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Вірус імунодефіциту людини (ВІЛ) і синдром набутого імунодефіциту залишаються однією з провідних глобальних 
загроз для здоров’я. Основою лікування є комбінована антиретровірусна терапія, що пригнічує реплікацію вірусу, 
але не забезпечує повної елімінації, тому потребує довічного приймання. Оцінювання прихильності до лікування 
у таких хворих є важливою складовою ефективності терапії, для чого ми використали перекладений нами раніше 
опитувальник Моріскі-8 (MMAS-8 – Morisky Medication Adherence Scale-8).
Мета дослідження: провести пілотне тестування перекладеної україномовної версії шкали прихильності до лікуван-
ня MMAS-8 в осіб із ВІЛ та зробити порівняльний аналіз впливу окремих факторів на прихильність до лікування в 
осіб із ВІЛ та хворих з інфекцією, спричиненою вірусами гепатиту В (HBV) або С (HCV).
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 62 особи з ВІЛ, які перебували на амбулаторному лікуванні 
у КНП Вінницької обласної ради «Клінічний центр інфекційних хвороб». Усі учасники заповнювали опитувальник 
MMAS-8 самостійно. Крім визначення рівня прихильності до лікування, ми провели аналіз впливу на прихильність до 
лікування окремих соціально-демографічних факторів та прихильності до здорового способу життя, наявності шкідли-
вих звичок, побічних дій лікарських препаратів, кількості препаратів / кількості таблеток, що приймає пацієнт на день.
Результати. У групі осіб із ВІЛ рівень прихильності до лікування мав негативну кореляцію з курінням (p < 0,001), 
частотою вживання алкоголю (p < 0,001) і наявністю побічних дій лікарських препаратів в анамнезі (p < 0,001) та 
позитивну – зі ставленням до здорового способу життя (p = 0,05), заняттям спортом (p = 0,03) і задоволеністю 
медичним обслуговуванням (p = 0,003). Під час аналогічного аналізу в групі хворих із HBV / HCV-інфекцією було 
встановлено негативну кореляцію рівня прихильності до лікування з курінням (p = 0,03) і частотою вживання алко-
голю (p = 0,03) та позитивну – зі ставленням до здорового способу життя (p = 0,02) і характером роботи (p = 0,004).
Висновки. Встановлено, що серед опитаних осіб із ВІЛ 51,6% становили пацієнти з високим ступенем прихильності, 
22,6% – із середнім та 25,8% – з низьким ступенем прихильності до лікування. Пілотне тестування україномовного 
варіанта восьмипунктової шкали прихильності до лікування MMAS-8 показало достатню надійність та валідність вказаного 
інструменту для оцінювання прихильності до лікування в осіб із ВІЛ як у клінічній практиці, так і в наукових дослідженнях.
Ключові слова: прихильність до лікування, опитувальник MMAS-8, надійність та валідність, ВІЛ-інфекція, фактори впли-
ву на прихильність до лікування.

Adherence to treatment in different cohorts: assessment using the MMAS-8 
questionnaire (Ukrainian version) and determinants of compliance in individuals with HIV 
infection and viral hepatitis
I. Н. Paliy, D. V. Palii, O. О. Ksenchyn, O. О. Voinalovych, O. А. Haiduk, P. Morisky, I. V. Chernova

Human immunodeficiency virus (HIV) and acquired immunodeficiency syndrome remain one of the leading global health 
threats. The basis of treatment is a combination antiretroviral therapy, which suppresses viral replication but does not provide 
complete elimination, therefore, it requires lifelong treatment. Assessment of adherence to treatment in such patients is an 
important component of the effectiveness of therapy, for which we used the Morisky-8 questionnaire (MMAS-8 – Morisky 
Medication Adherence Scale-8) that we had previously translated.
The objective: to conduct pilot testing of the translated Ukrainian version of the MMAS-8 treatment adherence scale in people 
with HIV and comparative analysis of the impact of individual factors on treatment adherence in people with HIV and patients 
infected with hepatitis B (HBV) or C (HCV) virus.
Materials and methods. The study involved 62 people with HIV who were receiving outpatient treatment at the MNPE “Cli- 
nical Center for Infectious Diseases” of the Vinnytsya Regional Council. All participants completed the MMAS-8 question-
naire independently. In addition to determining the level of treatment adherence, we analysed the impact on adherence to 
treatment of individual socio-demographic factors, adherence to a healthy lifestyle, the presence of harmful habits, the presence 
of side effects of medications, and the number of medications/number of tablets taken by the patient per day.
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Results. In the group of people with HIV, the level of treatment adherence had a negative correlation with smoking (p < 0.001), 
frequency of alcohol consumption (p < 0.001) and the presence of side effects of medications in the anamnesis (p < 0.001), 
and a positive correlation with the attitude to a healthy lifestyle (p = 0.05), sports (p = 0.03) and satisfaction with medical 
care (p = 0.003). During a similar analysis in the group of patients with HBV or HCV infection, a negative correlation of the 
level of treatment adherence with smoking (p = 0.03) and frequency of alcohol consumption (p = 0.03) was established, and a 
positive correlation with the attitude to a healthy lifestyle (p = 0.02) and the nature of work (p = 0.004) was found.
Conclusions. We found that among the surveyed people with HIV, 51.6% were patients with a high degree of adherence, 
22.6% with a medium degree, and 25.8% with a low degree of treatment adherence. Pilot testing of the Ukrainian version of 
the eight-item MMAS-8 showed sufficient reliability and validity of the specified tool for assessing adherence to treatment in 
people with HIV, both in clinical practice and in scientific research.
Keywords: adherence to treatment, MMAS-8 questionnaire, reliability and validity, HIV infection, factors influencing treatment 
adherence.

