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Состояние адаптационых 
процессов у больных, 
оперированных на органах 
брюшной полости 

Изучены клинико-психологические пока-
затели при желчнокаменной болезни. Более 
чем у 90% больных поступивших для опе-
ративного лечения, выявлены астенические 
проявления разной степени. После операции 
астенические нарушения сохранялись. Ус-
тановлено, что тяжесть течения после-
операционного периода и число осложнений 
при выраженных астенических нарушениях 
возрастает, а качество жизни больных 
снижается. Полученные результаты под-
тверждены у больных язвенной болезнью и 
при гинекологических заболеваниях. 
Для снижения числа осложнений и по-

вышения качества жизни оперированных 
больных научно обосновано проведение ан-
тиастенической терапии до операции и в 
послеоперационном периоде. 

 
 
Особенности реализации процессов саноге-

неза у больных, оперированных на органах 
брюшной полости, частота осложнений после 
операции обусловлены степенью компенсации 
систем адаптации. Важная роль в обеспечении 
адаптационных процессов принадлежит цен-
тральной нервной системе [4, 10, 11].  

Материал и методы 
В структуре больных хирургического ста-

ционара лица, страдающие желчнокаменной бо-
лезнью, представлены наиболее широко. Нами 
изучены особенности клинических проявлений 
и психологические характеристики 137 больных, 
страдавших желчнокаменной болезнью. Возраст 
пациентов 47±19 лет. Женщин было 127, муж-
чин 10. Клинико-психологические характери-
стики также изучены у 172 больных язвенной 
болезнью и лиц с гинекологическими заболева-
ниями, 15 из которых были оперированы по по-
воду кисты яичника и сальпингита. 
Оценку состояния больных до операции и в 

послеоперационном периоде проводили по 
клиническим и лабораторным данным. При от-
сутствии клинических проявлений со стороны 
ЦНС (15 баллов по шкале Глазго) дополни-
тельно выполняли психологическое обследова-
ние. Для этого применяли тест MMPI и цвето-
вой тест Люшера [7,8].  
Тест MMPI был создан в 1941-1947 годах 

американскими психологами J.Mackinley и 
S.Hathawey. В конце 60-х годов тест стандарти-
зирован и валидизирован для русскоязычного 

населения [8]. В тесте MMPI представлены 566 
утверждений. Фактически моделируются 566 
ситуаций и испытуемым предлагается выбрать 
тот или иной вариант реагирования на них. Ре-
зультаты ответов оценивали по 10 основным 
шкалам, трём оценочным и отдельным допол-
нительным шкалам. Проверочные шкалы – L 
(лжи), F (достоверности) и K (коррекции) по-
зволяли оценить надёжность полученных ре-
зультатов. 10 основных шкал содержат инфор-
мацию, отражённую в названиях шкал. Клини-
ческие названия базовых шкал следующие: 1 
(Hs) – шкала ипохондрии, 2(D) – депрессии, 3 
(Hy) – истерии, 4 (Pd) – психопатии, 5 (Mf) – 
мужественности-женственности, 6 (Pa) – пара-
нойи, 7 (Pt) – психастении, 8 (Sc) - шизофре-
нии, 9 (Ma) - гипомании, 0 (Si) –социальной 
интроверсии. Опыт применения методики в 
клинике показал широкие возможности метода 
при изучении проблем психологического по-
рядка. 
Для глубинного изучения личности, её эмо-

ционально-характерологического базиса и тон-
ких реакций в меняющемся состоянии приме-
нён адаптированный цветовой тест М. Люшера. 
Тест является глубинным, проективным, отра-
жает сопряженность физиологических и психо-
логических процессов. Цветовой выбор являет-
ся отражением психологического и физиологи-
ческого процессов и характеризует соотноше-
ние трофотропных и эрготропных тенденций в 
рамках вегетативного баланса [7]. 
Интерпретация теста даётся на основании 

последовательности выбора цветовых эталонов. 
Для определения последовательности выбора 
больным предлагалось 8 карточек со стандарт-
ным цветом. Каждому цвету присвоен номер 1 
– тёмно-синий, 2 – сине-зелёный, 3 – оранжево-
красный, 4 – жёлтый, 5 – фиолетовый, 6 – ко-
ричневый, 7 – чёрный, 0 – серый. 
Краткое значение восьми основных цветов 

