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Резюме. Мақолада колостомия, анастомоз пайдо бўлган пайтдан бошлаб жарроҳлик проктологиясининг 

ривожланиш тарихи ва ичак оқмаси бўлган беморларни жарроҳлик даволаш босқичлари батафсил ёритилган. 

Ичак оқмаси бўлган беморларни реабилитация қилиш усуллари, бир ва икки стволли колостомаларни қўллаш ва 

ёпиш тамойиллари, жарроҳлик асоратларидан кейин даволаш натижалари келтирилган. Жарроҳлик 

даволашнинг у ёки бу усулининг беморларнинг ижтимоий мослашуви ва ҳаёт сифатига таъсири. 

Калит сўзлар: Реабилитация, жарроҳлик, проктология, колостомия, ижтимоий мослашув, ҳаёт сифати. 

 

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 reha-

bilitation 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. 
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Актуальность. Анализ мировой литерату-

ры и протоколы многих медицинских учреждений 

показывает, что формирование одноствольной 

колостомы, как предварительный этап, так и 

окончательный вариант оперативного вмешатель-

ства, широко применяется в арсенале хирургиче-

ского лечения заболеваний и травм толстой и 

прямой кишки. Часто многие хирургические 

вмешательства завершаются свыше 50% случаев с 

наложением колостом превентивно, при осложне-

ниях острой кишечной непроходимости [1, 2, 3, 4, 

6, 7, 8, 10, 11, 12, 13]. 

В экстренных случаях, когда не было зара-

нее запланировано хирургическое вмешательство 

во время операции формирование колостомы час-

то сопровождается развитием большого числа 

параколостомических гнойно-воспалительных 

осложнений, которые, как правило, не только уд-

линяют сроки стационарного лечения, требуют в 

ряде наблюдений дополнительных хирургических 

вмешательств, тем самым затрудняют выполне-

ние реконструктивно восстановительных опера-

ций и усложняют медико-социальную и трудовую 

реабилитацию колостомированных пациентов, 

резко снижется качества жизни пациентов и могут 

явиться причиной летального исхода [9, 10, 11, 

12, 13].  

В современной литературе известно, что 

стомированные пациенты в своих воображениях 

для себя образует некий, комплекс неполноцен-

ности которое продолжается до полного его вы-

здоровления. Каждое общение пациента с окру-

жающими его ущемляет, иногда ему хочется уе-

диниться, всегда посещают мысли, когда же нач-
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ну полноценно жить, чувствуя свое безвыход-

ность. Комплекс неполноценности часто образу-

ется в результате не достаточной информирован-

ности пациента. Психологическое истощение 

приводит и физической усталости, часто пациент 

испытывает слабость, недомогание. Пациент на-

чинает впадать в состояние депрессии, нарушает-

ся образ жизни поневоле, ухудшается его соци-

альная адаптация, всё это влияет на качество жиз-

ни. Любая психологическая поддержка пациента 

улучшает его социальную адаптацию и качество 

жизни [5]. 

Среди хирургов современности известны 

два метода, конкурирующие между собой посто-

янно, это ручные техники наложения колорек-

тальных анастомозов и наложения с помощью 

аппаратов [10, 16].  

В проктологии колоректальные хирурги 

должны быть знакомы с обоими методами нало-

жения анастомозов так как всегда требуется ин-

дивидуальный подход каждому пациенту [10, 14, 

15].  

В настоящее время качество жизни (КЖ) 

больного является важным, а в некоторых ситуа-

циях - основным критерием оценки эффективно-

сти лечения в клинических исследованиях. Каче-

ство жизни отражает влияние заболевания и лече-

ния на благополучие пациента и характеризует 

его физическое, эмоциональное и социальное бла-

гополучие, которое изменяется под влиянием за-

болевания или его лечения. 

Цель - улучшение результатов хирургиче-

ской реабилитации, путём оптимизации способов 

реконструктивно-восстановительных операций и 

изучение динамики качества жизни больных с 

кишечной стомой. 

