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АНОТАЦІЯ 

У кваліфікаційній роботі проаналізовано результати анкетування відві-

дувачів аптеки, які приймають медикаментозну терапію для корекції залізо-

дефіцитних станів. Підтверджено, що сумісні зусилля лікаря, хворого та фа-

рмацевта, направлені на підвищення комплаєнтності та якості життя пацієн-

тів будуть загалом позитивно впливати на підвищення ефективності та без-

пеки терапії при лікуванні залізодефіцитних станів. 

Кваліфікаційна робота викладена на 47 сторінках машинописного текс-

ту, складається з анотацій українською та англійською мовами, вступу, 3 роз-

ділів, висновків, списку використаних джерел. Робота ілюстрована 7 табли-

цями, 5 рисунками. Список використаних джерел містить 40 найменувань. 

Ключові слова: залізодефіцитні стани, оптимізація лікування, фармаце-

втична допомога, ефективність терапії, безпека терапії 

 

ANNOTATION 

The qualification work analyzes the results of the survey of pharmacy visi-

tors who take drug therapy for the correction of iron-deficient states. It is con-

firmed that the joint efforts of the doctor, the patient and the pharmacist aimed at 

increasing the compliance and quality of life of patients will generally have a posi-

tive effect on improving the effectiveness and safety of therapy in the treatment of 

iron-deficient states. 

Qualification work is presented on 47 pages of typewritten text, consists of 

annotations in Ukrainian and English, introduction, 3 chapters, conclusions, refer-

ences. The work is illustrated with 7 tables, 5 figures. The list of references con-

tains 40 names. 

Key words: iron-deficient states, treatment optimization, pharmaceutical 

care, effectiveness of therapy, safety of therapy 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ 

 

COVID-19 – коронавірусна інфекція; 

Fe (II) – двовалентне залізо; 

Fe (III) – тривалентне залізо; 

SARS-CoV-2 – коронавірусна інфекція; 

sTfR – розчинні рецептори трансферину; 

АБ – антибактеріальний препарат; 

АТ – артеріальний тиск; 

ВООЗ – Всесвітня  організація  охорони   здоров’я; 

год – година; 

ДНК – дезоксирибонуклеїнова кислота; 

ЗДА – залізодефіцитна анемія; 

ЗМІ – засоби масової інформації; 

ЛЗ – лікарський засіб; 

мг – міліграм; 

МОЗ – Міністерство охорони здоров’я; 

ч/з – через; 

ШКТ – шлунково-кишковий тракт 
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ВСТУП 

Актуальність теми. Найпоширенішим захворюванням крові є залізоде-

фіцитна анемія (ЗДА). Так, за   даними   Всесвітньої   організації   охорони   

здоров’я (ВООЗ), у світі близько 2 млрд людей хворіють на ЗДА, що є при-

чиною 34,7 млн інвалідностей на рік, а у 3,6 млрд пацієнтів  діагностують  

латентний  (прихований)  дефіцит  заліза. У світі близько 500 млн  жінок  

страждають  на анемію.  Латентний залізодефіцит (рівень феритину <30 

мкг/л) мають близько 40–55% жінок  репродуктивного  віку.  Поширеність  

анемії  серед  вагітних  у країнах  Європи  становить майже 21–35%  і досягає  

80% у країнах, які розвиваються. Поширеність   анемії   серед   вагітних   в 

Україні,   згідно з   офіційними  даними  Міністерства  охорони  здоров’я  

України за 2019 р., становила майже 24,73%. Дефіцит заліза є основним і  

найпоширенішим наслідком порушення харчування у світі. Найпоширеніший 

цей стан серед дітей і жінок у країнах, які розвиваються. Ці  групи  пацієнтів  

потребують  ефективного відновлення дефіциту заліза та моніторингу пере-

вантаження залізом [18, 21]. 

Відомо, що інфекція  COVID-19  стимулює  руйнування  еритроцитів  і 

спричинює  формування  ЗДА.  У  своїх  дослідженнях  китайські  дослідники  

продемонстрували,  що  близько  90%  пацієнтів  з  підтвердженим  діагнозом  

COVID-19  (за  результатами  ПЛР-тестування)  мали аномально   низькі   

концентрації   заліза   у   сироватці   крові (<7,8 мкмоль/л). При цьому зни-

ження рівня сироваткового заліза асоціювалося з більш високим ризиком тя-

жкого пере-бігу та смертності від COVID-19 [19].Наявні дані про зниження 

рівнів гемоглобіну та заліза у сироватці крові пацієнтів з коронавірусною ін-

фекцією дають змогу стверджувати, що ця інфекція асоціюється з формуван-

ням недостатності заліза. Ситуація може набувати критично-го перебігу у 

пацієнтів, які мали вже анемію до інфікування SARS-CoV-2.  Саме  тому  пи-

тання  своєчасної  діагностики  та ефективної  корекції  залізодефіциту  та  

ЗДА  є  надзвичайно актуальним поза інфікуванням SARS-CoV-2 [13, 14, 17, 

24, 40]. 
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Відтак, етапи лікування ЗДА включають: усунення основної причини 

хвороби, відновлення запасів заліза в організмі (безпечна терапія насичення),     

підтримувальна терапія (запобігання розвитку як дефіциту, так і переванта-

ження організму залізом). Важливим  також  є раціональне  харчування,  що  

передбачає  споживання  підвищеної  кількості  білків,  обмеження  кількості  

жирів,  вживання  вуглеводів  відповідно  до фізіологічної  норми. 

Таким чином, ЗДА охоплює всі вікові групи населення, але найчастіше 

зустрічається у дітей, підлітків та вагітних жінок. У багатьох країнах питан-

ня попередження і лікування анемії стає соціальною проблемою. Наявність 

залізодефіцитного стану знижує якість життя пацієнтів, порушує 

їх працездатність, викликає функціональні розлади з боку багатьох органів 

і систем. Для профілактики та усунення залізодефіцитних станів успішно за-

стосовується ціла група залізовмісних препаратів, асортимент яких безпере-

рвно поповнюється і оновлюється. Рекомендації фармацевта з вибору опти-

мального препарату, умов його раціонального застосування допоможуть 

значно поліпшити самопочуття і якість життя пацієнтів із залізодефіцитними 

станами, а також сприяти проведенню своєчасної профілактики розвитку 

дефіциту заліза у групах ризику [11, 12].  

Мета дослідження даної роботи полягає у визначенні ролі фармацевта 

в оптимізації корекції залізодефіцитних станів. 

Завдання дослідження. Для виконання поставленої мети необхідно 

було:  

1. Провести огляд наукової літератури щодо актуальності терапії та 

своєчасної профілактики залізодефіцитних станів. 

2. Розглянути сучасні залізовмісні препарати для перорального засто-

сування, що представлені на фармацевтичному ринку України. 

3. Провести анкетування в аптеці респондентів, що страждають на залі-

зодефіцитні стани. 

4. Оцінити результати проведеного анкетування та запропонувати кри-

терії ефективності та безпеки терапії пероральними залізовмісними препара-
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тами. 

5. Розробити практичні рекомендації (пам’ятка для пацієнта, фармацев-

та, лікаря) з оптимізації корекції залізодефіцитних станів. 

Об’єкт дослідження – оптимізація терапії залізодефіцитних станів, 

підвищення ефективності та безпеки їх корекції. 

Предмет дослідження –  залізодефіцитні стани. 

Методи дослідження – методологічну основу дослідження складають 

принципи об’єктивності і системності. У роботі використано комплекс зага-

льнонаукових та спеціальних методів: теоретичний, метод узагальнення, сис-

тематизації даних, порівняння, методи вивчення літературних джерел, аналі-

зу та ін. 

Практичне значення отриманих результатів. Проведені в роботі до-

слідження є актуальними та відіграють важливе значення для оптимізації те-

рапії залізодефіцитних станів. Застосування заходів, що підвищують рівень 

комплаєнсу пацієнтів до лікування, є вагомим фактором успіху лікування. 

Апробація результатів дослідження і публікації.  За матеріалами до-

слідження опубліковано тези на науково-практичній Internet-конференції з 

міжнародною участю «Актуальні питання фармакології, клінічної фармако-

логії та клінічної фармації» (27-28 жовтня 2022 р., м. Харків): Роль фармаце-

вта в оптимізації корекції залізодефіцитних станів (автори – Зупанець І.А., 

Сахарова Т.С., Отрішко І.А., Безугла Н.П., Кадубенко М.О.) та на ІІІ Всеук-

раїнській науково-практичній конференції з міжнародною участю «Youth 

pharmacy science» (7-8 грудня 2022 рік, м. Харків): Особливості надання фар-

мацевтичної допомоги відвідувачам аптеки із залізодефіцитними станами 

(автори – Жулай Т.С., Давішня Н.В., Кадубенко М.О.). 

Структура та обсяг кваліфікаційної роботи. Кваліфікаційна робота 

викладена на 47 сторінках машинописного тексту, складається з анотацій 

українською та англійською мовами, вступу, 3 розділів, висновків, списку 

використаних джерел. Робота ілюстрована 7 таблицями, 5 рисунками. Список 

використаних джерел містить 40 найменувань.  
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНІ УЯВЛЕННЯ ПРО ФАРМАКОТЕРАПІЮ  

ЗАЛІЗОДЕФІЦИТНИХ СТАНІВ 

(огляд літератури) 

 

1.1. Залізодефіцитна анемія: причини, симптоми, ускладнення 

 

Залізо – один з 15 життєво необхідних мікроелементів, котрі відіграють 

вагому роль у процесах метаболізму, росту та  проліферації  клітин.  За  

останні  роки  досягнуто  значного прогресу у вивченні механізмів регуляції 

метаболізму заліза, фізіологічної та патологічної ролі цього мікроелементу в 

організмі людини [23].  

В організмі дорослої людини міститься 3–6 г заліза,  новонароджено-

го – 300–400 мг. Однак, незважаючи на малий уміст, за своєю значимістю за-

лізо є унікальним мікроелементом, який представлений у різних молекуляр-

них системах: від комплексів у розчині до макромолекулярних білків 

у мембранах клітин і органел. Зокрема залізо є важливим складовим компо-

нентом гемоглобіну, міоглобіну та залізовмісних ферментів [27]. 

У першу чергу, роль заліза визначається його активною участю 

у тканинному диханні, що є неодмінною умовою існування будь-якої живої 

клітини. Залізо входить до складу білків-хромопротеїдів, що забезпечують пе-

ренесення електронів у ланцюзі біологічного окиснення. До числа таких біл-

ків-хромопротеїдів належать цитохромоксидаза – фермент дихального ланцю-

га, що безпосередньо взаємодіє з киснем, а також цитохромний компонент, 

локалізований у мембранах мітохондрій та ендоплазматичного ретикулуму. 

У складі гема залізо є одним із компонентів гемоглобіну – універсальної моле-

кули, що забезпечує зв’язування, транспорт і передачу кисню клітинам різних 

органів і тканин, а також міоглобіну – гемумісного білка м’язової тканини. 

Крім того, залізо бере участь у багатьох інших біологічно важливих процесах, 

що протікають на клітинному і молекулярному рівнях, зокрема у процесах по-
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ділу клітин, біосинтезу ДНК, колагену, функціональної активності різних ла-

нок імунної системи [22].  

Близько 60–65% із загального запасу заліза в організмі міститься 

в гемоглобіні, 2,5–4% – у кістковому мозку, 4–10% – у міоглобіні, 0,1–0,5% – 

у залізовмісних ферментах і 24–26% існують у вигляді депо заліза у формі 

феритину і гемосидерину.  

