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Резюме. Нейропсихологическое тестирование, направленное на измерение когнитивных функций позволяет уста-
новить индивидуальные признаки тяжести сотрясения мозга у боксеров вследствие повторяющихся ударов в голо-
ву и определить скорость восстановления после него. 
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Введение. Занятия профессиональным 
боксом всегда ассоциируются с риском 
хронической неврологической травмы, ко-
торая часто описывается рядом с термином 
«punch-drunk syndrome». Сущность данно-
го понятия подразумевает хроническое 
травматическое поражение мозга (chronic 
traumatic brain injury) (ХТПМ) [1]. Хотя 
примерно треть случаев ХТПМ имеют 
прогрессирующее течение, возникающие 
симптомы плохо прогнозируемы и часто не 
соответствуют описанным в научной лите-
ратуре стадиям патологических изменений. 
Зачастую данное заболевание представляет 
собой сочетание симптомокомплексов, 
субстратом которых выступает поражение 
пирамидных, экстрапирамидных и моз-
жечковых структур. Расстройство когни-
тивной функции приобретает характерные 
черты на поздних стадиях развития данной 
патологии. Нейропсихические изменения и 
расстройства в поведенческой сфере вари-
ативны и возникают на разных стадиях 
ХТПМ [2]. 

Сотрясение головного мозга в анамнезе 
- это потенциальный фактор уязвимости 
для травмы и неспособности к восстанов-
лению, - часто служит темой для обсужде-
ния среди спортивных врачей, но согласия 
между ними в этом вопросе пока нет. Ис-
следования показывают, что при много-
кратных сотрясениях возможна суммация 
вредных последствий. Чаще ученые изуча-
ли когнитивные нарушения и неврологиче-
ские отклонения у боксеров, но в послед-
нее время стали обращаться к подобным 
случаям и в других видах спорта. Так, в 
исследованиях с участием профессиональ-
ных игроков в американский футбол обна-
ружились длительные неявные неврологи-
ческие и когнитивные нарушения у тех, 
кто перенес два сотрясения головного моз-
га и более. Кроме того, у данных групп лиц 
наблюдалась кумуляция отдаленных по-
следствий черепно-мозговой травмы 
(ЧМТ) [3,4]. 

У боксеров вследствие пропущенных 
ударов в голову может наблюдаться весьма 
широкий спектр неврологических наруше-
ний — от незначительных субклинических 
форм, которые можно выявить только в 
результате нейропсихологических иссле-
дований, до состояний шока. Неврологиче-
ские последствия бокса находятся в непо-
средственной корреляции с количеством 
проведенных поединков, особенно это ка-
сается профессиональных боксеров [5]. 

У боксеров выявляются следующие из-
менения когнитивных функций: уменьше-
ние быстроты реакции, брадифрения, за-
труднение длительно концентрировать 
внимание, быстрая утомляемость, сниже-
ние оперативной памяти, трудности при 
обучении, сложности при изменении про-
граммы действий (интеллектуальная «ри-
гидность») [1, 2, 3].  

Некоторые авторы предлагают вообще 
запретить бокс как спортивную дисципли-
ну в связи с высокими рисками возникно-
вения хронической травматической энце-
фалопатии (ХТЭ) [6]. Как говорится далее 
в статье, повторяющиеся удары в голову 
вызывают угловые ускорения мозгового 
вещества, диффузное поражение аксонов и 
др. нейропатологические изменения. ХТЭ 
приводит к появлению нарушений некото-
рых моторных навыков (тремор, дизартрия, 
паркинсонизм), когнитивных функций 
(дефицит внимания, ухудшение памяти, 
замедление мышления), расстройств в пси-
хической сфере (раздражительность, агрес-
сивное поведение, болезненная ревность, 
паранойя). И любые действия, направлен-
ные на снижение рисков возникновения 
описанных выше симптомов, как-то: тех-
ника безопасности, применение защитной 
амуниции на тренировках и соревновани-
ях, различные реабилитационные меро-
приятия, тщательный медицинский кон-
троль, - не являются эффективными [6]. 
Действительно, не только в боксе, но и в 
хоккее, регби, автогонках, велоспорте и 
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некоторых других видах во время соревно-
ваний обязательно ношение кап и шлемов. 
Но, как можно увидеть из докладов Меж-
дународного конгресса, посвященного со-
трясениям мозга в спорте, использование 
подобных мер снижает «тяжесть» травмы, 
уменьшает травматические повреждения 
лицевой  области, не уменьшая, однако, 
частоту их возникновения. 

