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Felieton Redakcji

Sypnęło śniegiem. Narciarze się cieszą. Mają znakomi-
te warunki do szusów i slalomów. Trzeba się, bowiem dobrze 
przygotować do XI Mistrzostw Polski Farmaceutów w Nar-
ciarstwie Alpejskim. Kilka dni temu organizatorzy tych zawo-
dów ogłosili ich datę – 15 stycznia 2011 roku. Miejsce, jak 
zwykle to samo - Karpacz. 
	 Za oknem trzyma tęgi mróz. Trzeba się dobrze ubierać, 
bo inaczej można się rozchorować, czego nikomu nie życzymy. 
Gdy pomimo to przytrafi się przeziębienie, to za panią profe-
sor Walerią Hryniewicz, która jest autorką artykułu „Anty-
biotyki, czy nadal skuteczne?„  przypominamy, że „nie należy 
stosować antybiotyków w zakażeniach ewidentnie wiruso-
wych takich jak przeziębienie, grypa, ostre zapalenie oskrzeli 
i większość samoograniczających się biegunek. Wystarczą leki 
objawowe, nawodnienie, pozostanie w domu i higiena osobi-
sta”.  

	 Z artykułem Pani Profesor skojarzyliśmy tekst o tzw. 
antybiotykach naturalnych. Jego autorką jest Elwira Koma-
szewska, która pociesza, że „na szczęście nie wykorzystaliśmy 
jeszcze wszystkich możliwości, jakie dała nam natura i nadal 
możemy się skutecznie i bezpiecznie bronić przed bakteriami, 
wirusami i grzybami. Zarówno w profilaktyce przeziębienia  
i grypy, jak również podczas ich pierwszych objawów. Co wię-
cej, naturalne substancje przeciwbakteryjne mogą być stoso-
wane doustnie, jak również są skuteczne we wszelkiego rodza-
ju stanach zapalnych i nadkażeniach skóry i błon śluzowych. 
Z tych najpopularniejszych i najbardziej skutecznych należy 
wymienić: czosnek, cebulę, miód, propolis, tymianek, szałwię, 
czy korę dębu”.

	 Quo vadis? To rozsławione w tytule powieści Henryka 
Sienkiewicza pytanie stawia coraz liczniejsza grupa farma-
ceutów zainteresowana przyszłością zawodu. Zagadnieniom 
tym poświęcony był Kongres FIP, w którym uczestniczył dok-
tor Jerzy Łazowski. Spod jego pióra pochodzi bardzo ciekawy 
artykuł „O przyszłości zawodu na  światowym kongresie far-
macji FIP w Lizbonie”. Gorąco zachęcamy do lektury artyku-
łu, warto, bowiem wiedzieć, co nas aptekarzy czeka za jakiś, 
zdaje się, że niedługi, czas.  
	 Okładka bieżącego numeru uświadamia, że, że wkrót-
ce nadejdą święta Bożego Narodzenia. Ksiądz Stanisław Wa-
rzeszak, Krajowy Duszpasterz Służby Zdrowia wlewa nadzieję  
w nasze serca, pisząc do „Drogich Farmaceutów i Apteka-
rzy”, że „człowiek nie jest nigdy sam”.  Spełnienia tych słów 
życzymy Państwu z okazji i w trakcie świąt Bożego Narodze-
nia.  
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Mijający rok zapisał się  
w naszej pamięci wydarzeniami, 
które dotknęły miliony Polaków. 
Pamiętamy kwietniową katastro-
fę prezydenckiego samolotu pod 
Smoleńskiem. Śmierć Prezydenta 
Rzeczypospolitej Polskiej Lecha 
Kaczyńskiego, Jego Małżonki, 
Posłów, Senatorów i innych wy-
bitnych Polaków, pielgrzymują-
cych 10 kwietnia do Katynia, bo-
leśnie zraniła nasze serca. Długo 
będziemy odczuwać skutki wio-
sennej powodzi, która dokonała 
ogromnych zniszczeń, pozbawia-
jąc dachu nad głową i majątku 
wielu naszych rodaków. 

Nie byliśmy obojętni na 
ogrom nieszczęścia spowodowa-
nego tymi wydarzeniami. Głę-
boko przeżywany żal był reakcją 
na katastrofę lotniczą. Dla powo-
dzian mogliśmy, jako społeczeń-
stwo, zrobić znacznie więcej niż 
ograniczyć się do współczucia. 
W szeregu ludzi dobrej woli sta-
nęli także aptekarze. Udzieliliśmy 
realnej pomocy poszkodowanym 
farmaceutom. Naczelna Izba Ap-
tekarska zorganizowała zbiórkę 
pieniężną. Zebrane środki roz-
dzieliliśmy wśród aptekarzy cięż-
ko doświadczonym przez żywioł. 
Aptekarz z miejscowości Leśna, 
który odbudowywał zniszczoną 
podczas powodzi aptekę, poin-
formował, że „przekazane pie-
niądze zostały wykorzystane na 
zakup nowych mebli”. Dziękując 
za okazane wsparcie, nasz kole-
ga napisał, że „dopiero w takiej 
chwili człowiek nabywa wiedzę, 

jak ważna jest pomoc drugiego 
człowieka”. 

Patrząc na te wydarzenia  
z perspektywy czasu, mam prze-
konanie, że rok 2010 znaczony 
jest gestami solidarności, którą 
sobie po ludzku okazywaliśmy. 

Na początku września Mi-
nisterstwo Zdrowia przedstawiło 
projekt ustawy o refundacji leków, 
środków spożywczych specjalne-
go przeznaczenia żywieniowego 
oraz wyrobów medycznych. Na-
czelna Izba Aptekarska od wielu 
lat domaga się w imieniu apteka-
rzy zreformowania prawa regulu-
jącego obszar spraw związanych 
z zaopatrzeniem społeczeństwa w 
leki. Samorząd aptekarski przed-
łożył uwagi do projektu ustawy re-
fundacyjnej. Wymaga ona popra-
wek. Niektóre przepisy naszym 
zdaniem powinny być zmienione. 
Zależy nam przede wszystkim na 
zmianie tabeli marż aptecznych  
i sposobu ich naliczania. Jesteśmy 
też przeciwni umowom z Naro-
dowym Funduszem Zdrowia. Nic 
nie uzasadnia, by podpisywać je 
z aptekami. Nie jesteśmy świad-
czeniodawcą. Oczekujemy jedy-
nie na zwrot zainwestowanych 
pieniędzy za wydane pacjentom 
leki refundowane. Żądamy rów-
nież zmiany zapisów dotyczących 
odpowiedzialności za recepty 
wystawiane przez lekarzy. Po raz 
kolejny aptekarze obarczani są 
odpowiedzialnością za nie swoje 
błędy. 

Jesteśmy za dalszymi praca-
mi nad ustawą refundacyjną, po-

pierając jednocześnie te rozwią-
zania, które zmierzają do likwi-
dacji patologii, wyeliminowania 
„leków za grosz”, zakończenia 
nieuczciwej gry rynkowej lekiem 
refundowanym. Uważamy, że 
sztywne ceny na wszystkich po-
ziomach i zakaz rezygnacji z po-
bierania za nie ustalonych opłat – 
to fundamenty systemu refunda-
cji. Tak jest w większości państw 
członkowskich Unii Europej-
skiej, gdzie nikt nie kwestionuje, 
że publiczne pieniądze wymagają 
ścisłej kontroli. 26 październi-
ka odbyło się pierwsze czytanie 
projektu ustawy refundacyjnej. 
Przedstawiciele Naczelnej Rady 
Aptekarskiej będą uczestniczyć 
w dalszych pracach parlamentar-
nych nad tą ustawą.

Słowa solidarność i nadzieja 
są bliskie każdemu człowiekowi. 
Trudno przejść przez życie, gdy 
nie towarzyszą nam solidarność 
i nadzieja. Adwent to czas przy-
gotowania na przyjście Zbawcy 
świata. To również czas nadziei, 
że Światło, które rozbłysło w bet-
lejemskiej stajence, trwale zmieni 
świat i ludzi. 

Szanowne Koleżanki  
i Szanowni Koledzy, życzę Wam 
oraz Waszym rodzinom rados-
nego oczekiwania na święta Bo-
żego Narodzenia.

dr Grzegorz Kucharewicz
Prezes 

Naczelnej Rady Aptekarskiej

Boże Narodzenie 2010 r.

Aktualności

Solidarność i nadzieja



– 5 –

CZŁOWIEK NIE JEST NIGDY SAM
 

Drodzy Farmaceuci i Aptekarze,

Idą Święta Bożego Narodzenia. Oczekiwane przez niektórych jako 
okazja do spotkań rodzinnych i towarzyskich. Postrzegane przez innych 
jako kolejne święta, które wyznaczają okresy naszego życia i potwier-
dzają fakt naszego przemijania. Ponad to wszystko, z czym mogą się 
one kojarzyć, uświadamiają nam, że jest miłość Boga, która wciela się  
w życie ludzkie. Przypominają także, iż człowiek nie jest nigdy sam, że 
jest Bóg, który w trosce o zbawienie świata, zbliża się do niego, solida-
ryzuje się z nim, przemienia go.

Święta Bożego Narodzenia czynią nas także bardziej wrażliwymi 
na siebie, na wzajemne ludzkie potrzeby. W nawale codziennych zajęć 
mamy tendencję do zapominania o potrzebach innych, naszych bliskich, 
naszych rodzin. Dzięki świętowaniu jest okazja wyjść z codzienności, 
uświadomić sobie konieczność troski o inne oblicze naszego życia, na-

szej pracy, naszego osobistego zaangażowania. Mamy także okazję uświadomić sobie potrzebę promowa-
nia sprawiedliwości, która uczy nas dzielić się i być wrażliwymi na potrzeby tych, którzy nie mają odpo-
wiedniego dostępu do środków medycznych. Pomyślmy, jako farmaceuci i aptekarze, o milionach ludzkich 
istnień, o dzieciach i dorosłych, którzy umierają z braku dostępu do odpowiednich środków farmakolo-
gicznych. Pomyślmy także o tych, którzy umierają mimo naszej pomocy, okazuje się, niewystarczającej lub 
nieskutecznej. Pomyślmy wreszcie o tych, którzy w sposób niewłaściwy stosując lekarstwa, uzależniają się 
od nich, zabijają potencjał własnego życia, nierzadko młodego, obiecującego życia.

Celebrując tegoroczne Święta Bożego Narodzenia myślę o Was wszystkich, Drodzy Farmaceuci i Ap-
tekarze, którzy całym sercem, z Waszymi umiejętnościami i kwalifikacjami zawodowymi, pozostajecie  
w służbie bliźnich. Niech Bóg będzie wam nagrodą i źródłem prawdziwej satysfakcji życiowej. Niech On po-
mnoży dobro, które tworzycie w służbie człowieka potrzebującego. Niech obdarzy Was pokojem i radością 
w Waszym życiu osobistym i zawodowym.

Wasz Duszpasterz Krajowy,
ks. Stanisław Warzeszak

 Redakcja Aptekarza Polskiego ma zaszczyt przedstawić Czytelnikom Aptekarza Pol-
skiego księdza STANISŁAWA WARZESZAKA, który po ustąpieniu księdza Józefa Jachim-
czaka został powołany w 2010 roku na funkcję Krajowego Duszpasterza Służby Zdrowia.

Nowy duszpasterz jest profesorem nauk teologicznych Uniwersytetu Kardynała Stefana 
Wyszyńskiego w Warszawie. Jest także wykładowcą Papieskiego Wydziału Teologicznego 
w Warszawie. Ksiądz Stanisław Warzeszak specjalizuje się w zakresie teologii moralnej  
i bioetyki. 

Na naukowej drodze Księdza Profesora były studia z teologii w Institut Catholique de 
Paris w Paryżu, na którym w 1991 roku uzyskał tytuł doktorski z filozofii. Następnym 
osiągnięciem naukowym był doktorat z wyróżnieniem nadany Księdzu Stanisławowi na 
Pontificia Università della Santa Croce w Rzymie.

Praca dydaktyczna zawiodła Księdza Profesora na Białoruś, gdzie na Wyższym Semi-
narium Duchownym w Grodnie wykłada teologię moralną. Tego samego przedmiotu ksiądz Stanisław Warzeszak 
naucza  na Wyższym Seminarium Duchownym w Sankt Petersburgu w Rosji.

Duszpasterz i uczony
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Z okazji nadchodz¹cych 

Œwi¹t Bo¿ego Narodzenia

¿yczenia zdrowia, nadziei i radoœci,

spokoju i odpoczynku w rodzinnym gronie

oraz wszelkiej pomyœlnoœci,

sk³ada

Redakcja Aptekarza Polskiego
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Listy do Redakcji

Warszawa, 10 listopada 2010 r.
 
Pan
dr Grzegorz Kucharewicz 
Prezes 
Naczelnej Rady Aptekarskiej

Szanowny Panie Prezesie,
 

	 Minęło 26 lat mojej posługi w Duszpasterstwie Służby Zdrowia. Na ręce 
Przewodniczącego Episkopatu Polski Arcybiskupa Józefa Michalika podjąłem 
decyzję o zakończeniu mojej posługi jako Krajowy Duszpasterz Służby Zdrowia.

Takie chwile budzą wspomnienia, wywołują refleksję i skłaniają do podsumowań.

Czas ten był ważnym okresem w moim życiu kapłańskim, przypadał bowiem na najbardziej burzliwe 
lata polskiej transformacji ustrojowej, obejmujące swym zasięgiem proces tworzenia nowych struktur 
duszpasterskich; dla mnie osobiście dawał mi wiele doświadczeń i nowych wezwań. Był to dla mnie także 
czas bolesnych wspomnień, kiedy po zamordowaniu ks. Jerzego Popiełuszki objąłem posługę w służbie 
zdrowia w Archidiecezji Warszawskiej, a następnie od 1994 roku jako Krajowy Duszpasterz Służby Zdrowia. 
W ostatnich dniach doświadczałem także radości, że mój poprzednik został wyniesiony na ołtarze. 

Przez te wszystkie lata miałem zaszczyt i przyjemność pracować w bardzo ciekawym i twórczym 
środowisku, a także poznać wielu otwartych, wspaniałych i wartościowych ludzi medycyny. 

Najpierw wypowiadam moje słowa wdzięczności najbliższym księżom Biskupom: Księdzu Biskupowi 
Adamowi Dyczkowskiemu, z którym rozpoczynałem moją posługę. Księdzu Arcybiskupowi Władysławowi 
Ziółkowi za jego dziewięcioletnią opiekę nad duszpasterstwem służby zdrowia, mądre, ciepłe ojcowskie 
wskazania, obecnemu Księdzu Biskupowi Stefanowi Regmuntowi, który jest bardzo zaangażowany w pracy 
dla polskiej służby zdrowia. 

Wyrażam wielką wdzięczność za współpracę z Duszpasterzami Diecezjalnymi, jak również księżmi 
Kapelanami Szpitali w Polsce i Domach Opieki Społecznej. W mojej pamięci pozostaną wspaniałe rekolekcje 
prowadzone od 15 lat z księżmi kapelanami w Domu Pielgrzyma na Jasnej Górze. Jak również coroczne 
rekolekcje i pielgrzymki z pracownikami lecznictwa. 

Słowa najgłębszego podziękowania wyrażam wszystkim lekarzom, pielęgniarkom i położnym, 
farmaceutom i aptekarzom, laborantom i pracownikom lecznictwa. Doceniałem wielki skarb naszego 
Kościoła jakimi są ludzie chorzy w szpitalach, ludzie starsi, samotni, chorzy i cierpiący, którzy w tej posłudze 
ubogacają nas kapłanów swoim doświadczeniem i przykładem życia, a także apostolstwem cierpienia, 
dzięki któremu Kościół wzrasta duchowo. 

