Nr 50 (28e) pazdziernik 2010

APTEKARZ
POLSKI

Pismo Naczelnej Izby Aptekarskie; ISSN 1899-8445

VI Miedzynarodowa
Konferencja
Naukowo-Szkoleniowa
Farmaceutow

-
7/

Warszawa
25-27 listopada 2010 roku

www.aptekarzpolski.pl



Konferencja organizowana przez
Naczelng Izbe Aptekarska

Naczelna Izba Aptekarska

VI MIEDZYNARODOWA

é KONFERENCJA
\( NAUKOWO-SZKOLENIOWA
FARMACEUTOW

»~Aktualne mozliwosci terapii
chordob o podtozu miazdzycowym”

Warszawa
25-27 listopada 2010 r.

http://konferencja.nia.pl




Felieton Redakcji

Druk Sejmowy nr 3491

Rzqdowy projekt ustawy o refundacji lekow, srodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia zZywieniowego oraz
wyrobow medycznych dostat sie w parlamentarne Zarna.
Pierwsze czytanie tego projektu, odbylo sie podczas 77
posiedzenia Sejmu w dniu 27 pazdziernika 2010 roku. Projekt,
ktory jako druk sejmowy otrzymat numer 3491 jest jednym
z oSmiu rzqdowych projektow ustaw zdrowotnych wniesionych
pakietowo pod obrady Sejmu. Do kompletu dotqczono poselski
projekt ustawy o sieci szpitali. Po krotkiej debacie rzqdowe
projekty ustaw zostaty skierowane do Komisji Zdrowia w celu
rozpatrzenia.

21 listopada odbedq sie wybory samorzqdowe.
Kandydatami w tych wyborach sq takze aptekarze. Decydujqc
sie na udzial w wyborach godzq sie na przyjecie obowiqzkow
stuzby publicznej. Trzymamy kciuki, Zeby im sie powiodto. Dla
dodania otuchy przypominamy postac¢ Leopolda Skulskiego,
todzkiego aptekarza, ktory w Il Rzeczpospolitej petnit
stuzbe publicznq na wielu stanowiskach, byl miedzy innymi
Prezydentem Miasta todzi, a u szczytu kariery objql urzqd
premiera rzqdu.

Na oktadce Aptekarza Polskiego opublikowane jest logo
VI Miedzynarodowej Konferencji Naukowo — Szkoleniowej
Farmaceutow. Konferencje, ktorej temat przewodni dotyczy
terapii chorob o podtozu miazdzycowym firmuje Komitet
Naukowy pod kierownictwem profesora Macieja Pawlowskiego
z  Collegium Medicum  Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie. Konferencja jest wydarzeniem naukowym, ale —
Jjakpokazuje doswiadczenie z lat ubieglych - jest takze swoistym
forum aptekarskim umozliwiajqcym wymiane doswiadczen
zawodowych. Patronat medialny nad konferencjq objely
renomowane gazety prasy codziennej i farmaceutycznej.

Lekture Aptekarza Polskiego rozpoczniecie Panstwo od
listu pani profesor Malgorzaty Sznitowskiej z Uniwersytetu
Medycznego w Gdansku pt. ,, Miejsca pracy dla farmaceutow
i poziom wyksztalcenia pracownikow aptek”. Nie da sie
przejs¢ obojetnie wokol wciqgajqcej do dyskusji o zawodowej
przysztosci farmaceutow wypowiedzi Pani Profesor.

Z prognozy przedstawionej w raporcie ,, Polska 2030
dowiadujemy sie, Ze struktura wiekowa spoleczenstwa
polskiego zmieni sie. Proporcjonalnie do ogolnej liczby
Polakowwzrosnie grupa senioralna. Zagadnieniom zwiqzanym
z wiekiem pacjentow poswiecony jest artykut pt. ,,Odrebnos¢
farmakoterapii u osob w wieku podesziym” napisany przez
paniq Grazyne Dawidowicz, specjaliste geriatrii. Warto
przeczytac, aby dowiedzieé sie, co oznacza ,zasada numer
404"

Zapraszamy do lektury Aptekarza Polskiego.m
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Listy do Redakeyt

Miejsca pracy dla farmaceutow
i poziom wyksztalcenia
pracownikow aptek

Studia na kierunku farmacja trwaja obecnie 5 lat 1 6 miesigcy (staz 6-miesigcz-
ny, konczacy si¢ pod koniec marca, jest wliczony w okres studiow), jest to wigc niemal
6 lat studiow. Wedtug prawa absolwent kierunku farmacja to farmaceuta, ktory otrzymujac
= prawo wykonywania zawodu moze podjaé pracg w aptece. W odniesieniu do farmaceu-
tow pracujacych w aptekach i hurtowniach farmaceutycznych stosuje si¢ roéwniez termin
»aptekarz”. Trzeba jednak przyznaé, ze pomimo ugruntowania historycznego i prawnego,

termin ,,aptekarz” nie cieszy si¢ w srodowisku popularnoscia.

Wydzialy  farmaceutycz-
ne na przestrzeni dziesiatkow lat
przygotowywaty farmaceutow do
pracy nie tylko w aptece, ale tez
w instytutach naukowych, zakta-
dach przemystowych, laborato-
riach $rodowiskowych 1 klinicz-
nych, urzedach kontroli lekow.

Zrdéznicowaniu miejsc pra-
cy farmaceutéw shuzyty progra-
my studiéw, w duzej mierze ukie-
runkowane na umiejetnosci che-
miczne i analityczne. Niestety w
latach 90-tych, z powodu wyjat-
kowo dobrej oferty finansowej dla
pracownikow aptek, absolwenci
przestali interesowac sig¢ general-
nie innymi miejscami pracy. Jed-
noczesnie na ,,opuszczone” przez
farmaceutow miejsca z tatwoscia
znajdowano chgtnych, 1 czasami
nawet lepiej ukierunkowanych
oraz zmotywowanych biologdw,
biotechnologdéw, chemikow.

W mojej opinii, nadzieje na
ponowne mocne zaistnienie far-
maceutow w laboratoriach ana-
litycznych, w stacjach sanitarno
-epidemiologicznych, czy nawet
przy produkcji 1 kontroli jako-
sci lekow, sa nikle. Oczywiste
jest, ze farmaceuci nie moga juz
konkurowaé o miejsca w labora-
toriach klinicznych z kolegami
- absolwentami wydziatow far-
maceutycznych z kierunku ,,ana-

lityka medyczna”. Dobra ptaca
1 duza dostgpnos$¢ miejsc pracy
w aptekach nie stluzy poszukiwa-
niu przez absolwentow farmacji
pracy w innych instytucjach, tak
jak ma to miejsce w przypadku
,bezrobotnych” absolwentow in-
nych kierunkow studiow.

I chociaz zawsze beda zda-
rza¢ si¢ przypadki podejmowania
przez farmaceutg pracy w prze-
mysle farmaceutycznym, czy la-
boratorium $rodowiskowym, to
jednak stalo si¢ w ostatnich latach
jasne, ze farmaceuta to aptekarz.

Mozna oszacowaé, ze coO
najmniej 95% absolwentow kie-
ruje swoje kroki do aptek, w tym
nie wigcej niz 2% - do aptek szpi-
talnych. Szczegolnie w Polsce
potnocnej, gdzie zlokalizowane
sa tylko nieliczne zaktady farma-
ceutyczne 1 instytuty badawcze
czy urzedy praktycznie wszyscy
absolwenci pracuja w aptekach.
Obecnie rzadko zdarza sig, ze
farmaceuta trafia do firmy far-
maceutycznej, by zajmowac si¢
informacja o leku - zastgpowany
jest np. absolwentem AWF...

Przy zmieniajacej sig sy-
tuacji zawodowej konieczna jest
gleboka dyskusja nad przysztos-
cia zawodu farmaceuty, tak by
mozna bylo lepiej zaprojektowac
system ksztalcenia.
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Chociaz w ostatnich latach
nastgpily pewne zmiany w pro-
gramach nauczania farmaceutow
w kierunku nauczania zawodu
aptekarza, lecz nie sa one wystar-
czajace, poniewaz Uczelnie nie
sa do konca przekonane, o ktore
miejsca pracy dla farmaceutow,
poza apteka, nalezatoby zadbaé
lub walczy¢.

W mojej opinii musialby
to by¢ przemyst farmaceutycz-
ny i urzedy zwiazane z ochrong
zdrowia. Nalezatoby jednak roz-
wazy¢, czy dla potrzeb przemyshu
nie warto byloby uruchomi¢ no-
wego kierunku studiow - farmacji
przemystowej, natomiast na stu-
diach farmaceutycznych skupié
si¢ na aptece i pacjencie, rozwija-
jac bardziej farmacj¢ kliniczna.

Wigcej uwagi powinno sig
poswigca¢ nauczaniu przedmio-
tow takich jak ,farmacja prak-
tyczna w aptece”, ,,farmakotera-
pia”, a takze wakacyjnym prak-
tykom aptecznym oraz stazowi
6-miesigcznemu. W praktycznym
nauczaniu zawodu brakuje dosta-
tecznej liczby wzorowych aptek
1 ogolnopolskich, bardziej szcze-
gétowych wytycznych.

Absolwenci pracujacy
w aptekach maja racj¢ dopomi-
najac si¢ wigkszego ,,umedycz-
nienia” studiow, a przeciez nadal



1000 godzin zaje¢ poswigconych
jest chemii.

Uwazam, ze najpilniej-
sza jest jednak obecnie potrze-
ba zagwarantowania wszystkich
miejsc pracy w aptece wylacznie
dla farmaceutow. W $wiadomosci
spoteczenstwa (w tym lekarzy!)
pracownicy aptek to magistrowie
farmacji, absolwenci Uniwersy-
tetow Medycznych, po pelych
studiach wyzszych. Tymczasem
ro$nie nieustannie grupa pracow-
nikéw aptek z dyplomem tech-
nika farmaceutycznego - absol-
wenta policealnej 2-letniej szkoly
zawodowe;.

Zaskakuje fakt, ze w cza-
sach powszechnosci dyplomow
uniwersyteckich, w skali kraju
ponad polowa oso6b wydajacych
leki w aptece (szacuje sig, ze na-
wet blisko 80%, lecz brak jest
doktadnych danych) nie posiada
wyksztalcenia wyzszego, nawet
niepetnego.

Technik  farmaceutyczny,
zgodnie z programem szkot po-
licealnych, nauczany jest przede
wszystkim sporzadzania lekow -
w warunkach aptecznych (recep-
tura apteczna w aptekach otwar-
tych i szpitalnych) lub przemysto-
wych, a nie jest przygotowany do
prawidlowego wydawania leku
(te ostatnia umiejgtnos¢ trudno
jest opanowa¢ nawet w czasie
6-letnich studiow farmaceutycz-
nych).

W niektorych krajach euro-
pejskich (np. Stowenia) technik
farmaceutyczny rzeczywiscie jest
zatrudniany tylko w recepturze
aptecznej, bez mozliwosci wy-
dawania jakichkolwiek lekow
w aptece. W Niemczech technik
farmaceutyczny moze wydawad
suplementy diety, $rodki higie-
ny osobistej 1 materiaty opatrun-
kowe, lecz nie moze wydawac
lekéw. W Wielkiej Brytanii oso-

ba bez wyksztalcenia uniwer-
syteckiego moze co najwyzej
przyjmowac recepty i sprawdzac
kompletno$¢ danych, wyceniac
recepty, a obliczen, wazenia, czy
mieszania prostych sktadnikow
dokonuje pod okiem farmaceuty.

We wszystkich krajach eu-
ropejskich (i nie tylko) istnieje
wyrazna granica pomigdzy kom-
petencjami technika 1 farmaceuty
w aptece. W Polsce natomiast do-
szto do niezwykle niebezpiecznej
sytuacji przejmowania kompe-
tencji farmaceuty przez techni-
kéw. Wedtug zapisow prawnych
(Ustawa Prawo farmaceutyczne)
technik farmaceutyczny, poza
srodkami odurzajacymi i psycho-
tropowymi, nie moze wydawac
z apteki produktow leczniczych
zawierajacych substancje leczni-
cze bardzo silnie dziatajace, okre-
Slonych w Urzgdowym Wykazie
Produktow Leczniczych. Nie-
stety, juz od kilku lat Urzedowy
Wykaz Produktow Leczniczych
nie okresla tej grupy lekow. Gdy
w Farmakopei Polskiej VIII uka-
zat si¢ zaktualizowany spis sub-
stancji leczniczych kwalifikowa-
nych jako bardzo silnie dzialajace,
reakcja technikéw byta natych-
miastowa 1 do réznych gremiow
decyzyjnych wptywaty protesty
przeciwko zakazowi wydawaniu
takich lekéw przez technikow.

Juz od kilkunastu lat tak
skutecznie zaciera si¢ roznica
pomiedzy technikiem farmaceu-
tycznym a farmaceuta, ze trudno
si¢ dziwi¢ ciagle rosnacej liczbie
szkot policealnych dla technikow
farmaceutycznych i duzej ich po-
pularnosci.

Zgodnie z prawem takie
szkoty powinny ksztatci¢ w syste-
mie dziennym. Tymczasem na ofi-
cjalnych stronach internetowych
Policealnego Studium Farmaceu-
tycznego mozna znalez¢ bez prob-
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lemu oferty szkét nauczajacych
technikow farmaceutycznych w
systemie piatek-niedziela. Liczba
szko6t dla technikow ciagle rosnie
1 zrozumiate jest zainteresowa-
nie nimi mtodych ludzi. Przeciez
zawod technika farmaceutyczne-
go daje wigkszy prestiz niz np.
zawod technika fryzjerstwa lub
ustug pocztowych. Podobnie jak
i w przypadku tych zawodow nie
trzeba mie¢ matury, a mimo to
wykonuje si¢ czynno$ci na réwni
z farmaceuta po niemal 6-cio let-
nich studiach.

Powaznym problemem jest
nieodpowiedni poziom naucza-
nia technikow farmaceutycznych
z powodu braku wykwalifikowa-
nej kadry nauczajacej 1 specjali-
stycznych, odpowiednio wypo-
sazonych pracowni. Osobiscie
nauczam studentéw farmacji
technologii postaci leku, przed-
miotu dominujacego w naucza-
niu technikéw farmaceutycznych
(w programie jest ok. 500 godzin
tego przedmiotu). Zetknglam sig
osobiscie tylko z osobami na-
uczajacymi tego przedmiotu w
tradycyjnej, przez dziesigciole-
cia istniejacej w Gdansku, ,,sta-
rej” szkole dla technikow far-
maceutycznych, natomiast nigdy
nie zdarzylto si¢, zebym poznata
osoby nauczajace ten przedmiot
w istniejacych na terenie Troj-
miasta trzech czy czterech ko-
lejnych ,,nowych” szkotach tego
typu. Podobne obserwacje maja
nauczyciele akademiccy zawodu
w innych regionach Polski. Do-
$wiadczeni nauczyciele zawodu
niezwykle krytycznie oceniaja
tez poziom egzaminéw konco-
wych dla absolwentoéw szkot dla
technikéw farmaceutycznych.

Najgorsze, ze pacjent nie
jest w stanie odrozni¢ technika
farmaceutycznego od magistrow
farmacji, poniewaz nie ma §wia-»>



»domosci faktu obecnosci tych
dwoéch grup zawodowych, a no-
szenie identyfikatorow w aptece
nie jest wymagane.

