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В последние годы все больше подчеркивается значимость концепции кардио-рено-метаболического здоровья (КРМЗ), отража-
ющего тесную патогенетическую и клиническую взаимосвязь сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), почечной дисфункции 
и метаболического здоровья в целом. ССЗ, заболевания почек и сахарный диабет 2 типа (СД 2 типа) являются ключевыми причи-
нами высокой инвалидизации и смертности во всем мире, в связи с чем обуславливают тяжелое экономическое бремя на системы 
здравоохранения всех стран. Понимание основных принципов выявления и коррекции общих факторов риска позволяет определить 
основные стратегии, направленные на повышение качества и продолжительности жизни пациентов. Американская кардиологи-
ческая ассоциация в 2023 году представила обновленные рекомендации по вопросам сердечно-сосудистого, почечного и мета-
болического здоровья, в котором описаны подходы к определению, принципам стадирования, стратегии профилактики, а также 
алгоритмы лечения кардио-рено-метаболического синдрома (КРМС). В настоящем обзоре представлены ключевые положения 
по управлению КРМС, предложенные в указанных клинических рекомендациях.
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In recent years, the importance of the concept of cardio-reno-metabolic health (CRMH) has been increasingly emphasized, reflecting the 
close pathogenetic and clinical relationship of cardiovascular diseases (CVD), renal dysfunction and metabolic health in general. CVD, 
kidney disease and type 2 diabetes mellitus (type 2 diabetes) are the key causes of high disability and mortality worldwide, and therefore 
cause a heavy economic burden on the health systems of all countries. Understanding the basic principles of identifying and correcting 
common risk factors makes it possible to identify the main strategies aimed at improving the quality and life expectancy of patients. In 2023, 
the American Heart Association presented updated recommendations on cardiovascular, renal and metabolic health, which describes 
approaches to the definition, principles of staging, prevention strategies, as well as algorithms for the treatment of cardio-reno-metabolic 
syndrome (CRMS). This review presents the key provisions on the management of CRMS proposed in these clinical recommendations.
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Введение
Кардио-рено-метаболическое здоровье (КРМЗ) 

является относительно новым междисциплинарным 
понятием, отражающим взаимосвязь метаболиче-
ских факторов риска, заболеваний почек и сердечно-
сосудистой системы, оказывающих серьезное влия-
ние на заболеваемость и смертность населения [1]. 
По данным регистра NHANES III, сочетание любых 
двух факторов сердечно-сосудистого риска приводит 
к повышению вероятности развития хронической бо-

лезни почек (ХБП) со снижением скорости клубочко-
вой фильтрации (СКФ) < 60 мл/мин в 3,7 раза. А при 
повышении артериального давления (АД) в пределах 
130–139/85–89 мм рт. ст. вероятность появления ми-
кроальбуминурии (МАУ) увеличивается в 2,13 раза 
в сравнении с пациентами с нормальными значени-
ями АД [2]. При этом одним из важнейших факторов 
риска, определяющих высокую частоту как сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ), так и ХБП, является 
сахарный диабет 2 типа (СД2). Недостаточный кон-
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троль каждого из компонентов кардио-рено-метаболи-
ческого континуума приводит к мультисистемным по-
следствиям, наиболее значимыми из которых являются 
сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) и сердечно-
сосудистая смертность (ССС). Одновременно с этим 
увеличиваются терапевтические возможности, благо-
приятно влияющие на метаболические факторы риска, 
функцию почек или сердечно-сосудистую систему. 
В связи с чем международными профессиональными 
сообществами подчеркивается необходимость четкого 
определения понятия КРМЗ, принципов стадирова-
ния, прогнозирования исходов и целостного подхо-
да к лечению пациентов с КРМС. Внедрение единых 
стратегий управления данным синдромом позволит 
улучшить эффективность применяемых на сегодняш-
ний день методов лечения коморбидных пациентов.

В  клинических рекомендациях Американской 
кардиологической ассоциации по управлению КРМЗ 
представлено 10 основных положений, связанных 
с КРМЗ, которые будут рассмотрены далее.

1) Определение КРМС
Кардио-рено-метаболический синдром – ​это си-

стемное расстройство, характеризующееся патофизи-

ологической взаимосвязью между метаболическими 
факторами риска (ожирение, СД 2 типа, ХБП и забо-
леваниями сердечно-сосудистой системы (сердечная 
недостаточность (СН), фибрилляция предсердий, ише-
мическая болезнь сердца (ИБС), инсульт и заболевания 
периферических артерий), приводящее к полиорган-
ной дисфункции и высокой частоте неблагоприятных 
сердечно-сосудистых исходов [1]. КРМС затрагивает 
как лиц, подверженных риску развития ССЗ из-за на-
личия метаболических нарушений, ХБП или обоих 
этих факторов, так и лиц с уже имеющимся ССЗ. При 
этом подчеркивается, что на повышение распростра-

ненности КРМС и возникновение его осложнений 
влияют политическая и экономическая обстановка, 
а также условия окружающей среды, формирующие 
образ жизни населения [3].

2) Принципы стадирования КРМС
Отмечается, что КРМС является прогрессирующим 

состоянием, которое часто начинается в достаточно 
раннем возрасте под воздействием биологических, со-
циальных факторов или факторов окружающей среды, 
приводящих к накоплению избыточной жировой ткани 
с последующим развитием системного воспаления, 
окислительного стресса и инсулинорезистентности 
(ИР) [4]. В связи с чем очень важно выявлять признаки 
КРМС на ранних стадиях для проведения профилак-
тических мероприятий.

Алгоритм стадирования КРМС, отражающий па-
тофизиологические аспекты, степень риска и возмож-
ности профилактики и оптимизации медицинской 
помощи, представлен на рис. 1:

Ниже описаны предложенные принципы стадиро-
вания КРМС, которые позволяют дифференцировать 
подходы к контролю основных факторов риска.

Стадия 0: отсутствие факторов риска КРМС

Предполагается, что стадия 0 преимущественно ха-
рактерна для молодых пациентов в отсутствии факто-
ров риска КРМС при нормальном ИМТ и окружности 
талии, а также нормогликемии, нормотензии, нормаль-
ном липидном профиле и отсутствии признаков ХБП 
или субклинических или клинических ССЗ. Таким 
образом, стадия 0 определяет отсутствие у пациентов 
компонентов КРМС в настоящее время.

