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РЕЗЮМЕ

Актуальность. Общеизвестно, что астенопические жалобы, такие как повышенная зрительная утомляемость при работе 
на близком расстоянии, слезотечение, глазная и головная боль после кераторефракционных операций, в последние годы все 
чаще встречаются на рутинном офтальмологическом приеме, вызывают существенный субъективный дискомфорт у пациентов 
и снижают удовлетворенность проведенной операцией. В патогенезе возникновения астенопии лежит нарушение координи-
рованной работы аккомодационной и бинокулярной системы в результате их перенапряжения при избыточных зрительных 
нагрузках. Цель: изучение роли отсутствия адекватной оптической коррекции до операции в развитии астенопии у пациентов 
с миопией слабой и средней степени после операции ReLEx SMILE, а также оценка эффективности медикаментозной коррекции 
данного состояния. Пациенты и методы. В данное исследование были включены 84 пациента (128 глаз), которые в связи 
с родом профессиональной деятельности проводят более 8 часов за компьютером, без патологии органа зрения, препятству-
ющей проведению кераторефракционных операций, средний возраст 33,2 ± 1,9 года. Результаты и обсуждение. Операции 
ReLEx SMILE у всех пациентов прошли без осложнений с достижением некорригированной остроты зрения, равной доопера-
ционным значениям максимально корригированной остроты зрения, в срок 1 неделя и 1 месяц. В группе с дооперационным 
отсутствием адекватной оптической коррекции признаки астенопии проявлялись чаще, чем у пациентов, использующих полную 
очковую или контактную коррекцию до операции. Применение препарата Мидримакс® позволяет улучшить субъективное со-
стояние пациентов с астенопией и приводит к нормализации функциональных параметров. Заключение. Проведение керато-
рефракционных операций у пациентов с отсутствием адекватной коррекции рефракционных нарушений до операции приводит 
к достоверно значимому повышению исходно нарушенных функциональных показателей по сравнению с дооперационными 
значениями, однако не достигающему в большинстве случаев нормальных величин, и сопровождается большей вероятностью 
развития послеоперационной астенопии.

Ключевые слова: астенопия, аккомодация, кераторефракционные операции, объем абсолютной аккомодации, острота 
стереозрения
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Астенопические жалобы, такие как повышенная зри­
тельная утомляемость при работе на близком расстоя­
нии, слезотечение, глазная и головная боль, в последние 
годы, и особенно в период эпидемии новой коронави­
русной инфекции, когда время, проводимое за экранами 
гаджетов и компьютеров, у всех категорий населения 
возросло в несколько раз, все чаще встречаются на ру­
тинном офтальмологическом приеме. В патогенезе воз­
никновения астенопии (А) лежит нарушение коорди­
нированной работы аккомодационной и бинокулярной 
системы в результате их перенапряжения при избыточ­
ных зрительных нагрузках [1]. Для астенопии характер­
но парадоксальное сочетание отсутствия значительных 
объективных изменений при проведении диагности­
ческих исследований или наличие негрубых функцио­
нальных нарушений, и выраженных субъективных 
жалоб, которые могут в ряде случаев привести к вре­
менной утрате трудоспособности. Вышеперечисленные 
особенности легли в основу актуального определения 
понятия астенопии, принятого Экспертным советом 
по аккомодации и рефракции (ЭСАР) как функцио­
нальное расстройство зрения с характерными симпто­
мами, при котором выполнение зрительной работы за­
труднено или невозможно [2]. Согласно классификации 
ЭСАР, выделяют 4 вида астенопии: аккомодационную,  

мышечную, сенсорную и психоэмоциональную. В ре­
альной клинической практике чаще всего приходится 
сталкиваться со смешанными формами астенопии, 
при которых аккомодационные, рефракционные и гла­
зодвигательные нарушения взаимосвязаны и отягощают 
друг друга. Превалирующее или первичное нарушение 
также не всегда удается определить [3].

