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Опыт использования композитного Z-счета для оценки 
замедленного когнитивного восстановления у пожилых 
пациентов, оперированных по поводу колоректального рака 
в условиях внутривенной или ингаляционной анестезии. 
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Введение. Периоперационные когнитивные нарушения (ПОКД) представляют серьезную угрозу для пожилых пациентов. Однако в на-
стоящее время в литературе отсутствует последовательный и стандартизированный подход к выявлению ПОКД. Также продолжается 
дискуссия о том, какой вариант анестезиологического обеспечения более предпочтителен для гериатрических больных.
Цель. Сравнить частоту замедленного когнитивного восстановления в зависимости от основного компонента анестезии у пациентов, опе-
рированных по поводу колоректального рака, при помощи композитной Z-оценки. 
Материалы и методы. В исследование включен 31 пациент, которым было выполнено оперативное лечение колоректального рака в условиях 
ингаляционной или внутривенной анестезии. Критериями включения были: возраст старше 60 лет, планируемое оперативное вмешательство 
более 180 мин, отсутствие нейродегенеративных, психических заболеваний, ОНМК, сахарного диабета в анамнезе; соответствие классу ASA II 
или III. Нейропсихологическое тестирование проводили до операции и на 4–5-й послеоперационные дни. Замедленное когнитивное восстанов-
ление определяли как снижение композитного Z-балла более одного стандартного (SD) отклонения по сравнению с предоперационной оценкой. 
Результаты. Замедленное когнитивное восстановление в группе, где основным компонентом был севофлуран, имело место у двух (12,5%) 
пациентов, а в группе, где основным компонентом был пропофол, оно не зафиксировано (p = 0,484). При использовании пропофола дельта 
композитного Z-счета была статистически значимо лучше – 0,306 [0,078; 0,484], чем при применении севофлурана – –0,121 [–0,556; 0,022] 
(p = 0,001), что указывало на более быстрое восстановление когнитивных функций в послеоперационном периоде.
Вывод. Результаты нейропсихологического тестирования пациентов после оперативных вмешательств, где основным компонентом являл-
ся пропофол, были в большей мере приближены к результатам дооперационной оценки. Это указывает на более быстрое восстановление 
когнитивных функций в послеоперационном периоде. 
Ключевые слова: периоперационные когнитивные нарушения, замедленное когнитивное восстановление, ТВВА, пропофол, ПОКД, ком-
позитная Z-оценка, колоректальный рак
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Introduction. Perioperative cognitive disorders (POCD) represents a risk for elderly patients. Currently, there is no uniform and standardized 
methodology for the identification of POCD in the existing literature. Additionally, there is an ongoing debate regarding the optimal anesthetic 
option for geriatric patients.
The objective was to compare the incidence of delayed cognitive recovery depending on the main component of anesthesia in patients operated for 
colorectal cancer using composite Z-scores. 
Materials and Methods. The study cohort comprised 31 patients who underwent surgical treatment for colorectal cancer under inhalation or in-
travenous anesthesia. The inclusion criteria were as follows: age over 60 years, planned surgical intervention of more than 180 minutes, absence of 
neurodegenerative, psychiatric diseases, cerebrovascular accident (CVA), diabetes mellitus in the anamnesis, and compliance with ASA class II or 
III. Neuropsychological testing was conducted preoperatively and on the fourth or fifth postoperative day. Delayed cognitive recovery was defined 
as a decrease in the composite Z-score of more than one standard deviation (SD) in comparison to the preoperative assessment. 
Results. Delayed cognitive recovery in the group where sevoflurane was the main component exhibited in two patients (12.5%). In contrast, this 
complication was not observed in the group where propofol was the main component (p = 0.484). When using propofol, the delta of the composite 
Z-score was statistically significantly better – 0.306 [0.078; 0.484] than when using sevoflurane – –0.121 [-0.556; 0.022] (p = 0.001), which indicated 
a faster recovery of cognitive functions in the postoperative period.
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Введение

