




Felieton Redakcji

Z  początkiem bieżącego roku wprowadzamy do Aptekarza Polskiego 
nowy cykl tematyczny, który nosi nazwę „Zza pierwszego stołu”. Ten mówiący 
sam za siebie tytuł sugeruje, że artykuły publikowane w tym cyklu będą odnosić 
się do aptecznej codzienności. Jak się można domyślać teksty będą pisane przez 
farmaceutów pracujących za pierwszym stołem w aptekach ogólnodostępnych. 
Tematy artykułów będą proponowane przez autorów, co naszym zdaniem gwa-
rantuje czytelnikom wysoką atrakcyjność publikowanych tu tekstów. Zdając 
sobie sprawę, że liczba konkretnych spraw, z którymi każdego dnia spotyka się 
aptekarz jest bardzo duża, mamy przekonanie, że cykl „Zza pierwszego stołu” 
zadomowi się na stałe, na co liczymy, w Aptekarzu Polskim. 

Zapraszamy wszystkich czynnych aptekarzy do redagowania tej rubry-
ki. Bądźcie Państwo naszymi autorami.

•

Zwracamy uwagę na dwie informacje o  imprezach sportowych, które 
odbędą się w najbliższym czasie. Na drugiej stronie okładki publikujemy pla-
kat dotyczący XII Mistrzostw Polski Farmaceutów w Narciarstwie Alpejskim. 
Termin tych zawodów został przesunięty na 23 lutego bieżącego roku. Miejsce 
jest niezmienne – Stok Karpatka w Karpaczu. Dolnośląska Izba Aptekarska, 
będąca organizatorem tej imprezy zaprasza stałych bywalców i zachęca wszyst-
kich, którzy jeszcze się nie zdecydowali, a „białe szaleństwo „ nie jest im obce. 
Można się jeszcze zapisać do udziału w imprezie, gdyż zapisy przedłużono do 
15 lutego. Nic nie stoi na przeszkodzie, żeby stanąć do rywalizacji o miano 
najlepszego alpejczyka wśród farmaceutów. 

Na trzeciej okładce zamieściliśmy plakat imprezy, która przebojem 
wdziera się na rynek. Mowa o II Mistrzostwach Polski Okręgowych Izb Apte-
karskich w Piłce Nożnej Halowej. Impreza ta odbędzie się 13 kwietnia w Łę-
czycy. Rola organizatora i gospodarza imprezy przypadła Okręgowej Izbie Ap-
tekarskiej w wyniku przyjęcia zasady, że organizatorem każdej następnej edycji 
będzie aktualny mistrz. W 2012 roku tytuł ten zdobył zespół reprezentujący 
Okręgową Izbę Aptekarską w Łodzi. Termin zgłoszeń upływa 15 marca. 

•

Redakcja Aptekarza Polskiego dotarła do treści datowanego 26 listopa-
da 2012 roku listu studentów farmacji do Ministra Zdrowia. Pod listem pod-
pisali się lub wyrazili poparcie, jak ustaliliśmy, studenci z innych Wydziałów 
Farmaceutycznych w Polsce. List jest wydarzeniem bezprecedensowym, gdyż 
wyraża stanowisko całej grupy społecznej, którą stanowią przyszli farmaceuci 
i członkowie samorządu zawodowego aptekarzy. 

Studenci wskazują na potrzebę nowelizacji przepisów regulujących wy-
konywanie zawodu aptekarza i funkcjonowanie aptek. Już w pierwszych sło-
wach studenci piszą, że ich intencją jest polepszenie standardów opieki nad 
pacjentem, do czego może doprowadzić spełnienie przedstawionych w  liście 
postulatów, które studenci wyrazili następująco: - określenie zawodu farmaceu-
ty, jako zawodu medycznego; - leki powinny być dostępne tylko w aptekach; 
- dyspensowanie leków i udzielanie pełnej informacji o nich powinno być za-
rezerwowane wyłącznie dla osoby z wykształceniem uniwersyteckim; - wpro-
wadzenie prawnego wymogu noszenia identyfikatorów przez pracowników 
aptek; - wprowadzenie do ustawy o działalności leczniczej zapisu o obowiązku 
zatrudniania magistra farmacji w  szpitalach (zwłaszcza uniwersyteckich) na 
stanowisku farmaceuty klinicznego; - ustanowienie obowiązku uczestnictwa 
farmaceuty szpitalnego w zespole badawczym, jako gwaranta jakości produktu 
badanego. 

Podniesionymi przez studentów farmacji sprawami będziemy zajmo-
wać się w naszych publikacjach. ■

Zapraszamy do lektury.
Redakcja Aptekarza Polskiego
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Prezes 
Naczelnej Rady Aptekarskiej

Niedawno jeden z apteka-
rzy zwrócił się do mnie 
jako prezesa Naczel-

nej Rady Aptekarskiej z  prośbą 
o  pomoc, wskazując na ogrom-
ne problemy związane z  naby-
waniem produktu leczniczego, 
niezbędnego do zaspokojenia 
potrzeb jego pacjenta. Przekazał 
mi też list, jaki otrzymał od pro-
ducenta poszukiwanego od wie-
lu dni leku:

„Szanowni Państwo,
Uprzejmie informujemy, że 

Państwa zamówienie na X zosta-
ło dzisiaj przyjęte i  będzie reali-
zowane przez hurtownię Y. Prze-
praszamy za trudności w zakupie 
X. Od kilku miesięcy obserwujemy 
zdecydowany wzrost zapotrzebo-
wania na preparat X. W związku 
z  zaistniałą sytuacją pragniemy 
zapewnić, że firma W  podejmuje 
wszelkie możliwe działania i  do-
kłada starań, aby zaspokoić popyt 
na nasz preparat. W oparciu o da-
ne udostępniane przez firmę ba-
dawczą IMS Health, spółka W za-

pewnia zaopatrzenie polskiego 
rynku w  preparat X na poziomie 
przekraczającym zapotrzebowa-
nie polskich pacjentów. W związ-
ku z  powyższym oraz mając na 
uwadze fakt, że cena preparatu X 
w Polsce jest najniższa w Unii Eu-
ropejskiej, z przykrością stwierdza-
my, że istnieją poważne podejrze-
nia wywozu X w  ramach handlu 
równoległego, poza granice kra-
ju, w który często zaangażowane 
są apteki. Negatywnym skutkiem 
tego, rosnącego w  niepokojącym 
tempie, zjawiska jest fakt, że nasz 
preparat nie trafia do rąk polskie-
go pacjenta.

Jednocześnie informujemy, 
że zdolności produkcyjne wspo-
mnianego leku są wykorzystywa-
ne w  ponad 100% i  niestety, nie 
jesteśmy w stanie dostarczać pro-
duktu w  nieograniczonych iloś-
ciach na żaden z rynków, a zatem 
zmuszeni jesteśmy zarządzać ra-
cjonalnie zapasami znajdującymi 
się w hurtowni W.

Chcielibyśmy podkreślić, że 
Spółka nie ma możliwości praw-

nych wpływania na sposób dys-
trybucji produktów farmaceutycz-
nych przez krajowy rynek hurtowy 
i detaliczny.

Zdajemy sobie sprawę z nie-
dogodności, z jakimi możecie Pań-
stwo aktualnie spotykać się przy 
próbie złożenia zamówienia na 
preparat X, za co bardzo przepra-
szamy”.

Cytowany wyżej list to finał 
trwających ponad tydzień zabie-
gów aptekarza, który z ogromną 
determinacją postanowił zreali-
zować potrzebę pacjenta. Pierw-
szym etapem były telefony i  za-
mówienia składane przez niego 
do wielu hurtowni farmaceutycz-
nych, w  efekcie których utwier-
dził się jedynie w przekonaniu, że 
zamawiany lek jest niedostępny. 
Z tego powodu naturalnym, choć 
z naszego aptekarskiego punktu 
widzenia „nienaturalnym”, było 
zwrócenie się przez członka na-
szego samorządu do telefonicz-
nego centrum zakupów produ-
centa leku X, w którym po wysłu-
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chaniu wszelkich możliwych ko-
munikatów z  muzycznymi prze-
rywnikami poinformowany zo-
stał, że rozmowa jest nagrywana. 
Ponadto dowiedział się, że także 
tutaj nie ma poszukiwanego leku 
X i nie wiadomo, kiedy ten lek bę-
dzie dostępny. 

Takich i  podobnych listów 
otrzymuję coraz więcej. Zdaję 
sobie sprawę, że praca aptekarza 
w  warunkach opisanych powy-
żej jest na dłuższą metę nie do 
zaakceptowania. Z przerażeniem 
stwierdzam, że staje się to nor-
mą, a opisane powyżej zjawisko 
obejmuje coraz większą grupę 
leków i producentów. Dziwny to 
rynek, którego reguły funkcjo-
nowania dyktują firmy farma-
ceutyczne, a nie odpowiedzialne 
za to organy państwowe. W naj-

gorszej sytuacji jest jednak pol-
ski pacjent, któremu przychodzi 
oczekiwać na lek ratujący mu ży-
cie nierzadko nawet kilka dni. 

Coraz częściej aptekarze, 
którzy mają zamiar dokonania za-
kupu niektórych leków, szczegól-
nie refundowanych, natrafiają na 
kłopot, jakim jest już sam sposób 
składania zamówień. Aby zamó-
wić niektóre leki, trzeba dzwonić 
do przedstawicielstwa firmy bądź 
jej działu zamówień, ewentualnie 
logować się na specjalnych stro-
nach WWW. Ponadto sprzedaż 
tych leków jest limitowana i pra-
wie wszystkie apteki otrzymują 
tylko niewielką część zamawia-
nych produktów leczniczych. Taki 
stan rzeczy jest irytujący szcze-
gólne dlatego, że są podmioty 
prowadzące apteki, które na za-

sadach uprzywilejowanych naby-
wają znaczną ilość tych samych 
leków, następnie odsprzedają je 
do tych samych bądź innych hur-
towni farmaceutycznych, a te wy-
wożą je z Polski.

Polski aptekarz i polski pa-
cjent oczekują normalności. Sy-
stem dystrybucji produktów lecz-
niczych musi działać sprawnie. 
Nasz pacjent ma prawo oczeki-
wać, że to on, a nie obywatel inne-
go kraju europejskiego, w pierw-
szej kolejności otrzyma lek ratu-
jący jego zdrowie i życie. Dlatego 
też w ostatnich latach dużo ener-
gii poświęcam walce z tą patolo-
gią i z przykrością stwierdzam, iż 
tzw. dostawy bezpośrednie nadal 
funkcjonują, mimo że są niezgod-
ne z obowiązującym prawem far-
maceutycznym. ■



Wszechnica aptekarska

6 Aptekarz Polski, 77(55e) styczeń 2013

Stare problemy farmacji 
szpitalnej są dobrze znane, 
upominamy się o  ich ure-

gulowanie od lat, konsekwentnie 
zgłaszamy propozycje zapisów 
z  uzasadnieniem, do nowelizo-
wanych lub nowotworzonych ak-
tów prawnych. Przypomnę kilka 
z nich:
•	 właściwe zapisy w  ustawach 

i rozporządzeniach dotyczące 
leków w szpitalu oraz wkładu 
pracy apteki szpitalnej w pod-
noszenie jakości udzielanych 
świadczeń;

•	 tworzenie możliwości ka-
drowych i  lokalowych, aby 
farmaceuci mogli wypełniać 
zdefiniowane ustawowo usługi 
farmaceutyczne;

•	 Potrzeba zrozumienia, że 
istnieją czynności związane 
z procesem udzielania świad-
czeń zdrowotnych, które mu-
szą być wykonane przez oso-
by posiadające wykształcenie 
farmaceutyczne. Brak apte-
ki w  szpitalu, czy niewystar-
czająca ilość personelu fa-
chowego oznacza obniżenie 
poziomu udzielanych świad-
czeń poprzez brak fachowej 
kontroli nad lekiem. Oznacza 
również sporządzanie leków 

wymagających odpowiednich 
kwalifikacji i  jałowych warun-
ków przez osoby niewykwa-
lifikowane i  nieupoważnione, 
do tego w  nieodpowiednio 
wyposażonych pomieszcze-
niach.

•	 Szukanie doraźnych oszczęd-
ności w  ograniczaniu etatów 
dla farmaceutów skutkuje 
wzrostem kosztów farmako-
terapii z powodu braku nad-
zoru nad lekami w  szpitalu. 
Jakoś niewielu to interesuje 
z trochę dłuższej perspektywy, 
a wystarczyłaby prosta analiza 
porównawcza korzyści i strat.

•	 poszanowanie naszego zawo-
du chociażby poprzez podle-
głość służbową bezpośrednio 
pod dyrektora naczelnego 
oraz status kierownika ap-
teki szpitalnej równorzędny 
ordynatorowi oddziału i kon-
sekwentnie ta sama grupa 
zaszeregowania w  strukturze 
wynagrodzeń;

Dyrektorzy szpitali i  innych 
podmiotów wykonujących działal-
ność leczniczą chętnie zamieniają 
apteki szpitalne w działy farmacji 
mimo faktu, iż te drugie nie świad-
czą wielu usług farmaceutycznych. 
Chcieliby również, wykorzystując 

zapis art. 106 ust. 3 ustawy Prawo 
farmaceutyczne zawrzeć umowę 
z  innym podmiotem leczniczym 
wykonującym stacjonarne i cało-
dobowe świadczenia zdrowotne, 
na zaopatrywanie w leki nie two-
rząc u siebie ani apteki, ani działu 
farmacji. Nie jest to jednak na 
szczęście możliwe – zawarcie takiej 
umowy nie zwalnia szpitala z obo-
wiązku utworzenia apteki szpital-
nej lub działu farmacji szpitalnej.

Pojawiają się różne pomy-
sły – wspólnych zakupów, zle-
canie usług na zewnątrz i  tym 
podobne… Podmioty oferujące 
takie usługi proponują przepro-
wadzanie procedur zakupowych 
w  oparciu o  rachunek ekono-
miczny bez odnoszenia się do 
wskazań terapeutycznych czy 
zmieniających się dynamicznie 
metod leczenia. Przeprowadzane 
przez nią procedury zakupowe 
(często łącznie dla kilku obsługi-
wanych przez nią szpitali) powo-
dują szereg trudności zarówno 
natury prawnej jak i  praktycznej 
dla danego szpitala. Dotyczy to 
m.in. konieczności dostosowa-
nia procedur terapeutycznych 
poszczególnych jednostek do 
pewnego ustalonego schematu 

Farmacja 
szpitalna

– stare problemy 
i nowe wyzwania
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►

( jednakowe produkty lecznicze 
czy wyroby medyczne), czy też 
ujednolicenia treści umów nie za-
wsze chroniących w  odpowiedni 
sposób interes prawny szpitala 
i  gwarantujących „elastyczność” 
asortymentowo-jakościową przy 
ich realizacji. 

Problemem jest również re-
alizacja tzw. zamówień niepla-
nowanych, gdyż tych „dodat-
kowych” zamówień z  reguły fir-
ma zewnętrzna nie uwzględnia 
w proponowanych szpitalowi roz-
wiązaniach systemowych, a co za 
tym idzie nie bierze również od-
powiedzialności za ich prawidło-
we zrealizowanie.

Podstawowym zaś pyta-
niem pozostaje, w  jakim stop-
niu firma zewnętrzna będzie mo-
gła i umiała przy świadczeniu ta-
kich usług nawiązać współpracę 
z  personelem medycznym szpi-
tala oraz apteką (przepływ in-
formacji, decyzyjność, odpowie-
dzialność prawna). Opracowując 
bowiem strategię działania w za-
kresie polityki finansowo-rzeczo-
wej szpitala, firma często stosuje 
jednak rozwiązania schematycz-
ne. Należy wyraźnie zaznaczyć, że 
dyrektor szpitala ponosi admini-
stracyjną i cywilną odpowiedzial-
ność za działania firmy zewnętrz-
nej. 

Należy rozważyć, czy nie 
powinniśmy wystąpić do Główne-
go Urzędu Statystycznego o na-
danie numeru Polskiej Klasyfikacji 
Usług usłudze farmaceutycznej, 
wystąpić do płatnika o  wycenę 
usługi i  uwzględnienie jej przy 
wycenie kontraktów. Moim zda-
niem należy.

Osobny temat stanowią 
starania szpitali o  akredytację 
i  certyfikat ISO. Szpitale takie są 
zobligowane do tworzenia pro-
cedur ogólnoszpitalnych, a  po-
szczególne komórki organizacyj-

ne swoich procedur szczegóło-
wych.

Jedna z  takich procedur 
dotyczy zagadnienia leków włas-
nych pacjenta – może je mieć 
czy nie? Odpowiedź brzmi – tak, 
może je mieć, gdyż zmieniły się 
zapisy regulujące te kwestie.

Do 30 czerwca 2011 roku 
obowiązywała ustawa o  zakła-
dach opieki zdrowotnej (zoz-ach), 
która w art. 20 miała brzmienie:
„Szpital zapewnia przyjętemu pa-
cjentowi:
1.	 świadczenia zdrowotne
2.	 produkty lecznicze oraz wy-

roby medyczne
3.	 pomieszczenie i  wyżywienie 

odpowiednie do stanu zdro-
wia”

Ustawę o  zoz-ach od 1 
lipca 2011 roku zastąpiła ustawa 
o działalności leczniczej, w której 
brak zapisów dotyczących leków. 
Dopiero ustawa o świadczeniach 
opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych zawiera 
w art. 35 zapis:

Art. 35 „Świadczeniobiorcy 
przyjętemu do szpitala lub 
innego przedsiębiorstwa pod-
miotu leczniczego wykonu-
jącego działalność leczniczą 
w  rodzaju stacjonarne i  cało-
dobowe świadczenia zdrowot-
ne w  rozumieniu przepisów 
o  działalności leczniczej oraz 
przy wykonywaniu zabiegów 
leczniczych i  pielęgnacyjnych, 
diagnostycznych i  rehabili-
tacyjnych przez podmioty 
uprawnione do świadczeń, 
a  także przy udzielaniu przez 
te podmioty pomocy w  sta-
nach nagłych, zapewnia się 
bezpłatnie leki i  wyroby 
medyczne, jeżeli są one ko-
nieczne do wykonywania 
świadczenia”

Należy to rozumieć w  ten 
sposób: pacjent przyjęty do szpi-

tala np. z powodu zapalenia płuc, 
mający inne schorzenia wymaga-
jące podawania leków, np. prze-
rost prostaty może mieć swój 
preparat, który stosuje w  tym 
schorzeniu przewlekle.

Słowem – kluczem jest 
tu sformułowanie „może mieć”, 
a nie „ma mieć”. Nie możemy żą-
dać aby miał, lecz jeśli ma ze sobą 
swój lek, może go stosować pod 
warunkiem, że:
•	 jest rozpisany w karcie zleceń 

z dopiskiem – „lek własny pa-
cjenta”. Lekarz prowadzący 
chorego ma wtedy wiedzę 
o  stosowaniu innych leków, 
obok tych które sam zleca.

•	 jest przechowywany w  miej-
scu właściwym do przecho-
wywania leków, nie jest to z  
pewnością szafka przy łóżku 
pacjenta.

•	 jest opisany co najmniej imie-
niem i  nazwiskiem pacjenta 
oraz nazwą oddziału.

•	 jest podawany pacjentowi 
przez pielęgniarkę.

Apteka szpitalna prowadzi 
ewidencję produktów leczniczych 
nabywanych od wytwórcy lub 
hurtowni farmaceutycznej (usta-
wa Prawo farmaceutyczne nie 
dopuszcza innych możliwości), 
nie może więc przyjmować w ewi-
dencję leków własnych pacjenta. 
Należy postępować właściwie 
z  lekiem od momentu przyjęcia 
pacjenta na oddział, ufając że 
aptekarz wydający lek w  aptece 
ogólnodostępnej poinstruował 
pacjenta jak postępować z  lekiem 
wymagającym szczególnych wa-
runków przechowywania i zgodnie 
z zaleceniami producenta. Należy 
również w  procedurach szpital-
nych dotyczących monitorowania 
działań niepożądanych leków, 
umieścić stosowny zapis o kontroli 
leków pacjenta.
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►	 Inną kwestią podnoszoną 
przez audytorów zewnętrznych 
jest potrzeba opracowania przez 
komitet terapeutyczny szpitala 
własnych rekomendacji do sto-
sowania leków poza zarejestro-
wanymi wskazaniami (off label 
use), co w Polsce nie jest prawnie 
uregulowane.

Są zapisy w  ustawie o  za-
wodzie lekarza na podstawie 
których szpital może opracować 
rekomendację do stosowania 
leków off label niezbędnych do 
udzielania świadczeń. Cytuję za-
pis: "Lekarz może wykonywać za-
bieg operacyjny albo zastosować 
metodę leczenia lub diagnostyki 
stwarzającą podwyższone ryzyko 
dla pacjenta, po uzyskaniu jego 
pisemnej zgody, nie zapominając 
przy tym że zgoda ta nie oznacza 
zwolnienia lekarza z  odpowie-
dzialności za działanie zgodnie ze 
sztuką, czy też nie zamyka drogi 
pacjentowi do dochodzenia należ-
nych mu praw."

Za zastosowanie leku „off 
label” lekarz jest odpowiedzial-
ny nie tylko wobec pacjenta, lecz 
również finansowo wobec NFZ, 
jeśli taka refundacja będzie pa-
cjentowi udzielona, gdyż refun-
dacja związana jest ze wskaza-
niem rejestracyjnym, a nie terapią 
choroby. Terapia lekiem off label 
jest w  100% odpłatna, obowiąz-
kiem lekarza jest ją zaznaczyć. 

Lekarz decydując się na taką 
terapię:
•	 wcześniej sprawdza czy ist-

nieją inne opcjonalne sposo-
by postępowania o udowod-
nionej skuteczności w danym 
wskazaniu oraz składa sto-
sowne oświadczenie;

•	 wskazuje publikacje w  pod-
ręcznikach lub czasopismach, 
które potwierdzają skutecz-
ność i  zasadność wybranego 
postępowania;

•	 uzyskuje pisemną, świadomą 
zgodę pacjenta; 

•	 monitoruje stan jego zdrowia.

Natomiast gdy stosowanie 
leku off label nie znajduje po-
twierdzenia w  aktualnej wiedzy 
medycznej, to postępowanie ta-
kie uznajemy za eksperyment 
medyczny.

Najczęstsze przypadki stoso-
wania leków poza wskazaniami to:
•	 kiedy istnieją dane o jego sku-

teczności i  bezpieczeństwie, 
lecz wskazanie nie jest wy-
mienione w  Charakterystyce 
Produktu Leczniczego (ChPL);

•	 w  nowym wskazaniu, kiedy 
istnieją podstawy naukowe co 
do jego skuteczności i bezpie-
czeństwa;

•	 u  pacjentów dla których nie 
zostało ustalone dawkowanie;

•	 kiedy zastosowano inną drogę 
lub sposób podania;

Odpowiedzialność spoczy-
wa również na farmaceucie, wy-
dającym odpowiednik leku peł-
nopłatnego przepisanego przez 
lekarza, który nie posiada takich 
samych zarejestrowanych wska-
zań. 

W przypadku leku refundo-
wanego może dokonać wymiany 
jedynie wtedy, gdy zarejestrowa-
ne wskazania są takie same. Je-
śli farmaceuta dokona zamiany, 
a pacjent poniesie szkodę w wy-
niku zastosowania leku o  innych 
niż przepisane wskazaniach, bę-
dzie mógł dochodzić roszczeń 
właśnie od farmaceuty.

Wyzwaniem dla naszej gru-
py zawodowej jest bez wątpienia 
bardziej aktywna praca w zespo-
łach interdyscyplinarnych tworzo-
nych w szpitalach. Nie pozwólmy 
zagospodarować swojego cza-
su na czynności administracyj-
ne, przetargowo-zakupowe, lecz 
starajmy się w  miarę możliwości 
sprawować opiekę nad prawidło-
wym przebiegiem farmakotera-
pii pacjentów. Celem jest pomoc 
lekarzom w wyborze najskutecz-
niejszej, najbezpieczniejszej i uza-
sadnionej kosztowo terapii.

Farmaceuci szpitalni są nie-
zbędni i  niezastąpieni w  pracy 
komitetów ds. zakażeń szpitalnych 
i zespołów ds. antybiotykoterapii, 
zwłaszcza teraz, w dobie rozprze-
strzeniania się oporności bakterii 
na antybiotyki.

Tabela 1.

ATC Nazwa
międzynarodowa

Nazwa 
preparatu

Postać
i dawka DDD Koszt  

1 fiolki

J 01 DC Cefamandole Tarcefandol Amp. 1 g 6 g 9,10

J 01 DD Cefotaxime
Cefotaxime-MIP
Rantaksym

Amp. 1 g 4 g 2,14

J 01 DD Ceftazidime
Fortum
Biotum

Fiol. 1 g 4 g 14,77
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►

Pierwsze narzędzie naszej 
pracy to Receptariusz Szpitalny 
(RS), który informuje o antybioty-
kach dostępnych w szpitalu, wiel-
kości dawki dobowej definiowanej 
(DDD), oraz kosztach dobowej 
terapii (DDD – średnia dawka sto-
sowana w podstawowym zastoso-
waniu leku określona przez WHO).

Przykład zapisu z RS (Tabe-
la 1):
J 01 – Leki p/bakteryjne do sto-
sowania wewnętrznego

– J 01 D – Pozostałe antybio-
tyki b-laktamowe 
	 J 01 DC – Cefalosporyny 

II generacji
	 J 01 DD – Cefalospory-

ny III generacji.

Lista antybiotyków w  RS 
powinna być dostosowana do 
specyfiki działalności szpitala, 
ograniczając liczbę antybiotyków 
do niezbędnych, zapewniających 
właściwą i skuteczną terapię oraz 
powinna określać zasady dostęp-
ności antybiotyków w  szpitalu, 
podzielonych na grupy np:
1.	 grupa – stosowane w  profi-

laktyce oraz ogólnodostępne; 

2.	 grupa – wydawane na wnio-
sek, indywidualnie dla pacjen-
ta na podstawie aktualnego 
badania mikrobiologicznego 
(ważne 14 dni) oraz o specjal-
nym statusie;

3.	 grupa – dodatkowa lista anty-
biotyków spoza RS:

•	 zastrzeżonych do leczenia 
trudnych zakażeń 

•	 dostępnych tylko w  terapii 
celowanej na wniosek tak 
jak dla grupy 2

•	 ordynowanych w  porozu-
mieniu z  członkami komi-
tetu ds. antybiotykoterapii.

W Tabeli 2 przedstawiono 
przykłady antybiotyków o  spe-
cjalnym statusie, wydawanych jak 
należące do grupy 2. 

Rifampicina to stary he-
patotoksyczny antybiotyk ratu-
jący życie w  zakażeniach MR-
SA i  Pseudomonas aeruginosa 
MBL – (β-laktamazy plazmidowe 
tzw. metaloenzymy, hydrolizują-
ce wszystkie dostępne β-laktamy 
oraz aminoglikozydy).

Sól sodowa metanosulfo-
nianu kolistyny wydawana tylko 

przy potwierdzonej wrażliwości in 
vitro na Pseudomonas aeruginosa 
MBL (Tabela 3).

W  Krakowskim Szpitalu 
Specjalistycznym im. Jana Pawła 
II, antybiotykami należącymi do 3 
grupy są: 
Tygecycline – antybiotyk bakte-

riostatyczny glicylocyklinowy, 
podobny do tetracyklin. Wy-
dawany tylko na podstawie 
antybiogramu, jeśli występuje 
mieszane zakażenie szpitalną 
florą G(+) i G(-) po uzgodnie-
niu z komitetem ds. antybioty-
koterapii.

Linezolid – oxazolidynon. Sto-
sowany gdy brak odpowiedzi 
na leczenie glikopeptydami 
po ok. 10 dniach leczenia, po 
uprzednim wykonaniu bada-
nia wrażliwości bakterii, w  le-
czeniu zapalenia płuc oraz 
powikłanych zakażeń skóry 
i tkanek miękkich.

Zadania apteki szpitalnej 
i farmaceutów szpitalnych pracu-
jących w  komitecie i  zespole ds. 
zakażeń szpitalnych i  antybioty-
koterapii mogą być wielorakie:

Tabela 2.

ATC Nazwa UPAC Nazwa 
handlowa Postać Dawka DDD Koszt

J 04 AB 02 Rifampicin Rifampicin

100 kaps. 
150mg

0,6 g
0,25

100 kaps. 
300mg 0,49

Tabela 3.

ATC Nazwa UPAC Nazwa 
handlowa Postać Dawka DDD Koszt

J 01 XB 01 Colistimethate 
sodium Colistin Fiolki 1 mln 

j.m. = 80mg 3 mln j.m. 5.72 
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1.	 Monitoring zużycia anty-
biotyków – wykonywanie ana-
liz retrospektywnych (patrz 
Tabela 4).

Wskaźnik DDD/100 dni ho-
spitalizacji:

– umożliwia obiektywne po-
równanie zużycia między 
oddziałami, szpitalami lub 
krajami;

– uniezależnia wielkość zużycia 
od zmian w  liczbie przyj-
mowanych do szpitala pa-
cjentów i czasu ich pobytu;

– ułatwia interpretację zmian 
w czasie; 
Im wskaźnik DDD/100 dni 

hospitalizacji jest mniejszy, tym 
mniejsze jest zużycie antybio-
tyków, co świadczy o  właściwie 
prowadzonej gospodarce anty-
biotykami.

2. Analiza DDD i  DDD/100 łó-
żek, przy współpracy z zespo-
łem farmakoekonomiki powo-
łanym w aptece.

3. Informowanie o problemach 
z dostępnością antybiotyków 
na rynku farmaceutycznym.

4. Przedkładanie propozycji te-
rapeutycznych w  przypadku 
braku dostępności leku.

5. Poszukiwanie możliwości za-
opatrywania szpitala w dro-
gie antybiotyki na drodze tzw. 
importu cenowego.

6. Analiza napływających wnio-
sków o wydanie antybiotyku: 
 – weryfikacja zgodności zle-

ceń z  opracowanymi re-
komendacjami i  wynikami 
posiewu oraz dawkowania. 

W  przypadku wystąpie-
nia wątpliwości co do wyboru 
leku, farmaceuta kontaktuje się 
z lekarzem prowadzącym, prze-
kazuje zaobserwowane uwagi, 
proponuje zmiany. Uczestniczy 
w wizytach i odprawach na od-
działach, udziela informacji, do-
konuje wpisów do historii cho-
roby pacjentów jako konsultant 
farmaceutyczny. Zawsze jednak 
należy pamiętać, iż ostateczna 
decyzja należy do lekarza.