Особую сложность представляют пациенты с асте­
нопией после кераторефракционных операций (КРО), 
количество которых также существенно увеличилось 
в последние годы. Высокая безопасность и предсказуе­
мость клинико­функциональных результатов современ­
ных КРО, повышение их доступности широкому кругу 
населения приводит к тому, что, несмотря на успехи хи­
рургических технологий в коррекции широкого спектра 
рефракционных нарушений, у ряда пациентов отмечает­
ся неудовлетворенность результатами проведенной опе­
рации, обусловленная преходящими или персистирую­
щими астенопическими жалобами [4]. Среди подобных 
симптомов пациенты с послеоперационной астенопией 
чаще всего предъявляют жалобы на быструю зритель­
ную утомляемость, дискомфорт при длительной работе 
вблизи, невозможность сфокусироваться, бинокуляр­
ную диплопию на различных расстояниях [5, 6].

Рядом исследований, в том числе проведенных науч­
ной группой отдела рефракционной лазерной хирургии 
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ФГАУ НМИЦ «МНТК “Микрохирургия глаза”», был 
сделан вывод о том, что вероятность развития астено­
пии зависит от дооперационного состояния аккомо­
дационной способности и бинокулярного взаимодей­
ствия [7–10]. Было показано, что сочетание сниженных 
фузионных резервов (ФР) и показателей работы цили­
арной мышцы, отсутствие устойчивого бинокулярного 
характера зрения являются предиктором возникнове­
ния послеоперационной астенопии [10]. Разработан 
и успешно клинически апробирован алгоритм про­
гнозирования и функционально­медикаментозной 
коррекции астенопии у пациентов группы риска, по­
зволяющий существенно ускорить реконвалесценцию 
и повысить удовлетворенность пациентов результата­
ми КРО [11]. Одним из неблагоприятных факторов ри­
ска послеоперационной астенопии считают отсутствие 
постоянной коррекции аметропии до операции, когда 
изменение анатомо­оптических параметров в резуль­
тате КРО вызывает тяжелый дисбаланс аккомодацион­
но­конвергенционных связей, не всегда поддающихся 
спонтанной перестройке [12]. Вышеперечисленные 
ситуации являются «крайними» вариантами, которые 
при наличии достаточного опыта и знаний хирурга под­
даются дооперационному выявлению, прогнозирова­
нию астенопии, лечению функциональных нарушений, 
выполнению операции с планируемой недокоррекцией 
рефракционного результата или, в ряде случаев, отказу 
от проведения КРО.

Значительно чаще в реальной клинической практи­
ке рефракционные хирурги и офтальмологи поликли­
нического звена, наблюдающие пациентов после КРО, 
встречаются с минимальными проявлениями после­
операционной астенопии, которые, тем не менее, за счет 
формирования транзиторной компенсаторной миопи­
зации и выраженности субъективных жалоб приводят 
к росту числа негативных отзывов, а при отсутствии 
адекватной оценки клинической картины и назначения 
адекватного лечения могут привести к усугублению си­
туации с развитием органических изменений. Одним 
из факторов риска подобной формы послеоперацион­
ной астенопии может служить дооперационная привыч­
ная недокоррекция очками или линзами, все еще часто 
встречающаяся у пациентов с аметропией на террито­
рии стран постсоветского пространства [13].

В качестве медикаментозной терапии послеопера­
ционной астенопии, связанной с нарушениями аккомо­
дации, по данным литературных научных источников, 
нашли применение фенилэфрина гидрохлорида 2,5  % 
и циклопентолата 1  %. Так, С.В. Коряков и соавт. пока­
зали, что применение инстилляций фенилэфрина ги­
дрохлорида 2,5  % после КРО оказывает положительное 
влияние на качество зрения пациентов и сокращает сро­
ки восстановительного периода с облегчением работы 
на близком расстоянии [14]. S. Airiani и соавт. для лечения 
спазма аккомодации у пациентки после операции ЛАЗИК 
с жалобами на невыносимую головную боль назначили 

на 6  недель инстилляции 1  % раствора циклопентолата. 
В результате острота зрения была восстановлена, астено­
пические жалобы нивелировались [15]. Однако публика­
ции на данную тему крайне малочисленны.

Цель: изучение роли отсутствия адекватной опти­
ческой коррекции в развитии послеоперационной асте­
нопии у пациентов с миопией слабой и средней степени 
после операции ReLEx SMILE, а также оценка эффектив­
ности медикаментозной коррекции данного состояния.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В данное исследование были включены 84 пациента 
(128 глаз), которые в связи с родом профессиональной 
деятельности проводят более 8 часов за компьютером, 
не имеют патологии органа зрения, препятствующей 
проведению КРО, средний возраст — 33,2 ± 1,9 года.