было описано М. Люшером следующим обра-
зом:  
0 серый – отгораживающий, освобождающий,  
1 тёмно-синий означает спокойствие,  
2 сине-зелёный выявляет упорство, целеуст-
ремлённость  

3 оранжево-красный – выражение жизненной 
силы, стремление к успеху,  

4 жёлтый - отражает раскованность и релак-
сацию, полную радостных надежд,  

5 фиолетовый, отражает состояние эмоцио-
нальной неустойчивости,  

6 коричневый, символизирует чувственную 
основу ощущений. При физическом дис-
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комфорте или болезни коричневый цвет пе-
ремещается к началу ряда,  

7 чёрный цвет символизирует отказ, полное 
отречение[7]. 
Статистический анализ полученных данных 

проводили на ЭВМ при использовании пакета 
программ STATISTICA 5.0. Рассчитывали 
средние значения полученных результатов. 
Достоверность различий между выборками 
оценивали параметрическими и непараметри-
ческими методами. Использовали t-критерий 
Стьюдента. Результаты считали статистически 
значимыми при р≤0,05. Достоверность показа-
телей с неправильным распределением оцени-
вали по критериям Манна-Уитни и Вилкопсо-
на. Результаты считали статистически значи-
мыми при р≤0,05. Полученные показатели 
представлены значениями среднего арифмети-
ческого M и среднего квадратичного отклоне-
ния σ. 

Результаты и обсуждение 
 При клиническом обследовании пациенты, 

поступившие в хирургический стационар по 
поводу желчнокаменной болезни, основные 
жалобы предъявляли на боли (97%) и диспеп-
сические нарушения (55%). Жалобы являются 
эмоциональным проявлением внутренних 
ощущений. Жалобы общего характера на сла-
бость, усталость, нарушения сна, снижение ра-
ботоспособности, парестезии, общую тревогу в 
истории болезни фиксируются, однако не иг-
рают решающей роли в алгоритме оказании 
помощи. Вместе с тем, подробный анализ пока-
зал, что более 90% пациентов отмечают нару-
шения психологического состояния, которые 
можно трактовать как астенические проявле-
ния. Жалобы общего характера выявлены у 
больных как при острых, так и при хрониче-
ских процессах одинаково часто, что можно 
объяснить возникновением острых явлений на 
фоне хронического процесса. 
Астения (asthenia) характеризуется повы-

шенной утомляемостью, раздражительной сла-
бостью, вегетативными нарушениями и рас-
стройствами сна. Она является одним из прояв-
лений психоэмоционального стресса [2]. Из-
вестно, что астения вызывает нарушения ней-
роэндокринной и вегетативной регуляции фи-
зиологических функций, способствует быстро-
му истощению функциональных и метаболиче-
ских резервов. Она существенно снижает ус-
тойчивость человека к экстремальным услови-
ям. Астенизация ведет к угнетению реактивно-
сти, перестройке гемодинамики и нейроэндок-
ринной регуляции [4]. 
Степень выраженности астении можно оп-

ределить по количеству и характеру предъяв-
ляемых жалоб. Вместе с тем, объективизация 
степени выраженности указанных нарушений 
затруднена в связи с отсутствием четких крите-

риев. Астенические жалобы лишь частично от-
ражают спектр психологических изменений, 
вызванных самой болезнью и ожиданием опе-
рации. Более полную информацию можно по-
лучить по результатам психологического тес-
тового обследования. 
Повышение уровня усредненного профиля 

в методике многостороннего исследования 
личности MMPI можно рассматривать как чув-
ствительный индикатор психологического со-
стояния [1]. По данным теста MMPI у 92,9% 
пациентов, страдавших желчнокаменной бо-
лезнью, отмечено повышение основных шкал в 
профиле MMPI более 65 Т баллов, что можно 
рассматривать как нарушение психологической 
адаптации. Это векторно отражает совокуп-
ность предшествующих стрессовых ситуаций. 
Растерянность, дезориентация нами были от-
мечены у 54 % больных, иррационализм - у 
60% больных. Кроме того, тревожные наруше-
ния отмечены у 88% больных, ипохондриче-
ские - у 77%, депрессивные - у 61%. 
Следует отметить, что на характер адапта-