Вірус імунодефіциту людини (ВІЛ) та спричине-
ний ним синдром набутого імунодефіциту (СНІД) 

продовжують і надалі бути серйозною загрозою для 
здоров’я людства, попри останні значні досягнення в 
лікуванні та профілактиці в рамках ініціатив міжна-
родних та місцевих організацій.

Досі існують складнощі з доступом до необхідних 
медичних послуг у деяких регіонах та стигматизацією 
осіб із ВІЛ. Крім того, недостатня обізнаність про шляхи 
передачі та методи профілактики вірусу також усклад-
нює боротьбу з його поширенням [1, 2].

У 2019 р., за даними Об’єднаної програми ООН із 
ВІЛ/СНІДу  (UNAIDS), було зареєстровано 38  млн 
осіб із ВІЛ, з яких 1,7 млн вперше виявлені. Померли 
від ВІЛ-інфекції 690 тис. осіб. Попри те що (порівняно 
з 2010  р.) загальна захворюваність на ВІЛ у 2019  р. 

знизилася на 23%, кількість нових випадків інфекції 
серед дорослих зменшилася лише на 13% [3].

За офіційно оприлюдненою статистикою МОЗ Украї- 
ни, станом на 01.10.2024 р. у закладах охорони здоров’я 
під спостереженням перебувало 147  599  осіб із ВІЛ, 
що становить 360 випадків на 100 тис. населення, та 
2312  осіб зі СНІДом  (5,6 випадку на 100  тис.  насе-
лення). За 2024 р. виявлено 7841 новий випадок ВІЛ-
інфекції [4].

Вченим з усього світу поки не вдалося розробити вак-
цину та лікування, яке б дозволило повністю елімінува-
ти ВІЛ з організму людини. Сьогодні, як золотий стан-
дарт лікування ВІЛ-інфекції, прийнято використовувати  
комбіновану антиретровірусну терапію  (АPТ). Прин-
цип цієї терапії полягає в пригніченні реплікації вірусу,  
що дає змогу підтримувати низький рівень вірусного 

Україномовна версія опитувальника MMAS-8, що використовувалась у нашому дослідженні
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Соціально-демографічні 
характеристики

Кількість осіб, 
n (%)

Стать:

чоловіча 27 (43,5)

жіноча 35 (56,5)

Вік, років:

20–29 3 (4,8)

30–39 15 (24,2)

40–49 26 (42,0)

50–59 16 (25,8)

≥ 60 2 (3,2)

Сімейний стан:

одружений/заміжня 25 (40,3)

розлучений(-а)/самотній(-ня) 18 (29)

не був одруженим / не була заміжньою 5 (8,1)

проживаю з кимось 13 (21)

вдівець/вдова 1 (1,6)

Рівень освіти:

загальна середня 57 (91,9)

професійна 1 (1,6)

вища 4 (6,5)

Місце проживання:

село 34 (54,8)

селище міського типу 4 (6,5)

місто 24 (38,7)

Місячний дохід, тис. грн:

< 5 17 (27,4)

5–10 8 (12,9)

10–20 10 (16,1)

20–30 1 (1,6)

не бажаю вказувати 26 (42)

навантаження і покращувати роботу імунної системи, 
підвищуючи рівень CD4+  клітин у пацієнтів. Однак 
слід зауважити, що комбінована АPТ лише пригнічує 
активність вірусу, і він продовжує перебувати в орга-
нізмі людини в латентному стані. Тому лікування до-
водиться проводити протягом усього життя [5, 6].

