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Мета — підвищити ефективність прогнозування та ранньої діагностики затримки росту плода (ЗРП) при недоношеній вагітності  
на підставі проведення ультразвукового дослідження (УЗД).
Матеріали та методи. Обстежено 165 вагітних: 30 пацієнток із неускладненою вагітністю, що завершилася фізіологічними своє-
часними пологами — контрольна група (КГ); 45 пацієнток із передчасними пологами (ПП) (І група); 45 жінок із доношеною вагітністю 
і ЗРП (ІІ група) та 45 пацієнток із ПП і ЗРП (ІІІ група). Проведення УЗД включало серійну динамічну фетометрію та плацентографію, 
допплерографію судин пуповини, венозної протоки, середньомозкової артерії та аорти плода з визначенням систолічної швидкості 
кровотоку та систолічної пікової швидкості кровотоку, систоло-діастолічного відношення, індексу резистентності та пульсаційного 
індексу. Статистичну обробку результатів досліджень проведено з використанням стандартних програм «Microsoft Excel 5.0»  
і «Statistica 6.0».
Результати. Достовірне зниження параметрів біпарієтального розміру голівки плода у вагітних ІІІ групи виявлено у 24–25 тижнів 
вагітності: у КГ — 66,4±0,65 мм, у ІІІ групі — 65,02±0,31 мм (р<0,05), у ІІ групі — 66,2±0,46 мм. Більш виражене уповільнення темпу 
зростання біпарієтального розміру голівки плода виявлено у вагітних у 28–29 тижнів гестації, коли спостерігалося достовірне знижен-
ня (р<0,05) темпів його зростання у вагітних ІІ та ІІІ груп. Особливості формування і функціонування фетоплацентарного комплексу 
в цих групах характеризувалися порушенням плодової гемодинаміки: збільшення швидкості кровообігу у венозній протоці —  
74,43±2,24 см/с проти 46,54±1,62 см/с, відповідно; р<0,05; підвищення пульсаційного індексу в матковій артерії — 1,611±0,04 проти 
1,424±0,07; р<0,05, а в середньомозковій — 1,527±0,02 проти 1,251±0,03; р<0,005, що свідчить про напруження субкомпенсаторних 
реакцій.
Висновки. Ультразвукова фето- і плацентометрія у вагітних із ПП на тлі ЗРП показала, що в пацієнток із ПП статистично 
значущі відхилення в розмірах плода та плаценти спостерігаються з 24–25 тижнів гестації. Про порушення плодової гемоди-
наміки свідчить достовірне збільшення швидкості кровообігу у венозній протоці між показниками в ІІ та ІІІ групі (74,43±2,24 см/с 
проти 46,54±1,62 см/с, р<0,05).
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду жінок.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: передчасні пологи, синдром затримки росту плода, плацентарна дисфункція, фетометрія, плацентометрія, доппле-
рометрія.

Ultrasound criteria of fetal growth retardation in premature birth
O.V. Tsmur, N.V. Hetsko 
SHEI «Uzhgorod National University», Ukraine

