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АНОТАЦІЯ 

 

Робота присвячена дослідженню альфа-адреноблокаторів доксазозину, 

теразозину та празозину, їхньої фармакологічної активності та методів 

контролю якості.  

Робота включає 3 розділи, 3 рисунка, 9 таблиць, викладені на 63 

сторінках. Перелік використаної літератури включає 130 джерела.  

Ключові слова: альфа-адреноблокатори, гіпертензія, доксазозин, 

теразозин, празозин, фармакологічна активність, фармакодинаміка, 

фармакокінетика, контроль якості. 

 

 

ANNOTATION 

 

The work is devoted to the study of alpha-blockers doxazosin, terazosin and 

prazosin, their pharmacological activity and quality control methods. 

The work includes 3 chapters, 4 figures, 9 tables, presented on 63 pages. The 

list of used literature includes 130 sources. 

Keywords: alpha-blockers, hypertension, doxazosin, terazosin, prazosin, 

pharmacological activity, pharmacodynamics, pharmacokinetics, quality control. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 

 

АД — Артеріальний тиск 

ДГПЗ — Доброякісна гіперплазія передміхурової залози 

ДФУ  — Державна фармакопея України 

ІАПФ  Інгібітори ангіотензинперетворювального ферменту 

ІЧ — Інфрачервоний спектр 

ЛЗ — Лікарський засіб 

ЛПВЩ  — Ліпопротеїни високої щільності 

ЗПСО  — Загальний периферичний судинний опір 

РАС — Ренін-ангіотензинова система 

РФ — Рухома фаза 

СНСШ  — Симптоми нижніх сечових шляхів 

УФ — Ультрафіолетовий спектр 

ВЕРХ — Високоефективна рідинна хроматографія 

DAG  — Diacylglycerol 

IP₃ — Inositol Trisphosphate 

GMP  — Good Manufacturing Practice 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми дослідження альфа-адреноблокаторів, таких як 

доксазозин, теразозин та празозин, визначається їх важливою роллю в 

лікуванні артеріальної гіпертензії та доброякісної гіперплазії передміхурової 

залози (ДГПЗ). З огляду на те, що ці захворювання є розповсюдженими та 

суттєво впливають на якість життя пацієнтів, розробка ефективних методів 

терапії є важливою. Альфа-адреноблокатори демонструють високий рівень 

ефективності у зниженні артеріального тиску, покращенні мікроциркуляції та 

зменшенні симптомів ДГПЗ, що робить їх незамінними у клінічній практиці. 

Відомі підходи до терапії артеріальної гіпертензії включають 

застосування інших груп препаратів, таких як інгібітори 

ангіотензинперетворювального ферменту (ІАПФ) та бета-блокатори. Проте 

альфа-адреноблокатори, зокрема селективні, мають унікальні переваги, такі як 

сприятливий вплив на ліпідний профіль та зниження переднавантаження на 

серце. Це дозволяє використовувати їх у комплексній терапії пацієнтів із 

супутніми захворюваннями. Альфа-адреноблокатори можуть забезпечити 

більш індивідуалізований підхід до лікування, зменшуючи ризик побічних 

ефектів. 

Особливий внесок у розвиток дослідження альфа-адреноблокаторів 

зробили Вільям Снідер (W. Sneader), який досліджував історію відкриття цих 

препаратів, та Грем Ранг (H. P. Rang), який детально вивчав їхній механізм дії 

та фармакологічні властивості. Їхні роботи стали основою для подальшого 

розвитку фармакології альфа-адреноблокаторів та їхнього застосування у 

клінічній практиці. 

Актуальність дослідження альфа-адреноблокаторів підтверджується 

також необхідністю вдосконалення існуючих підходів до їх контролю якості, 

що забезпечить їх безпечне та ефективне використання у пацієнтів. Контроль 

якості лікарських препаратів дозволяє мінімізувати ризик побічних реакцій та 

забезпечити стабільність терапевтичного ефекту. 
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Метою дослідження є визначення фармакологічної активності та 

ефективності альфа-адреноблокаторів (доксазозину, теразозину, празозину) у 

терапії артеріальної гіпертензії. 

Відповідно до теми і мети роботи були поставлені наступні завдання 

дослідження: 

1. Провести огляд літератури щодо загальних відомостей про альфа-

адреноблокатори, їх механізм дії та клінічне застосування у терапії 

артеріальної гіпертензії та доброякісної гіперплазії передміхурової залози; 

2. Дослідити фармакологічну активність доксазозину, теразозину та 

празозину, зокрема їх фармакодинаміку та фармакокінетику, а також 

порівняти ефективність цих препаратів у лікуванні; 

3. Описати існуючі методи контролю якості альфа-адреноблокаторів 

(доксазозин, теразозин та празозин); 

Об’єкт дослідження: альфа-адреноблокатори, зокрема доксазозин, 

теразозин та празозин, які використовуються у терапії артеріальної гіпертензії. 

Предмет дослідження: фармакологічна активність, клінічна 

ефективність та методи контролю якості альфа-адреноблокаторів 

(доксазозину, теразозину, празозину). 

Методи дослідження: аналіз наукової літератури, порівняльний аналіз, 

систематизація, узагальнення, критичний аналіз літератури з теми 

дослідження. 

Практичне значення отриманих результатів полягає в тому, що 

результати дослідження можуть бути використані для вдосконалення 

фармакотерапії артеріальної гіпертензії та доброякісної гіперплазії 

передміхурової залози, а також для покращення методів контролю якості 

альфа-адреноблокаторів, що сприятиме підвищенню їх ефективності та 

безпеки у клінічній практиці. 

Структура та обсяг кваліфікаційної роботи. Кваліфікаційна робота 

складається зі вступу, трьох розділів, загальних висновків, переліку 
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використаних літературних джерел та додатків. Робота викладена на 63 

сторінках, включає 3 рисунки, 9 таблиць та 130 джерела літератури. 
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РОЗДІЛ 1  

КОМПЛЕКСНИЙ АНАЛІЗ АЛЬФА-АДРЕНОБЛОКАТОРІВ У 

ФАРМАКОТЕРАПІЇ 

 

1.1. Загальна характеристика альфа-адреноблокаторів як класу 

хімічних сполук 

 

Історія створення альфа-адреноблокаторів розпочалася в середині XX 

століття, коли вчені почали досліджувати можливість впливу на адренергічну 

систему для лікування серцево-судинних захворювань. Перші експерименти 

були спрямовані на розуміння механізмів дії адреналіну та інших 

катехоламінів на альфа-рецептори, які виявлялися на поверхні клітин судин. 

У 1940-х роках було відкрито, що блокування альфа-рецепторів може 

мати значний вплив на розширення судин та зниження артеріального тиску. 

Перші альфа-блокатори, такі як феноксибензамін, були створені в 1950-х 

роках. Феноксибензамін, один з найперших представників цієї групи, 

використовувався для лікування феохромоцитоми — рідкісної пухлини 

наднирників, що викликає підвищене виділення адреналіну [1]. 

Існують два основних типи альфа-адренорецепторів: альфа-1 і альфа-2. 

Відповідно, альфа-адреноблокатори поділяються на селективні (які переважно 

блокують альфа-1 рецептори) та неселективні (які блокують як альфа-1, так і 

альфа-2 рецептори). 

Альфа-1 адреноблокатори головним чином діють на альфа-1 рецептори, 

що знаходяться в стінках артерій та вен. Вони спричиняють розширення 

судин, що допомагає знижувати артеріальний тиск та покращувати 

кровопостачання. Основними представниками цієї групи є празозин, 

доксазозин та теразозин. Їх використовують для лікування артеріальної 

гіпертензії та доброякісної гіперплазії передміхурової залози [2,3]. 

Альфа-2 адреноблокатори діють на альфа-2 рецептори, які розташовані 

переважно на пресинаптичних закінченнях нейронів. Вони блокують зворотне 
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пригнічення вивільнення норадреналіну, що підвищує його концентрацію в 

синаптичній щілині. Це може призводити до підвищення артеріального тиску 

та стимуляції серцевої діяльності, тому альфа-2 блокатори використовують 

рідше. Зазвичай вони застосовуються для лікування депресії або імпотенції. 

Прикладом є йохімбін, який також іноді використовується в спортивній 

медицині для покращення фізичної працездатності [4]. 

Поява у 1960-х роках селективних блокаторів дозволило розширити 

спектр їх застосування в медичній практиці. Наприклад, празозин, 

розроблений у 1970-х роках, став першим селективним альфа-1 блокатором, 

який застосовували для лікування артеріальної гіпертензії [5]. Після цього 

почали з’являтися інші селективні препарати, такі як доксазозин та теразозин, 

які відзначалися меншою кількістю побічних ефектів. 

Загалом альфа-адреноблокатори є групою лікарських засобів, які 

блокують альфа-адренорецептори, що входять до складу симпатичної 

нервової системи. Ці препарати зменшують дію норадреналіну і адреналіну на 

альфа-адренорецептори, що забезпечує розширення кровоносних судин, 

зменшення периферичного опору та поліпшення кровопостачання 

периферичних тканин. На сьогодні альфа-адреноблокатори широко 

використовуються в медицині для лікування гіпертензії, доброякісної 

гіперплазії передміхурової залози (ДГПЗ) та інших захворювань [6]. 

Одним із важливих аспектів клінічного застосування альфа-

адреноблокаторів є їх здатність покращувати мікроциркуляцію та знижувати 

навантаження на серце. Наприклад, доксазозин, який є одним із найвідоміших 

альфа-1 блокаторів, ефективно знижує артеріальний тиск і одночасно має 

мінімальний вплив на частоту серцевих скорочень, що робить його безпечним 

для пацієнтів із супутньою серцево-судинною патологією. 

Альфа-адреноблокатори також використовуються для лікування 

симптомів обструкції при ДГПЗ. Тамсулозин і альфузозин поліпшують відтік 

сечі, знижуючи опір уретри, що дозволяє зменшити симптоми дизурії у 

пацієнтів [7]. Дані клінічних досліджень свідчать про високу ефективність цих 
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препаратів для тривалого лікування, оскільки вони забезпечують значне 

поліпшення якості життя пацієнтів та мають незначні побічні ефекти [8]. 

Незважаючи на численні переваги, застосування альфа-

адреноблокаторів може супроводжуватися такими побічними ефектами, як 

ортостатична гіпотензія, головний біль та запаморочення. Для мінімізації цих 

побічних ефектів рекомендовано поступове підвищення дози препарату та 

ретельне спостереження за станом пацієнта. 

 

1.2. Механізм фармакологічної дії альфа-адреноблокаторів у терапії 

артеріальної гіпертензії 

 

Альфа-адреноблокатори є важливими фармакологічними агентами в 

терапії артеріальної гіпертензії, діючи через блокування альфа-1-

адренорецепторів, розташованих у гладкій мускулатурі судин. Механізм дії 

цих препаратів ґрунтується на інгібуванні взаємодії норадреналіну з альфа-1-

адренорецепторами, що безпосередньо впливає на тонус судин і, як наслідок, 

на рівень артеріального тиску. Основний ефект альфа-адреноблокаторів 

полягає в зниженні артеріального тиску шляхом вазодилатації, яка досягається 

розширенням артеріол і венул. Це відбувається завдяки інгібуванню дії 

симпатичної нервової системи, яка стимулює звуження судин [9]. 

У нормальних фізіологічних умовах стимуляція альфа-1-

адренорецепторів норадреналіном активує Gq-білок, який, у свою чергу, 

стимулює фосфоліпазу C. Це призводить до підвищення рівня 

інозитолтрифосфату (IP₃) та діацилгліцеролу (DAG), що підвищує 

внутрішньоклітинну концентрацію іонів кальцію. Висока концентрація 

кальцію викликає скорочення гладкої мускулатури судин, що спричиняє 

вазоконстрикцію та підвищення артеріального тиску [10]. Альфа-

адреноблокатори конкурентно інгібують зв’язування норадреналіну з альфа-

1-адренорецепторами, запобігаючи активації цього каскаду і тим самим 

знижуючи концентрацію кальцію в клітинах гладкої мускулатури. Це 
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забезпечує розслаблення судин та зменшення периферичного судинного 

опору, що є основним механізмом зниження артеріального тиску [2]. 

Окрім безпосереднього впливу на тонус судин, альфа-адреноблокатори 

мають додаткові ефекти, які сприяють покращенню гемодинаміки. Зокрема, 

вони сприяють розширенню венул, що призводить до зниження венозного 

повернення крові до серця (зниження переднавантаження). Це, своєю чергою, 

зменшує серцевий викид, що додатково знижує артеріальний тиск. Таким 

чином, альфа-адреноблокатори впливають на обидва компоненти 

артеріального тиску — знижують як периферичний судинний опір, так і 

серцевий викид [11]. 