Засвоєння заліза – складний процес. Усмоктування заліза відбувається 

переважно у початковій частині тонкої кишки. Важливо зазначити, що чим 

більший дефіцит заліза в організмі, тим більша зона його всмоктування 

в кишечнику. При анеміях у процесі всмоктування беруть участь усі відділи 

тонкого кишечника. Зі слизової оболонки кишечника у кров залізо транспор-

тується за допомогою активних транспортних механізмів клітин. Цей процес 

здійснюється тільки при нормальній структурі клітин слизової,  

яку підтримує фолієва кислота. Транспорт через клітини слизової кишечника 

здійснюється як шляхом простої дифузії, так і за участю спеціального білка-

переносника. Цей білок найбільш інтенсивно синтезується при анемії, 

що забезпечує краще всмоктування заліза. Білок переносить залізо лише один 

раз, наступні молекули заліза несуть нові молекули білка-переносника. На їх 

синтез потрібно 4–6 год., тому більш частий прийом препаратів заліза 

не збільшує його всмоктування, а збільшує кількість заліза, що 

не всмоктується в кишечнику, і підвищує небезпеку виникнення побічних 

ефектів [25, 39].  

Розрізняють два види заліза: гемове і негемове. Гемове залізо (тривалент-

не) входить до складу гемоглобіну, воно міститься лише в невеликій частині ха-

рчового раціону (м’ясні продукти), добре всмоктується (на 20–30%), на його 

всмоктування практично не впливають інші компоненти їжі. Негемове залізо 

перебуває у вільній іонній формі – двовалентного Fe (II) або тривалентного залі-

за Fe (III). Більша частина харчового заліза – негемове (міститься переважно 

в овочах). Ступінь його засвоєння нижчий, ніж гемового, і залежить від цілої ни-

зки факторів. З продуктів харчування засвоюється тільки двовалентне негемове 
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залізо. Щоб «перетворити» тривалентне залізо у двовалентне, необхідний відно-

вник, роль якого у більшості випадків відіграє аскорбінова кислота (вітамін С) 

[38].  

Залізо всмоктується як у вигляді гема, так і в негемовій формі. Збалан-

сована щоденна дієта містить близько 5–10 мг заліза (гемового і негемового), але 

всмоктується не більше 1–2 мг [16, 34].  

У процесі всмоктування в клітинах слизової оболонки кишечника закисне 

залізо Fe2+ перетворюється на окисне Fe3+ і зв’язується зі спеціальним білком-

переносником – трансферином, який здійснює транспорт заліза 

до гемопоетичних тканин і місць депонування заліза. Трансферин синтезується 

печінкою. Він відповідає за транспортування заліза, що всмокталося у печінці, 

а також заліза, яке надходить зі зруйнованих еритроцитів для повторного вико-

ристання організмом. У фізіологічних умовах використовується лише близько 

30% залізозв’язуючої здатності трансферину плазми крові [19, 30, 37].  

Депонується залізо в організмі у вигляді білків феритину (більша час-

тина) та гемосидерину. Феритин являє собою окис/гідроокис заліза, укладе-

ний у білкову оболонку, – апоферитин. Він виявляється практично у всіх клі-

тинах, забезпечуючи легкодоступний резерв для синтезу залізовмісних спо-

лук і представляючи залізо у розчинній, неіонній, нетоксичній формі. Най-

більш багаті на феритин клітини – попередники еритроцитів у кістковому 

мозку, макрофаги і ретикулоендотеліальні клітини печінки. Гемосидерин ви-

являється в макрофагах кісткового мозку і селезінки, клітинах печінки. Його 

розглядають як зменшену форму феритину, в якій молекули втратили части-

ну білкової оболонки і згрупувалися разом. Швидкість мобілізації заліза 

з гемосидерину повільніша, ніж із феритину. При надлишку заліза в організмі 

зростає його частка, депонована в печінці у вигляді гемосидерину [26, 28].  

Здатність організму виводити залізо обмежена. Більша частина заліза 

з еритроцитів, що руйнуються (більше 20 мг щодоби), знову надходить 

у гемоглобін. Загальні втрати заліза при десквамації клітин шкіри і кишечника 

досягають близько 1 мг на добу, приблизно 0,4 мг виділяється з калом, 0,25 мг – 
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з жовчю, менше 0,1 мг – з сечею. Зазначені втрати є спільними для чоловіків 

і жінок. Крім того, кожна жінка за одну менструацію втрачає 12–79 мг заліза. 

Під час вагітності та лактації на добу жінкам потрібно додатково близько 2,5 мг 

заліза. Беручи до уваги, що добове надходження заліза з їжею становить тільки 

1–3 мг, у зазначені фізіологічні періоди жінки мають негативний баланс заліза. 

У результаті до віку 42–45 років жінка підходить з вираженим дефіцитом заліза 

[35, 36].  

Недостатність заліза виникає в результаті невідповідності між потребами 

організму в залізі та його надходженням (або втратами). У розвитку цього стану 

можна виділити дві стадії:  

латентний дефіцит заліза – рівень заліза феритину та насичення транс-

ферину зменшені, рівень гемоглобіну знижений, клінічні ознаки дефіциту за-

ліза відсутні; 

залізодефіцитна анемія (клінічно виражений дефіцит заліза) – захво-

рювання, при якому знижується вміст заліза у сироватці крові, кістковому 

мозку і депо, у результаті порушується утворення гемоглобіну, виникають 

гіпохромна анемія та трофічні розлади у тканинах.  

Найбільш поширені причини залізодефіцитної анемії у дорослих [29, 

33]: 

крововтрати – повторні та тривалі маткові, шлунково-кишкові (виразка 

шлунка і дванадцятипалої кишки), легеневі (рак, бронхоектази) кровотечі; 

підвищені витрати заліза – вагітність, лактація, інтенсивне зростання, 

статеве дозрівання, хронічні інфекційні захворювання, запальні процеси 

і новоутворення; 

порушення всмоктування заліза – резекція шлунка, ентерит; прийом лі-

карських препаратів, що знижують всмоктування заліза; 

зниження кількості заліза, що надходить з їжею.  

Найбільш поширені причини залізодефіцитної анемії у дітей [1]: 

У дітей потреба в залізі на 1 кг маси тіла значно більша, ніж у дорослих, 

оскільки дитячому організму залізо потрібне не тільки для процесів кровотво-
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рення, але і для інтенсивного росту тканин. Так, дитина першого півріччя жит-

тя має одержувати на добу не менше 6 мг заліза (60% від добової потреби до-

рослої людини), другого півріччя – 10 мг (як дорослий чоловік), 

у підлітковому віці (11–18 років) – 12 мг на добу. 

У зв’язку з більшою потребою від нестачі заліза діти страждають наба-

гато більше, ніж дорослі. За існуючими даними, в Україні на залізодефіцитну 

анемію хворіють близько 60% дітей дошкільного віку і третина школярів. Ос-

новними причинами дефіциту заліза у дітей всіх вікових груп є:  

– недостатнє надходження заліза в організм плода (недоношена вагіт-

ність, анемія у матері, пізній токсикоз вагітності);  

– штучне вигодовування (у дітей до 1 року);  

– гострі та/або хронічні інфекційні захворювання;  

– незбалансоване харчування – переважання у харчовому раціоні бо-

рошняних і молочних страв, в яких уміст заліза невеликий;  

– недостатнє вживання м’ясних продуктів;  

– інтенсивне зростання.  

Симптоми прихованої недостатності заліза [10]: 

 Прихована недостатність заліза зустрічається найчастіше у дитячому 

віці, а також у підлітків і молодих жінок. Жінки втрачають за 1 менструальну 

кровотечу в середньому 15 мг заліза, втрати при кожній вагітності, в пологах 

і під час лактації – 700–800 мг (до 1 г) [15, 31, 32].  

Ранніми ознаками розвитку дефіциту заліза є:  

– слабкість, підвищена втомлюваність;  

– занепокоєння, недостатня концентрація уваги;  

– зниження працездатності;  

– психологічна лабільність;  

– головні болі вранці;  

– знижений апетит;  

– підвищена схильність до інфекцій.  

Симптоми залізодефіцитної анемії 
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Якщо не вживаються заходи, спрямовані на профілактику розвитку де-

фіциту заліза у групах ризику, не компенсується дефіцит заліза на ранніх 

стадіях, розвивається залізодефіцитна анемія (ЗДА).  

У клінічній картині ЗДА можна виділити декілька специфічних симп-

томів і синдромів (табл. 1.1).  

До характерних специфічних (сидеропенічних) симптомів дефіциту за-

ліза належать:  

патологічні зміни смаку (бажання вживати крейду, глину, яєчну шкаралу-

пу, зубну пасту, сиру крупу, сире м’ясо, лід);  

патологічні зміни нюху (приваблюють запахи вогкості, вапна, гасу, ви-

хлопних газів, ацетону, гуталіну та ін.).  

Гіпоксичний синдром виникає в результаті кисневого голодування тка-

нин при достатній вираженості анемії. Він проявляється такими ознаками:  

 блідість шкірних покривів і слизових оболонок;  

 синюшність губ;  

 задишка;  

 тахікардія;  

 колючі болі в серці;  

 слабкість, відчуття втоми;  

 зниження емоційного тонусу;  

 відставання дітей у психічному розвитку.  

Синдром ураження епітеліальних тканин розвивається в результаті зни-

ження синтезу залізовмісних ферментів і порушення процесів тканинного обмі-

ну. Характерні прояви:  

 сухість шкіри;  

 ламкість, випадіння волосся;  

 ламкість і посмугованість нігтів;  

 тріщини на шкірі ніг і рук;  

 стоматит;  

 зниження м’язового тонусу, м’язова слабкість;  
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 імперативні позиви на сечовипускання, нетримання сечі під час 

сміху та чхання, нічне нетримання сечі;  

 ураження шлунка і кишечника – нестійкі випорожнення, пору-

шення шлункової секреції, у 50% хворих – атрофічний гастрит.  

Гематологічний синдром – характерні зміни у клінічному аналізі крові. 

Діагностичними критеріями залізодефіцитної анемії є:  

 зниження кількості еритроцитів до 1,5–2,0×1012/л;  

 зниження гемоглобіну у дітей перших 5 років життя нижче 

110 г/л, у дітей старше 5 років і дорослих – нижче 120 г/л;  

 зниження колірного показника менше 0,85. 

Таблиця 1.1 

Частота виникнення найпоширеніших  

симптомів залізодефіцитної анемії у різних вікових групах 

Симптоми ЗДА 
Частота (%) 

Дорослі Діти Підлітки 

М’язова слабкість 97 82 – 

Головний біль 68 – 21 

Зниження пам’яті 93 – 8 

Запаморочення 90 – 30 

Короткочасна непритомність 17 – 3 

Артеріальна гіпотонія 87 22 – 

Тахікардія 89 – – 

Задишка при навантаженні 89 48 51 

Біль у ділянці серця 81 – – 

Симптоми гастриту 78 – 4 

Патологічні зміни смаку 31 79 – 

Патологічні зміни нюху 14 27 – 
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1.2. Препарати перорального заліза на сучасному фармацевтичному 

ринку України 

 

Неможливо ліквідувати дефіцит заліза і тим більше залізодефіцитну 

анемію без препаратів заліза – лише дієтою, що складається з багатих 

на залізо продуктів. Заліза з лікарських препаратів в організм надходить 

у 15–20 разів більше, ніж з їжі (табл. 1.2) [3].   

При лікуванні залізодефіцитних станів перевага надається пероральним 

препаратам заліза. Лікування препаратами заліза слід починати з малих доз, 

підвищуючи їх через кілька днів, щоб уникнути передозування і токсичних ре-

акцій.  

