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По данным ВОЗ количество пациентов с колосто-
мой на 100 тыс. населения составляет 100–150 человек 
ежегодно. Осложнения после наложения стомы, возни-
кающие как в раннем послеоперационном периоде, так 
и отдаленные сроки после операции, составляют от 8 до 
90% случаев [1–8]. Вот почему вопросы, связанные с фор-
мированием и уходом за стомой, а также организацией 
соответствующей помощи больным со стомой является 
одной из актуальных социальных проблем и, в частности, 
колоректальной хирургии [1–10]. 

С другой стороны, увеличивающиеся количество 
пациентов с колостомой существенно обостряет со-
циально – экономические проблемы, связанные с по-
вседневным существованием в обществе этой категории 
инвалидов [1; 9–11]. 

Пациенты с колостомой, завершив госпитальный и 
амбулаторный этапы лечения, нуждаются в реабилитации 
по двум направлениям: медицинской, обусловленной 
существованием кишечной стомы на передней брюшной 
стенке; социальной, включающей в себя весь комплекс 
проблем пребывания пациента в общественной среде, 
необходимость осуществления комплексной реабили-
тации, отсутствие единого подхода к этой проблеме во 
взаимосвязи среди участников реабилитационного про-
цесса [1; 3–11].

 Анализ мировой литературы и протоколы многих 
медицинских учреждений показывает, что формирование 
одноствольной колостомы, как предварительный этап, 
так и окончательный вариант оперативного вмешатель-
ства, широко применяется в арсенале хирургического 

ДИНАМИКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С КОЛОСТОМОЙ 
ДО И ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

Исокулов Т.У.1, Мирзаев А.У.* 2

1 Главное Медицинское Управление при Администрации 
  Президента, Республика Узбекистан
2 АО «НГМК» РУ «Кызылкум», Республика Узбекистан 

* e-mail: mirzaev-69@mail.ru

Резюме. В статье подробно изложены история развития хи-
рургической проктологии, с момента появление колостом, наложение 
анастомозов, этапы хирургического лечения таких пациентов. Методы 
и результаты реабилитации, принципы наложения и закрытия одно-дву-
ствольных колостом, лечение после операционных осложнений. Влияние 
того или иного метода хирургического лечения на социальную адаптацию 
и качество жизни пациентов.

Ключевые слова: реабилитация, хирургия, проктология, ко-
лостома, социальная адаптация, качество жизни. 

DYNAMICS OF QUALITY OF LIFE OF OPTOMATE PATIENTS 
BEFORE AND AFTER SURGICAL REHABILITATION

Isokulov T.U.1, Mirzaev A.U.* 2

1 Main Medical Directorate under the Administration of the President, Uzbekistan
2 JSC «NMMC» MA «Kyzyl-Kum», Uzbekistan

Abstract. The article details the history of the development of surgical proctology, 
from the moment the colostomy appeared, the imposition of anastomoses, the stages of 
surgical treatment of stoma patients. Methods and results of rehabilitation of stoma patients, 
principles of application and closure of single-double-barreled colostomy, treatment after 
surgical complications. Influence of this or that method of surgical treatment on social 
adaptation and quality of life of patients.

Keywords: Rehabilitation, surgery, proctology, colostomy, social adaptation, 
quality of life.

лечения заболеваний и травм толстой и прямой кишки, 
до настоящего времени. Часто многие хирургические 
вмешательства завершаются в свыше 50% случаев на-
ложением колостомы превентивно, при осложнениях 
острой кишечной непроходимости [1; 3–8].

В экстренных случаях во время операции форми-
рование колостом часто сопровождается развитием 
большого количества параколостомических гнойно-
воспалительных осложнений, которые, как правило, 
не только удлиняют сроки стационарного лечения, но 
требуют в ряде наблюдений дополнительных хирургиче-
ских вмешательств, тем самым затрудняют выполнение 
реконструктивно-восстановительных операций и услож-
няют медико-социальную и трудовую реабилитацию 
пациентов, резко снижется их качество жизни, и могут 
стать причиной летального исхода [1; 3–11]. 

