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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.
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спроможність, індекс Бартела, прогнозування ризику, первинна медична допомога, люди 
старших вікових груп

ВСТУП

Старіння населення є одним із найважливіших 
демографічних викликів XXI століття. За прогнозами 
Організації Об’єднаних Націй, до 2050 року 

кількість людей віком 65 років і  старше перевищить 
1,6  млрд осіб, а  їх частка у  структурі населення 
світу продовжуватиме зростати  [1]. Збільшення 
тривалості життя супроводжується підвищенням 
поширеності хронічних неінфекційних захворювань, 
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мультиморбідності, старечої астенії та функціональних 
обмежень, що призводить до зростання потреби 
у медичній та соціальній допомозі [2, 3].

Сучасні підходи до надання медичної допомоги 
особам старших вікових груп передбачають зміщення 
акцентів від лікування окремих нозологічних форм 
до концепції здорового старіння, запропонованої 
Всесвітньою організацією охорони здоров’я (ВООЗ). 
Відповідно до цієї концепції, ключовим результатом 
здорового старіння є збереження функціональної 
спроможності (functional ability), яка визначає здатність 
людини задовольняти власні потреби, підтримувати 
мобільність, брати участь у  суспільному житті та 
зберігати незалежність у повсякденній діяльності [4, 5].

Одним із центральних понять концепції здорового 
старіння є внутрішня життєздатність (intrinsic capacity), 
яку ВООЗ визначає як сукупність усіх фізичних 
і  психічних можливостей людини  [4]. На відміну 
від функціональної спроможності, що формується 
під впливом як індивідуальних характеристик, так 
і  факторів навколишнього середовища, внутрішня 
життєздатність відображає функціональний 
потенціал організму. Відповідно до моделі ВООЗ, 
функціональна спроможність є результатом взаємодії 
внутрішньої життєздатності із фізичним та соціальним 
середовищем  [4,  6]. Таким чином, зниження 
внутрішньої життєздатності може розглядатися як 
ранній маркер майбутнього погіршення функціональної 
спроможності та втрати незалежності.

З  метою своєчасного виявлення вікових змін 
ВООЗ розробила програму Integrated Care for Older 
People (ICOPE), яка передбачає скринінг шести 
основних доменів внутрішньої життєздатності: 
когнітивних функцій, рухової активності, 
психологічного стану, слуху, зору та харчового 
статусу  [7]. Перевагою підходу ICOPE є його 
орієнтація на раннє виявлення функціонального 
зниження ще до розвитку вираженої залежності від 
сторонньої допомоги та інвалідизації [7, 8].

Результати міжнародних досліджень свідчать, 
що зниження показників внутрішньої життєздатності 
асоціюється з  підвищеним ризиком розвитку старечої 
астенії, обмеженням повсякденної активності, 
госпіталізаціями, потребою у  довготривалому догляді 
та смертністю  [9‑12]. Водночас накопичуються докази 
щодо можливості використання показників внутрішньої 
життєздатності як інструменту стратифікації ризику 
та прогнозування несприятливих функціональних 
наслідків у людей старшого віку [10‑13].

Попри значний науковий інтерес до концепції 
ICOPE, питання прогнозування ризику порушення 
функціональної спроможності на основі результатів 
скринінгу внутрішньої життєздатності залишається 
недостатньо вивченим, особливо в  умовах первинної 

медичної допомоги. Розроблення пацієнтоцентричних 
підходів до оцінки ризику функціонального зниження 
може сприяти своєчасному виявленню осіб груп 
ризику, персоналізації профілактичних втручань та 
підвищенню ефективності медичного спостереження 
за особами старших вікових груп.

МЕТА

Визначити предиктори ризику порушення 
функціональної спроможності та розробити 
прогностичну модель його оцінки у пацієнтів старших 
вікових груп за результатами скринінгу внутрішньої 
життєздатності відповідно до концепції ВООЗ ICOPE.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

В  ДНУ «ЦІТОЗ» ДУС у  2023‑2026 роках було 
проведено проспективне дослідження з  оцінки 
внутрішньої життєздатності та функціональної 
спроможності пацієнтів старших вікових груп із 
використанням скринінгового інструменту ВООЗ 
«Інтегрована допомога для людей похилого віку» 
(ICOPE). Дослідженням охоплено 786 пацієнтів віком 
від 60 до 99 років (середній вік – 77,0  ±  9,1 року), 
з них чоловіків було 304 (38,7%), жінок – 482 (61,3%).

Частину результатів даного дослідження, 
присвячену дослідженню поширеності порушень 
внутрішньої життєздатності за доменами концепції 
ВООЗ (WHO ICOPE), було опубліковано нами 
раніше  [14]. Подальше накопичення клінічного 
матеріалу та продовження спостереження до 
2026 року дозволили провести поглиблений 
аналіз функціональної спроможності обстежених 
осіб, здійснити їх стратифікацію за ступенем 
функціональних обмежень та визначити особливості 
розподілу порушень внутрішньої життєздатності 
залежно від категорії ризику.