Для корекції залізодефіцитних станів в організм має надходити щодня 

близько 0,5 мг заліза/кг маси тіла. Оскільки в нормі зі ШКТ всмоктується лише 

10 %, а при анеміях – до 25% заліза, то слід призначати близько 2 мг/кг маси ті-

ла, що становить у дорослих 100–200 мг Fe (II) на добу. Вживання більш висо-

ких доз не має сенсу, бо всмоктування заліза обмежене фізіологічними механіз-

мами і тільки підсилює побічні ефекти.  

Не слід припиняти лікування препаратами заліза після нормалізації 

вмісту гемоглобіну та еритроцитів: з метою створення в організмі «депо» 

слід продовжувати прийом препаратів ще протягом 1–2 місяців [4].   

Можливі побічні ефекти при пероральному прийомі препаратів заліза: 

 шлунково-кишкові розлади: нудота, блювота; 

 кишкові кольки, проноси/закрепи;  

 потемніння зубів;  

 помилкова реакція на приховану кров у калі;  

 гіперемія обличчя, відчуття жару (рідко);  

 алергічні реакції (рідко);  

 зниження АТ;  

 тахікардія.  

Перші два ефекти виникають, як правило, при прийомі препаратів дво-
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валентного заліза.  

Найбільш часто зустрічаються диспепсичні розлади (у 50% пацієнтів), 

пов’язані з подразнювальною дією іонів заліза на слизову ШКТ. Слід зазна-

чити, що вираженість побічної дії з боку ШКТ пов’язана з кількістю препара-

ту, що не всмоктався, чим краще препарат всмоктується, тим краще він пере-

носиться і виникає менше побічних ефектів.  

Гострі отруєння пероральними препаратами заліза у дорослих спосте-

рігаються вкрай рідко. Однак через те, що багато препаратів заліза мають 

привабливу форму, можливий розвиток важких отруєнь у дітей при випадко-

вому прийомі великої кількості препарату. Прийом більше ніж 2 г смертель-

ний, при прийомі менше 1 г (сульфат заліза) протягом від однієї до декількох 

годин розвивається геморагічний гастроентерит, некроз із нудотою, крива-

вою блювотою, кривавим проносом і судинним шоком. Смерть може настати 

через 8–12 годин. Після отруєння часто залишаються гострі рубці шлунка 

(пілоростеноз) та значні пошкодження печінки. 

Таблиця 1.2 

Вміст заліза в основних продуктах харчування 

Продукт 
Вміст  

заліза (мг/100 г) 
Продукт 

Вміст  

заліза (мг/100 г) 

Печінка  

свиняча 
12 Крупа гречана 8 

Печінка  

яловича 
9 Крупа вівсяна 4 

М’ясо 4 Крупа манна 2 

Риба 0,5–1 Хліб 3–4 

Яйця курячі 2–3 Какао-порошок 12 

Горох 9 Овочі 0,5–1,5 

Квасоля 12 Фрукти 0,3–0,5 

Соя 12   

 

Лікування включає викликання блювоти, прийом молока і яєць для 
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утворення комплексу заліза з білком, промивання шлунка 1% розчином 

NaHCO3 для утворення важкорозчинного карбонату заліза. Надалі дають 

дефероксамін 5–10 г на 100 мл фізіологічного розчину через шлунковий 

зонд, а також 0,5–1 г внутрішньом’язово або, якщо пацієнт у шоці, 

15 мг/кг/год. у вигляді тривалої інфузії протягом 3 днів.  

Дефероксамін – слабка основа, що має високу вибірковість до заліза 

утворює з ним хелатні сполуки, які не всмоктуються в кишечнику і легко 

видаляються з крові через нирки.  

Критерії ефективності терапії препаратами заліза: про ефективність 

препаратів заліза судять за лабораторними критеріями – результатами аналізу 

крові в динаміці. До 5–7 дня лікування має зрости кількість ретикулоцитів 

(молодих еритроцитів) в 1,5–2 рази у порівнянні з вихідними даними. Почи-

наючи з 7–10 дня терапії підвищується вміст гемоглобіну, через 2–4 тижні 

відзначається позитивна динаміка колірного показника  [2, 6].   

Клінічні ознаки поліпшення з’являються значно раніше (вже через 2–

3 дні) у порівнянні з нормалізацією рівня гемоглобіну. Це пов’язано 

з надходженням заліза у ферменти, дефіцит яких обумовлює м’язову слаб-

кість.  

Препарати заліза для перорального застосування представлено у таб-

лиці 1.3. 

 Численні препарати заліза, представлені на фармацевтичному ринку 

України, можна розділити на групи залежно від їх складу та клініко-

фармацевтичних властивостей.  

Препарати, що містять двовалентне залізо Fe (II): заліза сульфат, заліза 

фумарат, заліза хлорид, заліза глюконат. Різні препарати містять різну кіль-

кість заліза, здатність якого до засвоєння неоднакова: 12–16% – у заліза су-

льфату, 7–9% – у заліза лактату, 5–6% – у заліза хлориду, 14–16% – у заліза 

фумарату, 20–22% – у заліза глюконату. 

Комплексні препарати Fe (II) містять мукопротеазу, запобігають подра-

зненню слизової ШКТ іонами заліза, сприяють повільному вивільненню іонів 
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заліза, підвищують його біодоступність і покращують переносимість. 

Препарати двовалентного заліза мають спільні недоліки: можуть ви-

кликати у пацієнтів потемніння зубів і ясен, диспептичні явища (нудоту, 

блювоту, болі в епігастрії, закрепи або проноси), алергічні реакції за типом 

кропив’янки. При передозуванні препаратами Fe (II) можливі випадки важко-

го отруєння, особливо у дітей, що пов’язано з активацією процесів вільнора-

дикального окиснення та гіперпродукцією активних радикалів. 

Це призводить до метаболічних та функціональних порушень в організмі, 

у першу чергу серцево-судинної системи. 

Таблиця 1.3 

Порівняльна характеристика залізовмісних препаратів 

для внутрішнього застосування [5, 8] 

Торгівельна  

назва 
Склад лікарської форми 

Форма  

випуску 

Препарати двовалентного заліза 

Препарати, що містять заліза сульфат 

Тардиферон Заліза сульфат 256,3 мг 
Таблетки  

пролонговані 

Препарати, що містять заліза фумарат 

Хеферол Заліза фумарат 350 мг Капсули 

Препарати тривалентного заліза 

Препарати, що містять оксид заліза сахарат 

Заліза оксиду  

сахарат 

Сахарат окисного 

заліза 
73,9 г/кг 

Розчин  

оральний 

Препарати, що містять комплекс оксиду заліза з полімальтозою 

Акваферрол 

Заліза (III) у ви-

гляді гідроксиду 

полімальтозату 

10 мг/мл Сироп 

Мальтофер® 

Гідроксиду заліза 

(III) полімальтоз-

ний комплекс 

10 мг/мл Сироп 

50 мг/мл 
Краплі  

оральні 

100 мг 
Таблетки  

жувальні 
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Продовження табл. 1.3 

Мальтофер® Фол 

Заліза (III) гідрок-

сид полімальтозат 

 

357 мг Таблетки  

жувальні 
Кислота фолієва 0,35 мг 

Феррум Лек  

Гідроксиду заліза 

(III) полімальтоз-

ний комплекс 

100 мг 
Таблетки  

жувальні 

Ферумбо 

Залізо (ІІІ) 

у вигляді гідрок-

сид полімальтоз-

ного комплексу 

50 мг/5 мл Сироп 

Комплексні препарати, що містять залізо та фолієву кислоту 

Препарати, що містять заліза сульфат 

Гіно-Тардиферон  

заліза сульфату 

сухого  

247,25 мг, що 

еквівалентно 80 

мг заліза (ІІ) 

Таблетки 

пролонгова-

ної дії, вкриті 

оболонкою кислоти фолієвої 0,35 мг 

Комплекси оксиду заліза з полімальтозою 

Мальтофер® 

Гідроксиду заліза 

(III) полімальтоз-

ний комплекс 

10 мг/мл Сироп 

50 мг/мл 
Краплі  

оральні 

100 мг 
Таблетки  

жувальні 

Мальтофер® Фол 

Заліза (III) гідрок-

сид полімальтозат 

 

357 мг Таблетки  

жувальні 
Кислота фолієва 0,35 мг 

Феррофол 

Заліза (III) гідрок-

сид полімальтозат 

 

357 мг Таблетки  

жувальні 
Кислота фолієва 0,35 мг 

Препарати заліза в комбінації з різними речовинами 

Залізо, вітамін В12 та фолієва кислота 

Гемоферон  

1 мл розчину міс-

тить заліза амо-

нійного цитрату  

40 мг (еквівален-

тно 8,2 мг еле-

ментного заліза) Розчин  

оральний 
кислоти фолієвої  0,3 мг 

ціанокобаламіну  0,01 мг 
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Продовження табл. 1.3 

Різні комбінації 

Актиферин 
Заліза сульфат  47,2 мг/мл Краплі  

оральні D,L-серин  35,6 мг/мл 

Сорбіфер Дурулес 

Заліза (II) сульфат 

безводний  
320 мг 

Таблетки, 

вкриті оболо-

нкою, з мо-

дифікованим 

вивільненням 

Кислота аскорбі-

нова  
60 мг 

Тотема  

Заліза глюконат  50 мг/10 мл 

Розчин  

оральний 

Марганцю глю-

конат  
1,33 мг/10 мл 

Міді глюконат  0,7 мг/10 мл 

Ферролек-Здоров’я 

Залізо (II) у ви-

гляді заліза суль-

фата  

34,5 мг Капсули  

м'які 

D,L-серин  129 мг 

Залізо (II) у ви-

гляді заліза суль-

фата гептагідрата  

9,48 мг/мл Краплі  

оральні 

D,L-серин  35,6 мг/мл 
 

 

Препарати, що містять тривалентне залізо Fe (III). Тривалентне залізо 

практично не всмоктується у ШКТ. Однак комплексні органічні сполуки 

Fe (III) з низкою амінокислот, мальтозою істотно менш токсичні, ніж Fe (II), 

але не менш ефективні. Іммобілізація Fe (III) на амінокислотах забезпечує йо-

го стійкість до гідролізу в ШКТ і високу біодоступність завдяки повільному 

вивільненню лікарської речовини і більш повній її абсорбції, а також відсут-

ність диспептичних явищ. 

Раціонально виділити полікомпонентні препарати, що містять разом 

із іонами заліза додаткові речовини, що сприяють еритропоезу (вітаміни групи 

В: В6, В9, В12); стимулюють всмоктування заліза (аскорбінова кислота, бурш-

тинова кислота, амінокислоти); полівітамінні препарати, що містять залізо. 
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Висновки до розділу 1 
 

1. Згідно з даними літератури, питання лікування та профілактики розвит-

ку залізодефіцитних станів є загальносвітовою проблемою. Сучасний 

розвиток медицини передбачає постійне удосконалення заходів щодо 

діагностики, лікування та профілактики залізодефіцитної анемії з ура-

хуванням вимог доказової медицини. 

2. Найбільш поширені причини залізодефіцитної анемії у дорослих є кро-

вовтрати (повторні та тривалі маткові, шлунково-кишкові (виразка 

шлунка і дванадцятипалої кишки), легеневі (рак, бронхоектази) крово-

течі); підвищені витрати заліза (вагітність, лактація, інтенсивне зрос-

тання, статеве дозрівання, хронічні інфекційні захворювання, запальні 

процеси і новоутворення); порушення всмоктування заліза (резекція 

шлунка, ентерит; прийом лікарських препаратів, що знижують всмок-

тування заліза); зниження кількості заліза, що надходить з їжею. 

