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Аннотация  
Гиперпролактинемия – это патологическое состояние, характеризующееся повышенным уровнем пролактина, которое связано с раз-
личными органическими и функциональными факторами, включая аденомы гипофиза, стресс, гипотиреоз и синдром поликистозных 
яичников (СПЯ). В данном исследовании рассматривается влияние гиперпролактинемии на минеральный обмен и репродуктивную 
функцию у женщин, особенно у пациенток с гипотиреозом и СПЯ. 
Цель. Изучить влияние гиперпролактинемии на минеральный обмен у женщин с синдромом гиперпролактинемии и оптимизировать 
восстановление их репродуктивной функции. 
Дизайн. Открытое независимое проспективное исследование. 
Материалы и методы. В исследование включены 134 женщины репродуктивного возраста, основная группа была разделена на две 
группы:  1-я группа – женщины с гипотиреозом и гиперпролактинемией (n=52); 2-я группа – пациентки с СПЯ в сочетании с гиперпро-
лактинемией (n=42). Контрольную группу составили 40 соматически здоровых женщин с регулярным менструальным циклом и отсут-
ствием эндокринной патологии. 
Результаты. Основные результаты исследования показали, что у женщин с гиперпролактинемией, выявляются выраженные гормо-
нальные нарушения. Среди них – повышенный уровень лютеинизирующего гормона, инсулинорезистентность и снижение минераль-
ной плотности костной ткани. Добавление минеральных комплексов и витамина D (холекальциферола) к стандартной терапии досто-
верно улучшало репродуктивные исходы: частота наступления беременности увеличивалась, а частота акушерских осложнений, таких 
как самопроизвольные выкидыши, гестационная артериальная гипертензия и преэклампсия, снижалась. У женщин, получавших ком-
бинированную терапию, беременность наступала значительно чаще, а число осложнений было статистически ниже по сравнению с те-
ми, кто получал только стандартное лечение. 
Заключение. Включение минеральных добавок и витамина D в схему лечения способствует не только улучшению репродуктивной 
функции, но и снижению риска развития акушерских осложнений. Полученные результаты подчеркивают важность комплексного под-
хода к ведению женщин с гиперпролактинемией, особенно при наличии сопутствующего гипотиреоза и СПЯ. Такой многофакторный 
терапевтический подход позволяет эффективно воздействовать как на гормональные и метаболические нарушения, так и на улучшение 
клинических исходов беременности. 
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Abstract 
Hyperprolactinemia, a condition characterized by elevated prolactin levels, is associated with various organic and functional factors, including pi-
tuitary adenomas, stress, hypothyroidism, and polycystic ovary syndrome (PCOS). This study investigates the impact of hyperprolactinemia on 
mineral metabolism and reproductive function in women, focusing on those with hypothyroidism and PCOS. 
Aim. To study the effect of hyperprolactinemia on mineral metabolism in women with hyperprolactinemia syndrome and optimize the restora-
tion of their reproductive function. 
Materials and methods. A total of 134 women of reproductive age were included in the study, divided into two main groups: women with hy-
pothyroidism and hyperprolactinemia (n=52) and women with PCOS and hyperprolactinemia (n=42). A control group of 40 healthy women was 
also included. The study was conducted in two stages: the first stage involved selecting women based on their underlying conditions and dividing 
them into subgroups based on treatment protocols (pathogenetic therapy with or without mineral complexes and vitamin D). The second stage 
focused on monitoring hormonal, biochemical, and obstetric outcomes in women who became pregnant after treatment. 
Results. Key findings revealed that women with hyperprolactinemia, particularly those with PCOS, exhibited significant hormonal imbalances, 
including elevated LH levels, insulin resistance, and reduced bone mineral density. The addition of mineral complexes and vitamin D to standard 
treatment significantly improved pregnancy rates and reduced obstetric complications such as miscarriage, gestational hypertension, and 
preeclampsia. Women receiving combined treatment had higher pregnancy rates and fewer complications compared to those receiving only stan-
dard therapy. The study concludes that hyperprolactinemia significantly affects mineral metabolism and reproductive health, leading to compli-
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Введение 
Причины гиперпролактинемии являются много-

образными. К ним относятся как органические, так и 
функциональные факторы. Органические причины 
включают микро- и макропролактиномы, смешанную 
соматотропно-пролактиновую аденому гипофиза и дру-
гие опухоли гипофизарной области. К числу функцио-
нальных факторов относят идиопатическую гиперпро-
лактинемию, психоэмоциональный стресс, нейроин-
фекции, первичный гипотиреоз, дисгормональные за-
болевания молочных желез, синдром поликистозных 
яичников (СПЯ), патологии печени и почек, а также 
длительное применение некоторых лекарственных пре-
паратов [1, 2]. 
Патогенез гиперпролактинемического гипо-
гонадизма. Патогенетические механизмы развития 
гиперпролактинемического гипогонадизма также яв-
ляются многофакторными. К ним относятся: снижение 
или полное отсутствие тормозящего влияния дофамина 
на секрецию пролактина; усиление стимулирующего 
действия тиролиберина; нарушения секреции эстроге-
нов и андрогенов; гиперплазия лактотропных клеток 
гипофиза, обусловленная усиленным синтезом пролак-
тина под воздействием мелатонина, серотонина, кате-
холаминов и простагландинов [3, 4]. 
Работы как отечественных, так и зарубежных авторов 

подтверждают наличие сложных биохимических про-
цессов, происходящих в нейроэндокринной системе у 
пациенток с гиперпролактинемией [5]. 
Синдром гиперпролактинемии в большинстве случаев 

приводит к развитию гиперпролактинемического гипо-
гонадизма и остается одной из центральных тем научных 
исследований уже на протяжении последних 30 лет.  
С учетом выраженного влияния гиперпролактинемии на 
репродуктивную систему, приоритет в клинической и на-
учной практике традиционно отдается изучению нару-
шений в репродуктивной сфере. Однако при этом оста-
ется слабо изученной особенность течения и патофизио-
логия остеопенического синдрома, развивающегося на 
фоне данной патологии. Во время беременности потреб-
ность плода в кальции и фосфоре, необходимых для ро-
ста скелета, клеток и тканей, полностью обеспечивается 
за счет материнского организма [6, 7]. 
Фетоплацентарный комплекс активно абсорбирует 

кальций из организма матери. В период беременности 
в материнском организме происходят значительные 
изменения в обмене данного макроэлемента, направ-
ленные на удовлетворение потребностей плода в каль-
ции [8]. 

При доношенной беременности происходит ремоде-
лирование минерального гомеостаза в кортикальных 
отделах скелета женщины, что сопровождается уве-
личением минеральной плотности костной ткани: в 
нижних конечностях на +1,8%, в верхних конечностях 
на +2,8%. В то же время в трабекулярной костной ткани 
наблюдается снижение минеральной плотности: в 
области таза на –3,2%, в позвоночнике на –4,5%. В ре-
зультате общие изменения минеральной плотности 
костной ткани остаются сбалансированными и практи-
чески неизменными [9, 10]. 
Остеопенический синдром при гиперпролактинемии. 