7. Wnioskowanie o zmiany w RS.

8. Kontrola apteczek oddzia-
łowych pod kątem między 
innymi: 

•	 obecności antybiotyków na 
oddziałach pozostawionych 
przez firmy farmaceutyczne, 
niepochodzących z ewidencji 
apteki szpitalnej;

Tabela 4.
2006 2007 2008 2009

DDD
DDD/
100

DDD
DDD/
100

DDD
DDD/
100

DDD
DDD/
100

ogółem DDD 36452,64 57,53 35 263,05 59,42 34 747,65 55,37 35184,96 57,70

glikopeptydowe 922,75 1,46 1 234,00 2,08 1 182,00 1,88 1 087,75 1,78

penicyliny 11873,29 18,74 13 405,69 22,59 13 334,27 21,25 15 316,20 25,12

karbapenemy 481,00 0,76 604,00 1,02 842,25 1,34 807,75 1,32

cefalosporyny 8 391,80 13,24 6 962,00 11,73 4 300,18 6,85 3 695,40 6,06

fluorochinolony 3 489,40 5,51 3 534,30 5,96 2 149,70 3,43 4 833,50 7,93

inne 1 466,09 2,31 772,10 1,31 2 260,04 3,60 1 757,48 2,88

aminoglikozydy 3 925,19 6,19 3 557,81 5,99 2 349,13 3,74 2 760,11 4,53

linkozamidy 1 052,33 1,66 1 107,67 1,87 1 103,67 1,76 1 142,33 1,87

p/wirusowe 259,81 0,41 223,50 0,38 202,25 0,32 312,06 0,51

p/grzybicze 2 583,31 4,08 1 931,98 3,26 1 153,00 1,84 1 617,75 2,65

makrolidy 597,67 0,94 890,00 1,50 1 059,53 1,69 994,13 1,63

tetracykliny 1 410,00 2,23 1 040,00 1,75 1 050,00 1,67 810,00 1,33

oksazolidynony - - 50,00 0,08 50,50 0,08

►
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•	 obecności niewykorzysta-
nych antybiotyków z  II grupy 
i o specjalnym statusie.

9. Nadzór nad apteczką anty-
biotykową – na jednym od-
dziale pod kluczem są anty-
biotyki wydawane na wniosek 
na dwie doby terapii w czasie, 
gdy nie pracuje apteka. Klucz 
jest w  dyspozycji lekarza dy-
żurnego szpitala, który spo-
rządza notatkę kto, z  jakiego 
oddziału i jaki lek pobrał.

10. Ścisła współpraca z komite-
tami działającymi w szpitalu.

11. Kontrola zleceń i dokumen-
tacji medycznej pod kątem 
profilaktyki okołooperacyjnej.

Celem profilaktyki jest 
krótkotrwała dekontamina-
cja skóry i błon śluzowych pa-
cjenta przed i w trakcie zabie-
gu operacyjnego. Celowana 
jest z  reguły na drobnoustro-
je pozaszpitalne stanowiące 
własną florę pacjenta. Nie mo-
że obejmować spektrum dzia-
łania drobnoustrojów szpital-
nych. Do profilaktyki prefero-
wane są antybiotyki nigdy nie 
stosowane w  leczeniu, o  wą-
skim spektrum działania, nie 
zalecane jest również ich łą-
czenie. Zalecana jest pojedyn-
cza wysoka dawka antybioty-
ku wraz z  indukcją znieczu-
lenia przy zabiegu nie dłuż-
szym niż 3-4 godziny, ewen-
tualnie druga dawka, ale ni-
gdy nie później niż 24 godziny 
od zabiegu. Nie należy starać 
się zapobiegać powstawaniu 
wszystkich możliwych infekcji 
pooperacyjnych wywołanych 
przez wszystkie drobnoustro-
je, gdyż zakażenie ran jest naj-
częściej spowodowane przez 
„zwykłe” szczepy. Za profilak-

tykę okołooperacyjną, właści-
wy dobór, czas podania i daw-
kę odpowiada zespół aneste-
zjologów.

Reasumując, usługa farma-
ceutyczna obejmuje: 
•	 Konsultację w zakresie: dobo-

ru antybiotyku i jego łączenia 
w celu np: poszerzenia spec-
trum, uzyskania działania sy-
nergistycznego, zminimalizo-
wania działań ubocznych.

•	 Ustalenie dawkowania, czasu 
terapii, kosztu terapii. 

•	 Informację o  właściwym roz-
puszczalniku i czasie podania.

•	 Ocenę możliwości wystąpie-
nia interakcji z  innymi stoso-
wanymi u pacjenta lekami.

•	 Tworzenie rekomendacji do 
terapii empirycznych.

•	 Wydanie określonej ilości an-
tybiotyku zgodnie z przyjęty-
mi regulacjami w RS:

•	 do terapii empirycznej na 4 
doby;

•	 do terapii celowanej na 7 
dób.

 
Problem narastającej opo- 

rności bakterii na leki był i w dal-
szym ciągu jest często niedostrze-
gany i bagatelizowany przez róż-
ne ogniwa systemu opieki zdro-
wotnej w  szczególności jednak 
przez lekarzy. W  ich świadomo-
ści, a  także w  świadomości spo-
łeczeństwa utrzymuje się prze-
konanie, że antybiotyki są i będą 
zawsze skuteczne, a  te, na które 
powstała oporność będą szybko 
zastępowane nowymi skutecz-
nymi preparatami. Tymczasem 
w  ostatnich 20 latach wprowa-
dzono na rynek jeden nowy anty-
biotyk, pozostałe stanowiły jedy-
nie modyfikację już istniejących 
leków. Dlatego do priorytetowych 
zadań osób i instytucji odpowie-
dzialnych za zdrowie publiczne 

należy szeroka edukacja zarówno 
profesjonalistów jak i społeczeń-
stwa, a także osób odpowiedzial-
nych za politykę lekową.

Przyczyny narastania opo- 
rności na antybiotyki to między 
innymi:
•	 Inwazyjne metody diagno-

styczne i  lecznicze powodu-
jące przerwanie ciągłości tka-
nek.

•	 Nieprzestrzeganie reżimu sa-
nitarnego.

•	 Ograniczenie badań mikro-
biologicznych (dominacja em-
pirii) – w Polsce 5-20/rok/łóż-
ko, podczas gdy średnia eu-
ropejska to minimum 50/rok/
łóżko.

•	 Stosowanie antybiotyków sze- 
rokowachlarzowych.

•	 Brak polityki antybiotykowej 
w szpitalu.

•	 Brak kontroli zużycia antybio-
tyków.

•	 Nadużywanie antybiotyków 
w medycynie, weterynarii oraz 
przy produkcji żywności.

•	 Dostęp antybiotyków bez re-
cepty.

•	 Samoleczenie.
•	 Intensywne podróże.

Niewątpliwie istnieje pilna 
potrzeba opracowania nowych 
strategii nowych leków, jednak 
jest to niemożliwe do natych-
miastowej realizacji. To, co mo-
żemy zrobić już to monitorowa-
nie oporności, służące lepszemu 
wykorzystaniu tych antybiotyków, 
które posiadamy.

Poszukuje się alternatyw-
nych metod walki z  infekcja-
mi bakteryjnymi, pewne nadzie-
je wiąże się z  inaktywacją związ-
ków chemicznych, które produko-
wane są przez bakterie, służących 
do komunikacji drobnoustro-
jów między sobą oraz ponowne ►
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uwrażliwienie bakterii na antybio-
tyki już istniejące.

Aktualnie patogenami alar-
mowymi są: 

1. Metycylino i wankomycyno-
oporne gronkowce (MRSA 
i MRCNS, VRSA).

Do zakażeń dochodzi naj-
częściej przez wprowadzanie 
gronkowców ze skóry, do jało-
wej tkanki łożyska naczyniowego 
w czasie zabiegu chirurgicznego, 
inwazyjnej diagnostyki, cewniko-
wania lub założenia wkłucia.

Prawie wszystkie szczepy 
gronkowca złocistego niezależ-
nie od oporności na metycylinę 
są oporne na penicylinę i wytwa-
rzają penicylinazę – enzym ze-
wnątrzkomórkowy hydrolizujący 
penicyliny. Penicylinaza gronkow-
cowa jest wrażliwa na działanie 
inhibitorów, stąd szczepy oporne 
na penicyliny mogą być wrażliwe 
na działanie preparatów skoja-
rzonych z inhibitorami.

Szczepy gronkowca mające 
zachowaną wrażliwość na mety-

cylinę dają się stosunkowo łatwo 
zwalczać przy użyciu większości 
antybiotyków β-laktamowych Jed-
nakże nie można nie wspomnieć 
o  błędach popełnianych przy le-
czeniu takich zakażeń, a zwłaszcza 
o  najgroźniejszym z  nich – nie-
właściwym doborze antybiotyków 
β-laktamowych. 

W  leczeniu tych zakażeń 
dysponujemy bardzo skuteczny-
mi penicylinami przeciwgronkow-
cowymi np. kloksacyliną i cefalo-
sporynami starszych generacji, ale 
powszechną praktyką jest używa-
nie leków z  tak zwanej „wyższej 
półki” np. karbapenemów, gliko-
peptydów czy cefalosporyn wyż-
szych generacji. 

Gronkowce są wielooporne, 
to znaczy oprócz oporności na 
wszystkie ß-laktamy i karbapene-
my są oporne również na wiele 
innych grup terapeutycznych.

Duża częstość występowania 
szczepów MRSA może być spowo-
dowana zwiększonym zużyciem 
wszystkich antybiotyków i dezyn-
fektantów, co niesie ze sobą ryzy-
ko selekcji szczepu opornego.

2. Wankomycynooporne ente-
rokoki (VRE).   Tabela obra-
zuje kurczenie się opcji tera-
peutycznych. (patrz Tabela 5)

Enterokoki należą do typo-
wych drobnoustrojów oportu-
nistycznych, które są patogenne 
wówczas, gdy powstaną okolicz-
ności sprzyjające np. u wcześniej 
skolonizowanego chorego na-
stąpiło poważne osłabienie ukła-
du odpornościowego. Większość 
chorych kolonizowanych w  szpi-
talu przez enterokoki ma poważ-
ną chorobę podstawową i  było 
wcześniej zakażonych i leczonych 
antybiotykami, które nie pokry-
wały swoim spektrum działania 
paciorkowca kałowego.

Zakażenia enterokokowe 
rozwijają się u  pacjentów leczo-
nych cefalosporynami. Źródłem 
zakażenia jest własna flora bakte-
ryjna chorego sporadycznie prze-
niesiona rękami personelu od in-
nego chorego. Pochodzenie wan-
komycynoopornych enterokoków 
pozostaje nieznane, najbardziej 
prawdopodobnym jest, iż wywo-
dzą się od zwierząt karmionych 

Tabela 5.

Enterococcus 
faecalis 

E. faecalis 
o zmniejszonej 
wrażliwości na 

penicyliny

Enterococcus 
faecalis 
HLAR

Enterococcus 
faecalis 

VRE

Penicylina benzylowa

Amoksycyklina z Inhibibitorem 

Moksifloksacyna Moksifloksacyna Moksifloksacyna 

Wankomycyna Wankomycyna Wankomycyna

Teikoplanina Teikoplanina Teikoplanina 

Linezolid Linezolid Linezolid Linezolid 

►
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(tuczonych) glikopeptydem – 
awoparcyną. Aktualnie w  krajach 
Unii Europejskiej obowiązuje za-
kaz dodawania jej do paszy.

3. Enterokoki oporne na wyso-
kie stężenia aminoglikozy-
dów (HLAR).

Oporność typu HLAR po-
lega na produkcji przez komórkę 
bakteryjną enzymów modyfiku-
jących aminoglikozydy przez co 
tracą one swoją aktywność p-bak-
teryjną (na niskie stężenia entero-
koki są naturalnie oporne).

4. Pałeczki Gram(-) wytwarza-
jące różne typy ß-laktamaz:

•	 z rodziny Enterobacteriaceae ( 
ESßL, KPC, NDM–1);

•	 niefermentujące (MBL);
Wśród pałeczek Gram(-) 

z  rodziny Enterobacteriaceae naj-
ważniejszym mechanizmem ich 
oporności jest zdolność do wy-
twarzania enzymów rozkładają-
cych antybiotyki ß-laktamowe. 

Pałeczki niefermentujące 
Pseudomonas aeruginosa i  Aci-
netobacter charakteryzują się 
minimalnymi wymaganiami od-
żywczymi, bardzo zróżnicowaną 

zjadliwością i  znaczną naturalną 
opornością na wiele antybioty-
ków. Ich rezerwuarem są wszyst-
kie wilgotne zbiorniki. Powszech-
ne występowanie Pseudomonas 
aeruginosa spowodowane zosta-
ło bardzo częstym stosowaniem 
antybiotyków o  szerokim spek-
trum w terapiach empirycznych.

Pałeczki niefermentujące: 
Pseudomonas aeruginosa, Acine-
tobacter – i znów został nam je-
den antybiotyk! (Tabela 6).

Co w sytuacji gdy występu-
ją braki w produkcji? Co w sytua-
cji, gdy pacjentowi nie można po-
dać neurotoksycznego antybioty-
ku o słabej penetracji tkankowej?

Racjonalna antybiotykote-
rapia powinna być rozumna, op-
arta na rzetelnej wiedzy, skutecz-
na, bezpieczna dla pacjenta i uza-
sadniona kosztowo. Ze względu 
na oporność i  mnogość czynni-
ków infekcyjnych wybór leku mu-
si uwzględniać współczesną wie-
dzę, stan odporności i wydolno-
ści pacjenta.

Dobór leku zwłaszcza do 
terapii empirycznej musi być op-
arty na doświadczeniu klinicznym, 

nie może być natomiast odzwier-
ciedleniem osobistych poglądów 
lekarza czy jego zwyczajów oraz 
znajomości oporności drobno-
ustrojów na danym terenie, szpi-
talu, mieście, regionie.

Lekarz ma obowiązek wyko-
nywać zawód zgodnie ze wskaza-
niami aktualnej wiedzy medycz-
nej i z należytą starannością. Jeśli 
działa niezgodnie z tym twierdze-
niem zawartym w ustawie o zawo-
dzie lekarza to wyrządza szkodę 
i podlega karze. 

Obserwowana generalnie 
we współczesnej medycynie ten-
dencja do uzyskania maksymalnie 
szybkiego efektu terapeutyczne-
go w jak najkrótszym czasie, czę-
sto bez oglądania się na odległe, 
negatywne skutki takiego postę-
powania, budzi wielki i uzasadnio-
ny niepokój.

Włączmy się, stańmy obok 
lekarza, pomóżmy mu podjąć 
właściwą decyzję terapeutyczną. 
■

 mgr farm. Janina Pawłowska
Kierownik Apteki Szpitalnej

Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego 
im. Jana Pawła II

Tabela 6.

P. aeruginosa P. aeruginosa 
ESBL 

P. aeruginosa 
MBL 

Cefalosporyny III gen. 

Gentamycyna Gentamycyna* 

Cefepim 

Imipenem Imipenem 

Meropenem Meropenem 

Kolistyna Kolistyna Kolistyna**
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Leki recepturowe znane nam 
wszystkim, to dla mnie 
najbardziej farmaceutyczna 

rzecz związana z  działalnością 
apteki i aptekarza, która stanowi 
w  pewnym sensie taką wisienkę 
na aptecznym torcie. Choć oczy-
wiście zdaję sobie sprawę, że 
wielu kolegów farmaceutów i far-
maceutów-aptekarzy nie zgodzi 
się ze mną twierdząc, że recep-
tura apteczna to przysłowiowa 
kula u nogi, bo wymaga drogiego 
sprzętu (wagi, loże laminarne, 
mieszalniki recepturowe, autokla-
wy sterylizatory etc.), zastosowa-
nia różnych procedur w  zakresie 
przygotowania pomieszczeń do 
pracy aparatury i  personelu, no 
i oczywiście umiejętności techno-
logicznych, aby umieć sporządzić 
określoną postać leku recepturo-
wego, wykryć niezgodność itp. 
A przecież współcześnie liczy się 
li tylko rachunek ekonomiczny, 
on jest wykładnią wszystkiego. 
Liczy się obrót, koszt i  przede 
wszystkim zysk. Nawet ostatnio 
oficjalnie Rektor Uniwersytetu 

Medycznego w  Łodzi stwierdził, 
że Uczelnia ma funkcjonować jak 
przedsiębiorstwo i  ma przynosić 
zysk. A  pracownicy dydaktyczni 
i  naukowi mają być menadże-
rami przynoszącymi pieniądz 
do wspólnego budżetu Uczelni. 
Na pytanie, gdzie jest w  tym 
wszystkim student okazało się, że 
student to wyrób/produkt tego 
przedsiębiorstwa. Jeżeli wszędzie 
jest ekonomia, to pytam gdzie 
jest etyka, moralność, misja i etos 
zawodu farmaceuty, a  szczegól-
nie farmaceuty wykonującego 
misję zawodu aptekarza. Być mo-
że tej misji nie ma, jeżeli zdarzają 
się sytuacje, jak opisana poniżej. 

Przychodzi do apteki pa-
cjent (nie klient, bo klient jest 
w sklepie, a dla mnie apteka ni-
gdy nie będzie sklepem, choć są 
instytucje, tudzież pacjenci, le-
karze, a  niejednokrotnie i  sami 
aptekarze, uważający aptekę za 
sklep) wyciąga receptę na – uży-
wając żargonu – lek tzw. robiony 
i od razu zaniepokojony zapytu-

O recepturze aptecznej 
słów kilka, 

czyli jak aptekarz z lekarzem 
współpracowali…

je: „Panie magistrze, czy w ogóle 
możliwa jest taka recepta do zre-
alizowania, bo jestem chyba już 
w  piątej aptece mającej receptu-
rę i  nigdzie nie mają składnika.” 
Otóż, jakie było zdziwienie one-
go aptekarza, kiedy ujrzał pra-
widłowo wystawioną receptę na:

Rp. 	 Acidi borici 1,0
Aquae purificatae ad 100,0
M.f. sol.
D.S. Do okładów, 2 x dziennie

Aptekarz musiał chyba przy-
brać jakiś nieziemski wyraz twa-
rzy, ponieważ pacjent z  nutą lę-
ku w  głosie zapytał: „Hmmm… 
to u Pana też nie zrealizuję tej re-
cepty”. Po krótkiej chwili pan ma-
gister zza okularów odparł: „Ależ 
nie, jak najbardziej zrealizuje Pan 
tę receptę”. I  po dokonaniu nie-
zbędnych czynności administra-
cyjnych, wydał numerek i  para-
gon. Pacjent odszedł od okienka 
szczęśliwy, aptekarz zaś pozostał 
mocno zdumiony. Choć właści-
wie był nie tyle zdumiony, co po-
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padł w  zadumę nad kierunkiem, 
w  którym zmierza receptura ap-
teczna oraz etyka aptekarska. 

Przecież, jeżeli „nie chciało 
się” zrobić takiej recepty (wydaje 
się, że tylko ze względów ekono-
micznych, bo chyba nie z meryto-
rycznych), to można polecić pro-
dukt leczniczy przemysłowy – go-
towy roztwór 3% i poinstruować 
pacjenta o  sposobie wykonania 
rozcieńczenia. Ale zostawić pa-
cjenta z niczym to bardzo przykra 
dla niego sprawa. Mam nadzieję, 
że opisany przypadek zasłyszany 
od kolegi aptekarza jest incyden-
talny.

	 Problem leku recepturo-
wego jest bardziej złożony niż 
nam się wydaje, dotyka on nie 
tylko środowiska aptekarskiego, 
ale dotyczy również środowiska 
lekarskiego i  środowiska farma-
ceutów akademickich w  postaci 
kształcenia przed i  podyplomo-
wego. 

Musimy znać odpowiedź 
na pytanie, czym tak naprawdę 
jest lek recepturowy, czy lekiem 
recepturowym można efektywnie 
leczyć, czy lek recepturowy mo-
że być alternatywą dla leku prze-
mysłowego, czy lekarze potrafią 
adekwatnie do potrzeb farma-
koterapeutycznych komponować 
lek recepturowy, czy w  konse-
kwencji potrafią zgodnie z  obo-
wiązującymi przepisami prawa 
prawidłowo wypisać receptę i da-
lej, czy farmaceuta-aptekarz po-
trafi receptę wykonać, rozpoznać 
niezgodności, poprawić je. Oczy-
wiście do tego dochodzi jeszcze 
bardzo ważny drobiazg w posta-
ci zaopatrzenia w surowce i ma-
teriały o  odpowiedniej jakości 
i  w  ilościach zapewniających ich 
względnie szybki obrót i  zabez-
pieczenie poprzez niskie jednost-
kowo gramatury przed szybkim 
przeterminowaniem.

Lek recepturowy w  przeci-
wieństwie do leku przemysłowe-
go jest lekiem, który może być 
z powodzeniem stosowany w te-
rapii indywidualnej. To właśnie 
receptura apteczna daje lekarzo-
wi narzędzie do wyjścia poza lek 
przemysłowy, który jest lekiem 
populacyjnym, nie uwzględniają-
cym wielu osobniczych cech pa-
cjenta, którymi różni się on od in-
nych. 

Poprzez indywidualną kom-
pozycję składników lekarz może 
stworzyć unikalny skład, o  jed-
nocześnie optymalnym zastoso-
waniu w  danym schorzeniu. Na-
leży zwrócić także uwagę na fakt, 
iż w  leku przemysłowym znajdu-
je się więcej substancji pomoc-
niczych o  różnym charakterze 
chemicznym i  właściwościach fi-
zycznych w  porównaniu do le-
ku recepturowego. Dla przykładu 
w  pojedynczej tabletce jednego 
z  popularnych leków przeciwbó-
lowych znajduje się aż 16 różnych 
substancji pomocniczych. W  le-
kach recepturowych ze względu 
na przygotowanie „ex tempo-
re” oraz zużycie przez pacjenta w 
krótkim czasie, z wielu substancji 
dodatkowych można zrezygno-
wać, zwalniając niejako substan-
cję biologicznie czynną ze zbęd-
nego balastu. 

Kolejnym tematem wartym 
dyskusji jest sposób nauczania 
receptury na kierunkach lekar-
skim i farmaceutycznym. Student 
wydziału lekarskiego w  trakcie 
kursu receptury zapytany właś-
nie o  lek recepturowy stwierdził: 
„uczymy się na pamięć, jak pisać 
jakieś składy, ale nie bardzo wia-
domo, o  co chodzi, i  czy to jest 
w  ogóle komuś potrzebne wobec 
ogromnej ilości leków gotowych”. 

Podobnie na wydziałach 
farmaceutycznych, zajęcia trwają 
około 70 godzin z  receptury na 

poziomie 2-3 tygodni + 15 godzin 
(2 dni) interakcje farmaceutyczne, 
kilkanaście recept do realizacji na 
jednego studenta, dodatkowo kil-
ka w formie pokazu. 

Kształcenie podyplomowe 
próbuje zagadnienia recepturo-
we rozszerzać na poziomie szko-
leń praktycznych, ale to nie wy-
czerpuje tematu, co uwidacznia 
się podczas egzaminów specjali-
zacyjnych. Należy zwrócić uwagę 
na pewien paradoks. Mianowicie 
z jednej strony mówi się o aspek-
cie przechodzenia receptury ap-
tecznej do historii, zmniejsza się 
fundusze na dydaktykę, ogra-
nicza zakupy surowców i  mate-
riałów potrzebnych do szkoleń, 
z drugiej receptura apteczna sta-
je się najważniejszym egzaminem 
praktycznym w  obszarze kształ-
cenia specjalizacyjnego, spra-
wiającym zdającym wiele proble-
mów i wywołującym dyskusje, czy 
w takiej formie jest potrzebna.

Kolejnym problemem sta-
wiającym lek recepturowy na 
bocznym torze technologii far-
maceutycznej jest nikłe zainte-
resowanie ze strony naukowych 
środowisk akademickich pod 
kątem rozwojowych badań ja-
kościowych i  ilościowych oraz 
poznawczych potwierdzających 
skuteczność tego typu prepa-
ratów. Zetknąłem się kiedyś 
w  jednym z poczytnych wydaw-
nictw dla aptekarzy praktyków 
z  wywiadem przeprowadzonym 
z rektorem jednej z polskich wyż-
szych uczelni medycznych – no-
tabene lekarzem medycyny, któ-
ry całkowicie zanegował potrze-
bę istnienia receptury aptecznej 
i  leku recepturowego. Jako cze-
goś, co jest nieprzebadane, nie-
znane do końca i  niedziałające, 
mające charakter placebo. Lek-
tura artykułu bardzo podgrzała 
emocje wśród aptekarzy, nawet ►
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uczyć lekarza z NZOZ-u receptu-
ry. Zaczęło się od przypomnienia 
podstaw, poprzez cierpliwe po-
prawianie, doradzanie, i w końcu 
wykonywanie różnie skompono-
wanych składów leków receptu-
rowych. Początki były trudne, np.

Rp. Ureae
Natrii chloridi
Eucerini
Vaselini albi
Aquae 	 aa ad 100,0

	
Lekarz był zdziwiony, że 

smarując taką maść pacjent bę-
dzie wyczuwać irytujące grudki 
nierozpuszczonego chlorku sodu 
i mocznika na skórze, bynajmniej 
nie oto mu chodziło, ale po nie-
wielkiej korekcie:

Rp. Ureae 		  10,0
Natrii chloridi	 5,0
Lanolini
Vaselini albi
Aquae 	 aa ad 100,0

okazało się, że można wykonać 
idealnie homogenną maść, da-
jącą satysfakcję w  stosowaniu 
i efektywność w leczeniu. 

Często pojawiała się u obu 
stron niechęć, ale w  myśl przy-
słowia, że „kropla dąży skałę” po 
pewnym czasie lekarz się usamo-
dzielnił i przepisywane przez nie-
go recepty były poprawne, a nie-
jednokrotnie po wspólnych z ap-
tekarzem konsultacjach powsta-
wały dosyć ciekawe formulacje. 
Co najważniejsze pacjenci otrzy-
mywali skuteczne leki na swoje 
schorzenia. Czasami dochodziło 
do zabawnych sytuacji, np. kie-
dyś aptekarz dostał receptę, któ-
ra zawierała oprócz kilku czytel-
nych składników niezbędnych do 
wykonania zawiesiny do użytku 
zewnętrznego – pudru płynne-

tych nastawionych sceptycznie 
do receptury aptecznej. 

Niestety w  czasach, kiedy 
zarówno lekarzy jak i  farmaceu-
tów najbardziej pochłania biuro-
kracja generowana przez piony 
decyzyjne, czego szeroko chy-
ba nie muszę opisywać, problem 
komponowania leku recepturo-
wego przez lekarza jest praktycz-
nie pomijany. Nawet jeśli recepta 
jest już wypisana ze składem le-
ku recepturowego, to zazwyczaj 
jest z punktu widzenia formalno-
-prawnego wypisana źle, z błęda-
mi o  różnym charakterze. Teraz 
najważniejszy jest: regon, pesel, 
numer recepty, numer prawa wy-
konywania zawodu, najprzeróż-
niejsze kody kreskowe, poświad-
czenie ubezpieczenia, systemy 
elektroniczne czy chyba „najważ-
niejsze” wymiary recepty itp. itd. 
Odnosi się wrażenie, że lek jest 
takim mało znaczącym dodat-
kiem do recepty.

Zapędzeni farmaceuci-ap-
tekarze codziennie „młócą” setki 
numerków drżąc przed kontrole-
rami, nie mając często czasu na 
kwintesencję farmacji, czyli zaję-
cie się lekiem i pacjentem w sze-
roko rozumianej współpracy z le-
karzem. I tu znowu kolejny para-
doks, bo z  jednej strony mamy 
szeroko promować opiekę farma-
ceutyczną w różnej postaci (rów-
nież wiodący składnik praktycz-
nego egzaminu specjalizacyjne-
go), co jest chwalebne, z drugiej 
jesteśmy urzędnikami pilnujący-
mi numerków i kodów. 

W  takiej sytuacji nie ma 
miejsca na dyskusję nad lekiem 
recepturowym i  jego formulacją. 
Zresztą podobnie jest z  lekiem 
przemysłowym, ale to materiał na 
odrębny artykuł. Do tego docho-
dzą względy ekonomiczne i trud-
ności w  dostępie do odpowied-
nich, rentownych z punktu widze-

nia realizacji leku recepturowego 
surowców farmaceutycznych.

Na tle przedstawionych 
niestety smutnych dywagacji 
na temat współczesnego stanu 
leku recepturowego w  ujęciu 
wielokierunkowym, chciałem za-
palić szczególnie dla sceptyków 
przysłowiowe światło w  tunelu 
i  przedstawić, jak może układać 
się współpraca pomiędzy le-
karzem i  farmaceutą dla dobra 
pacjenta na niwie leku receptu-
rowego. Przedstawione poniżej 
zdarzenia działy się naprawdę, 
a  dla anonimowości postaci 
i  miejsca zdarzeń, pewne fakty 
zostały zmienione. 

Otóż działo się to w  nie-
wielkiej miejscowości, gdzieś na 
północy Polski, gdzie równocześ-
nie otworzyła się apteka i powstał 
niepubliczny ZOZ. Ponieważ miej-
scowość mała, więc trudno mó-
wić o anonimowości rozpoczyna-
jących na jej terenie pracę apte-
karzy i lekarzy, którzy nawiązali ze 
sobą zdrowe, zawodowe kontak-
ty z myślą o pacjencie. I nikt nie 
próbował jak to często bywa, do-
konywać porównań, kto jest waż-
niejszy lekarz czy aptekarz. Lekarz 
stawiał diagnozę, wystawiał re-
ceptę, aptekarz receptę realizo-
wał, pacjent był zadowolony, co 
najważniejsze leczony i niejedno-
krotnie wyleczony z różnych przy-
padłości. 

Apteka posiadała receptu-
rę, ale wykorzystywała ją spora-
dycznie, realizując recepty lekarzy 
spoza rodzimego ośrodka zdro-
wia. Wkrótce nadarzyła się oka-
zja, aby zapytać dlaczego. Okaza-
ło się, że lekarz z ośrodka zdro-
wia przyznał się, że po prostu nie 
umie receptury, była dawno, do 
tego nie wierzy, że leki recepturo-
we działają. Ponieważ aptekarze 
mieli inne zdanie w temacie leku 
recepturowego postanowili na-

►
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go, jeden składnik w postaci nie-
czytelnego nazwijmy to „wężyka”. 
Jakież było zdziwienie aptekarza, 
który dzwoniąc do lekarza usły-
szał, że ten też nie wie, co napi-
sał, ponieważ skład recepty spisy-
wał z innej starej recepty i tam też 
był wężyk, po chwili dodał jednak, 
że był przekonany, iż aptekarz od-
czyta i domyśli się, co ten „wężyk” 
oznacza. Po krótkiej dyskusji usta-
lono, że wężykiem jest w stu pro-
centach siarka strącona. Lekarz 
receptę poprawił, aptekarz wyko-
nał, pacjent użył i trądzik zniknął. 
Na porządku dziennym są telefo-
ny od lekarza z ośrodka o poda-
nie składu tej dobrej maści na od-
ciski, suspensji na pleśniawki itp.

