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ки; стаз, тромбоз; характер морфологических изменений эндо-
телиоцитов (норма, деструкция, некроз, апоптоз, наличие пато-
логических включений); увеличение проницаемости эндотелия; 
пролиферативная активность эндотелия; величина ЯЦО эндоте-
лиоцитов. 

 
Таблица 

 
Морфологические признаки эндотелиальной дисфункции 

сосудов головного мозга крыс (M±m) 
 

Изменения в 
эндотелиоцитах интактные ложнооперированные 

недостаточность 
половых гормо-

нов 
сахарный 
диабет 

Вакуолизация 
цитоплазмы - + ++ + 

Патологические 
включения - + ++ +++ 

Площадь ядер, 
мкм2 45,1±2,1 43,2±1,8 32,3±3,1* 34,1±0,8*

Площадь кле-
ток, мкм2 240,1±9,2 242,4±11,2 220,2±4,2 118,0±7,8

ЯЦО 56±14,0 58±12,1 45±3,0 35±2,0
Количество 
ядрышек, % 0,8±0,01 1,1±0,01 2,1±0,02* 2,8±0,20*

Многоядерные 
клетки, % 1,02±0,21 0,8±0,11 2,1±0,10* 1,8±0,20*

Безъядерные 
клетки, % 0,8±0,12 0,9±0,11 0,7±0,10 0,8±0,11 

Кариолизис, % 4,7±0,12 3,8±0,18 8,4±0,3* 9,2±0,2*
Индекс апопто-

за, % 1,1±0,02 2,1±0,01 4,1±0,2* 3,8±0,1* 

Индекс проли-
ферации, % 2,1±0,01 3,2±0,01 6,4±2,1* 5,9±1,2* 

 
Примечание: * – достоверные отличия по сравнению с контрольной  

интактной группой. 
 

Экспериментально вызванная недостаточность половых 
гормонов, в меньшей степени, и стрептозотоцин – индуциро-
ванный сахарный диабет, в большей степени, приводят к функ-
ционально и морфологически подтвержденным признакам на-
рушений в сосудах головного мозга, расцененных нами как 
признаки эндотелиальной дисфункции. Таким образом, сфор-
мированный и предложенный нами ряд функциональных и 
морфологических критериев оценки эндотелиальной дисфунк-
ции с использованием допплеровской флуориметрии и световой 
микроскопии (комплексный морфо-функциональный подход) 
позволяет адекватно оценить степень повреждения эндотелия 
сосудов головного мозга и может использоваться для оценки 
степени и выраженности эндотелиальной дисфункции при раз-
личных повреждающих факторах. 
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The article presents data on the severity of microcirculatory 

channel and endothelium of rats` brain blood vessels abnormalities 
with experimentally induced deficiency of sex hormones and strep-
tozotocin induced diabetes. According to these data a most reliable 
criteria for functional and morphological evaluating the endothelial 
function changes, enabling the Doppler ultrasound and light micro-
scopy to assess the severity of endothelial dysfunction in brain ves-
sels at various damaging factors have been identified and offered. 
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(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 
Н.А.КОРОТКОВА, Т.К. ПУЧКО, Т.А.ФЕДОРОВА*  

 
В статье представлены данные о частоте и причинах послеродово-
го стресса. Указаны особенности лактации при послеродовом 
стрессе, проблемы диагностики и лечения стрессовых нарушений 
у женщин после родов. 
Ключевые слова: послеродовой стресс, невроз, тревога, депрес-
сия, лактация, расстройства сна, новорожденный. 