Niestety wtasciciele aptek
bardzo chgtnie zatrudniaja osoby
bez studiow wyzszych, a $rodo-
wisko magistrow farmacji nie za-
biega wystarczajaco energicznie
o zmiang tej sytuacji, co byloby
uzasadnione nawet zwyklym po-
czuciem odpowiedzialnosci spo-
teczne;.

Aktualnie szacuje sig, ze
liczba technikoéw farmaceutycz-
nych wynosi okoto 80 tys. osob,
a wigc jest ich 4-krotnie wigcej
niz farmaceutéw. Oznacza to
tez, ze szansa spotkania w aptece
farmaceuty wydajacego leki jest
stosunkowo niewielka. W prakty-
ce czesto nawet nie jest respekto-
wany zapis, ze technik farmaceu-
tyczny nie moze pozostawac ni-
gdy sam w aptece. W XXI wieku
nie uznaje si¢ za sluszne wyda-
wanie leku z podaniem tylko jego
ceny, lecz standardy S$wiatowe
wymagaja rozmowy z pacjentem
i doradzania oraz instruowania na
temat uzytkowania leku, zarow-
no na receptg jak i bez recepty.
Jest oczywiste, ze wyksztatcenie
technika farmaceutycznego nie
jest wystarczajace do udziela-
nia informacji o lekach. Zgodnie
z obowiazujacymi standardami w
innych krajach europejskich tech-
nicy farmaceutyczni nie sa do-
puszczani do wydawania lekow,
a na pewno nie w takim zakresie
jak w Polsce. Sytuacja, jaka ob-
serwuje si¢ w Polsce jest wyjat-
kowa w skali §wiatowej 1 wszyst-
ko wskazuje na to, ze w przypad-
ku braku jakichkolwiek dziatan
problem bedzie si¢ poglebiat.

Mozna mie¢ obawy, ze
przy istniejacych trendach w
roku 2020 tylko 10% personelu
aptecznego bedzie legitymowac

si¢ dyplomem studiow wyzszych.
W Zadnym razie nie mozna do
tego dopuscic.

Uwazam, ze przede wszyst-
kim, w $wietle wymagan stawia-
nych aktualnie innym zawodom
medycznym, jak rowniez w zgo-
dzie z dbaloscia o najwyzsza ja-
ko§¢ ustug aptecznych, nalezy
spowodowa¢ likwidacj¢ szko-
lenia technikow farmaceutycz-
nych na poziomic szkot policeal-
nych. Technicy, ktorzy nabyli juz
uprawnienia zawodowe pozosta-
liby w zawodzie, lecz nie pogle-
biataby si¢ sytuacja patologiczna
obserwowana aktualnie.

Podobnie jak i inne zawo-
dy medyczne, sluzby pracujace
w aptece bytyby ksztatcone jedy-
nie na poziomie uniwersyteckim.

Natychmiast nalezatoby tez
zadba¢ o prawny wymog posia-
dania identyfikatorow pozwalaja-
cych pacjentom (i lekarzom, row-
niez nieswiadomym zaistnialej
sytuacji) na odrdznienie farma-
ceuty od technika farmaceutycz-
nego.

Srodowisko  akademickie
powinno podja¢ si¢ wyzwania
1 promowa¢ nowy model apteka-
rza, na miar¢ XXI wieku, inten-
syfikujac dziatania reformujace
programy nauczania, najlepiej we
wspotpracy z samorzadem apte-
karskim.

Dalszej dyskusji wymaga,
czy wprowadzone bytyby licen-
cjaty czy tez pozostatyby wy-
facznie studia magisterskie. Na
uruchomienie dwustopniowych
studiéw farmaceutycznych (3 lata
licencjat oraz 2 lata studia magi-
sterskie) nie ma zgody uczelni,
ktore obawiaja si¢ zagrozenia
akademickiego charakteru ksztal-
cenia farmaceutycznego.

Osobiscie rowniez wole
utrzymac jednolite studia magi-
sterskie, nie dajace mozliwosci

—6—

kierowania do aptek personelu
niedostatecznie wyksztatconego.
Ale przeciez taki personel juz
w aptekach istnieje 1 skutecznie
zastgpuje magistrow farmacji.
Gdy dobro pacjenta ma by¢ war-
toscia nadrzedna, wlasciwsze
jest stworzenie mu codziennego
kontaktu z osoba po maturze i po
3-letnich studiach licencjackich,
zamiast z osoba bez wyksztatce-
nia akademickiego.

O ile wiem, nie jest rOw-
niez mozliwa w obecnej sytuacji
realizacja rozsadnej propozyciji,
by likwidujac szkoty policealne
zaproponowa¢ réwniez techni-
kom studia pomostowe, dajace
im okazj¢ uzyskania wyksztatce-
nia uniwersyteckiego na pozio-
mie licencjatu. Takie rozwiaza-
nie przyjgto tylko w odniesieniu
do pielggniarek, co thumaczy si¢
wyjatkowa sytuacja - pielggniarki
w Polsce miaty dorownaé pozio-
mem kompetencji pielggniarkom
w Europie. Szkoda, ze farmacja
nic moze liczy¢ na taka troske.

Nalezy zdawa¢ sobie spra-
we, ze od decyzji podejmowa-
nych w najblizszych 2 latach bg-
dzie zaleze¢ jak bedzie wygladat
ksztatt polskiej farmacji i poziom
aptekarstwa w Polsce w szybko
zblizajacych si¢ latach 20-tych
XXI w. Temat zawarty w tytule
tego artykutu jest niezwykle waz-
ny i nie moze by¢ odlozony na
p6zniej lub zlekcewazony.

Konieczne jest zaangazo-
wanie w dyskusje 1 dziatania nie
tylko uczelni i samorzadu zawo-
dowego, ale takze Ministerstwa
Zdrowia, a nawet parlamentarzy-
stow. m

prof. dr hab.
Malgorzata Sznitowska

Kierownik
Katedry Farmacji Stosowanej
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego



MANUAL APTEKARSKI

Odre¢bnosci farmakoterapii u osob
w wieku podesziym

W ostatnich latach, zar6wno w Polsce, jak 1 w innych krajach europejskich mozna zaobserwowac
zjawisko starzenia si¢ spoteczenstw. Pacjenci w starszym wieku stanowia najbardziej liczng grupg osob
zglaszajacych si¢ po porady lekarskie, a takze zuzywaja najwigcej lekow przepisanych na recepte oraz

OTC.

W geriatrii dazy si¢ do uzy-
skania maksymalnej korzysci
zwiazanej z podaniem lekow przy
rownoczesnym unikaniu dzia-
tah niepozadanych zwiazanych z
nadmiernym, niewtasciwym lub
nieadekwatnym stosowaniem
farmakoterapii.

Nalezy pamigtaé, ze wiele
objawow lub choréb u ludzi star-
szych nie wymaga natychmiasto-
wego lub wrgez nie wymaga zad-
nego leczenia. U os6b w starszym
wieku wystepuje jednoczesnie
wiele schorzen o charakterze
przewlektym, co zwykle wyma-
ga stosowania wielu lekow. Taka
sytuacja sprzyja wystgpowaniu
dziatah niepozadanych wsku-
tek kumulacji i1 interakcji lekow.
Zwigksza si¢ takze prawdopo-
dobienstwo pomylek w sposobie
przyjmowania i dawkowania le-
kow.

Celami farmakoterapii u
os6b w podesztym wieku sa:
leczenie rozpoznanej choroby
(eliminacja lub zmniejszenie ob-
jawow), ograniczenie niepozada-
nych efektow leczenia pogarsza-
jacych jako$¢ zycia, dazenie do
uzyskania jak najwigkszej spraw-
nosci oraz zapewnienia mozliwe-
go komfortu i poprawy jakosci
dalszego zycia.

Starzenie si¢ organizmu,
jako proces naturalny ma wptyw
na wchtanianie, metabolizm, dys-
trybucjg, farmakodynamikg i na

eliminacj¢ lekoéw. Jednoczesnie
procesy te podlegaja modyfika-
cji rowniez pod wpltywem prze-
bytych lub istniejacych chordb,
uszkadzajacych strukturg i czyn-
no$¢ narzadow (np. pod wptly-
wem miazdzycy 1 zwiazanych
z nia zaburzen hemodynamicz-
nych, ograniczajaca perfuzj¢
narzadowa). Tymi roznorodny-
mi wptywami thumaczy si¢ tak
charakterystyczne dla starszego
wieku roznice w reakcji na leki
1 zmienng ich tolerancj¢ u oséb
starszych. Podstawowe odmien-
nosci zwiazane ze starzeniem
si¢ 1 niektérymi towarzyszacymi
chorobami zestawiono ponizej:

1. WCHLANIANIE LEKOW
— zmniejszone  wchlanianie:
calcium, tiaminy, zelaza,

— zmniejszenie sekrecji HCI,

— zmniejszenie  powierzchni
sluzowki jelita cienkiego,

— zmniejszenie przeptywu krwi
przez jelito cienkie,

— zwolnienie perystaltyki,

— dhluzsze przebywanie lekow
w przewodzie pokarmowym,

» wptyw chorob tj.:

— stany uposledzonego wchia-
niania,

— resekcja jelit,

— choroby wymagajace sto-
sowania lekow hamujacych
wydzielanie kwasu solnego;

Wymienione czynniki
pogarszajace wchlanianie row-

g

nowazone sa przez dluzszy czas
pasazu  zoladkowo-jelitowego
(zwolnienie perystaltyki jelit,
dluzsze przebywanie leku w prze-
wodzie pokarmowym). Przez to
wchlanianie lekow znaczaco nie
zmniejsza si¢ z wiekiem.

2. METABOLIZM LEKOW

— zmniejszenie watrobowego
metabolizmu lekow,

— zmniejszenie masy watroby
1 liczby czynnych hepatocy-
tow,

— zmniejszenie przeptywu krwi
przez watrobg,

— zmniejszenie  metabolizmu
lekéw podlegajacych proce-
som utleniania (wydluzanie
czasu poéftrwania, np. neuro-
leptykow, antydepresantow,
benzodiazepin, inhibitoréw
konwertazy,  antagonistow
wapnia, lekow z grupy NLPZ,
opioidow i innych),

— zmniejszenie efektu pierw-
szego przej$cia przez watro-
be (szczegdlnie lekéw roz-
puszczalnych w tluszczach
tj. propranolol, nifedypina,
werapamil, czy lidokaina),

— spadek poziomu esteraz 0so-
czowych u osob przewlekle
niesprawnych (m.in. po zla-
maniu szyjki kosci udowej,
po cigzkich udarach 1 niekto-
rych operacjach);

Zmiany te prowadza do
wzrostu st¢zenia lekow, wydtu-»



»7enia czasu biologicznego pot-
trwania, a przez to do wydluzenia
czasu dziatania i wigkszego stg-
zenia leku u ludzi starszych niz u
mtodych, mimo podawania takiej
samej dawki.

3. DYSTRYBUCJA LEKOW

— zwickszenie zawartos$ci tkan-
ki thuszczowe;j,

— zmniejszenie catkowitej
zwarto$ci wody ($rod 1 poza-
komorkowej),

— zmniejszenie beztlusz-
czowe] masy ciala
(tkanki mig$niowej),

— zmiana st¢zenia bialek
osocza (spadek albumin
wiazacych leki o cha-
rakterze kwasnym oraz
wzrost alfa-1 kwasniej
glikoproteiny, ktéra
wiaze leki o charakterze
zasadowym);

Lekirozpuszczalnew
thuszczach u ludzi starszych
kumuluja si¢ w wigkszej
masie tkanki thuszczowe;.
Uwalniaja si¢ z niej powoli,
co powoduje przedhuzony
okres ich dzialania. Doty-
czy to przede wszystkich l"
barbituranéw i1 pochodnych
benzodiazepiny. Spadek al-
bumin podwyzsza stgzenie
lekow tj. naproxen, fenyto-
ina, tolbutamid, amiodaron, war-
faryna, digoksyna, a wzrost stgze-
nia alfa-1 kwasnej glikoproteiny
powoduje spadek stezenia lido-
kainy, betaadrenolitykdow, chini-
dyny, czy trojpierscieniowych
lekow depresyjnych.

4. FARMAKODYNAMIKA
— zwigkszona aktywnos¢ ukta-
dusympatycznego, ze zmniej-
szeniem wrazliwosci recep-
tor6w  [B-adrenergicznych,

przy zachowaniu prawidto-
wej wrazliwos$ci receptorow
a-adrenergicznych,

— zmniejszenie wrazliwosci do-
paminergicznej] w os$rodko-
wym uktadzie nerwowym;

W konsekwencji  odpo-

wiedz zaro6wno na -adrenolityki,
jak 1 P-agonistow jest stabsza.
Stabsze jest takze dzialanie fu-
rosemidu,

natomiast znacznie

wzrasta wrazliwo$¢ na benzodia-
zepiny, opioidy, metoklopramid,
agonistoéw dopaminy, lewodopg, a
takze na doustne antykoagulanty.

5. ELIMINACJA LEKOW
— zmniejszenie rozmiaru nerek
i liczby czynnych kigbusz-
kow,
— obnizenie filtracji kigbuszko-
wej,
— zmniejszenie przeplywu oso-
cza przez nerki,
_8—
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— zmniejszenie klirensu kreaty-
niny,

— zmniejszenie ~ cewkowego
wydzielania i reabsorpcji;

Funkcja nerek dynamicznie
si¢ zmienia podczas procesu cho-
robowego 1 dlatego dawkowa-
nie lekéw eliminowanych przez
nerki powinno by¢ modyfikowa-
ne (dotyczy to m.in. lekéw tj.:
aminoglikozydy, wankomycyna,
cefalosporyny, penicyliny,
sulfonamidy, tetracykliny,
chinolony, digoksyna, fu-
rosemid, ACE-I, prokaina-
mid, dizopyramid, klonidy-
na, metyldopa, metformina,
- niesterydowe leki przeciw-
zapalne, cymetydyna, rani-
tydyna, amantadyna, oksa-
o zepam, lit, risperydon).

] Wielochorobowos¢
1 polipragmazja oraz zmie-
niona odpowiedz na leki
u oso6b starszych powoduja
zwigkszone ryzyko wysta-
pienia dziatah niepozada-
nych, migdzy innymi ze
wzgledu na mozliwe inter-
akcje na poziomie lek-lek
i lek-choroba. Wigksze jest
takze oddziatywanie pokar-
mow na wchtanianie lekow.
Stan ten poglgbia nieumie-
jetne samoleczenie lekami
OTC bez konsultowania
zasadno$ci ich uzycia z lekarzem.
Do lekéw dostepnych bez recepty
szczeg6lnie tatwo wchodzacych
w roznego rodzaju interakcje
naleza niesterydowe leki prze-
ciwzapalne, leki przeciwhistami-
nowe, czy uspokajajace. Nawet
uwazane za bezpieczne prepara-
ty ziotowe moga réwniez dawaé
istotne interakcje. Np. preparaty
mitorzgby moga da¢ powiktania
krwotoczne poprzez zwigksza-
nie efektu przeciwzakrzepowego



stosowanych roéwnolegle nieste-
rydowych lekéw przeciwzapal-
nych, warfaryny, czy tiklopidyny,
natomiast preparaty dziurawca
ostabiaja dziatanie wielu lekow.

Niekorzystne  interakcje
leku z choroba Ilub polekowe
efekty uboczne wywotuja ko-
lejny objaw niepozadany, ktory
wymaga zastosowania nast¢pne-
go leku, co powoduje nasilenie
polipragmazji. W ten sposob za-
myka si¢ mechanizm btgdnego
kota okreslony przez Cope’a Coe
i Rassmana jako ,spirala cho-
rob i terapii”. Najskuteczniejsza
metoda leczenia niepozadanego
dzialania lekéw jest odstawienie
lub zmniejszenie dawki.