Скринінговий інструмент ВООЗ ICOPE 
забезпечує ефективне виявлення ключових 
розладів, пов’язаних зі зниженням внутрішньої 
життєздатності, що дозволяє оцінити їх поширеність, 
спланувати подальшу діагностику та організувати 
довгостроковий догляд вдома на основі взаємодії 
медичних і  соціальних служб. Опитування за 
методикою ICOPE проведено під час активних візитів 
до лікарів первинної ланки серед 577 осіб (73,4% 
від загального числа обстежених) понад 60 років 
(середній вік – 73,6  ±  7,5 року), які склали І  групу 
дослідження (категорія А  – активні пацієнти). У  209 
випадках (26,6%) дослідження проведено у  пацієнтів 
вдома через обмеження, пов’язані з  їх мобільністю 
та самообслуговуванням. Ці пацієнти віком від 70 
до 99 років (середній вік – 86,4 ± 5,8 року) склали II 
групу дослідження (пацієнти з обмеженою активністю 
повсякденного життя). Пацієнти були розподілені 
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на групи залежно від рівня функціональної 
спроможності, оціненої за індексом Бартела, тоді як 
характеристика порушень внутрішньої життєздатності 
здійснювалася за результатами скринінгу WHO 
ICOPE.

Ступінь обмеження активності повсякденного 
життя оцінювали за індексом Бартела, який 
використовується для визначення рівня 
функціональної спроможності та потреби особи 
у  сторонній допомозі під час виконання основних 
видів повсякденної діяльності. Індекс включає оцінку 
10 показників самообслуговування та мобільності: 
прийом їжі, купання, особисту гігієну, одягання, 
контроль дефекації та сечовипускання, користування 
туалетом, переміщення між ліжком і  стільцем, 
пересування рівною поверхнею та подолання сходів. 
Оцінювання проводили відповідно до класичної 
шкали Бартела із розрахунком сумарного показника 
від 0 до 100 балів, де вищі значення відповідають 
більшій функціональній незалежності пацієнта. 
Загальні бали від 0 до 20 вказують на «повну» 
залежність, бали 21‑60 – на «сильну» залежність, бали 
61‑90 – на «помірну» залежність, бали 91‑99 вказують 
на «легку» залежність.

Сумарний бал за індексом Бартела у  пацієнтів 
II групи дослідження коливався від 0 до 95 
балів з  медіаною 65  [40; 80] балів. Відповідно 
до класифікації ступеня обмежень активності 
життєдіяльності людини, всі пацієнти II групи 
були розділені на дві підгрупи: до ІІ В  підгрупи 
увійшли 118 (15,0%) пацієнтів з  легким та помірним 
ступенем обмеження активності життєдіяльності 
(середній бал за Бартелом – 75  [70;  85]). Підгрупу  II 
С  склали 91 пацієнт (11,6%) з  повною або сильною 
залежністю від сторонньої допомоги (середній бал за 
Бартелом – 40 [25; 55]).

Статистична обробка результатів дослідження 
проводилась за допомогою програм Microsoft 
Excel® (Microsoft Office, 2013) та MedCalc® v. 23.5.2 
(MedCalc Software Ltd, Ostende, Belgium; https://

www.medcalc.org; 2026). Відповідно до закону 
розподілу кількісних змінних (гіпотеза перевірялася 
за критерієм Шапіра–Уїлка), центральні тенденції та 
варіацію даних описували як середнє арифметичне 
зі стандартним відхиленням (M ± SD) або як медіану 
з  квартилями (Ме  [LQ; HQ]); порівняння між 
незалежними групами проводили за відповідними 
критеріями Стьюдента (t) та Манна–Уїтні (U). 
Категоріальні змінні представляли як частоту (Р) 
з  95% довірчим інтервалом (ДI), розрахованим за 
методом Уілсона (Wilson)  [15], а  порівняння між 
групами проводили за критерієм Хі-квадрат Пірсона 
(χ2) з  поправкою Йєйтса. Для оцінки взаємозв’язку 
між ознаками виконували кореляційний аналіз 
з  розрахунком коефіцієнтів рангової кореляції 
Спірмена (rs) для усіх типів розподілу кількісних 
даних. Для оцінки діагностичної значущості 
показників, що мають предикторну цінність для 
визначення ризику порушення функціональної 
спроможності в  осіб старших вікових груп, 
проводився ROC-аналіз з  розрахунком площі під 
ROC-кривою (AUC) з  95% довірчим інтервалом 
(95% СІ), дискримінаційного критерію (cut-off point) 
значень показника та операційних характеристик 
(чутливість – Sensitivity (Se), специфічність – 
Specificity (Sp), діагностична ефективність критерію – 
Accuracy (Ас)). Для побудови прогностичних моделей 
використовували однофакторний і  багатофакторний 
логістичний регресійний аналіз з  обчисленням 
показників відношення шансів (OR) з  95% довірчим 
інтервалом (95% СІ). Статистично значущими 
вважали відмінності при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ

Зіставлення груп дослідження за 
демографічними характеристиками показало 
наявність достовірних відмінностей між I  та II 
групами як за гендерним (p <  0,05), так і  за віковим 
розподілом (p  <  0,001) пацієнтів. Водночас підгрупи 
ІІ В  і  ІІ С  були статистично однорідними за цими 
характеристиками (табл. 1).

Таблиця 1
Демографічні характеристики пацієнтів груп дослідження

Показник
Групи дослідження Підгрупи ІІ групи

І (n=577) ІІ (n=209) р І‑ІІ * ІІ В (n=118) ІІ С (n=91) Р ІІ В-ІІ С *

Стать:
- чоловіча 238 (41,2) 66 (31,6) 0,014 36 (30,5) 30 (33,0) 0,705- жіноча 339 (58,8) 143 (68,4) 82 (69,5) 61 (67,0)
Вік, роки:
- 60‑74 318 (55,1) 9 (4,3)

<0,001
4 (3,4) 5 (5,5)

0,446- 75‑89 250 (43,3) 138 (66,0) 82 (69,5) 56 (61,5)
- 90 і старше 9 (1,6) 62 (29,7) 32 (27,1) 30 (33,0)
Середній вік 73,6±7,5 86,4±5,8 <0,001 86,4±5,4 86,4±6,3 0,998

Примітки: Дані представлені як абс. (%) або M ± SD; * – за критерієм χ2 Пірсона або за t-критерієм Стьюдента.
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Демографічні характеристики дослідженого 
контингенту засвідчили суттєве переважання серед 
пацієнтів з  обмеженою активністю повсякденного 
життя (ІІ  група) осіб старечого віку (75‑89 років) та 
довгожителів (90 років і  старше), що вказує на тісну 
асоціацію між цими показниками (rs = 0,54; p < 0,001) 
і узгоджується з даними літератури [2, 4, 5].

