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Гиперпролактинемия, ассоциированная с прие-

мом нейролептиков (ГАН), часто встречается в пси-

хиатрической практике. Лечебные подходы к гипер-

пролактинемии идиопатической и опухолевого  ге-

неза хорошо изучены, тогда как относительно кор-

рекции ГАН  остается много спорных вопросов. 

Существует несколько общепринятых стратегий ле-

чения ГАН: снижение дозы нейролептика, замена 

препарата на другой, в меньшей степени повышаю-

щий уровень пролактина, и добавление к психо-

тропной терапии агонистов дофаминовых рецепто-

ров. Однако психическое состояние пациента не 

всегда позволяет снизить дозу нейролептика или за-

менить препарат на другой.  

В терапии других форм гиперпролактинемии 

успешно используются препараты из группы агони-

стов дофаминовых рецепторов. У пациентов с ГАН 

терапия агонистами дофаминовых рецепторов до 

настоящего времени не нашла широкого примене-
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ния, ввиду вероятности ухудшения психического 

состояния [3]. Вопрос о том, насколько прием аго-

нистов дофаминовых рецепторов негативно влияет 

на течение психического расстройства, остается от-

крытым. В доступной литературе [6] встречаются 

описания отдельных клинических случаев обостре-

ния психического расстройства при приеме данных 

препаратов.  Л.Н. Горобец и соавт. [1] применяли 

каберголин (1 мг в неделю)  и бромокриптин (5 мг в 

сутки)  у женщин с ГАН в течение 1 мес.  Обостре-

ния течения психического расстройства не было вы-

явлено ни в одном случае, однако длительность ле-

чения вряд ли можно считать достаточной для оцен-

ки возможных психотропных побочных эффектов 

агонистов дофамина. В другом плацебо-контроли-

руемом исследовании [8] 60 пациенток с ГАН бро-

мокриптин назначали в дозах 2,5, 2, 10 мг в сутки в 

течение 8 нед, что сопровождалось значимым сни-

жением, но не нормализацией уровня пролактина 
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через 4 нед с последующим повышением уровня 

пролактина, несмотря на продолжающийся прием 

бромокриптина; ни у кого из пациентов не отмеча-

лось ухудшения психического состояния.

Стабильным оставалось и психическое состоя-

ние у 25 женщин с ГАН, получавших  бромокриптин 

в дозах 1,25—8,75 мг в сутки в течение 3 мес [3], а 

также у 10 больных с ГАН, вызванной рисперидо-

ном, которые принимали каберголин в дозе 0,125—

0,25 мг в нед в течение 16 нед [11]; на этом фоне  у 9 

из 10 пациентов отмечалась нормализация уровня 

пролактина и исчезновение симптомов гиперпро-

лактинемии. Аналогичные результаты на неболь-

шой выборке (19 больных) были получены и при 

применении каберголина в тех же дозах в течение 

8 нед [5]. Использование малых доз каберголина в 

указанных исследованиях объяснялось опасениями 

в отношении возможного обострения психического 

расстройства.

C. Kalkavoura и соавт.  [7] исследовали 80 боль-

ных  шизофренией с ГАН, принимавших каберго-

лин в течение 6 мес. Пациенты были разделены на 

три группы в зависимости от исходного уровня про-

лактина:  менее 50 нг/мл, 50—100 нг/мл, выше 

100 нг/мл (верхняя граница нормы 20 нг/мл у муж-

чин, 25 нг/мл у женщин). В 1-й группе суточная доза 

каберголина составила 0,25 мг, во 2-й — 0,5 мг, в 3-й 

— 1,0 мг. В ходе исследования проводилась оценка 

сексуальной функции с помощью опросника Ари-

зонской шкалы сексуального опыта (ASEX). Тера-

пия сопровождалась значимым снижением уровня 

пролактина во всех группах, значимым уменьшени-

ем суммарного балла ASEX и баллов по субшкалам. 

