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Резюме. Огляд Рекомендацій Президіуму Американської aсоціації cерця 2023 року: кардіо-рено-метаболічне 
здоров’я (КРМЗ) містить настанови щодо визначення, стадійності, парадигми прогнозування та комплексних 
підходів до надання медичної допомоги пацієнтам із кардіо-рено-метаболічним синдромом (КРМС), а також де-
талізує багатокомпонентне бачення ефективного й справедливого зміцнення КРМЗ серед населення. Окрім того, 
документ враховує соціальні детермінанти здоров’я в моделях надання медичної допомоги при КРМС та зменшує 
фрагментацію медичної допомоги, сприяє впровадженню міждисциплінарних підходів до надання пацієнт-орієн-
тованої допомоги. Основна мета документа — створити основу для цілісного і справедливого поліпшення здоров’я 
пацієнтів із КРМС в усьому світі. 
Огляд подано у двох частинах. Перша частина представлена базовими визначеннями КРМС, головними настановами 
Рекомендації Президіуму, висвітлена структура нової концепції КРМС щодо класифікації за стадіями з їх описом. 
Друга частина огляду включає: визначення факторів, які підвищують імовірність прогресування стадій КРМС, про-
ведення скринінгу КРМС у ранньому та дорослому віці, підходи до профілактики й лікування КРМС відповідно до 
його стадій.
Ключові слова: кардіо-рено-метаболічне здоров’я, кардіо-рено-метаболічний синдром, серцево-судинні захво-
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У першій частині огляду автори статті дали ви-
значення КРМС, охарактеризували 10 головних 
настанов у Рекомендаціях Президіуму Американ-
ської асоціації серця 2023 року з питань кардіо-
рено-метаболічного здоров’я та детально описа-
ли нову модель класифікації КРМС за стадіями. 
У другій частині автори статті описали фактори 
ризику КРМС, проведення скринінгу в ранньому 
та дорослому віці, підходи до профілактики й 
фармакотерапію для комплексного контролю за-
лишкових неконтрольованих компонентів КРМС.

Фактори, що підвищують ризик КРМС. На до-
даток до прогресування патофізіології та ризику, 
представлених стадіями КРМС, існує ще кілька 
факторів, які підвищують імовірність прогресу-
вання стадій КРМС і пов’язаного із цим підвище-
ного ризику серцево-судинних захворювань (ССЗ) 
та ниркової недостатності. До них належать: на-
лежність до демографічних груп високого ризику 
(особи південноазіатського походження та осо-
би з низьким соціально-економічним статусом), 

наявність у сімейному анамнезі діабету або 
ниркової недостатності, розладів сну, психічних 
розладів, хронічних запальних захворювань, ста-
тевих факторів ризику (включаючи передчасну 
менопаузу, несприятливі наслідки вагітності й 
полікістоз яєчників) (табл. 1).

Підхід до стадіювання КРМС полегшує іденти-
фікацію осіб на різних рівнях тяжкості синдромів, 
забезпечуючи таким чином можливість для пре-
вентивних дій, спрямованих на зупинку або при-
пинення прогресування захворювання. У рамках 
концепції стадіювання КРМС особлива увага при-
діляється виявленню осіб на доклінічній стадії з 
метою затримки або запобігання виникненню 
клінічних ССЗ і ниркової недостатності.

ССЗ розвиваються протягом усього життя від за-
чаття до старшого віку, а вплив факторів ризику (ФР) 
розвитку захворювання починається ще до зачат-
тя [1]. Внутрішньоутробний вплив материнського 
ожиріння та артеріальної гіпертензії (АГ) впливає 
на кардіометаболічні фактори ризику (ФР) нащадків 
через процес геномного імпринтингу [2-4].

Хронічна хвороба нирок (ХХН) у дитячій попу-
ляції пов’язана з розвитком факторів ризику ССЗ 
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та підвищеною смертністю від ССЗ; модифікація 
ФР, зокрема контроль АГ, пов’язана з повільнішим 
прогресуванням ХХН [5, 6]. ФР у молоді пов’язані з 
ранньою серцево-судинною патологією і часто від-
стежуються в дорослому віці [7, 8]. Проте існують 
суперечливі рекомендації провідних організацій 
щодо корисності скринінгу на ФР у молоді.