Проведення довготривалого лікування є складним 
питанням у контексті досягнення комплаєнсу пацієн-
тів, а також додатковим фактором ризику появи по-
бічних дій. Відповідно до офіційних даних UNIADS, 
від зареєстрованих випадків захворювань, пов’язаних 
зі СНІДом, у світі у 2023 р. померло 630 тис. людей, 
порівняно з 2,1 млн людей у 2004 р. та 1,3 млн людей 
у 2010  р. Оприлюднено досить оптимістичний про-
гноз на 2025  р., згідно з яким очікується менш ніж 
250 тис. смертей, пов’язаних зі СНІДом [7].

Оцінювання прихильності до лікування осіб із ВІЛ 
є одним із ключових аспектів розуміння успішності 
стратегії зниження смертності від СНІДу та асоційо-
ваних із ним станів серед населення в Україні. Шкала 
прихильності до лікування Моріскі-8  (опитувальник 
MMAS-8 – Morisky Medication Adherence Scale-8) – це 
інструмент, який широко використовується в міжна-
родній медичній спільноті в різних напрямках [8–10].

Мета дослідження: провести пілотне тестування пе-
рекладеної україномовної версії шкали прихильності до 
лікування MMAS-8 в осіб із ВІЛ та зробити порівняль-
ний аналіз впливу окремих факторів на прихильність до 
лікування в осіб із ВІЛ і хворих із інфекцією, спричине-
ною вірусами гепатиту В (HBV) або С (HCV).

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У нашому дослідженні ми продовжили пілотне тес-

тування перекладеного та адаптованого для викорис-
тання в Україні опитувальника MMAS-8. Переклад і 
крос-культурну адаптацію ми провели раніше, згідно з 
рекомендаціями International Society for Pharmacoeco-
nomics and Outcomes Research (ISPOR) [11].

Опитувальник MMAS-8 складається з 8 запитань 
(рисунок). Кожне з перших 7 запитань містить 2 мож-
ливі відповіді (так/ні), тоді як 8-му питанню відповідає 
5-бальна шкала Лайкерта. Можливий загальний бал до-
тримання режиму приймання лікарських препаратів ко-
ливається від 0 до 8, і що вищий бал, то кращий рівень 
дотримання. Загальний бал  <  6 вважається низьким 
ступенем прихильності, тоді як загальний бал 6–8 вка-
зує на помірний ступінь прихильності, а бал 8 засвідчує 
високий ступінь прихильності до лікування.

У дослідженні взяли участь 62  особи з ВІЛ, які 
перебували на амбулаторному лікуванні у КНП Він- 
ницької обласної ради «Клінічний центр інфекційних 
хвороб», серед яких було 27  чоловіків та 35  жінок. 
Протокол дослідження відповідав етичним вимогам 
Гельсінської декларації 1975 р. та її редакції 1983 р. Со-
ціально-демографічні характеристики хворих, включе-
них у дослідження, наведені в табл. 1.

Критерії включення: підтверджений статус особи з 
ВІЛ, вільне володіння українською мовою. Усі учасни-
ки після пояснення їм мети дослідження та підписання 
ними письмової згоди на участь у ньому заповнювали 
опитувальник MMAS-8 самостійно.

Оцінювання зрозумілості та складності україно- 
мовної версії MMAS-8 проводили з використанням 
бальної шкали Лайкерта. Після заповнення MMAS-8 
учасникам пропонували відповісти на запитання: «Чи 
зрозумілі Вам поставлені в цьому опитувальнику пи-
тання?» з варіантами відповіді, де 1 бал – дуже не-
зрозумілі, 2 бали – незрозумілі, 3 бали – зрозумілі, 
4 бали – дуже зрозумілі. На запитання: «Наскільки 
складно було формулювати відповіді на поставлені 
в цьому опитувальнику питання?» була також за-
пропонована бальна оцінка варіантів відповідей, де 
1  бал – дуже складно, 2  бали – складно, 3  бали – 
легко, 4 бали – дуже легко. Індекси зрозумілості та 
складності визначали шляхом відношення відповідей 
з оцінками 3  та  4  бали до загальної кількості отри-
маних відповідей. Прийнятними вважали значення в 
межах 0,80–0,89, відмінними – понад 0,90.

Таблиця 1
Соціально-демографічні характеристики хворих, які 

взяли участь у дослідженні
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Для обрахування надійності україномовної версії 
опитувальника MMAS-8 проводили повторне опиту-
вання  (метод тест-ретест) через 7  діб після першого 
опитування.

Визначення внутрішньої узгодженості питань здій-
снювали з використанням статистичного методу, опи-
саного Лі Кронбахом, шляхом обрахування коефіцієн-
та α Кронбаха [12].

Крім того, ми проаналізували вплив на прихиль-
ність до лікування окремих соціально-демографічних 
факторів та прихильності до здорового способу життя, 
наявності шкідливих звичок, побічних дій лікарських 
препаратів, кількості препаратів / кількості таблеток, 
що приймає пацієнт на день. Для цього ми застосову-
вали кореляційний аналіз, а саме коефіцієнт рангової 
кореляції Кендалла (τ-коефіцієнт).

