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Аннотация
В Российской Федерации ежегодно более 1 млн женщин вступают в менопаузу. Выраженный эстрогенодефицит приводит к развитию сим-
птомов, значимо влияющих на качество их жизни, а также способствующих повышению риска развития сердечно-сосудистых (ССЗ) и мета-
болических заболеваний (МЗ). Менопаузальная гормональная терапия (МГТ) – признанный стандарт лечения климактерических симптомов. 
По инициативе профессиональных сообществ (Российского общества акушеров-гинекологов, Российского кардиологического общества, 
Российской ассоциации эндокринологов, Евразийской ассоциации терапевтов, Российского общества специалистов по гинекологической 
эндокринологии и менопаузе, Российской ассоциации геронтологов и гериатров, Ассоциации флебологов России) организовано дельфий-
ское голосование для получения согласованного мнения экспертов различных специальностей по отношению к МГТ у пациенток с ССЗ и 
МЗ. Целью выступила необходимость совершенствования междисциплинарных научно-практических подходов по ведению женщин с кли-
мактерическим синдромом. В результате дельфийский консенсус достигнут по итогу первого раунда. Эксперты пришли к согласованному 
выводу о том, что назначение МГТ требует тщательной оценки индивидуальных рисков, включая состояние сердечно-сосудистой системы 
и наличие сопутствующих заболеваний. МГТ может оказывать положительное влияние на метаболические и сердечно-сосудистые факторы 
риска у женщин в пери- и постменопаузе путем нормализации липидного профиля, улучшения углеводного обмена и снижения инсули-
норезистентности. Междисциплинарный подход позволяет персонализировать МГТ, минимизировать возможные осложнения, улучшить 
качество жизни женщин в пери- и постменопаузе, увеличить продолжительность активного долголетия.

Ключевые слова: менопаузальная гормональная терапия, менопауза, климактерический синдром, сердечно-сосудистые заболевания, 
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Abstract
More than one million women in Russia enter menopause each year. The severe estrogen deficiency associated with this transition causes 
symptoms that significantly impair quality of life and contribute to an increased risk of cardiovascular (CVD) and metabolic diseases 
(MD). Menopausal hormone therapy (MHT) is the established standard of care for menopausal symptoms. On the initiative of several 
professional societies (the Russian Society of Obstetricians and Gynecologists, the Russian Society of Cardiology, the Russian Association of 
Endocrinologists, the Eurasian Association of Therapists, the Russian Society of Gynecological Endocrinology and Menopause, the Russian 
Association of Gerontologists and Geriatricians, the Association of Phlebologists of Russia), a Delphi panel was convened to develop a 
multidisciplinary expert consensus on MHT for patients with CVD and MD. The goal was to enhance research and clinical approaches to 
managing menopausal women. A consensus was reached at the end of the first Delphi round. The experts agreed that initiating MHT requires 
a thorough assessment of individual risks, including cardiovascular health and comorbidities. MHT can offset metabolic and cardiovascular 
risk factors in peri- and postmenopausal women by normalizing the lipid profile, improving carbohydrate metabolism, and reducing insulin 
resistance. An interdisciplinary approach allows for personalized MHT, minimizes potential complications, improves the quality of life for 
peri- and postmenopausal women, and promotes active longevity.

Keywords: menopausal hormone therapy, menopause, climacteric syndrome, cardiovascular diseases, metabolic diseases, interdisciplinary 
consensus, Delphi method, quality of life, active longevity
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Введение
В соответствии с Указом Президента РФ №309 от 

07.05.2024 «О национальных целях развития Российской 
Федерации на период до 2030 года и на перспективу до 
2036 года» одной из ключевых национальных целей явля-
ется увеличение ожидаемой продолжительности жизни до 
78 лет к 2030 г. и до 81 года к 2036 г. [1]. Женщины играют 
одну из ключевых ролей в социально-экономической жиз-
ни, что предопределяет ряд национальных приоритетов по 
улучшению их здоровья и качества жизни (КЖ), принятию 
и реализации мер, способствующих их активному долголе-
тию [2].

Наступление менопаузы – естественный физиологиче-
ский процесс, который сопровождается выраженным сни-
жением уровня эстрогенов  [3, 4]. Гормональный дефицит 
влияет на многие системы организма, однако наиболее зна-
чимым является повышенный риск сердечно-сосудистых и 
метаболических осложнений [5, 6]. Персистирующие вазо-
моторные симптомы – независимый фактор риска разви-

тия сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ)  [7]. В то же 
время с возрастом повышается распространенность эндо-
кринных нарушений: инсулинорезистентности, изменений 
углеводного (УО) и липидного обмена (ЛО), ожирения, са-
харного диабета 2-го типа (СД 2)  [8]. Наличие приведен-
ных состояний у пациенток в пери- и постменопаузе ас-
социируется с неблагоприятными сердечно-сосудистыми 
исходами [9, 10].

Клиническая манифестация дефицита эстрогенов весь-
ма разнообразна, затрагивает многие системы и органы. 
Большинство женщин в период менопаузального перехода 
сталкиваются с ранними менопаузальными проявления-
ми, в частности с приливами жара, изменениями настро-
ения, тревожно-депрессивными расстройствами, сухостью 
влагалища, нарушениями сна, прибавкой массы тела (МТ). 
Менопаузальные расстройства негативно влияют на КЖ 
пациенток. Длительность вазомоторных симптомов может 
составлять 10 лет и более, в связи с чем необходимы свое
временная диагностика и лечение этих нарушений [11, 12].
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Риски, ассоциированные с менопаузой, нередко недо
оцениваются, а вместо комплексных долгосрочных под-
ходов к коррекции гормональных изменений часто 
применяют лишь краткосрочные меры, что усугубляет не-
благоприятное влияние менопаузальных факторов на здо-
ровье женщины.

Для коррекции обременяющих симптомов климакте-
рического синдрома и профилактики развития отдаленных 
последствий эстрогенодефицита помимо приверженности 
здоровому образу жизни (ОЖ) и коррекции МТ рекомен-
дуется назначение менопаузальной гормональной терапии 
(МГТ) [6, 11, 13–19].

При возникновении климактерических симптомов 
женщины, как правило, обращаются к гинекологу, однако 
при наличии у них эндокринных или соматических заболе-
ваний дополнительно получают консультации терапевтов, 
кардиологов и эндокринологов. И эндокринолог, и тера-
певт для решения вопроса о назначении МГТ должны от-
править пациентку к гинекологу, но могут высказать свое 
мнение, которое он учтет.

Несмотря на появление публикаций о повторном 
анализе данных исследования Women's Health Initiative 
(WHI)  [20, 21], инновационных исследований и доступ-
ность новых молекул, формул для МГТ, ряд международ-

ных научных обществ гинекологов, эндокринологов и 
кардиологов предлагают сохранять осторожность при на-
значении МГТ женщинам в пери- и постменопаузе с нали-
чием кардиометаболических рисков и рака молочной желе-
зы (РМЖ) [19, 22–25]. Актуальность междисциплинарного 
подхода подтверждена и зарубежным опытом: в 2024 г. опу-
бликован дельфийский консенсус 75 итальянских специ-
алистов-кардиологов, эндокринологов и гинекологов, в 
котором систематизированы алгоритмы диагностики и 
лечения женщин в пери- и постменопаузе  [26]. Результа-
ты данного проекта стали дополнительным стимулом для 
проведения аналогичного исследования в Российской Фе-
дерации. Российское научное сообщество также приняло 
участие в разработке общего документа, в котором излага-
ются диагностические подходы, стратегии управления сер-
дечно-сосудистым и метаболическим здоровьем в пери- и 
постменопаузе, подходы к МГТ.

В 2023 г. опубликован согласительный документ веду-
щих российских медицинских сообществ (Российского 
кардиологического общества – РКО, Российской ассоциа-
ции эндокринологов – РАЭ, Российского общества акуше-
ров-гинекологов  – РОАГ, Евразийской ассоциации тера-
певтов – ЕАТ, Ассоциации флебологов России), в котором 
предложены основные подходы к назначению МГТ у жен-
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щин с ССЗ и метаболическими заболеваниями (МЗ) [13]. 
Данный документ содержит сведения о возможностях МГТ 
в различных клинических ситуациях. В то же время вопрос 
о приемлемости назначения МГТ в ряде случаев остается 
открытым. В связи с актуальностью данной проблемы в 
2025 г. сформирована дельфийская панель экспертов, в ходе 
работы которой междисциплинарная группа специалистов 
обсудила запросы врачей, основанные на реальной клини-
ческой практике, в аспекте критериев приемлемости назна-
чения МГТ пациенткам в пери- и постменопаузе с учетом 
сердечно-сосудистых и метаболических рисков.

Методика проведения Совета экспертов
Методология голосования
При подготовке экспертной резолюции использовали 

дельфийский метод  – способ получения согласованного 
междисциплинарного мнения группы экспертов по слож-
ным или недостаточно изученным вопросам с отсутствую-
щими однозначными научными данными [27–29]. В основу 
легли запросы врачей из различных регионов Российской 
Федерации, основанные на реальной клинической практи-
ке. Методика дельфийского голосования проведена в соот-
ветствии с методологией RAND Corporation [30].

Дельфийский метод определяют следующие критерии:
1) анонимность ответов экспертов в ходе голосования;
2) хронология (последовательность);
3) обратная связь на всех этапах;
4) стремление к консенсусу;
5) статистический анализ полученных ответов.
Применение дельфийского метода для разработки 

экспертных медицинских резолюций позволяет получить 
мнение экспертов различных специальностей в удобном 
режиме с сохранением высокого уровня научной экспер-
тизы. 

