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Резюме

Вступ. Карциноїдні пухлини легень належать до групи нейроендокринних новоутворень 
і  є відносно рідкісним типом злоякісних пухлин. Захворюваність, стандартизована за віком, 
коливається в межах 0,2‑2 випадків на 100 тис. населення у країнах Європи та США і демонструє 
стабільну тенденцію до зростання протягом останніх десятиліть. Тривалий індолентний перебіг, 
відсутність або неспецифічність клінічних проявів, а  також труднощі морфологічної верифікації 
часто призводять до пізньої діагностики карциноїдів легень.
Мета. Визначити особливості доопераційної діагностики карциноїдних пухлин легень.
Матеріали та методи.  Проведено ретроспективний аналіз 126 пацієнтів із типовим або 
атиповим карциноїдом легень. Оцінювали клінічні прояви, інформативність комп’ютерної 
томографії, фібробронхоскопії та ефективність морфологічної верифікації (трансбронхіальної та 
трансторакальної біопсії під контролем КТ).
Результати.  Типовий карциноїд діагностовано у  110  (87,3%) пацієнтів, атиповий – у  16 (12,7%). 
Центральна форма пухлини встановлена у  101 (82,5%) пацієнта, периферична – у  25 (17,5%). 
Тривалість захворювання коливалася від 1 місяця до 19 років. Основними клінічними проявами 
були кашель (67,5%), задишка (38,1%), кровохаркання (19,0%) та підвищення температури 
тіла (20,6%). У  63 пацієнтів виявлено ендобронхіальний, у  22 – перибронхіальний ріст пухлини; 
у  17  випадках діагностовано внутрішньолегеневі утворення з  чіткими контурами. Морфологічне 
підтвердження отримано у  60 випадках під час трансбронхіальної біопсії та у  13 – методом 
трансторакальної біопсії. Ускладнення після трансбронхіальної біопсії не спостерігались; після 
трансторакальної біопсії зареєстровано 1 випадок пристінкового пневмотораксу.
Висновки. Карциноїдні пухлини легень часто мають тривалий малосимптомний перебіг 
і  неспецифічні прояви. КТ органів грудної клітки у  поєднанні з  фібробронхоскопією є найбільш 
інформативними методами доопераційної діагностики. Трансторакальна біопсія під контролем КТ 
є ефективним методом морфологічної верифікації периферичних карциноїдних пухлин.

Ключові слова: карциноїд легень, нейроендокринні пухлини, комп’ютерна томографія, 
фібробронхоскопія, трансторакальна біопсія

ВСТУП

Карциноїдні пухлини легень належать до групи 
нейроендокринних новоутворень і є відносно рідкісним 
типом злоякісних пухлин. Частка типового карциноїду 
становить близько 2%, а  атипового – приблизно 0,2% 
серед усіх первинних злоякісних пухлин легень. 
Захворюваність, стандартизована за віком, коливається 
в межах 0,2‑2 випадків на 100 тис. населення у країнах 
Європи та США і  демонструє стабільну тенденцію до 
зростання протягом останніх десятиліть [1‑4].

Термін «карциноїд», запропонований S. Oberndorfer 
у  1907 році, нині переважно замінений на 
«нейроендокринна пухлина» або «нейроендокринна 
карцинома». Проте щодо новоутворень легень він 
продовжує використовуватися як усталений виняток. 
Відповідно до класифікації ВООЗ та рекомендацій 
Європейської асоціації нейроендокринних пухлин, 
типовий і  атиповий карциноїди належать до 
високодиференційованих нейроендокринних пухлин 
з  низьким та проміжним ступенем злоякісності 
відповідно [5, 6].
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Діагностика карциноїдних пухлин ґрунтується 
на комплексному використанні сучасних методів, 
включаючи ендоскопію, комп’ютерну та магнітно-
резонансну томографію, радіонуклідні дослідження, 
а  також біохімічні аналізи. Остаточний тип пухлини 
визначають за результатами імуногістохімічного 
дослідження. Тривалий індолентний перебіг, 
відсутність або неспецифічність клінічних проявів, 
а  також труднощі морфологічної верифікації часто 
призводять до пізньої діагностики карциноїдів 
легень [1‑4].

