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Резюме. Актуальність. Ішемічна хвороба серця залишається провідною причиною смертності 
в Україні. Одним із ключових факторів, що впливають на ефективність вторинної профілакти-
ки у пацієнтів високого та дуже високого серцево-судинного ризику, є прихильність пацієнтів 
до гіполіпідемічної фармакотерапії, зокрема до статинів. Багатокомпонентна фармакотерапія 
таких пацієнтів привертає особливу увагу та потребує аналізу впливу гендерних ознак та ін-
тенсивності призначеної гіполіпідемічної терапії на прихильність до лікування. Мета: визна-
чення факторів впливу на прихильність до гіполіпідемічної терапії різної інтенсивності серед 
пацієнтів з ішемічною хворобою серця і коморбідними станами з огляду на гендерні особли-
вості. Матеріали та методи. Проаналізовано медичні дані пацієнтів з ішемічною хворобою 
серця і коморбідними станами після перенесених серцево-судинних подій. Прихильність до 
гіполіпідемічної терапії оцінювалась за п’ятибальною шкалою MARS-5. Проведено аналіз ін-
тенсивності терапії статинами та її корекції через рік після індексної події. Застосовано ме-
тоди описової статистики, критерій  Пірсона, скоригований на правдоподібність, V Краме-
ра, коефіцієнти Спірмена, Пірсона, гамма, напрямок та силу зв’язку між двома порядковими 
змінними d Сомерса. Результати. Встановлено статистично значущий та помірний зв’язок 
між гендерними ознаками та рівнем прихильності до гіполіпідемічної терапії ( (2) = 26,518, 
p < 0,001; коефіцієнт Крамера = 0,428). Висновки. Чоловіки продемонстрували значно вищу 
прихильність до статинотерапії (84,3 %) порівняно з жінками (66,6 %). Підтверджено, що най-
вища прихильність до гіполіпідемічних лікарських засобів спостерігалася при переході від ви-
сокоінтенсивної до помірно інтенсивної терапії серед пацієнтів з високим серцево-судинним 
ризиком (гамма = –0,579; p = 0,005).
Ключові слова: прихильність до лікування; гіполіпідемічні лікарські засоби; гендерні ознаки; іше-
мічна хвороба серця; оптимізація фармакотерапії

Вступ
Україна посідає перше місце за смертністю від 

ішемічної хвороби серця (ІХС) серед європейських 
країн, що становить 49,82 % громадян [1]. З огляду 
на хронічний і прогресуючий характер ІХС ефек-
тивний контроль та лікування захворювання стають 
першочерговими. 

Прихильність до лікування у пацієнтів з ІХС і 
коморбідними станами є одним із найважливіших 
факторів у досягненні кращих клінічних резуль-
татів, запобіганні виникненню повторних серце-

во-судинних подій, зниженні смертності від усіх 
причин, витрат на охорону здоров’я та поліпшенні 
якості життя пацієнтів [2]. Доведено, що у пацієнтів 
з поступовим зниженням прихильності до фарма-
котерапії збільшуються ризики серйозних серцево-
судинних подій на 24 % та серйозної кровотечі на 
43 % [2]. Отже, важливим є з’ясування та усунення 
факторів, що впливають на прихильність до фарма-
котерапії такого пацієнта, для подальшого забезпе-
чення ефективності лікування з індивідуалізованим 
підходом до кожного пацієнта.
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За різними науковими джерелами, прихильність 
до лікування визначається як «ступінь дотримання 
встановлених терапевтичних рекомендацій пацієн-
том, який бере активну участь у реалізації власного 
плану лікування», та є одним із основних факторів 
ефективного лікування таких хронічних захворю-
вань, як цукровий діабет 2-го типу, артеріальна гі-
пертонія, атеросклероз, ІХС [3].

Питання низької прихильності до лікування у 
пацієнтів з ІХС під час первинної і вторинної профі-
лактики та факторів, що впливають на дотримання 
фармакотерапії, досліджені у численних спостереж-
них дослідженнях, систематичних оглядах та мета-
аналізах [2, 4–6]. 