Известны два метода, конкурирующие между собой. 
Это ручная техника наложения коло-ректальных анасто-
мозов и наложение с помощью аппаратов [3–8; 12]. 

В проктологии хирурги должны быть знакомы с 
обоими методами наложения анастомозов, так как всегда 
требуется индивидуальный подход каждому пациенту 
[3–8]. 

В настоящее время качество жизни (КЖ) больного 
является важным, а в некоторых ситуациях – основным 
критерием оценки эффективности лечения. Оно отра-
жает влияние заболевания и лечения на благополучие 
пациента и характеризует его физическое, эмоциональное 
и социальное благополучие, которое изменяется под вли-
янием заболевания или его лечения [10; 11; 13–18].
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Цель исследования 
 Улучшение результатов хирургической реабили-

тации путём оптимизации способов реконструктивно-
восстановительных операций и оценки динамики КЖ 
больных с колостомой.

Материал и методы
Проанализированы результаты наблюдений 397  па-

циентов с колостомой за период 2012–2019 гг., находив-
шихся на стационарном лечении в Республиканской 
Клинической Больнице №1 Республики Узбекистан.

Все пациенты обследовались по стандартной схеме, 
включающей данные клинического осмотра специали-
стов и инструментальные методы исследования: ЭКГ; 
УЗД; рентгеноскопия; эзофагогастродуоденоскопия; 
фиброколоноскопия; ректороманоскопия; цифровая 
сфинктерометрия; проктография; ирригография; ла-
пороскопия диагностическая; пауч-графия по мере не-
обходимости. 

Для исключения новообразования МРТ при необхо-
димости – мульти спиральная методы исследования. ПЭТ 
применяли в редких случаях для определения метастазов 
новообразований брюшной полости и в другие органы 
организма. 

Для оценки качества жизни применяли опросники: 
Европейского Опросника Качества Жизни EuroQol-5D 
и визуально-аналоговую шкалу (ВАШ) для определения 
интенсивности болевого синдрома, прошедшие стан-
дартную процедуру валидации. После установления 
диагноза все пациенты были подвержены оперативно-
му вмешательству – наложения колостом, наложения 
различных анастомозов и другим реконструктивным 
методам операции.

Результаты и обсуждение
Всего обследовоно 397 пациентов с колостомой за 

период 2012–2019 гг., находившихся на стационарном 
лечении в Республиканской Клинической Больнице 
№1  Республики Узбекистан.

Анализ возрастного аспекта показал, что большин-
ство обследованных были молодого возраста (18–44 лет; 
74%), пациенты мужчины преобладали над женщинами 
на 10% (табл. 1). 

Пациенты 18–44 летном возрасте наблюдались 
73%, на долю мужчин 55% а женщин 45%, это связано 
с образом жизни и другими факторами приводящие к 
нарушениям функции кишечника. 

Таким образом, анализ наблюдений показал, что 
заболевание пациентов происходит в основном на рабо-
тоспособный возраст 18–59 лет около 93% что проблему 
делает очень актуальным. 

Все пациенты по степени тяжести течения заболе-
вания были разделены на 3 группы. В I группу вошли 
131 (33%) вновь обратившийся пациент, которым была 
наложена колостома, анастомозы и другие виды хирур-
гических вмешательств, их состояние оценивалось как 

Табл. 1. Распределение пациентов по полу и возрасту (n = 397)

Возраст 
(лет)

Пол Количество 
пациентовМужчины Женщины

абс. % абс. % абс. %

18–44* 160 54,79 132 45,21 292 73,55

45–59 47 60,26 31 39,74 78 19,65

60–74 14 56,00 11 44,00 25 6,30

75–90 2 100,00 0 0,00 2 0,50

Всего 223 56,17 174 43,83 397 100,00

 Примечание: * – 16 лет – 2 муж. и 1 жен., 17 лет – 1 муж. Пациенты 
старше 90 лет в нашем исследовании не наблюдались.