Ухудшения течения психического расстройства не 

отмечалось ни в одном случае.  

Таким образом, данные литературы (за исклю-

чением [7]) касаются результатов крайне непродол-

жительного приема агонистов дофаминовых рецеп-

торов, что, очевидно, недостаточно для оценки ча-

стоты возможных обострений психических рас-

стройств. Непродолжительный период наблюдения 

не позволяет оценить и некоторые клинические 

эффекты терапии, например восстановление регу-

лярного менструального цикла. Кроме того, иссле-

дования по коррекции ГАН агонистами дофамино-

вых рецепторов часто проводились в очень малых  

группах,  недостаточных для анализа [3, 5, 11]. 

В большинстве работ [3, 5] указывается, что те-

рапия агонистами дофаминовых рецепторов приво-

дит к значимому снижению пролактина, однако от-

сутствуют сведения, у какой части пациентов дости-

гается нормализация пролактина, и чем эти пациен-

ты клинически отличаются от остальных.  Ни в од-

ном исследовании не оценивался  уровень пролак-

тина и клиническая симптоматика после отмены 

агонистов дофаминовых рецепторов; следователь-

но, неизвестно, насколько долго сохраняется кли-

нико-лабораторный эффект. В большинстве публи-

каций оценивается влияние терапии агонистами 

дофаминовых рецепторов только на репродуктив-

ную систему, и не исследуется динамика массы тела 

и  сексуальной функции. 

Цель нашего исследования — изучение клини-

ко-лабораторной эффективности  агонистов дофа-

миновых рецепторов у пациентов с ГАН, включая 

динамику симптомов гиперпролактинемии, сексу-

альную сферу и качество жизни, а также оценка без-

опасности применения данных препаратов у паци-

ентов с психическими расстройствами. Из группы 

агонистов дофаминовых рецепторов был выбран 

каберголин, так как он обладает наиболее удобным 

режимом приема, что особенно важно у больных, 

принимающих большое количество психотропных 

препаратов.

Материал и методы
Изучение эффективности и безопасности ка-

берголина у пациентов с ГАН проводилось в ходе 

открытого сравнительного проспективного контро-

лируемого исследования.

Для участия в исследовании отбирали пациен-

тов психиатрического стационара (ПКБ №1 им. 

Н.А. Алексеева, Москва) в период с февраля 2011 г. 

по ноябрь 2012 г. Был проведен  сплошной скри-

нинг пациентов с целью выявления ГАН. Критерия-

ми включения больных являлись: возраст 19—45 

лет, наличие психического расстройства, требую-

щего длительного приема нейролептиков. Крите-

рии исключения:  заболевание гипофиза, прием 

других препаратов, помимо нейролептиков, кото-

рые могут вызывать повышение уровня пролактина, 

беременность и послеродовая лактация, сопутству-

ющие эндокринные и соматические заболевания, 

которые могут приводить к повышению уровня про-

лактина (гипотиреоз, почечная, печеночная недо-

статочность и т.д.). Каберголин был рекомендован 

всем пациентам с ГАН для коррекции гиперпролак-

тинемии вне обострения психического расстрой-

ства. Лечение каберголином (препарат Агалатес, 

IVAX «Pharmaceuticals s.r.o.», Чешская Республика) 

проводилось только при наличии информирован-

ного согласия пациентов. Лечение каберголином 

получали 44 пациента (4 мужчины, 40 женщин), 

средний возраст 30 лет  (26—33 года).  Пациенты с 

ГАН, которые отказались от приема каберголина, 

попали в контрольную группу, которую составили 

40 пациентов (3 мужчины, 37 женщин), сопостави-

мых с пациентами основной группы по возрасту, 

диагнозам, продолжительности психического рас-

стройства, составу психотропной терапии (табл. 1 и 
2). Рандомизация не проводилась, так как пациенты 

попадали в разные группы в зависимости от их же-

лания принимать каберголин для коррекции ГАН. 
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Сведения о психиатрическом диагнозе, продол-

жительности заболевания, психическом статусе, 

психотропной терапии брали из стационарной 

истории болезни. Средняя продолжительность пси-

хического расстройства составила 3 года (0,5—7 

лет). Все пациенты принимали психотропную тера-

пию, в состав которой входили нейролептики. В 

ходе терапии каберголином  психотропную терапию 

не меняли.  