Скринінг КРМС. Скринінг, пов’язаний із КРМС, 
поділяється на 2 основні категорії: скринінг біо-
логічних факторів та скринінг соціальних детер-
мінант здоров’я. Біологічні фактори включають 
скринінг метаболічних ФР та показники функції 
нирок, а також діагностичне тестування на суб-
клінічний атеросклероз і серцеву дисфункцію в 
окремих клінічних ситуаціях. Виявлення кожного 
із цих факторів безпосередньо впливає на вибір 
та інтенсивність втручання для профілактики ССЗ 
і прогресуючої ХХН або на ведення пацієнтів із 
поширеними ССЗ.

Скринінг на соціальні детермінанти здоров’я 
характеризує соціальні та структурні бар’єри на 
шляху до здорового способу життя, самодопомо-
ги, доступу до медичної допомоги, профілактики 
й лікування захворювань, які суттєво впливають 
на ідентифікацію ФР і результатів при КРМС. 
Інтеграція соціальних детермінант здоров’я в 
цілісний підхід до лікування хворих на КРМС 

підвищить реальну ефективність терапевтичних 
підходів і сприятиме забезпеченню справедли-
вості у сфері охорони здоров’я.

Скринінг КРМС у ранньому віці. Консенсус, 
досягнутий у Рекомендації Президіуму, відпові-
дає підходу Американської академії педіатрії до 
скринінгу серед дитячого населення (табл. 2). Це 
включає щорічний скринінг на надлишкову вагу 
та ожиріння й оцінку артеріального тиску (АТ) під 
час кожного візиту до лікаря, починаючи з 3-річ-
ного віку, а також щонайменше щорічну оцінку 
психічного та поведінкового здоров’я. Зокрема, 
ліпіди слід перевіряти у віці від 9 до 11 років і по-
вторно у віці від 17 до 21 року з додатковою оцін-
кою порушень толерантності до глюкози (ПТГ) (за 
показниками рівня глюкози натще, перорального 
тесту на толерантність до глюкози або гліковано-
го гемоглобіну (HbA1c) та аланінамінотрансфе-
рази в осіб із надмірною вагою чи ожирінням, 
які мають підвищений ризик розвитку цукрового 
діабету (ЦД) 2-го типу або пов’язаної з метабо-
лічною дисфункцією стеатозної хвороби печінки). 
Цей підхід сприятиме стадійній діагностиці КРМС 
та пов’язаним із нею цілеспрямованим профілак-
тичним заходам у ранньому віці (табл. 2).

Скринінг КРМЗ у дорослих (>21 року). Поси-
лений скринінг також необхідний серед дорос-
лих для покращення виявлення безсимптомних 
факторів ризику КРМС, підтримки стадіювання 
КРМС та посилення цілеспрямованих профі-
лактичних заходів. Для повної характеристики 
ризику, пов’язаного з ожирінням, пропонується 
щорічне вимірювання індексу маси тіла (ІМТ) та 
окружності талії (табл. 2).

Особам 2-ї стадії КРМС або вище, які вже 
мають деякі метаболічні ФР, рекомендується 
щорічно оцінювати компоненти метаболічного 
синдрому (MС): артеріальний тиск (АТ), триглі-
цериди (ТГ), холестерин ліпопротеїнів високої 
щільності (ХС ЛПВЩ) та глікемію. Вимірювання 
ліпідів не потребує голодування. Глікемію мож-
на оцінити за допомогою рівня глюкози натще 
або глікованого гемоглобіну (HbA1c); останній 
не потребує голодування. Особам із 1-ю стадією 
КРМС, які мають високий ризик розвитку метабо-
лічних ФР, рекомендовано проводити скринінг на 
компоненти метаболічного синдрому (MС) кожні 
2-3 роки. Додатково рекомендовано проводити 
скринінг компонентів MС кожні 3-5 років у дорос-
лих на 0-й стадії КРМС; такий підхід забезпечує 
рівність у виявленні факторів ризику КРМС. Для 
осіб із метаболічними ФР сучасні настанови ре-
комендують проводити скринінг на стеатоз печін-
ки, асоційований із метаболічною дисфункцією, 
кожні 1-2 роки [9].