ционных процессов оказывают влияние не толь-
ко особенности психологического состояния, но 
и степень компенсации систем адаптации [1]. О 
нарушении процессов психологической адапта-
ции свидетельствует повышение профиля MMPI 
выше 70 Т баллов [1]. По характеру основного 
профиля MMPI нами выделено 3 группы боль-
ных (рисунок 1). 
У 57 больных (41,6%) профиль MMPI при-

поднят с пиками более 70 Т баллов по пяти и 
более основным шкалам - «высокий профиль». 
Этот вариант реакции надо рассматривать как 
состояние психологической дезадаптации. Мы 
определили это состояние как реакцию первого 
типа. 
У 51 больного (37,2%) профиль MMPI был 

умеренно повышен с волнами более 70 Т бал-
лов по одной – четырём основным шкалам 
профиля - «плавающий профиль». Этот вариант 
реакции надо рассматривать как состояние на-
пряжения психологической адаптации. Мы оп-
ределили это состояние как реакцию второго 
типа. 
У 29 больных (21,2%) профиль MMPI был 

умеренно повышен, но не превышал 70 Т бал-
лов. Выраженных пиков по отдельным шкалам 
не было. Этот вариант реакции надо рассмат-
ривать как состояние «конструктивной психо-
логической адаптации». Мы определили это 
состояние как реакцию «третьего» типа.  
Группы статистически достоверно отлича-

лись между собой по шкалам F, 1 (Hs), 2 (D), 
3 (Hy), 7 (Pt), 8 (Sc) (р≤0,05). Напряжение про-
цессов психологической адаптации в группах 
больных, отличавшихся по возрасту, длитель-
ности анамнеза, наличию сопутствующих забо-
леваний было неоднозначным. Оно возрастало 
у лиц старше 54 лет. При напряжении процес-
сов психологической адаптации количество 
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больных с сопутствующими заболеваниями 
было на 35% выше, чем при конструктивной 
адаптации. Длительность заболевания свыше 
года отмечена в 79% случаев в группе больных 

с психологической дезадаптацией и в 43% слу-
чаев в группе больных с конструктивной адап-
тацией. 
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L F K 1Hs 2D 3Hy 4Pd 5Mf 6Pa 7Pt 8Sc 9Md 0Si
1 тип 2 тип 3 тип контроль

Рис.. 1. Типы психологической реакции у больных желчнокаменной болезнью. 
 
Во всех группах больные отмечали сниже-

ние работоспособности, высокую тревогу, на-
пряжение и приступы плохого настроения. 
Вместе с тем, по степени нарушения сна, уров-
ню слабости, наличию парестезий, алгий раз-

личной локализации и диспепсических нару-
шений больные в выделенных группах отлича-
лись (Таблица 1). Степень выраженности ука-
занных проявлений нарастала с напряжением 
процессов психологической адаптации. 

 
Таблица  1.   Жалобы  больных  желчнокаменной  болезнью  при  различных  

вариантах  психологической  реакции  по  данным  теста  MMPI 
Ответ в процентах Номер 

воп-
роса 

MMPI 

Вопросы 
 

Харак-
тер 
ответа 

Конструк-
тивная 
адаптация 

Напря-
жение 
адаптации 

Дез-
адап-
тация 

3 По утрам я обычно встаю свежей и отдохнувшей нет 9 30 64 
13 Работа дается мне ценою значительного напряжения да 9 43 53 
32 Я замечаю, что мне трудно стало сосредоточиться на 

определенной задач или работе 
да 9 39 78 

55 Меня редко беспокоят боли в сердце или в груди нет 18 30 56 
62 Я часто чувствую жжение, покалывание или онемение в 

различных частях своего тела 
да 9 65 69 

76 Большую часть времени у меня подавленное настроение да 9 68 73 
163 Я бы не сказала, что быстро устаю нет 0 48 50 
217 Я часто замечаю за собой, что тревожусь о чем-то да 82 83 94 
315 Я считаю, что жизнь ко мне беспощадна да 9 59 66 
544 Я чувствую усталость большую часть времени да 18 36 63 

 
По данным анкетного опроса функциональ-

ные нарушения у лиц с конструктивным типом 
психологической адаптации были в 18% наблю-
дений, при дезадаптации – у 56% больных, ал-
гии и парестезии были у 9% – 69% пациентов. 
Слабость, утомляемость, плохой сон у лиц с 
конструктивной адаптацией были в 9% случаев, 
при напряжении психологической адаптации – в 
64% случаев, снижение внимания у лиц с психо-