Osobne podziękowania i słowa wdzięczności kieruję do Pana Prezesa Naczelnej Rady Aptekarskiej, 
zachowując w pamięci wiele cennych spotkań. Niezapomniane pozostaną w mojej pamięci, mądre i rzeczowe 
wystąpienia poparte zaangażowaniem i duchem autentycznej wiary. 

Poczytuję sobie za wielki dar, że przez te 26 lat mojej posługi powstało wiele konferencji, publikacji, 
ciekawych spotkań. Dziękuję wszystkim za wsparcie i wszelkie objawy życzliwości. Mojego następcę prof. 
UKSW Stanisława Warzeszaka wspierał będę doświadczeniem, wdzięcznym sercem i modlitwą.

 
Z wyrazami szacunku
Ks. Józef Jachimczak
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Manuał aptekarski

Skuteczność penicyliny, nie-
kiedy fantastyczna poprawa już 
po kilku dawkach, dała jej przy-
domek cudownego leku (ang. 
„miracle drug”). Przed erą anty-
biotyków śmiertelność w cięż-
kich zakażeniach gronkowco-
wych przekraczała 80%, zresztą 
podobnie jak w infekcjach wy-
woływanych przez paciorkowce 
ropotwórcze, a pacjenci, którzy 
zapadali na pneumokokowe za-
palenie opon mózgowo-rdzenio-
wych rzadko przeżywali. Wy-
dawało się, że dzięki antybioty-
kom i szczepieniom wygramy 
walkę z zakażeniami. Długość 
życia ludzkiego od 1944-1970 
uległa przedłużeniu o 8 lat! Op-
tymizm w związku z sukcesem 
pierwszych antybiotyków był tak 
wielki, że Naczelny Lekarz USA 
(Surgeon General) oświadczył w 
1969 roku w Kongresie, że nale-
ży zamknąć rozdział dotyczący 
chorób zakaźnych (it was time 
to „close the books of infectious 
diseases”). Wkrótce okazało się 
jak bardzo się mylił. Nie wzięto 
pod uwagę ostrzeżeń, jakie gło-
sił sir Aleksander Fleming już w 
roku 1945 w wywiadzie dla New 
York Times. Mówił już wtedy: 

„Największe niebezpieczeństwo 
tkwi w samoleczeniu, a przyjmo-
wanie zbyt niskich dawek peni-
cyliny może nie doprowadzić do 
pełnej eradykacji drobnoustroju 
wywołującego zakażenie, co wię-
cej pozwala mu na pozyskanie 
wiedzy, jak stać się opornym na 
działanie antybiotyku. Może się 
rozprzestrzeniać, a gdy wywoła 
ciężkie zakażenie jak np. zapale-
nie płuc lub sepsę nie będzie czym 
leczyć.” W swoim wykładzie od-
bierając nagrodę Nobla 11 grud-
nia 1945 roku także ostrzegał: 
„(…) Mogą nadejść czasy gdy pe-
nicylina będzie mogła być kupio-
na przez każdego w sklepie. Ist-
nieje więc niebezpieczeństwo, że 
niewykształcony (nieświadomy) 
człowiek będzie ją przyjmował w 
zbyt niskiej dawce i drobnoustroje 
poddawane subletalnym dawkom 
leku staną się oporne (…)”. Opor-
ne drobnoustroje pojawiły się 
nie tylko w szpitalu, ale także w 
praktyce pozaszpitalnej. Najważ-
niejszą przyczyną tego zjawiska 
jest nadużywanie i niewłaściwe 
stosowanie antybiotyków. Ponad-
to, wydawanie antybiotyków bez 
recepty, samoleczenie pozosta-
łościami z poprzednich kuracji, 

nie przestrzeganie dawek, odstę-
pów miedzy nimi i czasu trwania 
kuracji, to najważniejsze z popeł-
nianych błędów. 

Praktycznie wszystkie naj-
ważniejsze grupy antybiotyków 
zostały wprowadzone do lat 60-
tych. Później obserwowaliśmy 
jedynie modyfikacje leków już 
istniejących, rozszerzające ich 
spektrum działania i obniżają-
ce ich toksyczność. W ostatnim 
20-leciu wprowadzono w medy-
cynie jedynie dwa nowe antybio-
tyki - linezolid i daptomycynę,  
o wąskich wskazaniach i działa-
jące jedynie na ziarniaki Gram-
dodatnie (gronkowce, enterokoki 
i paciorkowce). Tymczasem naj-
większy problem terapeutycz-
ny zaczynają sprawiać pałeczki 
Gram-ujemne i to zarówno jeli-
towe (Enterobacteriaceae, fer-
mentujące) jak i niefermentujące, 
zwłaszcza Pseudomonas aeru-
ginosa i Acinetobacter bauma-
nii. Należy jednak pamiętać, że 
oporne na meticylinę gronkowce 
złociste (MRSA), czy oporne na 
wankomycynę enterokoki i wie-
looporne pneumokoki stanowią 
także ogromny problem tera-
peutyczny. Tyle tylko, że mamy 

Antybiotyki – czy nadal skuteczne?
Antybiotyki – jedno z najwspanialszych odkryć medycyny XX 

wieku zaczynają tracić skuteczność. Penicylina, jako pierwszy lek z 
tej grupy, wprawdzie odkryta przez Aleksandra Fleminga już w 1926 
roku, została wprowadzona do lecznictwa dopiero na początku lat 40-
tych ubiegłego wieku. Od odkrycia do miejsca w receptariuszu upłynę-
ło 12 lat intensywnej pracy biochemika Ernesta Chaina i farmakologa/
patologa Howarda Florey’a, którzy obok Aleksandra Fleminga otrzy-
mali w 1945 roku nagrodę Nobla w dziedzinie fizjologii i medycyny 
za to wspaniałe odkrycie. Następnie pojawiały się kolejne grupy anty-
biotyków, ich modyfikacje i związki działające przeciw drobnoustro-
jom, całkowicie zsyntetyzowane w chemicznych laboratoriach badaw-
czych. Dla uproszczenia wszystkie je nazywamy antybiotykami. 
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trochę większy wybór leków 
skutecznych w leczeniu zakażeń 
przez nie wywoływanych.

Od kilku lat funkcjonuje na-
zwa patogeny alarmowe, ujęta 
także w polskim ustawodaw-
stwie. Są to takie drobnoustroje, 
które są szczególnie niebezpiecz-
ne ze względu na swój potencjał 
chorobotwórczy lub wieloanty-
biotykooporność. Do grupy bak-
terii alarmowych ze względu na 
antybiotykooporność należą za-
równo te, które odpowiadają za 
większość zakażeń w środowisku 
pozaszpitalnym, jak i w szpitalu. 
Do niedawno uważano, że jedy-
nie patogeny szpi-
talne charakteryzuje 
oporność na anty-
biotyki. Tymczasem 
w ostatnich latach, 
zwłaszcza w Polsce, 
sytuacja uległa zna-
czącej zmianie. Na 
szczególną uwagę 
zasługują pneumokoki (Strepto-
coccus pneumoniae). Są one od-
powiedzialne za większość poza-
szpitalnych, bakteryjnych zaka-
żeń układu oddechowego, takich 
jak ostre zapalenie ucha środko-
wego, zatok przynosowych, za-
ostrzeń w przewlekłej chorobie 
obturacyjnej płuc i zapaleń płuc. 
Te ostatnie są jedną z najczęst-
szych przyczyn śmiertelności u 
osób starszych, zwłaszcza powy-
żej 65 roku życia. Powodują tak-
że ciężkie inwazyjne zakażenia, 
takie jak zapalenie opon mózgo-
wo-rdzeniowych, bakteriemię/
sepsę i zapalenie płuc z bakte-
riemią. Ostatnie dane Krajowe-
go Ośrodka Referencyjnego ds. 
Diagnostyki  Bakteryjnych Zaka-
żeń Ośrodkowego Układu Ner-
wowego i innych inwazyjnych 
(KOROUN) pokazały około 60% 
śmiertelność z powodu inwazyj-

nych zakażeń pneumokokowych  
u osób  powyżej 65 roku życia. 
Przez wiele lat najbardziej sku-
tecznym i najbezpieczniejszym 
antybiotykiem w terapii zakażeń 
pneumokokowych była penicyli-
na, która gdy gwałtownie zaczęła 
na nią narastać oporność została 
skutecznie zastępowana cefalo-
sporynami III-ciej generacji (ce-
fotaksym, ceftriakson). Obecnie 
obserwujemy coraz więcej zaka-
żeń zwłaszcza opon mózgowo-
rdzeniowych, które nie mogą być 
leczone antybiotykami beta-lakta-
mowymi, a więc wybór skutecz-
nej terapii empirycznej jest coraz 

trudniejszy. Większość szczepów 
pneumokoków, także tych izolo-
wanych z dróg oddechowych wy-
kazuje oporność na kotrimoksazol 
(bactrim, biseptol), a także często  
brak wrażliwości na wszystkie 
makrolidy. Podobnie paciorkow-
ce ropotwórcze grupy A (Strepto-
coccus pyogenes) wykazują coraz 
częstszą oporność na makrolidy, 
będąc ciągle w 100% wrażliwy-
mi na penicylinę. Dlatego też to 
właśnie penicylina powinna być 
lekiem pierwszego wyboru w 
leczeniu bakteryjnego zapalenia 
gardła, które jeśli bakteryjne to 
w ponad 90% spowodowane jest 
przez S. pyogenes. Trzeba bez-
względnie pamiętać, że znacząca 
większość zapaleń gardła posia-
da etiologię wirusową i z tego 
powodu antybiotyk nie tylko nie 
pomoże, wręcz przeciwnie może 
być szkodliwy poprzez wywo-

ływanie działań niepożądanych, 
generowanie oporności wśród 
naturalnej flory bakteryjnej, która 
z kolei może tę wiedzę przeka-
zywać innym drobnoustrojom, w 
tym chorobotwórczym.

Ogromny problem zarówno 
w praktyce pozaszpitalnej, jak 
i szpitalnej stanowią oporne na 
metycylinę gronkowce złociste 
(MRSA, ang. methicillin resistant 
Staphylococcus aureus). Opor-
ność na meticylinę (pierwszy 
przedstawiciel grupy tzw. penicy-
lin przeciwgronkowcowych, stąd 
nazwa) oznacza brak wrażliwości 
na wszystkie, bez wyjątku anty-

biotyki beta-lakta-
mowe tzn. penicy-
liny, cefalosporyny, 
karbapenemy, a tak-
że preparaty z inhi-
bitorami. Przyzwy-
czailiśmy się, że 
MRSA to problem 
szpitalny (HA-MR-

SA, hospital-acquired MRSA), 
tymczasem z powodu nadużywa-
nia antybiotyków przede wszyst-
kim w POZ-tach powstała nowa 
subpopulacja MRSA tzw. CA-
MRSA (community acquired), 
która poza wieloopornością wy-
kazuje podwyższoną zjadliwość 
związaną z wytwarzaniem toksy-
ny, tzw. leukocydyny Panton-Va-
lentine, odpowiedzialnej za zmia-
ny martwicze np. skóry i tkanki 
podskórnej i martwicze zapalenie 
płuc o często piorunującym prze-
biegu i wysokiej śmiertelności. 
Zarówno pneumokoki, jak i gron-
kowce złociste w tym MRSA, są 
najczęstszą przyczyną powikłań 
bakteryjnych w przebiegu grypy, 
której zejście jest często niepo-
myślne.

Ostatnie lata zaowocowały 
dynamicznym rozwojem opor-
ności wśród pałeczek Gram-
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ujemnych i to nie tylko u pałecz-
ki ropy błękitnej (Pseudomonas 
aeruginosa), ale także u pałeczek 
Enterobacteriaceae, szczególnie  
u tych najbardziej „popularnych” 
tj. Escherichia coli i Klebsiella 
pneumoniae i odpowiedzialnych 
zwłaszcza u osób starszych za 
zakażenia układu moczowego. 
Mogą one być również przyczy-
ną ciężkich zapaleń płuc, zakażeń 
w przypadku stopy cukrzycowej 
i odleżyn. Pierwszym poważ-
nym problemem było pojawienie 
się szczepów wytwarzających 
beta-laktamazy o rozszerzonym 
spektrum substratowym (ESBL, 
AmpC). Wywoływane przez nie 
zakażenia udawało się leczyć 
jedynie karbapenemami, a więc 
lekami zwanymi antybiotykami 
„ostatniej szansy”, niekiedy fluo-
rochinolonami i aminoglikozyda-
mi. Wybór leków z powodu wie-
lorakiej oporności szybko ulegał 
zmniejszeniu. 

Kolejnym problemem stało 
się pojawienie oporności na kar-
bapenemy, w wyniku wytwarza-
nia karbapenemaz, kodowanych 
na plazmidach koniugacyjnych, 
a więc łatwo ulegających roz-
przestrzenianiu się i to nie tylko 
w obrębie jednego gatunku, ale 
między gatunkami. Wiodącą rolę 
odgrywa Klebsiella pneumoniae 
produkująca karbapenemazy 
typu KPC (od Klebsiella pneu-
moniae carbapenemase) oraz od-
kryta w tym roku w Anglii kar-
bapenemaza typu NDM-1 (New 
Delhi metalocarbapenemase) i 
jak sama nazwa wskazuje zawle-
czona z Indii. W Polsce zidentyfi-
kowano na razie karbapenemazę 
typu KPC. A szczepy ją niosące 
podobnie jak NDM-1 są oporne 
na wszystkie antybiotyki z wy-
jątkiem, jak na dzień dzisiejszy, 
kolistyny i tigecykliny, a niekiedy 

gentamycyny/amikacyny. Mamy 
więc do wyboru dwa leki o bar-
dzo ograniczonych wskazaniach, 
albo o małej wiedzy na temat 
ich skuteczności. I tak tigecykli-
na, antybiotyk bakteriostatyczny, 
zarejestrowana jest do leczenia 
skomplikowanych zakażeń skó-
ry i tkanki podskórnej i jamy 
brzusznej wywołanych przez 
wielooporne drobnoustroje. Nie 
działa ona jednak na Pseudomo-
nas  aeruginosa, a szczepy Aci-
netobacter sp wykazują zmienną 
wrażliwość. Natomiast kolistyna, 
bardzo stary lek odkryty oko-
ło 60 lat temu,  posiada badania 
skuteczności klinicznej, które z 
pewnością nie sprostałyby współ-
czesnym wymaganiom Agencji 
Rejestrujących Leki (np. FDA, 
EMA). Nie wykazuje aktywności 
wobec szczepów z rodzaju Pro-
teus, Serratia, Bacteroides, ani 
wobec bakterii Gram-dodatnich. 
Jest jednak coraz częściej lekiem 
ostatniej szansy.

Narastająca oporność i jej 
szybkie globalne rozprzestrzenia-
nie z jednej strony, a brak nowych 
antybiotyków z drugiej, stwarzają 
nieznaną dotychczas skalę zagro-
żenia dla zdrowia publicznego. 
Nie spodziewamy się w najbliż-
szym 10-leciu nowego leku sku-
tecznego wobec wieloopornych 
pałeczek Gram-ujemnych. Naj-
ważniejsze instytucje świata biją 
na alarm. Europejski Dzień Wie-
dzy o Antybiotykach ustanowio-
ny trzy lata temu przez Komisję 
Europejską jest jedną z inicjatyw, 
która ma przybliżyć całemu spo-
łeczeństwu Europy, a także świa-
tu, grożące niebezpieczeństwo. 
Światowy Dzień Zdrowia 2011 
będzie także poświęcony temu 
zagadnieniu. 

