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Представлены материалы литературы по анестезиологическому обеспечению гастроскопии и колоноскопии с оцен-
кой доступности, эффективности, безопасности и комфортности используемых методов. Приведены данные по коли-
честву эндоскопических вмешательств на желудочно-кишечном тракте, выполненных под общим наркозом и  конт-
ролируемой седацией в клиниках г. Владивостока. Констатирована низкая доступность анестезиологического сопро-
вождения этих процедур в муниципальных лечебных учреждениях. Показана целесообразность широкого примене-
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Эндоскопия желудочно-кишечного тракта – это из-
начально неприятная и болезненная процедура, кото-
рая широко используется для диагностики и лечения 
гастроэнтерологических заболеваний. Дискомфорт 
и боль при проведении эндоскопии обусловлены ме-
ханическим воздействием эндоскопа, спазмами, вне-
запным повышением давления в полом органе и рас-
тяжением его стенки, а также натяжением брыжейки. 
Тревога, страх и беспокойство пациента усиливают 
восприятие боли. В этой связи в большинстве раз-
витых стран рутинные эндоскопические процедуры 
на желудочно-кишечном тракте в настоящее время 
выполняются с применением того или иного метода 
седации или общей анестезии. 

В общенациональном исследовании, проведен-
ном в США в 2006 г., при выполнении колоноскопии 
и ЭГДС анестезиологическое обеспечение использо-
валось в 98% случаев. При этом основными применя-
емыми препаратами были опиаты и бензодиазепины 
в 74,3% и пропофол в 25,7% [1].

Широкое использование седации обусловлено тем, 
что этот метод обеспечивает без полного выключе-
ния сознания спокойное состояние пациента, при 
котором снижается ажитация, а также максимально 
притупляются болевые ощущения. Применение седа-
тивных средств позволяет проводить более комфорт-
ную процедуру с высокими показателями обнаруже-
ния полипов и выполнения манипуляций [2,3,4,5].
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Другим методом обезболивания, используемым 
при эндоскопических процедурах, является общая 
анестезия (наркоз), которая обеспечивает полное вы-
ключение сознания пациента. Однако для проведения 
наркоза, в отличие от умеренной седации, необходи-
мо специальное анестезиологическое оборудование 
и участие анестезиолога для обеспечения полной бе-
зопасности процедуры. 

Американское общество анестезиологов (ASA) 
опубликовало определения различных уровней се-
дации [2,6], которое используется и в России (табл.1).

Минимальная седация (анксиолизис) – это меди-
каментозное состояние, находясь в котором, пациент 
нормально реагирует на голосовые команды. Когни-
тивные функции и координация движений могут быть 
при этом нарушены, но респираторные и гемодинами-
ческие параметры остаются неизменными.

Умеренная седация/анальгезия  – обусловлен-
ное действием фармакологических средств угнетение 
сознания, при котором пациент целенаправленно** 
реагирует на голосовые команды либо голосовые 
команды, сопровождающиеся легкой тактильной сти-
муляцией. Сохраняется адекватное функционирова-
ние сердечно-сосудистой системы и самостоятельное 
дыхание.

Глубокая седация/анальгезия – обусловленное 
действием медикаментозных средств угнетение со-
знания, при котором пациент не может быть легко 
разбужен, но все же он реагирует целенаправленно** 
на неоднократную или болезненную стимуляцию. Про-
ходимость дыхательных путей может быть нарушена, 
в результате спонтанное дыхание становится недо-
статочным. Функционирование сердечно-сосудистой 
системы, как правило, сохраняется в норме.

Общая анестезия – обусловленное действием фар-
макологических препаратов состояние, характери-
зующееся полной потерей сознания. Пациент в этом 
состоянии не реагирует даже на болевую стимуля-
цию. Способность самостоятельно дышать часто на-
рушается. Из-за угнетения дыхания больному может 

Таблица 1
Рекомендации ASA при анестезии, седации и аналгезии

Утверждено Палатой делегатов Американского Общества Анестезиологов (ASA)  
13 октября 1999 г., последняя редакция – от 15 октября 2014 г.