Табл. 2. Нозологические формы заболеваний, по поводу которых наложены 
илео или колостомы (n = 397)

№ Нозологическая форма Кол-во %

1 Неспецифический язвенный колит 140 35,3

2 Амебиаз толстой кишки 2 0,5

3 Заворот сигмовидной кишки 9 2,3

4 Травма живота 3 0,8

5 Дивертикулёз толстой кишки 12 3,0

6 Болезнь Крона 11 2,8

7 Диффузный полипоз толстой кишки 3 0,8

8 Болезнь Гиршпрунга 5 1,3

9 Кишечное кровотечение 98 24,7

10 Стриктура кишечника 30 7,6

11 Язвенный проктит 10 2,5

12 Перитонит, гнойно-восполительные заболевания 19 4,8

13 Язва 12-перстной кишки 3 0,8

14 Непроходимость кишечника 19 4,8

15 Спаечная болезнь кишечника 14 3,5

16 Абдоминальный болевой синдром 15 3,8

17 Миома матки 4 1,0

Всего: 397 100%

более легкой степени. Во II группу вошли 133 (33,5%) 
пациента, перенесшие раннее различные виды хирурги-
ческого вмешательства, их состояние оценивалось как 
средней степени тяжести. В III группу вошли 133 (33,5%) 
пациента, их состояние оценивалось как тяжелой степени 
(неоднократно перенесшие различные хирургические 
вмешательства и продолжающие болеть). 

Причины наложения колостомы: неспецифический 
язвенный колит – 140 (35,3%); кишечное кровотече-
ние  –  98 (24,7%); стриктура кишечника – 30 (7,6%); 
гнойно-воспалительные заболевания кишечника и 
перитонит – 19 (4,8%); язвенный проктит – 19 (4,8%); 
абдоминальный болевой синдром – 15 (3,8%); спаечная 
болезнь кишечника – 14 (3,5%); дивертикулёз толстой 
кишки – 12 (3%); болезнь Крона – 11 (2,5%); язвенный 
проктит – 10 (2,5%); заворот кишечника – 9 (2,3%); бо-
лезнь Гиршпрунга – 5 (1,3 %); травма живота – 3; язва 
12-перстной кишки с перфорацией – 3 и амебиаз кишеч-
ника – 2 наблюдений  (табл. 2). 

Всем 397 пациентам были выполнены различные 
хирургические вмешательства в зависимости от локали-
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Табл. 3. Виды первичных хирургических вмешательств (n = 397)

№ Методы операций Кол-во %

1 Наложение илео- или колостомы 243 48,6

2 Асцендостома 2 0,4

3 Десцендостома 26 5,2

4 Илеостома 177 35,4

5 Колостома 8 1,6

6 Операция Гартмана 3 0,6

7 Сигмостома 23 4,6

8 Трансверзостома 14 2,8

9 Цекостома 4 0,8

Итого: 500 100%

зации и происхождения кишечной патологии, при этом 
всего проведено 500 вмешательств. Это объясняется тем, 
что отдельным пациентам было выполнено несколько 
операций (табл. 3).    

Пациентам I группы наложение анастомозов являет-
ся преимущественным методом выбора операции, кото-
рое приводит к скорейшему выздоровлению (табл. 4).

Пациентам I группы больше всего было наложено 
анастомозов – 78 (60%); на втором месте наложение двух-
ствольной стомы 35 (27%); наложение одноствольной 
стомы – 8 (6%); реконструктивные операции – 6 (5%); 
консервативное лечение – 4 (3%).

Пациентам II группы больше всего было выполне-
но: закрытие двухствольной стомы 35 (26%); на втором 
месте наложение анастомозов – 28 (21%); закрытие 
одноствольной стомы – 15 (11%); реконструктивные 
операции – 15 (11%); консервативное лечение – 40 (30%). 
Пациентам II группы наложение анастомозов по срав-
нению I группой три раза меньше, но остается методом 
выбора хирургического лечения. Многие пациенты (30%) 
II группы получили консервативное лечение и реабили-
тационную терапию (табл. 5).