Задачи и действия комитета по подготовке  
и проведению дельфийского голосования
Первым шагом подготовки к голосованию стало форми-

рование рабочего комитета экспертов. В его состав вошли 
ученые секретари и приглашенные эксперты, делегирован-
ные президентами профессиональных обществ в области 
гинекологии (РОАГ, Российского общества специалистов по 
гинекологической эндокринологии и менопаузе), кардиоло-
гии (РКО), эндокринологии (РАЭ), терапии (ЕАТ), геронто-
логии и гериатрии (Российской ассоциации геронтологов и 
гериатров). Общее число участников составило 17 человек.

Задачами комитета являлись консолидация общего 
экспертного мнения от каждого общества, согласование 
внутри команды и доработка заявленных к голосованию 
постулатов. Участники комитета привлекались в соответ-
ствии с опытом работы над практическими документами 
по заявленной тематике, в том числе над «Российскими 
критериями приемлемости МГТ у пациенток с сердеч-
но-сосудистыми и метаболическими заболеваниями», а 
также при наличии у них экспертизы в вопросах исполь-
зования ГТ. В сферу деятельности комитета входили обзор 
и анализ результатов раундов голосования, а также дора-
ботка и тестирование последующих раундов дельфийского 
процесса при необходимости. 

По согласованию с обществами ответственными секре-
тарями предложены списки вопросов, отражающих наибо-
лее спорные и часто возникающие проблемы из реальной 
клинической практики. Списки вопросов утверждены в 
рамках дискуссионных панелей с комитетом экспертов, ко-
торые проведены с декабря 2024 по январь 2025 г. По таким 

трем блокам, как «Кардиологические аспекты», «Эндокри-
нологические аспекты», «Менопаузальная гормональная 
терапия», распределены 25 утвержденных вопросов. 

Обеспечение технической части, подготовка незави-
симой платформы для голосования и допуска экспертов, 
статистическая обработка результатов раундов проведены 
компанией Medical Adviser’s Group (mdwrt.com). Команда 
также взяла на себя создание писем с обоснованием про-
цесса и краткое изложение методологии голосования. 

Определение заинтересованных сторон  
и участников
Для подбора мультидисциплинарной группы у профиль-

ных медицинских обществ запрошены сведения о специали-
стах, которые обладают экспертизой в области назначения 
МГТ с учетом сердечно-сосудистых и метаболических ри-
сков. Приоритет отдан экспертам, имеющим опыт участия 
в разработке клинических рекомендаций и нормативных 
документов. Отбор экспертов проводили по ряду обязатель-
ных для дельфийского метода критериев [30]: 

• �подтвержденная профессиональная репутация;
• �участие в рабочих группах;
• �согласие на анонимное голосование;
• �возможность воздержаться от отдельных оценок;
• �отсутствие конфликта интересов, который мог повли-

ять на результаты голосования;
• �региональное представительство.
Списки утверждены внутри комитета, а приглашения к 

участию разосланы членами комитета для подтверждения 
готовности к голосованию.

Установочные встречи
Перед первым раундом опроса проведены установоч-

ные встречи комитета, чтобы убедиться в том, что соот-
ветствующая контактная информация участников при-
сутствует в базе данных исследования и все понимают 
технический механизм опроса. Обе встречи проводили на 
платформе Zoom (https://www.zoom.com). В рамках встречи 
включено сообщение о том, что ответы участников дельфи 
остаются конфиденциальными, а все рассылки будут пер-
сональными, без раскрытия данных о других участниках 
голосования. Продемонстрирована функциональность си-
стемы опроса. По итогу сформировано техническое пись-
мо для рассылки экспертам с алгоритмом опроса с целью 
удобства изучения среди голосующих.

Методология подсчета результатов
Каждому эксперту при первом входе присваивали уни-

кальный идентификатор, известный только участнику и 
специалисту, проводившему статистический анализ дан-
ных. Ни организаторы, ни модератор не имели доступа к 
персональным данным на любом этапе. В отчетах фигури-
ровали только идентификаторы, что исключало взаимное 
влияние и позволило соблюсти принципы RAND/UCLA.

Специалистам предложено оценить 25 вопросов из 
трех категорий (блоков), таких как «Кардиологические 
аспекты», «Эндокринологические аспекты» и «Аспекты 
назначения менопаузальной гормональной терапии», по 
9-балльной шкале Лайкерта (прил. 1). Эксперт мог выбрать 
диапазон «согласия»/«несогласия» по каждому отдельному 
постулату. В соответствии с дельфийским методом данная 
шкала обеспечивает достаточную дифференциацию мне-
ний экспертов, позволяет использовать медиану как устой-
чивый показатель центральной тенденции и поддерживает 
три семантически различимых диапазона (1–3 – неуместно, 
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4–6 – неопределенно, 7–9 – уместно). Нечетное число гра-
даций обеспечивает наличие центрального значения, что 
упрощает анализ результатов. 

Каждое утверждение, представленное экспертной па-
нели, классифицировали на основании двух параметров: 
медианы рейтингов (appropriateness) и наличия или от-
сутствия согласия между экспертами (agreement) в со-
ответствии с методикой RAND/UCLA Appropriateness 
Method  [30]. Для определения уместности тезисов про-
водили расчет медианы. Критерий IPRAS (Interpercentile 
Range Adjusted for Symmetry) позволил оценить согласие 
экспертов на основании сравнения фактического разбро-
са оценок с теоретическим порогом, скорректированным 
на возможную асимметрию распределения. Выбор метода 
IPRAS обусловлен его адаптивностью к различным раз-
мерам экспертных панелей, включая крупные выборки, а 
также устойчивостью к влиянию асимметричного распре-
деления оценок. 

Алгоритм включал расчет 30-го (P30) и 70-го (P70) пер-
центилей распределения оценок и межперцентильного ди-
апазона IPR=P70–P30. Далее определяли центральную точку 
диапазона IPRCP=(P30+P70)/2 и рассчитывали индекс асим-
метрии AI=|IPRCP–5|. Порог несогласия определяли как 
IPRAS=2,35+1,5×AI. Если IPR>IPRAS, считали, что имеется 
несогласие. Если IPR≤IPRAS, несогласие отсутствовало.

Правила интерпретации результатов голосования со-
гласно методике RAND/UCLA Appropriateness Method при-
ведены в табл. 1.

После анонимного голосования оценки экспертов под-
вергали статистическому анализу с помощью программно-
го обеспечения Microsoft Excel (Microsoft inc.) для расчета 
индекса консенсуса.

Этические нормы
Проведение дельфийского голосования в рамках дан-

ного исследования не требовало одобрения этического ко-
митета в соответствии с действующим законодательством 
Российской Федерации, поскольку исследование не вклю-
чало вмешательства в здоровье человека, медицинские 
вмешательства или сбор биологических материалов. Перед 
началом участия всех экспертов проинформировали об ус-
ловиях исследования, включая принцип полной анонимно-
сти ответов, а также предоставили согласие на обработку 
персональных данных в соответствии с Федеральным за-
коном №152-ФЗ «О персональных данных».

Результаты
Проведение Совета экспертов и распределение 
участников
Совет экспертов проходил в феврале–марте 2025 г. с 

использованием специально разработанной независимой 

онлайн-платформы для проведения дельфийского кон-
сенсуса. В общей сложности приглашения к участию от-
правлены 68 экспертам. По итогу в совете приняли участие 
65 российских медицинских специалистов, среди которых 
28 (43%) врачей-гинекологов, 24 (37%) врача-кардиоло-
га, 7  (11%) врачей-эндокринологов, 6 (9%) врачей других 
специализаций (клиническая фармакология, терапия, фле-
бология, гериатрия); рис. 1. 

Первый раунд голосования экспертов проходил в фев-
рале 2025 г. Голосование проводили анонимно, но с указа-
нием специализации для последующего внутригруппового 
анализа. Анкетирование предоставляло возможность экс-
перту анонимно дать комментарий по каждому отдельно-
му постулату, а также дополнительно оставить общий ком-
ментарий к разделу с комментариями и предложениями по 
доработке в случае отсутствия достижения консенсуса.

В результате проведения голосования консенсус достиг-
нут по всем вопросам в первом раунде (табл. 2, прил. 2, 3). 
Проводить дополнительные раунды голосования не потре-
бовалось. В результате консолидации экспертных позиций 
подготовлена данная резолюция, отражающая междисци-
плинарный взгляд по вопросам назначения МГТ в особых 
клинических случаях. 

Приемлемость назначения МГТ с учетом 
сердечно-сосудистых рисков
Менопауза и сердечно-сосудистый риск
Ключевые положения:
• �перименопауза, ранняя постменопауза и эстрогеноде-

фицит ассоциированы с повышением риска ССЗ и МЗ.
По мнению экспертов, период перименопаузы и ранней 

постменопаузы ассоциируется с повышением риска раз-
вития ССЗ и МЗ. Причиной неблагоприятного прогноза 
являются изменения липидного профиля крови, а также 
формирование эндотелиальной дисфункции и хрониче-
ского воспаления на фоне развивающегося эстрогеноде-
фицита [31, 32]. Повышение уровня липопротеидов низкой 
плотности (ЛПНП) и снижение уровня липопротеидов 
высокой плотности (ЛПВП) после наступления менопаузы 

Таблица 1. Правила интерпретации результатов 
дельфийского голосования
Table 1. Rules for interpreting the results of the Delphi vote

Определение Показатели

Уместно (appropriate) Медиана 7–9,  
без несогласия

Неопределенно (uncertain) Медиана 4–6 или любая 
медиана и несогласие

Неуместно (inappropriate) Медиана 1–3,  
без несогласия

Гинекология

Кардиология

Эндокринология

Другая специальность

43

37

11

9

Рис. 1. Распределение участников дельфийского 
голосования по клиническому профилю, %. 
Примечание. Клинический профиль участники выбирали 
самостоятельно при регистрации на платформе голосования, 
избрав специализацию из списка. Данная процедура являлась 
обязательной, без подтверждения клинического статуса 
доступ к вопросам был заблокирован. 
Fig. 1. Distribution of the Delphi vote participants  
by clinical specialization, %.
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Таблица 2. Дельфийский консенсус по оптимизации назначения МГТ в реальной клинической практике:  
итоги первого раунда
Table 2. Delphi consensus on real-world optimization of menopausal hormone therapy use: results of the first round

№ 
вопроса Положение/вопрос, выносимый на голосование

Медиан-
ный балл 

(1–9)

Процент 
несогла-

сия, %

Ней-
тральный 
статус, %

Процент 
согла-
сия, %

Кардиологический блок

1
Согласны ли вы, что период перименопаузы и ранней 
постменопаузы и связанный с ним эстрогенодефицит 
ассоциированы с повышением риска МЗ и ССЗ?