Все пациенты, получавшие терапию каберголи-

ном, находились под динамическим наблюдением 

эндокринолога и психиатра. Пациенты посещали 

эндокринолога 1 раз в 1—2 мес. При каждом визите 

проводился клинический осмотр, физикальное об-

следование, измерение индекса массы тела (ИМТ), 

использовались оценочные шкалы. Начальная доза 

каберголина составила 0,25 мг в нед, увеличение 

проводилось под контролем уровня пролактина, с 

шагом повышения дозы на 0,25—0,5 мг в мес. Уро-

вень пролактина и биоактивного пролактина оце-

нивали до начала лечения, затем с периодичностью 

в 1—1,5 мес до нормализации. Исследование биоак-

тивного пролактина позволило исключить случаи 

макропролактинемии. После нормализации уровня 

пролактина каберголин отменяли. Пациентам, у ко-

торых удавалось достичь нормализации пролакти-

на, через 3 мес после отмены каберголина прово-

дился повторный анализ крови на пролактин. Па-

циенты контрольной группы наблюдались в течение 

2 лет; фиксировались данные об обострении психи-

ческого расстройства и госпитализации в психиа-

трический стационар.

Уровень пролактина в сыворотке измерялся в 

мЕд/л (референсные интервалы для женщин со-

ставляли 90—540 мЕд/л и 60—510 мЕд/л для муж-

чин). 

Известно, что пролактин может быть представ-

лен тремя различными формами: биологически ак-

тивный, или низкомолекулярный пролактин 

(23 kDa), димерный пролактин (50—60 kDa), высо-

комолекулярный иммунореактивный пролактин, 

или макропролактин (150—170 kDa), — комплекс 

низкомолекулярного пролактина с иммуноглобули-

ном G. Наибольшей активностью обладает низкомо-

лекулярная форма; димерный пролактин и макропро-

лактин имеют низкую биологическую активность. 

Биоактивный пролактин измерялся с помощью 

метода ПЭГ-преципитации [2]. Референсные ин-

тервалы для женщин составляли 64—395 мЕд/л и  

для мужчин — 73—380 мЕд/л. Количество макро-

пролактина определялось путем вычитания показа-

телей биоактивного пролактина из общего количе-

ства пролактина. Гиперпролактинемией считался 

показатель биоактивного пролактина выше верхней 

границы референсного интервала.  Определение 

пролактина в сыворотке проводилось на анализато-

ре Vitros 3600 («Johnson & Johnson») в лаборатории 

биохимической эндокринологии и гормонального 

Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов основной  и контрольной групп

Показатель
Группа на лечении 

каберголином

Контрольная 

группа

Пол, м/ж 4/40 3/37

Возраст, годы, медиана (1-й и 3-й квартили) 30 (26—33) 33 (28—37)

Продолжительность психического расстройства,  годы,  медиана (1-й и 3-й квартили) 3 (0,8—7) 5 (2—10)