Leczenie farmakologiczne
w wieku podeszlym powinno by¢
prowadzone racjonalnie i rozsad-
nie. Podstawowe zasady, ktérych
nalezy przestrzegac to:
ograniczenie liczby lekow do
koniecznego minimum,

- odpowiedni wybor leku z
uwzglednieniem przeciw-
wskazan,

uwzglednienie mozliwosci le-
czenia alternatywnego,
niestosowanie leku o watpli-
wym dziataniu,
stosowanie lekéw o przedtuzo-
nym dzialaniu,
rozpoczynanie terapii od mniej-
szych dawek i stopniowanie
dawek do osiagnigcia pozada-
nego efektu,
czesto wydtuzanie odstgpu mig-
dzy dawkami,
doktadne informowanie pa-
cjenta i opiekuna o sposobie
przyjmowania lekow,
stosowanie tatwych i jasnych
schematoéw dawkowania oraz
pisemnych i czytelnych zale-
cen,

systematyczny przeglad stoso-
wanych terapii,

swiadomos¢ wigkszego ryzyka
dziatanh ubocznych,

ustalenie czasu farmakoterapii,

podejscie catosciowe, indywi-
dualizowanie zasad postgpo-
wania w celu zapewnienia
optymalnego leczenia;

Nalezy zwroci¢ uwagg, ze
brak wspoéldziatania ze strony pa-
cjenta, odbija si¢ zawsze nieko-
rzystnie w procesie jego leczenia,
0 czym moOwi zasada numer 404
z poradnika dr Cliftona Meadera
pt. ,,Lekarz doskonaty™:

Istniejq liczne rodzaje braku
wspotdziatania ze strony pacjenta.

Po pierwsze, Istniejq pacjenci,
ktérzy nie biorq zapisanych przez
ciebie lekéw, poniewaz nie zrozu-
mieli polecenia.

Naucz sie méwi¢ ich jezykiem.

Po wtdre, istniejq pacjenci, ktérzy
nie biorq zalecanych przez ciebie le-
kéw; bo nie ufajq twojej ocenie.

Naucz si¢ budowania zaufania i
szacunku.

Po trzecie, istniejq pacjenci, kto-
rzy nie przyjmujq twoich lekéw; po-
niewaz czujq sig po nich Zle.

Naucz si¢ stucha¢ tych ludzi.

Czgsto majq racje.

Farmaceuta ma znaczacy
wpltyw na proces leczenia pacjen-
ta geriatrycznego. Oprocz wyda-
wania lekéw, wspolpracuje on
z lekarzem i udziela porad pa-
cjentom. Ludzie starsi to gtowni
konsumenci lekéw, opinia far-
maceuty jest dla nich szczegdl-
nie wazna. Istotne jest, aby far-
maceuta znal farmakokinetyke¢
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i farmakodynamikg lekow u ludzi
starszych. Powinien takze znaé
niepozadane dzialania lekoéw
i interakcje. Nie bez znacze-
nia jest takze, aby proponowane
choremu parafarmaceutyki nie
wchodzity w niepozadane relacje
z zazywanymi przez chorego le-
kami, np. lek, ktéry pomaga Pani
Gozdzikowej jest przeciwwska-
zany dla pacjenta przyjmujacego
pochodne kumaryny.

Pacjent czgsto wybiera ap-
teke, w ktorej pracuja jego za-
ufani i lubiani farmaceuci, ktorzy
udzielaja mu fachowej porady
farmaceutycznej i gdzie jest trak-
towany ze zrozumieniem i sza-
cunkiem. Profesjonalny kontakt
farmaceuty ze starszym pacjen-
tem ma wplyw na powodzenie
terapii. m

Grazyna Dawidowicz
specjalista geriatrii

Fot. dreamstime.com
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Osteoporoza
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Osteoporoza to choroba szkieletu charakteryzujaca si¢ niska masa kostna i zaburzona jej mikroarchitektura,
co prowadzi do zwigkszonej famliwos$ci ko$ci i co za tym idzie - wzrostu ryzyka ztaman. Utrata tkanki tacznej kosSci
i beleczek kostnych w kosci gabczastej nastgpuje szybciej niz kosciotworzenie, czego wynikiem jest obnizenie za-
rowno elastycznosci, jak i stabilnos$ci kosci. Utrata masy kostnej postgpuje w sposdb niezauwazalny, jest to proces

ciagly, czegsto bez objawow.

Tworzenie czgséci organicz-
nej macierzy kostnej, w ktorej
nastepnie odkltadaja si¢ kryszta-
ty fosforandw wapnia to zadanie
osteoblastow, osteoklasty z kolei
odpowiedzialne sa za rozpusz-
czanie i resorpcj¢ tkanki kostne;.
Na procesy mineralizacji ko$ci
bardzo duzy wplyw ma meta-
bolizm wapniowo-fosforanowy,
kontrolowany przez witaming D,
parathormon 1 kalcytoning. Poza
tym aktywno$¢ osteoblastow i os-
teoklastow regulowana jest przez
cytokiny, estrogeny jajnikéw
1 testosteron. Po 40-tym roku zy-
cia dochodzi do fizjologicznego
ubytku masy kostnej, zmienia si¢
tez relacja pomigdzy organiczny-
mi wtoknami kolagenowymi i so-
lami nieorganicznymi.

95% wszystkich przypad-
kéw osteoporozy to osteoporo-
za pierwotna. Typ [ osteoporozy
okreslany jest takze jako osteopo-
roza pomenopauzalna. Dotyczy
glownie kobiet w wieku 50-70
lat. Niedoczynno$¢ jajnikdw pro-
wadzi do niedoboru estrogenow,
a w konsekwencji do nadmierne;j
aktywnosci osteoklastow, zwigk-
szonej resorpcji kosci 1 uwalnia-
nia wapnia z ko$ci. Dominuje
tutaj utrata ko$ci gabczastej, naj-
czesciej wige dochodzi do samo-
istnych ztaman krggoéw 1 dystal-
nej nasady ko$ci promieniowe]
(po upadku).

Pierwotnie wystepuje tak-
ze osteoporoza typu II, zwana
starcza. Schorzenie to wywotane
jest przez zmniejszenie liczby
1 aktywnos$ci osteoblastow, a w
mniejszym stopniu przez zwigk-
szenie aktywnosci osteoklastow.
Dodatkowo receptory dla witami-
ny D moga ulec zablokowaniu,
a ich liczba zmniejszeniu. Tutaj
z kolei rownomiernej utracie ule-
ga zar6wno warstwa korowa, jak
1 gabczasta, dlatego najczeSciej
ztamaniom ulegaja szyjka kosci
udowej, trzony kregéw czy kosci
miednicy.

Osteoporoza jest uwarun-
kowana genetycznie, czg$ciej
wystepuje u kobiet szczuplych i
wysokich. Wplyw ma takze die-
ta. W etiologii doszuka¢ mozemy
si¢ r6znych zaburzen metabolicz-
nych, czy powiktan po lekoterapii
np. glikokortykoidami. Zwigkszo-
ne ryzyko osteoporozy wystepuje
takze u alkoholikéw, poniewaz
zaréwno alkohol, jak i1 jego me-
tabolit - aldehyd octowy, uszka-
dzaja osteoblasty. Takze nikotyna
obniza poziom estrogenow i w
ten sposob posrednio zwigksza
aktywnos$¢ osteoklastow.

Ze wzgledu na czgstosé
wystgpowania ztaman osteopo-
rotycznych méwimy juz o ich
epidemii. Zyciowe ryzyko zta-
mania wynosi 46,4% dla kobiet
50-letnich 1 22,4% dla m¢zczyzn
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w tym wieku. Po ztamaniu bliz-
szego konca kosci udowej u oso6b
starszych, na skutek powiktan,
w ciagu roku umiera 20% ko-
biet i 30% megzczyzn, a sposrod
tych, ktorzy przezyja 50% jest
niepetnosprawnych. Po pierw-
szym zlamaniu ryzyko nastgpne-
go ztamania wzrasta 2-10 krot-
nie. Zlamania osteoporotyczne sa
jedna z najczgstszych przyczyn
niepetnosprawnosci 1 stanowia
powazne obcigzenie finansowe
dla systemow opieki zdrowotnej
w wielu regionach na $wiecie.
W rzeczywistos$ci dla biatych ko-
biet zyciowe ryzyko wystapie-
nia ztamania biodra wynosi 1/6
1 jest wigksze od ryzyka pojawie-
nia si¢ raka piersi, ktdre wynosi
1/9. Osteoporoza jest powaznym
problemem zdrowotnym takze
u mezczyzn. Ryzyko wystapienia
ztamania patologicznego u me¢z-
czyzn jest oceniane na okoto 12-
25% (50% u kobiet). Szacuje sig,
ze okoto 20-25% ztaman kosci
udowej oraz 15% ztaman krggu
dotyczy mezczyzn. Smiertelnosé
zwiazana z ta choroba jest prawie
trzykrotnie wigksza niz u kobiet.
Bole osteoporotyczne wystepuja
najczesciej w odcinku piersio-
wym - migdzy topatkami. Kregi
staja si¢ puste 1 zapadaja si¢. Na-
stgpuje tukowate wygigcie krego-
stupa. Reguta dla ztaman osteo-
porotycznych jest to, ze powstaja



podczas upadku juz z niewielkiej
wysokosci. Ograniczeniu ulega
ruchomos$¢ poszczegodlnych czg-
Sci szkieletu, czemu dodatkowo
towarzyszy bol.

Diagnostyk¢  osteoporo-
zy podzieli¢ mozemy na metody
obrazowe (densytometria, ilo$-
ciowa ultrasonografia i tomogra-
fia komputerowa oraz pogladowe
zdjgcia kosci) 1 metody bioche-
miczne. Te ostatnie maja duze
znaczenie w diagnostyce rdzni-
cowej. Nalezy wykona¢ wowczas
podstawowe badania krwi - OB,
morfologig, bada-
nie moczu, ozna-
czy¢ W surowicy
poziom  wapnia,
fosforu, kreatyni-
ny oraz inne bada-
nia diagnostyczne
w  zaleznos$ci od
danych z wywia-
du (fosfataza al-
kaliczna, fosfata-
za kwasna, PTH,
TSH). Dla doktad-
nej oceny stanu
kos¢ca stosuje sig
obecnie nowoczes-
na metodg - densy-
tometri¢. Pozwala
ono na wczesne wykrycie zmian
zachodzacych w tkance kostne;.
Metoda ta pozawala na wiary-
godna oceng ggstosci mineral-
nej tkanki kostnej (BMD — Bone
Mineral Desity) i jest niezwykle
czula — pozwala na wykrycie
nawet niewielkich, kilkuprocen-
towych zmian w masie tkanki.
Gesto$¢ mineralna kosci wyraza
si¢. w odchyleniach standardo-
wych w odniesieniu do $redniej
wartosci gestosci kosci u osoby
zdrowej. Wartos$ci te okresla sig
jako wskaznik T (T-score). Zgod-
nie z definicja WHO osteoporo-
z¢ rozpoznaje si¢ w przypadku

wskaznika T mniejszego niz 2,5.
Badanie tomografem komputero-
wym pozwala bardzo precyzyjnie
okresli¢ gestos¢ mineralna kosci,
ale z przyczyn ekonomicznych
jest rzadko stosowane. Natomiast
badanie ultrasonograficzne nie
mierzy BMD, a daje jedynie moz-
liwo$¢ okreslenia struktury tkanki
kostnej. Badania rentgenowskie
umozliwiaja z kolei ujawnienie
zaawansowanej osteoporozy, gdy
ubytek kostny przekracza 30%,
stanowia jednak raczej podstawe
rozpoznawania innych schorzen

prowadzacych do ostrych lub
przewleklych zespolow bolo-
wych.

Celem leczenia osteoporo-
zy jest uniknigcie pierwszego zta-
mania, a u chorych z przebytym
ztamaniem — niedopuszczenie
do nastgpnego. Osiagnigcie tego
celu nie jest mozliwe wylacz-
nie na drodze farmakologicznej
1 powinno uwzgledniaé poprawe
sprawnosci i stanu ogolnego cho-
rego, zmiang trybu zycia oraz eli-
minacjg czynnikow ryzyka.

W profilaktyce bardzo waz-
na jest zrownowazona dieta z za-
pewnieniem odpowiednich ilosci
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wapnia 1 fosforu, ktére powinny
pozostawac¢ do siebie w stosun-
ku 1:1. Istotne jest przyjmowanie
odpowiednich ilo$ci wapnia, a z
kolei warunkiem prawidlowego
jego wchianiania jest spozycie
witaminy D, ktora utrzymuje jego
roOwnowage w ustroju. Witamina
D aktywuje wchtanianie wapnia i
fosforu z jelita, stymuluje biatko
wiazace wapn, fosfatazg alkalicz-
na osteoblastow. Poza tym wita-
mina D dziata hamujaco na wy-
dzielanie parathormonu.

Zréwnowazona dieta za-
wiera¢ powinna
takze odpowied-
nie ilosci magne-
zu i cynku, ktore
to  zapewniaja
wlasciwa  go-
spodark¢ mine-
ralng kosci 1 ich
odnowe. Takze
wazne sa wita-
miny z grupy B,
odpowiedzialne
za przetwarzanie
homocysteiny
W inne amino-
kwasy. Okazalo
si¢ bowiem, iz
wysoki poziom
homocysteiny we krwi moze po-
wodowa¢ mniejsza gestos¢ kosci
1 zwigksza¢ tym samym ryzyko
ztamania.

Farmakoterapia osteoporo-
zy u kobiet najbardziej popularna
jest hormonalna terapia zastgp-
cza HTZ, bedaca forma suple-
mentacji estrogenowej. Estroge-
ny odgrywaja podstawowa role
w utrzymaniu masy kostnej, gdyz
hamuja aktywnos$¢ resorpcyjna
osteoklastow oraz pobudzaja ak-
tywno$¢ ko$ciotworcza osteo-
blastow. Gdy ustaje czynnos$¢
jajnikdw, a poziom estrogendow
maleje, obserwuje si¢ wzrost ste-»>



»zenia substancji prozapalnych,
co zwigksza aktywnos¢ koscio-
gubna. Dochodzi do utraty ma-
cierzy kostnej — najwigksze] w
pierwszych o$miu latach. Z koSci
uwalniany jest wapn. Jego wy-
soki poziom prowadzi do zaha-
mowania wydzielania parathor-
monu. Wynikiem tego jest upo-
$ledzone wchtanianie wapnia i
jego nadmierna utrata z moczem.
Prowadzi to do ujemnego bilan-
su wapniowego 1 zmniejszenia
masy kostnej z nastgpowa osteo-
poroza. Estrogeny hamuja row-
niez wytwarzanie prostaglandyn
- endogennych zwiazkow odpo-
wiedzialnych m.in. za resorpcje
kosci. HTZ zwalnia utratg¢ masy
kostnej oraz wyraznie zmniejsza
czestos¢ wystgpowania zlaman
osteoporotycznych, jednak wpty-
wa niekorzystnie na ryzyko cho-
roby niedokrwiennej serca, zawa-
tu serca czy udaru mézgu u kobiet
po menopauzie. Dane dotyczace
ryzyka raka piersi sa nadal kon-
trowersyjne. Z pomoca przycho-
dza tutaj roslinne izoflawony. Ge-
nisteina wyraznie zmniejsza licz-
be osteoklastow, z kolei daidzeina
stymuluje podziat i réZznicowanie
komorek kosciotworczych. Do-

datkowo izoflawony wzmagaja

wchlanianie wapnia do kosci,
gdyz pobudzaja widzialnie kal-
cytoniny. Bardzo wazne jest to, iz

izoflawony wyraznie zmniejszaja

zapadalno$¢ na raka piersi oraz
dzialajq silnie antyoksydacyjnie i
przeciwmiazdzycowo.
Alternatywa dla estrogenow
sa selektywne modulatory recep-
torow estrogenowych SERM.
Wykazuja one agonistyczne
dzialanie w stosunku do recep-
torow zlokalizowanych w CUN,
uktadzie sercowo-naczyniowym,
tkance kostnej i pochwie, a anta-

gonistyczne w stosunku do gru-
czotu sutkowego i macicy. Wyka-
zano dla nich zahamowanie ak-
tywnosci osteoklastow i resorpcji
ko$ci oraz zwigkszenie prolife-
racji osteoblastow. Jednoczesnie
zmniejszaja ryzyko rozwoju raka
sutka. Korzystnie wpltywaja tez
na gospodarkg lipidowa.