В последние годы все большему количеству по-
жилых людей выполняют хирургические вмеша-
тельства в условиях общей анестезии. Когнитивные 
нарушения после операций приводят к усилению 
зависимости от медицинской помощи, ухудшению 
качества жизни, повышению расходов на здраво-
охранение, увеличению смертности [1, 3, 15, 19]. 
Частота послеоперационных когнитивных наруше-
ний может достигать примерно 12% у пациентов без 
явной дооперационной когнитивной дисфункции, 
перенесших некардиальное хирургическое вме-
шательство [18]. Хотя эти симптомы часто носят 
преходящий характер, когнитивные нарушения 
можно наблюдать у 10% пожилых пациентов через 
3 месяца после операции [8, 9, 13, 16, 19]. Дискуссия 
о том, какая анестезия в большей степени влияет 
на послеоперационное восстановление пожилых 
пациентов, продолжается несмотря на множество 
опубликованных исследований [4, 14, 17]. В настоя-
щее время в литературе отсутствует последователь-
ный и стандартизированный подход к выявлению 
послеоперационных когнитивных нарушений [2]. 

Цель работы – сравнить частоту развития замед-
ленного когнитивного восстановления и динамику 
результатов тестирования у пожилых пациентов, 
оперированных в условиях ингаляционной или вну-
тривенной анестезии с эпидуральным компонентом 
по поводу колоректального рака, при помощи ком-
позитной Z-оценки. 

Материалы и методы

В исследование было включено 47 пациентов, 
которым выполнили лапароскопически ассисти-
рованную гемиколэктомию или лапароскопически 
ассистированную резекцию прямой кишки по по-
воду колоректального рака в условиях ингаляци-
онной или внутривенной анестезии в сочетании с 
эпидуральным компонентом. Проведение исследо-
вания одобрено локальным этическим комитетом 
ГБУЗ МКНЦ им. А. С. Логинова ДЗМ (протокол 
№ 2/2017). Пациенты были распределены на две 
группы методом простой рандомизации. 16 человек 
были исключены из исследования по причине отка-
за от повторного тестирования (n = 11), расшире-
ния объема хирургического вмешательства (n = 4) 
и несостоятельности анастомоза (n = 1). В группе 

«С» (n = 16) основным компонентом анестезии был 
севофлуран, в группе «П» (n  =  15)  – пропофол. 
В табл. 1 представлены исходные характеристики 
пациентов обеих групп.

Анестезиологическое обеспечение хирургическо-
го вмешательства:

– общая комбинированная анестезия на основе 
севофлурана. Индукция в анестезию: пропофол 
1,2 ± 0,2 мг/кг, фентанил 3,5 ± 0,5 мкг/кг, циса-
тракурий 0,15 ± 0,05 мг/кг. Поддержание: сево-
флуран 0,8–1,0 МАС (1,2–1,8 об%), фентанил 
1–3 мкг∙кг–1∙ч–1, цисатракурий 0,03 мг/кг/ч. Эпи-
дуральный компонент: ропивакаин 0,2% – 50 мл + 
фентанил 100 мкг со скоростью 4–8 мл/ч;

– внутривенная анестезия на основе пропофо-
ла. Индукция в анестезию: пропофол модель до-
зирования TCI Schneider 4 ± 1 мкг/мл, фентанил 
3,5 ± 0,5 мкг/кг, цисатракурий 0,15 ± 0,05 мг/кг. 
Поддержание: пропофол модель дозирования TCI 
Schneider 2 ± 1,5 мкг/мл, фентанил 2 ± 1 мг∙кг–1∙ч–1, 
цисатракурий 0,03 мг∙кг–1∙ч–1. Эпидуральный компо-
нент: ропивакаин 0,2% – 50 мл + фентанил 100 мкг 
со скоростью 6 ± 2 мл/ч.

Контроль глубины анестезии: BIS в диапазоне 
40–60. Поддержание среднего АД выше 70 мм рт. ст.: 
норадреналин в дозе от 0,05 до 0,08 мкг∙ кг–1∙ мин–1. 
Инфузионная терапия: базовый раствор NaCl 0,9%. 
Поддержание нормоволемии – стандартные прото-
колы цель-ориентированной инфузионной терапии. 
Контроль кровопотери, гемодинамики, диуреза.

