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ВПЛИВ ПРИХИЛЬНОСТІ ДО ЛІКУВАННЯ НА ДОСЯГНЕННЯ ГЛІКЕМІЧНОГО КОНТРОЛЮ 
У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ 2-ГО ТИПУ

РЕЗЮМЕ. Мета роботи – оцінити рівень прихильності до медикаментозного лікування у пацієнтів із цукро-
вим діабетом 2-го типу та визначити її взаємозв’язок із показниками глікемічного контролю, а також проаналізу-
вати вплив рівня освіти на прихильність до терапії. 

Матеріал і методи. Проведено обсерваційне поперечне дослідження за участю 420 пацієнтів із цукровим 
діабетом 2-го типу віком від 25 до 65 років. Рівень прихильності до медикаментозного лікування оцінювали за 
допомогою валідованої шкали Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8). Глікемічний контроль визначали за 
рівнем глікозильованого гемоглобіну (HbA1c), використовуючи порогове значення 7 %. Статистичний аналіз про-
водили із застосуванням критерію χ², рівнем статистичної значущості вважали p<0,05. 

Результати. Низький рівень прихильності до лікування було виявлено у 64,6 % пацієнтів, середній – у 29,0 %, 
тоді як високий рівень прихильності спостерігався лише у 6,4 % обстежених. Установлено статистично значущий 
зв’язок між рівнем прихильності та показниками глікемічного контролю (χ²=7,1; p=0,03). Частка пацієнтів із 
HbA1c  ≤ 7  % становила 81,5  % у групі з високою прихильністю, 63,9  % – у групі із середньою прихильністю та 
41,7 % – серед пацієнтів із низькою прихильністю до лікування. Також виявлено статистично значущу асоціацію 
між рівнем освіти та прихильністю до лікування (χ²=29,4; p<0,001): висока прихильність частіше спостерігалася 
серед пацієнтів із вищою освітою. 

Висновки. Результати дослідження підтверджують, що прихильність до медикаментозної терапії є важли-
вим модифікованим чинником досягнення адекватного глікемічного контролю у пацієнтів із цукровим діабетом 
2-го типу. Систематична оцінка прихильності та впровадження заходів, спрямованих на її підвищення, можуть 
сприяти покращенню клінічних результатів лікування.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: цукровий діабет 2-го типу; прихильність до лікування; глікемічний контроль; глікозильо-
ваний гемоглобін; MMAS-8.

Вступ. Цукровий діабет 2-го типу (ЦД 2) є од-
нією з найбільш значущих глобальних проблем 
громадського здоров’я, що характеризується стрім
ким зростанням поширеності у всіх регіонах світу. 
За оцінками, станом на 2021 рік понад 537 мільйо-
нів дорослих осіб живуть із цим захворюванням, і 
за прогнозами очікується збільшення їх кількості 
до 783 мільйонів до 2045 року [1, 2]. Така динамі-
ка свідчить не лише про масштабність проблеми, 
а й про зростаюче навантаження на системи охо-
рони здоров’я, економіку та суспільство в цілому.

Цукровий діабет 2-го типу є хронічним мета-
болічним захворюванням, основними патогене-
тичними ознаками якого є інсулінорезистентність 
та стійка гіперглікемія. Захворювання посідає 
провідне місце серед причин захворюваності та 
смертності, що зумовлено його тісним зв’язком із 
розвитком серцево-судинних захворювань, діа-
бетичної нефропатії, нейропатії та ретинопатії [3]. 
Ці ускладнення суттєво погіршують якість життя 
пацієнтів і є основними причинами інвалідизації 
та передчасної смерті.

Ключовим компонентом ведення пацієнтів із 
ЦД 2 залишається досягнення адекватного гліке-
мічного контролю, який найчастіше оцінюється 
за рівнем глікованого гемоглобіну (HbA1c). Три-

вала гіперглікемія запускає низку патофізіологіч-
них механізмів, зокрема утворення кінцевих про-
дуктів глікування, активацію оксидативного стре-
су та розвиток хронічного низькоінтенсивного 
запалення. Сукупна дія цих процесів сприяє про-
гресуванню мікро- та макросудинних ускладнень 
цукрового діабету [4].