3. При лікуванні залізодефіцитних станів перевага надається перораль-

ним препаратам заліза. Лікування препаратами заліза слід починати з 

малих доз, підвищуючи їх через кілька днів, щоб уникнути передозу-

вання і токсичних реакцій. 

4. Не слід припиняти лікування препаратами заліза після нормалізації вмі-

сту гемоглобіну та еритроцитів: з метою створення в організмі «депо» 

слід продовжувати прийом препаратів ще протягом 1–2 місяців. 

5. Можливі побічні ефекти при пероральному прийомі препаратів заліза: 

шлунково-кишкові розлади: нудота, блювота; кишкові кольки, проно-

си/закрепи; потемніння зубів; помилкова реакція на приховану кров у 

калі; гіперемія обличчя, відчуття жару (рідко); алергічні реакції (рід-

ко); зниження АТ; тахікардія.  

6. Критерії ефективності терапії препаратами заліза: про ефективність 

препаратів заліза судять за лабораторними критеріями – результатами 

аналізу крові в динаміці. До 5–7 дня лікування має зрости кількість ре-

тикулоцитів (молодих еритроцитів) в 1,5–2 рази у порівнянні з вихід-

ними даними. Починаючи з 7–10 дня терапії підвищується вміст гемо-

глобіну, через 2–4 тижні відзначається позитивна динаміка колірного 

показника. 
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Експериментальна частина роботи була проведена на базі аптечного за-

кладу м. Ніжин Чернігівської області у вигляді опитування відвідувачів апте-

ки, які страждають на залізодефіцит. Аптека відноситься до мережі аптек 

«Аптека низьких цін», знаходиться за адресою: вул. С. Прощенка, 3Б. Основ-

ний контингент – відвідувачі міської поліклініки, а також мешканці даного 

мікрорайону. 

Анкетування в аптеці проводилося в усній формі. Опитування відбу-

валось з 10 по 23 жовтня 2022 р., в ньому взяли участь 30 відвідувачів. Для 

проведення опитування нами була розроблена анкета, яка складалася з 15 за-

питань (табл. 2.1). Вибір респондентів відбувався методом випадкової вибір-

ки. У дослідженні приймали участь респонденти, що отримували препарат за 

призначенням медичного персоналу і ті, що зробили вибір самостійно (під 

впливом реклами у ЗМІ, порад знайомих або провізора чи фармацевта). Дані 

дослідження у подальшому були статистично оброблені з використанням 

комп'ютерних програм «Word», «Exel» [7]. 

На момент дослідження у асортименті вищезазначеної аптеки були на-

ступні засоби: 

1. Тардиферон 

2. Хеферон 

3. Мальтофер 

4. Феррум Лек 

5. Гіно-Тардиферон 

6. Гемоферон 

7. Сорбіфер Дурулес 

8. Тотема 

9. Ферролек-Здоров’я 
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Таблиця 2.1 

Анкета для відвідувачів аптеки, що страждають на залізодефіцит 

Загальна частина 

Вік: _____________               Стать: ________________ 

Спеціальна частина 

1. Як довго Ви страждаєте на залізодефіцит? 

_____________ 

2. Які симптоми залізодефіциту найбільш виражені у Вас? 

 Загальна слабкість 

 Підвищена втомлюваність 

 Блідість шкіри та синюватість склер 

 Ламкість, розшарування, поперечна посмугованість нігтів 

 Сухість і стоншення шкіри, поява тріщин в кутиках рота, симптом брудних 

ліктів 

 Випадіння волосся 

 Задишка 

 Біль у серці, тахікардія 

3. Яка найбільш імовірна у Вас причина залізодефіциту? 

 втрата крові 

 збільшення потреби при недостатньому поступленні 

 порушення всмоктування з ШКТ 

 залізодефіцитна дієта 

4. Чи є у Вас члени сім’ї, що страждають на залізодефіцит? 

 Так 

 Ні 

5. Чи маєте в анамнезі захворювання інших органів та систем? 

____________________________ 

 

6. Як часто Ви відвідуєте гематолога? 

 Раз на рік 

 Раз на півроку 

 За необхідності 

 Не відвідую 
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Продовження табл. 2.1 

7. Як часто Ви контролюєте лабораторні показники крові та які? 

 Раз на рік 

 Раз на півроку 

 За призначенням лікаря 

 Не контролюю взагалі 

8. Чи дотримуєтесь Ви рекомендацій лікаря-гематолога щодо?   

(у відповідній колонці поставте «+») 

 Так Частково Ні 

Дієти    

Медикаментозного лікування    

Рекомендацій не було    

9. Чи приймаєте Ви препарати заліза? 

 Так 

 Ні 

 

10. Яким лікарським формам надаєте перевагу при виборі препарату? 

 Капсули / таблетки 

 Сироп/краплі 

Ваш варіант ________________ 

_____________________ 
 

11. Чи задоволені Ви від обраного препарату? 

 Так 

 Ні 

 

12. Чи відзначали Ви певні побічні дії від даного препарату? 

  Якщо так, то які саме? _________________________ 

 Ні 

13. Чи дотримуєтесь правил прийому лікарського препарату? 

 Так 

 Ні 

 

14. Скільки загалом триває Ваш курс лікування?  

_____________ 

 

15. Чи знаєте Ви про заходи профілактики розвитку анемії? 

Які саме? ___________________________________ 
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Висновки до розділу 2 

 

1. Експериментальна частина роботи була проведена на базі аптечного 

закладу м. Ніжин Чернігівської області у вигляді опитування 30 відві-

дувачів аптеки, які страждають на залізодефіцит. 

2. Дане опитування мало на меті оцінити вплив факторів на рівень ліку-

вального комплаєнсу при застосуванні препаратів перорального заліза 

пацієнтами із залізодефіцитом. 
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РОЗДІЛ 3 

ОПТИМІЗАЦІЯ ПІДХОДІВ ДО КОРЕКЦІЇ  

ЗАЛІЗОДЕФІЦИТНИХ СТАНІВ  

(експериментальна частина) 

 

3.1. Аналіз результатів анкетування в аптеці 

 

Серед опитуваних жінки складали  80 % (24 респонденти), чоловіки – 

20 % (6 осіб).  Переважна група респондентів відповідає віковій категорії  28 

– 47 років (рис. 3.1). 

 

 

Рис. 3.1. Вікова структура опитуваних 

 Найбільша частота ЗДА виявилася переважно у жінок репродуктивного 

віку (28-47 років). У 5 респондентів віком понад 55 років ЗДА пов’язана з ро-

звитком та прогресуванням серцевої недостатності чи ренальною патологією. 

У більш молодому віці (група респондентів 20-27 років) причина залізодефі-

циту пов’язана з крововтратами та порушенням правил харчування (кахексія 

тощо). 
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Всі симптоми, що зустрічаються при залізодефіцитних станах, розви-

ваються на тлі гіпоксії тканин. За результатами проведеного опитування мо-

жна виділити наступні синдроми (рис. 3.2): 

 епітеліальний синдром, що проявлявся блідістю та сухістю шкіри, дис-

трофічними змінами нігтів, виявлявся у 78 % опитуваних; 

 астеноневротичний синдром (дратівливість, зниження апетиту, зіпсуття 

смаку, стомлюваність) відмічали майже 64 % опитуваних; 

 серцево-судинний синдром, а саме, тахікардія, приглушеність тонів се-

рця, функціональний систолічний шум, зазначили 42 % респондентів; 

 гепатолієнальний синдром – збільшення печінки, селезінки – мали  9 % 

опитуваних; 

 імунодефіцит (часті респіраторні захворювання та ін.) відмітили 28 % 

опитуваних. 

 

 

Рис. 3.2. Симптоми, що були найбільш виражені у осіб із залізодефіци-

том 

Клінічні симптоми та ознаки залізодефіцитної анемії у вагітних, як 

правило неспецифічні, якщо анемія не тяжка. Втома є найбільш поширеним 

симптомом. Пацієнти можуть скаржитися на блідість, слабкість, головний 
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біль, серцебиття, запаморочення, задишку і дратівливість. Рідко відмічається 

спотворений апетит, що проявляється потягом до споживання неїстівного. 

Залізодефіцитна анемія також може погіршувати регуляцію температури і 

через це вагітні жінки можуть мати температуру нижчу ніж зазвичай та від-

чувати мерзлякуватість. 

Переважна більшість респондентів добре поінформовані щодо діагнос-

тичних критеріїв залізодефіциту. Так, майже 70 % опитуваних (21 респон-

дент) назвали рівень еритроцитів, концентрацію гемоглобіну. Але не всі змо-

гли відповісти щодо нормальних значень цих показників. Щодо рівня фери-

тину лише 3 особи (10 %) згадали цей показник та його діагностичну значу-

щість.  

У межах проведення інформаційної роботи ми нагадали опитуваним 

про нормальні величини найбільш значущих лабораторних показників та ро-

здали інформаційні пам’ятки. 

Так, відповідно до даних ВООЗ (2011), про анемію свідчить рівень Hb 

<130 г/л у чоловіків, 120 г/л у жінок та 110 г/л у вагітних (Hb має бути ≥110 

г/л протягом І триместру, ≥105 г/л – ІІ, ≥110 г/л – ІІІ) і дітей дошкільного ві-

ку. Іншими критеріями встановлення діагнозу анемії є анізоцитоз, мікроци-

тоз, гіпохромія еритроцитів, феритин <12 мкг/л (<15 мкг/л для вагітних), за-

лізо сироватки крові <11,6 мкмоль/л, середній об’єм еритроцитів (MCV) <80 

[20]. 

Незважаючи на те що вміст феритину в сироватці крові не завжди до-

зволяє адекватно оцінити ситуацію, цей показник є найдоступнішим для ви-

значення та високоінформативним тестом діагностики дефіциту заліза. 

Своєю чергою, визначення розчинних рецепторів трансферину (sTfR) – 

трансмембранного білка, який транспортує залізо до клітин, є критерієм його 

ефективної потреби. Концентрація розчинних рецепторів трансферину зрос-

тає при дефіциті заліза у тканинах, тому встановлення цього показника може 

допомогти у проведенні диференційної діагностики ЗДА від анемії, асоційо-

ваної з хронічними захворюваннями. При ЗДА кількість рецепторів трансфе-
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рину збільшена, а при анемії, пов’язаній із хронічною патологією, – 

нормальна (Уніфікований клінічний протокол первинної та вторинної (спеці-

алізованої) медичної допомоги, Наказ МОЗ від 02.11.2015 № 709). 

На додачу, для скринінгу достатнім є визначення рівня феритину. Зде-

більшого ЗДА можна ефективно діагностувати шляхом проведення загально-

го аналізу крові та оцінки концентрації феритину в сироватці. 

Нами також було проаналізовано, яким препаратам віддавалася перева-

га нашими респондентами (рис. 3.3). Так, за даними дослідження, лідерами 

були препарати двовалентного заліза – Тардиферон, Сорбіфер Дурулес, із 

препаратів заліза трьохвалентного із полімальтозою – Мальтофер, Феррум 

Лек. 

 

 

Рис. 3.3. Препарати заліза, які застосовували респонденти 

 

Щодо лікарських форм: найбільш затребуваними були таблетки і кап-

сули. Більша кількість респондентів надавала їм перевагу при виборі лікарсь-

кої форми. 