Изучение остеопенического синдрома при гиперпро-
лактинемии представляет собой сложную задачу из-за 
многообразия этиологических факторов, вызывающих 
патологическую гиперпролактинемию. К ним отно-
сятся поражения гипоталамуса, патология гипофиза, 
наличие системных заболеваний, а также фармаколо-
гические влияния. Одним из осложнений гиперпролак-
тинемии является нарушение костно-минерального об-
мена – остеопения или остеопороз. Этот процесс объ-
ясняется как дефицитом половых гормонов (в частно-
сти, эстрогенов у женщин), так и прямым действием 
пролактина на костную ткань. Формирование остеопе-
нического синдрома при гиперпролактинемии имеет 
множество сложных и до конца не изученных особен-
ностей этиопатогенеза. Надежные данные о снижении 
минеральной плотности костной ткани в области дис-
тального отдела лучевой кости у женщин с гиперпро-
лактинемией были впервые зафиксированы в 1980 г. 
[9]. 
У молодых девушек в возрасте 16–18 лет с гиперпро-

лактинемией наблюдается быстрое снижение мине-
ральной плотности костной ткани, что может быть свя-
зано с тем, что костная масса в этом возрасте еще не до-
стигла своего физиологического пика и окончательно 
не сформирована. Ключевую роль в развитии остеопе-
нического синдрома при гиперпролактинемии играет 
снижение продукции половых гормонов, прежде всего 
эстрогенов. Независимо от причины повышения 
уровня пролактина, он оказывает ингибирующее дей-
ствие на гипоталамо-гипофизарно-гонадную систему, 
нарушая циклическую секрецию гонадотропинов и го-
надолиберинов, что, в свою очередь, нарушает регуля-
цию репродуктивной функции и метаболизм костной 
ткани. Это приводит к снижению частоты и амплитуды 
секреции лютеинизирующего гормона (ЛГ), подавле-
нию действия гонадотропинов на гонады, а также к 
снижению продукции половых стероидов – эстрогенов 

cations such as osteopenia, hormonal dysregulation, and adverse pregnancy outcomes. The average calcium levels, which are key indicators of 
mineral metabolism, showed a significant difference between the groups. In women with hypothyroidism and hyperprolactinemia, the calcium 
level was 1.8±0.01, which was significantly lower than the normal range. In women with PCOS and hyperprolactinemia, this level was found at 
the lowest threshold of the normal range, which we attributed to the relative hyperestrogenism and androgenism in these women. 
Conclusion. The inclusion of mineral supplements and vitamin D in the treatment regimen not only enhances reproductive function but also 
mitigates the risk of obstetric complications, highlighting the importance of a comprehensive approach to managing hyperprolactinemia in 
women with hypothyroidism and PCOS. 
Keywords: hyperprolactinemia, mineral metabolism, osteopenia, pregnancy. 
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у женщин и андрогенов у мужчин, что, в конечном 
итоге, приводит к развитию синдрома гипогонадизма. 
Механизмы влияния половых гормонов на костную 
ткань обусловлены наличием рецепторов к эстрогенам 
и андрогенам в остеобластах, что делает костную ткань 
мишенью для действия этих гормонов [4, 11]. 
Оценка состояния кальций-регулирующих гормо-

нальных систем при гиперпролактинемии представ-
ляет собой важный патогенетический аспект, связан-
ный с развитием гипоэстрогенизма на фоне гипогона-
дизма. Остеокласты обладают рецепторами к эстроге-
нам, и их ингибирующее действие на резорбцию кост-
ной ткани является доказанным. Поэтому снижение 
уровня эстрогенов в сыворотке крови приводит к акти-
вации остеокластов, усилению резорбции костной ткани 
и, как следствие, – к повышению уровня С-изомера те-
лопептида коллагена I типа (β-CrossLaps или CL) в 
крови. Кроме того, установлено, что эстрогены снижают 
чувствительность костной ткани к действию паратирео-
идного гормона и одновременно стимулируют синтез 
активной формы витамина D3 (кальцитриола) в почках, 
что также влияет на минеральный обмен.  Повышение 
уровня пролактина нарушает функции на различных 
уровнях гипоталамо-гипофизарно-яичниковой си-
стемы. Сочетание гиперпролактинемии с такими эндо-
кринными патологиями, как сахарный диабет, гипоти-
реоз и гиперандрогения, усиливает деструктивные из-
менения в фетоплацентарном комплексе и утяжеляет 
течение гестации. На сегодняшний день вопросы ком-
плексного влияния гиперпролактинемии в сочетании с 
другими гормональными нарушениями на течение бе-
ременности и развитие плода изучены недостаточно 
[9, 12]. 
Таким образом, существует необходимость в ком-

плексном исследовании особенностей течения бере-
менности и родов у пациенток с синдромом гиперпро-
лактинемии с позиций современных научных и методо-
логических подходов. 
Цель исследования – изучить влияние гиперпролак-

тинемии на минеральный обмен у женщин с синдро-
мом гиперпролактинемии и оптимизировать восста-
новление их репродуктивной функции. 

 
Материалы и методы 
Клинический материал был собран на базе Хорезм-

ского филиала Республиканского специализирован-
ного научно-практического медицинского центра 
охраны материнства и детства, а также в частной кли-
нике “Dilorom Medical”. Клинико-лабораторные иссле-
дования проводились в частных медицинских учрежде-
ниях “Dilorom Medical” (договор №3, 2023 г.) и  
“Al-Kharizmi” (договор №2, 2023 г.). 
В запланированное исследование были включены  

134 женщины репродуктивного возраста. Все участницы 
исследовательских групп являлись жительницами горо-
дов и сельской местности Хорезмской области. 
Исследование проводилось в два этапа. На первом 

этапе были отобраны 94 женщины с гиперпролактине-

мией, ассоциированной с гипотиреозом или СПЯ.  
В зависимости от этиологии гиперпролактинемии па-
циентки были распределены на две основные группы: 

– 1-я группа – женщины с гипотиреозом и гиперпро-
лактинемией (n=52); 

– 2-я группа – женщины с СПЯ и гиперпролактине-
мией (n=42). 
Контрольную группу составили 40 соматически здо-

ровых женщин с регулярным менструальным циклом и 
отсутствием эндокринной патологии. 
Каждая из двух основных групп была дополнительно 

разделена на две подгруппы в зависимости от получен-
ного варианта лечения: 

– группа 1а – женщины с гипотиреозом и гиперпро-
лактинемией, получавшие патогенетическую терапию 
в сочетании с минеральными комплексами и холекаль-
циферолом – витамин D (n=30); 

– группа 1б – женщины с гипотиреозом и гиперпро-
лактинемией, получавшие только патогенетическую те-
рапию (n=22); 

– группа 2а – женщины с СПЯ и гиперпролактине-
мией, получавшие патогенетическую терапию в сочета-
нии с минеральными комплексами и холекальциферо-
лом (n=22); 