Nowe mozliwosci w lecze-
niu choroby stworzylo wprowa-
dzenie bifosfonianow. Maja one
bardzo wysokie powinowactwo
do hydroksyapatytow, ktore sta-
nowia mineralne rusztowanie
tkanki tacznej, odpowiedzialnej
za mechaniczng wytrzymatosé
kos$ci. Okreslane sa jako leki an-
tyresorpcyjne, poniewaz taczac
si¢ trwale ze zmineralizowana
powierzchnia kosci silnie hamuja
aktywnos$¢ osteoklastow odpo-
wiedzialnych za resorpcj¢ tkanki
kostnej, skracaja czas ich zycia
oraz przyspieszaja apoptozg tych
komorek. Dodatkowo pod wpty-
wem bisfosfoniandw osteoblasty
hamuja syntezg niektorych cyto-
kin, te za§ moga by¢ przyczyna
zahamowania rekrutacji prekur-
sorow osteoklastow i ich fuzji w
dojrzate wielojadrzaste komorki
ko$ciogubne. Wykazano, zZe tera-
pia przez trzy lata o polowg redu-
kuje ryzyko ztaman.

Bardzo popularne bylo sto-
sowanie syntetycznej kalcytoniny
tososiowej, analogu naturalnego
hormonu produkowanego w or-
ganizmie kobiety przez komor-
ki tarczycy, odpowiedzialnego
za metabolizm wapnia. Obecnie
uwaza sig, iz nieznacznie tylko
zmniejsza ona ryzyko ztaman,
dziata jednak przeciwbdlowo.

Aby skutecznie leczy¢
osteoporozg¢ nalezy mie¢ $§wia-
domos¢ tego, iz konieczna jest
okresowa kontrola stanu kosci.
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Insomnia

Sen definiowany jest jako stan czynno$ciowy organizmu, w ktérym osrodkowy uktad nerwowy (OUN) znajdu-
je sie —ogoblnie mowiac - w stanie odpoczynku. Jaki jest fizjologiczny sens snu? Sen ma na celu: oszcz¢dnos$¢ energii,
gospodarke hormonami, konsolidacj¢ pamigci oraz stymulacjg neuronow, ktore nie sa aktywne podczas czuwania.

Gltowna role w procesie snu
odgrywa twor siatkowaty, obszar
moézgu reagujacy zard6wno na
bodzce wewngtrzne 1 zewngtrz-
ne. Dorosty cztowiek $pi Srednio
8 godzin dziennie, ale zapotrze-
bowanie na sen zmniejsza si¢
z wiekiem. Na sen fizjologiczny
sktadaja si¢ dwie fazy:

e Faza REM (czyli ,rapid eye
movement”, sen z szybki-
mi ruchami gatek ocznych),
zwana jest takze faza snu
paradoksalnego, w tej fazie
maja miejsce marzenia sen-
ne;

e Faza SEM (NREM, czyli
,hon-rapid eye movement”,
sen o wolnych ruchach galek
ocznych), zwana jest takze
faza synchronizacyjna, jest to
sen gleboki;

e Fazy REM i SEM przeplataja
si¢ wzajemnie 4-5 razy, przy
czym faza REM stanowi oko-
o 20% snu.

Przyczyny zaburzen prawidlowe-
go snu moga by¢ rozne:

e endogenne (bol, nadci$nie-
nie, kaszel, nadczynno$¢ tar-
czycy, nerwica, depresja, cia-
7a, zmegczenie, przyjmowane
leki);

e egzogenne (temperatura, ha-
fas, swiatlo);

O problemach ze snem
$wiadcza m.in. czas zasypiania

dhuzszy niz 30 minut i budzenie

si¢ po kilku godzinach czgsciej

niz trzy razy w tygodniu. Proble-
my ze snem moga by¢ objawem
pewnych choréb (np. depresji),

a jednoczes$nie moga byc¢ takze

przyczyna pewnych zaburzen.

Zaburzenia snu wedtug Migdzy-

narodowej Klasyfikacji Chorob

ICD-10 to:

e Nieorganiczne  zaburzenia
snu F51 (hipersomnia nie-
organiczna, somnambulizm,
leki nocne, koszmary senne);

e Zaburzenia snu G47 (zabu-
rzenia w zasypianiu i trwaniu
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snu, zaburzenia rytmu snu
1 czuwania, zespot opoznio-
nej fazy sennej, bezdech sen-
ny: osrodkowy, obturacyjny,
mieszany, narkolepsja, kata-
lepsja, zespot Kleinego-Le-
vina);

e Zaburzenia snu wg DSM-IV
(dyssomnia: insomnia, hiper-
somnia, narkolepsja, paraso-
mie: koszmar nocny, lgk noc-
ny, bruksizm);

Federacja amerykanskich
o$rodkow medycyny snu dzie-
li bezsenno$¢ na trzy grupy:

-
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»przejsciowa, krotkotrwata lub
przewlekla. Bezsennos$¢ przej-
sciowa trwa zazwyczaj do kilku
dni i zwigzana jest ze zmiang
stref czasowych, zmiang pracy
z dziennej na nocng, moze tak-
ze by¢ wywotana znacznym
stresem. Bezsenno$¢  krotko-
trwala trwa do trzech tygodni
1 jest wynikiem przedtuzajacej sig
reakcji na stres. Po przekroczeniu
okresu trzech tygodni bezsenno$¢
nosi miano przewlektej choroby.

Pacjent z problemami z za-
sypianiem zazwyczaj pierwsze
kroki kieruje do apteki. Farma-
ceuta powinien przeprowadzié
doktadny wywiad z pacjentem,
aby ustali¢, czy konieczna jest
konsultacja lekarska. Zwykle bez-
senno$¢ krotkotrwata zwiazana
jest z czynnikami egzogennymi
1 nie wymaga stosowania lekow.
Najczgstsza przyczyna bezsenno-
sci przewleklej jest depresja.

Jak zatem skutecznie ra-
dzi¢ sobie z bezsennoscia? Przed
przystapieniem do zazywania le-
kow warto jest zmieni¢ styl zycia
1 przyzwyczajenia. Nalezy usu-
na¢ z sypialni czynniki mogace
wptynac¢ na sen. Dobrze jest prze-
strzega¢ regularnego rytmu dnia,
rezygnujac tym samym ze spania
poza pora nocna. Nie nalezy spo-
zywaé napojow, ktére zwieraja
swoim sktadzie kofeing po godzi-
nie szesnastej. Warto jest zmienié¢
diet¢ 1 wprowadzi¢ aktywnos$¢
fizyczna do codziennego grafika
zaje¢. Popularne sa metody od-
prezajace: joga, kapiel z olejkiem
lawendowym, aromaterapia.

Kolejnym krokiem sa ta-
godne leki ziotowe. Sprawdzaja
si¢ w walce z bezsennoscia uwa-
runkowang  zdenerwowaniem,
czy powaznymi problemami 0so-
bistymi. Najcze$ciej stosowane
sa: kozlek lekarski, lawenda, me-

lisa, dziurawiec, szyszki chmielu,
korzen waleriany. Dzialanie ich
wiaze si¢ z regularnym zazywa-
niem i ujawnia si¢ okoto 1-2 ty-
godnia stosowania.

Wsréd innych lekow OTC
stosowanych w bezsennosci zna-
lez¢ mozna antagonistow recep-
torow H, oraz melatoning. An-
tagonisci receptorow H, dziataja
uspakajajaco i miorelaksacyjnie,
acozatymidzie nasennie. Na Pol-
skim rynku dostgpne sa preparaty
z difenhydramina, ale w polacze-
niu z paracetamolem. Moga by¢
zatem polecone w problemach ze
snem powigzanych z zespotami
boélowymi.

Melatonina jest hormonem
wydzielanym przez szyszynkg.
Szczyt jej wydzielania przypada
na godziny nocne, dlatego tez
stosowana jest w terapii zaburzen
rytmu okotodobowego (np. jet
lag, czyli zmiana stref czasowych
po podrdzy samolotem, czy praca
W systemie zmianowym).

,»Ostatnia instancja” do
ktorej nalezy si¢ zwroci¢ w przy-
padku ktopotow ze snem sa leki
przepisywane na receptg. Te leki
nasenne wywodza si¢ przede
wszystkim z grupy barbituranéw
oraz benzodiazepin. Maja one
wiele przeciwwskazan, a ponad-
to wywolany przez nie sen ma
niewiele wspdlnego z procesa-
mi snu fizjologicznego. Leki te
moga wywolywac¢ po obudzeniu
senno$¢, zaburzenia koordynacji
ruchowej 1 wydtuzenie czasu re-
akcji na bodzce. U osob starszych
nalezy precyzyjnie dobra¢ dawke
(moga u nich dziata¢ silniej) oraz
kontrolowa¢ stan pacjenta. Moga
powodowac lekozaleznos¢.

Sposroéd grupy silnych le-
kéw nasennych, wydawanych
z przepisu lekarza relatywnie
najbezpieczniejsze sa benzo-

14—

MANUAE APTEKARSKI

diazepiny (nitrazepam, tema-
zepam, czy estazolam). Sa bez-
pieczniejsze od barbituranow,
ktore niewtasciwie uzyte moga
doprowadzi¢ do groznych skut-
kéw — znieczulenia ogolnego
1 porazenia o$rodka oddechowe-
go. Okres tolerancji i uzaleznie-
nia od benzodiazepin jest takze
dluzszy niz podczas stosowania
barbituranéw. Nagle odstawie-
nie tych lekéw powoduje objawy
niepozadane: bezsennos¢, Igk,
drgawki, niepokoj.

Aby skutecznie zwalczy¢
uzaleznienie od lekéw nasennych
lekarz dobiera odpowiednia tera-
pig, wprowadzajac lek, ktoéry ma
znacznie dhluzszy czas poéttrwa-
nia, aby jego st¢zenie we krwi
pozostato niezmienne. Powoduje
to zmniejszenie objawow odsta-
wiennych kiedy $rodek przestaje
dziata¢. Taka terapia trwa nawet
do 6 miesigcy 1 wymaga ponadto
konsultacji z psychologiem.

Na rynku farmaceutycz-
nym dostgpne sa takze srodki nie
bedace benzodiazepinami: zolpi-
dem, zopiklon, zaleplon. Dzia-
taja na ten sam receptor co ben-
zodiazepiny (receptor GABA),
jednak nie wywotuja one ostrych
objawdw odstawiennych oraz nie
wplywaja na architektonike snu.

Bezsenno$¢ jest problemem
z jakim boryka si¢ coraz wigcej
ludzi. Nie dotyczy ona tylko osob
w podesztym wieku lecz coraz
czesciej dotyka takze milodych
ludzi. Warto jest skorzystac z po-
rady farmaceuty lub psychologa
nie decydujac si¢ od razu na silne
leki. m

mgr farm.
Malgorzata Modzelewska

Pismniennictwo
dostgpne u Autora
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Dominujaca przyczyna
zgonoOw w Polsce sa choroby
ukladu krgzenia, ich udziat
w ogoblnej liczbie zgondw w roku
2008 byt na poziomie ok. 45%,
co oznacza, ze aktualnie prawie
co drugi zgon jest powodowany
tymi chorobami. Choroby uktadu
krazenia m.in. miazdzyca, choro-
ba wiencowa, zawal serca, nad-
ci$nienie te¢tnicze sa najczestsza
przyczyna zgonow 0soOb powyzej
60 roku zycia. Nalezy podkre-
sli¢, ze umieralno$¢ zwigzana
z ww. chorobami na przestrzeni
poszczegbdlnych dekad ma ten-
dencj¢ malejaca. W roku 1988
na 100 tys. ludnos$ci — zgonoéw
z powodu chordb uktadu krazenia
odnotowano 595,5; w roku 1998
— 480, za§ w roku 2008 — 364
zgony. Obnizenie liczby zgonoéw
zwiazane jest m.in. z coraz wigk-
sza $wiadomoscia spoteczna zna-
czenia profilaktyki zdrowotne;,
aktywnym wypoczynkiem oraz
stosowaniem diety bogatej w wi-
taminy. Warto takze wspomniec,
ze niewydolno$¢ serca zostala
sklasyfikowana ze wzgledu na
stopien cigzkosci przez New York
Heart Association
NYHA I — prawidtowa odpor-

nos¢ fizyczna na obciazenie,
brak dolegliwosci,

MANUAL APTEKARSKI

Kwiatostan glogu —
fitoterapia nadcisnienia
tetniczego

Poréwnujac Roczniki Statystyczne publikowane przez GUS nalezy stwierdzi¢, ze w Polsce glownymi
przyczynami zgondéw nadal sa choroby cywilizacyjne. Wedtug definicji choroby cywilizacyjne to schorzenia
zwiazane z ujemnymi skutkami zycia w warunkach wysoko rozwinigtej cywilizacji (sytuacjach stresowych, napigciu
nerwowym, matej ruchliwo$ci migsniowej, oddziatywaniu skazen srodowiska i hatasu, nieracjonalnym odzywianiu).
Do najczestszych schorzen wspotczesnego spoteczenstwa naleza: choroby uktadu krazenia, nowotwory oraz urazy
i zatrucia. Wg danych GUS w 2008 r. byly one przyczyna ponad 75% wszystkich zgonow.

NYHA II — dolegliwosci przy
umiarkowanym obciazeniu,

NYHA III — dolegliwosci przy
lekkim obcigzeniu,

NYHA IV — dolegliwosci w sta-
nie spoczynku.

Jak napisano powyzej, spo-
leczenstwo coraz szerzej korzysta
z profilaktyki, a co za tym idzie
coraz czegsciej siggamy po pre-
paraty naturalne. W nadci$nieniu
tetniczym najczesciej stosowany-
mi substancjami ro§linnymi sa:
kwiatostany i liScie glogu, ziele
serdecznika, ziele jemioty, owoce
dzikiej rézy, czosnek, ziele bar-
winka pospolitego oraz aminka
egipskiego. Wyzej wymienio-
ne substancje czesto wchodza
w sktad mieszanek ziotowych,
gdzie wykorzystywany jest ich
synergizm dzialania.

W terapii nadcisnienia duza
role odgrywaja preparaty otrzy-
mywane z gltogu. Gatunki Crata-
egus to cierniste krzewy lub mate
drzewa. W lecznictwie uzywane
sa glownie dwa gatunki Cratae-
gus monogyna oraz C. oxycantha
(C. laevigata). W obu gatunkach
wystepuje dos¢ bogaty sktad sub-
stancji biologicznie czynnych.
Wsrod nich dominujaca grupa sa
flawonoidy m.in. witeksyna, po-
chodne kwercetyny (hiperozyd
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1 rutozyd). Ponadto wystepuja
procyjanidyny, kwasy fenolowe
oraz kwasy triterpenowe.