Іншим механізмом дії альфа-адреноблокаторів є їхній вплив на 

метаболічні процеси. Деякі представники цієї групи препаратів позитивно 

впливають на ліпідний профіль пацієнтів, знижуючи рівень загального 

холестерину, тригліцеридів та збільшуючи рівень ліпопротеїнів високої 

щільності (ЛПВЩ). Це особливо важливо для пацієнтів з артеріальною 

гіпертензією, у яких часто спостерігаються супутні порушення ліпідного 

обміну. Такий ефект пов’язаний з тим, що альфа-адреноблокатори зменшують 

активність симпатичної нервової системи, що, своєю чергою, впливає на обмін 

речовин [12] 

Альфа-адреноблокатори мають здатність поліпшувати стан ендотелію 

судин, підвищуючи його функціональну активність. Вони знижують рівень 

ендотеліну-1 –  одного з найбільш потужних вазоконстрикторів, який 

синтезується ендотелієм. Також альфа-адреноблокатори сприяють 

збільшенню продукції оксиду азоту (NO), який є природним вазодилататором.  

Існують дані про те, що альфа-адреноблокатори можуть знижувати 

активність ренін-ангіотензинової системи (РАС). Зокрема, зменшення 

активності симпатичної нервової системи призводить до зниження секреції 

реніну юкстагломерулярними клітинами нирок, що, своєю чергою, знижує 

рівень ангіотензину II — потужного вазоконстриктора, який також сприяє 

затримці натрію та води в організмі. Таким чином, блокада альфа-1-
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адренорецепторів сприяє не лише безпосередньому розширенню судин, але й 

зменшенню затримки рідини [13]. 

 

1.3. Дослідження фармакологічної активності доксазозину, 

теразозину та празозину 

 

Доксазозин є одним із найбільш поширених альфа-адреноблокаторів для 

лікування артеріальної гіпертензії. Він є селективним інгібітором альфа-1-

адренорецепторів, що сприяє зниженню тонусу судинної стінки та 

розширенню артеріол і венул, зменшуючи периферичний судинний опір і 

знижуючи артеріальний тиск [2]. Основною перевагою доксазозину є його 

тривала дія, що дозволяє приймати препарат один раз на день [11]. 

Доксазозин також виявився ефективним у лікуванні симптомів 

доброякісної гіперплазії передміхурової залози (ДГПЗ). Блокуючи альфа-1-

адренорецептори в гладкій мускулатурі передміхурової залози та сечового 

міхура, доксазозин сприяє зменшенню опору потоку сечі, що полегшує 

симптоми обструкції. Крім того, було показано, що доксазозин має певні 

антиоксидантні властивості, які можуть додатково сприяти його позитивному 

впливу на судинну систему [13]. 

У клінічних дослідженнях доксазозин показав високу ефективність у 

зниженні артеріального тиску у пацієнтів з гіпертензією та супутньою ДГПЗ. 

Наприклад, у дослідженні ALLHAT (Antihypertensive and Lipid-Lowering 

Treatment to Prevent Heart Attack Trial) доксазозин продемонстрував позитивні 

результати щодо контролю артеріального тиску, хоча і не був настільки 

ефективним, як діуретики, у зниженні ризику серцево-судинних захворювань 

[14]. 

Теразозин також використовується для лікування артеріальної 

гіпертензії та ДГПЗ. Теразозин діє подібно до доксазозину, сприяючи 

розширенню судин та зниженню артеріального тиску. Проте, теразозин має 

дещо коротший період напіввиведення [10]. 
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У дослідженнях було показано, що теразозин ефективно знижує 

артеріальний тиск у пацієнтів з гіпертензією, а також полегшує симптоми 

ДГПЗ. Зокрема, у багатоцентрових клінічних випробуваннях теразозин 

продемонстрував значне зменшення симптомів нижніх сечових шляхів 

(СНСШ), таких як часте сечовипускання та утруднення початку 

сечовипускання [15]. Такий вплив на СНСШ пояснюється розслабленням 

гладкої мускулатури передміхурової залози і шийки сечового міхура. 

Теразозин також має позитивний вплив на ліпідний профіль, знижуючи 

рівень загального холестерину та тригліцеридів, що робить його корисним для 

пацієнтів з метаболічним синдромом та гіперліпідемією. Проте, у деяких 

пацієнтів препарат може викликати серйозні побічні ефекти, такі як 

ортостатична гіпотензія. 

Празозин є одним із перших альфа-адреноблокаторів, які були 

впроваджені в клінічну практику для лікування артеріальної гіпертензії. 

Подібно до доксазозину і теразозину, празозин блокує альфа-1-

адренорецептори, сприяючи вазодилатації та зниженню артеріального тиску. 

Проте празозин має короткий період напіввиведення, що вимагає прийому 

препарату кілька разів на день. 

Однією з особливостей празозину є його здатність швидко знижувати 

артеріальний тиск, що може бути корисним у випадках гострої гіпертензії, але 

також може призводити до ризику розвитку ортостатичної гіпотензії, 

особливо на початку лікування [16]. Празозин також застосовується для 

лікування серцевої недостатності, оскільки він знижує перед- і 

післянавантаження на серце. 

У дослідженнях ефективності празозину було показано, що він 

ефективно знижує артеріальний тиск та покращує якість життя пацієнтів з 

гіпертензією. Проте, празозин має меншу тривалість дії порівняно з іншими 

альфа-адреноблокаторами, що обмежує його використання як засобу першої 

лінії для тривалого лікування гіпертензії [17]. 
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Доксазозин, теразозин та празозин мають схожий механізм дії, проте 

відрізняються фармакокінетичними характеристиками. Усі три препарати 

ефективно полегшують симптоми ДГПЗ, проте доксазозин і теразозин мають 

певні переваги через тривалішу дію та зручніший режим дозування. 

 

1.4. Порівняння фармакотерапевтичної ефективності та безпеки 

доксазозину, теразозину та празозину 

 

Ефективність та безпека доксазозину досліджувались у пацієнтів з 

артеріальною гіпертензією та доброякісною гіперплазією передміхурової 

залози (ДГПЗ) [18]. Препарат продемонстрував високу ефективність у 

зниженні як систолічного, так і діастолічного артеріального тиску, не 

впливаючи на частоту серцевих скорочень. За допомогою доксазозину можна 

ефективно контролювати артеріальний тиск без ризику виникнення тахікардії. 

Також доксазозин ефективний у покращенні уродинаміки при ДГПЗ, 

зменшуючи обструктивні симптоми та покращуючи відтік сечі [19]. 

Безпека доксазозину підтверджена в численних клінічних дослідженнях. 

Препарат добре переноситься пацієнтами, включаючи тих, хто має супутні 

захворювання: цукровий діабет, гіперліпідемія та подагра. Доксазозин не 

впливає на рівні глюкози або ліпідів у крові [20,21]. 

Побічні ефекти доксазозину включають ортостатичну гіпотензію, 

запаморочення, головний біль, слабкість і набряки. Ортостатична гіпотензія 

може спостерігатися на початку лікування, особливо при підвищенні дози. 

Інші побічні реакції, такі як тахікардія, диспепсія або алергічні реакції, є 

рідкісними. Загалом, побічні ефекти доксазозину є помірними та переважно 

зникають при продовженні терапії або при коригуванні дози. 

Безпека теразозину була продемонстрована у численних клінічних 

дослідженнях. Препарат добре переноситься більшістю пацієнтів, однак може 

викликати певні побічні ефекти. Основні побічні реакції включають 

ортостатичну гіпотензію, запаморочення, головний біль, слабкість, а також 
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периферичні набряки. Ортостатична гіпотензія особливо часто 

спостерігається після прийому першої дози [22, 23]. 

Рідше можуть виникати інфекції верхніх дихальних шляхів, 

тромбоцитопенія, анафілактичні реакції, збільшення маси тіла, депресія, 

порушення сну, тахікардія, диспепсія, а також еректильна дисфункція. 

Загалом, побічні ефекти теразозину є помірними та можуть бути мінімізовані 

шляхом поступового підбору дози і прийому першої дози перед сном для 

зниження ризику ортостатичної гіпотензії. 

Ефективність празозину підтверджена в лікуванні артеріальної 

гіпертензії, серцевої недостатності початкових стадій та доброякісної 

гіперплазії передміхурової залози (ДГПЗ) [24]. Безпека празозину була 

продемонстрована у численних клінічних дослідженнях, проте препарат може 

викликати певні побічні ефекти. Основні побічні реакції включають «феномен 

першої дози» — різке зниження артеріального тиску, особливо в 

ортостатичному положенні, що може супроводжуватися запамороченням, 

втратою свідомості, головним болем, слабкістю та серцебиттям. Інші побічні 

ефекти включають розлади сну, втому, депресію, нервозність, сухість у роті, 

нудоту, діарею, часте сечовипускання, набряки нижніх кінцівок та шкірні 

висипи [25]. 

Загалом, празозин добре переноситься пацієнтами за умови поступового 

підвищення дози та контролю артеріального тиску, особливо на початку 

терапії. Побічні ефекти є помірними і зникають при продовженні лікування 

або коригуванні дози. 
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Висновки до розділу 1 

Альфа-адреноблокатори є важливим класом фармакологічних засобів, 

які блокують альфа-адренорецептори, що входять до симпатичної нервової 

системи. Їх розробка стала значним кроком у терапії серцево-судинних 

захворювань, а згодом їх застосування поширилося на лікування артеріальної 

гіпертензії, доброякісної гіперплазії передміхурової залози та інших 

патологій. Селективність дії цих препаратів на різні підтипи альфа-рецепторів 

(альфа-1 та альфа-2) дозволяє адаптувати їх використання залежно від 

клінічних потреб, зокрема для покращення мікроциркуляції, зниження 

артеріального тиску та усунення симптомів дизурії. Завдяки високій 

ефективності, мінімальним побічним ефектам та широкому спектру дії, альфа-

адреноблокатори займають важливе місце у сучасній медицині. 
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РОЗДІЛ 2  

АНАЛІЗ ВЛАСТИВОСТЕЙ АКТИВНИХ СПОЛУК ТА 

ФАРМАКОЛОГІЧНОЇ ДІЇ 

 

2.1. Фізико-хімічні властивості доксазозину, теразозину та 

празозину 

Доксазозин – це похідне хіназоліну, яке має хімічну структуру з 

бензодіазепіновим ядром та боковими алкільними та оксигеновими 

замісниками. Його молекулярна формула C₂₃H₂₅N₅O₅, а молекулярна маса — 

451,47 г/моль [26]. 

Фізичний стан: доксазозин є білим або майже білим кристалічним 

порошком, який погано розчиняється у воді, але розчиняється у метанолі, 

етанолі та інших органічних розчинниках з полярними властивостями. Це 

обумовлено наявністю амінної групи, яка може формувати водневі зв’язки, та 

ароматичного кільця, що надає ліпофільних властивостей [27]. 

pKa для доксазозину становить близько 7,7. У нейтральному середовищі 

значна частина молекул препарату перебуває у протонованій формі, що сприяє 

його розчинності у воді. Проте у слабколужному середовищі тонкої кишки, де 

pH становить близько 7,5–7,8, молекула може частково дисоціювати, 

покращуючи всмоктування через мембрани епітелію. 

Сіль доксазозину, що застосовується у фармакології, представлена у 

вигляді мезилату. Ця форма оптимізує біодоступність препарату та покращує 

його стабільність під час зберігання. Період напіврозпаду доксазозину 

становить 22 години, що дозволяє зменшити частоту прийому [26, 27]. 

Теразозин має молекулярну формулу C₁₉H₂₅N₅O₄ та молекулярну масу 

395,43 г/моль. Це гідрохлоридна сіль, яка добре розчиняється у воді та 

метанолі, але значно менш розчинна в хлороформі та інших неполярних 

розчинниках [28]. 

Фізичний стан: білий кристалічний порошок. На молекулярному рівні 

теразозин включає основний хіназоліновий скелет із додатковими 
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замісниками, що підсилюють його ліпофільність. pKa дорівнює приблизно 7,1, 

що сприяє хорошій іонізації молекули в умовах фізіологічного середовища. 

Фармакологічно активна форма препарату – це сіль гідрохлориду, яка 

забезпечує високу розчинність та стабільність у водних розчинах. У воді 

теразозин утворює іонні пари, що сприяє його транспортній ефективності. 

Період напіввиведення препарату становить близько 12 годин, що дозволяє 

регулювати кратність прийому залежно від потреб пацієнта [28, 29]. 

Празозин має молекулярну формулу C₁₉H₂₁N₅O₄ та молекулярну масу 

383,4 г/моль. Це гідрохлоридна сіль, яка добре розчиняється у воді та 

органічних полярних розчинниках. Празозин має властивість погано 

розчинятися у неполярних розчинниках, що обумовлено наявністю 

гідрофільних амінних і оксигенових груп у структурі молекули. 

