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Purpose. To assess the impact of socio-economic factors on treatment adherence among patients of coronary 

heart disease (CHD) with comorbid conditions in Ukraine during wartime. 
Materials and methods. The study was conducted at the Department of Cardiology of the P.L. Shupyk 

National University of Health Care of Ukraine. Patients with CHD with concomitant arterial hypertension, type 2 
diabetes mellitus, and chronic kidney disease were surveyed using an online questionnaire via Google Forms between 
June and September 2024. Methods employed included systematization, generalization, deduction, induction, 
statistical analysis, and bibliographic review. 

Results. The study revealed that men demonstrated higher adherence to treatment compared to women (φ = 
0.271, p=0.006). However, both genders equally tended to discontinue treatment when their condition either improved 
(φ = 0.468, p=0.000) or worsened (φ = 0.393, p=0.000). Patients of CHD with comorbid conditions facing one or two 
socio-economic risk factors exhibited the lowest adherence levels (76.2% [76.2 ± 0.04, p<0.0001]). 

Conclusions. Adherence to treatment among patients of CHD with comorbid conditions in Ukraine during 
martial law is influenced by gender, with men showing greater adherence. Nonetheless, both men and women 
frequently discontinue treatment upon experiencing changes in health status, either positive or negative. The study 
confirmed the significant impact of socio-economic risk factors on adherence. To address these challenges, the 
creation of multidisciplinary teams, including pharmacists, is recommended to reduce medication errors and improve 
adherence to pharmacotherapy in patients of CHD with comorbid conditions. 

Keywords: coronary heart disease, arterial hypertension, diabetes mellitus, chronic kidney disease, 
multidisciplinary teams, treatment adherence, coronary heart disease pharmacotherapy. 
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Мета.  Визначити впливу соціально-економічних факторів на прихильність до лікування пацієнтів 

на ІХС з коморбідними захворюваннями в Україні під час війни. 
Матеріали і методи. На базі кафедри кардіології Національного університету охорони здоров'я 

України імені П.Л. Шупика було проведене дослідження за допомогою опитування пацієнтів на ІХС та 
супутніми артеріальною гіпертензією, цукровим діабетом 2 типу, хронічною хворобою нирок за допомогою 
онлайн-анкетування з використанням Google Forms з червня по вересень 2024 року. Використано методи 
систематизації, узагальнення, дедукції та індукції, статистичні, бібліографічні. 

Результати. Визначено, що чоловіки більш прихильні до лікування ніж жінки (χ2=0,271, p=0,000 та 
φ=0,271; p=0,006). Чоловіки та жінки однаково часто відмовляються від лікування у разі покращення 
(χ2=0,468, p=0,000 та φ=0,468, p=0,000) або погіршення (χ2=0,393, p=0,000 та φ=0,393, p=0,000) стану 
самопочуття. Пацієнти, що хворіють на ІХС з коморбідними станами із одним/двома соціально-
економічними факторами ризику (76,2% [76,2±0,04, p<0,0001]) мають найменшу прихильність до лікування. 

Висновки. Прихильність до лікування пацієнтів на ІХС з коморбідними захворюваннями в Україні під 
час війни залежить від гендерних ознак: чоловіки більш прихильні до лікування. Чоловіки та жінки 
відмовляються від лікування однаково часто при покращенні/погіршенні стану здоров’я після розпочатого 
прийому лікування. Визначено статистичну достовірність впливу одного-двох соціально-економічних 
факторів ризику. Запропоновано для розв’язання питань зменшення помилок у прийомі фармакотерапії 
пацієнтів на ІХС із коморбідними станами та подальшого покращення впливу на прихильність до лікування 
створювати мультидисциплінарні команди з участю фармацевтів. 

Ключові слова: ішемічна хвороба серця, артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, хронічна хвороба 
нирок, мультидисциплінарні команди, прихильність до лікування, фармакотерапія ІХС. 
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Вступ. Серцево-судинні захворювання 
вважаються основною причиною смертності в 
світі, пов’язаної з ішемічною хворобою серця 
(ІХС) та інсультами [12]. Відомо, що серед 
європейських країн Україна посідає перше 
місце за смертністю від ІХС, що становить 
49,82 % українських громадян [16]. Однією із 
задач клініцистів є визначення особливостей 
пацієнтів із встановленою ІХС для з’ясування 
«соціальних детермінант здоров’я»: вік, стать, 
соціально-економічний статус, прихильність 
до лікування та ін. [1]. 