– группа 2б – женщины с СПЯ и гиперпролактине-
мией, получавшие только патогенетическую терапию 
(n=20). 
На втором этапе, после завершения курса лечения, 

проводилась оценка гормонального, биохимического и 
инструментального статуса у женщин, у которых насту-
пила беременность. Осуществлялось динамическое на-
блюдение за течением беременности и послеродовым 
периодом, включая акушерские исходы и осложнения. 
Для динамического наблюдения за пациентками 

была разработана специальная анкета, включающая 
следующие параметры: жалобы, анамнез жизни и забо-
левания, особенности менструального цикла, состояние 
репродуктивной функции, а также данные объектив-
ного обследования – рост, масса тела и индекс массы 
тела (ИМТ). ИМТ рассчитывался по формуле: 
ИМТ=масса тела (кг) / рост2 (м2), при этом нормаль-
ными считались значения в пределах 18,5–25,0 кг/м2.  
В программу клинико-лабораторного обследования во-
шли: биохимический и гормональный анализ крови, 
ультразвуковое исследование органов малого таза, 
определение уровней минералов и витамина D в сыво-
ротке крови, денситометрия костной ткани, а также 
оценка вида и эффективности проведенного лечения. 

 
Результаты исследования 
Учитывая полиморфизм причин развития гиперпро-

лактинемии при гипотиреозе и СПЯ, нами был прове-
ден анализ социальных факторов риска среди обследо-
ванных пациенток. 
Результаты анализа показали: в 1-й группе (женщины 

с гипотиреозом и гиперпролактинемией) у 22 (42,3%) 
пациенток были выявлены расстройства пищевого по-
ведения. Во 2-й группе (женщины с СПЯ и гиперпро-
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лактинемией) данный показатель выявлен у 26 (61,9%) 
женщин. Различия между этими двумя группами были 
статистически значимыми (p<0,05). В контрольной 
группе только у 15% женщин наблюдались нарушения 
режима питания, что достоверно отличалось от обеих 
исследуемых групп (p<0,001). 
Стресс оказался одним из ведущих факторов риска:  

в 1-й группе стресс отмечался у 32 (61,5%) женщин, во  
2-й группе – у 30 (71,4%) женщин, при этом различие 
между группами 1 и 2 было статистически незначимым 
(p>0,05). В контрольной группе стресс наблюдался у  
8 (20%) женщин, что было достоверно ниже, чем в ос-
новных группах (p<0,01). 
Гиподинамия была преимущественно характерна для 

1-й группы – 22 (42,3%) пациентки, что статистически 
достоверно отличалось от групп 2 и 3 (p<0,001). Между 
2-й и контрольной группой различий по уровню гиподи-
намии не выявлено (p>0,05). Возрастной состав женщин 
в исследуемых группах достоверных различий не пока-
зал (p>0,05). Преобладающее большинство участниц от-
носились к репродуктивному возрасту – от 23 до 32 лет. 
Анализ данных, касающихся особенностей менстру-

ального цикла и половой жизни обследованных жен-
щин, показал следующие результаты: при оценке воз-
раста наступления менструации было установлено, что 
возрастной диапазон 10–13 лет встречался у 72,5% жен-
щин контрольной группы, что статистически досто-
верно отличалось от показателей 2-й группы (p<0,001) 
и 1-й группы (p<0,05). Это указывает на физиологичное 
развитие репродуктивной системы у женщин контроль-
ной группы. Позднее наступление менструации (после 
16 лет) наблюдалось только у женщин 2-й группы  

(с СПЯ), что также имело статистически значимую раз-
ницу при сравнении с другими группами (p<0,01). При 
сравнении длительности менструального цикла досто-
верных различий между 1-й и 2-й группами не вы-
явлено (p>0,05). Однако в контрольной группе  
(3-я группа) большинство женщин имели менструации 
длительностью 3–5 дней, что достоверно отличалось от 
основных групп (p<0,001); табл. 1. 
Анализ анамнестических данных показал, что частота 

гинекологических заболеваний в обеих основных груп-
пах была сравнимой. Однако при сопоставлении всех 
трех групп было установлено, что такие заболевания, 
как хронический эндометрит, вульвовагинит, эндоцер-
вицит и эктопия шейки матки, чаще встречались у жен-
щин 2-й группы (с СПЯ и гиперпролактинемией). Раз-
личия между группами оказались статистически значи-
мыми (p<0,01). 
Одной из основных задач нашего исследования было 

определение взаимосвязи между гиперпролактине-
мией и метаболическим синдромом у женщин, а также 
изучение его влияния на минеральный обмен. Резуль-
таты показали, что в контрольной группе у 85% жен-
щин отмечалась нормальная масса тела, что статисти-
чески достоверно отличалось от показателей в основ-
ных группах (p1<0,05; χ2=1,88; p2<0,001; χ2=14,2). 
При сравнении повышенного ИМТ наблюдались сле-

дующие данные: в 1-й группе – у 14 (26,9%) женщин, во 
2-й группе – у 18 (42,9%) женщин, в контрольной 
группе – у 6 (15,0%) женщин. Эти различия также ока-
зались статистически значимыми при сравнении с 
контрольной группой: p1<0,001; χ2=10,7, p2<0,001; 
χ2=24 (табл. 2). 

Таблица 1. Информация о менструальном цикле и половой жизни женщин в сравнительных группах 
Table 1. Information about menstrual cycle and sexual life of women in the groups compared 

Показатель
1-я группа 
(n=52), 
aбс. (%)

2-я группа 
(n=42), 
aбс. (%)

Контрольная 
группа (n=40), 
aбс. (%)

p1  
(1-я и 3-я группы )

p2 
(2-я и 3-я группы)

Возраст начала менструации

10–13 лет 21 (40,4%) 7 (16,7%) 29 (72,5%) p<0,001, χ2=14,2 p<0,001, χ2=42,9

14–16 лет 31 (59,6%) 26 (61,9%) 11 (27,5%) p<0,001, χ2=37,5 p<0,001, χ2=43

>16 лет – 9 (21,4%) – – –

Продолжительность менструации

3–5 дней 6 (11,5%) 11 (26,2%) 35 (87,5%) p<0,001, χ2=66 p<0,001, χ2=42,9

6–7 дней 30 (57,7%) 21 (50,0%) 5 (10,0%) p<0,001, χ2=227,5 p<0,001, χ2=160

8–10 дней 16 (30,8%) 10 (23,8%) – – –

Болезненность менструации

Болезненные 16 (30,8%) 8 (19,0%) 2 (5,0%) p<0,001, χ2=133 p<0,001, χ2=39,2

Безболезненные 36 (69,2%) 34 (80,9%) 38 (95,0%) p<0,01, χ2=7,01 p>0,05, χ2=2,1

Возраст начала половой жизни

18–21 год 13 (25,0%) 16 (38,0%) 6 (15,0%) p<0,01, χ2=6,7 p<0,001, χ2=35,3

22–24 года 32 (61,5%) 20 (47,6%) 31 (77,5%) p>0,05, χ2=3,3 p<0,001, χ2=11,5

≥25 лет 7 (13,5%) 6 (14,3%) 3 (7,5%) p<0,05, χ2=4,8 p<0,01, χ2=6,2

Боль при половом акте 11 (21,2%) 6 (14,3%) 1 (2,5%) p<0,001, χ2=139,9 p<0,001, χ2=55,7