Надалі, застосовуючи ті фактори, які мали статис-
тичну кореляцію з прихильністю до лікування, ми про-
вели регресійний аналіз для прогнозування високого 
ступеня прихильності до лікування. Оскільки залежна 
змінна  (у нашому – випадку рівень прихильності до 
лікування) має бути дихотомічною, бали опитуваль-
ника MMAS-8 були конвертовані таким чином: висо-
кий ступінь прихильності  (8  балів за MMAS-8) – 1, 
середній та низький ступінь прихильності (< 8 балів за 
MMAS-8) – 0.

Отримані дані вносили в електронну базу, створену за 
допомогою електронних таблиць Microsoft Excel. Статис-
тичний аналіз проводили з використанням програмного 
забезпечення MedCalc® (версія 12.5.0.0) з обрахуванням 
середніх значень, стандартних відхилень, стандартних 
похибок середнього значення, t-критерію Стьюдента при 
нормальному розподілі даних, U-критерію Мана – Уїтні 
при ненормальному розподілі даних; зв’язок між змінни-
ми оцінювали за допомогою τ-коефіцієнта. Для аналізу 

впливу факторів на рівень прихильності застосовували 
метод логістичної регресії. При перевірці гіпотез критич-
ним рівнем статистичної значущості вважали р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Відповідно до отриманих результатів (згідно з 
MMAS-8), серед опитаних 32 пацієнти  (51,6%) мали 
високий ступінь прихильності до лікування (8 балів), 
14  хворих  (22,6%) – середній ступінь прихильнос-
ті (< 6–8 балів) та 16 пацієнтів (25,8%) – низький сту-
пінь прихильності до лікування (< 6 балів).

Індекси зрозумілості та складності перекладеної 
версії MMAS-8 відповідно становили 0,98/0,98.

Надійність україномовної версії MMAS-8, оцінена 
шляхом порівняння результатів повторного опитуван-
ня через 7 днів із первинним, показала достовірний ко-
ефіцієнт кореляції на рівні 0,86 (табл. 2).

Аналіз внутрішньої узгодженості україномовної 
версії опитувальника MMAS-8 було проведено за до-
помогою визначення коефіцієнта  α  Кронбаха. Вну-
трішня узгодженість (надійність шкали, оцінена за до-
помогою коефіцієнта α Кронбаха) становила 0,86 при 
прийнятному рівні > 0,7. Результати аналізу внутріш-
ньої узгодженості наведено в табл. 3.

Результати кореляційного аналізу факторів, що 
можуть чинити вплив на прихильність до лікування в 
осіб із ВІЛ, наведені в табл. 4.

Аналогічний кореляційний аналіз ми провели та-
кож у групі хворих із HBV / HCV-інфекцією (60 па-
цієнтів), що перебували на лікуванні в тому ж ме-
дичному закладі та брали участь у попередньому етапі 
нашого дослідження, присвяченому перекладу, крос-
культурній адаптації та валідизації україномовної вер-
сії шкали прихильності до лікування MMAS-8 [11].

MMAS-8 Тест (M ± m) Ретест через 7 днів (M ± m) Коефіцієнт кореляції (r)

Середній бал 6,55 ± 0,25 6,28 ± 0,25 0,86*

Таблиця 2
Надійність україномовної версії MMAS-8 за результатами тест-ретест (n = 62)

Примітка: * – p < 0,001.

Запитання
Корегований 

коефіцієнт α Кронбаха

Чи забуваєте Ви іноді прийняти ліки від ВІЛ? 0,820

Чи за останні два тижні були дні, коли Ви не прийняли ліки від ВІЛ? 0,822

Ви коли-небудь зменшували дозу aбo припиняли приймати ліки, не повідомивши про це лікаря, 
тому що від них Вам ставало гірше?

0,838

Чи забуваєте Ви іноді взяти із собою ліки від ВІЛ, коли подорожуєте aбo кудись ідете? 0,823

Ви вчора прийняли ліки від ВІЛ? (aбo востаннє, коли мали їx прийняти?) 0,891

Коли Ви відчуваєте, що тримаєте Ваше захворювання під контролем i почуваєтеся добре, чи буває, 
що Ви припиняєте приймати ліки?

0,852

Вас коли-небудь дратувала необхідність дотримуватися плану лікування від ВІЛ? 0,838

Як часто Вам буває важко згадати, що потрібно прийняти всі ліки від ВІЛ? 0,823

Примітка: коефіцієнт α Кронбаха – 0,86.