Co możemy więc zrobić na 
dziś? Troska o zdrowie pacjenta 

wymaga niezwykłej  rozwagi i 
odpowiedzialności w stosowaniu 
antybiotyków. Musimy poprzez 
racjonalną terapię „ratować” an-
tybiotyki, które mamy na rynku i 
przedłużyć ich skuteczność. Nie 
należy stosować antybiotyków 
w zakażeniach ewidentnie wiru-
sowych takich jak przeziębienie, 
grypa, ostre zapalenie oskrzeli i 
większość samoograniczających 
się biegunek. Wystarczą leki ob-
jawowe, nawodnienie, pozostanie 
w domu i higiena osobista. 

Antybiotyki należy przyjmo-
wać przez określony przez lekarza 
czas, nie odstawiać po ustąpieniu 
objawów. Konieczne jest nie tyl-
ko właściwe dawkowanie, ale 
odstępy między poszczególnymi 
dawkami. W przypadku ciężkich 
zakażeń należy zawsze dążyć do 
ustalenia etiologii i określenia 
lekowrażliwości czynnika etio-
logicznego, bowiem terapia ce-
lowana jest najbardziej skuteczna 
i najtańsza. Tam gdzie to możli-
we, należy leczyć antybiotykiem 
o wąskim spektrum działania. 
Należy także stosować zalecenia 
opracowane zgodnie z medycyną 
opartą na faktach (EBM). Ogrom-
ną rolę odgrywają szczepienia, 
które mogą nie tylko zapobiegać 
danej chorobie, ale także jej po-
wikłaniom (np. szczepionka prze-
ciwko grypie i pneumokokom).

prof. dr hab. n. med. 
Waleria Hryniewicz, 

Zakład Epidemiologii 
i Mikrobiologii Klinicznej,

 Narodowy Instytut Leków, Warszawa
Konsultant Krajowy 

ds. Mikrobiologii Klinicznej
Przewodnicząca Narodowego 

Programu Ochrony Antybiotyków

Ilustracje – materiały prasowe: 
www.antybiotyki.edu.pl
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Cechą charakteryzującą 
wszystkie antybiotyki, według 
zasady selektywnej toksyczności 
Ehrliha,  jest zdolność do uszko-
dzenia, albo wywołania śmierci 
organizmu drobnoustrojów, bez 
uszkodzenia tkanek ludzkich, lub 
zwierzęcych. Efekt ten osiąga się 
poprzez oddziaływanie na struk-
tury obecne w komórkach bakte-
rii, nieobecne natomiast u czło-
wieka i zwierząt. Mimo, iż istnieje 
wiele mechanizmów działania 
antybiotyków (zakłócanie synte-
zy ściany komórkowej bakterii, 
zaburzenie przepuszczalności 
błony komórkowej, zakłócanie 
syntezy materiału genetycznego  
i białek) niektóre mikroorgani-
zmy potrafią przetrwać w ich 
obecności. Nierzadko zdarzają 
się sytuacje, kiedy pacjent nie 
reaguje na podany antybiotyk,  
a choroba rozwija się dalej do mo-
mentu zastosowania właściwego 
leku. Antybiotykooporność jest 
związana z nadużywaniem stoso-
wania antybiotyków, jak również 
z zastosowaniem ich w przemyśle 
spożywczym i hodowli zwierząt.

   Na szczęście nie wykorzysta-
liśmy jeszcze wszystkich moż-
liwości jakie dała nam natura  
i nadal możemy się skutecznie 

i bezpiecznie bronić przed bak-
teriami, wirusami i grzybami. 
Zarówno w profilaktyce przezię-
bienia i grypy, jak również pod-
czas ich pierwszych objawów. 
Co więcej, naturalne substancje 
przeciwbakteryjne mogą być sto-
sowane doustnie, jak również są 
skuteczne we wszelkiego rodzaju 
stanach zapalnych i nadkażeniach 
skóry i błon śluzowych. Z tych 
najpopularniejszych i najbardziej 
skutecznych należy wymienić: 
czosnek, cebulę, miód, propolis, 
tymianek, szałwię, czy korę dębu. 
Pod względem chemizmu wyróż-
nić można występujące w tych 
substancjach roślinnych związki 
siarkowe, białkowe, lotne po-
chodne seskwiterpenowe zawarte 
w olejkach eterycznych, związki 
fenolowe i polifenolowe.

Czosnek pospolity 
– Alii sativi bulbus

 
   Ząbki czosnku zawierają do 
0,2% olejku eterycznego, gliko-
zyd aromatyczny allinę, dwu-  
i trisiarczki allilowe i metylowe. 
Są to składniki działające bakte-
riobójczo. Oprócz nich w czosn-
ku obecne są: związki cukrowe, 
inulina, białka, minerały, wita-
miny C i B, fitosterole, glicyna 

i cysteina. Allina, ponieważ jest 
glikozydem, jest rozkładana pod-
czas miażdżenia ząbków przez 
enzym allinazę. Z pośrednictwem 
produktu niestabilnego powstaje 
allicyna, która w produktach prze-
tworzonych jest często głównym 
składnikiem i odpowiada za ostry 
zapach czosnku. Produktem roz-
padu alliny są także ajoeny, orga-
niczne tlenki o działaniu bakterio-
statycznym. Allinaza traci swoją 
aktywnośc w pH poniżej 3, dla-
tego też jest nieaktywna w orga-
nizmie człowieka, gdyż pH soku 
żołądkowego wynosi 1,5. Czos-
nek hamuje w znacznym stopniu 
wzrost bakterii beztlenowych  
z rodzaju Bacteroides, Prevotel-
la, Fusobacterium oraz Actino-
myces. Wrażliwe są nań pacior-
kowce Streptococcus, gronkowce 
Staphylococcus, szczepy Pseu-
domonas, Proteus, mykobakterie 
i Escherichia coli. W 2004 an-
gielscy badacze sprawdzili wraż-
liwość 30 metycylinoopornych 
szczepów Staphylococcus aure-
us na wodne ekstrakty czosnku. 
Uzyskano bardzo dobre rezultaty 
wobec kontrolnej mupirocyny. 
Okazało się, iż wodne prepara-
ty zapewniają większą trwałość 
cząsteczce allicyny. Powodem 
jest prawdopodobnie zabloko-

Naturalne antybiotyki

Przypadek sprawił, że w 1928 roku Aleksander Fleming odkrył działanie penicyliny. Zanieczyszcze-
nie pleśnią podłoża zawierającego kultury bakterii zahamowało ich wzrost. Już prawie stulecie upłynęło 
od tego przełomowego odkrycia, a jednak nadal nie umiemy zwalczyć niektórych szczepów bakterii, co 
więcej, tych opornych szczepów przybywa. Mimo, iż w lecznictwie przeważają antybiotyki syntetyczne  
i półsyntetyczne, należy pamiętać, że to związki pochodzenia naturalnego dały im początek. Obecnie 
nauka powraca do źródeł w poszukiwaniach związków hamujących wzrost drobnoustrojów. 



– 12 –

Manuał aptekarski

wanie reaktywnego atomu tlenu 
i rozcieńczenie wodą składników 
ekstraktu, które mogą destabilizo-
wac allicynę. Olejek czosnkowy 
już w niskich stężeniach poma-
ga zwalczać bakterie beztlenowe 
wywołujące zakażenia jamy ust-
nej i górnych dróg oddechowych. 
Poprzez hamowanie syntezy lipi-
dów, skład-
niki aktyw-
ne czosnku 
un iemożl i -
wiają roz-
wój grzybni 
Candida al-
bicans, co 
znajduje za-
stosowanie w 
terapii grzy-
bic. Czosnek 
jest również 
skuteczny w 
schorzeniach 
wirusowych, 
takich jak 
opryszczka, 
czy grypa. 
Zewnętrznie, 
zmiażdżony czosnek nadaje się 
do leczenia trądziku i czyraków. 
Oprócz działania przeciwdrob-
noustrojowego, czosnek hamu-
je agregację płytek krwi, działa 
przeciwmiażdzycowo, poprawia 
odporność.
 

Cebula zwyczajna 
- Allii cepae bulbus

 
Bulwa cebuli to bogate źród-

ło witaminy C i organicznych 
związków siarki. Cebula zawiera 
prowitaminę A, witaminy B1, B2, 
PP, sole wapnia, fosforu, mag-
nezu, żelaza, cynku i selenu, jak 
również olejek eteryczny, sapo-
niny triterpenowe i flawonoidy. 
Oprócz wymienionych składni-

ków, w cebuli znajdują się rów-
nież związki cukrowe, śluz, oraz 
pektyny o działaniu podobnym 
do prostaglandyn. Organiczne 
związki siarki to S-tlenki, SS-dit-
lenki, mono-, di- i trisulfidy, cic-
loallina i siarczek allilu. Związki 
te odpowiadają za bakteriosta-
tyczne działanie soku cebulowego  

i wodnych ekstraktów z cebuli. W 
eksperymentach in vitro ekstrakt 
z cebuli ma zdolność hamowania 
wzrostu bakterii gram-dodatnich: 
Streptococcus species, Lactoba-
cillus odontolyticus oraz gram 
ujemnych: Escherichia coli, Ser-
ratia marcescens, Pseudomonas 
aeruginosa i Salmonella typhosa. 
Olejek eterynczy z cebuli wykazu-
je aktywnośc przeciwko różnym 
szczepom grzybów, wliczając 
Aspergillus niger, Cladosporium 
werneckii, Candida albicans, Fu-
sarium oxysporium, Saccharomy-
ces cerevisiae, Geotrichum can-
didum, Brettanomyces anomalus, 
i Candida lipolytica. Warto rów-
nież wiedzieć, iż zawarte w ce-
buli organiczne związki siarki są 

aktywne nawet w bardzo małych 
stężeniach, dlatego syrop z cebuli 
często stosuje się w terapii scho-
rzeń górnych dróg oddechowych, 
grypy i przeziębienia. Preparaty 
z cebuli mogą być również sto-
sowane w infekcjach dróg mo-
czowych, zakażeniach pasożyt-
niczych przewodu pokarmowego 

czy zapaleniu 
węzłów chłon-
nych. Zewnętrz-
nie, rozgniecio-
na cebula działa 
zmiękczająco, 
wygładzająco, 
przeciwzapal-
nie, wpływa na 
syntezę kolage-
nu, leczy trądzik 
i wybiela piegi. 
Cebula jest zna-
nym lekiem na 
blizny. Prepara-
ty zawierające 
wyciąg z cebu-
li rozluźniają 
i zmiękczają 
tkankę blizno-

watą, oraz zapobiegają jej przero-
stowi. Cebulę najlepiej stosować 
w postaci surowej, wtedy popra-
wia przemianę materii, trawienie 
i perystaltykę jelit.

Propolis - Kit pszczeli
 

Propolis jest lepką, żywicz-
ną substancją produkowaną 
przez pszczoły. Wytwarzany jest  
głównie z substancji zebranych 
z pączków niektórych drzew,  
a jego barwa zależy od gatunku 
drzewa, z którego został zebrany 
(topola-brązowy, brzoza-czarny, 
olcha-żółty). Kit pszczeli służy 
do zabezpieczania ula przed bak-
teriami, roztoczami, owadami, 
grzybami i pasożytami. Pszczo-
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ły pokrywają nim wszystkie 
elementy gniazda. Propolis jest 
bardzo bogaty pod względem 
składu chemicznego. Zawiera 
flawonoidy, kwasy aromatyczne, 
alkohole, kumaryny, terpeny, ste-
role, kwasy tłuszczowe, białko, 
sole miedzi, magnezu, manganu, 
cynku, krzemu oraz witaminy  
z grupy B, witaminę E i PP. Dzię-
ki kwasowi benzoesowemu, ga-
langinie i pinocembrynie, propo-
lis jest antybiotykiem o szerokim 
spektrum działania. Wykazano, iż 
propolis w stężeniach 10-20% ha-
muje wzrost wielu szczepów bak-
terii gram-dodatnich, natomiast 
etanolowy 0,1% roztwór hamuje 
rozwój paciorkowców. Propolis, 
oprócz działania bakteriostatycz-
nego, zapobiega rozwojowi grzy-
bów chorobotwórczych, wirusów 
i pierwotniaków. Właściwości 
lecznicze propolisu wykorzystu-
je się w anginie, przeziębieniu  
i grypie w preparatach na błonę 
śluzową gardła. Wewnętrzne za-
stosowanie ma nalewka na bazie 
propolisu. Kit pszczeli przyśpie-
sza gojenie ran, czyraków, odle-
żyn, odmrożeń, oparzeń. Zwykle 
jest stosowany w postaci maści, 
płynu lub tabletek do ssania o stę-
żeniu 3% lub 5%. Propolis może 
uczulać, dlatego należy zachować 
ostrożność podczas pierwszej 
aplikacji leku oraz u alergików.
 

Olejki eteryczne
 

Lotne związki zawarte w ro-
ślinnych olejkach eterycznych 
posiadają silne działanie bakterio-  
i fungistatyczne. Zawarte w nich 
związki fenolowe z grupy ter-
penów (pinen, cymen, limonen, 
mentol, geraniol, linalol) hamują 
wzrost wielu szczepów bakteryj-
nych między innymi gronkowców 

i paciorkowców. Wykorzystywa-
ne są w terapii schorzeń górnych 
dróg oddechowych, zakażeń bło-
ny śluzowej jamy ustnej i gardła 
oraz w odkażaniu skóry. Prepara-
ty na bazie olejku tymiankowego, 
sosnowego, szałwiowego, euka-
liptusowego stosuje się w posta-
ci aerozoli, pastylek do ssania, 
maści na skórę. Można również 
wykonywać inhalacje z czystych 
olejków, lecz należy pamiętać  
o ostrożności u dzieci, ze wzglę-
du na możliwość podrażnień.

mgr farm. Elwira Komaszewska

Katedra i Zakład Farmakognozji
z Pracownią Roślin Leczniczych,

Uniwersytet Medyczny w Lublinie
 
Fot. Fotolia
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Proces starzenia wiąże się 
z utratą zdolności adaptacji do 
zmian środowiska zewnętrznego. 
Lek jako czynnik zewnętrzny za-
burza chwiejny już stan równo-
wagi. U ludzi starszych zmienia 
się siła terapeutycznego działania 
leków z jednoczesnym zwięk-
szonym ryzykiem wystąpienia 
działań niepożądanych, ze wzglę-
du na możliwe interakcje na po-
ziomie lek – lek, lek – choroba, 
przekroczenie dawki, reakcje 
alergiczne oraz osobniczą nad-
wrażliwość na leki. Skutki tychże 
interakcji ujawniają się szybciej 
i częściej niż w innych grupach 
wiekowych. 

Jednym z najważniejszych 
rodzajów interakcji międzyleko-
wych u ludzi starszych jest interak-
cja z lekami przeciwcholinergicz-
nymi. Połączenie neuroleptyków  
z lekami o działaniu przeciwcho-
linergicznym (trójpierścieniowe 
leki przeciwdepresyjne, leki an-
tyhistaminowe, benserazide) po-
woduje nasilenie efektów prze-
ciwcholinergicznych (suchość  
w jamie ustnej, zaburzenia widze-
nia, zaparcia, zatrzymanie moczu 
i majaczenie). 

Przykładem interakcji wpły-
wających na proces wchłaniania 
leków z przewodu pokarmowego 
jest interakcja leków zobojętnia-

jących oraz preparatów żelaza lub 
wapnia, które na skutek zmian 
pH lub tworzenia kompleksów 
mogą zmniejszać wchłanianie na 
przykład tetracyklin, digoksyny, 
propranololu, warfaryny, cyme-
tydyny, czy izoniazydu. Nato-
miast metokroplamid przyspiesza 
motorykę przewodu pokarmo-
wego i zmniejsza wchłanianie 
digoksyny z żołądka, a nasila 
wchłanianie z jelita cienkiego.  
    U osób starszych dochodzi do 
redukcji klirensu metabolicznego 
wielu leków, które eliminowa-
ne są przy udziale izoenzymów 
cytochromu P450, dlatego czę-
ste i niebezpieczne są interakcje 
związane z hamowaniem (np. 
amiodaron, chinolony, azole 
przeciwgrzybicze, erytromycy-
na, klarytromycyna, sulfonamidy, 
cymetydyna, sok grejpfrutowy) 
lub indukcją (fenytoina, rifam-
picyna, barbiturany, dziurawiec) 
izoenzymów cytochromu P450. 
Prowadzi to do zmiany stężenia  
i efektu działania leków stano-
wiących substrat dla tych samych 
enzymów wątrobowych. 