Показатели интраоперационного мониторин-
га (наркозно-дыхательный аппарат Avance CS2 с 
монитором CARESCAPE B650 компании General 
Electric): ЭКГ, ЧСС; уд./мин, измерение АД не-
инвазивным (НАД) методом, мм рт. ст., SpO2%, 
термометрия оС, мониторинг нервно-мышечной 
проводимости методом четырехразрядной стиму-
ляции (Train of four, TOF) и методом постетаниче-
ского счета (Post tetanic count, PTC). Показатели 
механики дыхания: дыхательный объем (ДО), мл; 
частота дыхания (ЧД), мин–1; минутный объем ды-
хания (МОД), л/мин; пиковое давление (Ppeak), 
см Н2О; среднее давление (Pmean), см Н2О. Со-
став газонаркотической смеси: фракция кислорода 
на вдохе (FiO2), концентрация углекислого газа в 
конце выдоха (EtCO2), минимальная альвеолярная 
концентрация анестетика (МАК), значения биспек-
трального индекса, BIS (монитор Aspect medical 
system, США).

Conclusion. The results of neuropsychological tests on patients who underwent surgical interventions with propofol as the main component were 
more similar to the results of preoperative assessments. This suggests a faster recovery of cognitive function in the postoperative period.
Keywords: perioperative cognitive disorders, delayed cognitive recovery, TIVA, propofol, POCD, , composite Z-score, colorectal cancer
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Таблица 1. Исходные характеристики пациентов групп «С» и «П» 
Table 1. Initial characteristics of patients of groups «C» and «П»

Параметр
Тип анестезии

p-value
«П» (n = 15) «С» (n = 16)

Возраст, лет 70 (67;75) 75 (68,5;76) 0,338
Мужчины, % 7 (46,7%) 5 (31,3%) 0,379
Балл ASA II 3 (20%) 9 (56,3%)

0,038*
III 12 (80%) 7 (43,8%)

Длительность операции, мин 224 (190; 285) 210 (187,5; 242,5) 0,175
ИМТ 28,1 (23,8; 30,7) 28,6 (24,35; 31,15) 0,953

* – статистически значимые различия.

Таблица 2. Референсные значения когнитивных тестов 
Table 2. Reference values of cognitive tests

Здоровые пожилые 
добровольцы

Тесты оценки когнитивной функции
Тест «Часы»,  

балл
Тест «Счет,  

балл
Тест «Память»,

балл
Тест «Последовательность», 

балл
Тест Векслер, 

балл/сек
Тест «1/Штрупп, 

1/сек
Референсные данные 
(M±SD)

9,73±0,58 3,67 ±0,61 2,33 ±1,03 5,57 ±0,82 0,50 ±0,09 0,018 ±0,006

Таблица 3. Значения коэффициента вариативности референсных значений 
Table 3. Values of the coefficient of variability of reference values

Тест Часы Счет Память Последовательность Векслер балл/сек Штрупп 1/сек
Коэффициент вариативности 6% 17% 44% 15% 18% 32%

отклонение (СО) для данного теста, вычисленные 
из представленных групп добровольцев.

С помощью полученных результатов прохожде-
ния тестов оценки когнитивной функции здоровы-
ми добровольцами были сформированы референс-
ные значения шести когнитивных тестов в формате 
M±SD, где M – среднее, а SD – среднеквадратичное 
отклонение (табл. 2). Эти значения учитывались в 
дальнейших вычислениях Z-оценок каждого теста. 
Полученные Z-баллы мы использовали для соз-
дания композитной оценки до и после операции в 
группах «С» и «П». Мы оценили разницы композит-
ных Z-баллов у всех пациентов, далее Δ композит-
ного Z-счета. Частоту замедленного когнитивного 
восстановления (ЗКВ) определили по снижению 
композитной Z-оценки на 1 стандартное отклонение 
по сравнению с предоперационными результатами 
нейропсихологического тестирования, т. е. Δ ком-
позитного Z-счета ≥ 1,0 СО [12]. Тестирование па-
циентов проводили в форме интервью за день перед 
предстоящим оперативным вмешательством. Для 
тестирования необходимо светлое и тихое поме-
щение, ручка (карандаш), секундомер и бланк для 
фиксации полученных результатов. В спокойной и 
комфортной обстановке пациенту предлагали ре-
шить представленные ранее тестовые задания. Все 
тестирование занимало не более 30 мин. Повторное 
тестирование проводили на 4–6-е сутки после пе-
ренесенного хирургического вмешательства, когда 
пациент максимально активизирован и готовится к 
выписке из стационара.

Критерии включения: возраст старше 60 лет; пла-
нируемое оперативное вмешательство более 180 мин; 
ASA II или III; согласие на участие в исследовании.