Purpose — to increase the effectiveness of forecasting and early diagnosis of fetal growth retardation (FGR) in premature pregnancy on the 
basis of ultrasound examination.
Materials and methods. 165 pregnant women were examined: 30 patients with an uncomplicated pregnancy that ended in physiological 
timely delivery — the control group (CG); 45 patients with premature birth (PB) (the Group I); 45 women with full-term pregnancy and FGR 
(the Group II) and 45 patients with PB and FGR (the Group III). Ultrasound examination included serial dynamic fetometry and placentography, 
dopplerography of vessels of the umbilical cord, ductus venosus, middle cerebral artery and fetal aorta with determination of systolic blood flow 
velocity and systolic peak velocity of blood flow, systolic-diastolic ratio, index resistance and pulsation index. Statistical processing of research 
results was carried out using standard programs «Microsoft Excel 5.0» and «Statistica 8.0».
Results. А significant decrease in the parameters of the biparietal size of the fetal head in pregnant women of the Group III was detected 
at 24–25 weeks of pregnancy: in the CG — 66.4±0.65 mm, in the Group III — 65.02±0.31 mm (p<0.05), in the Group II — 66.2±0.46 mm. 
A more pronounced slowdown in the rate of growth of the biparietal size of the fetal head was found in pregnant women at 28–29 weeks of 
gestation, when a significant decrease (p<0.05) in its growth rate was observed in pregnant women of the Groups II and III. The peculiarities 
of the formation and functioning of the fetoplacental complex in this Groups were characterised by impaired fetal haemodynamics: increase in 
blood circulation velocity in the venous duct — 74.43±2.24 cm/s vs. 46.54±1.62 cm/s, respectively; p<0.05; increase in pulsatile index in the 
uterine artery — 1.611±0.04 vs. 1.424±0.07; p<0.05, and in the middle cerebral artery — 1.527±0.02 vs. 1.251±0.03; p<0.005, indicating the 
tension of subcompensatory reactions.
Conclusions. Ultrasound feto- and placentametry in pregnant women with premature births against the backdrop of FGR showed that 
in patients with premature births, statistically significant deviations in the size of the fetus and placenta are observed from 24–25 weeks of 
gestation. Disruption of fetal hemodynamics is indicated by a significant increase in the speed of blood circulation in the ductus venosus 
in the Groups II and III (74.43±2.24 cm/s vs. 46.54±1.62 cm/s; p<0.05).
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: premature birth, fetal growth retardation syndrome, placental dysfunction, fetometry, placentometry, dopplerometry.
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Основним методом, що дає змогу в рази 
знизити рівень перинатальної захворю-

ваності та смертності, є своєчасна діагностика 
патологічних станів, що безпосередньо вплива-
ють на життя й здоров’я дитини [10]. Синдром 
затримки росту плода (ЗРП) посідає друге міс-
це серед причин перинатальної смертності піс-
ля недоношеності [1,8,25]. А поєднання таких 
ускладнень, як ЗРП і передчасні пологи (ПП), 
у сотні разів підвищує ризики ускладнень пе-
ринатального періоду, що призводять до вкрай 
несприятливих наслідків [6,11,17,21–24,26]. 

Слід зазначити, що, за деякими даними [4], 
в Україні частка дітей, що передчасно наро-
дилися і загинули в перинатальному періоді, 
становить 59,2%. Багаторічні спостереження 
за розвитком дітей, народжених пацієнтками 
із ЗРП [7,9,17,20], показують, що цей синдром 
зумовлює не тільки суттєве зростання рівня 
перинатальної смертності, але й основу чис-
ленних патологічних змін в організмі дитини, 
які протягом перших років життя є головною 
причиною порушень його фізичного та розу-
мового розвитку, а також підвищеної соматич-
ної та інфекційної захворюваності. Частота 
ЗРП варіює в широких межах, які становлять 
від 5% до 23% [1,4,11]. Серед недоношених ді-
тей це ускладнення зустрічається частіше 
(від 15% до 22%) і пояснюється спільни-
ми причинами та патогенетичними ме-
ханізмами, що призводять до ПП і ЗРП 
плода, а також відносно високою часто-
тою передчасного розродження вагітних 
із прееклампсією і фетоплацентарною дисфунк-
цією [3,27,28]. 

Клінічна значущість проблеми ЗРП пов’я-
зана передусім із тим, що це ускладнення ва-
гітності робить значний внесок у структуру 
перинатальної захворюваності і смертності 
[1,17,20,21]. Постнатальні ускладнення ЗРП 
включають респіраторний дистрес-синдром, 
гіпотермію, гіпоглікемію, легеневі кровотечі, 
внутрішньошлуночкові крововиливи, некроти-
зуючий ентероколіт, сепсис. Надалі в дітей, що 
народилися з гіпотрофією, спостерігаються по-
рушення фізичного, розумового розвитку, ендо-
кринні розлади, аномалії розвитку кісткової си-
стеми [7,16]. Крім того, ЗРП може призводити 
до певних захворювань у пізнішому віці, у то-
му числі до метаболічного синдрому, ожиріння, 
ішемічної хвороби серця, артеріальної гіпертен-
зії, дисліпідемії, цукрового діабету, хронічних 
захворювань легень та нирок [20].