Незважаючи на загальноприйняті рекомен-
дації, критерії оцінки глікемічного контролю за-
лишаються предметом наукових дискусій. Все
світня організація охорони здоров’я визначає по-
ріг HbA1c >7  % (53 ммоль/моль) як показник 
незадовільного глікемічного контролю [5], тоді 
як інші професійні спільноти, зокрема Американ-
ська діабетична асоціація (ADA), наголошують на 
необхідності індивідуалізації терапевтичних ці-
лей. Для пацієнтів похилого віку або осіб із мно-
жинною коморбідністю часто рекомендуються 
менш жорсткі цільові значення, зокрема рівень 
HbA1c <8 % [6]. Така варіабельність підходів відо-
бражає сучасний зсув у бік персоналізованої ме-
дицини та має суттєвий вплив як на клінічні рі-
шення, так і на дизайн наукових досліджень.

У глобальному масштабі від 50 % до 70 % па-
цієнтів із ЦД2 не досягають рекомендованих ці-
льових значень HbA1c, що свідчить про значні 
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прогалини в ефективності лікування. Водночас 
цей показник істотно варіює залежно від регіону: 
у країнах з низьким та середнім рівнями доходу 
частка осіб із незадовільним глікемічним контро-
лем часто перевищує 70 %, тоді як у країнах з ви-
соким рівнем доходу спостерігаються відносно 
кращі показники [7]. Такі відмінності вказують на 
вплив широкого спектра детермінант, що вихо-
дять за межі суто біологічних чинників.

Хоча ЦД 2 є біологічно гетерогенним захво-
рюванням, що включає відмінності у генетичній 
схильності, фенотипній експресії та ступені дис-
функції β-клітин підшлункової залози, глікемічні 
результати значною мірою формуються контексту
альними факторами [8]. До них належать умови 
життя, доступ до медичної допомоги та індивіду-
альні поведінкові особливості пацієнтів.

Сучасні дослідження все частіше підкреслю-
ють складну та багатовимірну взаємодію соціаль-
но-демографічних, поведінкових, клінічних і сис-
темних детермінант глікемічного контролю. Соці-
ально-економічний статус, зокрема, визначає 
доступність медикаментозної терапії, можливість 
дотримання раціонального харчування та загаль-
ну прихильність до лікування [9]. Водночас психо-
логічні супутні стани, рівень медичної грамотнос-
ті та організація системи охорони здоров’я мо-
жуть посилювати або, навпаки, пом’якшувати 
вплив зазначених чинників. Проте більшість по-
передніх систематичних оглядів зосереджували-
ся на окремих аспектах проблеми, наприклад до-
триманні лікування у країнах з високим рівнем 
доходу, не враховуючи ширший багатофактор-
ний контекст [10]. Такий підхід обмежує розумін-
ня реальних механізмів формування глікемічних 
результатів у різних популяціях.

Тому метою нашого дослідження було оціни-
ти рівень прихильності до лікування у пацієнтів із 
цукровим діабетом 2-го типу та проаналізувати 
соціально-демографічні й клінічні чинники, що на 
неї впливають.

Матеріал і методи дослідження. Згідно з 
дизайном, у дослідженні брали участь 420 пацієн-
тів віком 25–65 років із підтвердженим діагнозом 
цукрового діабету 2-го типу. Дослідження прово-
дилось за критеріями включення / виключення, 
де критеріями включення були добровільна зго-
да на включення у дослідження, тривалість за-
хворювання ≥6 місяців, амбулаторне лікування, 
наявність результатів HbA1c за останні 3 місяці. 
Критерії виключення – цукровий діабет 1-го типу, 
гестаційний діабет або інші специфічні форми 
цукрового діабету, вік молодше 25 років або стар-
ше 65 років, тривалість цукрового діабету менше 
3 місяців від моменту встановлення діагнозу, від-
сутність результатів визначення рівня глікозильо-