Стадия 1: избыточное или дисфункциональное нако-
пление жировой ткани

Стадия 1 характеризуется наличием избыточной 
массы тела (ИМТ ≥25 кг/м2), абдоминального ожи-
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Рисунок 1. Принципы стадирования кардио-рено-метаболического синдрома. Адаптировано из [1]
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рения (окружность талии ≥88 см у женщин и ≥102 см 
у мужчин) или эктопической жировой ткани (клини-
чески проявляющейся, преимущественно, наруше-
нием толерантности к глюкозе) без наличия других 
метаболических факторов риска или ХБП. Для азиат-
ской популяции применяются более низкие антропо-
метрические значения (ИМТ ≥23 кг/м2 и окружность 
талии ≥80 см у женщин или ≥90 см у мужчин). Па-
тогенетически большинство факторов риска КРМС 
связаны с накоплением эктопической жировой ткани 
в печени, миокарде, скелетных мышцах, поджелудоч-
ной железе или почках с дальнейшим развитием ИР, 
системного воспаления и окислительного стресса, 
способствующих развитию метаболических факто-
ров риска и ХБП [5]. В эту группу также включены 
женщины с гестационным диабетом в анамнезе, ко-
торые подвержены значительному риску развития 
СД 2 типа. Соответственно, в данной группе пациен-
тов уже на текущей стадии целесообразно внедрение 
вмешательств, направленных на коррекцию ранних 
метаболических факторов риска.

Стадия 2: метаболические факторы риска и ХБП
Для стадии 2 характерно наличие метаболических 

факторов риска (гипертриглицеридемия, артериаль-
ной гипертензии (АГ), метаболического синдрома, 
СД 2 типа), ХБП умеренного или высокого риска 
или совокупность этих факторов [6]. ХБП определя-
ется снижением скорости клубочковой фильтрации 
или альбуминурией, которые сохраняются в течение 
≥3 месяцев [7]. Стоит отметить, что ХБП в рамках 
КРМС чаще всего развивается вторично по отно-
шению к метаболическим факторам риска (АГ и СД 
2 типа). Метаболический синдром ассоциирован с эн-
дотелиальной дисфункцией, системным воспалением 
и протромботическими изменениями, что определяет 
потенциальный неблагоприятный прогноз сосудистых 
нарушений.

Стадия 3: субклинические сердечно-сосудистые за-
болевания

Стадия 3 является более тяжелой, включает в себя 
субклинические формы ССЗ у  лиц с  избыточным 
или дисфункциональным депонированием жировой 
ткани, метаболическими факторами риска или ХБП. 
Критериями субклинических ССЗ являются марке-
ры атеросклероза (чаще всего кальциноз коронарных 
артерий по данным КТ, необструктивная коронарная 
болезнь сердца по данным коронароангиографии или 
субклинические поражения периферических артерий), 
СН (повышение сердечных биомаркеров, например, 
BNP, NT-proBNP, высокочувствительных тропони-
нов) или дисфункция кардиоваскулярной системы, 
определяемая при помощи визуализирующих методик 
при отсутствии сопутствующих клинических симпто-
мов. Установлено, что наличие субклинических ССЗ 
ассоциируется с увеличением абсолютного риска даль-
нейшего развития ССЗ и ССС [8].

Стадия 4: сердечно-сосудистые заболевания при 
КРМС с или без почечной недостаточности

Стадия 4 характеризуется наличием ССЗ у лиц 
с избыточной или эктопической жировой тканью/ 
другими метаболическими факторами риска/ ХБП 
и разделяется на стадию 4А (лица без почечной не-
достаточности) и 4Б (наличие почечной недостаточ-
ности). Данное разделение обусловлено изменением 
алгоритмов управления компонентами КРМС у лиц 
с почечной недостаточностью. Оценка ХБП умерен-
ного, высокого и очень высокого риска проводится c 
использованием шкалы KDIGO (рис. 2), включаю-
щей показатели скорости клубочковой фильтрации 
и альбуминурии [9].

3) Скрининг КРМС
Активный скрининг населения позволяет выявить 

пациентов на доклинической стадии для проведения 
профилактических мероприятий с целью отсрочки или 
предотвращения развития клинически значимых ССЗ 
и почечной недостаточности.

К сопутствующим факторам, повышающим риск раз-
вития ССЗ и ХБП, относят:

–	 этническую принадлежность к группам высоко-
го риска (лица южно-азиатского происхожде-
ния и лица с низким социально-экономическим 
статусом);

–	 отягощенный семейный анамнез по СД 2 типа 
или почечной недостаточности;

–	 нарушения сна (например, обструктивное апноэ 
сна);

–	 психические расстройства (например, депрессия);
–	 хронические воспалительные заболевания, 

повышенный уровень С-реактивного белка 
(≥2.0 мг/л);

–	 гендерные особенности: ранняя менопауза 
(до 40 лет), синдром поликистозных яичников, 
осложнения беременности (например, гестаци-
онная артериальная гипертензия, преждевре-
менные роды и др.), эректильная дисфункция;

–	 неблагоприятные социально-экономические 
детерминанты здоровья.

Особенности скрининга пациентов до 21 года
Воздействие факторов риска ССЗ начинается еще 

на этапе внутриутробного развития плода и продол-
жается на протяжении всей жизни. Влияние таких 
факторов, как материнское ожирение и АГ, влияет 
на кардиометаболические факторы риска у потомства 
через процесс геномного импринтинга. Увеличение 
калорийности питания, снижение физической ак-
тивности, обусловленные социальными факторами, 
привели к растущей распространенности ожирения 
и связанных с ним кардиометаболических факторов 
риска среди детей и подростков.

С учетом такой тенденции к увеличению распро-
страненности ожирения в детском возрасте Амери-
канская академия педиатрии (American Academy of 
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Pediatrics) предлагает принципы контроля метаболиче-
ских факторов риска в данной когорте пациентов [10]:

–	 ежегодный скрининг на предмет избыточной 
массы тела и ожирения с учетом пола и возраста;

–	 измерение артериального давления (АД) на ка-
ждом визите в клинику, начиная с 3 лет;

–	 анализ липидного спектра в возрасте от 9 до 
11 лет, а также в возрасте от 17 до 21 года;

–	 ежегодная оценка психического и поведенче-
ского здоровья.

Скрининг рекомендуется начинать с 2‑летнего возрас-
та, если семейный анамнез позволяет предположить на-
личие ранних ССЗ или первичной гиперхолестеринемии.