Таблица 2. Психиатрические диагнозы в основной и контрольной группах

Код по 

МКБ-10
Диагноз

Число пациентов в группе  

лечения каберголином, %

Число пациентов в 

контрольной группе, %

F.20.00 Параноидная шизофрения, непрерывный тип течения 27 17

F.20.01 Параноидная шизофрения, эпизодический тип течения с нарас-

тающим дефектом

30 42

F.20.014 Параноидная шизофрения, эпизодический тип течения с нарас-

тающим дефектом, неполная ремиссия

— 6

F.21.3 Псевдоневротическая (неврозоподобная) шизофрения 21 8

F.23.1 Острое и преходящее психотическое расстройство с симптомами 

шизофрении

6 8

F.20.21 Кататоническая шизофрения, эпизодический тип течения с на-

растающим дефектом

3 6

F.25.2 Шизоаффективное расстройство, смешанный тип 3 —

F.40.8 Другие фобические и тревожные расстройства 6 —

F.45.4 Устойчивое соматоформное болевое расстройство 3 —

F.33.2 Рекуррентное аффективное расстройство, текущий эпизод тяже-

лой степени без психотических симптомов

— 3

F.31.1 Биполярное аффективное расстройство, текущий эпизод мании 

без психотических симптомов

— 8

F.41.2 Смешанное тревожное и депрессивное расстройство — 6

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОКРИНОЛОГИЯ
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анализа ФГБУ «Эндокринологический научный 

центр (зав. лаб. — проф. Н.П. Гончаров). 

Для оценки качества жизни, связанного со здо-

ровьем, применялся опросник SF-36. Результаты 

оценок представлены в баллах по 8 шкалам; более 

высокая оценка указывала на более высокий уро-

вень качества жизни. Оценивались следующие по-

казатели: физическое функционирование (PF), ро-

левое функционирование, обусловленное физиче-

ским состоянием (RP), интенсивность боли (BP), 

общее состояние здоровья (GH), жизненная актив-

ность (VT), социальное функционирование (SF), 

ролевое функционирование, обусловленное эмоци-

ональным состоянием (RE), психическое здоровье 

(MH). Шкалы группировались в два показателя — 

физический компонент здоровья (PH’) и психиче-

ский компонент здоровья (MH’) [10].

Для полуколичественной оценки побочных дей-

ствий нейролептиков использовался опросник 

UKU — Udvalg for Kliniske Undersogelser scale. Во-

просы касались массы тела, сексуальной сферы, га-

лактореи, менструального цикла (для женщин). На-

личие и степень выраженности каждого побочного 

эффекта оценивались в баллах (0 — отсутствие по-

бочного эффекта, 1 — легкая степень, 2 — умерен-

ная, 3 — тяжелая) [11]. 

Для оценки  сексуальных расстройств на фоне 

лечения психотропными препаратами использова-

лась шкала PRSexDQ. Наличие и выраженность 

сексуальных нарушений оценивались в баллах (0 — 

отсутствие нарушения, 1 — легкая степень, 2 — уме-

ренная, 3 — тяжелая) [12].

Статистический анализ осуществлялся с ис-

пользованием программ Microsoft Offi  ce Excel 2007 и 

Statistica  8.0 for Windows, Release 8.0 компании 

«StatSoft Inc.», США. Количественные данные пред-

ставлены в виде среднего, стандартного отклоне-

ния, медианы (Ме)  и интерквартильного диапазона 

(1 и 3 квартили). Для сравнения показателей до и 

после завершения приема каберголина использо-

вался критерий Вилкоксона для парных сравнений 

и тест χ2. Для сравнения количественных показате-

лей между группами применялся критерий Манна—

Уитни. Для сравнения процентных долей использо-

вался точный тест Фишера и тест χ2.   

Критическим значением уровня статистической 

значимости считался р<0,05. 

Результаты и обсуждение
Каберголин для коррекции ГАН получали 44 па-

циента. Досрочно прекратили терапию 6 пациенток, 

из них 4 ввиду некомплаентности, 2 — из-за субъек-

тивного ухудшения самочувствия, выражавшегося в 

усилении тревоги, психоэмоциональной лабильно-

сти. При этом психиатр, наблюдавший пациенток, 

не отметил ухудшения психического состояния. 