Пацієнти були розподілені на групи залежно від 
рівня функціональної спроможності, оціненої за індексом 

Бартела, тоді як характеристика порушень внутрішньої 
життєздатності здійснювалася за результатами скринінгу 
WHO ICOPE. За результатами дослідження, проведеного 
в  рамках оцінки внутрішньої життєздатності пацієнтів 
старших вікових груп за опитувальником ICOPE, 
різні види порушень були виявлені майже у  всіх 
досліджуваних пацієнтів (777 із 786‑98,9% (ДІ 97,8‑99,4)), 
серед них у  98,4% (ДІ  97,1‑99,2) пацієнтів І  групи 
і у 100% (ДІ 98,2‑100,0) осіб у ІІ групі (p > 0,05) (табл. 2).

Таблиця 2
Поширеність порушень внутрішньої життєздатності серед респондентів І і ІІ груп дослідження

Показник
Групи дослідження

І (n=577) ІІ (n=209) рІ‑ІІ *Абс., Р % (95% ДІ) Ранг Абс., Р % (95% ДІ) Ранг
Всього порушень,
з них за доменами:

568
98,4% (ДІ 97,1‑99,2) - 209

100,0% (98,2‑100,0) - 0,151^

- зниження когнітивних здібностей 91
15,8% (ДІ 13,0‑19,0) V 152

72,7% (ДІ 66,3‑78,3) ІІІ <0,001

- порушення харчування 44
7,6% (ДІ 5,7‑10,1) VI 68

32,5% (ДІ 26,5‑39,2) І <0,001

- втрата слуху 225
39,0% (ДІ 35,1‑43,0) ІІІ 84

40,2% (ДІ 33,8‑47,0) V 0,762

- порушення зору 560
97,1% (ДІ 95,3‑98,2) І 200

95,7% (ДІ 92,0‑97,7) І 0,346

- симптоми депресії 374
64,8% (ДІ 60,8‑68,6) ІІ 149

71,3% (64,8‑77,0) IV 0,089

- зниження рухової активності 126
21,8% (ДІ 18,7‑25,4) IV 194

92,8% (ДІ 88,5‑95,6) ІІ <0,001

Кількість комбінацій порушень, з них:

- немає порушень 9
1,6% (ДІ 0,8‑2,9) VІ 0

0% (ДІ 0,0‑1,8) VІІ 0,151^

- 1 порушення 138
23,9% (ДІ 20,6‑27,6) ІІІ 3

1,4% (ДІ 0,5‑4,1) VІ <0,001

- 2 порушення 161
27,9% (ДІ 24,4‑31,7) І 20

9,6% (ДІ 6,3‑14,3) V <0,001

- 3 порушення 147
25,5% (ДІ 22,1‑29,2) ІІ 39

18,7% (ДІ 14,0‑24,5) ІІІ 0,047

- 4 порушення 85
14,7% (ДІ 12,1‑17,9) IV 69

33,0% (ДІ 27,0‑39,6) І <0,001

- 5 порушень 37
6,4% (ДІ 4,7‑8,7) V 57

27,3% (ДІ 21,7‑33,7) ІІ <0,001

- 6 порушень 0
0% (ДІ 0,0‑0,7) VІІ 21

10,0% (ДІ 6,7‑14,9) ІV 0,011^

В середньому,
Ме [LQ; HQ] 2 [1; 3] - 4 [3; 5] - <0,001

Примітки: * – за критерієм χ2 Пірсона (^ – з поправкою Йєйтса) або за U-критерієм Манна–Уїтні.

Аналіз видів та структури порушень внутрішньої 
життєздатності пацієнтів категорії А  (І  група) показав, 
що найбільш поширеними були порушення зору (97,1%; 
ДІ 95,3‑98,2), на другому місці – симптоми депресії 
(64,8%; ДІ 60,8‑68,6), на третьому – втрата слуху 
(39,0%; ДІ 35,1‑43,0). Зниження рухової активності та 
когнітивних здібностей виявлено у 21,8% (ДІ 18,7‑25,4) 
і  15,8% (ДІ  13,0‑19,0) відповідно, порушення 
харчування – у 7,6% (ДІ 5,7‑10,1).

У  ІІ групі пацієнтів з  обмеженою активністю 
повсякденного життя (209 осіб) порушення зафіксовано 
у 100% (ДІ 98,2‑100,0) випадків, з найвищою частотою 
порушень зору (95,7%; ДІ  92,0‑97,7) і  рухової 

активності (92,8%; ДІ 88,5‑95,6). Високим в  цій групі 
є відсоток осіб зі зниженням когнітивних здатностей 
(72,7%; ДІ 66,3‑78,3) і  симптомами депресії (71,3%; 
ДІ 64,8‑77,0). Втрата слуху спостерігалася у  40,2% 
(ДІ 33,8‑47,0) осіб, а порушення харчування – у 32,5% 
(ДІ 26,5‑39,2) випадків.