логической дезадаптацией было в 78% наблюде-
ний. Тревога сохранялась у 82% больных с кон-
структивной адаптацией, 83% больных с напря-
жением психологической адаптации и у 94% 
больных с психологической дезадаптацией. Со-
вокупность указанных нарушений следует рас-
сматривать как астенический синдром. Астени-
ческие нарушения выявлены при всех типах 
психологической адаптации. Степень выражен-
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ности астенических нарушений находилась в 
прямой зависимости от характера психологиче-
ской адаптации и была достоверно выше у боль-
ных с напряжением психологической адаптации 
и при дезадаптации 
Большую роль в формировании адаптацион-

ного ответа играют такие свойства человека, как 
эмоциональность и тревожность[3]. Для оценки 
эмоционального состояния и невербальной, во 
многом бессознательной оценки психологиче-
ского статуса нашел широкое применение цве-
товой тест Люшера [6].  
Известно, что напряжение психологической 

адаптации сопровождается перемещением зеле-
ного цвета «2» вправо, а серого «0» на первые 
позиции [7]. Результаты исследований до опера-
ции показали большую вариабельность пред-
почтения в цветовом выборе от первого до 
восьмого места. При этом перемещение основ-
ных цветов 1 (синего), 2 (зеленого), 3 (красного) 
и 4 (жёлтого) в конец выбора либо смещение 7 
(чёрного), 6 (коричневого), 0 (серого) цветов в 
начало ряда накануне операции выявлено у 96% 
больных. Это свидетельствовало о психологиче-
ском дискомфорте различной выраженности. 
При всех трех типах реакции на невербаль-

ном уровне, по данным теста Люшера, отмечена 
выраженная эмоциональная лабильность с пре-
обладанием выбора фиолетового цвета «5» на 
первой позиции. Стеничность, активность, пози-
тивизм с выбором зеленого цвета «2» и синего 
«3» на первых трех позициях и отсутствием на 
этих позициях серого «0» цвета отличали боль-
ных с «первым», конструктивным типом реак-
ции от лиц с напряжением психологической 
адаптации. Вместе с тем, достоверных различий 
по позиции желтого «4» цвета выявлено не бы-
ло. Рабочая группа цветов («2», «3», «4») была 
смещена вправо во всех группа больных.  
В группах больных с разной степенью пси-

хологической адаптации проведен анализ кли-
нических показателей. У больных с конструк-
тивной психологической адаптацией течение 
послеоперационного периода было гладким. Это 
подтверждает утверждение, что в равновесном 
или слабонеравновесном состоянии существует 
только одно стационарное состояние, зависящее 
от значений управляющих параметров. Ослож-
нение после операции в группе больных с кон-
структивной адаптацией отмечено у одной 
больной - панкреатит. Это составило 5%. Число 
осложнений у больных с психологической деза-
даптацией было равно 28,6%, что ниже, чем в 
группе с конструктивной адаптацией (р≤0,1). 
Число осложнений у больных с напряжением 
психологической адаптации составило 30,4%, 
что ниже, чем в группе с конструктивной адап-
тацией (р≤0,05).  
В группах больных с разными вариантами 

психологической адаптации структура осложне-
ний отличалась. У больных с психологической 
дезадаптацией в структуре осложнений преоб-

ладали инфекционные процессы. Они отмечены 
в 10 случаях (71,4%). У 7 больных были гнойно-
воспалительные осложнения со стороны раны, у 
3 больных были инфекционно-воспалительные 
осложнения со стороны других органов – пнев-
мония (2) и цистит (1). У 2 больных выявлено 
обострение сопутствующих заболеваний. Пре-
обладание инфекционных осложнений отличало 
данную группу от второй группы (р≤0,05) и от 
третьей группы (р≤ 0,05). 
В структуре осложнений у больных в группе 

с напряжением процессов психологической 
адаптации отмечена достоверно более высокая 
частота ранних абдоминальных осложнений. По 
отношению к больным первой группы они отме-
чены у 3 больных (р≤0,05), также при напряже-
нии психологической адаптации больше было 
осложнений со стороны сердечно-сосудистой 
системы – у 5 больных (р=0,3), У 4 больных бы-
ли гнойно-воспалительные осложнения со сто-
роны раны и у 2 – обострение сопутствующих 
заболеваний. 
Восстановление перистальтики в группе 

