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Вступ. Реалізація ERAS-програми при планових колоректальних операціях 
потребує оптимального периопераційного менеджменту, що може усклад-
нюватися наявністю коморбідності. Різні типи коморбідності впливають на 
перебіг післяопераційного періоду та ефективність застосування протоколів 
прискореного відновлення, однак ступінь цього впливу залишається недо-
статньо вивченим.
Мета. Оцінити вплив різних типів коморбідності на можливість застосуван-
ня ERAS-програми у пацієнтів при планових оперативних втручаннях на ор-
ганах колоректальної зони.
Матеріали і методи. Когортне проспективне рандомізоване відкрите дослі-
дження включало 120 пацієнтів (2021–2024 рр.). Оцінювали типи коморбід-
ності (причинна, ускладнена, ятрогенна, неуточнена, випадкова, геріатрич-
на), індекс коморбідності Charlson та ризик кардіальних ускладнень за шка-
лою Goldman. Проведено кореляційний аналіз між початковими показника-
ми соматичного стану та можливістю реалізації ERAS-протоколу.
Результати. Причинна коморбідність не впливала на можливість засто-
сування ERAS (r = –0,3). Негативний зв’язок установлено для ускладненої  
(r = –0,7), ятрогенної (r = –0,5), неуточненої (r = –0,5) та випадкової (r = –0,7) 
коморбідності. Найбільш виражений негативний вплив спостерігався при ге-
ріатричній коморбідності (r = –0,8).
Висновки. Тип коморбідності є визначальним фактором у плануванні пери-
операційного ведення пацієнтів та прогнозуванні успішності застосування 
ERAS-програми. Геріатрична та ускладнена коморбідність найбільше обмеж-
ують можливість реалізації протоколів прискореного відновлення.
Ключові слова: коморбідність, ERAS-програма, колоректальна хірургія, 
Charlson, шкала Goldman, периопераційне ведення, прискорене відновлення.
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IMPACT OF COMORBIDITY ON THE FEASIBILITY OF IMPLEMENTING AN ERAS 
PROGRAM IN PATIENTS UNDERGOING ELECTIVE SURGERY
Dolzhenko M. O., Volkova Yu. V., Suprun A. S.
Introduction. Implementation of ERAS protocols in elective colorectal surgery 
requires optimized perioperative management, which may be significantly affected 
by patient comorbidity. Different types of comorbidities can alter postoperative 
recovery and influence the feasibility of ERAS pathways; however, the extent of this 
impact remains insufficiently explored.
Objective. To evaluate the influence of various types of comorbidities on the 
feasibility of implementing an ERAS program in patients undergoing elective 
colorectal surgery.
Materials and Methods. A cohort prospective randomized open clinical study 
was conducted involving 120 patients (2021–2024). Comorbidity types (causal, 
complicated, iatrogenic, unspecified, accidental, geriatric), Charlson Comorbidity 
Index, and Goldman Cardiac Risk Index were assessed. Correlation analysis was 
performed to determine the relationship between baseline somatic status and 
ERAS feasibility.
Results. Causal comorbidity had no significant effect on ERAS implementation  
(r = –0.3). A negative correlation was observed for complicated (r = –0.7), iatrogenic 
(r = –0.5), unspecified (r = –0.5), and accidental (r = –0.7) comorbidities. Geriatric 
comorbidity demonstrated the strongest negative association (r = –0.8).
Conclusions. The type of comorbidity is a critical predictor of ERAS protocol 
feasibility. Geriatric and complicated comorbidities impose the greatest limitations 
on the implementation of enhanced recovery strategies in elective colorectal 
surgery.
Key words: comorbidity, ERAS program, colorectal surgery, Charlson Comorbidity 
Index, Goldman risk score, perioperative management, enhanced recovery.

Актуальність та постановка проблеми. Коморбідність залишається од-
ним із ключових факторів, що впливають на результати хірургічного лікування 
та перебіг післяопераційного періоду. В умовах сучасної хірургії при планових 
операціях, зокрема на органах колоректальної зони, особливої ваги набуває ре-
алізація ERAS-програм (Enhanced Recovery After Surgery), спрямованих на змен-
шення травматичності лікування, прискорене відновлення та зниження частоти 
ускладнень [1–3]. Проте наявність супутніх захворювань може суттєво модифіку-
вати можливість дотримання ключових елементів ERAS-протоколу та впливати 
на кінцеві результати лікування [4; 5].

За даними сучасних досліджень, різні типи коморбідності – метаболічна, кар-
діальна, геріатрична, ятрогенна, причинно-залежна або випадкова – по-різному 
впливають на периопераційні ризики, толерантність до хірургічної травми та 
реабілітаційний потенціал пацієнтів [6-8]. Визначення індексу коморбідності 
Charlson та оцінка кардіального ризику за шкалою Goldman залишаються най-
більш інформативними інструментами стратифікації ризиків у пацієнтів, яким 
плануються великі абдомінальні втручання [9–11].