Хірургічне лікування залишається основним 
методом терапії. Для типового карциноїду 
характерний сприятливий прогноз: п’ятирічна 
виживаність сягає 87‑100%. Натомість для атипового 
карциноїду цей показник є нижчим – від 40% до 
90% залежно від поширеності пухлини та наявності 
метастазів [4‑8].

МЕТА

Визначити особливості доопераційної діагностики 
карциноїдних пухлин легень на основі аналізу 
клінічних, інструментальних та морфологічних даних.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У  дослідження включено 126 пацієнтів із 
встановленим діагнозом карциноїдної пухлини легені, 
які перебували на лікуванні у  відділенні торакальної 
хірургії для дорослих Київської міської клінічної 
лікарні №  17 – клінічній базі кафедри торакальної 
хірургії та пульмонології Національного університету 
охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика. Період 
спостереження охоплював 2007‑2022 роки.

Серед обстежених пацієнтів було 44 чоловіки 
(39,9%) та 82 жінки (61,1%); співвідношення 
становило 1:1,86. Вік хворих коливався від 19 до 73 
років, середній вік – 43,1 року.

Комплексна діагностична програма включала:

•	 клініко-лабораторні дослідження;
•	 мультиспіральну комп’ютерну томографію 

(МСКТ)  органів грудної клітки та черевної 
порожнини – як нативну, так і з внутрішньовенним 
контрастним підсиленням;

•	 фібробронхоскопію (ФБС)  з оцінкою локалізації, 
характеру ендобронхіального росту та стану 
дистального бронхіального дерева;

•	 морфологічну верифікацію пухлини, проведену 
одним із трьох методів:

o	 післяопераційне патогістологічне дослідження,
o	 трансбронхіальна біопсія (ТББ),
o	 трансторакальна біопсія під контролем 

комп’ютерної томографії (ТТБ).
Морфологічний діагноз встановлювали 

згідно з  критеріями ВООЗ (редакція 2015 року), 
що включають визначення ступеня диференціації, 
мітотичної активності, наявності некрозів та 
характерної імуногістохімічної експресії маркерів 
нейроендокринної диференціації.

Техніка виконання біопсії

Трансбронхіальну біопсію  проводили під час 
ФБС з метою отримання матеріалу з ендобронхіального 
компонента пухлини.

Трансторакальну біопсію (ТТБ)  застосовували 
переважно при периферичній локалізації пухлин. 
Використовували:

•	 автоматичні високошвидкісні біопсійні системи 
з голками 16G або 18G,

•	 напівавтоматичні гільйотинні голки 18G.

Перед виконанням ТТБ проводили планування 
доступу на основі даних МСКТ з урахуванням:

•	 оптимальної точки пункції,
•	 положення пацієнта (на спині, животі або боці),
•	 напрямку введення голки для мінімізації ризику 

ускладнень.

Пункцію виконували під місцевою анестезією 
з  використанням лазерної системи наведення, 
яка дозволяла точно зіставляти траєкторію голки 
з обраним томографічним зрізом.

Отримані біоптати використовували для:

•	 гістологічного аналізу,
•	 цитологічного дослідження (мазки-відбитки),
•	 імуногістохімічної оцінки.

РЕЗУЛЬТАТИ

Діагноз типового карциноїду встановлено 
у 110  (87,3%) пацієнтів, атипового – у 16  (12,7%). За 
клініко-анатомічною формою переважали центральні 
карциноїди – 101  випадок (82,5%), периферичні – 
25 випадків (17,5%). Розподіл пухлин за локалізацією 
наведено в таблиці 1.