Дополнительно следует проводить оценку наруше-
ния толерантности к глюкозе (по уровню глюкозы на-
тощак, пероральному глюкозотолерантному тесту или 
НbА1с), определять уровень АЛТ у лиц с избыточной 
массой тела или ожирением, находящихся в группе 
повышенного риска развития СД 2 типа или жирового 
гепатоза. При нормальных показателях целесообразен 
контроль каждые 2–3 года для всех детей с ожирением 
или избыточной массой тела при наличии дополни-
тельных факторов риска (семейный анамнез ожирения, 
АГ, дислипидемии).

Скрининг пациентов старше 21 года включает:
–	 скрининг социальных детерминант здоровья; 
–	 ежегодное измерение окружности талии и оцен-

ка ИМТ;
–	 скрининг компонентов метаболического син-

дрома (АД, липидного профиля и гиперглике-

мии) ежегодно у пациентов на стадии 2, каждые 
2–3 года на стадии 1 или у женщин с гестацион-
ным диабетом в анамнезе, каждые 3–5 лет у па-
циентов на стадии 0. Для определения гиперг-
ликемии проводится оценка глюкозы плазмы 
натощак или НьА1с; 

–	 скрининг прогрессирующего фиброза печени 
каждые 1–2 года для лиц с СД, предиабетом или 
≥2 метаболическими факторами риска с исполь-
зованием индекса FIB‑4 [11];

–	 оценка соотношения альбумин\креатинин 
и креатинин\цистатин С в разовой порции мочи 
ежегодно при стадии 2, чаще при стадиях 3 и 4;

–	 оценка коронарного кальциноза у лиц с проме-
жуточным 10‑летним риском атеросклеротиче-
ских ССЗ (АССЗ);

–	 скрининг СН с помощью эхокардиографии и/
или сердечных биомаркеров.

4) Прогнозирование исходов
Важность прогнозирования неблагоприятных исходов 

(АСССЗ, СН и ХБП)
Инструменты мультипараметрического прогнози-

рования риска остаются краеугольным камнем стра-
тегий профилактики атеросклеротических сердечно-
сосудистых заболеваний (АССЗ) на протяжении 
более двух последних десятилетий. В то же время, 
на сегодняшний день профилактика, основанная на 
оценке риска, применяется в основном в отноше-
нии АССЗ и широко не используется в клинической 
практике в отношении других исходов, таких как СН 
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Рисунок 2. Оценка риска хронической болезни почек
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и ХБП. Идеальная формула прогнозирования риска 
ССЗ должна быть получена и проверена на выборке, 
точно отражающей современную популяцию с уче-
том возрастного диапазона, расового, этнического, 
социально-экономического и географического разно-
образия. Кроме того, желательно иметь возможность 
интегрировать полученные сведения в электронные 
медицинские записи. Это позволит более точно оце-
нить общий риск, оптимально информировать врачей 
и пациентов, а также определить спектр профилакти-
ческих мероприятий.

5) Предлагается использование стратегий орга-
низации медицинской помощи, которые базируются 
на стоимости и объеме необходимых услуг, позво-
ляющих улучшить командную работу между специ-
алистами разных профилей при лечении пациентов 
с КРМС.

6) Скрининг социальных детерминант здоровья (СДЗ).
Социальные детерминанты здоровья, или экономи-

ческие, социальные, экологические и психосоциаль-
ные факторы, имеют значительное влияние на здоровье 
пациентов с КРМС. Кроме того, неблагоприятные СДЗ 
способны оказывать влияние на физическую актив-
ность, питание, риски развития ожирения и диабета 
на уровне как отдельного индивида, так и населения 
в целом, повышая частоту неблагоприятных сердечно-
сосудистых исходов. Предложено множество инстру-
ментов скрининга для оценки финансовых трудностей 
(нехватка продовольствия, отсутствие жилья, доступ-
ность транспорта, качество коммунальных услуг, до-
ступ к медицинской помощи), образования, личной 
безопасности, внедрение которых позволит улучшить 
качество жизни пациентов, а следовательно, и уровень 
здоровья населения.

7) Модификация образа жизни с целью снижения 
массы тела остается важнейшим инструментом для 
предотвращения прогрессирования КРМС. Коррекция 
питания и расширение физической активности, неза-
висимо от используемых фармакологических агентов, 
должны оставаться основой ведения пациентов группы 
высокого кардиометаболического риска.

8)  На сегодняшний день существует широкий 
спектр лечебных мероприятий, обладающих благопри-
ятными эффектами на метаболические факторы ри-
ска, функцию почек и сердечно-сосудистую систему. 
Большое внимание уделяется современным препаратам 
с плейотропными возможностями.

–	 Ингибиторы натрий-глюкозы-котранспортера 
2 типа (иНГЛТ‑2), первоначально разработанные 
как сахароснижающие препараты, сейчас из-
вестны своими нефро- и кардиопротективными 
эффектами (отмечено снижение числа госпита-
лизации по поводу СН и снижение ССС). иН-
ГЛТ‑2 являются приоритетными для пациентов 
с СД 2 типа и ХБП, СН или высоким риском ее 
развития [12].

–	 Агонисты рецепторов глюкагона-подобного 
пептида 1 типа (аГПП‑1) не только снижают 
ИР тканей и улучшают гликемичексий про-
филь, но также способствуют снижению массы 
тела и ССС [13]. аГПП‑1 являются препарата-
ми выбора у пациентов с неконтролируемой 
гипергликемией (HbA1c ≥9%), находящихся  
на терапии высокими дозами инсулина или 
с ИМТ ≥35 кг/м2.

9) Отдельное внимание уделяется определению от-
ношения альбумин/креатинин в разовой порции мочи, 
помимо оценки скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ), у пациентов с ХБП, СД, АГ и метаболическим 
синдромом с целью более полной оценки стадии ХБП 
и риска ССЗ. При наличии ХБП рекомендовано при-
менение нефро- и кардиопротективных препаратов 
(например, ингибиторов ангиотензин-превращающего 
фермента(иАПФ)/блокаторов рецепторов ангиотене-
зина II (БРА II), иНГЛТ‑2, нестероидного селектив-
ного антагониста минералокортикоидных рецепторов 
(Финеренон)).