Під час війни в Україні 25 % українських 
громадян не мають достатньої кількості 
фінансів на забезпечення продуктами 
харчування та відповідно, на одержання у 
повній мірі призначеної фармакотерапії [21]. 
Фармакотерапія пацієнтів на ІХС із 
коморбідними станами відповідно 
рекомендацій ESC [8, 9], AHA [1] та 
Уніфікованого клінічного протоколу 
«Стабільна ішемічна хвороба серця» [6] 
передбачає використання лікарських засобів, 
що не увійшли до переліку Основних 
лікарських засобів [4] та програми «Доступні 
ліки» [1]. До таких лікарських засобів віднесені 
антикоагулянти, інгібітори НЗКТГ-2, фіксовані 
комбінації та ін., витрати на які для соціально-
незахищених прошарків населення 
становлять половину й більше прожиткового 
мінімуму [3, 5]. Зазначимо, лікарські засоби 
вважаються доступними за умови, що витрати 
на них будуть становити не більше 10-25% від 
середньомісячного бюджету пацієнта [10]. 
Ймовірно, неможливість забезпечення 
лікарськими засобами пацієнтів на ІХС із 
коморбідними станами відповідно клінічних 
рекомендацій ESC/AHA [1, 8, 9] призводить до 
зниження прихильності до фармакотерапії, 
клінічних результатів, зростанню рівня 
смертності від ІХС, незапланованих 
госпіталізацій, додатковому навантаженню на 
бюджет пацієнтів, системи охорони здоров’я в 
цілому. 

Прихильність до лікування визначається 
як «ступінь відповідності» виконання 
призначеного лікування з урахуванням 
дозування, кратності та тривалості прийому 
лікарських засобів і є маркером клінічних 
результатів лікування хвороби [19]. 
Особливістю фармакотерапії пацієнтів на ІХС 
із супутніми коморбідними станами є 
одночасне використання чотирьох і більше 
лікарських засобів, тому результати лікування 
таких пацієнтів залежать від різних факторів. 
Важливим компонентом стратегії лікування 

пацієнтів із ІХС є прихильність до лікування, 
яка має вплив на клінічні результати та якість 
життя пацієнтів. 

За результатами обсерваційного 
дослідження EUROASPIRE V, в якому приймали 
участь 16 європейських країн, включаючи 
Україну (n=3562), 64,9% пацієнтів мали 
прихильність до лікування 
антигіпертензивними лікарськими засобами; 
61,3% – до ліпідознижуючої терапії; 76,5% – до 
гіпоглікемічної терапії [20]. Отже, важливим 
фактором є визначення ризику відсутності 
прихильності до лікування для отримання 
клінічних результатів фармакотерапії 
пацієнтів на ІХС з коморбідними станами. 

Аналіз результатів наукових публікацій 
свідчить, що на прихильність до лікування 
пацієнтів впливають наступні фактори: 

– постачальники медичних послуг 
(лікарі, медичні сестри, фармацевти, програми 
медичних гарантій систем охорони здоров’я); 

– дані пацієнти (освіта, стан психічного 
здоров’я, поліпрагмазія, професійна 
зайнятість, економічний статус); 

– властивості лікарських засобів (побічні 
реакції, можлива взаємодія лікарських засобів, 
форма випуску, дозування, частота прийому, 
ціна) [19]. 

Таким чином, актуальним є вивчення 
факторів, що впливають на прихильність до 
лікування українських пацієнтів на ІХС з 
коморбідними станами з урахуванням 
гендерних особливостей для забезпечення 
нових персоналізованих клінічних підходів. 

Метою дослідження є визначення 
впливу соціально-економічних факторів на 
прихильність до лікування пацієнтів на ІХС з 
коморбідними захворюваннями в Україні під 
час війни.   