За результатами порівняльного аналізу 
встановлено суттєві розбіжності між групами І  і  ІІ 
за частотою зниження рухової активності – 92,8% 
(ДІ  88,5‑95,6) пацієнтів в  ІІ групі проти 21,8% 
(ДІ  18,7‑25,4) в  І  групі (p  <  0,001), когнітивних 
здібностей – 72,7% (ДІ  66,3‑78,3) проти 15,8% 
(ДІ  13,0‑19,0) (p <  0,001), та порушень харчування – 
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32,5% (ДІ 26,5‑39,2) проти 7,6% (ДІ 5,7‑10,1) випадків 
відповідно по групах (p < 0,001). Вказані порушення 
слабко (зокрема, rs  =  0,16, p  <  0,001 для порушень 
харчування) або помірно (rs  =  0,50, p  <  0,001 
і  rs  =  0,49, p<0,001 – погіршення функцій рухової 
активності і  когнітивних здібностей відповідно) 
корелюють з  віком пацієнтів і  здебільшого залежать 
від стану здоров’я пацієнта та інших факторів.

Аналіз комбінацій порушень у  двох групах 
показує, що у  кожній з  груп спостерігаються різні 
тенденції. Для активних пацієнтів (І  група) характерні 
комбінації з  2‑3 порушень (медіана – 2  [1;  3]), 
переважно порушення зору, симптоми депресії, 
зниження слуху або когнітивних здібностей, де 

загальна частка пацієнтів із 2 порушеннями становить 
27,9% (ДІ  24,4‑31,7), з  3 порушеннями – 25,5% 
(ДІ 22,1‑29,2) (табл. 2). Водночас для пацієнтів ІІ групи 
характерна наявність 4‑5 порушень (медіана – 4 [3; 5]), 
що спостерігалось у  60,3% (ДІ  53,5‑66,7) пацієнтів. 
Найпоширенішими порушеннями були порушення 
слуху, порушення зору, симптоми депресії, зниження 
рухової активності та когнітивних здібностей. При 
цьому кількість порушень також зростала з  віком 
пацієнтів (rs = 0,41, p<0,001).

Детальний аналіз частоти та структури 
порушень внутрішньої життєздатності в  підгрупах 
пацієнтів з  різним ступенем обмеження активностей 
повсякденного життя наведено в табл. 3.

Таблиця 3
Поширеність порушень внутрішньої життєздатності серед пацієнтів ІІ В і ІІ С підгруп дослідження

Показник
Підрупи дослідження

ІІ В (n=118) ІІ С (n=91) рІІ В-ІІ С *Абс., Р % (95% ДІ) Ранг Абс., Р % (95% ДІ) Ранг
Всього порушень,
з них за доменами:

118
100% (ДІ 96,8‑100) - 91

100% (ДІ 95,9‑100) - -

- зниження когнітивних 
здібностей

80
67,8% (ДІ 58,9‑75,6) ІІІ‑ІV 72

79,1% (ДІ 69,7‑86,2) ІІІ 0,068

- порушення харчування 29
24,6% (ДІ 17,7‑33,1) VІ 39

42,9% (ДІ 33,2‑53,1) VІ 0,005

- втрата слуху 35
29,7% (ДІ 22,2‑38,4) V 49

53,8% (ДІ 43,7‑63,7) V <0,001

- порушення зору 114
96,6% (ДІ 91,6‑98,7) І 86

94,5% (ДІ 87,8‑97,6) ІІ 0,457

- симптоми депресії 80
67,8% (ДІ 58,9‑75,6) ІІІ‑ІV 69

75,8% (ДІ 66,1‑83,5) ІV 0,203

- зниження рухової 
активності

104
88,1% (ДІ 81,1‑92,8) ІІ 90

98,9% (94,0‑99,8) І 0,003

Кількість комбінацій порушень, з них:

- 1 порушення 3
2,5% (ДІ 0,9‑7,2) V‑VІ 0

0% (ДІ 0,0‑4,1) VІ 0,344^

- 2 порушення 15
12,7% (ДІ 7,9‑19,9) ІV 5

5,5% (ДІ 2,4‑12,2) V 0,079

- 3 порушення 25
21,2% (ДІ 14,8‑29,4) ІІІ 14

15,4% (ДІ 9,4‑24,2) ІV 0,286

- 4 порушення 44
37,3% (ДІ 29,1‑46,3) І 25

27,5% (ДІ 19,4‑37,4) ІІ 0,135

- 5 порушень 28
23,7% (ДІ 17,0‑32,2) ІІ 29

31,9% (ДІ 23,2‑42,0) І 0,190

- 6 порушень 3
2,5% (ДІ 0,9‑7,2) V‑VІ 18

19,8% (ДІ 12,9‑29,1) ІІІ <0,001

В середньому, Ме [LQ; HQ] 4 [3; 5] - 5 [4; 5] - <0,001
Примітки: * – за критерієм χ2 Пірсона (^ – з поправкою Йєйтса) або за U-критерієм Манна–Уїтні.

