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Резюме. В результате всестороннего анализа современных данных можно заключить, что актуальные научные 
направления включают в себя изучение проблем диагностики, выбора оптимального консервативного, хирургиче-
ского лечения, доступа к плантарной фасции, оптимального варианта послеоперационной реабилитации и т.д. Все 
эти положения и пробелы в системе научных знаний и послужили основанием для проведения нашего исследова-
ния. В настоящее время не изучены структурно-функциональные нарушения при различных формах подошвен-
ного фасциита в зависимости от этиологических факторов (спортивные нагрузки, посттравматические состояния, 
изменение свода стопы, системные заболевания, изменение объема жировой клетчатки пяточной области, возраст-
ные изменения).
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Summary. As a result of a comprehensive analysis of current data we can conclude that current research areas include the 
study of diagnosing problems, the choice of optimal conservative surgical treatment, access to the plantar fascia, the optimal 
variant of post-operative rehabilitation, etc. All these provisions and gaps in scientific knowledge served as the basis for our 
study. At present  the structural and functional disorders in various forms of plantar fasciitis, depending on the etiological 
factors (sports load, post-traumatic conditions, changes in the arch, systemic diseases, changes in the volume of adipose 
tissue of the heel region, age-related changes) are not studied yet.
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Наиболее частой причиной пяточной боли является 
плантарный фасциит (ПФ). Несмотря на высокую рас-
пространенность заболевания, достаточно часто врачи 
мало осведомлены об этиологии и принципах его лече-
ния, а неадекватная лечебная тактика с высокой долей 
вероятности будет неэффективной.

Слово «фасциит» показывает, что воспаление яв-
ляется неотъемлемым компонентом этого состояния. 
Однако в последнее время исследования доказывают не 
воспалительный характер заболевания, а дегенератив-
ные процессы, и правильнее было бы его называть «по-
дошвенной фасциоз» [17].

Под дегенеративными изменениями подошвенного 
апоневроза понимают нарушение структуры волокон 
коллагена, преобладание рубцовой соединительной 
ткани, нарушение непрерывности фасции, ее обызвест-
вление.

Cornwall и соавт., на наш взгляд, дали более точное 
определение ПФ, сказав, что – это дегенеративный син-
дром, инициирующийся в результате постоянной трав-
матизации места прикрепления апоневроза к пяточной 
кости [7].

Этиопатогенез подошвенного фасциита
Как свидетельствуют многие источники, патогенез 

подошвенного фасциита до конца неясен.
Традиционная гипотеза, о том, что повторяющиеся 

микротравмы в проекции места прикрепления фасции 
к пяточной кости вследствие продольной нагрузки при-
водят к воспалению и реактивной оссификации данной 
зоны [4]. Напряжение подошвенной фасции возрастает 
с понижением продольного свода стопы и отсутствием 
каблука в обуви [15]. Люди, которые носят обувь с ка-
блуком 2-3 см, гораздо реже страдают данной патоло-
гией [13].

Альтернативное объяснение предложено T. Kumai и 

M. Benjamin [16]. Их гипотеза о вертикальном сжатии 
подошвенной фасции утверждает, что фасциит развива-
ется в ответ на повторяющиеся сжатия, но не продоль-
ное растяжение. В частности, они предполагают, что 
пяточные экзостозы образуются в ответ на нагрузку, в 
попытке защитить пяточной кости от стресс-перелома 
[16]. Такое объяснение находит подтверждение в ис-
следованиях, которые обнаружили, что фасциит (пя-
точная шпора) чаще встречается у лиц, страдающих из-
быточным весом [26], у лиц со сниженной упругостью 
подошвенной жировой ткани [21], например, пожилых 
людей. Кроме того, гистологическое исследование по-
казало, что в структуре пяточного экзостоза (шпоры) 
костные трабекулы расположены вертикально, это зна-
чит, что напряжение ответственных за формирование 
«костных балок» может быть результатом вертикаль-
ной нагрузки [18].

Еще одно мнение, описанное в литературе, говорит 
о дезорганизации коллагеновых волокон, повышении 
числа фибробластов и увеличении количества межкле-
точного пространства. Практически те же самые при-
знаки обнаруживаются у пациентов с болезнями пере-
грузки ахиллова сухожилия, собственной связки над-
коленника и ротаторной манжеты плеча, имеющими 
более точное название – тенопатии. Тенопатия является 
дегенеративным патологическим процессом, проис-
ходящим в результате хронического повреждения сухо-
жилия, при постоянных перегрузках и не сопровожда-
ется воспалительной реакцией [14].