 
До настоящего времени единой точки зрения о влиянии 

метода родоразрешения на частоту возникновения постнаталь-
ного стресса у женщин нет. Шведские исследователи E.L. Ryd-
ing et al. [21] при обследовании пациенток через 2 дня после 
экстренного кесарева сечения (ЭКС) выявили, что 55% женщин 
испытывали сильный страх за свою жизнь и жизнь ребенка, 
85% – были разгневаны персоналом, ссылаясь на плохое об-
служивание, 25% – обвиняли себя в неблагополучном результа-
те родов. Психическая травма, нанесенная ЭКС, у всех пациен-
ток соответствовала, согласно DSM-IV, критериям стрессора. 
Эти же авторы, в другом исследовании через несколько дней 
после ЭКС выявили у родильниц признаки посттравматиче-
ского стрессового расстройства (ПТСР) у 3/4, а через 6 недель 
– у 1/3 женщин. Из 326 пациенток, находившихся под наблюде-
нием и родоразрешенных в Центральном госпитале Хельсин-
борга в Швеции за год, нормальные самопроизвольные роды 
(НСР) были у 96, инструментальные (щипцы и вакуум-
экстракция) – у 89 пациенток. 70 женщин перенесли плановое 
кесарево сечение (ПКС), 71 – экстренное, осложнившееся по-
вышенной кровопотерей. Через месяц после родов у 5,6% жен-
щин, перенесших ЭКС, было отмечено ПТСР, после инстру-
ментальных самопроизвольных родов – у 2,2%. По данным этих 
же исследователей при всех видах родоразрешения (1640 об-
следованных женщин) ПТСР развилось у 1,7% пациенток, при-
чем в два с лишним раза чаще у первородящих. V.Koo et al. 
[12], также отмечают, что женщины после ЭКС испытывали 
стресс почти в два раза чаще, чем после обычных родов. 
A.Rohde [19] при обследовании немецких женщин, родивших в 
течении 2000-2001 гг. симптомы ПТСР на 6-8 неделе после 
родов выявил у 13% пациенток (у 11% – субсиндромное, у 2% – 
полное ПТСР). Из 11% женщин с субклиническим ПТСР 69% 
были родоразрешены путем операции кесарева сечения.  

L.I. MaClean et al. [14] в обследовали женщин после само-
произвольных, индуцированных и инструментальных родов 
через естественные родовые пути и экстренного кесарева сече-
ния в течение 6 недель после родов. По данным авторов наибо-
лее выраженные эмоциональные нарушения были у женщин 
после инструментальных родов через естественные родовые 
пути. При обследовании 1550 человек J. Soderquist et al. [23] 
доказали, что в раннем пуэрперии у небольшого количества 
женщин ПТСР может возникать и после нормальных самопро-
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извольных родов. По мнению авторов это связано с отсутстви-
ем адекватного обезболивания родов. Противоположного мне-
ния придерживается P.Hiltunen et al. [8]. По данным исследова-
телей эпидуральная аналгезия при самопроизвольных родах 
уменьшает проявления стресса лишь в течении первой недели и 
не влияет на его частоту через 4 месяца после родов. Достовер-
ной разницы в частоте послеродового стресса у женщин после 
самопроизвольных родов, планового и экстренного кесарева 
сечения авторами не установлено. 

Другие исследователи не связывают возникновение по-
слеродового стресса с методом родоразрешения. Так, A.Pantlen 
и A.Rohde [18] при ретроспективном обследовании рожавших в 
1997/1998 выявили симптомы ПТСР у 18,5% женщин. Из числа 
обследованных в 1% случаев было отмечено полное ПТСР, у 
остальных – субклиническая форма расстройства. При субкли-
нической форме ПТСР 12% женщин перенесенную в родах 
психологическую травму переживали заново в первую неделю 
после родов, 3,8% не избавились от этих переживаний до мо-
мента заполнения анкеты. В первую неделю после родов от 
ночных кошмаров страдало 3,1% родильниц. Нарушения сна, 
трудности засыпания, гипермнительность, болезненно увели-
ченные реакции на информацию о ребёнке, чувство страха за 
свою жизнь и жизнь новорожденного, отсутствие желания еще 
иметь детей имели место у 2,4% женщин. Возникновение 
стрессовых нарушений по данным авторов не зависело от мето-
да родоразрешения. 

S. Regmi et al. [22] в 2002 году выявили симптомы тре-
вожности и депрессии после родов у 12% пациенток. Однако 
было отмечено, что частота таких нарушений у женщин после 
родов не превышала их частоту в женской популяции Катманду 
(12,5%).  

Частота стрессовых нарушений после родов по данным 
различных авторов [13,24] среди Канадских женщин колеблется 
от 10 до 20%. Симптомы стресса могут проявляться с первой 
недели и до двух лет после родов. M.Steiner [24] отмечает, что в 
78,3% случаев постнатального стресса в жизни самой женщины 
до родов или в ее семье (у родственников) имели место различ-
ные психические нарушения, включая стресс и алкоголизм.  