Примечание. p1 – сравнение 1-й группы с контрольной; p2 – сравнение 2-й группы с контрольной; χ2 – значение критерия Пирсона.
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Ожирение разной степени наблюдалось только в ос-
новных группах, что подтверждает связь гиперпролак-
тинемии с повышенным риском формирования мета-
болического синдрома. Это, в свою очередь, может спо-
собствовать развитию гинекологических и акушерских 
осложнений на более поздних этапах. 
Цель проведения орального глюкозотолерантного теста 

(ОГТТ) заключалась в выявлении инсулинорезистентно-
сти у женщин исследуемых групп и оценке ее значения в 
патогенезе бесплодия. Тест применялся как диагностиче-
ский инструмент, отражающий нарушение углеводного 
обмена, особенно в условиях гиперпролактинемии в соче-
тании с другими эндокринными патологиями. Наиболее 
значимые изменения наблюдались у женщин со СПЯ, что 
подтверждает прямую связь между инсулинорезистент-
ностью и гиперандрогенией в данной группе. Получен-
ные данные свидетельствуют о высокой распространен-
ности метаболических нарушений у данной категории па-
циенток и возможной их роли в развитии репродуктив-
ной дисфункции. Исходный уровень глюкозы (натощак) 
показал, что у большинства женщин 2-й группы (СПЯ) 
значения превышали норму. Средний уровень глюкозы в 
группах составил: 2-я группа – 6,24±0,2 ммоль/л;  
1-я группа (гипотиреоз) – 5,72±0,2 ммоль/л; контрольная 
группа – 4,64±0,2 ммоль/л. Различия между группами 
были статистически значимыми: между 1-й и 2-й груп-
пами: p<0,05; между 2-й и контрольной группой: p<0,01.  
Через 120 мин после ОГТТ: у женщин с гипотиреозом  
(1-я группа) – 7,2±0,2 ммоль/л; у женщин с СПЯ  
(2-я группа) – 7,84±0,2 ммоль/л; у женщин контрольной 
группы – 6,81±0,2 ммоль/л. 
Показатели свидетельствуют о сохранении толерант-

ности к глюкозе у женщин с гиперпролактинемией, од-
нако во 2-й группе уровень остается выше, что может 

быть связано с инсулинорезистентностью и гипер-
андрогенией (табл. 3). 

HbA1c: статистически значимо повышен у женщин 2-й 
группы по сравнению с 1-й и контрольной (p<0,01).  
Инсулин: уровень наиболее высок в группе с СПЯ  
(p1-2<0,05, p2-3<0,01). Индекс HOMA превышает норму у 
женщин 2-й группы → признаки инсулинорезистент-
ности. Индекс Caro у 2-й группы снижен по сравнению 
с контролем, что также отражает наличие инсулиноре-
зистентности. Индекс HOMA-IR оказался преимуще-
ственно повышенным у женщин 2-й группы (с СПЯ). 
Различия между этой группой и остальными были ста-
тистически значимыми (p<0,01), что свидетельствует о 
более выраженной инсулинорезистентности у пациен-
ток с СПЯ по сравнению с женщинами с гипотиреозом 
и контрольной группой. Гиперинсулинемия при СПЯ 
может быть обусловлена наличием инсулинорезистент-
ности, и ее наличие объективно оценивается с помо-
щью индекса HOMA-IR, который отражает функцио-
нальное состояние β-клеток поджелудочной железы. 
Анализ показал, что степень инсулинорезистентности 
по индексу HOMA-IR у женщин с СПЯ и ожирением 
была в 2 раза выше, чем у пациенток с СПЯ без ожире-
ния. Это может быть связано с увеличением массы  
β-клеток у женщин с СПЯ и их гиперфункцией, что 
приводит к усиленной секреции инсулина – типичному 
проявлению инсулинорезистентности. 
На следующем этапе исследования проводился ана-

лиз гормонального профиля пациенток. Для этого жен-
щины сдавали кровь на 2–3-й день менструального 
цикла, в утренние часы (между 08:00 и 09:00), в состоя-
нии физиологического покоя (до еды, в спокойной об-
становке). Полученные результаты гормонального об-
следования представлены в табл. 4. 

Таблица 2. Распределение женщин по ИМТ в сравнительных группах 
Table 2. Distribution of women by body mass index (BMI) in the groups compared 

ИМТ Степень ожирения 1-я группа 
(n=52)

2-я группа 
(n=42)

Контрольная  
группа (n=40) p

18,5–24,9 Нормальная масса 26 (50,0%) 12 (28,6%) 34 (85,0%) p1<0,05, χ2=1,88; p2<0,001, χ2=14,2

25,0–29,9 Избыточная масса 14 (26,9%) 18 (42,9%) 6 (15,0%) p1<0,001, χ2=10,7; p2<0,001, χ2=24

30,0–34,9 Ожирение 1-й степени 10 (19,2%) 6 (14,3%) – –

35,0–39,9 Ожирение 2-й степени 2 (3,8%) 3 (7,1%) – –

≥40,0 Ожирение 3-й степени – 3 (7,1%) – –

Примечание. p1 – достоверность различий между 1-й и контрольной группами, p2 – достоверность различий между 2-й и контрольной 
группами.

Таблица 3. Показатели углеводного обмена у женщин исследуемых групп (М±m) 
Table 3. Carbohydrate metabolism indicators in women of the studied groups (М±m)

Показатель 1-я группа (n=52) 2-я группа (n=42) Контрольная группа (n=40) р

HbА1c, % 4,91±0,012 5,59±0,027 4,87±0,023 p1≥0,05; p2≤0,001; 
p3≤0,001Max–min [4,8–5,0] [5,5–5,8] [4,8–5,0]

Инсулин, 3–20 мкЕд/мл 8,7±0,082 11,67±0,379 6,21±0,107 p1≤0,001; p2≤0,001; 
p3≤0,01Max–min [6,7–11,0] [8,3–23,7] [5,0–8,6]

Индекс HОМА>2,7 2,17±0,03 3,218±0,103 1,28±0,0035 p1≤0,001; p2≤0,001; 
p3≤0,01Max-min [2,0–2,8] [2,66–3,93] [1,13–2,20]



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 6 | №9 | 2025 | Clinical review for general practice | VOL. 6 | No. 9 | 2025 |   31