Вместе с тем, другие исследователи 
считают, что занятия боксом не вредят 
здоровью, не ведут к ослаблению когни-
тивных функций и расстройствам психиче-
ской сферы [8]. Так, 82 боксера-любителя 
проходили тестирование до соревнования 
и через 2 часа после каждого боя, всего 142 
раза; сравнения проводились как между 
боксерами, участвовавшими в 1, 2 или 3 
поединках, так и с неспортсменами. За ис-
ключением 7 боксеров, поединки которых 
были остановлены решением рефери, у 
остальных участников не выявлено когни-
тивной дисфункции (снижение времени 
простой и выборочной двигательной реак-
ции) в раннем постсоревновательном пе-
риоде.  

Целью данного исследования стало 
изучение существующих методов  диагно-
стики когнитивных расстройств у боксеров 
после пропущенных ударов в голову и 
определения оптимального алгоритма дей-
ствий в случае выявления сотрясения моз-
га. 

Диагностика и методы оценки ко-
гнитивных нарушений. Диагноз сотрясе-
ния мозга устанавливается на основании 
проявлений клинической симптоматики, 
при этом отсутствуют достоверные био-
маркеры, присущие данному виду травмы. 
Известно также, что случаи сотрясений, на 
самом деле, случаются гораздо чаще, чем 
количество официально зарегистрирован-
ных случаев [8, 9].  

О тяжести сотрясения мозга можно 
косвенно судить по степени проявления 
когнитивных расстройств.  

При лёгких когнитивных расстрой-
ствах (ЛКР) показатели психометрических 
шкал остаются в пределах среднестатисти-
ческой возрастной нормы или отклоняются 
от нее незначительно, однако больные осо-
знают снижение когнитивных способно-
стей по сравнению с преморбидным уров-
нем. ЛКР отражаются в жалобах больного, 
но не обращают на себя внимания окру-
жающих; не вызывают затруднений в по-
вседневной жизни. Популяционные иссле-
дования распространённости ЛКР до 

настоящего времени не проводилось, одна-
ко можно предположить, что их распро-
странённость не уступает распространён-
ности умеренных когнитивных нарушений. 

Жалобы пациента на повышенную 
утомляемость при выполнении умственной 
работы, снижение памяти, внимания или 
способности к обучению, необходимы для 
постановки диагноза умеренных когнитив-
ных расстройств (УКР). Они имеют в ос-
нове органическую природу и не связаны с 
делирием [10]. Изначально УКР обознача-
ли ранний этап развития болезни Альцгей-
мера с преобладанием в клинической кар-
тине нарушений памяти. Однако в даль-
нейшем было показано, что у больных с 
УКР могут быть поражены либо несколько 
функций одновременно, либо какая-то дру-
гая функция, кроме памяти. 

При тяжелых когнитивных расстрой-
ствах (ТКР) наблюдается полная или ча-
стичная утрата самостоятельности и неза-
висимости, возникают трудности в повсе-
дневной жизни [11]. 

Особую значимость УКР приобретают 
в связи с высоким риском развития демен-
ции. Среди этой категории больных веро-
ятность развития деменции за 5 лет наблю-
дения примерно на 50% выше, чем в попу-
ляции в целом [12]. 

В то же время у части больных возник-
шие когнитивные расстройства могут быть 
обратимы с последующим восстановлени-
ем до уровня возрастной нормы. Это дела-
ет особенно актуальным проведение тера-
певтических мероприятий именно на ста-
дии УКР с предпочтительным применени-
ем препаратов, обладающих нейропротек-
тивным действием [11]. 