9 3,08 0,00 96,92

2
Согласны ли вы, что при определении сердечно-сосудистого 
риска у женщин следует учитывать акушерские факторы 
(привычный выкидыш, преэклампсию, гестационный СД)?

9 3,08 7,69 89,23

3 Согласны ли вы, что не следует руководствоваться шкалой 
SCORE-2 для принятия решения о безопасности МГТ? 9 10,77 24,61 64,62

4

Согласны ли вы, что женщин в пери- и постменопаузе  
с климактерическими симптомами при выявлении факторов 
риска ССЗ следует направлять на консультацию к терапевту/
кардиологу с целью их коррекции и, в дальнейшем, совместного 
принятия решения о безопасности МГТ?

9 3,08 1,54 95,38

5

Согласны ли вы рассматривать МГТ как вмешательство 
1-й линии у женщин с климактерическими симптомами для 
облегчения их самочувствия, улучшения сна и уменьшения 
приливов?

9 1,54 7,69 90,77

6
Согласны ли вы, что в клинической практике для оценки 
метаболического и сердечно-сосудистого риска у женщин  
в пери- и постменопаузе целесообразно использовать данные ОТ?

9 1,54 9,23 89,23

7
Согласны ли вы, что в клинической практике для оценки 
метаболического и сердечно-сосудистого риска у женщин  
в пери- и постменопаузе целесообразно использовать данные ИМТ?

9 3,08 10,77 86,15

8 Согласны ли вы, что ИМТ 30–34,9 кг/м2 не является 
противопоказанием к назначению МГТ? 9 9,23 6,15 84,62

Эндокринологический блок

9
Согласны ли вы, что наличие приливов умеренной или тяжелой 
степени стоит рассматривать как фактор метаболического  
и сердечно-сосудистого риска?

9 1,54 10,77 87,69

10 Согласны ли вы, что для пациентки в пери- и постменопаузе  
с МЗ рекомендована консультация терапевта? 9 3,07 13,85 83,08

11

Согласны ли вы, что для пациентки в пери- и постменопаузе  
с эндокринными заболеваниями (например, с СД 1 и 2, ожирением 
3-й степени, нарушением функции ЩЖ и иными) гинекологу 
рекомендовано провести консультацию эндокринолога?

9 1,54 1,54 96,92

12

Согласны ли вы, что для пациентки в пери- и постменопаузе  
с эндокринными заболеваниями (например, с СД 1 и 2, 
ожирением 3-й степени, нарушением функции ЩЖ и иными) 
эндокринологу следует рекомендовать консультацию гинеколога?

9 3,08 10,77 86,15

13
Согласны ли вы, что при выявлении клинических признаков 
гиперандрогении (акне, гирсутизма) в пери- или постменопаузе 
целесообразно добиваться антиандрогенного эффекта?

7 6,15 40,00 53,85

14
Согласны ли вы, что при отсутствии гиперандрогении  
в пери- или постменопаузе не целесообразно добиваться 
антиандрогенного эффекта?

9 7,69 23,08 69,23

15

Согласны ли вы, что в период пери- и постменопаузы  
при выраженных клинических симптомах гиперандрогении 
гинекологу целесообразно направить пациентку  
к эндокринологу с целью дифференциальной диагностики 
причин гиперандрогенного состояния и назначения 
патогенетически обоснованной терапии?

9 4,61 4,62 90,77
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значительно увеличивают риск более раннего развития 
атеросклероза – фактора риска ССЗ [33].

Акушерские факторы и сердечно-сосудистый риск
Ключевые положения:
• �при оценке сердечно-сосудистого риска у женщин 

следует учитывать акушерские факторы.
Большинство экспертов соглашаются в том, что при 

определении сердечно-сосудистого риска у женщин следу-
ет учитывать акушерские факторы, такие как привычный 

выкидыш, преэклампсия и гестационный СД. Необходи-
мость уточнения акушерского анамнеза указана и в ак-
туальных кардиологических клинических рекомендаци-
ях [15].

Отмечается, что преэклампсия и гестационный СД  – 
известные факторы риска ССЗ, ассоциированные с разви-
тием эндотелиальной дисфункции и воспаления  [34,  35]. 
Гестационная гипертензия в совокупности с другими сер-
дечно-сосудистыми патологиями способствует развитию 
и более тяжелому течению гипертонической болезни в 

Таблица 2. Дельфийский консенсус по оптимизации назначения МГТ в реальной клинической практике:  
итоги первого раунда
Table 2. Delphi consensus on real-world optimization of menopausal hormone therapy use: results of the first round

№ 
вопроса Положение/вопрос, выносимый на голосование

Медиан-
ный балл 

(1–9)

Процент 
несогла-

сия, %

Ней-
тральный 
статус, %

Процент 
согла-
сия, %

Блок «Менопаузальная гормональная терапия»

16
Согласны ли вы, что МГТ, назначенная по показаниям, в пери-  
и ранней постменопаузе может быть ассоциирована со 
снижением риска ССЗ?

9 1,54 10,77 87,69

17
Согласны ли вы, что МГТ, назначенная по показаниям в пери-  
и ранней постменопаузе, может быть ассоциирована со 
снижением метаболических рисков?

9 0,00 6,15 93,85

18

Согласны ли вы, что назначение пероральной МГТ в пери-  
и ранней постменопаузе при наличии показаний может быть 
ассоциировано со снижением риска ССЗ – при старте МГТ  
до 60 лет и при длительности постменопаузы до 10 лет?

9 1,54 6,15 92,31

19
Согласны ли вы, что пероральный эстрадиол (за исключением 
КЭЭ), а также трансдермальный эстрадиол одинаковы по риску 
венозных тромбоэмболических осложнений?

7 21,54 27,69 50,77

20 Согласны ли вы, что при выраженной ГТГ (>5,0 ммоль/л) 
противопоказано назначение любой системной МГТ? 8 9,23 29,23 61,54

21
Согласны ли вы, что при умеренно повышенном уровне ТГ  
(2,3–5,0 ммоль/л) при решении вопроса о инициации МГТ 
следует сперва снизить уровень ТГ?

9 12,31 20,00 67,69

22

Согласны ли вы, что пероральная МГТ, ввиду наличия 
первичного прохождения через печень, оказывает более 
выраженный положительный эффект на УО и ЛО в сравнении  
с трансдермальной МГТ?

8 7,69 33,85 58,46

23

Согласны ли вы, что не имеется достаточно убедительных 
доказательств более высокой безопасности трансдермальных 
форм эстрадиола по сравнению с пероральной формой 
эстрадиола в составе МГТ (при сопоставимых параметрах 
здоровья пациенток, сопоставимых дозах эстрадиола, а также  
при одинаковом гестагенном компоненте)?

8 9,23 30,77 60,00

24

Согласны ли вы, что не имеется достаточно убедительных 
доказательств более высокой безопасности в отношении 
тромбоэмболических рисков трансдермальных форм эстрадиола 
по сравнению с пероральными формами эстрадиола у пациенток 
с ИМТ 25–<30 кг/м2?

8 13,84 24,62 61,54

25

Согласны ли вы, что не имеется достаточно убедительных 
доказательств более высокой безопасности в отношении 
тромбоэмболических рисков трансдермальных форм эстрадиола 
по сравнению с пероральными формами эстрадиола у пациенток 
с ИМТ 30–< 35 кг/м2?

7 13,85 29,23 56,92

Примечание. Получено 65 ответов от 65 респондентов. Вопросы предоставлены с учетом согласованных в рамках профильных обществ 
сводов постулатов, выносимых на дискуссию. Вопросы 1–8 представляли «Кардиологические аспекты», 9–15 – «Эндокринологические 
аспекты», 16–25 – блок «Менопаузальная гормональная терапия». Вопросы согласованы с профильными обществами. Эксперты заполняли 
блоки с комментарием при ответе на каждый вопрос при необходимости, а также им предоставили возможность прокомментировать 
раздел полностью. Результаты утверждены комитетом.

(Окончание)
(End)
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будущем. В то же время привычный выкидыш и невына-
шивание беременности могут быть вызваны причиной, не 
связанной с сердечно-сосудистым риском, например с по-
роком развития репродуктивной системы [36, 37]. 

Учитывая сказанное, акушерские факторы риска могут 
рассматриваться как потенциальные факторы, предраспо-
лагающие к более высокому сердечно-сосудистому риску в 
пострепродуктивном периоде, но они не должны являть-
ся противопоказанием к назначению или продолжению 
МГТ [38].

Шкала SCORE-2 и безопасность принятия 
решения о МГТ
Ключевые положения:
• �шкала оценки риска фатальных и нефатальных ССЗ 

и осложнений SCORE-2 (Systematic COronary Risk 
Evaluation) не является подходящим инструментом для 
принятия решений о безопасности назначения МГТ.

Шкала SCORE-2  – обязательный инструмент для вра-
чей-кардиологов и терапевтов [15]. Однако врачи-гинеко-
логи для принятия решения о назначении или продолжении 
МГТ также анализируют факторы сердечно-сосудистого 
риска: статус курения, уровень систолического артериаль-
ного давления, холестерина не-ЛПВП.

