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Резюме. Огляд Рекомендацій Президіуму Американської aсоціації cерця 2023 року: кардіо-рено-метаболічне 
здоров’я містить настанови щодо визначення, стадійності, парадигми прогнозування та комплексних підходів до 
надання медичної допомоги пацієнтам із кардіо-рено-метаболічним синдромом (КРМС), а також деталізує ба-
гатокомпонентне бачення ефективного й справедливого зміцнення кардіо-рено-метаболічного здоров’я (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-орієнтованої допомоги. Основна мета документа — створити основу для цілісного і 
справедливого поліпшення здоров’я пацієнтів із КРМС в усьому світі. У першій частині огляду  дається визначення  
КРМС,  висвітлено 10 головних настанов Рекомендації Президіуму з питань КРМЗ та подана характеристика нової 
моделі, яка класифікує КРМС за стадіями,  описується структура стадій.
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Кардіо-рено-метаболічне здоров’я (КРМЗ) ві-
дображає взаємозв’язок між метаболічними фак-
торами ризику (ФР), хронічною хворобою нирок 
(ХХН) і серцево-судинною системою (ССС) та має 
значний вплив на захворюваність і смертність. 
Серед населення спостерігається висока поши-
реність захворювань ССС, нирок та метаболізму. 
Для покращення КРМЗ та пов’язаних із ним на-
слідків у популяції існує критична потреба в більш 
чіткому визначенні кардіо-рено-метаболічного 
синдрому (КРМС); підходів до його стадіювання, 
що сприятиме профілактиці протягом усього жит-
тя; алгоритмів прогнозування, які включають ФР 
та наслідки, що мають найбільше значення для 
КРМЗ; і стратегій профілактики й лікування серце-
во-судинних захворювань (ССЗ) у зв’язку з КРМС, 
які відображають гармонізацію основних вузько-
спеціалізованих настанов та нових наукових до-
казів.

Також важливо враховувати соціальні детер-
мінанти здоров’я в моделях надання медичної 
допомоги при КРМС та зменшити фрагментацію 

медичної допомоги, сприяючи впровадженню 
міждисциплінарних підходів до надання пацієнт-
орієнтованої допомоги. 

10 головних настанов у Рекомендаціях  
Президіуму з питань кардіо-рено-метаболічно-

го здоров’я
1. КРМС визначається як розлад здоров’я, 

пов’язаний з ожирінням, діабетом, ХХН та ССЗ, 
включаючи серцеву недостатність (СН), фібриляцію 
передсердь (ФП), ішемічну хворобу серця (ІХС), ін-
сульт і захворювання периферичних артерій (ЗПА). 
КРМС охоплює осіб, які мають ризик розвитку ССЗ, 
і тих, хто вже їх має.

2. У цій настанові представлено класифікацію 
стадій КРМС, яка відображає патофізіологію, спектр 
ризику, а також можливості для профілактики та 
оптимізації лікування: 0 стадія — відсутність фак-
торів ризику КРМС; 1-ша стадія — надлишкова вага 
або дисфункціональне ожиріння; 2-га стадія — мета-
болічні ФР (гіпертригліцеридемія (ГТГ), артеріальна 
гіпертензія (АГ), цукровий діабет (ЦД), метаболічний 
синдром (МС) або ХХН помірного чи високого ри-
зику; 3-тя стадія — субклінічні ССЗ при КРМС або 
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еквіваленти ризику (високий прогнозований ризик 
ССЗ або ХХН із дуже високим ризиком); 4-та ста-
дія — клінічні ССЗ при КРМС. Окрім того, фактори, 
що підвищують ризик, впливають на ймовірність 
прогресування по стадіях КРМС.

3. Скринінг на фактори ризику КРМС рекомен-
дується проводити протягом усього життя для по-
кращення підходів до профілактики та лікування 
як у молоді, так і дорослих, причому частота й ін-
тенсивність запропонованого скринінгу пов’язані 
зі стадією КРМС.

4. Описано нові підходи до прогнозування на-
слідків, пов’язаних із КРМС, включаючи оцінку ри-
зику як атеросклеротичних ССЗ, так і СН, а також 
оцінку ризику починаючи з 30-річного віку, що ві-
дображено в новому калькуляторі ризику КРМС.