Однією з основних причин перинатальної 
захворюваності і смертності є плацентарні по-
рушення, які супроводжуються метаболічни-
ми зрушеннями, синдромом ЗРП і ПП. Основ-
ним фактором у формуванні таких ускладнень 
гестації, як ЗРП та ПП, є плацентарний фактор, 
що проявляється плацентарною дисфункцією 
(ПД), та є основним елементом у формуванні 
таких загрозливих станів. Загальна частота за-
хворюваності при гострих і хронічних плацен-
тарних порушеннях сягає майже 80% [3,5,14,27]. 
При ЗРП у плацентарній тканині підвищується 
кількість інфарктів, збільшується відкладення 
фібрину та прогресує неспецифічне запалення 
ворсин [3,23]. Оновні зміни, що безпосередньо 
свідчать про ПД, відбуваються під час порушен-
ня ремодулювання судин [27]. 

Враховуючи, що ПД майже завжди викли-
кає не тільки ЗРП, але й ПП, то частота ЗРП 
у недоношених дітей вища. Тому, досліджую-
чи адаптивні та патологічні зміни в плаценті, 
можна пояснити причину, яка лежить в основі 
формування синдрому ЗРП, як при доношеній, 
так і при недоношеній вагітності. Використо-
вуючи компенсаторні механізми, плацента за-
безпечує адекватний гомеостаз плода. На етапі 
декомпенсації гинуть клітини та тканини пла-
центи. Тяжчі порушення викликають відсут-
ність компенсаторної гіперплазії плацентарної 
тканини [3,9,28]. Ультразвуковими ознаками 
синдрому ЗРП є аномально низькі значення ма-
си плода на тлі материнської патології та ано-
мальних допплерограм артерії пуповини (АП) 
та середньої мозкової артерії (СМА) [2,18]. 
Оцінка плацентарного профілю передбачає доп-
плерографічні дослідження артеріальних судин 
фетоплацентарної системи: допплерометрії АП, 
маткових артерій (МА), плодової СМА. Оціню-
вання фетального кардіоваскулярного профілю 
включає допплерографічні моніторинги веноз-
ної протоки (ВП), перешийка аорти, вени пу-
повини, оцінювання індексів функції міокарда, 
а також розмірів і співвідношення камер серця 
плода. При вагітності високого перинатального 
ризику допплерометрична оцінка гемодинаміки 
АП має вагоме клінічне значення і знижує по-
казники перинатальної смертності [15], а її за-
стосування при ЗРП зменшує число індукова-
них пологів і знижує ризик антенатальних втрат 
із максимальним рівнем доказовості [2,19]. 

Доволі дискутабельними видаються питан-
ня ведення вагітності при ЗРП і ПП. Основ-
ні складнощі полягають у тому, що ефективної 
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терапії ЗРП не існує, а ехографічний антена-
тальний моніторинг є основним у виборі пери-
натальної тактики, оскільки лише дострокове 
розродження при деяких варіантах синдрому 
є патогенетично обґрунтованою перинатальною 
тактикою [1,8]. 

На нашу думку, підвищення ефективності про-
гнозування і ранньої діагностики ЗРП при ПП є 
головним моментом у виборі тактикиведення такої 
категорії вагітних. Публікації в даному напрямку 
поодинокі, не систематизовані та мають фрагмен-
тарний характер, що не дає змоги достатньо ефек-
тивно вирішити це наукове завдання. Все це в сукуп-
ності свідчить про актуальність обраної теми для 
проведення наукового дослідження, спрямованого 
на зниження частоти перинатальних ускладнень 
у жінок групи високого ризику.
Мета дослідження — підвищити ефектив-

ність прогнозування і ранньої діагностики ЗРП 
при недоношеній вагітності на підставі прове-
дення ультразвукового дослідження (УЗД).

Матеріали та методи дослідження
Обстежено 165 вагітних у терміни 6–40 тиж-

нів гестації, у тому числі 30 пацієнток із не-
ускладненою вагітністю, що завершилася фізіо-
логічними своєчасними пологами, що станови-
ли контрольну групу (КГ); 45 пацієнток із ПП 
(І група); 45 жінок із доношеною вагітністю 
і ЗРП (ІІ група); 45 пацієнток із ПП і ЗРП 
(ІІІ група).