Оригинальная статья / Original Article

Согласно полученным результатам, у женщин с СПЯ 
на 3–5-й день менструального цикла уровень ЛГ соста-
вил 14,97±0,29 МЕ/л, тогда как в группе пациенток с ги-
перпролактинемией и гипотиреозом данный показа-
тель был 8,54±0,179 МЕ/л, а в контрольной группе – 
5,1±0,052 МЕ/л. Эти различия были статистически до-
стоверными между 1-й и 2-й группами, а также между 
2-й и 3-й группами (p<0,01). 
Уровень фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) 

не продемонстрировал статистически значимых разли-
чий между 2-й и 3-й группами: значения составили 
5,45±0,1 МЕ/л и 4,9±0,066 МЕ/л соответственно. У жен-
щин с гипотиреозом (1-я группа) этот показатель был 
относительно выше – 7,75±0,257 МЕ/л, однако разли-
чие со 2-й группой не достигло статистической значи-
мости (p>0,05). Кроме того, соотношение ЛГ/ФСГ со-
ставило в среднем 2,7 во 2-й группе и 1,04 в контроль-
ной группе, что свидетельствует о достоверной разнице 
(p<0,01). Такое нарушение соотношения ЛГ/ФСГ у жен-
щин с СПЯ указывает на более выраженную дисфунк-
цию гипоталамо-гипофизарной системы, характерную 
для этой патологии. 
Особого внимания заслуживает уровень пролактина. 

У женщин основных исследуемых групп концентрация 
данного гормона превышала физиологические нормы, 
однако его показатели были значительно выше в 1-й 
группе по сравнению со 2-й: 32±0,8 нг/мл против 
29,6±0,13 нг/мл. Тем не менее данное различие не до-
стигло статистической значимости (p>0,05). Получен-
ные значения соответствуют вторичной патологиче-
ской гиперпролактинемии, отличной от гиперпролак-
тинемии, вызванной аденомами гипофиза, при кото-
рых уровни пролактина значительно выше. Следует от-
метить, что в контрольной группе ни у одной женщины 
не было выявлено повышения уровня пролактина, что 
также подтверждает достоверность наблюдаемых отли-
чий между контрольной и основными группами. Про-
лактин также оказывает воздействие на рецепторы во-

лосяных фолликулов, что способствует развитию гирсу-
тизма и повышению уровня эстрогенов. Снижение тор-
мозного влияния дофамина на секрецию пролактина 
приводит к умеренной гиперпролактинемии, сопро-
вождающейся повышением уровня ЛГ. 
У женщин 1-й группы (с гипотиреозом) наблюдались 

изменения уровня тиреотропного гормона (ТТГ), варь-
ирующие от 5,54 до 7,4 мЕд/л. При сравнении уровней 
ТТГ между всеми группами значения оставались в пре-
делах референсных норм, однако в группе 2 (женщины 
с СПЯ и гиперпролактинемией) средний уровень ТТГ 
находился на верхней границе нормы, что имело стати-
стически значимую разницу по сравнению с другими 
группами (p<0,05). Этот феномен был интерпретиро-
ван как стимулирующее влияние повышенного уровня 
пролактина на продукцию ТТГ, что объясняется нару-
шением регуляции гипоталамо-гипофизарной оси при 
гиперпролактинемии. 
Таким образом, у пациенток с метаболическими на-

рушениями отмечалась высокая степень гиперпролак-
тинемии, сопровождавшаяся изменениями липидного 
спектра крови и нарушением функционального состоя-
ния печени. Особенно выделялись пациентки 2-й 
группы, у которых было зарегистрировано повышенное 
соотношение ЛГ/ФСГ, что в большей степени выража-
лось у женщин с метаболическим синдромом.  Согласно 
нашим данным, прогностически значимым фактором у 
женщин с СПЯ является повышенный уровень ЛГ, ко-
торый сопровождается увеличением объема яичников 
и способствует их полицистической трансформации, 
указывая на наличие инсулинорезистентности. 
Данная комбинация клинических и лабораторных 

признаков свидетельствует о синергическом эффекте 
инсулина и ЛГ, в результате которого происходит фор-
мирование поликистозных яичников. 
С целью исследования минерального обмена у жен-

щин с гиперпролактинемией на первом этапе были 
проведены сравнительные анализы уровней гормонов, 

Таблица 4. Результаты гормонального анализа (М±m) 
Table 4. Hormone analysis results (М±m)

Показатель Норма 1-я группа (n=52) 2-я группа (n=42) Контрольная  
группа (n=40) Статистическая значимость

ЛГ, МЕ/л 0,8–10,5 8,54±0,179 14,97±0,29 5,1±0,052 p1≤0,001, p2≤0,001, p3≤0,001

ФСГ, МЕ/л 3,5–13,0 7,75±0,257 5,45±0,1 4,9±0,066 p1≤0,01, p2≤0,001, p3≤0,05

Соотношение ЛГ/ФСГ – 1,17 2,79 1,04 p1≤0,01, p2≤0,01

Пролактин, нг/мл 1,2–19,5 32±0,8 29,6±0,13 12,2±0,043 p1≤0,001, p2≤0,001, p3≤0,001

Тестостерон, нмоль/л 0,45–3,75 2,07±0,077 4,85±0,087 1,8±0,047 p1≤0,001, p2≤0,001

ТТГ, нг/мл 0,3–4,0 5,54±0,08 3,9±0,05 2,1±0,05 p1≤0,001, p2≤0,001

Свободный Т3, нг/мл 1,4–4,2 0,82±0,048 1,4±0,2 2,3±0,03 p2≤0,01, p2≤0,05

Свободный Т4, нг/мл 0,8–2,2 0,6±0,016 0,9±0,019 1,7±0,023 p1≤0,001, p2≤0,001, p3≤0,001

Примечание. p1 – достоверность различий между 1-й и 2-й группами, p2 – достоверность различий между 1-й и контрольной группой,  
p3 – достоверность различий между 2-й и контрольной группой.
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регулирующих обмен витаминов и минералов, между 
основными группами и контрольной. Эти гормоны ока-
зывают прямое влияние на минеральный обмен, осо-
бенно в аспекте фосфорно-кальциевого и магниевого 
гомеостаза. Нормальные уровни витамина D были вы-
явлены: у 11 (21,2%) женщин в 1-й группе (гипотиреоз + 
гиперпролактинемия), 6 (14,3%) женщин во второй 
группе (СПЯ + гиперпролактинемия), 32 (80%) жен-
щин в контрольной группе. Различия с контрольной 
группой оказались статистически значимыми 
(p1<0,001; χ2=43,2, p2<0,001; χ2=53,9). Дефицит и недо-
статочность витамина D значительно чаще встречались 
у женщин с гиперпролактинемией на фоне гипотиреоза 
и СПЯ. Несмотря на отсутствие статистически значи-
мых различий между двумя основными группами, по 
сравнению с контрольной группой выявлены достовер-
ные различия: p1<0,001; χ2=29,3; p2<0,001; χ2=45. 
Анализ уровней гормонов, контролирующих мине-

