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Сегодня в России сложилась тяжелая ситуация со здоро-
вьем и благополучием подростков и молодежи, обуслов-
ленная несостоятельностью взрослых членов семьи и
ближайшего окружения передать опыт предыдущих по-
колений и ответить на специфические вопросы, а также
дефицитом здоровьесберегающих социально-педагоги-
ческих, психологических и медицинских услуг [1].
Ключевые слова: анемия, комбинированные оральные кон�
трацептивы, метафолин, фолаты.

Наши дети и молодые люди в большинстве своем оста;
ются малограмотными в вопросах межличностных от;

ношений, семейных ценностей, гендерной физиологии и
гигиены, охраны репродуктивного здоровья и ответствен;
ного родительства. К сожалению, приходится признать,
что рост сексуальной активности молодежи и ориентация
на отсроченное оформление семейных отношений и дето;
рождение – это реальность, на которую закрывать глаза ка;
тегорически неверно [2, 3].

Выборочное обследование репродуктивного здоровья
населения России (ВОРЗ;2011) показало, что к 17 годам
четверть российских молодых женщин уже имели сексу;
альный опыт (этот параметр был определен как наличие
хотя бы одного полового контакта). Данная доля увеличи;
лась до 42% к 18 годам и до 61% к 19 годам. Добрачные сек;
суальные отношения оказались явлением весьма распро;
страненным не только в мегаполисах, но и в сельских реги;
онах страны [4].

С другой стороны, подростков, имеющих сексуальные
отношения, сегодня нельзя назвать физически и функцио;
нально готовыми к полноценному воспроизводству.

Из года в год растет общая заболеваемость детей по всем
классам болезней, особенно это заметно по данным статис;
тики в подростковом возрасте. Показатель общей заболева;
емости детей подросткового возраста за период с 2008 по
2011 г. вырос на 6,2%, тогда как распространенность функ;
циональных отклонений среди учащихся старших классов
повысилась на 70% [1, 5]. Наиболее высокий уровень впер;
вые выявленной патологии был отмечен по следующим
классам болезней: болезни крови и кроветворных органов –
32%, прежде всего за счет анемий (33%); болезни эндокрин;
ной системы – 31%, в основном за счет болезней щитовид;
ной железы (34%) и ожирения (25%); болезни костно;мы;
шечной системы – 26,5%; болезни системы кровообращения
– 24%; болезни органов пищеварения – 24% [2].

Одной из причин анемии у подростков являются нару;
шения всасывания железа в кишечнике на фоне хроничес;
ких заболеваний пищеварительного тракта и повсеместно;
го пристрастия к продуктам быстрого питания, сладостям
и газированным напиткам. Обусловленные образом жизни
современных детей и подростков дефекты всасывания
жизненно важных витаминов и минералов приводят к не;
достаточной секреции белков, ответственных за формиро;
вание гемоглобина в эритроцитах [6, 7]. Патология систе;

мы пищеварения и отсутствие сбалансированного питания
лежат в основе не менее актуальной для подростков угре;
вой болезни и гипертрихоза на фоне нарушенного соотно;
шения половых стероидов или измененной чувствительно;
сти кожных рецепторов к андрогенам [8]. Внешние прояв;
ления избытка андрогенов воспринимаются подростками
как существенный косметический дефект, приводящий к
раздражительности, депрессивным состояниям, снижаю;
щий качество социальной и личной жизни [9].

На этом фоне отмечается неуклонное возрастание чис;
ленности девушек с расстройствами менструаций, пред;
менструальным синдромом (ПМС), дисменореей, масто;
патией. Нередко для коррекции неправильного становле;
ния менструального цикла и мастопатии у подростков и
молодых женщин применяются комбинированные ораль;
ные контрацептивы (КОК) в расчете на доказанное благо;
творное их влияние на эндометрий, проявления ПМС и
дисменореи, развитие молочных желез.

В то же время применение КОК в целях предотвраще;
ния зачатия при устойчивом и осознанном нежелании от;
казываться от сексуальных отношений в юном возрасте в
нашем обществе до сих пор воспринимается отрицательно.