УЗД з допплерографією проведено на 
УЗД-апаратах експертного класу із застосову-
ванням трансабдомінального і трансвагінально-
го конвексних датчиків за допомогою апаратів, 
забезпечених приладами з допплерівським 
блоком пульсуючої хвилі і функцією кольо-
рового допплерівського каптажу, з подаль-
шою комп’ютерною обробкою допплерограм. 
Проведення УЗД включало серійну динаміч-
ну фетометрію та плацентографію, оцінювання 
кількості та якості навколоплідних вод, доппле-
рографію судин пуповини, СМА та аорти пло-
да з визначенням систолічної швидкості кро-
вотоку (СШК) та систолічної пікової швид-
кості (СПШ) кровотоку, систоло-діастолічного 
відношення (СДВ), індексу резистентності (ІР) 
і пульсаційного індексу (ПІ) [18].

Статистичну обробку результатів дослі- 
джень виконано з використанням стандартних 
програм «Microsoft Excel 5.0» і «Statistica 8.0». 
Статистично значущими прийнято розбіжності 
за р<0,05 [13].

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі- 
дження ухвалено Локальним етичним комітетом 
зазначеної в роботі установи. На проведення до-
слідження отримано інформовану згоду жінок.

Результати дослідження та їх обговорення
УЗД вагітних показало, що фетометрія в КГ 

впродовж терміну гестації в динаміці свідчи-
ла про нормальне зростання і розвиток плода 
у всіх обстежених. Фетометрія в І групі вагіт-
них показала відсутність статистично значущих 
відмінностей аналізованих показників порівня-
но з КГ. У II триместрі вагітності біпарієталь-
ний розмір (БПР) голівки плода у вагітних з 
діагностованою згодом ЗРП не відрізнявся від 
аналогічних показників у здорових вагітних КГ. 
З 20 тижнів вагітності відмічалася достовірна 
тенденція до зменшення величини цього пара-
метра: до 52,4±0,46 мм — у вагітних ІІІ групи, 
до 52,2±1,24 мм — у вагітних ІІ групи, а в КГ — 
53,14±0,66 мм (р<0,05). Достовірне знижен-
ня параметрів БПР у вагітних ІІІ групи спо-
стерігалося в 24–25 тижнів вагітності. Так, як-
що в КГ БПР становив 66,4±0,65 мм (р>0,05), 
то у вагітних ІІІ групи відповідно 65,02±0,31 мм 
(р<0,05), а у вагітних ІІ групи — 66,2±0,46 мм. 
Більш виражене уповільнення темпу зростан-
ня БПР голівки плода відмічалося у вагітних 
у 28–29 тижнів гестації, коли спостерігалося до-
стовірне зниження (р<0,05) темпів зростання 
БПР голівки плода у вагітних ІІ та ІІІ груп.

Під час порівняння середніх величин окруж-
ності живота (ОЖ) плода в кожний окремо 
взятий термін вагітності відмічалася тенден-
ція до зменшення величини цього параметра 
у вагітних ІІ групи до 138,4±2,10 мм у 20 тиж-
нів вагітності порівняно з КГ — 143,7±0,38 мм 
(р>0,05). З 24–25 тижнів спостерігалося до-
стовірне зниження (р<0,05) параметрів ОЖ 
плода у вагітних із ЗРП. Так, якщо в КГ ОЖ 
плода становив 189,6±0,64 мм, то у вагітних 
ІІ групи — 176,6±1,12 мм, а у вагітних ІІІ гру- 
пи — 161,6±1,12 мм (р<0,05). 

Отже, аналіз отриманих даних показав, що у 
вагітних із синдромом ЗРП, незалежно від того, 
чи була вагітність доношеною чи ні, достовірне 
відставання в росту плода спостерігалося після 
20 тижнів вагітності.