10) Последнее положение настоящих рекомендаций 
посвящено принципам целостного улучшения здоровья 
населения с точки зрения КРМЗ, основанного на повы-
шении уровня информированности, инвестирования 
в исследования, систематической оценке и решении 
проблемы неблагоприятных СДЗ, борьбе с ожирением, 
доступности многопрофильных команд специалистов, 
расширении доступа к фармакотерапии, применении 
проверенных стратегий медицинской помощи, разви-
тии партнерских отношений с целью достижения оп-
тимального состояния здоровья сердечно-сосудистой 
системы в различных группах населения.

Профилактика и управление КРМС
Наиболее эффективной стратегией управления 

КРМЗ, обеспечивающей как многофакторное тера-
певтическое воздействие, так и более высокую привер-
женность пациентов, является междисциплинарный 
подход к оказанию помощи таким пациентам. При 
этом в зависимости от тяжести и ассоциированных 
рисков пациенты своевременно должны направляться 
к смежным специалистам для обеспечения целостного 
управления КРМЗ и оптимизации методов лечения. 
Принципы ведения пациентов предложено дифферен-
цировать в зависимости от стадии КРМЗ. Так, начи-
ная с самых ранних стадий рекомендовано внедрение 
общепринятых мер профилактики метаболического 
синдрома, соблюдение принципов здорового образа 
жизни, а на более продвинутых клинических стадиях 
предлагается внедрение современных органопротек-
тивных фармакологических агентов. Более подробно 
предложенные в последних рекомендациях Американ-
ской кардиологической ассоциации принципы про-
филактики и лечения КРМС в зависимости от стадии 
КРМЗ представлены ниже.
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Стадия 0: отсутствие факторов риска КРМС
На данной стадии рекомендуется поддержание 

нормальных антропометрических значений, нормог-
ликемии, нормотензии и нормальных параметров ли-
пидного профиля, направленных на минимизацию 
риска развития ХБП или ССЗ. Конструкция Life's 
Essential 8 (включает 8 основных показателей: диета, 
физическая активность, курение, ИМТ, глюкоза крови 
натощак, общий холестерин и АД, здоровый сон) от 
Американской ассоциации сердца [14] предоставляет 
целостную стратегию для достижения и поддержания 
сердечно-сосудистого благополучия в популяции. При 
этом борьба с ожирением является основным аспектом 
в профилактике КРМС из-за его роли в развитии СД 
2 типа, АГ и дислипидемии.

Подчеркивается также, что для поддержания здо-
рового образа жизни и предотвращения развития фак-
торов риска КРМС с возрастом, необходимо оптими-
зировать материнское здоровье (даже до наступления 
беременности) для снижения вероятности развития 
КРМС у потомства, внедрить рекомендации по здоро-
вому образу жизни и использовать ресурсы для предот-
вращения развития факторов риска КРМС у молодых 
пациентов.

Подходы к управлению КРМС на стадиях 1–3 пред-
ставлены на рис. 3

Стадия 1: избыточное или дисфункциональное нако-
пление жировой ткани

Для предотвращения развития метаболических 
расстройств необходима борьба с избыточным или 
эктопическим накоплением жировой ткани (рис. 3). 
Рекомендуется проводить измерение ИМТ и окружно-
сти талии для выявления лиц с абдоминальным ожи-
рением. Кроме того, среди пациентов с предиабетом 
мероприятия по снижению массы тела и коррекции об-
раза жизни должны проводиться независимо от ИМТ.

Необходимы пациентоориентированные стратегии, 
направленные на снижение массы тела не менее чем на 
5%. Фармакотерапия и бариатрическая хирургия явля-
ются дополнительными методами лечения ожирения 
для лиц с ИМТ ≥30 и 40 кг/м2, соответственно, которые 
не могут достичь целей по снижению веса с помощью 
коррекции образа жизни. Для лиц с НТГ, несмотря на 
коррекцию образа жизни, можно рассмотреть также 
применение метформина для предотвращения разви-
тия СД 2 типа.

Стадия 2: метаболические факторы риска и забо-
левания почек

На этой стадии основной фокус внимания направ-
лен на коррекцию имеющихся метаболических факто-
ров риска и ХБП для предотвращения развития ССЗ. 
Причем имеет значение воздействие как на явные, 
так и на не диагностируемые компоненты метаболи-
ческого синдрома, такие как системное воспаление, 

гиперкоагуляция, эндоктелиальная дисфункция. Оп-
тимальное снижение сердечно-сосудистого риска при 
метаболическом синдроме включает изменение образа 
жизни с последующей таргетной фармакотерапией для 
контроля артериального давления, гликемии и уровня 
липидов. Целевые параметры контроля гликемии и АД 
для большинства пациентов составляют: HbA1c <7%, 
АД <130/80 мм рт. ст.

Метаболический синдром, гипертриглицеридемия 
и артериальная гипертензия

Оптимальное снижение сердечно-сосудистого ри-
ска при метаболическом синдроме включает измене-
ние образа жизни и фармакотерапию АГ, гиперглике-
мии и дислипидемии. Отдельно подчеркивается, что 
гипертриглицеридемия, характерная для пациентов 
с КРМС, самостоятельно увеличивает риск ССЗ и тре-
бует коррекции образа жизни и терапии статинами 
в качестве первой линии терапии. У лиц с уровнем 
триглицеридов ≥2,3 ммоль/л рекомендуется исполь-
зование фенофибрата, при этом предпочтение отдается 
комбинированной терапии (статины и фенофибрат) 
с целью сокращения числа побочных эффектов. Для 
лиц с уровнем триглицеридов от 1,7 до 2,3 ммоль/л 
при наличии СД 2 типа и дополнительных факторов 
риска можно рассмотреть применение икосапенти-
лового этила (очищенная форма эйкозапентаеновой 
кислоты) для снижения риска ССЗ.

Управление АГ должно включать коррекцию образа 
жизни, сбалансированную диету с низким содержа-
нием натрия, а также применением фармакотерапии 
[15]. Оптимальным является артериальное давление 
<130/80 мм рт. ст. как у лиц с диабетом, так и без него. 
Применение иАПФ/БРАII необходимо для коррекции 
АГ у пациентов с диабетом и альбуминурией для до-
полнительной защиты функции почек.