Таблиця 1
Локалізація карциноїдних пухлин легень

Локалізація

Права легеня Ліва легеня
Центральна форма Периферична форма Центральна форма Периферична форма
Головний 

бронх
Дольові 
бронхи

Верхня 
доля

Середня 
доля

Нижня
доля

Головний 
бронх

Дольові 
бронхи

Верхня 
доля

Нижня 
доля

Кількість випадків 6 43 5 7 6 23 29 2 5
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Клінічні характеристики

Тривалість симптомів до встановлення діагнозу 
коливалася від 1 місяця до 19 років. У трьох пацієнтів 
зареєстровано локальні рецидиви після хірургічного 
лікування – через 19, 14, 9 та 3 роки відповідно.

Найпоширеніші клінічні прояви:

•	 кашель – 85 (67,5%) пацієнтів,
•	 задишка – 48 (38,1%),
•	 біль у грудній клітці – 22 (17,5%),
•	 кровохаркання – 24 (19,0%),
•	 підвищення температури – 26 (20,6%).

У  22 пацієнтів симптоми були відсутні. 
Карциноїдний синдром, зумовлений ектопованою 
продукцією адренокортикотропного гормону, 
діагностовано у 6 випадках.

Результати комп’ютерної томографії

МСКТ органів грудної клітки виконана всім 
пацієнтам; протоколи доступні у 108 випадках.

Центральні карциноїди:

•	 ендобронхіальний ріст – у 63 (62,4%) пацієнтів,
•	 перибронхіальний ріст – у 22 (21,8%) пацієнтів.

Характерні зміни:

•	 ознаки порушення бронхіальної прохідності у вигляді 
ателектазу – 50 (49,5%) випадків,

•	 гіповентиляція – 16 (15,8%) випадків,
•	 клапанна емфізема – 6 випадків, у  2 з  яких вона 

ускладнилась спонтанним пневмотораксом.

У  15  (14,8%) пацієнтів порушення бронхіальної 
прохідності не виявлено.

Периферичні карциноїди:

•	 округлі/овоїдні утворення з  чіткими рівними 
контурами – у 17 (73,9%) пацієнтів,

•	 утворення з нечіткими променистими контурами та 
тяжистими відтяжками – у 6 пацієнтів.

Дрібні кальцинати в паренхімі пухлин візуалізовано 
у 15 (11,9%) пацієнтів.

• утворення з нечіткими променистими контурами та тяжистими 

відтяжками – у 6 пацієнтів. 

Дрібні кальцинати в паренхімі пухлин візуалізовано у 15 (11,9%) пацієнтів. 

 

Рисунок 1. Аксіальний зріз комп’ютерної томограми пацієнта з ендобронхіальним 
карциноїдом лівого верхньодольового бронха та ателектазом верхньої долі лівої легені. 

 

 

Рисунок 2. Аксіальний зріз комп’ютерної томограми пацієнта з ендобронхіальним 
карциноїдом правого головного бронха. 

 

Рисунок 3. Аксіальний зріз комп’ютерної томограми пацієнта з перибронхіальним 
карциноїдом проміжного бронха (включення кальцинату в пухлині). 
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Рисунок 3. Аксіальний зріз комп’ютерної томограми пацієнта 
з перибронхіальним карциноїдом проміжного бронха (включення 
кальцинату в пухлині).

Ендоскопічні дані

Фібробронхоскопія виконана всім пацієнтам.

Ендоскопічно пухлини виглядали як інкапсульовані 
ендобронхіальні утворення з:

•	 гладкою або горбистою поверхнею,
•	 вираженим судинним малюнком,
•	 барвою від ціанотичної до темно-вишневої,
•	 широкою основою у більшості випадків, рідше – на 

ніжці.

У  42  (41,6%) пацієнтів вдавалося пройти 
ендоскопом дистальніше пухлини.

Найчастіші локалізації:

•	 лівий головний бронх – 23 (22,8%) випадки,
•	 лівий верхньодольовий бронх – 17 (16,8%),
•	 проміжний бронх – 14 (13,9%).