Стосовно правил прийому препаратів заліза, то статистика тут виглядає 

таким чином (рис.3.4): 26 респондентів відповіли, що дотримуються правил 
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прийому і лише 4 респонденти не надавали належного значення умовам раці-

онального застосування препаратів перорального заліза. 

 

Рис. 3.4. Дотримання правил прийому препаратів 

 

Чинником, що суттєво обмежує ефективність лікування ЗДА перораль-

ними формами препаратів, є побічні ефекти: нудота, біль у животі, здуття, 

діарея, закрепи (рис. 3.5). Саме небажані реакції знижують прихильність па-

цієнтів до лікування, що в кінцевому результаті призводить до припинення 

прийому препаратів взагалі. Інтенсивність прояву цих ефектів прямо 

пов’язана із вмістом заліза у них: чим більше елементарного заліза на один 

прийом отримує хворий, тим більш вираженою буде диспепсична реакція. 

При зниженні добової дози елементарного заліза інтенсивність та частота по-

бічних ефектів пропорційно зменшуються. Тому пацієнтам із поганою пере-

носимістю залізовмісних препаратів рекомендують зменшити дозу елемента-

рного заліза на прийом та частоту прийомів, чи приймати препарати в інтер-

мітуючому режимі – по 100 мг елементарного заліза 2-3 рази на тиждень. Та-

кож знижується частота побічних ефектів при прийомі цих препаратів з їжею 

(але до 40 % знижується і засвоюваність заліза!). При непереносимості солей 

заліза двовалентного може бути доречним перехід на комплексні препарати 

тривалентного заліза, що зазвичай переносяться краще. Але слід пам’ятати, 
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що при виборі щадних схем лікування відновлення рівня гемоглобіну та по-

повнення депо заліза в організмі може відбуватися повільніше. 

 

 

 

Рис. 3.5. Побічні ефекти, що відмічали респонденти на фоні терапії пе-

роральними препаратами заліза  

 

Правильне харчування при залізодефіцитній анемії є важливою складо-

вою лікування, особливо у пацієнтів з аліментарним ґенезом ЗДА, утім, воно 

не може замінити собою фармакотерапію дефіциту заліза. 

При дефіциті заліза пацієнтам рекомендовано збільшити вживання 

продуктів харчування, які містять залізо (перевага надається продуктам, які 

місять двовалентне гемове залізо – м’ясо, печінка), та тих, що покращують 

всмоктування заліза в шлунково-кишковому тракті (особливо апельсиновий 

сік). 

При цьому рекомендовано обмежити або взагалі уникати вживання 

продуктів, які погіршують абсорбцію заліза через високий вміст фітатів 

(пшеничні та кукурудзяні висівки, квасоля, боби, цільні зерна, волоський го-

ріх, ревінь, шпинат, петрушка, базилік, кунжут, какао, кава), поліфенолів 
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(шоколад), насіння льону, лікарські трави, чорний чай, кава), кальцію (моло-

чні продукти, особливо сири). 

Наші респонденти у 87 % (26 опитаних) наділяють належну увагу ре-

комендованому харчуванню та намагаються дотримуватися правил раціона-

льного харчування. 

Із 30 респондентів 8 були вагітні жінки. Тому нами було проаналізова-

но особливості застосування різних солей заліза в особливі періоди життя 

жінки – період вагітності та лактації (табл. 3.1). 

Таблиця 3.1 

Особливості призначення препаратів заліза під час вагітності 

 та грудного вигодовування 

Препарат Вагітність Грудне вигодовування 

Заліза  

гідроксид  

з полімальто-

зою 

Застосування препарату під час 

вагітності рекомендується 

тільки після консультації з лі-

карем, парентерально: у ІІ-ІІІ 

триместрах вагітності лише в 

тих випадках, коли очікувана 

користь для матері перевищує 

потенційний ризик для плода. 

Застосування препарату під 

час годування груддю реко-

мендується тільки після кон-

сультації з лікарем. паренте-

рально: з обережністю приз-

начати жінкам, що годують 

груддю. 

Заліза  

сахарат 

Перорально: немає даних про 

небажаний вплив препарату на 

матір та плід під час вагітності. 

Парентерально: протипоказа-

ний у І триместрі вагітності; 

оцінювати співвідношення ри-

зик/користь перед застосуван-

ням препарату у ІІ та ІІІ триме-

страх вагітності. 

Бажано застосування препа-

рату тимчасово припинити. 

Заліза  

сульфат 

Приймати тільки після консу-

льтації лікаря. 

Приймати тільки після кон-

сультації лікаря. 

Заліза  

фумарат 

Показаний при дефіцитах залі-

за в період вагітності. Призна-

чення в І триместрі вагітності 

лише після ретельної оцінки 

співвідношення користь/ризик 

та лише при крайній необхід-

ності. 

Показаний при дефіцитах за-

ліза в період годування груд-

дю. 
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Для досягнення максимального ефекту пацієнту рекомендують прий-

мати препарати натще, запиваючи водою, апельсиновим соком чи морсом із 

журавлини, оскільки вітамін С покращує засвоювання заліза. 

Молоко, йогурт, сир, яйця, чай, кава, злаки, висівки та цільнозерновий 

хліб погіршують засвоєння заліза, тому споживати їх можна не раніше, як за 

1-2 години після прийому залізовмісних препаратів навіть тоді, коли лікар 

дозволив приймати залізо з їжею. 

У таблиці 3.2 наведено результати взаємодії препаратів заліза з іншими 

лікарськими засобами.  

Так, наприклад, залізо може погіршувати всмоктування, а відповідно і 

біодоступність та ефективність цілого ряду препаратів: леводопи, левотирок-

сину, метилдопи, біфосфонатів, а також антибіотиків тетрациклінового ряду 

та фторхінолонів. Тому залізовмісні препарати слід приймати за 2 години до 

чи 2 години після прийому перерахованих лікарських засобів, а у випадку те-

трациклінів інтервал після їх прийомом має складати 4 години.  

У свою чергу препарати, що знижують кислотність шлункового соку, 

зокрема інгібітори протонної помпи (омепразол, ланзопразол) чи антациди та 

препарати кальцію, можуть погіршувати всмоктування заліза і відповідно 

збільшувати тривалість лікування, тому їх приймають не раніше, як через 2 

години після залізовмісних засобів. 

Слід обов’язково попередити клієнта, що при переході на парентераль-

не лікування прийом пероральних засобів слід припинити у зв’язку із висо-

ким ризиком отруєння залізовмісними сполуками. Категорично заборонено 

регулярно приймати високі дози заліза понад 6 місяців, бо це може призвести 

до хронічного отруєння. 

Хронічне отруєння залізом виникає, якщо доза ліків спочатку підібрана 

невірно або пацієнт сам перевищує її в процесі лікування. Проявляється та-

кий стан запаленням нирок, ішемічною хворобою серця, в деяких випадках 

може стати причиною онкологічних захворювань. У легких випадках отруєн-

ня у людини з'являється печія і запори. 
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Таблиця 3.2 

Взаємодія препаратів заліза з іншими лікарськими засобами 

Препарати  

заліза 

Інші  

препарати/групи 

Результат взаємодії 

Заліза  

гідроксид з 

полімальто-

зою 

  

  

  

  

  

  

  

Антациди ↓ ресорбції заліза 

Вітамін Е ↓ фармакологічної дії заліза 

Інгібітори АПФ одночасний прийом може спричинити по-

силення системних ефектів парентераль-

них препаратів заліза 

Кислота аскорбінова ↑ всмоктування заліза 

Кислота лимонна ↑ всмоктування заліза 

Пеніциламін ↓ ресорбції пеніциламіну 

Сульфасалазин ↓ ресорбції сульфосалазину 

Тетрациклін ↓ ресорбції тетрацикліну 

Заліза  

сахарат 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Алопуринол накопичення заліза в печінці 

Антациди ↓ ресорбції заліза 

Інші ЛЗ після парентерального введення ліку-

вання пероральними ЛЗ заліза слід почи-

нати не раніше ніж через 5 днів після 

останньої ін’єкції 

Кислота аскорбінова ↑ всмоктування заліза 

Кислота лимонна ↑ всмоктування заліза 

Кислота фолієва ↑ ефективності заліза сахарату 

Пеніциламін ↓ ресорбції цього ЛЗ 

Сульфасалазин ↓ ресорбції цього ЛЗ 

Тетрацикліни ↓ ефективності тетрациклінів 

Токоферол протипоказано!!! ↓ активності токоферолу 

(p/os ЛЗ) 

Холестирамін ↓ ефективності заліза сахарату 

Ціанокобаламін ↑ ефективності заліза сахарату 

Антациди ↓ абсорбції заліза 

Вітамін Е ↓ фармакологічної дії заліза в організмі 

дитини 

Глюкокортикоїди ↑ стимуляцію еритропоезу 

Добавки кальцію і 

магнію 

↓ абсорбції заліза 

Карбідопа ↓ абсорбції цього ЛЗ 

Кислота аскорбінова ↑ всмоктування заліза 

Кислота лимонна ↑ всмоктування заліза 

Леводопа ↓ абсорбції цього ЛЗ 

Левофлоксацин ↓ абсорбції цього ЛЗ 
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Продовження табл. 3.2 

 Метилдопа ↓ абсорбції цього ЛЗ 

Норфлоксацин ↓ абсорбції цього ЛЗ 

НПЗЗ ↑ подразнювальної дії заліза на слизову 

оболонку ШКТ 

Офлоксацин ↓ абсорбції цього ЛЗ 

Пеніциламін ↓ абсорбції цього ЛЗ 

Пеніциліни утворення комплексних сполук, що ↓ 

всмоктування заліза та АБ 

Сульфасалазин ↓ абсорбції цього ЛЗ 

Тетрациклін ↓ абсорбції цього ЛЗ 

Тетрацикліни утворення комплексних сполук, що ↓ 

всмоктування заліза та АБ 

Хлорамфенікол ↓ всмоктування заліза при в/в введенні 

хлорамфеніколу 

Холестирамін ↓ абсорбції заліза 

Цинк ↓ абсорбції цинку 

Ципрофлоксацин ↓ абсорбції цього ЛЗ 

Заліза 

фумарат 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Антациди ↓ абсорбція заліза з травного тракту 

Бісфосфонати солі заліза ↓ всмоктування із ШКТ біфос-

фонатів; не рекомендується одночасне їх 

застосування; приймати за 2 год до або ч/з 

2 год після прийому заліза фумарату 

Ентакапон солі заліза ↓ всмоктування із ШКТ ента-

капону; не рекомендується одночасне їх 

застосування; приймати за 2 год до або ч/з 

2 год після прийому заліза фумарату 

Кальцію карбонат не рекомендується одночасне застосуван-

ня 

Кислота аскорбінова ↑ всмоктування заліза 

Леводопа солі заліза ↓ всмоктування із ШКТ лево-

допи; не рекомендується одночасне їх за-

стосування; приймати за 2 год до або ч/з 2 

год після прийому заліза фумарату 

Левотироксин натрію солі заліза ↓ всмоктування із ШКТ лево-

тироксину; не рекомендується одночасне 

їх застосування; приймати за 2 год до або 

ч/з 2 год після прийому заліза фумарату 

Левофлоксацин солі заліза ↓ всмоктування із ШКТ а/б 

групи хінолонів; приймати а/б за 2 год до 

прийому заліза фумарату або ч/з 2 год пі-

сля його прийому 
  



36 

Продовження табл. 3.2 

 ЛЗ, що містять цинк солі заліза ↓ всмоктування із ШКТ цинку; 

не рекомендується одночасне їх застосу-

вання; приймати за 2 год до або ч/з 2 год 

після прийому заліза фумарату 

Метилдопа залізо затримує абсорбцію метилдопи; не 

рекомендується одночасне їх застосуван-

ня; приймати за 2 год до або ч/з 2 год піс-

ля прийому заліза фумарату 

Оксалати не рекомендується одночасне застосуван-

ня 

Офлоксацин солі заліза ↓ всмоктування із ШКТ а/б 

групи хінолонів; приймати а/б за 2 год до 

прийому заліза фумарату або ч/з 2 год пі-

сля його прийому 

Пеніциламін ↓ всмоктування пеніциламіну; не рекоме-

ндується одночасне застосування; прий-

мати за 2 год до або ч/з 2 год після при-

йому заліза фумарату 

Тетрациклін приймати а/б за 2 год до прийому заліза 

фумарату або ч/з 2 год після його прийо-

му 

Тріентин не рекомендується одночасне застосуван-

ня 

Фосфати не рекомендується одночасне застосуван-

ня 

Хлорамфенікол ↓ гематологічна відповідь на терапію ЛЗ 

заліза 

Холестеринамін ↓ абсорбція заліза з травного тракту; 

приймати ЛЗ з інтервалом не < 2 год. 