Inny przykład – młody chło-
pak cierpiał na uciążliwą łuszczy-
cę skóry głowy, z  reguły derma-
tolog przepisywał w dużych iloś-
ciach maści sterydowe, czasa-
mi przeciwgrzybicze i  tak w  kół-

ko, a  schorzenie miało się do-
brze i ani myślało ustąpić. Lekarz 
z aptekarzem postanowili zjedno-
czyć wysiłki i opracować coś inne-
go, szczególnego. Przewertowano 
stare receptariusze i  opracowa-
no emulsję leczniczą o fizykoche-
micznym charakterze zbliżonym 
postacią do szamponu do wło-
sów. Skład był mniej więcej taki:

Rp. Hydrocortisoni 	 2,0
	 Vit A liquidi	 5,0
	 Lini Olei
	 Sapo Kalini
	 Aquae	 aa ad. 100,0

Rozpoczęła się terapia, 
trwała kilka miesięcy, w  między-
czasie dodawano inne składni-
ki, zmieniano stężenia itp., ale 
najważniejszym było, że choro-
ba ustąpiła i  całe terapeutyczne 
przedsięwzięcie zakończyło się 
sukcesem. 

Podsumowując, należy po-
wiedzieć, że lek recepturowy do-
brze opracowany i  wykonany 
zgodnie z  zasadami sztuki jest 
w  pełni potrzebnym i  skutecz-
nym narzędziem w walce z cho-
robą. Wbrew sceptykom, może 
leku recepturowego nie nale-
ży krytykować jako czegoś bez-
użytecznego, tylko poświęcić mu 
więcej uwagi zarówno na etapie 
szkolenia farmaceutów i  lekarzy, 
na etapie naukowych prac ba-
dawczych w jednostkach nauko-
wych i na etapie codziennej pra-
cy z  pacjentem przy pierwszym 
stole i loży recepturowej. ■

dr n. farm. 
Michał Krzysztof Kołodziejczyk

Specjalista Farmacji Aptecznej
Starszy Wykładowca

Zakład Technologii Postaci Leku
Katedra Farmacji Stosowanej 

Uniwersytet Medyczny w Łodzi
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W niniejszym artykule proponuję zastano-
wienie się nad dwoma zjawiskami fizycz-
nymi, które mają miejsce nie tylko w trak-

cie wykonywania leków recepturowych, lecz także 
w naszym codziennym życiu. Konsekwencją ich za-
istnienia może być powstanie niezgodności recep-
turowych, zmniejszenie trwałości preparatu lub cał-
kowite jego zepsucie, choć należy dodać, że nie za-
wsze są to zjawiska niekorzystne.

Codziennie spotykamy się z tym, że stały stan 
skupienia zmienia się w ciekły. To, że coś było ciałem 
stałym, a stało się cieczą może być spowodowane 
dwoma odrębnymi zjawiskami. Pierwsze to roz-
puszczanie, gdzie mamy do czynienia ze związkiem 
w postaci ciała stałego i drugą substancją, która jest 
ciekła. Substancja stała w czasie zwiększa swój sto-
pień rozdrobnienia aż do momentu, gdy występuje 
już jako pojedyncze cząsteczki. Mówimy wówczas, 
że cząsteczki tej substancji „przeszły do roztworu”, 
czyli że nastąpiło rozpuszczenie.

Druga sytuacja ma miejsce, gdy faktycznie 
zmienia sią stan skupienia. Zjawisko to zachodzi na 
ogół wtedy, gdy zmienia się temperatura. Po osią-
gnięciu pewnej krytycznej temperatury – zwanej 
temperaturą topnienia/krzepnięcia ciało stałe roz-
tapia się i przechodzi w ciecz. Procesy wymienione 
w tytule są ściśle z tym związane.

W skrócie oba te zjawiska manifestują się tym, 
że mamy do czynienia z przejściem mniej lub bar-
dziej całkowitym substancji z postaci stałej w postać 
ciekłą. Najczęściej substancja osiąga stan półstały, 
o wyglądzie papki. Jeśli chodzi o przyczynę tych zja-

wisk i zapobieganie im to są one różne. Higrosko-
pia jest związana z rozpuszczaniem, lub ujmując to 
inaczej - jej konsekwencją może być rozpuszczanie. 
Natomiast euteksja jest związana z topnieniem. Aby 
w  sposób właściwy zapobiec niepożądanym kon-
sekwencjom tych zjawisk muszą one być właściwie 
rozpoznane. 

Higroskopijność jest definiowana jako po-
chłanianie (wiązanie) wody z powietrza. To wiązanie 
wody zachodzi na skutej adsorpcji. W związku z po-
wyższym na siłę higroskopii mają wpływ dwa zasad-
nicze elementy. Po pierwsze jest to charakter po-
wierzchni substancji, który wraz z jej cechami che-
micznymi przekłada się na właściwości adsorpcyj-

Higroskopijne kryształy sześciowodnego chlorku 
wapniowego poza szczelnie zamkniętym pojemnikiem. 
Widoczne zawilgocenie substancji, a nawet częściowe 

rozpuszczenie. Fot. Olga Sierpniowska
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ne w stosunku do pary wodnej (wody występującej 
w powietrzu - wilgoci). Im większe właściwości ad-
sorpcyjne będzie miała substancja, tym będzie bar-
dziej higroskopijna. Oczywiście musi posiadać cha-
rakter hydrofilowy albo co najmniej jej powierzchnia 
musi posiadać hydrofilowy charakter.

Drugim warunkiem zaistnienia zjawiska hi-
groskopii i  determinantą jego siły jest ilość i  za-
wartość wody w powietrzu, mierzona jako wilgot-
ność względna – wyrażona w procentach jako sto-
sunek  ciśnienia cząstkowego  pary wodnej zawar-
tej w powietrzu do prężności pary wodnej nasyco-
nej w tej samej temperaturze. W związku z powyż-
szym im większa procentowa wilgotność powietrza, 
tym bardziej higroskopijnie będzie się zachowywać 
substancja. Najniższą wilgotność względną, przy 
której proszek zaczyna wchłaniać parę wodną z po-
wietrza nazywamy „krytyczną wilgotnością względ-
ną”. Jest to wartość charakterystyczna dla konkret-
nej substancji i tak dla KBr wynosi 78%, dla NH4Br - 
75%, a dla NaBr wynosi 60%. Dla mieszaniny brom-
ków wynosi 55%. Dla ekstraktów suchych wynosi 
ona ok. 30%. 

Jeśli na proszek mający zdolność absorbo-
wania wody zadziała powietrze o wilgotności prze-
kraczającej krytyczną wilgotność względną nastąpi 
wilgotnienie, a jeśli oddziaływanie czynnika jest do-
statecznie długie nawet „rozpływanie” i rozpuszcza-
nie się proszku w zaabsorbowanej wodzie z powsta-
niem roztworu włącznie.

Przykładem recepty ze składnikami higrosko-
pijnymi może być następująca recepta:

Rp.
Methenamini 		  0,5
Acidi acetylosalicylici 	 0,3
Extr. Belladonnae	 0,02
M.f. pulv. 
D.t.d. No 20

Powstająca mieszanina jest wybitnie higro-
skopijna. Urotropina reaguje alkaliczne i w tych wa-
runkach dochodzi do hydrolizy kwasu acetylosalicy-
lowego na kwas salicylowy i octowy.

Przeciwdziałać higroskopii można poprzez 
odseparowanie higroskopijnej substancji od wilgo-
ci, czyli przez zastosowanie szczelnych opakowań. 
Inną metodą zabezpieczania przed higroskopią 
jest metoda dodawania substancji wypełniających. 

Higroskopijny proszek po wymieszaniu z nimi sty-
ka się na znacznie mniejszej powierzchni z powie-
trzem. Zmniejszenie higroskopii jest w tym przypad-
ku wprost proporcjonalne do stopnia rozcieńczenia 
– im mniej substancji higroskopijnej, a więcej „roz-
cieńczalnika” tym mniejsza higroskopia.

Ciekawym przykładem substancji powiąza-
nej z  higroskopią jest kwas acetylosalicylowy. Nie 
jest on zbyt higroskopijny. Tak naprawdę większość 
substancji wypełniających (np. skrobia) pochłania 
znacznie więcej wody z powietrza niż właśnie ASA.
Przyjrzyjmy się dla przykładu nieco archaicznej już 
recepcie na proszki przeciw bólowi głowy:

Rp.
Acidi acetylosalicylici 	 0,3
Aminophenazoni 	 0,2
Coffeini Natrii benzoici 	0,2
M.f. pul vis
Dtd. No 20

Mieszanina ta pochłania wodę dopiero, jeśli 
wilgotność względna powietrza przekroczy 90%. 
Kwas acetylosalicylowy jest jednak związkiem, który 
jak każdy ester jest wrażliwy na wilgoć i ulega hy-
drolizie. Stąd też być może mylne umiejscawianie 
go wśród substancji higroskopijnych.

Zjawisko higroskopii jest też ważne z punktu 
widzenia technologii przemysłowej. Absorbowana 
wilgoć z otoczenia ma wpływ na wzajemne relacje 
między cząsteczkami proszków (kohezja i adhezja) 
i  wpływa w  praktyce na wytwarzanie np. tabletek 
i prawidłową formulację proszków do inhalacji. 

Pozornie z  podobnym zjawiskiem mamy do 
czynienia w  przypadku mieszaniny eutektycznej. 
Też obserwujemy jakby wilgotnienie i  rozmakanie 
proszku. Ale nie mamy tu do czynienia z rzeczywi-
stym rozpuszczaniem, ale z  topnieniem. Jeżeli do 
czystego związku dodamy niewielką ilość innego 
to mieszanina ta będzie topiła się zawsze w  tem-
peraturze niższej niż czysty związek. Nie ma to dla 
nas większego znaczenia, jeśli temperatura topnie-
nia przekracza temperaturę ludzkiego ciała. Kompli-
kacje pojawiają się, jeśli temperatura topnienia jest 
zbliżona do temperatury otoczenia. Wykres tempe-
ratury topnienia mieszaniny dwóch ciał w  różnych 
stosunkach ilościowych będzie miał minimum, które 
wyznacza skład mieszaniny eutektycznej.

►
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Topienie mieszanin eutektycznych nie zawsze 
zachodzi momentalnie po wymieszaniu. Może ono 
nastąpić nawet po kilkunastu godzinach. Postać 
mieszaniny zależy od jej składu ilościowego. Pod-
ręczniki do receptury podają przykłady substancji 
tworzących eutektyki, które pojawiają się w recep-
turze bardzo rzadko np.:

Rp.
Saloli 			   0,3
Camphorae 		  0,2
Coffeini-Natrii benzoas	0,1

W praktyce aptecznej podczas wysokich tem-
peratur latem, gdy systemy utrzymania odpowied-
niej temperatury szwankują, może dojść do euteksji 
w przypadku bardziej popularnej mieszaniny - kwa-
su acetylosalicylowego, benzoesanu sodu z kofeiną 
i chlorowodorku efedryny. 

► Powstaniu mieszaniny eutektycznej przeciw-
działamy w  zależności od jej rodzaju – jeśli tem-
peratura eutektyku jest powyżej 25oC to wystarczy 
mieszaninę przechowywać w chłodnym miejscu, je-
śli jest poniżej to niestety składniki tworzące eutek-
tyk lepiej podać osobno.

Zjawisko euteksji nie jest zjawiskiem defini-
tywnie szkodliwym. Może być wykorzystywane do 
topienia i przerabiania materiałów trudnotopliwych. 
Także w  farmacji pomaga niekiedy w  otrzymaniu 
właściwej postaci leku np. żelowych czopków. Po-
zwala zwiększyć stopień przejścia przezskórnego, 
a  także poprawia rozpuszczalność niektórych sub-
stancji. ■

dr n. farm. Michał J. Nachajski
adiunkt

Zakład Technologii Postaci Leku,
Uniwersytet Medyczny w Łodzi
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Pewnego dnia przyszła do 
mojej apteki pacjentka. Po 
wymianie standardowych 

uprzejmości zwróciła się do mnie: 
„Poproszę plastry na opryszczkę”. 
„Bardzo proszę. Kosztują tyle a tyle.” 
„Ale ja chcę TYLKO DWA! Nie chcę 
całego opakowania!”. Będąc da-
lej wyjątkowo uprzejmym poin-
formowałem, że nie dzielę tych 
opakowań. W zamian za co otrzy-
małem komunikat: „Proszę Pana, 
WSZĘDZIE dzieli się te opakowania 
i można te plasterki kupić po sztuce, 
a TYLKO nie u Pana. Dziękuję bar-
dzo. Do widzenia.”

W  zasadzie prozaiczna sy-
tuacja. Nic szczególnego w naszej 
aptekarskiej codzienności. Mnie 
jednak zastanowiło coś innego. 
Poproszony zostałem o  plastry, 
które bądź co bądź przykleja się na 
rany, a więc osoba wydająca, któ-
ra w  aptece otwiera opakowanie, 
dotyka te pojedynczo opakowa-
ne plasterki rękoma, które nie są 
myte przed dokonaniem tej czyn-
ności. Nic mi po tym, że pacjentka 
stwierdziła - co potwierdzają ko-
leżanki i koledzy - iż każdy z tych 
plastrów jest pakowany osobno. 
Nic dlatego, że gdyby podzielenie 
było możliwe, to kto mi wytłuma-
czy sens istnienia na opakowaniu 
zewnętrznym czegoś, co z angiel-
ska nazywa się „tamper evident”, 
a  po polsku można określić jako 
„znacznik potwierdzający otwar-
cie opakowania”? Montuje się ta-

kie coś, czy to w  postaci naklejki, 
czy też plastikowej nakładki właś-
nie po to, by otwierała to osoba, 
która ma być bezpośrednim i do-
celowym odbiorcą danego towaru. 
Dotyczy to również leku czy - jak 
w tym przypadku - materiału me-
dycznego.

Zgodnie z przepisami prawa 
w aptekach mamy prawo i obowią-
zek dzielić niektóre opakowania. 
Zasady dokonywania tej operacji 
są doskonale znane farmaceutom. 
Zasada jest taka, że nie możemy 
naruszyć jakości leku. Tę jakość 
mają zagwarantować opakowania 
bezpośrednie. Jakość deklarowaną 
przez producenta mamy utrzymać 
i  stale zapewniać. W naszej pracy 
to również przestrzeganie zasad 
higieny. A  więc nieprzypadkowo 
zakłada się owe „tamper evident”.

Brzydzimy się widząc w skle-
pach rozrzucone cukierki, które 
pochodzą z  rozerwanego opako-
wania, jakim jest torebka foliowa 
i choć są one osobno owinięte oraz 
zabezpieczone przed brudem, nie 
zachęcają do wzięcia, nie mówiąc 
o tym, że nie mamy ochoty ich jeść. 
Inna sprawa, że w tychże sklepach 
nie dzieli się opakowań np. drop-
sów czy innych słodyczy. Nawet 
jeśli mamy ochotę na dwa lub trzy 
dropsy (sztuki!) i  motywujemy to 
np. „brakiem środków do ich naby-
cia w  ilości pełnego opakowania”, 
nie zostanie ono rozerwane, by za-
spokoić naszą potrzebę. Swoją dro-

gą - czy ktoś słyszał o przypadkach 
dzielenia leków lub suplementów 
diety w  tzw. obrocie pozaaptecz-
nym?

A  jak to wygląda w  apte-
kach? Dzielimy co się da, na ile 
się da! Godząc się na porcjowanie 
opakowań z  towarem o  szczegól-
nym charakterze - łamiemy zasady. 
Łamiemy, bo godzimy się na dyktat 
pacjenta/klienta zgodny z  hasłem 
„Klient nasz pan!” tłumacząc sobie, 
że mu pomagamy. Ta pomoc by-
najmniej nie wynika z troski o do-
bro pacjenta, jakim jest jego zdro-
wie. To czysta chęć zysku. Przy-
mykamy oko na higienę – bo jest 
opakowanie bezpośrednie. Nie ma 
znaczenia, że na tym opakowaniu 
pozostaną miliony bakterii pocho-
dzące z pieniędzy, z którymi oso-
ba wydająca ma kontakt cały czas. 
Wydajemy żądaną ilość choć wie-
my, że nie wystarczy ona na cały 
okres procesu leczenia, gwaran-
tujący poprawę zdrowia lub wyle-
czenie z choroby. Ważny jest efekt 
marketingowy wyrażony we wbi-
tym w umysły „naszym wizerunku” 
i „wyniku sprzedaży”. Marketingo-
we zasady mają się przełożyć na 
sukcesy finansowe, ale przysłaniają 
właściwą rolę aptek. Wynik finan-
sowy usuwa w  cień zasady, które 
są związane z aptekami od zarania.

Zwykła przyzwoitość nie po-
zwoliła mi postąpić inaczej jak to 
opisałem powyżej. Pomimo iż nie 
zarobiłem cieszy mnie jedno – nie 
zaszkodziłem, zgodnie z  zasadą 
„primum non nocere”. Robi tak 
jeszcze wielu z  nas, na co mam 
dowody. Jednakże życzyłbym so-
bie by wszystkie osoby pracujące 
w  aptekach kierowały się tą za-
sadą w  imię tego, czego zostały 
nauczone w  trakcie nauki. Nasz 
obowiązek to także prowadzenie 
działalności edukacyjnej i  szeroko 
rozumianej profilaktyki. Dotyczy 
to także wyjaśniania pacjentom po 
co są „tamper evident” na opako-
waniach leków i  materiałów me-
dycznych. ■

dr n farm. Grzegorz Pakulski

Zza pierwszego stołu
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Ewa SITKO. Pani Magdo, gdy 
usłyszałam temat naszych dzi-
siejszych rozważań, moja myśl 
pobiegała w  kierunku bardzo 
znanego i  starego sporu to-
czącego się między filozofiami 
i  teologami. Od wieków spie-
rają się oni o udział w poszuki-
waniu Prawdy. W starożytności 
i  średniowieczu prezentowa-
no stanowisko, że to filozofia 
wraz z teologią daje nam pełny 
obraz rzeczywistości. Później 
pojawiły się odmienne stano-
wiska. Luter, następnie Pascal 
i Kierkegaard sądzili, że jedyny 
obraz Prawdy (wielka litera ma 
oddać jej pryncypialny charak-
ter) daje teologia i  religia bę-
dąca jej uzewnętrznieniem, 
a filozofia tylko go zaciemnia. 
Neopozytywiści dowodzili, że 
między tymi dwoma nauka-
mi jest przepaść - nie spoty-
kają się na drodze opisywania 
Prawdy. Współcześnie znaj-
dziemy zwolenników i  prze-
ciwników każdego z  tych sta-
nowisk.

Na tym tle pojawiła się 
we mnie pokusa „pospierania 
się” o udział lekarzy, farmaceu-
tów i  pielęgniarek w  poszuki-

waniu tego, co najlepsze dla 
chorego. Używam cudzysło-
wu, bo nie o walkę mi chodzi, 
a  o  wyartykułowanie naszych 
stanowisk opisujących przy-
czyny, które sprzyjają budo-
waniu koalicji skoncentrowanej 
wokół pacjenta lub utrudniają 
takie działanie. Sama pragnę 
odnieść się do filozofii medy-
cyny i farmacji, a Panią popro-
sić o spojrzenie psychologa.

MAGDALENA BUCIOR. Moje sta-
nowisko będę musiała wypro-
wadzić między innymi z  roz-
ważań na temat warunków 
sprzyjających budowaniu koa-
licji. Jako pierwsza nasuwa mi 
się refleksja o treningu w dzia-
łaniu zespołowym. 

(E) Ależ Pani Magdo, trening wy-
maga zgody „trenujących”. Czy 
chce Pani powiedzieć, że ob-
serwuje Pani zjawisko wspól-
notowych i  spójnych działań 
wśród przedstawicieli zawo-
dów medycznych? Stąd już 
przecież tylko o  krok do do-
skonalenia umiejętności przez 
trening.

(M) Gotowość do podejmowania 
działań wspólnotowych (ze-
społowych) obejmuje różne 
poziomy: indywidualny, spo-
łeczny oraz kulturowy (śro-
dowiskowy). Profesor Jan Je-
rzy Strelau twierdzi, że „Każda 
organizacja pracy jest zawsze 
częścią jakiejś kultury, która 
stanowi zbiór konwencjonal-
nych zachowań danego spo-
łeczeństwa (…) [1]. Jeżeli mia-
łabym odnieść się do własne-
go doświadczenia, to musiała-
bym stwierdzić, że nie obser-
wuję wśród przedstawicieli za-
wodów medycznych tendencji 
do interdyscyplinarnego ze-
społowego działania. Może 
cechą naszego społeczeństwa 
jest brak otwarcia na taką ideę, 
może funkcjonuje ogranicza-
jące przekonanie, że wszyscy 
dążą do osiągnięcia tego sa-
mego celu, ale w  izolacji, bez 
porozumienia?

(E) Postawiłam pytanie mocno, 
ponieważ moja osobista ob-
serwacja rzeczywistości (po-
byt w  szpitalu) również nie 
nastraja optymistycznie. To, 
co było dla mnie (dla pacjen-

– rzecz o relacji farmaceuty z innymi zawodami medycznymi 
w poszukiwaniu optymalnej ścieżki opieki nad chorym

Konflikt czy 
współpraca 
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ta) najtrudniejsze, to poczucie, 
że każdy specjalista od które-
go jestem zależna (lekarz, pie-
lęgniarka, o  farmaceucie nie 
wspominam, bo on nieste-
ty dla pacjenta w szpitalu jest 
w  ogóle niewidoczny) czer-
pie informację i  określa sto-
sowne działania na indywi-
dualnej drodze – na przykład 
każdemu, kto obejmuje dyżur, 
trzeba od nowa opowiedzieć 
własną historię.

(M) Moglibyśmy sobie wyobra-
zić, że opisywana przez Panią 
rzeczywistość jest wynikiem 
utrudnień w  przepływie infor-
macji. Ale ja rozumiem, iż Pani 
akcentuje inną, niepokojącą 
z  punktu widzenia pacjenta, 
sytuację. Taką, w  której wręcz 
nie doświadcza on (lub nie do-
strzega) zespołowego działa-
nia na rzecz swojego zdrowia 
przedstawicieli różnych me-
dycznych profesji. A  przecież 
efektywność takiej współpra-
cy wydaje się być oczywista. 
Wskazujemy ją zarówno intui-
cyjnie, jak i  poprzez odwoła-
nie się do doświadczeń środo-
wisk medycznych. Przekonanie 
o korzyściach, płynących z pra-
cy zespołów interdyscyplinar-
nych wybrzmiewa mocno na 
przykład w  działaniach Świa-
towego Przymierza Zawodów 
Służby Zdrowia, utworzonego 
między innymi w celu określa-
nia zasad partnerstwa, wkładu 
każdego z zawodów w opiekę 
nad pacjentem i wpływaniu na 
sytuację prawną. [2] 

Działania interdyscypli-
narne dają korzyści na każdym 
poziomie: począwszy chociaż-
by od zapewnienia wielopłasz-
czyznowej, szybkiej, a przez to 
tańszej diagnozy, a skończyw-
szy na farmakoterapii, w której 
zminimalizowano ryzyko nie-

korzystnych interakcji i wystą-
pienia działań niepożądanych. 
Warunkiem wstępnym podej-
mowania takich działań jest 
wiedza o  planowanych efek-
tach i  otwartość na podjęcie 
współpracy. Na poziomie psy-
chologicznym warunkiem in-
terdyscyplinarnej współpra-
cy zawodów medycznych jest 
zaufanie. Zaufanie zarówno 
w  wymiarze osobistym, skie-
rowane wobec konkretnych 
osób z którymi pracujemy, jak 
i  związane z  rolami społecz-
nymi, jakie te osoby pełnią 
(tzw. zaufanie pozycyjne) czyli 
z etosem danego zawodu, po-
wszechnie znanymi standar-
dami obowiązującymi w danej 
profesji i - często usankcjono-
wanymi prawnie - etycznymi 
zobowiązaniami danej grupy 
zawodowej. [3]

(E) Zaufanie jest tą wartością, któ-
ra zakotwicza nasze rozważa-
nia w  obszarze stosunków 
międzyludzkich. Pani Profesor 
Maria Szyszkowska w  książce 
„Każdy bywa pacjentem. Zarys 
filozofii farmacji.” pisze: „na-
wet najznakomitsze rozwiąza-
nia prawne nie uzdrowią prob-
lemów związanych z prawidło-
wym funkcjonowaniem służby 
zdrowia”. [4] Powołuję się na 
ten cytat, bo myślę, że stwo-
rzenie koalicji zawodów pra-
cujących na rzecz pacjenta wy-
chodzi daleko poza rozwiąza-
nia prawne. 

(M) Oczywiście, że tak. Zaufanie, 
o  którym wspomnieliśmy, to 
przecież taki komponent wza-
jemnych postaw, którego nie 
da się wymusić przepisami 
prawa.

Chciałabym zwrócić uwa-
gę na jeszcze jeden psycholo-
giczny aspekt działań zespo-

łowych - zmienność w  pra-
cy grupy. Należy pamiętać, że 
praca zespołowa to proces. 
Efektywność pracy zespołowej 
i  zaufanie pomiędzy poszcze-
gólnymi osobami zmienia się, 
w zależności od tego, w którą 
fazę procesu weszła grupa. 

Wyróżniamy kilka faz 
pracy grupy: orientacji, wstęp-
nej spójności, kryzysu i współ-
pracy. W  fazie orientacji po-
szczególni członkowie zespo-
łu są zaniepokojeni, starają się 
rozszyfrowywać zasady, które 
są wbudowane w system, wy-
kazują dużą zależność od ze-
wnętrznego autorytetu. Cha-
rakterystyczne jest to, że dążą 
do zapewnienia sobie poczu-
cia bezpieczeństwa (na przy-
kład poprzez silną autopre-
zentację).

W  fazie wstępnej spój-
ności formułują się role gru-
powe, zespół podkreślą swoją 
spójność i wyjątkowość. W tej 
fazie często następuje ujed-
nolicenie zachowań – przeja-
wy niezadowolenia lub kryty-
ki są tłumione, nie występuje 
raczej otwarty sprzeciw wobec 
woli ogółu.

W  fazie kryzysu mówi-
my „wreszcie zaczyna się coś 
dziać”. To faza ścierania się dwu 
naturalnych tendencji - od i do 
grupy. Indywidualne sprawy 
poszczególnych osób stają się 
dla nich ważniejsze niż zespo-
łu jako całości. To faza, w której 
ujawniają się tendencje rywali-
zacyjne. Faza trudna, ale po-
trzebna. Jako faza kryzysowa 
może doprowadzić do weryfi-
kacji zasad grupy i wykreować 
takie, które są głęboko i praw-
dziwie akceptowane przez po-
szczególnych jej członków. 

Faza współpracy, to 
zgodnie z  nazwą, faza dzia-
łania wspólnotowego. Człon-►
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kowie zespołu dbają o normy 
grupowe, gdyż rozumieją je 
i pragną się do nich dostoso-
wać. W  fazie współpracy role 
są elastyczne - wykonawcy za-
dań zmieniają się w zależności 
od ich charakteru i od sytuacji. 

Współpracę Słownik Ję-
zyka Polskiego definiuje ja-
ko „działalność prowadzoną 
wspólnie przez jakieś osoby, 
instytucje w  ramach usank-
cjonowanej całości”. [5] My-
śląc głębiej dostrzegamy we 
współpracy „zdolność do two-
rzenia więzi i  współdziała-
nia z innymi, umiejętność pra-
cy w grupie na rzecz osiągania 
wspólnych celów, umiejętność 
zespołowego wykonywania za-
dań i  wspólnego rozwiązywa-
nia problemów.” [6] Analiza 
funkcjonowania grupy poka-
zuje, że głęboka współpraca 
nie jest aktem, który dokonu-
je się natychmiastowo. Człon-
kowie grupy prezentują umie-
jętność współpracy i efektyw-
nego porozumiewania się do-
piero po wypracowaniu balan-
su pomiędzy bliskością a  od-
daleniem, działaniem na rzecz 
dobra wspólnego a  zaspo-
kojeniem własnych potrzeb, 
po wyrażeniu głębokiej, we-
wnętrznej zgody na otwarte 
komunikowanie się. 

(E) Wiedza o  fazach grupowych 
może pomóc nam w  odpo-
wiedzi na pytanie, dlaczego 
koalicja na rzecz opieki nad 
pacjentem funkcjonuje w taki, 
a nie inny sposób. Czy może-
my już mówić o wielospecjali-
stycznych zespołach, czy wciąż 
jeszcze raczej o  zespołach 
w  ramach oddzielnych grup 
zawodowych. Innymi słowy 
myślę, że fazy procesu grupo-
wego mogą być rozpatrywa-

ne w szerszym kontekście - nie 
tylko pojedynczej grupy, ale 
i całych środowisk. Wydaje się, 
że na chwilę obecną dopiero 
kształtują swoją gotowość do 
podjęcia standardu wielospe-
cjalistycznej pracy zespoło-
wej. Faza współpracy dopiero 
przed nami. 

W  rozważaniach o  ro-
li zespołów interdyscyplinar-
nych nie można pomijać ob-
szaru związanego z  wiedzą 
i  przeświadczeniami pacjenta. 
Z  jego perspektywy dostrze-
żenie wewnętrznej więzi mię-
dzy przedstawicielami zawo-
dów medycznych, skutkującej 
sprawnie funkcjonującym wie-
lospecjalistycznym zespołem 
jest bardzo ważne. Niestety, 
na chwilę obecną jest trudne. 
Pacjent często nie tylko nie ma 
wiedzy na temat ogromu za-
dań na przykład farmaceutów 
pracujących w  aptekach szpi-
talnych (zadania edukacyjne, 
racjonalizacje farmakoterapii 
i dbałość o jej bezpieczeństwo 
[7]), ale, jak już wspomnieli-
śmy, nie dostrzegając ich (bez-
pośrednio) w  kontaktującym 
się z  nim zespołem leczącym 
nie zyskuje szansy na pozna-
nie ich rzeczywistego wkładu 
w proces leczenia. 

Sama zadaję sobie pyta-
nie, czy taki stan faktyczny po-
winien zniechęcić do zajmowa-
nia się sprawą? Odpowiadam - 
na pewno nie. Wszak wszelkie 
zmiany zaczynają się od my-
ślenia i mówienia o rzeczy.

(M) O  czym więc mówić powin-
nyśmy? Od razu pojawia się 
w  mojej głowie pojęcie opie-
ki farmaceutycznej. Analiza in-
formacji pokazuje, że na chwilę 
obecną jej idea jest już w Pol-
sce doskonale znana, nato-

miast praktyczne rozwiązania 
wciąż jeszcze się tworzą. Z całą 
pewnością jej umocowanie 
prawne i  urzeczywistnienie 
w praktyce zaowocuje wzmoc-
nieniem wzajemnych kontak-
tów zawodowych.

Jednak już w  chwili obec-
nej głośno podnosi się takie pro-
pozycje zacieśnienia wzajemnej 
współpracy jak wzajemne kon-
sultacje dotyczące prawidłowości 
wypisywania recept oraz wystę-
pujących problemów lekowych, 
wspólne szkolenia i  konferencje 
naukowe, wymiana informacji na 
temat działania leków, interakcji 
i  działań niepożądanych. [8] Nie 
można pominąć tego, o  czym 
rozmawiałyśmy już wielokrotnie: 
promowania (także w  środowi-
sku samych aptekarzy) dorad-
czej i edukacyjnej roli farmaceu-
ty. Wzmacnianie w  świadomo-
ści społecznej i  w  rzeczywistych 
rozwiązaniach wizerunku farma-
ceuty jako specjalisty w  zakre-
sie rozpoznawania i rozwiązywa-
nia problemów lekowych będzie 
w  konsekwencji służyło wzmoc-
nieniu jego pozycji jako pełno-
prawnego partnera koalicji na 
rzecz pacjentów. ■

Ewa Sitko
Magdalena Bucior
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Europejskie agencje reje-
strujące produkty leczni-
cze w ostatnich latach coraz 

więcej uwagi poświęcają bezpie-
czeństwu leków, obok ich jakości 
i skuteczności. Istotą nie jest wy-
kazanie, że dany produkt leczni-
czy nie wywołuje żadnych dzia-
łań niepożądanych lecz to, aby 
lekarz, farmaceuta a  także pa-
cjent wiedział, jakie korzyści i za-
razem jakie niebezpieczeństwo 
niesie za sobą zalecana terapia 
– w  myśl starej zasady: „Lepszy 
wróg znany niż nieznany”.