Наиболее тяжелой формой когнитивно-
го дефицита является деменция, представ-
ляющая собой нейропсихологический де-
фект в виде снижения по сравнению с ис-
ходным уровнем развития познавательных 
способностей, в основе которого лежит 
ХТПМ или ХТЭ. У больных с деменцией, 
как правило, отмечается множественный 
дефицит высших психических функций, 
приводящий к ограничению профессио-
нального или социального функциониро-
вания и имеющий прогрессирующее тече-
ние. 

Диагностика когнитивных расстройств 
базируется на субъективных жалобах па-
циента, оценке неврологического статуса, 
результатах нейропсихологического тести-
рования и данных КТ/МРТ-исследований. 
В качестве скринингового исследования 
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нарушений когнитивных функций можно 
использовать следующие варианты нейро-
психологического тестирования: «5 слов» 
(D. Dubois, 2002), проба Шульте, тест ри-
сования часов (S. Lovenstone et S. Gauthier, 
2001), а для более полной оценки и поста-
новки синдромального диагноза - краткая 
шкала оценки психического статуса (англ. 
Mini-Mental State Examination (MMSE), M. 
Folstein et al., 1975), батарея на лобную 
дисфункцию (B. Dubois et al., 1999), общая 
шкала нарушений (Global deterioration 
scale, B. Reisberg et al., 1982) [13].  

Медицинская комиссия МОК разрабо-
тала в 2005 году практический инструмент 
для оценки тяжести и последствий сотря-
сений мозга в спорте - Sport Concussion 
Assessment Tool (SCAT). Однако специа-
листы указывали, что этот документ не в 
состоянии полностью обеспечить спортив-
ного врача достаточным инструментарием 
для решения вопроса, когда спортсмен 
может «вернуться» на ринг. К сожалению, 
на этот счет и по сегодняшний день не су-
ществует четкого научно обоснованного 
алгоритма по решению данной проблемы. 

В ноябре 2008 года (Цюрих, Швейца-
рия) группой специалистов, была разрабо-
тана новая шкала – SCAT2. В ней уже да-
валась характеристика по большему числу 
параметров: оценивались наличие невроло-
гической симптоматики, ориентация 
спортсмена в пространстве и времени, ана-
лизировались элементы когнитивных 
функций, память, координация. Всего 6 
разделов, в том числе шкала комы Глазго 
(GCS), стандартная шкала оценки сотрясе-
ния мозга (SAC) и шкала Маддока 
(Maddocks Score), которые могут исполь-
зоваться самостоятельно. 

Тем не менее, в самой анкете SCAT2 
дополнительно указывалось, что получен-
ные в результате тестирования данные не 
могут служить достоверной оценкой о со-
стоянии травмированного, тяжести сотря-
сения мозга, о динамике выздоровления, 
или служить указанием для «возврата» 
спортсмена к активной спортивной дея-
тельности. Еще одним недостатком со-
зданной шкалы является то, что до насто-
ящего времени не рассчитаны норматив-
ные показатели для изучаемых параметров. 
Тем не менее, данная методика на сего-
дняшний день, наиболее полно характери-
зует степень когнитивных расстройств у 
спортсменов контактных видов спорта и 
позволяет тренерам совместно с врачами 

решать вопрос о «дальнейшей судьбе» сво-
его подопечного. 

Для специфической оценки и выявле-
ния УКР или ТКР, специалисты из депар-
тамента кинезиологии Мичиганского уни-
верситета предлагают использовать бата-
реи когнитивных тестов: Immediate 
Postconcussion Assessment and Cognitive 
Test (ImPACT) и Beck Depression Inventory 
II (BDI-II) [14]. Эти методики позволяют 
оценить такие показатели, как вербальная и 
зрительная память, быстроту реакции, ско-
рость обработки информации и целый кла-
стер психофизиологических параметров 
(сон, когнитивные, эмоциональные, сома-
тические расстройства, мигрень и т.д.). 

ImPACT была создана в 90-х годах док-
торами M. Lovell и J. Maroon. Это первая 
компьютеризированная программа, с по-
мощью которой за 20 минут можно оце-
нить степень сотрясения мозга без инстру-
ментальных методов диагностики челове-
ку, начиная с 10-летнего возраста. Она 
специально создавалась для расчета воз-
можных сроков возвращения спортсмена 
на игровое поле или ринг после курса реа-
билитационных мероприятий в связи с 
травмой мозга.  