У попередніх дослідженнях, проведених на кафе-
дрі кардіології Національного університету охорони 
здоров’я України імені П.Л. Шупика, нами вста-
новлено достовірно низьку прихильність до корек-
ції факторів ризику у вторинній профілактиці ІХС з 
коморбідними станами: 13,9 % (СІ 95% 13,9 ± 0,002; 
р < 0,0001) — та підтверджено достовірність впливу 
уподобань пацієнтів на ефективну фармакотерапію 
( 2 = 3,350,232; р = 0,067) [7]. Окрім цього, досто-
вірно підтверджено, що пацієнти з одним-двома 
факторами соціально-економічного ризику (76,2 %  
(СІ 95% 76,2 ± 0,04), p < 0,0001) в Україні під час 
війни мають найнижчу прихильність до фармако-
терапії [8]. Також підтверджено негативний вплив 
тривоги (20,1 %) і депресії (21,8 %), кількості при-
значених лікарських засобів (B = 0,397, Exp(B) = 
= 1,488, p < 0,05) на прихильність до лікування у па-
цієнтів з ІХС і коморбідними станами [9]. 

Сучасна фармакотерапія ІХС з коморбідни-
ми станами передбачає одночасне використання 
декількох фармакологічних груп лікарських засо-
бів, включно зі статинотерапією. Рівень загально-
го холестерину ліпопротеїнів низької щільності 
(ЛПНЩ) є одним із основних показників при оцін-
ці ліпідного профілю пацієнтів з ІХС. Призначення 
гіполіпідемічної фармакотерапії максимально пере-
носимою дозою статину є терапією першої лінії для 
всіх пацієнтів з хронічним коронарним синдромом 
[10]. Однак статини, що призначаються у макси-
мально переносимих дозах, асоціюються з більш 
частими побічними реакціями та можуть негативно 
впливати на прихильність до лікування [11]. Отже, 
прихильність до фармакотерапії у пацієнтів з ІХС і 
коморбідними станами залежить від багатьох фак-
торів, визначення яких у подальшому дозволить 
розробити ефективні моделі кардіологічної реабілі-
тації (вторинної профілактики) пацієнтів після пе-
ренесених серцево-судинних подій.

Таким чином, актуальним є визначення факто-
рів впливу на прихильність до лікування у пацієнтів 
з ІХС і коморбідними станами. Важливим є ураху-
вання гендерних особливостей при гіполіпідемічній 
терапії різної інтенсивності, яка потребує призна-
чення цільових доз статинів відповідно до клінічних 
рекомендацій ESC [10], лабораторних спостере-

жень за такими пацієнтами, перевірки на сумісність 
з іншими призначеними лікарськими засобами та 
оптимізації фармакотерапії.

Мета: визначення факторів впливу на прихиль-
ність до гіполіпідемічної терапії різної інтенсивнос-
ті серед пацієнтів з ІХС і коморбідними станами з 
огляду на гендерні особливості.

Матеріали та методи 
Дослідження проводилося на кафедрі кардіоло-

гії Національного університету охорони здоров’я 
України імені П.Л. Шупика. У даному дослідженні 
проводилося спостереження української когорти 
пацієнтів та використовувались їхні медичні дані 
у період з вересня 2024 року по травень 2025 року. 
Критеріями включення стали учасники (100 %) 
сформованої групи зі встановленим діагнозом «іше-
мічна хвороба серця» із супутнім цукровим діабетом 
2-го типу, метаболічним синдромом, дисліпідемі-
єю, серцевою недостатністю або без них. Проведено 
аналіз медичної документації (виписки з історії хво-
роби пацієнтів після стаціонарного лікування). Усі 
пацієнти в анамнезі мали епізод гострого коронар-
ного синдрому або нестабільної стенокардії. Окрім 
цього, нами були включені пацієнти із проведеним 
черезшкірним коронарним втручанням або опера-
цією аортокоронарного шунтування. Усього було 
обстежено 145 пацієнтів. Критеріями виключення 
стали: онкозахворювання, супутні ревматичні за-
хворювання, перенесений інфаркт міокарда, фібри-
ляція передсердь. Як один з етапів спостереження 
був проведений аналіз зв’язку прихильності до лі-
кування гіполіпідемічними лікарськими засобами 
зі статевими (гендерними) відмінностями та інтен-
сивністю призначеної статинотерапії (високоінтен-
сивної/помірно інтенсивної).