Естественно, на выбор контрацептивных средств влияют
социальные и поведенческие факторы. Недостаточная инфор;
мированность, мифы об отрицательном влиянии на здоровье,
ненадежности и сложности применения противозачаточных
средств, собственная психологическая неподготовленность,
отсутствие дополнительной мотивации, желание сохранить
тайну интимных отношений, заблуждение о наличии доста;
точных знаний о контрацепции, нетерпимость к любым по;
бочным эффектам являются иногда непреодолимым препят;
ствием к использованию любой контрацепции. В результате
имеет место редкое (8,7%) и нерегулярное (61,3%) использо;
вание гормональной контрацепции в молодежной среде [4].

Интересно отметить, что в России более половины мо;
лодых женщин, перенесших аборт, в дальнейшем продол;
жают сексуальные контакты без использования надежной
контрацепции, что свидетельствует об отсутствии желания
самообразования и о слабой просветительной работе меди;
цинского персонала [3].

КОК – это одна из самых эффективных обратимых
форм контрацепции из существующих в настоящий мо;
мент [10, 11]. Эти препараты были созданы и оптимизиру;
ются для сохранения здоровья у здоровых женщин, не же;
лающих иметь беременность в определенный промежуток
времени. Однако многие женщины, которым необходима
контрацепция, прекращают прием оральных контрацепти;
вов по причине субъективно плохой переносимости (на;
пример, нерегулярные межменструальные кровотечения,
тошнота, головная боль, болезненность молочных желез,
вздутие и отечность), расцениваемой как побочный эф;
фект КОК [12]. Создается впечатление, что это происхо;
дит в результате неумения или нежелания внимательно оз;
накомиться с аннотацией к препарату.
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Функциональное состояние репродуктивной системы у
женщины, принимающей КОК, можно сравнить с ранними
сроками беременности, являющейся, как известно, физиоло;
гическим, а не патологическим процессом. В соответствии с
этими свойствами КОК некоторое повышение аппетита, из;
менение настроения, тошноту, болезненность молочных же;
лез и даже сонливость нужно относить к приспособитель;
ным, а не побочным реакциям. Описанные ощущения, как и
признаки раннего токсикоза беременных, как правило, пол;
ностью исчезают в течение I квартала применения КОК.

В то же время не вызывает сомнения высокая эффек;
тивность КОК в условиях реальной жизни. С фармаколо;
гической точки зрения КОК обладают высочайшей эффек;
тивностью, которая стабилизируется при длительном их
применении [14]. Ряд заболеваний и состояний, которые
могут ограничить использование некоторых методов у
взрослых, особенно в позднем репродуктивном периоде
жизни женщин, как правило, крайне редко возникают у
молодых людей, поэтому не имеют решающего значения
[13]. Сегодня мы вправе говорить не только о высокой эф;
фективности, особенно у подростков и молодежи, но и о
множестве неконтрацептивных преимуществ КОК. Ис;
пользование КОК привносит в организм многообразные
лечебные действия и является действенной мерой профи;
лактики многих хронических заболеваний и состояний.

Данные анкетирования 450 тыс. женщин в 12 странах
Европы с 1975 по 1998 г. свидетельствовали о том, что
КОК выбирают женщины, желающие повысить удовлетво;
ренность жизнью, получить или продолжить работу и об;
разование, иметь достаточный уровень дохода, в том числе
для приобретения КОК. Более 2/3 женщин выбирают
КОК, отметив их контрацептивную надежность, каждый
третий респондент обосновал свой выбор хорошей перено;
симостью и улучшением физического и эмоционального
самочувствия, отсутствием нежелательного влияния на
массу тела и характер менструаций [12, 14].

Этика создания КОК за более полувековую историю
гормональной контрацепции обусловила последователь;
ное появление препаратов с минимальной дозой эстроге;
нов, с молекулами, имеющими высокую селективность к
стероидным рецепторам, с режимом 24+4 или 63+7, с эст;
рогенами, биоэквивалентными нативному эстрадиолу,
прогестинами с улучшенной переносимостью. Использо;
вание новых режимов приема делает КОК более надежны;
ми с контрацептивной точки зрения, а также снижает риск
многих побочных эффектов, в том числе прорывных кро;
вотечений, наиболее часто приводящих к прекращению
приема этих средств [15, 16].