Тем не менее эксперты считают, что шкала SCORE-2 не 
должна использоваться как инструмент для оценки прием-
лемости МГТ. При принятии решения о назначении МГТ 
необходимо рассматривать каждый из факторов сердеч-
но-сосудистого риска отдельно с учетом его выраженности 
и возможности контроля.

Необходимость консультации кардиолога
Ключевые положения: 
• �женщин с факторами повышенного сердечно-сосу-

дистого риска следует направлять к терапевту или 
кардиологу для совместного принятия решения о без
опасности терапии.

Женщин в пери- и постменопаузе с климактерически-
ми симптомами и повышенным риском развития ССЗ ги-
некологу следует направлять на консультацию к терапевту 
или кардиологу для коррекции данных состояний и со-
вместного принятия решения о возможности назначения 
и безопасности МГТ. 

При развитии ССЗ в ходе МГТ вопрос об отмене или 
продолжении терапии должен решаться терапевтом или 
кардиологом, обязательно с участием гинеколога на осно-
вании объективной оценки отношения «польза/риск» и 
предпочтений пациентки [13, 18].

МГТ для коррекции климактерических 
симптомов
Ключевые положения:
• �МГТ является терапией 1-й линии при наличии кли-

мактерических симптомов.
Согласно актуальным клиническим рекомендациям МГТ 

назначают женщинам в пери- и постменопаузе для лечения 
вазомоторных симптомов умеренной и тяжелой степени, су-
щественно снижающих КЖ, коррекции генитоуринарного 
менопаузального синдрома и сексуальной дисфункции [14].

По мнению экспертов, МГТ также можно рассматри-
вать как терапию 1-й линии у женщин с климактериче-
скими симптомами с целью снижения частоты приливов, 
облегчения самочувствия и улучшения сна. Помимо ме-
дикаментозной терапии пациенткам настоятельно реко-
мендуется поддерживать здоровый ОЖ с полноценным 

рационом питания и достаточным уровнем физической 
нагрузки.

Приоритетными при выборе тактики лечения кли-
мактерического синдрома у таких пациенток являются 
индивидуальный подход и обследование для исключения 
сопутствующих заболеваний, которые будут влиять на вы-
бор метода лечения.

Параметры ожирения для оценки 
метаболического и сердечно-сосудистого риска
Ключевые положения:
• �окружность талии (ОТ) и индекс МТ (ИМТ) – инфор-

мативные показатели при оценке метаболического и 
сердечно-сосудистого риска у женщин в пери- и пост
менопаузе.

В клинической практике при оценке метаболического 
и сердечно-сосудистого риска у женщин в пери- и постме-
нопаузе целесообразно учитывать ОТ вместе с ИМТ [14].

ИМТ и МГТ
Ключевые положения:
• �ИМТ 30–34,9 кг/м2 не является противопоказанием к 

назначению МГТ.
Эксперты отмечают, что измерение ОТ и ИМТ в усло-

виях реальной клинической практики мотивирует паци-
енток в период менопаузального перехода изменить ОЖ с 
целью снижения сердечно-сосудистых рисков.

Высказывается мнение о том, что назначение МГТ паци-
енткам с ИМТ≥30 кг/м2 требует осторожности, поскольку 
отсутствуют убедительные данные и общепринятые кри-
терии безопасности лечения в данной когорте  [6, 18, 19, 22, 
39–43]. Эффективность лечения также может изменяться на 
фоне ИМТ≥30 кг/м2. В отношении персонализации терапии 
данным пациенткам целесообразно подобрать оптимальный 
способ введения препарата  – пероральный или трансдер-
мальный. В инструкциях по применению и общих характери-
стиках по применению лекарственных препаратов для МГТ 
указано, что при ожирении возможно их применение с осто-
рожностью, а ИМТ≥30 кг/м2 не является противопоказанием 
к применению ни одного из упомянутых видов терапии [14]. 
При обсуждении данного вопроса экспертами достигнут 
консенсус, что пациенткам с ИМТ 30–34,9 кг/м2 возможно 
назначение индивидуально подобранного режима МГТ с уче-
том коморбидных патологий, а также рисков развития ССЗ, 
МЗ и онкологических заболеваний. Данная позиция коррели-
рует с мнением международных ассоциаций, которые также 
отмечают важность персонализированного подхода и взве-
шенной оценки «польза/риск» при выборе различных типов 
МГТ у пациенток с избыточной МТ и ожирением [6, 19, 22, 23, 
39–45]. Однако следует подчеркнуть необходимость консуль-
тации эндокринолога (при отсутствии возможности получе-
ния консультации эндокринолога требуется прием терапевта 
или врача общей практики) для полноценного обследования 
и коррекции УО и ЛО, снижения МТ у пациенток с ожирени-
ем, планирующих прием МГТ.

Приемлемость назначения МГТ с учетом 
эндокринных нарушений
Приливы как фактор риска
Ключевые положения:
• �приливы умеренной или тяжелой степени являются 

дополнительным фактором метаболического и сер-
дечно-сосудистого риска.

У пациенток с приливами наблюдаются дисфункция 
эндотелия и выраженная кальцификация аорты, что свиде-
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тельствует о неблагоприятных изменениях в сосудах [12]. 
По мнению экспертов, приливы умеренной и тяжелой сте-
пени следует рассматривать как дополнительный фактор 
метаболического и сердечно-сосудистого риска, что соот-
ветствует данным исследований [46–50].

Междисциплинарный подход к ведению 
пациенток с МЗ
Ключевые положения:
• �ведение женщин в пери- и постменопаузе с МЗ – за-

дача междисциплинарной команды гинеколога, эндо-
кринолога, кардиолога и терапевта;

• �выбор МГТ и контроль лечения – задача гинеколога. 
У пациенток в пери- и постменопаузе зачастую наблю-

даются сопутствующие эндокринные заболевания: СД 2, 
инсулинорезистентность, ожирение, нарушение функции 
щитовидной железы (ЩЖ). Эксперты считают, что для 
врача-гинеколога целесообразно направить таких паци-
енток на дополнительную консультацию к эндокринологу. 
Консультация терапевта может рассматриваться как вари-
ант действий при отсутствии узких специалистов.

Ряд МЗ, таких как СД 1 и 2, не являются противопоказа-
нием к МГТ. Требуется достижение компенсации УО перед 
назначением МГТ. При ИМТ≥35 кг/м2 пациентке требуется 
обязательная консультация эндокринолога для обсужде-
ния тактики снижения МТ и коррекции сопутствующих 
ожирению заболеваний. Назначение МГТ таким пациент-
кам возможно на фоне снижения МТ и достижения целе-
вых значений УО и АД.

В случае обращения пациентки в пери- или постмено-
паузе к врачу-эндокринологу врач может рекомендовать 
МГТ при наличии показаний, при этом подбор и оценка 
эффективности лечения – задачи врача-гинеколога.

Ведение пациенток с клиническими признаками 
гиперандрогении
Ключевые положения: 
• �при наличии клинических признаков гиперандроге-

нии целесообразно добиваться антиандрогенного эф-
фекта;

• �при отсутствии гиперандрогении МГТ с антиандро-
генным эффектом нецелесообразна;

• �при выраженных признаках гиперандрогении необ-
ходимо направление к эндокринологу для уточнения 
причины и назначения патогенетической терапии.

В российском и мировом научном сообществе активно 
обсуждаются вопросы андрогенного статуса у женщин в пе-
риод менопаузального перехода и ранней постменопаузы, а 
также влияние МГТ при вариативных андрогенных состоя-
ниях. Продолжаются дискуссии на тему того, каким образом 
андрогенный статус женщины влияет на сердечно-сосуди-
стые и метаболические риски. Сведения по данному вопро-
су неоднозначны. Существует позиция о том, что назначение 
ГТ с антиандрогенным эффектом может снизить сердеч-
но-сосудистые и метаболические риски ввиду повышенного 
андрогенного влияния  [51, 52]. Другая (основная) концеп-
ция указывает на ведущую роль дефицита эстрогенов и его 
своевременной коррекции во влиянии на потенциальные 
кардиометаболические риски [14, 53–58]. Есть данные о том, 
что уровень андрогенов имеет позитивную корреляцию со 
снижением кардиометаболических рисков [57, 58].

Таким образом, принято решение выделить ряд вопро-
сов для общего междисциплинарного обсуждения в рам-
ках дельфийского голосования с целью достижения кон-
сенсуса о влиянии МГТ на андрогенный статус. 

Позиция кардиологического, эндокринологического, 
гинекологического общества достигла консенсуса в том, 
что гиперандрогения не является состоянием, требующим 
коррекции путем назначения МГТ. Данный вид терапии не 
должен рассматриваться как стратегия лечения гиперандро-
генных состояний. В случае развития гирсутизма или акне в 
период менопаузы необходимо исключить такие патологии, 
как стромальная гиперплазия яичников, гормонопродуци-
рующая опухоль яичников или надпочечников, врожденная 
гиперплазия коры надпочечников, синдром Иценко–Ку-
шинга, образования ЩЖ [56]. При выраженных признаках 
гиперандрогении необходимо углубленное исследование 
для уточнения причины и назначения патогенетической те-
рапии. При наличии подозрений на упомянутые состояния 
целесообразно направить пациентку к эндокринологу для 
дифференциальной диагностики причин гиперандрогенно-
го состояния и назначения патогенетически обоснованной 
терапии. Изолированные акне без гирсутизма (acne tarda) 
могут быть не связаны с гиперандрогенией. 

Высказывается мнение о том, что при исключении аб-
солютного повышения уровней андрогенов необходимо 
учесть то, что возможной причиной может быть повы-
шение свободного тестостерона за счет снижения уровня 
эстрогенов и глобулина, связывающего половые гормоны, 
и в этом случае баланс достигается с помощью назначения 
экзогенных эстрогенов [53]. Назначение МГТ с антиандро-
генным эффектом может быть рассмотрено при выявлении 
клинических признаков гиперандрогении (акне, гирсутиз-
ма) в пери- и постменопаузе после установления этиологии 
данного состояния у женщины врачом-эндокринологом.