Минимальная седация  
(анксиолизис)

Умеренная седация/
аналгезия

Глубокая седация/ 
аналгезия Общая анестезия

Реакция пациента Нормальная реакция  
на вербальные 
сигналы

Целенаправленный** 
отклик на вербальную 
или тактильную 
стимуляцию

Целенаправленный** 
отклик на 
неоднократную 
или болезненную 
стимуляцию

Отсутствие реакции 
даже на болезненную 
стимуляцию

Проходимость 
дыхательных путей

Неизменна Не требуется 
вмешательства

Может потребоваться 
вмешательство

Вмешательство часто 
необходимо

Спонтанная 
вентиляция легких

Неизменна Адекватная Может быть 
недостаточной

Часто недостаточная

Сердечно-сосудистая 
система

Неизменна Как правило, в норме Как правило, в норме Может быть нарушена

потребоваться искусственная вентиляция легких. 
Функционирование сердечно-сосудистой системы 
также может быть нарушено. 

В клиниках нашей страны используются различ-
ные виды анестезиологического пособия при ЭГДС 
и колоноскопии. Нередко эндоскопия выполняется во-
обще без какой-либо седации под местной анестезией, 
которая не обеспечивает достаточной комфортности 
и безболезненности процедуры. 

Основы законодательства РФ в области здраво-
охранения предоставляют пациенту право требовать 
обеспечения отсутствия боли при выполнении любой 
манипуляции или исследования (Раздел VI, статья 
30 Права граждан при оказании медико-социальной 
помощи) [7]. В этой связи врач обязан по требова-
нию пациента обеспечить безболезненное проведение 
гастроскопии или колоноскопии в условиях общей 
анестезии или седации. Число больных, которые на-
стаивают на обезболивании, постоянно увеличивается. 
Зачастую решающим фактором выбора пациентом 
того или иного учреждения для проведения исследо-
вания становится именно возможность выполнения 
эндоскопии без боли.

Нами проведен анализ опубликованных работ по 
обеспечению эффективности и безопасности седации/
анестезии при гастроскопии и колоноскопии, который 
позволил выделить основные методы, пользующиеся 
наибольшей популярностью во всем мире и в России: 
1) эндоскопия без седации/анестезии; 2) умеренная 
седация бензодиазепинами и  опиоидами; 3) конт-
ролируемая седация пропофолом; 4) общая анестезия 
с использованием внутривенных и ингаляционных 
анестетиков.

Эндоскопия без седации/анестезии

Несмотря на то, что седация для эндоскопии ста-
новится рутинным методом во всем мире, востребо-
ванность эндоскопии без седации по-прежнему суще-
ствует, даже в таких странах, как США, где почти все 
внутрипросветные эндоскопические вмешательства 
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на ЖКТ выполняются с седацией. Это обусловлено 
тем, что эндоскопия без седации имеет некоторые 
преимущества: более низкая стоимость, более широ-
кая доступность, меньший риск, что позволяет па-
циентам сразу после процедуры покидать клинику 
и возвращаться к работе. Подготовленные психоло-
гически пациенты могут успешно пройти эндоскопию 
без седации [2, 8]. Однако подавляющее большинство 
пациентов в развитых странах, в том числе и в России, 
предпочитают и требуют седативных средств, и общая 
тенденция в эндоскопии желудочно-кишечного тракта 
направлена в сторону более эффективных методов 
седации/анестезии [2, 3, 5].

В муниципальных клиниках города Владивостока, 
как повсеместно по России, эндоскопические вмеша-
тельства на ЖКТ подавляющему большинству пациен-
тов проводят без седации. Так, в Приморском краевом 
онкологическом диспансере в 2020 г. было проведено 
1486 ЭГДС и 1283 колоноскопий, всего 2769 процедур, 
из них анестезиологическое пособие применялось у 219 
пациентов, что составило 7,9%, т.е. у 92,1% больных 
эндоскопия ЖКТ выполнялась без седации/анестезии. 

В таблице 2 отражены данные по методам анесте-
зиологического обеспечения гастроскопий и колоно-
скопий, которые используются в некоторых крупных 
клиниках г. Владивостока. 

Умеренная аналгоседация бензодиазепинами и опиоидами

Обеспечение безболезненности процедуры эндо-
скопии желудочно-кишечного тракта вначале про-
водилось с использованием таких препаратов, как 

Таблица 2
Методы седации/анестезии при проведении гастроскопий и колоноскопий в клиниках  

г. Владивостока в 2020 г.