Кровотеч після біопсії не спостерігалось.

Морфологічна верифікація

Трансбронхіальна біопсія (ТББ):

Виконана у  60  (59,4%) пацієнтів, ускладнень не 
зареєстровано.

Трансторакальна біопсія (ТТБ):

•	 виконана у 13 пацієнтів,
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•	 розміри пухлин – 15×13 мм до 33×31 мм,
•	 матеріал для морфології отримано у 100% випадків.

Ускладнення:

•	 пристінковий пневмоторакс – 1 випадок,
•	 імбібіція легеневої тканини кров’ю – 3 випадки.

У  всіх пацієнтів діагноз за результатами ТТБ 
збігався з післяопераційним.

 

Рисунок 3. Аксіальний зріз КТ під час трансторакальної біопсії периферичного 
карциноїду верхньої долі правої легені під КТ-контролем. 
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ДИСКУСІЯ

Карциноїдні пухлини легень є рідкісними 
злоякісними новоутвореннями нейроендокринної 
природи, що часто створює труднощі у  їхній 
своєчасній діагностиці та виборі оптимальної тактики 
лікування. Етіологія більшості карциноїдних пухлин 

залишається недостатньо з’ясованою, а  переважна 
частина випадків вважається спорадичною. Доведені 
асоціації з  факторами ризику відсутні; зв’язок із 
тютюнопалінням вважається можливим лише для 
атипових карциноїдів. У  5‑10% випадків можна 
запідозрити спадковий характер захворювання, що 
підтверджується поєднанням із синдромом множинної 
ендокринної неоплазії 1 типу та випадками первинно-
множинних пухлин [1‑3,7].

Отримані нами дані узгоджуються з  тим, що 
близько 90% карциноїдних пухлин є типовими. 
У нашому дослідженні середній вік пацієнтів становив 
43,1 року, а  наймолодшому хворому було 19 років. 
Така вікова характеристика підтверджує можливість 
виникнення карциноїдів у відносно молодих пацієнтів.

Однією з  ключових проблем діагностики є 
індолентний перебіг карциноїдних пухлин. У  ряді 
випадків проміжок між появою перших симптомів 
та встановленням діагнозу перевищував 10 років. Це 
обумовлено як повною відсутністю симптомів, так 
і  їх неспецифічністю: клінічні прояви центральних 
карциноїдів часто імітують хронічні захворювання 
дихальних шляхів, зокрема хронічне обструктивне 
захворювання легень або бронхіальну астму  [3,  6,  7]. 
Призначення протизапальної та бронхолітичної 
терапії може тимчасово покращувати стан пацієнта, 
що додатково маскує пухлину та відтерміновує 
проведення інструментальної діагностики.

Іншим нетиповим проявом захворювання, 
виявленим у  нашому дослідженні, була клапанна 
емфізема, зафіксована у  6 пацієнтів; у  двох з  них 
вона ускладнилася спонтанним пневмотораксом, що 
потребувало ургентної госпіталізації. Периферичні 
карциноїди частіше виявлялися випадково під час 
профілактичних обстежень, що свідчить про їхній 
безсимптомний перебіг.

Карциноїдний синдром зустрічався у  поодиноких 
випадках, що відповідає типовій для легеневих 
карциноїдів клінічній картині. Класичний серотоніновий 
синдром реєструється рідко, а  синдром Кушинга або 
акромегалія спостерігаються ще рідше [6, 7]. У нашому 
дослідженні діагностовано 6 випадків ектопованої 
продукції АКТГ. Важливо зазначити, що пошук 
джерела ектопованого гормону може призводити до 
необґрунтованих оперативних втручань, зокрема на 
гіпофізі, якщо карциноїд легень не враховується як 
потенційна причина гіперкортицизму.

