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Ранняя диагностика и лечение когнитивных нарушений (КН) в настоящее время являются одной из наиболее актуальных и значи-
мых медико-социальных проблем. С 2012 г. на базе кафедры неврологии и медицинской генетики с курсом нейрохирургии Ярослав-
ской государственной медицинской академии работает кабинет нарушений памяти, в котором осуществляется амбулаторный
прием лиц с жалобами на снижение памяти. Основные задачи данного подразделения – диагностика и дифференциальная диагно-
стика КН, ведение пациентов с нарушениями высших мозговых функций, улучшение их качества жизни, создание реабилитацион-
ных программ. Цель исследования – оценка первых результатов работы кабинета нарушений памяти и изучение КН у пациентов
с жалобами на снижение памяти на момент обращения.
Пациенты и методы. Проанализированы данные, полученные при анализе работы кабинета нарушений памяти за 2 года. С янва-
ря 2012 г. по январь 2014 г. в кабинет нарушений памяти обратилось 250 пациентов (31% мужчин и 69% женщин), средний воз-
раст 52,4 года (от 18 до 87 лет). Оценка КН проводилась с помощью пробы Шульте, исследования кратковременной зрительной
памяти, ее объема и точности при помощи «мнестических тестов» и теста «память на числа» с фиксированием количества оши-
бок; использовались Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS), опросник SF-36 для количественной оценки качества жиз-
ни. У 20 пациентов (13 женщин и 7 мужчин) с УКН сосудистого генеза в возрасте от 45 до 59 лет (в среднем 56,3±1,7 года) была
изучена эффективность лечения винпоцетином.
Результаты и обсуждение. На момент исходного визита у 96% пациентов, обратившихся в кабинет, выявлены КН разной степе-
ни выраженности. Полученные результаты позволили оценить приблизительную распространенность КН у пациентов на фоне
разных патологических процессов. Среди обратившихся с жалобами на нарушения памяти преобладают пациенты с деменцией, ос-
новной причиной которой является болезнь Альцгеймера. Причиной большинства недементных КН служат сосудистые процессы.
Получены предварительные данные о связи КН и других нервно-психических расстройств.
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The early diagnosis and treatment of cognitive impairments (CIs) are presently one of the most relevant and sociomedical problems. Since 2012,
a memory room that performs an outpatient reception of patients complaining of diminished memory has been working at the Department of
Neurology and Medical Genetics with Course of Neurosurgery, Yaroslavl State Medical Academy. The main goals of this subdivision are to
make a diagnosis and differential diagnosis of CI, to manage patients with higher brain dysfunctions, to improve quality of life, and to elabo-
rate rehabilitation programs.
Objective: to assess the first results of work of a memory room and to study CIs in patients complaining of diminished memory at the time of their
asking for medical advice. 
Patients and methods. The two-year data obtained in examining the work of the memory room were analyzed. In January 2012 to January
2014, a total of 250 patients (31% men and 69% women) (mean age 52.4 years (18 to 87 years)) visited the memory room. CIs were rated using
the Schulte test, studying short-term visual memory, its volume, and accuracy by mnestic tests and numbers memory tests recording the num-
ber of errors; the hospital anxiety and depression Scale and SF-36 questionnaire to estimate quality of life were applied. The efficiency of vin-
pocetine therapy was investigated in 20 patients (13 women and 7 men) aged 45 to 59 years (mean age 56.3±1.7 years) with moderate CIs of
vascular genesis. 
Results and discussion. Varying degrees of CIs were identified in 96% of the patients during their first visit to the room. The findings could esti-
mate the approximate incidence and prevalence of CIs in the patients during different pathological processes. There was a preponderance of
patients with dementia, the main cause of which was Alzheimer's disease among those who were seeking for medical advice for complaints of
amnestic disorders. Vascular processes are a cause of the majority of non-dementia CIs. There are preliminary data on the association between
CIs and other neuropsychiatric disorders.
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Своевременная диагностика и раннее начало лечения

