KLINISCHE PRAKTIJK

Jongeren met hyperprolactinemie bij
antipsychoticagebruik: denk aan

macroprolactine

A.E. Brandsma, R.H.A. van der Doelen, W.A. Ester

Samenvatting Hyperprolactinemie is een relatief frequente laboratoriumafwijking (30-80%) als gevolg van antipsychoticagebruik,

en een reden om de dosis te verlagen en soms te stoppen. Wij beschrijven twee jongeren met een autisme-

spectrumstoornis bij wie hyperprolactinemie berustte op een fout-positieve bepaling door macroprolactine. De

consequenties waren: onnodige endocrinologische evaluatie inclusief MRI-scan van het brein, en onwenselijke

antipsychotica-afbouw. Hyperprolactinemie kan dus berusten op een fout-verhoogde prolactineconcentratie. Er

zou een aanvulling op de huidige richtlijnen moeten komen waarin een werkwijze voor macroprolactinescreening is

opgenomen.

Antipsychotica worden veelvuldig voorgeschreven in
Nederland: voor de meest voorgeschreven middelen
waren er 4.175.000 voorschriften in 2018 (Stichting
Farmaceutische Kengetallen; https://www.sfk.nl) (tabel
1). Hiervan worden er 192.000 voorgeschreven aan jeug-
digen tot 21 jaar. De duur van het antipsychoticagebruik
bij jeugdigen heeft een mediaan van 6,0 maanden, maar
bij 1 op de 8 is deze 4 jaar of langer (Kloosterboer e.a.
2018).

Er is een beperkt aantal antipsychotica die met een
geldige indicatie kunnen worden voorgeschreven

aan jeugdigen (Farmacotherapeutisch Kompas;
Kinderformularium). Risperidon kan men bijvoorbeeld
voorschrijven bij agressie in het geval van gedragsstoor-
nissen vanaf de leeftijd van 5 jaar. Voor haloperidol kan
men kiezen bij een psychose, tics en bij gedragsstoor-
nissen of autismespectrumstoornissen (ASS) vanaf de
leeftijd van respectievelijk 13, 10 en 6 jaar. Clozapine kan
men voorschrijven bij therapieresistente schizofrenie bij
kinderen van 16 jaar en ouder. Hiernaast wordt offlabel-
gebruik genoemd voor ASS bij risperidon, aripiprazol en
olanzapine (Kinderformularium).

Doseringsadviezen voor middelen die zijn geregis-
treerd voor bepaalde indicaties bij kinderen zijn

zowel in het Farmacotherapeutisch Kompas te vinden
als in het Kinderformularium. Daarnaast geeft het
Kinderformularium evidence-based dosisadviezen voor
middelen die veelvuldig worden voorgeschreven aan
kinderen, maar offlabel zijn.

Door antipsychotica kan de prolactinespiegel worden
verhoogd. Bij risperidongebruik wordt 30-80% hyper-
prolactinemie gerapporteerd en bij olanzapine > 30%
(Roke e.a. 2009; Cookson e.a. 2012; Perez-Iglesias e.a.
2012; Peuskens e.a. 2014; Margari e.a. 2015; Druyts e.a.
2016; Balijepalli e.a. 2018). Ook het gebruik van halope-
ridol (20-50%) en quetiapine (10-20%) kan hyperprolac-
tinemie induceren, maar in lagere mate dan risperidon
(Roke e.a. 2009; Cookson e.a. 2012; Perez-Iglesias e.a.
2012; Peuskens e.a. 2014; Druyts e.a. 2016; Balijepalli e.a.
2018). De door antipsychotica geinduceerde hyperpro-
lactinemie is een bijwerking die wordt toegeschreven
aan een blokkade van de dopaminerge D,-receptoren
(Torre & Falorni 2007).