Количество 
пособий

Без анестезии/ 
седации

«Умеренная 
седация МF» 
(мидазолам + 

фентанил)

Контролируемая 
седация 

пропофолом 
(без фентанила)

ТВВА пропо-
фолом + 

фентанил или 
+ кетамин или 

другой в/в 
анестетик)

Ингаляционный 
наркоз 

(севофлуран 
или другой 
анестетик)

ГБУЗ Приморский краевой онкологический диспансер
ЭГДС 1461 0 25 0 0

Колоноскопия 1089 0 189 5 0
ГБУЗ Приморская краевая клиническая больница №1

ЭГДС 985 0 2120 56 28
Колоноскопия 205 0 615 31 145

ГБУЗ Краевая клиническая больница №2 г. Владивостока
ЭГДС 972 0 12 0 0

Колоноскопия 617 0 157 2 0
КГБУЗ Владивостокская клиническая больница №1

ЭГДС 4800 0 0 0 0
Колоноскопия 146 0 0 1 0

КГАУЗ Владивостокская клиническая больница №2
ЭГДС 578 0 0 4 0

Колоноскопия 22 0 0 1 0

мидазолам, диазепам, меперидин или фентанил, кото-
рые вызывали умеренную аналгоседацию [2].

Мидазолам и  диазепам  – это бензодиазепины 
для внутривенного введения с сильным седативным, 
анксиолитическим, снотворным и  амнестическим 
действием. Фентанил и меперидин являются внутри-
венными опиоидными анальгетиками с минималь-
ным седативным эффектом. Умеренная аналгоседация 
обеспечивается комбинацией опиоидного анальгетика 
и бензодиазепина, которые обладают взаимодополня-
ющим и синергетическим действием. 

В настоящее время мидазолам и фентанил стали 
наиболее часто используемыми средствами умеренной 
седации в США и многих других странах [2, 3, 4, 9]. 
Преимуществами мидазолама являются его водораст-
воримость, быстрое распределение (20 мин), короткий 
период полувыведения (90 мин), а также отсутствие 
активных метаболитов. Общая доза мидозалама для 
седации при эндоскопии ЖКТ составляет от 2 до 10 
мг. К недостаткам диазепама относятся: длительный 
период полувыведения (44 часа) и наличие активного 
метаболита десметилдиазепама с периодом полувы-
ведения 93 часа. Таким образом, в настоящее время 
мидазолам считается более эффективным и предпоч-
тительным препаратом для седации при эндоскопии 
ввиду его более быстрого начала действия и лучшего 
профиля безопасности [2, 4, 9–11].

Используемый для аналгоседации центральный 
анальгетик фентанил в настоящее время также вытес-
нил меперидин/тримеперидин (промедол), что связано 
с его фармакологическими свойствами: более быстрым 



37PMJ 2021 No. 4 Lectures

Таблица 3
Клиническая фармакология лекарственных средств,  

используемых для умеренной аналгоседации при эндоскопии ЖКТ

Препарат Начало действия 
(мин)

Пиковый эффект 
(мин)

Продолжительность 
эффекта (мин) Метаболизм Экскреция Антагонист

Мидазолам 1,0–2,5 3,0–4,0 15,0–80,0 Печеночный Почечный Флумазенил
Фентанил 1.0–2.0 3,0–5,0 30,0–60,0 Печеночный Почечный Налоксон

началом и мощным анальгетическим действием с ко-
ротким периодом полувыведения Т1/2, который со-
ставляет 10-30 мин. Фентанил хорошо растворим в ли-
пидах, его анальгетический потенциал в 80 раз выше, 
чем у морфина. Начало действия при внутривенном 
введении 1-3 мин, достижение максимального эффекта 
наступает в течение 3–5 мин, продолжительность дей-
ствия 30-60 мин (табл.3). Суммарная доза фентанила 
для аналгоседации при эндоскопии ЖКТ составляет 
от 50 до 200 мкг [2, 11].

Мониторинг во время эндоскопии с использова-
нием седативных препаратов включает визуальную 
оценку пациента, измерение ЧСС, артериального 
давления, пульсоксиметрию, электрокардиографию 
и, при возможности, капнографию [3, 4, 5, 12]. Кроме 
того, в последние годы более широко стал использо-
ваться BIS-мониторинг, который является вариантом 
электроэнцефалографии. При BIS-мониторинге в ре-
альном масштабе времени происходит регистрация, 
автоматическая обработка и преобразование данных 
спонтанной биоэлектрической активности мозга в би-
спектральный индекс, обеспечивающий возможность 
оценки глубины седации и общей анестезии.