ваного гемоглобіну (HbA1c), виконаних протягом 
останніх 3 місяців до включення у дослідження, 
наявність гострих ускладнень цукрового діабету 
(кетоацидоз, гіперосмолярний стан, тяжкі гіпоглі-
кемії) на момент обстеження, тяжкі супутні захво-
рювання у стадії декомпенсації (зокрема серцева, 
ниркова або печінкова недостатність), які могли 
впливати на рівень HbA1c або прихильність до лі-
кування, когнітивні порушення, психічні захворю-
вання або мовні бар’єри, що унеможливлювали 
коректне заповнення опитувальника MMAS-8, 
відмова від участі у дослідженні або відсутність 
інформованої згоди.

Дослідження проводилось на базі кафедри 
сімейної медицини, загальної практики та полі-
клінічної терапії Одеського національного медич-
ного університету.

У ході дослідження пацієнта було запропоно-
ване анкетування, а саме шкала MMAS-8 та аналіз 
рівня HbA1c.

Для оцінки рівня прихильності пацієнтів до 
медикаментозної терапії застосовували стандар-
тизовану шкалу Morisky Medication Adherence 
Scale з 8 пунктів (MMAS-8). Даний інструмент є ва-
лідованою та широко використовуваною анке-
тою для кількісної оцінки прихильності до ліку-
вання при хронічних захворюваннях, зокрема 
при цукровому діабеті.

Шкала MMAS-8 складається з восьми запи-
тань, які оцінюють поведінкові аспекти прийому 
лікарських засобів, включаючи пропускання доз, 
порушення режиму лікування та припинення при-
йому препаратів у разі покращення або погіршен-
ня самопочуття. Перші сім запитань мають дихо-
томічні варіанти відповіді («так» / «ні»), тоді як 
восьме запитання оцінюється за п’ятибальною 
шкалою Лайкерта.

Оцінювання результатів проводили шляхом 
підсумовування балів відповідно до стандарт
ного алгоритму шкали MMAS-8. Загальний бал ва-
ріював від 0 до 8, де нижчі значення відповідали 
вищому рівню прихильності до лікування. Згідно 
з загальноприйнятими критеріями, рівень при-
хильності інтерпретували таким чином: високий 
рівень – 0 балів, середній рівень – 1–2 бали, низь-
кий рівень – 3–8 балів.

Анкетування проводили під час особистого 
інтерв’ю з пацієнтами у стандартизованих умовах 
з метою мінімізації похибок самозвітування. 
Отримані результати використовували для по-
дальшого статистичного аналізу та оцінки зв’язку 
між рівнем прихильності до лікування і соціаль-
но-демографічними та клінічними показниками.

Рівень глікозильованого гемоглобіну (HbA1c) 
використовували як показник довготривалого 
глікемічного контролю. Для аналізу залучали ре-
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зультати лабораторних досліджень HbA1c, вико-
наних не пізніше ніж за 3 місяці до моменту вклю-
чення пацієнта в дослідження. Значення HbA1c 
аналізували як кількісну змінну та додатково ка-
тегоризували відповідно до рекомендацій Все
світньої організації охорони здоров’я: задовіль-
ний глікемічний контроль – HbA1c ≤7 %, незадо-
вільний глікемічний контроль – HbA1c >7 %.

Отримані показники використовували для 
оцінки взаємозв’язку між рівнем глікемічного 
контролю та прихильністю до медикаментозної 
терапії. Статистичний аналіз виконували з вико-
ристанням критерію χ², рівень значущості – p<0,05.

Результати. У дослідження було включено 
420 пацієнтів із цукровим діабетом 2-го типу ві-
ком від 25 до 65 років. Середній вік обстежених 
становив 52,1±9,4 року. Серед учасників дослі-
дження переважали чоловіки – 218 осіб (51,9 %), 
тоді як жінки становили 202 особи (48,1  %). Се-
редній вік чоловіків дорівнював 50,9±9,1 року, 
тоді як середній вік жінок був дещо вищим і ста-
новив 53,5±9,6 року.