ImPACT представляет собой тестовые 
задания, которые распределены на 5 групп, 
оценивающие: память вербальную; память 
визуальную; зрительную моторную со-
ставляющую; время реакции; время выбо-
рочной реакции. 

Основной минус данной методики в ее 
дороговизне (лицензионная программа, 
приобретаемая через интернет-ресурс) и 
отсутствии русскоязычного перевода. Хотя 
нельзя не отметить существование в насто-
ящий момент специальных приложений 
для планшетов и смартфонов (для iPhone 
and iPad by Inovapp Inc., 2011), установив 
которые можно самостоятельно пройти 
тестирование. 

Beck Depression Inventory II (BDI-II) 
разработан в 1996 году, как дополненное и 
исправленное издание  BDI-I (1961) докто-
ром Aaron T. Beck по заказу Американской 
психиатрической ассоциации. Опросник 
представляет собой протокол из 21 вопро-
са, которые затрагивают темы беспомощ-
ности, безнадежности, чувства вины, само-
ощущения своего тела, ипохондрии наряду 
с «физическими симптомами» (потеря ве-
са, аппетита, плохой сон, повышенная 
утомляемость, снижение либидо). На каж-
дый вопрос предоставляется 4 варианта 
ответа, которые оцениваются от 0 до 3 бал-
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лов с последующей суммацией: минималь-
ная депрессия 0-13, средняя депрессия 14-
19, умеренная депрессия 20-28; острая 
(значительная) 29-63 баллов. Опросник Бе-
ка специально создан для оценки тяжести 
депрессивных расстройств и широко ис-
пользуется во врачебной практике (напри-
мер, в 1998 году данная методика исполь-
зовалась более чем 2000  эмпирических 
исследованиях [15]). Недостатком данного 
метода можно считать возможность созна-
тельно давать ложные ответы, снижая, та-
ким образом, диагностическую ценность 
методики. 

Депрессивные состояния, подавленное 
настроение описываются исследователями 
как последствия травматического пораже-
ния мозга длительного времени  и могут 
отражать основные патофизиологические 
изменения, что подтверждается fMRI – 
сканированием. [16,17] . 

Наиболее полные, существующие на 
сегодняшний день рекомендации по «веде-
нию» спортсмена в случае ЧМТ, описаны в 
документах Международных конгрессов, 
посвященным случаям сотрясению мозга в 
спорте. До сегодняшнего дня их прошло 
три: в 2001 г. – в Вене (Австрия), в 2004 – в 
Праге (Чехия) и  в 2008 – в Цюрихе 
(Швейцария). 4-й Конгресс планируется в 
ноябре 2012 г в Цюрихе. 

Учеными конгресса было сформулиро-
вано определение термина «сотрясение го-
ловного мозга в спорте». Его определяют 
как «комплекс патофизиологических про-
цессов, вызванных травмирующими био-
механическими силами».  

Тяжесть сотрясения мозга может быть 
установлена лишь ретроспективно, после 
исчезновения неврологической симптома-
тики, возвращения показателей нейропси-
хологического тестирования к исходным 
(до получения травмы) величинам.  

Было показано, что роль посттравмати-
ческой амнезии, как мерила тяжести сотря-
сения, уменьшается в пользу сочетания та-
ких факторов, как механизм и природа 
травматического воздействия,  длитель-
ность клинических неврологических симп-
томов [18]. 

Одним из ключевых моментов праж-
ского конгресса стало разделение сотрясе-
ния мозга на легкое или сложное (simple or 
complex concussion). При «легком» все 
симптомы проходят без осложнений в те-
чение 7-10 дней. В таких случаях, за ис-
ключением отстранения на указанный пе-
риод от занятий спортом, не требуется ни-

каких дополнительных лечебных манипу-
ляций, и возвращение спортсменов к со-
ревновательной деятельности проходит без 
последствий для здоровья. Формально 
нейропсихологическое исследование не 
играет никакой роли, хотя скрининг когни-
тивных функций необходим как часть обя-
зательного тестирования спортсменов, пе-
ренесших ЧМТ. 