Серед 118 осіб категорії В  (ІІ  В підгрупа) 
різні види порушень внутрішньої життєздатності 
були виявлені у  100,0% (ДІ  96,8‑100,0) випадків. 
У  структурі виявлених порушень домінували 
порушення зору, які спостерігалися у  96,6% 
(ДІ  91,6‑98,7) осіб (І  рангове місце). Високою також 
була частота зниження рухової активності – 88,1% 
(ДІ  81,1‑92,8) випадків (ІІ  рангове місце). Зниження 
когнітивних здатностей та симптоми депресії 
реєструвалися однаково часто – по 67,8% 

(ДІ  58,9‑75,6) випадків (ІІІ‑IV рангові місця). Значно 
рідше відмічалися втрата слуху – 29,7% (ДІ 22,2‑38,4) 
та порушення харчування – 24,6% (ДІ  17,7‑33,1), які 
посідали останні рангові позиції.

Серед 91 особи категорії С  (ІІ  С підгрупа) 
різні види порушень внутрішньої життєздатності 
були виявлені у  100,0% (ДІ  95,9‑100,0) випадків. 
У  структурі виявлених порушень провідні позиції 
посідали зниження рухової активності – 98,9% 
(ДІ 94,0‑99,8) та порушення зору – 94,5% (ДІ 87,8‑97,6) 
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випадків. Високою також була частота зниження 
когнітивних здатностей – 79,1% (ДІ  69,7‑86,2) та 
симптомів депресії – 75,8% (ДІ 66,1‑83,5). Дещо рідше 
реєструвалися втрата слуху – 53,8% (ДІ  43,7‑63,7) 
та порушення харчування – 42,9% (ДІ  33,2‑53,1), 
які займали останні рангові позиції у  структурі 
досліджуваних доменів.

Варто зазначити, що на відміну від виявлених 
розбіжностей між групою І  і  загальною групою 
ІІ в  структурі й характері порушень внутрішньої 
життєздатності, пов’язаних з  віком пацієнтів, 
при порівнянні підгруп ІІ В  і  ІІ С  статистично 
значущих зв’язків не встановлено. Підгрупи суттєво 
відрізнялись (p  <  0,01 vs p  <  0,001) між собою за 
частотою зниження рухової активності, втрати слуху, 
порушення харчування та кількістю різних комбінацій 
порушень. Для пацієнтів з  легкими та помірними 
обмеженнями функціональної спроможності (ІІ  В 
підгрупа) характерні комбінації з  4‑5 порушень 
(медіана – 4  [3;  5]), тоді як у  половини пацієнтів 
з  повною або сильною залежністю від сторонньої 
допомоги (51,6% (ДІ 41,5‑61,6)) зафіксовані комбінації 
5‑6 порушень (медіана – 5 [4; 5]).

Результати порівняльного аналізу показників 
внутрішньої життєздатності (за  методикою ICOPE) 
стали підставою для визначення потенціальних 
предикторів і  створення математичної моделі оцінки 
ризику порушення функціональної спроможності 
у  пацієнтів старших вікових груп з  різним ступенем 
обмеження життєдіяльності. Для моделювання із 
загальної бази пацієнтів було рандомно згенеровано 
навчальні і  валідаційні вибірки, які склали для 

І  групи – 450 і  177 спостережень відповідно, для 
ІІ групи – 160 і  49, для підгруп ІІ В – 90 і  28, ІІ С – 
70 і  21 спостережень. В  усіх випадках навчальні та 
валідаційні вибірки були статистично порівняними 
за демографічними характеристиками і  частотою 
порушень функцій життєздатності за ICOPE 
(p  >  0,05). Створення алгоритмів прогнозування 
базувалось на результатах кореляційного, ROC- та 
логістичного регресійного аналізів.

Модель прогнозування ризику порушення 
функціональної спроможності (ПФС) у  пацієнтів 
віком 60 років і старше ґрунтувалося на оцінці доменів 
внутрішньої життєздатності за результатами скринінгу 
WHO ICOPE та передбачало визначення ймовірності 
належності пацієнта до групи з  функціональними 
обмеженнями (ІІ  група) порівняно з  функціонально 
незалежними особами (І група).

За результатами кореляційного, ROC- та 
однофакторного логістичного регресійного аналізу 
визначено показники, які достовірно асоціюються 
з  ризиком ПФС і  мають високу діагностичну/ 
прогностичну цінність (р <  0,001) (табл.  4). Високий 
прогностичний потенціал і  найвищу чутливість до 
визначення ризику ПФС мають вік пацієнта понад 
78  років (AUC  =  0,907; Se  =  90,6%) та зниження 
рухової активності (AUC  =  0,856; Se  =  92,5%). 
При цьому з  кожним роком життя пацієнта шанси 
розвитку ПФС зростають в 1,3 раза (OR = 1,29), а при 
обмеженнях рухової активності – підвищуються у 45,5 
раза (OR  =  45,48). Найменшу чутливість, але високу 
специфічність має показник порушення харчування 
(AUC = 0,638; Se = 35,0%; Sp = 92,7%).

Таблиця 4
Статистичні характеристики предикторів ризику порушення функціональної спроможності у пацієнтів 

старших вікових груп

Предиктор
Кореляційний 

аналіз
Логістична 

регресія ROC-аналіз

rs * OR (95% CI) * AUC (95% СІ) * Критерій Se/ Sp/Ac (%)

Вік, роки 0,62 1,29
(1,24‑1,34)

0,907
(0,882‑0,932) >78 90,6/ 76,2/ 80,0

Зниження когнітивних 
здібностей 0,53 13,42

(8,75‑20,56)
0,779

(0,741‑0,818) так 71,9/ 84,0 / 80,8

Порушення харчування 0,34 6,80
(4,21‑11,0)

0,638
(0,599‑0,677) так 35,0/ 92,7/ 77,5

Зниження рухової активності 0,64 45,48
(24,22‑85,4)

0,856
(0,828‑0,884) так 92,5/ 78,7/ 82,3

Кількість комбінацій порушень 0,48 2,68
(2,24‑3,22)

0,810
(0,774‑0,847) > 3 70,6/ 78,0/ 76,1

Примітка. * – р<0,001.