Вікову структуру обстежених пацієнтів аналі-
зували відповідно до класифікації Всесвітньої ор-

ганізації охорони здоров’я. До групи молодого 
віку (25–44 роки) увійшли 84 пацієнти, що стано-
вило 20,0 % вибірки. Переважну частку станови-
ли особи середнього віку (45–59 років) – 231 паці-
єнт (55,0  %). Групу похилого віку (60–65 років) 
склали 105 пацієнтів, що відповідало 25,0  % від 
загальної кількості обстежених. Таким чином, 
більшість пацієнтів із цукровим діабетом 2-го 
типу належали до вікових груп середнього та по-
хилого віку.

Пацієнтам було запропоновано пройти ан
кетування щодо прихильності до терапії за до
помогою стандартизованого опитувальника 
MMAS-8.

Аналіз рівня прихильності до медикаментоз-
ного лікування за шкалою MMAS-8, представле-
ний у таблиці 1, продемонстрував, що переважна 
більшість обстежених пацієнтів мали низький рі-
вень прихильності до терапії. Частка таких осіб 
склала майже дві третини від загальної вибірки. 
Середній рівень прихильності до лікування було 
виявлено приблизно у третини пацієнтів, тоді як 
високий рівень прихильності спостерігали лише в 
незначної частини обстежених.

Таблиця 1. Рівень прихильності до лікування за шкалою MMAS-8 (n = 420)

Рівень прихильності Кількість (n) %
Високий (0 балів) 27 6,4
Середній (1–2 бали) 122 29,0
Низький (3–8 балів) 271 64,6
Разом 420 100

Примітка. Рівень прихильності оцінювали за шкалою MMAS-8: високий рівень – 0 балів, середній – 1–2 бали, низький – 3–8 балів.

Рис. 1. Розподіл пацієнтів з ЦД 2-го типу за рівнем освіти.

Отримані результати свідчать про суттєві 
проблеми з дотриманням призначеного режиму 
лікування серед пацієнтів із цукровим діабетом 
2-го типу та підкреслюють актуальність подаль-
шого аналізу чинників, що впливають на прихиль-
ність до терапії.

Аналіз рівня освіти обстежених пацієнтів 
показав, що найбільшу частку вибірки станови-
ли особи із середньою спеціальною освітою 
(рис. 1).

Рівень освіти було проаналізовано у 420 па-
цієнтів із цукровим діабетом 2-го типу (рис. 1). 
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Загальну середню освіту мали 138 осіб, що ста-
новило 32,9 % вибірки. Середню спеціальну осві-
ту здобули 156 пацієнтів (37,1  %). Вищу освіту 
мали 126 обстежених, що відповідало 30,0  % 

від загальної кількості учасників дослідження. 
Нами було проаналізовано зв’язок між рів-

нем прихильності до лікування та рівнем освіти 
наших пацієнтів (табл. 2).

Таблиця 2. Зв’язок прихильності до лікування з рівнем освіти

Рівень освіти
Висока прихильність, 

n (%)
Середня прихильність, 

n (%)
Низька прихильність, 

n (%)
Разом

Вища (n=126) 14 (11,1 %) 48 (38,1 %) 64 (50,8 %) 126
Середня спеціальна (n=156) 7 (4,5 %) 43 (27,6 %) 106 (67,9 %) 156
Середня (n=138) 3 (2,2 %) 25 (18,1 %) 110 (79,7 %) 138
Разом 24 116 280 420

χ²=29,4; p<0,001

Примітка. Відсотки наведені по рядках. Рівень прихильності визначали за шкалою MMAS-8.

Аналіз зв’язку між рівнем освіти та прихиль-
ністю до медикаментозного лікування, оціненою 
за шкалою MMAS-8, продемонстрував наявність 
статистично значущої асоціації між досліджува-
ними показниками (χ²=29,4; p<0,001).