В первую группу вошли 40 пациентов (80 глаз), кото­
рые до операции постоянно использовали мягкие кон­
тактные линзы или очки и имели в привычной коррек­
ции остроту зрения не ниже 0,8 для каждого глаза.

Во вторую группу вошли пациенты (44 пациента, 
88 глаз), которые нерегулярно пользовались средствами 
оптической коррекции или острота зрения в используе­
мых очках или линзах была ниже 0,8 (для каждого глаза).

Всем пациентам провели стандартное дооперацион­
ное обследование, а также оценивали объем абсолют­
ной аккомодации (ОАА) с помощью аккомодометра 
АКА­01 (Россия). Компьютерную аккомодографию про­
водили с помощью прибора Speedy­K ver. MF­1 (Righton, 
Япония); фузионные резервы (ФР) измеряли на синоп­
тофоре, остроту стереозрения исследовали с помощью 
Titmus­test, Stereo Fly Acuity test.

Для исключения возможного влияния изменений 
глазной поверхности на результаты обследования и ка­
чество зрения за 2 недели до операции всем пациентам 
было рекомендовано отменить ношение мягких кон­
тактных линз с назначением корригирующей терапии, 
за 2 суток до операции применяли инстилляции анти­
септика. Пациентов обследовали до операции, а также 
через 1 неделю и 1 месяц после КРО.

С целью количественной оценки астенопии па­
циентов анкетировали с помощью опросника CISS 
(Convergence Insufficiency Symptom Survey) [16]. При ре­
зультатах выше 21 балла подтверждали наличие астено­
пии, при значении до 21 балла — исключали [11].

Для получения максимального рефракционного ре­
зультата и исключения влияния индуцированного тран­
зиторного нарушения слезообразования, закономерно 
развивающегося у пациентов после субламеллярной 
КРО, на послеоперационное качество зрения, коррекция 
аметропии была выполнена по технологии ReLEx SMILE 
с расчетом «рефракции цели» на эмметропию. Операции 
проводили с помощью фемтосекундного лазера VisuMax 
(Carl Zeiss Meditec Inc., Германия). Толщина остаточ­
ной стромы составляла не менее 300 мкм, параметры 
кэпа  — 100–110 мкм, оптической зоны  — 6,6–6,8  мм. 
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Послеоперационная медикаментозная терапия была 
стандартной и включала инстилляции антибиотика ши­
рокого спектра действия в течение 1 недели, стероид­
ных противовоспалительных средств в течение 2 недель 
по нисходящей схеме, а также инстилляции слезозаме­
щающих препаратов на основе трегалозы или гиалуро­
новой кислоты 4–6 раз в день на срок до 6 месяцев.

Полученные данные анализировали методом ва­
риационной статистики с помощью программного 
обеспечения Statistica 10. Различия между выборками 
интерпретировали согласно с параметрическим распре­
делением, используя t­критерий Стьюдента, результаты 
считали статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Операция ReLEx SMILE у всех пациентов прошла 
без осложнений с достижением некорригированной 
остроты зрения (НКОЗ), равной дооперационным зна­
чениям МКОЗ, в срок 1 неделя и 1 месяц. Результаты 
представлены в таблице 1. В 100 % случаев отмечалось 
попадание в пределах ±1,0 дптр от эмметропии.

При анализе таблицы 1 следует, что у пациентов вто­
рой группы (с отсутствием адекватной оптической кор­
рекции до операции) МКОЗ до операции была несколь­
ко ниже, чем в первой группе, а несмотря на достижение 
максимального рефракционного результата через 1 не­
делю после операции, отмечалось появление миопиза­
ции через 1 месяц после коррекции, что сопровождалось 
снижением НКОЗ.

Зрительные функции у пациентов в первой группе 
демонстрировали более стабильную и прогнозируемую 
картину.