Згідно з чинними клінічними рекомендаціями 
ESC [10], високоінтенсивна статинотерапія засто-
совується у пацієнтів з високим та дуже високим ри-
зиком серцево-судинних захворювань, як-от ІХС та 
інфаркт міокарда, із застосуванням статинів у більш 
високих дозах, ніж зазвичай, з метою досягнення 
більш значного зниження рівня загального холесте-
рину ліпопротеїнів низької щільності в плазмі крові. 

За даними медичної документації було встанов-
лено, що 142 пацієнтам (98 %) після індексної події 
була призначена високоінтенсивна статинотерапія, 
а за даними анкетувань пацієнтів, усі 145 (100  %) 
хворих продовжували приймати гіполіпідемічні лі-
карські засоби, але з часом відбулася корекція дозу-
вання статинотерапії в сторону зниження інтенсив-
ності фармакотерапії. 

Під високоінтенсивною терапією ми розумі-
ли прийом пацієнтами аторвастатину у дозуванні 
40–80 мг або розувастатину у дозуванні 20–40 мг, 
а також комбінацію цих лікарських засобів з езе-
тимібом у дозуванні 10 мг. Прийом пацієнтами доз 
статинів, нижчих за зазначені, вважали помірно 
інтенсивною терапією статинами відповідно до 
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клінічних рекомендацій [10] та даних Національ-
ного інституту охорони здоров’я та догляду (NIСЕ, 
Great Britain) [12].

Прихильність до лікування визначали відповідно до 
методики оцінки прихильності до лікування MARS-5 
за п’ятибальною шкалою [13]. На основі даних медич-
ної документації та анкетних даних пацієнтів проведе-
но пошук відповіді на запитання: «Чи залежить при-
хильність до лікування гіполіпідемічними лікарськими 
засобами від інтенсивності призначеної терапії стати-
нами (високоінтенсивної/помірно інтенсивної)?»

Медичні дані анкетування пацієнтів були розпо-
ділені таким чином.

А. Прихильність до лікування статинами оціню-
валась за категоріями: 

1.0 — найкраща: «приймаю регулярно»;
2.0 — середня: «іноді можливі пропуски прийому 

статину — не частіше ніж 1 раз на тиждень»;
3.0 — найгірша: «часто пропускаю прийом стати-

ну — 2 і більше рази на тиждень».
Б. Інтенсивність терапії статинами оцінювалась 

за допомогою запропонованих відповідей:
1 — продовжую терапію статинами, призначену 

при виписці, без змін дозування;
2 — продовжую терапію статинами, дозу статину 

зменшено за власною думкою;
3 — продовжую терапію статинами, дозування 

статину зменшено лікарем.
Включені пацієнти були обох статей (чоловіки і 

жінки), з кількісним превалюванням у групі чолові-
ків (121 чоловік та 24 жінки). Для уникнення статис-
тичних помилок через велику різницю у кількості в 
підгрупах чоловіків та жінок проведений розраху-
нок критерію 2 Пірсона, скоригованого на правдо-
подібність (Likelihood Ratio Chi-Square).

Середній вік пацієнтів розраховували за форму-
лою: 

                             n
i = 1Xl

Середній вік =                        ,
                           n

де Xl — кількість пацієнтів, n — загальна кількість 
пацієнтів.

Стандартну похибку розраховували за форму-
лою: 

              p (1 – p)
   SE =                        ,

           n

де SE — стандартна похибка, р — пропорція успіш-
них результатів при вибірці, n — кількість пацієнтів 
у вибірці. 

При рівні довірчого інтервалу СІ 95% (р < 0,001) 
різницю показників вважали достовірною. Для ви-
значення довірчого інтервалу СІ 95% використову-
вали формулу: 

CI = p ± Z  SEкорекція,

де р — вибіркова пропорція, Z — значення для рівня 
довіри (для СІ 95% Z = 1,96), SEкорекція — скориго-
вана стандартна похибка.