Сахарный диабет 2 типа
Подходы к профилактике ССЗ у пациентов с СД 

2 типа включают изменение образа жизни, достиже-
ние целевых параметров гликемического контроля, АД 
и уровня холестерина, а также использование препара-
тов, снижающих риск ССЗ, включая сахароснижающие, 
гиполипидемические и антиагрегантные препараты. 
Управление стрессом, здоровый сон и отказ от курения 
являются дополнительными компонентами снижение 
сердечно-сосудистых рисков. Поскольку большинство 
пациентов с СД 2 типа входят в группу высокого или 
очень высокого ССР, в большинстве случаев рекомен-
дуется умеренно- или высокоинтенсивная терапия ста-
тинами, с учетом возможной комбинации с эзетимибом 
с целью снижения уровня ЛПНП на ≥50%. Среди саха-
роснижающих препаратов особого внимания заслужи-
вают иНГЛТ‑2 и аГПП‑1. Использование иНГЛТ‑2 или 
аГПП‑1 рекомендуется для снижения риска ССЗ у лиц 
с высоким прогнозируемым риском. иНГЛТ‑2 могут 
быть приоритетными для пациентов с ХБП, учитывая 
их защитное влияние на прогрессирование почечной 
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Стадия 1-3
пациенты, находящиеся в 

группе риска ССЗ

Улучшение кардиоваскулярного здоровья - 8 основных принципов: правильное питание, физическая активность, 
отказ от курения, здоровый сон, контроль веса, холестерина, АД, гликемии.
Скрининг СДЗ, используя имеющиеся инструменты; участие  медицинских работников и кураторов; использование 

существующих общественных ресурсов и программ 

Междисциплинарная помощь - привлечение медицинских кураторов и многопрофильной команды 
врачей; маршрутизация пациентов из группы высокого риска КРМС на консультацию узких 

специалистов 

Стадия 1: избыточное/
дисфункциональное
накопление жира

Обсудить с пациентом 
вопрос о снижении массы 
тела, рассказать о методах 
(лекарственные средства, 
бариатрическая хирургия, 

помощь психолога, 
поддержка социального 
работника\куратора ):

- модификация образа 
жизни;
- фармакотерапия (ИМТ>30 
кг/м² при отсутствии 
коморбидных
заболеваний);
- бариатрическая хирургия 
(ИМТ>40 кг/м² при 
отсутствии коморбидных
заболеваний)

Стадия 3: субклинические ССЗ

Субклинический 
атеросклероз

ККИ>0
- прием статинов
ККИ>100
- прием АСК при низком 
риске кровотечений
- рассмотреть иPSCK9, 
аГПП1, 
икосапентиловый этил

Субклиниче
ская СН

ФВ<40% --
иАПФ/БРА, В-
адреноблока
торы, иНГЛТ2 
(при наличии 
СД2)

Эквиваленты ССЗ риска:
- ХБП очень высокого риска
- Высокий прогнозируемый риск КВЗ

Стадия 2: установленные факторы риска КРМС
Наличие метаболического синдрома требует интенсивной коррекции образа жизни, 

направленной на многофакторный контроль риска, а так же терапии отдельных 
компонентов метаболического синдрома

Гипертриглицеридемия:
- модификация образа жизни
- терапия статинами
- терапия фибратами (при 
ТГ>500 мг/дл)
- икосапентиловый эфир при 
ТГ 135-499 мг/дл, СД2 и 
дополнительных ФР

Гипертензия:
- модификация образа жизни
- целевой уровень АД <130/80 
мм рт.ст.
- у пациентов с СД2 и 
альбуминурией или у 
пациентов с ХБП применение 
иАПФ/БРА

ХБП: 
- альбуминурия—иАПФ/БРА 
- ХБП с или без СД2—иНГЛТ2
- при СД2 и ХБП возможно 
применение финеренона при 
сохранении альбуминурии на фоне 
приема иАПФ/БРА (возможен 
прием в комбинации с иНГЛТ2)

Сахарный диабет:
- модификация образа жизни
- терапия статинами (комбинация с эзетимибом при высоком риске ССЗ)

Контроль гипергликемии:
- ИМТ>35 кг/м²--аГПП1
- НьА1с≥ 9% или высокие дозы инсулина—аГПП1
- ХБП—иНГЛТ2

Возможные комбинации с метформином

НьА1с≥7.5% или инсулинотерапия—
комбинация метформина и 

кардиопротективных препаратов 

НьА1с<7.5%—кардиопротективные 
препараты без инициации терапии 

метформином (возможно продолжение 
терапии, если назначался ранее)

Рисунок 3. Подходы к управлению стадии 1–3 кардио-рено-метаболического синдрома

дисфункции, госпитализации по поводу ХСН и серьез-
ные неблагоприятные сердечно-сосудистые события. 
аГПП‑1 рассматриваются в качестве приоритетных для 
людей с ожирением 2 степени или выше (ИМТ ≥35 кг/м 
2), HbA1c ≥9% или при использовании высоких доз 
инсулина. Это связано с их влиянием на вес, резистент-
ность к инсулину и снижение основных неблагоприят-
ных сердечно-сосудистых событий. Пациентам с HbA1c 
≥7,5% для достижения целевых показателей гликемии 
с минимальными побочными эффектами рекомендо-
вано назначение комбинации метформина с иНГЛТ‑2 
или аГПП‑1 [16].

Хроническая болезнь почек
Ключевым фактором терапии ХБП остается устране-

ние традиционных коморбидных факторов риска ССЗ. 
Известно, что снижение СКФ до 15–29 мл/мин/1,73 м2 
(ХБП С4) сокращает продолжительность жизни более 
чем на 20 лет. Кроме того, подчеркивается, что ми-
кроальбуминурия является значимым предиктором 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий, од-
нако частота ее определения остается крайне низкой 
в клинической практике. При этом как СД, так и ХБП 
по отдельности ассоциированы с высоким 10‑летним 
уровнем смертности (соответственно, 7,7% и 11,5%), 
а их сочетание связано с синергически более высоким 
10‑летним коэффициентом смертности (31,1%) [17].