Polekowe działania nie-
pożądane zajmują wysokie miej-
sce w  rankingu przyczyn zgo-
nów, zwiększają ilość hospitali-
zacji, generując znaczne koszty 
szpitalne. Z drugiej jednak strony, 
wielu przypadkom działań niepo-
żądanych (nawet do 40%) można 
skutecznie zapobiec. W  tym ce-
lu wprowadzono obowiązek ich 
monitorowania i zgłaszania.

Definicję działania niepo-
żądanego podaje ustawa z dnia 

6 września 2001 r. (z późniejszy-
mi zmianami) – Prawo farma-
ceutyczne. Zgodnie z tą ustawą, 
działaniem niepożądanym jest 
każde niekorzystne i  niezamie-
rzone działanie produktu leczni-
czego występujące podczas sto-
sowania dawek zalecanych u lu-
dzi w  celach profilaktycznych, 
diagnostycznych, terapeutycz-
nych lub dla modyfikacji funkcji 
fizjologicznych. Opis ten odbie-
ga od definicji zawartej w  nie-
dawno zmienionej Dyrektywie 
2001/83/WE, według której dzia-
łaniem niepożądanym jest „reak-
cja na produkt leczniczy, która 
jest szkodliwa i  niezamierzona”. 
Powikłanie polekowe charak-
teryzuje podejrzenie o  związek 
przyczynowo-skutkowy pomię-
dzy zastosowaniem preparatu, 
a pojawieniem się niekorzystnej 
reakcji.

Istnieje wiele kategorii 
podziałów działań niepożąda-
nych, jednakże z punktu widzenia 
ich zgłaszania, najważniejszym 

kryterium wydaje się być rozgra-
niczenie na działania niepożąda-
ne ciężkie i takie, które nie posia-
dają ciężkiego charakteru. Cytu-
jąc ustawę Prawo farmaceutycz-
ne, ciężkim działaniem niepożą-
danym jest działanie, które bez 
względu na zastosowaną dawkę 
produktu leczniczego powoduje 
zgon pacjenta, zagrożenie życia, 
konieczność hospitalizacji lub jej 
przedłużenie, trwały lub znacz-
ny uszczerbek na zdrowiu lub in-
ne działanie produktu lecznicze-
go, które lekarz według swoje-
go stanu wiedzy uzna za ciężkie, 
lub jest chorobą, wadą wrodzoną 
lub uszkodzeniem płodu. Reak-
cje uboczne, które nie mieszczą 
się w przytoczonej definicji, trak-
towane są jako działania niepo-
żądane nieposiadające ciężkiego 
charakteru i stanowią rodzaj po-
wikłań polekowych spotykanych 
w praktyce farmaceutycznej. 

Zarówno świadomi pacjen-
ci, jak i  lekarze, farmaceuci (oraz 
inne osoby wykonujące zawód 

Znaczenie komunikacji pomiędzy 
pacjentem, lekarzem

a firmą farmaceutyczną 
dla bezpieczeństwa farmakoterapii

►
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medyczny), świadomi pracowni-
cy firm farmaceutycznych, a tak-
że pracownicy organów kontro-
li leków (Urzędu Rejestracji Pro-
duktów Leczniczych, Wyrobów 
Medycznych i Produktów Biobój-
czych oraz Głównego Inspekto-
ratu Farmaceutycznego) są nie-
zbędni do zapewnienia bezpiecz-
nej i  skutecznej farmakoterapii. 
Mimo, że w  Polsce rola farma-
ceutów w monitorowaniu bezpie-
czeństwa stosowania produktów 
leczniczych jest bardzo skrom-
na, należy pamiętać, że to właś-
nie farmaceuta bardzo często jest 
pierwszym, a niejednokrotnie je-
dynym fachowym pracownikiem 
służby zdrowia, do którego chory 
przychodzi ze swoim problemem 
zdrowotnym, jest też ostatnią 
osobą wykonującą zawód me-
dyczny, z  którą pacjent kontak-
tuje się przed podjęciem decyzji 
o  rozpoczęciu stosowania prze-
pisanego leku. Jeżeli chory nie 
zgłosi się do lekarza, o powikła-
niach związanych z  przyjmowa-
nym preparatem może usłyszeć 
tylko farmaceuta i w takiej sytu-
acji, tylko farmaceuta ma szan-
sę rzetelnego opisania przypad-
ku. Dlatego też szczególne zna-
czenie ma dobra komunikacja na 
płaszczyźnie pacjent-farmaceuta. 
Przede wszystkim, należy zadbać, 
aby pacjent podczas rozmowy 
czuł się komfortowo – bez pre-
sji czasowej, czy obecności osób 
niepowołanych. W związku z tym, 
że do apteki zgłaszają się osoby 
reprezentujące cały przekrój spo-
łeczeństwa – pochodzące z  od-
miennych środowisk, posiadają-
ce różny zasób wiedzy oraz róż-
ną umiejętność porozumiewania 
się z otoczeniem, nie ma jednego 
właściwego i skutecznego sposo-
bu komunikowania się z  pacjen-
tem. Przeciętny człowiek używa 
w  mowie potocznej do kilku ty-
sięcy słów. Jednakże, trzeba mieć 
świadomość, że są ludze, którzy 

w  kontaktach interpersonalnych 
stosują jedynie 400-800 słów. 
Z  takimi osobami również bę-
dzie konieczne przeprowadzenie 
rozmowy, gdy przyjdą z  proble-
mem zdrowotnym do apteki. Dla-
tego farmaceuta musi pamiętać 
o posługiwaniu się językiem, któ-
ry będzie zrozumiały dla danego 
pacjenta. Używanie skompliko-
wanego, profesjonalnego słow-
nictwa dla niektórych osób mo-
że się wydawać nawet wyniosłe. 
W rozmowie z pacjentem ważna 
jest umiejętność bycia elastycz-
nym, czyli posiadanie zdolności 
dostosowania się zarówno do 
rozmówcy, jak i do sytuacji. 

Niezwykle istotna jest edu-
kacja pacjenta w  zakresie bez-
piecznego stosowania leków 
oraz zgłaszania działań niepo-
żądanych. Tym bardziej, że co-
raz powszechniej obserwowane 
jest zjawisko samoleczenia. Na-
leży uczulić pacjentów, aby za-
wsze przed przyjęciem prepara-
tu szczególną uwagę zwrócili na 
punkt Ulotki dla pacjenta „Infor-
macje ważne przed zastosowa-
niem leku” (lub „Zanim zastosuje 
się lek”), który zawiera kluczowe 
dane dotyczące bezpieczeństwa 
stosowania danego produktu 
leczniczego. Nie wszyscy cho-
rzy są świadomi, że prawidło-
wy efekt farmakologiczny oraz 
tolerancja leku zależy od właś-
ciwego przyjmowania prepara-
tu (w  odpowiedniej dawce oraz 
o odpowiedniej porze). Ponadto, 
nie wszyscy pacjenci wiedzą, że 
niezależnie od substancji czyn-
nej, zawsze istnieje prawdopodo-
bieństwo pojawienia się skutków 
ubocznych zaleconej terapii, czy 
wystąpienia interakcji z innym le-
kiem, pożywieniem, suplementa-
mi diety lub używkami. Co wię-
cej, stosunkowo rzadko się zda-
rza, żeby pacjent zdawał sobie 
sprawę z  potrzeby zgłoszenia 
wystąpienia działania niepożąda-

nego, często godząc się z faktem 
doświadczania powikłań poleko-
wych lub na własną rękę przery-
wając leczenie. Niejednokrotnie 
pacjent nie informuje o efektach 
ubocznych przyjmowania prepa-
ratu, gdyż obawia się reakcji leka-
rza. Wprowadzenie zmian do Dy-
rektywy 2001/83/WE dało moż-
liwość pacjentom oraz ich opie-
kunom zgłaszania działań niepo-
żądanych bezpośrednio do pod-
miotu odpowiedzialnego, o czym 
warto powiadamiać zaintereso-
wane osoby. 

Farmaceuta dzięki szerokiej 
wiedzy farmakologicznej czę-
sto jest w  stanie zapobiec wy-
stąpieniu działania niepożąda-
nego, np. poprzez sprawdzenie, 
czy kupowany przez pacjenta lek 
nie wchodzi w interakcje z innymi 
stosowanymi przez niego prepa-
ratami, poprzez odradzenie pa-
cjentowi zakupu leku, który jest 
dla niego przeciwwskazany, czy 
poprzez ostrzeżenie przed za-
żywaniem kilku leków zawierają-
cych tę samą substancją czynną 
(a posiadających inną nazwą han-
dlową). Farmaceuta powinien być 
wyczulony na sytuacje, kiedy pa-
cjent ponownie realizując recep-
tę na dany lek zaczyna na niego 
narzekać. Może być to pierwszy 
sygnał o  doświadczaniu przez 
pacjenta skutków ubocznych sto-
sowanej terapii. Szczególną uwa-
gę należy zwrócić na niemowlę-
ta, dzieci, pacjentów powyżej 65 
roku życia oraz kobiety w  cią-
ży i karmiące piersią. Te popula-
cje pacjentów nie są rutynowymi 
uczestnikami badań klinicznych 
i  dane o  bezpieczeństwie sto-
sowania przez nich leków moż-
na uzyskać dopiero po wprowa-
dzeniu produktu do obrotu. Do 
grup narażonych na ryzyko wy-
stąpienia działań niepożądanych 
należą również pacjenci stosu-
jący politerapię, przyjmujący le-
ki o wysokim ryzyku toksyczno-
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ści narządowej, pacjenci w prze-
szłości doświadczający działań 
niepożądanych, pacjenci podat-
ni na efekt nocebo, a  także lu-
dzie otyli. Natomiast na wystą-
pienie niekorzystnych interakcji, 
prowadzących do powikłań tera-
peutycznych, podatni są przede 
wszystkim pacjenci z  chorobami 
nerek, wątroby, padaczką, niewy-
dolnością serca, niedoczynnoś-
cią tarczycy, nowotworem, oso-
by w podeszłym wieku oraz pa-
cjenci przyjmujący równocześnie 
wiele leków. Dane statystyczne 
podają, że liczba niepożądanych 
interakcji wzrasta proporcjonal-
nie do liczby stosowanych leków, 
ale gdy pacjent przyjmuje ponad 
5 leków, liczba interakcji zwiększa 
się ponadproporcjonalnie.

Środowisko medyczne nie-
chętnie zgłasza przypadki wystą-
pienia działania niepożądanego. 
Istnieje ku temu szereg powo-
dów. Przede wszystkim, ugrunto-
wało się przekonanie, że dostęp-
ne na rynku produkty lecznicze 
zostały dokładnie przebadane 
w  badaniach klinicznych, jeszcze 
przed otrzymaniem pozwole-
nia na dopuszczenie do obrotu, 
a  wiedza o  ich skutkach ubocz-
nych jest powszechnie dostęp-
na. Niekiedy lekarze i farmaceuci 
obawiają się reakcji podmiotu od-
powiedzialnego, czy problemów 
wynikających z  zalecenia leku, 
który wywołał działanie niepożą-
dane. Ponadto, nie widzą korzyści 
z  raportowania wystąpienia po-
wikłań polekowych, nie są pewni 
istnienia związku przyczynowo-
-skutkowego, czy nie mają chęci 
na wypełnianie kolejnego formu-
larza. Trzeba sobie jednak uświa-
domić, że tak naprawdę, dopiero 
po wprowadzeniu produktu lecz-
niczego do obrotu, jest on stoso-
wany przez wszystkie grupy cho-
rych – ludzi w wieku podeszłym, 
pacjentów ze współistniejącymi 
schorzeniami, o odmiennych na-

wykach żywieniowych i  aktyw-
ności fizycznej, posiadających na-
łogi, narażonych na różne czyn-
niki środowiskowe, obciążonych 
specyficznymi uwarunkowaniami 
genetycznymi. W momencie gdy 
preparat znajdzie się na rynku 
i  jest przyjmowany przez tysiące 
osób, można odnotować działa-
nia niepożądane będące wyni-
kiem interakcji, pojawiające się 
rzadko lub po długim czasie sto-
sowania, czy tak zwane reakcje 
opóźnione w  czasie, rozwijające 
się nawet po kilku latach od za-
kończenia terapii lub ujawniające 
się w następnym pokoleniu. Uwa-
ża się, że około 20% zarejestro-
wanych leków obarczonych jest 
ryzykiem wywołania ciężkich, za-
grażających zdrowiu i życiu dzia-
łań niepożądanych, które nie zo-
stały zidentyfikowane w  bada-
niach klinicznych. Jako przykład 
można przytoczyć niekorzystne 
skutki uboczne terapii ceriwasta-

tyną, rofekoksybem czy sibutra-
miną, które były powodem wy-
cofania tych leków z obrotu, po-
mimo ich skuteczności. Związek 
przyczynowo-skutkowy pomię-
dzy zastosowaniem kwasu acety-
losalicylowego, a  wystąpieniem 
zespołu Reye’a  u  dzieci ustalo-
no dopiero po 100 latach obec-
ności produktu na rynku. Tylko 
długoletnia ocena działań niepo-
żądanych produktu leczniczego 
w porejestracyjnej fazie pozwala 
na obiektywne przeprowadze-
nie oceny bilansu korzyść-ryzyko 
stosowania preparatu, w  odnie-
sieniu do całej populacji.

Trzeba mieć świadomość, 
że zgłaszanie działań niepożą-
danych jest obowiązkiem farma-
ceuty, a  nie jedynie dobrą wolą. 
Zgodnie z  obowiązującym pra-
wem (Ustawa z  dnia 6 września 
2001 r. Prawo farmaceutyczne 
z późniejszymi zmianami; Ustawa 
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawo-
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dzie lekarza; Rozporządzenie Mi-
nistra Zdrowia z  dnia 17 lutego 
2003 r. w  sprawie monitorowa-
nia bezpieczeństwa produktów 
leczniczych), w  systemie zbiera-
nia danych o powikłaniach pole-
kowych powinny przede wszyst-
kim uczestniczyć osoby wykonu-
jące zawody medyczne – lekarze 
medycyny, lekarze dentyści, far-
maceuci, pielęgniarki i  położne. 
Monitorowanie bezpieczeństwa 
farmakoterapii jest również jed-
nym z  zadań opieki farmaceu-
tycznej. Według stosowanych 
wytycznych, wystąpienie ciężkie-
go niepożądanego działania pro-
duktu leczniczego należy zgłosić 
w  terminie nie dłuższym niż 15 
dni od uzyskania informacji, na-
tomiast wystąpienie powikłania 
polekowego, które nie posiada 
ciężkiego charakteru – w  termi-
nie 90 dni. Dzień otrzymania in-
formacji uznaje się za dzień zero. 
W przypadku wątpliwości, czy re-
akcja jest ciężka, najlepiej ją zgło-
sić w  terminie 15 dni. Podobnie, 
kiedy nie ma pewności o  istnie-
niu związku przyczynowo-skut-
kowego pomiędzy zastosowa-
nym lekiem, a  wystąpieniem re-
akcji ubocznej, mimo wszystko 
należy zgłosić dany przypadek. 
Ze względu na fakt, że istotną 
informacją jest również częstość 
występowania danego działa-
nia niepożądanego, należy zgła-
szać zarówno reakcje niepożąda-
ne niespodziewane, jak i te, które 
już zostały uwzględnione w Cha-
rakterystyce Produktu Leczni-
czego i  Ulotce dla pacjenta (tj. 
spodziewane działania niepożą-
dane). Zgłoszenia dokonuje się 
pisemnie, na formularzu zgło-
szenia niepożądanego działania 
produktu leczniczego, będącego 
załącznikiem nr 1 do rozporzą-
dzenia w  sprawie monitorowa-
nia bezpieczeństwa produktów 
leczniczych (tzw. żółtej karcie) 

bądź na formularzu opracowa-
nym przez firmę farmaceutycz-
ną, która jest podmiotem odpo-
wiedzialnym dla produktu leczni-
czego podejrzanego o  wywoła-
nie reakcji ubocznej. Standardem 
jest już możliwość zgłoszenia wy-
stąpienia niepożądanego działa-
nia produktu leczniczego drogą 
elektroniczną, korzystając z  for-
mularza umieszczonego na stro-
nie internetowej podmiotu od-
powiedzialnego. Papierową wer-
sję zgłoszenia można przesłać do 
podmiotu odpowiedzialnego lub 
Wydziału Monitorowania Nie-
pożądanych Działań Produktów 
Leczniczych Urzędu Rejestracji 
– pocztą albo faksem. Ewentual-
nie, wypełniony formularz można 
przekazać przedstawicielowi me-
dycznemu firmy farmaceutycz-
nej odpowiedzialnej za dany lek. 
Współpraca z  osobami wykonu-
jącymi zawody medyczne w celu 
zapewnienia skutecznego, pra-
widłowego i  rzetelnego zgłasza-
nia działań niepożądanych jest 
jednym z obowiązków podmiotu 
odpowiedzialnego, narzuconych 
prawem.

Zgłoszenie niepożądane-
go działania produktu lecznicze-
go uważane jest za ważne, gdy 
zawiera co najmniej 4 elementy: 
(1) dane identyfikacyjne pacjen-

ta (np. inicjały pacjenta/płeć/
wiek; z uwagi na ochronę da-
nych osobowych, odradza się 
podawania pełnego imienia 
i nazwiska pacjenta); 

(2) dokładne dane identyfikacyj-
ne osoby zgłaszającej (imię, 
nazwisko, wykonywany za-
wód, adres, dane telekontak-
towe); 

(3) nazwę produktu leczniczego, 
którego stosowanie spowo-
dowało wystąpienie niepożą-
danego działania; 

(4) opis niepożądanego działania 
produktu leczniczego (wymie-

niona co najmniej jedna reak-
cja uboczna). 

Oczywiście im więcej zo-
stanie podanych dodatkowych 
informacji, tym łatwiej będzie 
pracownikom Urzędu Rejestracji 
i/lub firmy farmaceutycznej prze-
analizować raportowany przypa-
dek. Jeśli w chwili wysyłania zgło-
szenia farmaceuta nie dysponuje 
pełnymi danymi, po otrzymaniu 
dodatkowych informacji powi-
nien niezwłocznie przedstawić 
zgłoszenie uzupełniające.

Farmaceuta – obok leka-
rza – jest najbardziej wiarygod-
nym źródłem informacji o  reak-
cjach niepożądanych, jakie wystą-
piły u  pacjenta. Dlatego też tak 
istotne jest uczulenie środowiska 
farmaceutycznego na problem 
konieczności raportowania dzia-
łań niepożądanych, który w Pol-
sce jest niestety wciąż zaniedby-
wany. ■

dr n. farm. Anna Serefko, 
dr hab. Ewa Poleszak

Katedra i Zakład Farmacji Stosowanej 
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
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Zima, wydawać by się mogło, 
to pora roku, kiedy przyro-
da nie ma nic do zaofero-

wania prócz śniegu i mrozu, skła-
niających bardziej do pozostawa-
nia w domu, aniżeli wychodzenia 
na spacer! Tymczasem, na przekór 
skłonnościom do wygody, powin-
niśmy pamiętać o zimowym spa-
cerze, który może być znakomitą 
okazją do samodzielnego zdoby-
cia przyprawy i  jednocześnie le-
karstwa: owoców (szyszkojagód) 
jałowca pospolitego – Fructus Ju-
niperii communis.

Polska nazwa „jałowiec” 
określa prawdopodobnie skrom-
ne wymagania życiowe tego krze-
wu, który czasem osiąga rozmia-
ry kilkunastometrowych drzew. 
„Jałowe”, mało urodzajne grunty, 
piaszczyste wydmy, suche tereny 
leśne – to miejsca, gdzie z pew-
nością spotkamy jałowiec. O  ile 
na przeszkodzie nie stanie zanie-
czyszczone powietrze. A pod tym 

względem jałowce są bardzo wy-
magające! 

Już po pierwszych mro-
zach możemy wybrać się do lasu 
na zbiór owoców jałowca. Jest to 
najlepsza pora, ponieważ w  tym 
czasie dojrzałe szyszkojagody 
opadają, jeżeli delikatnie potrząś-
niemy gałązkami. Najlepiej pod 
krzew jałowca podłożyć płótno 
lub papier. Zebrane szyszkojago-
dy przebieramy w domu od igieł 
i  owoców niedojrzałych. Okres 
dojrzewania szyszkojagód jałow-
ca trwa dwa-trzy lata, dlatego na 
jednym krzewie spotykamy jed-
nocześnie zarówno niedojrzałe 
owoce zielone, jak i  gotowe do 
zbioru: fioletowo-czarne. Aby 
wykorzystać jałowiec jako przy-
prawę musimy odpowiednio go 
wysuszyć, najlepiej w piekarniku, 
w  temperaturze do 40 stopni C. 
Owoce jałowca przechowujemy 
w zamkniętym słoiku, ale na po-
czątku, jeśli nie mamy pewności, 
że dobrze wyschły, pozostawia-

my w suchym miejscu z uchyloną 
zakrętką.

Wszechstronne właściwości 
jałowca pospolitego doceniali już 
starożytni. Według Hipokratesa 
szyszkojagody jałowca pomocne 
były na afty w jamie ustnej. Dio-
skorides zalecał je jako środek 
moczopędny i wykrztuśny, a także 
jako odtrutkę na ukąszenia dzi-
kich zwierząt. Na temat takiego 
właśnie działania czytamy u Mar-
cina z Urzędowa: liście jałowcowe 
natłuczone pijąc przeciw wężo-
wemu ukąszeniu wielką pomoc, 
także przykładać na plastrze. Co 
ciekawe, już sam dym miał od-
straszać nieproszonych gości: 
dziką zwierzynę, żmije, a nawet… 
wszelkie złe duchy! Tak wierzyli 
nasi przodkowie, okadzając swo-
je domy i  zagrody dymem ze 
spalonych gałązek i  owoców ja-
łowca. O  wykorzystaniu drewna 
jałowcowego do kadzenia dowia-
dujemy się także z  „Komentarza 
do ósmego wydania Farmakopei 

Któż nie zna 
jałowca?
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Austryackiej”: drewno jałowcowe 
zawiera olejek eteryczny i żywicę 
(...) w  lecznictwie ludowem znaj-
duje zastosowanie do kadzenia. 
I rzeczywiście, okadzanie domów, 
w  których przebywał zakaźnie 
chory człowiek, przynosiło efekty. 
Metoda ta zalecana była w przy-
padku chorób płucnych, a  także 
w  dżumie. W  XIX wieku tak pi-
sał o  jałowcu ksiądz Sebastian 
Kneipp: któż nie zna jałowca? Jako 
kadzidło roztacza woń przyjemną 
w pokojach i oczyszcza powietrze. 
Jeżeli chodzi o to by miejsca, gdzie 
leżeli chorzy na zaraźliwe choro-
by, desinfekcjonować tj. uczynić je 
niezaraźliwemi lub w czasie epide-
mii, oczyścić powietrze przez silne 
wykadzenie, wtenczas pochwa-
lam i polecam kadzenie jałowcem. 
On wypędza dokładnie wszelkie 
grzybki, bakterie i jak tam jeszcze 
zowią się zaraźliwe zarodki choro-
by unoszące się w powietrzu.

Ksiądz Kneipp jest również 
autorem kuracji, która do dziś 
przedstawiana i  polecana jest 
przez naturoterapeutów. Polega 
ona na spożywaniu przez kolejne 
dni szyszkojagód jałowca, któ-
rych ilość, począwszy od czterech 
sztuk, należy stopniowo zwiększać 
dochodząc do piętnastu. Kuracja 
ta jest pomocna w  dolegliwoś-
ciach związanych z zaburzeniami 
przemiany materii: niestrawności, 
wzdęciach, nieświeżym oddechu. 
Obrazowy opis Sebastiana Kneip-
pa zachęca do wypróbowania „ja-
łowcowej kuracji”: podobny skutek 
wywiera jałowiec na wewnątrz 
ludzkiego organizmu. Wykadza 
on usta, żołądek, i  chroni przed 
zarazą. Kto w usługiwaniu ciężko 
chorych (szkarlatyna, ospa, tyfus, 
cholera) (…) wystawiony jest dzień 
i  noc na niebezpieczeństwo ten 
niech żuje zawsze ziarnka jałowca. 
One wracają ustom smak właściwy 

i pomagają do dobrego trawienia. 
Niszczą przy tem szkodliwe wy-
ziewy wciskające się przez nos lub 
usta. Słabowici na żołądek, niechaj 
poddadzą się doświadczonej kura-
cji jałowcowej. Znam wielu, któ-
rych żołądek przepełniony gazami, 
a  wskutek tego osłabiony, został 
oczyszczony i wzmocniony. 

Medycyna ludowa wykorzy-
stywała również lecznicze właś-
ciwości korzeni, kory i  gałązek 
jałowca, zalecając je jako środki 
czyszczące krew. Monografię Lig-
num Juniperi odnajdujemy także 
w  „Komentarzu do ósmego wy-
dania Farmakopei Austriackiej” 
z 1907 roku. Obecnie do użytku 
wewnętrznego dopuszczone są 
jedynie szyszkojagody. Pozosta-
łe części jałowcowego krzewu 
możemy stosować zewnętrznie. 
Odpowiednio przygotowany wy-
war dodajemy do kąpieli. Może-
my wówczas liczyć na odprężenie 
i oczyszczenie skóry, zwłaszcza je-
żeli dokucza nam egzema lub trą-
dzik. Kąpiele z wywarem z jałowca 
pomagają także osobom cierpią-
cym na artretyzm i nerwobóle.

Głównym składnikiem de-
cydującym o  leczniczych właści-
wościach szyszkojagód jest ole-
jek eteryczny, który figuruje m.in. 
w farmakopeach: „Austriackiej III” 
z  roku 1820, „Polskiej II” z  1937 
i „Polskiej III” z 1954. Szczegółowy 
opis otrzymywania olejku znajdu-
jemy w „Komentarzu do siódmego 
wydania Farmakopei Austriackiej” 
autorstwa magistra Wilhelma Za-
jączkowskiego: olejek jałowcowy 
otrzymują fabrycznie przez de-
stylacyę z  parami wody świeżo 
zebranych owoców jałowcowych. 
W  tym celu zmiażdżone owoce, 
mieszają z  1/10 częścią soli ku-
chennej, a wsypawszy je do alem-
bika, zawierającego już potrzebną 
ilość wrzącej wody, poddają desty-

Ilustracja 1. Jałowiec pospolity (Juniperus communis). 
Rysunek autorstwa Katarzyny Typek.

►
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lacyi. Dodana sól ma zapobiegać 
przypaleniu się gęstwy podczas 
destylacyi na wolnym ogniu. Ze 
100 części owoców jałowcowych 
otrzymuje się 0,6 do 1,0 części olej-
ku. Strzyżowski aptekarz zastrze-
gał ponadto, że olejek jałowcowy 
posiada skłonność do gęstnienia 
i żywicznienia; wówczas staje się on 
kwaśny wskutek tworzenia się kwa-
sy mrówkowego. Ażeby temu o ile 
można zapobiedz, przechowuje się 
go we flaszkach całkiem napełnio-
nych, dobrze zatkanych, w miejscu 
chłodnem i zaciemnionem.

Związki terpenowe (pinen, 
kamfen, limonen), wchodzące 
w  skład olejku, odpowiadają za 
działanie antyseptyczne, odka-
żające i  rozgrzewające. Właści-
wości te wykorzystywane były 
m.in. w  Unguentum Juniperi, na 
którą przepis znaleźć można m.in. 
w  „Farmakopei Austriackiej VII” 
z  1889. Po podaniu wewnętrz-
nym właściwości te ujawniają się 
w  całym przewodzie pokarmo-
wym, począwszy od jamy ustnej. 
Powoli przeżuwane szyszkojagody 
to najlepszy środek na ból gardła 

i afty. Ponadto działają odkażająco 
na drogi żółciowe, pobudzają wy-
dzielanie soków trawiennych i żół-
ci. Owoce jałowca są doskonałym 
lekarstwem dla osób mających 
problemy z nadmierną fermenta-
cją w jelitach. 

Odkażające właściwości 
olejku obecnego w owocach bę-
dą ujawniać się również w obrębie 
układu moczowego i oddechowe-
go. Przetwory z jałowca: odwary, 
napary i  powidełka, zalecane są 
w przypadku obrzęków i  skąpo-
moczu. Działając moczopędnie, 
ułatwiają wydalanie szkodliwych 
produktów przemiany materii. 
Moczopędne działanie owoców 
jałowca polega na drażniącym 
działaniu olejków lotnych na 
miąższ nerek. Zbyt duże dawki 
mogą nadmiernie drażnić nerki, 
prowadząc do krwiomoczu. Na-
jaktywniejszym składnikiem jest 
terpineol, który zwiększa prze-
sączanie w  kłębkach nerkowych 
i hamuje resorpcję zwrotną chlor-
ków i sodu w kanalikach krętych. 
Jednak, jak podaje profesor Alek-
sander Ożarowski, im bardziej doj-

rzałe są owoce, tym słabsze dzia-
łanie wykazują, gdyż olejek ulega 
żywicowaceniu. Oprócz olejku 
eterycznego w  szyszkojagodach 
znajdujemy także: cukry, flawono-
idy oraz kwasy organiczne.

Jednorazowo możemy za-
stosować do dwóch gramów 
szyszkojagód, zaś maksymalna 
dawka dobowa wynosi pięć gra-
mów. W „Vademecum fitoterapii” 
czytamy: większe dawki wywierają 
wpływ na cały ustrój, zwiększając 
czynność wydzielniczą skóry i wy-
dzielanie wewnętrzne oraz ułatwia-
jąc wydalanie moczu, który nabiera 
zapachu fiołków. Właściwość tę na-
leży przypisywać pinenowi.

Owoce jałowca pospolite-
go są nie tylko lekarstwem, ale 
także przyprawą. Jałowiec doda-
wany do potraw ciężkostrawnych, 
mięsnych i  jarskich, podnosi wa-
lory smakowe i wspomaga pracę 
układu pokarmowego. Słodko-
-korzenny smak owoców jałowca 
w kuchni wegetariańskiej dobrze 
komponuje się z: roślinami strącz-
kowymi, kapusta białą i czerwoną, 
buraczkami.