Выбор режима МГТ
Период назначения МГТ
Ключевые сообщения: 
• �МГТ снижает риск ССЗ и МЗ, особенно при своевре-

менном начале лечения.
Эксперты соглашаются в том, что назначенная по по-

казаниям МГТ в пери- и ранней постменопаузе может 
быть ассоциирована со снижением сердечно-сосудистых и 
метаболических рисков независимо от пути введения пре-
парата. При назначении терапии необходимо исключить 
наличие противопоказаний и оценить индивидуальное со-
отношение «польза/риск». 

Наиболее эффективно раннее начало МГТ в возрасте 
≤60 лет и при длительности постменопаузы ≤10 лет – так 
называемом «окне возможностей». При позднем старте 
МГТ может не иметь профилактического эффекта в отно-
шении сердечно-сосудистых рисков.

Ряд экспертов считают, что вопрос об эффективности 
профилактики ССЗ остается открытым, особенно в случае 
хронических заболеваний, таких как ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) [16, 17]. МГТ не может являться методом вто-
ричной профилактики ССЗ. Для подтверждения снижения 
сердечно-сосудистого риска на фоне своевременного на-
значения МГТ необходимы дополнительные рандомизиро-
ванные контролируемые исследования (РКИ).

Пероральный и трансдермальный эстрадиол 
и риски венозных тромбоэмболических 
осложнений
Ключевые сообщения:
• �пероральный и трансдермальный эстрадиол сопоста-

вимы по риску венозных тромбоэмболий (ВТЭ).
Риск развития ВТЭ на фоне МГТ наиболее высок 

в течение первого года лечения (отношение рисков  – 
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ОР 4,01)  [59]. Снижение риска возможно за счет подбора 
наиболее безопасной молекулы эстрогена и формы введе-
ния в конкретном клиническом случае. 

В связи с отсутствием прямых сравнительных РКИ без-
опасности трансдермального и перорального пути введения 
эстрогенов вопрос о выборе оптимальной формы препарата 
для МГТ в настоящее время остается неоднозначным. 

В ряде регистровых и наблюдательных исследований по-
лучены данные о возможном преимуществе трансдермаль-
ного эстрадиола перед пероральными эстрогенами в отноше-
нии риска ВТЭ [60–64]. В то же время эти данные получены 
при использовании препаратов, многие из которых содержат 
не эстрадиол, а конъюгированные эквин-эстрогены (КЭЭ) и 
не представлены на территории Российской Федерации или 
не используются в исследованных дозах либо у ряда катего-
рий пациенток в настоящее время [18, 59, 62, 65–69].

Кроме того, сведения регистровых анализов ограниче-
ны ввиду отсутствия данных о сопоставимых параметрах 
здоровья пациенток, сопоставимых типах эстрогена и до-
зах эстрадиола, а также о различном влиянии гестагенного 
компонента [60, 62, 64, 70–73].

Согласно позиции ряда международных профессио-
нальных сообществ женщинам с повышенным риском ВТЭ 
предпочтение следует отдавать трансдермальным формам 
эстрогенов в сочетании с метаболически нейтральными 
гестагенами  – микронизированным прогестероном или 
дидрогестероном  [6, 22, 39–45]. Ряд обществ подчеркива-
ют, что существующие данные о влиянии трансдермальной 
монотерапии эстрогенами на риски ВТЭ крайне ограни-
чены: хотя результаты наблюдательных исследований не 
выявили значимого повышения данного риска и даже по-
зволяют предположить его более низкий уровень в сравне-
нии с агрегированными данными по пероральной терапии, 
необходимы дальнейшие исследования, особенно сравни-
тельные данные РКИ [39, 45].

Следует принимать во внимание, что абсолютное боль-
шинство женщин в России нуждаются в комбинированной 
эстроген-гестагенной МГТ: согласно актуальному анализу, 
в Российской Федерации не более 3% женщин (вступаю-
щих в менопаузу после гистерэктомии) нуждаются в назна-
чении монотерапии эстрогенами [74]. В настоящее время 
на территории России у женщин с интактной маткой, или 
после гистерэктомии у пациенток с эндометриозом, или 
в случае надвлагалищной ампутации матки используется 
комбинированная МГТ или тиболон [14]. 

Британское регистровое исследование показало, что 
МГТ с трансдермальным эстрадиолом не ассоциирова-
на с повышением риска ВТЭ, тогда как препараты с КЭЭ 
ассоциированы с наибольшим риском ВТЭ по сравнению 
с препаратами МГТ с эстрадиолом. Из всех видов эстро-
ген-содержащей пероральной МГТ наименьшими рисками 
ВТЭ обладала комбинация эстрадиола с дидрогестеро-
ном [75]. Результаты популяционного исследования «слу-
чай-контроль» указывают, что пероральный эстрадиол 
связан с меньшим риском ВТЭ в сравнении с КЭЭ (отно-
шение шансов  – 2,08; 95% доверительный интервал  – ДИ 
1,02–4,27; p=0,045) [76], однако исследования надлежащего 
уровня по данному вопросу ограничены.

Данные регистрового исследования показали, что тера-
пия эстрадиолом вне зависимости от пути введения (пер
оральный или трансдермальный) продемонстрировала со-
поставимый риск по сравнению с КЭЭ [77].

По результатам дельфийского голосования эксперты 
сходятся во мнении, что имеющиеся данные не позволя-
ют однозначно установить различия по риску ВТЭ между 

пероральным и трансдермальным эстрадиолом у сопоста-
вимых пациенток, в эквивалентных дозах и в сочетании с 
одинаковым гестагеном. Поскольку для МГТ применяют 
различные действующие вещества в разных комбинациях 
и дозировках, некорректно говорить о безопасности кон-
кретного препарата на основании данных по безопасно-
сти класса препаратов, опираясь на агрегированные дан-
ные (зачастую полученные совсем или практически без 
использования конкретного изучаемого препарата)  [13]. 
Следует отметить, что отсутствуют исследования надлежа-
щего уровня, рассматривающие риски ВТЭ на фоне любой 
МГТ в сравнении с плацебо. В то же время, применительно 
к препаратам, используемым в России, есть ряд исследова-
ний по препаратам МГТ с дидрогестероном по сравнению 
с плацебо, где отсутствовало повышение сердечно-сосуди-
стого риска на фоне терапии, хотя данный параметр про
анализирован как вторичная конечная точка [78, 79]. Необ-
ходимы прямые сравнительные РКИ различных вариантов 
лечения или плацебо-контролируемые исследования, ко-
торые позволят получить убедительные доказательства. 

В ходе голосования экспертов достигнут консенсус в 
том, что пероральный эстрадиол, за исключением КЭЭ, и 
трансдермальный эстрадиол можно рассматривать как со-
поставимые по риску ВТЭ при сопоставимых профилях 
пациенток, эквивалентных дозах и при условии одинако-
вых гестагенов в составе комбинации.

Гипертриглицеридемия и МГТ
Ключевые положения:
• �при выраженном повышении уровня триглицери-

дов  – ТГ (>5,0 ммоль/л) назначение системной МГТ 
противопоказано;

• �при умеренном повышении уровня ТГ (2,3–5,0 ммоль/л) 
перед началом МГТ необходимо снизить их уровень.

Гипертриглицеридемия (ГТГ), в зависимости от уров-
ней ТГ, может рассматриваться как абсолютное или отно-
сительное противопоказание к МГТ. Согласно актуальному 
согласительному документу ограничением к назначению 
МГТ является уровень ТГ>4,5 ммоль/л, а в других случаях 
рекомендовано применение с осторожностью [13]. 

По мнению экспертов, при уровне ТГ>5,0 ммоль/л про-
тивопоказано назначение любой системной МГТ – как пер
оральной, так и трансдермальной. При умеренном повы-
шении уровня ТГ до 2,3–5,0 ммоль/л следует снизить его до 
рекомендованных значений перед началом МГТ. Для женщин 
с ГТГ более безопасным выбором являются трансдермальная 
или низкодозированная пероральная МГТ или тиболон [13].

Эксперты считают, что наличие ГТГ следует рассматри-
вать лишь в комплексе с другими клиническими и лабора-
торными факторами. Постановка диагноза и выяснение 
причин ГТГ совместно с кардиологами и эндокринологами 
позволят провести лечение, направленное на коррекцию 
дислипидемии и нормализацию уровней ТГ. После про-
ведения медикаментозной и немедикаментозной терапии 
рекомендуется повторно оценить уровни ТГ и вернуться к 
вопросу о назначении МГТ, если он останется актуальным. 
В  некоторых случаях может рассматриваться одновремен-
ное применение МГТ и препаратов для снижения уровня ТГ. 

Влияние МГТ на УО и ЛО
Ключевые положения:
• �пероральная МГТ обладает более выраженным по-

ложительным влиянием на УО и ЛО по сравнению с 
трансдермальной формой за счет первичного пече-
ночного метаболизма.
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Дефицит эстрогенов, начинающийся в перименопаузе, 
запускает каскад неблагоприятных метаболических сдви-
гов. Так, наблюдается изменение распределения жировой 
ткани с гиноидного к висцеральному типу, что связано с 
увеличением рисков инсулинорезистентности и метабо-
лического синдрома  [80]. Популяционные исследования 
демонстрируют, что распространенность метаболического 
синдрома у женщин после менопаузы возрастает  [80, 81]. 
В пери- и постменопаузе также повышается риск разви-
тия дислипидемии  [82], метаболически ассоциированной 
жировой болезни печени  [83] и ухудшения эндотелиаль-
ной функции [84], так как дефицит эстрогенов подавляет 
эндотелиальную продукцию оксида азота, усиливает вос-
паление и способствует атеросклеротическому процес-
су. В то же время МГТ способна частично снизить риски.  
Так, МГТ способна снижать уровень холестерина-ЛПНП на 
11% и повышать уровень холестерина-ЛПВП на 5,1% [85]. 
Своевременное назначение системной МГТ улучшает чув-
ствительность к инсулину и гликемический контроль у 
пациенток с СД 2  [86, 87]. Недавний метаанализ 17 РКИ 
подтвердил снижение инсулинорезистентности на фоне 
системной МГТ [88].