Усі вищезазначені показники можуть 
використовуватися як самостійні маркери 
підвищеного ризику ПФС (Ac  від 75 до 82%), так 
і  в  комбінаціях, що підвищує точність прогнозу 
до 89%. Для розрахунку індивідуального ризику 
ПФС (ймовірності РПФС) за допомогою множинного 
логістичного регресійного аналізу побудовано 

багатофакторну прогностичну модель, що враховувала 
вплив кількох предикторів на цей ризик (табл.  5). 
Варто зазначити, що показник наявності кількох 
комбінацій порушень внутрішньої життєздатності 
у  пацієнта не увійшов до загальної моделі через 
його мультиколінеарність з  іншими предикторами 
(показник VIF (Variance Inflation Factor) = 3,21).
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Таблиця 5
Характеристики моделі оцінки персоніфікованого ризику порушення функціональної спроможності 

у пацієнтів старших вікових груп
Параметри моделі

Рівняння множинної логістичної регресії (РПФС)
Р = 1/(1 + e–z);

Предиктори розвитку ПФС Коефіцієнти регресії р (за критерієм 
Вальда)

aOR
(95% СІ)

Вік, роки x1 0,2142 <0,0001 1,24 (1,18‑1,30)
Зниження когнітивних здібностей (0 – немає, 1 – є) x2 1,0783 0,0007 2,94 (1,58 5,48)
Зниження рухової активності (0 – немає, 1 – є) x3 2,828 <0,0001 16,91 (7,97‑35,88)
Порушення харчування (0 – немає, 1 – є) x4 1,4685 0,0003 4,34 (1,95‑9,69)

Характеристики якості моделі
Адекватність моделі (критерій ꭓ2) ꭓ2=434,9, p<0,0001
Узгодженість з фактичними даними (тест Hosmer & 
Lemeshow) ꭓ2=3,41, р=0,906

Коефіцієнт псевдодетермінації Nagelkerke (R2) R2=0,746
Прогностична якість (за ROC-аналізом):

- площа під ROC-кривою AUC=0,962 (95% СІ 0,944‑0,976), p<0,0001
- порогове значення (Р) високого ризику > 0,236
- чутливість Se=92,5% (95% СІ 87,3‑96,1)
- специфічність Sp=88,0% (95% СІ 84,6‑90,9)

- діагностична ефективність, прогностична цінність 
негативного та позитивного результату

Ac=89,2% (95% СІ 86,4‑91,5),
NPV = 97,1% (95% СІ 95,0‑98,3),
PPV = 73,2% (95% СІ 68,0‑77,9)

Порівняння навчальної і валідаційної вибірок
Площа під ROC-кривою AUCн=0,962; AUCв=0,962; р=0,964

Чутливість, специфічність, діагностична ефективність 
валідаційної вибірки

Se=89,8% (95% СІ 77,8‑96,6),
Sp=88,2% (95% СІ 81,3‑93,2);
Ac=88,6% (95% СІ 83,0‑92,9)

Як видно з  таблиці 5, характеристики якості 
побудованої моделі логістичної регресії свідчать про 
її математичну адекватність за критерієм χ2 Пірсона 
(р  <  0,0001), добру узгодженість між розрахованими 
теоретичними і фактичними даними за тестом Hosmer 
& Lemeshow (р  >  0,9), високий відсоток поясненої 
дисперсії за коефіцієнтом псевдодетермінації 
Nagelkerke (R2 = 0,746), відмінну прогностичну якість 
моделі за ROC-аналізом (AUC  =  0,962, p  <  0,0001), 
статистичну порівнянність з  характеристиками 
валідаційної вибірки (р  >  0,9). Рівняння множинної 
логістичної регресії дозволяє передбачати високий 
ризик ПФС у  пацієнтів за отриманої ймовірності 
Р  >  0,236 з  точністю Ac  =  89,2% (95% СІ 86,4‑91,5), 
чутливістю Se  =  92,5% (95% СІ 87,3‑96,1), 
специфічністю Sp  =  88,0% (95% СІ 84,6‑90,9), 
прогностичною цінністю позитивного і  негативного 
результату – PPV  =  73,2% (95% СІ 68,0‑77,9) 
і NPV = 97,1% (95% СІ 95,0‑98,3).

ДИСКУСІЯ

Отримані результати підтверджують ключові 
положення сучасної концепції здорового старіння, 
запропонованої Всесвітньою організацією охорони 
здоров’я, відповідно до якої основною метою медичної 
допомоги особам старших вікових груп є не лише 

контроль хронічних захворювань, а  й підтримка 
внутрішньої життєздатності (intrinsic capacity) та 
функціональної спроможності (functional ability)  [4, 5]. 
У  сучасній геронтології внутрішню життєздатність 
розглядають як інтегральний показник фізичних 
і  психічних резервів людини, зниження якого передує 
розвитку функціональних обмежень, залежності від 
сторонньої допомоги та погіршенню якості життя [4, 6].