Hyperprolactinemie kan echter ook pre-existent bij
zowel jeugdigen (Peuskens e.a. 2014; Margari e.a. 2015)
als volwassenen (Riecher-Rossler e.a. 2013: Gonzalez-
Blanco e.a. 2016) aanwezig zijn, zonder duidelijke
verschijnselen van hyperprolactinemie. Stress, geassoci-
eerd met de ervaren ziekteverschijnselen, een pre-exis-
tente gevoeligheid of een genetische predispositie
worden als mogelijke oorzaken hiervan genoemd.

In de huidige adviezen voor screening op bijwerkingen
van antipsychotica bij jeugdigen wordt genoemd dat een
prolactinebepaling iedere keer bij klachten en sowieso
jaarlijks moet gebeuren (NVvP 2012; Kalverdijk e.a.
2014) omdat een verhoogde prolactinewaarde gevolgen
voor de lengte- en botgroei en de geslachtsrijping kan
hebben. Screening kan leiden tot eerdere detectie. Bij
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een verhoogde prolactineconcentratie wordt gead-
viseerd om de dosis aan te passen of het middel te
veranderen om de prolactinewaarde binnen de referen-
tiewaarden te krijgen. Bij een desondanks aanhoudend
verhoogde prolactineconcentratie wordt geadviseerd
naar een kinderarts te verwijzen.

Prolactine is een eiwithormoon dat in de klinische
praktijk routinematig gemeten wordt door two-site
sandwich immunoassays. De bepaling van prolactine is
niet gestandaardiseerd. Dat betekent dat laboratoria
verschillende referentiewaarden hanteren en ook
verschillende uitslagen kunnen produceren bij dezelfde
patiént. Uitslagen van verschillende laboratoria
kunnen daarom niet rechtstreeks met elkaar verge-
leken worden.

Geen strijdige belangen meegedeeld.

Het artikel werd voor publicatie geaccepteerd
op 24-11-2020
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GEVALSBESCHRIJVING

Patiént A, een jongen van 14 jaar, was bekend wegens
ASS en een disharmonisch IQ (WISC-III: VIQ 117, PIQ
104) en groeide op in een intact gezin met een broertje.
Hij zat in de 3de klas van het vimbo (in de variant
leerwegondersteunend onderwijs, met iets kleinere
klassen). Zijn klachten bestonden uit slaap- en concen-
tratieproblemen, hij was vaak moe overdag, wat werd
toegeschreven aan overprikkeling. Hij had last van
rigide denken en er was sprake van verbale agressie.
Er was slaapdiagnostiek gedaan bij een slaapcentrum,
daarbij werd delayed sleep phase disorder/chronische
insomnie vastgesteld. Patiént had jarenlang psychologi-
sche behandeling gehad (thuisbegeleiding, schoolbe-
geleiding, eye movement desensitization and reprocessing
(EMDR) en begeleiding bij slaapproblemen), en ouders

Tabel 1. Meest verstrekte antipsychotica via openbare apotheken naar leeftijdscategorie, 2018
(% van het totaal aantal voorschriften per categorie) (Stichting Farmaceutische Kengetallen 2020)

LEEFTIID 0-10 11-20 JAAR 21-64 JAAR* = 65 JAAR ALLE LEEF-
TIJDEN

Rang

1 risperidon  |53% risperidon  [37% quetiapine  |39% quetiapine |31% quetiapine |36%

2 aripiprazol [34% aripiprazol  [28% olanzapine [18% olanzapine |20% olanzapine |[18%