Анализ дооперационных функциональных параме­
тров показал, что у пациентов обеих групп отмечалось 
статистически достоверное по сравнению с возрастной 
нормой снижение параметров аккомодационной функ­
ции по показателям субъективных (объем абсолютной 
аккомодации (ОАА)) и объективных методов (коэф­
фициент микрофлюктуации (КМФ)) (табл. 2). ОАА 
в первой группе составил 4,57 ± 1,17 дптр, во второй — 
2,61 ± 1,39 дптр, КМФ — 60,29 ± 2,63 и 58,71 ± 5,48 отн. 
ед. соответственно. Положительные и отрицательные 
фузионные резервы (ФР) в первой группе находились 
в пределах нижних значений нормы и равнялись 12,02 ± 

5,12 и –3,11 ± 2,01 угл. град. соответственно. Во второй 
группе фузионные резервы были снижены по сравнению 
с возрастными нормами и составили 8,35 ± 2,24 и –1,79 ± 
2,21 угл. град.

Острота стереозрения в обеих группах была сниже­
на в сравнении с возрастными нормами. Так, в первой 
группе она была равна 180,0 ± 124,3 угл. сек, в группе 2 — 
690,0 ± 240,3 угл. сек.

При анализе послеоперационных функциональных 
показателей были получены следующие результаты. 
В первой группе (у пациентов с наличием адекватной 
дооперационной оптической коррекции) через 1 неде­
лю после операции наблюдалось статистически досто­
верное повышение показателей ОАА (7,32  ± 1,24 дптр) 
и снижение КМФ (58,3 ± 6,11 отн. ед.). Через 1 месяц ана­
лизируемые параметры достигли нормальных величин: 
ОАА составил 9,04 ± 1,62 дптр, КМФ — 53,28 ± 7,26 отн. 
ед. Во второй группе (с отсутствием адекватной доопера­
ционной оптической коррекции) через 1 неделю и 1 ме­
сяц после операции ОАА был ниже возрастной нормы 
и составил 3,44 ± 2,12 и 4,02 ± 2,08 дптр соответственно. 
КМФ был несколько повышен и равнялся 64,25  ± 8,18 
и 61,7 ± 13,48 соответственно, что отражало перенапря­
жение цилиарной мышцы, реализующееся в развитии 
миопизации манифестной рефракции.

У пациентов первой группы через 1 неделю и 1 ме­
сяц после операции ФР достигли нормальных величин 
(положительные: 14,12 ± 2,81 и 15,11 ± 3,23 угл. град., от­
рицательные: –4,21 ± 1,97 и –6,03 ± 2,76 угл. град. соот­
ветственно).

При анализе ФР у пациентов второй группы отмеча­
лось статистически значимое повышение через 1 месяц 
после операции по сравнению с дооперационными ре­
зультатами, однако параметры находились в пределах 
нижней границы. Положительные ФР через 1 неделю 
и 1 месяц после операции составили 9,44 ± 1,54 и 12,51 ± 
3,34 угл. град., отрицательные: –2,79  ± 1,31 и –3,79  ± 
0,82 угл. град. соответственно.

В первой группе острота стереозрения после опера­
ции приблизилась к норме и составила 90 ± 38,3 угл. сек. 
через 1 неделю и 69 ± 32,2 угл. сек. через 1 месяц после 
операции.

Во второй группе также наблюдалось повышение 
остроты стереозрения после операции по сравнению 

Таблица 1. Параметры клинико-функциональных исследований до и после операции в обеих группах

Tablе 1. Parameters of clinical and functional studies before and after surgery in both groups