Попередньо пацієнти надали письмову інформова-
ну згоду на обробку медичних даних у наукових цілях.

Накопичення, коригування, систематизацію та ві-
зуалізацію отриманих результатів проводили в електро-
нних таблицях Microsoft Office Excel. Статистичну об-
робку проводили за допомогою програми Statistica 13.

Використано методи статистичного, клініко-
епідеміологічного, частотного, контент-аналізів, 
порівняння, узагальнення. 

Це дослідження відповідає вимогам Гельсінської де-
кларації Всесвітньої медичної організації «Етичні прин-
ципи медичних досліджень за участю людини у якості 
об’єкта дослідження» (International Ethical Guidelines 
for Biomedical Research Involving Human Subjects, 2016).

Результати 
У дослідження було включено 145 пацієнтів з 

ІХС і супутнім цукровим діабетом 2-го типу, мета-
болічним синдромом, дисліпідемією, серцевою не-
достатністю або без них. З’ясовано, що в досліджу-
ваній когорті пацієнтів 83,45 % становили чоловіки, 
16,55 % — жінки. Середній вік пацієнтів становив 
60,5 ± 5,0 року.

Результати спостереження показали такий роз-
поділ пацієнтів із призначеною статинотерапією 
різної інтенсивності залежно від активної речовини 
лікарського засобу та його дозування у відсотковому 
відношенні (рис. 1).

Визначено, що постійно дотримувалися статино-
терапії різної інтенсивності 75,86 % пацієнтів, з яких 
лише 14,5 % досягли цільового рівня загального хо-
лестерину ЛПНЩ < 1,8 ммоль/л, рекомендованого 
клінічними настановами [10]. За даними анкетуван-
ня включених пацієнтів проведений подальший ана-
ліз встановив наявність статистичної залежності між 
прихильністю пацієнтів до лікування гіполіпідеміч-
ними лікарськими засобами та гендерними ознаками. 

Візуальний аналіз розподілу показав, що при-
хильність до лікування гіполіпідемічними лікарськи-
ми засобами може залежати від статі, з тенденцією до 
вищої прихильності в групі чоловіків (рис.  2). При 
цьому з 74,6 % пацієнтів з призначеною високоінтен-
сивною статинотерапією 2,07  % пацієнтів вказали, 
що відмовилися від гіполіпідемічної терапії через не-
переносимість статинів, пов’язану з м’язовим болем, 
і 1,38 % відмовилися від статинотерапії через виник-
нення нудоти. Іншим 2,1 % пацієнтів переривання 
статинотерапії було рекомендоване лікарями (за да-
ними результатів анкетування).

Результати критерію  Пірсона ( (2) = 26,518, 
p < 0,001) та критерію співвідношення прав-
доподібності (Likelihood Ratio) ( (2) = 21,156,  
p < 0,001) підтвердили статистично значущий 
зв’язок між гендерними ознаками та прихильніс-
тю до лікування гіполіпідемічними лікарськими 
засобами (табл. 1).

Результати аналізу коефіцієнтів V Крамера (0,428, 
p < 0,001), коефіцієнта  (phi) (0,428, p  <  0,001) та 
коефіцієнта сполученості (0,393, p  <  0,001), силу 
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Рисунок 1. Розподіл пацієнтів із призначеною терапією статинами різної інтенсивності залежно  
від активної речовини лікарського засобу та його дозування у відсотковому відношенні

Рисунок 2. Розподіл за гендерними ознаками 
прихильних та неприхильних до лікування 
гіполіпідемічними лікарськими засобами

зв’язку дали змогу встановити помірну силу зв’язку 
між гендерними ознаками та прихильністю до лі-
кування гіполіпідемічними лікарськими засобами 
(табл. 2).