Фізичний стан: празозин є білим кристалічним порошком. pKa 

становить 6,6, що є трохи нижчим, ніж у доксазозину та теразозину, але цього 

достатньо для забезпечення іонізованої форми в умовах фізіологічного 

середовища. Ця властивість сприяє високій розчинності у плазмі крові та 

підвищує ефективність біодоступності. 

Період напіввиведення празозину є найкоротшим серед трьох 

препаратів – близько 2-3 годин, що обумовлює необхідність його частого 

прийому [30-33]. 

Порівняльний аналіз 

На молекулярному рівні усі три речовини поділяють хіназоліновий 

каркас, який забезпечує їхню спорідненість до α₁-адренорецепторів. Проте 

замісники та їх розташування впливають на: 

• розчинність: празозин демонструє кращу водну розчинність, тоді 

як доксазозин має нижчу розчинність через вищу ліпофільність. 

• період напіввиведення: доксазозин має найдовший період 

напіврозпаду (22 години), тоді як празозин найкоротший (2-3 години), що 

впливає на схему дозування. 
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• ступінь зв’язування з білками: празозин і доксазозин мають 

високий ступінь зв’язування з білками (97-98%), що забезпечує їхню 

пролонговану дію в організмі. 

 

2.2. Фармакокінетика та фармакодинаміка альфа-

адреноблокаторів: хімічний підхід 

 

Фармакодинаміка доксазозину 

Фармакодинаміка доксазозину полягає у блокуванні постсинаптичних 

α1-адренорецепторів, що знижує периферичний опір судин та артеріальний 

тиск. Селективна блокада α1-адренорецепторів сприяє вазодилатації та 

поліпшенню кровообігу. 

Доксазозин ефективно знижує систолічний і діастолічний тиск, не 

впливаючи на частоту серцевих скорочень, зменшує гіпертрофію лівого 

шлуночка, позитивно впливає на серцево-судинну систему. Препарат не 

викликає змін у рівнях глюкози, холестерину або тригліцеридів, що дозволяє 

його застосовувати у пацієнтів із діабетом, подагрою або дисліпідемією. 

Покращує чутливість до інсуліну у пацієнтів із інсулінорезистентністю. 

Доксазозин також застосовується для лікування доброякісної гіперплазії 

передміхурової залози (ДГПЗ). Блокуючи α1-адренорецептори гладкої 

мускулатури простати та шийки сечового міхура, препарат покращує 

уродинаміку та зменшує симптоми ДГПЗ. 

Фармакокінетика доксазозину 

Фармакокінетика доксазозину характеризується швидким 

всмоктуванням і високою біодоступністю. Після перорального введення 

максимальна концентрація доксазозину у плазмі крові досягається через 2-3 

години, а біодоступність становить приблизно дві третини від прийнятої дози. 

Зв’язування доксазозину з білками плазми становить 98 %, що впливає 

на його розподіл у тканинах і взаємодію з іншими лікарськими засобами. 

Препарат метаболізується у печінці, основний метаболіт – 6’-
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гідроксидоксазозин – має набагато нижчу концентрацію в плазмі (в 40 разів), 

ніж незмінена речовина, що свідчить про основну роль початкової молекули в 

терапевтичному ефекті. 

Елімінація здійснюється через печінку та кишечник, з калом виводиться 

приблизно 65 % дози, із сечею – 10 %. Період напіввиведення становить 22 

години, що дозволяє приймати препарат один раз на добу. 

У пацієнтів із порушеннями функції печінки спостерігається збільшення 

AUC на 43 % і зниження кліренсу на 40%. Гемодіаліз неефективний для 

виведення доксазозину через високе зв’язування з білками плазми. 

Застосування циметидину підвищує AUC доксазозину на 10 %, але це не має 

клінічного значення. 

Фармакологічна активність  теразозину 

Фармакодинамічні властивості теразозину: взаємодія з 

адренорецепторами 

Фармакодинаміка теразозину полягає у його здатності блокувати 

постсинаптичні α1-адренорецептори, що знаходяться в резистивних 

(артеріальних) та ємнісних (венозних) судинах. Це призводить до розширення 

судин, зменшення загального периферичного судинного опору (ЗПСО) та 

зниження артеріального тиску (АТ). Блокування α1-адренорецепторів також 

знижує постнавантаження на серце та зменшує тонус венозних судин, 

знижуючи переднавантаження на серце. 

Теразозин не викликає вираженої тахікардії, яка може бути характерною 

для неселективних блокаторів α1- та α2-адренорецепторів. Крім того, 

теразозин проявляє певний гіполіпідемічний ефект, знижуючи рівень 

холестерину, ліпопротеїнів низької та дуже низької щільності. Механізм цього 

ефекту не є до кінця з’ясованим. 

Теразозин також нормалізує сечовипускання у пацієнтів із доброякісною 

гіперплазією передміхурової залози (ДГПЗ). Блокуючи постсинаптичні α1-

адренорецептори гладких м’язів та шийки сечового міхура, проксимальної 
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частини уретри та передміхурової залози, препарат зменшує опір току сечі, що 

полегшує процес сечовипускання. 

Фармакокінетика теразозину: шляхи метаболізму та виведення 

Фармакокінетика теразозину включає швидке всмоктування з 

шлунково-кишкового тракту після перорального застосування. Біодоступність 

препарату становить понад 90%, і цей показник не залежить від прийому їжі. 

Максимальна концентрація у плазмі крові досягається через 1 годину після 

прийому. 

Теразозин зв’язується з білками плазми на 90-94%. Метаболізується у 

печінці з утворенням чотирьох метаболітів, один із яких (похідне піперазину) 

має гіпотензивну активність. Період напіввиведення становить 12 годин. 

Виведення препарату відбувається переважно через кишечник (60%, з 

яких 20% у незміненому вигляді) та нирки (40%, з яких 10% у незміненому 

вигляді). У пацієнтів із печінковою недостатністю кліренс теразозину 

знижується, що потребує коригування дози. Через високий рівень зв’язування 

з білками плазми гемодіаліз не є ефективним методом виведення препарату. 

Фармакологічна активність  празозину 

Фармакодинаміка празозину 

Фармакодинаміка празозину полягає у блокуванні постсинаптичних α1-

адренорецепторів, що призводить до зниження загального периферичного 

судинного опору (ЗПСО) і розширення як ємнісних, так і резистивних судин. 

Препарат має виражену гіпотензивну дію, не спричиняючи значного 

підвищення частоти серцевих скорочень. Празозин знижує тиск у легеневих 

венах та правому передсерді, а також помірно знижує легеневий судинний 

опір. 

Завдяки зменшенню ЗПСО та розширенню судин празозин знижує 

потребу міокарда в кисні та збільшує ударний об’єм при фізичному 

навантаженні. Препарат практично не впливає на затримку рідини в організмі, 

не викликає збільшення маси тіла, не змінює швидкість клубочкової фільтрації 

та нирковий кровотік, а також знижує опір ниркових судин. Празозин сприяє 
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зниженню рівня загального холестерину, тригліцеридів, ліпопротеїнів низької 

та дуже низької щільності, не впливаючи на толерантність до вуглеводів або 

метаболізм сечової кислоти. 

Ефект після прийому першої дози може супроводжуватися різким 

зниженням артеріального тиску, особливо в ортостатичному положенні або на 

тлі прийому діуретиків. Толерантність до препарату може розвиватися як на 

4-5 день, так і на 12 місяць терапії, що вимагає підвищення дози для 

досягнення стабільного гіпотензивного ефекту. 

Фармакокінетика празозину 

Фармакокінетика празозину включає швидке всмоктування після 

перорального прийому. Біодоступність препарату становить 50-85%, а 

швидкість абсорбції не залежить від прийому їжі. Празозин у крові зв’язується 

з білками плазми на 97%, що свідчить про високу спорідненість до білків та 

стабільність концентрації активної речовини у системному кровообігу. 

Метаболізм празозину здійснюється у печінці з утворенням чотирьох 

метаболітів, які зберігають до 25% фармакологічної активності. Це означає, 

що навіть після метаболізації препарат може впливати на організм, 

підтримуючи терапевтичний ефект. Період напіввиведення празозину 

становить 2-4 години, проте у пацієнтів із нирковою недостатністю та у літніх 

осіб цей показник може збільшуватися. 

Виведення празозину відбувається переважно з жовчю. 

Препарат має виражену гіпотензивну дію без значного впливу на 

частоту серцевих скорочень, що є його перевагою в терапії артеріальної 

гіпертензії, оскільки він не викликає рефлекторної тахікардії. Пік 

гіпотензивного ефекту досягається через 1-4 години після одноразової дози, а 

тривалість дії становить до 10 годин. У деяких пацієнтів може розвиватися 

толерантність до препарату, що проявляється як на ранніх стадіях (4-5 день 

терапії), так і на пізніх (до 12 місяців застосування).  
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Висновки до розділу 2 

Дослідження фізико-хімічних властивостей доксазозину, теразозину та 

празозину є важливим для їх раціонального використання у фармакотерапії. 

Різниця у розчинності, іонізації та періоді напіввиведення визначає 

особливості їх клінічного застосування. Найбільш тривалий ефект забезпечує 

доксазозин, у той час як празозин потребує частішого прийому через короткий 

період напіврозпаду. 
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РОЗДІЛ 3  

ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ МЕТОДІВ КОНТРОЛЮ ЯКОСТІ 

ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ ДОКСАЗОЗИНУ, ТЕРАЗОЗИНУ, 

ПРАЗОЗИНУ 

 

3.1. Методи контролю якості лікарських засобів: загальні принципи 

та стандарти 

 

Загальні вимоги до лікарських засобів встановлюється Законом України 

«Про лікарські засоби», згідно з ним ліки, які виробляються та реалізуються 

населенню, повинні бути не тільки високоефективними, але і безпечними та 

якісними. 

Спеціальні вимоги до якості лікарських засобів визначаються 

нормативно-правовими актами (постанови Кабінету Міністрів України, накази 

Міністерства охорони здоров’я України (МОЗ)) та нормативними 

документами (стандарти, технічні умови, фармакопейні статті, технологічні 

регламенти, специфікації) [26]. 

Якість ліків – це сукупність властивостей, які надають їм здатність 

задовольняти споживачів (пацієнтів) відповідно до свого призначення (бути 

ефективними засобами для попередження та/або лікування хвороб) і 

відповідають вимогам, що встановлені законодавством (не спричиняють 

виникнення небезпечних для життя та шкідливих для здоров’я людини 

побічних реакцій, відповідають показникам специфікації якості, що визначені 

виробником ліків). 

Заборонено застосовувати [26]: 

- неякісні ліки (якість яких не відповідає вимогам нормативних 

документів або які зазнали механічного, хімічного, фізичного, біологічного чи 

іншого впливу, що унеможливлює їх подальше застосування); 

- ліки, термін придатності яких минув; 

- ліки, обіг яких заборонено в Україні; 



26 

- ліки, що не зареєстровані в Україні; 

- ліки без сертифіката якості виробника; 

- імпортні ліки, що не пройшли державний контроль при ввезенні 

в Україну; 

- імунобіологічні препарати, що не пройшли державний контроль; 

- фальсифіковані ліки (ліки, що навмисно неправильно 

промарковані щодо ідентичності та назви виробника). 

Основні вимоги контролю якості лікарських засобів визначаються 

міжнародними стандартами, такими як належна виробнича практика (Good 

Manufacturing Practice, GMP), а також рекомендаціями ВООЗ та 

Європейського агентства з лікарських засобів (EMA) [27]. Метою контролю 

якості є відповідність лікарських засобів встановленим стандартам, що 

включають фізико-хімічні, мікробіологічні, фармакологічні та токсикологічні 

характеристики. 

GMP визначає правила та процедури для забезпечення стабільної якості 

продукції [28]. Відповідність вимогам GMP гарантує суворий контроль 

процесів виробництва, від отримання сировини до кінцевого продукту. 

Методи контролю якості включають в себе проведення органолептичного 

котролю, ідетифікації, кількісного визначення, визначення специфічних 

домішок, проведення тестів «Мікробіологічна чистота», «Втрата у масі при 

висушуванні», «Сульфатна зола», «Важкі метали», «Залишкові органічні 

розчинники», «Специфічні домішки» [27].  

Стабільність лікарського засобу визначає його здатність зберігати 

властивості протягом терміну придатності при рекомендованих умовах 

зберігання. Тестування стабільності включає оцінку фізико-хімічних 

параметрів, таких як колір, запах, розчинність [29]. 

Контроль якості лікарських засобів в Україні здійснюється відповідно 

до Державної фармакопеї України (ДФУ), яка визначає вимоги до якості 

препаратів, включаючи фізико-хімічні, мікробіологічні та фармакологічні 

параметри. ДФУ є основним нормативним документом, що забезпечує 
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стандартизацію якості лікарських засобів та їх відповідність вимогам безпеки 

й ефективності. Вимоги ДФУ відповідають міжнародним стандартам, такими 

як Європейська фармакопея [30]. 