Параметры / Parameters Группа 1 д/о / 
Group 1 b/o, M ± σ

Группа 2 д/о / 
Group 2 b/o, M ± σ

Группа 1. 1 неделя п/о / 
Group 1. 1 week a/o, M ± σ

Группа 2. 1 неделя п/о / 
Group 2. 1 week a/o, M ± σ

Группа 1. 1 месяц п/о / 
Group 1. 1 month a/o, M ± σ

Группа 2. 1 месяц п/о / 
Group 2. 1 month a/o, M ± σ

СЭ / SE –4,82 ± 1,23 –4,29 ± 2,95 –0,17 ± 0,48 ** –0,11 ± 0,54 ** –0,16 ± 0,32 ** –0,38 ± 0,14 * **

НКОЗ / UCVA 0,03 ± 0,01 0,09 ± 0,14 1,01 ± 0,06 ** 0,99 ± 0,18 ** 1,07 ± 0,04 ** 0,84 ± 0,20 * **

МКОЗ /MCVA 1,05 ± 0,05 0,99 ± 0,19 1,01 ± 0,06 1,02 ± 0,23 1,01 ± 0,04 0,98 ± 0,20

Примечание (Note): СЭ — сферический эквивалент (дптр) (spherical equivalent). НКОЗ — некорригированная острота зрения (uncorrected visual acuity). МКОЗ — максимально 
корригированная острота зрения (maximum corrected visual acuity). * — статистически достоверная разница параметров группы 2 от группы 1, р < 0,05 (statistically significant 
difference between the parameters of group 2 and group 1). ** — статистическая достоверная разница между послеоперационными и дооперационными показателями в груп-
пе, р < 0,05 (statistically significant difference between postoperative and preoperative indicators in the group).
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с дооперационными данными, однако полученные зна­
чения были ниже референсных значений на всех сроках 
наблюдения и равнялись 240 ± 103,3 и 229 ± 94,2 угл. сек. 
соответственно.

Особый интерес представляет анализ признаков 
астенопии в обследованных группах.

В первой анализируемой группе с адекватной опти­
ческой коррекцией признаков развития послеопераци­
онной астенопии не было выявлено ни на одном сроке 
наблюдения.

В группе с отсутствием дооперационной адекватной 
оптической коррекции, несмотря на достижение высоких 
оптометрических результатов и достоверное повышение 
послеоперационных функциональных данных относи­
тельно дооперационных, через 1 неделю после опера­
ции по данным опросника CISS у большинства пациен­
тов отмечались признаки астенопии (табл. 3). Средний 
балл составил 28,94  ± 7,18 при норме менее 21  балла, 
максимальный результат  — 39 баллов  — был отмечен 
у пациентки с субъективно крайне выраженной сим­
птоматикой астенопии, сопровождающейся появлением 
мигренеподобных приступов и невозможностью выпол­
нения привычных зрительных нагрузок. Отличительной 
особенностью данной пациентки было неустойчивое би­
нокулярное зрение и эпизодическое применение очков 
до операции. Был назначен курс оптико­функциональ­
ной реабилитации с применением тренажера «Оксис», 
лазерного аппарата «Спекл­M», призменного компен­
сатора ОКП­20, что, по нашему клиническому опыту, 
является эффективным способом восстановления нару­
шений аккомодационной способности и бинокулярно­
го взаимодействия. Курс был дополнен инстилляциями 
препарата Мидримакс®, представляющего собой ком­
бинацию 5  % раствора фенилэфрина и 0.5  % раствора 

тропикамида, оказывающего положительное влияние 
на цилиарную мышцу благодаря выключению аккомо­
дации для близи и стимуляции аккомодации для дали. 
М­холиноблокатор за счет торможения парасимпати­
ческого влияния вызывает временный парез мериди­
ональных и циркулярных волокон цилиарной мышцы 
(мышц Брюкке и Мюллера), а входящий в состав препа­
рата α­адреномиметик стимулирует радиальные волок­
на цилиарной мышцы (мышцы Иванова). Мидримакс® 
рекомендовали инстиллировать каждый вечер по одной 
капле в течение 1 месяца.

Через 1 месяц наблюдалась положительная динамика 
с улучшением функциональных показателей и постепен­
ным стиханием субъективной симптоматики.

Девятнадцати пациентам второй группы с признаками 
астенопии, сохранившейся через 1 месяц после операции, 
рекомендовали провести курс медикаментозного лече­
ния препаратом Мидримакс® по описанной выше схеме. 
Повторный осмотр через 1 месяц после начала лечения 
(2 месяца после ReLEX SMILE) продемонстрировал суще­
ственное улучшение субъективного состояния и функцио­
нальных параметров, а также снижение количества баллов 
опросника CISS, которое при повторном проведении лишь 
в двух случаях составило более 21 балла (табл. 4).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В результате проведенного исследования было про­
демонстрировано, что проведение КРО у пациентов 
с отсутствием адекватной коррекции рефракционных 
нарушений приводит к достоверно значимому повыше­
нию исходно нарушенных функциональных показателей 
по сравнению с дооперационными значениями, однако 
не достигающему в большинстве случаев нормальных 
величин.