ральный обмен, показал, что повышение уровня пара-
тиреоидного гормона (ПТГ) сопровождалось сниже-
нием уровня кальцитонина в крови. Такие изменения 
были особенно выражены у женщин с гипотиреозом и 
синдромом гиперпролактинемии. Это свидетельствует 
о том, что у данной группы женщин минеральный об-
мен подвергся значительным нарушениям по сравне-
нию с другими исследуемыми группами. Данные пред-
ставлены в табл. 5, где наглядно отражены различия в 
концентрациях гормонов, участвующих в регуляции 
кальциево-фосфорного обмена. 
В 1-й группе – у женщин с гиперпролактинемией на фоне 

гипотиреоза – уровень ПТГ составил 72,2±1,85 пг/мл, что 
превышало верхнюю границу нормы (15–65 пг/мл). Во 
2-й группе – у пациенток с гиперпролактинемией, свя-
занной с СПЯ, данный показатель был 56,8±2,34 пг/мл, а 
в контрольной группе – 47,34±1,77 пг/мл. Согласно ре-
зультатам статистического анализа, разница между 1-й 
группой и контрольной группой была достоверной 
(p1≤0,01), между 2-й группой и контрольной группой – 
также статистически значимой (p2≤0,05), а различия 

между 1-й и 2-й группами имели достоверный характер 
на уровне p3≤0,05 (см. табл. 5). Повышение уровня ПТГ 
на фоне гиперпролактинемии может приводить к вы-
мыванию кальция из костной ткани и снижению его 
концентрации в крови. Особенно выраженно данный 
процесс проявляется в случаях, ассоциированных с ги-
потиреозом. 
Количество кальцитонина – гормона, выполняющего 

антагонистическую роль в кальциевом метаболизме, – в 
1-й группе составило 0,52±0,034 пг/мл, во 2-й группе – 
1,45±0,053 пг/мл, а в контрольной группе – 3,3±0,16 пг/мл. 
Различия между показателями имели высокую стати-
стическую значимость: p1≤0,001, p2≤0,001 и p3≤0,001. 
Снижение уровня кальцитонина наиболее выражено от-
мечалось у женщин 1-й группы, что указывает на ослаб-
ление функции удержания кальция в костной ткани. 
Вместе с тем у женщин 2-й группы также было зафикси-
ровано достоверное снижение уровня кальцитонина по 
сравнению с контрольной группой (см. табл. 5). 
Анализ уровней ПТГ и кальцитонина у женщин с ги-

перпролактинемией, особенно в сочетании с гипоти-
реозом, выявил выраженные нарушения минерального 
обмена. Эти изменения, в свою очередь, формируют па-
тогенетическую основу для дисбаланса костной ткани, 
повышения риска остеопении и возникновения ослож-
нений в ходе беременности. Подобные сдвиги наиболее 
явно проявлялись у пациенток с гиперпролактинеми-
ческим синдромом на фоне гипотиреоза, у которых на-
рушения минерального обмена были более выражен-
ными по сравнению с другими группами. Мы связы-
ваем это как с изменением уровня пролактина, так и с 
изменением концентрации гормонов щитовидной же-
лезы, так как щитовидная железа непосредственно уча-
ствует в регуляции костного метаболизма, и любые ко-
лебания ее гормонов неизбежно отражаются на плотно-
сти костной ткани. 
С целью оценки состояния минерального гомеостаза 

у женщин с синдромом гиперпролактинемии был про-
веден анализ содержания кальция, магния и фосфора  

Таблица 5. Анализ уровней гормонов, контролирующих минеральный обмен 
Table 5. Analysis of the levels of hormones regulating metabolism of minerals

Показатель Норма 1-я группа (n=52) 2-я группа (n=42) 3-я группа (n=40) р

ПТГ 15–65 пг/мл 72,2±1,85 56,8±2,34 47,34±1,77 p1≤0,01; p2≤0,05; p3≤0,05

Кальцитонин 0–6,7 пг/мл 0,52±0,034 1,45±0,053 3,3±0,16 p1≤0,001; p2≤0,001; p3≤0,001

Примечание. p1 – достоверность различий между 1-й и 2-й группами; p2 – достоверность различий между 1-й и контрольной группой;  
p3 – достоверность различий между 2-й и контрольной группой.

Таблица 6. Анализ содержания минералов в крови обследуемых 
Table 6. Analysis of the subjects’ blood levels of minerals

Показатель Норма 1-я группа (n=52) 2-я группа (n=42) 3-я группа (n=40) р

Кальций 2,0–2,6 1,83±0,027 2,04±0,036 2,25±0,0299 p1≤0,01; p2≤0,01; p3≤0,01

Магний 0,75–1,05 1,27±0,04 0,87±0,0136 0,866±0,0239 p1≤0,001; p2≥0,05; p3≤0,001

Фосфор 1,3–2,26 1,76±0,05 1,8±0,02 1,957±0,039 p1≤0,05; p2≤0,05; p3≥0,05

Примечание. p1 – достоверность различий между 1-й и 2-й группами; p2 – достоверность различий между 1-й и контрольной группой;  
p3 – достоверность различий между 2-й и контрольной группой.
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в крови (табл. 6). Эти показатели имеют ключевое 
значение для оценки процессов костеобразования, эн-
докринной функции, а также для характеристики фето-
плацентарной активности во время беременности. 
В 1-й группе (гиперпролактинемия, ассоциирован-

ная с гипотиреозом) уровень кальция составил 
1,83±0,027 ммоль/л, что значительно ниже нормы 
(2,0–2,6 ммоль/л). Во 2-й группе (гиперпролактине-
мия, связанная с СПЯ) данный показатель равнялся 
2,04±0,036 ммоль/л, тогда как в контрольной группе он 
составлял 2,25±0,0299 ммоль/л. Различия между всеми 
группами были статистически значимыми: p1≤0,01, 
p2≤0,01, p3≤0,01. Эти результаты могут свидетельство-
вать о нарушениях всасывания или метаболизма каль-
ция на фоне гиперпролактинемии. 
В 1-й группе уровень магния составил 1,27±0,04 

ммоль/л, что превышает верхнюю границу нормы (ре-
ференсные значения: 0,75–1,05 ммоль/л). При сравне-
нии с контрольной группой выявлено статистически 
значимое различие (p1≤0,001). Во 2-й группе содержа-
ние магния было 0,87±0,0136 ммоль/л, а в 3-й группе 
(контроль) – 0,866±0,0239 ммоль/л. Различие между 
2-й и 3-й группами оказалось статистически незначи-
мым (p2≥0,05). Повышенный уровень магния в 1-й 
группе может указывать на электролитные нарушения, 
связанные с гипотиреозом (см. табл. 6). 
Показатели фосфора в 1-й группе составили 

1,76±0,05 ммоль/л, во 2-й группе – 1,8±0,02 ммоль/л, а 
в 3-й группе – 1,957±0,039 ммоль/л, оставаясь в преде-
лах нормы (1,3–2,26 ммоль/л). Однако статистический 
анализ показал, что различия между 1-й и контрольной 
группами, а также между 2-й и контрольной группами, 
были достоверными (p1≤0,05 и p2≤0,05 соответ-
ственно). Различие между 2-й и 3-й группами оказалось 
статистически незначимым (p3≥0,05). 
Средний уровень кальция в крови, являющийся од-