Материал и методы. Нами проанализиро-

ваны результаты наблюдений 397 пациентов с 

кишечной стомой за период 2012-2019 гг., нахо-

дившихся на стационарном лечении в Республи-

канской клинической больнице №1 г. Ташкента. 

Все пациенты обследовались по стандартной схе-

ме, включающий данные клинического осмотра 

специалистов и инструментальные методы иссле-

дования: ЭКГ; УЗД; рентгеноскопия; эзофагога-

стродуодено-скопия; фиброколоноскопия; ректо-

романоскопия; цифровая сфинктерометрия; прок-

тография; ирригография; колоноскопия; лапоро-

скопия диагностическая; пауч-графия по мере не-

обходимости.  

Для исключения новообразования в брюш-

ной полости и выявления других патологий ис-

пользовалась магниторезонансная томография 

(МРТ) при необходимости мультиспиральная 

компьютерная томография (МСКТ) с контрасти-

рованием и другие необходимые инструменталь-

ные методы исследования.  

Для оценки качества жизни применяли оп-

росники: Европейского Опросника Качества 

Жизни EuroQol-5D и визуально-аналоговую шка-

лу (ВАШ) для определения интенсивности боле-

вого синдрома, прошедшие стандартную проце-

дуру валидации. После установления диагноза все 

пациенты были подвержены оперативному вме-

шательству – наложения колостомы, наложения 

различных анастомозов и другим реконструктив-

ным методам операции. 

Результаты и обсуждения. Анализ возрас-

тного аспекта показал, что, большинство обследо-

ванных были молодого возраста (18–44 лет; 74%), 

пациенты мужчины преобладали над женщинами 

на 10% (табл. 1). 

18-44-летнего возраста составили 73%, на 

долю мужчин 55% а женщин 45%, это связано с 

образом жизни и другими факторами, приводя-

щими к нарушениям функции кишечника.  

Анализ наблюдения показал, что, заболева-

ние пациентов приходится в основном на работо-

способный возраст 18-59 лет около 93% что про-

блему делает очень актуальной. 
 

Таблица 1. Распределение пациентов по полу и возрасту 

Возраст (лет) 

Пол 
Количество пациентов 

Мужчины 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 исследо-

вании не наблюдались 
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Таблица 2. Показатели сопутствующей патологии пациентов 

Наименования Число % 

Не специфический язвенный колит (НЯК) 48 29,1 

Псевдополипоз 41 24,8 

Стриктура кишечника 22 13,3 

ИБС. стенокардия наряжения (СН). 10 6,1 

Болезнь Крона 10 6,1 

Гепатит 7 4,2 

Холецистит 6 3,6 

Миома матки 5 3,0 

Гаген Торену 4 2,4 

Пневмония 4 2,4 

Другие: (Артрит-3, Цистит- 2, Аднексит-1, Амёбиаз-1, Болезнь Дауна-1) 8 4,8 

Итого: 165 100% 

 

Таблица 3. Распределение пациентов по группам 

Группы Количество пациентов % 

1 131 33,0 

2 133 33,5 

3 133 33,5 

Итого: 397 100 

 

При обследовании соматического статуса 

пациентов выявлено, неспецифический язвенный 

колит 48 (29%), псевдополипоз 41 (25%), стрик-

тура кишечника 22 (13%) больше половины на-

блюдений  вышеуказанных патологий, остальные 

ИБС стенокардия напряжения 10 (6%), болезнь 

Крона 10 (6%), гепатит 7 (4%), холецистит 6 (4 

%), миома матки 5 (3%), Гаген Торену 4 (2%), 

пневмония 4 (2%), другие (5%), (артрит 3, цистит 

2, аднексит 1, амёбиаз 1, болезнь Дауна 1) (табл. 

2). 

Из общего числа 397 пациентов 

сопутствующей патологией наблюдались у 165 

(42%). Качество жизни пациентов 

сопутствующими патологиями страдали большей 

степени, после лечения и реабилитации 

восстанавливались медленно. 