Wskazaniem do stosowa-
nia preparatow glogowych jest
leczenie niewydolno$ci mig$nia
sercowego NYHA 11 II, a takze
tagodne zaburzeniu rytmu ser-
ca. Ze wzgledu na duza zawar-
tos¢ sktadnikow flawonoidowych
substancja ta wykazuje efekt wa-
zodylatacyjny, co jest wskazane
w leczeniu umiarkowanego nad-
cisnienia tgtniczego. W ramach
badan zleconych przez WHO
przeprowadzonych na popula-
cji ponad 3500 mezczyzn (wiek
71-93) u ktorych stwierdzono
podcis$nienie ortostatyczne, sko-
jarzone podawanie preparatow
z glogiem 1 D-kamfora wykazato
pozytywny skutek terapeutyczny.

Dzienna dawka tej substan-
cji roslinnej wg. Komisji E winna
wynosi¢ od 160-900 mg wyciagu
zawierajacego 4-30 mg flawonoi-
doéw oraz 30-160m mg oligome-
rycznych procyjanidyn.

Uwaza sig, ze za terapeu-
tyczne wilasciwosci glogu odpo-
wiadaja zwiazki fenolowe m.in.
flawonoidy oraz procyjanidyny.
Jak podaje pismiennictwo stoso-
wanie preparatow z glogiem wy-
kazato w badaniach wzrost sity»



»skurczu 1 objgtosci wyrzutowej
serca, a takze efekt przeciwaryt-
miczny 1 zwigkszajacy przeplyw
wiencowy. Gtog oddziatuje takze
na obwodowy uktad tetniczy po-
wodujac zmniejszenie oporu na-
czyniowego oraz wzrost objgtosci
wyrzutowej 1 minutowej serca.

Roéwniez w receptariuszach
ziolowych mozna znalez¢ wie-
le przyktadéw mieszanek zioto-
wych zawierajacych kwiatostan
glogu. Ztozona mieszankg¢ do
stosowania w chorobach serca
podaje w Kompendium fitoterapii
Wawrzyniak:

Rp. (Muszynski)
Kwiatostan gltogu
Ziele dziurawca
Szyszki chmielu
Korzen koztka aa 30,0
MDS. Odwar z tyzki na
szklanke wody. Pi¢ 2-3
razy dziennie po szklance.
Mieszanka uspokajajaca
1 wzmacniajaca serce.

100,0
90,0

Rp. (Muszynski)
Kwiatostan gltogu
Ziele bylicy pospolitej

40,0

Ziele jemioty aa 25,0
Korzen koztka

Kwiat maku polnego

Kwiat biedrzenca aa 20,0

MDS. Odwar z tyzki na
szklankeg wody. Pi¢ 3 razy
dziennie szklanke. Stosowac
W nerwicy serca przy
podwyzszonym ci$nieniu krwi.

Rp. (Rec Ziel.)

Kwiatostan gltogu

Owoc glogu

Owoc dzikiej r6zy aa
MDS. Odwar z tyzki na
szklanke wody. Pi¢ kilka razy
tyzke stotowa w nadcis$nieniu
tetniczym.

Rp.

Ziele jemioty

Owoc glogu

Korzen koztka aa
MDS. Odwar z tyzki na
szklanke wody. Pi¢ 2-3 razy
dziennie %2 szklanki migdzy
positkami. Stosuje sig w
nadci$nieniu.

Przyjmuje sig¢, ze pelne
dzialanie fitoterapeutyczne wy-
stegpuje po 3-6 tygodniach sto-
sowania preparatow z glogiem.
Jak dotychczas nie obserwowano
dziatah niepozadanych, czasem
jednak, przy nadwrazliwosci na
sktadniki preparatéw moga wy-
stapi¢ nudnosci, zawroty i1 bdle
glowy oraz kolatanie serca.

Optymizmem napawa fakt,
ze dhugo$¢ zycia w Polsce wzra-
sta. W roku 2009 megzczyzni zyli
przecigtnie 71 lat, za$ kobiety 80
lat, w poréwnaniu z rokiem 1990
wydhluzyta si¢ przezywalnos¢ o 5
lat. Mozna to przypisywaé wielu
czynnikom, jednym z nich moze
by¢ wzrost $wiadomosci w spote-
czenstwie znaczenia profilaktyki

prozdrowotnej z wykorzystaniem
ziot. W chwili obecnej ilo$¢ ziot
1 preparatéw ziolowych oraz ich
dostgpnos¢ zdecydowanie sig po-
prawity i tylko od doglgbnej wie-
dzy o ich wlasciwosciach lecz-
niczych zalezy powodzenie fito-
terapii i fitoprofilaktyki. Dlatego
tez przed rozpoczeciem fitoterapii
nalezy skonsultowac si¢ z farma-
ceutg lub lekarzem. Niewlasciwe
stosowanie ziot, ze wzgledu na
mozliwo$¢ wystapienia interak-
cji, moze spowodowaé wystapie-
nie dzialan niepozadanych. m

dr n. farm. Tomasz Baj
Katedra i Zaktad Farmakognozji,
Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Pi$miennictwo:

1. Brinkmann i wsp.: Fitoterapia. Med-
Pharm Polska, Wroctaw, 2007.

2. Lamer-Zarawska E., Kowal-Gierczak B,
Niedworok J.: Fitoterapia i leki ro§linne.
PZWL, Warszawa 2007.
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Zywno$é funkcjonalna
i zdrowy tryb zycia
w profilaktyce miazdzycy

MIAZDZYCA — CHOROBA
O WIELU TWARZACH

Miazdzyca jest choroba me-
taboliczna o ztozonej etiopato-
genezie. Jej istota jest przede
wszystkim tworzenie si¢ ztogow
lipidowych w btonie wewngtrznej
tetnic, ale istotng role odgrywaja
takze procesy przerostowe komo-
rek migsni gladkich i odktadanie
si¢ szeregu substancji tj. kolagen,
proteoglikany czy sole wapnia.
Powstajaca blaszka miazdzy-
cowa zweza S$wiatto naczynia
1 ogranicza przeplyw krwi, co
uposledza ukrwienie 1 odzywie-
nie tkanek zaopatrywanych przez
zajeta tetnicg. Blaszka miazdzy-
cowa od strony naczynia posiada
rdzen lipidowy oddzielony czep-
cem widknistym, zbudowanym z
tkanki lacznej. Blaszka posiada
takze tzw. region zawiasowy, kto-
ry pod wplywem enzymoéw pro-
teolitycznych ulega strawieniu.
Konsekwencja tego procesu jest

peknigcie czepca widknistego i
bezposredni kontakt krwi z czg$-
cia lipidowa blaszki. Aktywuje to
proces krzepnigcia 1 zasklepienie
naczynia (zator). Najbardziej dra-
matyczne nastgpstwa tej kaskady
zdarzen to zablokowanie prze-
ptywu krwi w sercu lub moézgu,
a wigc - zawal serca 1 udar. W
niektorych przypadkach naglego
peknigcia blaszki moze nasta-
pi¢ zgon. Proces powstawania
zmian miazdzycowych - wbrew
powszechnej opinii - trwa cate
zycie, jednak objawy kliniczne
pojawiaja si¢ najczgsciej dopiero

w wieku dojrzatym.

Miazdzyca moze obejmowac
rozne odcinki ukladu krazenia,
powodujac liczne objawy kli-
niczne w zalezno$ci od miejsca
wystegpowania. Najczgsciej wy-
stepuja:

e miazdzyca tetnic wienco-
wych - wywotuje dusznice
bolesna (angina pectoris)
1 zawal serca;

e miazdzyca tetnic zaopatru-
jacych osrodkowy uklad
nerwowy - wywotuje przej-
sciowe ataki niedokrwienne
oraz udar mozgu;

e miazdzyca tetnic konczyn
dolnych - daje objawy tzw.
chromania przestankowego -
cechuja je silne bole podudzi
pojawiajace si¢ podczas cho-
dzenia, zmuszajace chorego
do przerywania ruchu;

e miazdzyca aorty - nie daje
objawéw miejscowych w
postaci zamknigcia Swiatta
tetnicy, jednak stwarza duze
prawdopodobienstwo  ode-
rwania si¢ blaszki miazdzy-
cowej 1 przeniesienia jej do

mniejszych tetniczek (np.
W mozgu);
PRZYCZYNY MIAZDZYCY

Jest ponad 250 réznych
przyczyn, ktére moga powodo-
waé proces miazdzycowy, naj-

Tabela 1. Czynniki powstawania procesu miazdzycowego

CZYNNIKI EGZOGENNE

CZYNNIKI ENDOGENNE

e Zle zywienie

o  Wysokie stgzenie cholesterolu LDL

e Palenie tytoniu

e Male stezenie cholesterolu HDL

e Mata aktywno$¢ fizyczna o

Nadcis$nienie tetnicze

e Cukrzyca

e Otytos¢ brzuszna

e Podwyzszone stgzenie homocysteiny w surowicy

—17 -
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>wazniejsze najwazniejsze czyn-
niki predestynujace do rozwoju
tego schorzenia przedstawiono
w tabeli 1.

filaktyki

PROFILAKTYKA
MIAZDZYCY

Narodowy Program Pro-
Cholesterolowe;j

przygotowal materialty dydak-
tyczno-informacyjne w  celu

zapoznania

spoteczenstwa

z profilaktyka miazdzy-
cy. Bardzo wiele infor-
macji w tym zakresie
dystrybuuja media, na
temat przeciwdziatania
miazdzycycorazczgsciej
Z pacjentami rozmawia-
ja takze lekarze i1 farma-
ceuci. Bardzo duza role
w zwalczaniu tej choro-
by odgrywa zywienie.
Wprowadzenie zmian
dietetycznych jest spo-
sobem nieinwazyjnym,
wymagajacym jedynie
przezwyci¢zenia  nie-
zdrowych  nawykéw.
Zalecane punkty, jakie

powinny pojawi¢ si¢ w £ =

programie pacjenta z za-

burzeniami lipidowymi, .

dotyczace tzw. zdrowe-
go trybu zycia to m.in.:
e zmniejszenie  stg-
zenia  cholesterolu
LDL, zmniejszenie
stezenia  trdjglice-
rydow, zwigkszenie
stezenia cholestero-

lu HDL, do czego mozna do-
prowadzi¢ przede wszystkim
poprzez ograniczenie spozycia
nasyconych kwasow ttuszczo-
wych, izomerow trans kwasow
thuszczowych (1) oraz ograni-
czenie spozycia cholesterolu

pokarmowego (2);
zmniejszenie masy ciala
u otytych (3);

zwigkszenie spozycie btonni-
ka pokarmowego (4);
wprowadzenie do diety sta-
noli i steroli roslinnych (5);
zwigkszenie wysitku fizycz-
nego;

zaprzestanie palenia papiero-
sOw;

(1) Gléwnym zrédlem nasyco-

nych kwasow tluszczowych

sa twarde margaryny, thusz-
cze cukiernicze 1 smazalnicze,
a takze pieczywo cukiernicze
oraz produkty typu fast food.

Zminimalizowanie  spozycia
kwaséw ttluszczowych trans
oznacza, ze ich udziat w ogdl-
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nym spozyciu energii powinien
by¢ mniejszy niz 1%. Prak-
tycznie oznacza to eliminacjg
z diety ww. produktow.

(2) Cholesterol pokarmowy wy-

stepuje w produktach pocho-
dzenia zwierzgcego. Nalezy
spozywaé taka ilo$¢ produk-
tow, aby ilo$¢ cholesterolu nie
przekraczata 200 mg/dzien.
Co ciekawe zagrozenia miaz-
dzyca nie powoduja tluszcze
mlekowe. Wrecz przeciwnie
— mleko zawiera szereg sklad-
nikow, ktore prowadza
do obnizenia poziomu
cholesterolu. Choleste-
rol w mleku jest po-
nadto jest skutecznie
zabezpieczony  przed
utlenieniem przez bar-
dzo aktywne antyoksy-
danty (CLA, witaming
A, D,, fosfolipidy czy
a-tokoferol).

(3) Nalezy dazy¢ do
zmniejszenia wskazni-
ka masy ciata (BMI).
Podstawowe wska-
zowki dietetyczne to
zmniejszenie spozycia
thuszczow ogodtem, a w
szczegblnos$ci  nasyco-
nych kwasow ttuszczo-
wych. W diecie moga
pozostaérozsadneilo$ci
nienasyconych kwasow
thuszczowych z rodziny
n-3 (zawarte glownie w
rybach). Zalecane jest
zwigkszenie spozycia
OWOCOW 1 warzyw, oraz
zmniejszenie Spozywa-
nia soli kuchenne;.

(4) Blonnik, zwany tez wilok-

nem pokarmowym, stanowi tg
cze$¢ zywnosci pochodzenia
ro$linnego, ktora jest odporna
na dziatanie enzymow trawien-

Fot. dreamstime.com



nych w przewodzie pokarmo-
wym czlowieka. Btonnik wy-
stgpuje w naturze pod wieloma
postaciami, ale wyrdznia sig
jego dwie zasadnicze postaci:
rozpuszczalny oraz nieroz-
puszczalny w wodzie. Kazda
z tych frakcji charakteryzuje
si¢ odmiennymi wlasciwos-
ciami funkcjonalnymi, a zatem
1 zréznicowanym oddziaty-
waniem na organizm. Szcze-
golnie pozadane jest spozycie
btonnika frakcji rozpuszczal-
nej na poziomie 10-25 gramow
dziennie. Blonnik wptywa na
stgzenie cholesterolu we krwi
poprzez wiazanie go w two-
rzace si¢ w przewodzie pokar-
mowym struktury zelowe, co
powoduje zmniejszenie wchia-
niania i zwigkszenie wydalania
cholesterolu z katem. Btonnik
w sposob fizjologiczny prze-
ciwdziala otylosci, bedacej
istotnym czynnikiem ryzyka
zachorowania na miazdzyce.

STEROLE I STANOLE
ROSLINNE (5)

Szczegblnie  interesujace
jest zastosowanie steroli i1 sta-
noli roslinnych w diecie prze-
ciwmiazdzycowej, a zwiazki te
zastuguja na bardziej szczegodto-
we omoOwienie. Sterole i stanole
ro$linne naleza do szerszej grupy
zwiazkéw nazywanych ogdlnie
,fitosterolami”. Sa sktadnikami
bton komoérkowych ro$lin. Ste-
role wystepuja przede wszyst-
kim w olejach roslinnych, a takze
w owocach, warzywach, ziarnach
i orzechach, ale w bardzo matych
ilosciach. Stanole to nasycona po-
sta¢ steroli. W naturze wystgpuja
sladowo, a pozyskiwane sa prze-
de wszystkim w procesie prze-

mystowego uwodornienia steroli.
Niewielkie ilosci zwigzkoéw z obu
grup wystepujace w przecigtnej
diecie (do 400 mg) sa znacznie
ponizej dawki terapeutycznej (2
gramy). Sposrod wystepujacych
powszechnie w zywnosci fito-
steroli na uwagg zastuguja trzy
zwiazki: sitosterol (24-etylocho-
lesterol), kampesterol (24-me-
tylocholesterol) 1 stigmasterol
(A22-24-etylocholesterol)  oraz
ich nasycone pochodne: sitosta-
nol, kampestanol, i stigmasta-
nol. Stanole sa wprowadzane na
nos$niku thuszczowym w formie
estrow, rozpuszczalnych w ttusz-
czach. W czystej formie sa bardzo
stabo rozpuszczalne w thuszczach
(ok. 2%), a w wodzie sa nieroz-
puszczalne.