Программа нейропсихологической оценки включила: 
тест рисования часов (праксис), устный счет (вни-
мание), оценку кратковременной памяти (память), 
набор последовательностей (исполнительные функ-
ции: тест связывания чисел – часть А до 12 (2 балла) и 
часть Б, называние месяцев года в обратном порядке), 
тест Векслера (оперативная память) и цветовой тест 
Штруппа (нейропластичность). Для формирования 
композитной Z-оценки результатов тестирования мы 
рассчитали референсные значения выбранных тестов 
на группе (n = 30; 14 мужчин и 16 женщин) когни-
тивно здоровых пожилых добровольцев. Средний воз-
раст добровольцев составил 66 (64; 71) лет. В табл. 2 
представлены референсные значения, рассчитанные 
на группе «пожилых» добровольцев. 

С целью обоснования размера выборки добро-
вольцев мы рассчитали коэффициент вариативно-
сти для каждого полученного нами референсного 
значения. Значения коэффициента вариативности 
представлены в табл. 3.

Объем выборки мы посчитали приемлемым, 
так как в большинстве случаев коэффициент ва-
риативности был менее 30%. Полученные данные 
использовали для формирования Z-оценки при 
тестировании пациентов до и после операции для 
выявления замедленного когнитивного восстанов-
ления. Стандартизированное значение Z рассчита-
ли для каждого пациента из обычного результата 
теста по следующей формуле: 

где x – результат обычного теста для конкретного 
пациента,  – среднее значение и SD – стандартное 

𝑍𝑍 =  𝑥𝑥−М
�

𝑆𝑆𝐷𝐷
,
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Критерии исключения: отказ пациента от тестиро-
вания на любом этапе исследования; нейродегенера-
тивные, психические заболевания, ОНМК, сахарный 
диабет в анамнезе; наличие аллергии на препараты, 
используемые при проведении анестезии; дальто-
низм; уровень гемоглобина перед операцией менее 
100 г/л; интраоперационная кровопотеря более 300 
мл; возникновение какого-либо хирургического ос-
ложнения в послеоперационном периоде, потребо-
вавшее повторного хирургического вмешательства 
(кровотечение, несостоятельность анастомоза). 

Статистический анализ. Накопление и первич-
ный анализ данных проводили с использованием та-
бличного процессора «Microsoft Office Excel 2019». 
Описательная статистика количественных данных 
представлена в формате Me (Q1; Q3), где Me – ме-
дианное значение, Q1 – первый квартиль (25-й про-
центиль) и Q3 – третий квартиль (75-й процентиль). 
Частотные данные представлены в формате N (%), 
где N – абсолютное количество наблюдений в груп-
пе, а% – процент числа наблюдений в группе. 

С целью оценки соответствия распределения 
полученных данных нормальному закону приме-
няли критерии Шапиро – Уилка. Сравнительный 
межгрупповой анализ для количественных не свя-
занных переменных был выполнен с использовани-
ем непараметрического U-критерий Манна – Уитни, 
а для связанных переменных – с использованием 
критерия знаковых рангов Уилкоксона. С целью 
проведения сравнительного анализа между не свя-
занными группами применяли критерий Краскела – 
Уоллиса. Для частотных переменных сравнение не-
связанных групп проводили с помощью критерия 
Хи-квадрат либо же точного теста Фишера и с помо-
щью критерия Мак-Нимара для связанных выборок. 
Определение силы взаимосвязи между параметра-
ми производили с использованием рангового ко-
эффициента корреляции Спирмена. Критический 
уровень значимость «p» был установлен на уровне 
0,05 (двусторонний). С целью оценки степени вари-

абельности полученных референсных значений был 
рассчитан коэффициент вариации (относительное 
стандартное отклонение) для каждого когнитивного 
теста.

Результаты

В табл. 4 отражены результаты тестирования в 
группах «С» и «П» до и после оперативного вме-
шательства. 

При одномерном межгрупповом анализе паци-
ентов групп «С» и «П» установлено, что исходные 
характеристики пациентов и результаты прохожде-
ния когнитивных тестов до и после оперативного 
вмешательства статистически значимо не отли-
чались у групп с разными методами анестезии, за 
исключением баллов ASA (табл. 1). В группе «П» 
статистически значимо чаще балл ASA был выше 
(p-value = 0,038) (рисунок).