Таблиця 3
Результати аналізу основних компонентів і аналізу внутрішньої узгодженості  

україномовної версії опитувальника MMAS-8
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У проведеному кореляційному аналізі для групи 
людей із ВІЛ та пацієнтів із HBV / HCV-інфекцією 
виявлено низку статистично значущих, переважно 
слабких кореляцій, що свідчить про тенденції впливу 
різних факторів на рівень прихильності до лікуван-
ня (оцінений за MMAS-8).

Для групи осіб із ВІЛ:
1.	Слабкий негативний зв’язок між MMAS-8 та ку-

рінням (τ = –0,36, p < 0,001), що свідчить: чим 
інтенсивніше куріння, тим нижчий рівень при-
хильності.

2.	Аналогічний негативний зв’язок із частотою 
вживання алкоголю (τ = –0,42, p < 0,001) та на-
явністю побічних дій лікарських препаратів в 
анамнезі (τ = –0,33, p < 0,001).

3.	Позитивні кореляції з відношенням до здорово-
го способу життя (τ = 0,17, p = 0,05), заняттям 
спортом  (τ  =  0,19, p  =  0,03) та задоволеністю 
медичним обслуговуванням (τ = 0,26, p = 0,003) 
вказують на те, що здорові звички і добра оцінка 
медичної допомоги підвищують прихильність.

Під час аналогічного аналізу в групі хворих із 
HBV  /  HCV-інфекцією помітним є статистично зна-
чущий негативний вплив куріння і вживання алко-
голю  (τ  =  –0,19, p  =  0,03), що також асоціюється зі 

зниженням прихильності (див. табл. 4). Крім того, вста-
новлений слабкий достовірний позитивний кореляцій-
ний зв’язок між результатами MMAS-8 і ставленням до 
здорового способу життя (p = 0,02) та між результатами 
MMAS-8 і характером роботи  (p  =  0,004). Інші соці-
ально-демографічні фактори (вік, сімейний стан, дохід, 
освіта) не чинять статистично значущого впливу.

Надалі було проведено логістичну регресію для ви-
значення факторів, які достовірно корелюють із рівнем 
прихильності до лікування у двох групах: осіб із ВІЛ 
та пацієнтів із HBV / HCV-інфекцією.

Для групи осіб із ВІЛ модель включала п’ять фак-
торів: ставлення до здорового способу життя, заняття 
спортом, куріння, наявність побічних ефектів лікар-
ських препаратів та задоволеність медичним обслу-
говуванням. Модель виявилася статистично значу- 
щою  (χ2  =  24,779; df  =  6  (degrees of freedom – сту-
пені свободи); p  =  0,0004), правильно класифікува-
ла 75,81% випадків, а площа під кривою (Area Under 
the Curve – AUC) за ROC-аналізом (Receiver Opera- 
ting Characteristic) становила 0,826 (95% довірчий ін-
тервал  (ДІ)  [0,709–0,911]), що свідчить про хорошу 
прогностичну здатність.

Для пацієнтів із HBV  /  HCV-інфекцією в модель  
було включено: характер роботи, ставлення до здорового  

Фактори впливу
Особи з ВІЛ (n = 60) Пацієнти з HBV / HCV-інфекцією (n = 62)

τ-коефіцієнт p τ-коефіцієнт p

Вік –0,07 0,35 –0,05 0,59

Сімейний стан –0,01 0,1 0,09 0,3

Наявність дітей –0,06 0,5 –0,07 0,42

Місячний дохід 0,02 0,82 0,04 0,76

Місце проживання 0,13 0,13 –0,04 0,66

Рівень освіти 0,09 0,29 0,03 0,75

Наявність роботи 0,12 0,16 –0,07 0,38

Характер роботи –0,04 0,69 0,28 0,004*

Ставлення до здорового способу життя 0,17 0,05* 0,2 0,02*

Заняття спортом 0,19 0,03* 0,1 0,25

Куріння –0,36 < 0,001* –0,19 0,03*

Частота вживання алкоголю –0,42 < 0,001* –0,19 0,03*

Розуміння суті свого захворювання 0,1 0,25 0,07 0,49

Розуміння того, як працює лікування 0,1 0,25 0,07 0,49

Розуміння режиму та особливостей 
приймання ліків

–0,02 0,75 0,07 0,49

Наявність побічних дій ліків в анамнезі –0,33 < 0,001* –0,06 0,48

Задоволеність медичним 
обслуговуванням

0,26 0,003* 0,07 0,48

Кількість фармакопрепаратів, які 
приймає хворий

–0,04 0,61 0,17 0,06

Кількість прийомів препаратів на день –0,04 0,61 0,11 0,2

Кількість таблеток/капсул на день –0,04 0,61 0,17 0,06

Таблиця 4
Результати кореляційного аналізу впливу факторів на рівень прихильності до лікування  

серед осіб із ВІЛ та пацієнтів із HBV / HCV-інфекцією

Примітка: * – p < 0,05.
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способу життя, куріння та частоту вживання ал-
коголю. Ця модель також була статистично значу-
щою (χ2 = 8,543; df = 3; p = 0,04), із правильністю кла-
сифікації 83,67% та AUC 0,786 (95% ДI [0,645–0,890]), 
що вказує на задовільну прогностичну спроможність.