5. Стратегії, що базуються на вартості та обсязі, 
можуть зменшити фрагментацію допомоги й по-
кращити міждисциплінарну допомогу пацієнтам із 
множинними супутніми станами в рамках КРМС і 
описані в цьому документі.

6. Враховуючи надмірний тягар КРМС серед 
осіб із несприятливими соціальними детермінан-
тами здоров’я (НСДЗ) та вплив на лікування КРМС і 
його наслідки, наголошується на необхідності сис-
тематичного скринінгу НСДЗ, а також включення 
НСДЗ у прогнозування ризиків і вирішення про-
блеми НСДЗ як частини клінічної моделі надання 
допомоги пацієнтам із КРМС.

7. Надлишкова вага або дисфункціональне ожи-
ріння слід коригувати шляхом модифікації способу 
життя та зниження ваги, щоб запобігти прогресу-
ванню й полегшити регресію на стадіях КРМС.

8. Надано основу для оптимізації зниження 
ризику ССЗ та вибору кардіопротекторних антигі-
перглікемічних засобів (наприклад, інгібіторів на-
трійзалежного котранспортера глюкози 2-го типу 
(іНЗКТГ-2), агоністів рецепторів глюкагоноподіб-
ного пептиду 1 (аГПП-1), агоністів рецепторів глю-
кагону) у пацієнтів із ЦД, при цьому іНЗКТГ-2 пріо-
ритетно призначаються пацієнтам із ХХН, наявною 
СН або її високим ризиком, а аГПП-1 — пацієнтам 
із неконтрольованою гіперглікемією (HbА1с ≥9%), 
високими дозами інсуліну або важким ожирінням 
(індекс маси тіла ≥35 кг/м2). Комбіноване застосу-
вання іНЗКТГ-2 та аГПП-1 слід розглянути для паці-
єнтів із множинними факторами ризику КРМС на 
тлі ССЗ або високого прогнозованого ризику ССЗ.

9. Клініцистам рекомендується вимірювати 
співвідношення альбумін сечі — креатинін на до-
даток до оцінки швидкості клубочкової фільтрації 
(ШКФ) у пацієнтів із ХХН, ЦД, АГ та МС для повної 
характеристики ризику ХХН і ССЗ (зокрема, СН). 
Також надано рекомендації щодо належного за-
стосування нефропротекторної терапії, яка має по-
зитивний вплив на ССС (наприклад, інгібітори ан-
гіотензинперетворюючого ферменту / блокатори 
рецепторів ангіотензину ІІ (іАПФ/БРАІІ), іНЗКТГ-2, 
фінаренон).

10. Створено основу для оптимізації КРМЗ на-
селення, включаючи покращення освіти з питань 
здоров’я населення з КРМС; інвестування в до-
слідження, пов’язані з КРМС; систематичну оцінку 
та вирішення проблем ССЗ; покращення лікуван-
ня ожиріння й наявність інтегрованих команд для 
підтримки зміни способу життя та контролю ваги; 
розширення справедливого доступу до фармако-
терапії; підтримку моделей міждисциплінарної 
допомоги, що базуються на цінностях і обсягах; 
застосування перевірених стратегій впровадження 
в межах медичних центрів та між ними; а також 
розвиток партнерств із метою сприяння досяг-
ненню ідеального серцево-судинного здоров’я в 
різних громадах.

КРМЗ є клінічним проявом патофізіологічної 
взаємодії між метаболічними ФР, такими як ожи-
ріння й ЦД, ХХН і ССС. Однак для суттєвого покра-
щення стану здоров’я при КРМС та пов’язаних і 
ним наслідків необхідні подальші рекомендації 
щодо: 
•	 чіткого визначення КРМС; 
•	 підходу до стадіювання КРМС, який може до-

помогти зменшити ймовірність прогресування 
синдрому; 

•	 підходу до прогнозування ризику, який відо-
бражає фактори впливу та наслідки, що мають 
найбільше значення для здоров’я при КРМС; 

•	 оптимальних стратегій профілактики й ліку-
вання несприятливих наслідків, пов’язаних із 
КРМС.
Добре відомий зв’язок між дисфункцією серця і 