В табл. 5 представлены результаты расчетов 
Z-оценок нейропсихологического тестирования.

При сравнительном межгрупповом анализе 
Z-оценки когнитивных тестов, как и композитно-
го Z-счета, не получено статистически значимых 

Таблица 4. Результаты тестирования до и после оперативного вмешательства в группах «С» и «П» 
Table 4. Test results before and after surgery in groups «C» and «П»

Параметр
Тип анестезии

p
«П» (n = 15) «С» (n = 16)

До операции Тест «Часы», балл 10 (9;10) 10 (9;10) 0,830
Тест «Счет», балл 4 (4;4) 4 (4;4) 0,953
Тест «Память», балл 2 (2;3) 2 (2;3) 0,682
Тест «Последовательность», балл 5 (5;6) 6 (5;6) 0,495
Тест Векслера, балл/сек 0,389 (0,3;0,439) 0,381 (0,347; 0,425) 0,800
Тест «1/Штрупп», 1/сек 0,011 (0,007;0,015) 0,012 (0,009; 0,015) 0,740

После операции Тест «Часы», балл 10 (10;10) 10 (9;10) 0,401
Тест «Счет», балл 4 (4;4) 4 (3;4) 0,264
Тест «Память», балл 2 (1;3) 2 (1;3) 0,953
Тест «Последовательность», балл 6 (5;6) 5,5 (5;6) 0,545
Тест Векслера, балл/сек 0,4 (0,339;0,467) 0,408 (0,306; 0,492) 0,861
Тест «1/Штрупп», 1/сек 0,012 (0,009;0,02) 0,012 (0,011; 0,015)  > 0,999

* – различия статистически значимы.
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различий между пациентами групп «С» и «П» 
(табл. 4, 5). С учетом ранее описанного критерия 
определения наличия ЗКВ, значимых различий по 
данному параметру не было выявлено. Т. е. сниже-
ние композитного Z-счета более чем на одно стан-
дартное отклонение, мы наблюдали только в группе 
севофлурана (2 наблюдения против 0 наблюдений 
в группе пропофола), но это не явилось статисти-
чески значимым результатом. Однако в результате 
одномерного анализа было установлено, что у па-
циентов группы «П» Δ композитного Z-счета была 
статистически значимо (p-value = 0,001) лучше, чем 
у пациентов группы «С» (табл. 6).

Обсуждение 

Концепция периоперационных когнитивных на-
рушений основана исключительно на результатах 
нейропсихологического тестирования [1, 2, 3, 12]. 
ПОКД представляет собой серьезную угрозу после 
операции, особенно для пожилых пациентов [5, 7, 8, 
14]. В настоящее время в литературе все еще отсут-
ствует последовательный подход к определению и 
измерению ПОКД [2, 11]. Однако есть тенденции 
в диагностике в сторону более подробного тестиро-
вания и Z-оценке результатов [10, 11, 12, 17]. Если 
принять во внимание, что при использовании бата-
рей различных тестов результаты могут быть пред-
ставлены в баллах, секундах, процентах и т. д., то 

Z-счет может быть полезным инструментом для об-
легчения интерпретации и статистической обработ-
ки итогов тестирования. Z-счет позволяет использо-
вать набор методик, где разные тесты дают оценки 
в разных единицах, имеют разные минимальные и 
максимальные баллы, и где более высокие или бо-
лее низкие результаты означают разные вещи [15]. 
Показатели отдельных тестов после конвертирова-
ния в Z-баллы необходимо сложить или усреднить, 
чтобы получить итоговый композитный Z-балл, ко-
торый можно интерпретировать или обрабатывать 
с использованием обычных статистических мето-
дов. Создание композитной (составной) Z-оценки 
позволяет получить общую картину когнитивного 
статуса [10–12].

В нашей работе мы оценили изменения компо-
зитной Z-оценки в периоперационном периоде у па-
циентов с колоректальным раком, оперированных 
в условиях сочетанной анестезии. В исследование 
были включены пациенты, которым предстояло вы-
полнить лапароскопически ассистированную геми-
колэктомию или лапароскопически ассистирован-
ную переднюю резекцию прямой кишки. Данный 
тип оперативных вмешательств в нашей клинике, 
как правило, выполняется с эпидуральным компо-
нентом. Выбор основного же компонента анестезии 
(пропофол или севофлуран) был произведен мето-
дом простой рандомизации. В результате пациен-
ты были распределены на две группы, «С» и «П». 