Ципрофлоксацин приймати а/б за 3 год до прийому заліза 

фумарату або ч/з 2 год після його прийо-

му 

Цистеїн ↑ всмоктування заліза 

 

 Сьогодні дуже важливо розуміти головні завдання лікування ЗДА й 

оцінювати його ефективність за допомогою певних критеріїв. У свою чергу, 

ці критерії є важливим стимулом до розробки більш досконалих шляхів ліку-

вання. За результати проведених досліджень та аналізу літературних джерел 

нами запропоновано критерії ефективності ЗДА (таблиця 3.3). 
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Таблиця 3.3 

Критерії ефективності терапії залізодефіцитних станів 

Клінічні  нормалізація кольору шкірних покривів (зникнення блі-

дості, жовтяниці) 

 відновлення працездатності, зникнення слабості, запа-

морочення 

 зникнення задишки та серцебиття 

 зникнення або зменшення ознак глоситу, відновлення 

смаку 

Лабораторні  наявність ретикулоцитозу 

 нормалізація рівня гемоглобіну 

 нормалізація кількості еритроцитів 

 нормалізація морфології еритроцитів 

 нормалізація рівня феритину 

 нормалізація загальної залізозв'язуючої здатності сиро-

ватки 

 нормалізація ступеня насичення трансферину 

Інструментальні  зменшення розмірів печінки, селезінки 

 

 

3.2. Практичні рекомендації з оптимізації корекції залізодефіцит-

них станів  

 

Фармацевтична опіка при застосуванні пероральних препаратів заліза: 

 Необхідною складовою профілактики дефіциту заліза в усіх вікових 

групах є повноцінне харчування з достатнім умістом м’ясних продуктів. 

 Профілактику залізодефіцитних станів у дітей слід починати ще до на-

родження, для чого рекомендований прийом препаратів заліза жінками 

протягом усього періоду вагітності, особливо в останньому триместрі. 
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 Попередження залізодефіцитних станів, особливо у дітей, дозволяє зни-

зити у них ризик інфекційних захворювань, сприяє більш повноцінному 

психічному і фізичному розвитку дитини. 

 Приймати препарати заліза рекомендовано жінкам під час вагітності 

і протягом усього періоду лактації. У цьому випадку кращими 

є спеціально розроблені полівітамінні комплекси з залізом. 

 Лікування препаратами заліза рекомендовано проводити під наглядом 

лікаря. 

 Лікування препаратами заліза має супроводжуватися періодичним дос-

лідженням загального аналізу крові. 

 Дітям препарати заліза рекомендовано призначати після консультації 

педіатра. 

 Лікувати залізодефіцитну анемію слід в основному препаратами для 

внутрішнього застосування (Fe (II)). 

 Застосування препаратів заліза слід поєднувати з оптимізацією харчово-

го раціону, з обов’язковим уведенням у меню м’ясних страв. 

 Не слід призначати препарати заліза дітям на фоні запальних процесів 

(ГРВІ, ангіна, пневмонія тощо), оскільки у цьому випадку залізо акуму-

люється в осередку інфекції і не використовується за призначенням. 

 Включення до комплексних препаратів заліза аскорбінової кислоти по-

ліпшує засвоєння заліза (як антиоксидант аскорбінова кислота перешко-

джає перетворенню іонів Fe (II) у Fe (III), не всмоктуються у ШКТ) 

і дозволяє зменшити дозу, що призначається. Всмоктування заліза також 

збільшується у присутності фруктози, бурштинової кислоти. 

 Прийом комбінованих препаратів, які разом із залізом містять мідь, ко-

бальт, фолієву кислоту, вітамін В12 або екстракт печінки, надзвичайно 

ускладнює контроль ефективності залізотерапії (за рахунок гемопоетич-

ної активності цих речовин). 

 При вагітності профілактично показаний прийом полівітамінних препа-

ратів, що містять залізо. 
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 Не слід одночасно призначати лікарські препарати, що утворюють ком-

плекси із залізом, що не всмоктуються (тетрациклін, левоміцетин, пре-

парати кальцію, антацидні препарати). 

 Іони заліза утворюють нерозчинні солі, які не всмоктуються, а потім ви-

водяться з калом, з такими компонентами їжі, як фітин (рис, соєве боро-

шно), танін (чай, кава), фосфати (риба, морепродукти). 

 Оскільки залізо утворює комплекси з фосфатами, то при надмірно висо-

ких дозах у дітей всмоктування фосфатів може знизитися настільки, 

що це призведе до виникнення рахіту. 

 Препарати заліза раціонально приймати за 30–40 хв до їди, що сприяє 

кращому всмоктуванню. У той же час при такому режимі більш імовірне 

виникнення симптомів подразнювальної дії на слизову шлунка. 

 Пероральні препарати заліза слід приймати з інтервалом не менше 

4 годин. 

 Пігулки і драже, що містять залізо, не слід розжовувати. 

 Після прийому препаратів заліза слід прополоскати рот, а рідкі препара-

ти (сиропи, розчини для внутрішнього застосування) краще приймати 

через трубочку. 

 Прийом препаратів заліза всередину призводить до потемніння калу 

і може дати помилково позитивні результати проб на приховану кров. 

 Одночасне призначення препаратів заліза всередину і парентерально 

(внутрішньом’язово і/або внутрішньовенно) має бути повністю виклю-

чене! 

 Парентеральне введення препаратів заліза слід робити тільки 

у стаціонарі! 

 Препарати заліза слід зберігати в місці, недоступному для дітей. 

 

Пам’ятка пацієнту стосовно залізодефіцитної анемії: 

 Для корекції дефіциту заліза перевага надається препаратам дво-

валентного заліза, які значно краще абсорбується в тонкому кишківнику; 
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 різні солі заліза для перорального прийому мають однакову ефек-

тивність та переносимість пацієнтами; 

 рекомендована стандартна добова доза елементарного заліза ста-

новить 100-200 мг, розділена на 2-3 прийоми; 

 для найкращої абсорбції препарат рекомендується приймати на-

тщесерце або через 2 години після прийому їжі, адже спільний прийом заліза 

з їжею знижує його біодоступність на 75 %; 

 прийом препаратів заліза може супроводжуватися появою побіч-

них ефектів, найчастіше з боку шлунково-кишкового тракту: нудота, біль в 

животі, запор або діарея; для зменшення цих проявів можна порекомендува-

ти пацієнту зменшити дозу препарату або, наприклад, приймати таблетки че-

рез день, а не кожного дня; 

 необхідно пам’ятати про те, що препарати заліза при одночасно-

му їх прийомі з деякими лікарськими засобами можуть змінювати їх фарма-

кокінетику; 

 після 21-го дня лікування препаратами заліза оцінюється ефекти-

вність терапії: позитивною реакцію вважається приріст концентрації гемо-

глобіну приблизно на 20 г/л (тобто +1г/л/добу). У разі відсутності приросту 

реакція вважається негативною; проміжні значення говорять про недостатню 

відповідь на лікування. 

 Основні причини недостатньої відповіді на лікування: одночас-

ний прийом харчових продуктів (наприклад, чорний чай, кава, препарати ка-

льцію, молочні продукти) або препаратів, що сповільнюють абсорбцію заліза 

(наприклад, антациди, інгібітори протонної помпи, Н2-блокатори гістаміно-

вих рецепторів, тетрациклін), тому рекомендовано приймати препарат заліза 

за 2 години до або через 2 години після прийому вищезазначених продуктів 

та препаратів; порушення всмоктування заліза в кишківнику (запалення, це-

ліакія, наявність обхідних шлунково-кишкових анастомозів та інші); пору-

шення секреції соляної кислоти (хронічний гастрит зі зниженою кислото-

утворюючою функцією, прийом антацидних препаратів, інгібіторів протон-
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ної помпи, Н2-блокаторів гістамінових рецепторів); інфікування Helicobacter 

pylori; продовження втрати заліза (наприклад, наявність прихованих або по-

вторних кровотеч, гемоліз еритроцитів); супутній дефіцит вітаміну В12 або 

фолатів; помилковий діагноз або наявність більше ніж однієї причини анемії 

(супутня гемоглобінопатія, анемія, пов’язана з нирковою недостатністю); 

 у разі позитивної реакції необхідно продовжити прийом препара-

тів заліза. Лікування має тривати впродовж 3-х місяців після нормалізації рі-

вня гемоглобіну крові для поповнення запасів заліза. Впродовж цього часу 

необхідно регулярно (1 раз на місяць) контролювати рівень гемоглобіну. 

 Після відновлення запасів заліза рекомендовано моніторувати 

концентрацію гемоглобіну кожні 6 місяців впродовж 2-3 років для своєчасної 

діагностики рецидиву ЗДА.  

 

3.3. Аналіз та узагальнення результатів роботи  

 

Загальновідомий латинський вираз: «Qui nescit martem, nescit artem» 

(хто не знає заліза, той не знає мистецтва лікування), що був поширений ще з 

давніх часів, є надзвичайно актуальним і сьогодні. Це зумовлено тим, що за 

останні роки більш детально вивчено значення заліза в організмі людини, ро-

зроблено нові підходи до покращення ефективності лікування та профілакти-

ки розвитку залізодефіцитних станів. 

Дефіцит заліза – найбільш поширений і розповсюджений вид нестачі 

поживних речовин навіть на території розвинених країн, що вражає близько 2 

млрд людей в усьому світі. Причинами залізодефіцитної анемії найчастіше є 

кровотеча з ран чи пептичної виразки, гемороїдальні кровотечі, надмірна 

крововтрата під час місячних, міома матки, виразковий коліт, злоякісні пух-

лини, резекція шлунка та ін. При цьому захворюванні депо заліза в організмі 

зменшується. Як свідчать дані вітчизняних та зарубіжних учених, а також 

ВООЗ, ЗДА того чи іншого ступеня важкості спостерігається у 20% населен-

ня. 
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Рекомендованою добовою дозою для дорослої людини для лікування 

ЗДА є 100 – 200 мг елементарного заліза на добу. Нажаль, на сьогодні немає 

підтверджених даних, що дозволили б порівняти ефективність пероральних 

препаратів заліза у лікуванні ЗДА між собою. Тому вибір конкретного препа-

рату здійснюється переважно з огляду на здатність пацієнта переносити по-

бічні ефекти та ціну лікарського засобу. Зазвичай, починають лікування із 

двовалентних солей заліза, наприклад, сульфату чи глюконату, оскільки воно 

найкраще всмоктується з кишківника і ці ліки найдешевші. Так, якщо одна 

таблетка містить 50 мг елементарного заліза, то можна починати із однієї 

таблетки 2 рази на день натще або через 2 години після їжі. При хорошій пе-

реносимості добову дозу збільшують до 150 мг (по1 таблетці тричі на день). 