ДФУ визначає основні аналітичні методи, що використовуються для 

контролю якості лікарських засобів. Серед них виділяються фізико-хімічні 

методи, такі як спектрофотометрія, хроматографія та титриметрія, що 

дозволяють точно визначити склад препарату і його чистоту. Мікробіологічні 

методи застосовуються для перевірки на стерильність і наявність 

мікробіологічних контамінацій. Фармакологічні тести проводяться для оцінки 

біодоступності та ефективності активних інгредієнтів. Також важливим 

етапом контролю якості є тестування стабільності, яке проводиться для 

визначення здатності препарату зберігати свої властивості протягом усього 

терміну придатності. 

Одним із основних етапів контролю якості є ідентифікація супровідних 

домішок, які можуть виникати в процесі виробництва або зберігання 

лікарських засобів. ДФУ встановлює допустимі межі вмісту таких домішок, 

оскільки їхня присутність може впливати на ефективність і безпеку препарату. 

Визначення супровідних домішок здійснюється методами хроматографії, які 

дозволяють виявити навіть незначні кількості потенційно небезпечних 

речовин. Крім того, обов’язковим є проведення тестів на важкі метали, 

залишкові органічні розчинники та інші домішки, що можуть виникнути в 

процесі виробництва [30]. 

ДФУ також регламентує проведення тестів на фізико-хімічні 

характеристики, такі як «Втрата у масі при висушуванні», «Сульфатна зола» 

та інші параметри, що відображають якість лікарських засобів. Контроль 

стабільності включає оцінку фізико-хімічних показників, таких як колір, 

запах, розчинність. 

Контроль якості лікарських засобів є критично важливим аспектом 

фармацевтичної діяльності. Основними завданнями контролю є забезпечення 

безпеки, ефективності та стабільності препаратів, що мають безпосередній 
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вплив на здоров’я пацієнтів. Неналежний контроль якості може призвести до 

серйозних медичних наслідків, зокрема неефективності терапії, побічних 

ефектів або токсичних ускладнень [31-32]. Для лікарських засобів, які є альфа-

адреноблокаторами, таких як доксазозин, теразозин і празозин, контроль 

якості має особливе значення. Ці препарати широко застосовуються для 

лікування: артеріальної гіпертензії; доброякісної гіперплазії передміхурової 

залози; серцево-судинних захворювань [33-34]. 

Забезпечення якості цих препаратів включає кілька ключових аспектів: 

ідентифікація активних компонентів; кількісний аналіз активних речовин для 

відповідності терапевтичній дозі; визначення домішок і продуктів деградації 

для оцінки стабільності препарату [35]; контроль відповідності 

фармакопейним стандартам, таким як ті, що зазначені в Європейській 

фармакопеї (Ph. Eur.) [36] та Фармакопеї США (USP) [37]. 

 

3.2. Методи ідентифікації та визначення домішок у лікарських 

засобах на основі доксазозину, празозину та теразозину 

 

Методи аналізу доксазозину 

Доксазозин мезилат – 2-{4-[(2RS)-2,3-Дигідро-1,4-бензодіоксин-2-

карбоніл]піперазин-1-іл}-6,7-диметоксихіназолін-4-аміну метансульфонат. 

N
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Рис. 3.1 Хімічсна стуруктура доксазозину мезилату 

Субстанція повинна відповідати наведеним нижче вимогам [30]. 

Вміст доксазозину мезилату C23H25N5O5 ⋅ CH4SO3 не менше 98,0 % і не 

більше 101,0 %, в розраховунку на суху речовину. 
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1. Опис. Кристалічний порошок від білого до білого з кремовим або 

зеленувато-кремовим відтінком. Володіє поліморфізмом. 

2. Розчинність. Легко розчинний або розчинний у диметилсульфоксиді, 

дуже мало розчинний у спирті 96 % і метанолі, практично нерозчинний у воді. 

3. Ідентифікація. 

3.1. ІЧ-спектр. Інфрачервоний спектр субстанції, знятий в диску з калій 

бромідом, у діапазоні від 4000 до 400 см⁻¹ за положенням смуг поглинання 

повинен відповідати спектру стандартного зразку доксазозину мезилату.  

Якщо спектри відрізняються, випробувану субстанцію та стандартний 

зразок доксазозину мезилату розчиняють у безводному етанолі (1:10), 

кип’ятять із зворотнім холодильником протягом 3 годин, охолоджують і 

фільтрують. Записують спектри сухих залишків. 

3.2. УФ-спектр. 25 мг субстанції розчиняють при енергійному 

перемішуванні у 50 мл суміші метанол – концентрована хлористоводнева 

кислота 99,9 : 0,1.  

1 мл отриманого розчину доводять тією ж сумішшю до 50 мл. 

Ультрафіолетовий спектр отриманого розчину в області довжин хвиль від 220 

до 400 нм повинен мати максимуми поглинання при 246 ± 2 нм, 330 ± 2 нм та 

342 ± 2 нм, мінімуми поглинання при 226 ± 2 нм і 293 ± 2 нм, а також плечі в 

інтервалах від 278 нм до 282 нм та від 316 до 322 нм. 

4. Супровідні домішки. Визначення проводять методом ВЕРХ. 

Рухома фаза (РФ). Метанол – буферний ацетатний розчин 1:1. 

Ацетатний буферний розчин. 2,176 г натрію безводного ацетату 

розчиняють в 500 мл води, додають 6 мл оцтової кислоти крижаної і доводять 

водою до 1000 мл. 

Випробуваний розчин. Близько 10 мг (точна наважка) субстанції 

розчиняють у 10 мл РФ. 

Розчин порівняння. 0,5 мл випробуваного розчину доводять РФ до 100 

мл. 
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Хроматографують випробуваний розчин та розчин порівняння (табл. 

3.1). 

 

Таблиця 3.1 

Хроматографічні умови 

Колонка 15 × 0,39 см, октадецилсиліл силікагель (С18), 5 мкм; 

Швидкість потоку 1,0 мл/хв; 

Детектор спектрофотометричний, 254 нм; 

Об’єм проби 20 мкл; 

Час хроматографування  4-разове від часу утримання основного піку. 

 

Придатність хроматографічної системи. На хроматограмі розчину 

порівняння: 

- час утримання доксазозину має бути не менше 5 хв; 

- ефективність хроматографічної системи (N), розрахована за піком 

доксазозину, повинна становити не менше 3000 теоретичних тарілок; 

 - фактор асиметрії (AS) піку доксазозину має бути не більше 1,3; 

- відносне стандартне відхилення площі піку доксазозину має бути не 

більше 5% (6 визначень). 

Допустимий вміст домішок. На хроматограмі випробуваного розчину: 

- площа піку будь-якої домішки повинна бути не більшою за площу 

основного піку на хроматограмі розчину порівняння (не більше 0,5 %); 

- сума площ усіх піків домішок не повинна більш ніж 2 рази 

перевищувати площу основного піку на хроматограмі розчину порівняння (1,0 

%). 

Не враховують піки, площа яких менше 10% від площі основного піку 

на хроматограмі порівняльного розчину (менше 0,05%). 

5. Втрата в масі при висушуванні. Не більше 1,0 %. (ДФУ «Втрата в масі 

при висушуванні»). Для визначення використовують близько 1 г (точна 

наважка) субстанції. 
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6. Сульфатна зола. Не більше 0,1 % (ДФУ «Сульфатна зола»). Для 

визначення використовують близько 1 г (точна наважка) субстанції. 

7. Важкі метали. Не більше ніж 0,001 %. Визначення проводять 

відповідно до вимог ДФУ «Важкі метали». 

8. Залишкові органічні розчинники. Відповідно до ДФУ «Залишкові 

кількості органічних розчинників». 

9. Мікробіологічна чистота. Відповідно до ДФУ «Мікробіологічна 

чистота лікарських засобів». 

10. Кількісне визначення. 

Ацидиметрія, пряме титрування з контрольним дослідом, індикатор – 

фенолфталеїн (S=1) [31]. 

 Близько 0,3 г (точна наважка) субстанції розчиняють у суміші 10 мл 

диметилформаміду та 5 мл води при перемішуванні на магнітній мішалці. 

Отриманий розчин титрують при безперервному перемішуванні 0,1 М 

розчином натрію гідроксиду до появи рожевого забарвлення, стійкого 

протягом 1 хв (індикатор – 1 % розчин фенолфталеїну) [32]. 

Паралельно проводять контрольний дослід. 

Кількісний вміст розраховують за наступними формулами: 

 

𝑇 =
𝑠 ∙ 𝐶𝑀 ∙ 𝑀𝑀

1000
, г/мл (3.1) 

𝑋% =
(𝑉 − 𝑉𝑘) ∙ 𝐾 ∙ 𝑇 ∙ 100 ∙ 100

𝑚 ∙ (100 − %вологи)
 . (3.2) 

 

1 мл 0,1 М розчину натрію гідроксиду відповідає 54,76 мг доксазозину 

мезилату C23H25N5O5. CH4SO3. 

 

Методи аналізу теразозину 

Теразозин гідрохлорид – 6,7-диметокси-2- [4- (оксолан-2-карбоніл) 

піперазин-1-іл] хіназолін-4-амін гідрохлорид. 
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Рис. 3.2 Хімічсна стуруктура теразозину гідрохлориду 

Субстанція повинна відповідати наведеним нижче вимогам [30]. 

Містить теразозину гідрохлориду в кількості не менше 98,0% і не більше 

101,0% C19H25N5O4 ⋅ HCl у перерахунку на суху речовину. 

1. Опис. Білий кристалічний порошок, без запаху, добре розчинний у 

воді. 

2. Розчинність. Легко розчинний у воді. Розчинний у метанолі. 

Практично нерозчинний в органічних розчинниках. 

3. Ідентифікація. 

3.1. ВЕРХ. Час утримання піку основної речовини на хроматограмі 

випробуваного розчину повинен відповідати часу утримання піку теразозину 

на хроматограмі розчину стандартного зразка теразозину гідрохлориду. 

3.2. Спектрофотометрія (ДФУ «Абсорбційна спектрофотометрія в 

ультрафіолетовій та видимій областях»). Спектр поглинання основного піку 

на хроматограмі випробуваного розчину, отриманий за допомогою діодно-

матричного детектора, повинен відповідати спектру поглинання піку 

теразозину на хроматограмі розчину стандартного зразка гідрохлориду 

теразозину. 

3.3. Хлориди. 

а) з розчином аргентуму нітрату в присутності кислоти нітратної 

розведеної утворюється білий сирнистий осад, розчинний у розчині амоніаку:  

𝐶𝑙− + 𝐴𝑔𝑁𝑂3 → 𝐴𝑔𝐶𝑙 ↓ +𝑁𝑂3
− 

𝐴𝑔𝐶𝑙 + 2𝑁𝐻4𝑂𝐻 → [𝐴𝑔(𝑁𝐻3)2]𝐶𝑙 + 2𝐻2𝑂 
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б) при нагріванні сухої речовини з калію дихроматом і кислотою 

сульфатною –  папір, просочений розчином дифенілкарбазиду, забарвлюється 

у фіолетово-червоний колір.  

Хлориди взаємодіють з калію дихроматом у присутності сульфатної 

кислоти з утворенням леткої сполуки – хлористого хромілу:  

4𝐶𝑙− + 𝐾2𝐶𝑟2𝑂7 + 3𝐻2𝑆𝑂4 → 2𝐶𝑟𝑂2𝐶𝑙2 ↑ +𝐾2𝑆𝑂4 + 3𝐻2𝑂 + 2𝑆𝑂4
2− 

Хлористий хроміл окиснює дифенілкарбазид до безбарвного 

дифенілкарбазону: 

 

Потім утворюється внутрішньокомплексна сполука червоно-

фіолетового кольору: 

 

4. Супровідні домішки. Визначення проводять методом ВЕРХ (ДФУ 

«Високоефективна рідинна хроматографія»). 

Буферний розчин. У хімічну склянку поміщають 4,1 г калію 

дигідрофосфату, 1,1 г натрію гептансульфонату моногідрату, розчиняють у 

950 мл води і доводять значення рН фосфорною кислотою концентрованою до 

3,0 ± 0,1. В мірну колбу місткістю 1 л поміщають отриманий розчин і доводять 

об’єм розчину водою до мітки. 

Рухлива фаза (РФ). Ацетонітрил - буферний розчин 24:76. 

Випробуваний розчин. Точну наважку субстанції, що відповідає близько 

15 мг теразозину, поміщають у мірну колбу місткістю 50 мл, додають 25 мл 

РФ, обробляють ультразвуком протягом 10 хв і струшують протягом 20 хв, 

охолоджують до кімнатної температури і доводять до мітки, фільтрують. 