Jałowcowych kuracji lecz-
niczych, a  także stosowania ja-
gód jałowca w kuchni, muszą za-
niechać osoby z  niewydolnością 
nerek i wątroby, a  także pacjen-
ci cierpiący na wrzody żołądka 
i dwunastnicy. Surowców olejko-
wych, a  do nich należy między 
innymi jałowiec, powinny unikać 
kobiety w  ciąży, matki karmiące 
i małe dzieci.

O jałowcu z pewnością wie-
le usłyszelibyśmy od niejedne-
go znawcy dobrych trunków. 
W końcu sławny Gin (dżin) bazuje 
na owocach jałowca. Jego karie-
ra rozpoczęła się w  XVII wieku 
w  Holandii, a  wymyślony został 
przez znanego lekarza-anatoma 
– Franciscusa Sylviusa, który po-

Ilustracja 2. Jałowce w Górach Pieprzowych.
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szukiwał leku na problemy zwią-
zane z układem trawiennym i mo-
czowym. Wynalazek pod nazwą 
Genever szybko zdobył uznanie 
nie tylko wśród chorych! Jałowco-

we panaceum cieszyło się dużym 
powodzeniem wśród angielskich 
żołnierzy. I właśnie Anglikom za-
wdzięcza swoją sławę jako Gin. 

Jeżeli wewnętrzne zastoso-
wanie jałowca jako leku, przypra-
wy, czy napoju alkoholowego jest 
dla nas przeciwskazane, możemy 
przy pomocy świeżych gałązek 
skorzystać z  aromatoterapeu-
tycznego seansu, postępując we-
dług zalecenia jakie odnajdujemy 
w  „Wyborze roślin krajowych” 
Dziarkowskiego: gałązki małe 
obcinaiąc, i  po podłodze rozrzu-
cając miłe bardzo i zdrowe uczyni 
powietrze, które zostawać nawet 
i  chorym radziłbym uważając ta-
kowe bez przykrości przez płuca 
brane, za znaczna część leczenia. 
Po części taką aromatoterapię za-
pewniamy sobie już w czasie świą-
tecznego okresu, kiedy ozdabiamy 
mieszkania iglakami. Nic nie stoi 
na przeszkodzie, aby świeże gałąz-
ki jałowca, czy też innego drzewa 
iglastego, towarzyszyły nam dłu-
żej i częściej, ciesząc oko i popra-
wiając nasze samopoczucie. ■

mgr farm. Joanna Typek 
Piśmiennictwo u autorki

Ilustracja 3. Naczynia apteczne z okresu dwudziestolecia międzywojennego, 
przeznaczone na olejki eteryczne z rodzimych surowców: szyszkojagody jałowca, 

korzenia arcydzięgla i nasion kminku. Ze zbiorów Marty Kaczor.

►
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Okręgowy Sąd Aptekar-
ski uznał mgr farmacji za 
winnego tego, że będąc 

kierownikiem apteki należącej 
do spółki osobowej posiadającej 
kilka aptek, dokonywał zakupu 
produktów leczniczych u  pod-
miotów nieuprawnionych, innych 
niż hurtownie farmaceutyczne tj. 
w innych aptekach należących do 
kolejnej spółki, której skład właś-
cicielski był niemal identyczny. 
Według oceny sądu okręgowego 
swoim działaniem naruszył art. 88 
ust. 5 pkt 5 ustawy Prawo farma-
ceutyczne. Za powyższe przewi-
nienie sąd okręgowy wymierzył 
obwinionemu karę upomnienia. 
Od powyższego orzeczenia wnie-
siono odwołanie.	

Rozpoznając sprawę Na-
czelny Sąd Aptekarski zważył 
co następuje: Z urzędu należało 
stwierdzić, że wniosek o  ukara-
nie nie odpowiadał wymogom 
przepisu § 26 ust. 2 rozporządze-
nia Ministra Zdrowia z  dnia 31 
marca 2003 r. (Dz. U. nr 65 poz. 
612) dotyczącego postępowania 

w  sprawach odpowiedzialności 
zawodowej farmaceutów. Zarzuty 
postawione były bardzo lakonicz-
ne, a do tego bardzo słabo udo-
kumentowane w  uzasadnieniu 
wniosku. Wniosek ten ponadto 
ogólnikowo (np. „obrót odbywał 
się na znaczną skalę”) powoływał 
się na protokół kontroli przepro-
wadzonej przez inspekcję farma-
ceutyczną i  przesłuchanie obwi-
nionego.

	 Wniosek powinien za-
wierać dokładne określenie za-
rzucanego przewinienia zawo-
dowego, ze wskazaniem czasu, 
miejsca, sposobu i  okoliczno-
ści jego popełnienia oraz skut-
ków z niego wynikających (§ 26 
ust. 2 pkt 2 wyżej cytowanego 
rozporządzenia). Istotne również 
dla przyszłych ocen sądu było też 
wskazanie zakresu (ilości i warto-
ści) bezprawnych zdaniem rzecz-
nika transakcji dokonanych bez-
pośrednio przez obwinionego, 
lub też za jego wiedzą i  zgodą. 
Uzasadnienie wniosku powinno 
uwzględniać szczegółowe okre-

ślenie zarzucanego przewinienia 
zawodowego. Postępowanie do-
wodowe prowadzone przez rzecz-
nika odpowiedzialności zawodo-
wej winno szczegółowo wyjaśnić 
sprawę i zgromadzić stosowny do 
okoliczności pełny materiał dowo-
dowy (§ 23 ust. 1 rozporządzenia). 

Naczelny Sąd Aptekarski 
uznał, że wnikliwe wyjaśnienie 
wszystkich okoliczności w  tym 
zakresie oparte winno być rów-
nież o  treść zeznań w  charakte-
rze świadków właścicieli apteki 
w której kierownikiem był obwi-
niony. Zgodnie z ugruntowanym 
już orzecznictwem przy ocenie 
dowodów, sąd orzekający jest 
obowiązany ocenić i uwzględnić 
wszelkie okoliczności przemawia-
jące za i  przeciw obwinionemu, 
co przy niekompletnym mate-
riale dowodowym przedstawio-
nym przez rzecznika, nie było 
możliwe. W myśl obowiązujących 
przepisów, a w szczególności art. 
45 ustawy o Izbach Aptekarskich, 
członkowie samorządu zawodo-
wego podlegają odpowiedzialno-

Paradoks 
w  świetle 

prawa

Z WOKANDY 
NACZELNEGO SĄDU APTEKARSKIEGO
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ści zawodowej za postępowanie 
sprzeczne z zasadami etyki i de-
ontologii zawodowej oraz prze-
pisami prawnymi dotyczącymi 
wykonywania zawodu aptekarza. 
Dopiero więc jednoznaczne wyka-
zanie, że działanie lub zaniechanie 
działania aptekarza narusza obo-
wiązujące przepisy stanowić może 
podstawę do uznania winy.

Ustawa Prawo Farmaceu-
tyczne z  dn. 6 września 2001 r. 
z późn. zmianami w art. 87 ust. 2 
jednoznacznie określa do czego 
przeznaczona jest apteka ogól-
nodostępna. Art. 86 ust. 9 daje 
delegację Ministrowi właściwemu 
do spraw zdrowia do określenia, 
w drodze rozporządzenia innych 
rodzajów działalności aptek. Na 
dzień rozpoznawania niniejszej 
sprawy takie rozporządzenie nie 
ukazało się. Zatem należy uznać, 
że zakres działalności aptek ogól-
nodostępnych ma charakter kata-
logu zamkniętego i określony jest 
w art. 86 ust. 2, 5 i 8 oraz art. 87 
ust. 2. W przytoczonych zapisach 
ustawy nie wymienia się zaopa-
trywania (dystrybucji) pomiędzy 
aptekami w  produkty lecznicze, 
leki apteczne, leki recepturowe, 
wyroby medyczne i inne artykuły 
o których mowa w art. 86 ust. 8 
ustawy.

Z protokołu kontroli inspek-
cji farmaceutycznej wynikało, że 
apteka której kierownikiem był 
obwiniony dokonała zakupów 
leków w  znacznych ilościach od 
podmiotu do tego nieuprawnio-
nego tj. w innej aptece należącej 
do innego przedsiębiorcy. Łączna 
wartość brutto leków zakupionych 
we wskazanym podmiocie wyno-
siła ok. 135 tys. zł. Nadto kontrola 
wykazała również trzy transakcje 
pomiędzy w/w  podmiotami go-
spodarczymi, które nie były za-
ewidencjonowane w  programie 
komputerowym apteki na łączną 

kwotę w wysokości ok. 112 tys. zł. 
Inspekcja stwierdziła również fakt 
przeprowadzenia licznych prze-
sunięć leków pomiędzy aptekami 
spółki, kwestionując rzetelność 
dokumentowania tych operacji, 
ale nie podważając ich co do 
zasady.

	 Podsumowując powyżej 
nakreślone rozważania na temat 
prawidłowości obrotów substan-
cjami leczniczymi w aptece, nale-
żało stwierdzić, że przy zakupie 
leków dopuszczono się działań 
niezgodnych z prawem (tj. z art. 
88 ust. 5 pkt. 5, art. 87 ust. 2 pkt. 
1 i  art. 96 ust. 1 ustawy Prawo 
farmaceutyczne) normującym 
funkcje i  zakres czynności apte-
ki ogólnodostępnej. Pozostało 
zatem ustalić w jakim stopniu za 
stwierdzony stan rzeczy winę po-
nosi kierownik apteki.

W  odwołaniu do orzecze-
nia obrońca obwinionego słusz-
nie podnosił, że Okręgowy Sąd 
Aptekarski nie poczynił żadnych 
ustaleń w  zakresie tego, czy to 
obwiniony kierownik apteki brał 
udział w  zakupach produktów 
leczniczych od podmiotów nie-
uprawnionych, jak również tego 
kto faktycznie produkty takie na-
bywał i jaką wiedzą w tym zakresie 
dysponował obwiniony.

Zważyć również należało, 
że sam obwiniony twierdził, że 
nad zakupami towarów czuwał 
jeden ze współwłaścicieli apte-
ki. Sąd I  instancji nie dokonał 
w tej mierze ustaleń przeciwnych. 

Z przeprowadzonego na rozprawie 
dowodu tj. protokołu inspekcji 
f a rmaceut yc zne j  w yn ika ło 
również, że „nie wszystkie fak-
tury dotyczące zakupu produk-
tów leczniczych i  wyrobów me-
dycznych zostały zarejestrowane 
w udostępnionym do celów kon-
troli systemie informatycznym 
apteki”. Nadmienić należy, że księ-
gowość prowadzona była dla ca-
łej spółki posiadającej kilka aptek 
jako wspólna. Tym samym możli-
wości pełnej kontroli kierownika 
apteki nad wszystkimi operacjami 
związanymi z zakupami i sprzeda-
żą była mocno ograniczona.

Należało mieć na względzie, 
że ilość, a  szczególnie wartość 
niezaewidencjonowanych fak-
tur zakupu stanowiła zasadniczą 
część nieuprawnionych zakupów. 
W związku z powyższym zaistnia-
ła duża wątpliwość co do stopnia 
wiedzy obwinionego nt. faktycz-
nych zakupów od podmiotów 
nieuprawnionych. Wątpliwość tę 
uznać należało za tym większą, 
że obwiniony w czasie postępo-
wania wyjaśniającego zeznał, że 
nie miał wiedzy na temat szeregu 
posunięć właścicieli apteki doty-
czących przepływu leków między 
aptekami. W postępowaniu przed 
sądem I  instancji nie wykaza-
no w sposób zgodny z regułami 
postępowania dowodowego, że 
obwiniony posiadał wiedzę na te-
mat zakupów leków u podmiotów 
nieuprawnionych, a tym bardziej, 
że dokonywał tego osobiście. Ob-

►
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winionemu na żadnym etapie po-
stępowania nie udowodniono, że 
uczestniczył w transakcjach kupna 
leków u podmiotów nieuprawnio-
nych. W świetle zebranego przez 
oskarżenie ubogiego materiału 
dowodowego i  braku uzupeł-
nienia go w trakcie rozprawy nie 
dało się bez obawy popełnienia 
pomyłki wykluczyć innej wersji 
zdarzeń, aniżeli ta przyjęta we 
wniosku o ukaranie. W tej sytua-
cji nie było dopuszczalne przypi-
sanie obwinionemu zarzucanego 
mu czynu, albowiem chroniła go 
reguła in dubio pro reo. 

Mając powyższe na uwadze 
Naczelny Sąd Aptekarski zmienił 
zaskarżone orzeczenie i uniewin-
nił obwinionego.

Powyżej opisana sprawa 
skłania do głębszej refleksji. Po-
zwolę sobie zauważyć, że usta-
wa Prawo farmaceutyczne, obo-
wiązująca od 1991 r. doczekała 
się co prawda nowelizacji, ale 
w wielu aspektach wymuszonych 
przez konieczność dostosowa-
nia się do unijnej rzeczywistości. 
W wielu obszarach jej za-
pisy stają się nie-
wystarczające 
lub drastycznie 
nie przystają do 
obecnie panują-
cych warunków 
gospodarczych. 
Sądzę, że tworząc 
wymienione pra-
wo, ustawodawca 
nie mógł przewi-
dzieć, że powsta-
ną podmioty gospodar-
cze określane jako „sieć aptek”, 
działające jako jedno przedsię-
biorstwo, pod jednym tzw. NIP-
em, i  posiadające jedną księgo-
wość. Proszę zwrócić uwagę, że 
wszelkie przemieszczenia leków 
pomiędzy tak zorganizowanymi 

aptekami będą tylko przesunię-
ciami towarowymi, a  nie trans-
akcjami typu kupno-sprzedaż. 
Zatem w  tej sytuacji brak jest 
podstawy formalno-prawnej do 
stwierdzenia, że apteka naby-
ła lek u  podmiotu do tego nie-
uprawnionego. Zupełnie inaczej 
z punktu widzenia zapisów cyto-
wanej ustawy rzecz się ma, gdy do 
ewentualnej odsprzedaży leków 
dochodzi pomiędzy aptekami bę-
dącymi odrębnymi podmiotami 
gospodarczymi, co miało miejsce 
w opisywanej sprawie. Przytoczo-
ny przypadek jest tym bardziej 
paradoksalny, że tak naprawdę 
dwie spółki osobowe posiadające 
apteki jako głównych udziałow-
ców miały te same osoby.

Osobiście na ten moment 
nie mam własnego skrystalizo-
wanego zdania jak być powin-
no. Niemniej na dzień dzisiejszy 
o  legalności transferu środków 
leczniczych pomiędzy apteka-
mi decyduje ich usytuowanie 
w  strukturach gospodarczych, 
co prowadzi do paradoksów i nie 
ma nic wspólnego ze zdrowym 
rozsądkiem. Poddaję problem 

pod szerszą ocenę nasze-

go środowiska, celem ewentual-
nego zaproponowania ustawo-
dawcy dokonania takich zmian 
w  prawie, które uniemożliwią 
przesuwanie asortymentu leków 
pomiędzy aptekami lub odwrot-
nie – dopuszczą swobodę takiej 
operacji bez względu na to jaki-
mi podmiotami gospodarczymi 
są poszczególne apteki, wspól-
nymi czy odrębnymi, względ-
nie określą zamknięty katalog 
sytuacji, kiedy będzie można 
nie naruszając prawa dokonać 
transferu leków pomiędzy ap-
tekami. ■

					   
	 mgr farm. Kazimierz Jura

Przewodniczący
Naczelnego Sądu Aptekarskiego
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Choroba Parkinsona jest postępującym schorze-
niem mózgu. Objawy od początku dominujące w obra-
zie choroby to sztywność, spowolnienie oraz drżenie 
spoczynkowe. Prowadzą one do systematycznie nara-
stającej niesprawności ruchowej, która w  coraz więk-
szym stopniu ogranicza nie tylko zdolność pacjenta do 
pracy, ale również możliwość wykonywania czynności 
życia codziennego. W największym stopniu upośledzo-
ne są ruchy precyzyjne: choremu coraz większą trud-
ność sprawia np. pisanie, zapinanie guzików, spożywa-
nie posiłków.

Nie istnieje terapia przyczynowa umożliwiająca 
zahamowanie dalszego rozwoju choroby. Natomiast 
dysponujemy leczeniem objawowym, które – zwłasz-
cza w pierwszych latach choroby – pozwala skutecznie 
kontrolować jej objawy i przez dłuższy czas umożliwia 
choremu zachowanie sprawności ruchowej i  samo-
dzielne funkcjonowanie w życiu codziennym. Ten po-
czątkowy etap choroby, charakteryzujący się stosun-
kowo dużą efektywnością leczenia z  zastosowaniem 
leków doustnych, nazywany jest czasami „miodowym 
miesiącem” pacjentów z chorobą Parkinsona.

Stały postęp choroby powoduje jednak, że stop-
niowo maleje skuteczność leków doustnych, pomimo 
systematycznego dostosowywania sposobu ich daw-
kowania do stanu chorego. Pacjent przez wiele godzin 
w ciągu dnia znajduje się w stanie wyłączenia (stan off), 
gdy leki zupełnie przestają działać i nierzadko docho-
dzi do całkowitego unieruchomienia chorego. Alterna-
tywą są stany włączenia (stany on), w których sztyw-
ność i spowolnienie ruchów są znacznie mniej nasilone, 
ale ujawniają się ruchy mimowolne (dyskinezy), często 
bardzo gwałtowne i  również uniemożliwiające chore-
mu samodzielne funkcjonowanie. Taki obraz choroby 
Parkinsona jest mniej znany, gdyż pacjenci w tym sta-
dium coraz rzadziej opuszczają swoje mieszkanie i wi-
dywani są jedynie przez członków rodziny i opiekunów.

Znaczącą poprawę sprawności ruchowej i kom-
fortu życia w tej grupie chorych można uzyskać stosując 
głęboką stymulację mózgu lub podając leki w sposób 
zapewniający ich stały poziom w układzie nerwowym.

Głęboka stymulacja mózgu (deep brain stimula-
tion – DBS) polega na umieszczeniu w odpowiedniej 
strukturze mózgu elektrod, które połączone są prze-
wodem z umieszczonym pod skórą na klatce piersio-
wej stymulatorem. Parametry stymulacji są dobierane 
indywidualnie dla każdego pacjenta. Zazwyczaj po 
wszczepieniu DBS zmniejszana jest dawka leków do-
ustnych. Baterie w  stosowanych obecnie stymulato-
rach wystarczają na kilka lat ich pracy. Jest to dostępna 
w Polsce, całkowicie refundowana przez NFZ, metoda 
leczenia i liczba chorych ze wszczepionymi stymulato-
rami DBS powoli, ale systematycznie wzrasta.

DBS nie może być zastosowana u wszystkich pa-
cjentów ze względu na występowanie przeciwwskazań 
do tej metody leczenia. Należy do nich m. in. depre-
sja, łagodne otępienie i przebyty udar mózgu. Dla tych 
chorych szansą są metody leczenia farmakologicznego 
polegające na ciągłym podawaniu leków. Istnieją dwa 
takie systemy. Pierwszy polega na stałym podawaniu 
żelu zawierającego lewodopę przez specjalną pom-
pę do cewnika umieszczonego w  jelicie chorego. Ta-
kie rozwiązanie zapewnia stałe stężenie leku w mózgu 
i w rezultacie znaczną poprawę stanu chorego, prowa-
dzącą do istotnego zwiększenia sprawności ruchowej 
i odzyskania możliwości samodzielnego wykonywania 
wielu czynności życia codziennego. Drugie rozwiązanie 
polega na ciągłym wlewie podskórnym, również przy 
zastosowaniu specjalnej pompy, innego leku - apo-
morfiny.

Skuteczność DBS i  obu metod farmakologicz-
nych opartych na ciągłym podawaniu leku jest porów-
nywalna. DBS nie może być zastosowana – ze względu 
na obecność przeciwwskazań do tej formy terapii – 
u około połowy pacjentów kwalifikujących się do takie-
go leczenia. U tej grupy chorych powinno być prowa-
dzone leczenie farmakologiczne oparte na systemach 
stałego podawania leku. Niestety, żadna z  tych form 
leczenia farmakologicznego nie jest w Polsce dostępna 
ze względu na brak refundacji NFZ.

Pozbawienie pacjentów z  zaawansowaną cho-
robą Parkinsona odpowiedniego i skutecznego lecze-
nia w dramatyczny sposób pogarsza ich jakość życia, 
prowadzi do wykluczenia społecznego i postępujące-
go zniedołężnienia oraz pogarsza dalsze rokowanie. 
Wzrastają koszty opieki nad pacjentem i koszty lecze-
nia powikłań typowych dla tych chorych. ■

prof. dr hab. n. med. Andrzej Bogucki
Klinika Chorób Układu Pozapiramidowego 

Uniwersytetu Medycznego w Łodzi
Przewodniczący Sekcji Schorzeń Pozapiramidowych 

Głęboka stymulacja mózgu 
w Chorobie Parkinsona

Warto wiedzieć

Materiał prasowy towarzyszący konferencji naukowej Polskiego Towarzystwa 
Neurologicznego – Choroba Parkinsona za zamkniętymi drzwiami. 
Warszawa, 15.01.2013 r.
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Niemal w  każdej apte-
ce funkcjonują różnego rodza-
ju „ściągawki”, notesy i „skrypty”, 
które mają ułatwić personelowi 
pracę i  natychmiastowy dostęp 
do informacji, które na ogół są 
trudne do zapamiętania. Do ta-
kich niewątpliwie należą różnego 
rodzaju dane liczbowe, schematy 
i  wzory, dlatego już od dłuższe-
go czasu na rynku wydawniczym 
funkcjonują publikacje o  charak-
terze zestawień i   tablic dedyko-
wane zagadnieniom medycznym. 
W poszukiwaniu najbardziej uży-
tecznego vademecum tego typu 
sięgnęłam po publikację „Exacta 
medica. Wyniki badań, warto-
ści referencyjne i  dawkowanie 
leków.”

Na początku, z  zawodowej 
ciekawości sprawdziłam rozdział 
„leki i  ich dawkowanie”. Nieste-
ty zestawienie to raczej rozcza-
rowuje. Podane jest przeciętna 
dawka doustna dla osoby doro-
słej, czyli np. 5 mg dla bisopro-
lolu, czy 40 mg dla furosemidu. 
Nie są to informacje jakoś szcze-
gólnie przydatne dla farmaceu-
ty codziennie pracującego z peł-
nym wachlarzem dawek, a  tak-
że przy powszechnym dostępie 
w  aptece do baz danych leków. 
Być może z  takiego zestawienia 
skorzysta lekarz, natomiast mo-
im zdaniem bardziej interesujące 
dla obu grup zawodowych było-
by zestawienie dawek przecięt-
nych z  dawkami maksymalnymi, 
które umożliwiłoby kontrolę nie 
tylko dawki, ale i dawkowania. In-
teresujące, ale raczej z punktu wi-
dzenia teoretycznego lub dla far-
maceutów szpitalnych jest zesta-
wienie leków stosowanych w sta-
nach nagłych. Przydatna jest ta-
bela „interakcje lekowe: skojarze-

nia potencjalnie śmiertelne (przy 
stosowaniu wysokich dawek lub 
u chorych podatnych)”. 

Ciekawa jest tablica doty-
cząca chorób zakaźnych przed-
stawiające dane dotyczące okre-
su wylęgania, zakaźności i  kwa-
rantanny w dniach. Informacje te 
są szczególnie przydatne w przy-
padku chorób wieku dziecięcego 
– rodzice często pytają o  to, po 
jakim czasie choroba może wy-
stąpić u  rodzeństwa lub jak dłu-
go dziecko powinno przebywać 
w  domu, jeżeli zapomnieli uzy-
skać tych informacji u lekarza.

Siatki centylowe w  for-
mie tabelarycznej i  uproszczone 
dawkowanie leków u  niemowląt 
i  dzieci z  uwzględnieniem wa-
gi lub powierzchni ciała przyda-
dzą się do doraźnej oceny daw-
ki w przypadku pacjentów pedia-
trycznych. Bardzo szczegółowo 
natomiast zostało przedstawio-
ne zestawienie wartości prawid-
łowych dla wyników badań krwi 
i moczu, chociaż zaproponowane 
jednostki mogą nie zawsze po-
krywać się z  tymi, z  którymi pa-
cjent przyjdzie z laboratorium. 

Niektóre informacje nie 
będą aptekarzowi prawie wca-
le przydatne np. skład prawidło-
wego płynu mózgowo-rdzenio-
wego, czy informacje dotyczące 
prawidłowego odczytywania EKG, 
czy cewnikowania serca. 

Moją uwagę przykuła tabe-
la skrótów recepturowych. Zawie-
ra one abrewiacje i  ich łacińskie 
rozwinięcia rzadko spotykanych 
skrótów medycznych, oczywiście 
obok dobrze znanych, takich jak 
Rp. czy p.o. Znajomością pozo-
stałych można w  istocie zabłys-
nąć, chociaż zwróciłam uwagę na 
dosyć dziwne tłumaczenie jed-

nego z nich – pro re nata, które 
zostało podane jako „kiedy zda-
rzy się okazja”. Brzmi to dosyć 
dziwnie, zwłaszcza, że mamy dwa 
dobrze przyjęte i  ugruntowane 
zwroty - „w  razie potrzeby” lub 
„doraźnie”. 

Publikacja zawiera także 
garść informacji przydatnych 
w przypadku prowadzenia porad-
nictwa dotyczącego prawidłowe-
go żywienia – indeksy masy ciała 
(BMI) w postaci siatki nie wyma-
gającej obliczeń i tabelę wartości 
kalorycznych. Często pacjenci 
niedowierzają, że 100 g chleba 
białego (około 2-3 kromek) to aż 
240 kalorii.

Zaletą publikacji jest nie-
wątpliwie kieszonkowy format, 
oprawa broszurowa na spirali 
i  plastikowe karty, co gwarantu-
je łatwe i długotrwałe użytkowa-
nie. ■ 

mgr farm. Olga Sierpniowska

„Exacta medica. Wyniki badań, 
wartości referencyjne, 
dawkowanie leków.”

I.R. Entwistle, wyd. I polskie, 86 stron
format: 100 x 180 , opr. broszurowa 

(spirala)

EXACTA MEDICA
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W porównaniu do grudnia 2011r. 
statystyczna apteka osiągnę-
ła o  43,92 tys. PLN (-19,53%) 
mniejszą wartości sprzedaży. 
Natomiast względem listopada 
2012 r. wartość sprzedaży wzro-
sła o 11,24 tys. PLN (+6,62%). 

W  porównaniu do analo-
gicznego okresu z 2011 r. wartość 

wartość sprzedaży odręcznej wy-
niosła 10 703 mln PLN i była wyż-
sza o 5,60% od wyników z 2011 r. 

Statystyczna apteka

W  grudniu 2012 r. war-
tość sprzedaży dla statystycznej 
apteki wyniosła 181,1 tys. PLN.  

Prezes PharmaExpert
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Rynek farmaceutyczny w grudniu br. zanotował sprzedaż na poziomie 
2 469 mln PLN. To 603,2 mln PLN (-19,63%) mniej niż w analogicznym 
okresie 2011 r. W porównaniu do poprzedniego miesiąca wartość sprze-
daży wzrosła o 153,2 mln PLN (+6,62%). 

Rok 2012 na minusie 

– wartość sprzedaży całego rynku  
o 5,7% mniejsza niż w 2011 r. 

Statystyczna apteka

W grudniu 2012 r. seg-
ment leków refun-
dowanych zanoto-

wał spadek aż o  41,57% (-617,0 
mln PLN) wobec analogiczne-
go miesiąca w  2011 r. Wartość 
sprzedaży leków refundowanych 
w 2012 r. wyniosła 9 755 mln PLN. 
W porównaniu do roku 2011 na-
stąpił spadek o  22,67%. Jedno-
cześnie zauważalny jest znaczny 
wzrost sprzedaży leków pełno-
płatnych wydawanych na receptę 
z 5 225 mln PLN w 2011 r. do 5 882 
mln PLN w 2012 r. (+12,57%). Na-
tomiast sprzedaż odręczna, po-
dobnie jak w poprzednich latach 
notuje ciągły wzrost. W roku 2012 

Zestawienie wartości sprzedaży poszczególnych segmentów rynku 
farmaceutycznego (dane w mln PLN)

Tabela 1: grudzień 2012 vs grudzień 2011

 

grudzień 
2011

grudzień 
2012 zm. (%)

Leki Refundowane 1 484 867 -41,57%
Leki Pełnopłatne 541 521 -3,68%
Sprzedaż Odręczna 1 047 1 081 3,22%
Całkowity obrót 3 072 2 469 -19,63%

Tabela 2: grudzień 2012 vs listopad 2012

 

listopad 
2012

grudzień 
2012 zm. (%)

Leki Refundowane 860 867 0,86%
Leki Pełnopłatne 527 521 -1,15%
Sprzedaż Odręczna 929 1 081 16,36%
Całkowity obrót 2 316 2 469 6,62%
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tj. o 12 mln PLN więcej niż w po-
przednim miesiącu 2012 r. i o 200 
mln PLN mniej niż w  grudniu  
2011 r. W  porównaniu do cał-
kowitej wartości sprzedaży 
w  aptekach, w  grudniu pacjen-
ci zapłacili 75,56% z  2 469 mln 
PLN (pozostałą część stanowi 
refundacja ze strony Państwa).  
W porównaniu do grudnia 2012 
r. udział ten był wyższy o 1,82 pp. 
Wartościowo wydatki pacjentów 
były wyższe niż w listopadzie br. 
o 158 mln PLN. 

W  grudniu 2012 r. pa-
cjenci wydali na produkty lecz-
nicze zakupione w  aptekach  
1 866 mln PLN, tj. o 186 mln PLN 
mniej niż w  analogicznym okre-
sie 2011 r., jednocześnie odnoto-
wując wzrost udziału w całkowitej 
sprzedaży o 8,76 pp. 

Wartości sprzedaży le-
ków w 2012 roku

Zgodnie wcześniejszymi 
prognozami analityków Phar-
maExpert wartość sprzedaży 
całego rynku farmaceutyczne-
go w  2012 roku była niższa niż 
w  roku 2011. Całkowita wartość 
rynku w 2012 roku wyniosła 26,5 
mld PLN (uwzględniony został 
import docelowy leków) tj. o 5,7% 
mniej niż w  poprzednim roku. 
Natomiast wartość refundacji na 
koniec 2012 roku osiągnęła po-
ziom 6,9 mld PLN, tj. o  20,1% 
mniejsza niż w  roku 2011. Trze-
ba zaznaczyć, że niestety obro-
ty statystycznej apteki w  2012 
obniżyły się o  -7% w  stosunku 
do roku poprzedniego i  wynio-
sły 1  939 tys. PLN. Równocześ-
nie zmniejszyła się o  -2% liczba 
pacjentów kupujących leki w ap-
tece. ■

niu 2012 r. spadła względem 
poprzedniego miesiąca o  0,13 
pp i  wyniosła 26,65%. Marża 
w grudniu była wyższa od marży 
w  analogicznym okresie 2011 r. 
o 1,97 pp. 