когнитивных нарушений (КН) в настоящее время являются

одной из наиболее актуальных и значимых медико-соци-

альных проблем. В литературе широко обсуждаются КН у

взрослого населения не только как синдромальные прояв-

ления заболеваний, но и как естественный возрастной про-

цесс. Жалобы на нарушения памяти, выраженная забывчи-

вость являются распространенными неврологическими

симптомами. С КН сталкиваются врачи любой специально-

сти, работающие в любом медицинском учреждении, как в

стационаре, так и на амбулаторном приеме [1–3]. В послед-

нее время существенно изменились представления о КН и

деменции. Сейчас проводится немало исследований по вы-

явлению частоты, формы, патогенетических механизмов

развития КН в более молодом возрасте. Это связано с тем,

что отмечается «омоложение» многих заболеваний, и в пер-

вую очередь – острых нарушений мозгового кровообраще-

ния. Число пациентов с КН нарастает одновременно с уве-

личением в популяции доли лиц пожилого возраста. По

данным некоторых авторов, частота легких (ЛКН) или уме-

ренных КН (УКН) у пожилых находится в диапазоне от

10–15 до 40–80% в зависимости от возраста; в течение года

примерно у 15%, а в течение 5 лет – у 55–70% из этих паци-

ентов развивается деменция [4–7]. Наблюдающаяся в сов-

ременном мире тенденция к увеличению продолжительно-

сти жизни и соответственно к увеличению доли пожилых в

популяции делает проблему КН крайне актуальной для нев-

рологов и врачей других специальностей. Именно макси-

мально раннее выявление и лечение УКН и ЛКН стало од-

ной из наиболее актуальных и значимых с медико-социаль-

ной точки зрения проблем. 

Когнитивные функции – это наиболее сложные

функции головного мозга, с их помощью осуществляется

процесс рационального познания мира. К ним относятся

память, внимание, психомоторная координация, речь, гно-

зис, праксис, счет, мышление, ориентация, планирование и

контроль высшей психической деятельности [4, 8]. Разви-

тие КН связано с очаговым или диффузным поражением

головного мозга, что приводит к нарушению одной или не-

скольких когнитивных функций. 

Более 100 заболеваний могут сопровождаться развити-

ем КН и деменции [9]. Среди 100 пожилых лиц, госпитализи-

рованных по экстренным показаниям, КН наиболее часто

выявлялись у больных с неврологическими заболеваниями

(50%), затем – при заболеваниях почек (41,6%), желудочно-

кишечного тракта и печени (40%), при легочной патологии

(26%) и сердечно-сосудистых заболеваниях (ССЗ; 13%) [10]. 

Около 1/3 случаев УКН возникают на фоне ССЗ

[11–14]. Основными ССЗ, при которых возникают КН, явля-

ются атеросклероз, артериальная гипертензия и их сочета-

ние, приводящие к поражению вещества мозга. Повышение

артериального давления всего лишь на 10 мм рт. ст. увеличи-

вает риск развития сосудистых КН на 40%, что особенно за-

метно в старшей возрастной группе [15, 16]. Результаты не-

скольких исследований показали, что КН с различной часто-

той встречаются у пациентов с сердечной недостаточностью

(СН) – от 30 до 80% случаев [17, 18]. Такой широкий диапа-

зон распространенности КН является результатом разнооб-

разных дизайнов исследования, тяжести СН, возраста паци-

ентов, размеров выборки, нейропсихологических тестов. На-

личие СН негативно влияет на различные аспекты когнитив-

ных функций, в том числе на внимание, способность к обу-

чению, рабочую память, исполнительные функции, скорость

психомоторных реакций [17–19]. В меньшей степени у боль-

ных с СН затрагиваются речевые функции [20]. У большин-

ства пациентов с СН наблюдаются ЛКН, но в то же время

около 25% пациентов имеют КН от умеренной до тяжелой

степени выраженности [17]. 

Почти у половины пациентов, перенесших инсульт,

развиваются УКН, а деменция после инсульта или повтор-

ных инсультов диагностируется у 10–35% больных [11,

21–25]. Степень выраженности и клинические особенности

постинсультных КН зависят от локализации очага. При его

кортикальной локализации у пациентов могут наблюдаться

афазия, апраксия, зрительно-пространственные расстрой-

ства, при субкортикальной – расстройства внимания,

инертность. Наиболее выражены КН у пациентов с локали-

зацией инсульта в стратегических для когнитивных и пове-

денческих функций зонах. Клиническая картина и течение

сосудистых УКН имеют определенные особенности: частое

наличие лобной симптоматики, брадифрении, экстрапира-

мидных расстройств, аксиальных знаков, расстройств рав-

новесия и ходьбы, флуктуирующий характер течения и не-

редкие транзиторные ишемические атаксии в анамнезе, на-

личие лакун, лейкоареоза и других сосудистых изменений в

мозге по данным нейровизуализации [11, 26–28].