Водночас результати міжнародних гайдлайнів ERAS Society (2020–2023) під-
креслюють, що саме наявність декомпенсованої або множинної коморбідності є 
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одним із найпоширеніших бар’єрів до повної участі пацієнтів у програмі приско-
реного відновлення [12–14]. Особливо значущими є зміни, пов’язані з віком, що 
включають поліморбідність, саркопенію та когнітивні порушення, які доведено 
збільшують ризики ускладнень та подовжують тривалість госпіталізації [15; 16].

Однак у літературі недостатньо даних щодо порівняльного впливу різних 
типів коморбідності на можливість повноцінної реалізації ERAS-протоколу. Це 
обумовлює актуальність систематичного вивчення цього питання та проведен-
ня клінічних досліджень, які дозволять оптимізувати периопераційні підходи й 
адаптувати ERAS-програми до потреб окремих категорій пацієнтів [17; 18].

Матеріал і методи. В основі нашого дослідження міститься аналіз резуль-
татів комплексного клініко-інструментального та лабораторного динаміч-
ного обстеження й оцінка впливу коморбідності на можливість застосування 
ERAS‑програми у 120 пацієнтів при плановому оперативному втручанні в про-
цесі когортного проспективного рандомізованого простого відкритого клінічно-
го дослідження, що проводилось у період 2021–2024 рр. і для кожного пацієнта 
тривало від 1-ї доби до 1 місяця з моменту проведення оперативного втручання. 
Планові оперативні втручання проводилися на органах колоректальної зони. 

Дослідження проводилося методом випадкової вибірки. Пацієнти всіх груп 
були обстежені до оперативного втручання згідно з уніфікованим клінічним про-
токолом, затвердженим МОЗ України, який було адаптовано до ERAS-програми. 

В обраній когорті пацієнтів зустрічалися такі типи коморбідності, як причин-
на, ускладнена, ятрогенна, неуточнена, випадкова, геріатрична.

Загальний соматичний стан перед операцією визначали за допомогою розра-
хунку індексу коморбідності Charlson.

Для запобігання факторів, що можуть вплинути на реалізацію ERAS-протоколу, 
ми визначали показник кардіальних ускладнень при позасерцевих операціях за 
шкалою Goldman.

Для визначення вплив коморбідності на можливість застосування 
ERAS‑програми у пацієнтів при плановому оперативному втручанні ми провели 
кореляційний аналіз отриманих при розрахунках показників з фактом можли-
вості/неможливості реалізації ERAS-протоколу при проведенні колоректальних 
операцій. 

Результати. Для проведення кореляційного аналізу залежності можливості 
реалізації ERAS-програми від вихідного рівня коморбідності, статистичний ана-
ліз ми проводили окремо для кожного із визначених її типів (таблиця 1). Врахо-
вували при цьому загальний соматичний стан перед операцією, що визначали за 
допомогою оцінювання коморбідності фону пацієнтів за індексом коморбідності 
Charlson, та можливі захворювання з боку кардіогемодинаміки, що вже вчинили 
патоморфологічні зміни, але ще не проявилися клінічно, і що можуть маніфесту-
вати під час оперативного втручання і вплинути на реалізацію ERAS-програми – 
за визначеним ризиком кардіальних ускладнень при позасерцевих операціях за 
шкалою Goldman.

При проведенні аналізу розподілу пацієнтів в кожній із груп, сформованих за 
типами коморбідності, було визначено різне співвідношення між показниками 
індексу коморбідності Charlson і рівнем ризику кардіальних ускладнень при по-
засерцевих операціях за шкалою Goldman в кожній із груп окремо – не кожен з 
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Таблиця 1
Вихідні показники індексу коморбідності Charlson та рівня ризику кардіальних 
ускладнень при позасерцевих операціях за шкалою Goldman у досліджуваних 
пацієнтів за добу перед операцією

Тип коморбідності

Індекс коморбідності 
Charlson

Рівень ризику кардіальних ускладнень 
при позасерцевих операціях за шкалою 

Goldman

< 1,9 2–3,9 > 4

Немає 
ризику 

0-5

Малий 
ризик
6–12

Високий 
ризик
13–25

Операція за 
життєвими 

показаннями
≥26

Група І (n = 20)
Причинна – викликана паралельним 
ураженням різних органів і систем, 
що зумовлене єдиним патологічним 
агентом

3
(15%)

15
(75%)

2
(10%) 0 18

(90%)
2

(12%) 0

Група ІІ (n = 20)
Ускладнена – є результатом основного 
захворювання і зазвичай послідовно 
через деякий час після його дестабілі-
зації виявляється у вигляді ураження 
органів-мішеней

2
(10%)

16
(80%)