нирок, відомий як кардіоренальний синдром, при 
якому дисфункція одного з органів пов’язана з дис-
функцією іншого [1]. Так само широко поширений 
синдром кардіометаболічних захворювань [2, 3]. 
Таким чином, замість того, щоб просто розгляда-
ти кардіоренальний синдром і кардіометаболічні 
захворювання як окремі патології, стає все більш 
очевидним, що слід розглядати їх як більш широку 
конструкцію КРМС. Унаслідок КРМС уражаються 
майже всі основні системи органів, що супроводжу-
ється клінічними проблемами, включаючи ниркову 
недостатність, передчасне зниження когнітивних 
функцій, пов’язану з метаболічною дисфункцією 
стеатотичну хворобу печінки (раніше — неалко-
гольну жирову хворобу печінки), обструктивне 
апное уві сні та підвищений ризик розвитку раку. 
Однак найбільший клінічний вплив КРМС на за-
хворюваність і передчасну смертність проявляється 
через ССЗ [4]. КРМС впливає на цілісність судин, 
атерогенез, функцію міокарда, гемостаз та серце-
ву провідність. Як наслідок, КРМС пов’язаний із 
більшою ймовірністю виникнення всіх фенотипів 
ССЗ, включаючи ІХС, інсульт, СН, ЗПА, ФП та раптову 
серцеву смерть [5, 6].

Наразі існує декілька методів лікування, які ма-
ють багатосторонній позитивний вплив на метабо-
лічні ФР, функцію нирок та ССС. іНЗКТГ-2, спочатку 
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розроблені як антидіабетичні засоби, тепер відомі 
як такі, що запобігають ХНН і мають кардіопротек-
торні ефекти, особливо щодо ризику госпіталіза-
цій, пов’язаних із СН, та смертності від ССЗ [7, 8].

аГПП-1 та аГПП-1RA не тільки коригують інсулі-
норезистентність і глікемію, але й знижують вагу 
та спричиняють значне зниження смертності від  
ССЗ [9]. Інгібітори ренін-ангіотензин-альдостеро-
нової системи (РААС) також мають важливі перева-
ги для ССС та нирок [10-12]. Наявність ефективних 
підходів до лікування надлишкової маси жирової 
тканини та пов’язаної із цим інсулінорезистент-
ності дає можливість усунути першопричину зна-
чної частини симптомів, пов’язаних із КРМС. Необ-
хідно також враховувати соціальні детермінанти 
здоров’я як при оцінці ризику, пов’язаного з КРМС, 
так і в підходах до лікування. 

Ці значні досягнення в терапевтичних підхо-
дах можуть змінити майбутнє здоров’я хворих на 
КРМС і змінити нинішні несприятливі тенденції 
серцево-судинної смертності на рівні популяції. 
Однак існує нагальна потреба в більшій ясності 
щодо ідентифікації та догляду за пацієнтами з ХХН. 
Тому в Рекомендаціях Президіуму дається визна-
чення КРМС, описується структура стадій, обго-
ворюються підходи до прогнозування наслідків, 
пов’язаних із КРМС, надаються рекомендації щодо 
підходів до профілактики та лікування, а також 
окреслюється заклик до дій для покращення до-
помоги при КРМС. Ці настанови супроводжуються 
науковою заявою, у якій детально описані сучасні 
докази, що лежать в основі підходів до лікування 
КРМС, а також визначені прогалини в нашому на-
уковому розумінні та веденні пацієнтів із КРМС.

Основна мета цих документів — створити 
основу для цілісного і справедливого поліпшення 
здоров’я пацієнтів із КРМС в усьому світі.

Визначення КРМС 
Фундаментальним кроком у діагностиці та лі-

куванні пацієнтів із КРМС є всебічне, але точне 
визначення пацієнта з КРМС або з ризиком його 
розвитку та супутніми наслідками. Ключовим мо-
тивом, що обґрунтовує необхідність консенсусного 
визначення КРМС, є значна неоднорідність думок 
експертів щодо того, що являє собою КРМС, якою 
мірою він є синдромом або континуумом захво-
рювань, а також вплив його наслідків на здоров’я, 
що виходять за рамки впливу його складових роз-
ладів.

Визначення КРМС дозволяє швидко ідентифіку-
вати відповідного пацієнта (зокрема, за допомо-
гою популяційних інструментів, таких як скринінг 
електронних медичних записів), оцінити біологічні 
та соціальні детермінанти поганого стану КРМЗ, а 
також класифікувати його в рубриці стадій КРМС із 
практичними рекомендаціями щодо комплексного 
лікування, що базуються на настановах.