«Сложное» сотрясение определяется у 
спортсменов, страдающих от повторяю-
щихся неврологических симптомов при 
нагрузке, специфических осложнений 
(например, таких, как конвульсии), про-
должительной потери сознания (более од-
ной минуты) или продолжительной когни-
тивной дисфункции в посттравматическом 
периоде. К данной группе можно причис-
лить спортсменов, которые перенесли не-
сколько сотрясений или теряли сознание 
при действии сил, прогрессивно уменьша-
ющихся по сравнению с инициальным воз-
действием. Реабилитация таких атлетов 
должна включать консультативную по-
мощь нескольких узкопрофильных специ-
алистов: нейрохирурга, спортивного врача, 
нейрофизиолога. 

Различные электрофизиологические 
исследования, такие как измерения вы-
званных потенциалов, транскраниальная 
магнитная стимуляция, электроэнцефало-
графия показывают некоторые патологиче-
ские изменения у спортсменов после пере-
несенного сотрясения, однако неоднознач-
но и зачастую не отличаются достоверно 
от контрольных групп здоровых людей. 
Поэтому роль и место данных методик еще 
предстоит установить, основываясь на бо-
лее широких многоцентровых исследова-
ниях [19, 20].  

Биохимические анализы плазмы крови 
и спинномозговой жидкости, направлен-
ные на выявление биомаркеров мозговой 
травмы (включая S-100, neuron specific 
enolase (NSE), myelin basic protein (MBP), 
GFAP, tau и другие) могут использоваться 
для оценки тяжести повреждения на кле-
точном уровне в случаях сотрясения мозга, 
подтвержденного клинически. Однако, по 
сегодняшний день накоплено недостаточно 
материала чтобы «оправдать» введение 
подобных методик в повседневную вра-
чебную практику [21,22,23].  

Возраст, боксера, должен рассматри-
ваться как один из факторов, определяю-
щих тактику ведения сотрясения головного 
мозга, на том основании, что приведенные 
рекомендации на Цюриховском конгрессе 



 ПЕРСПЕКТИВИ МЕДИЦИНИ ТА БІОЛОГІЇ,__Т._IV,_№_2,_2012_____________ 

 11

рассчитаны для взрослых и детей от 10 лет 
и старше (все же с сильной оговоркой – 
вопросы сотрясения у детей и подростков 
выносятся отдельной темой). Хотя ни одно 
из исследований не подтверждает прямую 
связь предрасположенности к сотрясениям 
с возрастом, многие врачи и исследователи 
склонны думать, что у людей более моло-
дых и, следовательно, продолжающих раз-
виваться, повышен риск синдрома повтор-
ного сотрясения, поэтому и восстановле-
ние должно быть более длительным. Ис-
следования, изучающие влияние возраста 
на исход сотрясения головного мозга у 
спортсменов, в настоящее время не окон-
чены и со временем, будем надеяться, про-
яснят этот вопрос. 

На примере группы игроков в амери-
канский футбол из числа студентов уста-
новили, что «неспособность к обучению» 
может быть связана с первоначальным 
низким уровнем когнитивных функций. 
Отличающиеся «неспособностью к обуче-

нию» спортсмены, перенесшие к тому же 
не одно сотрясение, демонстрировали 
большее снижение когнитивных функций 
по сравнению со спортсменами, перенес-
шими несколько сотрясений, но изначаль-
но вполне способных к обучению. Следо-
вательно, знание «учебного анамнеза» 
спортсменов важно, поскольку низкий 
уровень интеллектуального развития, 
несомненно, может затруднить диагности-
ку. Более логичным нам видится решение в 
проведении серии одинаковых когнитив-
ных тестов до и после травмы, и наблюде-
ние за результатами в динамике. 

Тактика «ведения» спортсменов по-
сле сотрясения мозга. «Возврат спортс-
мена на игровое поле» поэтапно показан в 
таблице 1. В идеальном варианте, даже при 
легком сотрясении, каждая ступень должна 
занимать 24 часа с тем, чтобы атлет пере-
ходил к полноценным нагрузкам не менее, 
чем через неделю.                  .