С использованием ультразвукового исследования и 
МРТ было доказано, что при ПФ подошвенный апонев-
роз утолщается. У асимптомных пациентов его толщина 
составляет 2-4 мм, а у пациентов с пяточной болью 6-10 
мм [10,12]. Ввиду того, что воспалительный компонент 
не является лидирующим, более предпочтительно ис-
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пользовать термин «синдром пяточной боли» (СПБ) 
вместо «плантарного фасциита».

Диагностика
Диагностика ПФ проводится, как правило, на осно-

вании анамнеза и осмотра пациента. Большинство спе-
циалистов сходятся во мнении, что ранняя диагностика 
и лечение ПФ позволяет быстро справиться с заболева-
нием и обойтись только консервативной терапией [6]. 
Использование дополнительных методов исследования 
может быть необходимым для исключения альтерна-
тивного диагноза, однако в большинстве случаев подо-
швенного фасциита, они являются избыточными.

Анамнез. Для заболевания наиболее типична стар-
товая боль, утром, когда пациент после сна встает с кро-
вати или после длительного отдыха. Боль может быть 
настолько сильной, что в течение первых минут паци-
ент будет стараться ходить на переднем отделе стопы. 
Постепенно пациент «расхаживается» и боль утихает. 
Интенсивность боли достаточно часто зависит от массы 
пациента и от продолжительности времени, в течение 
которого ему приходится находиться «на ногах».

Осмотр. Практически у всех пациентов будет отме-
чаться усиление боли при пальпации в центральной и 
медиальной частях подошвенной поверхности пяточ-
ной области. То есть в месте прикрепления плантарной 
фасции к пяточной кости. Если при пальпации пятки в 
этих областях не удается спровоцировать боль, то стоит 
думать о поиске альтернативного диагноза. При разги-
бании большого пальца происходит натяжение фасции, 
что так же может вызвать усиление боли в пяточной 
области. Этот симптом очень специфичен для плантар-
ного фасциита, однако, в отличие от непосредственной 
провокации боли при пальпации пяточной области, он 
встречается гораздо реже. Вследствие напряженности 
ахиллова сухожилия появляется ограничение 5 или бо-
лее градусов от нормы тыльного сгибание стопы. В этом 
состоянии находятся почти 80% пациентов [29].

Инструментальные методы обследования. При от-
сутствии в анамнезе указания на травму рентгенологи-
ческое исследование для постановки диагноза плантар-
ного фасциита необязательно. Рентгенографию с целью 
определения наличия или отсутствия пяточной шпоры 
выполнять нецелесообразно, поскольку это не влияет 
на лечение [25,27]. Важно понимать, особенно хирур-
гам и ортопедам поликлинического этапа, что шпора 
является финалом заболевания. И на ранних стадиях ее 
вовсе нет. Но в целом рентгенографию нельзя сбрасы-
вать со счетов, ее нужно использовать скорее для диф-
ференциальной диагностики с другими заболеваниями 
и травмами пяточной области.

Другие методы обследования, такие как МРТ уль-
трасонография и радиоизотопное сканирование, пока-
заны у пациентов с упорными болями или с нетипичной 
клинической картиной.

Дифференциальный диагноз. Естественно характер 
боли при разной патологии отличается. Например, в 
случае стресс перелома пяточной кости, боль будет 
только нарастать с каждым шагом, а не уменьшаться 
после первых нескольких шагов [28].

В большинстве случаев диагноз плантарного фас-
циита не вызывает сомнений, однако, при атипичном 

Таблица 1
Дифференциальная диагностика подошвенного фасциита

Заболевания системы органов
опоры и движения

Апофизит пяточной кости
Переломы
Метастатическая болезнь
Ушибы
Заболевания ахиллова сухожилия

Неврологические заболевания Синдром тарзального туннеля
Нейропатия медиальной ветви заднего большеберцового нерва
Нейропатия латерального подошвенного нерва

Системные заболевания Спондилоартриты
Системная красная волчанка
Ревматоидный артрит

анамнезе локализация боли вне центральной и медиаль-
ной части пяточной области, и у пациентов с отсутстви-
ем положительного эффекта от стандартной терапии 
нужно исключить альтернативный диагноз (табл. 1).