2
(10%) 0 15

(75%)
5

(25%0 0

Група ІІІ (n = 20)
Ятрогенна – виявляється при вимуше-
ній негативній дії лікаря щодо пацієн-
та, за умови заздалегідь встановленої 
небезпеки тієї чи іншої медичної 
процедури

2
(10%)

17
(85%)

1
(5%) 0 17

(85%)
3

(15%) 0

Група ІV (n = 20)
Неуточнена – припускає наявність 
єдиних патогенетичних механізмів 
розвитку захворювань, що є складо-
вими, але потребує проведення ряду 
досліджень, які підтверджують гіпотезу 
дослідника чи клініциста

3
(15%)

16
(80%)

1
(5%) 0 19

(95%)
1

(5%) 0

Група V (n = 20)
Випадкова – алогічність комбінацій 
патологічних станів, що призвели до 
коморбідності

2
(10%)

17
(85%)

1
(5%) 0 18

(90%)
2

(10%) 0

Група VI (n = 20)
Геріатрична – багатофакторний вікасо-
ційований клінічний стан, який підви-
щує ризик несприятливих наслідків

1
(5%)

15
(75%)

4
(20%) 0 14

(70%)
6

(30%) 0

пацієнтів, що мав високі показники індексу коморбідності мав високий ризик 
кардіальних ускладнень і навпаки.

Для визначення залежності можливості застосування ERAS-програми у дослі-
джуваних пацієнтів ми провели кореляційний аналіз її успішної реалізації з ви-
хідними показниками соматичного стану пацієнтів за добу до операції в кожній із 
груп (рис. 1). Міцність зв’язку інтерпретували наступним чином: r ≥ 0,8 – сильний 
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кореляційний зв’язок; 0,4 ≤ r < 0,8 – кореляційний зв’язок наявний; r < 0,4 – коре-
ляційний зв’язок відсутній.

Кореляційний аналіз довів, що при плануванні периопераційного періоду у 
коморбідних пацієнтів для проведення планового оперативного втручання на 
органах черевної порожнини (колоректальні операції) важливим є визначення 
типу коморбідності, що має безпосередні кореляційні зв’язки з можливістю реа-
лізації ERAS-програми. 

За отриманими нами даними, причинна коморбідність не чинить негативного 
впливу на реалізацію ERAS-протоколу, що підтверджується відсутністю кореля-
ційного зв’язку, r = -0,3. 

В свою чергу, ускладнена коморбідність має наявний негативний кореляцій-
ний зв’язок з можливість реалізації ERAS-протоколу, r = -0,7.

Ятрогенна і неуточнена коморбідність ідентично впливають на післяопера-
ційний період при проведенні планових операцій на органах черевної порожни-
ни (колоректальні операції), їх кореляція з прискореним одужанням є негатив-
ною наявною, що відповідно складає r = -0,5 і r = -0,5.

Випадкова коморбідність чинить негативний наявний вплив на можливості 
проведення ERAS-програми у досліджуваних пацієнтів, r = -0,7.

Геріатрична коморбіднісь має найбільш виражений негативний сильний 
зв’язок з перебігом післяопераційного періоду і корелює з можливість проведен-
ня протоколу прискореного одужання r = -0,8.

Обговорення. Доказова медицина стандартизувала підходи к лікуванню на 
основі детального вивчення окремих нозологічних захворювань або їх дефініцій, 
що сприяло створенню і втіленню протоколів та стандартів. Але, враховуючи на-
явність коморбідності та виділення її декілька типів, можна відзначити, що саме 
пацієнти, які мають декілька патофізіологічних процесів одночасно, потребують 
індивідуального підходу при плануванні периопераційного періоду при плано-
вих оперативних втручаннях. Отже подальшого вивчення потребують питання 

Рис. 1. Кореляційні зв’язки між типом коморбідності та можливістю реалізації ERAS-протоколу  
у пацієнтів груп І–VI
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впливу окремих патологічних станів у складі загальної коморбідності у кожного 
окремого пацієнта на можливість застосування ERAS-програми у протоколі ліку-
вання.

Висновки
1. При плануванні протоколу периопераційного лікування у коморбідних па-

цієнтів для проведення планових оперативних втручань на органах черевної по-
рожнини (колоректальні операції) важливим є визначення типу коморбідності.

2. Кожен із існуючих типів коморбідності по різному впливають на можли-
вість реалізації ERAS-програми у протоколі лікування пацієнтів при проведенні 
планових оперативних втручань на органах черевної порожнини (колоректальні 
операції).

3. Найбільший вплив на неможливість застосування ERAS-програми у про-
токолі лікування пацієнтів при проведенні планових оперативних втручань на 
органах черевної порожнини (колоректальні операції) чинить геріатричний тик 
коморбідності, що підтверджується визначеним сильним негативним кореляцій-
ним зв’язком, r = -0,8.
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