Refundacja 
a współpłacenie

W grudniu poziom współ-
płacenia pacjentów za leki refun-
dowane wyniósł 30,43%. Wskaź-
nik ten wzrósł względem listo-
pada o 1,14 pp. Udział pacjenta 
w  dopłacie do leków refundo-
wanych w porównaniu do analo-
gicznego miesiąca ubiegłego ro-
ku (31,27%) zmniejszył się o 0,85 
pp. W grudniu pacjenci wydali na 
leki refundowane 264 mln PLN, 

Refundacja a współpłacenie

Wartości sprzedaży leków 
w 2012 roku

sprzedaży statystycznej apteki 
spadła w segmencie leków refun-
dowanych (-41,48% i w segmen-
cie leków pełnopłatnych na re-
ceptę (-3,54%). Natomiast wzro-
sła w  segmencie sprzedaży od-
ręcznej (+3,37%).

W  porównaniu do listopa-
da 2012 r. wartość sprzedaży by-
ła niższa tylko w  segmencie le-
ków pełnopłatnych (-1,15%). 
Wzrosła w segmencie sprzedaży 
odręcznej o  16,36% i  dla leków 
refundowanych o 0,86%. 

Średnia cena produk-
tów sprzedawanych w  aptekach 
w  grudniu 2012 r. była niższa 
o  1,10% niż w  listopadzie 2012 
r. A  względem grudnia 2011 r. 
ceny spadły o 7,34%. Natomiast 
średnia marża apteczna w grud-
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Rynek farmaceutyczny: 
Wartość miesięczna sprzedaży statystycznej apteki w  latach 2011-2012
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Sprzedaż :                 26,5 mld    
Refundacja:                 6,9  mld
Prognoza sprzedaży:    od -5% do -6 %  (vs 2011r.)
Prognoza refundacji:    od -19% do -21 % (vs 2011r.)

PROGNOZA SPRZEDAŻY REALIZACJA SPRZEDAŻY

PROGNOZA REFUNACJI REALIZACJA REFUNDACJI

PROGNOZA WARTOŚCI SPRZEDAŻY APTEK OTWARTYCH NA ROK 2012



Świat w pigułce

40 Aptekarz Polski, 77(55e) styczeń 2013

Węgry uznać można za 
kraj muzeów farmacji! 
Na terenie tego sto-

sunkowo niewielkiego, środko-
woeuropejskiego państwa, znaj-
duje się ich kilkanaście, a do tego 
doliczyć trzeba jeszcze kilkadzie-
siąt zabytkowych aptek, wymie-
nianych przez opracowania i  ka-
talogi jako miejsca o charakterze 
muzealnym. Do najbardziej zna-
nych węgierskich muzeów farma-
cji i aptek-muzeów należą placów-
ki w Budapeszcie (opisana już na 
łamach „Aptekarza Polskiego”), 
Sopronie (Patikaház), Győr (Pa-
tikamúzeum) i  Peczu (Szerencsen 
Patika z piękną fasadą, zdobioną 
ceramiką tamtejszej manufaktu-
ry Zsolnay). Szczególne jest mia-
steczko Köszeg w którym może-
my odnaleźć aż dwie apteki-mu-
zeum: aptekę „Pod Czarnym Sa-
racenem” (Fekete Szerencseny Pa-
tika) wyposażoną w piękne meb-
le z wiśniowego drewna oraz ap-
tekę „Pod Złotym Jednorożcem” 
(Arany Egyszarvú Patika). 

Według większości węgier-
skich opracowań z zakresu histo-
rii farmacji najbardziej interesują-
cym muzeum farmacji jest dawna 

jezuicka apteka „Pod Czarnym Or-
łem” (Fekete Sas Patikamúzeum), 
znajdująca się w centrum pięknej, 
barokowej starówki w  miejsco-
wości Székesfehérwár. Miasto to, 
o tak trudnej do wymówienia na-
zwie, znane jest każdemu Węg-
rowi: to pierwsza historyczna sto-
lica ich państwa, nekropolia kró-
lów, mająca swą własną nazwę 
w języku polskim: Białogród Sto-
łeczny. Ponad stutysięczne dziś 

miasto położone jest zaledwie 
pięćdziesiąt kilometrów od Bu-
dapesztu. Apteka „Pod Czarnym 
Orłem” zlokalizowana jest przy 
Fő utca, w niepozornej, piętrowej 
kamieniczce. Uwagę przechodnia 
zwracają piękne, drewniane wi-
tryny z  napisami „Apteka” w  ję-
zykach niemieckim i węgierskim. 
W  dwóch okiennych wystawach 
możemy oglądać pokaźną rzeź-
bę czarnego orła oraz przykła-

Pod godłem 
"Czarnego Orła "

Ilustracja 1
Apteka „Pod Czarnym Orłem” w Székesfehérwár

Z podróży doktora Macieja Bileka
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dy z komercyjnej oferty muzeum: 
widokówki, foldery, książki, imita-
cje aptecznych naczyń oraz liczne 
wydawnictwa Szent István Király 
Múzeum, do którego formalnie 
Patikamúzeum przynależy.

Widok, jaki po wejściu do 
Fekete Sas Patikamúzeum rozpo-
ściera się przed zwiedzającym, za-
piera dech w piersiach! W pierw-
szej chwili nie wiadomo, czy pa-
trzeć na unikalne w  europejskiej 
skali barokowe meble aptecz-
ne, na freski sufitowe, unoszące 
się tuż pod nimi piękne naczynia, 
czy też na malunki na szufladach! 
Pracownicy muzeum szybko jed-
nak wyjaśniają te wątpliwości: naj-
ważniejsze są meble, pochodzą-
ce z roku 1758, wykonane dla ap-
teki Jezuitów. Zakon aptekę ku-
pił od wdowy po zmarłym apte-
karzu. Podpisana została równo-
cześnie umowa z miastem, które 

Ilustracja 2
Wnętrze apteki „Pod Czarnym Orłem”

Ilustracja 3
Barokowe meble z apteki 

„Pod Czarnym Orłem” w Székesfehérwár

gwarantowało, że nie nada kon-
cesji na żadną nową aptekę, wy-
magając jednocześnie, by Jezu-
ici nie sprzedawali leków po ce-
nach wyższych niż te we Wiedniu 
z  wyłączeniem czasu… epidemii! 
Kolejne, rzucające się w oczy pa-
miątki, są pozostałościami po na-
stępnych, świeckich już właścicie-
lach: w  roku 1773 apteka zosta-
ła bowiem zlicytowana i przeszła 
w ręce Ferenca Waltera, który na-
dał jej nazwę „Pod Czarnym Or-
łem”. On to przeniósł ją z klaszto-
ru Jezuitów na drugą stronę uli-
cy, do obecnej lokalizacji, zacho-
wując jednocześnie komplet ba-
rokowych mebli. Właścicielami 
apteki w  pierwszej połowie XIX 
wieku była m.in. rodzina Brau-
nów i  po nich właśnie pozosta-
ła empirowa lada ekspedycyjna. 
Jest to niezwykle efektowny me-
bel w  kształcie podkowy, ozdo-

bionej stylizowanymi doryckimi 
kolumnami. U  jej obydwu nasad, 
w  drewnianych konchach, widzi-
my piękne, złote posągi: Askle-
piosa i Hygiei.

Barokowe meble ściśle wy-
pełniają dawną izbę ekspedycyj-
ną apteki, a dzięki obłym kształ-
tom i obecności tysięcznych mo-
tywów roślinnych tworzą wra-
żenie falującego ogrodu. Zdobi 
je także dostojny zegar. Lektu-
ra umieszczonych na szufladach 
etykiet przenosi nas w świat daw-
nego aptekarstwa. Wśród fronto-
wych napisów odnajdujemy na-
zwy tak egzotycznych surowców, 
jak gorzkie migdały i mąka mig-
dałowa, guma mastyksowa, kłą-
cze kurkumy, sól morska, drew-
no jałowca i  gwajakowca. Za-
gadkami może być niegdysiej-
sza zawartość szuflady na suro-
wiec opisany jako Lignum Visci… ►
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Intrygujące są szuflady opatrzo-
ne nazwami „korzeń goździkow-
ca” i „czaszka ludzka”. 

Na opisanych powyżej 
meblach ustawiono komplet kil-
kudziesięciu przepięknych, drew-
nianych naczyń aptecznych – 

w  pierwszym momencie moż-
na pomyśleć, że to udane rekon-
strukcje. Jednak po wyjaśnieniach 
pracowników muzeum dowiadu-
jemy się, że to arcydzieła sztu-
ki konserwatorskiej. Ciekawost-
ką, pokazywaną jedynie wybra-
nym zwiedzającym, jest drewnia-

ny, barokowy pojemnik apteczny, 
w  połowie tylko odrestaurowa-
ny. Dzięki temu możemy w pełni 
zrozumieć kunszt i  ogromny na-
kład pracy konserwatorów, tym 
bardziej, że warstwa barokowego 
zdobnictwa w  późniejszym cza-
sie została przemalowana i nanie-
siono na nią nowe napisy! W ten 
sam zresztą sposób zrekonstruo-
wane zostały wspomniane powy-
żej napisy na szufladach w baro-
kowych meblach. W dawnej izbie 
ekspedycyjnej apteki „Pod Czar-
nym Orłem” umieszczone zosta-
ły także i inne naczynia. Pieczoło-
wicie przechowywanym skarbem 
są zaledwie trzy szklane naczy-
nia z emblematem zakonu jezui-
tów, liczące sobie ponad 150 lat! 
Kilkadziesiąt sztuk liczy sobie ko-
lekcja naczyń z końca XIX wieku, 
w  skład której wchodzą zarów-
no naczynia kryształowe, jak por-
celanowe, wszystkie oczywiście 
opatrzone tym samym szyldzi-
kiem i krojem czcionki. Nie mniej 
ciekawe są malowane na grana-
towo naczynia cynowe, umiesz-
czane w  ozdobnych płaszczach 
z kryształowego szkła oraz naczy-
nia ze szkła kobaltowego i hialito-
wego. To nie tylko aptekarskie za-
bytki, ale także świadectwo histo-
rii samej apteki: kolejne komplety 
zużywających się przecież naczyń 
kupowali następujący po sobie 
właściciele! Na półeczkach witry-
nek, wbudowanych w  empirową 
ladę, umieszczono szereg daw-
nych, aptecznych przyrządów, 
m.in. moździerze (w tym przezro-
czysty – szklany), kilka kompletów 
odważników (klasycznych i  tzw. 
„kubełkowych”), dmuchawkę do 
otwierania torebek papierowych, 
infuzorkę oraz przeróżne łyżecz-
ki i miski. Wizerunku izby ekspe-
dycyjnej dopełniają dwie ozdob-
ne, dziwiętnastowieczne wagi, 
unowocześnione w  latach trzy-

Ilustracja 4
Detal architektoniczny barokowych mebli z apteki „Pod Czarnym Orłem”

Ilustracja 5
Barokowe naczynia apteczne oraz (na najniższej półce) naczynia cynowe, 

umieszczone w szklanych płaszczach

►
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dziestych poprzez dodanie… lam-
pek elektrycznych, oświetlających 
szalki!

W  drugiej sali muzeum 
znajdujemy kolejne meble z  ap-
teki jezuickiej. Niezmiernie inte-
resujące jest to, co na nich mo-
żemy zobaczyć: to bardzo uda-
ne, majolikowe, porcelanowe, ka-
mionkowe oraz szklane imita-
cje dawnych naczyń aptekarskich 
– przeznaczone są oczywiście 
na sprzedaż, dzięki czemu każ-
dy zwiedzające może taki ekspo-
nat po prostu ściągnąć z  zabyt-
kowej półki i  zakupić! Inną pro-
pozycją są butelki wody mineral-
nej z etykietami wzorowanymi na 
dawnych leczniczych wodach mi-
neralnych, dostępnych w węgier-
skich aptekach. Ciekawostką dru-
giej sali Fekete Sas Patikamúzeum 
jest model laboratorium alche-
micznego oraz potężna aptekar-
ska prasa i  wiekowy moździerz, 
datowane na rok 1752 i  pocho-
dzące z  apteki jezuickiej. Może-
my także zapoznać się z archiwal-
nymi, węgierskimi wydawnictwa-

Ilustracja 6
Wspomniane w tekście, częściowo 

odrestaurowane naczynie apteczne

mi, poświęconym historii farmacji 
i aptekarstwa.

Apteka „Pod Czarnym Or-
łem” to nie tylko imponujące 
meble i piękne naczynia aptecz-
ne. Placówka ta nadal żyje „ap-
tekarskim” życiem. Na dawnym 

stole ekspedycyjnym pracownicy 
muzeum przygotowali kilkadzie-
siąt większych i  mniejszych po-
jemników w których możemy od-
naleźć wszystkie zapachy dawne-
go aptekarstwa! Możemy dowie-
dzieć się jak pachnie mirra, żywi-
ca benzoesowa, piżmo, aldehyd 

Ilustracja 7
Apteka „Pod Czarnym Orłem” w Veszprém

Ilustracja 8
Fragment wystawy historycznej w witrynie apteki 

„Pod Czarnym Orłem” w Veszprém

►
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benzoesowy, alona, mentol, bal-
sam peruwiański, oryginalny ole-
jek różany, a także liczne przypra-
wy, stosowane niegdyś w leczni-
ctwie: szafran, kora cynamonu, 
gałka muszkatołowa, gumoży-
wica smrodzieńcowa, goździki… 
Odwiedzający aptekę „Pod Czar-
nym Orłem” wynoszą z  niej nie 
tylko pamięć pięknych farmaceu-
tycznych naczyń i akcesoriów, ale 
także – zapachów! 

Apteka „Pod Czarnym Or-
łem” żyje także i w  inny sposób: 
licznie prowadzone są tam wykła-
dy, spotkania towarzyskie, a  tak-
że lekcje muzealne z  udziałem 
najmłodszych mieszkańców Szé-
kesfehérwár – ich obowiązko-
wym zadaniem jest przedstawić 
w formie rysunku, jak zapamięta-
ły dawną aptekę. Pracownicy mu-
zeum proponują także zakup naj-
nowszych, węgierskojęzycznych 
książek, poświęconych histo-
rii farmacji i medycyny. I tu uwa-
ga: wybór jest ogromny i liczy so-
bie kilkadziesiąt pozycji! Możemy 
wybierać pośród kilku przepięk-
nie wydanych i bogato ilustrowa-
nych albumów, drobiazgowo opi-

sujących historię wszystkich daw-
nych i  nadal działających aptek 
w  całym państwie. Bardzo dużo 
wydawnictw to reprinty węgier-
skich, niemieckich i  austriackich 
renesansowych zielników i  po-
radników leczniczych. Kilka ksią-
żek to fachowe opisy historii ap-
tekarstwa na Węgrzech, a  także 
na terenach dawniej do Węgier 
należących: Słowacji i rumuńskiej 
obecnie Transylwanii. W  ofercie 
muzeum znajduje się również kil-
ka pozycji poświęconych elemen-
tom wyposażenia dawnych aptek: 
szkłu, alembikom, retortom i wie-
lu innym urokliwym sprzętom.

Jak wcześniej wspomniano 
Węgry do kraj muzeów farmacji. 
Nadmieniałem także, że w Feke-
te Sas Patikamúzeum w  Széke-
sfehérwár dostępne były boga-
to ilustrowane albumy, w  któ-
rych opisano dziesiątki historycz-
nych aptek. Zabrakło w nich jed-
nak starej apteki w  Veszprém, 
miejscowości położonej kilkana-
ście kilometrów od jeziora Ba-
laton. Miasteczko, szczycące się 
nie mniej bogatą historią jak po-
bliski Székesfehérwár, położone 

jest na kilku wzgórzach. Na jed-
nym z nich widowiskowo położo-
na jest starówka z niewielkim ry-
neczkiem. Przy nim właśnie zlo-
kalizowana jest kolejna węgier-
ska apteka, wyróżniająca się god-
łem… „Czarnego Orła”, założona 
w roku 1747. Historyczne pamiąt-
ki eksponowana są w aptecznych 
witrynach. Możemy tam odnaleźć 
piękny posąg Hygiei, kilka rodza-
jów dziwiętnastowiecznych wag, 
zgniatarki do korków, ozdobne, 
porcelanowe naczynia miaro-
we, kryształowe, pięknie zdobio-
ne sztandy z  fabryki Hermanna 
Steinbucha, moździerze… 

Wielkie zdziwienie ogar-
nęło niżej podpisanego, gdy we 
wnętrzu apteki „Pod Czarnym 
Orłem”, pomiędzy żaluzjami uda-
ło się podglądnąć recepturę: im-
ponowała ona nie tylko ilością 
substancji i  surowców, ale także 
wciąż używanymi setkami naczyń 
aptecznych z okresu dwudziesto-
lecia międzywojennego. To do-
piero musi być przyjemność pra-
cować w  takim miejscu: apteka 
i muzeum w jednym! ■

dr n. farm. Maciej Bilek

Fot.  ©
 Tanja Bagusat - Fotolia.com

►
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►

A – Przewód pokarmowy 
i metabolizm

A02 – Preparaty stosowane 
w zaburzeniach związanych 
z  nadkwaśnością; A02B – 
Leki stosowane w  choro-
bie wrzodowej i  refluksie 
żołądkowo-przełykowym; 
A02BC – Inhibitory pompy 
protonowej

Esomeprazolum: Esogasec (Re-
giomedica) to 19. zarejestrowana 
marka ezomeprazolu. Na rynek 
wprowadzono 3 leki: Nexium 
(AstraZeneca; lek oryginalny), 
od października 2010 Emanera 
(Krka) i  od stycznia 2012 Heli-
des (Zentiva; lek zarejestrowany 
wcześniej przez firmę Ethypharm 
pod nazwą Prazectol). Nie po-
jawiły się jeszcze w  sprzedaży 
preparaty: Esomeprazol +Pharma, 
Esomeprazole Polpharma inj., 
Esomeprazol Renantos, Esome-
prazol Teva, Feprasol (Specifar), 
Mapresol (Specifar), Meprene 
(Ethypharm), Nexpes (Specifar), 
Nuclazox (ICN Polfa Rzeszów), 
Prospes (Specifar), Remesolin 
(Actavis), Spemeprol (Specifar), 
Stomezul (Sandoz), Texibax (Ran-
baxy) i Zoleprin (Hygia). Skreślono 
z Rejestru: Eranoprazol (Ranbaxy), 
Esomeprazol-Ratiopharm i  Eso-
ranban (Ranbaxy).

A06/A06A – Środki prze-
czyszczające; A06AD - Środki 
przeczyszczające działające 
osmotycznie

Lactulosum: Lactugel (MIP Phar-
ma) w nowej postaci żelu doust-
nego to 12. zarejestrowana marka 
preparatów laktulozy. Na rynek 
wprowadzono 9 marek: Duphalac 
i Duphalac Fruit (Abbott), Lactulo-
sum Hasco (Hasco-Lek; preparat 
wprowadzony wcześniej pod 
nazwą Lactulol), Lactulose-MIP 
(MIP Pharma Polska), Lactulosum 
Aflofarm, Lactulosum Nycomed, 
Lactulosum Polfarmex, Normalac 
(Molteni), Normase (Molteni) i od 
maja 2010 Lactecon (Abbott). Nie 
pojawiły się jeszcze w sprzedaży 
preparaty Lactulose Fresenius 
(Fresenius Kabi) i  Lactulosum 
Arrow (Resolution Chemicals). 
Skreślono z  Rejestru: Laxorin 
(Orion).
Macrogolum: Microlaxregula 
(McNeil) to 4. zarejestrowana 
marka preparatów z makrogolem. 
Do sprzedaży wprowadzono 2 leki: 
Forlax (Beaufour Ipsen) i Olopeg 
(MIP Pharma Polska). Nie poja-
wił się jeszcze na rynku Oripeg 
(Orion).

A10 – Leki stosowane 
w cukrzycy; A10B – Leki 
obniżające poziom glukozy 
we krwi, z wyłączeniem 

insulin; A10BA – Pochodne 
biguanidu

Metforminum: Metformin Vi-
tabalans to 20. zarejestrowana 
marka metforminy. Na rynku 
pojawiło się 11 marek: Glucop-
hage i  Glucophage XR (Merck 
Santé), Metfogamma (Wörwag), 
Metformax (Teva), Metformin (Ga-
lena), Metifor (Polfarmex), Siofor 
(Berlin-Chemie), od grudnia 2007 
Formetic (Polpharma), od maja 
2008 Metral (Polfa Warszawa), 
od maja 2010 Metformin Bluefish 
(Bluefish Pharmaceuticals), od 
sierpnia 2010 Etform (Sandoz) i od 
września 2010 Avamina (Bioton). 
Do sprzedaży nie zostały jeszcze 
wprowadzone: Glumetsan (Pro.
Med.CS), Insustim (Actavis; lek 
zarejestrowany pierwotnie pod 
nazwą Metformin ESP Pharma), 
Langerin (Zentiva), Metformin-1A 
Pharma, Metformin Aurobindo 
(Aurobindo Pharma), Metformin 
USV (USV Europe), Mylformet 
(Generics) i  Normaglic (Jelfa). 
Skreślono z  Rejestru: Metformin 
Teva.

A12 – Preparaty minerałów; 
A12A – Wapń; A12AX – Wapń 
w połączeniach z witaminą D 
i/lub innymi substancjami

Calcium+colecalciferolum : 
Calcium Sandoz + Vitamin D3 
(Sandoz) to aktualnie 10. zare-

W październiku 2012 r. Prezes Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych 
i Produktów Biobójczych wydał 111 pozwoleń na dopuszczenie produktów leczniczych do 
obrotu w Polsce, w tym 108 pozwoleń dla nowych produktów leczniczych i 3 nowe pozwolenia 
dla leków już wcześniej zarejestrowanych (Finalgon – Boehringer Ingelheim; Nalgesin i Nalgesin 
forte - Krka), które zostały pominięte w niniejszym zestawieniu. Produkty omówiono na tle 
wcześniejszych rejestracji i produktów obecnych już na rynku, w ramach poszczególnych klas 

ATC/WHO oraz substancji czynnej lub składu preparatu, pomijając szczegóły (postaci, dawki, opakowania, kategorie 
dostępności, numery pozwoleń, urzędowe kody kreskowe), które można znaleźć w internetowym Biuletynie Informacji 
Publicznej Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych (http://bip.urpl.
gov.pl/produkty-lecznicze ) – Wykaz Produktów Leczniczych, które uzyskały pozwolenie na dopuszczenie do obrotu 
w październiku 2012, został opublikowany przez Urząd 2 stycznia 2013.

Nowe rejestracje - PL - PAŹDZIERNIK 2012

Fot.  ©
 Tanja Bagusat - Fotolia.com
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►jestrowana marka produktów 
leczniczych o podanym składzie. 
Na rynek wprowadzono 4 mar-
ki leków w  różnych postaciach 
i dawkach: Orocal D3 i Orocal D3 
Lemon (Nycomed), Ostowap D3 
(Lekam), od maja 2009 Recalvit 
D (Biofarm) i  od sierpnia 2012 
Calcilac (Sun-Farm). Nie zostały 
jeszcze wprowadzone do sprze-
daży leki: CalciviD (Beres), Calvidin 
(Rottapharm), Kalcipos-D tabl. 
powl. (Meda), Natecal D3 (ITF 
Pharma), Orocal D3 Forte, Orocal 
D3 Tab, Orocal D3 Lemon Plus, 
Orocal D3 Orange Plus (Nycomed 
Pharma) i Wapń + Witamina D3 
Calcimed (Hermes). Uchylono 
decyzję dopuszczającą do obrotu 
Calcichew/Vitamin D3 (Nycomed). 
Skreślono z  Rejestru: Caldetrin 
(Polfa Pabianice), Caltrate 600 + 
Witamina D (Lederle), Kalcipos-D 
tabl. do ssania (Meda), Ostical 
D (GlaxoSmithKline, Poznań), 
Oystercal D 500 (Holbex), Ostowap 
D3 forte (Lekam), Vicalvit D (Teva 
Kutno) i Vitrum Calcium + Vitami-
num D3 (Unipharm).
Wprowadzono także do obrotu 
co najmniej 35 suplementów diety 
o  tym składzie: Ambio Minerals 
wapń + D3 forte 1000 (CEPD 
CTP), Apteo Calcium z  Wit. D 
(Synoptis), Biowap Chelat (Lekam), 
Calci Strong Wapń + Witamina 
D3 (Vitabalans), Calcium +D3 
Aflofarm, Calcium +D3 (Camette), 
Calcium +D3 (Ozone), Calcium + 
Wit. D Kic Kic 3+ (Synoptis), Cal-
cium Plus (Ortis), Calpe D3 (Teva 
Kraków), Chela-Calcium D3 (Olimp 
Labs), D Kidusie (Olfarm), D-Vitum 
Calcium (Oleofarm Wrocław), 
Ellactiva Calcium Chews (Oxford 
Nutrascience), Juvit Gumisie z wit. 
D3 i wapniem (Hasco-Lek), Lanvit 
Calcium + Wit. D3 (Langsteiner), 
Mikroelementy + Witaminy Wapń 
z Witaminą D3 (Colfarm), Multi Fan 
Calcium Vitaminum D3 (Ekolek), 
Osteo 800 (Polski Lek), Osteovis 
Calcium + D3 (Vis), Osteovit 1000 
(Asa), Ostercal 1250 D (Puritan’s 

Pride), Plusssz Classic Calcium + 
Witamina D3 (Plusssz Vitamin), 
Płynne Calcium (Uniphar), Sup-
herb Calcium Vitamin D3 Formula 
(Supherb), Supherb SignaCalcium 
600D3 (Supherb), Unical 500D 
(Unipharm), Vitrum Calcium 1250 
+ Vitaminum D3 (Unipharm), 
Vitrum Calcium600 + D400 (Uni-
pharm), Wapń + D3 (Domowa 
Apteczka), Wapń + D3 (Vis), Wapń 
500 + Witamina D3 (Ozone), WMC 
wapń + Witamina D3 (Walmark), 
Zdrovit Ca + D3 w osteoporozie 
(NP Pharma), Zdrowisie Dentusie 
(Genexo).

A16/A16A – Pozostałe pro-
dukty działające na przewód 
pokarmowy i  metabolizm; 
A16AX - Różne środki działa-
jące na przewód pokarmowy 
i metabolizm

Guttae stomachicae (Hyperici 
intractum + Menthae piperitae 
tinctura + Valerianae tinctura 
+ Amara tinctura): Krople żołąd-
kowe (Farmina; w  serii Apteczka 
Babuni) to 5. rejestracja tego leku 
farmakopealnego. Na rynek zosta-
ły wprowadzone preparaty firm: 
Aflofarm, Hasco-Lek, Herbapol 
Kraków, Prolab.

B – Krew i układ 
krwiotwórczy

B01/B01A – Preparaty prze-
ciwzakrzepowe; B01AC – In-
hibitory agregacji płytek krwi 
(z wyłączeniem heparyny)

Clopidogrelum: Clopidogrel USV 
Europe to 63. zarejestrowana 
marka klopidogrelu. Na rynek 
wprowadzono 26 leków: Plavix 
(Sanofi Pharma Bristol-Myers 
Squibb; lek oryginalny), Areplex 
(Adamed), Zyllt (Krka), od sierp-
nia 2008 Clopidix (Lekam), od 
listopada 2009 Clopidogrel Mylan 
i  Egitromb (Egis), od grudnia 
2009 Clopidogrel Teva i Trombex 
(Zentiva), od stycznia 2010 Grepid 
(Pharmathen), od marca 2010 
Plavocorin (Sandoz), od maja 
2010 Clopidogrel Apotex (Apotex; 

lek zarejestrowany wcześniej pod 
nazwą Clopidogrel Mylan Phar-
ma), Clopidogrel GSK (GlaxoS-
mithKline) i  Tessyron (Gedeon 
Richter), od czerwca 2010 Agregex 
(Actavis), od lipca 2010 Carder 
(Farma-Projekt) i Miflexin (Ratiop-
harm), od sierpnia 2010 Clopinovo 
(Blau Farma Group), od grudnia 
2010 Clopidogrel Arrow (Arrow 
Poland), od stycznia 2011 Clogrel 
(Polpharma) i Tuxedon (ICN Polfa 
Rzeszów), od marca 2011 Tro-
gran (Glenmark), od maja 2011 
Lopigalel (Galex d.d.; preparat 
zarejestrowany początkowo pod 
nazwą Agrelex), od stycznia 2012 
Clopigamma (Wörwag) i Nivenol 
(Polfa Warszawa; lek zarejestro-
wany początkowo przez firmę 
Specifar pod nazwą Clopidim), 
od marca 2012 Vixam (Polfarmex) 
i  od czerwca 2012 Cloropid (Ar-
row Poland; lek zarejestrowany 
pierwotnie pod nazwą Clopidogrel 
Alet).
Nie pojawiły się jeszcze w sprze-
daży: Agreta (Farmak), Baldiclod 
(Alchemia), Clopidogrel Accord 
(Accord Healthcare), Clopidogrel 
Actavis, Clopidogrel IWA (IWA 
Consulting; preparat zarejestro-
wany początkowo pod nazwą 
Picturlop), Clopidogrel Jenson 
(Jenson Pharmaceutical Services), 
Clopidogrel Pfizer, Clopidogrel 
Quisisana, Clopidogrel Stada 
(lek zarejestrowany pierwotnie 
pod nazwą Clopidostad), Clo-
pidogrel Vale Pharmaceuticals, 
Clopidogrel Wockhardt, Clopimef 
(Mepha), Hemafluid (1A Pharma), 
Klepisal (Alchemia), Klopidogrel 
Pentafarma, Lofradyk (Adamed), 
Nofardom (Adamed), Pegorel 
(S-Lab), Sarovex (Tabuk Poland), 
Sudroc (Miklich), Vatoud (Alvogen) 
oraz zarejestrowane w  ramach 
centralnej procedury unijnej leki: 
Clopidogrel Acino (Acino Pharma), 
Clopidogrel DURA (Mylan dura), 
Clopidogrel HCS, Clopidogrel 
Krka (Krka), Clopidogrel Qua-
limed (Qualimed), Clopidogrel 
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►

Ratiopharm (Archie Samuel), 
Clopidogrel Ratiopharm GmbH 
(Archie Samuel), Clopidogrel TAD 
(Tad Pharma), Clopidogrel Teva 
Generics B.V., Clopidogrel Teva 
Pharma (Teva Pharma; poprzednia 
nazwa preparatu: Clopidogrel 
HCS), Clopidogrel Teva Pharma 
B.V., Clopidogrel Zentiva (Sanofi-
-Aventis; lek zarejestrowany pier-
wotnie pod nazwą Clopidogrel 
Winthrop), Iscover (Bristol-Myers 
Squibb), Zopya (Krka) i  Zylagren 
(Krka).
W  listopadzie 2009 wycofano 
z  unijnego rejestru Clopidogrel 
BMS (Bristol-Myers Squibb), w lu-
tym 2011 Clopidogrel 1A Pharma 
(Acino Pharma), w  marcu 2011 
Clopidogrel Sandoz (Acino Phar-
ma) i  w  lutym 2012 Clopidogrel 
Acino Pharma (Acino Pharma), 
Clopidogrel Acino Pharma GmbH 
(Acino Pharma) i  Clopidogrel 
Hexal (Acino Pharma). Skreślono 
z polskiego rejestru: Clopidogrel 
Pliva (Teva Kraków), Clopidroratio 
(Ratiopharm), Cloroden (Tabuk 
Poland), Defrozyp (Labormed), 
Klopidogrel West Pharma, Platarex 
(Teva Kraków).

