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Нейропатия полового нерва является одним из ведущих звеньев патогенеза функциональных нарушений 
у пациентов с синдромом опущения промежности вне зависимости от гендерных различий, что дает повод 
расширять диагностические алгоритмы с целью визуализации нарушений проводимости по n.pudendus.
ЦЕЛЬ: улучшение результатов диагностики функциональных нарушений мышц тазового дна у больных 
с синдромом опущения промежности.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в проспективное когортное исследование включены 127 пациентов (85 (66,9%) 
женщин, 42 (33,1%) мужчин; возраст 49,9 ± 14,4 лет) с синдромом опущения промежности, клиническими 
проявлениями которого у всех больных данной группы являлись проктогенные запоры, недостаточность 
анального сфинктера и/или хроническая нейрогенная тазовая боль. Всем пациентам выполнялось ком-
плексное нейрофизиологическое исследование в виде стимуляционной ЭНМГ полового нерва по разрабо-
танному в НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих нейрофизиологическому протоколу для выявления 
нарушений иннервации мышц тазового дна и запирательного аппарата прямой кишки.
РЕЗУЛЬТАТЫ: при стимуляционной ЭНМГ латентность М-ответа полового нерва была увеличена хотя 
бы с одной из сторон у 85 (66,9%) пациентов (50 женщин и 35 мужчин). Новый расширенный протокол 
комплексной нейрофизиологической диагностики позволил выявить признаки нейропатии полового нерва 
дополнительно у 29,9% пациентов. Частота нейропатии у пациентов с клинически значимым синдромом 
опущения промежности составила у женщин — 96,5%, у мужчин — 97,6%.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: комплексная нейрофизиологическая диагностика позволила выявить нарушения иннервации 
по эфферентному пути в канале Алькока и дистальнее у 85 (66,9%) пациентов, по эфферентному пути прокси-
мальнее канала Алькока — у 23 (18,1%), сочетание эфферентных и афферентных нарушений было у 15 (11,8%).
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AIM: to improve diagnostics for descending perineum syndrome.
PATIENTS AND METHODS: the prospective cohort study included 127 patients (85 (66.9%) — females), aged 
49.9 ± 14.4 years with descending perineum syndrome. All patients had proctogenic constipation, anal incontinence 
and/or chronic neurogenic pelvic pain. All patients underwent a neurophysiological examination according to the 
original complex pudendal nerve terminal motor latency (PNTML) method — neurophysiological protocol for detec-
tion of the pelvic floor muscles innervation disorders.
RESULTS: the latency of the M-response of the pudendal nerve increased on at least one side in 85 (66.9%) patients 
(50 women and 35 men). The use of a new complex neurophysiological diagnostic protocol made it possible to 
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identify signs of pudendal neuropathy in 29.9% of patients. The incidence of neuropathy in patients with clinically 
significant perineal prolapse syndrome was 96.5% in females and 97.6% in males.
CONCLUSION: the new complex neurophysiological diagnostic algorithm made it possible to identify disorders of 
innervation along the efferent pathway in the Alcock’s canal and distally in 85 (66.9%) cases, along the efferent 
pathway proximal to the Alcock’s canal — in 23 (18.1%); a combination of efferent and afferent disturbances 
occurred in 15 (11.8%).
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ВВЕДЕНИЕ

Одним из важнейших звеньев патогенеза синдрома 
опущения промежности (СОП), характеризующегося, 
прежде всего, опущением тазовых органов с фор-
мированием ректоцеле, цистоцеле, сигмоцеле, энте-
роцеле, является нейропатия nervus pudendus [1]. 
Нейропатия полового нерва является мононейропа-
тией, и по МКБ-10 имеет код G58.8 — Другие уточнен-
ные виды мононейропатий; по МКБ-11 это 8C1Y — 
Мононейропатия другой уточнённой области [3].
Распространенность СОП может достигать 50% у жен-
ского населения [2]. Учитывая это, с целью четкого 
определения ведущей причины развития нейроген-
ной тазовой боли, функциональных нарушений мо-
чеиспускания и дефекации необходимо максимально 
внедрять методы высокотехнологичной функцио-
нальной диагностики, которые будут являться опре-
деляющей основой для последующей коррекции про-
явлений пудендальной нейропатии [4].
Стандартный метод стимуляционной ЭМГ с помощью 
электрода Св. Марка оценивает латентный период 
проведения возбуждения по двигательным волок-
нам полового нерва — М-ответ наружного анального 
сфинктера — и свидетельствует о скорости проведе-
ния возбуждения и, соответственно, о наличии или 
отсутствии демиелинизации аксона нерва на дис-
тальном участке [5].
Существующий метод исследования бульбокавер-
нозного рефлекса (БКР) используют для анализа 
связи между поясничными сегментами спинного 
мозга и афферентными сенсорными и эфферент-
ными моторными путями на уровне крестцового 
сплетения. Однако данные, полученные при стиму-
ляции сенсорных зон, достаточно субъективны и не 