Двое пациенток принимали каберголин длительное 

время и прекратили лечение самостоятельно по 

причине неэффективности терапии. Одна из них 

получала каберголин в  дозе 2 мг/нед, а вторая —  

2,5 мг/нед. У 36 пациентов (3 мужчины, 33 женщи-

ны) удалось добиться нормализации уровня пролак-

тина; у 1 пациентки наступила беременность. Таким 

образом, при хорошей переносимости каберголина 

и достаточной комплаентности нормализация уров-

ня пролактина была достигнута у 95% пациентов.   

Эффективная доза каберголина, позволяющая 

добиться нормализации уровня пролактина, варьи-

ровала от 0,25 до 3 мг в нед [медиана  0,5 (0,5—1,25 

мг)]. Длительность приема препарата для достиже-

ния эффекта варьировала от 4 до 44 нед [медиана — 

14 (4—22 нед)]. Суммарная продолжительность при-

ема препарата варьировала от 4 до 92 нед. В некото-

рых случаях лечение продолжалось после нормали-

зации уровня пролактина (например, при наличии 

пролактиномы, при планировании беременности). 

У 17% пациентов клинический и лабораторный 

эффект был достигнут при приеме 0,25 мг каберголи-

на в нед, у 34% пациентов для достижения эффекта 

потребовалось 0,5 мг/нед, у 9% пациентов —  0,75 мг/

нед, у 14%  — 1,0 мг, у 3% — 1,25 мг, у 11% — 1,5 мг, у 

6% — 1,75 мг, у 3% — 2,5 мг, у 3% — 3 мг/нед (рис. 1).
У 37% пациентов для достижения эффекта потре-

бовалась терапия в течение 4—8 нед. У 34% пациен-

тов клинико-лабораторный эффект наступил после 

10—17 нед приема каберголина,  у 17%  —  через 22—

25 нед, у 11%  — через 36—44 нед. После нормализа-

ции пролактина каберголин был отменен у 34 паци-

ентов (3 мужчины, 31 женщина), две пациентки про-

должают терапию по показаниям. Уровень пролакти-

на оценивался через 3 мес после прекращения лече-

ния каберголином. У 10 (29%) пациенток отмечалась 

гиперпролактинемия в сочетании с возобновлением 

клинической симптоматики. Большинству пациен-

ток с рецидивом ГАН был проведен повторный курс 

терапии каберголином. Распределение больных по 

длительности терапии, необходимой для нормализа-

ции уровня пролактина, отражено на рис. 2. 

В группе пациентов, у которых удалось достичь 

нормализации уровня пролактина, до начала лече-

ния он составлял 1730 мЕд/л (1240—2535), после за-

вершения приема каберголина — 272 мЕд/л (204—

448) (p<0,001) (рис. 3).
У одной пациентки при проведении МРТ голов-

ного мозга была выявлена аденома гипофиза разме-

ром 4×13×6 мм. Пациентка более 13 лет страдала 

психическим расстройством и принимала нейро-

лептики. Клиническая симптоматика ГАН появи-

лась спустя несколько лет после начала психотроп-

ной терапии. Можно предположить, что в данном 

случае гиперпролактинемия на фоне приема нейро-

лептиков привела к развитию аденомы гипофиза. 

Результаты лечения пациентки были исключены из 

doi: 10.14341/probl20146044-11
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окончательного статистического анализа и приво-

дятся отдельно. Эффективная доза каберголина со-

ставила 2,75 мг в нед; клинический и лабораторный 

эффект был достигнут через 52 нед терапии.  Сум-

марная длительность приема каберголина составила 

92 нед. При контрольном МРТ головного мозга  че-

рез 12 мес терапии каберголином аденома была 

прежних размеров. Учитывая размеры аденомы, 

стабильное психическое состояние, было решено 

продолжить прием каберголина в дозе 2,75 мг в нед.  