Отже, проведений нами аналіз підтверджує ста-
тистично значущий взаємозв’язок між гендерними 
особливостями (статевими ознаками) респондентів 
та їхньою прихильністю до лікування гіполіпідеміч-
ними лікарськими засобами. Встановлено помірну 
силу зв’язку, що підтверджує вищу прихильність до 
лікування гіполіпідемічними лікарськими засобами 
у чоловіків порівняно з жінками.

Рисунок 3. Прихильність до лікування гіполіпідемічними лікарськими засобами у пацієнтів з ІХС  
і коморбідними станами
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Таблиця 1. Результати критерію  для взаємозв’язку між гендерними ознаками та прихильністю  
до гіполіпідемічних лікарських засобів

Критерій Значення Ступінь свободи
Асимптотична 

значущість 
(двостороння)

 Пірсона 26,518a 2 0,000

Відношення правдоподібності 21,156 2 0,000

Кількість допустимих співвідношень 145

Критерій Значення Ступінь свободи
Асимптотична 

значущість 
(двостороння)

 Пірсона 72,131a 4 0,000

Відношення правдоподібності 43,975 4 0,000

Лінійно-лінійний зв’язок 34,481 1 0,000

Кількість допустимих спостережень 145

Таблиця 2. Сила зв’язку між гендерними ознаками та прихильністю до гіполіпідемічних  
лікарських засобів

Критерій Значення Приблизна значущість

 (phi) 0,428 0,000

V Крамера 0,428 0,000

Коефіцієнт сполученості 0,393 0,000

Кількість допустимих спостережень 145

Таблиця 3. Результати критерію  для визначеного взаємозв’язку між прихильністю до гіполіпідемічних 
лікарських засобів та прийомом статинів

Міра Значення Приблизна Tb Приблизна 
значущість

d Сомерса (симетрична змінна) –0,297 –2,829 0,005

d Сомерса (залежна змінна: прихильність 
до гіполіпідемічних лікарських засобів) –0,288 –2,829 0,005

d Сомерса (залежна змінна: інтенсивність 
прийому терапії статинами) –0,306 –2,829 0,005

Таблиця 4. Направлені міри для встановлення взаємозв’язку між прихильністю до гіполіпідемічних 
лікарських засобів та інтенсивністю прийому статинів

Таблиця 5. Симетричні міри зв’язку між прихильністю до гіполіпідемічних лікарських засобів  
та інтенсивністю прийому терапії статинами

Критерій Значення Приблизна 
значущість

 (phi) 0,705 0,000

V Крамера 0,499 0,000

Коефіцієнт сполученості 0,576 0,000

Гамма –0,579 0,005

Кореляція Спірмена –0,313 0,000

R Пірсона –0,489 0,000

Кількість допустимих спостережень 145
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За результатами аналізу медичних даних хворих 
на ІХС з коморбідними станами встановлено, що 
пацієнти високого та дуже високого серцево-судин-
ного ризику демонструють найкращу прихильність 
до лікування гіполіпідемічними лікарськими за-
собами при переході на помірно інтенсивну схему 
призначення статинів (рис. 3). 

Окрім цього, нами підтверджено статистично 
значущий зв’язок між прихильністю до гіполіпіде-
мічних лікарських засобів та особливостями прийо-
му статинів. Визначено результати аналізу критерію 

 Пірсона: (4) = 72,131, p < 0,001 та критерію спів-
відношення правдоподібності (Likelihood Ratio):  

(4) = 43,975, p < 0,001. З’ясовано достовірність 
лінійно-лінійного зв’язку: (1) = 34,481, p < 0,001 
(табл. 3).

Визначені результати d Сомерса (симетрична 
змінна = –0,297, p = 0,005) вказують на достовір-
ний статистично значущий помірний негативний 
зв’язок між прихильністю до статинотерапії та осо-
бливостями їх прийому (табл. 4). У даному випадку 
негативне значення результатів d Сомерса означає, 
що при зростанні прихильності до лікування гіпо-
ліпідемічними лікарськими засобами (перехід до 
кращих категорій 1.0 (найкраща прихильність до 
лікування), 2.0 (середня прихильність до лікування) 
від 3.0 (найгірша прихильність до лікування)) спо-
стерігається тенденція до зниження категорії (при-
хильності до лікування) прийому статинів (перехід 
від 3.0 до 2.0 і 1.0 відповідно) або навпаки (табл. 4).