Таблиця 1. Фактори, що підвищують ризик 
розвитку КРМС

Хронічні запальні захворювання (наприклад, псоріаз, 
ревматоїдний артрит, вовчак, ВІЛ/СНІД)

Демографічні групи підвищеного ризику (наприклад, 
південноазіатське походження, нижчий соціально-еко-
номічний статус)

Високий тягар несприятливих соціальних детермінантів 
здоров’я 

Психічні розлади (наприклад, депресія та тривога)

Розлади сну (наприклад, обструктивне апное уві сні)

Статеві фактори ризику (окрім гестаційного діабету на 
стадії 1), що підвищують ризик 

Передчасна менопауза в анамнезі (вік <40 років)

Несприятливі наслідки вагітності в анамнезі (наприклад, 
гіпертензивні розлади вагітності, передчасні пологи)

Синдром полікістозних яєчників

Еректильна дисфункція

Підвищений високочутливий С-реактивний білок (≥2,0 мг/л, 
якщо вимірюється)



| ПЛ, том 13, № 3, 2024 | www.plr.com.ua 13

ОГЛЯД КЛІНІЧНИХ РЕКОМЕНДАЦІЙ 
ІЗ ПРОБЛЕМ ВНУТРІШНЬОЇ МЕДИЦИНИ

Таблиця 2. Підходи до скринінгу кардіо-рено-метаболічного синдрому в ранньому та дорос-
лому віці

Період Скринінг

<21 року
(ранній вік)

•	 Скринінг на надмірну вагу та ожиріння з використанням статево-вікових діаграм росту CDC (Centers for 
Disease Control and Prevention): щорічно.

•	 Оцінка АТ (більш вагома доказовість/рекомендації для тих, хто має фактори ризику КРМС): починаючи з 
3-річного віку, щорічно для дітей без ФР; при кожному медичному огляді для дітей із надмірною вагою/
ожирінням, цукровим діабетом, захворюваннями нирок або структурними захворюваннями серця. 

•	 Психічне та поведінкове здоров’я, скринінг соціальних детермінантів здоров’я для всіх дітей.
•	 Рекомендований аналіз ліпідного спектра натще: один раз у віці від 9 до 11 років, а потім ще раз у віці від 

17 до 21 року. Скринінг рекомендується починати у віці 2 років, якщо сімейний анамнез вказує на ранні 
ССЗ або значну первинну гіперхолестеринемію. Додатково перевірте глюкозу крові натще/пероральний 
тест на толерантність до глюкози/НbA1c, АЛТ: починаючи з 9-11 років. Якщо показники в нормі, можна 
повторювати кожні 2-3 роки для всіх дітей з ожирінням. Якщо в нормі, можна повторювати кожні 2-3 роки 
для дітей із надмірною вагою за наявності додаткових ФР (сімейний анамнез захворювань, пов’язаних з 
ожирінням, підвищений АТ або рівень ліпідів, тютюнопаління).

≥21 року

•	 Скринінг на соціальні детермінанти здоров’я.
•	 Вимірювання ІМТ та окружності талії: щорічно.
•	 Скринінг на компоненти КРМС (підвищений АТ, гіпертригліцеридемія, низький рівень ХС ЛПВЩ та гіперглікемія).
•	 Щорічно для осіб із 2-ю стадією КРМС.
•	 Кожні 2-3 роки для осіб із 1-ю стадією цукрового діабету (ЦД) або гестаційним діабетом в анамнезі.
•	 Кожні 3-5 років для осіб із 0-ю стадією КРМС. 
•	 Скринінг прогресуючого фіброзу печінки, пов’язаного з метаболічною дисфункцією стеатозної хвороби 

печінки, кожні 1-2 роки для осіб із діабетом, предіабетом або ≥2 метаболічними ФР із використанням 
індексу FIB-4.