Консервативные методы лечения 
подошвенного фасциита

Несмотря на то, что плантарный фасциит находится 
на втором месте по распространенности среди причин 
болей в области стопы после повреждений связочного 
аппарата голеностопного сустава [5], эффективность 
его лечения во многом исследована недостаточно. В два 
систематических обзора вошло достаточно небольшое 
количество проспективных рандомизированных иссле-
дований лечения плантарного фасциита [2,8]. В целом в 
имеющихся работах авторы говорят о том, что вне за-
висимости от того, какая лечебная программа выпол-
нялась, облегчение симптомов плантарного фасциита 
имело место у 80-85% пациентов в течение первых 6 
месяцев [19,33]. Помня об этом, мы попытались ранжи-
ровать наиболее распространенные методы лечения по 
уровню доказательности.

Снижение физической нагрузки. Существует толь-
ко два ретроспективных исследования эффективности 
снижения физической нагрузки при пяточной боли, 
а рандомизированные исследования отсутствуют. 
Авторы, обобщив результаты лечения 514 пациентов, 
ставят эффективность данного лечебного мероприятия 
на третье место после ортезирования и инъекций кор-
тикостероидов [33]. По всей видимости, снижение фи-
зической нагрузки является эффективным при лечении 
пяточной боли, однако обладает слабой доказательной 
базой. У большинства пациентов наблюдается значи-
тельное снижение симптомов в течение шести месяцев 
вне зависимости от того, какое лечение они получали.

Лечебная физкультура – упражнения на растяже-
ние плантарной фасции. Растяжка и укрепление полез-
ны тем, что они могут помочь устранить функциональ-
ные факторы риска, такие как напряженность ахиллова 
сухожилия и слабость коротких мышц стопы [33].

Обычно для растяжки ахиллова сухожилия пациент 
приседает, опираясь о стену, или встает передним отде-
лом стопы на ступеньку лестницы, расслабляя трехгла-
вую мышцу голени [20].

У 72% пациентов, получавших только ЛФК, наступи-
ло улучшение, в то время как положительный результат 
был получен у 88% пациентов, помимо ЛФК использо-
вавших ортезы [22]. В исследовании отсутствовала кон-
трольная группа, что делает невозможной качественную 
оценку эффективности ЛФК. Лечебная физкультура, 
направленная на растяжение плантарной фасции, ве-
роятно, эффективна в лечении плантарного фасциита, 
однако, обладает слабой доказательной базой.

Обувь. Обувь должна иметь достаточную поддерж-
ку свода и невысокий каблук 2-3 см, ригидную подо-
шву толщиной не менее 5 мм. Изношенная, тесная, 
либо, напротив, обувь, которая велика, может усугу-
бить ПФ вследствие нарушения биомеханики ходьбы. 
Следовательно, обувь, соответствующая ортопедиче-

ским критериям, может сама 
по себе уменьшить боль. Для 
людей с плоскостопием, об-
увь с супинатором может 
помочь уменьшить боль, свя-
занную с длительным нахож-
дением «на ногах» [34]. Смена 
обуви оказалась успешной в 
лечении 14% пациентов с ПФ 
[33].

Подпяточники и стель-
ки. При анализе литературы 
можно обнаружить, что ис-
следователи часто приходи-

ли к взаимоисключающим результатам эффективно-
сти стелек и подпяточников при лечении плантарного 
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фасциита. Lynch и соав. отметили, что только 30 паци-
ентов расценили результат лечения как отличный при 
использовании подпяточников, а при использовании 
индивидуально изготовленных стелек аналогичный 
результат отметили 70% больных [19]. При этом более 
эффективны индивидуально изготовленные стельки 
с супинатором, а не фабричные стельки [15]. Внешняя 
поддержка продольного свода стопы позволяет поддер-
живать плантарную фасцию в удлиненном состоянии, 
а именно натяжение фасции в области прикрепления к 
пяточной кости является важной этиологической при-
чиной развития фасциита. Таким образом, стельки в 
отличие от подпяточников являются патогенетическим 
лечением.