Таблица 5. Z-оценки и значения композитного Z-счета до и после операции у пациентов групп «С» и «П» 
Table 5. Z-scores and values of the composite Z-score before and after surgery in patients of groups «C» and «П»

Параметр
Тип анестезии

p
«П» (n = 15) «С» (n = 16)

До операции Z-«Часы» 0,457 (–1,257; 0,457) 0,457 (–1,257; 0,457) 0,83
Z-«Счет» 0,55 (0,55; 0,55) 0,55 (0,55; 0,55) 0,953
Z-«Память» –0,324 (–0,324; 0,648) –0,324 (–0,324; 0,648) 0,682
Z-«Последовательность» –0,693 (–0,693; 0,53) 0,53 (–0,693; 0,53) 0,495
Z-«Векслер» –1,24 (–2,235; –0,68) –1,333 (–1,706; –0,836) 0,800
Z-«1/Штрупп» –1,132 (–1,809; –0,464) –0,968 (–1,514; –0,484) 0,740
Композитный Z-счет –0,355 (–0,885; –0,07) –0,163 (–0,473; –0,008) 0,318

После операции Z-«Часы» 0,457 (0,457; 0,457) 0,457 (–1,257; 0,457) 0,401
Z-«Счет» 0,55 (0,55; 0,55) 0,55 (–1,099; 0,55) 0,264
Z-«Память» –0,324 (–1,297; 0,648) –0,324 (–1,297; 0,648) 0,953
Z-«Последовательность» 0,53 (–0,693; 0,53) –0,082 (–0,693; 0,53) 0,545
Z-«Векслера» –1,115 (–1,799; –0,369) –1,022 (–2,172; –0,089) 0,861
Z-«1/Штрупп» –1,018 (–1,514; 0,496) –0,916 (–1,194; –0,368)  > 0,999
Композитный Z-счет –0,098 (–0,512; 0,129) –0,163 (–0,816; 0,034) 0,247

Таблица 6. Δ композитного Z-счета и частота ЗКВ после оперативного вмешательства параметра у пациентов групп 
«С» и «П» 
Table 6. Δ of the composite Z-score and the frequency of CV after surgical intervention of the parameter in patients of 
groups «C» and «П»

Параметр
Тип анестезии

p
«П» (n = 15) «С» (n = 16)

Δ композитного Z-счета 0,306 (0,078;0,484) –0,121 (–0,556; 0,022) 0,001*
ЗКВ 0 (0%) 2 (12,5%) 0,484

* – различия статистически значимы.
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16 пациентов группы «С» оперированы в условиях 
сочетанной анестезии с использованием севофлура-
на. У 15 пациентов группы «П» оперативное вме-
шательство также было выполнено в условиях со-
четанной анестезии, но основным компонентом был 
пропофол. Сравнительный анализ групп «С» и «П» 
не выявил статистически значимых различий по ре-
зультатам прохождения когнитивных тестов, Z-оце-
нок когнитивных тестов и композитному Z-счету.

Несмотря на то, что в группе «пропофола» па-
циентов, относящихся к ASA III, было больше 
(p-value = 0,038), мы не наблюдали статистически 
значимых отличий в частоте ЗКВ в двух группах. 
Однако при сравнении этих же независимых групп 
пациентов по Δ композитного Z-счета было уста-
новлено, что у пациентов, получавших во время 
операции пропофол, динамика композитного Z-сче-

та была статистически значимо лучше («П» 0,32 
(–0,023; 0,422); «С» –0,141 (–0,529; –0,013) p-value = 
0,001), чем у пациентов, получавших севофлуран. 

Выводы

Результаты нейропсихологического тестирова-
ния пациентов после оперативных вмешательств, 
где основным компонентом являлся пропофол, 
были в большей мере приближены к результатам 
дооперационной оценки. Это указывает на более 
быстрое восстановление когнитивных функций в 
послеоперационном периоде. Таким образом, вну-
тривенная анестезия на основе пропофола может 
иметь преимущества перед ингаляционной ане-
стезией с позиции более быстрого восстановления 
когнитивной сферы в послеоперационном периоде. 
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