Виявлена у  дослідженні надзвичайно висока 
поширеність порушень внутрішньої життєздатності 
серед осіб старших вікових груп узгоджується 
з  результатами міжнародних досліджень, виконаних із 
використанням підходу WHO ICOPE, які демонструють, 
що лише незначна частина людей похилого віку 
зберігає повністю інтактні домени внутрішньої 
життєздатності  [7,  9,  10]. Водночас отримані дані 
свідчать про поступове накопичення порушень зі 
збільшенням ступеня функціональних обмежень, що 
відповідає сучасним уявленням про каскадний характер 
вікових змін. Втрата окремих компонентів внутрішньої 
життєздатності поступово призводить до погіршення 
функціональної спроможності та зростання потреби 
у сторонній допомозі [14].

Особливий інтерес становить практично 
універсальна поширеність порушень зору незалежно 
від рівня функціональної спроможності пацієнтів. 
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Подібні результати описані в  багатьох міжнародних 
дослідженнях, де сенсорні порушення розглядаються як 
один із найбільш поширених проявів вікового зниження 
внутрішньої життєздатності [7, 10]. Разом із тим висока 
частота порушень зору навіть серед функціонально 
активних осіб свідчить про обмежену прогностичну 
цінність цього домену щодо визначення ризику втрати 
функціональної спроможності. Натомість найбільш 
виражені міжгрупові відмінності були виявлені щодо 
рухової активності та когнітивного функціонування, що 
узгоджується з результатами багатофакторного аналізу, 
який підтвердив їх провідне значення у  формуванні 
ризику порушення функціональної спроможності.

Ці дані узгоджуються з  результатами досліджень, 
присвячених синдрому старечої астенії (frailty), відповідно 
до яких зменшення фізичної активності супроводжується 
розвитком саркопенії, зниженням фізичної витривалості 
та погіршенням нутритивного статусу, що в подальшому 
сприяє прогресуванню когнітивного дефіциту та 
функціональних обмежень [11‑13].

Важливим результатом дослідження є встановлення 
того факту, що хронологічний вік хоча й залишається 
статистично значущим предиктором порушення 
функціональної спроможності, не може розглядатися 
як його єдина детермінанта. Сучасні підходи до оцінки 
здоров’я осіб старших вікових груп передбачають 
перехід від моделі, що ґрунтується переважно на 
хронологічному віці, до концепції, орієнтованої 
на функціональну спроможність та внутрішню 
життєздатність  [4,  6]. Виявлені у  дослідженні помірні 
кореляційні зв’язки між віком та окремими доменами 
внутрішньої життєздатності свідчать про суттєвий 
вплив супутніх медичних, психологічних, поведінкових 
і соціальних чинників, які можуть як прискорювати, так 
і сповільнювати темпи функціонального старіння [5, 6].

Розроблена багатофакторна модель прогнозування 
ризику порушення функціональної спроможності 
відображає сучасний перехід від реактивної до 
проактивної та пацієнтцентричної моделі медичної 
допомоги особам старших вікових груп. За даними 
міжнародних досліджень, найбільш ефективними 
інструментами прогнозування несприятливих 
геріатричних наслідків є моделі, що інтегрують 
декілька доменів внутрішньої життєздатності 
одночасно  [9,  10]. Високі показники дискримінаційної 
здатності побудованої моделі свідчать про значний 
потенціал використання результатів скринінгу ICOPE 
не лише для оцінки поточного стану пацієнта, але й 
для прогнозування розвитку функціональних обмежень 
та потреби у  більш інтенсивних профілактичних 
і реабілітаційних втручаннях [9].

З  практичної точки зору отримані результати 
підтверджують доцільність впровадження ризик-
орієнтованого та пацієнтоцентричного підходу 
до організації медичного супроводу осіб старших 

вікових груп на рівні первинної медичної допомоги. 
Відповідно до рекомендацій WHO ICOPE, 
своєчасна стратифікація пацієнтів за ризиком втрати 
функціональної спроможності дозволяє змістити акцент 
із лікування вже сформованої залежності від сторонньої 
допомоги на її попередження [7, 8]. У цьому контексті 
запропонована прогностична модель може розглядатися 
як інструмент підтримки клінічних рішень, який 
сприятиме ранньому призначенню профілактичних, 
реабілітаційних і  соціальних втручань, спрямованих 
на підтримку внутрішньої життєздатності, збереження 
функціональної спроможності та покращення якості 
життя людей старшого віку [3, 4, 7].

Обмеження дослідження. Дослідження має низку 
обмежень, які необхідно враховувати при інтерпретації 
отриманих результатів. По-перше, дослідження 
проводилося на базі одного закладу охорони здоров’я, що 
може обмежувати можливість екстраполяції результатів 
на всю популяцію осіб старших вікових груп. По-друге, 
оцінка внутрішньої життєздатності здійснювалася за 
допомогою скринінгового інструменту WHO ICOPE, 
який призначений для первинного виявлення порушень 
і  не замінює поглибленої геріатричної оцінки. По-
третє, окремі домени внутрішньої життєздатності могли 
зазнавати впливу супутніх захворювань та соціальних 
чинників, які не були включені до прогностичної моделі. 
Крім того, зовнішня валідація розробленої моделі на 
незалежних вибірках не проводилася, що потребує 
подальших досліджень.

ВИСНОВКИ

1.	 Порушення внутрішньої життєздатності 
за результатами скринінгу WHO ICOPE виявлено 
у  98,9% осіб старших вікових груп, що свідчить про 
високу поширеність вікових функціональних змін 
у досліджуваній популяції.

2.	 Найбільш значущими предикторами ризику 
порушення функціональної спроможності є вік, 
зниження рухової активності, когнітивні порушення та 
недостатність харчування.

3.	 Побудована багатофакторна прогностична 
модель продемонструвала високу дискримінаційну 
здатність (AUC  =  0,962), чутливість 92,5% та 
специфічність 88,0%.