Параметри отриманих моделей логістичної регресії 
та їх якісні характеристики наведені в табл. 5. Отри-
мані результати регресії узгоджуються з кореляційним 
аналізом та свідчать про таке:

1.	В обох групах ставлення до здорового способу 
життя та куріння є ключовими предикторами 
прихильності, що акцентує на необхідності фо-
кусованих інтервенцій для відмови від шкідли-
вих звичок і підтримки здорового способу життя.

2.	У групі з ВІЛ додатковими важливими фактора-
ми є спорт, побічні дії ліків і задоволеність медич-
ною допомогою, наголошуючи на багатовимірнос-
ті факторів, що впливають на прихильність.

3.	Для пацієнтів із HBV / HCV-інфекцією особли-
ве значення має характер роботи, що може вказу-
вати на вплив соціально-економічних факторів.

4.	Високі показники AUC свідчать, що моделі мо-
жуть бути використані на практиці для іденти-
фікації пацієнтів із ризиком низької прихиль-
ності й подальшого індивідуального підходу до 
лікування.

Отримані результати зможуть допомогти в розроб-
ці цільових програм покращення прихильності до лі-
кування шляхом спрямування медичної та соціальної 
підтримки на виявлені фактори ризику й ресурси.

Відповідно до Паризької декларації, яка є глобаль-
ною стратегією боротьби зі СНІДом та прийнята у 
2014 р. під егідою ООН, у світі оголошено мету: по-
бороти СНІД до 2030 р. [13].

У 2016 р. Україна приєдналася до ініціативи, яка 
має назву Fast-Track Cities, спрямованої на прискоре-
ну боротьбу з епідемією ВІЛ / СНІДу. В її основі ле-
жить принцип «90–90–90», згідно з яким: 90% осіб із 
ВІЛ повинні знати про свій позитивний статус, 90% із 
них – мати доступ до лікування, а у 90% тих, які отри-
мують лікування, має відбутися значне пригнічення ві-
русного навантаження.

Довготривалість терапії – це один із викликів у до-
сягненні успішного результату в лікуванні осіб із ВІЛ. 
Важливим є розуміння ними необхідності належної 
прихильності для зниження ризику невдалого лікуван-
ня та розвитку резистентності до препаратів [14].

Для оцінювання прихильності до лікування ми ви-
користовували опитувальник MMAS-8, як і дослідники 
Yoji Inoue et al. (2023), які вивчали прихильність до лі-
кування в осіб із ВІЛ в Японії. Опубліковані результа-
ти вказують, що 35,4% учасників дослідження в Японії 
мали низьку прихильність до лікування [15]. У нашому 
дослідженні встановлено, що серед опитаних пацієнтів 
лише 25,8% мають низьку прихильність до лікування, 
що є непоганим результатом, оскільки, наприклад, у 
дослідженні серед дорослих курців, які живуть із ВІЛ, 
проведеному в штаті Нью-Йорк (США), 44,1% опита-
них показали низьку прихильність до лікування [16].

Надійність україномовної версії MMAS-8 нами оці-
нена як відмінна: коефіцієнт кореляції між результатами 
тест-ретест становив r = 0,86, що, відповідно до загаль-
ноприйнятих критеріїв оцінювання надійності діагнос-
тичних тестів, значно перевищує допустимий поріг 
r = 0,7. Варто зазначити, що наші результати перевірки 
надійності відповідають результатам інших досліджень 
MMAS-8, де теж були показані відмінні оцінки надій-
ності повторних тестів на рівні r = 0,72–0,93 [17, 18].

Внутрішня узгодженість україномовної версії 
MMAS-8 (α надійність Кронбаха) в нашому дослідже-
ні є доволі високою (0,86) і виявилась навіть дещо ви-
щою, ніж у дослідженні китайськомовної версії цього 
опитувальника (α  надійність Кронбаха – 0,817)  [19]. 
Варто зазначити, що у 2017 р. був опублікований сис-
тематичний огляд, в якому перевірено надійність і ва-
лідність шкали MMAS-8, згідно з результатами якого 
значення α  Кронбаха варіювалися від 0,31 до 0,83 у 
25 дослідженнях, включених у цей огляд [20].

Порівнюючи рівень прихильності між особами з 
ВІЛ та пацієнтами з HBV / HCV-інфекцією, значно 
кращу прихильність до лікування встановлено у хво-
рих із HBV / HCV-інфекцією (у попередньому дослі-
дженні 80% опитаних показали високий рівень при-
хильності) [11].