стандартизированы, могут сопровождаться болевыми 
ощущениями, особенно при использовании игольча-
того электрода, и психологическим дискомфортом 
пациента [6].
В НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих разрабо-
тан неинвазивный нейрофизиологический протокол 
для выявления нарушений иннервации мышц тазово-
го дна и запирательного аппарата прямой кишки не 
только на дистальном участке эфферентного пути, но 
и комплексно — по афферентным сенсорным и эф-
ферентным моторным путям на уровне крестцового 
сплетения за счет регистрации феномена позднего 
ответа (смешанного возвратно-рефлекторного от-
вета (СВРО)) и бульбокавернозного рефлекса (БКР) 
(Патент №2708052 от 17.09.19. «Способ определения 
нейрофизиологического состояния мышц тазового 
дна»), который не имеет Российских и зарубежных 
аналогов. Использование данного протокола, по на-
шему мнению, позволит четко выявлять пациентов 
с наличием нарушения иннервации мышц тазового 
дна.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Улучшение результатов диагностики функциональ-
ных нарушений мышц тазового дна у больных с синд-
ромом опущения промежности.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

За период с января 2022 г. по июнь 2023 г. в ФГБУ 
«НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России обследованы 127 пациентов 
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(85 (66,9%) женщин, 42 (33,1%) мужчин; возраст — 
49,9 ± 14,4 лет) с синдромом опущения промежности, 
клиническими проявлениями которого у всех боль-
ных данной группы являлись проктогенные запоры, 
недостаточность анального сфинктера и/или хрони-
ческая нейрогенная тазовая боль.
Для субъективной оценки выраженности затрудне-
ния при опорожнении, недержания компонентов 
кишечного содержимого и тазового болевого синд-
рома (с локализацией боли в дерматомах полового 
нерва) использовались: Система балльной оценки 
нарушений эвакуаторной функции толстой киш-
ки (далее — СБО нарушений эвакуации, максимум 
22 балла) [7], шкала Wexner (максимум 20 баллов) 
[2,8], визуально-аналоговая шкала (ВАШ, максимум 
10 баллов) [9].
Наличие синдрома опущения промежности было под-
тверждено данными дефекографии у всех пациентов 
(ректоцеле — у 40 (31,5%), ректальная инвагинация 
или избыточная подвижность складок слизистой, 
в том числе в сочетании с ректоцеле — у 87 (68,5%)). 
Пациентам с болевым синдромом для верификации 
нейрогенной природы боли исключали проктологи-
ческую, гинекологическую, урологическую, сосуди-
стую и нейрохирургическую патологию.
Всем пациентам выполнялось комплексное нейро-
физиологическое исследование в виде стимуля-
ционной ЭНМГ полового нерва по разработанному 
в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих»  
нейрофизиологическому протоколу для выявления 
нарушений иннервации мышц тазового дна и за-
пирательного аппарата прямой кишки. Специально 
разработанный протокол стимуляционной ЭНМГ 
включал оценку латентности М-ответа полового не-
рва и, в случае регистрации нормальных значений 
с одной или двух сторон, продолжался исследова-
нием позднего феномена в виде смешанного воз-
вратно-рефлекторного ответа (глубокого пуден-
дального рефлекса, ГПР) и бульбокавернозного 

рефлекса — с двух или с соответствующей сторо-
ны (Рис. 1), впервые выявленного Contreras Ortiz 
и соавт. в 1994 г. при антидромном распростране-
нии сигнала стимуляции с латентностью более 20 мс 
(нормы ГПР — 36,18 ± 4,29 мс (25–42 мс), БКР — 
34,88 ± 5,32 мс (21–41 мс) [10,11].