Матеріали та методи дослідження. На 
базі кафедрі кардіології Національного 
університету охорони здоров’я України імені 
П.Л. Шупика було проведене дослідження (101 
пацієнт) за допомогою анонімного 
опитування пацієнтів на ІХС та супутніми 
артеріальною гіпертензією (АГ), цукровим 
діабетом 2 типу (ЦД), хронічною хворобою 
нирок (ХХН) за допомогою онлайн-
анкетування з використанням Google Forms з 
червня по вересень 2024 року. Участь в 
опитуванні прийняли 101 пацієнт (65% жінок 
та 35% чоловіків) у віковому діапазоні з 21 
року по 80 років, середній вік – 54,22 ± 4,0 роки 
(55,71 ± 4 роки – чоловіки; 53,42 ± 4 роки – 
жінки). з 13 регіонів України, які попередньо 
приймали участь в перехресному 
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обсерваційному дослідженні EUROASPIRE V. 
Пацієнти проживали в тилу, не були 

внутрішньо переміщеними особами, частина 
пацієнтів частину часу проживали на 
окупованих територіях (17,8% – Харківська, 
Запорізька, Чернігівська, Київська області). 
Критерії виключення: онкозахворювання, 
супутні ревматичні захворювання, хворі на 
психічні розлади, перенесений інфаркт 
міокарда більше 2 років. 

При проведенні анкетування було 
визначено, що пацієнти із професійною 
освітою становили 22,8%, інша частина мали 
вищу освіту – 77,2%. Середньо-місячний дохід 
респондентів знаходився в діапазоні від рівня 
мінімальної заробітної плати та вище 
середньої заробітної плати (табл. 1). 

Анкета містила 22 запитання, складалася 
з двох блоків: соціально-економічний, 
визначення прихильності до лікування. В 
даному дослідженні ми проводимо аналіз 
впливу «соціально-економічних» факторів на 
прихильність до лікування пацієнтів з ІХС та 
супутніми АГ, ЦД, ХХН. 

Соціально-економічний блок запитань 
містив наступні дані: стать, вік, освіта, 
професійна зайнятість, рівень щомісячного 
доходу в межах мінімального прожиткового 
мінімуму, мінімальної та середньої заробітної 
плати по Україні за даними Міністерства 
фінансів України (2920, 8000 та 14577 грн 
відповідно) [5, 3] при курсі USD Національного 
Банку України 41,24 грн [2]. 

 
Таблиця 1 

Соціально-демографічна характеристика вибірки респондентів 

Стать 
ч 34,6% 
ж 65,4% 

Професійний 
статус 

Працюють 
ч 23,7% 
ж 47,5% 

Безробітні/пенсіонери 
ч 5,9% 
ж 20,8% 

Освіта 
Професійна 

ч 12,9% 

ж 9,9% 

Вища та більше 
ч 21,8% 
ж 55,4% 

Середньо-
місячний дохід, 

грн 

<2999 – 7999 
ч 8,9% 
ж 16,8% 

8000 – 14576 
ч 18,8% 
ж 20,8% 

>14577 
ч 13,9% 
ж 27,7% 

 

Оцінка ефективності прихильності до 
лікування у респондентів відбувалася за 
соціально-економічними показниками середньо-
місячного рівня доходів, професійної зайнятості, 
освіти. 

Для того, щоб з’ясувати, чи залежить 
прихильність до лікування від соціально-
економічних характеристик респондентів (освіта, 
професійна зайнятість, середньо-місячний доход), 
була проведена оцінка наявності зв’язку між 
явищами та визначена тіснота зв’язку явищ. 

У блок визначення прихильності до 
лікування було включено 4 питання із 
стандартизованої шкали прихильності до 
лікування Мориски-4 (ММАS-4) [23], яка 
застосовується для оцінки поведінки пацієнтів 
щодо режиму прийому лікарських засобів:  

1) Чи забували ви приймати лікарські 
засоби, що застосовуються при ІХС і супутніх АГ, 
ЦД, ХХН? 

2) Ви коли-небудь робили помилки в 

прийомі лікарських засобів, що використовуються 
при ІХС і супутніх АГ, ЦД, ХХН? 

3) Ви самостійно припиняли прийом 
лікарських засобів, що використовуються при ІХС і 
супутніх АГ, ЦД, ХХН, якщо почували себе краще? 

4) Ви самостійно припиняли прийом 
лікарських засобів, що використовуються при ІХС і 
супутніх АГ, ЦД, ХХН, якщо почували себе гірше? 