Produkty zawierajace do-
datek steroli lub stanoli roslin-
nych okre§lane sa jako ,,nowa
zywno$¢” lub ,,zywno$¢ funk-
cjonalna”. Zywno$é funkcjonal-
na to zywnos¢ o udowodnionym
korzystnym efekcie na jedna lub
wigcej funkcji organizmu. Ten
korzystny wpltyw moze manife-
stowa¢ si¢ poprawa stanu zdro-
wia lub/i zmniejszeniem ryzyka
choréb. Zywno$é funkcjonalna
nie rézni si¢ od zywnosci kon-
wencjonalnej postacia, a jej proz-
drowotny efekt musi ujawniac si¢
w ilosciach normalnie przyjmo-
wanych z dieta.

Proces pozyskiwania fito-
steroli nie jest pozbawiony pew-
nego stopnia skomplikowania, co
niestety przektada si¢ na relatyw-
nie wysoka ceng produktow z ich
dodatkiem.

WSKAZOWKI
DOTYCZACE SPOZYCIA

Zalecane dziennie spozycie
fitosteroli to 2 gramy dziennie.
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Mniejsze iloSci nie daja poza-
danego efektu terapeutycznego,
a dawki wigksze - nie wzmagaja
dobroczynnego dzialania i nie sa
zalecane. Z codzienng dieta do
naszego organizmu dostarczane
jest dziennie 20-25 mg stano-
li 1 100-300 mg steroli, co — jak
wspomniano powyzej — nie jest
iloscia wywierajaca efekt tera-
peutyczny. Uzyskana korzys$¢ ze
spozywania zalecanej dawki to
obnizenie si¢ poziomu choleste-
rolu LDL o 10-15%, co przekta-
da si¢ na zmniejszenie ryzyka
choroby niedokrwiennej serca az
o 20%. Fitosterole nie wptywaja
jednoczesnie na poziom ,,dobre-
go” cholesterolu HDL, co jest
faktem niezwykle pozadanym.
Warto odnotowaé, iz nie maja
one niestety rowniez wptywu na
poziom triglicerydow.

Kazdy produkt zawierajacy
dodatek funkcjonalny w posta-
ci sterolu lub stanolu powinien
zawiera¢ stosowna informacje
o sktadzie oraz o wielkos$ci zale-
canej porcji (ilosci produktu, kto-
ry zawiera zalecana, dobroczynna
ilos¢ dodatku). Stanole i sterole
ro§linne mozna znalez¢ przede
wszystkim w ttuszczach do sma-
rowania pieczywa, ale rowniez w
mleku, serach, jogurtach, lodach
czy sosach satatkowych.

Wystarczajace jest przyje-
cie dziennej dawki w postaci jed-
norazowej porcji z positkiem.

MECHANIZM DZIALANIA

» Sterole oraz stanole roslinne
moga wypiera¢ cholesterol ze
struktur, z ktérych zachodzi
jego absorpcja, czyli z soli z6t-
ciowych i miceli fosfolipidow.
Sa one swoja budowa zblizone
do cholesterolu, ale bardziej»



hydrofobowe 1 maja wigksze
powinowactwo do tych kon-
strukcji. Efektem jest zwigk-
szone wydalania cholesterolu
z katem.

* Za mozliwy mechanizm dzia-
tania uwaza si¢ takze nasilenie
transportu zwrotnego chole-
sterolu z komorek jelitowych
(enterocytow) do $wiatta jelita.
Thlumaczyloby to jednakowa
skuteczno$¢ pojedynczej daw-
ki fitosteroli w pordéwnaniu
z przyjmowaniem ich 3 razy
dziennie z kazdym wigkszym
positkiem.

OSTRZEZENIA

Warto zwrédci¢ uwage na
fakt, ze efekt obnizania pozio-
mu cholesterolu przez stanole
roslinne 1 statyny sumuje sig,
poniewaz obie grupy maja inne
punkty uchwytu. Wilaczenie do
diety produktéw wzbogaconych
w sterole i stanole przez osoby
stosujace farmakologiczne $rodki
obnizajace poziom cholesterolu
powinno zosta¢ skonsultowane
z lekarzem. Nie zaleca si¢ spozy-
wania produktow wzbogaconych
z sterole lub stanole przez kobiety
w ciazy, karmiace oraz przez dzie-
ci do 5 roku zycia, ze wzgledu na

&1

e N

specyficzne potrzeby zywieniowe
u tych grup ludzi.

Pewne zagrozenie wyni-
kajace z przewlektego spozywa-
nia steroli lub stanoli wiaze si¢
z obnizeniem st¢zenia karoteno-
idéw (gldwnie karotenu, czyli
prowitaminy A oraz likopenu)
w surowicy. Latwo temu jednak
przeciwdziata¢ ~ wprowadzajac
do jadtospisu zwigkszone ilo-
Sci zielonych i zo6ttych warzyw
1 owocoéw, co zreszta pozostaje
w zupelnej zgodzie z idea zdro-
wego zywienia. Przy spozywa-
niu diety wzbogaconej w stanole
nie stwierdzono natomiast zmian
W stezeniu w organizmie witami-
ny K i witaminy D. m

mgr Anna Grzegorczyk
doktorantka

Uniwersytetu Rolniczego w Krakowie
Wydziat Technologii Zywnosci
Katedra Przetworstwa Produktow
Zwierzecych
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Samorzadowe programy zdrowotne

Ustawa z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych
ze $srodkow publicznych (tj. Dz.
U. z 2008 1., nr 164, poz. 1027
z poézn. zm., t.j.)(dalej: ustawa)
podaje nastgpujaca definicj¢ pro-
gramu zdrowotnego:

Program zdrowotny jest
to zespot zaplanowanych i zamie-
rzonych dziatan z zakresu opieki
zdrowotnej ocenianych jako sku-
teczne, bezpieczne i uzasadnione,
umozliwiajacych w okre§lonym
terminie osiagnigcie zatozonych
celow, polegajacych na wykry-
waniu i zrealizowaniu okreslo-
nych potrzeb zdrowotnych oraz
(w ustawie jest: ,oraz”’, wydaje
sig, ze powinno by¢: ,,w celu” lub
»oraz dotyczy”) poprawy (jesli
nie uwzglednia¢ komentarza po-
wyzej, wydaje sig, ze powinno
by¢: ,,poprawie” ), stanu zdrowia
okreslonej grupy $wiadczenio-
biorcéw, finansowany ze srodkow
publicznych.

Nowelizacja ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze §rodkoéw publicznych
ustala tryb postgpowania wobec
programow zdrowotnych, ktore
zgodnie z delegacja, jakie daje
ustawa, moga by¢ opracowywa-
ne, wdrazane, realizowane 1 fi-
nansowane przez ministrow, jed-
nostki samorzadu terytorialnego
oraz Narodowy Fundusz Zdrowia
(art. 48 ust. 1.).

Swiadczenia gwarantowa-
ne z zakresu m.in. programéw
zdrowotnych, zapewniaja $wiad-
czeniobiorcom  postanowienia
art. 15 ust. 2 pkt 13 ustawy, przy
czym S$wiadczenia gwarantowa-

ne wedtug definicji ustawowej to

»swiadczenia opieki zdrowotnej

finansowane w catosci lub wspot-

finansowane ze srodkéw publicz-
nych na zasadach i w zakresie
okreslonym w ustawie”.

Z uwagi na ustanowienie
przez ustawodawce ,kryterium
pochodzenia” — kwalifikowania
programéw zdrowotnych do pro-
cesu opiniowania przez Agencje
Oceny Technologii Medycznych
zaleznie od podmiotu, od ktore-
go program pochodzi, rozréznia
sig:

e Programy zdrowotne opraco-
wywane, wdrazane, realizo-
wane 1 finansowane przez Na-
rodowy Fundusz Zdrowia;

e Programy zdrowotne opraco-
wywane, wdrazane, realizo-
wane i finansowane przez inne
niz Fundusz podmioty, czyli
ministrow 1 jednostki samo-
rzadu terytorialnego;

Programy zdrowotne opra-
cowywane, wdrazane, realizo-
wane i finansowane sg przez Na-
rodowy Fundusz Zdrowia, ktory
dokonuje wyboru realizatora
programu zdrowotnego i zawiera
Znim umowy, na zasadach i w try-
bie okreslonych dla umoéw zawie-
ranych ze $wiadczeniodawcami.
Dla tych programow delegacje
ustawowa stanowi art. 31 d usta-
wy: ,,minister wlasciwy do spraw
zdrowia okresli w drodze rozpo-
rzadzen (...) wykazy $wiadczen
gwarantowanych (...). I tak roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 30 sierpnia 2009 r. w spra-
wie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu programéw zdrowot-
nych (Dz. U. z 2009 r., nr 140,
poz. 1148) okresla m.in. wykaz
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oraz warunki realizacji §wiadczen
gwarantowanych w zakresie pro-
gramoéw zdrowotnych, zwanych
dalej ,,$wiadczeniami gwaranto-
wanymi”. Programy zdrowotne
Narodowego Funduszu Zdrowia
podlegaja ustawowym rygorom
przewidzianym dla $wiadczen
opieki zdrowotnej.

W przypadku programoéw
zdrowotnych opracowywanych,
wdrazanych, realizowanych
i finansowanych przez inne niz
Fundusz podmioty, czyli mini-
stréw i jednostki samorzadu te-
rytorialnego, wyboru realizatora
programu zdrowotnego dokonu-
je si¢ w drodze konkursu ofert,
z zastrzezeniem odrgbnych prze-
pisoOw. Z uwagi na fakt, ze nie
odnosza si¢ do nich postanowie-
nia cytowanego powyzej art. 15
ustawy oraz rozporzadzenia, re-
alizowanie tych programow (da-
lej: programow samorzadowych),
wymaga jedynie zasiggnigcia
opinii Agencji Oceny Technolo-
gii Medycznych. Programy zdro-
wotne wdrazane przez jednostki
samorzadu terytorialnego nie sa
$wiadczeniami gwarantowanymi
w rozumieniu art. 5 pkt 35 usta-
wy.

Tryb post¢powania
Z programem samorzadowym

Ustawa zobowiazuje mini-
strow oraz jednostki samorzadu
terytorialnego do przekazywania
Agencji Oceny Technologii Me-
dycznych projektow programéw
zdrowotnych, ktére Agencja ma
za zadanie zaopiniowa¢ w termi-
nie trzech miesigcy od dnia otrzy-
mania projektu. Z uwagi na ilo$¢y



RYNEK LEKOW

»projektow programéw zdrowot-
nych, ktore wptywaja do Agencji,
rygoru tego Agencja czgsto nie
jest w stanie dotrzymac.

Zgodnie z ustawa, pro-
jekt programu powinien by¢ tak
skonstruowany, by pozwalal na
jego oceng w zakresie kryteriow
z art. 31 a ust. 1, czyli przewi-
dywanego wplywu na poprawg
zdrowia obywateli, przewidywa-
nych nastgpstw choroby lub stanu
zdrowia, znaczenia dla zdrowia
obywateli oraz przewidywanych
skutkéw finansowych dla syste-
mu ochrony zdrowia, w tym dla
podmiotu zobowiazanego do fi-
nansowania $§wiadczen ze S$rod-
kéw publicznych. Wskazane jest
przy tym rozwazenie wplywu,
réwniez posredniego, na wydatki
innych podmiotéw, w tym Naro-
dowego Funduszu Zdrowia.

Pozadane jest przygotowa-
nie projektu programu samorza-
dowego zgodnie z cytowanymi
dalej, przygotowanymi przez
Agencje, wytycznymi. Pozwa-
la to Agencji na zastosowanie
znalezyta starannoscia jej kluczo-
wych umiejetnosci do oceny tech-
nologii medycznych: odniesienie
si¢ do efektywnos$ci klinicznej
1 bezpieczenstwa proponowanych
programem interwencji, 0sza-
cowanie potencjalnych korzy-
$ci zdrowotnych w stosunku do
ewentualnego ryzyka zdrowotne-
go oraz mozliwych do uzyskania
efektow zdrowotnych zaleznie od
poziomu planowanych kosztow.

Ustawa okresla szeroki
zakres tematyczny projektow
programow zdrowotnych, kto-
re wg ustawy moga dotyczy¢
w szczegolnosci waznych zjawisk
epidemiologicznych lub istot-
nych probleméw zdrowotnych
dotyczacych catej populacji lub
okreslonej grupy $wiadczenio-
biorcéw, przy istniejacych moz-

liwosciach eliminowania badz
ograniczania tych problemow.
Projektowane programy moga tez
stuzy¢ wdrazaniu nowych proce-
dur medycznych i1 przedsigwzigé
profilaktycznych (art. 48 ust. 2).

Ustawa daje delegacje do
aktywizacji dzialan jednostek sa-
morzadow terytorialnych w diag-
nozowaniu, a nastgpnie dazeniu
do zaspokojenia potrzeb zdro-
wotnych lokalnych spotecznosci.

Analizujac dalej ustawg
daje si¢ zauwazy¢ pewna niespoj-
no$¢ zapisow.

Wsrdd zadan Rady Konsul-

tacyjnej, pelniacej funkcje opinio-
dawczo-doradcza przy Prezesie
Agencji, ustawodawca wymienia
wydawanie opinii 0 programach
zdrowotnych, o ktorych mowa
w art. 48 ust.2.

Réwnoczesnie w przywo-
fanym art. 48 w ustepie 2b zapis
przewiduje sporzadzanie przez
Agencj¢ opinii wW_sprawie pro-
jektu programu zdrowotnego, za$
postanowienia art. 31 n w punkcie
3, wsrdd zadan Agencji zndw wy-
mieniaja opiniowanie programow
zdrowotnych, o ktérych mowa
w art. 48 ust.2.
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Pojawia si¢ zatem pytanie,
czy niespdjnos¢ wynika ze zwy-
ktej omytki, czy tez zamiarem
ustawodawcy bylo rozrdznienie
1 rozdzielenie proceséw: opi-
niowania projektow programow
zdrowotnych od opiniowania
programéw zdrowotnych?

Drugie rozwiazanie mo-
globy upowaznia¢ Agencje do
opiniowania zarOwno projektow
programdéw (programoéw, ktore
z racji pozostawania w fazie pro-
jektu nie sa wdrozone i1 moga
podlega¢ korekcie), jak i1 progra-
mow na poszczegolnych etapach
ich funkcjonowania lub progra-
mow zrealizowanych (wtedy mo-
gtoby dotyczy¢, np.: ewaluacji
ich efektywnosci, optymalizacji
wykorzystania  przeznaczonych
na ich realizacj¢ samorzadowych
srodkéw finansowych, itp.).

Przyjmujac pierwsze roz-
wigzanie, t¢ pewna dowolnos$¢
interpretacji  zapisOw ustawy,
w drodze konsultacji z ustawo-
dawca, Agencja zagospodarowa-
ta nastgpujaco:

Na przestrzeni 6-ciu mie-
si¢gcy od uruchomienia procedury
opiniowania pierwszych progra-
mow zdrowotnych nadsytanych
przez jednostki samorzadu tery-
torialnego Agencja wypracowata
i zaproponowata szereg wytycz-
nych konstruowania projektow
programoéw. Z uwagi na wkiad
pracy 1 jako$¢ jej wykonania,
warto je tu przytoczy¢. Wynik
prac spotkat si¢ z zastuzonym
uznaniem 1 jest wysoko oceniany
przez ekspertow.