Niebezpieczne jest stosowanie 
leków wzajemnie wypierających 
się z połączeń białkowych, na 
przykład salicylany mogą wypie-
rać przeciwzakrzepowe pochod-

ne kumaryny, zwiększając ryzyko 
krwawień.

Lek może zmniejszać wydala-
nie nerkowe innego leku zwięk-
szając przez to jego toksyczność, 
na przykład w przypadku meto-
treksatu w połączeniu z salicyla-
nami lub penicylinami, którego 
toksyczność zwiększa się na sku-
tek zmniejszenia transportu kana-
likowego. 

Niewątpliwy wpływ na stę-
żenie leku we krwi ma dieta. 
Na przykład induktorami enzy-
mów mikrosomalnych cytochro-
mu CYPIA2, który uczestniczy  
w metabolizmie leków takich jak 
klozapina, olanzapina, fluwoksa-
mina, teofilina jest m.in. mięso 
grilowane, pokarmy zawierają-
ce brukselkę, kapustę, brokuły,  
a także dym tytoniowy. Na waha-
nia INR wpływa dieta zawierają-
ca dużo witaminy K – obecnej np.  
w  zielonych warzywach, zaś 
sok grejpfrutowy będąc ak-
tywnym inhibitorem CY-
PIA2, 2A6, 3A4, może hamo-
wać metabolizm wielu leków.  
   Leki mogą wchodzić w nieko-
rzystne interakcje z chorobą, po-
garszając jej przebieg lub powo-
dując jej zaostrzenie:

blokery kanału wapniowego o	
mogą nasilać niewydolność 
skurczową serca;

Interakcje i skutki uboczne 
w farmakoterapii pacjentów 

w wieku starszym
Farmakoterapia pacjenta w wieku starszym to trudne wyzwanie, z uwagi na występowanie w tej 

grupie pacjentów zwykle kilku chorób jednocześnie, co  prowadzi do wielolekowości i zwiększonego 
ryzyka powikłań polekowych.
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diuretyki poprzez hipoka-o	
lemię mogą wywoływać 
zaburzenia rytmu serca, czy 
zaburzenia metaboliczne;
βo	 -blokery mogą zaostrzać 
astmę oskrzelową, POCHP, 
pogarszać przepływ w na-
czyniach kończyn dolnych 
już zmienionych miażdży-
cowo;
Leki przeciwdepresyjne o	
mogą wywoływać zaburze-
nia rytmu serca, bloki serca, 
spadek ciśnienia tętniczego, 
zaparcia, wzrost ciśnienia 
śródgałkowego, mogą także 
pogarszać oddawanie mo-
czu;
Leki antycholinergiczne, o	
α-agoniści u mężczyzn  
z przerostem gruczołu kro-
kowego mogą prowadzić 
do zatrzymania moczu;
βo	 - agoniści, teofilina nasila-
ją zaburzenia snu;
Sterydy nasilają osteoporo-o	
zę i ryzyko złamań;

Niekorzystne interakcje 
leku ze stanami chorobowymi 
mogą również wynikać ze stoso-
wania przez pacjentów leków ku-
powanych bez recepty, np. nieste-
rydowe leki przeciwzapalne, leki 
przeciwhistaminowe, uspokajają-
ce, H2-blokery, preparaty ziołowe 
zawierające miłorząb mogą dać 
powikłania krwotoczne poprzez 
zwiększanie efektu przeciwza-
krzepowego niesterydowych le-
ków przeciwzapalnych, warfary-
ny, tiklopidyny, natomiast prepa-
raty dziurawca osłabiają działanie 
wielu leków. 

Wielochorobowość charak-
terystyczna dla wieku starszego 
prowadzi do politerapii, a często 
także do polipragmazji. Zwiększa 
to prawdopodobieństwo interak-
cji leków oraz ryzyko wystąpie-

nia polekowych działań niepożą-
danych, interpretowanych jako 
nowa choroba, co skłania lekarza 
do przepisywania kolejnych le-
ków. W ten sposób powstaje spi-
rala chorób i terapii – trudny do 
opanowania mechanizm błędnego 
koła, leczenie leku-lekiem. Przy-
kładem kaskady przepisywania 
leków jest chociażby stosowanie 
leków z grupy NLPZ, które mogą 
powodować wzrost ciśnienia tęt-
niczego, co z kolei łączy się z  po-
daniem leków hypotensyjnych. 

Innym, często zauważa-
nym przeze mnie błędem terapii 
jest zlecanie metoklopramidu, 
który wywołuje objawy parkin-
sonizmu, w następstwie czego  
włączane jest leczenie z zastoso-
waniem lewodopy. Ponadto, bar-
dzo często niewielkie dawki neu-
roleptyków  wywołują objawy 
zespołu pozapiramidowego, co 
wymaga objawowego leczenia. 
W takich sytuacjach należy, jeśli 
jest to możliwe odstawić lek, jeśli 
nie, to zmniejszyć jego dawkę do 
wielkości bezpiecznej. 

Chorzy w wieku podeszłym 
są bardziej narażeni na powikłania 
polekowe o nietypowych obja-
wach i często źle interpretowane. 
Najczęściej objawy niepożądane 
występują po lekach hipotensyj-
nych, moczopędnych, hipogli-
kemizujących, przeciwpsycho-
tycznych, przeciwdepresyjnych, 
nasennych, anksjolitycznych, 
przeciwparkinsonowych, gliko-
zydach naparstnicy, niesterydo-
wych przeciwzapalnych, cytosta-
tycznych, warfarynie, heparynie i 
większości leków antyarytmicz-
nych. 

Według kryteriów Beersa 
nie powinny być stosowane u pa-
cjentów geriatrycznych leki o sil-
nym działaniu cholinolitycznym: 
barbiturany, belladonna, pantazo-

cyna, petydyna, butylobromek 
hioscyny, a z dużą ostrożnością – 
benzodiazepiny i metokarbamol.
Farmakoterapia wieku podeszłe-
go musi być skuteczna i bez-
pieczna. Z wiekiem wzrasta ry-
zyko występowania polekowych 
działań niepożądanych, dlatego 
należy dążyć do maksymalne-
go ograniczenia liczby leków (w 
tym zjawiska samoleczenia) przy 
osiągnięciu optymalnego skutku 
leczenia. 

Grażyna Dawidowicz
specjalista geriatrii
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Ból definiuje się jako su-
biektywne i kompleksowe zjawi-
sko obejmujące zespół przykrych 
doznań o różnym charakterze i 
nasileniu, wskazującym na uszko-
dzenie lub zagrożenie uszkodze-
niem tkanek, któremu towarzyszą 
określone reakcje emocjonalne  
i liczne objawy wegetatywne.

Obecnie silny nacisk kła-
dzie się na to co odczuwa, widzi i 
opisuje chory, a więc bólem jest 
to, co chory tak nazywa. Naj-
większym problemem są bóle, 
które nie poddają się leczeniu, 
nie ustępują samoistnie, nie po-
trafimy leczyć ich przyczyny,  
a zaistniałe uszkodzenie, lub stan 
zapalny pogłębia się i nasila się 
intensywność jego odczuwania.

Mechanizmy  
powstawania bólu

Uwalniane pod wpływem 
urazu substancje chemiczne bio-
rą udział w rozwoju stanu zapal-
nego oraz wyzwalają określone 
impulsy bólowe, przewodzone 
dalej jedną z dwóch dróg bólo-
wych włóknami nerwowymi (no-
cyceptorami) do mózgu. Impulsy 
bólowe biegnące z uszkodzonych 
tkanek powodują uwalnianie 
endogennych opioidów, które 
wiążąc się z receptorami opioi-
dowymi uczestniczą w regulacji 

procesów przewodzenia bodź-
ców bólowych. Z receptorami 
opioidowymi wiążą się zarówno 
endogenne związki powstające  
w układzie nerwowym z trzech 
odrębnych prekursorów, jak i eg-
zogenne opioidy.

Rodzaje bólu:

1. Receptorowy - nocyceptywny, 
ostry:

trzewny;•	
somatyczny;•	

2. Niereceptorowy - nienocycep-
tywny:

neuropatyczny - wynik •	
uszkodzenia obwodowe-
go lub ośrodkowego ukła-
du nerwowego;
psychogenny - powstaje •	
bez uszkodzenia tkanek, 
przy czym zgłaszane ob-
jawy są właściwe dla ta-
kiego uszkodzenia;

3. Ból przebijający - napad sil-
nego, szybko narastającego bólu, 
trwającego od kilku do 30 minut, 
na który zwykle nakłada się ból o 
charakterze ciągłym;
4. Ból końca dawki - powtarza-
jący się regularnie przed porą po-
dania kolejnej dawki analgetyku 
u chorych, którym zaordynowano 
zbyt małą dawką leku;
5. Ból incydentalny - pojawiają-
cy się przy wykonywaniu okre-

ślonych czynności tj. ruch, ka-
szel, wypróżnianie, zabiegi pie-
lęgnacyjne. Można przewidzieć 
jego wystąpienie, podanie więc 
dawki profilaktycznej leku prze-
ciwbólowego jest uzasadnione.

W praktyce klinicznej naj-
częściej jednak doznania bólowe 
dzieli się na ostre i przewlekłe. 
Ból ostry uznaje się za wtórny 
w stosunku do choroby podsta-
wowej lub urazu, a jego leczenie 
wspomaga przyczynowe leczenie 
choroby podstawowej. Natomiast 
ból przewlekły należy traktować 
jako chorobę, a jej leczenie jest 
najistotniejszym zadaniem.

Ból ostry, pooperacyjny

Jest bólem krótkotrwa-
łym, ma charakter informacyj-
ny, ostrzegający, o potencjalnym 
uszkodzeniu o ściśle określonej 
lokalizacji. Jest to typowy ból re-
ceptorowy wyzwalany na skutek 
połączenia się neuroprzekaźnika 
jakim jest glutaminian (uniwer-
salna cząsteczka, która może łą-
czyć się z różnymi typami recep-
torów) z receptorem typu AMPA.

Skuteczne uśmierzanie 
bólu pooperacyjnego to integral-
na część leczenia chirurgicznego, 
minimalizuje cierpienie, poprawia 
jakość życia pacjenta, zmniejsza 

Leczenie bólu
„Leczenie mające na celu uśmierzanie bólu jest prawem człowieka” uznała WHO w 2004r. Wszel-

kie badania dotyczące leczenia przeciwbólowego wskazują jednak, że prawo to nie jest realizowane. Zwal-
czanie bólów pooperacyjnych prowadzone jest w sposób zadawalający u 60 na 100 chorych, a leczenie 
bólów przewlekłych u 40-60% (w Polsce u ok. 50%).

Co drugi chory z bólami nowotworowymi jest leczony nieprawidłowo, a przecież istotą przewlekłe-
go nowotworowego bólu jest to, że staje się „chorobą samą w sobie”.
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liczbę powikłań, skraca więc po-
byt w szpitalu i zmniejsza całko-
wite koszty leczenia. Zmniejsza 
również występowanie tzw. prze-
trwałego bólu pooperacyjnego.

Chory po zabiegu opera-
cyjnym z powodu bólu płytko od-
dycha, źle odksztusza, może więc 
rozwinąć się zapalenie płuc, serce 
przyśpiesza pracę, rośnie zuży-
cie tlenu przez mięsień sercowy, 
może więc u pacjentów zagro-
żonych niewydolnością układu 
krążenia dojść do niedokrwienia 
wieńcowego. 

Rośnie także zagrożenie 
wystąpienia zakażenia w drogach 
moczowych z powodu zalega-
nia moczu na skutek pobudzenia 
układu współczulnego.

Wiemy z całą pewnością,  
że źle leczony ból jest przyczyną 
istotnych powikłań okołoopera-
cyjnych. Do przytoczonych po-
wyżej komplikacji dołącza się 
bezsenność, która wyzwala i na-
sila lęk i depresję.

Ból prowadzi także do de-
presji układu immunologicznego, 
co oznacza pogorszenie procesów 
gojenia i wzrost ryzyka zakażeń.

Najsilniejszymi analge-
tykami do stosowania w bólu 
ostrym są opioidowe leki prze-
ciwbólowe, które wykazują za-
równo ośrodkowy, jak i obwodo-
wy mechanizm działania. Uśmie-
rzają ból dzięki wiązaniu się z re-
ceptorami opioidowymi w mózgu 
i rdzeniu kręgowym.

Postępowanie przeciwbó-
lowe powinno zmierzać do osiąg-
nięcia minimalnego skutecznego 
stężenia analgetyku w surowicy 
krwi i jego utrzymania przez cały 
czas leczenia bólu. 

Współczesna wiedza z 
zakresu medycyny bólu wskazu-
je jednoznacznie na skuteczność, 
bezpieczeństwo i dostępność 

opioidów, oraz na wygodę pacjen-
tów zapewnianą przez stosowanie 
form leków doustnych, przez-
skórnych i podpoliczkowych.  
W Polsce analgetyki opioidowe są 
dalej nazywane narkotykami czy 
środkami odurzającymi, zlecanie 
których jest obwarowane wieloma 
restrykcjami, lecz przecież są one 
niezbędne w leczeniu dotkliwego 
bólu i nie powinno być ograniczeń 
dla ich rekomendowanego stoso-
wania w opiece medycznej, stoso-
wania nie tylko u chorych w krań-
cowym stadium choroby nowo-
tworowej, ale również u chorych z 
innymi poważnymi somatycznymi 
czy neurozwyrodnieniowymi cho-
robami. W najnowszych zalece-
niach nie dzieli się już opioidów 
na silne i słabe, gdyż niskie dawki 
tzw. silnych są równie bezpieczne 
co słabe, a zazwyczaj wywołują 
mniej nasilone działania uboczne. 
Na listach rekomendowanych le-
ków z grupy „słabych opioidów” 
wymienia się kodeinę, tramadol  
i dihydrocodeinę, która może sta-
nowić doskonałą alternatywę dla 
tramadolu, chętnie ordynowane-
go ze względu na sposób wypisy-
wania (recepta biała, nie różowa). 
A przecież tramadol obarczony 
jest znaczną liczbą działań nie-
pożądanych, szczególnie na po-
czątku stosowania, oraz znaczną 
możliwością występowania nie-
bezpiecznych interakcji. 

Decyzja o wcześniejszym 
rozpoczęciu leczenia opioidami 
może mieć wiele przyczyn:

przeciwwskazania do poda-•	
wania NLPZ;
szybki rozwój choroby;•	
ostry ból początkowy, nagły •	
napad silnego bólu.

Założeniem trójstopnio-
wej drabiny analgetycznej WHO 

(która liczy sobie już około 20 
lat) jest:

stosowanie leków silniej-•	
szych, gdy słabsze przestają 
działać;
zapewnienie utrzymania stę-•	
żenia terapeutycznego, oraz 
stosowanie dodatkowych 
dawek w razie potrzeby np.  
przy pojawieniu się bólów 
przebijających.