МСКТ залишається базовим методом 
обстеження пацієнтів із підозрою на карциноїд 
легень, однак типові томографічні ознаки не є 
строго специфічними та можуть зустрічатися при 
інших доброякісних та злоякісних новоутвореннях. 
Аналогічна ситуація спостерігається і  при 
фібробронхоскопії – макроскопічний вигляд 
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карциноїдної пухлини не дозволяє точно 
диференціювати її від інших ендобронхіальних утворень.

Трансбронхіальна біопсія зарекомендувала 
себе як безпечний і  ефективний метод доопераційної 
морфологічної верифікації, що підтверджується 
високою часткою позитивних результатів та відсутністю 
значущих ускладнень. Особливу роль ФБС відіграє 
у  випадках обтураційного ателектазу – часткове або 
повне видалення ендобронхіального компонента 
пухлини покращує санацію дистальних відділів 
бронхіального дерева, дає змогу оцінити стан паренхіми 
та полегшує подальше хірургічне планування.

У  нашій клініці з  2010 року активно 
застосовується трансторакальна біопсія під контролем 
КТ, що демонструє високу діагностичну ефективність 
у  випадках периферичних пухлин. Хоча ТТБ може 
супроводжуватися ускладненнями (пневмоторакс, 
крововилив у  паренхіму), їх частота залишається 
прийнятною та не перевищує описаних у  літературі 
показників  [13]. Важливим є той факт, що у  всіх 
пацієнтів морфологічний діагноз, встановлений на 
основі ТТБ, повністю збігався з післяопераційним.

Сумарний рівень доопераційної морфологічної 
верифікації у  нашому дослідженні становив 57,9%. 
З  огляду на складність доступу до деяких пухлин, 
ризики біопсій та необхідність імуногістохімічного 
підтвердження, цей показник можна вважати задовільним.

ВИСНОВКИ

1.	 Карциноїдні пухлини легень 
характеризуються тривалим індолентним 
перебігом, що ускладнює своєчасну діагностику. 
У  значної частини пацієнтів клінічні прояви є 
неспецифічними або відсутніми, що призводить до 
пізнього звернення та діагностичних затримок.

2.	 Комп’ютерна томографія органів грудної 
клітки в  поєднанні з  фібробронхоскопією 
є найбільш інформативними методами 
доопераційної діагностики, оскільки дозволяють 
оцінити анатомічну локалізацію, характер росту 
пухлини, ступінь порушення бронхіальної прохідності 
та стан дистального бронхіального дерева.

3.	 Трансторакальна біопсія під контролем КТ 
є ефективним методом морфологічної верифікації 
периферичних карциноїдів, забезпечуючи 
отримання якісного матеріалу для гістологічного та 
імуногістохімічного дослідження. Частота ускладнень 
відповідає прийнятним клінічним показникам.

4.	 Загальний рівень доопераційної 
морфологічної верифікації у  дослідженні становив 
57,9%, що можна вважати задовільним з  огляду на 
складність доступу до окремих пухлинних локалізацій 
та необхідність уточнення підтипу за допомогою 
імуногістохімічних маркерів.

Перспектива подальших досліджень. Перспективи 
доопераційної діагностики карциноїдних пухлин легень 
(КПЛ) сьогодні зосереджені на переході від простої 
візуалізації до молекулярно-генетичного профілювання та 
високоточної функціональної діагностики.

Основними напрямками досліджень є:

1.	 Удосконалення ПЕТ/КТ з  новими радіофарм 
препаратами. Хоча ПЕТ/КТ з  68Ga-DOTA-октреотат 
вже є «золотим стандартом» для виявлення експресії 
рецепторів соматостатину, дослідження рухаються 
в  бік комбінованого застосування68Ga-DOTA-
октреотат (для оцінки рецепторного статусу) та18F-
ФДГ (для оцінки метаболічної активності) [10, 11].

2.	 Використання антагоністів рецепторів 
соматостатину, які, за попередніми даними, 
забезпечують кращу контрастність зображення 
порівняно з агоністами [12].

3.	 Пошук циркулюючих маркерів у крові дозволяє 
уникнути травматичних процедур.