больных с конструктивной психологической 
адаптацией происходило в среднем через 1,3 су-
ток, что было достоверно ниже, чем у больных 
второй группы (2 суток) (р≤0,05) и ниже, чем у 
больных с психологической дезадаптацией (1,8 
суток), (р<0,1). Раньше, чем у больных первой 
группы у лиц с конструктивной адаптацией был 
восстановлен пассаж по кишечнику – 2,66 суток 
(р≤0,05). У больных с психологической дезадап-
тацией, по отношению к больным второй и 
третьей группы выявлена тенденция к более 
продолжительной температурной реакции, кото-
рая сохранялась в среднем в течение 7,1 суток 
(р<0,1). 
В группе больных с дезадаптацией число 

случаев тяжелого течения послеоперационного 
периода с пребыванием в отделении интенсив-
ной терапии более 4 дней составило 42%, при 
напряжении психологической адаптации тяжё-
лое течение было у 36,7%. При конструктивной 
психологической адаптации тяжёлое течение 
послеоперационного периода выявлено у 6,7 % 
больных. 
Таким образом, состояние психологической 

адаптации как проявление системной реакции 
организма и степень астенизации организма мо-
гут служить критерием по распределению боль-
ных в клинико-психологические группы. 
Больные с явлениями дезадаптации и напря-

жением психологической адаптации составляют 
группу риска по развитию осложнений после-
операционного периода. Профилактика ослож-
нений требует контроля основных показателей 
регуляции до их стабильных параметров.  
Анализ состояния накануне выписки позво-

лил констатировать сохранение напряжения 
психологической адаптации у 70% больных. 
Жалобы на слабость были у 63% больных, пло-
хой сон отмечали 88% больных. Боли и диспеп-
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тические нарушения сохранялись у 69% боль-
ных. Следовательно, качество жизни больных 
требовало дополнительной коррекции. Таким 
образом, устранение патологического процесса 
не устраняло дисбаланса адаптационных про-
цессов и могло служить предпосылкой возник-
новения новых патологических состояний.  
Выделенные по характеру основного профи-

ля MMPI три группы подтверждены и при дру-
гих заболеваниях органов брюшной полости. По 
данным анализа психологического профиля 
MMPI у 309 больных, поступивших в хирурги-
ческий стационар, нами выделены три группы. 
Группу с психологической дезадаптацией – 

реакция первого типа – составили 105 больных 
(34%). Вторую группу с напряжением психоло-

гической адаптации составили 137 больных 
(44%). Третью группу составили 67 больных 
(22%) с конструктивной психологической адап-
тацией. Четвертую группу – группу сравнения – 
составили здоровые люди. 
Для выбора наиболее значимых показателей 

выделенных групп нами был применён дискри-
минантный анализ (Таблица 2). Были найдены 2 
значимые (p≤0,001) дискриминантные функции 
df1 и df2. Наибольший вклад в первую дискри-
минантную функцию вносили шкалы 8 (Sc), 
1 (Hs), 2 (D) (Рисунок 2). Наиболее значимыми 
показателями по второй дискриминантной 
функции были значения шкал 3 (Hy), 9 (Ma), 
7 (Pt), 2 (D). 

 
Таблица  2. Распределение  больных  в  группы  по  дискриминантной  функции  

(проценты)  
Предполагаемая группа Действительная группа 

Группы сравнения Правильная классификация 
в процентах 

Первая 
группа 

Вторая 
группа 

Третья 
группа 

Контрольная 
группа 

Первая группа 90 73 8 0 0 
Вторая группа 84 2 79 9 4 
Третья группа 56 0 10 28 12 

Контрольная группа 69 0 5 10 33 
df1 = -7,6 + 0,03(Sc) + 0,02(Hs) +0,02(D). 
df2 = 0,36 – 0,03(Hy) + 0,02(Ma) – 0,03(Pt) + 0,02(D). 
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Рис. 2. Средние значения дискриминантных 
функций по переменным основных 
шкал MMPI 

По первой дикриминантной функции (df1) 
первая и вторая группы достоверно отличались 
по показателям от третьей и контрольной груп-
пы (t тест для средних, уровень значимости 
p≤0,01). Кроме того, они достоверно отлича-
лись между собой. Более выраженные измене-
ния были в первой группе. Показатели в треть-
ей группе не отличалась от показателей в кон-
трольной группе. По второй дискриминантной 
функции (df2) первая и третья группа не отли-
чались между собой, но значительно отлича-
лись по показателям шкал 3 (Hy), 7 (Pt), 9 (Ma) 