Таблица 1. 
Этапы возврата спортсмена к тренировочным нагрузкам 

Этапы реабилитации Упражнения во время реабилитации Цель этапа 
1. Физическая актив-

ность запрещена 
Полный отдых от нагрузок физиче-

ских и ментальных  Восстановление 

2. Легкие аэробные 
нагрузки 

Ходьба, плавание, велотренажер в 
зоне не превышающей 70% от макс. воз-
можной интенсивности 

Увеличение частоты сер-
дечных сокращений 

Без работы с отягощениями 
3. Специфические 

упражнения (для своего 
вида спорта) 

Например, катание на коньках в хок-
кее, бег в футболе.  

Расширение диапазона 
движений 

4. Бесконтактные 
тренировки 

Прогрессивное увеличение трениро-
вочных нагрузок и расширение элементов 
подготовки (передача мяча в футболе) 

Упражнения на коорди-
нацию, сообразительность, 
скорость реакции 

 
5. «Полноконтактная 

тренировка» 
При отсутствии мед противопоказа-

ний полноценная тренировка 
Восстановление уверен-

ности в своих силах и навыках 
6. Допуск к соревно-

ваниям Участие в соревнованиях  

 
Необходимо привести некоторые реко-

мендации, которые перечислены в анкете 
SCAT2, и к которым следует прислушаться 
спортивным врачам, тренерам и самим 
спортсменам (такие же рекомендации 
находятся и в Медицинском справочнике 
по олимпийскому боксу [26]):  

Спортсмен с подозрением на сотрясе-
ние головного мозга должен придержи-
ваться следующих рекомендаций: 

1. В течение 24 часов полный покой 
(запрещается обучение, тренировки, со-
ревнования или трудовая деятельность, 

психическая нагрузка, как, например, ком-
пьютерные игры).  

2. В течение восьми часов после травмы 
запрещается прием твердой пищи, только 
жидкости в ограниченном количестве.  

3. Полный запрет на алкоголь.  
4. Спортсмену разрешается спать, но 

его состояние необходимо проверять каж-
дый час во время бодрствования и каждые 
два часа во сне. Он должен реагировать на 
щипки или тряску, цвет кожи, пульс и ды-
хание должны быть в норме.  

5. Разрешается принимать только пара-
цетамол или кодеин от головной боли. Не 
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использовать аспирин или любые другие 
противовоспалительные средства, если не 
назначены врачом. Запрещены любые сно-
творные средства. 

6. Не садиться за руль автомобиля. 
7. Осложнения, которые являются ос-

нованием для немедленного обращения к 
врачу:  

- острая или продолжительная головная 
боль, которая не проходит при приклады-
вании холодного компресса или после при-
ема тайленола (парацетамола);  

- если у спортсмена более двух или трех 
раз была рвота; 

- судороги или непроизвольные движе-
ния рук, ног или лицевой мускулатуры; 

- если спортсмен жалуется на слабость 
или не может пошевелить одной или обеи-
ми руками, или ногами;  

- если походка затруднена;  
- если спортсмена сложно или невоз-

можно разбудить;  
- непроизвольные движения глаз, не-

способность сфокусировать зрение, зрачки 
разного размера или двоение в глазах;  

- любые виды повторяющегося поведе-
ния, например, постоянные повторы одно-
го и того же слова/фразы; необычное пове-
дение; неразборчивая речь; агрессивность. 

Выводы. Оценивая уровень когнитив-
ных функций с помощью анкет можно 
определить тактику реабилитационных ме-
роприятий у спортсмена, перенесшего со-
трясение мозга и приблизительно прогно-
зировать сроки его возвращения к полно-
ценной тренировочной и соревновательной 
деятельности. Наиболее полной и доступ-
ной на сегодняшний момент является 
SCAT2. 

Для оценки состояния боксера непо-
средственно у ринга после нокдау-
на/нокаута врачом может быть использо-
ваны скрининговые методы нейропсихоло-
гического тестирования (тест «5 слов», 
просьба назвать боксера свое имя, где он 
находится, с кем боксировал и т.п.). 