Стельки: несмотря на некоторую неоднородность 
результатов исследований можно сделать вывод о том, 
что они более эффективны, чем подпяточники. По кли-
ническим критериям предпочтительны индивидуально 
изготовленные стельки, однако они стоят значительно 
дороже фабричных, что достаточно часто заставляет 
пациента отказаться от них. Таким образом, лечение 
плантарного фасциита следует начинать с назначения 
стелек.

Тейпирование. Для лечения плантарного фасциита 
предложено большое количество способов тейпирова-
ния, основная суть которых сводится к бинтованию сто-
пы таким образом, чтобы поддержать продольный свод 
стопы. Тейпирование позволяет ограничить снижение 
свода стопы и, соответственно, удлинение фасции во 
вторую фазу шага (фаза нагрузки, переката). Ввиду 
того, что тейпирование сопряжено с рядом неудобств 
для пациента, а саму повязку необходимо периодически 
менять, то этот способ лечения используют, как прави-
ло, до того, как пациент получит стельки; изготовление 
которых требует некоторого времени.

Ночные ортезы. Ночные ортезы применяются для 
иммобилизации стопы в положении максимального 
тыльного сгибания на все время сна пациента. Это по-
зволяет поддерживать фасцию в удлиненном состоянии, 
что приводит к сращению микроразрывов без укороче-
ния. Благодаря этому утром, при первых шагах, получа-
ется избегать повторных разрывов фасции, однако, этот 
механизм не был исследован на биомеханических моде-
лях. Используются фабричные и индивидуально изго-
товленные ночные ортезы. Впервые их эффективность 
была исследована Wapner и соавт. [32]. 14 пациентов с 
плантарным фасциитом продолжительностью более 
одного года, ранее получавшие различное лечение без 
положительного эффекта, использовали ночные орте-
зы. Полное исчезновение симптомов наступило у 11 
пациентов в течение 4 месяцев. В последующих работах 
были получены аналогичные результаты [3,24].

Стероидная терапия. Кортикостероиды достаточно 
часто используются для лечения плантарного фасциита, 
а в Российской Федерации этот вид лечения, пожалуй, 
получил наибольшее распространение. Их первичная 
эффективность исследовалась, по крайней мере, в трех 
рандомизированных контролируемых исследованиях. 
В одном [11] авторы использовали ионофорез, а в двух 
других [9,19] авторы изучали эффективность инъекций 
кортикостероидов, инфильтрирующих препаратом об-
ласть прикрепления плантарной фасции к пяточной ко-
сти. Во всех исследованиях был обнаружен транзиент-
ный эффект кортикостероидов, и в среднем через месяц 
после начала лечения статистической разницы в интен-
сивности боли между группами с кортикостероидами и 
группами с другими методами лечения не было. Стоит 
отметить, что все эти рандомизированные исследования 
включили в себя небольшое количество пациентов. При 
этом инъекция кортикостероидов не так безопасна, как 
может показаться на первый взгляд. Наиболее частое и 
грозное осложнение разрыв плантарной фасции, а так-
же атрофии жировой ткани, играющей большую роль в 
смягчении «пяточного удара» при ходьбе [23].

Acevedo и Beskin [1] провели ретроспективный ана-

лиз 765 пациентов, которые получали различное лече-
ние по поводу плантарного фасциита. Разрыв плантар-
ной фасции имел место у 51 из них! При этом 44 паци-
ентам выполнялись инъекции кортикостероидов. Эти 
же авторы провели проспективное исследование, в ходе 
которого кортикостероиды вводились 122 пациентам, и 
у 12 из них позже произошел разрыв плантарной фас-
ции.

Несмотря на то, что инъекция кортикостероидов до-
статочно часто используется в качестве терапии первой 
линии пациентов с пяточной болью, врач должен осо-
знавать, что это неправильно. Длительность эффекта 
от инъекции кортикостероидов не имеет преимуществ 
по сравнению с другими методами лечения, а сама инъ-
екция несет в себе риск разрыва плантарной фасции. 
Следовательно, этот вид терапии не может быть реко-
мендован в качестве терапии первой линии, а в тех слу-
чаях, когда принято решение о введении кортикостеро-
идов, пациента необходимо предупредить о возможных 
осложнениях.