Кожне запитання мало відповіді «так/ні». 
При позитивній відповіді(ях) нараховувався 1 бал 
до кожного запитання, що означало відсутність 
прихильності до лікування. При негативних 
відповідях – 0 балів, що означало високу 
прихильність до лікування. 

Для визначення обсягу вибірки за основу 
було прийнято, що допустима межа похибки у 
маркетингових дослідженнях складає 10 %, 
варіація для вибірки – 50 %, коефіцієнт довіри 
(нормативне відхилення) – 1,96 (ймовірність 
p=0,95). 

Необхідний обсяг вибірки склав 96 



ВІЙСЬКОВА ФАРМАЦІЯ 
 

 
 
 
 
 
 
 

162 ‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡‡ «УКРАЇНСЬКИЙ  ЖУРНАЛ  ВІЙСЬКОВОЇ  МЕДИЦИНИ» (1. 2025, Т.6)  

респондентів. Різниця показників вважалася 
достовірною при рівні довірчого інтервалу СІ 95% 
(р<0,0001). 

Критерій φ (phi), призначений для зв’язків 
чотириполих (2х2) таблиць. Для багатопольових 
таблиць використовувався критерій Крамера V 
(Крамера V). Значення обох критеріїв змінюються 
від 0 до 1. Обидва критерії базуються на критерії 
χ2. 

Накопичення, коригування, систематизація 
вихідної інформації та візуалізація результатів 
здійснювалися в електронних таблицях Microsoft 
Office Excel. Статистичну обробку проводили за 
допомогою програми STATISTICA.13 та IBM SPSS 
Statistics 23. 

Емпіричне дослідження проведене у 
відповідності із Гельсінською декларацією 
Всесвітньої медичної організації «Етичні 

принципи медичних досліджень за участю 
людини у якості об’єкту дослідження». 

Результати дослідження. Першочергово 
ми хотіли зробити висновок про випадковість або 
не випадковість отриманого нами розподілу в 
процесі проведення анкетування. Для цього 
з’ясовували міру неузгодженості між 
емпіричними та теоретичними частотами, 
використовуючи скоригований χ2 (поправка на 
правдоподібність). Нами визначено тісноту 
зв’язку для явищ із нульовою гіпотезою, яка була 
верифікована. 

За результатами анкетування респондентів 
для визначення їх прихильності до лікування за 
доцільне вважаємо встановити факт існування 
статистичної залежності між прихильністю 
пацієнтів до лікування та статтю (рис. 1). 

 

 
 

Рисунок 1. Взаємозв’язок прихильності до лікування та гендерних ознак пацієнтів 
 

Як видно з рис. 1, прихильність до 
лікування може залежати від статі: чоловіки 
більш прихильні до лікування ніж жінки. 
Розрахунки критерію Хі-квадрату Пірсона 
скорегованого на правдоподібність 
підтверджують дану гіпотезу: χ2=7,119, 
p=0,008, fd=1, при заданому рівні надії α=0,05. 

Проте χ2 дозволяє лише з’ясувати факт 
існування статистичної залежності між двома 
ознаками. Далі визначатимемо силу цієї 
залежності. Для цього розрахуємо міру 
величини ефекту критерію незалежності χ2 (V 
Крамера) = 0,271, p=0,000 та φ=0,271; p=0,006 
(для таблиць 2х2 дані співпадають). Сила 
зв’язку помірна. Отже, прихильність до 
лікування у чоловіків більша, ніж у жінок. 
Отримані дані анкетування підтверджують 
взаємозв’язок прихильності до лікування та 
гендерних ознак пацієнтів за критерієм χ2 
Пірсона, скорегованого на правдоподібність 
(табл. 2) 

Для встановлення статистичної значущості 
відповідей респондентів на питання: «Чи забували 
ви приймати ліки, що використовуються при ІХС і 
супутніх АГ, ЦД, ХХН?» провели розрахунки 

критерію Хі-квадрату Пірсона, скорегованого на 
правдоподібність. Отримані результати 
підтверджують дану гіпотезу: χ2=34,46, p=0,000, 
fd=2, при заданому рівні надії α=0,05. 

Проте χ2 дозволяє лише з’ясувати факт 
існування статистичної залежності між 
забудькуватістю та прихильністю до лікування. 