Іони двовалентного заліза всмоктуються як активно, так і шляхом па-

сивної дифузії. Тому препарати, що їх містять, відносно швидко поповнюють 

депо заліза в організмі при пероральному прийомі. Водночас ці лікарські за-

соби можуть стати причиною передозування заліза. Фармацевт має попере-

дити відвідувача аптеки, що у разі підозри на передозування препаратами за-

ліза потрібно негайно звернутися за медичною допомогою – специфічне лі-

кування слід розпочати якомога раніше, не чекаючи появи ознак отруєння. 

Спеціалісту при відпуску препарату також доцільно наголосити клієнту на 

необхідності правильного зберігання ліків (бо, як правило, залізовмісні пре-

парати люди рідко трактують як смертельно-небезпечні). Додатковим захо-

дом безпеки може бути відпуск клієнтам, які живуть із малими дітьми, пре-

паратів, що не містять цукру та у пляшках із кришкою, що має захист від від-

кривання дітьми. 

Препарати тривалентного заліза, що містять гідроксид заліза у вигляді 

полімальтозного або сахарозного комплексу, викликають менше диспепсич-

них проявів, ніж солі двовалентного заліза. Перевагами лікарських засобів 

цієї групи є незалежність їх прийому від вживання їжі та вкрай низький ри-

зик передозування. Це пов’язано із механізмом їх всмоктування: залізо із та-

ких сполук не всмоктується шляхом пасивної дифузії. Проте, лікування ліка-
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рськими засобами цієї групи може тривати довше, отже і коштуватиме суттє-

во дорожче. 

Останніми роками досить часто перевага надається препаратам заліза в 

неіонній формі, створених на основі гідроксид-полімальтозних комплексів 

завдяки чому зберігаються фізіологічні процеси насичення організму залізом, 

які не призводять до його передозування. За хімічною структурою ці ліки по-

дібні до структури сполуки заліза та феритину. Критерієм ефективності ліку-

вання препаратами заліза є наявність ретикулоцитозу в крові на 5-10 день від 

початку прийому препарату. 

Питання доцільності застосування ретардованих (зі сповільненим виві-

льненням) форм препаратів заліза залишається суперечливим. Нижча доза 

вивільненого заліза в конкретний момент часу покращує переносимість. Про-

те, основна маса заліза всмоктується у верхніх відділах кишківника, тоді як 

згадані препарати частину заліза вивільняють лише в нижніх відділах кишкі-

вника, звідки воно просто виводиться назовні. Тому майже неможливо точно 

визначити дозу заліза, яке засвоюється із такого препарату, бо вона залежить 

від інтенсивності перистальтики кишківника. 

Легко відтитрувати максимальну переносиму дозу заліза чи призначити 

необхідну дозу для дитини дозволяє рідка лікарська форма препарату для пе-

рорального застосування. Ці препарати доречні при порушеному ковтанні. 

При відпуску таких лікарських засобів слід попередити про їх здатність ви-

кликати стійку пігментацію зубів (її можна усунути професійним відбілю-

ванням у стоматолога). Доречно порадити клієнту приймати ліки на спинку 

язика (якщо це краплі), або пити розчин через трубочку. 

Важливо попередити про здатність препаратів заліза для перорального 

застосування забарвлювати кал у темний (аж до чорного) колір (пацієнт може 

помилково трактувати діарею і зміну кольору калу як ознаки шлункової кро-

вотечі). 

Фармацевти відіграють ключову роль у підвищенні обізнаності пацієн-

та, своєчасному виявленні та профілактиці залізодефіцитної анемії. Вкрай 
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важливою їх роль є як на етапі первинної діагностики, при зверненні за до-

помогою із виявленою симптоматикою залізодефіциту, так і на етапі медика-

ментозного і немедикаментозного супроводу пацієнтів під час лікування за-

лізодефіцитних станів. Контрольна функція фармацевта полягає у своєчас-

ному виявленні симптоматики залізодефіциту та скеруванні відвідувачів ап-

теки на консультацію  до лікаря-гематолога [9]. 

 

Висновки до розділу 3 

 

1. Застосування пероральних форм препаратів двовалентного заліза у 

лікуванні пацієнтів із залізодефіцитною анемією виявилося най-

більш ефективним та економічно вигідним. З усіх доступних сього-

дні варіантів солей заліза (заліза сульфат, заліза фумарат, заліза ок-

сиду сахарат тощо) найчастіше застосовують Тардиферон та Сор-

біфер Дурулес; серед препаратів заліза трьохвалентного із полімаль-

тозою – Мальтофер, Феррум Лек.  

2. За результатами дослідження 26 респондентів дотримувалися пра-

вил прийому і лише 4 респонденти не надавали належного значення 

умовам раціонального застосування препаратів перорального заліза. 

Для покращення засвоєння заліза пацієнтам необхідно рекомендува-

ти обмежити споживання чаю та кави, а також додатково вживати 

аскорбінову кислоту у дозі 500 мг 1 раз на добу одночасно з препа-

ратом заліза.  

3. Чинником, що суттєво обмежує ефективність лікування ЗДА перо-

ральними формами препаратів, є побічні ефекти: нудота, біль у жи-

воті, здуття, діарея, закрепи. Саме небажані реакції знижують при-

хильність пацієнтів до лікування, що в кінцевому результаті призво-

дить до припинення прийому препаратів взагалі. Інтенсивність про-

яву цих ефектів прямо пов’язана із вмістом заліза у них: чим більше 

елементарного заліза на один прийом отримує хворий, тим більш 
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вираженою буде диспепсична реакція. При зниженні добової дози 

елементарного заліза інтенсивність та частота побічних ефектів 

пропорційно зменшуються. 

4. Вагому роль у покращенні прогнозу та збільшенні ефекту від ліку-

вання полягає у корекції модифікованих факторів ризику, зокрема, 

дієти.  При дефіциті заліза пацієнтам рекомендовано збільшити 

вживання продуктів харчування, які містять залізо (перевага нада-

ється продуктам, які місять двовалентне гемове залізо), та тих, що 

покращують всмоктування заліза в шлунково-кишковому тракті. Та-

кож рекомендовано обмежити або взагалі уникати вживання проду-

ктів, які погіршують абсорбцію заліза через високий вміст фітатів, 

поліфенолів, кальцію  та ін. 

5. Обізнаність пацієнтів з правилами прийому препаратів, можливим 

перебігом основного захворювання та своїм можливим впливом на 

цей перебіг; зміна способу життя; достатня інформованість лікарем 

та фармацевтом дозволяє пацієнту усвідомлено підійти до рекомен-

дацій та як підсумок – підвищити ефективність терапії та покращити 

якість життя. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Згідно з даними літератури, питання лікування та профілактики 

розвитку залізодефіцитних станів є загальносвітовою проблемою. Сучасний 

розвиток медицини передбачає постійне удосконалення заходів щодо діагно-

стики, лікування та профілактики залізодефіцитної анемії з урахуванням ви-

мог доказової медицини. 

2. Експериментальна частина роботи була проведена на базі аптеч-

ного закладу м. Ніжин Чернігівської області у вигляді опитування 30 відвіду-

вачів аптеки, які страждають на залізодефіцит. 

3. Застосування пероральних форм препаратів двовалентного заліза 

у лікуванні пацієнтів із залізодефіцитною анемією виявилося найбільш ефек-

тивним та економічно вигідним. З усіх доступних сьогодні варіантів солей 

заліза (заліза сульфат, заліза фумарат, заліза оксиду сахарат тощо) найчасті-

ше застосовують Тардиферон та Сорбіфер Дурулес; серед препаратів заліза 

трьохвалентного із полімальтозою – Мальтофер, Феррум Лек.  

4. За результатами дослідження 26 респондентів дотримувалися 

правил прийому і лише 4 респонденти не надавали належного значення умо-

вам раціонального застосування препаратів перорального заліза. Для покра-

щення засвоєння заліза пацієнтам необхідно рекомендувати обмежити спо-

живання чаю та кави, а також додатково вживати аскорбінову кислоту у дозі 

500 мг 1 раз на добу одночасно з препаратом заліза.  

5. Чинником, що суттєво обмежує ефективність лікування ЗДА пе-

рора-льними формами препаратів, є побічні ефекти: нудота, біль у животі, 

здуття, діарея, закрепи. Саме небажані реакції знижують прихильність паціє-

нтів до лікування, що в кінцевому результаті призводить до припинення при-

йому препаратів взагалі. Інтенсивність прояву цих ефектів прямо пов’язана із 

вмістом заліза у них: чим більше елементарного заліза на один прийом отри-

мує хворий, тим більш вираженою буде диспепсична реакція. При зниженні 

https://compendium.com.ua/dec/266111/
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добової дози елементарного заліза інтенсивність та частота побічних ефектів 

пропорційно зменшуються. 

6. Вагому роль у покращенні прогнозу та збільшенні ефекту від лі-

кування полягає у корекції модифікованих факторів ризику, зокрема, дієти.  

При дефіциті заліза пацієнтам рекомендовано збільшити вживання продуктів 

харчування, які містять залізо (перевага надається продуктам, які місять дво-

валентне гемове залізо), та тих, що покращують всмоктування заліза в шлун-

ково-кишковому тракті. Також рекомендовано обмежити або взагалі уникати 

вживання продуктів, які погіршують абсорбцію заліза через високий вміст 

фітатів, поліфенолів, кальцію  та ін. 

7. Обізнаність пацієнтів з правилами прийому препаратів, можли-

вим перебігом основного захворювання та своїм можливим впливом на цей 

перебіг; зміна способу життя; достатня інформованість лікарем та фармацев-

том дозволяє пацієнту усвідомлено підійти до рекомендацій та як підсумок – 

підвищити ефективність терапії та покращити якість життя. 
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Ф А 2.2.1-32-366 

 

Національний фармацевтичний університет 

 

Факультет фармацевтичних технологій та менеджменту 

Кафедра клінічної фармакології та клінічної фармації 

Ступінь вищої освіти магістр 

Спеціальність 226 Фармація, промислова фармація 

Освітня програма Фармація 

 

 

ЗАТВЕРДЖУЮ 

В.о. завідувача кафедри 

клінічної фармакології 

та клінічної фармації 

_________________________ 

Тетяна САХАРОВА 

«02» _вересня 2022 року 

 

 

 

 

ЗАВДАННЯ 

НА КВАЛІФІКАЦІЙНУ РОБОТУ ЗДОБУВАЧА ВИЩОЇ ОСВІТИ 

 

Марини КАДУБЕНКО 

 

1. Тема кваліфікаційної роботи: «Роль фармацевта в оптимізації корекції залізодефіцитних 

станів» 

керівник кваліфікаційної роботи: Інна ОТРІШКО, к.фарм.н., доцент 

затверджений наказом НФаУ від «14» жовтня 2022 року № 227 

 

2. Строк подання здобувачем вищої освіти кваліфікаційної роботи: грудень 2022 р. 