Препаратами первой линии в лечении АГ у лиц с со-

путствующей протеинурией являются иАПФ/БРАII. 
Применение иНГЛТ‑2 следует рассмотреть у всех па-
циентов с ХБП, независимо от наличия СД 2 типа, 
для защиты функции почек и снижения сердечно-
сосудистой смертности и частоты госпитализации по 
поводу СН. При инициации иНГЛТ‑2 следует учиты-
вать разрешенный уровень рСКФ согласно инструкции 
по применению препарата. У пациентов с диабетиче-
ской нефропатией и протеинурией к терапии иАПФ/
БРАII может быть добавлен нестероидный антагонист 
минералокортикоидных рецепторов финеренон для 
снижения неблагоприятных сердечно-сосудистых 
и почечных событий [18]. Финеренон может быть до-
бавлен к терапии иНГЛТ‑2 у пациентов с рСКФ >25 
мл/мин/1,73 м2 и содержанием калия <5 ммоль/л, хотя 
окончательные данные об одновременном применении 
этих препаратов еще не получены. А для управления 
гиперлипидемией должна назначаться терапия стати-
нами и эзетимибом для первичной профилактики ССЗ 
у пациентов с ХБП [19].

Стадия 3: субклинические ССЗ, эквивалентные фак-
торы риска ССЗ или очень высокий риск ХБП

С целью предотвращения возникновения ССЗ и по-
чечной недостаточности рекомендована интенсифи-
кация профилактических мероприятий у лиц с суб-
клиническими ССЗ, очень высоким риском ХБП или 
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высоким прогнозируемым риском ССЗ.
Субклинический атеросклероз
Наличие субклинического атеросклероза ассоци-

ировано с увеличенным риском ССЗ и требует назна-
чения терапии статинами высокой интенсивности. 
Помимо терапии статинами возможна инициация те-
рапии ингибиторами PCSK9, икосапентиловым эти-
лом, антиагрегантной и антигипертензивной терапии, 
а также терапии аГПП‑1. Согласно рекомендациям от 
2018 года Американской ассоциации сердца/Амери-
канского колледжа кардиологов, необходимо назначе-
ние статинов всем пациентам с СД в возрасте от 40 до 
75 лет вне зависимости от выраженности коронарного 
кальциноза [20].

Субклиническая сердечная недостаточность
Субклиническая сердечная недостаточность – ​это 

изменение структуры или функции сердца, опреде-
ляемое при проведении визуализирующих методов 
инструментальной диагностики или при повышении 
кардиальных биомаркеров (NT-proBNP, высокочув-
ствительного кардиального тропонина). В дополнение 
к коррекции факторов риска ССЗ, рекомендуется при-
менение иАПФ/БРАII и β-блокаторов для снижения 
прогрессирования СН и, возможно, снижения смерт-
ности. Использование иНГЛТ‑2 у пациентов с СД 
2 типа снижает частоту госпитализаций по поводу СН 
и кардиоваскулярную смертность [21]. Эти препараты 
должны быть использованы у пациентов с СД 2 типа 
и СН (стадия В).

Эквивалентные факторы риска ССЗ
Лица с очень высоким риском ХБП согласно шка-

ле KDIGO или те, у кого высокий прогнозируемый 
риск КРМС, также включены в стадию 3. В подгруппе 
пациентов с СД 2 типа и высоким прогнозируемым 
риском ССЗ или с несколькими неконтролируемыми 
факторами риска, может быть рассмотрена комбиниро-
ванная терапия иНГЛТ‑2 и аГПП‑1 для значительного 
снижения абсолютного риска возникновения кардио-
васкулярных событий.

Стадия 4: кардиоваскулярные заболевания с почечной 
недостаточностью или без нее

У пациентов на стадии 4 КРМС рекомендована 
вторичная профилактика среди пациентов с ССЗ, 
метаболическими нарушениями и/или ХБП. У всех 
пациентов с ССЗ необходимо применение ацетил-
салициловой кислоты или ингибиторов P2Y12 в до-
полнение к терапии статинами высокой интенсивно-
сти, с учетом дополнительных гиполипидемических 
агенов, таких как эзетимиб и ингибиторы PCSK9. 
Нестатиновые гиполипидемические препараты, такие 
как ингибиторы PCSK9, бемпедоевая кислота и ин-
клисиран, должны быть рассмотрены у пациентов 
с непереносимостью статинов. Медикаментозная те-
рапия ХСН, согласно существующим рекомендациям, 
базируется на 4 столпах: β-адреноблокаторы, иАПФ/
БРАII / ингибиторы неприлизина, антагонисты ми-

нералокортикоидных рецепторов и иНГЛТ‑2 для па-
циентов с ХСНсФВ.

Основные подходы к  управлению на 4 стадии 
КРМС представлены на рис. 4.

Ожирение, метаболический синдром и  сердечно-
сосудистые заболевания

Избыточная масса тела/ожирение и сопутствующие 
заболевания требуют около половины триллиона дол-
ларов в год и 1,2 триллиона долларов ежегодных затрат, 
связанных с потерей трудоспособности. Однако самым 
значимым клиническим последствием повышенного 
риска ССЗ при КРМС является снижение продолжи-
тельности жизни. Ожирение 3 степени (ИМТ от 40 кг/
м2) связано со снижением медианы выживаемости на 
8–10 лет. А наличие СД 2 типа сокращает продолжи-
тельность жизни на 13–14 лет.

На стадии 4 необходима ежегодная оценка ИМТ 
и окружности талии. Умеренное снижение массы тела 
(5–10%) улучшает контроль метаболических факторов 
риска у пациентов с ССЗ и качество жизни у пациен-
тов с ХСН. Значительное снижение массы тела (>10%) 
потенциально улучшает прогноз сердечно-сосудистых 
исходов у лиц с существующим ССЗ.

Снижение массы тела должно происходить под 
контролем многопрофильной команды, при этом 
вспомогательные методы лечения ожирения, такие 
как фармакотерапия ожирения (для ИМТ ≥27 кг/
м2) и бариатрическая хирургия (для ИМТ ≥35 кг/
м2), способствуют дополнительному снижению веса 
и кардиометаболического риска. Фармакотерапия 
ожирения включает инкретиновые аналоги, посколь-
ку они способствуют снижению массы тела и улуч-
шают контроль метаболических факторов риска. 
Кроме того, предварительные отчеты клинического 
исследования SELECT («Семаглутид: влияние на 
сердечно-сосудистые заболевания и инсульты у па-
циентов с ожирением или избыточной массой тела») 
указывают на то, что высокие дозы аГПП‑1 снижа-
ют риски сердечно-сосудистых событий у пациентов 
с ожирением и ХСН.