Natomiast według nowych 
schematów, wybór leku począt-
kowego zależy tylko i wyłącznie 
od siły bólu i jego etiologii. Silny 
ból wymaga silnego leku, lecz w 
odpowiednio niskich dawkach. 
Za właściwą uznaje się dawkę 
morfiny która znosi ból na czas 
między kolejnymi dawkami. Naj-
częściej sumuje się całkowitą do-
bową dawkę morfiny, dzieli przez 
6, a uzyskaną w ten sposób daw-
kę chory powinien otrzymywać 
co 4 godziny. Jeśli ból jest dobrze 
kontrolowany preparatami morfi-
ny doustnej, bezpośrednio szybko 
działającej, można przejść na for-
mę o kontrolowanym uwalnianiu, 
dzieląc całkowitą dawkę dobową 
morfiny na pół i podając choremu 
co 12 godzin.

Morfina w postaci doust-
nej w leczeniu bólu nienowotwo-
rowego wykazuje dobry efekt 
przeciwbólowy przy niskim ry-
zyku uzależnienia. Z doustnych 
preparatów morfiny uwalnianie 
substancji czynnej następuje po 
20 minutach, max. stężenia osią-
gane są po 60 minutach. Szybkość 
osiągnięcia efektu przeciwbólo-
wego pozwala na ich stosowanie 
w początkowym leczeniu umiar-
kowanego i silnego bólu oraz 
jako dawki ratującej przy bólach 
przebijających podczas leczenia 
opioidami długo działającymi. 
Dawkę leku należy dobierać in-
dywidualnie, rozpoczynając od 
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10 mg podanych doustnie, oraz 
powtarzać co 4 godziny.

U niektórych chorych, u któ-
rych doustne podawanie morfiny 
jest niewskazane np. z powodu 
nudności, wymiotów, zaparć za-
lecaną drogą podawania jest po-
danie:

pozajelitowe;•	
podskórne - ciągłe za po-•	
mocą pomp infuzyjnych 
(1/3 zsumowanej całodo-
bowej dawki  doustnej);
przezskórne - systemy •	
transdermalne, plastry 
(np. Fentanyl wymienia-
ny co 72 godziny).

Ostry ból pooperacyjny moż-
na leczyć także metodą ciągłej 
infuzji anestetyku miejscowo 
znieczulającego bezpośrednio do 
rany. Zasadą tej techniki jest im-
plantowanie specjalnego cewnika 
na długości którego znajduje się 
wiele otworów umożliwiających 
podawanie leku znieczulającego 
miejscowo, dokładnie wzdłuż 
przebiegającej linii cięcia chirur-
gicznego.

Można również podawać 
opioidy metodą analgezji „ste-
rowanej przez chorego” (PCA 
- patient controlled analgesia). 
Pacjent, gdy zaczyna odczuwać 
ból, sam uruchamia strzykaw-
kę automatyczną, otrzymuje za-
programowaną dawkę leku, na-
stępnie uruchamia się tzw. okres 
refrakcji tzn. czasowa blokada 
systemu dozującego, który po-
zostaje nieczynny pomimo prób 
jego włączenia przez chorego, 
aż do zakończenia okresu refrak-
cji. Stosowanie w tej metodzie 
małych dawek leków zapewnia 
utrzymanie stałego poziomu leku 
w surowicy. Najczęściej stosowa-
ne leki to morfina i fentanyl.

Ból przewlekły

Jest skutkiem długotrwa-
łego uwalniania się cząsteczek 
glutaminianu, który aktywuje 
inny receptor - NMDA. Niestety 
większość znanych leków opio-
idowych działa stymulująco na 
receptory opioidowe, lecz nie na 
aktywność istotnego w bólach 
przewlekłych receptora NMDA. 
Zdolność blokowania tego re-
ceptora posiada metadon, wyko-
rzystywany głównie w leczeniu 
zależności heroinowej, niedoce-
niany w zwalczaniu bólów nowo-
tworowych. 

Antagoniści receptora 
NMDA znoszą skutecznie prze-
wlekłe bóle neuropatyczne, które 
u ludzi łagodzone są przez keta-
minę stosowaną w anestezjologii 
od wielu lat. Poważnym ograni-
czeniem w jej stosowaniu są licz-
ne objawy niepożądane, łagodzo-
ne przez równocześnie podawany 
midazolam lub haloperidol.

Analgezja multimodalna 
(zbilansowana) zakłada używanie 
leków o różnych mechanizmach 
działania, uzyskuje się wtedy 
wyższą skuteczność analgetycz-
ną, a mniej objawów niepożą-
danych. W praktyce oznacza to 
stosowanie paracetamolu, meta-
mizolu (pyralgin) i/lub niesteroi-
dowych leków przeciwzapalnych 
(NLPZ) z opioidami, co pozwala 
zmniejszyć dawki opioidów o 40-
50%.

Dostęp do terapii opioido-
wych dla pacjentów cierpiących 
na bóle przewlekłe jest odmienny 
w Europie Wschodniej i Zachod-
niej – wynika z raportu Europej-
skiego Towarzystwa Medycyny 
Onkologicznej.

Posługując się danymi z 20 
krajów porównano:

dopuszczone do obrotu anal-•	
getyki opioidowe;
koszty dla pacjenta;•	
bariery prawne, utrudniające •	
dostęp pacjentów i lekarzy do 
tych terapii.

Stwierdzono iż niektóre 
podstawowe leki opioidowe nie 
są stosowane w niektórych kra-
jach. Zużycie morfiny w przeli-
czeniu na jednego mieszkańca 
jest w krajach Europy Wschodniej 
prawie takie samo jak w latach 80 
XX wieku, podczas gdy w Za-
chodniej wzrosło o około 25 razy. 
Na zachodzie Europy większość 
leków opioidowych jest całkowi-
cie bezpłatna dla pacjentów, lub 
refundowana w 75%, w odróżnie-
niu od krajów wschodnioeuropej-
skich, gdzie pacjenci sami pono-
szą większość kosztów.

Dużym problemem w do-
stępie do leków opioidowych są 
restrykcyjne przepisy prawne, 
które w założeniu mają chronić 
przed nadużywaniem i przedo-
stawaniem się ich na czarny ry-
nek, w rzeczywistości natomiast 
wręcz  uniemożliwiają leczenie 
pacjentów, którzy tych leków po-
trzebują.

Zgodnie z rekomenda-
cjami WHO i Międzynarodo-
wej Agencji Kontroli Narkoty-
ków opioidy powinny być do-
stępne dla pacjentów w opiece 
tak szpitalnej, jak i ambulato-
ryjnej, a brak właściwego lecze-
nia bólu jest obecnie traktowa-
ny jako łamanie praw pacjenta  
i naruszanie praw człowieka.

Z raportu wynika iż w 
wielu krajach zapisy prawne są 
sprzeczne z rekomendacjami 
WHO. Są nimi:

wymaganie ściśle określo-•	
nych warunków, które musi 
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spełnić pacjent, aby otrzymać 
terapię opioidową;
ograniczenie liczby i specjal-•	
ności lekarzy, którzy mogą ją 
przepisać;
narzucanie limitów dawek le-•	
ków, co ogranicza możliwo-
ści ich dostoso-
wania do indywi-
dualnych potrzeb  
pacjenta;
wyznaczenie krót-•	
kich terminów 
ważności recepty; 
ograniczanie ilo-•	
ści aptek z pozwo-
leniem na prowa-
dzenie opioidów;
skomplikowane •	
druki recept, ba-
riery biurokra-
tyczne itp.

Ból przewle-
kły nieleczony staje 
się chorobą, mogącą 
prowadzić do roz-
woju fibromialgii. 
Fibromialgia to ze-
spół nadwrażliwości 
na bodźce bólowe 
często z towarzy-
szącym  poczuciem 
osłabienia i zmęcze-
nia. Przedłużający się 
w czasie ból uszka-
dza tkanki i poprzez 
zmianę wrażliwości 
nerwowych dróg bó-
lowych, powoduje powstanie pa-
tologicznego odczucia bólu. Próg 
odczuwania bólu obniża się i po 
zadziałaniu bodźca niebólowego 
np. dotyk, pocieranie, występuje 
ból (allodynia) lub odczucie bólu 
jest nadmiernie silne (hiperalge-
zja) po relatywnie słabym bodźcu 
bólowym.

Często słyszymy narze-
kania zwłaszcza ludzi starszych: 

„wszystko mnie boli, mam sztyw-
ne, bolesne mięśnie i stawy, czuję 
drętwienie i mrowienie rąk i nóg, 
zupełnie nie mam siły i ochoty 
do życia”. Chorzy mają obniżo-
ny nastrój, bliski depresji, cierpią 
na częste, chroniczne bóle głowy, 

zgłasza je aż 70% pacjentów. Wy-
stępują także zaburzenia wegeta-
tywne tj.:

suchość w jamie ustnej;•	
nadmierne pocenie się; •	
uczucie zimnych rąk i nóg;•	
zawroty głowy;•	
objawy zespołu jelita drażli-•	
wego z bólami brzucha;
niemiarowość oddechowa, •	
poczucie braku powietrza;

duszności;•	
zaburzenia w oddawaniu mo-•	
czu;
zaburzenia snu.•	

Leczenie pacjentów z tym 
zespołem chorobowym jest jak 

dotąd mało efektywne 
i obejmuje głównie 
leczenie objawowe.

Reasumując, 
w strategii opanowy-
wania bólu przewle-
kłego istnieją dwie 
drogi postępowania:

prawidłowe lecze-•	
nie choroby, której 
następstwem są bóle;

leczenie objawo-•	
we – ogólnoustro-
jowe, miejscowe 
blokady, przezskór-
na stymulacja elek-
tryczna, uszkadzanie 
nerwu alkoholem lub 
fenolem;

Bóle przebijające 
(BP)

To ostre, prze-
mijające napady bólu 
nakładające się na 
dotychczas istnieją-
ce stałe dolegliwości 
bólowe u chorych le-
czonych opioidami. 
Swoim natężeniem 
przewyższają ból pod-

stawowy, szybko narastają (kilka 
minut) i trwają krótko (średnio 30 
minut). Zlokalizowane są zazwy-
czaj w tym samym miejscu co ból 
podstawowy i mają ten sam cha-
rakter. 

Skąd pochodzą tego ro-
dzaju bóle? W przypadkach le-
czenia bólów przewlekłych je-
dynie opioidami nie bierze się 
pod uwagę innych mechanizmów 
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powstawania bólu, doprowadza-
jąc do stanu nierównowagi neu-
rohomeostazy. Stan ten może być 
odpowiedzialny za wystąpienie 
zjawiska tolerancji w stosunku 
do opioidów, co manifestuje się 
„krótkimi spięciami”, odczuwa-
nymi właśnie jako bóle przebija-
jące.

Specyficzne dla leczenia 
BP jest podawanie tzw. dawek 
ratunkowych analgetyków, czyli 
podanie w chwili pojawienia się 
bólu preparatów opioidowych o 
szybkim i krótkotrwałym działa-
niu, bez zwiększania dawek opio-
idów długo działających.

Rozróżnia się bóle „epizo-
dyczne”, pojawiające się sponta-
nicznie bez uchwytnej przyczyny 
oraz „incydentalne” - przewidy-
walne, związane z aktywnością 
fizyczną (ruch, kaszel, dotyk) lub 
wywołane przez bodźce psycho-
socjalne.

Wystąpienie bólów incy-
dentalnych można przewidzieć, 
więc podanie profilaktycznej 
dawki leku przed wykonaniem 
określonej czynności jest uzasad-
nione.

Największym problemem 
w leczeniu BP jest uzyskanie od-
powiednio szybkiego początku 
działania leków. Podanie dożylne 
spełnia ten warunek, ale wiąże 
się z szeregiem ograniczeń i nie-
dogodności. Standardem leczenia 
BP jest doustne podanie morfiny, 
której efekt przeciwbólowy poja-
wia się dopiero po około 30 minu-
tach. Większość bólów przebija-
jących w tym czasie ustępuje sa-
moistnie. Są jednak korzyści z jej 
zastosowania z wyprzedzeniem 
w przypadku bólów incydental-
nych, lub kiedy BP trwa dłużej. 
Najlepsze rezultaty osiąga się 
przy podaniu fentanylu przezślu-
zówkowo, podpoliczkowo – ból 

ustępuje po 15 minutach. Dodat-
kowe przyśpieszenie wchłaniania 
fentanylu uzyskuje się  przez za-
stosowanie tabletek musujących 
– efekt analgetyczny występuje 
po 10 minutach.

Paracetamol

Mechanizm działania 
paracetamolu wciąż nie jest do 
końca poznany. Przeciwgorącz-
kowe działanie paracetamolu 
najprawdopodobniej wywołane 
jest hamowaniem syntezy pros-
taglandyn w podwzgórzu, nato-
miast ośrodkowe przeciwbólo-
we - hamowaniem aktywności 
cyklooksygenazy COX-2 oraz 
COX-3. Lek wpływa  także na 
serotoninergiczny układ antyno-
cyceptywny, pobudzając aktyw-
ność zstępujących szlaków sero-
toninergicznych (5-HT).

Powinien być stosowany 
razem z NLPZ i/lub opioidami w 
celu uśmierzania bólu o natężeniu 
od umiarkowanego do bardzo sil-
nego. Może być też wykorzystany 
jako komponent multimodalnej 
analgezji z zastosowaniem tech-
nik znieczulenia regionalnego. 

Przedawkowany lub zasto-
sowany u pacjenta zagrożonego 
może wywołać ciężką hepato-
toksyczność. Paracetamol skoja-
rzony z kodeiną lub tramadolem 
wykazuje synergistyczny wzrost 
działania przeciwbólowego, ale 
także jest przyczyną silniejszych 
działań niepożądanych – tj. za-
wroty głowy i senność. 

Metamizol (Pyralgin)

Jest to analgetyk o cha-
rakterze nie-kwasowym, jak pa-
racetamol. Mechanizm działania 
również nie do końca jest po-
znany. Prawdopodobnie hamuje 

COX-3, a tym samym ogranicza 
syntezę prostaglandyn w rdzeniu 
kręgowym. To skuteczny nieopio-
idowy analgetyk do stosowania  
w bólu ostrym.

Główne działanie niepo-
żądane to ryzyko agranulocy-
tozy polekowej. Występowanie 
tego ciężkiego powikłania pod-
lega dużej zmienności, co może 
świadczyć o predyspozycji gene-
tycznej.

Niesteroidowe leki przeciwza-
palne (NLPZ)

NLPZ  hamują enzym COX 
(izoenzym COX-1 i COX-2) 
co tłumaczy nie tylko działanie 
przeciwbólowe, przeciwzapalne 
i przeciwgorączkowe tych leków, 
ale także charakterystyczne skut-
ki niepożądane:

ze strony przewodu po-•	
karmowego - już po 5-7 
dniach leczenia mogą 
pojawić się owrzodzenia 
(20-40%);
nefrotoksyczność – po-•	
nieważ prostaglandyny 
utrzymują nerkowy prze-
pływ krwi i wielkość fil-
tracji kłębuszkowej oraz 
regulują zwrotne wchła-
nianie wody i wydalanie 
sodu i potasu.

Przyjmowanie więc NLZP, 
które hamują powstawanie pro-
staglandyn, biorących udział  
w utrzymywaniu fizjologicznej 
czynności nerek (również prze-
wodu pokarmowego, płytek krwi 
i układu krążenia), prowadzi nie 
tylko do osłabienia perfuzji ner-
kowej, ale też do retencji sodu, 
obrzęków i nadciśnienia.

Zaburzenie czynności płytek 
krwi (czas krwawienia może być 
wydłużony o około 30%) skut-
kuje podwyższonym ryzykiem 
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krwawienia i większą poopera-
cyjną utratą krwi.

Podsumowując, NLPZ nie 
powinny być stosowane jako je-
dyny analgetyk w leczeniu bólu 
pooperacyjnego o dużym nasi-
leniu, natomiast powinny być 
kojarzone z paracetamolem i/lub 
opioidami oraz z inhibitorami 
pompy protonowej u pacjentów 
z ryzykiem wystąpienia objawów 
niepożądanych ze strony przewo-
du pokarmowego.