Методика стимуляционной ЭНМГ по комплексно-
му нейрофизиологическому протоколу
Вначале для оценки наличия М-ответа и, соответ-
ственно, латентного периода проведения возбужде-
ния по двигательным волокнам n.pudendus выполня-
ют стимуляционную ЭМГ на электронейромиографе, 
в том числе «Нейро-ЭМГ-Микро» (Нейрософт) с уста-
новленной программой для проктологических ис-
следований, с помощью электрода Св. Марка справа 
и слева по следующей методике:
На кончике пальца исследователя располагают сти-
мулирующие зоны электрода Св. Марка, у основания 
пальца врача находятся регистрирующие зоны. 
Пациент находится в положении как для гинеколо-
гического осмотра. Заземляющий электрод, смочен-
ный физиологическим раствором, крепят на ноге 
пациента. Электрод St.Mark вводят ректально или 
вагинально для женщин, что связано с меньшим дис-
комфортом процедуры. Находят анатомическую 
точку локализации электрода в области седалищ-
ной ости. Проводят серию электрических стимулов 
с регистрацией ответа и расчетом его латентно-
сти справа и слева. Латентный период проведения 
возбуждения по двигательным волокнам полового 
нерва регистрируют при супрамаксимальном раз-
дражении (на 20–30% выше максимального раздра-
жения). Максимальное раздражение регистрируют 
при силе импульса, когда при дальнейшем увеличе-
нии интенсивности стимула амплитуда М-ответа 
перестаёт увеличиваться. В норме латентность 
полового нерва составляет 1,8–2,2 мс при ректаль-
ном расположении и 1,55–2,54 мс при вагинальном 

 
Рисунок 1. Схема нейрофизиологического протокола — М-ответ, СВРО и БКР
Figure 1. Scheme of the neurophysiological protocol — M-response, mixed reciprocal reflex response (including deep pudendal 
reflex) and bulbocavernous reflex
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[12,13]. Данный метод позволяет выявить призна-
ки пудендальной нейропатии на дистальном участ-
ке полового нерва.
Далее, не изменяя точку локации, при помощи того 
же электрода Св. Марка переходят в программу для 
регистрации рефлекторных ответов, например, 
Н-рефлекса, с возможностью записи поздних ЭМГ-
феноменов в зоне латентности 20–50 мс. Проводят 
стимуляцию последовательно в двух режимах: оди-
ночной стимуляции при нарастающей мощности 
стимула от субмаксимальной до супрамаксимальной 
и в режиме F-волны. При этом отмечают рефлек-
торные ответы при каждой силе стимула.
Именно данная модификация методики стимуляци-
онной ЭМГ с помощью электрода Св. Марка подраз-
умевает последовательную стимуляцию: во-первых, 
с дистальной части полового нерва для регистра-
ции М-ответа с мышц тазового дна и наружного 
сфинктера, затем одиночную стимуляцию при на-
растающей силе раздражения от субмаксимальной 
до супрамаксимальной с последующей регистрацией 
моторного ответа с мышц тазового дна и наружно-
го сфинктера, и далее — ритмической стимуляции 
полового нерва в режиме F-волны при супрамакси-
мальной силе стимула — что является отличитель-
ной особенностью предлагаемого метода (Патент 
№2708052 RU от 17.09.19. «Способ определения ней-
рофизиологического состояния мышц тазового дна». 
https://patents.google.com/patent/RU2708052C1/
ru).