Для оценки клинической эффективности тера-

пии каберголином была проанализирована группа 

пациентов, у которых удалось достичь нормализа-

ции пролактина. Из них 33 были женского пола. На-

рушения менструального цикла до начала терапии 

отмечались у 29 (87,9%) пациенток: олигоменорея 

— у 16 (48%), аменорея — у 10 (30%), полименорея 

— у 2 (6%), дисменорея — у 1 (3%). После нормали-

зации уровня пролактина отмечалось значимое 

уменьшение частоты симптомов гиперпролактине-

мии: нарушения менструального цикла имели место 

у 5 (15%) пациенток:  олигоменорея — у 3 (9%), аме-

норея — у 2 (6%). При сравнении частоты наруше-

ний менструального цикла исходно и после норма-

лизации уровня пролактина различия были стати-

стически значимыми (р<0,001) (табл. 3). 

До начала лечения у 27 (84%) пациенток отмеча-

лась галакторея, спонтанная — у 8 (25%), при нада-

вливании на молочные железы — у 19 (59%). После 

нормализации уровня  пролактина галакторея при 

надавливании на молочные железы сохранялась у 1 

(3%) пациентки. Таким образом, лечение каберго-

лином привело к значимому уменьшению частоты 

галактореи (p<0,001).

Масса тела до начала приема каберголина соста-

вила 65 (55—73) кг, после нормализации уровня 

пролактина она увеличилась до 68 (60—76) кг 

(p=0,0047). 

У 2 (5%) пациенток на фоне приема каберголина 

несколько усилилась тревога, психоэмоциональная 

лабильность, ввиду чего препарат был отменен. 

В остальных случаях лечение переносилось хорошо; 

даже при длительном приеме препарата побочных 

эффектов отмечено не было. Госпитализаций в пси-

хиатрический стационар  за время терапии не было. 

В контрольной группе из 40 человек у 15 (37,5%) 

за время наблюдения отмечалось обострение психи-

ческого расстройства, которое потребовало госпи-

тализации. Таким образом, в группе пациентов, 

принимавших каберголин, было меньше обостре-

ний, чем в контрольной. Возможно, это связано с 

более низкой комплаентностью пациентов кон-

трольной группы, ввиду чего они отказывались как 

от лечения каберголином, так и от регулярного при-

ема психотропных препаратов. 

При сравнении показателей качества жизни 

(опросник SF-36) исходно и после нормализации 

уровня пролактина получены следующие данные 

(табл. 4). 
Таким образом, нормализация уровня пролак-

тина у пациентов с ГАН ассоциирована со значи-

мым улучшением показателей качества жизни по 

шкалам социального функционирования, ролевого 

функционирования, обусловленного эмоциональ-

ным состоянием, и по психологическому компо-

ненту здоровья. Социальное функционирование 

определяет степень, в которой физическое или эмо-

циональное состояние ограничивает социальную 

активность (общение). Увеличение баллов по этой 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

П
ац

ие
нт

ы
, у

 к
от

ор
ы

х 
бы

л 
до

ст
иг

ну
т

кл
ин

ик
о-

ла
бо

ра
то

рн
ы

й 
эф

ф
ек

т,
 %

0,25 0,5 0,75 1 1,25 0,5 1,75 2,5 3

Доза каберголина, мг в неделю

Рис. 1. Клинико-лабораторная эффективность различных доз 
каберголина в лечении ГАН.

0

5

10

15

20

25

П
ац

ие
нт

ы
, у

 к
от

ор
ы

х 
бы

л 
до

ст
иг

ну
т

кл
ин

ик
о-

ла
бо

ра
то

рн
ы

й 
эф

ф
ек

т,
 %

4 6 7 8 10 12 14 16 17 22 24 25 36 40 44

Продолжительность приема каберголина, нед

30

Рис. 2. Продолжительность терапии каберголином до достижения эффекта при ГАН.

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОКРИНОЛОГИЯ

doi: 10.14341/probl20146044-11



9ПРОБЛЕМЫ ЭНДОКРИНОЛОГИИ, 4, 2014

шкале означает улучшение социальной активности 

и уменьшение ограничений, связанных с физиче-

ским или эмоциональным состоянием.  Ролевое 

функционирование, обусловленное эмоциональ-

ным состоянием, оценивает степень, при которой 

эмоциональное состояние мешает выполнению ра-

боты или другой повседневной деятельности. Уве-

личение баллов по этой шкале свидетельствует об 

улучшении в выполнении повседневной работы и 

об уменьшении ограничения, обусловленного эмо-

циональным состоянием. 