Таким образом, предложенный в 1997 г. американ-

ским неврологом R. Petersen [32] термин УКН для обозна-

чения КН на преддементных стадиях органического пора-

жения головного мозга правомерен при различных сома-

тических и неврологических заболеваниях, когда у паци-

ентов выявляется недостаточность одной или нескольких

когнитивных функций, выходящая за пределы возрастной

нормы, но не ограничивающая повседневную активность.

Поэтому крайне важно своевременно и правильно диагно-

стировать КН, которые могут быть первым и иногда един-

ственным симптомом острого соматического неблагопо-

лучия, особенно у пожилых пациентов. Наличие КН у

больных создает трудности при лечении любой патологии,

приводя к несвоевременному и неправильному (недоста-

точная или избыточная доза) приему лекарств, особенно у

пожилых пациентов [29, 30].

В 2012 г. на базе кафедры неврологии и медицинской

генетики с курсом нейрохирургии Ярославской государст-

венной медицинской академии начал работать кабинет нару-

шений памяти, в котором один раз в неделю осуществляется

амбулаторный прием лиц с жалобами на снижение памяти.

Основные задачи данного подразделения – диагностика КН,
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проведение дифференциальной диагностики, ведение паци-

ентов с нарушениями высших мозговых функций, улучше-

ние их качества жизни, создание реабилитационных про-

грамм.

Цель настоящей работы – оценка первых результатов

работы кабинета нарушений памяти и изучение КН у пациен-

тов с жалобами на снижение памяти на момент обращения.

Пациенты и методы. Всем пациентам, обратившимся в

кабинет нарушений памяти, проводятся клиническое невро-

логическое исследование, нейропсихологическое тестирова-

ние с использованием количественных нейропсихологиче-

ских шкал и количественная оценка эмоционально-аффек-

тивных и поведенческих нарушений. При необходимости ис-

пользуются углубленное соматическое обследование, нейро-

визуализация и другие методы, необходимые для уточнения

диагноза. За пациентами осуществляется динамическое на-

блюдение; в большинстве случаев они посещают клинику

один раз в 3 мес. 

С января 2012 г. по январь 2014 г. в кабинет нарушений

памяти обратилось 250 пациентов. Средний возраст обсле-

дованных составил 52,4 года (от 18 до 87 лет), 34% пациен-

тов были моложе 65 лет, а 66% – старше 65 лет. Среди обра-

тившихся 31% составили мужчины и 69% – женщины. У па-

циентов было высшее (53,2%), среднее специальное (16%),

среднее (12,8%) образование (у остальных – более низкий

уровень образования). Таким образом, несмотря на пред-

ставленность на амбулаторном приеме кабинета нарушений

памяти пациентов всех возрастных групп, все же традици-

онно чаще КН отмечались у пожилых людей. 

У 20 пациентов (13 женщин и 7 мужчин) с УКН сосуди-

стого генеза в возрасте от 45 до 59 лет (в среднем 56,3±1,7 го-

да) была изучена эффективность лечения винпоцетином

(кавинтон). Все пациенты предъявляли жалобы на сниже-

ние памяти и умственной работоспособности. Критериями

включения в исследование были: наличие УКН и отсутст-

вие выраженного когнитивного дефицита – по краткой

шкале оценки психических функций (КШОПС) ≥24 бал-

лов; продолжительность жалоб на снижение памяти 

≥3 мес; наличие сосудистых факторов риска (артериальная

гипертензия, сахарный диабет, ишемическая болезнь серд-

ца, курение); отсутствие выраженных депрессивных, тре-

вожных или ипохондрических расстройств; возраст боль-

ных от 45 до 65 лет; согласие больного участвовать в иссле-

довании. Критерии исключения: на-

личие тяжелой соматической патоло-

гии; дегенеративное поражение цен-

тральной нервной системы, такое как

болезнь Паркинсона (БП), болезнь

Альцгеймера (БА), деменция с тель-

цами Леви и пр.; применение других

ноотропных препаратов, антидепрес-

сантов, противоэпилептических пре-

паратов в сроки до 3 мес до начала

исследования; повышенная чувстви-

тельность к винпоцетину. Проводи-

лось комплексное клинико-невроло-

гическое, инструментальное и ней-

ропсихологическое обследование.