Все 397 пациенты по степени тяжести тече-

ния заболевания были разделены на 3 группы. В 

первую группу вошли 131 (33%) пациента вновь 

обратившийся, которым были проведены опера-

ции по наложению колостом, анастомозов и дру-

гие различные виды хирургического вмешатель-

ства, их состояния оценивалось как более легкой 

степени. Во вторую группу вошли 133 (33,5%) 

пациента перенесшие раннее различные виды хи-

рургического вмешательства, их состояние по за-

болеванию оценивалось как средней степени тя-

жести. В третью группу вошли 133 (33,5%) паци-

ента их состояния оценивались как тяжелой сте-

пени, неоднократно перенесшие различные хи-

рургические вмешательства и продолжающийся 

болеть (табл. 3). 

Анализ полученных данных 397 пациентов 

по видам проведенного лечения показали сле-

дующие результаты: Пациентам первой группы 

больше всего были наложены анастомозы 78 (60 

%); на втором месте наложение двухствольной 

стомы 35 (27 %); наложение одноствольной сто-

мы 8 (6 %); реконструктивные операции 6 (5 %); 

консервативное лечение 4 (3 %). Пациентам дан-

ной группы наложение анастомозов является пре-

имущественным методом выбора операции кото-

рое позволяет скорейшего выздоровления (табл. 

4). 

Пациентам второй группы больше всего 

были проведены операции: закрытие двухстволь-

ной стомы 35 (26 %); на втором месте наложение 

анастомозов 28 (21 %); закрытие  одноствольной 

стомы 15 (11 %); реконструктивные операции 15 

(11 %); консервативное лечение 40 (30 %). Паци-

ентам данной группы наложение анастомозов по 

сравнению первой группой три раза меньше, но 

остается методом выбора хирургического лече-

ния. Многие пациенты (30%) данной группы по-

лучили консервативное лечение и получали реа-

билитационную терапию (табл. 5). 

Пациентам третей группы больше всего бы-

ли проведены операции: закрытие двухствольной 

стомы 38 (29 %); на втором месте закрытие одно-

ствольной стомы 26 (19 %); наложение анастомо-

за 24 (18 %); реконструктивные операции 15 (11 

%); консервативное лечение 30 (23 %). Пациентам 

данной группы наложение анастомозов проводи-

лось меньше по сравнению с первой и второй 

группой, но остается методом выбора хирургиче-

ского лечения. 
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Таблица 4. Показатели видов лечения пациентов первой группы 

 
Виды лечения Число abs. % 

1. Наложения одноствольной стомы 8 6,1 

2. Наложения двуствольной стомы 35 26,7 

3. Наложения анастомоза 78 59,5 

4. Реконструктивные операции 6 4,6 

5. Консервативное лечение 4 3,1 

 
Итого: 131 100 

 

Таблица 5. Показатели видов лечения пациентов второй группы 

 
Виды лечения Число abs. % 

1. Закрытие одноствольной стомы 15 11,3 

2. Закрытие двуствольной стомы 35 26,3 

3. Наложения анастомаза 28 21,1 

4. Реконструктивные операции 15 11,3 

5. Консервативное лечение 40 30,1 

 
Итого: 133 100 

 

Таблица 6. Показатели видов лечения пациентов третей группы 

 

Виды лечения Число abs. % 

1. Закрытие одноствольной стомы 26 19,5 

2. Закрытие двуствольной стомы 38 28,6 

3. Наложения анастомаза 24 18,0 

4. Реконструктивные операции 15 11,3 

5. Консервативное лечение 30 22,6 

 

Итого: 133 100 

 

Таблица 7. Пациенты получившие консервативное лечение 

Группы 
Количество пациен-

тов 
% Число abs. % 

процент из общего число пациентов груп-

пе, % 

1 131 33,0 4 5,4 3,1 

2 133 33,5 40 54,1 30,1 

3 133 33,5 30 40,5 22,6 

Итого: 397 100 74 100 18,6 

 

Таблица 8. Показатели пациентов после хирургическое лечение 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Название операции 