Визначення КРМС допоможе виявити осіб із ви-
соким ризиком КРМ захворюваності та смертності 

і розпочати профілактичні стратегії до того, як ви-
никне ураження кінцевих органів. 

КРМС — це системна патологія, що характери-
зується патофізіологічною взаємодією між метабо-
лічними ФР, ХХН та ССС, що призводить до поліор-
ганної дисфункції і високої частоти несприятливих 
серцево-судинних наслідків.

КРМС включає як осіб, які мають ризик роз-
витку ССЗ через наявність метаболічних ФР, ХХН 
або обох, так і осіб із наявними ССЗ, які потен-
ційно пов’язані з метаболічними ФР або ХХН чи 
ускладнюються цими факторами. На підвищену 
ймовірність розвитку КРМС та його несприятли-
вих наслідків додатково впливають несприятливі 
умови для способу життя й самообслуговування, 
зумовлені політикою, економікою та навколишнім 
середовищем.

Президентські настанови також надають більш 
спрощене визначення КРМС, орієнтоване на па-
цієнта, для використання неспеціалізованою гро-
мадськістю:

КРМС — це розлад здоров’я, зумовлений 
зв’язком між хворобами серця, нирок, діабетом і 
ожирінням, що призводить до негативних наслід-
ків для здоров’я.

Це визначення слугує стартовою точкою для 
визначення та опису стадій КРМС, визначення 
найкращих доказових практик для вирішення про-
блеми КРМС у клінічній практиці, а також для роз-
робки інструментів для скринінгу й стратифікації 
осіб щодо несприятливих наслідків, пов’язаних із 
КРМС, з подальшим оперативним впровадженням 
профілактичних та лікувальних стратегій.

Сучасні дані свідчать про те, що КРМС — це 
прогресуючий стан, який зазвичай починається в 
ранньому віці під впливом біологічних, соціаль-
них та екологічних чинників, що призводять до 
накопичення надлишкової й дисфункціональної 
жирової тканини [13, 14] з подальшим запаленням, 
оксидативним стресом та інсулінорезистентністю. 
Надлишкова і дисфункціональна жирова ткани-
на часто прогресує до розвитку метаболічних ФР 
(наприклад, АГ, ГТГ, МС, ЦД 2-го типу) та ХХН [15]. 
Із часом ці часто поєднані супутні захворювання 
призводять до розвитку субклінічного коронарного 
атеросклерозу (проявляється кальцифікацією ко-
ронарних артерій) і субклінічних порушень струк-
тури та функції міокарда, а також прогресуючого 
зниження функції нирок, що зумовлює високий 
ризик клінічних ССЗ, ниркової недостатності, ін-
валідності й смерті. 

Дуже важливо визначити вікна для превентив-
них дій на ранніх стадіях КРМС, коли пацієнти часто 
є безсимптомними, і адаптувати агресивність про-
філактичних втручань до абсолютного ризику ССЗ 
та очікуваної користі. Крім того, інтервенційні до-
слідження, спрямовані на різні ФР розвитку КРМС, 
свідчать про те, що раннє виявлення й втручання 
часто асоціюються з більшою клінічною користю.
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Стадії кардіо-рено-метаболічного синдрому
Визнаючи важливість цих концепцій, у цій на-

станові пропонується нова модель, яка класифікує 
КРМС за стадіями (рис., табл.):

0 стадія — відсутні фактори ризику розвитку 
КРМС (відсутність надлишкового/дисфункціональ-
ного ожиріння, метаболічних ФР, ХХН); 

1-ша стадія — надлишкове накопичення жи-
рової маси, дисфункціональне ожиріння або і те і 
інше, причому дисфункціональне ожиріння визна-
чається як гіперглікемія або предіабет; 

2-га стадія — метаболічні ФР, КРМС помірного 
та високого ризику або обидва фактори; 

3-тя стадія — субклінічні ССЗ, що перетинаються 
з факторами ризику КРМС, КРМС дуже високого 
ризику або високий прогнозований ризик ССЗ; 

4-та стадія — клінічні ССЗ, що перетинаються з 
факторами ризику КРМС.

Стадія 4 поділяється на стадії 4a (без ниркової 
недостатності) та 4b (з нирковою недостатністю). 