B05 – Substytuty krwi i płyny 
do wlewów;
B05B – Roztwory do poda-
wania dożylnego; B05BB 
– Roztwory wpływające na 
równowagę elektrolitową; 
B05BB02 – Elektrolity z wę-
glowodanami

Kalii chloridum+glucosum : 
Potassium Chloride + Glucose B. 
Braun w  2 zestawieniach dawek 
to 1. rejestracja leku o podanym 
składzie – nowe zestawienie sub-
stancji czynnych.

B05X – Dożylne roztwory 
dodatkowe; B05XA – Roz-
twory elektrolitów; B05XA30 
– Połączenia elektrolitów

Kalii chloridum+natrii chlo-
ridum: Potassium Chloride + 
Sodium Chloride B. Braun w 2 ze-
stawieniach dawek to 1. rejestracja 
leku o podanym składzie – nowe 

zestawienie substancji czynnych.

C – Układ sercowo-
naczyniowy

C03 – Leki moczopędne; 
C03D – Leki oszczędzające 
potas; C03DA – Antagoniści 
aldosteronu

Eplerenonum: Eleveon (Zentiva) 
to 8. zarejestrowana marka eple-
renonu. Na rynek wprowadzono 
lek oryginalny Inspra (Pfizer). Nie 
pojawiły się jeszcze w sprzedaży: 
Eplerenotif (Alfred E. Tiefenba-
cher), Eplerium (Liconsa), Eridanus 
(Gedeon Richter Polska), Espiro 
(Polpharma), Nonpres (Polfa Pa-
bianice) i Plerecard (+Pharma).

C05 – Leki ochraniające 
naczynia; C05C – Środki 
przywracające elastyczność 
naczyń włosowatych; C05CA 
– Bioflawonoidy

Diosminum: Dih Max (Aflofarm) 
w dawce 1000 mg to rozszerzenie 
w  stosunku do wprowadzonego 
wcześniej preparatu Dih w dawce 
500 mg. Zarejestrowano 9 marek 
produktów leczniczych z  dios-
miną. Na rynek wprowadzono 8 
marek: Diosminex (Lekam), Otrex 
(Stragen), Pelethrocin (Help), 
Phlebodia (Innothera), od czerw-
ca 2009 Aflavic (Polfarmex), od 
lutego 2010 Dih (Hasco-Lek), 
od lipca 2010 Diohespan for-
te (Aflofarm) i  Procto-Hemolan 
Control (Aflofarm) oraz od marca 
2011 Diohespan Max (Aflofarm). 
Nie pojawił się jeszcze na rynku 
preparat Diosminum Aflofarm 
(wcześniejsza nazwa: Diohespan). 
Do obrotu wprowadzono także 
także suplementy diety zawierają-
ce diosminę: Dios (Espefa), Diosan 
(Sepharma), Diosminal (Ethifarm), 
Diosmiven (Polfa-Łódź), ProDios-
min Optimal (Alpepharma).

C08 – Blokery kanału wap-
niowego; C08D - Selektywne 
blokery kanału wapniowego 
z bezpośrednim działaniem 
na serce; C08DB – Pochodne 
benzotiazepiny

Diltiazemum: Diltiazem hydro-
chloride Adoh w 2 dawkach, w tym 
w nowej dla tej substancji czynnej 
dawce 200 mg o  przedłużonym 
uwalnianiu, to aktualnie 5. zareje-
strowana marka diltiazemu. Na ry-
nek wprowadzono 4 leki: Dilocard 
(ICN Polfa Rzeszów), Diltiazem 
Polfarmex, Dilzem i Dilzem Retard 
(Pfizer) oraz Oxycardil (Vedim). 
Skreślono z  Rejestru: Aldizem 
(Alkaloid), Apo-Diltiaz (Apotex), 
Blocalcin (Pliva-Lachema), Dia-
cordin (Leciva), Dilrene (Sanofi 
Winthrop), Diltiazem (Polpharma), 
Diltiazem (Norton), Zilden (Alfa 
Wassermann).

C09 – Leki działające na 
układ renina-angiotensyna;
C09A/C09AA – Inhibitory 
ACE, leki proste

Lisinoprilum: Lisigen (Generics) 
to 9. zarejestrowana marka lisino-
prylu. Do sprzedaży wprowadzo-
no 8 leków: LisiHexal (Sandoz), 
Lisinoratio (Ratiopharm), Lisiprol 
(Gedeon Richter Polska), Prini-
vil (Merck Sharp & Dohme; lek 
oryginalny), Ranopril (Ranbaxy), 
od września 2009 Ikapril (Polfa 
Pabianice; preparat został wcześ-
niej zarejestrowany przez Galex 
d.d. pod nazwą Lisinolex), od 
września 2011 Lisoniril (+Pharma) 
i od czerwca 2012 Lisinopril Pfizer. 
Skreślono z  Rejestru: Diroton 
(Gedeon Richter; lek był obecny na 
rynku), Lisinopril-1A (1A Pharma) 
i Novatec (Merck Sharp & Dohme).

C09C/C09CA – Antagoniści 
angiotensyny II, leki proste

Candesartanum: Kangen (Ge-
nerics) to 14. zarejestrowana 
marka kandesartanu. Na rynek 
wprowadzono 5 leków: Atacand 
(AstraZeneca; lek oryginalny), od 
czerwca 2010 Karbis (Krka), od li-
stopada 2011 Candepres (Sandoz), 
od lipca 2012 Ranacand (Ranbaxy) 
i od grudnia 2012 Carzap (Zentiva). 
Nie pojawiły się jeszcze w sprze-
daży preparaty: Akanid (+Pharma), 
Candesartan-1A Pharma, Cande-
sartan Actavis, Candesartan Arrow 
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►(Arrow Poland), Candesartan 
cilexetil Teva, Candezek (Adamed), 
Hyposart (Polpharma) i Kandesar 
(Orion). Skreślono z  Rejestru: 
Candertan (Gedeon Richter Pol-
ska), Candesartan-Ratiopharm, 
Candesartan Teva.
Telmisartanum: Telmisartan My-
lan i Telmisartan Renantos to od-
powiednio 23. i 24. zarejestrowana 
marka telmisartanu. Na rynek 
w Polsce zostało wprowadzonych 
10 leków: Micardis (Boehringer 
Ingelheim), Pritor (Bayer Sche-
ring), od października 2010 Tolura 
(Krka), od lutego 2012 Tezeo (Zen-
tiva), od kwietnia 2012 Telmizek 
(Adamed; lek zarejestrowany 
pierwotnie pod nazwą Zmertan), 
od maja 2012 Actelsar (Actavis), 
od sierpnia 2012 Telmix (Bio-
farm) i od listopada 2012 Polsart 
(Polpharma; lek zarejestrowany 
pierwotnie pod nazwą Telmisartan 
Sigillata), Telmisartan Sandoz 
i  Zanacodar (PharmaSwiss). Nie 
pojawiły się jeszcze w sprzedaży: 
Angioton (M.R. Pharma), Dinortes 
(Liconsa), Kinzalmono (Bayer 
Schering), Mirpresoc (Liconsa), 
Telmark (Glenmark), Telmisartan 
+Pharma, Telmisartan Actavis, Tel-
misartan Apotex, Telmisartan M.R. 
Pharma, Telmisartan-Ratiopharm, 
Telmisartan Teva i  Telmisartan 
Teva Pharma. Skreślono z Rejestru: 
Tanydon (Gedeon Richter).

C09D – Antagoniści an-
giotensyny II, leki złożone; 
C09DA - Antagoniści angio-
tensyny II i leki moczopędne; 
C09DA08 – Olmesartan me-
doksomil i leki moczopędne

Olmesartanum medoxomilum+
hydrochlorothiazidum: Co-Oli-
mestra (Miklich) w 4 zestawieniach 
dawek, w tym w 2 nowych zesta-
wieniach zawierających 40 mg 
medoksomilu olmesartanu, to 3. 
rejestracja preparatów o podanym 
składzie. Nie pojawiły się jeszcze 
na rynku: Olmetec Plus (Menarini) 
i Revival Plus (Menarini).

C10 – Leki wpływające na 
stężenie lipidów; C10A - 
Leki wpływające na stężenie 
lipidów, leki proste; C10AA 
– Inhibitory reduktazy HMG 
CoA

Rosuvastatinum: Arterios (Farma-
-Projekt) i  Crosuvo (ICN Polfa 
Rzeszów) to odpowiednio 20. i 21. 
zarejestrowana marka rosuwa-
statyny. Na rynek wprowadzono 
9 marek: Crestor (AstraZeneca; 
lek oryginalny), od czerwca 2010 
Zaranta (Gedeon Richter Pol-
ska), od sierpnia 2010 Rosucard 
(Zentiva) i Suvardio (Sandoz), od 
grudnia 2010 Zahron (Adamed), 
od maja 2011 Rosuvastatin Teva, 
od października 2011 Roswera 
(Krka), od grudnia 2011 Romazic 
(Polpharma) i  od października 
2012 Rosuvastatin-Ratiopharm. 
Nie pojawiły się jeszcze w sprze-
daży preparaty: Actarosin (Acta-
vis), Ridlip (Ranbaxy), Rosugen 
(Generics), Rosuvastatin Krka, 
Rosuvastatin Medana (Medana 
Pharma), Rosuvastatin Pfizer, 
Rosuvastatin Pharma (Pharma-
-EU), Surval (Glenmark), Tintaros 
(Actavis) i Uwatin (+Pharma).

G – Układ moczowo-
płciowy i hormony 

płciowe
G03 – Hormony płciowe 
i środki wpływające na czyn-
ność układu płciowego;
G03A - Hormonalne środki 
antykoncepcyjne działające 
ogólnie; G03AA – Progesta-
geny i  estrogeny, preparaty 
jednofazowe;

Dienogestum+ ethinylestradio-
lum: Dorin (Sun-Farm) i Ethinyle-
stradiol/Dienogest Pharbil (Pharbil 
Waltrop) to odpowiednio 7. i  8. 
zarejestrowany środek o podanym 
składzie. Do sprzedaży wpro-
wadzono 3 preparaty: Jeanine 
(Bayer), od grudnia 2010 Atywia 
(Temapharm) i  od sierpnia 2012 
Bonadea (Zentiva). Nie pojawiły się 
jeszcze na rynku preparaty: Aidee 

(Cyndea), Dionelle (Regiomedica) 
i Sibilla (Gedeon Richter Polska).

G03AA12 – Drospirenon 
i estrogen

Drospirenonum+ ethinylestra-
diolum: Naraya Plus (Temapharm) 
zestaw z  placebo to rozszerze-
nie względem wprowadzonego 
wcześniej preparatu Naraya. Za-
rejestrowano 21 marek środków 
antykoncepcyjnych o  podanym 
składzie. Do sprzedaży wprowa-
dzono 10 marek tych środków: 
Yasmin (Bayer Schering), od stycz-
nia 2007 Yasminelle (Schering), od 
grudnia 2008 Yaz (Bayer Schering), 
od lipca 2010 Asubtela (Temap-
harm), Midiana (Gedeon Richter 
Polska) i Naraya (Temapharm), od 
lutego 2011 Lesine (Teva; preparat 
w dawkach 3 mg + 0,03 mg zare-
jestrowany wcześniej przez Leon 
Farma pod nazwą Drosiol) i Lesi-
nelle (Teva; preparat w  dawkach 
3 mg + 0,02 mg zarejestrowany 
wcześniej przez Leon Farma pod 
nazwą Drosiol), od listopada 
2011 Daylette (Gedeon Richter 
Polska), od sierpnia 2012 Vibin 
(Polpharma; preparat zarejestro-
wany początkowo pod nazwą Sub-
telineight, a  następnie Subteliv) 
i Vibin Mini (Polpharma; preparat 
zarejestrowany początkowo pod 
nazwą Narayeight, a  następnie 
Naravela) oraz od listopada 2012 
Naraya Plus (Temapharm).
Nie ma jeszcze na rynku pre-
paratów: Aliane (Bayer), Aneea 
(Gedeon Richter Polska), Belusha 
(Gedeon Richter Polska), Dronin 
(Teva; preparat w dawkach 3 mg + 
0,03 mg zarejestrowany wcześniej 
przez Leon Farma), Linatera (Bayer; 
preparat zarejestrowany począt-
kowo pod nazwą Ethinylestradiol/
Drospirenon Bayer), Lulina (Ivo-
wen), Palandra (Bayer Schering), 
Pirestrol (Leon Farma), Teenia 
(Gedeon Richter Polska), Varenelle 
(Teva; preparat w dawkach 3 mg + 
0,02 mg zarejestrowany wcześniej 
przez Leon Farma pod nazwą 
Dronin).
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Wszystkie środki zawierają 3 mg 
drospirenonu. Różnice dotyczą 
zawartości estrogenu. Dawkę 0,02 
mg etynylestradiolu zawierają: 
Aliane, Aneea, Belusha (z placebo), 
Daylette (z placebo), Lesinelle, Li-
natera, Naraya, Naraya Plus (z pla-
cebo), Pirestrol, Teenia, Varenelle 
(z placebo), Vibin Mini (z placebo), 
Yasminelle i Yaz (z placebo). Dawkę 
0,03 mg etynylestradiolu zawiera-
ją: Asubtela, Dronin, Lesine, Lulina, 
Midiana, Palandra, Pirestrol, Vibin 
(z placebo) i Yasmin.

G03F – Progestageny i estro-
geny, leki złożone; G03FA 
- Progestageny i  estrogeny, 
preparaty zawierające stałe 
dawki;

Chlormadinonum+ethinylestra
diolum: Dinostrine (Leon Farma) 
to 2. zarejestrowany środek o po-
danym składzie. Do sprzedaży 
od stycznia 2011 wprowadzono 
Madinette (Sun-Pharm).

G04 – Leki urologiczne;
G04B – Inne leki urologiczne, 
w tym przeciwskurczowe;
G04BD – Urologiczne leki 
przeciwskurczowe

Tolterodinum: Tolzurin (Farma-
-Projekt) to 6. zarejestrowana 
marka preparatów tolterodyny. Do 
sprzedaży wprowadzono 3 leki: 
Detrusitol (Pfizer; lek oryginalny), 
od września 2008 Uroflow (Zen-
tiva) i od maja 2011 Defur (Teva; 
zarejestrowany początkowo jako 
Tolterodine Teva). Nie pojawiły się 
jeszcze na rynku preparaty Tolte-
rodine Accord (Accord Healthcare) 
i Urimper (Actavis).

G04BE – Leki stosowane 
w zaburzeniach erekcji

Sildenafilum: Yextor (Tactica 
Pharmaceuticals) to 31. zareje-
strowana marka syldenafilu, zaś 
Sildenafil SymPhar w  postaci 
tabletek do rozgryzania i  żucia 
to rozszerzenie względem wpro-
wadzonych wcześniej tabletek 
powlekanych. Na rynek zostało 
wprowadzonych 15 preparatów 
z  opisanym wyżej zastosowa-

niem: Maxigra (Polpharma), Viagra 
(Pfizer), od października 2009 
Vizarsin (Krka), od lipca 2010 
Sildenafil Actavis, od września 
2010 Sildenafil Sandoz, od grudnia 
2010 Sildenafil Medana (Medana 
Pharma), od stycznia 2011 Silde-
nafil Teva, od marca 2011 Falsigra 
(Polfarmex), od czerwca 2011 
Sildenafil Ratiopharm i  Vigrande 
(Zentiva), od sierpnia 2011 Ecriten 
(Jelfa), od października 2011 
Silfeldrem (+Pharma), od grudnia 
2011 Sildenafil Apotex, od czerw-
ca 2012 Sildenafil SymPhar (lek 
zarejestrowany pierwotnie pod 
nazwą Sildenafil Tecnimede) i od 
października 2012 Lekap (Jubilant; 
lek zarejestrowany pierwotnie pod 
nazwą Syldenafil Jubilant).
Nie pojawiły się jeszcze w sprze-
daży preparaty: Amfidor (Egis), 
Fildlata (Sigillata), Sildeagil (Sun-
-Farm), Sildenafil-1A Pharma, 
Sildenafil Accord (Accord Health-
care), Sildenafil Aspen, Sildenafil 
Bluefish (Bluefish Pharmaceuti-
cals), Sildenafil Hasco (Hasco-
-Lek), Sildenafil Mylan, Sildenafil 
Pfizer, Sildenafil Ranbaxy, Sildenafil 
Stada, Sildenafilum Farmacom 
i Vilgendra (Sigillata).
Skreślono z  Rejestru: Sildenafil 
BMM Pharma.
Do sprzedaży wprowadzono także 
preparat Revatio (Pfizer). Lek 
zawiera sildenafil umieszczony 
przez WHO w klasie G04BE – Leki 
stosowane w zaburzeniach erekcji, 
choć według wskazań dla tego 
preparatu (leczenie pacjentów 
z  nadciśnieniem płucnym skla-
syfikowanym według WHO jako 
klasa II i III - lek stosuje się w celu 
poprawy zdolności wysiłkowej; 
wykazano skuteczność działania 
leku w  pierwotnych postaciach 
nadciśnienia płucnego oraz wtór-
nych związanych z  chorobami 
tkanki łącznej) bardziej paso-
wałaby klasa C01EB – Inne leki 
nasercowe.

G04C – Leki stosowane 
w łagodnym przeroście gru-

czołu krokowego; G04CA 
– Antagoniści receptorów 
α-adrenergicznych

Tamsulosinum: Tamsulosin Au-
robindo to 24. zarejestrowana 
marka tamsulozyny. Na rynek 
wprowadzono 15 leków: Omnic 
i od lipca 2006 Omnic Ocas (Astel-
las; lek oryginalny), Tanyz i Tanyz 
Eras (Krka), od marca 2006 Uprox 
(Farma-Projekt), od kwietnia 2006 
Bazetham kaps. (Teva), od maja 
2006 Fokusin (Zentiva) i  Uro-
stad (Stada), od czerwca 2006 
Tamsudil (Actavis), od sierpnia 
2006 Prostamnic (+Pharma), od 
listopada 2006 Omsal (Gedeon 
Richter), od stycznia 2007 Tamsu-
gen (Generics), od czerwca 2007 
Proximic (Polpharma), od sierpnia 
2007 Symlosin SR (SymPhar), od 
kwietnia 2008 Ranlosin (Lekam), 
od maja 2008 Apo-Tamis (Apotex) 
i od października 2011 Tamsunorm 
(ICN Polfa Rzeszów).
Nie zostały jeszcze wprowadzone 
do sprzedaży preparaty: Bazetham 
Retard (Teva), Miktosan (Sandoz), 
Omipro (Jelfa), Omnitamgen (My-
lan), Solesmin (Cipla), Tamik (Bio-
farm; lek był obecny na rynku od 
lutego 2008), Tamispras (Apotex), 
Tamsulosin 1A Pharma, Tamsulo-
sin Pfizer i  Tamsulosin-Stichting 
(Stichting Registratiebeheer).
Wygasły pozwolenia (brak w Urzę-
dowym Wykazie 2012) dla pre-
paratów: Flosin (Menarini; lek 
zarejestrowany wcześniej przez 
firmę Kiron pod nazwą Tamsulijn), 
TamsuLek (Sandoz; lek wpro-
wadzony na rynek od czerwca 
2006), Tamsulosin-Ratiopharm (lek 
wprowadzony na rynek od marca 
2006) i Tamzul (Teva).

J – Leki przeciwzakaźne 
działające ogólnie

J01 – Leki przeciwbakteryjne 
działające ogólnie;
J01D – Inne beta-laktamowe 
leki przeciwbakteryjne; 
J01DH – Karbapenemy

►
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► Meropenemum: Meropenem No-
ridem (Noridem Enterprises) to 10. 
zarejestrowana marka meropene-
mu. Do sprzedaży wprowadzono 
5 leków: Meronem (AstraZeneca), 
od marca 2011 Meropenem San-
doz, od stycznia 2012 Meropenem 
Kabi (Fresenius Kabi), od czerwca 
2012 Meropenem Hospira i  od 
sierpnia 2012 Meropenem Polfa 
Łódź. Nie pojawiły się jeszcze 
w  obrocie: Mepereost (Sandoz), 
Meropenem GSK (GlaxoSmithKli-
ne), Meropental (Farma-Projekt), 
Nableran (Ranbaxy). Skreślono 
z Rejestru: Reopemest (Sandoz).

J01F – Makrolidy, linkozami-
dy i  streptograminy; J01FA 
– Makrolidy

Azithromycinum: Azitrolek (San-
doz) w nowej postaci 1-dawkowe-
go granulatu na łyżce miarowej 
do przygotowania zawiesiny to 
rozszerzenie względem wpro-
wadzonych wcześniej postaci 
tego leku. Zarejestrowano 20 
marek azytromycyny. Na rynek 
wprowadzono 18 leków: Azibiot 
(Krka Polska), Azimycin (Polfa 
Tarchomin), Azitrox (Zentiva), 
Oranex (Farmacom), Sumamed 
(Teva; lek oryginalny) i Sumamed 
forte (Teva), Azithromycinum 
123ratio (wprowadzony wcześniej 
na rynek: od grudnia 2006 pod 
nazwą Azithromycin Teva i od maja 
2008 pod nazwą AziTeva), od lipca 
2006 Azithromycin-Ratiopharm, 
od sierpnia 2006 Macromax (ICN 
Polfa Rzeszów), od stycznia 2007 
AzitroLek (Sandoz), od lutego 
2007 Nobaxin (Lekam), od czerwca 
2008 Azycyna (Polfa Pabianice), 
od października 2008 Azitrin 
(Genexo), od września 2009 Ze-
tamax (Pfizer), od października 
2009 Azitro-Mepha (Mepha), od 
listopada 2010 Canbiox (Apotex; 
preparat zarejestrowany wcześniej 
pod nazwą Azimox), od marca 
2011 Bactrazol (Farmacom), od 
lutego 2012 Azigen (Generics) 
i  od grudnia 2012 Azithromycin 
Advisors (Synoptis).

Nie pojawiły się jeszcze w sprze-
daży: Azithromycin-1A Pharma 
(zarejestrowany wcześniej jako 
AzitroHexal) w  postaci doustnej 
wielodawkowej i  Azitrogen (Ge-
nerics).

J01X – Inne leki przeciwbak-
teryjne; J01XX – Inne leki 
przeciwbakteryjne

Nitroxolinum: Nitroxolin forte 
(MIP Pharma Polska) to 1. zareje-
strowana marka nitroksoliny.

J02/J02A – Leki przeciw-
grzybicze działające ogólnie; 
J02AC – Pochodne triazolu

Fluconazolum :  Fluconazole 
Polfarmex w  dawce 200 mg to 
rozszerzenie w stosunku do wpro-
wadzonych wcześniej niższych 
dawek tego leku. Zarejestrowano 
16 marek flukonazolu. Do obrotu 
wprowadzono 8 leków doustnych: 
Diflucan (Pfizer), Fluconazole 
Polfarmex, Flumycon (Teva), My-
cosyst (Gedeon Richter Polska 
i  Gedeon Richter), od sierpnia 
2006 Flucofast (Medana Pharma), 
od lipca 2007 Fluconazin (Hasco-
-Lek), od listopada 2010 Mycomax 
(Zentiva) i  od grudnia 2011 Flu-
konazol Actavis. Nie zostały jesz-
cze wprowadzone na rynek leki 
doustne: Fluconazole Aurobindo, 
Fluconazole-Egis, Fluconazole 
Intas i Flucorta (Polfarmex). Skre-
ślono z Rejestru: Diflazon (Krka), 
Flucofungin (Sandoz), FlucoLek 
(Sandoz), Fluconazol-1A Pharma, 
Fluconazole (Teva Kutno), Fluco-
nazole BMM Pharma (Lefarm; lek 
wprowadzony na rynek w  lutym 
2010), Flucoric (Ranbaxy), Flumy-
con syrop (Teva) i Zucon (Norton). 
Ponadto na rynek wprowadzono 7 
roztworów do wlewów dożylnych: 
Diflucan (Pfizer; lek oryginalny), 
Flumycon (Teva), Mycomax (Zen-
tiva), od września 2008 Flukonazol 
(Claris Lifesciences), od czerwca 
2009 Fluconazole Redibag (Bax-
ter), od sierpnia 2010 Fluconazole 
B. Braun (Braun) i od grudnia 2011 
Fluconazole Kabi (Fresenius Kabi). 
Skreślono z  Rejestru: Mycosyst 

roztwór do wlewów dożylnych 
(Gedeon Richter).

L – Leki 
przeciwnowotworowe 
i wpływające na układ 

odpornościowy
L01 – Leki przeciwnowotwo-
rowe;
L01B – Antymetabolity; 
L01BC – Analogi pirymidyny

Capecitabinum: Xalvobin (Alvo-
gen) i  Capecitabine Intas to od-
powiednio 10. i 11. zarejestrowana 
marka kapecytabiny. Na rynek 
wprowadzono lek oryginalny 
Xeloda (Roche). Nie pojawiły się 
jeszcze w sprzedaży: Capecitabine 
Accord, Capecitabine Actavis, Ca-
pecitabine Glenmark, Capecitabi-
ne Krka, Capecitabine Polpharma, 
Capecitabine Teva, Coloxet (Egis) 
i Symloda (SymPhar).

L01D – Antybiotyki cytotok-
syczne i  substancje o  zbli-
żonym działaniu; L01DB 
– Antracykliny i  substancje 
o podobnej budowie

Mitoxantronum: Mitoxantron 
AP (Alliance Pharma) to aktualnie 
jedyna zarejestrowana marka 
mitoksantronu.

L01X – Inne leki przeciwno-
wotworowe; L01XX – Inne 
leki przeciwnowotworowe

Dacarbazinum: Dacarbazin Lipo-
med to aktualnie 2. zarejestrowana 
marka dakarbazyny. Na rynek 
wprowadzono Dacarbazin Teva. 
Skreślono z Rejestru Decarbazine 
Therabel.
Topotecanum: Topotecan Strides 
(Strides Arcolab) to 15. zarejestro-
wana marka topotekanu. Na rynek 
wprowadzono 7 preparatów: 
Hycamtin (SmithKlineBeecham; 
lek oryginalny), od kwietnia 2010 
Topotecan Teva, od grudnia 2010 
Topotecan Accord (Accord Health-
care), od listopada 2011 Potac-
tasol (Actavis), od kwietnia 2012 
Topotecan Kabi (Fresenius Kabi 
Oncology) i  Topotecan Medac 
oraz od listopada 2012 Topotecan 
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►

Hospira. Nie pojawiły się jeszcze 
w sprzedaży preparaty: Topotecan 
Actavis, Topotecan Cipla, Topo-
tecan Eagle, Topotecan-Ebewe, 
Topotecan Logenex, Topotecan 
Mylan i  Topotecanum Accord 
(Accord Healthcare).

L02 – Leki hormonalne; L02B 
– Antagoniści hormonów 
i leki o zbliżonym działaniu; 
L02BG – Inhibitory aroma-
tazy

Exemestanum: Exemestane My-
lan to 13. zarejestrowana mar-
ka eksemestanu. Do sprzedaży 
wprowadzono 4 leki: Aromasin 
(Pfizer; lek oryginalny), od grudnia 
2011 Symex (SymPhar), od mar-
ca 2012 Cotamox (Actavis) i  od 
kwietnia 2012 Glandex (Hasco-
-Lek). Nie pojawiły się jeszcze na 
rynku: Alvostan (EirGen), Astexana 
(Vipharm), Exemestane Accord 
(Accord Healthcare), Exemestane 
FGX (FirstGenerixInternational), 
Exemestane GlenmarkPharma 
(Glenmark), Exemestane Medac, 
Exestralan (ICN Polfa Rzeszów) 
i  Nosteron (Gedeon Richter 
Polska). Skreślono z  Rejestru: 
Exemestane PharOs Generics, 
Exemestan-Ratiopharm.

M – Układ mięśniowo-
-szkieletowy

M01 – Leki przeciwzapalne 
i przeciwreumatyczne; M01A 
– Niesterydowe leki przeciw-
zapalne i przeciwreumatycz-
ne; M01AE – Pochodne kwa-
su propionowego; M01AE52 
– Naproksen i ezomeprazol

Naproxenum+esomeprazolum: 
Vimovo (AstraZeneca) to 1. zareje-
strowany lek o podanym składzie 
- nowe zestawienie substancji 
czynnych.

M05 – Leki stosowane w cho-
robach kości; M05B – Leki 
wpływające na strukturę 
i mineralizację kości; M05BA 
– Bifosfoniany

Acidum zoledronicum: Fayton 
(Glenmark) i  Zoledronic acid 

Fresenius Kabi to odpowiednio 13. 
i 14. zarejestrowany lek z kwasem 
zoledronowym, wskazane w  za-
pobieganiu powikłaniom kostnym 
oraz w leczeniu hiperkalcemii wy-
wołanej chorobą nowotworową.
Na rynek wprowadzono 3 leki: 
Zometa (Novartis Europharm) i od 
września 2012 Zomikos (Vipharm) 
wskazane w zapobieganiu powi-
kłaniom kostnym oraz w leczeniu 
hiperkalcemii wywołanej chorobą 
nowotworową, a  także Aclasta 
(Novartis Europharm) stosowany 
w osteoporozie.
Nie pojawiły się jeszcze na rynku 
preparaty: Desinobon (Alvogen), 
Symdronic (SymPhar), Zoledronic 
acid Actavis, Zoledronic acid 
Teva, Zoledronic acid Medac, 
Zoledronic acid Mylan, Zoledronic 
Acid Polpharma i Zolako (Vipharm) 
o  wskazaniach odpowiadających 
lekowi Zometa oraz Zoledronic 
acid Teva Pharma o wskazaniach 
odpowiadających lekowi Aclasta.

N – Układ nerwowy
N02 – Leki przeciwbólowe; 
N02B – Inne leki przeciwbó-
lowe i  przeciwgorączkowe; 
N02BA – Kwas salicylowy 
i  jego pochodne; N02BA51 
– Kwas acetylosalicylowy, 
preparaty złożone z wyłącze-
niem leków psychotropowych

Acidum   acetylsalicylicum +aci-
dum ascorbicum+caffeinum: 
Polopiryna Active (Polpharma) 
to aktualnie 2. zarejestrowana 
marka preparatów o  podanym 
składzie. Do sprzedaży wpro-
wadzono Antygrypin (NP Phar-
ma; lek wprowadzony wcześniej 
do obrotu pod nazwą V-Piryna 
Zdrovit). Skreślono z Rejestru: Ring 
N (Mack).
Acidum acetylsalicylicum +phe-
nylephrinum: Polopiryna Rapid 
(Polpharma) to jedyny zarejestro-
wany preparat o  podanym skła-
dzie – nowe zestawienie substancji 
czynnych.