Серед пацієнтів із вищою освітою високий рі-
вень прихильності до лікування було зафіксовано 
у 14 осіб, що становило 11,1 % даної підгрупи, тоді 
як серед пацієнтів із середньою спеціальною осві-
тою цей показник знижувався до 4,5 % (7 осіб), а 
серед осіб із загальною середньою освітою – до 
2,2 % (3 особи).

Середній рівень прихильності до лікування та-
кож частіше спостерігався у пацієнтів з вищою осві-
тою – у 38,1 % випадків, порівняно з 27,6 % серед 
осіб із середньою спеціальною освітою та 18,1  % 
серед пацієнтів із загальною середньою освітою.

Низький рівень прихильності до лікування 
переважав у всіх освітніх групах, однак його част-

ка зростала зі зниженням рівня освіти. Так, серед 
пацієнтів із вищою освітою низьку прихильність 
виявлено у 50,8 % випадків, серед осіб із серед-
ньою спеціальною освітою – у 67,9 %, тоді як у гру-
пі з загальною середньою освітою цей показник 
досягав 79,7 %.

Отримані результати свідчать про чіткий граді-
єнт зниження прихильності до лікування зі змен-
шенням рівня освіти, що підкреслює важливу роль 
освітнього чинника у формуванні поведінки паці-
єнтів щодо дотримання призначеної терапії.

З огляду на виявлений статистично значущий 
зв’язок між рівнем освіти та прихильністю до лі-
кування, наступним етапом аналізу було оціню-
вання показників глікемічного контролю. Згідно з 
дизайном дослідження, у всіх пацієнтів додатко-
во визначали рівень глікозильованого гемоглобі-
ну (HbA1c) як інтегральний маркер довготривало-
го глікемічного контролю (табл. 3).

Таблиця 3. Асоціація рівня прихильності до лікування з показниками глікемічного контролю (HbA1c) (n=420)

Рівень прихильності HbA1c ≤7 % n ( %) HbA1c >7 % n ( %) Разом
Висока 22 (81,5 %) 5 (18,5 %) 27
Середня 78 (63,9 %) 44 (36,1 %) 122
Низька 113 (41,7 %) 158 (58,3 %) 271
Разом 213 207 420

χ²=7,1; p=0,03

Примітка. Відсотки наведені по рядках. Глікемічний контроль оцінювали за рівнем HbA1c з пороговим значенням 7 %.

Аналіз взаємозв’язку між рівнем прихильнос-
ті до медикаментозного лікування та показника-
ми глікемічного контролю, оціненими за рівнем 
глікозильованого гемоглобіну, виявив статистич-
но значущу асоціацію між досліджуваними змін-
ними (χ²=7,1; p=0,03). 

Серед пацієнтів із високою прихильністю до 
лікування задовільний глікемічний контроль 
(HbA1c ≤7 %) спостерігався у 22 із 27 осіб, що ста-
новило 81,5 %, тоді як у 5 пацієнтів (18,5 %) рівень 
HbA1c перевищував 7 %.

У групі із середнім рівнем прихильності до лі-
кування частка пацієнтів із HbA1c ≤7 % становила 
63,9 % (78 із 122 осіб), тоді як у 36,1 % пацієнтів 
(44  особи) показники глікемічного контролю за-
лишалися незадовільними.

Найменша частка пацієнтів із задовільним 
глікемічним контролем була зафіксована серед 
осіб із низькою прихильністю до лікування – 
41,7 % (113 із 271 пацієнта), тоді як у більшості цієї 
групи, а саме у 58,3 % випадків (158 осіб), рівень 
HbA1c перевищував 7 %.
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Отримані результати демонструють чітку 
тенденцію до погіршення глікемічного контролю 
зі зниженням рівня прихильності до лікування, 
що підтверджує клінічну значущість дотримання 
призначеної терапії у пацієнтів із цукровим діабе-
том 2-го типу.