Таблица 2. Функциональные параметры у пациентов обеих групп до операции

Tablе 2. Functional parameters in patients of both groups before surgery

Параметры / Parameters Группа 1 д/о / Group 1 b/o, M ± σ Группа 2 д/о / Group 2 b/o, M ± σ Возрастная норма / Age norm, M ± σ

ОАА, дптр / VAA 4,75 ± 1,17* ** 2,61 ± 1,39* ** 8 ± 2,24

КМФ, отн. ед. / MC 60,29 ± 2,63* ** 58,71 ± 5,48* ** <54

Фузионные резервы «+», угл. град. / Fusion reserves 12,02 ± 5,12* 8,35 ± 2,24* ** 16 ± 5

Фузионные резервы «-», угл. град. / Fusion reserves –3,11 ± 2,01* –1,79 ± 2,21* ** –5 ± 2

Острота стереозрения, угл. сек. / Sharpness of stereo vision 180 ± 124,3* ** 690 ± 240,3* ** 40 ± 20

Примечание (Note): * — статистическая значимое различие по сравнению с возрастными нормами (statistically significant difference compared to age norms). ** — статистиче-
ски значимое различие во второй группе по сравнению с первой, р < 0,05 (statistically significant difference in the second group compared to the first).

Таблица 3. Результаты анкетирования (СISS) обеих групп на всех сроках наблюдения

Tablе 3. The results of the survey (CISS) of both groups at all follow-up periods

Сроки наблюдения / Terms of observation Группа 1, средний балл / Group 1, average score, M ± σ Группа 2, средний балл / Group 2, average score, M ± σ

До операции / Before the operation 11,4 ± 2,07 9,52 ± 3,05

1 неделя после операции / 1 week after surgery 12,1 ± 5,64 2,94 ± 7,18**

1 месяц после операции / 1 month after the operation 8,9 ± 3,18 27,12 ± 8,05**

Примечание (Note): ** — статистически значимое различие во второй группе по сравнению с первой, р < 0,05 (statistically significant difference in the second group compared 
to the first).
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Отсутствие адекватно корригированной аметропии, 
в том числе нерегулярное ношение адекватно подобран­
ной оптической коррекции, может реализоваться в на­
рушении зрительного восприятия, дисбалансе в работе 
аккомодационной и бинокулярной системы и привести 
к возникновению астенопии после КРО: затруднению 
при работе на близком расстоянии, появлению дипло­
пии, которая зачастую является декомпенсацией име­
ющейся гетерофории. Как следствие, все вышеперечис­
ленное может доставлять значительный дискомфорт 
пациенту и негативно повлиять на его удовлетворен­
ность результатами операции.

Включение в схему послеоперационного медикамен­
тозного сопровождения КРО у пациентов с признаками 
астенопии препарата Мидримакс® способствует улуч­
шению функционирования цилиарной мышцы и ниве­
лированию субъективной симптоматики с облегчением 
адаптации к работе на близком расстоянии в условиях 
отсутствия привычной миопической рефракции.
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Таблица 4. Функциональные показатели у пациентов второй группы с астенопией до и после назначения препарата Мидримакс® 
(N = 19 пациентов, 38 глаз)

Tablе 4. Functional parameters in patients of the second group with asthenopia before and after the administration of the Mydrimax®  
(N = 19 patients, 38 eyes)

 Параметры / Parameters До лечения препаратом Мидримакс® / 
Before treatment with Mydrimax®, M ± σ

После лечения препаратом Мидримакс® / 
After treatment with Mydrimax®, M ± σ

Возрастные нормы / 
Age norm

ОАА, дптр / VAA 4,62 ± 1,28* 7,28 ± 0,88** 8,00

КМФ, отн. ед. / MC 64,71 ± 13,48* 52,23 ± 9,78 <54

Фузионные резервы «+», угл. град. / Fusion reserves 11,35 ± 2,24* 14,98 ± 5,04 16 ± 5

Фузионные резервы «-», угл. град. / Fusion reserves –3,72 ± 1,31* –4,91 ± 1,32** –6 ± 2

Стереозрение, угл. сек. / Stereo vision 243 ± 64,2* 129 ± 50,3* ** 40 ± 20

Данные опросника CISS, баллы / CISS questionnaire data (points) 29,4 ± 2,6 15,23 ± 3,12**

Примечание (Note): * — статистическая достоверность по сравнению с возрастными нормами (statistical reliability in comparison with age norms). ** — статистическая досто-
верность по сравнению между группами, р < 0,05 (statistical reliability compared between groups).
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