Наступним кроком визначаємо силу 
залежності між забудькуватістю та прихильністю 
до лікування. Для цього розраховуємо міру 
величини ефекту критерію незалежності χ2 (V 
Крамера)=0,567, p=0,000 та φ=0,567 p=0,000 (для 
чотирьох полих таблиць співпадають). Сила 
зв’язку достатня. Взаємозв’язок прихильності до 
лікування зі забутим прийомом лікарських засобів 
підтверджується (табл. 3). 

В подальшому нами визначено 
залежність забутого прийому лікарських 
засобів від статі. Аналогічно із попереднім 
аналізом встановлено, що прихильність до 
лікування асоційована зі статтю (табл. 4). Як 
видно з розрахованого χ2, скорегованого на 
правдоподібність =5,371, p=0,068, fd=2, при 
заданому рівні надії α=0,05 така залежність не 
підтверджена. 

63%

37%

ЧОЛОВІКИ
Відсутність прихильності

86%

14%

ЖІНКИ
Відсутність прихильності
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Таблиця 2 
Розрахунки взаємозв’язку прихильності до лікування та гендерних ознак пацієнтів 

за критерієм Хі-квадрату Пірсона скорегованого на правдоподібність 
Таблиця сполучності 

 
Прихильність 

Разом 
Відсутність Наявність 

Стать 
Жінки 

Кількість 57 9 66
Очікуване значення 51,6 14,4 66,0

Чоловіки 
Кількість 22 13 35
Очікуване значення 27,4 7,6 35,0

Всього 
Кількість 79 22 101
Очікуване значення 79,0 22,0 101,0

Критерій Хі-квадрат 

 Значення df 

Асимптотична 
значимість  

(2-стороння) 
p-value 

Точна 
значимість (2-

стороння) 
p-value 

Точна значимість (1-
стороння) 

p-value 

Хі-квадрат Пірсона 7,418 1 0,006  
Поправка на 
непереривність 

6,102 1 0,014  

χ2 (Likelihood Ratio) 7,119 1 0,008  
Точний критерій Фішера    0,010 0,008

Сила зв’язку 
 Значення p-value 

Критерій 
Фі 0,271 0,006
V Крамера 0,271 0,006

 
Таблиця 3 

Розрахунки взаємозв’язку прихильності до лікування та забудькуватістю у 
прийомі лікарських засобів пацієнтами за критерієм Хі-квадрату Пірсона скорегованого 

на правдоподібність 
Таблиця сполучності 

 
Прихильність 

Разом 
Відсутня Наявна 

Забуваєте 

Рідко 
Кількість 1 0 1
Очікувана кількість 0,8 0,2 1,0

Ні 
Кількість 21 19 40
Очікувана кількість 31,0 9,0 40,0

Так 
Кількість 43 0 43
Очікувана кількість 33,3 9,7 43,0

Всього 
Кількість 65 19 84
Очікувана кількість 65,0 19,0 84,0

Критерій Хі-квадрат 

 
Значення df 

Асимптотична значимість (2-стороння) 
p value 

Хі-квадрат Пірсона 27,009a 2 0,000
χ2 (Likelihood Ratio) 34,466 2 0,000

Сила зв’язку 
 Значення p value 

Критерій 
Фі 0,567 0,000 
V Крамера 0,567 0,000 

 
Чоловіки та жінки однакового забувають 

приймати лікарські засоби.  Наступним 
кроком нами визначено статистичну 
значущість запитання: «Ви коли-небудь 
робили помилки в прийомі лікарських засобів 
при ІХС з супутніми АГ, ЦД, ХХН – невчасно 

прийняв, приймав до або після прийому їжі...?» 
(табл. 5). Розрахунки критерію Хі-квадрату 
Пірсона, скорегованого на правдоподібність, 
підтверджують дану гіпотезу: χ2=29,642, 
p=0,001, fd=1, при заданому рівні надії α=0,05. 
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Таблиця 4 
Розрахунки взаємозв’язку залежності між забутим прийомом лікарських засобів та 

