атероскле-
ротических бляшек и тромбоза. Американская ассоциация 
кардиологов (АНА) дает определение кардио-рено-метабо-
лического синдрома (КРМС) как «системных расстройств, 
характеризующихся патофизиологическими взаимодей-
ствиями между метаболическими нарушениями, ХБП и 
ССЗ, приводящими к полиорганной дисфункции и высо-
кому уровню неблагоприятных сердечно-сосудистых со-
бытий», которые включают в себя как атеросклеротические 
заболевания, так и СН [12]. Безусловно, выявление такого 
сочетания ухудшает прогноз пациентов, затрудняет стра-
тификацию риска и подбор соответствующей терапии, 
не увеличивая количество возможных побочных эффек-
тов [13, 14].

По мнению большинства экспертов, КРМС имеет пять 
стадий, которые соответствуют постепенному увеличению 
риска развития или более тяжелого течения ССЗ (табл. 1). 
Кроме того, неблагоприятные социальные факторы, опреде-
ляющие состояние здоровья, также являются важными фак-
торами риска развития КРМС. В то время как пациенты на 
стадиях 1 и 2 не имеют симптомов, 15% взрослых США со-
ответствуют критериям поздних стадий КРМС, то есть 3 и 4. 
Кардио-рено-метаболические нарушения являются при-
чиной более миллиона (29% общего числа) смертей в США 
ежегодно. Основная цель стратификации риска у пациентов 
с КРМС заключается в уменьшении количества нежелатель-
ных явлений со стороны сердечно-сосудистой системы и 
минимизации полиорганной дисфункции, улучшении каче-
ства жизни и, в конечном счете, снижении смертности как 
отдельных лиц, так и целых групп населения [15].

Скрининг на КРМС следует начинать уже в детском 
возрасте для выявления ожирения и проводить на регу-
лярной основе у взрослых. Подобный осмотр должен вклю-
чать измерение артериального давления (АД), уровня всех 
фракций липидов, глюкозы, креатинина и соотношения 
альбумина/креатинина в моче. Целями лиц, находящихся 

на стадии 0, являются тщательное выполнение рекомен-
даций по модификации образа жизни (ОЖ) и проведение 
первичной профилактики.

За последнее десятилетие появились три новых класса 
лекарственных препаратов (ЛП), которые улучшают кли-
нические исходы как при КРС, так и при КРМС. Доста-
точно случайным образом обнаружено, что ингибиторы 
натрий-глюкозного котранспортера 2 (SGLT2i) [16], пред-
ставленные в качестве глюкозурических препаратов для 
лечения СД 2, эффективны при лечении как СН во всех 
классах фракции выброса, так и ХБП. В настоящее время 
эти препараты назначают пациентам с одним, двумя или 
всеми тремя компонентами КРМС.

Инкретиновые гормоны, включая агонисты рецептора 
глюкагоноподобного пептида 1 (GLP-1), подобно SGLT2i, 
введены в практику в качестве противодиабетических 
средств, но снижение концентрации глюкозы в крови 
происходит за счет другого механизма, стимулируя секре-
цию инсулина и снижая секрецию глюкагона. Они также 
воздействуют на мозг, снижая аппетит и замедляя опо-
рожнение желудка, тем самым снижая массу тела (МТ). 
Приведенные свойства сделали эти ЛП чрезвычайно попу-
лярными. Финеренон, являющийся нестероидным антаго-
нистом минералокортикоидных рецепторов, также может 
снижать риски сердечно-сосудистых заболеваний и про-
грессирования ХБП у пациентов с сочетанием ХБП и СД 2, 
которые являются частью КРМС [17]. Множественные 
наднозологические протективные эффекты финеренона 
продолжают изучаться в рамках объединенных анализов 
крупных рандомизированных клинических исследований, 
включивших почти 19 тыс. пациентов с различными про-
явлениями КРМС [18].

Все три относительно новых класса ЛП одобрены ре-
гулирующими органами, хорошо переносятся пациента-
ми и являются мощным дополнением к терапевтическому 
арсеналу для множества коморбидных больных, которым 
может потребоваться длительное, возможно пожизненное, 
применение. К счастью, поскольку механизмы их действия 
различны, их можно применять вместе, и, по-видимому, 
они оказывают аддитивный эффект. Комбинация блока-
торов ренин-ангиотензиновой системы и этих трех новых 
классов ЛП была названа четырьмя основными направле-
ниями лечения для защиты сердца от перегрузки [19].

Ожирение – ключевой фактор, провоцирующий раз-
витие КРМС и увеличивающий кардиометаболический 
риск. Следовательно, ключевым элементом любой про-
филактической программы, направленной на сокращение 

Таблица 1. Стадии КРМС [12]
Table 1. Stages of cardiovascular-kidney-metabolic 
syndrome [12]