3 pipamperon |7% quetiapine |19% clozapine 13% risperidon  [17% risperidon  [14%

4 haloperidol |3% olanzapine (6% risperidon 12% haloperidol |16% clozapine |11%

5 quetiapine |2% pipamperon (5% aripiprazol  |8% clozapine  |9% haloperidol |9%

6 olanzapine |1% haloperidol |4% haloperidol |6% pipamperon (4% aripiprazol (8%

7 clozapine (0% clozapine  |1% pipamperon |4% aripiprazol |3% pipamperon (4%

Totaalaantal 25.000 167.000 2.940.000 1.044.000 4.175.000

voorschriften,

2018

*Leeftijdsklassen 21-40 jaar en 41-64 jaar zijn samengevoegd, omdat de voorkeursantipsychotica binnen beide groepen overeenkomen.
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hadden zich maximaal ingezet om aanpassingen thuis
en op school te doen; echter, er was een wankel even-
wicht na een periode van schooluitval. Uit zijn voorge-
schiedenis bleek dat bij patiént op 10-jarige leeftijd ASS
was vastgesteld; daarvoor was hij bekend wegens ADHD,
gecombineerde type, enuresis en encopresis.

Na uitgebreide psycho-educatie over medicamenteuze
opties werd met risperidon gestart. Hierop nam de
moeheid af, de werkhypothese was dat de extreme
vermoeidheid werd veroorzaakt door overprikkeling.
Na 3 maanden werd de prolactineconcentratie in het
bloed bepaald: die bleek sterk verhoogd te zijn (857
mE/l; referentiewaarden 90-330 mE/l). Er werd overlegd
met een kinderarts gezien de onwenselijkheid om de
risperidondosis te verlagen. De kinderarts adviseerde
kindergeneeskundige consultatie.

Hierbij bleek anamnestisch geen sprake van gynaeco-
mastie of galactorroe, de puberteitsontwikkeling was
normaal verlopen. Bij lichamelijk onderzoek werd een
niet-zieke, slanke jongeman gezien, met een lengte van
176,5 cm (-0,12 SDS lengte voor leeftijd), en een gewicht
van 63,9kg (0,62 SDS gewicht naar lengte, BMI 20,5 kg/
m?* 0,63 SDS). Patiént had geen gynaecomastie en een
normaal mannelijk beharingspatroon van gelaat, oksels,
romp en benen. Hij weigerde onderzoek van zijn geni-
talia.

De prolactineconcentratie werd opnieuw gemeten (in
het ziekenhuislaboratorium) en deze was toen licht
verhoogd (0,43 U/]; normaalwaarde 0,03-0,40 U/l).

Na precipitatie van macrocomplexen met polyethy-
leenglycol (PEG) bleek bij de post-PEG-meting de prol-
actineconcentratie echter normaal (0,22 U/l; normaal-
waarde 0,08-0,26 U/l). De conclusie was dat er geen
sprake was van hyperprolactinemie en patiént werd
terugverwezen naar de kinderpsychiater.

De risperidonbehandeling werd gecontinueerd met 1,5
mg/dag. Patiént had als effect van de risperidon: meer
rust ervaren in zijn hoofd, minder nerveus gedrag. Hij
had geen last van bijwerkingen. De medicamenteuze
behandeling werd in combinatie met de thuisbegelei-
ding voorgezet.

Patiénte B, een vrouw van 21 jaar, was bekend wegens
ASS, depressie en genderdysforie. Zij kwam uit een
intact gezin met twee broertjes en ze had een hoge
intelligentie (WISC-III: VIQ 133, PIQ 121). Zij had diverse
kenmerken van posttraumatische stressstoornis en op
19-jarige leeftijd was in een genderpolikliniek gender-
dysforie werd vastgesteld. Op 20-jarige leeftijd was pati-
ente een week opgenomen geweest op de crisisafdeling
van een ggz-instelling vanwege depressie en psychoti-
sche decompensatie. Zij had toen beslist om het traject
bij de genderpolikliniek tijdelijk stop te zetten.

Op 21-jarige leeftijd kwam zij bij de polikliniek
ASS-jeugd, voor individuele psychotherapie, ouderbege-
leiding en medicamenteuze behandeling en ze nam deel
aan de lotgenotengroep. Haar klachten bestonden uit:
onzekerheid bij tegenslagen, neerslachtigheid en angst
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voor het moeten presteren op school, maar ook angst
over haar identiteit: wie ben ik en wat kan ik?