гендерними ознаками 
Таблиця сполучності 

 
Прихильність 

Разом 
Жінки Чоловіки 

Забуваєте 

Рідко 
Кількість 0 1 1
Очікувана кількість 0,6 0,4 1,0

Ні 
Кількість 21 19 40
Очікувана кількість 24,8 15,2 40,0

Так 
Кількість 31 12 43
Очікувана кількість 26,6 16,4 43,0

Разом 
Кількість 52 32 84
Очікувана кількість 52,0 32,0 84,0

Критерій Хі-квадрат 
 Значення  df Асимптотична значимість (2-стороння) 
Хі-квадрат Пірсона 5,018a 2 0,081
χ2 (Likelihood Ratio) 5,371 2 0,068

Сила зв’язку 
 Значення p value 

Критерій 
Фі 0,244 0,081
V Крамера 0,244 0,081

 
Таблиця 5 

Розрахунки взаємозв’язку між помилками в прийомі лікарських засобів та 
прихильністю до лікування 

Таблиці сполучності  

 
Прихильність 

Разом 
Відсутня Наявна 

Помилки 
Ні 

Кількість 25 19 44
Очікувана кількість 34,0 10,0 44,0

Так 
Кількість 40 0 40
Очікувана кількість 31,0 9,0 40,0

Разом 
Кількість 65 19 84
Очікувана кількість 65,0 19,0 84,0

Критерій Хі-квадрат 

 

Значення df 

Асимптотична 
значимість 

(2-стороння) 
p value 

Точна 
значимість 

(2-стороння) 
p value 

Точна 
значимість 

(1-стороння) 
p value 

Хі-квадрат Пірсона 22,322a 1 0,000  
Поправка на непереривність 19,923 1 0,000  
χ2 (Likelihood Ratio) 29,642 1 0,000  
Точний критерій Фішера    0,000 0,000

Сила зв’язку 
 Значення p value 
Критерій Фі 0,515 0,000

V Крамера 0,515 0,000
 

Проте χ2 дозволяє з’ясувати факт 
існування статистичної залежності між двома 
ознаками. Для визначення сили залежності 
нами розраховано міру величини ефекту 
критерію χ2 (V Крамера)=0,515, p=0,000 та 
φ=0,515, p=0,000 (для таблиць 2х2 дані 
співпадають). Сила зв’язку достатня. 
Підтверджено, що прихильність до лікування 
пов’язана зі здійсненими помилками. 

Визначено, що при більшій кількості помилок 
у пацієнтів спостерігається менша 
прихильність до лікування, що 
підтверджується від’ємною асоціацією 
критерію φ. 

В подальшому визначаємо залежність 
помилок у прийомі лікарських засобів від 
статі. Розрахований χ2, скорегований на 
правдоподібність =12,118, p=0,000, fd=1, при 
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заданому рівні надії α=0,05 підтверджує 
залежність помилок у прийомі лікарських 
засобів від статі. Більше помилок при прийомі 
призначеної фармакотерапії роблять жінки. 
Сила зв’язку χ2 помірна =0,404, p=0,000 та 
φ=0,404 p=0,000 (табл. 6). 

Нами визначено статистичну залежність 
між припиненням прийому лікарських засобів 
у разі покращення стану самопочуття та 
прихильністю до фармакотерапії (табл. 7). 

Таблиця 6 
Розрахунки взаємозв’язку залежності між помилками у прийомі лікарських засобів 

та гендерними ознаками 
Таблиці сполучності 

 
Стать 

Разом 
Жінки Чоловіки 

Помилки 
Ні 

Кількість 19 25 44 
Очікувана кількість 27,2 16,8 44,0 

Так 
Кількість 33 7 40 
Очікувана кількість 24,8 15,2 40,0 

Всього 
Кількість 52 32 84 
Очікувана кількість 52,0 32,0 84,0 

Критерій Хі-квадрат 

 Значення df 

Асимптотична 
значимість 

(2-стороння) 
p value 

Точна 
значимість 

(2-стороння) 
p value 

Точна 
значимість 

(1-стороння) 
p value 

Хі-квадрат Пирсона 13,735a 1 0,000  
Поправка на 
непереривність 

12,118 1 0,000  

χ2 (Likelihood Ratio) 14,366 1 0,000  
Точний критерій Фішера    0,000 0,000

Сила зв’язку 
 Значення p value 
Критерій Фі 0,404 0,000 

V Крамера 0,404 0,000 
Таблиця 7 

Розрахунки взаємозв’язку між припиненням прийому лікарських засобів через 
покращення стану самопочуття та прихильністю до лікування 