По окончании 1 мес приема винпо-

цетина (кавинтон-форте в таблетках)

с пациентами связывались по теле-

фону для контроля за приемом препарата и получения ин-

формации о возможных нежелательных реакциях. Оценка

КН проводилась с помощью пробы Шульте, исследования

кратковременной зрительной памяти, ее объема и точности

при помощи «мнестических тестов» (память на числа и се-

рийный счет) и теста «память на числа» с фиксированием

количества ошибок; использовались стандартный

КШОПС, Госпитальная шкала тревоги и депрессии

(HADS), опросник SF-36 для количественной оценки каче-

ства жизни (максимальной удовлетворенности соответст-

вует оценка 100 баллов). Всем больным винпоцетин назна-

чался ежедневно в виде внутривенных капельных инфузий

препарата в дозе 20 мг в 500 мл физиологического раствора

в течение 10 дней, затем в форме таблеток в дозе 10 мг ут-

ром и по 5 мг днем и вечером в течение 2 мес.

Результаты и обсуждение. По данным анализа работы

кабинета нарушений памяти, среди 250 обратившихся на

момент исходного визита у 96% пациентов выявлены КН

разной степени выраженности (см. рисунок).

При анализе степени выраженности КН на момент

исходного визита выявлено, что в 18,8% случаев наблюда-

лись ЛКН, в 15,2% – УКН, в 62% – деменция различной

степени выраженности. Все 250 пациентов предъявляли жа-

лобы на снижение памяти, однако у 10 (4%) из них с помо-

щью нейропсихологических методов исследования КН не

выявлялись (субъективные КН), что возможно, поскольку на

самых ранних этапах исследование с помощью нейропсихо-

логических тестов может оказаться недостаточно чувстви-

тельным, и это подтверждается данными литературы [31,

32]. Таким образом, уже при первичном осмотре преоблада-

ют пациенты с деменцией, а не с ЛКН или УКН, что указы-

вает на позднюю обращаемость за врачебной помощью и

недостаточное информирование населения о проблеме ког-

нитивных расстройств и деменции.

Среди пациентов с УКН в 68,4% случаев были выявле-

ны сосудистые КН, в 18,4% – УКН альцгеймеровского харак-

тера, в 7,9% случаев – БП, в 5,3% – КН на фоне сахарного ди-

абета. Причиной деменции в 40,6% случаев была БА, в 25,8% –

сосудистые КН, в 14,8% – смешанная (сосудисто-дегенера-

тивная) деменция, в 3,2% – лобно-височная дегенерация, де-

менция с тельцами Леви и последствие черепно-мозговой

травмы, в 2,6% – БП. Реже встречались последствия нейро-

инфекции (1,9%), хорея Гентингтона (1,3%), прогрессирую-

Структура КН разной степени выраженности на момент обращения в кабинет 

нарушений памяти, %

Нет нарушений

ЛКН

УКН

Деменция

%
70

60

50

40

30

20

10

0

62,0

4,0

18,8
15,2
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щий надъядерный паралич (0,6%), нормотензивная гидроце-

фалия (0,6%), опухоль головного мозга (0,6%) (табл. 1).

Расстройства тревожно-депрессивного ряда встреча-

лись в 31,9% случаев среди пациентов с ЛКН (из них клини-

чески выраженных – 66,7%, субклинических – 33,3%) и в

39,5% случаев среди пациентов с УКР (из них клинически

выраженных – 40%, субклинических – 60%). У пациентов с

деменцией тревожно-депрессивные нарушения как единст-

венная причина когнитивного снижения не встречались.