РЕЗУЛЬТАТЫ

По данным анкетирования все 127 пациентов имели 
жалобы на наличие затруднений при опорожнении; 
жалобы на недержание компонентов кишечного со-
держимого отмечены в 81,9% (104/127) случаев, 
болевой синдром — в 85% (108/127) наблюдений 
(Табл. 1).
По шкале Wexner средний балл составил 5,6 ± 4,6, 
что проявлялось недержанием жидкого кала и/или 
газов. Затруднения при опорожнении — по данным 
СБО нарушений эвакуации средний балл составил 
9,7 ± 4,6, что характеризует наличие умеренно вы-
раженных проктогенных (функциональных или 
структурных) нарушений. Болевой синдром в ма-
лом тазу и в проекции дерматомов полового нерва 
по ВАШ был, в среднем, на уровне 4,6 ± 2,1 баллов, 
однако выраженную (от 7 до 9 баллов) и невыно-
симую (10 баллов) боль отметили 16 (12,6%) паци-
ентов, достаточно выраженную, «умеренную по ин-
тенсивности», боль (от 4 до 6 баллов) — 58 (53,7%) 
больных.
Боли локализовались в области ануса, прямой киш-
ки и копчика в том или ином сочетании у 108 паци-
ентов; у 18/108 (16,7%) из них также отмечались 
болевые ощущения в области гениталий и уретры, 
у 6/108 (5,6%) — в промежности и в области па-
ховых складок. Явления диспареунии отмеча-
ли 15/70 (21,4%) женщин с болевым синдромом. 
Нарушения чувствительности по типу онемения, 

Таблица 1. Результаты анкетирования пациентов (n = 127)
Table 1. Results of the survey of patients (n = 127)

Пол Средний возраст, n / 
лет Шкала Wexner, балл СБО нарушений 

эвакуации, балл ВАШ, балл

Ж (n = 85) 51,5 ± 13,2 6,2 ± 4,8 10,4 ± 4,7 4,3 ± 2,0
М (n = 42) 46,6 ± 16,3 4,3 ± 3,7 8,1 ± 3,8 5,2 ± 2,1
Всего 49,9 ± 14,4 5,6 ± 4,6 9,7 ± 4,6 4,6 ± 2,1

Таблица 2. Латентность М-ответа при стимуляционной ЭНМГ, мс (n = 127)
Table 2. M-response latency in PNTML, ms (n = 127)

Пол
В норме Увеличен (с одной или двух сторон)

Справа Слева Справа слева
Ж (n = 85) 2,1 ± 0,3 2,2 ± 0,3 2,8 ± 0,7 2,9 ± 0,7
М (n = 42) 0,9 ± 0,1 2,1 ± 0,2 3,0 ± 1,0 3,4 ± 1,1

Примечание: Норма М-ответа: для женщин — 1,55–2,54 мс (вагинально); для мужчин — 1,8–2,2 мс (ректально)

Таблица 3. Латентность ГПР при стимуляционной ЭНМГ, мс (n = 85)
Table 3. Latency of the deep pudendal reflex in complex PNTML, ms (n = 85)

Пол
В норме Увеличен (с одной или двух сторон) 

Справа Слева Справа Слева 
Ж (n = 67) 30,8 ± 5,1 30,8 ± 5,6 40,2 ± 8,8

(у 9 отсутствует)
41,5 ± 10,7

(у 9 отсутствует)
М (n = 18) 36,4 ± 4,7 38,0 ± 6,1 46,6 ± 11,5

(у 7 отсутствует)
49,3 ± 9,2

(у 8 отсутствует)

Примечание: Норма ГПР — 36,18 ± 4,29 мс (25-42 мс) [11]
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жжения, покалывания, «мурашек», пощипывания, 
удара током отмечали 43 (39,8%) пациента.
При стимуляционной ЭНМГ латентность М-ответа по-
лового нерва была увеличена хотя бы с одной из сто-
рон (справа/слева/справа и слева) у 85 (66,9%) паци-
ентов (50 женщин и 35 мужчин); у 42 (33,1%) больных 
(35 женщин и 7 мужчин) латентность М-ответа была 
не изменена (Табл. 2).
В соответствии с расширенным протоколом ком-
плексной нейрофизиологической диагностики 
85 пациентам с нормальным М-ответом с одной 
или с двух сторон — проведено дополнительное 
исследование поздних феноменов (СВРО) и БКР 
(Табл. 3,4).
При этом выраженные изменения позднего феномена 
(СВРО) в виде полного отсутствия ГПР хотя бы с од-
ной из сторон зарегистрированы у 18 (21,2%) жен-
щин и 15 (17,6%) мужчин (из них у 3 женщин и 6 муж-
чин ГПР отсутствовал одновременно с двух сторон).
Аналогично, выраженные изменения БКР в виде его 
полного отсутствия справа выявлены у 1 (1,2%) паци-
ента мужского пола.
В общей сложности (Табл. 5), помимо 85 (66,9%) 
пациентов с измененным (хотя бы с одной из сто-
рон) М-ответом, по изменениям СВРО (увеличению 
латентности ГПР) хотя бы с одной из сторон при-
знаки нейропатии выявлены еще у 23 (18,1%) па-
циентов. По изменениям БКР нейропатия в форме 
нарушения, преимущественно, по афферентному 
звену иннервации подтверждена еще у 15 (11,8%) 
больных.
Среди обследованных по полному протоколу сти-
муляционной ЭНМГ 85 пациентов — у 43 М-ответ 
уже был увеличен с одной из сторон, то есть при-
знаки односторонней нейропатии подтверждены 
еще на первом этапе обследования. Однако при де-
тальном рассмотрении их дальнейших результатов 
оказалось, что только у одного не было нарушений 