Окрім цього, коефіцієнт  (phi) (0,705, p < 0,001) 
свідчить про сильний достовірний зв’язок. Коефіці-
єнт гамма (–0,579, p = 0,005), кореляція Спірмена 
(–0,313, p < 0,001) та R Пірсона (–0,489, p < 0,001) 
підтверджують статистично значущий негативний 
зв’язок, що узгоджується з результатами d Сомерса 
(табл. 5).

Отже, проведений нами аналіз підтверджує до-
стовірну залежність і сильний зв’язок між прихиль-
ністю до лікування гіполіпідемічними лікарськими 
засобами та особливостями прийому статинів (ви-
сокоінтенсивна/помірно інтенсивна терапія ста-
тинами). У пацієнтів високого та дуже високого 
серцево-судинного ризику продемонстрована най-
краща прихильність до високоінтенсивної статино-
терапії. Однак з часом (1–2 роки після перенесеної 
індексної події) найкраща прихильність до лікуван-
ня зберігалась при переході на помірно інтенсивну 
схему призначення статинів.

Обговорення
Більша прихильність до статинотерапії у чолові-

ків (84,3 %) порівняно з жінками (66,6 %) достовірно 
підтверджена в нашому дослідженні ( (2) = 26,518, 
p < 0,001; V Крамера = 0,428, p < 0,001) та корелює 
з даними спостережних досліджень EUROASPIRE 
IV, V [5, 6, 14]. 

Отримані нами результати спостереження свід-
чать, що при призначенні високоінтенсивної ста-

тинотерапії спостерігається достовірно краща 
прихильність до лікування гіполіпідемічними лі-
карськими засобами при переході на статинотера-
пію помірної або низької інтенсивності (11,7 %). 
Однак важливим є факт низької прихильності до 
гіполіпідемічної терапії у 24,14 % пацієнтів. При-
значення статинотерапії у таких пацієнтів не зале-
жало від дозування та активної речовини статину, 
а також низького досягнення цільових показників 
загального холестерину ЛПНЩ < 1,8 ммоль/л, що 
підтверджується американським дослідженням 
(n  =  972 532) [11]. За даними британського дослі-
дження (n = 73 716), 76,8 % пацієнтів після перене-
сеної індексної події прихильні до гіполіпідемічного 
лікування різної інтенсивності. Спостереження за 
такими пацієнтами вже через рік показали значні 
відмінності між рівнями інтенсивності призначе-
ної статинотерапії. При цьому прихильність до лі-
кування у довгостроковій перспективі залишилася 
проблемною, особливо у пацієнтів без перенесених 
серцево-судинних подій [12], що привертає увагу 
при узгодженні з пацієнтами плану лікування при 
постійному моніторингу стану пацієнтів, які прий-
мають гіполіпідемічну терапію, особливо високої 
інтенсивності.

Довгострокова прихильність до статинотерапії 
може бути пов’язана з різними факторами, як-от вік, 
стать, соціально-економічні характеристики, освіта 
та медична грамотність пацієнтів щодо правильного 
використання лікарських засобів, забудькуватість, 
ймовірність та страх виникнення побічних реак-
цій, пов’язаних з використанням лікарських засо-
бів, з подальшим впливом на досягнення клінічних 
результатів [15–17]. Ці предиктори впливу на при-
хильність до лікування підтверджені й у наших по-
передніх дослідженнях [7–9].