•	 Оцінка співвідношення альбумін-креатинін сечі разом із сироватковим креатиніном/цистатином С для 
точного визначення стадії ХХН. 

•	 Щорічно для осіб із КРМС 2-ї стадії або вище.
•	 Частіше для пацієнтів із високим ризиком ХХН. 
•	 Скринінг кальцію в коронарних артеріях доцільно проводити в осіб із проміжним 10-річним ризиком АССЗ 

для інтенсифікації профілактичної терапії.
•	 Субклінічний скринінг СН за допомогою ехокардіограми та/або серцевих біомаркерів, імовірно, на основі 

віку/супутніх захворювань/оцінки ризику, але ще не визначений.

Серед дорослих із КРМС 2-ї стадії і вище реко-
мендовано щорічно вимірювати співвідношення 
альбумін-креатинін сечі разом з оцінкою швидко-
сті клубочкової фільтрації (ШКФ) за допомогою 
сироваткового креатину або цистатину С, щоб 
забезпечити точне визначення стадії хронічної 
хвороби нирок (ХХН) і найкраще прогнозування 
ризику розвитку ХХН. Згідно з чинними настано-
вами, пацієнтам із високим ризиком ХХН пока-
заний частіший скринінг. Наявність субклінічного 
атеросклеротичного серцево-судинного захворю-
вання (АССЗ) або серцевої недостатності (СН) чи 
еквівалентного ризику при 3-й стадії КРМС свід-
чить про високий абсолютний ризик, що потре-
бує розгляду питання про інтенсифікацію способу 
життя та фармакологічне втручання. Відповідно 
до настанови з первинної профілактики Амери-
канського коледжу кардіологів [10] та настанови 
з контролю холестерину [11], вимірювання АТ є 
доцільним у пацієнтів із пограничним або про-
міжним ризиком АССЗ за 10-річними калькулято-
рами ризику, щоб скерувати використання терапії 
статинами для профілактики АССЗ.

Нещодавні рекомендації Американської діа-
бетичної асоціації свідчать про те, що діагностика 
субклінічної СН, імовірно, повинна ґрунтуватися 
на віці та профілі супутньої патології [12], але опти-
мальна стратегія виявлення субклінічної СН у по-
пуляції, що відображає як клінічну користь, так 
і економічну ефективність, все ще перебуває на 
стадії визначення.

Профілактика та лікування КРМС. Підходи 
до профілактики та лікування на різних стадіях 
КРМС були розроблені Науково-консультативною 
групою з охорони здоров’я після детального огля-
ду літератури й аналізу основних клінічних на-
станов, як описано в науковій заяві щодо КРМС. 
Наведені нижче табл. 3 та 4 описують відповідні 
пропозиції щодо надання допомоги пацієнтам 
з усім спектром КРМС. Алгоритм для стадій від 
0 до 3 КРМС зосереджений на профілактиці ССЗ  
(табл. 3); алгоритм для стадії 4 КРМС — на управ-
лінні ССЗ у контексті факторів КРМС (табл. 4).

Примітка. АЛТ — аланінамінотрансфераза, АССЗ — атеросклеротичні серцево-судинні захворювання, АСТ — ас-
партатамінотрансфераза, ІМТ — індекс маси тіла, ССЗ — серцево-судинні захворювання, ХС ЛПВЩ — холестерин 
ліпопротеїнів високої щільності, СН − серцева недостатність, ХХН — хронічна хвороба нирок, FIB-4 — тест фіброз-4; 
Формула тесту ФІБ-4=(вік×САТ)/(кількість тромбоцитів×√АЛТ); НbA1c — глікований гемоглобін.
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Зміцнення серцево-судинного здоров’я з акцентом на життєво важливих 
8 принципах.

Краще харчуватися, бути більш активним, відмовитися від тютюну, мати здоровий сон, контролювати вагу, рівень 
холестерину, рівень цукру в крові, артеріальний тиск.
Систематичний скринінг на соціальні детермінанти здоров’я з використанням перевірених інструментів, включення 
медичних працівників громади та медичних навігаторів до складу команди з надання допомоги, використання на-
явних ресурсів громади і громадських програм.