Таблиці сполучності 

 
Прихильність 

Разом 
Відсутність  Наявність 

Припинення 
Ні 

Кількість 29 19 48 
Очікувана кількість 37,1 10,9 48,0 

Так 
Кількість 36 0 36 
Очікувана кількість 27,9 8,1 36,0 

Всього 
Кількість 65 19 84 
Очікувана кількість 65,0 19,0 84,0 

Критерій Хі-квадрат 

 

Значення df 

Асимптотична 
значимість 

(2-стороння) 
p value 

Точна значимість 
(2-стороння) 

p value 

Точна 
значимість (1-

стороння) 
p value 

Хі-квадрат Пірсона 18,415a 1 0,000   
Поправка на 
непереривність 16,223 1 0,000   

χ2 (Likelihood Ratio) 25,375 1 0,000   
Точний критерій Фішера    0,000 0,000 
Хі-квадрат Пірсона 84     

Сила зв’язку 
 Значення p value 

Критерій 
Фі 0,468 0,000 

V Крамера 0,468 0,000 
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Розрахований χ2, скорегований на 

правдоподібність =25,375, p=0,000, fd=1, при 
заданому рівні надії α=0,05, підтверджує 
залежність між прихильністю до лікування та 
припиненням прийому лікарських засобів 
через покращення стану самопочуття. 
Пацієнти, які припиняють прийом лікарських 
засобів через покращення стану самопочуття, 
мають меншу прихильність до лікування. Сила 
зв’язку помірна χ2 (V Крамера) =0,468, p=0,000 
та φ=0,468 p=0,000 – чим більше прихильність 
до лікування, тим менше ймовірність 
відмовитись від прийому фармакотерапії при 
покращенні стану самопочуття. Визначено 
майже в два рази більший ризик відмови при 
відсутності прихильності до лікування: 
OR=0,604 [CI 95% 0,481-0,760]. 

Обговорення. За результатами 
проведеного аналізу міжнародних наукових 
публікацій із вивчення взаємозв’язку 
прихильності до фармакотерапії та соціально-
економічних показників із встановленою 
кореляцією у пацієнтів з ІХС та супутніми АГ, 
ЦД, ХХН визначено важливу необхідність 
встановлення таких зв’язків для подальшого 
запобігання розвитку ускладнень серцево-
судинних захворювань та серцево-судинної 
смерті. 

Результати спостереження над 
управлінням факторами ризику за допомогою 
фармакотерапії в європейських країнах 
показали нижчі показники прихильності до 
лікування у жінок у порівнянні з чоловіками. 
Вивчення гендерних відмінностей у пацієнтів 
із ІХС в скринінгу на гіперглікемію в 
перехресних опитуваннях EUROASPIRE ІV 
(n=7998) та EUROASPIRE V (n=8261) показало, 
що клінічні цілі фізичної активності, 
артеріального тиску (АТ), рівня загального 
холестерину в плазмі крові та ожиріння 
досягаються краще чоловіками у порівнянні із 
жінками. Такі показники можуть призводити 
до погіршення прогнозу перебігу ІХС у жінок з 
ЦД [14]. Результати даного спостереження 
показали кращі результати прихильності до 
управління способом життя у пацієнтів із 
вищою освітою. Обсерваційне дослідження 
EUROASPIRE V (n=8261) впливу рівня освіти на 
управління факторами ризику показало кращі 
результати у чоловіків (46%) із вищою 
освітою, ніж у жінок (24%) [13]. Проте в даному 
дослідженні кореляції впливу прихильності до 
фармакотерапії на соціально-економічні 
фактори не встановлено. Тому, отримані нами 
дані можна вважати національною 

особливістю українських пацієнтів, на яку 
ймовірно, можуть впливати психологічні та 
інші фактори.  

Відомо, що найбільш значними 
факторами ризику у прихильності до 
фармакотерапії визначаються соціальні, 
культурні та психологічні проблеми. За 
результатами чисельних спостережень у 
жінок на ІХС з коморбідними станами та 
низькою прихильністю до лікування, 
визначено залежність впливу соціальних, 
культурних та психологічних проблем на 
прихильність до фармакотерапії [15], що в 
подальшому вимагає невідкладного вивчення. 