Patiénte ging weer dagelijks naar school sinds 20-jarige
leeftijd. Zij deed mbo-niveau 3 en zat in het eerste jaar
(tot 16-jarige leeftijd in 4 vwo, waarna ze via volwas-
senenonderwijs haar havodiploma had behaald).
Medicatie: venlafaxine 75 mg/dag en risperidon 1,5 mg/
dag. Na evaluatie van de psychiatrische klachten werd
de risperidondosering verlaagd van 1,5 mg naar 1,0 mg/
dag aangezien de angst/somberheidsklachten op de
voorgrond stonden.

Bij screenend laboratoriumonderzoek werd een
verhoogde prolactinewaarde vastgesteld van 2133 mE/1
(referentiewaarde: 100-500 mE/l). Patiénte werd daarom
verwezen naar de internist.

Patiénte had een normale groei en puberteitsontwik-
keling doorgemaakt. De menarche startte bij 13 jaar
(gemiddeld: 13,1 jaar) en het menstruatiepatroon was
onveranderd, de menses waren regulair. Zij was uitge-
groeid bij 16 jaar, had nooit fracturen gehad, geen
toename van dorstgevoel en een adequaat energieni-
veau. Wel was haar recent opgevallen dat er beiderzijds
enige melkuitvloed optrad als ze in haar tepels kneep.
Bij lichamelijk onderzoek werd een lange slanke jonge
vrouw gezien met een lengte van 182,1 cm, een gewicht
van 73,8 kg (BMI: 22 kg/m?), een bloeddruk van 117/68
mmHg en een pols van 54/minuut. Er was een normaal
vrouwelijk beharingspatroon met iets donkere beharing
op de bovenlip en onder de navel en normale mammae.
Aanvullend onderzoek (in een ander laboratorium)
toonde een licht verhoogde prolactinewaarde (0,56 U/l;
normaalwaarde 0,03-0,51 U/1) en een verhoogde post-
PEG-meting van de prolactine (0,50 U/]; normaalwaarde
0,09-0,39 U/1). MRI van de hypofyse toonde een normaal
aspect van de neurohypofyse en adenohypofyse zonder
microadenoom. Er werd geconcludeerd dat er sprake
was van een licht verhoogde prolactinewaarde bij rispe-
ridongebruik. Patiénte werd terugverwezen naar de
psychiater.

Op 21-jarige leeftijd werd risperidon gestopt; patiénte
merkte weinig hierna, behoudens wat minder eetlust.
Op 22-jarige leeftijd werd de venlafaxinedosis verhoogd
van 75 mg naar 112,5 mg gezien een toename van
angstklachten, nachtmerries en somberheid tijdens
EMDR-behandeling. Hierna volgde verhoging naar 150
mg venlafaxine per dag; nog steeds was zij eenmaal

per week somber en had dan suicidale gedachten, en
eenmaal per week een paniekaanval. Op 23-jarige leef-
tijd ging patiénte naar de afdeling volwassenen eerste-
lijnspsychiatrie.

BESPREKING

Prolactine is een hormoon dat wordt geproduceerd in
de hypofysevoorkwab (adenohypofyse). Prolactine is
voor het eerst geisoleerd uit de hypofyse van runderen
(Riddle e.a. 1933) en blijkt bij de mens vooral een stimu-
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lerende werking op het borstklierweefsel te hebben
(melkproductie). De afgifte van prolactine wordt geremd
door dopamine (prolactin-inhibiting factor) uit de hypo-
thalamus dat via de hypofysesteel de prolactineproduce-
rende, lactotrofe cellen in de hypofysevoorkwab bereikt.
Oxytocine en het hypothalame thyrotropin releasing
hormone (TRH) zijn bekende prolactin-stimulating factors
(PSF) en stimuleren de productie van prolactine door de
hypofyse. Prolactine wordt afgebroken door de lever en
de nieren.