Обговорення. У проведеному дослідженні 
було встановлено статистично значущий зв’язок 
між рівнем прихильності до медикаментозного 
лікування та показниками глікемічного контро-
лю, оціненими за рівнем HbA1c. Отримані резуль-
тати підтверджують провідну роль прихильності 
до терапії у досягненні адекватної компенсації цу-
крового діабету 2-го типу, що узгоджується з су-
часними концепціями ведення цього захворю-
вання [11, 12].

Виявлена у нашій роботі градієнтна залеж-
ність між рівнем прихильності та значеннями 
HbA1c, за якої зі зниженням прихильності до ліку-
вання спостерігалося прогресивне погіршення 
глікемічного контролю, була описана й в інших 
дослідженнях. Так, за даними мета-аналізів, низь-
ка прихильність до цукрознижувальної терапії 
асоціюється зі статистично значущим підвищен-
ням рівня HbA1c, що, у свою чергу, підвищує ри-
зик розвитку як мікро-, так і макросудинних 
ускладнень [13, 14].

Особливо показовим є той факт, що навіть се-
ред пацієнтів із середнім рівнем прихильності до 
лікування значна частка не досягала цільових по-
казників HbA1c. Подібні результати були проде-
монстровані у багатоцентрових спостережних 
дослідженнях, де зазначається, що часткове до-
тримання терапії часто є недостатнім для забез-
печення стабільного глікемічного контролю, особ
ливо у пацієнтів із тривалим перебігом захворю-
вання або наявною інсулінорезистентністю [15].

Найгірші показники глікемічного контролю у 
нашому дослідженні були зафіксовані серед паці-
єнтів із низькою прихильністю до лікування. Це 
узгоджується з даними проспективних дослі-
джень, які демонструють, що нерегулярний при-
йом препаратів, пропуски доз та самовільне при-
пинення терапії асоціюються з вищою варіабель-
ністю глікемії та стійким підвищенням HbA1c [16]. 
Крім того, хронічна гіперглікемія, зумовлена 
низькою прихильністю, активує патофізіологічні 
механізми, зокрема, утворення кінцевих продук-
тів глікування та оксидативний стрес, що сприяє 
прогресуванню судинних уражень [17].

Отримані результати також слід розглядати у 
контексті соціально-демографічних чинників, зо-
крема рівня освіти, який у нашому дослідженні 
був пов’язаний із прихильністю до лікування. По-
дібні закономірності описані в літературі, де на-
голошується на ролі медичної грамотності та 

здатності пацієнтів розуміти цілі лікування у фор-
муванні поведінки щодо прийому лікарських за-
собів [18, 19]. Це підтверджує необхідність комп-
лексного підходу до ведення пацієнтів із цук
ровим діабетом 2-го типу, який поєднує 
фармакологічну терапію з освітніми та поведін-
ковими втручаннями.

З практичного погляду результати нашого до-
слідження підкреслюють важливість рутинної 
оцінки прихильності до лікування у пацієнтів із 
цукровим діабетом 2-го типу. Міжнародні реко-
мендації все частіше наголошують на необхіднос-
ті інтеграції інструментів оцінки прихильності, та-
ких як шкала MMAS-8, у клінічну практику з метою 
своєчасної ідентифікації пацієнтів групи ризику 
щодо поганого глікемічного контролю [20]. Таким 
чином, підвищення прихильності до лікування 
може розглядатися як один із ключових напрямів 
покращення результатів лікування та зниження 
тягаря ускладнень цукрового діабету.

Висновки. 1. У дослідженні встановлено, що 
рівень прихильності до медикаментозного ліку-
вання у пацієнтів із цукровим діабетом 2-го типу є 
недостатнім: низьку прихильність за шкалою 
MMAS-8 мали 64,6 % пацієнтів, середню – 29,0 %, 
тоді як високий рівень прихильності було виявле-
но лише у 6,4 % обстежених.