Враховуючи те, що опитані нами 
пацієнти з ІХС з коморбідними станами раніше 
приймали участь в обсерваційному 
перехресному досліджені EUROASPIRE V, 
вважаємо за доцільне акцентувати увагу на 
отриманих раніше даних (n=110) 
підтвердженого взаємозв’язку порушеної 
діастолічної дисфункції за типом 
псевдонормалізаціı̈ або рестрикціı̈ та 
когнітивних порушень [17]. За даними 
рекомендацій AHA 2024 року доведено, що 
перебування в стресовому стані, пов’язаному 
із посттравматичним стресовим розладом, 
підвищує ризик есенціальної гіпертензії та 
неналежну прихильність до лікування [18]. А 
відповідно даних Міністерства охорони 
здоров’я України 70% українських громадян 
мають порушення психічного здоров’я під час 
воєнного стану [11]. Не менш важливим 
фактором впливу на розвиток серцево-
судинних подій є порушення сну [22]. 

Таким чином, пацієнти в умовах 
стресових чинників війни, мають вплив на 
когнітивні функції та не завжди мають 
критичні підходи до самооцінки власного 
стану здоров’я. Результати даного 
дослідження підтверджують встановлений 
взаємозв’язок між прихильністю до лікування 
та соціально-економічними факторами ризику 
[17]. Отримані нами дані дають змогу 
стверджувати, що навіть пацієнти із вищою 
освітою (77,2%) під впливом стресових 
чинників, схильні до когнітивних порушень, 
що призводить до зниження прихильності до 
лікування. 

З огляду на значні розходження між 
методами аналізу та результатами, 
викладеними у представлених публікаціях, а 
також обмеженою через війну в Україні 
кількістю респондентів (72% пацієнтів із 
вищою освітою, 17% пацієнтів певний 
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проміжок часу перебували в окупації), такі 
дослідження потребують продовження та 
подальшого спостереження. Ми припускаємо, 
що вплив інших соціально-економічних 
детермінант може мати місце як в інших 
країнах, особливо у жінок з низьким 
соціально-економічним статусом і нижчим 
рівнем освіти. Однак, з огляду на те, що таке 
дослідження з охопленням 23 регіонів країни 

відбувалось вперше, ми вирішили повідомити 
про отримані результати назагал. Також 
зазначаємо, що майбутні дослідження повинні 
бути спрямовані на зменшення 
неоднорідності результатів за допомогою 
загальної перевіреної методології, що стане 
підґрунтям для проведення порівняльних 
досліджень. 

 

Висновки 
1. Визначено, що чоловіки більш 

прихильні до лікування, що підтверджується 
статистичним значенням (χ2=0,271, p=0,000 та 
φ=0,271; p=0,006) та даними, отриманими в 
обсерваційних дослідженнях EUROASPIRE IV, 
V. 

2. Встановлено залежність між 
прихильністю до лікування та припиненням 
прийому лікарських засобів через покращення 
(χ2=0,468, p=0,000 та φ=0,468 
p=0,000)/погіршення (χ2=0,393, p=0,000 та 
φ=0,393 p=0,000) стану самопочуття – чим 
більше прихильність до лікування, тим менше 
ймовірність відмовитись від прийому 
фармакотерапії. Ризик відмови від 
фармакотерапії при відсутності прихильності 
до лікування майже в два рази більший: 
OR=0,604 [CI 95% 0,481-0,760]/ OR=0,655 [CI 
95% 0,540-0,793] відповідно. Чоловіки та 
жінки відмовляються від лікування однаково 

часто при покращенні/погіршенні стану 
здоров’я після розпочатого прийому 
лікування. 

3. Статистично доведено, що 
пацієнти на ІХС з коморбідними станами 
(76,2% [76,2 ± 0,04, p<0,0001]) та 1–2 
факторами соціально-економічного ризику 
мають найменшу прихильність до лікування. 
Визначено відсутність зв’язку між 
прихильністю до лікування від факторів 
ризику за статтю. 

Перспективи подальших досліджень. 
Перспективою подальших досліджень 
вбачаємо визначення факторів впливу 
властивостей лікарських засобів та надавачів 
медичних послуг на прихильність до 
лікування. Продовження подальшого 
вивчення впливу соціально-економічних 
факторів на прихильність до фармакотерапії. 
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