позднего феномена (СВРО) и ГПР, а у всех остальных 
подтвердился двусторонний характер нейропатии.
Таким образом, при использовании протокола ком-
плексной нейрофизиологической диагностики при-
знаки нарушения иннервации по половому нерву 
у пациентов с синдромом опущения промежности 
с недостаточностью анального сфинктера, проктоген-
ными запорами и хронической нейрогенной тазовой 
болью зарегистрированы в 96,8% случаев (n = 123) 
(Рис. 2,3).
Изменение М-ответа, что трактовалось нами как на-
рушение иннервации анального сфинктера и мышц 
тазового дна вследствие патологических изменений 
дистального участка эфферентного моторного пути, 
выявлено у 85 (66,9%) пациентов. Наиболее вероят-
ной причиной данных нарушений являлась компрес-
сия нерва в канале Алькока.
Изменение СВРО, которое мы расцениваем как нару-
шение проведения сигнала по эфферентному мотор-
ному пути проксимальнее канала Алькока (на уров-
не крестцового сплетения или выше), отмечалось 
в 23 (18,1%) случаях.
Сочетанные эфферентные и афферентные сенсор-
ные нарушения, о чем, по нашему мнению, свиде-
тельствовало изменение БКР, выявлены в 15 (11,8%) 
наблюдениях.

ОБСУЖДЕНИЕ

Ранее мы уже проводили нейрофизиологические 
исследования при пролапсе тазовых органов и пи-
сали о роли глубокого пудендального рефлекса и/
или бульбокавернозного рефлекса в диагностике 
нейропатии. Однако следует отметить, что в иссле-
дуемые группы включались только женщины. Так, 
в проведенном в 2017 г. исследовании у 18 паци-
енток с ректоцеле частота нейропатии, выявленная 

Таблица 4. Латентность БКР при стимуляционной ЭНМГ, мс (n = 85)
Table 4. Bulbocavernous reflex latency in complex PNTML, ms (n = 85)

Пол
В норме Увеличен (с одной или двух сторон)

Справа Слева Справа Слева
Ж (n = 67) 37,1 ± 4,6 40,4 ± 2,6 53,7 ± 7,5 54,3 ± 6,8
М (n = 18) 1 пациент — 33,61 1 пациент — 31,1 49,5 ± 8,4

(у 1-отсутствует)
50,1 ± 10,1

Примечание: Норма БКР — 34,88 ± 5,32 мс (21-41 мс) [11]

Таблица 5. Результаты стимуляционной ЭНМГ (n = 127)
Table 5. Results of complex PNTML (n = 127)

Пол
Наличие нейропатии

Отсутствие нейропатии
По М-ответу По СВРО По БКР

Ж (n = 85) 50 (39,4%) 19 (15,0%) 13 (10,2%) 3 (2,4%)
М (n = 42) 35 (27,5%) 4 (3,1%) 2 (1,6%) 1 (0,8%)
Всего 85 (66,9%) 23 (18,1%) 15 (11,8%) 4 (3,2%)
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по изменению М-ответа, составила 77,8% [14]. 
Изменения М-ответа определялись у всех пациенток 
(n = 40) с выраженной степенью пролапса генита-
лий (в том числе с полным выпадением матки и вла-
галища) и анальной инконтиненцией [15] и у всех 