Выраженная гипертриглицеридемия (≥5,6 ммоль/л) 
является показанием для назначения терапии стати-
нами в сочетании с фенофибратом, а для умеренной 
гипертриглицеридемии (2,3–5,6  ммоль/л) следует 
рассмотреть использование икосопентилового этила. 
Контроль АГ (целевой уровень АД <130/80 мм рт. ст.) 
должен осуществляться при помощи поведенческих 
и фармакотерапевтических вмешательств. У лиц с ХБП 
или СД 2 типа препаратами выбора являются иАПФ/
БРАII и стероидные антагонисты минералокортико-
идных рецепторов при резистентной артериальной 
гипертензией.

Сахарный диабет 2 типа и сердечно-сосудистые за-
болевания

Пациенты с СД 2 типа и АССЗ относятся к груп-
пе очень высокого CCР и требуют интенсифициро-
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Контроль 
избыточного/дисфункцио

нального накопления 
жира

Обсудить с пациентом вопрос 
о снижении массы тела, 
рассказать о различных 
методах снижения веса  

(лекарственные средства, 
бариатрическая хирургия, 

помощь психолога, поддержка 
социального 

работника\куратора ):

- модификация образа жизни;
- фармакотерапия (ИМТ>27
кг/м²);
- бариатрическая хирургия 
(ИМТ>35 кг/м²)
- при сопутствующем НТГ—
терапия метформином

Наличие метаболического синдрома требует интенсивной коррекции образа жизни, направленного на многофакторный контроль риска, а также 
терапии отдельных компонентов метаболического синдрома

Контроль сопутствующих факторов риска

Гипертриглицеридемия:
- модификация образа жизни и терапия 
статинами
- терапия фибратами (при ТГ>500 мг/дл)
- икосапентиловый эфир при ТГ 135-499 
мг/дл у пациентов с СД2 и 
дополнительными факторы ми риска

Гипертензия:
- модификация образа жизни
- целевой уровень АД <130/80 мм рт.ст.
- у пациентов с СД2 или ХБП рекомендована терапия 
иАПФ/БРА; применение АМКР при наличии 
резистентной АГ
- избегать БМКК у пациентов с СНнФВ
- у афроамериканцев с СНнФВ рекомендовано 
использовать гидралазин и изосорбида динитрат после 
4-х основных групп препаратов

ХБП: 
- альбуминурия—иАПФ/БРА
- при СНнФВ предпочтительно применение АРНИ 
- ХБП с или без СД2—иНГЛТ2
- при СД2 и ХБП возможно применение финеренона
при сохранении альбуминурии на фоне приема 
иАПФ/БРА (возможен прием в комбинации с иНГЛТ2)

Сахарный диабет
- Модификация образа жизни
- Комбинация метформина и кардиопротективных препаратов при НьА1с≥7.5%

АССЗ
- Снижение МАСЕ—иНГЛТ2 или аГПП1
- Снижение частоты госпитализаций по поводу СН—иНГЛТ2
Терапия аГПП1/иНГЛТ2:
- ИМТ>35 кг/м²--аГПП1
- НьА1с≥ 9% или высокие дозы инсулина—аГПП1
- ХБП—иНГЛТ2
- Сопутствующая СН—иНГЛТ2

ХСН
- Снижение частоты госпитализаций по поводу СН и сердечно-сосудистой 
смертности—иНГЛТ2 (избегать назначения ТЗД, иДПП4)
иНГЛТ2 рекомендованы всем пациентам с СН
- ИМТ>35 кг/м² — добавить аГПП1 
- НьА1с≥ 9% или высокие дозы инсулина или множество коморбидных
заболеваний— добавить аГПП1
- альбуминурия- добавить финеренон
- Сопутствующая СН—иНГЛТ2

Улучшение кардиоваскулярного здоровья  с упором на 8 основных принципов жизни: правильное питание, физическая активность, отказ 
от курения, здоровый сон, контроль веса, холестерина, артериального давления, гликемии.
Скрининг СДЗ, используя имеющиеся инструменты; участие  медицинских работников и кураторов; использование общественных ресурсов 
и программ.
Междисциплинарная помощь - привлечение медицинских кураторов и многопрофильной команды врачей; маршрутизация пациентов из 
группы высокого риска КРМС на консультацию узких специалистов 

СН: четырехкомпонентная терапия, согласно существующим клиническим рекомендациям (иАПФ/БРА, БАБ, 
аМКР,иНГЛТ2)
АССЗ: АСК и высокоинтенсивная терапия статинами всем пациентам, рассмотреть комбинацию с 
эзетимибом и PCSKi9 у при наличии высокого сердечно-сосудистого риска

Множественные сопутствующие заболевания у пациентов с СД2 и ХБП– комбинированная 
терапия иНГЛТ2+аГПП1

Стадия 4:
Пациенты с ССЗ с ХБП

Рисунок 4. Подходы к управлению стадии 4 кардио-рено-метаболического синдрома

ванной гиполипидемической терапии с использова-
нием эзетимиба и ингибиторов PCSK9 при ЛПНП 
≥1,8 ммоль/л на фоне максимально переносимой 
терапии статинами [22].

У пациентов с СД 2 типа и АССЗ рекомендуется 
применение иНГЛТ‑2 и аГПП‑1 для снижения риска 
серьезных сердечно-сосудистых событий и ССС. Ком-
бинированное назначение иНГЛТ‑2 и аГПП‑1 может 
быть рассмотрено при высоком риске АССЗ или при 
наличии АССЗ и коморбидных состояний. Согласно 
настоящим рекомендациям, иДПП‑4 и тиазолидинди-
оны противопоказаны у пациентов с ХСН. Использо-
вание метформина в дополнении к кардиопротектив-
ным препаратам из группы иНГЛТ‑2 рекомендовано 
у пациентов с уровнем HbA1c >7,5%, находящихся на 
инсулинотерапии, с рСКФ ≥30 мл/мин/1,73м2 и при 
отсутствии декомпенсации ХСН.

ХБП и АССЗ
У коморбидных пациентов с ХБП и АССЗ реко-

мендуется терапия статинами средней и  высокой 
интенсивности. Препараты, обладающие нефропро-
тективным эффектом и снижающие ССС, такие как 
иНГЛТ‑2, следует назначать вне зависимости от на-
личия СД [23]. При отсутствии достижения целевых 
параметров гликемического контроля на терапии мет-
формином и иНГЛТ‑2 или при наличии противопока-
заний для их применения, рекомендуется назначение 
аГПП‑1 длительного действия. Финерон может быть 
рассмотрен для снижения неблагоприятных сердечно-
сосудистых и почечных событий у пациентов с СД2 

и  ХБП, находящихся на максимально переноси-
мых дозировках иАПФ/БРАII с или без добавления  
иНГЛТ‑2.