В настоящее время считается, что к пациентам с КН не-

обходим дифференцированный подход, что определяется ге-

терогенностью патологического процесса. Основными

принципами терапии являются предотвращение возникно-

вения или прогрессирования патологического процесса,

улучшение когнитивных функций и общетерапевтические

меры [33]. Лечение КН, развивающихся на фоне сосудистых

заболеваний головного мозга, в первую очередь должно быть

направлено на коррекцию факторов риска и устранение или

уменьшение выраженности хронической ишемии головного

мозга. Лечение артериальной гипертензии, назначение анти-

агрегантов, хирургическая коррекция атеросклеротического

сужения магистральных артерий несомненно способствуют

профилактике нарастания КН. Большое значение имеют

также контроль гиперлипидемии, гипергликемии, лечение

других соматических заболеваний. Пациентам с КН могут

назначаться ингибиторы ацетилхолинэстеразы (галантамин,

ривастигмин и др.), прекурсоры ацетилхолина (холин-аль-

фосцерат, цитиколин), антиглутаматергические средства

(мемантин), метаболические и сосудистые препараты. 

Представляется весьма перспективным применение

при ЛКН и УКН препаратов, улучшающих метаболизм моз-

говой ткани и обладающих нейропротективными свойства-

ми. Одним из таких препаратов с выраженным метаболиче-

ским действием является винпоцетин.

Винпоцетин – производное винкамина, алкалоида

растений рода Барвинок [34, 35]. Этот препарат в настоя-

щее время используется для лечения цереброваскулярных

нарушений более чем в 40 странах. Эффективность винпо-

цетина (кавинтон форте) была продемонстрирована в зна-

чительном числе исследований [36–41]. Механизм дейст-

вия данного препарата обусловлен положительным влия-

нием на церебральную гемодинамику и метаболизм, осо-

бенно таламической области, реологические свойства кро-

ви. Кроме того, он снижает агрегацию тромбоцитов, а так-

же оказывает противосудорожное действие. Ингибируя фо-

сфодиэстеразу 1, препарат способст-

вует накоплению макроэргов. В усло-

виях ишемии он способствует выжи-

ванию нейронов, что может быть обу-

словлено его влиянием на вольтаж-за-

висимые натриевые каналы и глута-

матергические рецепторы, а также ан-

тиоксидантными свойствами [34, 35].

При первичном обследовании 

20 пациентов, леченных винпоцетином,

предъявляли жалобы на снижение па-

мяти (100%), работоспособности (90%),

нарушения концентрации внимания

(85%), головную боль (60%), головокру-

жение несистемного характера (90%),

шаткость и неуверенность при ходьбе

(85%), общую слабость и повышенную утомляемость (75%),

расстройства сна (55%), эмоциональную лабильность (65%) и

повышенную тревожность (60%). Основные неврологические

проявления до лечения включали пирамидные нарушения

различной тяжести (65%), мозжечковые расстройства (25%),

нарушения функций черепных нервов (20%), нистагм (30%),

расстройства чувствительности (15%), негрубый псевдобуль-

барный синдром (35%). 

На фоне проводимого лечения к 10-му дню терапии

наблюдалось субъективное улучшение состояния больных в

виде снижения интенсивности головной боли, уменьшения

выраженности шума в голове и шаткости при ходьбе, появ-

ления «просветления в голове», уменьшения жалоб астени-

ческого характера. По окончании курса у всех исследуемых

больных достоверно (р<0,05) уменьшились частота и интен-

сивность головных болей, головокружения, шума в голове,

утомляемости, уменьшились объективные проявления эмо-

циональной неустойчивости. К концу лечения изменялась и

объективная неврологическая симптоматика: отмечено

снижение частоты встречаемости пирамидного синдрома 
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Таблица 1. П р и ч и н ы  д е м е н ц и и

Заболевание                                                             Число больных, n

Всего больных с деменцией

БА

Сосудистая деменция

Лобно-височная дегенерация

Деменция с тельцами Леви

Хорея Гентингтона

Смешанная деменция

Прогрессирующий надъядерный паралич

Нормотензивная гидроцефалия

Менингиома

Последствие черепно-мозговой травмы

Последствие нейроинфекции

БП

155

63

40

5

5

2

23

1

1

1

5

3

4

Таблица 2. Р е з у л ь т а т ы  о ц е н к и  н е к о т о р ы х  к о г н и т и в н ы х  
с п о с о б н о с т е й  у  п а ц и е н т о в  с  с о с у д и с т ы м и  К Н
( n = 2 0 )  н а  ф о н е  л е ч е н и я  в и н п о ц е т и н о м ,  M ± m

Выполняемая проба                                               До лечения                       На момент 
окончания лечения