Розчин стандартного зразку теразозину гідрохлориду. Близько 15 мг 

(точна наважка) стандартного зразка теразозину гідрохлориду поміщають в 
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мірну колбу місткістю 50 мл, розчиняють у РФ і доводять об’єм розчину до 

мітки. В мірну колбу місткістю 100 мл поміщають 1,0 мл розчину та доводять 

об’єм розчину РФ до мітки. 

Розчин для перевірки чутливості хроматографічної системи. У мірну 

колбу місткістю 100 мл поміщають 5,0 мл розчину стандартного зразку 

теразозину гідрохлориду і доводять об’єм розчину РФ доводять до мітки. 

Примітка: 

Домішка А: 6,7-диметокси-2-хлорхіназолін-4-амін,CAS 23680-84-4. 

Домішка С: 6,7-диметокси-2-(піперазин-1-іл)хіназолін-4-амін, CAS 

60547-97-9. 

Домішка Е: 2,2’-(піперазин-1,4-дііл)біс(6,7-диметоксихіназолін-4-амін), 

CAS 102839-00-9. 

Хроматографічні умови представлені в таблиці 3.2. 

 

Таблиця 3.2 

Хроматографічні умови 

Колонка 250 × 4,6 мм, силікагель октадецилсилільний для 

хроматографії (С18), 5 мкм 

Температура колонки  25 °С 

Швидкість потоку 1,0 мл/хв 

Детектор спектрофотометричний, 246 нм 

Об’єм проби 10 мкл 

Час хроматографування 4,5-кратний від часу утримання піку теразозину. 

 

Хроматографують розчин для перевірки чутливості хроматографічної 

системи, розчин стандартного зразку теразозину гідрохлориду та 

випробуваний розчин. 

Відносний час утримання сполук. Теразозин – 1; домішка С – близько 

0,52; домішка А – близько 1,37; домішка Е – близько 3,85. 

Придатність хроматографічної системи. 
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На хроматограмі розчину для перевірки чутливості хроматографічної 

системи відношення сигнал/шум (S/N) для піку теразозину має бути не менше 

ніж 10. 

На хроматограмі розчину стандартного зразка теразозину гідрохлориду: 

- фактор асиметрії піку (AS) теразозину повинен бути не більше 2,0; 

- відносне стандартне відхилення площі піку теразозину має бути не 

більше 2,0% (6 визначень); 

Поправочні коефіцієнти. Для розрахунку вмісту площі піків наступних 

домішок множаться на відповідні поправочні коефіцієнти: домішка С – 0,9; 

домішка А – 0,8. 

Вміст будь-якої домішки у відсотках (Х) обчислюють за наступною 

формулою: 

 

𝑋 =
𝑆1 ∙ 𝑎0 ∙ 50 ∙ 𝑃 ∙ 387,43

𝑆0 ∙ 𝑎1 ∙ 50 ∙ 100 ∙ 423,9
=

𝑆1 ∙ 𝑎0 ∙ 𝑃

𝑆0 ∙ 𝑎1 ∙ 109,4
 , (3.3) 

 

де 1S  – площа піку будь-якої домішки на хроматограмі 

випробуваного розчину; 

 S0 – площа піку теразозину на хроматограмі розчину 

стандартного зразка теразозину гідрохлориду; 

 a0 – наважка стандартного зразку теразозину 

гідрохлориду, мг; 

 a1 – наважка субстанції, мг; 

 P – вміст теразозину гідрохлориду у стандартному 

зразку теразозину гідрохлориду, %; 

 423,9 – молекулярна маса теразозину гідрохлориду; 

 387,43 – молекулярна маса теразозину. 
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Допустимий вміст домішок: 

– домішки А, С та Е – не більше 0,4 %; 

– будь-яка інша домішка – не більше 0,2 %; 

– сума домішок – трохи більше 1,2 %. 

5. Втрата в масі при висушуванні. Не більше 1,0 %. (ДФУ «Втрата в масі 

при висушуванні»). Для визначення використовують близько 1 г (точна 

наважка) субстанції. 

6. Сульфатна зола. Не більше 0,1 % (ДФУ «Сульфатна зола»). Для 

визначення використовують близько 1 г (точна наважка) субстанції. 

7. Важкі метали. Не більше ніж 0,001 %. Визначення проводять 

відповідно до вимог ДФУ «Важкі метали». 

8. Залишкові органічні розчинники. Відповідно до ДФУ «Залишкові 

кількості органічних розчинників». 

9. Мікробіологічна чистота. Відповідно до ДФУ «Мікробіологічна 

чистота лікарських засобів». 

10. Кількісне визначення.  

10.1 Визначення проводять методом ВЕРХ (ДФУ «Високоефективна 

рідинна хроматографія»). 

Хлористоводородної кислоти розчин. Змішують 0,85 мл 

хлористоводневої кислоти концентрованої та 1 л метанолу. 

Розчинник. Хлористоводородної кислоти розчин - вода 40:60. 

Рухома фаза. У хімічній склянці змішують 700 мл ацетонітрилу та 300 

мл води, додають 10 мл оцтової кислоти крижаної та 0,2 мл діетиламіну. 

Випробуваний розчин. Точну наважку субстанції, що відповідає близько 

10 мг теразозину, поміщають у мірну колбу місткістю 200 мл, додають 100 мл 

розчинника, обробляють ультразвуком протягом 10 хв і струшують протягом 

10 хв, охолоджують до кімнатної температури і доводять об’єм розчину до 

мітки, фільтрують. 

Розчин стандартного зразку теразозину гідрохлориду (А). Близько 55 

мг (точна наважка) стандартного зразку теразозину гідрохлориду поміщають 
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у мірну колбу місткістю 100 мл, додають розчинник, обробляють 

ультразвуком протягом 5 хв до повного розчинення, охолоджують до 

кімнатної температури і доводять об’єм розчину тим самим розчинником до 

мітки. 

Розчин стандартного зразку теразозину гідрохлориду (Б). У мірну 

колбу місткістю 10 мл поміщають 1,0 мл розчину стандартного зразку 

теразозину гідрохлориду (А) і об’єм розчину доводять розчинником до мітки. 

Розчин стандартного зразку напроксену. У мірну колбу місткістю 10 мл 

поміщають 5 мг стандартного зразку напроксену, додають 2,5 мл 

ацетонітрилу, обробляють ультразвуком до розчинення, охолоджують до 

кімнатної температури та доводять об’єм розчину водою до мітки. 

Розчин для перевірки придатності хроматографічної системи. У мірну 

колбу місткістю 10 мл поміщають 1,0 мл розчину стандартного зразку 

теразозину гідрохлориду (А), 1,0 мл розчину стандартного зразка напроксена 

і доводять об’єм розчину розчинником до мітки. 

Хроматографічні умови представлені в таблиці 3.3. 

 

Таблиця 3.3 

Хроматографічні умови 

Колонка 150 × 4,6 мм, силікагель октадецилсилільний для 

хроматографії (С18), 5 мкм; 

Температура колонки  25 °С; 

Швидкість потоку 2,5 мл/хв; 

Детектор спектрофотометричний, 254 нм; 

Об’єм проби 25 мкл; 

Час хроматографування 2-разове від часу утримання піку теразозину. 

 

Хроматографують розчин для перевірки придатності хроматографічної 

системи, розчин стандартного зразку теразозину гідрохлориду (Б) та 

випробуваний розчин. 

Придатність хроматографічної системи. 
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На хроматограмі розчину для перевірки придатності хроматографічної 

системи: 

– роздільна здатність (RS) між піками напроксену та теразозину має 

бути не менше 2,0; 

– фактор асиметрії піку (AS) теразозину повинен бути не більше 1,8. 

На хроматограмі розчину стандартного зразка теразозину гідрохлориду 

(Б) відносне стандартне відхилення площі піку теразозину має бути не більше 

ніж 2,0 % (6 визначень); 

Вміст теразозину C19H25N5O4 у субстанції у відсотках (Х) обчислюють за 

формулою: 

 

𝑋 =
𝑆1 ∙ 𝑎0 ∙ 200 ∙ 𝑃 ∙ 387,43

𝑆0 ∙ 𝑎1 ∙ 100 ∙ 10 ∙ 423,9
=

𝑆1 ∙ 𝑎0 ∙ 𝑃 ∙ 0,1828

𝑆0 ∙ 𝑎1
 , (3.4) 

 

де S1 − площа піку теразозину на хроматограмі випробуваного 

розчину; 

 S0 − площа піку теразозину на хроматограмі розчину 

стандартного зразку гідрохлориду теразозину (Б); 

 а1 − наважка субстанції, мг; 

 а0 − наважка стандартного зразку теразозину гідрохлориду, 

мг; 

 P – вміст теразозину гідрохлориду у стандартному зразку 

теразозину гідрохлориду, %; 

 423,9 – молекулярна маса теразозину гідрохлориду; 

 387,43 – молекулярна маса теразозину. 

 

10.2 Визначення хлорид-іонів проводять за допомогою аргентометрії: 

пряме титрування, з потерціометричним визначенням точки еквівалентності 

(s=1) [31]. 
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Близько 0,2 г (точна нававажка) субстанції розчиняють у 50 мл метанолу 

та титрують 0,1 М розчином срібла нітрату. Кінцеву точку титрування 

визначають потенціометрично [32]. 

Паралельно проводять контрольний дослід. 

Вміст теразозину гідрохлориду у субстанціі у відсотках (X) в 

перерахунку на суху речовину розраховують за формулами (3.1) та (3.2). 

1,0 мл 0,1 М розчину нітрату срібла відповідає 58,409 мг теразозину 

гідрохлориду C23H25N5O5 ⋅  CH4SO3
 ⋅  HCl. 

 

Методи аналізу празозину 

Празозин гідрохлорид – 1-(4-Аміно-6,7-диметокси-2-хіназоліл)-4-(2-

фуроїл)-піперазину гідрохлорид 

 

Рис. 3.3 Хімічсна стуруктура празозин гідрохлориду 

Субстанція повинна відповідати наведеним нижче вимогам [30]. 

1. Опис. Кристалічний порошок білого чи білого із кремуватим 

відтінком кольору. 

2. Розчинність. Дуже мало розчинний у воді 

3. Ідентифікація. 

3.1. ВЕРХ. Час утримання піку основної речовини на хроматограмі 

випробуваного розчину повинен відповідати часу утримування піку празозину 

на хроматограмі розчину стандартного зразка гідрохлориду празозину. 

3.2. Спектрофотометрія (ДФУ «Абсорбційна спектрофотометрія в 

ультрафіолетовій та видимій областях»). Спектр поглинання основного піку 

на хроматограмі випробуваного розчину, отриманий за допомогою діодно-

матричного детектора, повинен відповідати спектру поглинання піку 
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праазозину на хроматограмі розчину стандартного зразка гідрохлориду 

празозину. 

3.3. Хлориди. 

а) з розчином аргентуму нітрату в присутності кислоти нітратної 

розведеної утворюється білий сирнистий осад, розчинний у розчині амоніаку:  

𝐶𝑙− + 𝐴𝑔𝑁𝑂3 → 𝐴𝑔𝐶𝑙 ↓ +𝑁𝑂3
− 

𝐴𝑔𝐶𝑙 + 2𝑁𝐻4𝑂𝐻 → [𝐴𝑔(𝑁𝐻3)2]𝐶𝑙 + 2𝐻2𝑂 

б) при нагріванні сухої речовини з калію дихроматом і кислотою 

сульфатною – папір, просочений розчином дифенілкарбазиду, забарвлюється 

у фіолетово-червоний колір.  

Хлориди взаємодіють з калію дихроматом у присутності кислоти 

сульфатної з утворенням леткої сполуки – хлористого хромілу:  

4𝐶𝑙− + 𝐾2𝐶𝑟2𝑂7 + 3𝐻2𝑆𝑂4 → 2𝐶𝑟𝑂2𝐶𝑙2 ↑ +𝐾2𝑆𝑂4 + 3𝐻2𝑂 + 2𝑆𝑂4
2− 

Хлористий хроміл окиснює дифенілкарбазид до безбарвного 

дифенілкарбазону: 

 

Потім утворюється внутрішньокомплексна сполука червоно-

фіолетового кольору: 

 

4. Супровідні домішки. Визначення проводять методом ВЕРХ (ДФУ 

«Високоефективна рідинна хроматографія»). 

5. Втрата в масі при висушуванні. Не більше 1,0 %. (ДФУ «Втрата в масі 

при висушуванні»). Для визначення використовують близько 1 г (точна 

наважка) субстанції. 

6. Сульфатна зола. Не більше 0,1 % (ДФУ «Сульфатна зола»). Для 

визначення використовують близько 1 г (точна наважка) субстанції. 
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7. Важкі метали. Не більше ніж 0,001 %. Визначення проводять 

відповідно до вимог ДФУ «Важкі метали». 