По данным M.G.Killien [10] развитие стресса после родов 
было выявлено у 19-34% женщин, иногда достигая 66%. Чаще 
всего и наиболее сильно стрессовое расстройство проявляется с 
1 по 8 месяцы после родов, постепенно уменьшаясь лишь к 1-
му году. C.P. Durnwalda и B.M. Mercera [5] выявили симптомы 
стресса у 67% пациенток к 4 месяцу после родов, у 75% – к 8. 
Результаты исследования совпадают с данными M.G.Killien 
[10]. Исследования O.Rosenblum [20] показали, что частота 
симптомов послеродового стресса и его выраженность были 
максимальными на 9 месяце после родов у 18% женщин. К 15 
месяцу после родов симптомы остались у 9,5% человек. Если 
стресс возникал через 3 месяца после родов, то у каждой чет-
вертой женщины он продолжался до 18 месяцев. 

По данным ВОЗ послеродовый стресс, одним из основных 
симптомов которого являлась депрессия, был выявлен у 6% 
женщин. Чаще всего он развивался между 8 и 20 неделями пу-
эрперия. Частота послеродового стрессовых расстройств среди 
женщин Индии составила 2,3%, Великобритании – 12,2% слу-
чаев [4]. Эти расстройства преобладали среди возрастных пер-
вородящих женщин.  

В Английской специализированной клинике помощи ро-
дителям и детям ретроспективно изучали исходы послеродово-
го стресса у пациенток, имевших диагноз послеродовой депрес-
сии в последующие 5 лет (2002-2003 гг.) K. Chandiramani [11] 
было выявлено, что 79% женщин в первый год после родов не 
имели контакта со специалистами перинатальной службы и не 
обращались в центры психологической поддержки, 12% – име-
ли эпизоды выраженного угнетенного состояния и других пси-
хологических беспорядков в течение пяти лет. У 0,7% женщин 
отмечен длительный эпизод психологических беспорядков, 
продолжающийся 2,5 года после родов, а 8,3%  пациенток на 
протяжении всех 5 лет после родов не переставали страдать 
различными психологическими отклонениями.  

M. Thome [26] при обследовании 1053 Исландских жен-
щин отметил наличие стресса в 5% случаев. C-H.Chung et al. [3] 
выявили признаки стресса у 29% женщин Тайваня в первую 

неделю после родов, у 41% – на третьей и пятой неделе пуэрпе-
рия.  

При обследовании 1000 Финских женщин после родов в 
39% случаев были симптомы послеродовой дезадаптации [25]. 
Эти же авторы обследовали семейные пары – 373 матерей и 314 
отцов. Из числа обследованных у 13% замужних женщин были 
стрессовые расстройства.  

C. McMahon, B. Barnett et al. [16] оценивали наличие сим-
птомов тревоги, полноценность сексуальной жизни и развитие 
новорожденного. У 62% пациенток исследователи выявили 
послеродовую дезадаптацию.  

C. Zlotnic et al. [27] показали, что среди северо-восточных 
американок, около половины из которых бедны, частота после-
родового стресса достигает 33% случаев. 

В Великобритании J.C.Ingram et al. [9] через 6 месяцев по-
сле родов нашли субклинические симптомы стресса у 18,5% 
женщин из 54 кормящих матерей. Исследователи считают, что 
развитие послеродового стресса у обследованных имеет поло-
жительную корреляцию с уровнями в крови во время беремен-
ности пролактина, а после родов – прогестерона.  

L.L. Gorman, M.W.O'Hara et.al. [7] при обследовании 293 
женщин в Нидерландах показали, что в первую неделю после 
родов у матерей может определяться дисфория, превышающая 
уровень у нерожавших женщин в 4 раза. Авторы связывают это 
с резким изменением в первую неделю после родов уровня 
эстрадиола, прогестерона, кортизола и β-эндорфина, что в 
дальнейшем обусловливает возникновение послеродового 
стресса, при котором ведущим симптомом является депрессив-
ное состояние. Такие состояния чаще возникают у первородя-
щих женщин.  