Пациентам III группы больше всего было выпол-
нено: закрытие двухствольной стомы – 38 (29%); на 
втором месте закрытие одноствольной стомы – 26 (19%); 
наложение анастомоза – 24 (18%); реконструктивные 
операции – 15 (11%); консервативное лечение – 30 (23%). 
Пациентам III группы наложение анастомозов проводи-
лось меньше по сравнению с I и II группами, но остается 
методом выбора хирургического лечения. В I группу 
вошли пациенты вновь обратившиеся с кровотечениями 
или абдоминальной болью, интоксикационным синдро-
мом, консервативное лечение проводилось всего 4 (22%) 
больным (табл. 6).

Среди 397 пациентов консервативное лечение по-
лучили 74 (18%). В I группе 4 (3%) после операции 
дополнительно проводилось консервативное лечение, 
признаки кишечной непроходимости разрешились и 
дополнительного хирургического вмешательство не 
требовалось, во II  группе 40 (30%) ранее перенесшие 
операции пациенты после проведенного консервативного 
лечения признаки динамической кишечной непроходи-

Табл. 4. Характер видов лечения пациентов I группы (n = 131)

 Виды лечения Число abs. %

1. Наложение одноствольной стомы 8 6,1

2. Наложение двуствольной стомы 35 26,7

3. Наложение анастомоза 78 59,5

4. Реконструктивные операции 6 4,6

5. Консервативное лечение 4 3,1

Итого: 131 100

Табл. 5. Характер лечения пациентов II группы (n = 133)

 Виды лечения Число abs. %

1. Закрытие одноствольной стомы 15 11,3

2. Закрытие двуствольной стомы 35 26,3

3. Наложения анастомазов 28 21,1

4. Реконструктивные операции 15 11,3

5. Консервативное лечение 40 30,1

Итого: 133 100

Табл. 6. Характер лечения пациентов III группы (n = 133)

 Виды лечения Число abs. %

1. Закрытие одноствольной стомы 26 19,5

2. Закрытие двуствольной стомы 38 28,6

3. Наложения анастомазов 24 18,0

4. Реконструктивные операции 15 11,3

5. Консервативное лечение 30 22,6

Итого: 133 100

мости разрешились и хирургическое вмешательство не 
требовалось, в III  группе 30 (23%) в анамнезе перенесшие 
многократные оперативные вмешательство при прове-
дения консервативного лечения признаки динамической 
кишечной непроходимости разрешились.

Сравнительный анализ хирургического лечения 
397 пациентов показал следующие результаты. Пре-
имущественным методом хирургического лечения 
является наложение анастомозов 130 (40%) во всех 
группах, соотношение к общему числу пациентов – 33%, 
на втором месте наложение и закрытие двуствольной 
стомы – 108 (33%) из общего числа – 27%, наложение и 
закрытие одноствольной стомы – 49 (15%) из общего 
числа 12% и реконструктивные операции – 36 (11%), из 
общего числа – 9 % (табл. 7). 

В нашем исследовании сроки проведения восстано-
вительных операций разработаны с учетом заболевания, 
по поводу которого произведено наложение стомы, 
объема произведенного оперативного вмешательства 
и общего состояния больного при этом травмы жи-
вота 2,5–4 месяца, язвенно-воспалительные заболева-
ния – 8–10 месяцев.

Преимущественным методом хирургического лече-
ния является наложение анастомозов 130 (40%) во всех 
группах, соотношение к общему числу пациентов – 33%, 
на втором месте наложение и закрытие двуствольной 
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стомы – 108 (33%) из общего числа – 27%, наложение и 
закрытие одноствольной стомы – 49 (15%) из общего 
числа – 12% и реконструктивные операции – 36 (11%), из 
общего числа – 9%, консервативное лечение проведено в 
I группе 4 (3%), во II группе 40 (30%), в III группе 30 (23%), 
то есть 74 (19%) пациентам из числа всех обсследованных 
(табл. 8).

Тип формируемого анастомоза в значительной 
степени зависит от топографо-анатомических взаимоот-
ношений, сложившихся на данный момент в брюшной 
полости. Для выбора рационального метода операции не-

маловажное значение имеет также тип сформированной 
илео- или колостомы, объем произведенной резекции, 
длины проксимального и дистального отделов кишечной 
трубки до стомы.