Препараты для системной МГТ проходят метаболизм в 
печени независимо от лекарственной формы (пероральной 
или трансдермальной), дозозависимо влияя на УО и ЛО, 
литогенность желчи, синтез факторов свертывания крови 
и глобулина, связывающего половые гормоны. Действую-
щие российские критерии приемлемости МГТ содержат 
углубленный анализ влияния различных типов МГТ на 
липидный профиль  [13]. В отличие от трансдермальной 
МГТ пероральный эстрадиол подвергается эффекту «пер-
вого прохождения печени» перед попаданием в системный 
кровоток, что может способствовать более выраженному 
влиянию на некоторые показатели ЛО, УО и факторов 
коагуляции (как про-, так и антикоагуляционных факто-
ров) [89–93].

В низкой и стандартной дозе МГТ снижает уровень хо-
лестерина-ЛПНП  [93]. Трансдермальный эстроген оказы-
вает слабовыраженное или нейтральное влияние на сыво-
роточные липиды из-за отсутствия эффекта «первичного 
прохождения» и, следовательно, минимальное влияние на 
метаболизм печени  [89]. В отличие от трансдермального 
эстрадиола пероральная МГТ повышает концентрацию хо-
лестерина-ЛПВП – предиктора более низкого риска атеро-
склероза и ССЗ, однако может повышать уровень ТГ [94]. 

Показано, что у женщин в постменопаузе перораль-
ная МГТ снижает уровни гликированного гемоглобина и 
глюкозы натощак, в то время как трансдермальная МГТ 
незначительно влияет на данные показатели [95]. Назначе-
ние МГТ приводит к снижению инсулинорезистентности 
независимо от формы [85].

Безопасность различных форм эстрадиола
Ключевые положения:
• �в настоящее время нет убедительных данных о боль-

шей безопасности трансдермальных форм эстрадиола 
по сравнению с пероральными при одинаковых усло-
виях назначения.

По результатам дельфийского голосования эксперты 
пришли к консенсусу, что в настоящее время нет убеди-
тельных данных о большей безопасности трансдермаль-
ных форм эстрадиола по сравнению с пероральными фор-
мами эстрадиола при сопоставимых параметрах здоровья 
пациенток, сопоставимых дозах эстрадиола, а также при 
одинаковом гестагенном компоненте. Ряд международных 

ассоциаций постулируют, что трансдермальные формы 
эстрадиола в сочетании с метаболически нейтральными 
гестагенами (микронизированным прогестероном или ди-
дрогестероном) могут быть предпочтительными для жен-
щин высокой группы сердечно-сосудистого риска (напри-
мер, с ожирением, риском ВТЭ) [6, 22, 39–45].

В то же время в современной клинической практике 
назначение МГТ представляет собой сложный процесс 
взвешивания «польза/риск» для каждой конкретной паци-
ентки [6, 22, 39–45]. Исторически сложилось, что одной из 
ключевых детерминант безопасности МГТ считался повы-
шенный риск ВТЭ [59, 72]. Данный аспект, безусловно, и в 
настоящее время остается важным при индивидуальном 
подборе лечения  [14]. Однако понимание эпидемиологии 
всего спектра заболеваний у женщин с наступлением ме-
нопаузы диктует необходимость комплексной оценки ри-
сков с учетом актуального списка распространенных забо-
леваний, приводящих к преждевременной инвалидизации 
и смертности [15, 96–99].

В результате анализа результатов рандомизированно-
го плацебо-контролируемого исследования WHI выяв-
лена структура смертности в когорте женщин в возрасте 
50–59 лет при применении МГТ в сравнении с плацебо [20]. 
В  результате показано, что ВТЭ составляет лишь неболь-
шую долю в структуре смертности этих женщин, поскольку 
весь кластер ССЗ (включены смерти от инфаркта миокар-
да, ИБС, инсульта, сердечной недостаточности, заболеваний 
периферических сосудов, ВТЭ и других основных причин 
смерти от ССЗ) составлял 23,4% всех случаев смертности 
в группе плацебо (120/512 случаев) и 25,8% в группе МГТ 
(123/477 случаев). Вместе с тем онкологическая смертность 
составляла 44,7% в группе плацебо (229/512 случаев) и 45,0% 
в группе МГТ (215/477 случаев), смертность вследствие всех 
других причин — 31,9 и 45,0% соответственно (163/512 слу-
чаев в группе плацебо, 139/477 случаев в группе МГТ) [20]; 
прил. 4. Таким образом, именно общая смертность является 
критически важным суммарным показателем для женщин 
в пери- и ранней постменопаузе, отражающим суммарное 
воздействие терапии на серьезные и опасные для жизни со-
стояния здоровья, в том числе зависящие от безопасности 
применяемых препаратов [20].

На основании полученных результатов сформирова-
лась позиция по исследованию комбинированной конечной 
точки безопасности терапии, отражающей суммарное воз-
действие препаратов на здоровье и смертность женщин на 
фоне МГТ. Проведено наблюдательное исследование (WHI-
OS), в котором изучено влияние МГТ на частоту разви-
тия глобального индексного события (Global Index Event – 
GIE)  – наступления одного из следующих событий: ИБС 
(нефатального инфаркта миокарда или смерти от ИБС), 
инвазивного РМЖ, инсульта, тромбоэмболии легочной ар-
терии, перелома шейки бедра, колоректального рака, рака 
эндометрия или смерти по любой причине [100]. Результаты 
данного исследования WHI-OS стратифицированы по всем 
доступным параметрам – по базовым 5-летним возрастным 
интервалам, а также скорректированы с учетом возраста, 
расы/этнической принадлежности, образования, дохода, 
курения, физической активности (метаболического эквива-
лента часов выполнения работы в неделю), потребления ал-
коголя (порций в неделю), СД, систолического и диастоличе-
ского артериального давления, приема ацетилсалициловой 
кислоты или статинов, наличия ССЗ в анамнезе (инфаркта 
миокарда, инсульта или реваскуляризации), онкологических 
заболеваний в анамнезе, риска РМЖ по шкале Гейла, РМЖ 
в семейном анамнезе, возраста наступления менопаузы, воз-
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раста первых родов у женщин, перенесших гистерэктомию, 
также с поправкой на двустороннюю овариэктомию. МГТ 
вводили как изменяющуюся во времени ковариату, при 
этом исследование имело ряд ограничений, которые харак-
терны для наблюдательных (в отличие от рандомизирован-
ных) исследований, а также не было возможности сравнить 
различные типы и дозы гестагенов, в том числе препаратов, 
появившихся после завершения включения женщин в ис-
следования  [100]. В результате продемонстрирована сопо-
ставимая вероятность риска GIE при использовании всех 
изучаемых эстрогенов: перорального КЭЭ, перорального 
или трансдермального эстрадиола, как в виде монотерапии 
(у женщин после гистерэктомии), так и в составе комбини-
рованной (эстроген-гестагенной) МГТ  [100]. В исследова-
нии продемонстрирована структура событий в составе GIE, 
что подтвердило крайне ограниченную долю тяжелых ВТЭ 
в структуре всех вопросов безопасности у женщин старше 
50 лет и необходимость использования комплексной ко-
нечной точки [100]. Проведен дополнительный анализ для 
оценки GIE на фоне трансдермального эстрадиола по срав-
нению с пероральным эстрадиолом в подгруппе женщин 
моложе 60 лет, который продемонстрировал отсутствие 
разницы по индексу GIE (скорректированное ОР 1,10; 95% 
ДИ 0,62–1,94)  [99]. Дополнительно проведены сравнения 
в подгруппах по ИМТ, которые также подтвердили отсут-
ствие различий по индексу GIE между трансдермальным и 
пероральным эстрадиолом во всех трех выделенных под-
группах (ИМТ<25, 25–<30, ≥30 кг/ м2) [100].

Эксперты подчеркивают, что убедительные доказатель-
ства различий в безопасности в настоящее время недоступ-
ны из-за отсутствия прямых рандомизированных сравни-
тельных исследований  [39, 45]. Необходимы дальнейшие 
высококачественные исследования, которые позволили бы 
сравнить безопасность данных форм эстрадиола с позиции 
комплексной оценки безопасности для женщин с климак-
терическим синдромом.

Выбор формы введения МГТ в зависимости  
от ИМТ пациентки 
Ключевые положения:
• �отсутствуют достаточные доказательства большей 

безопасности трансдермального эстрадиола по срав-
нению с пероральным эстрадиолом у женщин с избы-
точной МТ (ИМТ 25–30 кг/м2) и ожирением 1-й степе-
ни (ИМТ 30–35 кг/м2).

Ожирение является хорошо известным фактором ри-
ска ССЗ (ИБС, ВТЭ, артериальной гипертензии), онколо-
гических рисков (в особенности РМЖ и рака эндометрия, 
колоректального рака), МЗ (СД 2, остеопороза и перелома 
шейки бедра) и ряда других заболеваний  [101, 102]. Кро-
ме того, у женщин с ожирением в период менопаузального 
перехода чаще проявляются климактерические симптомы, 
что требует медикаментозной коррекции  [101]. В насто-
ящее время отсутствуют общепринятые критерии без
опасности МГТ у пациенток с ИМТ≥35 кг/м2, поэтому им 
необходима консультация эндокринолога для выработки 
индивидуализированного подхода [18]. 