Исследования последних лет свидетельствуют, что в
течение безгормонального периода у женщин, принимаю;
щих современные микродозированные препараты в режи;
ме 21+7, может возникнуть реактивация роста и развития
фолликулов, «случайная» овуляция или образоваться
функциональная киста яичника. Режим приема 24+4, ко;
торый предлагается для микронизированного монофазно;
го КОК с дроспиреноном (20 мг ЭЭ/3 мг ДРСП), сглажи;
вает гормональные колебания и позволяет снизить прояв;
ления так называемой гормональной абстиненции в тече;
ние безгормонального интервала, а также продлевает на
три дня уникальные благоприятные эффекты ДРСП в от;
ношении предменструальных симптомов, дисменореи и
андрогенной дермопатии [17, 18].

Новаторским направлением развития гормональных
контрацептивов явилась разработка КОК, в состав кото;
рых добавлены витаминные комплексы. Одними из таких
современных КОК являются препараты Ярина® Плюс и
Джес® Плюс.

В состав каждой гормонально активной таблетки обоих
перечисленных монофазных КОК включен этинилэстра;
диол, дроспиренон и метафолин. Именно содержанием ме;
тафолина эти КОК отличаются от их предшественников с
аналогичным торговым названием.

Метафолин в форме левомефолата кальция в настоя;
щее время заменил фолиевую кислоту в некоторых вита;
минных добавках и лекарственных препаратах, с тем что;
бы стало возможным непосредственное использование
природной формы фолата [19].

Добавление метафолина было продиктовано желанием
компании;разработчика улучшить переносимость имею;
щихся препаратов с дроспиреноном и устранить риск
тромбофилических состояний у женщин, имеющих врож;
денные дефекты синтеза гомоцистеина. Однако роль фола;
тов для обеспечения жизнедеятельности организма на
этом не исчерпывается, поэтому у КОК с фолатами имеют;
ся уникальные возможности компенсировать скрытые и
явные проявления фолиевого дефицита.

Фолаты – родовое название множества различных форм
водорастворимого витамина, не синтезируемого в организме
человека. Они поступают в организм с пищей (субпродукты,
бобовые, зеленые растения, яйца, грибы, дрожжи) и под воз;
действием метилентетрагидрофолатредуктазы (МТГФР)
превращаются в свой активный метаболит тетрагидрофолат.
У современных людей имеется выраженный разброс актив;
ности МТГФР вследствие широкого полиморфизма экс;
прессии ее генов;активаторов, что отражается на уровне
циркулирующих в крови фолатов и обуславливает возник;
новение последствий фолиевого дефицита [23, 24].

Фолиевая кислота – синтетическая форма фолатов, ко;
торая присутствует лишь в обогащенных продуктах пита;
ния, пищевых добавках и лекарственных препаратах. Фо;
лиевая кислота становится биологически активной только
после превращения с помощью ферментов в L;5;метилтет;
рагидрофолат (L;5;метил;ТГФ) во время и после всасыва;
ния в кишечнике [19, 22].

Фолаты прямо или косвенно вовлечены в реализацию
множества жизненно важных функций организма, вклю;
чая ускорение здорового роста организма и внутриутроб;
ное развитие плода [28, 29]. Являясь активным производ;
ным фолиевой кислоты, L;5;метил;ТГФ как кофактор
многочисленных ферментов принимает непосредственное
участие в синтезе пуриновых оснований, аминокислот и
белков, метаболизме ДНК, гомоцистеина, в образовании
эритроцитов и в управлении деления клеток [20, 30, 31].

В процессе эритропоэза фолаты включаются в эритро;
циты. Дефицит фолатов приводит к мегалобластной анемии
[21]. С участием фолатов осуществляется синтез глицина,
который является предшественником креатина. Креатин
участвует в энергетическом обмене в мышечных и нервных
клетках и является регулятором силы сокращения сердеч;
ной мышцы. Известно, что фолаты принимают активное
участие в обмене серотонина – естественного антидепрес;
санта. Фолаты входят в состав a;кератина, основного белка
ногтей, кожи и волос, способствуют формированию колла;
гена и улучшают эластичность и текстуру кожи. Особую
роль фолаты играют в обеспечении правильного формиро;
вания нервной трубки эмбриона на этапе нейруляции и
стволовых нервных клеток (глии и нейронов) центральной
нервной системы. Фолаты участвуют в синтезе серина –
аминокислоты, входящей в состав сфинголипидов, которые
являются строительным материалом для нейронов [26].