8. Залишкові органічні розчинники. Відповідно до ДФУ «Залишкові 

кількості органічних розчинників». 

9. Мікробіологічна чистота. Відповідно до ДФУ «Мікробіологічна 

чистота лікарських засобів». 

10. Кількісне визначення. 

10.1 Визначення проводять методом ВЕРХ (ДФУ «Високоефективна 

рідинна хроматографія»). 

10.2 Визначення хлорид-іонів проводять за допомогою аргентометрії: 

пряме титрування, з потерціометричним визначенням точки еквівалентності 

(S=1) [31]. 

𝐶𝑙− + 𝐴𝑔𝑁𝑂3 → 𝐴𝑔𝐶𝑙 ↓ +𝑁𝑂3
− 

Методика: Близько 0,2 г (точна нававажка) субстанції розчиняють у 50 

мл метанолу та титрують 0,1 М розчином срібла нітрату. Кінцеву точку 

титрування визначають потенціометрично [39]. 

Паралельно проводять контрольний дослід. 

Вміст празозину гідрохлориду у субстанціі у відсотках (X) в 

перерахунку на суху речовину розраховують за формулами (3.1) та (3.2). 

1,0 мл 0,1 М розчину нітрату срібла відповідає 42,09 мг празозину 

гідрохлориду C19H21N5O4
 ⋅ HCl. 

 

3.3. Сучасні підходи до кількісного визначення доксазозину, 

празозину та теразозину в лікарських формах 

Сучасні методи контролю якості охоплюють широке коло аналітичних 

методів, серед яких можна виділити: хроматографічні (наприклад, 

високоефективна рідинна хроматографія, газова хроматографія): 

забезпечують високу чутливість і точність для ідентифікації та кількісного 

визначення активних речовин [40-41]. Спектрофотометричні методи (УФ- та 

ІЧ-спектроскопія): використовуються для швидкої ідентифікації та аналізу 
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лікарських засобів у простих матрицях [42-43]. Електрохімічні методи 

(вольтаметрія): дозволяють аналізувати низькі концентрації препаратів у 

складних біологічних зразках [44-45]. Імунохімічні методи (імуноферментний 

аналіз, імунохроматографія): мають високу специфічність для визначення 

препаратів у біологічних рідинах [46-47]. Фармакопейні методи (титриметрія, 

спектрофотометрія, хроматографія): встановлюють стандарти для 

забезпечення належної якості фармацевтичної продукції [31, 48].  

Фармакопеї містять широкий спектр методів, які використовуються для 

контролю якості лікарських засобів. Вони включають як класичні, так і сучасні 

технології для визначення складу, чистоти, кількості активної речовини, а 

також для ідентифікації та визначення домішок у лікарських препаратах [31, 

48]. 

Для лікарських засобів доксазозину, теразозину та празозину в 

фармакопеях представлені різні методи контролю якості, включаючи класичні 

хімічні, хроматографічні та спектроскопічні техніки. Оскільки ці препарати 

мають різні фізико-хімічні властивості і застосовуються в різних лікарських 

формах (таблетки, капсули, розчини), вибір методів контролю залежить від їх 

складу, форми випуску та необхідної точності аналізу [49-50]. 

Нижче наведено загальні методи контролю якості для кожного з цих 

препаратів, згідно з фармакопеями (табл. 3.4), а також порівняння методів 

контролю якості, які використовуються для цих лікарських засобів. 

 

1. Доксазозин 

Методи, що використовуються в фармакопеях: 

• Високоефективна рідинна хроматографія: вимоги до аналізу 

доксазозину зазвичай включають методи високоефективної рідинної 

хроматографії для кількісного визначення, а також методи ультрафіолетової 

спектроскопії для ідентифікації. Випробування на чистоту здійснюється через 

аналіз на наявність домішок, визначення залишків розчинників та інших 

компонентів [31, 36]. 
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• Кислотно-основне титрування: Для визначення чистоти 

препарату або залишкових компонентів [50]. 

• Інфрачервона спектроскопія: Призначена для ідентифікації 

чистоти активної речовини та для перевірки наявності домішок у лікарському 

засобі [51]. 

2. Теразозин  

Методи, що використовуються в фармакопеях: 

• Високоефективна рідинна хроматографія: для теразозину в 

основному використовують ВЕРХ для кількісного аналізу. Також можуть 

застосовуватись методи високотемпературної газової хроматографії для 

аналізу залишкових розчинників [31, 36]. 

• Спектрофотометрія: призначена для визначення концентрації 

теразозину у рідких препаратах. Метод також застосовуються для аналізу 

таблеток [53]. 

• Флуориметричний метод: використовується для визначення 

теразозину в біологічних рідинах. Цей метод відрізняється високою 

чутливістю, що дозволяє визначати низькі концентрації активної речовини 

[54]. 

• Титриметрія (редокс-титрування): може застосовуватися для 

аналізу домішок та визначення чистоти теразозину [55]. 

3. Празозин 

Методи, що використовуються в фармакопеях: 

• Високоефективна рідинна хроматографія: аналіз празозину 

вимагає використання для визначення кількості активної речовини, а також 

методів мас-спектрометрії для аналізу чистоти та визначення домішок [31, 36]. 

• Титриметрія: метод застосовується для перевірки чистоти 

празозину, зокрема при визначенні домішок, що можуть бути присутніми в 

препараті [56]. 

• Спектрофотометрія: використовується для аналізу празозину у 

рідких формах лікарського засобу [57]. 
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• Інфрачервона спектроскопія: метод застосовується для 

підтвердження ідентичності празозину та його чистоти в готових лікарських 

формах [58]. 

• Капілярний електрофорез: призначений для аналізу празозину в 

біологічних рідинах або у випадках, коли потрібно розділення активних і 

неактивних компонентів у препараті [31, 36]. 

 

Таблиця 3.4 

Порівняльний фармакопейний аналіз  

Метод Доксазозин Теразозин Празозин 

HPLC Так Так Так 

Спектрофотометрія Так Так Так 

Флуориметричний 

метод 

Ні Так Ні 

Інфрачервона 

спектроскопія 

Так Ні Так 

Титриметрія Так Так Так 

Капілярний 

електрофорез 

Ні Ні Так 

Термогравіметричний 

аналіз 

Ні Ні Ні 

 

Флуориметричні методи для аналізу лікарських засобів: 

доксазозину, теразозину та празозину 

Флуориметричні методи базуються на здатності молекул поглинати 

світло певної довжини хвилі та випромінювати світло на іншій довжині хвилі, 

що дає можливість здійснювати детекцію та аналіз різних сполук, у тому числі 

активних фармацевтичних інгредієнтів (АФІ). Ці методи широко 

застосовуються для кількісного та якісного аналізу лікарських засобів, 

оскільки вони мають високу чутливість і селективність [59-60]. 
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Принцип методу флуориметрії 

Флуориметрія – це метод вимірювання інтенсивності флуоресценції 

молекул після їхнього збудження світлом певної довжини хвилі. Основні 

етапи флуориметричного аналізу включають: 

1. Збудження молекул: При подачі світла з певною енергією 

(довжина хвилі) молекули збуджуються і переходять у вищий енергетичний 

стан. 

2. Випромінювання світла: Після цього молекули повертаються в 

основний енергетичний стан і випромінюють світло з більшою довжиною 

хвилі, що є флуоресценцією. 

3. Вимірювання інтенсивності випромінювання: Інтенсивність 

флуоресценції пропорційна концентрації аналізованої сполуки [61]. 

Флуориметрія дозволяє використовувати як природну флуоресценцію 

сполук (як у випадку з деякими лікарськими засобами), так і штучно 

індуковану, коли речовини з’єднуються з флуоресцентними реагентами (табл. 

3.5) [62]. 

 

Таблиця 3.5 

Порівняльний аналіз для флуориметрії 

Метод Переваги Недоліки Основні застосування 

Флуорим

етрія 

Висока чутливість, 

швидкість аналізу, 

мала витрата зразка, 

підходить для 

біологічних рідин 

Необхідність наявності 

природної флуоресценції 

або використання 

флуоресцентних 

реагентів, взаємодія з 

іншими молекулами. 

Аналіз складу лікарських 

засобів, визначення 

чистоти препаратів, 

аналіз у біологічних 

рідинах. 
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Застосування флуориметрії для аналізу доксазозину, теразозину та 

празозину 

Аналіз доксазозину: 

Доксазозин має природну флуоресценцію, що дозволяє використовувати 

флуориметричні методи для його аналізу. 

Основні характеристики флуориметричного аналізу доксазозину: 

• Природна флуоресценція: Доксазозин має природну 

флуоресценцію, що робить його підходящим для флуориметричного аналізу 

без потреби додаткових флуоресцентних реагентів [59]. 

• Кількісне визначення: За допомогою флуориметрії можна точно 

визначити концентрацію доксазозину у фармацевтичних препаратах та 

біологічних рідинах, таких як сироватка крові [63]. 

Аналіз теразозину: 

Для аналізу теразозину флуориметричні методи можуть бути 

використані як для природної флуоресценції, так і для аналізу у складі 

препарату за допомогою флуоресцентних міток. 

Основні характеристики флуориметричного аналізу теразозину: 

• Флуоресценція за допомогою реагентів: теразозин має помірну 

природну флуоресценцію, тому для точного аналізу часто використовують 

додаткові флуоресцентні реагентим [60]. 

• Аналіз домішок: флуориметрія дозволяє виявляти домішки 

теразозину у складі лікарських форм [60]. 

Аналіз празозину: 

Для аналізу празозину флуориметричні методи також можуть бути 

застосовані, зокрема для визначення концентрації препарату в складі таблеток 

або в біологічних рідинах. 

Основні характеристики флуориметричного аналізу празозину: 
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• Природна флуоресценція: празозин також має певну природну 

флуоресценцію, що дозволяє застосовувати флуориметрію для аналізу 

препаратів без додаткових реагентів [62]. 

• Аналіз у біологічних зразках: Флуориметрія може 

використовуватися для аналізу празозину в біологічних зразках, таких як 

сироватка крові або сеча, з високою точністю [63]. 

 

Методи капілярного електрофорезу (КЕ) для аналізу лікарських 

засобів: доксазозину, теразозину та празозину 

Капілярний електрофорез (КЕ) є сучасним і ефективним методом 

аналізу, що використовує електричне поле для розділення молекул різних 

хімічних сполук в капілярі, заповненому електролітом. Цей метод дозволяє 

проводити аналіз малих об’ємів зразків з високою точністю, що робить його 

ідеальним для використання в фармацевтичному аналізі для визначення 

чистоти та складу лікарських засобів (табл. 3.6) [64-65]. 

 

Таблиця 3.6 

Характеристика капілярного електрофорезу 

Метод Переваги Недоліки Основні 

застосування 

Капілярний 

електрофорез  

Висока роздільна 

здатність, 

швидкість аналізу, 

мала витрата 

зразка, підходить 

для біологічних 

рідин. 

Чутливість до умов 

експерименту, 

потребує 

спеціалізованого 

обладнання, 

обережність при 

роботі з 

капілярними 

колонами. 

Аналіз складу 

лікарських засобів, 

визначення 

чистоти препаратів, 

аналіз у 

біологічних 

рідинах. 
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Аналіз доксазозину: 

Для аналізу його складу та визначення чистоти часто застосовують 

капілярний електрофорез, оскільки цей метод дозволяє розділяти активні 

інгредієнти від домішок, що можуть бути присутніми в препараті. 

Основні характеристики аналізу доксазозину за допомогою КЕ: 

• Розділення з домішками: Метод дозволяє ефективно розділяти 

доксазозин від домішок або стабілізаторів у фармацевтичних препаратах [66]. 

• Висока чутливість: КЕ дозволяє виявляти навіть незначні зміни в 

складі препаратів [67]. 

• Визначення параметрів чистоти: КЕ може бути використаний 

для оцінки чистоти препаратів, а також для визначення концентрації 

активного інгредієнта [68]. 

Аналіз теразозину: 

Капілярний електрофорез є корисним для дослідження складу 

теразозину, оскільки цей метод дозволяє виявити наявність додаткових 

компонентів або домішок у препараті. 

Основні характеристики аналізу теразозину за допомогою КЕ: 

• Розділення активної речовини від домішок: КЕ дозволяє 

досліджувати склад теразозину і виявляти навіть невеликі домішки, такі як 

стабілізатори чи розчинники [69]. 

• Аналіз біологічних рідин: КЕ також може бути використаний для 

аналізу теразозину в біологічних рідинах, таких як сироватка крові чи сеча 

[70]. 

Аналіз празозину: 

Капілярний електрофорез може бути використаний для визначення 

чистоти празозину в фармацевтичних препаратах і його виявлення в 

біологічних рідинах. 