Кардіо-рено-метаболічна (КРМ) класифікація 
стадій відображає прогресуючу патофізіологію 
та зростаючий абсолютний ризик ССЗ по всьому 
спектру КРМС. До 0 стадії КРМС належать особи 
з нормальною вагою, нормальним рівнем глюко-
зи, нормальним артеріальним тиском, нормаль-
ним рівнем ліпідів, нормальною функцією нирок 
і відсутністю ознак субклінічних або клінічних ССЗ; 
основна увага при ХХН 0 стадії приділяється пер-
винній профілактиці та збереженню здоров’я сер-
цево-судинної системи. 

До 1-ї стадії КРМС належать особи з надлишком 
жирової тканини, дисфункціональною жировою 
тканиною або і тим і іншим. Надлишкова жирова 
тканина визначається або за вагою, або за абдомі-
нальним ожирінням, а дисфункціональна жирова 
тканина — порушенням толерантності до глюкози 
та гіперглікемією. 

Стадія 2 включає осіб із метаболічними ФР 
(ГТГ, АГ, МС або ЦД 2-го типу, ХХН середнього або 

Таблиця. Визначення стадій кардіо-рено-метаболічного синдрому

Стадії КРМС Визначення

Стадія 0: Немає факторів 
ризику КРМС

Особи з нормальним ІМТ та окружністю талії, нормоглікемією, нормотензією, нормаль-
ним ліпідним профілем і відсутністю ознак ХХН або субклінічних чи клінічних ССЗ.

Стадія 1: Надлишкове 
або дисфункціональне 
ожиріння

Особи з надмірною вагою/ожирінням, абдомінальним ожирінням або 
дисфункціональною жировою тканиною, без наявності інших метаболічних факторів 
ризику або ХХН.  
ІМТ ≥25 кг/м2 (або ≥23 кг/м2 у разі азійського походження).  
Окружність талії ≥88/102 см у жінок/чоловіків (або ≥80/90 см у жінок/чоловіків азійсько-
го походження), або  
Глюкоза крові натще ≥100-124 мг/дл або HbA1c 5,7-6,4%*.

Стадія 2: Метаболічні ФР 
та ХХН

Особи з метаболічними ФР (ГТГ [≥135 мг/дл], АГ, МС, ЦД) або ХХН

Стадія 3: Субклінічне ССЗ 
при КРМС

Субклінічне атеросклеротичне серцево-судинне захворювання (АСССЗ) або субклінічна СН в осіб 
із надлишковою вагою/дисфункціональним ожирінням, іншими метаболічними ФР або ХХН.
Субклінічні АСССЗ, які в основному діагностуються за кальцифікацією коронарних артерій 
(субклінічний атеросклероз за даними коронарної катетеризації/КТ-ангіографії також 
відповідає критеріям).
Субклінічна СН, діагностована за підвищеними серцевими біомаркерами (NT-proBNP ≥125 
пг/мл, hs-тропонін Т ≥14 нг/л для жінок і ≥22 нг/л для чоловіків, hs-тропонін I ≥10 нг/л для жі-
нок і ≥12 нг/л для чоловіків) або за ехокардіографічними параметрами, причому комбінація 
цих 2 показників вказує на найвищий ризик СН.
Еквіваленти ризику субклінічних ССЗ.
ХХН дуже високого ризику (ХХН стадії G4 або G5 або дуже високий ризик за класифікацією 
KDIGO).
Високий прогнозований 10-річний ризик ССЗ.

Стадія 4: Клінічне ССЗ при 
КРМС

Клінічні ССЗ (ІХС, СН, інсульт, ЗПА, ФП) в осіб із надлишковим/дисфункціональним 
ожирінням, іншими факторами ризику КРМС або ХХН.  
Стадія 4a: ниркова недостатність відсутня  
Стадія 4b: ниркова недостатність наявна

Примітка. КТ — комп’ютерна томографія; ССЗ — серцево-судинні захворювання; HbA1c — глікований гемоглобін;  
ЛПВЩ — ліпопротеїни високої щільності; СН — серцева недостатність; hs-тропонін — високочутливий тропонін;  
KDIGO — Kidney Disease Improving Global Outcomes — Покращення глобальних результатів при захворюваннях нирок; MС — 
метаболічний синдром; NT-proBNP — N-кінцевий натрійуретичний пептид про-В типу.
*Особи з гестаційним діабетом повинні проходити посилений скринінг на наявність порушення толерантності до глю-
кози після вагітності.
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високого ризику або з обома ФР). Хоча АГ та ХХН 
зазвичай є наступними за метаболічними ФР, ви-
гнуті стрілки показують осіб із неметаболічними 
причинами цих станів; наслідки ризику й підходи 
до лікування є подібними. 