В опубликованных работах по использованию 
«умеренной седации MF» при рутинных эндоскопи-
ческих процедурах на ЖКТ отмечается эффективность 
и высокая безопасность метода. Исследования показа-
ли, что частота сердечно-легочных осложнений обыч-
но низка: от 0,05% до 0,1% для ЭГДС и колоноскопии 
[2,3,13–15]. Кроме того, оба препарата, используемые 
для умеренной аналгоседации, мидазолам и фентанил 
имеют антагонисты: налоксон для опиоида и флумазе-
нил для бензодиазепина, что значительно снижает риск 
их применения врачами-эндоскопистами и хирургами 
без участия анестезиолога.

В государственных клиниках Сингапура так же, как 
в США и Европе, «умеренная седация MF» при прове-
дении рутинных эндоскопических процедур является 
стандартной практикой более чем в 90% случаев [16]. 
Умеренная седация выполняется не анестезиологом, 
а хирургом или гастроэнтерологом, которые прово-
дят эндоскопию. Необходимым требованием служит 
аккредитация данного врача по программе седации 
и оказания продвинутой реанимации ACLS, которые 
в основном являются однодневными курсами с те-
стированием и проведением сердечно-легочной реа-
нимации на тренажерах. Наличие в эндоскопических 
отделениях палат наблюдения и мониторирования за 
пациентами после седации (обычно в течение 60 мин) 
позволяет использовать умеренную седацию даже при 

продолжительных (более 2-3 часов) эндоскопических 
вмешательствах на ЖКТ, таких как подслизистые дис-
секции. Удовлетворенность пациентов седацией, как 
правило, превышает 90%, что связано с возможностью 
титрования и увеличения дозы седативных препара-
тов по ходу процедуры, если пациенту не комфортно, 
а также с ретроградной амнезией после процедуры 
[2, 13, 17]. 

В настоящее время в клиниках России метод «уме-
ренной седации MF» практически не используется, что 
связано с отсутствием подготовки врачей-эндоскопи-
стов по основам реанимации и правилам проведения 
седации наркотическими и сильнодействующими пре-
паратами: фентанилом и мидазоламом. 

Контролируемая седация пропофолом

Контролируемое внутривенное введение про-
пофола врачами анестезиологами для того, чтобы 
вызвать глубокую седацию у  неинтубированных 
пациентов, называется «контролируемой анесте-
зиологической помощью»  – Monitored Anesthesia 
Care (MAC) и является одним из наиболее распро-
страненных методов седации при эндоскопических 
вмешательствах на ЖКТ в Северной Америке, Европе 
и России [2, 4, 18].

Пропофол – коротко действующий гипнотик, меха-
низм действия которого обусловлен воздействием на 
различные рецепторы ЦНС: γ-аминомасляной кисло-
ты, глицина, никотиновой кислоты и М1-мускарино-
вые. Препарат обладает седативным, снотворным, ам-
нестическим, противорвотным и противосудорожным 
действием, но лишен обезболивающего эффекта. Про-
пофол хорошо растворяется в липидах и проникает 
через гематоэнцефалический барьер, что обеспечивает 
быстрое наступление седативного эффекта. При этом 
печеночный и внепеченочный клиренс пропофола 
высок, что обусловливает быстрое прекращение дей-
ствия препарата. Время от инъекции до появления 
седативного эффекта составляет от 30 до 60 секунд, 
а продолжительность его действия составляет от 4 до 
8 минут. Его фармакокинетика не изменяется у паци-
ентов с почечной или печеночной недостаточностью. 
Поскольку пропофол снижает сердечный выброс и си-
стемное сопротивление сосудов, он часто вызывает 
гипотензию, а его седативный эффект может привести 
к гиповентиляции [2, 11]. Дозы и скорость внутри-
венного введения должны подбираться индивидуаль-
но в зависимости от клинического ответа пациента. 
Для большинства пациентов требуется 1,0-1,5 мг/кг 
в течение 1-5 минут для возникновения седативного 
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эффекта, поддержание седации обеспечивается бо-
люсами пропофола по 20-40 мг. Для пациентов 3 и 4 
классов ASA может потребоваться снижение дозы 
и скорости введения.  Пропофол не имеет антаго-
ниста, однако короткий период действия значитель-
но повышает безопасность его применения (табл.4). 
Пропофол трудно титровать, в некоторых случаях он 
может вызвать очень глубокую седацию. Несмотря на 
то, что пропофол может использоваться для умерен-
ной седации, при его применении пациенты должны 
получать помощь аналогичную той, что требуется при 
глубокой седации. В заявлении ASA, от 14 апреля 2004 г. 
говорится: «Всякий раз, когда пропофол используется 
для седации/анестезии, он должен вводиться только 
лицами, обученными проведению общей анестезии, 
которые не участвуют одновременно в хирургических 
или диагностических процедурах» [19]. 