Cechy dobrze zaprojekto-
wanego programu zdrowotne-
g0 (za American Public Health
Association) (skrot):

1. Program zdrowotny powinien
by¢ skierowany na jeden lub
kilka doktadnie okreslonych



i mozliwych do zmierze-
nia wybranych problemow
zdrowotnych poprzedzonych
wczesniejsza diagnoza;

2. Program zdrowotny powinien
uwzglednia¢ szczegdlnie cha-
rakterystyke, potrzeby i prefe-
rencje grupy docelowej (w tym
szeroka dostgpnosé, poziom
akceptacji spoteczenstwa dla
proponowanych dziatan, itp.);

3. W zakresie danego problemu
zdrowotnego program po-
winien obejmowa¢ dzialania
o udowodnionej skuteczno$ci
dla danej populacji;

4. Program powinien zapewniac
maksymalna efektywno$¢ przy
uwzglednieniu  optymalizacji
wykorzystania dostgpnych za-
SOboOw;

5. Budujac program nalezy zapla-
nowac i zapewni¢ mozliwos¢
oceny jego efektywnosci.

(Opracowano w AOTM na pod-

stawie Wurzbach ME (ed.). Com-

munity Health Education and

Promotion — A Guide to Program

Design and Evaluation. Aspen

Publishers,  Inc.,Gaithersburg,

Maryland, 2002)

Szczegdlty odno$nie cech
dobrze zaprojektowanego pro-
gramu zdrowotnego zaintereso-
wany czytelnik znajdzie na stro-
nie internetowej Agencji Www.
aotm.gov.pl. Warto si¢ z nimi za-
poznac.

Przygotowany przez pra-
cownikéw  Agencji  Schemat
Programu Zdrowotnego wy-
mienia niezbgdne elementy skta-
dowe programu, ujednolica i uta-
twia oceng programéw, pozwala
dokonywa¢ poréwnan pomiedzy
programami.

Uproszczony schemat progra-
mu zdrowotnego :

1. Opis programu zdrowotnego
definiujacyproblemzdrowotny
zuwzglednieniem epidemiolo-

gii, zdefiniowaniem populacji
docelowej, opisem obecnego
postgpowania w omawianym
problemie zdrowotnym ze
szczegblnym uwzglednieniem
gwarantowanych  §wiadczen
opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze $rodkéw publicznych
oraz uzasadnieniem potrzeby
wdrozenia programu,

2. Cele gléwne 1 szczegotowe
programu, mierniki efektyw-
nosci i oczekiwane efekty;

3. Adresaci programu — osza-
cowanie populacji docelowe;j
wraz z trybem rekrutacji do
programu,

4. Organizacja programu: eta-
py, planowane interwencje,
kryteria kwalifikacji 1 zasady
udzielania §wiadczen, kryteria
zakonczenia, niezbedne kom-
petencje, itp.;

5. Koszty programu: jednostko-
we, catkowite; zrodta finanso-
wania, partnerstwo; argumen-
tacja optymalnego wykorzy-
stania zasobow;

6. Monitorowanie 1 ewaluacja
oceniajaca zglaszalno$¢ do
programu, jako$¢ $wiadczen,
efektywno$¢ programu;

7. Okres realizacji programu.
Zgodnie z ustawa, Agencja

sporzadza opini¢ w sprawie pro-

jektu programu zdrowotnego w

oparciu o kryteria kwalifikowa-

nia $wiadczen opieki zdrowotnej,
jako $wiadczen gwarantowanych,

wymienione w art. 31 a ust. 1.

ustawy o $wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze
srodkdw publicznych oraz przy
uwzglednieniu priorytetow zdro-
wotnych okreslanych w drodze
rozporzadzenia przez Ministra

Zdrowia z uwzglednieniem sta-

nu zdrowia obywateli 1 uzyskania

efektoéw zdrowotnych o najwyz-
szej wartoSci.

- 23—

RYNEK LEKOW

Podsumowujac nalezy za-
uwazy¢, ze opinia Agencji nie ma
charakteru wiazacego. Wdroze-
nie programu samorzadowego nie
jest uzaleznione od otrzymania
opinii pozytywnej. Ustawodaw-
ca nie przewiduje wstrzymania
wdrazania 1 finansowania progra-
mu, ktérego projekt uzyskat opi-
ni¢ negatywna. Ustawodawca nie
przewiduje trybu odwotawczego
od opinii Agencji oraz oplat za
przygotowanie opinii. m

mgr farm. Joanna T. Marczak,

MBA
Glowny Specjalista w Agencji Oceny
Technologii Medycznych
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Czas mentorow,
czyli rzecz o doswiadczeniu i dojrzalosci

Umiejetnosci stuzq zyciu,
maqdros¢ nim wilada.

o (...) Wwalce miedzy mtodosciq
i staroSciq najbardziej oberwata
dojrzatos¢. Usunieto jq nawet z
Jjezyka, zastepujqc pierwszq, dru-
gq i trzeciq mlodosciq. A jednak
przetrwata lata nietaski i wlasnie
wychodzi z ukrycia. Nietatwo

Jja rozpoznad, bo przez ostat-

nie dziesieciolecia bardzo sie
zmienita. Dojrzatos¢ nie jest juz
nudnq i rozgoryczonq stagnacjq,
ale dynamicznq zdolnosciq do
podqzania za przemianami i wy-
zwaniami Swiata oraz wtasnymi
pragnieniami i marzeniami...”’

Piotr Oles, Charaktery - 03.2010

Cytowany wyzej fragment
artykutu wywotat pytanie o inne
obszary dojrzatosci, ktore stuza
nie tylko rozwojowi osoby, ale sa
jej darem dla innych. Jak moze-
my czerpa¢ z obfitosci do§wiad-
czen i jak dba¢, aby do dania byto
jak najwigcej. Refleksja nad tymi
pytaniami bedzie trescia prezen-
towanych nizej rozwazan.

Natura ludzka nie jest maszynq
postawionq do wykonywania
wyznaczonej pracy,

lecz drzewem, ktore rosnie

i rozwija sie zgodnie z dqzeniem
sit wewnetrznych,

ktore czyniq jq Zywq istotq.

John Stuart Mill

Dojrzatos¢, tak i jak po-
przednie etapy zycia, moze by¢
czasem, w ktorym ,zbieramy
plony” i tworzymy podwaliny
przysztosci. To, w jaki sposéb
bedziemy funkcjonowali w tym
okresie, wigze si¢ z zasobami,
zgromadzonymi w poprzednich
etapach rozwoju. Zasoby to nie
tylko konkretne materialne dobra,
ktore moga pomoc nam w zycio-
wym funkcjonowaniu. To przede
wszystkim umiejetnosci, ktore
pozwola nam budowa¢ dobre re-
lacje z innymi ludzmi, zachowac
otwartos¢, w tym takze na nowe
do$wiadczenia, prezentowac sku-
tecznos¢ w dzialaniu 1 gotowos¢
do osiagania nowych celow. Za-
sobem moze by¢ umiejgtnose
godzenia si¢ z porazka lub umie-
jetnos¢ asertywnego zachowania.
Zasobem jest takze subiektywne
poczucie rozwoju 1 wysokiej, nie-
zaleznej od dobr materialnych ja-
kosci zycia. Daje nam to pogode
ducha i pozwala dazy¢ do kontak-
tu z innymi.

W dorostosci nastepuje sca-
lanie dotychczasowych doswiad-
czen. Tworzymy z nich tak zwana
madro$¢ zyciowa 1 ugruntowana
wiedzg o samym sobie. Zwigksza
si¢ obszar samowiedzy, rdznico-
wania 1 nazywania swoich moz-
liwos$ci 1 ograniczen, pojawia si¢
poczucie zaakceptowania tego
stanu 1 gotowos$¢ do podejmowa-
nia decyzji, najtrafniej osadzo-
nych w naszych talentach 1 limi-
tach.
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Na kazdym etapie zycia
stopien, w jakim do$§wiadczamy
zyciowej satysfakcji, sukcesy,
chwile zadowolenia, wyplywaja
z tego, jak sobie poradzilismy
z porazkami w okresie poprzed-
nim, a jednoczesnie oddziaty-
waja na to, jak sobie poradzimy
w pézniejszych latach. Nie moze
by¢ wigc mowy o okresie dojrza-
tosci oderwanym od poprzednich
etapow.

W praktyce zawodowej
dojrzalego farmaceuty nieprze-
ceniona jest $wiadomo$¢ kim
jest 1 jak wazna role spoteczna
pelni. Wazne sa umiejetnosci
pozwalajace tworzy¢ dobre re-
lacje z pacjentem. Doswiadcze-
nie zawodowe jest skarbnica,
z ktoérej mozna czerpac. Dojrza-
ty farmaceuta, to cztowiek ob-
darzony zyciowa madroscia. Tak
postawione stwierdzenie budzi
niepokoj, bo oczywiscie jawia sig
pytania, co nalezy uczyni¢ miara
tej madrosci 1 na ile ona wptywa
na dobre, dojrzale funkcjonowa-
nie pojedynczego farmaceuty,
a na ile skutkuje dobra kondy-
cja catego zespotu. Psycholo-
gowie miarg dojrzalos$ci czynia
np. radzenie sobie z krytyka lub
z porazka, zdolno$¢ do pode;j-
mowania odpowiedzialnosci,
czy wspomniana juz zdolno$¢
do akceptowania siebie samego.
Wprawdzie nie zawsze te umie-
jetnosci wiaza si¢ bezposrednio
z wiekiem, ale dobrze jest mysle¢,
ze mijajacy czas ksztattuje w nas
zdolnosci do myslenia o sobie



z pewnym dystansem i budowa-
nia scalonej struktury wlasnej
osoby.

TBylko praca daje okazje odkryc
nam nas samych,

pokazac to,

czym naprawde jestesmy,

a nie tylko to, na co wygladamy.

Joseph Conrad

Czas dojrzalosci to czas
doswiadczania pierwszych ogra-
niczen. Jednym =z obszardw,
w ktorym te zmiany sa wyraz-
ne, jest aktywno$¢ zawodowa.
Zmienia si¢ gotowos$¢ do podej-
mowania pelnego, zawodowego
zaangazowania. Glebokie zaan-
gazowanie 1 dlugi czas efektyw-
nej pracy jest przypisany okre-
som weczesniejszym. Dojrzatosé
to czas w ktorym gotowos¢ do
wysitku 1 odpoczynku jest $cisle
zwigzana z rytmem dobowym,
a czas potrzebny do regeneracji
sit wydhuzony. Potrzeba na przy-
ktad wigcej czasu, aby dobrze
funkcjonowac po zmianie rytmu
dobowego (np. po nocnym dy-
zurze). Wiedza o wymienionych
ograniczeniach jest istotna dla do-
brego funkcjonowania dojrzalego
farmaceuty. Opisanie wilasnych
mozliwos$ci nie czyni go bowiem
mniej wydajnym pracownikiem,
tylko bardziej §wiadomym.

Kolejne ograniczenie
zwigzane jest z wrazeniem,
7ze nowe tres$ci przyswajane sa
w wolniejszym tempie i potrzeba
powtdrek, aby utrwali¢ nabyte
wiadomosci. Starszy farmaceuta
moze z mniejsza biegtoscia poru-
sza¢ si¢ w Swiecie Internetu lub
by¢ mniej biegtym w obstudze
komputera. Moze dtuzej bedzie
si¢ uczyt obstugiwania tych pa-

kietow, ktére w nowoczesnej ap-
tece sa niezbedne, moze rowniez
czesciej niz mtodzi pracownicy
odczuwa¢ fizyczne dolegliwo-
$ci 1 zmgczenie. Ale powtorzmy
ponownie, nie czyni go to mniej
warto$ciowym  pracownikiem.

Wrecz przeciwnie - taki farma-
ceuta wyrdzni si¢ w tych obsza-
rach pracy w aptece (np. kontakt
z pacjentem), w ktorych cztowiek
nie moze by¢ zastapiony przez
komputer.
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Dojrzatos¢ (w jezyku psy-
chologéw okres $redniej, a nawet
p6znej dorostosci) to roéwniez
czas pierwszych podsumowan,
bilansow i poréwnan. W tym
rowniez zawodowych. Pojawia-
ja si¢ pytania o osiagnigcia. Far-
maceuta z duzym zawodowym
stazem pyta sam siebie, jak si¢
czuje z wlasnymi osiagnigcia-
mi, czy jest z nich zadowolony,
czy osiagnat to, co zamierzat
1 czy ma zgodg na siebie samego

Fot. dreamstime.com
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»bez konieczno$ci zmierzania si¢
z innymi. Dojrzalo$¢ nie sprzyja
bowiem rywalizacji i wymusza
rozeznanie swojej gotowosci do
kompromisu i wspolpracy.

Cecha charakterystyczna
dojrzatosci jest takze idealizo-
wanie przeszto$ci. Warto zatem
odpowiedzie¢ sobie na pytanie,
co z uptywem czasu uzyskatem,
co stracitem, a moze czego sig
pozbylem? By¢ moze to wias-
nie dojrzatlo$¢ jest tym okresem,
w ktorym zyskujac szersze per-
spektywy 1 ugruntowana tozsa-
mo$¢, odnajduje akceptacje, spet-
nienie i rOwnowage.

W literaturze przedmiotu
pojawia si¢ charakterystyczne dla
dojrzato$ci pojgcie zmierzania
z cieniem, czyli z niedoskonato$-
ciami wlasnej natury i z wlasny-
mi ograniczeniami. Swiadomos¢
tych ograniczen nie umniejsza
kompetencji merytorycznych ap-
tekarza. Jest zasobem, z ktérego
moze on korzysta¢ w relacji ze
starszym pacjentem. Te same bo-
wiem ograniczenia dotykaja wie-
lu sposréd tych, ktérzy stoja po
drugiej stronie ,,frontu”.

W mtodosci uczymy sie,
na staros¢ rozumiemy.

Marie von Ebner — Eschenbach

Osoba dojrzata, ktéra pra-
cuje w mlodym zespole, moze
zadawaé sobie pytania, w jaki
sposob budowac relacje z mtod-
szymi pracownikami i jak po-
zwoli¢ tym mlodym uczy¢ sig
z taka intensywnoscia, aby na
staro$¢ mogli nie tylko wiedzie¢,
ale przede wszystkim rozumiec.
Kluczem do sukcesu wydaje si¢

traktowanie jako zasobow takze
1 tych umiejgtnosci, ktore wypty-
waja z dojrzatego wieku i uni-
kanie epatowania dojrzatoscia
w celu zbudowania sztucznego
autorytetu, opartego wylacznie
na pozycji starszenstwa. Inaczej
moéwige, im bardziej koncentruje-
my si¢ na swoich kompetencjach,
a mniej na wieku, tym sprawniej
bedziemy funkcjonowaé¢ w kaz-
dym zespole, w tym w zespole
mtodszych pracownikow.