При сравнении показателей опросника UKU 

получены следующие данные (табл. 5). 

Следовательно, нормализация уровня пролак-

тина у пациентов с ГАН ассоциирована с уменьше-

нием баллов по шкале нарушения менструального 

цикла по типу олиго-аменореи (UKU-4), шкале га-

лактореи (UKU-5), шкале ослабления сексуального 

влечения (UKU-7), шкале нарушения оргазма 

(UKU-8), суммарном количестве баллов. Снижение 

баллов свидетельствует об уменьшении выраженно-

сти данных побочных эффектов.

При сравнении показателей опросника 

PRSexDQ у пациентов исходно и после нормализа-

ции уровня пролактина достоверных различий по-

лучено не было (табл. 6).
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Рис. 3. Уровень пролактина исходно (1) и после окончания приема каберголина (2) для коррекции ГАН.

Таблица 3. Клиническая симптоматика у пациентов с ГАН исходно и после лечения каберголином

Показатель Исходно После нормализации пролактина p*

Частота нарушений менструального цикла, %: 87,9 15,0 <0,001

олигоменорея 48 9 0,002

аменорея 30 6 НЗ

полименорея 6 0 НЗ

дисменорея 3 0 НЗ

Частота галактореи, %: 84 3 <0,001

спонтанной 25 0 0,04

при надавливании 59 3 <0,001

Масса тела, кг, медиана (1-й и 3-й квартили) 65 (55—73) 68 (60—76) 0,0047

Примечание. * — тест χ2 для категорийных показателей, критерий Вилкоксона для количественных показателей.

doi: 10.14341/probl20146044-11
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В данной работе у большинства пациентов лече-

ние каберголином проводилось длительное время и 

в бо льших дозах, чем в других исследованиях  [1, 4, 

5, 11]. В частности, впервые проведено лечение ка-

берголином больше 6 мес (8 пациентов) и почти 

12 мес (3).  Это позволило более надежно оценить 

возможную частоту обострений психического рас-

стройства на фоне приема каберголина. Впервые 

исследовался уровень биоактивного пролактина, 

что позволило исключить случаи макропролактине-

мии и оценить динамику биоактивного пролактина 

при лечении каберголином. Впервые изучено влия-

ние коррекции ГАН каберголином на показатели 

качества жизни. Также оценивалось влияние на сек-

суальную функцию. В  доступной литературе имеет-

ся только одна публикация  [7] о сходном исследова-

нии с участием  большой группы пациентов. В на-

шей работе впервые оценивался уровень пролакти-

на спустя 3 мес после отмены каберголина и выяв-

лялась частота рецидива ГАН. Из возможных огра-

ничений исследования можно отметить следующие: 

в обследуемой группе были преимущественно паци-

ентки женского пола; поэтому полученные резуль-

таты по показателям качества жизни, сексуальной 

функции и массе тела в большей степени относятся 

именно к женщинам. Кроме того, сложно исклю-

чить влияние на качество жизни, сексуальную 

функцию других факторов, помимо коррекции ГАН 

каберголином. 

Полученные результаты будут полезны в первую 

очередь врачам психиатрам и эндокринологам, так 

как дают возможность активного и надежного под-

хода к терапии  ГАН.

Выводы
1. Терапия каберголином в течение 4—22 нед у 

пациентов с ГАН позволяет достичь клинико-лабо-

раторного эффекта в 95% случаев. После отмены ка-

берголина эффект сохраняется у 71% пациентов; у 

29% возникает рецидив ГАН. Лечение ГАН каберго-

лином  безопасно и не приводит к ухудшению тече-

ния психического расстройства, даже при длитель-

ном применении препарата.