и 2 (D) от второй группы. Они умеренно отли-
чались от группы здоровых людей.  
Многоуровневая система психофизиологи-

ческих соотношений играет важную роль в 
формировании клинической картины и течения 
заболевания [5]. Выделенные группы больных 
имели клинико-психологические характеристи-
ки аналогичные описанным для желчнокамен-
ной болезни. 
На основании полученных данных для оп-

тимизации результатов лечения больных обос-
новано применение антиастенической терапии. 
С этой целью применён актопротектор бемитил. 
Бемитил известен антиастеническим действием, 
и положительным влиянием на адаптацию орга-
низма к неблагоприятным факторам [2, 9].  
Основную группу составили 27 женщин в 

возрасте 50,6±11,1 лет. Больные получали бе-
митил в течение 3-х суток перед операцией в 
дозе 0,5 грамма за сутки в два приема «per os».  
В динамике анализировали ответы боль-

ных, субъективно отражавшие функциональное 
состояние органов желудочно-кишечного трак-
та, алгии разного характера, оценку перспектив 
и депрессивные тенденции больных по резуль-
татам опроса. Как видно из таблицы 3, у лиц, 
получавших бемитил, как по отношению к ис-
ходному состоянию, так и по отношению к 
больным, получавших традиционное лечение, 
отмечена положительная динамика.  
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Таблица  3. Жалобы  больных ,  получавших  в  комплексном  лечении  бемитил  
(по  данным  теста  MMPI)  

Применение бемитила Традиционное лечение 
Пп
№  Вопросы теста MMPI 

Вари-
ант от-
вета 

Повышение к 
исходному 

(%) 
р 

Повышение к 
исходному 

(%) 
р 

7 Мои руки и ноги обычно достаточно теплые да 16 <0,1 12 >0,1 
23 Меня беспокоят приступы тошноты и рвоты нет 36 <0,05 7 >0,1 
43 У меня прерывистый и беспокойный сон да 13 >0,1 17 <0,1 
47 Раз в неделю или чаще меня без видимой при-
чины неожиданно «обдает жаром» 

нет 23 <0,1 -2 >0,5 

55 Меня редко беспокоят боли в сердце или в гру-ди 
да 16 >0,1 2 >0,5 

62 Я часто чувствую жжение, покалывание или 
онемение в различных частях своего тела 

нет 40 <0,05 10 >0,1 
104 У меня нет оснований беспокоиться о том, что 

со мной будет 
да 30 <0, 1 0 >0,5 

163 Я бы не сказала, что я быстро устаю (если «не 
устаю» – верно) 

да 20 <0,1 -7 >0,1 

190 У меня редко болит голова да 19 <0,1 22 <0,05 
335 Мне трудно сосредоточить мысли на чем-то 

одном 
да - 4 >0,5 22 <0,05 

526 Мое будущее кажется мне безнадежным нет 21 <0,05 0 >0,5 
 
Больные, получавшие бемитил, предъявляли 

меньше жалоб астенического и соматического 
характера. У них было отмечено повышение ак-
тивности, конструктивный подход к оценке пер-
спектив. Полученные результаты свидетельство-
вали также о конструктивной социальной адап-
тации у больных, получавших бемитил. Будущее 
виделось им более определенным и вызывало 
меньше беспокойства, чем у больных, получав-
ших традиционное лечение. Применение беми-
тила позволило сократить число послеопераци-
онных осложнений с 29,4% до 11,1% и повысить 
число больных с конструктивной адаптацией с 
19,5% до 36,4%. 
Таким образом, астенические нарушения до 

и после оперативного лечения имеются более 
чем у 90% больных, оперированных на органах 
брюшной полости. 
Астенические нарушения преобладают у лиц 

с явлениями психологической дезадаптации и 
напряжением психологической адаптации. Чис-
ло осложнений и тяжесть течения послеопера-
ционного периода при выраженных астениче-
ских нарушениях возрастает. 
Применение в комплексе предоперационной 

подготовки актопротектора бемитила приводит 
к снижению степени выраженности астениче-
ских нарушений, способствует снижению часто-
ты послеоперационных осложнений, повышает 
качество жизни оперированных больных. 
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