Группы 
Итого в группах Итого, n=397 

1 группа 2 группа 3 группа 

n % n % n % n % % 

1 
Наложение и закрытие од-

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

2 
Наложение и закрытие дву-

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

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

4 Реконструктивная операция 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 
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Таблица 9. Общие показатели проведения лечения пациентов группах 

Название лечение 

1 группа 

n=131 Название лечение 

2 группа, 

n=133 

3 группа, 

n=133 
Итого 

n % n % n % n % 

Наложения одностволь-

ной стомы 
8 6,1 

Закрытие одностволь-

ной стомы 
15 11,3 26 19,5 49 12,3 

Наложения двустволь-

ной стомы 
35 26,7 

Закрытие двуствольной 

стомы 
35 26,3 38 28,6 108 27,2 

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

Реконструктивная опе-

рация 
6 4,6 

Реконструктивная опе-

рация 
15 11,3 15 11,3 36 9,1 

Консервативное лече-

ние 
4 3,1 

Консервативное лече-

ние 
40 30,1 30 22,6 74 18,6 

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

 

Таблица 10. Показатели опросника EuroQul-5D до лечения 

Груп-

пы 

Коли-

чество 

паци-

ентов 

М (мо-

биль-

ность) 

С (Самооб-

служивание) 

БА (Бы-

товая 

актив-

ность) 

Б/Д 

(Боль/Диском

форт) 

Т/Д (Трево-

га/депрессия) 

EQ-балл 

состо-

ян.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 

 

Таблица 11. Показатели опросника EuroQul-5D после лечения 

Груп-

пы 

Коли-

чество 

паци-

ентов 

М (мо-

биль-

ность) 

С (Самооб-

служивание) 

БА (Бы-

товая ак-

тивность) 

Б/Д 

(Боль/Диск

омфорт) 

Т/Д (Трево-

га/депрессия) 

EQ-балл 

состо-

ян.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 

 

Таблица 12. Показатели Шкалы ВАШ до лечения 

Группы 
Количество 

пациентов 

1-нет 

боли (0) 

2-слабая 

боль (1-3) 

3-умеренная 

боль (4–6) 

4-очень силь-

ная боль (7-9) 

5- нестерпимая 

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 

 

Таблица 13. Показатели Шкалы ВАШ после лечения 

Группы 
Количество 

пациентов 

1-нет 

боли (0) 

2-слабая 

боль (1-3) 

3-умеренная 

боль (4–6) 

4-очень сильная 

боль (7-9) 

5- нестерпимая 

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 
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Консервативное лечение пациентам данной 

группы проводилось 22 %, продолжают болеть и 

получают реабилитационную терапию (табл. 6). 

Среди 397 пациентов консервативное лече-

ние получили 74 (18%). В первой группе 4 (3%) 

после операции дополнительно проводилось кон-

сервативное лечение, признаки кишечной непро-

ходимости разрешились и дополнительного хи-

рургического вмешательство не требовалось, во 

второй группе 40 (30 %) ранее перенесшие опера-

ции пациенты после проведенного консерватив-

ного лечения признаки динамической кишечной 

непроходимости разрешились и хирургическое 

вмешательство не требовалось, в третей группе 30 

(23 %) в анамнезе перенесшие многократные опе-

ративные вмешательство при проведения консер-

вативного лечения признаки динамической ки-

шечной непроходимости разрешились (табл. 7). 

Сравнительный анализ хирургического ле-

чения 397 пациентов показали следующие резуль-

таты. 

Преимущественным методом хирургиче-

ского лечения является наложение анастомозов 

130 (40%) во всех исследуемых группах, соотно-

шение 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 об-

щего числа 12 % и реконструктивные операции 36 

(11 %) из общего числа 9 %, это будет выглядит 

следующим образом (табл. 8). 