Было проведено множество контролируемых ис-
следований, в которых сравнивали МАС пропофолом 
и «умеренную седацию MF» при эндоскопических про-
цедурах на желудочно-кишечном тракте [14, 20, 21]. 
Метаанализ 36 исследований показал, что по срав-
нению с MF пропофол быстро вызывал более глубо-
кую седацию, с высоким уровнем комфортности для 
пациентов [13]. Другой метаанализ 27 исследований 
седативного действия пропофола при ЭГДС и коло-
носкопии показал, что МАС пропофолом и «умерен-
ная седация MF» имеют аналогичные риски развития 
гипоксии и гипотонии [15]. Наконец, метаанализ 5 
исследований седации пропофолом при эзофагога-
стродуоденоскопии у пациентов с циррозом показал, 
что пропофол приводит к более быстрому седативному 
эффекту, чем MF, но риск побочных эффектов, связан-
ных с седацией, существенно не отличался [22].

Поскольку большинство проведенных исследова-
ний не было рандомизировано, есть обоснованные 
опасения по поводу системной ошибки отбора. В на-
стоящее время, по мнению большинства авторов, нет 
убедительных данных о том, что применение анестези-
ологом МАС пропофолом безопаснее, чем «умеренная 
седация MF», которую проводят врачи эндоскопи-
сты и хирурги без участия анестезиолога [14, 23–27].  
В этой связи некоторые авторы полагают, что увеличе-
ние частоты использования контролируемой седации 
пропофолом и, соответственно, финансовых затрат 
на анестезию, не нужны с медицинской точки зрения, 
поскольку MAC применяется при процедурах эндоско-
пии ЖКТ с низким уровнем риска, т.е. использование 
MAC в значительной степени носит избыточный ха-
рактер[1, 2].

В клиниках России, в том числе г. Владивостока, 
метод контролируемой седации пропофолом является 

наиболее широко применяемым методом анестези-
ологического обеспечения гастроскопии и колоно-
скопии (табл. 2). 

Тотальная внутривенная анестезия (ТВА) и ингаляционная анестезия

В настоящее время в США и Европе методы общей 
анестезии применяются не так широко, как «умеренная 
седация МF» и  МАС пропофолом, что объясняет-
ся высокими финансовыми затратами, связанными 
с необходимостью использования дорогостоящего 
анестезиологического оборудования и низким уровнем 
риска эндоскопических процедур [2, 3, 4].

При тотальной внутривенной анестезии использу-
ются внутривенные анестетики и анальгетики в раз-
личных комбинациях: пропофол, мидазолам, кетамин, 
кетофол, фентанил и другие [28, 29]. В некоторых 
случаях из-за особенностей пациента или сложности 
и продолжительности процедуры, например при под-
слизистой диссекции, может потребоваться интуба-
ция трахеи и проведение искусственной вентиляции 
легких. 

В муниципальных клиниках г. Владивостока, как 
и в большинстве клиник России, метод ТВА – второй 
по частоте применения метод анестезиологического 
обеспечения при эндоскопии желудочно-кишечного 
тракта (табл. 2). 

Ингаляционный наркоз для сопровождения гастро-
скопии и колоноскопии применяется редко, однако 
в отечественной и зарубежной литературе содержится 
описание использования севофлурана и десфлурана 
при проведении внутрипросветных эндоскопических 
вмешательств на ЖКТ [28]. 