Основні характеристики аналізу празозину за допомогою КЕ: 
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• Розділення празозину та його метаболітів: КЕ дозволяє не лише 

визначити празозин в препаратах, але й його метаболіти в біологічних зразках 

[71]. 

• Висока точність та чутливість: метод забезпечує високу точність 

визначення рівня празозину, навіть при низьких концентраціях у біологічних 

рідинах [72]. 

Термогравіметричний аналіз 

Термогравіметричний аналіз (ТГА) є потужним інструментальним 

методом, який вимірює зміну маси зразка в залежності від температури. Цей 

метод дозволяє вивчати термодинамічні властивості та стабільність 

фармацевтичних препаратів, а також визначати склади, вивільнення 

компонентів, а також взаємодії між різними речовинами у складі лікарського 

засобу [73-74]. ТГА широко використовується для дослідження термічної 

стабільності, розкладу і властивостей матеріалів, зокрема лікарських 

препаратів, що містять активні інгредієнти, як у випадку з доксазозином, 

теразозином і празозином (табл. 3.7) [75-76]. 

 

Таблиця 3.7 

Характеристика ТГА 

Метод Переваги Недоліки Основні 

застосування 

Термогравіметрич

ний аналіз 

Визначення 

термостабільнос

ті, виявлення 

летких 

компонентів, не 

руйнівний метод 

Обмежена 

чутливість до 

малих змін маси, 

висока вартість 

обладнання, не 

дає точних даних 

про хімічний 

склад 

Оцінка 

термостабільності, 

вивчення складу та 

домішок в лікарських 

засобах, аналіз 

термічних 

властивостей 

препаратів 
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Аналіз доксазозину: 

Термогравіметричний аналіз може бути застосований для дослідження 

термостабільності доксазозину, а також для визначення впливу різних умов 

зберігання на його хімічну структуру. 

Основні характеристики ТГА спектра доксазозину: 

• Термічна стабільність: для доксазозину характерна стабільність 

до температури приблизно 250°C, після чого відбувається значне зниження 

маси, що свідчить про його термічний розклад [77]. 

• Втрата води: для деяких форм доксазозину спостерігається втрата 

води або інших летких компонентів, що важливо для визначення складу і 

чистоти препарату [78]. 

Аналіз теразозину: 

Для його аналізу ТГА допомагає визначити термостабільність, а також 

виявити наявність домішок або з’єднань, що можуть бути присутніми в 

препараті. 

Основні характеристики ТГА спектра теразозину: 

• Термічна стабільність: теразозин має термічну стабільність до 

270-280°C, після чого починається інтенсивне зниження маси через 

розкладання активної речовини [79]. 

• Наявність домішок: за допомогою ТГА можна виявити додаткові 

компоненти в препараті, такі як розчинники або стабілізатори [80]. 

Аналіз празозину: 

ТГА є важливим методом для вивчення термостабільності празозину, що 

дозволяє виявити умови зберігання та вплив зовнішніх факторів на якість 

препарату. 

Основні характеристики ТГА спектра празозину: 

• Термічна стабільність: Празозин залишається стабільним до 

температури близько 250°C, після чого спостерігається значна втрата маси, що 

є ознакою термічного розкладу [81]. 
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• Втрата води: Як і інші препарати, празозин може втрачати воду 

при нагріванні, що важливо для визначення його складу [82]. 

ІЧ-спектроскопія 

Інфрачервона спектроскопія (ІЧ-спектроскопія) є потужним і широко 

використовуваним методом для дослідження структури та складу органічних 

сполук, включаючи лікарські засоби. Вона ґрунтується на поглинанні 

інфрачервоного випромінювання молекулами, що призводить до збудження їх 

вібраційних коливань. Частота поглинання дає змогу визначити функціональні 

групи в молекулі. 

ІЧ-спектроскопія є не тільки інструментом для аналізу якості лікарських 

засобів, а й для їх ідентифікації, а також вивчення взаємодій в складі 

комбінованих препаратів. Вона може бути застосована для аналізу твердої 

форми лікарських засобів, а також для вивчення біологічних рідин та інших 

складних матриць. 

 

Таблиця 3.7 

Характеристика ІЧ-спектроскопії 

Метод Переваги Недоліки Основні 

застосування 

ІЧ-спектроскопія Швидкість, 

точність, не 

руйнівність, 

універсальність 

Обмеження при 

дуже низьких 

концентраціях, 

потребує 

попередньої 

підготовки зразка 

Аналіз твердої 

форми лікарських 

засобів, контроль 

чистоти, 

ідентифікація та 

аналіз 

біологічних рідин 

 

Аналіз доксазозину: 

За допомогою ІЧ-спектроскопії можна визначити основні структури 

молекули, наприклад, амідні та арильні групи, що є характерними для 

доксазозину [83, 84]. 
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Основні характеристики ІЧ-спектра доксазозину: 

• Пік у діапазоні 1650-1600 см⁻¹, що відповідає коливанням C=O 

(карбонільна група). 

• Пік в області 1500-1400 см⁻¹ для ароматичних коливань. 

• Пік у діапазоні 1200-1100 см⁻¹ для C-N зв’язку. 

Цей метод дозволяє не лише ідентифікувати доксазозин, а й 

контролювати його чистоту в препаратах [85]. 

Аналіз теразозину: 

ІЧ-спектроскопія може бути використана для виявлення специфічних 

молекулярних зв’язків, таких як амідні групи, а також ароматичні кільця [86-

88]. 

Основні характеристики ІЧ-спектра теразозину: 

• Пік у діапазоні 1700-1650 см⁻¹ для карбонільних груп (C=O). 

• Пік у діапазоні 1500-1450 см⁻¹ для ароматичних коливань. 

• Пік у діапазоні 1200-1100 см⁻¹ для N-H зв'язку, що може бути 

особливістю молекули теразозину. 

Це дозволяє не тільки аналізувати чистоту препарату, а й визначати 

кількість активної речовини у зразках [88]. 

Аналіз празозину: 

ІЧ-спектроскопія для празозину дозволяє ідентифікувати його 

молекулярні зв’язки, зокрема ароматичні групи та функціональні групи, що 

мають відношення до азоту [89-91]. 

Основні характеристики ІЧ-спектра празозину: 

• Пік у діапазоні 1700-1650 см⁻¹ для карбонільних груп. 

• Пік у діапазоні 1500-1450 см⁻¹ для ароматичних коливань. 

• Пік у діапазоні 1200-1100 см⁻¹ для амінних груп. 

Ці специфічні пікорозміри можуть бути використані для точного 

визначення празозину в препаратах та перевірки його чистоти [91]. 

Титриметричні методи для аналізу лікарських засобів 
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Титриметричні методи є одними з найстаріших і широко 

використовуваних для кількісного визначення лікарських засобів в 

фармацевтичних препаратах [92]. Ці методи ґрунтуються на вимірюванні 

об'єму розчину титранта, необхідного для досягнення кінцевої точки реакції, 

яка свідчить про завершення хімічної реакції між титрантом і аналітом [93]. 

Застосування титриметричних методів для аналізу доксазозину, 

теразозину та празозину 

Титриметрія використовується для кількісного визначення лікарських 

засобів у твердій або рідкій формі, а також у біологічних рідинах, таких як 

сеча, плазма крові, що робить її універсальним методом для контролю якості 

препаратів [94]. 

Аналіз доксазозину: 

Доксазозин визначають за допомогою кислотно-основного титрування 

[95]. Одним із найбільш застосовуваних методів є титрування 

розчином гідрохлоридної кислоти (HCl) або натрію гідроксиду (NaOH) 

[96]. За допомогою індикатора, наприклад бромтимолової синьої, можна 

визначити точку еквівалентності [97]. 

Переваги: 

• Висока точність для твердої форми препарату [98]. 

• Простота виконання та доступність обладнання [99]. 

Недоліки: 

• Не підходить для біологічних рідин, оскільки потребує 

попередньої підготовки зразка [100]. 

Аналіз теразозину: 

Для його титрування часто застосовують методи, засновані на 

використанні кислотно-основних титрантів, як і для інших альфа-

адреноблокаторів [101]. Процедура титрування аналогічна аналізу 

доксазозину, однак точка еквівалентності визначається з урахуванням фізико-

хімічних властивостей теразозину [102]. 

Переваги: 
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• Підходить для аналізу великих партій таблеток [103]. 

• Дозволяє отримати точні результати при невеликих концентраціях 

[104]. 

Недоліки: 

• Не завжди можна застосувати для аналізу складних матриць, як-от 

біологічні рідини [105]. 

Аналіз празозину: 

Для аналізу празозину часто використовують титрування з 

оксидантами для визначення активного компонента препарату в розчині 

[106]. Один з можливих титрантів для цього методу – пермінганат 

калію або йодид калію [107]. 

Переваги: 

• Підходить для визначення празозину в розчинах з високими 

концентраціями [108]. 

• Висока точність та повторюваність результатів [109]. 

Недоліки: 

• Може потребувати спеціалізованого обладнання для точного 

вимірювання кінцевої точки [109]. 

Імунохімічні методи для контролю якості  

Імунохімічні методи базуються на специфічних імунохімічних реакціях, 

зокрема на взаємодії антигенів і антитіл [110]. Вони використовують високу 

специфічність антитіл до молекул активних речовин лікарських засобів 

(доксазозину, теразозину та празозину), що дозволяє виявляти і кількісно 

визначати ці сполуки навіть в низьких концентраціях [111]. Імунохімічні 

методи широко застосовуються в фармацевтичних дослідженнях для 

визначення якості лікарських засобів у різних формах, а також для досліджень 

біологічних рідин, таких як сироватка крові, сеча або плазма [112]. 

Основні імунохімічні методи (табл. 3.8) [110-112]: 

1. Імуноферментний аналіз (ELISA). 

2. Радіоімунний аналіз (RIA). 
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3. Імунохімічні сенсори. 

4. Латекс-аглютинаційний тест. 

5. Імунохроматографічний аналіз (метод плівкового тесту). 

 

Таблиця 3.8 

Порівняльна таблиця для імунохімічних методів, які можна 

застосовувати для аналізу лікарських засобів, таких як доксазозин, 

теразозин та празозин: 

Метод Застосування Переваги Недоліки ЛЗ 

Імунофер

ментний 

аналіз 

Визначення концентрації 

лікарських засобів у 

біологічних зразках 

(плазма, сеча) 

Висока 

чутливість і 

специфічність, 

можливість 

одночасного 

аналізу кількох 

компонентів 

Потребує 

специфічних антитіл, 

висока вартість 

реагентів 

доксаз

озин, 

теразоз

ин 

Радіоімун

ний аналіз 

Визначення лікарських 

засобів у біологічних 

зразках (плазма, сеча) 

Висока 

чутливість до 

низьких 

концентрацій, 

можливість 

аналізу складних 

матриць 

Використання 

радіоактивних 

ізотопів, що 

потребує 

спеціального 

обладнання та 

додаткових заходів 

безпеки 

теразоз

ин, 

празоз

ин 

Імунохімі

чні 

сенсори 

Виявлення малих 

концентрацій лікарських 

засобів у біологічних 

зразках, моніторинг 

концентрації на місці 

Швидкість 

аналізу, 

використання в 

реальному часі 

Низька точність для 

складних матриць, 

висока вартість 

обладнання 

доксаз

озин, 

празоз

ин 

Латекс-

аглютина

ційний 

тест 

Скринінг ЛЗ в 

біологічних рідинах та 

фармацевтичних 

препаратах 

Швидкість та 

простота 

виконання, 

масове 

тестування 

Низька чутливість у 

порівнянні з іншими 

методами, 

обмеження в 

точності 

празоз

ин 

Імунохро

матографі

чний 

аналіз 

Швидке тестування 

лікарських засобів у 

біологічних рідинах 

Швидкий 

результат, 

можливість 

використання на 

місці 

Обмежена 

чутливість і 

точність, не 

підходить для 

точних вимірювань 

концентрацій 

доксаз

озин, 

теразоз

ин 
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Порівняльний аналіз хроматографічних методів 

Хроматографічні методи є невід’ємною складовою контролю якості 

лікарських засобів. Серед них високоефективна рідинна хроматографія 

(ВЕРХ) є одним із найпоширеніших інструментів завдяки її високій 

чутливості, точності та здатності працювати з багатокомпонентними 

матрицями. У контексті контролю якості доксазозину, теразозину та 

празозину ці методи забезпечують ідентифікацію активних речовин, 

кількісний аналіз, а також виявлення домішок і продуктів деградації (табл. 3.9) 

[113-114]. 

Хроматографія, зокрема високоефективна рідинна хроматографія 

(ВЕРХ), є одним із найпоширеніших методів аналізу цих сполук у лікарських 

формах та біологічних рідинах. 

Метод ВЕРХ забезпечує високу чутливість і специфічність у визначенні 

доксазозину [111, 114, 116], теразозину [113, 114] та празозину [181]. Зокрема, 

використання зворотньофазної хроматографії з УФ-детекцією дозволяє 

кількісно визначати активні речовини у таблетках та плазмі крові [115]. 