Имеются данные одного обсервационного исследова-
ния, ограниченного ряда когортных исследований и мета-
анализов о профиле безопасности трансдермальных форм 
эстрогенов в отношении риска ВТЭ у женщин с нормаль-
ным ИМТ, а также при ИМТ 25–30 кг/м2 [60, 61, 70]. Однако 
доказательная база безопасности у пациенток с ожирени-
ем (ИМТ≥30 кг/м2) остается ограниченной [75, 103], а при 
ИМТ≥35 кг/м2 она практически отсутствует [104]. 

Ограничение данных по безопасности в категории жен-
щин с ИМТ 25–30 кг/м2 и ожирением 1-й степени (ИМТ 
30–35 кг/м2) касается и пероральных форм. Есть ряд дока-
зательств того, что пероральный эстрадиола гемигидрат 
ассоциирован с меньшим риском ВТЭ по сравнению с дру-
гими пероральными формами эстрогенов [13, 75].

Стоит отметить, что согласно ранее опубликованным 
российским критериям приемлемости назначения МГТ у 
пациенток с ССЗ и МЗ, вне зависимости от ИМТ, назна-
чение комбинации перорального эстрадиола с дидрогесте-
роном, трансдермального эстрадиола – как в монотерапии, 
так и в комбинации с гестагеном – не связано с увеличени-
ем риска ВТЭ [13].

У женщин с ожирением, нуждающихся в МГТ, должна 
проводиться комплексная оценка приемлемости терапии 
с учетом всех возможных рисков в сравнении с предпо-
лагаемой пользой [101]. Риск ВТЭ у женщин с ожирением 
выступает одним из краеугольных аспектов принятия ре-
шения о персонализации МГТ [6, 22, 39–45]. Однако целе-
сообразно учитывать комплексную оценку рисков, которая 
базируется на эпидемиологии широкого кластера хрониче-
ских неинфекционных заболеваний, что влияет на преж-
девременную смертность и инвалидизацию [15, 96–99].

Согласно результатам ранее приведенного исследо-
вания WHI-OS сравнение трансдермального и перораль-
но эстрадиола не выявило различий по безопасности и 
влиянию на комбинированную конечную точку (индекс 
GIE)  [100], при этом продемонстрирован сопоставимый 
риск GIE у женщин, использующих комбинированную 
МГТ с пероральным или трансдермальным эстрадиолом, 
как в когорте женщин с ИМТ 25–<30 кг/м2 (ОР 0,97; 95% 
ДИ 0,55–1,72), так и в когорте женщин с ИМТ≥30 кг/м2 
(ОР  1,77; 95% ДИ 0,87–3,58)  [100]. Таким образом, не до-
казано преимуществ трансдермального или перорально-
го пути введения эстрадиола с позиции безопасности для 
женщин при сопоставимых параметрах здоровья в когор-
тах как с ИМТ 25–< 30 кг/м2, так и с ИМТ≥30 кг/м2. 

Необходимы дальнейшие высококачественные РКИ, 
которые позволили бы сравнить безопасность приведен-
ных форм эстрадиола либо сравнить эту терапию с плаце-
бо с позиции комплексной оценки безопасности для жен-
щин с климактерическим синдромом с учетом ИМТ.

Заключение
МГТ при наличии к ней показаний и отсутствии проти-

вопоказаний – эффективный и безопасный метод коррек-
ции метаболических и сердечно-сосудистых факторов ри-
ска у пациенток в пери- и постменопаузе. Дополнительно к 
улучшению КЖ женщин МГТ способствует нормализации 
ЛО и УО, снижает инсулинорезистентность, что содейству-
ет профилактике ССЗ и эндокринных заболеваний.

Ведение пациенток в пери- и постменопаузе наиболее 
эффективно при совместной работе гинеколога, кардиоло-
га, эндокринолога и терапевта. Междисциплинарный под-
ход позволяет персонализировать терапию, снизить инди-
видуальные риски осложнений и повысить КЖ пациенток, 
что способствует увеличению продолжительности жизни 
и активному долголетию.

По итогам дельфийского голосования экспертами вы-
сказаны следующие практические рекомендации и поже-
лания для дальнейших исследований в области МГТ:

1) �эффективность назначения МГТ в пери- и ранней 
постменопаузе с целью снижения сердечно-сосуди-
стых и метаболических рисков требует более точного 
подтверждения в РКИ;
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2) �актуальна разработка практической шкалы для оцен-
ки сердечно-сосудистых рисков у женщин до начала 
МГТ;

3) �при выборе препарата для МГТ необходим индиви-
дуальный подход, учитывающий не только анамнез, 
но и личные предпочтения пациентки;

4) �требуются более детальные РКИ для уточнения пре-
имуществ и недостатков пероральной и трансдер-
мальной МГТ.

Эксперты подчеркнули целесообразность разработки 
и ведения отечественного реестра женщин, использующих 
МГТ, для устранения пробелов в знаниях о возможной вза-
имосвязи терапии и изменений сердечно-сосудистых исхо-
дов в российской популяции.

Результаты первого дельфийского голосования с уча-
стием 65 российских экспертов в области гинекологии, 
кардиологии, эндокринологии, геронтологии и гериатрии, 
флебологии, клинической фармакологии, представляю-
щих ведущие профильные общества (РОАГ, РКО, РАЭ, 
ЕАТ, Российское общество специалистов по гинекологи-
ческой эндокринологии и менопаузе, Российскую ассоци-
ацию геронтологов и гериатров, Ассоциацию флебологов 
России), призваны дать научно обоснованный ответ по 
вопросам оптимизации выбора МГТ. Представленные 
выводы могут служить основанием для пересмотра суще-
ствующих клинических рекомендаций и критериев при-
емлемости. 

Приведенная инициатива направлена на усиление меж-
дисциплинарных партнерств и оптимизацию клинических 
подходов с целью обеспечения здоровья и активного дол-
голетия российских женщин.
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ЛПНП – липопротеиды низкой плотности
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РОАГ – Российское общество акушеров-гинекологов
СД – сахарный диабет
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания
ТГ – триглицериды
УО – углеводный обмен
Шкала SCORE-2 (Systematic COronary Risk Evaluation) – шкала оценки 
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Список вопросов для голосования экспертов
1. �Согласны ли вы, что период перименопаузы и ранней по-

стменопаузы и связанный с ним эстрогенодефицит ассо-
циированы с повышением риска МЗ и ССЗ?

2. �Согласны ли вы, что при определении сердечно-сосуди-
стого риска у женщин следует учитывать акушерские 
факторы (привычный выкидыш, преэклампсию, геста-
ционный СД)?

3. �Согласны ли вы, что не следует руководствоваться шка-
лой SCORE-2 для принятия решения о безопасности 
МГТ?

4. �Согласны ли вы, что женщин в пери- и постменопаузе 
с климактерическими симптомами при выявлении фак-
торов риска ССЗ следует направлять на консультацию 
к терапевту/кардиологу с целью их коррекции и, в даль-
нейшем, совместного принятия решения о безопасности 
МГТ?

5. �Согласны ли вы рассматривать МГТ как вмешательство 
1-й линии у женщин с климактерическими симптома-
ми для облегчения их самочувствия, улучшения сна и 
уменьшения приливов?

6. �Согласны ли вы, что в клинической практике для оценки 
метаболического и сердечно-сосудистого риска у жен-
щин в пери- и постменопаузе целесообразно использо-
вать данные ОТ?

7. �Согласны ли вы, что в клинической практике для оценки 
метаболического и сердечно-сосудистого риска у жен-
щин в пери- и постменопаузе целесообразно использо-
вать данные ИМТ?

8. �Согласны ли вы, что ИМТ 30–34,9 кг/м2 не является про-
тивопоказанием к назначению МГТ?

9. �Согласны ли вы, что наличие приливов умеренной или 
тяжелой степени стоит рассматривать как фактор мета-
болического и сердечно-сосудистого риска?

10. �Согласны ли вы, что для пациентки в пери- и постме-
нопаузе с МЗ рекомендована консультация терапевта?

11. �Согласны ли вы, что для пациентки в пери- и постме-
нопаузе с эндокринными заболеваниями (например, с 
СД 1 и 2, ожирением 3-й степени, нарушением функции 
ЩЖ и иными) гинекологу рекомендовано провести 
консультацию эндокринолога?

12. �Согласны ли вы, что для пациентки в пери- и постме-
нопаузе с эндокринными заболеваниями (например, с 
СД 1 и 2, ожирением 3-й степени, нарушением функции 
ЩЖ и иными) эндокринологу следует рекомендовать 
консультацию гинеколога?

13. �Согласны ли вы, что при выявлении клинических при-
знаков гиперандрогении (акне, гирсутизма) в пери- или 
постменопаузе целесообразно добиваться антиандро-
генного эффекта?

14. �Согласны ли вы, что при отсутствии гиперандрогении в 
пери- или постменопаузе не целесообразно добиваться 
антиандрогенного эффекта?

15. �Согласны ли вы, что в период пери- и постменопаузы 
при выраженных клинических симптомах гиперандро-
гении гинекологу целесообразно направить пациентку 
к эндокринологу с целью дифференциальной диагно-
стики причин гиперандрогенного состояния и назначе-
ния патогенетически обоснованной терапии?

16. �Согласны ли вы, что МГТ, назначенная по показаниям, в 
пери- и ранней постменопаузе может быть ассоцииро-
вана со снижением риска ССЗ?

17. �Согласны ли вы, что МГТ, назначенная по показаниям в 
пери- и ранней постменопаузе, может быть ассоцииро-
вана со снижением метаболических рисков?

18. �Согласны ли вы, что назначение пероральной МГТ в 
пери- и ранней постменопаузе при наличии показаний 
может быть ассоциировано со снижением риска ССЗ – 
при старте МГТ до 60 лет и при длительности постме-
нопаузы до 10 лет?