Ці результати відповідають даним систематичного 
огляду, в якому для HCV-інфекції середня прихиль-
ність коливалася від 74 до 100%, а для HBV-інфекції – 
від 81 до 99% [21].

Водночас лише 51,6% осіб із ВІЛ у нашому дослі-
дженні мали високу прихильність до лікування. Варто 
зазначити, що ці результати узгоджуються з результата-
ми інших дослідників. Так, в Японії під час дослідження 
прихильності до лікування в пацієнтів із ВІЛ за допо-
могою опитувальника MMAS-8 встановлено, що 64,4% 

Параметри моделей логістичної регресії Особи з ВІЛ (n = 60) Пацієнти з HBV / HCV-інфекцією (n = 62)

χ2 24,779 8,543

df 6 3

p 0,0004 0,04

Правильно класифіковані випадки, % 75,81 83,67

ROC-аналіз моделі, AUC 0,826 0,786

ROC-аналіз моделі, 95% ДI [0,709–0,911] [0,645–0,890]

Примітки: ROC – Receiver Operating Characteristic; AUC – Area Under the Curve; ДІ – довірчий інтервал.

Таблиця 5
Якісні характеристики моделей логістичної регресії
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опитаних мали високий/середній рівень прихильності 
до лікування [15]. Відсоток опитаних із високим/серед-
нім рівнем прихильності в нашій роботі досягав 74,2.

Суттєво гірші рівні прихильності до лікування се-
ред осіб із ВІЛ можна пояснити кількома ключовими 
факторами.

По-перше, значний вплив на прихильність до АРТ 
справляє стигматизація та дискримінація людей, що 
живуть із ВІЛ, як на соціальному, так і на особис-
тісному рівні. Внутрішня стигма може суттєво зни-
жувати мотивацію до лікування та бути причиною 
приховування діагнозу, що негативно впливає на до-
тримання схеми лікування [22].

По-друге, психологічні фактори, зокрема депресія 
та тривожні розлади, що є поширеними серед осіб із 
ВІЛ, значно знижують прихильність до лікування. До-
слідження показали, що депресія пов’язана з нижчим 
рівнем дотримання АРТ, що пояснюється зниженням 
мотивації та когнітивними порушеннями [23].

По-третє, соціально-економічні фактори, як-от низь-
кий рівень доходу, безробіття, відсутність соціальної 
підтримки, також спричиняють негативний вплив на 
прихильність до лікування ВІЛ. Пацієнти з нижчим со-
ціально-економічним статусом стикаються з такими пе-
решкодами, як відсутність доступу до медичних послуг 
або труднощі з регулярним отриманням препаратів [24].

Крім того, значним бар’єром може стати складність 
схеми лікування. АРТ часто передбачає довічне вжи-
вання лікарських препаратів, а можливі численні по-
бічні ефекти при деяких схемах також знижують при-
хильність до лікування [25].

На відміну від цього, терапія вірусного гепати-
ту C  (HCV) у сучасних умовах є значно простішою 
та ефективнішою. Інгібітори РНК-полімерази, які ви-
користовуються для лікування HCV, мають високу 
ефективність, короткий курс лікування (8–12 тиж.) і 
мінімальні побічні ефекти. Це суттєво підвищує при-
хильність до лікування [26].

Окрім цього, коморбідні стани також можуть впли- 
вати на прихильність до лікування. Дослідження свід-
чать, що наявність супутніх захворювань, як-от тубер-
кульозу або наркозалежності, значно ускладнює дотри-
мання режиму терапії ВІЛ [27].

Аналіз впливу факторів у нашому дослідженні 
встановив, що на ступінь прихильності до лікування 
в осіб із ВІЛ добре впливають позитивне ставлення 
до здорового способу життя, заняття спортом і задо-
воленість медичним обслуговуванням. Своєю чергою, 
негативний вплив на прихильність до лікування спри-
чиняють факт куріння, часте вживання алкоголю та 
наявність побічних дій ліків у минулому.

Отримані результати узгоджуються з результатами 
інших дослідників. Так, автори схожого дослідження 
серед осіб із ВІЛ у Бразилії констатують, що відсут-
ність куріння асоційоване з кращою прихильністю, а 
заохочення до здорового способу життя може покра-
щити прихильність до лікування [28].

Інше дослідження виявило, що відсутність соціаль-
ної підтримки, вживання алкоголю чи психоактивних 
речовин були найпоширенішими факторами, пов’яза- 
ними з прихильністю в таких пацієнтів [29].

Крім того, значна кількість доступних досліджень 
підтверджує той факт, що наявність побічних ефектів є 
стримувальним фактором для належної прихильності 
до лікування [30, 31].