Решение вопроса о возвращении 
спортсмена к полноценным тренировкам в 
случае ЛКР или УКР, при отсутствии 
неврологической симптоматики может ре-
шаться спортивным врачам с тренером, 
при ТКР или отягощенном анамнезе, со-
путствующей характерной для ЧМТ симп-
томатики, требуется обязательная консуль-
тация узкопрофильных специалистов с 
расширенным обследованием для исклю-
чения у боксера отдаленных последствий.  
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УРОВЕНЬ ФРАГМЕНТАЦИИ ДНК И ПОЧЕЧНАЯ ФУНКЦИЯ В УСЛОВИЯХ 
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ ОПН 
Бриндак Д.В., Фильчуков Д.А. 
Кафедра медицинской химии, ГЗ «Луганский государственный медицинский университет», г. Луганск, 
Украина 

Резюме. Обнаружена противоположная динамика изменения уровня фДНК в корковом и мозговом веществе почки 
при экспериментальной ОПН. Наблюдалось прогрессирование  ухудшения почечной функции, что положительно 
коррелиловало с активацией апоптотических процессов в почечной ткани. 
Ключевые слова: почечная функция, фДНК, ОПН, почки                 . 

Введение. Актуальность проблемы 
острой почечной недостаточности (ОПН) 
определяется частым ее развитием, не все-
гда своевременной диагностикой, тяже-
стью течения и высокой летальностью. 
ОПН – патологический синдром, ослож-
няющий течение многих заболеваний и ха-
рактеризующийся острым, как правило, 
обратимым поражением нефрона с нару-
шением почечных процессов, функций и, 
соответственно, гомеостаза.  Ишемия почек 
является наиболее распространенной при-
чиной острого некроза канальцев. Дли-
тельность и тяжесть ишемических пораже-
ний, вызывающих острую почечную недо-
статочность, существенно отличаются. 
Причины различной реакции почек на дли-
тельность ишемии не ясны. 

При экспериментальной ишемической 
ОПН некрозу подвергается определенная 
часть эпителия проксимальных канальцев, 
а промежуточное число клеток находится в 
состоянии апоптоза (фрагментация ДНК 
эндонуклеазами), а основная масса, повре-
ждаясь сублетально, остается жизнеспо-
собной и в последующем восполняет утра-
ченный эпителий  1, 2, 7 . Апоптоз может 
играть патогенетическую роль в уменьше-
нии клеток паренхимы на различных ста-
диях повреждения почек. Ряд исследовате-
лей 4 показали, что после 60-минутной 
ишемии первый пик некроза и апоптоза 
наблюдается впервые 48-72 часа острой 
почечной недостаточности, а второй – че-

рез 7-14 дней, когда некротизированные 
канальцы замещаются гиперплазирован-
ным эпителием. Точные знания степени 
распространения апоптоза, свойственного 
конкрентой стадии различной стадии по-
чечной патологии, позволяет выработать 
адекватную терапевтическую стратегию. 
Данные исследования проводятся в рамках 
научной тематики научно-исследо-
вательского центра университета: «Меха-
низмы апоптоза в культурах клеток и репа-
рационные процессы в тканях» (№ 0107 U 
001159).  

Цель работы: Определить почечную 
функцию и уровень фДНК в корковом и 
мозговом веществе почек крыс при экспе-
риментальной ОПН. 

Материалы и методы. В эксперименте 
использовали белых крыс 16-18 недельно-
го возраста. Животные были разбиты на 
три группы: контрольную (интактные жи-
вотные) и экспериментальные (3 и 7-ми 
суточные животные после развития ОПН). 
Острую почечную недостаточность вызы-
вали путем двухстороннего пережатия по-
чечной ножки в  течение 30 минут. Живот-
ных забивали декапитацией на 3 и 7-е сут-
ки развития ОПН, извлекали почки, произ-
водили отделение коркового и мозгового 
вещества. Сбор мочи производили за сутки 
до декапитации. Для определения фраг-
ментации ДНК использовали дифенилами-
новый тест 1. Морфологическую детек-
цию апоптоза проводили с помощью Хехст 