Hyperprolactinemie

Hyperprolactinemie, een verhoogde concentratie van
prolactine in het bloed, is fysiologisch tijdens de zwan-
gerschap en lactatie. Deze kan ook optreden bij gebruik
van oestrogeenbevattende anticonceptiva, stress, tepel-
stimulatie, hypothyreoidie, ernstige nierinsufficiéntie,
bij een prolactine-producerende tumor in de hypofyse
(prolactinoom) of als bijwerking van antidopaminerge
medicatie, zoals antipsychotica.

De symptomen waarmee hyperprolactinemie gepaard
kan gaan, zijn galactorroe, gynaecomastie en remming
van de afgifte van gonadotropin-releasing hormone
(GnRH) door de hypothalamus. Dit kan leiden tot
oligomenorroe, amenorroe, verlaagd libido, poten-
tiestoornissen en verminderde spermatogenese. Door
de verlaagde afgifte van GnRH kan een hypogonadotroop
hypogonadisme ontstaan, wat bij prepuberale kinderen
resulteert in het uitblijven van de puberteit en een
verminderde lengtegroei.

Daarnaast lijkt een langdurig verhoogde prolactine-
waarde effect te hebben op de botvorming, zich uitend
in een lagere botdichtheid en mogelijk later zelfs osteo-
porose (Roke e.a. 2009). Hyperprolactinemie kan ook
zonder klachten of symptomen bestaan of deze kan pas

in een laat stadium opvallen. Zo kan deze bij meisjes
onopgemerkt blijven als er nog geen eerste menstru-
atie is geweest. Ook zonder klachten lijkt analyse en
behandeling van een verhoogde prolactineconcentratie
bij jongeren van belang, gezien het risico van langeter-
mijneffecten.

Hyperprolactinemie bij antipsychoticagebruik is rever-
sibel en de lichamelijke effecten hiervan waarschijnlijk
ook. Normalisatie treedt doorgaans op binnen 3-4 dagen
na staken van het veroorzakende antipsychoticum
(Melmed e.a. 2011).

Klinische diagnostiek bij hyperprolactinemie

De anamnese, het lichamelijk en aanvullend onderzoek
zijn gericht op mogelijke oorzaken en gevolgen van
hyperprolactinemie (tabel 2; Van Ommen e.a. 2019).

Om onterechte diagnostiek te voorkomen dient men

de meting allereerst te herhalen met zo min mogelijk
prikstress. Dit kan men bereiken door bijvoorbeeld de
bloedafname te herhalen in een prikkelarme, kindvrien-
delijke omgeving, met begeleiding door een pedagogisch
medewerker, gebruik van verdovende creme, maar ook
door inzetten van comforttalk of EMDR. Tevens dient
men onderscheid te maken tussen echte hyperprolacti-
nemie en een fout-verhoogde uitslag door macroprolac-
tine.

Macroprolactine

Macrocomplexen, aggregaten van een eiwithormoon
met immuunglobulines, kunnen een verhoogd meetre-
sultaat veroorzaken, terwijl deze macrocomplexen niet
of beduidend minder biologisch actief zijn (Reuland e.a.
2005; Donadio e.a. 2007; Janssen e.a. 2014). Prolactine

is het bekendste voorbeeld van een hormoon dat door
macrocomplexen fout-verhoogde uitslagen tot gevolg