Стадія 1 
Дисфункція надлишкової жирової тканини

Організувати втрату ваги за допомогою інструментарію альянсу STOP ожиріння.
Можна розглянути можливість підтримки втрати ваги через інтегровану команду, щоб полегшити зміну способу 
життя/орієнтуватися у варіантах втрати ваги (медицина ожиріння, метаболічна хірургія, дієтолог, фармакотерапія, 
психічне здоров’я, керівництво з догляду):
•	 інтенсивне втручання в спосіб життя;
•	 фармакотерапія (ІМТ >30 кг/м2 без супутніх захворювань);
•	 баріатрична хірургія (ІМТ >40 кг/м2 без супутніх захворювань).
При персистуючій/прогресуючій порушеній толерантності до вуглеводів, незважаючи на інтенсивну модифікацію 
способу життя, розглянути можливість застосування метформіну.
Міждисциплінарна допомога − залучення координатора з питань КРМС та міждисциплінарної команди, цільове ске-
рування пацієнтів із високим ризиком КРМС до вузьких спеціалістів.

Стадія 2
Встановлені фактори ризику КРМС

Наявність метаболічного синдрому ініціює інтенсивне втручання в спосіб життя, спрямоване на контроль багатофак-
торного ризику.
Фармакотерапія для комплексного контролю залишкових неконтрольованих компонентів метаболічного синдрому.
Гіпертригліцеридемія:
•	 модифікація способу життя;
•	 максимізація терапії статинами при проміжному або високому ризику АССЗ;
•	 ТГ ≥500 мг/дл — фібрати;
•	 ТГ — 135-499 мг/дл + цукровий діабет 2-го типу + додаткові ФР — розглянути ейкозапентаєнову кислоту.
Артеріальна гіпертензія:
•	 модифікація способу життя;
•	 дотримуватися встановлених рекомендацій щодо артеріальної гіпертензії для досягнення АТ <130/80 мм рт. ст.;
•	 у пацієнтів із ЦД 2-го типу та альбумінурією — пріоритет іАПФ/<БРА; 
•	 у хворих на хронічну хворобу нирок (ХХН) — пріоритет іАПФ/БРА.
Хронічна хвороба нирок помірного та високого ризику:
•	 з альбумінурією (співвідношення альбумін-креатинін сечі >30 мг/г) — іАПФ/БРА ІІ;
•	 ХХН (із ЦД 2-го типу або без нього) — іНЗКТГ-2;
•	 ХХН із залишковою альбумінурією (>30 мг/г) на іАПФ/БРА — фінеренон (може застосовуватися на тлі іНЗКТГ-2).
Цукровий діабет 2-го типу:
•	 модифікація способу життя;
•	 статини від помірної до високої інтенсивності; 
•	 езетиміб для високого ризику.
Коморбідний підхід до антигіперглікемічної терапії:
•	 ІМТ >35 кг/м2 — аГПП-1;
•	 HbA1c ≥9% або висока доза інсуліну — аГПП-1;
•	 ХХН — іНЗКТГ-2.
Міркування щодо сумісного застосування метформіну:
•	 HbA1c ≥7,5% або на інсуліні — сумісне застосування метформіну та кардіопротекторних антигіперглікемічних засобів;
•	 HbA1c <7,5% − кардіопротекторні антигіперглікемічні препарати без призначення метформіну (продовжити при-

йом метформіну, якщо він вже застосовується). 

Стадія 3
Субклінічне ССЗ при КРМС

Субклінічний атеросклероз:
ККА >0 
•	 використовувати статини при проміжному ризику
ККА >100
•	 застосувати аспірин при низькому ризику кровотечі;
•	 слід розглянути інші засоби для зниження ризику АССЗ (наприклад, інгібітори PCSK9, аГПП-1, ікозапентил)  

на основі профілю КРМС.
Субклінічна серцева недостатність:
•	 ФВ <40% — іАПФ/БРА;
•	 при ЦД 2-го типу — іНЗКТГ.
Еквіваленти ризику ССЗ для КРМС 3-ї стадії:
•	 дуже високий ризик ХХН;
•	 високий прогнозований ризик ССЗ за калькулятором ризику.