Нашу увагу привертає факт відмови від фар-
макотерапії високої інтенсивності, пов’язаної із 
м’язовими болями (2,07 %) та нудотою (1,38 %), який 
відзначався в проведеному нами аналізі медичних 
даних пацієнтів з ІХС і коморбідними станами. Від-
повідно до даних обсерваційних досліджень та реє-
стрів повідомляється про частоту виникнення таких 
побічних реакцій у 7–29 % пацієнтів реальної клініч-
ної практики [18], що значно перевищує показники, 
наведені у рандомізованих контрольованих дослі-
дженнях (0,5 %) [19]. Припинення високоінтенсив-
ної статинотерапії у таких пацієнтів спостерігається 
впродовж двох років після призначення [18]. Як за-
значається в заяві консенсусу Європейської групи з 
атеросклерозу, клінічна картина скарг на м’язовий 
біль достатньо неоднорідна, може супроводжувати-
ся скутістю, болем, слабкістю та судомами, що час-
то асоціюється із захворюваннями опорно-рухового 
апарату. Такі спостереження потребують кропіткої 
роботи із пацієнтом щодо його медичної грамотності 
та персоналізованих підходів у підборі активної ре-
човини, особливо при призначенні гіполіпідемічної 
терапії високої інтенсивності [18].
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Не менш цікавими є дані субаналізу дослідження 
USAGE: одночасне застосування декількох інгібіто-
рів ізоферментів CYP450 3А4 (переважно для атор-
вастатину) та 2С9 (переважно для розувастатину) 
було пов’язане зі збільшенням ймовірності виник-
нення або посилення болю у м’язах (відношення 
шансів [OR] = 1,42, p < 0,001) [20]. При цьому ко-
ефіцієнт шансів на відмову від статинотерапії через 
м’язовий біль становив: OR = 1,28, p < 0,037 [20]. 
Використання лікарських засобів, що пригнічують 
OATP1B1 і P-gp (глікопротеїни), також пов’язане зі 
збільшенням ймовірності відмови від гіполіпідеміч-
ної терапії (OR = 1,80; p < 0,030) у зв’язку з виник-
ненням м’язового болю [20]. За результатами аналі-
зу медичних даних пацієнтів з ІХС і коморбідними 
станами щодо лікарських призначень, проведено-
го нами раніше [21], з’ясовано, що в середньому 
на один рецепт у таких пацієнтів припадає близь-
ко 6 лікарських засобів. А загальна прихильність 
до фармакотерапії ІХС з коморбідними станами, 
пов’язаної із взаємодією через ізоферменти CYP450 
3А4 (27,57 %), достовірно знижувалась вже через рік 
( 2 = 3,97; df = 1; p = 0,0462) [9]. Хоча фармакодина-
мічний синергізм сприяє підвищенню ефективності 
фармакотерапії у таких пацієнтів, особливої уваги 
потребує індивідуальний підбір доз статинів з ура-
хуванням фармакологічних особливостей гіполіпі-
демічних лікарських засобів та особливостей клініч-
ного стану пацієнтів.

Окрім цього, науковий інтерес становлять пси-
хологічні фактори, пов’язані з використанням лі-
карських засобів та поведінкою пацієнтів: особли-
вості переконань пацієнтів про негативні наслідки 
використання лікарських засобів, віра пацієнта в 
ефективність та безпечність лікарського засобу, цілі 
використання лікарських засобів, процес прийнят-
тя пацієнтом рішення щодо прийому лікарських 
засобів, емоційний стан пацієнта та його настрій, 
поведінкова регуляція, довіра до медичних праців-
ників та інші предиктори, підтверджені систематич-
ним оглядом та метааналізом [17, 22].

Отже, сучасна медична практика свідчить про 
необхідність командного підходу до кожного па-
цієнта з урахуванням багатогранності факторів, 
що впливають на прихильність до лікування, 
розробки та підключення до єдиної цифрової 
бази медичних даних для лікарів і фармацевтів 
із подальшою трансформацією фармацевтичної 
практики. Ефективність впливу фармацевтів на 
прихильність до гіполіпідемічної терапії та до-
тримання клінічних рекомендацій після перене-
сених серцево-судинних подій підтверджується 
в дослідженнях [23–25]. Доцільність призначень 
статинів фармацевтами аптек через напівавтома-
тизовані замовлення з подальшим узгодженням 
із клініцистами (n = 3362) була пов’язана зі збіль-
шенням на 16 відсоткових пунктів порівняно зі 
звичайним медичним обслуговуванням пацієнтів 
із серцево-судинними захворюваннями в практи-

ці первинної медико-санітарної допомоги (31,6 
проти 15,2 %; 95% CI 12,7–20,1) [26].