Стадия Описание Риск ССЗ

0 Нет факторов риска ССЗ, ХБП 
или МС Низкий

1 Висцеральное ожирение Пограничный

2
Ожирение + другие 
метаболические нарушения 
или ХБП

Средний

3 Субклинически протекающие 
ССЗ + МС и/или ХБП Высокий

4 Клинически протекающие 
ССЗ + МС и/или ХБП Очень высокий
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КРМС, является комплексное изменение ОЖ с акцентом 
на увеличение физической активности, контроля диеты и 
снижение МТ [20]. В когорте участников Фрамингемского 
кардиологического исследования увеличение МТ на 2,25 кг 
и более за 16 лет коррелировало с повышением риска раз-
вития метаболических нарушений на 21–45% [21]. Эффек-
тивные стратегии лечения МС включают активное измене-
ние ОЖ и повышение физической активности с акцентом 
на снижение МТ [21, 22]. Наблюдение в течение 15 лет по-
казало, что у молодых людей, поддерживающих стабиль-
ную МТ, наблюдались минимальное прогрессирование 
факторов риска и более низкая заболеваемость МС [23].  
И наоборот, у лиц с повышенным индексом МТ в течение 
периода наблюдения зафиксирована более высокая часто-
та нарушения толерантности к глюкозе и СД 2 по сравне-
нию с лицами со стабильным или сниженным индексом 
МТ. Даже умеренное снижение МТ вследствие соблюдения 
очень низкокалорийной диеты привело к существенному 
улучшению показателей систолического/диастолического 
АД, уровня глюкозы, триглицеридов и общего холестерина 
через 4 нед. Кроме того, большая потеря МТ, достигнутая 
за счет изменения ОЖ, была связана с более значительным 
снижением распространенности метаболических наруше-
ний [22]. Тип и общее количество потребляемых жиров яв-
ляются важными факторами, учитывая корреляцию между 
концентрацией липидов в крови и прогрессированием ате-
росклероза. Чрезмерное потребление углеводов, преобра-
зуемых в жиры, может повышать уровень триглицеридов 
и снижать уровень холестерина липопротеидов высокой 
плотности, поэтому пациентам с метаболическими нару-
шениями рекомендуется снизить потребление углеводов. 
Диета DASH предусматривает включение свежих овощей, 
фруктов, нежирных молочных продуктов, коричневого 
риса, цельнозерновых продуктов, рыбы и нежирной кури-
цы. Такой режим питания достоверно продемонстрировал 
значительное снижение уровня систолического АД [24]. 
Применение таких диетических подходов может прер-
вать порочный круг между кардиометаболическими и по-
чечными взаимосвязями. Кроме того, эти подходы могут 
способствовать снижению МТ, эффективно останавливая 
прогрессирование КРМС.

Ряд препаратов продемонстрировал нефропротектив-
ный эффект у людей с диабетической ХБП в крупных кли-
нических исследованиях, в том числе блокаторы ренин-ан-
гиотензин-альдостероновой системы (РААС), ингибиторы 
SGLT2, антагонист минералокортикоидных рецепторов 
финеренон.

Гиперактивация минералокортикоидных рецепторов у 
лиц с СД 2 приводит к увеличению количества активных 
форм кислорода, воспалению и фиброзу. Показано, что 
прием спиронолактона снижает протеинурию и АД у па-
циентов с диабетической болезнью почек и ХБП, но увели-
чивает риск гиперкалиемии и гормональных побочных эф-
фектов, таких как гинекомастия [25, 26]. Финеренон – это 
новый селективный нестероидный препарат, обладающий 
сходной активностью в отношении сердца и почек [27, 28]. 

В исследовании FIDELIO-DKD, в котором участвовали 
пациенты с ХБП и СД 2, получавшие максимально пере-
носимую терапию ингибиторами РААС, доказано, что ле-
чение финереноном снижало риск прогрессирования ХБП 
(сочетания почечной недостаточности, стойкого снижения 
рСКФ на ≥40% от исходного уровня или смерти от заболе-
вания почек) по сравнению с плацебо в течение среднего 
периода наблюдения, составляющего 2,6 года [29]. В этом 
исследовании 17,8% участников в группе финеренона 
по сравнению с 21,1% в группе плацебо (отношение ри-
сков 0,82, 95% доверительный интервал 0,73–0,93) достиг-
ли первичной конечной точки. Анализ данных FIDELITY 
объединил результаты исследований FIDELIO-DKD и 
FIGARO-DKD, в которых приняли участие 13 026 паци-
ентов с СД 2 и ХБП. Ученые установили, что при медиане 
наблюдения в 3,0 года комбинированная почечная конеч-
ная точка (почечная недостаточность, устойчивое сниже-
ние рСКФ на ≥57% от исходного уровня в течение ≥4 нед 
или смерть от заболевания почек) наблюдалась у 360 (5,5%) 
человек в группе финеренона по сравнению с 465 (7,1%) 
пациентами из группы плацебо (отношение рисков 0,77, 
95% доверительный интервал 0,67–0,88) [17]. Помимо до-
казанного положительного эффекта для почек лечение фи-
нереноном также улучшило сердечно-сосудистые исходы.

Несмотря на то что КРМС получил официальное опре-
деление совсем недавно, патологии, которые он включает, 
уже давно являются огромной проблемой для современной 
медицины. Новые биомаркеры (или сочетание нескольких 
в виде единой панели) могли бы помочь определить стадию 
КРМС, а также субклинические формы самых начальных 
проявлений.

Наличие улучшенных или дополнительных биомарке-
ров может не только помочь в профилактике, но и привести 
к улучшению результатов лечения пациентов и прогноза.

Воспаление и устойчивая активация РААС, по-види-
мому, играют ключевую роль в патофизиологии КРМС. 
Исследования, объединяющие изучение многочисленных 
факторов риска и/или КРМС, могут помочь определить 
новые направления совершенствования помощи таким па-
циентам.
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