с наружным выпадением прямой кишки (n = 27) 
[16].
При использовании комплексного протокола сти-
муляционной ЭНМГ с оценкой поздних феноменов 
(СВРО) у 69 пациенток с пролапсом тазовых органов 

  

  

  
Рисунок 2. М-ответы, смешанный возвратно-рефлекторный ответ (при постепенном нарастании мощности стимула 
и в режиме F-волны) и БКР — справа и слева в норме (пример исследования)
Figure 2. M-responses, mixed reciprocal reflex response (with a gradual increase in stimulus power (deep pudendal reflex) and in 
the F-wave mode) and bulbocavernous reflex — on the right and left in the norm (example of the clinical study)
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латентность М-ответа хотя бы с одной из сторон была 
увеличена в 68,1% наблюдений; во всех оставшихся 
случаях (31,9%) СВРО был изменен или отсутствовал 
[5].
Также мы отметили, что у ряда пациентов с СОП 
в сочетании с нейропатией полового нерва, помимо 

типичной клинической симптоматики имеются жа-
лобы на хронические тазовые боли при отсутствии 
какой-либо органической причины. В исследова-
нии 2019 г. у 44 пациенток с сочетанием СОП и та-
зового болевого синдрома (средний балл по шка-
ле ВАШ — 6,3) нейропатия была диагностирована 

  

  

  
Рисунок 3. М-ответы — в норме; смешанный возвратно-рефлекторный ответ (при постепенном нарастании мощно-
сти стимула и в режиме F-волны) и БКР — справа и слева нарушены (пример исследования)
Figure 3. M-responses — normal; mixed reciprocal reflex response (with a gradual increase in stimulus power (deep pudendal 
reflex) and in the F-wave mode) and bulbocavernous reflex — damaged on the right and left (example of the clinical study)
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по увеличению латентности М-ответа и изменениям 
показателей БКР/ГПР в 65,9% случаев. У остальных 
пациенток (34,1%) имелись нарушения параметров 
ГПР и/или БКР [17]. Практически аналогичные ре-
зультаты мы получили в другом исследовании, куда 
вошли 56 пациенток с пролапсом тазовых органов 
и хронической нейрогенной тазовой болью (сред-
ний балл по шкале ВАШ — 6). Так, признаки наруше-
ния иннервации по половому нерву по изменению 
БКР выявлены также у всех больных, хотя нормаль-
ная латентность М-ответа отмечалась в 19 (33,9%) 
случаях [6].
Важной особенностью настоящего исследования 
является включение в исследуемую группу паци-
ентов мужского пола. Впервые представлены ре-
зультаты обследования 42 мужчин с синдромом 
опущения промежности с нарушением функций дер-
жания и опорожнения и нейрогенной тазовой болью. 
Выраженность болевого синдрома по ВАШ (5,2 ± 2,1 
балла) у них сопоставима с балльной оценкой у жен-
щин — 4,3 ± 2,0, также как и частота диагностиро-
ванной нейропатии — 97,6% (41/42) против 96,5% 
(82/85) у женщин.
Таким образом, специально разработанные алгорит-
мы нейрофизиологической диагностики могут по-
зволить нам четко определить уровень нарушения 
афферентной и/или эфферентной иннервации, что, 
несомненно, является крайне важным для опреде-
ления тактики патогенетический обоснованного 
лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Новый протокол комплексной нейрофизиологи-
ческой диагностики позволяет выявлять признаки 
нейропатии полового нерва по сравнению со стан-
дартной стимуляционой ЭМГ дополнительно у 29,9% 
пациентов.
Разработанный протокол комплексной нейрофи-
зиологической диагностики позволил выявить па-
тофизиологический механизм и уровень наруше-
ния иннервации — по эфферентному пути в канале 
Алькока и дистальнее у 85 (66,9%) пациентов, по эф-
ферентному пути проксимальнее канала Алькока — 
у 23 (18,1%), по механизму сочетанных эфферентных 
и афферентных нарушений — у 15 (11,8%).
Частота выявления нейропатии у пациентов с кли-
нически значимым синдромом опущения промеж-
ности и нейрогенной тазовой болью не зависит от 
гендерного признака, составляя у мужчин — 97,6%; 
у женщин — 96,5%.
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