2. Виявлено статистично значущий зв’язок 
між рівнем прихильності до лікування та показ-
никами глікемічного контролю. Частка пацієнтів 
із задовільним глікемічним контролем (HbA1c  ≤ 
7 %) становила 81,5 % у групі з високою прихиль-
ністю до лікування, 63,9 % – у групі із середньою 
прихильністю та лише 41,7 % – серед пацієнтів із 
низькою прихильністю (χ²=7,1; p=0,03).

3. Зі зниженням рівня прихильності до ліку-
вання спостерігалося прогресивне зростання 
частки пацієнтів із незадовільним глікемічним 
контролем (HbA1c >7  %), яка досягала 58,3  % у 
групі з низькою прихильністю, що свідчить про 
клінічно значущий вплив дотримання терапії на 
компенсацію цукрового діабету.

4. Аналіз соціально-демографічних чинників 
показав, що рівень освіти статистично значуще 
асоціюється з прихильністю до лікування (χ²=29,4; 
p<0,001). Висока прихильність частіше спостеріга-
лася серед пацієнтів із вищою освітою (11,1 %) по-
рівняно з особами із середньою спеціальною 
(4,5 %) та загальною середньою освітою (2,2 %).

5. Отримані результати підтверджують, що 
прихильність до медикаментозної терапії є од-
ним із ключових модифікованих факторів досяг-
нення адекватного глікемічного контролю у паці-
єнтів із цукровим діабетом 2-го типу, а її система-
тична оцінка та корекція мають бути інтегровані в 
рутинну клінічну практику.
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Джерела фінансування. Дослідження про-
водилось за кошти автора. Не були задіяні жодні 
інші джерела фінансування.

Внесок автора:
Дар'я Лагода – розробка ідеї та дизайну до-

слідження, проведення огляду літератури та на-
писання тексту, формування концепції дослі-
дження, виконання аналізу та обговорення ре-
зультатів.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про від-
сутність конфлікту інтересів. 

Декларація про використання штучного ін-
телекту. Під час підготовки рукопису автор вико-
ристовував інструменти штучного інтелекту для 
візуалізації даних (створення графічних матеріа-
лів) та допоміжної обробки статистичних резуль-
татів. Усі результати були перевірені автором, 
який несе повну відповідальність за зміст статті.
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INFLUENCE OF MEDICATION ADHERENCE ON ACHIEVEMENT OF GLYCEMIC CONTROL  
IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES Mellitus

SUMMARY. The aim – to assess the level of medication adherence in patients with type 2 diabetes mellitus and to 
determine its association with glycemic control indicators, as well as to analyze the impact of educational level on 
adherence to therapy. 

Material and Methods. An observational cross-sectional study was conducted involving 420 patients with type 2 
diabetes mellitus aged 25–65 years. Medication adherence was assessed using the validated Morisky Medication 
Adherence Scale (MMAS-8). Glycemic control was evaluated based on glycated hemoglobin (HbA1c) levels, with a 
threshold value of 7  %. Statistical analysis was performed using the chi-square (χ²) test, and p values <0.05 were 
considered statistically significant. 

Results. Low medication adherence was identified in 64.6 % of patients, moderate adherence in 29.0 %, while high 
adherence was observed in only 6.4 % of the study population. A statistically significant association was found between 
medication adherence and glycemic control (χ²=7.1; p=0.03). The proportion of patients achieving adequate glycemic 
control (HbA1c ≤7 %) was 81.5 % in the high-adherence group, 63.9 % in the moderate-adherence group, and 41.7 % 
among patients with low adherence. In addition, a significant association between educational level and medication 
adherence was revealed (χ²=29.4; p<0.001), with higher adherence rates observed among patients with university higher 
education. 

Conclusions. The findings of this study confirm that medication adherence is a key modifiable factor in achieving 
adequate glycemic control in patients with type 2 diabetes mellitus. Routine assessment of adherence and implementation 
of targeted interventions aimed at improving adherence may contribute to better clinical outcomes and improved 
diabetes management.
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