 

3. Вихідні дані до кваліфікаційної роботи: залізодефіцитні стани, оптимізація лікування, 

фармацевтична допомога, ефективність терапії, безпека терапії 

 

4. Зміст розрахунково-пояснювальної записки (перелік питань, які потрібно розробити): 

провести літературний огляд з питань застосування сучасних препаратів перорального за-

ліза; проаналізувати питання ефективності та безпеки терапії при застосуванні препаратів 

перорального заліза; розробити анкету для відвідувачів аптеки з залізодефіцитними ста-

нами; провести анкетування та обробити експериментальні дані; розробити принципи для 

підвищення ефективності та безпеки терапії препаратами перорального заліза 

 

5. Перелік графічного матеріалу (з точним зазначенням обов’язкових креслень): 

таблиць – 7 , рисунків – 5________________________________________________ 
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6. Консультанти розділів кваліфікаційної роботи 

 

Розділ Ім’я, ПРІЗВИЩЕ, посада консультанта Підпис, дата 

завдання 

видав 

завдання 

прийняв 

1 Інна ОТРІШКО, доцент закладу вищої освіти  

кафедри клінічної фармакології та клінічної фармації 

02.09.2022 02.09.2022 

2 Інна ОТРІШКО, доцент закладу вищої освіти  

кафедри клінічної фармакології та клінічної фармації 

02.09.2022 02.09.2022 

3 Інна ОТРІШКО, доцент закладу вищої освіти  

кафедри клінічної фармакології та клінічної фармації 

02.09.2022 02.09.2022 

 

7. Дата видачі завдання: «02» вересня 2022 року 

 

 

КАЛЕНДАРНИЙ ПЛАН 

№ з/п Назва етапів кваліфікаційної роботи  Термін виконання 

етапів  

кваліфікаційної  

роботи  

Примітка 

1.  Проведення літературного огляду по проблематиці 

роботи. 

Вересень 2022 виконано 

2.  Анкетування відвідувачів аптеки. Жовтень 2021 виконано 

3.  Обробка експериментальних даних. Листопад 2022 виконано 

4.  Написання роботи. Грудень 2022 виконано 

5.  Оформлення роботи та супровідних документів і по-

дача до ЕК НФаУ. 

Грудень 2022 виконано 

 

 

 

 
Здобувач вищої освіти                                               _________            Марина КАДУБЕНКО 
 
 
Керівник кваліфікаційної роботи                            _________ Інна ОТРІШКО 
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Ф А 2.2.1-32-353 

ВІДГУК 
 

наукового керівника на кваліфікаційну роботу ступеня вищої освіти  

магістр, спеціальності 226 Фармація, промислова фармація 

Марини КАДУБЕНКО 

на тему: «Роль фармацевта в оптимізації корекції залізодефіцитних ста-

нів» 

 

Актуальність теми. На залізодефіцитну анемію страждають понад 11 % жи-

телів Європейського  регіону  та  30  %  світової  популяції. Дефіцит заліза 

призводить до негативних наслідків, які, в свою чергу, зумовлюють виник-

нення залізодефіцитних станів. Саме тому  на сьогодні вчасна діагностика і 

адекватна корекція дефіциту заліза набувають важливого значення. 

Практична цінність висновків, рекомендацій та їх обґрунтованість. Про-

ведені в роботі дослідження є підставою для подальшого впровадження 

принципів надання належної фармацевтичної допомоги особам, що застосо-

вують пероральні препарати заліза, що загалом буде сприяти популяризації 

положень фармацевтичної опіки у професійній діяльності фармацевта, а та-

кож підвищувати ефективність та безпеку фармакотерапії і якість життя да-

ної категорії відвідувачів аптеки. 

Оцінка роботи. Робота виконана на достатньому науково-методичному рів-

ні. За актуальністю, науковою новизною та практичною значущістю повніс-

тю відповідає вимогам, що висуваються до кваліфікаційних робіт. 

Загальний висновок та рекомендації про допуск до захисту. Робота вико-

нана у повному обсязі, оформлена відповідно до чинних вимог «Положення 

про порядок підготовки та захисту кваліфікаційних робіт у Національному 

фармацевтичному університеті» та може бути рекомендована до подачі в ЕК 

з метою подальшого захисту. 

 

Науковий керівник  ___________________  Інна ОТРІШКО 

«05» грудня 2022 р. 
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 Ф А 2.2.1-32-356 

РЕЦЕНЗІЯ 

на кваліфікаційну роботу ступеня вищої освіти магістр, спеціальності 

226 Фармація, промислова фармація 

Марини КАДУБЕНКО 

на тему: «Роль фармацевта в оптимізації корекції залізодефіцитних ста-

нів» 

 

Актуальність теми. За даними ВООЗ, 3,6 млрд людей на планеті мають лате-

нтний дефіцит заліза, ще 1,8 млрд людей страждають на ЗДА. За даними МОЗ 

України, поширеність і захворюваність на залізодефіцитну анемію становить 

1163,9 та 404,5 на 100 000 населення відповідно. Однак ця інформація стосу-

ється лише клінічно підтверджених випадків ЗДА. Найбільшу частку в струк-

турі захворюваності має саме латентний дефіцит заліза, що характеризується 

менш помітними клінічними проявами. Залізодефіцитні стани для багатьох 

країн є соціально-медичною проблемою, оскільки призводять до порушення 

якості життя хворого, зменшення працездатності, зумовлюють функціональні 

розлади в органах і системах організму, погіршують перебіг існуючих хроніч-

них захворювань. Лікування ЗДА спрямоване не тільки на усунення анемії як 

симптому, але й на ліквідацію дефіциту заліза та поповнення його запасів в 

організмі, чого можна досягти приймаючи препарати заліза. Тому питанням 

ефективності та безпеки застосування сучасних препаратів перорального залі-

за відводиться вагоме місце в клінічній гематології. Відповідно, наукове дос-

лідження Марини Кадубенко є наразі актуальним. 

Теоретичний рівень роботи. Літературний огляд, проведений по тематиці 

дослідження, ілюструє сучасний стан вітчизняного ринку пероральних залі-

зовмісних препаратів та окреслює перспективи проведення досліджень у да-

ному науковому напрямку, пов’язаних з наданням належної фармацевтичної 

допомоги відвідувачем аптек, що застосують препарати перорального заліза. 
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Пропозиції автора з теми дослідження. Положення автора роботи з питань 

ефективності та безпеки застосування сучасних препаратів перорального за-

ліза мають прикладне значення для сучасної системи охорони здоров’я. 

Практична цінність висновків, рекомендацій та їх обґрунтованість. Об-

говорені у представленій роботі заходи підвищення ефективності та безпеки 

терапії із застосуванням сучасних препаратів перорального заліза, які поля-

гають у розробці алгоритму взаємодії фармацевтичного фахівця (сумісно з 

лікарем) з відвідувачами аптеки; виявленні та аналізі факторів, що підвищу-

ють/знижують прихильність до терапії. 

Недоліки роботи. Поодинокі граматичні та орфографічні помилки не впли-

вають на загальну позитивну оцінку роботи. 

Загальний висновок і оцінка роботи. Робота відповідає вимогам, що вису-

ваються до кваліфікаційних робіт в НФаУ та може бути рекомендована до 

захисту. 

 

 

 

Рецензент  _______________   проф. Ярослава БУТКО 

 

«12» грудня 2022 р. 
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МОЗ України 

Національний фармацевтичний університет 

 

ВИТЯГ З ПРОТОКОЛУ №6 

 

Засідання кафедри    клінічної фармакології та клінічної фармації   

 

Національний фармацевтичний університет 

м. Харків         «20» грудня 2022 р. 

СЛУХАЛИ: Про представлення до захисту в Екзаменаційній комісії 

випускної кваліфікаційної роботи на тему: «Роль фармацевта в оптимізації корекції за-

лізодефіцитних станів» / «The role of the pharmacist in optimizing the correction of iron-

deficient states» 

здобувача вищої освіти 5 курсу, спеціальність – 226 Фармація, промислова фармація, осві-

тня програма – Фармація (для осіб, що мають ОКР «молодший спеціаліст» за напрямом 

«Медицина»), ступінь вищої освіти – магістр, термін навчання – 4 р. 6 міс., заочна форма 

навчання, НФаУ 2023 року випуску 

   Кадубенко Марини Олександрівни     
прізвище, ім’я та по батькові 

Керівник:  доцент закладу вищої освіти кафедри клінічної фармаколо-

гії та клінічної фармації, к.фарм.н.,  

доцент Отрішко І.А. 

Рецензент:  професор закладу вищої освіти кафедри фармакології та 

фармакотерапії, д.фарм.н., професор Бутко Я.О. 
 

В обговоренні кваліфікаційної роботи брали участь: 

В.о. зав. кафедри, професор Т.С. Сахарова; професор В.А. Мороз;  

доцент С.К. Шебеко; доцент О.О. Андрєєва; доцент Н.П. Безугла;  

доцент В.В. Пропіснова; доцент С.В. Місюрьова; доцент І.А. Отрішко;  

доцент О.О. Тарасенко; асистент К.М. Ткаченко; асистент С.М. Зімін;  

асистент Т.С. Жулай; асистент Н.В. Давішня; асистент Т.Ю. Колодєзна;  

асистент К.В. Вєтрова; асистент Ю.В. Тимченко 
              

ПОСТАНОВИЛИ: Рекомендувати до захисту в ЕК кваліфікаційну роботу здобувача вищої 

освіти 

   Кадубенко Марини Олександрівни     
прізвище, ім’я та по батькові 

На тему: «Роль фармацевта в оптимізації корекції залізодефіцитних станів» / «The 

role of the pharmacist in optimizing the correction of iron-deficient states» 

              

 

 

В.о. завідувача кафедри     Тетяна САХАРОВА 
 (підпис) 

 

Секретар        Катерина ТКАЧЕНКО 
 (підпис) 
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Ф А2.2.1-32-042 

 

НАЦІОНАЛЬНИЙ ФАРМАЦЕВТИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ 
 

ПОДАННЯ 

ГОЛОВІ ЕКЗАМЕНАЦІЙНОЇ КОМІСІЇ 

ЩОДО ЗАХИСТУ КВАЛІФІКАЦІЙНОЇ РОБОТИ 

 

Направляється здобувач вищої освіти Марина КАДУБЕНКО до захисту кваліфіка-

ційної роботи 

за галуззю знань 22 Охорона здоров’я 

спеціальністю 226 Фармація, промислова фармація 

освітньою програмою Фармація 

на тему: «Роль фармацевта в оптимізації корекції залізодефіцитних станів» 

 

Кваліфікаційна робота і рецензія додаються. 

 

Декан факультету _______________________ / Наталія ЖИВОРА / 
 

 

 

Висновок керівника кваліфікаційної роботи 

 

Здобувач вищої освіти Марина КАДУБЕНКО виконала весь обсяг робіт. Кваліфікацій-

на робота може бути рекомендована до подачі в ЕК НФаУ для подальшого її захисту. 

 

Керівник кваліфікаційної роботи 

 

______________    Інна ОТРІШКО 
 

«05» грудня 2022 р. 

 

 

 

Висновок кафедри про кваліфікаційну роботу 

 

Кваліфікаційну роботу розглянуто. Здобувач вищої освіти Марина КАДУБЕНКО 

допускається до захисту даної кваліфікаційної роботи в Екзаменаційній комісії. 

 
В.о.завідувача кафедри 

клінічної фармакології та клінічної фармації 

 

 

______________    Тетяна САХАРОВА 
 

 

«20» грудня 2022 р. 
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Кваліфікаційну роботу захищено 

у Екзаменаційній комісії 

« 07 » лютого 2023 р. 

З оцінкою _________________________ 

 

Голова Екзаменаційної комісії, 

доктор фармацевтичних наук, професор 

__________________________ / Володимир ЯКОВЕНКО / 

 

 