Сравнительный анализ лечения 397 пациен-

тов показали следующие результаты. Преимуще-

ственным методом хирургического лечения явля-

ется наложение анастомозов 130 (40%) во всех 

исследуемых группах, соотношение к общему 

числу пациентов 33 %, на втором месте наложе-

ние и закрытие двуствольной стомы 108 (33 %) из 

общего числа 27 %, наложение и закрытие одно-

ствольной стомы 49 (15 %) из общего числа 12 % 

и реконструктивные операции 36 (11 %) из обще-

го числа 9 %, консервативное лечение проведено 

в первой группе 4 (3 %), во второй группе 40 (30 

%), в третей группе 30 (23 %), то есть 74 (19 %) 

пациентам из числа всех исследованных. 

Исследование качества жизни 397 пациен-

тов достигалось с применением Европейского 

Опросника Качества Жизни EuroQol-5D и визу-

ально-аналоговую шкалу (ВАШ) для определения 

интенсивности болевого синдрома, прошедшие 

стандартную процедуру валидации.  

Анализ результатов исследования качества 

жизни (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 паци-

ентов умеренно ухудшались, в третей группе дан-

ный показатель КЖ пациентов сильно ухудша-

лись и медленно восстанавливались. Во всех ис-

следуемых группах больше всего ухудшались па-

раметры опросника EuroQol-5D как, 

боль/дискомфорт и тревога/депрессия. Исследо-

вание КЖ пациентов во всех группах проводи-

лись до и после проведения хирургического лече-

ния (табл. 10-11). 

Дескрипторы боль/дискомфорт и трево-

га/депрессия были отклонены большей степени от 

нормы во втором и третях группах и медленно 

восстанавливались, показатели КЖ пациентов 

первой группы приходили в норму сразу после 

хирургического лечения. 

Исследование 397 пациентов показало, что, 

больше всего страдает параметры КЖ 

боль/дискомфорт и тревога/депрессия этому спо-

собствует эмоциональное состояние пациентов.  

Болевой синдром как сильный раздражи-

тель в первую очередь действует на эмоциональ-

ную состоянию пациентов являясь провоцирую-

щем фактором ухудшения КЖ пациентов. 

Для полноценной оценки КЖ жизни паци-

ентов необходимо применение двух или более 

опросников охватывающие по больше нарушен-

ных дескрипторов и показателей. Для исследова-

ния параметров болевого синдрома нами было 

использовано шкала (ВАШ) для полноты иссле-

дования использовали её модифицированную 

форму. Показатели ВАШ до проведения хирурги-

ческого лечения выявили в первой группе слабую 

боль (1-3 балла) у 113 (86%),  умеренную боль (4-

6 балла) у 18 (14%), во второй группе слабую 

боль у 51 (38%), умеренную у 80 (60%), очень 

сильную боль (7-9 балла) у одного пациента , не-

стерпимую боль (10 баллов) у одного пациента, в 

третьей группе слабую боль у 15 (11%) , умерен-

ную у 96 (72%) , очень сильную 18 (14%), нестер-

пимую боль у 3 (2%) пациентов (табл.12). 

После проведения хирургического лечения 

во всех трех группах наблюдались регресс боле-

вого синдрома до исчезновения, слабая боль со-

хранялась только лишь у одного пациента второй 

группы и четырех пациентов третьей группы, что 

доказывает эффективность метода лечения. Мо-

дифицированный вариант ВАШ и его пять пара-

метров позволяют более детально исследовать 

болевой синдром, отсутствие боли (0 балла), сла-

бая боль (1-3 балла), умеренная боль (4-6 балла), 

очень сильная боль (7-9 балла), нестерпимая боль 

(10 балла) что означает максимальный вариант 

возможного ощущения болевого синдрома. По-

слеоперационные параметры болевого ощущения 

пациентами приведено в следующей таблице 

(табл.13). 

Заключение. Таким образом, пациенты 18-

59 летном возрасте наблюдались 93%, на долю 

мужчин 55% а женщин 55%, заболевание прихо-
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дила в основном на работоспособный возраст что 

проблему делает очень актуальным.  