ХБП и ХСН
Систематическое несвоевременное назначение пре-

паратов, продемонстрировавших кардиопротективные 
свойства у пациентов с ХБП, известное под термином 
«ренализм», остается значительным препятствием для 
оптимизации терапии [24]. Это понятие также распро-
страняется на клинические исследования, из которых 
исключаются участники с рСКФ<30 мл/мин/1,73 м², 
а так же при наличии почечной недостаточности или 
после трансплантации почки.

Препараты из группы иНГЛТ‑2 необходимо на-
значать всем пациентам с ХБП и СН, независимо 
от фракции выброса, наличия СД и соотношения 
альбумин/креатинин в разовой порции мочи. При 
инициации иНГЛТ‑2 следует учитывать разрешенный 
уровень рСКФ согласно инструкции по примене-
нию. Препараты из группы АРНИ (ангиотензиновых 
рецепторов и неприлизина ингибитор) предпочти-
тельнее при ХСНсФВ по сравнению с иАПФ/БРАII, 
с учетом снижения дозы сакубитрила-валсартана до 
24/26 мг дважды в день при снижении рСКФ<30 мл/
мин/1,73 м². Применение АРНИ также связано со 
снижением негативных почечных событий, а так-
же улучшением контроля АД вне зависимости от 
рСКФ [24]. Указано, что применение иАПФ/БРАII 
может быть продолжено у пациентов с рСКФ <30 мл/
мин/1,73 м² и ХСНсФВ под регулярным контролем 
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уровня калия. Использование АРНИ/иАПФ/БРАII 
и антагонистов минералокортикоидных рецепто-
ров может быть ограничено наличием ХБП в связи 
с возрастающим риском ухудшения функции почек 
и  гиперкалиемии. В  то же время, использование 
препаратов, связывающих калий и одновременное 
применение препаратов, таких как иНГЛТ‑2 или 
АРНИ, может минимизировать риски развития ги-
перкалиемии.

Управление фибрилляцией предсердий у пациентов 
с ХБП С4

Такие факторы, как АГ, ожирение, ХБП и дисли-
пидемия, повышают вероятность развития ФП. Кроме 
того, СД 2 типа и АГ увеличивают риск инсульта при 
ФП, что требует назначения антикоагулянтной тера-
пии. Согласно последним рекомендациям, возможно 
применение двойной антитромбоцитарной терапии 
или варфарина у пациентов с КРМС, включая пациен-
тов с выжаренным ожирением или ХБП, с коррекцией 
дозы пероральных антикоагулянтов прямого действия 
у пациентов на поздних стадиях ХБП.

Стадия ХБП С4в: почечная недостаточность
Риск ССЗ повышен у пациентов с почечной не-

достаточностью, находящихся на заместительной по-
чечной терапии. Серьезное внимание следует уделить 
частым сеансам диализа для снижения гипертрофии 
левого желудочка/индекса массы левого желудочка 
и госпитализаций по поводу СН. При использова-
нии таких классов лекарственных препаратов, как 
β-адреноблокаторы или ингибиторы АПФ у паци-
ентов на диализе следует учитывать их диализируе-
мость. Рутинное применение статинов у пациентов 
на диализе без АССЗ имеет ограниченное значение, 
но продолжение их приема, если они были назначе-
ны до диализа, может быть целесообразным. Нако-
нец, учитывая высокое бремя легочной гипертензии 
и правожелудочковой недостаточности, характерных 
для почечной недостаточности и процесса замести-
тельной почечной терапии, необходим ранний муль-
тидисциплинарный подход с привлечением специа-
листов по СН.

Сочетание факторов КРМС
С одной стороны, у пациентов с комбинированны-

ми ССЗ, метаболическими факторами риска и ХБП вы-
бор наиболее подходящей нефропротективной терапии 
требует учета фенотипа ССЗ, наличия сопутствующих 

заболеваний и ожидаемой чистой пользы от терапии, 
особенно на поздних стадиях ХБП. В то же время, 
совокупность сопутствующих состояний, связанных 
с ХБП, усложняет управление ХСН и требует тщатель-
ного мониторинга гиперкалиемии. Однако указано, что 
у пациентов, находящихся на терапии ингибиторами 
РААС, снизить риск гиперкалиемии позволит добав-
ление пероральных антигиперкалиемических средств, 
таких как патиромер ацетат или натрия циркония 
циклосиликат. А для пациентов с ХБП и СД 2 типа, 
особенно при наличии ХСН, могут потребоваться до-
полнительные антигипергликемические препараты, 
помимо иНГЛТ‑2, для достижения гликемического 
контроля. У пациентов, имеющих противопоказания 
к применению метформина (рСКФ <30 мл/мин/1,73 м² 
или декомпенсация ХСН), рекомендовано применение 
аГПП‑1, доказавших свою безопасность у пациентов 
с ХБП [25].

Заключение
Таким образом, несмотря на большой прогресс 

в понимании и терапии сердечно-сосудистых забо-
леваний и болезни почек, развитие КРМС является 
серьезным бременем для глобального здравоохране-
ния. Состояние сердечно-сосудистой системы, мета-
болические факторы риска и почечная дисфункция 
в большинстве случаев тесно взаимосвязаны между 
собой. Недостаточное или несвоевременное ока-
зание медицинской помощи пациентам с КРМС 
повышает риски неблагоприятных клинических 
исходов, прежде всего сердечно-сосудистой забо-
леваемости и преждевременной смертности. Пред-
ложенные в обсуждаемых клинических рекоменда-
циях алгоритмы стадирования, прогнозирования 
рисков, выбора подходов профилактики и лечения 
ССЗ у пациентов с КРМС могут стать эффективным 
инструментом для улучшения здоровья в популяции. 
Своевременная инициация и продолжительное при-
менение комбинированной терапии имеют важное 
значение в управлении КРМЗ. Оптимизация здо-
ровья пациентов с КРМС требует пациентоориен-
тированного подхода, основанного на партнерских 
взаимоотношениях между медицинскими учреж-
дениями, системой здравоохранения, страховыми 
организациями и многочисленными заинтересо-
ванными сторонами.
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