Tabel 2. Anamnese, lichamelijk onderzoek en aanvullend onderzoek gericht op mogelijke

oorzaken en gevolgen van hyperprolactinemie

ANAMNESE

Voorgeschiedenis (bijv. renale problemen)
Zwangerschap/lactatie

Medicatiegebruik, inclusief anticonceptiva
Stress/angst bij bloedafname

Hoofdpijn

Visus

Symptomen van hypothyreoidie
Puberteitsontwikkeling

Gynaecomastie

Groei

Menarche en menses

Galactorroe

Libido

Seksueel functioneren

Puberteitsontwikkeling

Galactorroe

LICHAMELIJK ONDERZOEK AANVULLEND ONDERZOEK
Lengtegroei
Gynaecomastie

Prolactine (PEG)*
LH, FSH, oestradiol of testosteron
FT4, TSH

Ureum, creatinine, creatinineklaring
Zwangerschapstest

Gezichtsveldbepaling

Beeldvormende diagnostiek (hersen-MRI)

LH: luteiniserend hormoon; FSH: follikelstimulerend hormoon; FT,: thyroxine; TSH: thyreoidstimulerend hormoon

*Meting na precipitatie van macrocomplexen met polyethyleenglycol (PEG).
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Figuur 1. Drie typen prolactine

Adenohypofyse \.
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I Vrij prolactine Big prolactin Big-big prolactin
¥ 5 £ Y
Monomeer Dimeer IgG-prolactine IgA-prolactine  Prolactineaggregaten
| 23 kDa 40-60 kDa > 100-150 kDa

We kunnen drie typen prolactine onderscheiden op basis van molecuulgewicht:

1. vrij prolactine in monomeervorm, molecuulgewicht ca. 24 kDa;

2. prolactine in dimeervorm, molecuulgewicht 40-60 kDa (big prolactin);

3. macroprolactine (big-big prolactin), verschillende complexen van prolactinemoleculen met immuunglobulinen, of aggregaten van meerdere

prolactinemoleculen, molecuulgewicht doorgaans > 100 kDa (figuur uit Lippi & Plebani 2016).

kan hebben. In het geval van prolactine noemen we dit
een macroprolactine, wat niet verward moet worden
met een macroprolactinoom (een prolactine-produce-
rende tumor) (figuur 1).

De prevalentie van macroprolactine bij hyperprolac-
tinemie wordt geschat op 10-40% (Donadio e.a. 2007;
McKenna 2009). Om onnodige aanvullende diagnostiek
te vermijden, beveelt de Endocrine Society aan om bij
iedere asymptomatische hyperprolactinemie eerst een
analyse voor macroprolactine in te zetten. Zo kan men
een onterecht hoge prolactinemeting onderscheiden
van een werkelijk verhoogde prolactinewaarde (Melmed
e.a. 2011). De gouden standaard voor het aantonen van
macroprolactine is gel-filtratiechromatografie (GFC),
maar dit is een tijdrovende en kostbare techniek. In
vergelijking met GFC is precipitatie van macrocom-
plexen door toepassing van polyethyleenglycol (PEG) de
doelmatigste strategie wat betreft sensitiviteit en prakti-
sche toepasbaarheid. Het laboratorium dient specifieke
referentiewaarden vast te stellen voor de prolactinecon-
centratie na PEG-precipitatie (Beltran e.a. 2008) en moet
aan een aantal analytische aspecten voldoen voor het
betrouwbaar vaststellen van macroprolactine (Suliman
e.a. 2003).

Er bestaat geen consensus wanneer PEG-precipitatie
toegepast moet worden, omdat dit afhankelijk is van

de patiéntenpopulatie en de (poli)klinische setting.
Laboratoria hebben daarom verschillende werkwijzen
voor het inzetten van PEG-precipitatie. Enkele voor-
beelden:

- op initiatief van de aanvrager;

- op initiatief van de aanvrager, alleen na overleg met
de laboratoriumspecialist;

- standaard bij verhoogde uitslagen (uitslag hoger dan
referentiewaarden);

- standaard bij sterk verhoogde uitslagen (specifieke
afkapgrens hoger dan de bovengrens van de referen-
tiewaarden);

- standaard bij (sterk) verhoogde uitslagen, maar alleen
bij eerste presentatie of met een specifiek criterium
voor de tijd sinds de vorige bepaling.