Из общего числа 397 пациентов сопутст-

вующие патологии наблюдались у 165 (42%). Ка-

чество жизни пациентов сопутствующими пато-

логиями страдали большей степени, после лече-

ния и реабилитации восстанавливались медленно. 

Послеоперационные наблюдение пациентов 

первой группы показало что больше всего были 

наложены анастомозы 78 (60 %), на втором месте 

наложение двухствольной стомы 35 (27 %), нало-

жение одноствольной стомы 8 (6 %), реконструк-

тивные операции 6(5 %), консервативное лечение 

4 (3 %). Пациентам данной группы наложение 

анастомозов является преимущественным мето-

дом выбора операции которые позволили ско-

рейшему выздоровлению. 

Сравнительный анализ хирургического ле-

чения 397 пациентов показали следующие резуль-

таты. Преимущественным методом хирургическо-

го лечения является наложение анастомозов 130 

(40%) во всех исследуемых группах, соотношение 

к общему числу пациентов 33 %, на втором месте 

наложение и закрытие двуствольной стомы 108 

(33 %) из общего числа 27 %, наложение и закры-

тие одноствольной стомы 49 (15 %) из общего 

числа 12 % и реконструктивные операции 36 (11 

%) из общего числа 9 %. 

Анализ результатов исследования качества 

жизни (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 паци-

ентов умеренно ухудшались, в третей группе дан-

ный показатель КЖ пациентов сильно ухудша-

лись и медленно восстанавливались. Во всех ис-

следуемых группах больше всего ухудшались па-

раметры опросника EuroQol-5D как, 

боль/дискомфорт и тревога/депрессия. 

Визуально-аналоговая шкала (ВАШ) и её 

пять параметров позволяют более детально ис-

следовать болевой синдром, отсутствие боли (0 

балла), слабая боль (1-3 балла), умеренная боль 

(4-6 балла), очень сильная боль (7-9 балла), не-

стерпимая боль (10 балла) что означает макси-

мальный вариант возможного ощущения болевого 

синдрома.  

Выводы: 
1. Анализ наблюдения показало, что, забо-

левание пациентов приходит в основном на рабо-

тоспособный возраст 18-59 лет около 93% что 

проблему делает очень актуальным.  

2. Из общего числа 397 пациентов сопутст-

вующей патологией наблюдались у 165 (42%). 

Качество жизни пациентов сопутствующими па-

тологиями страдали большей степени, после ле-

чения и реабилитации восстанавливались медлен-

но. 

3. Преимущественным методом хирургиче-

ского лечения является наложение анастомозов 

130 (40%) во всех исследуемых группах, соотно-

шение к общему числу пациентов 33 %, на втором 

месте наложение и закрытие двуствольной стомы 

108 (33 %) из общего числа 27 %. 

4. Исследование 397 пациентов показало, 

что, больше всего страдает параметры КЖ 

боль/дискомфорт и тревога/депрессия, этому спо-

собствует эмоциональное состояние пациентов. 

5. Визуально-аналоговая шкала и её пять 

параметров позволяют более детально исследо-

вать болевой синдром, отсутствие боли (0 балла), 

слабая боль (1-3 балла), умеренная боль (4-6 бал-

ла), очень сильная боль (7-9 балла), нестерпимая 

боль (10 балла) что означает максимальный вари-

ант возможного ощущения болевого синдрома. 
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ПОКАЗАТЕЛИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 

ПАЦИЕНТОВ С КИШЕЧНОЙ СТОМОЙ 

 

Исокулов Т.У. 

 

Резюме. В статье подробно изложены история 

развития хирургической проктологии, с момента по-

явление колостомии, наложение анастомозов, этапы 

хирургического лечения стомированных пациентов. 

Методы и результаты реабилитации стомированных 

пациентов, принципы наложение и закрытия одно-

двуствольных колостом, лечение после операционных 

осложнений. Влияние того или иного метода хирурги-

ческого лечения на социальную адаптацию и качество 

жизни пацинтов. 

Ключевые слова: Реабилитация, хирургия, 

проктология, колостома, социальная адаптация, каче-

ство жизни. 
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