Экстракорпоральная ударно-волновая терапия 
(ЭУВТ). В 80-х годах XX века началось развитие такого 
метода как ЭУВТ. Это был революционный и не инва-
зивный метод лечения камней в почках. Одновременно, 
было установлено, что ЭУВТ обладает положительным 
эффектом в заживлении ран и лечении несращения 
переломов. В начале 1990-х ЭУВТ начали использовать-
ся у больных с тендопатиями, хроническим подошвен-
ным фасциитом, тендинитами вращательной манжеты 
плеча. Экстракорпоральная ударно-волновая терапия 
достаточно молодой метод лечения, использующий им-
пульсы ударной (звуковой) волны высокого давления 
для «бомбардировки» поврежденных тканей, чтобы 
уменьшить боль, связанную с ПФ.

УВТ был представлен в качестве альтернативы опе-
ративному лечению для тех, кому не помогли остальные 
консервативные методы. Это не инвазивный метод, по-
могает за относительно короткое время уменьшить или 
снять симптомы заболевания и показывает коэффици-
ент успеха, сравнимый с операцией по некоторым дан-
ным [31]. Существуют разногласия в том, как этот метод 
фактически воздействует на патологический участок.

Некоторые специалисты говорят, что УВТ стимули-
рует кровоток и, возможно, вызывает положительный 
иммунный ответ, в то время как другие утверждают, 
что ударные волны повторно травмируют ткани, ини-
циируя тем самым процесс заживления. Тем не менее, 
другие специалисты предполагают то, что импульсы, 
бомбардируя воспаленный участок, вызывают перевоз-
буждение нервных клеток, по существу, отключая их 
проводимость, чтобы уменьшить боль [31].

Радиочастотная терапия. Нам удалось обнару-
жить одно исследование Sollitto и соавт. [30], которые 
под УЗИ контролем выполняли радиочастотную коа-
гуляцию области прикрепления плантарной фасции к 
пяточной кости у 39 пациентов. У 92% пациентов боль 
полностью прошла. Однако у большинства пациентов 
из наблюдения Sollitto и соавт. боли длились всего лишь 
2-3 месяца, и их нельзя было рассматривать как случаи 
упорного плантарного фасциита. Скорее всего, у этих 
пациентов можно было добиться успеха менее инвазив-
ными методами. Кроме того, в исследовании отсутство-
вала группа контроля.

Хирургическое лечение подошвенного фасциита
Ключевой вопрос хирургического лечения ПФ – 

время, когда необходимо перейти от неэффективной 
консервативной терапии к оперативному пособию. В 
большинстве случаев консервативная терапия плантар-
ного фасциита оказывается эффективной в первые не-
дели, реже – месяцы, после ее начала. M. Wolgin и соавт. 
отмечают, что примерно у 80% пациентов разрешение 
симптомов может произойти в промежутке между 6 и 
12 месяцами [33]. Ряд авторов считают, что хирурги-
ческие методы лечения целесообразно рассматривать 
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только при неэффективности консервативной терапии 
продолжительностью свыше 12 месяцев. В целом мы 
можем отметить, что в научной литературе нет единого 
мнения по этому вопросу, и он подлежит более деталь-
ному изучению.

Однако в своей клинической практике мы обращали 
внимание, что через 3 месяца интенсивного консерва-
тивного лечения пациенты, у которых не была купиро-
вана боль в пяточной области, на протяжении осталь-
ных 3-9 месяцев сохранялся болевой синдром в той или 
иной мере. Исходя из этого, мы не считаем целесообраз-
ным «изнурять» пациентов длительным малоэффектив-
ным в их случае консервативным лечением, а прибегать 
к оперативному лечению данной патологии и восста-
новлению трудоспособности. Так как данная патология 
снижает трудоспособность или вовсе заставляет паци-
ентов менять свою профессиональную деятельность.

Основной метод хирургического лечения патологии 
– проксимальная плантарная фасциотомия.

Таким образом, ПФ, как правило, в 80% случаев раз-
решается самостоятельно в течение 6-12 месяцев, неза-
висимо от терапии. Но при отсутствии адекватной ле-
чебной тактики возможно длительное течение фасции-
та с периодами ремиссии и рецидивов.

Наиболее разумный подход к лечению и профилак-
тике персистенции фасциита заключается в использо-
вании комплексного консервативного лечения.