Techniki 
znieczulenia regionalnego

Ciągłe blokady centralne1.	  (ze-
wnątrzoponowe i podpaję-
czynówkowe) – najbardziej 
skuteczne, ale i najbardziej 
inwazyjne. Analgezja opie-
ra się na kombinacji długo 
działającego leku znieczule-
nia miejscowego w małych 
stężeniach z dodatkiem małej 
dawki opioidu.
Ciągłe blokady nerwów ob-2.	
wodowych – zapewniają bar-
dziej selektywną analgezję, 
ze zmniejszonym zapotrze-
bowaniem na opioidy, a więc 
można uniknąć objawów nie-
pożądanych, charakterystycz-
nych dla blokad centralnych 
tj. znaczne obniżenie ciśnie-
nia tętniczego krwi, czy roz-
legła blokada motoryczna z 
osłabieniem siły mięśniowej.
Znieczulenie nasiękowe 3.	
– ostrzykiwanie środkiem 
znieczulenia miejscowego 
okolicy rany pod koniec za-
biegu chirurgicznego,  0,25% 
roztworem  bupiwakainy lub  
0,5-0,75%  ropiwakainy. Sto-
sowane jest również ciągłe 
znieczulenie brzegów rany 
przy pomocy wprowadzo-
nych specjalnych cewników.

Istnieją dowody na to, że 
w mechanizmach kontroli bólu 
istnieje współdziałanie układów 
opioidowych z układem adrener-
gicznym, serotoninergicznym, 
cholinergicznym i GABA-ergicz-
nym, stąd w łagodzeniu przewle-
kłych dolegliwości neuropatycz-
nych stosowane są leki o różnych 
strukturach chemicznych i róż-
nych właściwościach farmakolo-
gicznych, nazywane koanalgety-
kami  lub lekami wspomagający-
mi w walce z bólem.

Wśród dotychczas stosowa-
nych leków można wymienić:

 leki przeciwdepresyjne;•	
 leki przeciwdrgawkowe;•	
 środki znieczulenia miej-•	
scowego;
 leki anksjolityczne; •	
 kortykosteroidy;•	
 ketaminę – dopuszczona •	
jest do stosowania w Ka-
nadzie po stwierdzeniu 
w  organizmie człowieka 
receptorów kanabinoi-
dowych, a także endo-
gennych kanabinoidów. 
Dopuszcza się palenie 
konopii  indyjskich przez 
pacjentów w terminal-
nych stanach choroby no-
wotworowej.

Współczesna farmakoterapia 
bólu oparta jest na stosowaniu 
leków o działaniu przeciwbólo-
wym i przeciwzapalnym zarówno 
systemowo, jak i miejscowo. 

Systemowemu stosowaniu le-
ków przeciwbólowych, a w szcze-
gólności niesteroidowych leków 
przeciwzapalnych (NLZP), mogą 
towarzyszyć polekowe działania 
niepożądane związane gównie z 
farmakodynamicznym mechani-
zmem działania tej grupy leków.

Miejscowo stosowane NLPZ 
wykazują skuteczność przeciw-

bólową oraz przeciwzapalną  
w chorobie zwyrodnieniowej 
stawów, bólach mięśniowych, 
w stanach pourazowych, a także 
pomocniczo w stanach zapalnych 
żył powierzchniowych w połą-
czeniu z heparyną lub miejscowo 
działającymi lekami flebotropo-
wymi.

Na rynku farmaceutycznym 
dostępne są NLPZ w postaci ma-
ści, żelu lub aerozoli do stosowa-
nia miejscowego, które w swoim 
składzie zawierają indometacynę, 
fenylbutazon, ketoprofen, ibupro-
fen, czy naproksen. Wszystkie 
wymienione leki działają głównie 
jako inhibitory cyklooksygenazy, 
hamując syntezę prostanoidów 
odpowiedzialnych za ból, zapale-
nie, obrzęk i degradację chrząst-
ki stawowej oraz warstwy pod-
chrzęstnej kości.

Miejscowe zastosowanie 
NLZP pozwala na zmniejszenie 
ryzyka występowania działań nie-
pożądanych charakterystycznych 
dla tej grupy leków. Dotyczy to w 
szczególności działań niepożąda-
nych ze strony przewodu pokar-
mowego, nerek, a także układu 
sercowo-naczyniowego. Aplika-
cja miejscowa nie wyklucza na-
tomiast możliwości wystąpienia 
reakcji nadwrażliwości, a także 
obrzęku Quinckego.  

W odpowiedzi na zapotrze-
bowanie społeczne (obawa pa-
cjentów przed bólem) powstają 
Zespoły Leczenia Bólu Ostrego 
funkcjonujące w różnych mo-
delach. Amerykański, oferujący 
24 godzinną  najefektywniej-
szą walkę z bólem, złożony jest  
z anestezjologów, przeszkolo-
nych pielęgniarek i farmaceutów, 
lecz kosztowny. Skandynawski 
model, tańszy - opiera się na opie-
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ce pielęgniarskiej pod nadzorem 
anestezjologa. Pacjenci po opera-
cjach objęci są 24-godzinną opie-
ką zespołu. Regularne, planowe 
wizyty pielęgniarskie u chorego 
odbywają się w odstępach co 4-6 
godzin, w trakcie których za po-
mocą często zwykłej linijki (skala 
0-10) oceniany jest stopień nasi-
lenia bólu. Trzeba go mierzyć jak 
gorączkę, co kilka godzin zapisu-
jąc w historii choroby. Pielęgniar-
ka mierzy częstość oddechów, 
tętno, ciśnienie krwi, ocenia po-
ziom sedacji oraz pyta pacjenta  
o wystąpienie ewentualnych 
działań niepożądanych tj. nudno-
ści, wymioty, świąd. Wszystkie 
uzyskane dane są dokumentowa-
ne, a w przypadku wystąpienia 
jakichkolwiek nieprawidłowości 
powiadamiany jest lekarz aneste-
zjolog, który podejmuje decyzję 
o dalszym postępowaniu.

W niektórych polskich szpi-
talach funkcjonują takie zespoły, 
które opracowały jednolity wzo-
rzec postępowania w przypadku 
powikłań, dokumentując każ-
dy przypadek ich wystąpienia, 
wprowadziły ujednolicone karty 
obserwacyjne, opracowały jasne 
instrukcje dotyczące dawkowa-
nia leków przeciwbólowych i po-
stępowania w przypadku niesku-
tecznej analgezji.

Koniecznością stała się lep-
sza organizacja leczenia bólu. Po-
jawiają się osoby odpowiedzialne 
za monitorowanie natężenia bólu, 
konsultację pacjenta, nadzoro-
wanie opracowanej procedury  
i ocenę rezultatu. Niestety jak do-
tąd nie są odrębnie finansowane 
procedury pooperacyjnego (ani 
żadnego innego) leczenia bólu.

Polskie Towarzystwo Bada-
nia Bólu postanowiło certyfiko-

wać szpitale, które wprowadzają 
najwyższe standardy związane z 
uśmierzaniem bólu pooperacyj-
nego. We wrześniu 2008r. ruszył 
projekt „Szpital bez bólu”,  który 
ma wyróżniać szpitale zapewnia-
jące najwyższy poziom postępo-
wania przeciwbólowego, oraz 
wskazywać pacjentom szpitale 
i oddziały w których skutecznie 
tłumi się ból. Szpital musi speł-
niać pięć kryteriów aby otrzymać 
certyfikat:

uczestnictwo personelu •	
medycznego w szkole-
niach z zakresu uśmierza-
nia bólu;
prowadzenie monitoringu •	
natężenia bólu;
informowanie pacjentów •	
przed zabiegiem o moż-

liwościach i metodach le-
czenia bólu;
prowadzenie dokumenta-•	
cji dotyczącej pomiarów 
bólu i zastosowanego le-
czenia;
raportowanie wystąpienia •	
działań niepożądanych 
związanych z zastosowa-
nym leczeniem;

Posiadanie przez szpital cer-
tyfikatu „Szpital bez bólu” z pew-
nością  podniesie prestiż placówki 
i przyciągnie pacjentów, dla któ-
rych będzie on gwarancją osiąg-
nięcia pełnej satysfakcji z całego 
procesu leczenia w szpitalu.

	 mgr Janina Pawłowska
specjalista farmacji szpitalnej
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Sezon zbioru grzybów mi-
nął. Nadchodzi zima – okres, 
w którym grzybiarze zaczynają 
korzystać ze swoich ususzonych 
zbiorów. Szczególnie intensyw-
ne spożycie grzybów przypada 
na okres świąt, w czasie którego 
grzyby są bardzo popularnym do-
datkiem do wielu tradycyjnych 
potraw.

Chciałabym zwrócić uwa-
gę na fakt, iż atlasy grzybów 
podlegają ciągłej aktua-
lizacji. Niektóre gatunki, 
niegdyś jadalne, dzisiaj 
uważane są za niejadalne, 
a nawet – trujące. Przed 
przygotowaniem posiłku 
warto zweryfikować swoje 
wiadomości na temat ze-
branych przez siebie grzy-
bów w oparciu o najnowsze 
opracowania.

W niniejszym artyku-
le pragnę również zwrócić 
uwagę na zanieczyszczenia, 
które mogą znajdować się 
w grzybach. Wciąż trwają 
badania mające za zadanie wy-
jaśnić ich pochodzenie i wpływ 
na organizm ludzki. 

Do gatunków, które grzy-
biarze mogli zebrać jako ostatnie, 
należy wyrastająca późną jesienią 
gąska zielonka (Tricholoma equ-
estre), która jeżeli się pojawia, to 
występuje gromadnie, w dużych 
ilościach. Gąska zielonka wywo-
łuje dyskusje od kilku lat, kiedy 

to w prasie zagranicznej ukazały 
się  artykuły o szkodliwości tego 
grzyba. Doniesienia mówią o 
stwierdzonych przypadkach rab-
domiolizy - choroby, która powo-
duje rozpad mięśni.

Choroba zaczyna się osła-
bieniem mięśni oraz odczuwalny-
mi bólami i szybkim męczeniem 
się. Mięśnie rozpadając się uwal-
niają białko, które niszczy nerki. 
Na pewno nie bez znaczenia dla 

toksyczności jest ilość i częstotli-
wość z jaką spożywana jest gąska 
zielona. Niemniej niepokojące 
doniesienia na jej temat znalazły 
już odbicie w nowych wydaniach 
atlasów grzybów, czeskich i nie-
mieckich autorów, w których gąs-
ka zielonka uznana jest za grzyb 
niejadalny lub trujący.

W Polsce rozporządzenie 
dopuszcza gąskę zielonkę do ob-

rotu, a w atlasach polskich auto-
rów jest zaznaczona jako grzyb 
jadalny. Możliwe, że nie ma po-
trzeby wywoływania paniki, ale 
nie można też bagatelizować do-
cierających sygnałów. Dlatego 
wskazany jest umiarkowany ape-
tyt na gąskę zielonkę.

Grzybami, które obficie ob-
rodziły w tym sezonie są różne-
go rodzaju czubajki. Większość 
społeczeństwa zna tylko czubaj-

ki kanie, które są bardzo 
smaczne. 

Pragnę zwrócić 
uwagę na występowanie 
również czubajki czer-
wieniejącej ogrodowej 
(Macrolepiota  racho-
des  var. hortensis), która 
może wywołać zatrucia. 
Jej owocniki są mniejsze 
niż czubajki kani, a kape-
lusz i trzon czerwienieją 
przy ucisku. Należy tak-
że pamiętać, że wśród tej 
grupy grzybów są inne 
trujące gatunki. Łatwo o 

pomylenie,  szczególnie młodych 
okazów.

Rozwój nauki pozwala na 
dokładniejsze poznanie substan-
cji znajdujących się w grzybach. 
I tak np.: podblaszek  zrosły 
(Lyophyllum connatun) w star-
szych wydaniach atlasów uwa-
żany za grzyb jadalny, obecnie 
znajduje się na liście grzybów 

Grzyby – jakie niosą zagrożenia? 
 Cz. 2. Zanieczyszczenia w grzybach

W  artykule pt. „Grzyby - więcej pożytku czy szkody? Jakie niosą zagrożenia?”, który ukazał się w 
numerze 48 „Aptekarza Polskiego”, opisałam zatrucia grzybami – ich objawy i skutki, jakie mogą wywołać 
w organizmie ludzkim.

gąska zielonka
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niejadalnych. Uczeni w tym grzy-
bie wyizolowali liofilinę, sub-
stancję o działaniu mutagennym. 
Wpływ zjedzonych grzybów na 
ludzi nie został jeszcze dokładnie 
zbadany.

ZANIECZYSZCZENIA 
METALAMI CIĘŻKIMI

Grzyby to grupa żywności, 
która szczególnie łatwo kumu-
luje metale z podłoża i środowi-
ska, ze względu na bardzo szybki 
wzrost. W zależności od gatunku 
grzyby pobierają znacznie więcej 
substancji odżywczych z gleby, 
w tym metali ciężkich w porów-
naniu do roślin zielonych. Szcze-
gólnie dużym problemem stwa-
rzającym zagrożenie  dla zdrowia 
jest  kadm. 

Biologiczny okres półtrwa-
nia tego metalu wynosi od 10 do 
30 lat. Tolerowany poziom tygo-
dniowego pobrania ustalony jest 
na poziomie 7µg/kg masy ciała. 
Kadm kumuluje się w nerkach  
i wątrobie. Może być przyczyną 
chorób sercowo – naczyniowych, 
nadciśnienia, anemii, uszkodze-

nia wątroby, zaburzenia funkcjo-
nowania gruczołów płciowych, 
układu immunologicznego,  
a także niedoborów żelaza, miedzi 
i cynku w organizmie. Ostatnie 
badania wykazały, że największa  
zawartość kadmu jest w grzybach 
o większej zawartości białka.  
W borowiku szlachetnym, w sta-
nie świeżym stwierdzono zawar-
tość od 0,14 mg/kg do 0,48mg/
kg,  a w borowiku szlachetnym 
suszonym - od 1,48 mg/kg do 2,95 
mg/kg. Natomiast w podgrzybku 
brunatnym świeżym stwierdzono 
zawartość od 0,02 mg/kg do 0,19 
mg/kg, a w podgrzybku brunat-
nym suszonym - od 0,03 mg/kg  
do  0,75 mg/kg.

Grzyby kumulują także 
ołów. Badania wykazały zawar-
tość ołowiu w borowiku szlachet-
nym świeżym na poziomie 0,22 
mg/kg, a w borowiku szlachet-
nym suszonym zawartość wyno-
siła od 0,48 mg/ kg do 1,81 mg/
kg. W podgrzybku brunatnym 
świeżym nie stwierdzono zawar-
tości ołowiu,  a w podgrzybku 
suszonym stwierdzono zawartość 
od 0,27 mg/kg do 0,48 mg/kg. 

Duży wpływ na  zawartość ołowiu  
w grzybach ma zanieczyszczenie 
środowiska. Ołów w organizmie 
wywołuje wiele poważnych za-
burzeń, przewlekłe zatrucie oło-
wiem może być przyczyną  cho-
roby zwaną „ołowicą”. 