Примітка: ТГ — тригліцериди, ФВ — фракція викиду, HbA1c — глікований гемоглобін, ККА − кальцієвий індекс 
коронарних артерій, інгібітори PCSK9 — інгібітори пропротеїнової конвертази субтилізин-кексинового типу 9, 
 іНЗКТГ-2 — інгібітори натрійзалежного котранспортера глюкози 2-го типу, аГПП-1 — агоністи рецепторів глюкаго-
ноподібного пептиду 1, іАПФ — інгібітори ангіотензинперетворювального ферменту, БРА — блокатори рецепторів 
ангіотензину ІІ, ХХН — хронічна хвороба нирок.

Таблиця 3. Алгоритм ведення пацієнтів із кардіо-рено-метаболічним синдромом 0-3-ї стадій із 
ризиком розвитку серцево-судинних захворювань
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Сприяння здоров’ю ССС із наголосом на концепції Life’s Essentials 8 — харчуватися краще, бути активнішими, кинути 
паління, здоровий сон, контроль ваги, рівня холестерину, рівня цукру в крові, АТ.
Систематичний скринінг на соціальні детермінанти здоров’я з використанням перевірених інструментів, залучення 
медичних працівників громади та навігаторів до складу команди догляду, використання існуючих ресурсів і програм 
громади. Міждисциплінарна допомога — використання КРМС-координатора та міждисциплінарної команди, цільове 
скерування пацієнтів високого ризику з КРМС до спеціалістів. 

СН: медикаментозна терапія, спрямована на рекомендації для всіх пацієнтів.
АССЗ: аспірин і статини високої інтенсивності для всіх пацієнтів, розглянути можливість додавання езетимібу та 
PCSK9 на основі рівня/цілей ХС ЛПНЩ або наявності високого ризику АССЗ.

Менеджмент дисфункції надлишкової жирової тканини
Обговорити втрату ваги за допомогою методів Альянсу з боротьби з ожирінням STOP.
Підтримка в зниженні ваги через інтегровану команду для сприяння зміні способу життя щодо варіантів зниження 
ваги (ожиріння, медицина, метаболічна хірургія, дієтолог, аптека, психічне здоров’я, менеджер з догляду).
Інтенсивне втручання в спосіб життя, фармакотерапія (ІМТ >27 кг/м2), баріатрична хірургія (ІМТ >35 кг/м2). Якщо по-
рушення толерантності до вуглеводів стійке, прогресуюче, незважаючи на інтенсивну зміну способу життя, розгляну-
ти метформін.

Управління іншими факторами ризику КРМС
Наявність МС зумовлює інтенсивне втручання в спосіб життя, спрямоване на багатофакторний контроль ризику.
Фармакотерапія призначена для комплексного контролю залишково неконтрольованих компонентів МС. 
Гіпертригліцеридемія:
•	 максимально модифікувати спосіб життя та статинотерапію;
•	 ТГ >500 мг/дл — фібрати;
•	 ТГ 135-499 мг/дл + цукровий діабет 2-го типу + додаткові фактори ризику — розглянути ейкозапентаєнову кислоту.
Артеріальна гіпертензія:
•	 модифікація способу життя;
•	 дотримуватися встановлених рекомендацій щодо артеріальної гіпертензії для досягнення АТ <130/80 мм рт. ст.; 
•	 у пацієнтів із цукровим діабетом 2-го типу або ХХН — пріоритет іАПФ/БРА, розглянути стероїдні антагоністи міне-

ралокортикоїдних рецепторів для лікування резистентної артеріальної гіпертензії;
•	 уникати блокаторів кальцієвих каналів (БКК) при зниженій ФВ;
•	 пацієнти афроамериканці зі зниженою ФВ — пріоритет гідралазин + ізосорбід динітрат після 4 основних напрямків 