Фетометрія в обстежених жінок показа-
ла (табл. 1), що відставання від відповідного 
терміну гестації на 1–2 тижні (I ст. ЗРП) 
діагностувалося достовірно частіше (р<0,05) 
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при ПП — в 1,5 раза частіше порівняно з доно-
шеною вагітністю. Відставання від гестаційно-
го терміну на 3–4 тижні (II ст. ЗРП) зустріча-
лося приблизно з однаковою частотою — у се-
редньому в 33,3% у ІІ групі та 31,1% випадків 
у ІІІ групі. Відставання на 5 і більше тижнів 
(III ст. ЗРП) зустрічалося достовірно частіше 
при доношеній вагітності порівняно з І групою — 
в 1,4 раза частіше (37,8% проти 26,7%; р<0,05).

УЗД плаценти показало (табл. 2), що у вагіт-
них ІІІ групи спостерігалося достовірне збіль-
шення товщини плаценти (гіперплазія, більше 
45 мм) у 18 (40,0%) випадках проти 7 (15,5%) 
випадків у вагітних І групи (р<0,05), уповіль-
нений розвиток і зменшення товщини плаценти 
(гіпоплазія, менше 25 мм) — у 6 (13,3%) випад-
ках вагітних ІІІ групи проти 2 (4,4%) випадків 
у І групі вагітних, розширення судин плацен-
ти і міжворсинчастого простору — у 9 (17,7%) 
випадках проти 4 (8,8%) випадків (р<0,05), пе-
редчасне старіння плаценти достовірно частіше 
спостерігалося у вагітних ІІІ групи — 13 (24,4%) 
випадків проти 1 (2,2%) випадку у вагітних 
І групи (р<0,05).

Зміна структури плаценти є захисним ме-
ханізмом, спрямованим на поліпшення жит-

тєзабезпечення плода. Такий метод оцінки 
стану плода є достатньо об’єктивним, але 
тільки доповнює інші методи оцінки стану 
плода.

Показники матково-плацентарного та пло-
дового кровообігу напередодні розродження в 
досліджуваних вагітних І та ІІІ групи наведено 
в таблиці 3. Аналіз цих показників показав, 
що у вагітних ІІІ групи відмічалися порушен-
ня плодової гемодинаміки, про що свідчило 
достовірне збільшення швидкості кровообі-
гу у венозній протоці — 74,43±2,24 см/с проти 
46,54±1,62 см/с (р<0,05). Ці зміни були ком-
пенсаторною реакцією, спрямованою на збіль-
шення швидкості та кількості крові, що надхо-
дить до плода, а відповідно, і кисню та пожив-
них речовин. Спостерігалося підвищення ПІ 
в МА — 1,611±0,04 проти 1,424±0,07 (р<0,05) та 
в СМА — 1,527±0,02 проти 1,251±0,03 (р<0,005), 
що свідчить про напруження субкомпенсатор-
них реакцій.

Плацентарний коефіцієнт (ПК) достовірно 
був зниженим у ІІІ групі вагітних порівняно з цим 
показником у вагітних І групи (0,166±0,002 про- 
ти 0,195±0,001; р<0,05), що вказує на знижен-
ня плацентарної перфузії в плацентах у цих 

Таблиця 1
Фетометрія в обстежених пацієнток, абс. %

Таблиця 2
Плацентометрія в обстежених пацієнток у ІІІ триместрі, абс., %

Таблиця 3
Гемодинамічні показники в 32–36 тижнів вагітності в пацієнток із передчасними пологами

Ступінь ЗРП І група (n=45) ІІ група (n=45) ІІІ група (n=45) КГ (n=30)
І – 13 (28,9) 19 (42,2)* –
ІІ – 15 (33,3) 14 (31,1) –
ІІІ – 17 (37,8) 12 (26,7)* –

Примітка:* — різниця достовірна відносно ІІ групи (р<0,05).

Показник І група 
(n=45)

ІІ група 
(n=45)

ІІІ група 
(n=45) КГ (n=30)

Збільшення товщини плаценти 7 (15,5) 3 (6,6) 18 (40,0)* –
Зменшення товщини плаценти 2 (4,4) 1 (2,2) 6 (13,3)* –
Розширення судин плаценти і міжворсинчастого простору 4 (8,8) 2 (4,4) 9 (17,7)* 1 (3,3)
Передчасне «дозрівання» плаценти 1 (2,2) 2 (4,4) 13 (24,4)* 1 (3,3)

Примітка:* — різниця достовірна відносно ІІ групи (р<0,05).