Kluczem do sukcesu jest
takze oddzielenie dwu obsza-
row: zawodowego 1 osobiste-
go. Z milodszymi pracownika-
mi trudniej bedzie zbudowaé
istotne, pozazawodowe relacje,
ale powstaje pytanie, czy musi to
wptywaé na jakos$¢ zawodowej
wspotpracy. Mlodsi pracownicy
moga utrzymywac¢ bliskie kon-
takty prywatne, starszy wspol-
pracownik moze mie¢ poczucie,
ze jest z nich wylaczony. Nie
musi to jednak obnizaé jego sa-
mooceny i poczucia fachowosci
(bardzo czgsto mtodsi apteka-
rze, niezaleznie od intensywno-
$ci prywatnych kontaktow, takze
doceniaja profesjonalizm star-
szego kolegi). Atmosfera w ap-
tece 1 intensywno$¢ osobistych
kontaktéw jest wazna, ale budo-
wanie nadmiernych oczekiwan
w tym zakresie moze przynies¢
bolesny zawod. Paradoksalnie,
im zdrowsze zbudujemy grani-
ce migdzy zyciem zawodowym
1 prywatnym, tym wigksza odczu-
jemy satysfakcjeg z tego pierwsze-
go. Odejscie od pytan ,,czy pasuje
do tego zespotu, czy jestem lubia-
ny?” na rzecz ,,jak pracuje mi si¢
w tym zespole, co moge zrobic,
abym w tym zespole pracowat
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efektywniej?” oraz ,,jak w pelni
moge¢ wykorzysta¢ prywatny, po-
zazawodowy czas?” daje szans¢
na wytyczenie sobie realnych ce-
16w, zarzadzanie tym, na co mamy
rzeczywisty wplyw oraz pehy,
nie tylko zawodowy, ale przede
wszystkim osobisty rozwdj.

Wazna jest otwarto$¢ na
oceng innych ludzi i ich stosun-
ku do nas. Nie mozna pozwoli¢,
aby ewentualne trudne, zycio-
we doswiadczenia zaowocowaly
postawa podejrzliwosci, nieza-
dowolenia 1 wshluchiwania si¢
w rzekome negatywne komenta-
rze. Wolno$¢ w interpretowaniu
ludzkich zachowan pozwala nam
na pozyskanie rzeczywistych in-
formacji zwrotnych, trafne zdiag-
nozowanie swojej pozycji w ze-
spole 1 pelna w nim aktywnos¢.
Jezeli w mtodszym zespole doj-
rzaly wspolpracownik skoncen-
truje si¢ na swoich umiejgtnos-
ciach — bedzie naturalny i niepro-
tekcjonalny. Zyska tez szansg¢ na
to, aby dla mlodszych farmaceu-
tow stac si¢ doradca i mentorem.
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Granice ilosciowe
obrotu detalicznego
produktem leczniczym

Problematyka obrotu pro-
duktami leczniczymi oraz jego
dopuszczalnych (niejednokrotnie
koniecznych) ograniczen, statu-
uje coraz to nowe zagadnienia.
Istotnym jest zagadnienie ilo$ci
produktu leczniczego, jaka moze
by¢ wydana jednorazowo przez
osobg $wiadczaca ushuge farma-
ceutyczna. Produkt leczniczy to
produkt o wyjatkowych wlasci-
wosciach 1 przeznaczeniu. Po-
winien wigc on by¢ wydawany
pacjentowi w $ci§le reglamen-
towanej ilosci, azeby moglo zo-
sta¢ zrealizowane przeznaczenie
produktu leczniczego. Przezna-
czeniem produktu leczniczego
jest zastosowanie go w celach
leczniczych. Na zrealizowanie
tegoz przeznaczenia bezposred-
nio wplywa ilo§¢ zastosowanego
produktu leczniczego. Przed-
miotem niniejszego artykutu nie
jest zagadnienie mocy produktu
leczniczego, okreslonej w art. 2
pkt 12a ustawy z dnia 6 wrze$nia
2001 r. - Prawo farmaceutyczne
[1] (dalej PFU) jako zawartos¢
substancji czynnych wyrazona
ilosciowo na jednostke dawkowa-
nia, jednostke objetosci lub masy,
zaleznie od postaci farmaceutycz-
nej. Przedmiotem niniejszego
artykulu jest za$ zagadnienie
dopuszczalnej liczby opakowan
produktu leczniczego, wyda-
wanych jednorazowo na rzecz
jednego, konkretnego pacjenta,

przez osobe Swiadczacg ushuge
farmaceutyczna w aptece ogol-
nodostepne;j.

Krotkiej refleksji wymaga
takze zagadnienie ilo$ci produk-
tow leczniczych dostarczanych
jednorazowo przez hurtownie
farmaceutyczne na rzecz aptek
ogolnodostgpnych.  Jednorazo-
we dostarczenie przez hurtownig
farmaceutyczna zbyt duzej ilosci
danego produktu leczniczego na
rzecz danej apteki moze bowiem
spowodowa¢ zaleganie produk-
tu leczniczego w aptece 1 uptyw
okresu jego wazno$ci. Czy moz-
na jednak wymaga¢ od osoby
wykwalifikowanej zatrudnionej
w  hurtowni farmaceutycznej,
azeby przewidywata ona, jaka
ilo$¢ danego produktu lecznicze-
go bedzie odpowiednia dla dane;j
apteki? Z cala pewnoscia obo-
wiazek taki nie wchodzi w za-
kres kompetencji osoby wykwa-
lifikowanej, odpowiedzialnej za
prowadzenie hurtowni. Wskazaé
nalezy dodatkowo na art. 78 ust.
1 pkt 5 PFU, zgodnie z ktorym
jednym z obowiazkow przedsig-
biorcy prowadzacego dzialalno$¢
w formie hurtowni farmaceutycz-
nej jest zapewnienie statych do-
staw odpowiedniego asortymentu
produktow leczniczych. Biorac
za$ pod uwage powyzszy obo-
wiazek, nalezy stwierdzi¢, iz nie
moze doj$¢ do sytuacji, w ktorej
hurtownia farmaceutyczna okre-
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$la, jaka ilo$¢ danego produktu
leczniczego powinna zosta¢ do-
starczona na rzecz danej apteki.
Zapotrzebowanie apteki na pro-
dukty lecznicze powinno by¢ po-
krywane przez przedsigbiorcow
prowadzacych obrét hurtowy.
Mozna natomiast wymagaé¢ od
kierownika apteki, azeby doko-
nujac zamowienia okreslonego
asortymentu brat pod uwage op-
tymalna ilo§¢ danego produktu
leczniczego, jaka bgdzie potrzeb-
na dla zapewnienia bezpos$rednie-
go zaopatrzenia ludno$ci w pro-
dukty lecznicze.

Od obrotu hurtowego pro-
duktami leczniczymi odrdznié
nalezy obrét detaliczny. Apteka
ogolnodostgpna jest placowka
prowadzaca obrot detaliczny pro-
duktemleczniczym.Prowadzenie
obrotu detalicznego produktem
leczniczym przez apteke rozu-
miane by¢ powinno jako jeden
z rodzajow Swiadczonych ushug
farmaceutycznych, a nie jako
sprzedaz produktu konsumen-
towi (pacjentowi). Rozwazajac
w przedmiocie obrotu produktem
leczniczym nalezy mie¢ bowiem
zawsze na uwadze szczegllny
charakter produktu bedacego
w obrocie oraz szczegoélny cha-
rakter podmiotu prowadzacego
obrot. Wskazane powyzej oko-
liczno$ci stanowia asumpt dla
konstatacji,izwydawana pacjen-
towi w aptece ogolnodostepnej»
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»(jednorazowo) ilos¢ produktow
leczniczych nie moze by¢ do-
wolna.

Wyrézni¢ mozna dwa
typy sytuacji. Jeden typ sytuacji
dotyczy ilosci wydawanych pro-
duktéw leczniczych na podsta-
wie recepty wystawionej przez
uprawniony podmiot. Drugi typ
natomiast, dotyczy ilosci wyda-
wanych produktow leczniczych
nalezacych  do
grupy OTC.

Pierwszy
typ sytuacji regu-
lowany jest przez
rozporzadzenie
Ministra Zdrowia
z dnia 18 paz-
dziernika 2002
. W sprawie wy-
dawania z apteki
produktowleczni-
czych i wyrobow
medycznych [2]
(dalej MZWPL).
Zgodnie z § 2 ust.
2 pkt 4 MZWPL
osoba realizujaca
receptg jest obo-
wigzana  przed
wydaniem  pro-
duktu lecznicze-
go do przelicze-
nia  przepisanej
na recepcie ilosci
produktu leczni-
CZego Oraz spraw-
dzenia czy ilo$¢
ta odpowiada ilo-
Sci, ktora moze
wydaé zgodnie z
odrgbnymi prze-
pisami. Odrgbne
przepisy, o ktoérych mowa, zosta-
ty natomiast zawarte w rozporza-
dzeniu Ministra Zdrowia z dnia
17 maja 2007 r. w sprawie recept
lekarskich. [3]

Drugi typ sytuacji nie
znalazl swej regulacji. Ilo§¢ wy-
dawanych lekow OTC uzaleznio-
na jest wigc od zapotrzebowania
konkretnego pacjenta. Problem
pojawia si¢ jednak wowczas, gdy
wydanie leku w ilosci jakiej zada
pacjent wzbudza u aptekarza po-
dejrzenie, iz lek w takiej iloSci
zostanie wykorzystany w celach
niemedycznych albo zostanie

zazyta nadmierna ilo$¢ leku, co
spowoduje pogorszenie stanu
zdrowia pacjenta.

Warto wskaza¢ na prob-
lem, z jakim zmierzy¢ si¢ musieli
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aptekarze czescy. W Republice
Czeskiej bowiem, osoby uzalez-
nione dokonywaly w aptekach
zakupdw znacznej ilosci produk-
tow leczniczych (nalezacych do
grupy OTC) zawierajacych pseu-
doefedryng, celem wykorzystania
tych produktow do produkcji nar-
kotyku. Przeciwdziatajac niepo-
kojacemu zjawisku, ograniczono
obrot produktami zawierajacymi
pseudoefedry-
n¢ w ten spo-
sob, ze pro-
dukty te mogly
by¢ wyda-
wane jedynie
na podstawie
recepty  albo
po uprzednim
wskazaniu da-
nych  osobo-
wych pacjenta.
Wprowadzone
w  Czechach
ograniczenie
spowodowa-
o  natomiast
naplyw  0s6b
uzaleznionych
(zamieszka-
lych w rejo-
nach przygra-
nicznych) do
aptek polskich.
W  aptekach
polskich, gdzie
nie  obowia-
zywaly ogra-
niczenia w
zakresie ilosci
mozliwych do
nabycia  pro-
duktow lecz-
niczych, osoby te dokonywaly
zakupu produktéw leczniczych
zawierajacych pseudoefedryng.
Innym problemem jest
zjawisko zazywania coraz to

Fot. dreamstime.com



wigkszej liczby lekow OTC przez
pacjentow w Polsce. Powszechna
(a wrecz wszechobecna) reklama
produktow leczniczych OTC, po-
wodowac¢ moze u pacjenta prze-
konanie, iz dany lek jest catkowi-
cie bezpieczny i skuteczny. Prze-
konanie to natomiast powoduje,
1z pacjenci chetnie zazywaja roz-
norodne leki (czasami w dawkach
przekraczajacych zalecane), nie
zawsze pamigtajac, iz takie za-
chowanie nie musi prowadzi¢ do
poprawy stanu zdrowia. Nalezy
wigc w rozwazaniach nad iloScia
wydawanego z apteki (jednorazo-
wo na rzecz konkretnego pacjen-
ta) produktu leczniczego bra¢ pod
uwagg uwarunkowania spoleczne
w zakresie wielkos$ci zazywanych
produktow leczniczych.

Osoby s$wiadczace ustugi
farmaceutyczne powinny reago-
wa¢ odmowa wydania zadanej
przez pacjenta iloSci produktu
leczniczego w sytuacji, gdy ilo$¢
ta jest nadmierna (nieuzasadnio-
na). Apteka ogdlnodostepna jest
placowka obrotu detalicznego
produktem leczniczym. Pacjen-
ci nie moga traktowac apteki jak
hurtowni farmaceutycznej. Zada-
niem apteki jest bezposrednie za-
opatrywanie ludno$ci w produkty
lecznicze. Nie oznacza to jednak,
iz aptekarz ma obowiazek wyda-
nia produktu leczniczego w ilo$ci
pozwalajacej na stworzenie ,,za-
pasow” leku w domu pacjenta.
Sprzyjatoby to bowiem dalszemu
postepowi zjawiska lekomanii
oraz mogloby utatwia¢ proceder
produkcji nielegalnych substan-
cji. Warto jednak podkresli¢, iz
nie jest mozliwe abstrakcyjne
okreslenie, jaka ilo$¢ produktu
leczniczego powinna by¢ uwa-
zana za nadmierna (nieuzasad-
niong). Okreslenia takiego powi-

nien wigc w konkretnej sytuacji
dokonywaé aptekarz. Aptekarz
bowiem, jako osoba $§wiadczaca
ustuge farmaceutyczna na rzecz
pacjenta jest osoba posiadajaca
specjalistyczna wiedzg co do da-
nego produktu leczniczego.
Wydanie leku z apteki
ogolnodostgpnej pomimo tego, iz
dokonywane jest w formie cywil-
no-prawnej umowy sprzedazy,
stanowi czynno$¢ reglamento-
wanego obrotu gospodarczego.
Obrét produktami leczniczymi
jest obrotem reglamentowanym,
a nie cywilno-prawnym. Realiza-
cja obrotu produktem leczniczym
w formach cywilno-prawnych,
nie decyduje o cywilno-prawnym
charakterze tego obrotu. [4] O cy-
wilno - prawnym charakterze ob-
rotu decyduje bowiem mozliwo$¢
zastosowania do czynnosci tego
obrotu, zasady swobody umow
zobowigzaniowych, wyrazonej w
art. 353 kodeksu cywilnego [5].
W stosunku do czynnosci obro-
tu produktem leczniczym, nie
znajduje natomiast zastosowania
zasada swobody uméw zobowia-
zaniowych. W przypadku umow,
dotyczacych produktu lecznicze-
go, Sci§le reglamentowana jest
bowiem kwestia zawarcia umo-
wy, kategorii podmiotow upraw-
nionych do zawarcia umowy
w danej konfiguracji podmioto-
wej oraz uksztaltowania tresci
umowy [6]. Aptekarz wydajac
produkt leczniczy powinien wigc
mie¢ na uwadze, iz ustawodaw-
ca uregulowal obrét produktami
leczniczymi w sposob zaktadaja-
cy jego reglamentacj¢. Taki spo-
sob regulacji uwidacznia szcze-
gblne podejscie do czynnosci ob-
rotu produktem leczniczym oraz
do samego produktu leczniczego
jako przedmiotu obrotu. Szcze-
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gblne podejscie powinno cecho-
wa¢ zachowania nie tylko w za-
kresie tworzenia prawa farmaceu-
tycznego czy tez jego stosowania,
ale takze w zakresie wykonywa-
nia czynnosci przez osoby $wiad-
czace ustugi farmaceutyczne
w aptece ogolnodostepne;.

Zastosowanie  produktu
leczniczego powinno prowadzié,
w swym zatozeniu, do poprawy
stanu zdrowia pacjenta. Zaloze-
nie takie jest prawdziwe jedynie
wowczas, gdy produkt leczniczy
jest zazywany w ilo$ci dopusz-
czalnej. Aptekarz nie jest oczywi-
$cie w stanie kontrolowa¢ ilosci
zazytego przez pacjenta produktu
leczniczego, czy tez kontrolowaé
zakupow dokonywanych przez
pacjenta w innych aptekach. Ap-
tekarz moze jednak, $wiadczac
ustuge farmaceutycznag w kon-
kretnej aptece na rzecz konkret-
nego pacjenta, utrudni¢ pacjento-
wi dokonanie zakupu nadmiernej
(nieuzasadnionej) ilo$ci produktu
leczniczego, kierujac si¢ troska
o zycie i zdrowie cztowieka. m
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