5.	 Пошук нових пухлинних біомаркерів. 
Дослідження зосереджені на ідентифікації специфічних 
мікро-РНК та епігенетичних маркерів, які специфічні 
саме для легеневих нейроендокринних пухлин.

ФІНАНСУВАННЯ ТА КОНФЛІКТ ІНТЕРЕСІВ

Автори свідомо засвідчують відсутність 
фактичного або потенційного конфлікту інтересів 
щодо результатів цієї роботи. Всі автори гарантують, 
що вони не отримували жодних винагород у будь-якій 
формі, здатних вплинути на результати роботи. Стаття 
є фрагментом науково-дослідної роботи «Діагностика 
та лікування захворювання і травматичних ушкоджень 
грудної клітки з  застосуванням новітніх технологій» 
(НДР №  0188U003565 Національного університету 
охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, термін 
виконання: 2018‑2027 рр.).

ДОТРИМАННЯ ЕТИЧНИХ НОРМ

Це дослідження було проведено відповідно до 
принципів, викладених у  Гельсінській декларації, 
а  також згідно з  рекомендаціями, встановленими 
етичним комітетом Національного університету 
охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, в рамках 
дисертаційної роботи «Діагностика та лікування 
високодиференційованих карциноїдних пухлин легень», 
який схвалив протокол дослідження (протокол № 8 від 
23.10.2017). Відповідно до норм конфіденційності, усі 
дані були зібрані анонімно та оброблені з дотриманням 
чинного законодавства щодо захисту персональних 
даних, включно з  Загальним регламентом захисту 
даних (GDPR), для забезпечення захисту особистої 
інформації. Уся інформація використовувалася 
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виключно в  рамках цього дослідження та була 
узагальнена для подальшого аналізу результатів.

Декларація про використання штучного 
інтелекту. У  цій роботі штучний інтелект не 
використовувався для генерації тексту, аналізу даних 
або створення зображень. Увесь контент підготовлено 
авторами, які несуть повну відповідальність за точність, 
оригінальність та дотримання етичних стандартів.
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Abstract

FEATURES OF THE DIAGNOSIS OF LUNG CARCINOID TUMORS
Ivan Z. Vytvytskyi1, Mamed M. Bagirov2, Arkadiy G. Vysotskyy2, Vadym H. Getman2, Tetiana A. Vysotska2

1Kyiv City Clinical Hospital No. 12, Kyiv, Ukraine
1Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Introduction. Lung carcinoid tumors belong to the group of neuroendocrine neoplasms and are a relatively rare type of 
malignant tumor. The age-standardized incidence ranges from 0.2 to 2 cases per 100,000 population in Europe and the 
USA and has shown a steady upward trend over the past decades. A long indolent course, the absence or nonspecificity of 
clinical manifestations, and difficulties in morphological verification often lead to late diagnosis of lung carcinoids.
Aim. To determine the features of preoperative diagnosis of lung carcinoid tumors.
Materials and methods. A  retrospective analysis of 126 patients with typical or atypical lung carcinoid was 
conducted. Clinical manifestations, informativeness of computed tomography, fiberoptic bronchoscopy, and the 
effectiveness of morphological verification (transbronchial and transthoracic biopsy under CT control) were evaluated.
Results. Typical carcinoid was diagnosed in 110 (87.3%) patients, atypical – in 16 (12.7%). The central form of the 
tumor was established in 101 (82.5%) patients, peripheral – in 25 (17.5%). The duration of the disease ranged from 
1 month to 19 years. The main clinical manifestations were cough (67.5%), dyspnea (38.1%), hemoptysis  (19.0%), 
and fever (20.6%). Endobronchial tumor growth was detected in 63 patients, peribronchial – in 22; intrapulmonary 
formations with clear contours were diagnosed in 17 cases. Morphological confirmation was obtained in 
60  cases during transbronchial biopsy and in 13 – by transthoracic biopsy. No complications were observed after 
transbronchial biopsy; 1 case of parietal pneumothorax was registered after transthoracic biopsy.
Conclusions. Lung carcinoid tumors often have a  long asymptomatic course and nonspecific manifestations. CT 
of the chest organs in combination with fiberoptic bronchoscopy are the most informative methods of preoperative 
diagnosis. Transthoracic biopsy under CT control is an effective method of morphological verification of peripheral 
carcinoid tumors.