ним из ключевых показателей минерального обмена, 
значительно различался между группами. У женщин с 
гиперпролактинемией на фоне гипотиреоза он соста-
вил 1,8±0,01 ммоль/л, что существенно ниже норматив-
ных значений. У пациенток с гиперпролактинемией, 
связанной с микроаденомой гипофиза, данный показа-
тель находился на нижней границе нормы, что мы свя-
зываем с наличием у этих женщин СПЯ и ановулятор-
ных циклов, сопровождающихся относительным гипер-
эстрогенизмом и гиперандрогенизмом. 
У женщин с гиперпролактинемией, особенно при соче-

тании с гипотиреозом, было выявлено снижение содер-
жания кальция и фосфора в крови, а также повышение 
уровня магния. Эти изменения указывают на неблагопри-
ятные сдвиги в метаболизме костной ткани, снижении 
способности к вынашиванию беременности и нарушении 
гормонального баланса. Данные показатели имеют важ-
ное значение в изучении метаболических нарушений, 
развивающихся на фоне синдрома гиперпролактинемии, 
и в разработке методов их коррекции. 
Минеральная плотность костной ткани является объ-

ективным показателем кальциевого метаболизма, ми-

нерального гомеостаза и процессов остеогенеза в орга-
низме. Это состояние тесно связано с гормональным 
дисбалансом и нарушением кальциевого обмена на 
фоне гиперпролактинемии, и было оценено методом 
денситометрии (см. рисунок). 
По результатам анализа у женщин контрольной 

группы нормальная плотность костной ткани (T-пока-
затель ≥ –1 SD) выявлена в 90% случаев, тогда как среди 
пациенток с гиперпролактинемией данный показатель 
составил лишь 28,8% в 1-й группе (с гипотиреозом) и 
38% во 2-й группе (с СПЯ). 
Состояние остеопении, указывающее на снижение 

плотности костной ткани, было выявлено в 59,6% слу-
чаев в 1-й группе и в 57% случаев во 2-й группе. В конт-
рольной группе подобные изменения встречались 
крайне редко – лишь в 10% случаев (χ2>20, p<0,001). 
Эти данные свидетельствуют о том, что при гиперпро-
лактинемии, особенно в ее варианте, протекающем на 
фоне гипотиреоза, остеопенические изменения имеют 
широкое распространение. 
Более тяжелое патологическое состояние – остеопо-

роз – диагностировано у 11,5% женщин 1-й группы и у 
4,8% пациенток 2-й группы, тогда как в контрольной 
группе данный диагноз не был зафиксирован ни в од-
ном случае. Различия между показателями групп 
имели высокую статистическую значимость (p1<0,001, 
p2<0,001, p3<0,001). 
При гиперпролактинемии, особенно в случаях, со-

провождающихся гипотиреозом, наблюдается выра-
женное снижение минеральной плотности костной 
ткани. Состояния остеопении и остеопороза значи-
тельно чаще регистрировались у женщин с гипотирео-
зом по сравнению с пациентками, имеющими СПЯ. Эти 
данные указывают на необходимость обязательного мо-
ниторинга состояния костной ткани у больных с гипер-
пролактинемией как на прегравидарном этапе, так и в 
гестационном периоде. 

Оценка показателей плотности костной ткани у женщин 
сравниваемых групп по данным денситометрии. 
Assessment of bone tissue density in women of the groups compared based 
on densitometry data.
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Результаты проведенного корреляционного анализа 
свидетельствуют о следующем: между минеральной 
плотностью костной ткани (T-score) и уровнем кальция 
выявлена прямая корреляционная связь средней силы 
(r=0,90, p<0,001). Это означает, что с повышением со-
держания кальция в крови вероятность увеличения 
плотности костной ткани также возрастает. Кроме того, 
между минеральной плотностью костной ткани и уров-
нем кальцитонина установлена выраженная прямая 
корреляция (r=0,96, p<0,001). Таким образом, увеличе-
ние концентрации кальцитонина связано с улучше-
нием структуры костной ткани. 
Полученные данные подтверждают прогностическую 

значимость показателей кальция и кальцитонина при 
оценке костного метаболизма на фоне гиперпролакти-
немии. 
В рамках нашего исследования мы проводили овари-

альную стимуляцию у всех женщин с СПЯ, при этом 
продолжали назначение минеральных комплексов и 
витамина D. У пациенток с гипотиреозом индукторы 
овуляции не применялись – они получали только мине-
ральные препараты и витамин D. Результаты, касаю-
щиеся наступления беременности в ходе наблюдения, 
представлены в табл. 7. 
Согласно данным табл. 7, проведение прегравидар-

ной подготовки у женщин с гиперпролактинемией ока-
зывает значительное влияние на исход беременности.  
В обеих исследуемых группах – с гипотиреозом и с СПЯ 
– были выявлены выраженные различия в уровне со-
хранения беременности между подгруппами, где подго-
товка проводилась и не проводилась. 
В 1-й группе (женщины с гиперпролактинемией на 

фоне гипотиреоза) среди пациенток, прошедших пре-
гравидарную подготовку (подгруппа 1а, n=30), бере-
менность сохранялась в 66,7% случаев (n=20). В под-

группе без подготовки (1б, n=22) этот показатель соста-
вил лишь 40,9% (n=9). Различие оказалось статистиче-
ски значимым (χ2=16,3; p<0,001). 
Во 2-й группе (женщины с гиперпролактинемией, 

связанной с микроаденомой гипофиза) в подгруппе с 
проведенной прегравидарной подготовкой (2а, n=22) 
беременность была сохранена в 77,3% случаев (n=17), 
тогда как без подготовки (2б, n=20) – только в 35% слу-
чаев (n=7). Различие также оказалось высоко статисти-
чески значимым (χ2=51,1; p<0,001). 
В 1-й группе (женщины с гиперпролактинемией на 

фоне гипотиреоза) риск самопроизвольного выкидыша 
в подгруппе с проведенной прегравидарной подготов-
кой (1а, n=20) составил 50% (n=10), тогда как в под-
группе без подготовки (1б, n=9) он достигал 77,8% 
(n=7). Различие было статистически значимым (χ2=9,9; 
p1<0,001). Ретрохориальная гематома встречалась у 
женщин подгруппы 1а лишь в 1 (5%) случае, тогда как в 
подгруппе 1б данное осложнение было зарегистриро-
вано у 22,2% (n=2) пациенток (χ2=13,3; p1<0,001). За-
мершая беременность и полный самопроизвольный 
выкидыш отмечались только в подгруппе 1б – без пре-
гравидарной подготовки (соответственно 22,2 и 11,1%). 
Токсикоз беременных в виде рвоты наблюдался у 25% 
(n=5) женщин подгруппы 1а и у 33,3% (n=3) женщин 
подгруппы 1б. Данное различие не достигло статисти-
ческой значимости (χ2=2,7; p1>0,05), однако сохраня-
лась тенденция к более высокой частоте осложнения в 
подгруппе без подготовки. 
Во 2-й группе (женщины с гиперпролактинемией, 