Стадія 3 включає осіб із субклінічними ССЗ із пе-
рехресними факторами ризику КРМС (надлишко-
ва/дисфункціональна жирова тканина, метаболічні 
ФР або ХХН) або осіб з еквівалентами ризику дуже 
високого ризику ХХН чи з високим прогнозованим 
ризиком за допомогою майбутнього калькулятора 
ризику КРМС.

Стадія 4 включає осіб із клінічними ССЗ (ІХС, СН, 
інсульт, ЗПА або ФП), які поєднуються з факторами 
ризику КРМС. 

Стадія 0: Немає факторів ризику КРМС
Стадія 0 визначається як відсутність факторів 

ризику КРМС із нормальним ІМТ та окружністю 
талії, нормоглікемією, нормотензією, нормальним 
ліпідним профілем і відсутністю ознак ХХН або 
субклінічних чи клінічних ССЗ. Оскільки розвиток 
факторів ризику КРМС частіше спостерігається з 
віком, дані дослідження вказують на те, що КРМС 
0 стадії найчастіше, але не виключно, трапляється 
серед молоді та молодих людей. Основна увага 
на стадії 0 приділяється первинній профілактиці, 
метою якої є запобігання розвитку факторів ризику 
КРМС шляхом досягнення та підтримки ідеального 
стану серцево-судинного здоров’я, починаючи з 
раннього віку.

Стадія 1: Надлишкова вага або дисфункціо-
нальне ожиріння

Стадія 1 визначається як наявність надмірної 
ваги (ІМТ ≥25 кг/м2), абдомінального ожиріння 

(окружність талії ≥88 см у жінок і ≥102 см у чо-
ловіків) або дисфункціональної жирової тканини 
(клінічно проявляється порушенням толерантності 
до глюкози або предіабетом) без наявності інших 
метаболічних факторів ризику або ХХН. Патогене-
тично більшість факторів КРМС є наслідком над-
лишку та дисфункції жирової тканини, зокрема 
вісцерального й ектопічного жиру [20].

Однією з груп, що заслуговує на особливу ува-
гу, є жінки з гестаційним діабетом в анамнезі, які 
мають виражений ризик розвитку ЦД і повинні 
перебувати під наглядом щодо порушення толе-
рантності до глюкози після вагітності.

Стадія 2: Метаболічні фактори ризику та за-
хворювання нирок

Стадія 2 КРМС визначається як наявність мета-
болічних ФР (ГТГ (≥135 мг/дл), АГ (1-ї і 2-ї стадії), 
МС, ЦД, ХХН від помірного до високого ризику або 
обох). Патофізіологічно ГТГ, МС та ЦД 2-го типу 
майже повністю залежать від надлишкової ваги 
або дисфункціональної жирової тканини [16]. Хоча 
більшість випадків АГ пов’язані з ожирінням та ін-
шими метаболічними ФР [17], вона також виникає і 
за відсутності цих станів, але терапевтичні підходи 
та цілі, як правило, подібні незалежно від причини.

Аналогічно, ХХН, що визначається низькою 
ШКФ або альбумінурією, яка зберігається протягом  
≥3 місяців, найчастіше виникає внаслідок мета-
болічних ФР, особливо АГ та ЦД [18]. Навіть коли 
ХХН виникає з інших причин, за відсутності АГ та 
ЦД, вплив на ризик ССЗ і терапевтичні підходи для 
запобігання зниженню функції нирок є значною 
мірою подібними. Існують значні патофізіологічні 
взаємозв’язки між компонентами КРМС 2-ї стадії, 

Рис. Стадії кардіо-рено-метаболічного синдрому (КРМС)

Примітка: АССЗ — атеросклеротичне серцево-судинне захворювання; ІХС — ішемічна хвороба серця; ФП — фібриляція 
передсердь; ЗПА — захворювання периферичних артерій; ФР — фактори ризику; СН — серцева недостатність; ПТГ — по-
рушення толерантності до глюкози; ХХН — хронічна хвороба нирок; ЦД — цукровий діабет 2-го типу.
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причому МС призводить до розвитку ЦД [19], ЦД 
та АГ — до ХХН, а ХХН — до АГ [20, 21].