Порівняння методів показує, що доксазозин, завдяки його фізико-

хімічним властивостям, часто аналізується із використанням колонок C18 із 

рухомими фазами на основі метанолу, ацетонітрилу та буферів фосфатного 

типу [117]. Для теразозину оптимальним є використання градієнтного 

елюювання з буфером ацетатного типу [118]. Аналіз празозину часто 

виконується із застосуванням фаз на основі ацетонітрилу [119]. 

Аналіз лікарських засобів у біологічних рідинах (плазма, сеча) має 

важливе значення для фармакокінетичних досліджень. Для доксазозину 

використовується ВЕРХ із мас-спектрометричним детектуванням (ВЕРХ-

МС), що забезпечує високу чутливість у визначенні концентрацій на рівні 

нанограмів [120, 121]. Аналогічно, метод ВЕРХ-МС успішно застосовується 

для аналізу теразозину [122, 123] та празозину [124]. 
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Таблиця 3.9 

Порівняльний аналіз хроматографічних методів 

ЛЗ Рухома фаза Колонка Швид

кість 

поток

у 

Детекція Матри

ці 

Чутливіст

ь 

1 2 3 4 5 6 7 

Докса

зозин 

Калій фосфатний буфер 

(0.05 моль/л, pH 3.0) з 

додаванням ацетонітрилу 

до 3.2. 

X Terra 

RP18, 

250×4.6 

мм 

 245 нм Субста

нція 

Таблет

ки 

LOD: 0.08 

мкг/мл. 

LOQ: 0.25 

мкг/мл 

Суміш динатрію 

ортофосфату (буферний 

розчин 50 мМ, pH 4.0) та 

ацетонітрилу у 

співвідношенні 60:40 v/v. 

Chromolit

h RP-C18, 

100×4.6 

мм 

 251 нм Таблет

ки 

 

Калій фосфатний буфер і 

метанол у співвідношенні 

40:60 (v/v) 

Chromolit

h RP-C18 

 Виявлен

ня 

здійсню

валося 

на 

довжині 

хвилі 

251 нм. 

Таблет

ки 

LOD 0,1 

мкг/мл. 

LOQ 0,5 

мкг/мл 

- Ацетонітрил і водний 

розчин фосфатного буфера 

(рН 3,0-4,0) у 

співвідношенні 60:40; 

- метанол:вода (70:30) з 

додаванням 0,1% 

триетиламіну, рН 

доводиться до 4,5 

ортофосфорною кислотою; 

- Ацетонітрил:фосфатний 

буфер (0,05 М) у 

співвідношенні 55:45 (рН 

3,2). Буфер готується з 

використанням калій 

дигідрофосфату, а рН 

регулюється 

ортофосфорною кислотою 

Зворотно-

фазна 

колонка 

C18, 

розмір 

часток 5 

мкм, 

довжина 

150 мм, 

внутрішні

й діаметр 

4,6 мм 

1,0 

мл/хв 

УФ-

детектор 

на 

довжині 

хвилі 

250 нм 

Таблет

ки, 

плазма 

крові, 

сеча 

Межа 

виявлення 

(LOD) 

становить 

2-5 нг/мл; 

межа 

кількісног

о 

визначенн

я (LOQ) 

10 нг/мл 

Тераз

озин 

- етанол:вода (60:40) з 

додаванням 0,1% 

триетиламіну, рН 

відрегульовано до 3,5 за 

допомогою ортофосфорної 

кислоти; 

- метанол:ацетонітрил:вода 

(60:20:20); 

 

C18, 250 × 

4,6 мм, 

розмір 

часток 5 

мкм 

1,2 

мл/хв 

УФ-

детектор 

на 

довжині 

хвилі 

240 нм 

Таблет

ки, 

сирова

тка 

крові 

LOD 

становить 

5 нг/мл, 

LOQ 15 

нг/мл 
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1 2 3 4 5 6 7 

Празо

зин 

Ацетонітрил:буферний 

розчин (70:30), рН 

відрегульовано до 4,0; 

 

вода:етанол (50:50) 

Фенільна 

фаза, 150 

× 4,6 мм, 

розмір 

часток 5 

мкм 

1,0 

мл/хв 

УФ-

детектор 

на 

довжині 

хвилі 

238 нм 

Таблет

ки, 

суспен

зії, 

плазма 

LOD 3 

нг/мл, 

LOQ 10 

нг/мл 

 

Порівняльний аналіз спектрофотометричних методів 

Спектрофотометрія широко використовується як швидкий і недорогий 

метод визначення активних речовин у лікарських препаратах. Для доксазозину 

розроблено методи, які базуються на утворенні комплексів із забарвленими 

реактивами, що забезпечує аналіз у видимій області спектра [3, 9]. Теразозин і 

празозин визначаються за допомогою методів на основі реакцій із 

специфічними хімічними реактивами, що забезпечують високу селективність 

[11, 19]. 

Автор Alankar Shrivastava запропонував спектрофотометричний метод 

заснований на реакції Гантша (формування жовтого продукту). 

• Комплекси з барвниками (Eosin Y, бромкрезол пурпурний, 

бромфенол синій, метиленовий синій, алізарин червоний). 

• Прості методи з використанням розчинення діючої речовини. 

• Похідні спектрофотометрії для стабільності. 

Діапазон лінійності: 

• Методи охоплюють широкий діапазон концентрацій від 0.02 

мкг/мл до 200 мкг/мл. 

LOD (межа виявлення) та LOQ (межа кількісного визначення): 

• LOD варіюється від 0.07 мкг/мл до 1.935 мкг/мл. 

• LOQ – від 0.02 мкг/мл до 6.449 мкг/мл. 

Застосування: 

• Методи підходять для аналізу таблеток, чистої форми препарату 

та для порівняння з іншими методами (наприклад, вольтамперометрія). 
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Для аналізу використовують азобарвники, що реагують з доксазозином 

у присутності концентрованої HCl, утворюючи стабільні комплекси з λmax = 

410-430 нм [128]. 

У дослідженні N.V.S. Naidu, K. Naidu, P. Suguna розробили 

спектрофотометричний метод для визначення доксазозину месилату в 

субстанціях та у лікарських засобах. Метод заснований на окисненні іонів Fe³⁺ 

у присутності препарату, що веде до утворення оранжево-червоного 

комплексу з реактивом 1,10-фенантролін при рН 5. Отриманий комплекс 

екстрагується та вимірюється при 510 нм. Метод підкоряється закону Бугера-

Ламберта-Бера, має високу точність та прецизійність, і не потребує складної 

попередньої обробки зразків. Завдяки 99,32% відновлення та низькому R.S.D. 

(0,53180), цей метод є зручним для використання у фармацевтичному контролі 

якості [129]. 

У наведеному дослідженні описано два точні та прості 

спектрофотометричні методи для визначення доксазозину месилату. Перший 

метод заснований на утворенні іонно-парних комплексів з кислотними 

сульфофталевими барвниками бромокрезоловим пурпуром та бромфеноловим 

синім у цитратно-фосфатних буферах при pH 3.3 та 4.5 відповідно. Утворені 

комплекси екстрагуються в діхлорметан, і їх поглинання вимірюється при 403 

нм для бромокрезолового пурпурового та 410 нм для бромфеноловим синім. 

Другий метод заснований на реакції переносу заряду препарату як 

донору n-електронів з 2,3-дихлоро-5,6-диціано-1,4-бензохіноном або 7,7,8,8-

тетраціаноцинодиметаном як пі-акцепторами, що призводить до утворення 

кольорових радикальних аніонів. Поглинання продуктів вимірюється при 457 

нм в ацетонітрилі та 838 нм в метанолі для DDQ та TCNQ відповідно [128]. 

Автор G.D. Rao запропонував простий та чутливий 

спектрофотометричний метод для визначення теразозину в субстанціях та в 

лікарських формах. Метод ґрунтується на утворенні стабільного зеленого 

хромогену при взаємодії препарату з хлоридом заліза та калієвим 

ферроціанідом, що проявляє максимальне поглинання при 740 нм. Діапазон 
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концентрацій, в якому дотримується закон Бугера-Ламберта-Бера, дозволяє 

проводити точні вимірювання в межах 1-10 мкг/мл [129]. 

Спектрофотометричний метод базується на утворенні іонно-парного 

комплексу між теразозином і бромфеноловим синім у співвідношенні 1:1. 

Лінійний діапазон для вимірювання концентрації теразозину становить 1-10 

мкг/мл. Ліміт виявлення: 0.001 мкг/мл; ліміт кількісного визначення: 0.012 

мкг/мл. 

Визначення теразозину базується на утворенні комплексів із реактивами 

типу хлоридів металів (наприклад, феруму або кобальту), що спричиняє 

зміщення спектру поглинання у видимій області (λmax = 430–450 нм) [130]. 

Умови реакції: pH 2.5-4, час проведення – 5 хвилин при кімнатній температурі. 

Обмеження: метод менш селективний у порівнянні з 

хроматографічними підходами, але придатний для рутинного аналізу. 

Спектрофотометричний метод заснований на вимірюванні 

спектрального поглинання іонно-парного комплексу, утвореного між 

теразозином та єозином Y в ацетатному буферному розчині при pH 3. 

Максимум поглинання хромогену був зафіксований на 545 нм. 

Лінійний діапазон для цього методу становить 0.1-8 мкг/мл, і метод 

підкоряється закону Бугера-Ламберта-Бера [130]. 

Аналіз празозину базується на утворенні азобарвників із похідними 

діазонію, що дає інтенсивне забарвлення в інтервалі 490–510 нм [119]. 

Реактиви: діазотовані ароматичні сполуки, стабілізатори. Умови реакції: pH 2-

3, тривалість реакції – до 10 хвилин. 

Порівняльний аналіз цих методів показує, що спектрофотометрія 

поступається ВЕРХ у точності та відтворюваності, але є корисною для 

рутинного аналізу через простоту виконання. 
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Висновки до розділу 3 

Порівняльний аналіз методів контролю якості доксазозину, теразозину 

та празозину демонструє, що хроматографічні методи мають перевагу у 

точності та чутливості, тоді як спектрофотометрія є більш економічно 

ефективними. У виборі методу важливу роль відіграють тип лікарської форми, 

матриця для аналізу та доступне обладнання.   
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ВИСНОВКИ 

 

1. Фармакотерапевтична ефективність альфа-

адреноблокаторів: Альфа-адреноблокатори, зокрема доксазозин, теразозин 

та празозин, демонструють високу ефективність при лікуванні артеріальної 

гіпертензії та доброякісної гіперплазії передміхурової залози (ДГПЗ). Вони 

сприяють зниженню артеріального тиску, полегшують симптоми ДГПЗ та 

покращують якість життя пацієнтів. Їх застосування має значні переваги 

порівняно з іншими антигіпертензивними препаратами, зокрема у частині 

покращення ліпідного профілю та зменшення переднавантаження на серце. 

2. Фармакокінетика та фармакодинаміка препаратів: 

Порівняльний аналіз фармакокінетики та фармакодинаміки трьох 

досліджених препаратів вказує на різні переваги та обмеження кожного з них. 

Це дає змогу лікарю вибрати найбільш оптимальний препарат для лікування 

пацієнта з урахуванням індивідуальних особливостей та супутніх 

захворювань. 

3. Методи контролю якості препаратів: Існуючі методи контролю 

якості альфа-адреноблокаторів потребують вдосконалення для підвищення 

безпеки та ефективності терапії. У цьому контексті доцільно застосовувати 

методи, які забезпечують високу точність і повторюваність результатів. Для 

контролю якості таблеток найбільш оптимальним є високоефективна рідинна 

хроматографія (ВЕРХ), яка дозволяє досягти необхідної точності вимірювань. 

Для швидких рутинних аналізів найбільш підходять спектрофотометричні 

методи, зокрема для перевірки готових лікарських форм. У той час, як для 

фармакокінетичних досліджень у плазмі крові рекомендується застосовувати 

ВЕРХ-МС (високоефективну рідинну хроматографію в поєднанні з мас-

спектрометрією), що забезпечує високу чутливість і точність вимірювань. 

Кожен із використаних методів має свої переваги та недоліки, які 

залежать від об’єкта дослідження, умов проведення аналізу та вибору 

реактивів. Для аналізу доксазозину найбільш ефективними є методи ВЕРХ-
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МС, теразозин краще піддається спектрофотометричному аналізу, а празозин 

вимагає ретельного підходу до вибору умов реакції. 

Отримані результати можуть бути використані для вдосконалення 

клінічних рекомендацій з лікування артеріальної гіпертензії та ДГПЗ, а також 

для покращення контролю якості лікарських засобів цієї групи, зокрема через 

впровадження більш точних і чутливих методів аналізу в медичну практику.   
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