В ряде работ российских авторов, основанных на 
ретроспективном анализе 1518 анестезий/седаций, 
показаны эффективность и безопасность использо-
вания ингаляционных анестетиков при колоноскопии 
и сочетанных исследований ЖКТ [28, 30]. Авторами 
предложена модифицированная методика анестезио-
логического сопровождения при сочетанных исследо-
ваниях. Вначале проводится гастроскопия с использо-
ванием контролируемой седации пропофолом в дозе 
1,0–1,5 мг/кг, поддержание седации обеспечивается 
болюсами пропофола по 20–40 мг. Перед началом 
колоноскопии переходят на анестезию севофлураном. 
Вводный наркоз проводят методом быстрой индук-
ции без предварительного заполнения дыхательного 
контура с максимальной концентрацией севофлурана 
(8 об.%) при потоке свежих газов 8 л/мин. Через 2–3 
минуты концентрацию севофлурана на испарителе 
уменьшают до 3 об.%, поток свежей смеси – до 3 л/мин. 
Поддержание анестезии осуществляют севофлураном 
(1–1,3 МАК) при спонтанном дыхании пациента через 

Таблица 4
Клиническая фармакология пропофола 

Препарат Начало действия 
(мин)

Пиковый эффект  
(мин)

Продолжительность  
эффекта (мин) Метаболизм Экскреция Антагонист

Пропофол 0,5–1,0 1.0–2.0 4,0–8,0 Печеночный Почечный Отсутствует
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лицевую маску наркозного аппарата. Через 2–3 часа 
пациенты могут быть переведены в палату хирурги-
ческого отделения.

В большинстве муниципальных клиник России 
ингаляционный наркоз севофлураном используется 
крайне редко и, как правило, в условиях стационара, 
так как для его проведения необходимо оснащение 
наркозно-дыхательными аппаратами и другим доро-
гостоящим оборудованием для обеспечения полной 
безопасности процедуры. 

В некоторых клиниках г. Владивостока ингаля-
ционная анестезия применяется при колоноскопиях 
и сочетанных исследованиях желудочно-кишечного 
тракта (табл. 2).

Частота сердечно-легочных осложнений, связан-
ных с проведением седации/анестезиии (гипоксия, 
гипотония), по данным годовых отчетов заведующих 
отделениями анестезиологии и реанимации муници-
пальных лечебных учреждений г. Владивостока, низка 
и составляет менее 1% случаев.

Заключение

Проведенный анализ опубликованных работ 
и наши собственные данные по эффективности и бе-
зопасности методов анестезиологического обеспече-
ния гастроскопии и колоноскопии свидетельствуют 
об отсутствии единого мнения относительно опти-
мального уровня седативного действия и используе-
мого препарата. В тоже время существует консенсус 
в отношении эффективности и безопасности прове-
дения контролируемой седации пропофолом и «уме-
ренной седации MF», которая обеспечивает комфорт 
в 90-95% случаев. Следует отметить, что многие ре-
комендации по анестезиологическому обеспечению 
внутрипросветных эндоскопических вмешательств 
на ЖКТ сделаны без надежной доказательной базы. 
В этой связи для дальнейшего развития эффектив-
ных и безопасных методов седации/анестезии при 
гастроскопии и колоноскопии необходимы более 
качественные мультицентровые рандомизированные 
исследования. 

Кроме того, наша оценка доступности анестези-
ологического обеспечения гастроскопий и колоно-
скопий в муниципальных лечебных учреждениях 
г. Владивостока показала, что более 90% процедур 
проводится без седации/анестезии. Необходимо под-
черкнуть, что использование седативных препаратов 
и анальгетиков разрешено не только анестезиологам-
реаниматологам, но и врачам других специальностей. 
В большинстве развитых стран «умеренная седация 
MF» при эндоскопии ЖКТ проводится без участия 
анестезиолога. В этой связи нам представляется, что 
обучение врачей-эндоскопистов основам реанима-
ции и правилам проведения седации наркотически-
ми и сильнодействующими препаратами позволило 
бы значительно повысить доступность, эффектив-
ность и комфортность рутинных эндоскопических 
процедур. 

Конфликт интересов: авторы декларируют отсутст­
вие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.
Источник финансирования: авторы заявляют о финан­
сировании проведенного исследования из собственных 
средств.
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