Показник
Група жінок

І (n=45) ІІІ (n=45)
СДВ КШК АП 0,896±0,01 1,0962±0,03*
ІР АП 0,897±0,01 0,965±0,03*
СДВ КШК СМА 1,251±0,03 1,527±0,02*
ІР СМА 0,723±0,02 0,783+0,03
СДВ КШК МА 1,424±0,07 1,611±0,04*
ІР МА 0,565±0,01 0,821±0,01
ВП (см/с) 46,54±1,62 74,43±2,24*
Плацентарний коефіцієнт 0,195±0,001 0,166±0,002*

Примітка: * — різниця достовірна відносно І групи (р<0,05).



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u aОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ISSN 2786-6009 УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ «ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ» 2(165)/20238

вагітних; а це, своєю чергою, призводить до 
збільшення значних порушень показників мат-
ково-плацентарного кровообігу та погіршення 
стану плода. Найбільш ранньою ознакою по-
рушення плодово-плацентарного коефіцієнту 
(ППК) є підвищення індексів судинного опо-
ру в МА. Прогресування патологічного проце-
су супроводжується поширенням гемодинаміч-
них порушень на аорту плода. У вагітних ІІІ 
групи розвивається з ранніх термінів вагітності 
хронічна ПД, рання форма ЗРП і дистрес плода, 
що підтверджується нашими дослідженнями. 
Зі зростанням терміну вагітності пригнічуєть-
ся функціональна активність і компенсатор-
ні можливості фетоплацентарної системи, що 
супроводжується зниженням матково-плацен-
тарно-плодового кровообігу. Проведені дослі- 
дження показали, що у вагітних ІІІ групи від-
мічається достовірне збільшення швидкості 
кровообігу у ВП порівняно з вагітними І гру-
пи. Оскільки дані показники змінюються пе-
редусім, то їх можна вважати ранніми маркера-
ми розвитку ЗРП.

Особливості формування і функціонування 
фетоплацентарного комплексу (ФПК) характе-
ризуються порушенням плодової гемодинаміки 
між показниками в ІІ та ІІІ групі: збільшення 
швидкості кровообігу у ВП — 74,43±2,24 см/с 
проти 46,54±1,62 см/с (р<0,05); підвищення ПІ 
в МА — 1,611±0,04 проти 1,424±0,07 (р<0,05) та 
в СМА — 1,527±0,02 проти 1,251±0,03 (р<0,005), 
що свідчить про напруження субкомпенсатор-
них реакцій. 

Отримані результати свідчать про недостат-
ню ефективність загальноприйнятих лікуваль-
но-профілактичних заходів у вагітних із ЗРП 
і є підставою до змін тактики лікувально-про-
філактичних заходів щодо зниження частоти 
ПП на тлі ЗРП.

Висновки
Ультразвукова фето- і плацентометрія у ва-

гітних із ПП на тлі ЗРП свідчить, що в пацієн-
ток із ПП статистично значущі відхилення 
у фетометричних показниках починають про-
стежуватися в середньому з 24–25 тижнів ге-
стації. При ПП статистично значуще переважає 
I і II ступінь ЗРП, тоді як при доношеній вагіт-
ності I, II і III ступінь ЗРП зустрічається при-
близно з однаковою частотою. Так, III ступінь 
ЗРП при доношеній вагітності зустрічається 
в 1,5 раза частіше, ніж при ПП. Тобто стає оче-
видним, що пролонгація вагітності при ЗРП до 
39–40 тижнів гестації є фактором ризику поси-
лювання ступеня тяжкості ЗРП і підтверджує 
відомий факт відсутності ефективності медика-
ментозної терапії некомпенсованої фази плацен-
тарної недостатності у III триместрі вагітності. 

У вагітних із загрозою ранніх ПП на тлі ЗРП 
спостерігаються зміни кровотоку у ФПК, які 
проявляються підвищенням кровотоку у ВП в 
1,6 раза, показників ІР — в 1,1 раза (р<0,05) та 
СДВ — в 1,2 раза (р<0,05) в АП та зниженням 
ПК в 1,2 раза (р<0,05).
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