Behandeling van hyperprolactinemie

In het algemeen wordt geadviseerd om asymptomati-
sche medicatiegeinduceerde hyperprolactinemie niet

te behandelen (Melmed e.a. 2011). Omdat bij kinderen
gevolgen van hyperprolactinemie niet altijd direct
opvallen en deze op de lange termijn mogelijk negatieve
gevolgen kan hebben, is een zorgvuldige afweging van
belang.

In het diagnostisch proces naar de oorzaak van hyper-
prolactinemie bij antipsychoticagebruik wordt, ongeacht
de aanwezigheid van klachten op dat moment, de dose-
ring van het antipsychoticum verlaagd of het gebruik
gestaakt om het effect hiervan op de prolactinespiegel

te beoordelen en zodoende te kunnen vaststellen of de
medicatie de hyperprolactinemie heeft veroorzaakt.

Een switch naar een ander antipsychoticum dat geen of
minder hyperprolactinemie veroorzaakt, kan hierna een
goede behandeloptie zijn. Als dit niet mogelijk is, dan
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zal een andere oorzaak van de verhoogde prolactine-
spiegel uitgesloten moeten worden.

In dit stadium wordt geadviseerd naar een kinderarts te
verwijzen. Suppletie van oestrogeen of testosteron kan
worden voorgeschreven bij symptomen van hypogo-
nadisme door de kinderarts. Bij zeer bezwaarlijke
galactorroe kan men behandeling met bromocriptine
of cabergoline overwegen (Melmed e.a. 2011). Als de
hyperprolactinemie niet het gevolg is van antipsycho-
ticagebruik dient men de behandeling te richten op de
onderliggende oorzaak.

CONCLUSIE

Deze door ons beschreven casussen tonen aan dat er
een aanvulling zou moeten komen op de huidige richt-
lijnen voor screening op metabole bijwerkingen van
antipsychotica. Daarin moet men benoemen welke
andere oorzaken er kunnen zijn van hyperprolacti-
nemie en aangeven dat de mogelijkheid bestaat van een
fout-verhoogde prolactine-uitslag door de aanwezigheid
van macroprolactine. Uit de casus van patiénte B blijkt
daarbij dat de psychiater er bedacht op moet zijn dat
parallel aan een eventueel macroprolactine ook een
reéle hyperprolactinemie aanwezig kan zijn.

Daarnaast zouden laboratoria een gestandaardiseerde
werkwijze moeten hebben voor verhoogde prolac-
tineconcentraties en zouden laboratoria en ggz-in-
stellingen gezamenlijk moeten vaststellen wanneer
PEG-precipitatie voor het aantonen van een eventueel
macroprolactine wenselijk is.

We bedanken de jongeren in de gevalsbeschrijvingen
voor hun toestemming voor deze publicatie. De Stichting
Farmaceutische Kengetallen leverde de voorschriftge-
gevens. Dr. B. Dierckx, kinder- en jeugdpsychiater en
klinisch farmacoloog, Erasmus MC-Sophia, evalueerde
het manuscript kritisch.
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KLINISCHE PRAKTIJK

SUMMARY

Hyperprolactinemia and antipsychotics: it's not always what
it seems to be

A.E. Brandsma, R.H.A. van der Doelen, W.A. Ester

Hyperprolactinemia is a relatively frequent laboratory abnormality (30-80%) as a result of antipsychotics and a rea-
son to reduce or stop them. We describe two youngsters with autism spectrum disorder whose hyperprolactinemia
was based on a false-positive laboratory finding due to macroprolactin. The consequences were: unnecessary endo-
crinological evaluation including a brain MRI, and undesirable antipsychotic dose reduction. Thus, hyperprolactinemia
can be due to a falsely elevated prolactin concentration. There should be an addition to the current guidelines in
which a work-up for macroprolactin screening is included.