КШОПС, средний балл

Проба Шульте, время 

Тест «10 слов»: 
кратковременная память
долговременная память

Серийный счет, количество ошибок

Корректурная проба, количество ошибок

25,4±1,6

56,8±2,7 мин

5,3±0,5 слова
3,2±1,4 слова

2,4±1,3

4,6±1,2

28,6±1,3

46,8±1,3 с

7,7±1,4 слова
5,3±1,2 слова

1,1±0,6

2,1±0,6
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(с 65 до 35%; p<0,05), нистагма (с 30 до 15%; р<0,05) и псев-

добульбарного синдрома (с 35 до 15%; p<0,05). При оценке

эффективности проведенного лечения винпоцетином са-

мими пациентами на момент окончания исследования

улучшение отметили все больные. Субъективная оценка ре-

зультатов лечения больных по визуальной аналоговой шка-

ле показала, что проведенное лечение как хорошее и отлич-

ное расценивали 18 (90%) пациентов из данной группы, как

удовлетворительное – 2 (10%) пациента. Также наблюда-

лось улучшение по данным нейропсихологического тести-

рования в начале исследования и на момент его окончания.

В пробе Шульте наблюдалось достоверное уменьшение вре-

мени работы с таблицами на момент окончания исследова-

ния по сравнению с исходным, выявлялись уменьшение

(p<0,05) количества ошибок при серийном счете, снижение

количества ошибок при запоминании чисел и повышение

темпа выполнения задания. У пациентов наблюдалась по-

ложительная динамика показателей корректурной пробы,

что отражало улучшение способности обследуемых концен-

трировать внимание (табл. 2).

По окончании курса лечения

выявлена положительная динамика

по всем показателям опросника каче-

ства жизни SF-36 (по всем субсферам

показателей качества жизни средний

балл стал >50). Пациенты отмечали

повышение физической активности,

значительное улучшение повседнев-

ной деятельности, ощущали себя

полными сил и энергии, повышался

уровень общения в связи с улучшени-

ем физического и эмоционального

состояния, требовалось меньше вре-

мени на выполнение работы или дру-

гой повседневной деятельности, сни-

зился уровень депрессивных, тревож-

ных переживаний, психического не-

благополучия (табл. 3). За время ис-

следования побочных эффектов про-

водимой терапии не отмечалось.

Еще А.Н. Радищев писал: «Яко

упражнения в телодвижениях укреп-

ляют телесные силы, тако упражне-

ния в размышлениях укрепляют силы разумные». Поэто-

му обязательным условием успешного лечения является

формирование когнитивного резерва: адекватная умст-

венная и физическая нагрузка, активная социальная дея-

тельность, использование методик направленной нейроп-

сихологической реабилитации и применение средств,

усиливающих когнитивные функции.

Таким образом, полученные данные анализа работы

кабинета нарушений памяти в Ярославле представляются

актуальными и позволяют оценить приблизительную рас-

пространенность КН у пациентов на фоне разных патологи-

ческих процессов. Среди обратившихся с жалобами на на-

рушения памяти преобладают пациенты с деменцией, ос-

новной причиной которой является БА. Причиной боль-

шинства недементных когнитивных нарушений служат со-

судистые процессы. Получены предварительные данные о

связи КН и других нервно-психических расстройств, позво-

ляющие более детально определить диагностические подхо-

ды и улучшить качество и своевременность оказания меди-

цинской помощи этим пациентам.

Таблица 3. П о к а з а т е л и  к а ч е с т в а  ж и з н и  в  б а л л а х  у  
2 0  п а ц и е н т о в  с  с о с у д и с т ы м и  К Н  н а  ф о н е  л е ч е н и я
в и н п о ц е т и н о м ,  M ± m

Шкалы опросника                                                До лечения                       На момент 
SF-36                                                                                                               окончания лечения

Физическое функционирование

Ролевое функционирование, 
обусловленное физическим состоянием

Интенсивность боли

Общее состояние здоровья

Жизненная активность

Социальное функционирование

Ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным 
состоянием

Психическое здоровье

27,3±3,1

25,1±1,9

55,8±3,6

31,1±2,1

33,2±2,8

35,8±3,2

33,8±2,8

39,1±1,8

52,1±2,8**

56,9±3,1*

70,1±2,8*

65,7±1,8**

65,1±2,8*

62,4±3,1**

62,5±2,1**

54,1±2,1*

Примечание. * – р<0,05; ** – р<0,001.
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