Такі підходи в подальшому можуть сприяти 
контролю безперервності отримання пацієнтом лі-
карських засобів шляхом відстеження «погашених» 
рецептів, перевірки лікарських засобів на сумісність 
та безпечність використання з подальшим узго-
дженням фармакотерапії пацієнта за необхідності з 
лікарем [12, 17, 26, 27]. 

Висновки
1. За результатами проведених статистичних ана-

лізів щодо встановлення взаємозв’язку між гендер-
ними ознаками пацієнтів та їхньою прихильністю до 
лікування гіполіпідемічними лікарськими засоба-
ми, визначено достовірний статистично значущий 
і помірний за силою зв’язок між гендерними озна-
ками та прихильністю до гіполіпідемічної терапії  
( (2) = 26,518, p < 0,001; V Крамера = 0,428,  
p < 0,001).

2. Підтверджено, що чоловіки демонструють 
значно вищу прихильність до лікування гіполіпіде-
мічними лікарськими засобами (84,3 %) порівняно з 
жінками (66,6 %), серед яких прихильність розподі-
ляється більш рівномірно між категоріями залежно 
від інтенсивності терапії статинами.

3. У пацієнтів високого та дуже високого серце-
во-судинного ризику продемонстрована достовірно 
краща прихильність до статинотерапії при переході 
на помірно інтенсивну схему призначення статинів 
(коефіцієнт гамма = –0,579, p = 0,005, кореляція 
Спірмена = –0,313, p < 0,001, та R Пірсона = –0,489, 
p < 0,001).

Перспективою подальших наукових досліджень 
вважаємо розробку стратегії підвищення прихиль-
ності до статинотерапії різної інтенсивності з ура-
хуванням гендерних особливостей пацієнтів з ІХС і 
коморбідними станами.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів і власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.
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N.A. Bilousova, Yu.M. Sirenko, Yu.O. Luchinskaya, L.I. Yakovenko, M.M. Dolzhenko
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Gender-sensitive approach to hypolipidemic therapy: experience from a Ukrainian cohort  
of patients with coronary heart disease and comorbidities

Abstract. Background. Coronary heart disease (CHD) re-
mains the leading cause of mortality in Ukraine. One of the key 
factors influencing the effectiveness of secondary prevention in 
patients at high and very high cardiovascular risk is adherence 
to hypolipidemic pharmacotherapy, particularly with statins. 
Multicomponent pharmacotherapy of such patients attracts 
special attention and requires analysis of the impact of gender 
characteristics and the intensity of the prescribed hypolipi-
demic therapy on adherence to treatment. The purpose was to 
identify the factors influencing adherence to varying intensities 
of hypolipidemic therapy in patients with coronary heart di
sease and comorbidities, considering gender differences. Ma-
terials and methods. This observational study analyzed medical 
data from patients with CHD and comorbid conditions who 
suffered from cardiovascular events. Adherence to hypolipi
demic therapy was assessed using the five-point MARS-5. The 
intensity of statin therapy and dose adjustments one year after 

the index event were evaluated. Statistical methods included 
descriptive analysis, Pearson’s chi-square test adjusted for 
likelihood ratio, Cramer’s V, Spearman’s rho, Pearson’s r, 
gamma coefficient, and Somers’ d to assess the direction and 
strength of associations between ordinal variables. Results. A 
statistically significant and moderately strong correlation was 
found between gender and adherence to hypolipidemic therapy 
( (2) = 26.518, p < 0.001; Cramer’s V = 0.428). Conclusions. 
Men showed significantly higher adherence to statin therapy 
(84.3 %) compared to women (66.6 %). It was confirmed that 
the highest adherence to hypolipidemic agents was observed 
when switching from high- to moderate-intensity therapy 
in patients at high cardiovascular risk (gamma  = –0.579; 
p = 0.005).
Keywords: treatment adherence; lipid-lowering drugs; gender 
differences; coronary heart disease; pharmacotherapy optimiza-
tion