19. �Согласны ли вы, что пероральный эстрадиол (за ис-
ключением КЭЭ), а также трансдермальный эстрадиол 
одинаковы по риску венозных тромбоэмболических ос-
ложнений?

20. �Согласны ли вы, что при выраженной ГТГ (ТГ>5,0 ммоль/л) 
противопоказано назначение любой системной МГТ?

21. �Согласны ли вы, что при умеренно повышенном уровне 
ТГ (2,3–5,0 ммоль/л) при решении вопроса о инициа-
ции МГТ следует сперва снизить уровень ТГ?

22. �Согласны ли вы, что пероральная МГТ, ввиду наличия 
прохождения через печень, оказывает более выражен-
ный положительный эффект на УО и ЛО в сравнении с 
трансдермальной МГТ?

23. �Согласны ли вы, что не имеется достаточно убеди-
тельных доказательств более высокой безопасности 
трансдермальных форм эстрадиола по сравнению с 
пероральной формой эстрадиола в составе МГТ (при 
сопоставимых параметрах здоровья пациенток, сопо-
ставимых дозах эстрадиола, а также одинаковом геста-
геновом компоненте)?

24. �Согласны ли вы, что не имеется достаточно убедитель-
ных доказательств более высокой безопасности в отно-
шении тромбоэмболических рисков трансдермальных 
форм эстрадиола по сравнению с пероральными фор-
мами эстрадиола у пациенток с ИМТ 25–30 кг/м2?

25. �Согласны ли вы, что не имеется достаточно убедитель-
ных доказательств более высокой безопасности в отно-
шении тромбоэмболических рисков трансдермальных 
форм эстрадиола по сравнению с пероральными фор-
мами эстрадиола у пациенток с ИМТ 30–35 кг/м2?

Приложение 1
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Приложение 2
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Н
ом

ер
 в

оп
ро

са
 и

з 
бл

ок
а

1

2

3

4

5

6

7

8

Цветовая 
9-балльная 
шкала 
Лайкерта

2 0 2   3    58

1 1    5          6  5  47

5         11 14            2 1 2  39

1 1 1   4      3    55

111  3     3      5    51

11  3    2    4 7  47

11 2    4    1       8           4  44

2  1   3 1  2 1      7              7  41

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0      5     10     15     20    25    30     35    40    45     50    55     60     65

Число проголосовавших участников, чел.

65

65

65

65

65

65

65

65

32,5    1/2 проголосовавших участников, чел.

0

Распределение оценок экспертов – общее число 
респондентов (кардиологический блок)

Н
ом

ер
 в

оп
ро

са
 и

з 
бл

ок
а

Цветовая 
9-балльная 
шкала 
Лайкерта

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0      5     10     15     20    25    30     35    40    45     50    55     60     65

Число проголосовавших участников, чел.

65

65

65

65

65

65

65

32,5    1/2 проголосовавших участников, чел.

9

10

11

12

13

14

15

1  3      4       4     8   45

111        7     1    4       3   47

11 2          61

2  1    4    2  2    3     51

3    1   4   19 3      4            10  21

2  1 2  2            12            1    5         5   35

1 2   3       7      8   44

Распределение оценок экспертов – общее число 
респондентов (эндокринологический блок)

Н
ом

ер
 в

оп
ро

са
 и

з 
бл

ок
а

Цветовая 
9-балльная 
шкала 
Лайкерта

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0      5     10     15     20    25    30     35    40    45     50    55     60     65

Число проголосовавших участников, чел.

32,5    1/2 проголосовавших участников, чел.

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

65

65

65

65

65

65

65

65

65

65

11    6             6   3   48

3    1       7           5    49

1 2 11     6         4     50

    6            5      3    4               11      3      6 8 19

 2   3  1   3             13                3      5        5   30

     5      3    3  9          1        7     4  33

  3   2   3   16                  3 3       5  30

   4     2   3  15                  2      5            9  25

  3   2     4   1 12                3       6           6  28

  3     3    3       5            12             2       6           6  25

Распределение оценок экспертов – общее число 
респондентов (блок МГТ)

Распределение оценок экспертов – специализация «Кардиология»

1. Кардиологический блок. 2. Эндокринологический блок.

Н
ом

ер
 в

оп
ро

са
 и

з 
бл

ок
а

1

2

3

4

5

6

7

8

Цветовая 
9-балльная 
шкала 
Лайкерта

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0    1   2   3   4   5   6    7   8   9  10 11  12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Число проголосовавших участников, чел.

24

24

24

24

24

24

24

24

       1        2    20

     2         2          2   18

 1    1            3 1    1  17

    2       1    21

 1    1          3 1       2  16

 1       2              3    18

 1    1          1          4                     3                  13

 1         1   4                    3  13

12,0   1/2 проголосовавших участников, чел.

0

Кардиологический блок

Н
ом

ер
 в

оп
ро

са
 и

з 
бл

ок
а

Цветовая 
9-балльная 
шкала 
Лайкерта

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Число проголосовавших участников, чел.

9

10

11

12

13

14

15

1       2              3          2            3   13

1    1    1    1    1     19

   2     22

   2       1       2 1      2   16

1    1        10              2 4 6

1     1     2              7      1        3           1  8 

1             4      3   16

24

24

24

24

24

24

24

24

0    1   2   3   4   5   6    7   8   9  10 11  12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

12,0   1/2 проголосовавших участников, чел.

Эндокринологический блок



https://doi.org/10.26442/00403660.2026.01.203470 Consensus

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ. 2026; 98 (1): 6–27.	 TERAPEVTICHESKII ARKHIV. 2026; 98 (1): 6–27. 25

Н
ом

ер
 в

оп
ро

са
 и

з 
бл

ок
а

Цветовая 
9-балльная 
шкала 
Лайкерта

1

2

3

4

5

6

7

8

9

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Число проголосовавших участников, чел.

0    1   2   3   4   5   6    7   8   9  10 11  12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

24

24

24

24

24

24

24

24

24

24

1    1          3      3             2   14

   2       1             4                2   15

1    1    1            4            1   16

   2             3 1   1                     6                     2     3 6

1    1       2 3                3  2  12

1    1         3      3          1 4              1  10

1    1       2       5                   2      1   1  11

1    1       2                   8           1             4  7

   2            3                   6     1       2  10

1         3           1             5               1    1   1  11

12,0   1/2 проголосовавших участников, чел.

Блок «Менопаузальная гормональная терапия»

3. Блок «Менопаузальная гормональная терапия».
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Распределение оценок экспертов – специализация «Эндокринология».

1. Кардиологический блок.

2. Эндокринологический блок.

3. Блок «Менопаузальная гормональная терапия».
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Приложение 4

Исходы смертности в течение 18-летнего совокупного наблюдения в соответствии с 10-летними возрастными 
группами при рандомизации (адапт. по J.E. Manson и соавт., 2017) 

Исход в зависимости  
от возраста

Число смертей, в годовом исчислении. 
Частота (%) ОР (95% ДИ) р (тенденция  

по возрасту)a

МГТ Плацебо

Возраст 50–59 лет

Смертность от всех причин

КЭЭ+МПА vs плацебо 307 (0,60) 294 (0,62) 0,97 (0,83–1,14) 0,17

КЭЭ vs плацебо 170 (0,58) 218 (0,73) 0,79 (0,64–0,96) 0,18

Объединенные испытания 477 (0,60) 512 (0,66) 0,89 (0,79–1,01) 0,06

Смертность вследствие ССЗb

КЭЭ+МПА vs плацебо 75 (0,15) 70 (0,15) 0,99 (0,72–1,38) 0,45

КЭЭ vs плацебо 48 (0,16) 50 (0,17) 0,97 (0,65–1,44) 0,69

Объединенные испытания 123 (0,15) 120 (0,16) 0,98 (0,76–1,27) 0,77
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Исходы смертности в течение 18-летнего совокупного наблюдения в соответствии с 10-летними возрастными 
группами при рандомизации (адапт. по J.E. Manson и соавт., 2017) 

Исход в зависимости  
от возраста

Число смертей, в годовом исчислении. 
Частота (%) ОР (95% ДИ) р (тенденция  

по возрасту)a

МГТ Плацебо

Онкологическая смертность

КЭЭ+МПА vs плацебо 145 (0,29) 144 (0,30) 0,94 (0,75–1,19) 0,22

КЭЭ vs плацебо 70 (0,24) 85 (0,29) 0,83 (0,60–1,14) 0,09

Объединенные испытания 215 (0,27) 229 (0,30) 0, 90 (0,75–1,09) 0,05

Смертность от других причинc

КЭЭ+МПА vs плацебо 87 (0,17) 80 (0,17) 1,01 (0,75–1,37) 0,48

КЭЭ vs плацебо 52 (0,18) 83 (0,28) 0,63 (0,45–0,89) 0,22

Объединенные испытания 139 (0, 17) 163 (0,21) 0,82 (0,65–1,03) 0,18

18-летний период наблюдения является совокупным, что указывает на интервенционные и продолжительные постинтервенционные фазы 
двух исследований (медиана – 17,7 [IQR*, 16,6–18,6] года в исследовании с применением конъюгированных лошадиных эстрогенов [КЭЭ] и 
медроксипрогестерона ацетата [МПА]; медиана – 17,7 [IQR, 16,5–18,7] с применением монотерапии КЭЭ; медиана – 17,7 [IQR, 16,6–18,6 года 
в объединенном анализе). 
aЗначение p основано на тесте на выявление тенденции взаимодействия между группой рандомизации и возрастной группой.
bСмертность от ССЗ включает случаи смерти от инфаркта миокарда, ИБС, инсульта, сердечной недостаточности, заболеваний 
периферических сосудов, венозной тромбоэмболии и других основных причин смерти от ССЗ.
cУказывает на исходы смертности, не связанные с сердечно-сосудистыми заболеваниями или раком.
*IQR – межквартильный интервал.
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