связанной с СПЯ) риск самопроизвольного выкидыша в 
подгруппе с прегравидарной подготовкой (2а, n=17) со-
ставил 47% (n=8), тогда как в подгруппе без подготовки 
(2б, n=7) он достигал 71,4% (n=5). Различие было стати-
стически значимым (χ2=8,3; p2<0,01). Ретрохориальная 

Таблица 7. Беременность и ее исход после проведенного лечения 
Table 7. Pregnancy and pregnancy outcome after treatment

Показатель 1-я группа (n=52) 2-я группа (n=42)

Общее количество беременностей 29 24

Сравнительные подгруппы 1а-группа (n=20) 1б-группа (n=9) 2а-группа (n=17) 2б-группа (n=7)

Самопроизвольное прерывание беременности – 2 (22,2%) – 2 (28,6%)

Преждевременное излитие околоплодных вод 1 (5%) 2 (33,3%) – 1 (20%)

p-value p1<0,001; χ2=24,1

Тошнота в первом триместре 5 (25%) 3 (33,3%) 8 (47%) 5 (71,4%)

p-value p1>0,05; χ2=2,7 p2<0,01;  χ2=8,33

Задержка внутриутробного развития плода 1 (5%) 1 (16,7%) – –

p-value p1<0,01; χ2=8,2

Нарушение маточно-плацентарного кровообращения 1 (5%) 3 (50%) – –

p-value p1<0,001; χ2=40,5

Гестационная гипертензия 1 (5%) – 2 (11,8%) 3 (60%)

p-value p1<0,001; χ2=38,7

Преэклампсия – 3 (50%) – 1 (20%)

Перинатальная потеря – – – 1 (20%)

Примечание. p1– статистическая значимость различий между подгруппами 1а и 1б; p2 – статистическая значимость различий между 
подгруппами 1а и 2б.
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гематома была зафиксирована только у одной паци-
ентки подгруппы 2б (14,3%), тогда как в подгруппе с 
подготовкой данное осложнение не наблюдалось. За-
мершая беременность в подгруппе 2а не регистрирова-
лась, тогда как в подгруппе 2б встречалась в 28,6% слу-
чаев (n=2). Токсикоз беременных в виде рвоты наблю-
дался у 47% (n=8) женщин подгруппы 2а и у 71,4% (n=5) 
женщин подгруппы 2б. Это различие также оказалось 
статистически значимым (χ2=8,33; p2<0,01). Таким об-
разом, прегравидарная подготовка при наступлении бе-
ременности на фоне гиперпролактинемии позволяет 
значительно снизить частоту гинекологических ослож-
нений. Наибольшая распространенность серьезных 
осложнений, таких как самопроизвольный выкидыш, 
ретрохориальная гематома и замершая беременность, 
отмечалась преимущественно в группах без подго-
товки. При этом сходная тенденция наблюдалась как у 
пациенток с гипотиреозом, так и у женщин с микроаде-
номой гипофиза. 
Задержка внутриутробного роста плода наблюдалась 

в подгруппе 1а в 5% случаев (n=1), тогда как в подгруппе 
без подготовки – в 16,7% случаев (n=1) (χ2=8,2; p1<0,01). 
Гестационная гипертензия была зафиксирована только 
в подгруппе 1а – 5% (n=1) случаев, а в подгруппе 1б не 
встречалась. Преэклампсия, напротив, регистрирова-
лась исключительно в подгруппе без подготовки (1б) – 
50% случаев (n=3). Эти данные указывают на то, что бе-
ременность при гиперпролактинемии и гипотиреозе 
без адекватной подготовки сопровождается высоким 
риском тяжелых осложнений. 
Во 2-й группе гестационная гипертензия отмечалась в 

подгруппе 2а (с подготовкой) в 11,8% случаев (n=2), то-
гда как в подгруппе 2б (без подготовки) – в 60% случаев 
(n=3), что было статистически значимым (χ2=38,7; 
p<0,001). Преэклампсия встречалась только в под-
группе 2б – 20% случаев (n=1). Перинатальная потеря 
также была зарегистрирована лишь в подгруппе без 
подготовки – 20% (n=1). 
Таким образом, акушерские осложнения – в частно-

сти, преэклампсия, задержка внутриутробного роста 
плода, гестационная гипертензия и перинатальные по-
тери – значительно чаще встречаются у женщин с ги-
перпролактинемией без прегравидарной подготовки.  
В обеих группах проведение подготовительного этапа 
достоверно снижало частоту этих осложнений. Полу-
ченные данные подтверждают, что при планировании 
беременности у женщин с гиперпролактинемией 
крайне важно оценивать акушерские риски и устранять 
их на этапе подготовки. Комплексная терапевтическая 
подготовка играет ключевую роль в улучшении репро-
дуктивного здоровья. Наши результаты убедительно 
показывают, что для достижения успешных репродук-
тивных исходов у женщин с гиперпролактинемией в 
прегравидарный период необходимо проводить всесто-
роннюю оценку эндокринных, метаболических и нут-
ритивных факторов и осуществлять целенаправленную 
подготовку. 

 

Обсуждение 
Данное исследование выделяется рядом аспектов, ко-

торые отличают его от аналогичных научных работ.  
В отличие от большинства исследований, сосредото-
ченных на гиперпролактинемии или СПЯ изолиро-
ванно, в этой работе рассматривается влияние сочета-
ния этих патологий на репродуктивное здоровье, мине-
ральный обмен и исходы беременности. 
Особое внимание уделено дефициту кальция и вита-

мина D, что нередко упускается из виду в других рабо-
тах, преимущественно ориентированных на гормональ-
ные нарушения. Полученные данные свидетельствуют 
о взаимосвязи между дефицитом данных микроэле-
ментов и ухудшением репродуктивных функций, что 
подчеркивает необходимость комплексного подхода к 
лечению женщин с гиперпролактинемией и СПЯ, 
включающего не только гормональную коррекцию, но 
и восстановление минерального баланса. Кроме того, 
настоящее исследование представляет собой экспери-
мент по оценке эффективности комбинированной тера-
пии, включающей стандартное лечение в сочетании с 
применением минеральных комплексов и витамина D. 
Такой подход является новаторским по сравнению с 
большинством исследований, в которых отдельно рас-
сматриваются гормональная терапия или витаминно-
минеральные добавки. 

 
Заключение 
Сочетание необходимого количества минеральных 

веществ и витамина D со стандартным лечением в пре-
гравидарной фазе показало высокую эффективность. 
Это способствовало не только устранению симптомов 
заболевания, но и оказало существенное влияние на на-
ступление беременности. Более того, применение ком-
бинированной терапии позволило снизить частоту 
осложнений в период гестации. 
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