Основные рекомендации: временное ограничение 
физических нагрузок; исключение ходьбы босиком по 
твердой поверхности; обувь с каблуком 2-3 см; исполь-
зование индивидуальных ортопедических ортезов (сте-
лек); ЛФК стопы и голеностопного сустава. Растяжение 
пяточного сухожилия и подошвенного апоневроза по-
лезно для лечения и предотвращение рецидива.
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ствии конфликта интересов.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ НОВОГО МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ 
ПОСЛЕРОДОВОЙ АНЕМИИ

Ирина Анатольевна Верес
(Белорусская медицинская академия последипломного образования, ректор – д.м.н., проф. М.А. Герасименко, 

кафедра акушерства и гинекологии, зав.– д.м.н., проф. С.Л. Воскресенский)

Резюме. В работе проведено контролируемое испытание эффективности нового способа комплексного лечения 
послеродовой анемии с включением цитофлавина. Во-первых, оно включало рандомизированное формирование 
клинических групп исследования, с наличием основной группы, получавшей предложенное новое лечение – ци-
тофлавин и базисную терапию; а также группу сравнения только с базисной терапией. Во-вторых, в технологию 
контролируемого испытания входила количественная оценка динамики степени выраженности клинических сим-
птомов по специально разработанной для этих целей методике с помощью вероятностного статистического анали-
за Вальда. При разработке методики применен также экспертный метод анализа.

Ключевые слова: контролируемое исследование, цитофлавин, послеродовая анемия, анализ Вальда.

CLINICAL STUDIES OF THE EFFECTIVNESS OF THE NEW METHOD OF TREATMENT 
OF POSTPARTUM ANEMIA

I.A. Veres
(Belarussian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk, Republic of Belarus)

Summary. The controlled trial of the effectiveness of a new method of complex treatment of postpartum anemia with 
inclusion of cytoflavin was carried out. First, it included the formation of randomized clinical study groups with the presence 
of the primary group using the proposed new treatment – cytoflavin and basic therapy; as well as the control group with 
basic therapy only. Second, in technology, controlled trial included a quantitative assessment of the dynamics of the severity 
of clinical symptoms by a specially developed for this purpose the method of using the probabilistic statistical Wald analysis. 
In developing the methodology the expert method of analysis was applied.

Key words: controlled trial, cytoflavin, postpartum anemia, Wald analysis.

Проблема анемии в послеродовом периоде является 
актуальной; частота анемии среди родильниц достигает 
20% [6,7,8]. На протяжении последних лет улучшение 
противоанемической терапии стало возможным, бла-
годаря применению новых лекарственных препаратов 
железа [1,2,5]. Однако их применение не всегда эффек-
тивно, нередко уровень гемоглобина после лечения мо-
жет оставаться низким или сниженным. При анемии на-
рушается транспорт кислорода, что может быть одной 
из причин нарушения интенсивности окислительного 
фосфорилирования и падения уровня образования ма-
кроэргических соединений. Это приводит к нарушению 
метаболических процессов в клетках, что сказывается на 
течении защитно-компенсаторных и репаративных про-
цессов. Большую роль здесь играют субстраты энергети-
ческого обмена. Учитывая тот факт, что потребность в 
энергетических субстратах у родильниц гораздо выше, 
чем у здоровых небеременных женщин, нами предложе-
но включение в комплексное лечение послеродовой ане-

мии  медикаментозного метаболического средства – ци-
тофлавина («Полисан», Санкт-Петербург). Цитофлавин 
стимулирует процессы клеточного дыхания и энергоо-
бразования, улучшает процессы утилизации кислорода 
тканями и, как следствие этого, активирует внутрикле-
точный синтез веществ [3,4]. Лекарственный препарат 
цитофлавин включает соль янтарной кислоты, рибок-
син, рибофлавин и никотинамид.

Цель исследования: разработать методику количе-
ственной оценки выраженности послеродовой анемии 
и исследовать клиническую эффективность комплекс-
ного лечения анемии у родильниц с применением ци-
тофлавина.

Задачей нашего исследования было не только объек-
тивно сравнить эффективность нового способа лечения 
с уже имеющимся, но и произвести статистическую об-
работку данных с вычислением критериев статистиче-
ской значимости. Однако, с помощью имеющихся в ли-
тературе методик, решение таких задач затруднитель-