Таким образом, по данным различных исследователей 
частота стрессовых расстройств после родов колеблется от 5 до 
75%. Такой большой разброс в цифрах связан со следующим. 
Многие исследования включают небольшое число обследован-
ных, что имеет малую статистическую ценность. В одних рабо-
тах изучение психологического статуса женщины проводилось 
через несколько дней, в других – через несколько месяцев и 
даже лет после родов [10,11,14,18,19,20,21]. По-разному оцени-
вается авторами психологический статус женщины: в одних 
случаях предлагалось ответить на простые однозначные вопро-
сы, в других – предлагался ряд вопросников с применением 
различных шкал [5,8,12,17,21,23]. В одних работах оценивали 
психологическое состояние женщины, в других – матери и 
новорожденного [5,7,10,18,21,25]. Следует учитывать, что ис-
следования проводились в различных странах социальные, и 
культурные факторы которых могут влиять на реакцию женщи-
ны [3,4,7,11,13,21, 22,24]. 

Роды и уход за ребенком сопряжены с чувством повы-
шенной физической угрозы и опасности [1,17]. Однако, до на-
стоящего времени не выработано четких критериев, характер-
ных именно для послеродового стрессового расстройства. В 
основном, исследователями уделяется внимание послеродовой 
депрессии, что, по мнению H.Akiskal [2], N.Gavin [6], S.H. 
McDaniel [15], S. Meltzer-Brody [17] и O. Rosenblum et al. [20], 
является результатом путаницы в терминологии. При описании 
пуэрперальных расстройств авторы пользуются различными 
терминами («послеродовая депрессия», «послеродовой дист-
ресс», «дезадаптация после родов», «перинатальная депрессив-
ная болезнь» и т.п.). Достаточно часто такая терминология 
далеко не полностью отражает картину неоднородных психове-
гетативных нарушений, специфичных для послеродового пе-
риода. Все эти нарушения и в МКБ-10, и в DSM-IV (DSM-IV – 
классификация Справочника по диагностике и статистике пси-
хических расстройств Американской психиатрической ассо-
циации) рассматриваются вместе с психическими расстрой-
ствами пуэрперального периода. Значительно меньшее количе-
ство исследователей рассматривают такие нарушения с позиции 
срыва адаптивных механизмов и развития острого или хрониче-
ского эмоционального стресса. 
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МИКРОЭЛЕМЕНТАРНЫЙ СОСТАВ И 
 САНИТАРНО-ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА СЫРЬЯ И 

ФИТОПРЕПАРАТОВ CRATAEGUS LAEVIGATA (POIR) DC 
 

Н.Ф. ГОНЧАРОВ*, М СТАНКОВИЧ** 
 

Впервые проведено сравнительное определение минерального со-
става боярышника побегов и боярышника экстракта сухого C. 
laevigata (Poir) DC. производства Frutarom Switzerland LTD. Об-
наруженные макро- и микроэлементы находятся в паритетных 
концентрациях сравниваемых объектов. Они также содержат 
идентичный комплекс эссенциальных элементов: фосфор, молиб-
ден, марганец, литий, кобальт, цинк, медь, хром и условно эссен-
циальных: никель, титан, кадмий, ванадий, мышьяк. Содержание 
особо токсичных ксенобиотиков (свинца, кадмия, мышьяка, рту-
ти) и потенциально токсичных редкоземельных элементов (лан-
тан, иттрий, иттербий, гафний, ниобий, скандий) соответствует 
требованиям безопасности. 
Ключевые слова: Боярышника листья и цветки, боярышника экс-
тракт сухой, элементарный состав, экотоксиканты. 

 
Растения накапливают химические элементы в тканях или 

на поверхности вследствие больших возможностей адаптации к 
изменениям химического состава окружающей среды. В связи с 
этим, с одной стороны, растения служат лучшим естественным 
источником природного комплекса, сочетающего в себе жиз-
ненно необходимые элементы с ценными группами биологиче-
ски активных веществ. Существенным достоинством растений 
является также то, что в них микроэлементы находятся в орга-
нически связанной, наиболее доступной и усваиваемой форме, а 
также в наборе, свойственном высокоорганизованным живым 
организмам [1]. С другой стороны, в последние десятилетия, 
экологическая обстановка в районах промышленной заготовки 
лекарственных растений значительно изменилась. Использова-
ние незамкнутых производственных циклов и веществ не ха-
рактерных для естественных экосистем делает проблему эколо-
гической чистоты лекарственного сырья актуальной, а исследо-
вание его на присутствие токсичных элементов имеет важное 
практическое значение, так как определяет безопасность заго-
тавливаемого сырья [5,10]. 

Боярышник является традиционным европейским лекар-
ственным растением обладающим кардиотоническим дей-
ствием, чаще всего используются Crataegus (С.) monogyna 
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