2. Эффективная доза каберголина у пациентов 

с ГАН составляет 0,5 (0,5—1,25) мг; продолжи-

тельность приема для достижения эффекта — 14 

(4—22) нед.

3. Нормализация уровня пролактина у женщин 

с ГАН с помощью каберголина приводит к исчез-

Таблица 4. Показатели опросника SF-36 исходно и после коррекции ГАН каберголином 

Шкала SF-36 Исходно, баллы, медиана (25—75%)
После нормализации уровня пролактина, 

баллы, медиана (25—75%)
p*

PH’ 49,3 (42,4—54,6) 51,7 (47,1—54,4) НЗ

MH’ 40,3 (33,9—50,3) 45,0 (36,7—53,4) 0,049

PF 85 (75—90) 85 (70—95) НЗ

RP 72 (25—100) 72 (25—100) НЗ

BP 74 (52—100) 100 (62—100) НЗ

GH 61 (49,5—77) 66 (50—77) НЗ

VT 50 (40—67,5) 57,5 (40—67,5) НЗ

SF 62,5 (50—87,5) 75 (56,3—100) 0,0062

RE 33 (0—100) 72 (33—100) 0,042

MH 54 (48—74) 60 (40—76) НЗ

Примечание. Здесь и в табл. 5, 6:* — критерий Вилкоксона. 

Таблица 5. Показатели опросника UKU исходно и после коррекции ГАН каберголином 

Шкала UKU

Исходно, баллы, 

медиана (25—

75%)

После нормализации уровня 

пролактина, баллы, медиана 

(25—75%)

p*

UKU-summ 8 (6—9) 4,5 (2,5—7) 0,0014

UKU-1 (увеличение массы тела) 1 (0—2) 0,5 (0—1) НЗ

UKU-2 (снижение массы тела) 0 (0—0) 0 (0—0) НЗ

UKU-3 (нарушение менструального цикла по типу полименореи) 0 (0—1) 0 (0—0) НЗ

UKU-4 (нарушение менструального цикла по типу олиго-, аменореи) 2 (0—1) 1 (0—2) 0,04

UKU-5 (галакторея) 1 (1—1) 0 (0—1) <0,001

UKU-6 (усиление полового влечения) 0 [0—0] 0 [0—0] НЗ

UKU-7 (снижение полового влечения) 1 (0—3) 0 (0—1) 0,028

UKU-8 (нарушение оргазма) 1 (0—3) 1 (0—1) 0,028

UKU-9 (вагинальная сухость) 0 (0—1) 0 (0—1) НЗ

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОКРИНОЛОГИЯ
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новению галактореи, восстановлению регулярного 

менструального цикла. Коррекция ГАН каберголи-

ном не оказывает  значимого влияния  на массу 

тела. 

4. У пациентов с ГАН после лечения каберголи-

ном отмечается значимое улучшение следующих 

показателей качества жизни: социального функцио-

нирования, ролевого функционирования, обуслов-

ленного эмоциональным состоянием, психологиче-

ского компонента качества жизни. Кроме того, нор-

мализация уровня пролактина сопровождается зна-

чимым улучшением сексуальной функции (полово-

го влечения и оргазма).

Таблица 6. Показатели опросника PRSexDQ исходно и после коррекции ГАН каберголином 

Шкала PRSexDQ
Исходно, 

баллы, медиана (25—75%)

После нормализации уровня пролактина, 

баллы, медиана (25—75%)
p*

РreQ-summ 6 (3—9) 4 (2—7) НЗ

РreQ-1 1 (1—2) 1 (0—1,5) НЗ

РreQ-2 1 (0—2) 1 (0—2) НЗ

РreQ-3 1 (0—2) 1 (0—1) НЗ

РreQ-4 1 (0—1) 1 (1—1) НЗ

РreQ-5 1 (0—1) 1 (0—1) НЗ
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