4.	 Використання результатів скринінгу WHO 
ICOPE дозволяє здійснювати ранню стратифікацію 
ризику порушення функціональної спроможності 
та підтримує впровадження пацієнтоцентричного 
підходу на рівні первинної медичної допомоги.

Перспективи подальших досліджень. 
Перспективним напрямом подальших досліджень 
є проведення зовнішньої валідації розробленої 
прогностичної моделі на ширших регіональних 
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вибірках, а  також оцінка її ефективності в  умовах 
реальної клінічної практики. Доцільним є вивчення 
динаміки показників внутрішньої життєздатності та 
функціональної спроможності в процесі довготривалого 
спостереження, а  також розробка персоналізованих 
профілактичних і реабілітаційних маршрутів для осіб із 
різним рівнем ризику функціонального зниження.

ДОТРИМАННЯ ЕТИЧНИХ НОРМ

Дослідження мало неінтервенційний характер 
і не передбачало впливу на тактику ведення пацієнтів 
чи проведення додаткових лікувально-діагностичних 
втручань. Аналіз здійснювався на основі результатів 
скринінгового обстеження та оцінки функціонального 
стану учасників. Персональні дані пацієнтів 
були деперсоналізовані, що унеможливлювало їх 
ідентифікацію. У  зв’язку з  цим окреме схвалення 
комісії з  питань етики не вимагалося. Під час 
проведення дослідження та підготовки статті 
дотримано принципів академічної доброчесності та 
етичних норм наукової діяльності.

Декларація використання генеративного ШІ 
у  підготовці рукопису. Під час підготовки рукопису 
автори використовували ChatGPT‑5.5 (OpenAI) для 
мовностилістичного редагування тексту, покращення 
академічного стилю викладу та вдосконалення 

структури окремих розділів статті. Інструмент 
не використовувався для генерації результатів 
дослідження, статистичного аналізу чи формулювання 
наукових висновків. Після використання інструменту 
автори самостійно перевірили, відредагували 
та верифікували весь контент і  несуть повну 
відповідальність за зміст рукопису.

ФІНАНСУВАННЯ ТА КОНФЛІКТ ІНТЕРЕСІВ

Автори підтверджують відсутність конфлікту 
інтересів. Статтю підготовано в ході реалізації завдань 
науково-дослідної роботи наукового відділу організації 
медичної допомоги ДНУ «Центр інноваційних 
технологій охорони здоров’я» ДУС «Медико-
соціальне обґрунтування, розробка та запровадження 
моделі «Центр інноваційних технологій охорони 
здоров’я» на основі триєдності науки, освіти та 
практики в роботу багатопрофільного закладу охорони 
здоровʼя і  визначення її ролі у  формуванні єдиного 
медичного простору» (термін виконання 2025‑2029 рр., 
№ державної реєстрації 0125U0000318).
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Abstract

PREDICTING THE RISK OF FUNCTIONAL IMPAIRMENT IN OLDER ADULTS: A PATIENT-CENTERED APPROACH 
BASED ON THE WHO ICOPE INTRINSIC CAPACITY SCREENING
Oleg L. Zyukov, Tetiana M. Horlach

State Institution of Science «Center of innovative healthcare technologies» State Administrative Department, Kyiv, Ukraine

Introduction. Population ageing is accompanied by an increasing prevalence of functional limitations and a  growing 
need for long-term medical and social care. The WHO Integrated Care for Older People (ICOPE) framework emphasizes 
the early identification of intrinsic capacity impairments as potential predictors of functional ability decline.
Aim. To identify predictors of functional ability impairment and develop a  prognostic model for its assessment in 
older adults based on the results of intrinsic capacity screening according to the WHO ICOPE framework.
Materials and methods. A prospective study was conducted at the State Institution of Science «Center of innovative 
healthcare technologies» State Administrative Department during 2023‑2026 and included 786 patients aged 
60‑99 years. Intrinsic capacity was assessed using the WHO ICOPE screening tool, while functional ability was evaluated 
using the Barthel Index. Correlation analysis, ROC analysis, univariate and multivariate logistic regression were applied.
Results. Intrinsic capacity impairments were identified in 98.9% (95% CI 97.8‑99.4) of participants. Patients with 
impaired functional ability demonstrated significantly higher frequencies of locomotor decline (92.8% vs.  21.8%; 
p  <  0.001), cognitive impairment (72.7% vs. 15.8%; p  <  0.001), and nutritional impairment (32.5% vs.  7.6%; 
p  <  0.001). The highest predictive value for the risk of functional ability impairment was observed for age over 
78 years (AUC  =  0.907), locomotor decline (AUC  =  0.856), cognitive impairment (AUC  =  0.779), and nutritional 
impairment (AUC = 0.638). The multivariable predictive model included age, cognitive impairment, locomotor decline, 
and nutritional impairment. The model demonstrated excellent discriminatory performance with an AUC of 0.962 
(95% CI 0.944‑0.976), sensitivity of 92.5%, specificity of 88.0%, and diagnostic accuracy of 89.2%.
Conclusions. Intrinsic capacity impairments are highly prevalent among older adults and are associated with reduced 
functional ability. The most significant predictors of functional ability impairment are age, locomotor decline, cognitive 
impairment, and nutritional impairment. The developed prognostic model may serve as a  clinical decision-support 
tool in primary health care for early risk stratification and planning of patient-centred preventive interventions.

Keywords: healthy ageing, WHO ICOPE, intrinsic capacity, functional ability, Barthel Index, risk prediction, 
primary health care, older adults
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