Исследование качества жизни 397 пациентов до-
стигалось с применением Европейского Опросника 
Качества Жизни EuroQol-5D и визуально-аналоговую 
шкалу (ВАШ) для определения интенсивности боле-
вого синдрома, прошедшие стандартную процедуру 
валидации. 

Во всех группах больше всего ухудшались такие па-
раметры опросника EuroQol-5D, как боль/дискомфорт и 
тревога/депрессия. Исследование КЖ пациентов во всех 
группах проводилось до и после хирургического лечения 
(табл. 9–10). 

Анализ результатов исследования КЖ 397 пациентов 
показали что данные полученные  во всех трех группах 
различные, ухудшение показателей КЖ первой группы 
не сильно отличаются от нормальных, во второй группе 
было выявлено что показатели КЖ пациентов умеренно 
ухудшались, в третей группе данный показатель КЖ 
пациентов сильно ухудшались и медленно восстанав-
ливались.

Дескрипторы боль/дискомфорт и тревога/депрес-
сия были отклонены большей степени от нормы во II и 
III  группах и медленно восстанавливались, показатели 
КЖ пациентов первой группы приходили в норму сразу 
после хирургического лечения.

Табл. 7. Показатели пациентов после хирургическое лечение (n = 397)

Название 
операции

Группы Итого 
в группах

Итого 
n = 3971

группа
2

группа
3

группа

n % n % n % n % %

1 Закрытие 
одностволь-
ной стомы

8 6,3 15 16,1 26 25,2 49 15,2 12,3

2  Закрытие 
двустволь-
ной стомы

35 27,6 35 37,6 38 36,9 108 33,4 27,2

3 Наложения 
анастомозов

78 61,4 28 30,1 24 23,3 130 40,2 32,7

4 Реконструк-
тивные 
операции

6 4,7 15 16,1 15 14,6 36 11,1 9,1

Итого 127 100 93 100 103 100 323 100 81,4

Табл. 8. Общие показатели проведения лечения пациентов группах (n = 397)

1 группа n = 131 2 группа
n = 133

3 группа
n = 133

Итого

Название лечение n % Название лечение n % n % n %

Наложения одноствольной стомы 8 6,1 Закрытие одноствольной стомы 15 11,3 26 19,5 49 12,3

Наложения двуствольной стомы 35 26,7 Закрытие двуствольной стомы 35 26,3 38 28,6 108 27,2

Наложения анастомозов 78 59,5 Наложения анастомозов 28 21,1 24 18,0 130 32,7

Реконструктивные операции 6 4,6 Реконструктивные операции 15 11,3 15 11,3 36 9,1

Консервативное лечение 4 3,1 Консервативное лечение 40 30,1 30 22,6 74 18,6

Итого: 131 100 Итого; 133 100 133 100 397 100

Табл. 9. Показатели опросника EuroQul-5D до лечения (n = 397)

Группы Количество 
пациентов

М (мобильность) С (Само-
обслуживание)

БА (Бытовая 
активность)

Б/Д (Боль/
дискомфорт)

Т/Д (Тревога/
депрессия)

EQ-балл состоян.
здоровья

1 131 1 1 0,39658 0,123 0,08611 0,66271

2 133 1 1 0,3404 0,123 0,08465 0,6645

3 133 1 1 0,34767 0,123 0,08727 0,65795

Итого: 397 1 1 0,36138 0,123 0,08601 0,661705

Табл. 10.   Показатели опросника EuroQul-5D после лечения (n = 397)

Группы Количество 
пациентов

М (мобильность) С (Само-
обслуживание)

БА (Бытовая 
активность)

Б/Д (Боль/
дискомфорт)

Т/Д (Тревога
депрессия)

EQ-балл состоян.
здоровья

1 131 1 1 0,38922 0,4979 0,95208 -0,57638

2 133 1 1 0,3259 0,5244 1,025 -0,6124

3 133 1 1 0,3501 0,3727 0,9483 -0,4421

Итого: 397 1 1 0,354912 0,464848 0,975237 -0,54345
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Табл. 11.   Показатели шкалы ВАШ до лечения (n = 397)

Группы Кол-во 
пациен-
тов

1-нет 
боли 
(0)