Keywords: lung carcinoid, neuroendocrine tumors, computed tomography, fiberoptic bronchoscopy, 
transthoracic biopsy
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ПРОГНОЗУВАННЯ РИЗИКУ ПОРУШЕННЯ ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ 
СПРОМОЖНОСТІ В ОСІБ СТАРШИХ ВІКОВИХ ГРУП: ПАЦІЄНТОЦЕНТРИЧНИЙ 
ПІДХІД НА ОСНОВІ СКРИНІНГУ ВНУТРІШНЬОЇ ЖИТТЄЗДАТНОСТІ ICOPE
Олег Л. Зюков, Тетяна М. Горлач

Державна наукова установа «Центр інноваційних технологій охорони здоров’я» Державного управління справами, м. Київ, Україна

Резюме

Вступ. Старіння населення супроводжується зростанням поширеності функціональних обмежень 
та потреби у  довготривалому медико-соціальному супроводі. Концепція ВООЗ (WHO) ICOPE 
передбачає раннє виявлення порушень внутрішньої життєздатності як потенційних предикторів 
втрати функціональної спроможності.
Мета. Визначити предиктори ризику порушення функціональної спроможності та розробити 
прогностичну модель його оцінки в  осіб старших вікових груп за результатами скринінгу 
внутрішньої життєздатності відповідно до концепції WHO ICOPE.
Матеріали та методи. У  2023‑2026 роках у  ДНУ «ЦІТОЗ» ДУС проведено проспективне 
дослідження за участю 786 пацієнтів віком 60‑99 років. Внутрішню життєздатність оцінювали за 
допомогою скринінгового інструменту WHO ICOPE, функціональну спроможність – за індексом 
Бартела. Використовували кореляційний аналіз, ROC-аналіз, однофакторну та багатофакторну 
логістичну регресію.
Результати. Порушення внутрішньої життєздатності виявлено у  98,9% (95% ДІ 97,8‑99,4) 
пацієнтів. У  пацієнтів із порушенням функціональної спроможності достовірно частіше 
реєструвалися зниження рухової активності (92,8% проти 21,8%; p < 0,001), когнітивні порушення 
(72,7% проти 15,8%; p < 0,001) та порушення харчування (32,5% проти 7,6%; p < 0,001). Найвищу 
прогностичну цінність щодо ризику порушення функціональної спроможності мали вік понад 
78 років (AUC  =  0,907), зниження рухової активності (AUC  =  0,856), когнітивні порушення 
(AUC  =  0,779) та порушення харчування (AUC  =  0,638). Побудована багатофакторна модель 
включала вік, когнітивні порушення, зниження рухової активності та порушення харчування. 
Її дискримінаційна здатність становила AUC=0,962 (95% ДІ 0,944‑0,976), чутливість – 92,5%, 
специфічність – 88,0%, діагностична ефективність – 89,2%.
Висновки. Порушення внутрішньої життєздатності є надзвичайно поширеними серед осіб 
старших вікових груп та асоціюються зі зниженням функціональної спроможності. Найбільш 
значущими предикторами ризику її порушення є вік, зниження рухової активності та когнітивні 
порушення. Розроблена прогностична модель може використовуватися як інструмент підтримки 
клінічних рішень у первинній медичній допомозі для ранньої стратифікації ризику та планування 
пацієнтоцентричних профілактичних втручань.

Ключові слова: здорове старіння, ICOPE, внутрішня життєздатність, функціональна 
спроможність, індекс Бартела, прогнозування ризику, первинна медична допомога, люди 
старших вікових груп
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