Наявність МС асоціюється з патофізіологічними 
змінами, включаючи дисфункцію ендотелію, поси-
лення запалення і протромботичні зміни; підкрес-
лює взаємозв’язок станів КРМС 2-ї стадії, а також 
важливість модифікації способу життя для усунен-
ня вимірюваних і невимірюваних компонентів МС. 
При КРМС 2-ї стадії основна увага приділяється 
модифікації способу життя та фармакологічному 
втручанню на модифіковані ФР для запобігання 
розвитку ССЗ і ХХН.

Стадія 3: Субклінічне ССЗ при КРМС
Стадія 3 визначається як субклінічна ССЗ в осіб 

із надлишковою вагою/дисфункціональним ожи-
рінням, метаболічними ФР або ХХН. Сюди входять 
візуалізаційні маркери субклінічних AСССЗ; най-
частіше підвищений рівень кальцію в коронарних 
артеріях на КТ серця, але також потенційно відо-
бражає необструктивну хворобу коронарних ар-
терій на коронарній ангіографії або субклінічну 
хворобу периферичних артерій чи субклінічну СН, 
встановлюється за допомогою підвищення рівня 
серцевих біомаркерів (наприклад, BNP (натрійуре-
тичний пептид типу B), NT-proBNP (N-термінальний 
про-B-натрійуретичний пептид), високочутливі 
серцеві тропоніни) або аномальної структури чи 
функції ССС при візуалізації міокарда за відсутності 
клінічних симптомів.

Наявність субклінічного ССЗ асоціюється з під-
вищеним абсолютним ризиком розвитку ССЗ у 
майбутньому і в деяких випадках підвищеним 
ризиком смертності [22-25]. 

З огляду на те, що основна увага приділяється 
високому абсолютному ризику розвитку ССЗ, до 
КРМС 3-ї стадії також відносять осіб із високим про-
гнозованим ризиком розвитку ССЗ за алгоритмом 
ризику КРМ або з дуже високим ризиком розвитку 

ХХН за KDIGO, що свідчить про значно підвище-
ний ризик розвитку ССЗ, ниркової недостатності 
і смертності.

КРМС 3-ї стадії є фенотипом високого ризику, 
при якому профілактична терапія може затрима-
ти або зупинити прогресування до клінічного за-
хворювання і принесе найбільшу чисту клінічну 
користь з огляду на вищий абсолютний вихідний 
ризик, ніж на більш ранніх стадіях КРМС. Надаю-
чи об’єктивні докази раннього ураження кінцевих 
органів, цей підхід може також полегшити комуні-
кацію між лікарем і пацієнтом щодо превентивних 
терапевтичних стратегій.

Стадія 4: ССЗ при КРМС із нирковою недостат-
ністю чи без 

Стадія 4 КРМС визначається як наявність клініч-
них ССЗ в осіб із надлишковою масою/дисфунк-
ціональним ожирінням, іншими метаболічними 
ФР або ХХН. Існують двоспрямовані зв’язки між 
факторами КРМС і всім спектром ССЗ, включаю-
чи ІХС [26], цереброваскулярні захворювання та  
ЗПА [27], аритмії (ФП [28] і СН [29]). Зокрема, 
непропор ційний ризик СН зі збереженою ФВ по-
рівняно із СН зі зниженою ФВ спостерігається при 
ожирінні і фізичній неактивності [30].

Основна увага при КРМС 4-ї стадії приділяєть-
ся унікальним аспектам лікування ССЗ у контексті 
умов КРМС. Стадія 4 поділяється на осіб без нир-
кової недостатності (4a) та осіб із нирковою недо-
статністю (4b). Це пов’язано з тим, що для пацієнтів 
із нирковою недостатністю, яка накладається на 
ССЗ, існують унікальні міркування щодо ведення, 
зокрема, СН, ІХС та ФП. Окрім того, особи із ССЗ і 
поєднанням декількох факторів КРМС є групою 
з особливо високим ризиком рецидивів ССЗ та 
смертності, для яких координована міждисциплі-
нарна допомога є обов’язковою.
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