медикаментозної терапії.
Хронічна хвороба нирок:
•	 з альбумінурією (співвідношення альбумін-креатинін сечі >30 мг/г) — іАПФ/БРА;
•	 інгібітори ангіотензинового рецептора неприлізину при СН зі зниженою ФВ;
•	 ХХН (із ЦД 2-го типу або без нього) — іНЗКТГ-2; 
•	 діабетична хвороба нирок із залишковою альбумінурією (>30 мг/г) на іАПФ/БРА — фінеренон (може застосовува-

тися на тлі іНЗКТГ-2).
Цукровий діабет 2-го типу:
•	 корекція способу життя;
•	 одночасне застосування метформіну з кардіопротекторними антигіперглікемічними засобами, якщо HbA1c ≥7,5%.
Атеросклеротичне серцево-судинне захворювання:
•	 для зменшення серйозних побічних серцевих подій — або іНЗКТГ-2, або аГПП-1; 
•	 щоб зменшити кількість госпіталізацій при СН —іНЗКТГ-2, аГПП-1 на основі:
•	 ІМТ ≥35кг/м2 — аГПП-1; 
•	 HbA1c ≥ 9% або висока доза інсуліну — аГПП-1; 
•	 ХХН — іНЗКТГ-2;
•	 супутня СН — іНЗКТГ-2;
•	 численні супутні захворювання на тлі ЦД та ССЗ — розгляньте спільне використання аГПП-1 та іНЗКТГ-2.

Примітка: АССЗ — атеросклеротичне серцево-судинне захворювання, СН — серцева недостатність, ФВ — фракція 
викиду лівого шлуночка, АССЗ — атеросклеротичне серцево-судинне захворювання, HbA1c — глікований гемоглобін, 
ТГ — тригліцериди, ХХН — хронічна хвороба нирок, іНЗКТГ-2 — інгібітори натрійзалежного котранспортера глюкози 
2-го типу, аГПП-1 — агоністи рецепторів глюкагоноподібного пептиду 1.

Підхід до стадіювання КРМС полегшує ідентифікацію осіб на різних рівнях тяжкості синдромів, забезпечуючи таким 
чином можливість для превентивних дій, спрямованих на зупинку або припинення прогресування захворювання. У рам-
ках концепції стадіювання КРМС особлива увага приділяється виявленню осіб на доклінічній стадії з метою затримки або 
запобігання виникненню клінічних ССЗ і ниркової недостатності.

Таблиця 4. Алгоритм  ведення пацієнтів із кардіо-рено-метаболічним синдромом із наявними 
серцево-судинними захворюваннями
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СARDIOVASCULAR-KIDNEY-METABOLIC HEALTH: А PRESIDENTIAL ADVISORY FROM THE AMERICAN HEART ASSOCIATION 
2023: PART 2. MANAGEMENT OF CARDIOVASCULAR-KIDNEY-METABOLIC SYNDROME

V.A. Skybchyk, N.V. Chmyr, М.І. Voitovych
Abstract. The American Heart Association Presidency Guidelines 2023: Cardio-Reno-Metabolic Health Overview provides 

guidance on the definition, staging, prognostic paradigm, and integrated approaches to care for patients with cardio-reno-
metabolic syndrome (CRMS), and details a multicomponent vision for effective and equitable promotion of cardio-reno-metabolic 
health (CRMH) in the population. In addition, the document takes into account social determinants of health in the models of 
care for CRMS and reduces the fragmentation of medical care, promotes the introduction of interdisciplinary approaches to 
patient-centred care. The main goal of the document is to create a framework for holistic and equitable improvement of the 
health of patients with CRMS worldwide. 

The review is presented in two parts. The first part presents the basic definitions of CRMS, the main guidelines of the Presidium 
Recommendation, and the structure of the new CRMS concept of classification by stage with their description. The second part 
of the review includes: identification of factors that increase the likelihood of progression of the stages of CRMS, screening for 
CRMS in early childhood and adulthood, approaches to prevention and treatment of CRMS according to its stages.

Keywords: cardiovascular-kidney-metabolic health, cardiovascular-kidney-metabolic syndrome, cardiovascular disease, 
chronic kidney disease.
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