Дефекты нервной трубки (ДНТ) – группа врожденных по;
роков развития, формирующихся в течение первых недель эм;
брионального развития. ДНТ плода ассоциируется со снижен;
ным уровнем фолатов в материнской плазме и эритроцитах.
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ДНТ формируется, когда нервная трубка не закрывается
полностью в течение первых 28 дней после зачатия, зачастую,
когда женщина еще не осознает, что беременна. Ежегодно по;
рядка 300 тыс. новорожденных или более страдают от расще;
лины позвоночника и анэнцефалии во всем мире. ДНТ явля;
ется причиной существенной заболеваемости и смертности
младенцев. Риск беременности, ассоциированной с ДНТ, за;
метно снижается при повышении сниженного уровня фола;
тов независимо от источника его поступления в плазму и эри;
троциты матери. Притом польза достигается только в том
случае, если фолаты принимают до зачатия [25–27].

Повышенное потребление пищи, обычно богатой фола;
тами, является относительно неэффективным способом
повысить уровень фолатов в сравнении с потреблением
фолиевой кислоты или обогащенной ею пищи.

Это обусловлено тем, что естественные фолаты пище;
вых продуктов имеют низкую биодоступность, низкую ста;
бильность в стандартных условиях приготовления пищи и
поэтому слабо повышают уровень фолатов, циркулирую;
щих в крови [20, 23, 24, 31].

Метафолин® – стабильная форма натуральных фола;
тов, присутствующих в продуктах питания (например,
фруктах и овощах), и доминирующих фолатов, обнаружи;
ваемых в норме в циркулирующей крови. После приема
Метафолин® быстро всасывается и, диссоциируясь на L;5;
метил;ТГФ и кальций, включается в фолатный пул орга;
низма. В отличие от фолиевой кислоты Метафолин® не
нуждается в метаболизации, для того чтобы стать биологи;
чески активным. Метафолин® непосредственно использу;
ется организмом в неизмененном виде, независимо от ге;
нетических вариантов фолатпревращающих ферментов,
которые контролируют активацию фолиевой кислоты [19].

На совещании консультативного комитета продуктов
питания и лекарственных средств FDA в 2003 г. было вы;

двинуто предположение, что КОК могут служить обосно;
ванным способом доставки фолатных добавок у женщин
детородного возраста [32].

Степень соблюдения режима при использовании КОК
можно рассматривать как высокую, поскольку послед;
ствия пропуска одной таблетки могут иметь важное значе;
ние. Объединение КОК с рекомендованной суточной до;
зой фолатов в одной таблетке открывает новые возможно;
сти для улучшения фолатного статуса у женщин, исполь;
зующих КОК, без каких;либо изменений в режиме приме;
нения препарата.

Важно отметить, что одновременное применение
ЭЭ/дроспиренона/левомефолата кальция (Метафолин®) в
виде одной таблетки не влияет на фармакокинетику от;
дельных компонентов, тогда как уровень фолатов в эрит;
роцитах свидетельствует о стабильной компенсации фо;
латного статуса и снижении уровня гомоцистеина, сохра;
няемого как минимум в течение 20 нед после отмены пре;
паратов у половины пользовательниц [33].

Добавление фолатов к КОК гарантирует, что женщины
будут получать рекомендованную суточную дозу фолие;
вой кислоты задолго до возникновения беременности.
Женщины могут получить пользу от повышения уровня
фолатов, если беременность возникнет во время приема
препарата Джес® Плюс или вскоре после его прекращения.
Однако поскольку уровни фолатов будут снижаться не;
прерывно в течение долгого времени после прекращения
приема Джес® Плюс, употребление фолатных добавок не;
обходимо продолжить как можно скорее после прекраще;
ния приема препарата Джес® Плюс [52]. Объединение
КОК с рекомендованной суточной дозой фолата в одной
таблетке открывает возможности для улучшения фолатно;
го статуса у сексуально;активных девушек, принимающих
КОК, без изменения требований к режиму приема.
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