Kolejnym pierwiastkiem 
budzącym niepokój jest rtęć.  
W badaniach grzybów,  również 
stwierdzono zawartości tego 
pierwiastka. W borowiku szla-
chetnym świeżym była to war-
tość od 0,048 mg/kg do 0,528 
mg/kg, a borowiku suszonym 
stwierdzono zawartość 1,77 mg/
kg. Na pewno nie można jed-
noznacznie określić, czy wyżej 
wymienione zawartości są stałe, 
wartości te mogą się zmieniać  
w zależności od rejonu, w którym 
zebrano grzyby. Grzybobranie 
w okolicach przemysłowych,  
w pobliżu dróg zwiększa nie-
bezpieczeństwo zebrania oka-
zów o dużej zawartości metali 
szkodliwych dla zdrowia. Rtęć 
pod każdą postacią jest toksyczna 
dla organizmów żywych. Związ-
ki organiczne rtęci wchłaniają się  
w układzie pokarmowym. Stam-

czubajka kania
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tąd rozprowadzane są krwioobie-
giem do wszystkich tkanek i ku-
mulują się w narządach – głównie 
w wątrobie, nerkach, mięśniach 
oraz kościach. Skutki zatrucia 
pojawiają się dopiero po długim 
okresie utajenia. Najpoważniej-
szym, nieodwracalnym uszko-
dzeniom ulega zwykle ośrodko-
wy układ nerwowy.

W grzybach stwierdzono 
także obecność arsenu. Przykła-
dowo - borowik szlachetny su-
szony  zawierał go 0,30 mg/kg,   
a maślak zwyczajny suszony - 
0,25 mg/kg. 

Poziomy zawartości metali 
reguluje rozporządzenie (WE) nr 
1881/2006 ustalające najwyższe 
dopuszczalne poziomy.  W grzy-

bach uprawnych obserwujemy 
znacznie mniejszą ilość metali, 
niż w grzybach dziko rosnących. 
Związane jest to z tym, że pod-
łoże na którym są uprawiane jest 
czyste i sterylizowane, a produk-
cja prowadzona jest pod stałą 
kontrolą zgodnie z wymaganiami 
dotyczącymi zakładów produk-
cyjnych. Aby ograniczyć ilość 

 Oto  przykłady przesądów (zestawienie pochodzi z Pisma Pracowników i Studentów Politech-
niki Gdańskiej nr 8 z 1997 r., z artykułu pt. „Jadalny, czy trujący? czyli grzybowy dylemat” autorstwa 
Marcina Wilgi):

„Zanurzenie srebrnych przedmiotów w wywarze z grzybów. Poczernienie ich powierzchni 1.	
świadczy o obecności trucizny.” NIEPRAWDA! 

Poczernienie powierzchni przedmiotów ze srebra jest wynikiem oddziaływania aminokwasów, 
zawierających związki siarki, zupełnie nieszkodliwych dla ludzi. Związki te występują zarówno  
w grzybach jadalnych jak i trujących.

Wrzucenie do wywaru główki cebuli lub czosnku. Poszarzenie ich w styczności z potrawą 2.	
świadczy o zawartości toksyn. NIEPRAWDA!

Zmiana barwy cebuli i czosnku w styczności z potrawą grzybową wywołana jest obecnością enzy-
mu – tyrozynazy, zawartego zarówno w grzybach jadalnych, jak też w trujących.

Wrzucenie grzybów do mleka, jego zwarzenie świadczy o obecności trucizny. 3.	 NIEPRAWDA!
Zakwaszenie mleka wywołują i kwasy organiczne i pepsyna. Są one zawarte w obu rodzajach grzy-
bów – w jadalnych i w trujących.

Grzyby trujące nie są nigdy robaczywe, nie uszkadzają ich ślimaki. 4.	 NIEPRAWDA!
Czerwie owadów (muchówek), zwane potocznie robakami, oraz leśne ślimaki atakują także ga-
tunki trujące, np. muchomora sromotnikowego, muchomora czerwonego. Ślimaki znoszą dawkę 
trucizny około tysiąc razy większą od tolerowanej przez człowieka.

Grzyby trujące można rozpoznać po nieprzyjemnym zapachu. 5.	 NIEPRAWDA!
Jest sprawą oczywistą, że grzybów cuchnących nie da się jeść, jednakże wiele gatunków trujących 
ma przyjemny zapach, np. muchomor sromotnikowy pachnie sztucznym miodem.

Wszystkie grzyby w młodym wieku są jadalne. 6.	 NIEPRAWDA!
Każdy trujący grzyb niezależnie od wieku jest niebezpieczny!!!

Owocniki grzybów trujących zmieniają kolor po ich przekrojeniu. 7.	 NIEPRAWDA!
Zmiana barwy u niektórych gatunków jest wywołana utlenianiem pewnych związków chemicz-
nych, występują one i w grzybach jadalnych i trujących.

Przez gotowanie lub zalanie wrzątkiem można pozbyć się trucizny. 8.	 NIEPRAWDA! 
Na ogół gotowanie lub zalanie wrzątkiem zmniejsza tylko zawartość toksyn, nie usuwając ich cał-
kowicie.
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metali szkodliwych, dostających 
się do organizmu wraz z potra-
wami, które zawierają grzyby, 
należy unikać zbierania grzybów 
przy ruchliwych drogach, wysy-
piskach i okolicach przemysło-
wych, a także ograniczyć spoży-
wanie większych ilości grzybów.             

ZANIECZYSZCZENIA 
PESTYCYDAMI

Najnowsze badania dono-
szą o pozostałościach pestycy-
dów  (nikotyny) w grzybach. Nie-
mieckie laboratoria stwierdziły 
zawartość nikotyny w grzybach 
pochodzących z krajów Dalekie-
go Wschodu. Komisja Europej-
ska poprosiła EFSA (Europejski 
Urząd ds. Bezpieczeństwa Żyw-
ności) o przedstawienie informa-

cji na temat pozostałości nikotyny         
i oceny ryzyka. Na tej podstawie 
Komisja Europejska przedstawiła 
wytyczne - limity dla nikotyny.  

Maksymalny dopuszczo-
ny poziom pozostałości (NDP) 
nikotyny jest ustalony zgodnie                            
z rozporządzeniem WE 396/2005 
dla grzybów świeżych dziko ros-
nących i  wynosi on 0,04 mg/kg.

Nie do końca jest zbadane, 
czy zawartość nikotyny jest po-
chodzenia naturalnego, czy też 
jest to wynik stosowania środków 
chemicznych. Państwa członkow-
skie UE są zobowiązane do wpro-
wadzenia programu monitorowa-
nia, aby zrozumieć przyczyny jej 
obecności.

Należy pamiętać, że nie 
ma żadnych metod, które jed-

noznacznie świadczyłyby o tym, 
że dany grzyb jest jadalny lub  
trujący.

Zofia Rudnicka
grzyboznawca

Wojewódzka Stacja Sanitarno – 
Epidemiologiczna w Łodzi 
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Walter Pätzold,  Hans E. Laux 2.	
„Kieszonkowy atlas  grzybów”
Flück Markus „Atlas grzybów 3.	
oznaczanie, zbiór, użytkowanie”, 
M. Wojciechowska-Mazurek,  M. 4.	
Mania,  K. Starska,  M. Opoka 
„Przemysł Spożywczy, ŻYW-
NOŚĆ – ŻYWIENIE” tom 64 
luty 2010r.
Przekład Joanna Fiedorowicz 5.	
„Przewodnik, Grzyby łatwe i 
pewne rozpoznanie”, 2005r.
Halina Sadowska „Bezpieczna 6.	
żywność i żywienie”,  1988r. 

zdjęcia autorki   podgrzybki  i  koźlarze
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	 Zajrzyj w siebie! 
W twoim wnętrzu jest źródło, 

które nigdy nie wyschnie, 
jeśli potrafisz je odszukać.

Marek Aureliusz

	 Zrozumienie kondycji 
osoby, jej słabości lub siły wy-
maga szerszego integralnego, 
holistycznego (odnosiliśmy się 
już do tej idei we wrześniowym 
artykule) spojrzenia. Człowiek to 
nie tylko ciało i umysł, to także 
jego sfera duchowa. Istnieje wie-
le dowodów na to, że to właśnie 
ta ostatnia decyduje o sile czło-
wieka. 

W codziennym życiu spo-
tykamy wielu ludzi, o których 
myślimy i wiemy, iż są ludźmi 
silnymi. Jakie symptomy budują 
to przekonanie? Są to najczęś-
ciej osoby cieszące się zdro-
wiem fizycznym, osiągające sa-
tysfakcję  w relacjach z innymi 
ludźmi, otoczone życzliwością 
bliskich, doświadczające satys-
fakcji zawodowej, otwarte na 
nowe doświadczenia. Mają jas-
no sprecyzowane życiowe cele  
i wytyczoną drogę, po której będą 
kroczyć. Ich doświadczenie jest 
integralne. Łączy w sobie tak sfe-

rę ciała, inteligencji poznawczej  
i emocjonalnej, jak i sferę ducho-
wą wyrażającą się ich poglądem 
na najistotniejsze wartości życio-
we. Uogólniając można powie-
dzieć, że integralność wyraża się 
w równoważnym rozwoju osoby 
w przestrzeni ciała, emocji, inte-
lektu i duszy.

Badanie czynników wpły-
wających na zdrowie i zapobiega-
jących chorobom jest przedmio-
tem zainteresowania wielu na-
ukowców reprezentujących różne 
dziedziny wiedzy i analizujących 
zagadnienie z różnej perspektywy. 
Według np. Pierwszej Międzyna-
rodowej Konferencji Światowej 
Organizacji Zdrowia „Klucz do 
Zdrowego Życia” (Charlston, 
South Carolina, 1994) na uwagę 
zasługują następujące czynniki: 
dbanie o dobre samopoczucie, 
aktywność fizyczna, odżywianie, 
duchowość, odpowiedzialność za 
siebie samego, programy społecz-
ne, minimalizacja ryzyka i twór-
cze rozwiązywanie problemów. 

Badacze zadają pytanie 
osadzone w obserwacji życia: 
dlaczego u różnych osób w po-
dobnych okolicznościach życio-
wych występują inne symptomy, 
tak chorobowe, jak i efektów 

stresu. Poszukiwanie wyjaśnienia 
pozwoliło ustalić, że czynnikiem 
głównym jest osobowość, która 
ma zdolność kształtowania syste-
mu odpornościowego człowieka. 
Wprowadzono termin „osobo-
wość immunologicznie silna”. Jej 
wyznacznikami są: wrażliwość 
na sygnały wewnętrzne, czyli 
umiejętność skupienia się i nie ig-
norowanie informacji płynących  
z naszego ciała. Ale również 
umiejętność werbalizowania tego, 
co czujemy, wyrażania własnych 
potrzeb, tworzenie zdrowych re-
lacji z ludźmi oraz zaangażowa-
nie, rozumiane, jako wywieranie 
wpływu na bieg wydarzeń i chęć 
sprostania nowym wyzwaniom. 
Naukowcy zwracają również 
uwagę na istotny wpływ altrui-
zmu na naszą kondycję fizyczną 
i psychiczną. Wzywają także do 
wyjścia z ciasnego kręgu własnej 
rzeczywistości, do przekraczania 
jej i budowania coraz bardziej 
złożonej struktury.

W języku psychoneuro-
immunologii w tym kontekście 
wspomnianoby również o im-
munokorektorach, czyli substan-
cjach stymulujących działanie 
układu odpornościowego, które 
są wytwarzane na skutek pozy-

Zdrowym być, czyli rzecz 
o aktywności pozazawodowej

Jesienny wiatr. Naginane do ziemi drzewa. Połamane gałęzie. Fruwające na wietrze plakaty wyborcze. 
Obrazek mocno osadzony w codzienności i nagle myśl - każdy element drzewa powinien być mocny  
i zdrowy, aby przeciwstawić się wiatrowi. Z poziomu przyziemnego doświadczenia wchodzimy na wyższy 
pułap ogólności. Myśl wędruje dalej i pojawia się pytanie o siłę, zdrowie i o ich atrybuty. Niepostrzeżenie 
refleksja oddala się od świata przyrody. Przed oczami staje człowiek. To o warunki jego zdrowia i siły 
pytamy. Plakat wyborczy narzuca wyjątkowy kontekst temu pytaniu. Będzie brzmiało: na ile działanie,  
w tym otwartość na inne niż ściśle zawodowe obszary funkcjonowania ma wpływ na kondycję 
człowieka, a więc także na kondycję psychofizyczną farmaceuty.
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tywnego nastawienia, emocji  
i dobrego samopoczucia. Znacze-
nie refleksji nad wewnętrznym 
nastawieniem do rzeczywistości 
i jego wpływem na funkcjono-
wanie ma jak widać charakter 
uniwersalny. Marek Aureliusz  
(i nie on jeden, często artykuły  
w rubryce W aptece odwołują się 
do myśli starożytnych) tak samo 
jak i współcześni naukowcy do-
strzegał niebagatelne znaczenie 
naszej psyche dla ogólnej kondy-
cji organizmu.
	  
Lekarstwem na smutek jest ruch. 

Receptą na siłę - działanie. 

Elbert Hubbard

	 Przyjmując za własne ta-
kie przekonanie, jakie zostało 
zaprezentowane powyżej, można  
z dużą energią skoncentrować się 
na wzmacnianiu tych obszarów 
osobowości, które nie tylko będą 
dawać poczucie satysfakcji, ale 
również, jako następstwo pozwo-
lą odczuć zwiększoną odporności 
organizmu, a w konsekwencji do-
świadczyć zdrowia. Ważna wyda-
je się jeszcze jedna myśl wynika-
jąca z badań psychologicznych. 
Stwierdzono, że najbardziej osła-
bia człowieka skupienie na tym, 
co się już wydarzyło i na tym, co 
się może trudnego wydarzyć. Naj-
mniej uwagi poświęcamy temu, 
co jest teraz i na co możemy mieć 
bezpośredni i bardzo wzmacnia-
jący kondycję wpływ.
	 Receptą na siłę jest dzia-
łanie. Pytanie o kondycję psycho-
fizyczną farmaceuty rodzi pytania 
kolejne. O obszary i formy działa-
nia, o zaangażowanie wybrzmie-
wające w różnych, także innych, 
niż ściśle zawodowe, przestrze-
niach. Gdzie może znaleźć swoje 
miejsce aptekarz, który pragnie 

uczynić z działania receptę na 
własne zdrowie?

Na pewno takim miej-
scem jest przestrzeń aktywności 
samorządowej. Myśleć tu należy 
nie tylko o samorządzie zawo-
dowym, ale również o działaniu 
w samorządach lokalnych. Co-
dzienne, toczące się wokół życie, 
potrzeby społeczności lokalnych, 
problemy zawodowe i osobiste są 
często bardzo stresujące. Farma-
ceuta (myśl dotyczy oczywiście 
wszystkich grup zawodowych), 
który jest „bogaty” w relacje mię-
dzyludzkie, w jasno wytyczony 
cel działania, w poczucie sen-
su życia, łatwiej poradzi sobie 
w sytuacji trudnej niż ten, który 
jest „zubożony”. Rozwiązywanie 
trudnych kwestii w poczuciu, że 
nie jest się samotnym na „placu 
boju” daje poczucie siły.

Dziewięć dziesiątych naszego 
szczęścia polega na zdrowiu.

Zdrowy żebrak jest szczęśliwszy 
niż chory król. 

Arthur Schopenhauer

Jakość naszego samopo-
czucia, zależnego - jak już wy-
kazaliśmy - od emocji, które w 
nas dominują zależy również od 
przekonań na swój własny temat 
i temat otaczającego nas świata. 
Te przekonania mogą tworzyć 
trzy filary dobrego funkcjonowa-
nia i dobrego zdrowia i mogą być 
wzmacnianie w procesie aktyw-
ności, w tym w działaniach ob-
szarach innych niż zawodowe. 

Pierwszym z nich wyda-
je się przekonanie o zrozumiało-
ści świata. Łatwiej poruszać się  
i doświadczać sukcesu w świecie, 
który jest w miarę przewidywal-
ny, a na pewno dla nas zrozu-
miały. Poznawcze doświadczenia 

pozazawodowe na pewno wzbo-
gacają naszą wiedzę i niejako 
wymuszają, nawet niecelowo, 
pozyskiwanie nowych informacji  
i doskonalenie się w nowych dzie-
dzinach. Bez poczucia nadużycia 
można stwierdzić, że działanie  
w samorządzie aptekarskim, czy 
terytorialnym pozwala lepiej ro-
zumieć otaczający świat i panują-
ce w nim zależności.