2-слабая 
боль 
(1–3)

3-умерен-
ная боль 
(4–6)

4-очень 
сильная 
боль (7–9) 

5-не-
стерпимая 
боль (10)

1 131 0 113 18 0 0

2 133 0 51 80 1 1

3 133 0 15 96 18 3

Итого 397 0 179 194 19 4

Табл. 12.   Показатели шкалы ВАШ после лечения (n = 397)

Группы Кол-во 
пациен-
тов

1-нет 
боли 
(0)

2-слабая 
боль 
(1-3)

3-умерен-
ная боль 
(4–6)

4-очень 
сильная 
боль (7-9) 

5- нестер-
пимая боль 
(10)

1 131 131 0 0 0 0

2 133 132 1 0 0 0

3 133 129 4 0 0 0

Итого 397 392 5 0 0 0

Обследование 397 пациентов показало, что, боль-
ше всего страдают параметры КЖ боль/дискомфорт и 
тревога/депрессия этому способствует эмоциональное 
состояние пациентов. 

Болевой синдром как сильный раздражитель в пер-
вую очередь действует на эмоциональную состоянию па-
циентов, являясь провоцирующим фактором ухудшения 
КЖ пациентов.

Для полноценной оценки КЖ жизни пациентов не-
обходимо применение двух или более опросников, охва-
тывающих больше нарушенных дескрипторов и показа-
телей. Для исследования параметров болевого синдрома 
нами было использовано шкала (ВАШ) для полноты ис-
следования использовали её модифицированную форму. 
Показатели ВАШ до проведения хирургического лечения 
выявили в I группе слабую боль (1–3 балла) у 113 (86%),  
умеренную боль (4–6 балла) у 18 (14%), во II группе сла-
бую боль у 51 (38%), умеренную у 80 (60%), очень сильную 
боль (7–9 балла) у одного пациента, нестерпимую боль 
(10 баллов) у одного пациента, в III группе слабую боль у 
15 (11%) , умеренную у 96 (72%) , очень сильную 18 (14%), 
нестерпимую боль у 3 (2%) пациентов (табл. 11).

После проведения хирургического лечения во всех 
группах наблюдались регресс болевого синдрома до ис-
чезновения, слабая боль сохранялась только лишь у одно-
го пациента II группы и четырех пациентов III группы, что 
доказывает эффективность метода лечения. Послеопе-
рационные параметры болевого ощущения пациентами 
приведено в следующей таблице (табл. 12). 

Модифицированный вариант ВАШ и его пять 
параметров позволяют более детально исследовать бо-
левой синдром, отсутствие боли (0 балла), слабая боль 
(1–3 балла), умеренная боль (4–6 балла), очень сильная 
боль (7–9 балла), нестерпимая боль (10 балла) что озна-
чает максимальный вариант возможного ощущения 
болевого синдрома.

Выводы
1. Анализ наблюдений показал, что заболевание проис-

ходит в основном в работоспособном возрасте 18-59 
лет около 93%, что проблему делает очень актуаль-
ной. 

2. Выбор способа восстановительной операции должен 
определяться индивидуально, с учетом характера ра-
нее перенесенных операций на толстой кишке, длины 
оставшегося отрезка ободочной и культи прямой 
кишки, анатомо-топографических особенностей, 

определяющих возможности мобилизации прок-
симального отдела толстой кишки, а также степени 
развития спаечного процесса брюшной полости.

3. Реконструктивно-восстановительные операции долж-
ны выполняться в специализированных учреждениях, 
хирургами с достаточным опытом лечения пациентов 
с колостомой.

4.  Обследование 397 пациентов показало, что больше 
всего страдают параметры КЖ боль/дискомфорт и 
тревога/депрессия, этому способствует эмоциональ-
ное состояние пациентов.

5.  ВАШ и её пять параметров позволяют более деталь-
но исследовать болевой синдром, отсутствие боли 
(0 балла), слабая боль (1–3 балла), умеренная боль 
(4–6 балла), очень сильная боль (7–9 балла), нестер-
пимая боль (10 балла) что означает максимальный 
вариант возможного ощущения болевого синдрома.
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