У хворих із HBV / HCV-інфекцією серед факто-
рів, що є предикторами кращої прихильності до лі-
кування, встановлені такі: фізичний характер роботи, 
позитивне ставлення до здорового способу життя. Ку-
ріння та часте вживання алкоголю, навпаки, асоційо-
вані з гіршою прихильністю.

Варто зазначити, що в схожих дослідженнях серед 
хворих із HBV / HCV-інфекцією поліпрагмазія зазна-
чається як предиктор неприхильності [32]. У нашому 
дослідженні зв’язок між кількістю фармакопрепаратів, 
кількістю таблеток, яку приймають хворі, та рівнем 
прихильності не досягнув рівня статистичної значу-
щості (р = 0,06). Ми пояснюємо це тим, що лише 10% 
опитаних нами пацієнтів приймали більше ніж 1 фар-
макопрепарат, а максимальна кількість, зазначена ан-
кетованими, становила 3 фармакопрепарати.

Згідно з нашими результатами, незалежно від гру-
пи хворих, спільним фактором, що позитивно впливає 
на прихильність до лікування, є прихильність до здо-
рового способу життя.

Водночас спільними факторами, що негативно впли-
вають на прихильність, є куріння та вживання алкоголю.

Отже, отримані результати наголошують на важ-
ливості комплексного підходу, що включає не лише 
медикаментозне лікування, а й соціально-поведінко-
ву підтримку для пацієнтів із ВІЛ та HBV / HCV-ін- 
фекціями. Медичним працівникам варто сфокусувати-
ся на мотивації пацієнтів відмовитися від шкідливих 
звичок і спрямувати їх на формування здорового спо-
собу життя. Поліпшення комунікації та задоволення 
якістю обслуговування також можуть покращити ліку-
вальну прихильність.

ВИСНОВКИ
Вивчення факторів, що впливають на прихильність 

до лікування в осіб із ВІЛ, а також із вірусними ге-
патитами  В  (HBV) та С  (HCV), продемонструвало 
складність і багатогранність цього процесу.

Пілотне тестування україномовного варіанта вось-
мипунктової шкали прихильності до лікування Мо-
ріскі-8 (MMAS-8) показало достатню надійність і ва- 
лідність вказаного інструменту для оцінювання при-
хильності до лікування у людей із ВІЛ як у клінічній 
практиці, так і в наукових дослідженнях.

Встановлено, що серед опитаних осіб із ВІЛ 51,6% 
становили пацієнти з високим ступенем прихильнос-
ті, 22,6% – із середнім та 25,8% – з низьким ступенем  
прихильності до лікування.

Рівень прихильності до лікування в осіб із ВІЛ, 
HBV / HCV-інфекцією є багатофакторним і залежить 
від поведінкових, медичних і соціальних чинників. Ви-
явлено, що шкідливі звички – куріння та часте вжи-
вання алкоголю – істотно знижують прихильність, тоді 
як позитивне ставлення до здорового способу життя, 
фізична активність та задоволеність якістю медично-
го обслуговування її підвищують. Логістичний регре-
сійний аналіз засвідчив статистично значущий вплив 
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зазначених факторів і добру прогностичну здатність 
побудованих моделей.

Наявність побічних ефектів лікарських препаратів є 
суттєвим бар’єром для пацієнтів із ВІЛ, тоді як у хворих 
на гепатити важливим фактором є характер роботи, що 
показує соціально-економічний вплив на прихильність.

Ці дані свідчать про необхідність комплексного 
підходу, який поєднує мотиваційну підтримку змін 
поведінки (відмова від куріння, зменшення вживання 
алкоголю, підвищення фізичної активності та дотри-
мання здорового способу життя), ефективне управлін-
ня побічними реакціями, а також підвищення доступ-
ності і якості медичних послуг. Такий підхід важливий 
для підвищення ефективності лікування, зменшення 
ускладнень і покращення якості життя пацієнтів.

Отже, впровадження комплексної моделі, яка об’єд- 
нує медикаментозне лікування, поведінкову й соці-
альну підтримку, є пріоритетом у сучасній практиці 
лікування ВІЛ та гепатитів В  і С, що підтверджено 
як статистичними моделями, так і практичними ре-
зультатами.

Ця стратегія відповідає сучасним міжнародним ре-
комендаціям та особливо актуальна в умовах України, 
де соціально-економічні бар’єри часто ускладнюють 
лікування хронічних інфекцій. Урахування психосоці-
альних факторів і робота з мотивацією пацієнтів допо-
може не лише покращити прихильність, а й зменши-
ти поширення ВІЛ, HBV / HCV-інфекції, підвищити 
якість життя хворих та знизити навантаження на сис-
тему охорони здоров’я.
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