Drugim filarem, warun-
kującym dobre funkcjonowa-
nie, jest poczucie sprawstwa (do 
którego już wielokrotnie W ap-
tece się odnoszono). Poczucie 
sprawstwa daje wrażenie wpływu 
na własne życie i skuteczności  
w zmaganiu się z przeciwnościa-
mi losu. Najbardziej destrukcyj-
nym nie jest bowiem lęk przed 
różnymi, życiowymi doświad-
czeniami, ale poczucie bezradno-
ści i brak wpływu na to, co nam 
się przydarza. W literaturze czę-
sto pojawia się pojęcie wyuczo-
nej bezradności, a więc reagowa-
nia na trudne sytuacje biernością  
i poczuciem beznadziejności.  
W procesie wyuczonej bezradno-
ści dominuje mechanizm błędne-
go koła, bo każda kolejna poraż-
ka lub trudność, której pokonania 
się nie podjęliśmy, wzmacnia  
w nas przekonanie, że rzeczywi-
ście jesteśmy zbyt mało utalento-
wani, zbyt słabi lub zbyt mało ak-
tywni, aby pokonać pojawiającą 
się na drodze przeszkodę i podjąć 
działanie. Każdy z nas nosi w so-
bie doświadczenia, które nie po-
zwalają mu się zmierzyć z jakimś 
wybranym problemem albo na-
wykowo stosować w tej sytuacji 
mechanizm unikania i ucieczki. 
Aktywność pozazawodowa może 
być tym działaniem, który ten in-
dywidualny, intymny mechanizm 
błędnego koła pozwala przerwać 
po pierwsze dlatego, że stwarza 
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szanse na zobaczenie siebie sa-
mego w innym świetle. 

W działalność pozazawo-
dową łatwiej wejść „jako osoba, 
a nie jako człowiek przyporząd-
kowany do określonej z ról”. Ła-
twiej funkcjonować w oderwaniu 
od roli, którą pełni się w życiu 
codziennym i od utartych mecha-
nizmów postępowania. Bezpiecz-
niej podjąć doświadczenie innej, 
niż utrwalona, reakcji. Podczas 
dodatkowej aktywności może-
my wreszcie robić to, co nie jest 
tak ściśle związane z myśleniem  
o naszych powinnościach, a bar-
dziej bezpośrednio odnosi się do 
naszych rzeczywistych preferen-
cji i pragnień. 

Po drugie działalność 
pozazawodowa pozwala otrzy-
mać nowe informacje zwrotne na 
swój temat. Funkcjonowanie w 
określonym środowisku przynosi 
bowiem nie tylko rutynę w wyko-
nywaniu codziennych czynności, 
ale także rutynę w odczytywaniu 
zachowań naszych bliskich lub 
współpracowników. 

Interpretacja zachowania 
zostaje wpisana w pewien wzo-
rzec. Trudno  innych zaskoczyć, 
bo nawet jakieś niestereotypo-
we zachowanie zostaje, zgodnie 
z zasadami zmniejszania dyso-
nansu poznawczego, wpisane w 
już funkcjonujące wyobrażenia. 
Aktywność pozazawodowa jest 
więc szansą na pozyskanie no-
wych, wzbogacających infor-
macji zwrotnych i poszerzenie 
wiedzy na własny temat, w tym 
oceny osobistej skuteczności.

Trzecim filarem, warun-
kującym dobre zdrowie, jest,  
w obszarze uwarunkowań psy-
chologicznych, poczucie życio-
wego sensu. Kiedy spostrzega-
my życie jako nasycone sensem? 
Kiedy życiowe doświadczenia 

przynoszą radość i przyjemność, 
kiedy istnieje poczucie znaczenia 
tego, czym się zajmujemy oraz 
wtedy, kiedy można doświad-
czać poczucia rozwoju (życie, 
jako proces uczenia się, zmian 
i wzrastania). Aktywność i za-
angażowanie w przestrzeni in-
nej niż zawodowa także i to po-
czucie sensu może wzmocnić.  
W oczywisty sposób burzy ste-
reotypy na temat tego, co wartoś-
ciowe, a co mniej wartościowe  
i pozwala odnaleźć znaczenie  
w zupełnie nowych działaniach. 

W aktywności pozazawo-
dowej nie chodzi o to, aby odciąć 
się od tego, co potrafimy zrobić, 
od naszej fachowości i groma-
dzonych przez lata doświadczeń.  
Ale dodatkowe wyzwania mogą 
poszerzyć naszą świadomość.  
W grupie nowych przyjaciół 
można dostrzec, jakie nawyki 
utrudniają dobre komunikowanie 
z innymi lub skuteczne rozwiązy-
wanie konfliktów.

Zaangażowanie w dzia-
łalność pozazawodową może być 
więc skuteczną drogą budowania 
poczucia własnych talentów, po-
szerzenia relacji społecznych czy 
wreszcie wzmocnienia poczucia 
sensu (robię coś, co służy innym 
lub robię coś, co służy mojemu 
rozwojowi i mojej wiedzy). Dba-
jąc o te obszary w ostatecznym 
efekcie wzmacniamy również 
własną kondycję psychofizyczną.

mgr Ewa Sitko 
wykładowca w programie Pharmassist 

mgr Magdalena Bucior 
psycholog

Fot. Fotolia.com

Piśmiennictwo
Anna Dodziuk, „Pokochać siebie”, Aku-

racik, Warszawa 1999
David G. Myers „Psychologia społecz-

na”, Zysk i S-ka Wydawnictwo, Wy-
danie I

Anna Brzezińska, Joanna Janiszewska 
„W poszukiwaniu złotego środka”, 
Wydawnictwo Znak Kraków 2005
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Świat w pigułce

Świąteczny czas to okres, 
kiedy w imię tradycji jesteśmy w 
stanie zrezygnować ze zdrowego 
żywienia obarczając nasze orga-
nizmy nadmiernymi ilościami 
niezdrowych składników. Nieste-
ty, świąteczne dania zazwyczaj 
bazują na dużej ilości tłuszczów, 
a słodkie desery są źródłem pu-
stych kalorii. Nasuwa się pytanie, 
czy święta, a raczej czas spędzo-
ny przy świątecznym stole może 
być zdrowy dla naszego organi-
zmu? Na pewno tak, jeśli tylko 
zechcemy sami o to zadbać. Jeśli 
chcemy cieszyć się zdrowymi 
świętami wystarczy, że przygoto-
wując bożonarodzeniowe menu, 
niezdrowe składniki zastąpimy 
ich wartościowymi odpowiedni-
kami (np. zwiększając ilość błon-
nika i tłuszczów nienasyconych). 
Oprócz tego powinniśmy zacho-
wać umiar i rozsądek w czasie 
świątecznej biesiady.

Świąteczne potrawy w Polsce

i barszcz z uszkami. Oprócz tego 
na wigilijnym stole znajdziemy 
śledzie, kapustę z grzybami bądź 
z grochem, kluski z makiem, ku-
tię, pierogi z kapustą, kompot 
z suszonych śliwek, babę droż-
dżową z szafranem czy piernik 

korzenny. Wszystkie te potrawy 
są smaczne i apetyczne, ale czy 
zdrowe? Zgodnie z polskim zwy-
czajem posiłek wigilijny powi-
nien być postny, czyli bezmięs-
ny i przygotowany bez użycia 
tłuszczów zwierzęcych. Według 

„ZDROWYCH i WESOŁYCH ŚWIĄT”,
czyli wędrówka szlakiem 

świątecznych potraw

W Polsce gospodynie 
często są wierne tradycji, przy-
gotowując co najmniej 12 po-
traw. Głównymi daniami są karp 
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specjalistów osoby z proble-
mami żołądkowymi powinny  
w głównej mierze powstrzymać 
się przed nadmiernym objada-
niem się. Można skosztować 
wszystkich potraw, ale w racjo-
nalnych ilościach. Obżarstwo  
w najgorszym razie może skoń-
czyć się koniecznością leczenia 
farmakologicznego, a nawet wi-
zytą na izbie przyjęć.

Karp i inne rodzaje 
ryb to potrawy, którym należy 
powiedzieć zdecydowane tak! 
Ryby dostarczają duże ilości biał-
ka, niezbędnych nienasyconych 
kwasów tłuszczowych (NNKT), 
jak również witamin. Można też 
bezpiecznie kosztować rybę po 
grecku, czy śledzie. Mniej zdro-
wa jest ryba smażona – być może 
warto w tym roku spróbować np. 
karpia pieczonego?

Kapusta z grzybami jest 
potrawą bardzo ciężkostrawną, 
ale zarazem korzystną dla na-
szego zdrowia. Kapusta zawiera 
duże ilości soli mineralnych, jak 
również dużo witaminy C. Cho-
ciaż w dużej mierze ginie ona 
podczas gotowania, to jednak 
sporo wartości odżywczych po-
zostaje zachowanych. 

Natomiast grzyby znaj-
dują się nie tylko w potrawie  
z kapustą, ale również w farszu 
do pierogów czy uszek. Grzyby 
zawierają duże ilości witamin B 
i D, jak również sole mineralne. 
Kapusta i grzyby są składnikami 
potraw ciężkostrawnych, które 
mogą spowodować bóle brzucha 
i nudności, a zjedzone w nadmia-
rze mogą spowodować również 
wzdęcia. Aby ograniczyć obcią-
żające działanie tłustego bigosu 
można zamiast np. skwarek, czy 
kiełbasy dodać do niego chude 
wędliny i chude mięso.

Aby zrównoważyć i po-
móc żołądkowi można między 
potrawami popijać kompot z su-
szu (suszone śliwki, jabłka, more-
le). Owoce suszone mają dużo cu-
kru, ale pod wieloma względami 
są zdrowe. Zawierają duże ilości 
błonnika, żelazo, są źródłem wi-
tamin. Umożliwiają zmniejszenie 
wzdęć i usprawniają trawienie. 

Na stole może również 
znaleźć się kapusta z grochem. 
Groch jest rośliną strączkową, 
zawiera białko, błonnik, kwasy 
tłuszczowe i witaminy głównie 
z grupy B. Niestety wadą grochu 
jest to, że zawiera oligosachary-
dy, które są rozkładane w jelicie 
i mogą powodować dolegliwości 
trawienne. 

Spośród słodkości, które 
możemy znaleźć na wigilijnym 
stole na uwagę zasługuje ku-
tia, makowce, babki drożdżowe  
i pierniki. 

Głównym składnikiem 
kutii jest mak i pszenica. Do-
datkowo znajdują się tam baka-
lie, miód i niekiedy śmietanka. 
Kutia jest smakołykiem o dużej 
wartości kalorycznej ze względu 
na dodatki. Mak oprócz tłuszczy 
zawiera również 18-25% białek, 
witaminy A, C, D i E, składniki 
mineralne (wapń, magnez, żela-
zo, potas) oraz błonnik (do 20% 
masy). Mak wspomaga procesy 
metaboliczne i zapobiega miaż-
dżycy. Jeden owoc maku ma w 
sobie około 140 000 ziarenek za-
wierających 44-50% oleju. Jego 
głównymi składnikami są kwas 
linolenowy (omega–6) oraz kwas 
oleinowy (omega-9). Mak może 
mieć różne odmiany: orientalną 
białą, jak i europejską niebieską. 
W Polsce do kutki ze względu na 
położenie stosujemy mak niebie-
ski. Obie te odmiany maku mają 

podobne właściwości i skład.  
Różnią się jedynie kształtem  
i wielkością. Niebieski mak jest 
większy i bardziej wyrazisty  
w smaku. 

Podczas świątecznej uczty 
nie może zabraknąć pierwsze-
go dania, czyli tradycyjnego już 
czerwonego barszczu. Jest on 
bardzo zdrowy, ponieważ buraki 
na bazie których jest on przygo-
towywany posiadają dużo kwa-
su foliowego (o właściwościach 
krwiotwórczych) i witaminy C 
uzyskanej z fermentacji kwasu 
buraczanego do kwasu askorbi-
nowego. Jak najbardziej powin-
niśmy przyjmować je w formie 
stałej jak i płynnej - nie tylko 
podczas świąt, ale i na co dzień.  

Świąteczne potrawy 
w Wielkiej Brytanii

Święta w Anglii różnią się 
od świąt w Polsce, nie tylko pod 
względem zwyczajowym, ale 
również pod względem potraw, 
jakie znajdują się na stole. Za-
miast wieczerzy Anglicy zbierają 
się na świąteczny obiad w pierw-
szy dzień świąt i celebrują. 

Brytyjczycy w swoim 
menu świątecznym posiadają 
indyka nadzianego mielonymi 
kasztanami, pieczonymi ziem-
niakami, brukselką, jak również 
pudding, krakersy, i tzw. min-
ce pies, czyli babeczki. Jedną  
z potraw - pudding, przygotowuje 
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Świat w pigułce

się około 2 miesiące przed świę-
tami, w ostatnią niedzielę przed 
Adwentem, zwaną Stir-Up Sun-
day. W puddingu zwykle zapieka 
się srebrne monety, w celu prze-
powiedzenia danej osobie boga-
ctwa.

Świąteczne potrawy 
w Niemczech

nach oraz ris r l`amande, czyli 
ryż z owocami i przyprawami. 
Do jednej z miseczek z tą potra-
wą wkłada się migdał, a ten, kto 
go znajdzie dostaje jeszcze jeden 
prezent.

Świąteczne potrawy w Austrii

W Niemczech podobnie 
jak w Wielkiej Brytanii, uroczy-
stości mają miejsce w pierwszy 
dzień świąt, czyli w Boże Naro-
dzenie. Podczas obiadu króluje 
pieczona gęś wypełniona po-
dobnymi składnikami jak indyk  
w Anglii. 

Przysmakiem w niemie-
ckich domach jest także strucla 
oraz pierniczki na bazie miodu 
i przypraw - imbiru, kardamonu, 
cynamonu, goździków czy anyżu. 
Dodatkowo do dań podawane jest 
grzane wino. 

Świąteczne potrawy w Danii

Pieczona kaczka to da-
nie główne w duńskich rodzi-

W Wiedniu na wigilijnym 
stole króluje karp, natomiast 
podobnie jak w Danii, tak też w 
Karyntii głównym świątecznym 
specjałem jest pieczona kaczka. 
Najpopularniejsze jest zwyczajne 
ciasto - z mleka, mąki, soli, masła 
i miodu. Do przysmaków należą 
również pierniki, gorące kasztany 
i pieczone migdały.

Świąteczne potrawy w Grecji

czony prosiak lub indyk nadzie-
wany kasztanami i ryżem, czyli 
podobne dania jak w Anglii czy 
Niemczech.

Świąteczne potrawy w Irlandii

Charakterystyczny dla 
okresu świątecznego w Grecji 
jest Christopsomo, czyli chleb 
Chrystusa: duży, okrągły chleb 
z orzechami, z odciskiem drew-
nianej pieczęci z symbolem re-
ligijnym (z rybą lub krzyżem). 
Tradycyjne świąteczne potrawy 
to również pieczone jagnię, pie-

W Irlandii jest mnóstwo 
przeróżnych wypieków. Jest 
mięso zapiekane w cieście, czy 
pudding. Na stole świątecznym 
można znaleźć wędzonego łoso-
sia z chlebem sodowym, sałatkę 
z krewetek i inne dania z ryb. 
Główne potrawy świąteczne to: 
wołowina, indyk, szynka, sos 
borówkowy, chleb, parówki, 
ziemniaki i warzywa. 

Świąteczne potrawy w Portugalii

Wieprzowina i frutti di 
mare, czyli owoce morza z dor-
szem, to główne dania w Portuga-
lii na świątecznym stole. 
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