N03/N03A – Leki przeciwpa-

daczkowe; N03AX – Inne leki 
przeciwpadaczkowe

Levetiracetamum: Levelanz (Ab-
bott), Eprilexan (Pharmaselect) 
i  Levetiracetam Mylan to odpo-
wiednio 41., 42. i 43. zarejestrowana 
marka lewetyracetamu. Na rynek 
wprowadzono 10 marek: Keppra 
(UCB; lek oryginalny), od paździer-
nika 2011 Levetiracetam Teva, od 
marca 2012 Levetiracetam Actavis, 
od kwietnia 2012 Vetira (Adamed), 
od maja 2012 Trund (Glenmark), 
od czerwca 2012 Levetiracetam 
GSK (GlaxoSmithKline), od sierp-
nia 2012 Cezarius (Hasco-Lek) 
oraz od listopada 2012 Eliptus 
(Biofarm), Levetiracetam Actavis 
Group (Actavis) i  Levetiracetam 
Apotex. Nie pojawiły się jeszcze 
w  sprzedaży preparaty: Altein 
(Tabuk Poland), Dretacen (Sandoz), 
Epiletam (Egis), Etibral (Polfa 
Warszawa), Kapidokor (Vipharm), 
Levebon (G.L. Pharma), Levelept 
(Sun-Farm), Levetiracetam Accord 
(Accord Healthcare), Levetira-
cetam Astron (Astron Research), 
Levetiracetam Aurobindo, Leveti-
racetam Bluefish, Levetiracetam 
FGX (FirstGenerixInternational), 
Levetiracetam Lupin, Levetira-
cetam Orion, Levetiracetam Pfizer, 
Levetiracetam PharmaSwiss, Le-
vetiracetam Ranbaxy, Levetira-
cetam Ratiopharm, Levetiracetam 
Stada, Levetiracetam Sun inj. 
(Sun Pharmaceuticals Industries 
Europe), Levetiracetam Zdrovit 
(Natur Produkt Zdrovit), Levetira-
gamma (Wörwag), Lewetyracetam 
Ewopharma, Lewetyracetam-
-Neuraxpharm, Matever (Pharmat-
hen), Noepix (Sigillata), Normeg 
(Zentiva), Pterocyn (SVUS Pharma), 
Symetra (SymPhar) i Zelta (Axxon).

N05 – Leki psychotropowe;
N05A – Leki neuroleptyczne;
N05AE – Pochodne indolu

Ziprasidonum: Zipramyl (My-
lan) to 8. zarejestrowana marka 
zyprasydonu. Na rynek wprowa-
dzono 3 leki: Zeldox (Pfizer; lek 
oryginalny), od czerwca 2009 
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Zypsila (Krka) i od czerwca 2011 
Zipragen (Biogened). Nie pojawiły 
się jeszcze w obrocie: Pramaxima 
(Teva), Ziprasidone Stada, Zipwell 
(Actavis) i  Zixadox (Sigillata; lek 
został pierwotnie zarejestrowany 
pod nazwą Vikolus). Skreślono 
z Rejestru: Ziprasidone Teva.

N05AH – Diazepiny, oksa-
zepiny, tiazepiny i oksepiny

Quetiapinum: Kvelux SR (Sandoz) 
to aktualnie 37. zarejestrowa-
na marka kwetiapiny. Na rynek 
wprowadzono 23 marki: Seroquel 
i  Seroquel XR (AstraZeneca; lek 
oryginalny), Ketrel (Celon Pharma), 
od grudnia 2007 Ketipinor (Orion), 
od marca 2008 Ketilept (Egis) 
i  Kventiax (Krka), od lipca 2008 
Nantarid (Gedeon Richter), od 
października 2008 Loquen (Teva), 
od lipca 2009 Symquel (SymPhar; 
zarejestrowany wcześniej pod 
nazwą Quetiapine Tiefenbacher), 
od sierpnia 2009 Kwetaplex (Ada-
med), od listopada 2009 Gentiapin 
(Biogened), od grudnia 2009 
Quentapil (ICN Polfa Rzeszów), od 
stycznia 2010 Kefrenex (Axxon), 
od maja 2010 Poetra (GlaxoS-
mithKline; lek zarejestrowany 
wcześniej przez firmę Medis pod 
nazwą Quemed), od sierpnia 2010 
Bonogren (Vipharm), od paź-
dziernika 2010 Pinexet (Medana 
Pharma) i  Vorta (Glenmark), od 
grudnia 2010 Quetiser (Sun-Farm; 
lek zarejestrowany wcześniej pod 
nazwą Quetiapin Sunfarm), od 
lutego 2011 Stadaquel (Stada), od 
czerwca 2011 Etiagen (Generics), 
Kwetax (Teva) i Setinin (+Pharma) 
i od maja 2012 ApoTiapina (Apo-
tex).
Nie zostały jeszcze wprowadzone 
preparaty: Geldoren (Gedeon 
Richter Polska), Ketiap (Polphar-
ma), Kwetax XR (Teva), Kwetiapina 
Neuropharma (Neuraxpharm), 
Quepsan (Pro.Med), Quetiapi-
ne Accord (Accord Healthcare), 
Quetiapine Actavis, Quetiapine 
Arrow (Arrow Poland), Quetiapine 
Fair-Med (Fair-Med Healthcare), 

Quetiapine Lupin, Quetiapine 
Medis, Quetiapine Pfizer, Quetia-
pinum Invent Farma, Quetiapinum 
Viketo (Invent Farma) i  Quetilis 
(Medis).
Skreślono z  Rejestru: Hedonin 
(Lannacher), Kvelux (Sandoz), 
Kwetinor (Lekam; lek był obecny 
na rynku od października 2011), 
Quetap (Ratiopharm), Quetiapine-
-Ratiopharm (lek zarejestrowany 
wcześniej pod nazwą Quetifi).

N05B – Leki przeciwlękowe; 
N05BA – Pochodne benzo-
diazepiny

Alprazolamum: Alprox (Orion) 
w  dawce 2 mg to rozszerzenie 
względem wprowadzonych wcześ-
niej niższych dawek tego leku. 
Zarejestrowano 7 marek alprazo-
lamu. Na rynek wprowadzono 3 
leki o  przedłużonym uwalnianiu: 
Neurol SR (Zentiva), Xanax SR 
(Pfizer, lek oryginalny) i Zomiren 
SR (Krka), a  także 6 preparatów 
o  standardowym uwalnianiu: 
Afobam (Egis), Alprox (Orion), 
Neurol (Zentiva), Xanax (Pfizer, lek 
oryginalny), Zomiren (Krka) i  od 
września 2011 Alpragen (Generics; 
lek wprowadzony wcześniej pod 
nazwą Alprazomerck). Nie pojawił 
się jeszcze w sprzedaży: Alprazo-
lam Sandoz. Skreślono z Rejestru: 
Frontin (Egis).

N05C –  Lek i  nasenne 
i  uspokajające; N05CF – 
Leki działające podobnie jak 
benzodiazepiny

Zolpidemum : Edluar (Meda) 
w  nowej dla substancji czynnej 
postaci tabletek podjęzykowych 
to 20. zarejestrowana marka zol-
pidemu. Do sprzedaży zostało 
wprowadzonych 12 leków: Hypno-
gen (Zentiva), Nasen (Polfarmex), 
Sanval (Sandoz), Stilnox (Sanofi-
-Aventis), Xentic (United Pharma), 
Zolpic (Polpharma), Zolsana (Krka), 
od października 2006 Polsen (Polfa 
Pabianice), od lutego 2007 Onirex 
(Orion) i  ZolpiGen (Generics), 
od grudnia 2009 Apo-Zolpin 
(Apotex) i od listopada 2012 No-

xizol (Actavis). Nie wprowadzono 
dotychczas na rynek preparatów: 
Insom (Vulum; zarejestrowany 
wcześniej pod nazwą Zolpidem 
Walmark), Sonirem (ITF Pharma), 
Zolpidem IPCA, Zolpidem Pfizer, 
Zolpidem Vitabalans, Zoltis (Bio-
farm) i  Zonadin (Teva Kraków). 
Skreślono z  Rejestru: Sendimol 
(Egis) i  Zoratio (Ratiopharm; lek 
wprowadzony na rynek od paź-
dziernika 2006).

R – Układ oddechowy
R03 – Leki stosowane w ob-
turacyjnych chorobach dróg 
oddechowych; R03B – Inne 
leki stosowane w  obtura-
cyjnych chorobach dróg 
oddechowych, preparaty 
wziewne; R03BA – Glikokor-
tykosteroidy

Budesonidum: Nebucort (Teva) 
zawiesina do nebulizacji to 8. 
zarejestrowana w  tej klasie mar-
ka budesonidu. Do sprzedaży 
wprowadzono 6 marek: Budiair 
(Chiesi), Miflonide (Novartis), 
Pulmicort i  Pulmicort Turbuhaler 
(AstraZeneca), Tafen Novolizer 
(Sandoz; nastąpiła zmiana nazwy 
na Budelin Novolizer, ale preparat 
pod nową nazwą jeszcze nie 
pojawił się na rynku), od lipca 2012 
Nebbud (Teva) i od listopada 2012 
Budesonide Easyhaler (Orion; 
lek wprowadzony wcześniej pod 
nazwą Neplit Easyhaler). Nie 
wprowadzono jeszcze do obrotu 
preparatu Ribuspir (Chiesi).

R05 –  Lek i  s tosowane 
w  kaszlu i  przeziębieniach; 
R05C – Leki wykrztuśne, 
z  wyłączeniem preparatów 
złożonych zawierających leki 
przeciwkaszlowe;
R05CA – Leki wykrztuśne

Guaifenesinum: Benylin na kaszel 
mokry o  smaku cytryny i miodu 
(McNeil) w  postaci syropu to 
rozszerzenie względem zareje-
strowanego wcześniej roztworu 
doustnego Benylin Muco. Zare-
jestrowano 5 marek preparatów 

►
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z  gwajafenezyną. Do sprzedaży 
wprowadzono 4 marki: Guajavis 
(Vis), Guajazyl i  Guajazyl Mint 
(Espefa), Robitussin Expectorans 
(Pfizer) i  od czerwca 2012 Vicks 
MedExpecto o  smaku miodu 
i  imbiru na kaszel mokry (Wick). 
Nie pojawił się jeszcze na rynku 
preparat Benylin Muco (McNeil). 
Wygasło pozwolenie na Coldrex 
na kaszel (GlaxoSmithKline).

R05CB – Leki mukolityczne
Ambroxolum: Ambrosolvan (Teva) 
to 18. zarejestrowana marka amb-
roksolu, a Mucosolvan (Boehringer 
Ingelheim) w  nowej dla tej sub-
stancji czynnej postaci pastylek 
w nowej dawce 15 mg oraz w no-
wej postaci syropu 1-dawkowego 
to rozszerzenie w  stosunku do 
wprowadzonych wcześniej po-
staci i dawek tego leku. W postaci 
doustnej wielodawkowej (roztwór 
i syrop) do sprzedaży wprowadzo-
no 9 marek: Ambro S (1A Pharma), 
Ambroksol Nycomed (Nycomed 
Pharma), Ambrosol Teva (Teva; 
poprzednia nazwa preparatu: 
Ambrosol Pliva), Deflegmin (ICN 
Polfa Rzeszów), Entus Junior i En-
tus Max (Aflofarm; poprzednia 
nazwa preparatu: Ambroxol), 
Flavamed i  od listopada 2010 
Flavamed Max (Berlin-Chemie), 
Mucosolvan i  Mucosolvan Mini 
(Boehringer Ingelheim; lek ory-
ginalny), od października 2011 
Ambrotaxer (Sopharma) i od sierp-
nia 2012 Envil kaszel i Envil kaszel 
junior (Aflofarm; lek wprowadzony 
wcześniej na rynek przez Polfę 
Grodzisk pod nazwą Mukobron, 
a  następnie przez Aflofarm pod 
nazwą Ambroxol Aflofarm). Nie 
pojawiły się jeszcze na rynku: 
Ambroxol 123ratio, Ambroxol 
hydrochloride Cyathus (Cyathus 
Exquirere Pharmaforschungs) 
i  Mukambro (Cyathus Exquirere 
Pharmaforschungs). W  posta-
ci doustnej jednodawkowej do 
sprzedaży wprowadzono 8 marek: 
Ambro (1A Pharma), AmbroHexal 
(1A Pharma), Ambrosan (Pro.Med), 

Deflegmin (ICN Polfa Rzeszów), 
Flavamed (Berlin-Chemie), Muco-
solvan (Boehringer Ingelheim; lek 
oryginalny), Tussal Expectorans 
(Biofarm) i od sierpnia 2012 Envil 
kaszel (Aflofarm; lek wprowadzony 
wcześniej na rynek przez Polfę 
Grodzisk pod nazwą Mukobron, 
a  następnie przez Aflofarm pod 
nazwą Entus Max). Nie pojawiła się 
na rynku 1 marka: Medox (Zentiva). 
W postaci iniekcji na rynek wpro-
wadzono 2 leki: Aflegan (ICN Polfa 
Rzeszów) i AmbroHexal (Sandoz). 
W postaci inhalacyjnej wielodaw-
kowej do sprzedaży wprowadzono 
preparat Mucosolvan inhalacje 
(Boehringer Ingelheim). Skreślono 
z  Rejestru (brak w  Urzędowym 
Wykazie 2012): Ambro tabl. (1A 
Pharma), Medox krople (Zentiva; 
poprzednia nazwa preparatu: 
Mucosin), Mucosolvan granulat 
(Boehringer Ingelheim) i iniekcyj-
ny Mucosolvan i.v. (Boehringer 
Ingelheim).

R06/R06A – Leki przeciwhi-
staminowe działające ogól-
nie;
R06AE – Pochodne pipera-
zyny

Levocetirizinum: Lirra Gem (Glen-
mark) bez recepty to rozszerze-
nie względem wprowadzonego 
wcześniej receptowego preparatu 
Lirra o tej samej dawce. Zarejestro-
wano 13 marek lewocetyryzyny. 
Zastosowanie aktywnego izomeru 
cetyryzyny umożliwia zmniej-
szenie o  połowę stosowanych 
dawek, a  tym samym działań 
niepożądanych. Na rynek wpro-
wadzono 6 leków: Xyzal (Vedim; 
lek oryginalny), od stycznia 2010 
Cezera (Krka), od sierpnia 2010 
Zenaro (Zentiva), od września 
2010 Lirra (Glenmark) oraz Zyx 
(Biofarm) i od lutego 2012 Con-
trahist (Adamed). Nie pojawiły się 
jeszcze w  sprzedaży: L-Cetirinax 
(Synthon), Lecetax (Axxon), Levo-
cetirizine dihydrochloride Zentiva, 
Levocetirizine-Biofarm, Lewo-
cetyryzyna Glenmark Generics, 

Votrezin (Sandoz) i Zilola (Gedeon 
Richter Polska).
Uwaga: wprowadzonemu onegdaj 
na rynek preparatowi Zyx 7 (Bio-
farm) zawierającemu racemiczną 
cetyryzynę w lipcu 2008 zmienio-
no nazwę na Amertil Bio. Obecny 
aktualnie na rynku preparat Zyx 
zawiera lewocetyryzynę.

R06AX – Inne leki prze-
ciwhistaminowe działające 
ogólnie

Desloratadinum: Desloratadine 
Arrow (Arrow Poland) i  Pylodes 
(PharmaSwiss) to odpowiednio 
37. i  38. zarejestrowana marka 
desloratadyny. Na rynku pojawiło 
się 9 leków: Aerius (Merck Sharp & 
Dohme), Azomyr (Merck Sharp & 
Dohme), od sierpnia 2012 Dehistar 
(Galena) i  Deslodyna (Hasco-
-Lek), od września 2012 Dynid 
(Glenmark), od października 2012 
Suprodeslon (S‑Lab) i  Symdes 
(SymPhar) oraz od grudnia 2012 
Hitaxa (Adamed) i  Jovesto (San-
doz).
Nie wprowadzono jeszcze do 
sprzedaży leków: Dasselta (Krka), 
Deloriar (Specifar), Delortan (Polfa 
Warszawa), Denovals (Specifar), 
Desada (Adamed), Deslix (Medana 
Pharma), Desloraphar (Disphar), 
Desloratadine +Pharma, Deslo-
ratadine Actavis, Desloratadine 
Farmaprojects, Desloratadine 
Labormed, Desloratadine Peseri, 
Desloratadine PMCS (Pro.Med.
CS), Desloratadine Ratiopharm, 
Desloratadine Teva, Desloratadine 
Zentiva, Desloratadyna Actavis, 
Desloratadyna Ibermedgen, Gol-
desin (Tactica Pharmaceuticals), 
Lordestin (Gedeon Richter Polska), 
Lorinespes (Specifar), Metlox (Kro-
tex-Poland), Neoclarityn (Merck 
Sharp & Dohme), Rodispes (Spe-
cifar), Sigtalaz (Sigillata), Tahistol 
(Specifar), Yosqiero (Sandoz).

S – Narządy zmysłów
S01 – Leki okulistyczne;
S01A – Leki przeciwzakaźne; 
S01AA - Antybiotyki ►
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Cefuroximum: Aprokam (Thea) 
w postaci proszku do sporządza-
nia roztworu do wstrzykiwań do 
komory przedniej gałki ocznej 
to 1. rejestracja okulistycznego 
preparatu cefuroksymu. 

S01E – Leki przeciw jaskrze 
i zwężające źrenicę;
S01ED – Leki blokujące re-
ceptory b-adrenergiczne; 
S01ED51 – Timolol, prepa-
raty złożone

Timololum+latanoprostum : 
Rozamax (Adamed) to 13. zareje-
strowana marka leków o podanym 
składzie. Na rynek zostały wpro-
wadzone 3 leki: Xalacom (Pfizer) 
i od września 2011 Latacom (Blau 
Farma Group) oraz Xaloptic Combi 
(Polpharma). Nie pojawiły się 
jeszcze w sprzedaży: ApoLatimol 
(Apotex), Latanoprost + Timolol 
Stada, Latanoprost Timolol Teva 
Pharma, Latim POS (Ursapharm), 
Polprost Plus (Sandoz), Tevioplus 
(Teva), Timlatan (Jelfa), Timprost 
(Arrow Poland) i Xalaprost Combi 
(ICN Polfa Rzeszów).

S01EE – Analogi prostaglan-
dyn

Latanoprostum :  Monoprost 
(Thea) w  nowej dla substan-
cji czynnej postaci pojemników 
jednodawkowych to 23. zareje-
strowana marka latanoprostu. 
Na rynek wprowadzono 7 leków: 
Xalatan (Pfizer; lek oryginalny), od 
marca 2010 Xaloptic (Polpharma), 
od kwietnia 2010 Latanoprost 
Arrow (Arrow Poland), od grudnia 
2010 Latalux (Jelfa), od kwietnia 

2011 Rozaprost (Adamed), od 
czerwca 2011 Latanost (Blau 
Farma Group) i  od października 
2011 Apo-Lataprox (Apotex). 
Nie pojawiły się jeszcze w sprze-
daży: Akistan (Pharmaselect), 
Arrowprost (Arrow Generics), 
Arulatan (Mann), Hyxazin (Actavis; 
lek zarejestrowany wcześniej 
pod nazwą Latanoprost Actavis), 
Latacris (Sun-Farm), Latano-POS 
(Ursapharm), Latanoprost-1A 
Pharma, Latanoprost Mylan (My-
lan; lek zarejestrowany pierwotnie 
przez firmę Premier Research pod 
nazwą Prolasol), Latanoprost NTC, 
Latanoprost Premier Research, 
Ocumer (Farma-Projekt), Opto-
press (NTC), Polprost (Sandoz), 
Teviop (Teva; lek zarejestrowany 
pierwotnie przez firmę Premier 
Research pod nazwą Solusin) 
i Xalaprost (ICN Polfa Rzeszów).

S01G – Leki zmniejszające 
przekrwienie i  przeciwaler-
giczne; S01GX – Inne prepa-
raty przeciwalergiczne

Azelastinum: Azelastin Ursap-
harm (Ursapharm) to 3. zarejestro-
wany w tej klasie preparat azela-
styny. Do sprzedaży wprowadzono 
Allergodil (Meda) i  od grudnia 
2011 Azelastin POS (Ursapharm).

V – Preparaty różne
V09 – Radiofarmaceutyki 
diagnostyczne; V09F – Tar-
czyca; V09FX – Różne środki 
radiofarmaceutyczne stoso-
wane w diagnostyce tarczycy

Technetium [99mTc] pertech-
netate : Ultra-Technekow FM 
(Mallinkrodt Medical) to 3. zare-
jestrowany preparat o  podanym 
składzie. Wcześniej zarejestrowa-
no: Polgentec (Narodowe Cen-
trum Badań Jądrowych; środek 
zarejestrowany wcześniej pod 
nazwą Eluat nadtechnecjanu so-
dowego 99mTc otrzymany z genera-
tora radionuklidowego 99Mo/99mTc) 
i Drytec (GE Healthcare; preparat 
zarejestrowany pierwotnie przez 
firmę Nycomed Amersham pod 
nazwą Amertec II).
Radionuklid technet (

99m
Tc) po-

wstaje w  generatorze molibde-
nowo-technetowym (

99
Mo/

99m
Tc) 

i  ulega rozpadowi, emitując 
promieniowanie gamma o  śred-
niej energii 141 keV. Jego okres 
półtrwania wynosi 6,02 godzin. 
Uwzględniając okres półtrwania 
technetu (

99
Tc), wynoszący 2,13 

x 10
5 

lat, można uznać 
99m

Tc za 
pozornie stabilny. Sterylny gene-
rator zawiera izotop macierzysty 
99

Mo zaadsorbowany na tlenku 
glinu wypełniającym kolumnę 
generatora. Izotop 

99
Mo znajdu-

jący się w kolumnie jest w stanie 
równowagi z  powstającym izo-
topem potomnym 

99m
Tc. Sterylny 

eluat z generatora, nadtechnecjan 
(
99m

Tc) sodu, może być stosowany 
jako odczynnik do znakowania 
zestawów do sporządzenia pro-
duktów radiofarmaceutycznych 
używanych w diagnostyce obrazo-
wej lub podawany bezpośrednio 
in vivo.

2013-01-26

►
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D – Leki stosowane 
w dermatologii

D03 – Preparaty do leczenia 
ran i  owrzodzeń; D03B – 
Enzymy; D03B – Enzymy 
proteolityczne

Bromelainum: NexoBrid (Teva) 
w postaci proszku i  podłoża że-
lowego do sporządzania żelu 
zawiera koncentrat enzymów 
proteolitycznych z łodygi ananasa 
(Ananas comosus) wzbogaconych 
w bromelainę i  jest wskazany do 
stosowania jako środek oczysz-
czający w celu usuwania martwych 
tkanek u  dorosłych z  głębokimi 
oparzeniami termicznymi pośred-
niej i pełnej grubości. Mieszanina 
enzymów w produkcie NexoBrid 
rozpuszcza martwe tkanki w  ra-
nie oparzeniowej. Poszczególne 
elementy odpowiedzialne za to 
działanie nie zostały zidentyfiko-
wane. Głównym składnikiem jest 
bromelaina z łodygi. Opakowanie 
2 g proszku NexoBrid w 20 g żelu 
jest stosowane na ranę oparze-
niową o  powierzchni 100 cm2. 
Opakowanie 5 g proszku NexoBrid 
w  50 g żelu jest stosowane na 
ranę oparzeniową o powierzchni 
250 cm2. Nie należy stosować 
produktu NexoBrid na więcej 

niż 15% całkowitej powierzchni 
ciała. NexoBrid należy pozostawić 
w  kontakcie z  oparzeniem na 
okres 4 godzin. Istnieją bardzo 
ograniczone informacje na temat 
stosowania produktu NexoBrid 
w miejscach, w których pozosta-
ła martwa tkanka po pierwszej 
aplikacji. Nie zaleca się drugiej 
i kolejnej aplikacji.
Komisja Europejska 30 lipca 2002 
oznaczyła preparat jako sierocy 
produkt leczniczy.

G – Układ moczowo-
płciowy i hormony 

płciowe
G04 – Leki urologiczne; 
G04B – Inne leki urologiczne, 
w  tym przeciwskurczowe; 
G04BD – Urologiczne leki 
przeciwskurczowe

Mirabegronum: Betmiga (Astel-
las) w 2 dawkach o przedłużonym 
uwalnianiu jest wskazany w  ob-
jawowym leczeniu naglącego 
parcia na mocz, częstomoczu 
i  (lub) nietrzymaniu moczu spo-
wodowanego naglącymi parciami, 
które mogą wystąpić u dorosłych 
pacjentów z  zespołem pęcherza 
nadreaktywnego.
W  fazie gromadzenia moczu, 

gdy mocz zbiera się w pęcherzu 
moczowym, dominuje stymulacja 
układu współczulnego. Noradre-
nalina uwalniana jest z zakończeń 
nerwowych, co prowadzi głównie 
do aktywacji receptorów ß‑ad-
renergicznych znajdujących się 
w mięśniówce pęcherza i w kon-
sekwencji do zmniejszenia na-
pięcia mięśni gładkich pęcherza. 
W fazie mikcji pęcherz moczowy 
kontrolowany jest głównie przez 
układ nerwowy przywspółczul-
ny. Acetylocholina uwalniana 
z  zakończeń włókien nerwów 
miednicznych pobudza receptory 
cholinergiczne M2 i  M3 wywo-
łując skurcz pęcherza. Aktywacja 
receptorów M2 hamuje również 
wzrost stężenia cAMP induko-
wany przez pobudzenie recepto-
rów ß3-adrenergicznych. Z  tego 
względu stymulacja receptorów 
ß3-adrenergicznych nie powinna 
wpływać na proces oddawania 
moczu. Mirabegron jest silnym 
i  wybiórczym agonistą recepto-
rów β3-adrenergicznych. Popra-
wia czynność trzymania moczu 
poprzez stymulację receptorów 
ß3‑adrenergicznych w  pęcherzu 
moczowym.

2013-01-18

W grudniu 2012 r. Komisja Europejska w ramach procedury centralnej wydała 2 decyzje o do-
puszczeniu do obrotu nowych produktów leczniczych przeznaczonych do stosowania u ludzi. 
Dotyczą one: nowej substancji czynnej (mirabegron) i leku sierocego z substancjami czynnymi już 
stosowanymi w lecznictwie. Produkty omówiono w ramach klasy ATC według WHO oraz substancji 
czynnej preparatu z uwzględnieniem wskazań i mechanizmu działania według Charakterystyki 
Produktu Leczniczego, pomijając inne szczegóły, które można znaleźć w witrynie internetowej 

Europejskiej Agencji Produktów Leczniczych (http://www.ema.europa.eu).

Nowe rejestracje – UE – GRUDZIEŃ 2012
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W grudniu 2012 r. na rynek farmaceutyczny w Polsce zostało wprowadzonych 14  nowych marek 
produktów leczniczych:

Klasa ATC/
WHO Nazwa międzynarodowa Nazwa handlowa 

(marka)
Podmiot 

odpowiedzialny Obszar i data 1. rejestracji

B05BA Nutrimentum Nutriflex Omega 
Plus

Braun PL 03.2011

B05ZB Electrolyta Accusol 35 Baxter PL 06.2006

C09CA Candesartanum Carzap Zentiva PL 01.2012

C09CA Valsartanum Valsartan 
Ranbaxy

Ranbaxy PL 03.2012

C09DA06 Candesartanum + 
hydrochlorothiazidum

Carzap HCT Zentiva PL 03.2012

C10AA Simvastatinum Simvastatin 
Genoptim

Synoptis PL 05.2007 Simvalex, 
zm. Sorfox, zm. 12.2012 
Simvastatin Genoptim

J01FA Azithromycinum Azithromycin 
Advisors

Synoptis PL 04.2012

M03AC Cisatracurium Cisatracurium 
Hospira

Hospira PL 02.2012

M05BA Acidum ibandronicum Ibandronic acid 
Teva Pharma

Teva PL 04.2012

N07BA Cytisinum Desmoxan Aflofarm PL 12.2012

N07XX Riluzolum Riluzol PMCS Pro.Med.CS PL 11.2011

R03AC Salmeterolum Pulveril Sandoz PL 06.2011

R06AX Desloratadinum Hitaxa Adamed PL 06.2012

R06AX Desloratadinum Jovesto Sandoz PL 06.2012

NOWOŚCI NA RYNKU – GRUDZIEŃ 2012
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Ponadto w grudniu 2012 r. wpro-
wadzono do sprzedaży 3 nowe 
wersje marek już obecnych na 
rynku:
•	 Choligrip Max (GlaxoSmi-

thKline; lek zarejestrowany 
wcześniej pod nazwą Coldrex 
MaxGrip o smaku owoców leś-
nych i mentolu, ale nie wprowa-
dzony na rynek pod tą nazwą) 
– R05X, acidum ascorbicum 
+ paracetamolum + phenyle-
phrinum;

•	 Nolpaza Control (Krka; lek 
zarejestrowany wcześniej pod 
nazwą Pantoprazol Pharmahe-
ads, ale nie wprowadzony na 
rynek pod tą nazwą) – A02BC, 
pantoprazolum;

•	 No-Spa Max (Chinoin; lek 
zarejestrowany wcześniej pod 
nazwą No-Spa Forte, ale nie 
wprowadzony na rynek pod tą 
nazwą) – A03AD, drotaverinum.

A – Przewód pokarmowy 
i metabolizm

A02 – Preparaty stosowane w za-
burzeniach związanych 
z  nadkwaśnością; A02B – 
Leki stosowane w  choro-
bie wrzodowej i  refluksie 
żołądkowo-przełykowym; 
A02BC – Inhibitory pompy 
protonowej

A03 – Leki stosowane w  czyn-
nościowych zaburzeniach 
żołądkowo-jelitowych; A03A 

– Leki stosowane w czynnoś-
ciowych zaburzeniach jelit; 
A03AD – Papaweryna i  jej 
pochodne
B – Krew i układ 
krwiotwórczy

B05 – Substytuty krwi i  płyny do 
wlewów;
B05B – Roztwory do poda-
wania dożylnego; B05BA 
– Roztwory do żywienia po-
zajelitowego;
B05Z – Środki do hemodia-
lizy i hemofiltracji; B05ZB – 
Środki do hemofiltracji

C – Układ sercowo-
naczyniowy

C09 – Leki działające na układ 
renina-angiotensyna;
C09C/C09CA – Antagoniści 
angiotensyny II, leki proste
C09D – Antagoniści an-
giotensyny II, leki złożone; 
C09DA - Antagoniści angio-
tensyny II i  leki moczopęd-
ne; C09DA06 – Kandesartan 
i leki moczopędne

C10 – Leki wpływające na stężenie 
lipidów; C10A - Leki wpływa-
jące na stężenie lipidów, leki 
proste; C10AA – Inhibitory 
reduktazy HMG CoA

J – Leki przeciwzakaźne 
działające ogólnie

J01 – Leki przeciwbakteryjne dzia-
łające ogólnie; J01F – Makro-
lidy, linkozamidy i  strepto-
graminy, J01FA – Makrolidy

M – Układ mięśniowo-
-szkieletowy

M03 – Środki zwiotczające mięśnie; 
M03A – Środki zwiotczające 
mięśnie działające obwodo-
wo; M03AC – Inne czwarto-
rzędowe związki amoniowe

M05 – Leki stosowane w  choro-
bach kości; M05B – Leki 
wpływające na strukturę 
i mineralizację kości; M05BA 
- Bifosfoniany

N – Układ nerwowy
N07 – Inne leki działające na układ 

nerwowy;
N07B  – Leki stosowane 
w  uzależnieniach; N07BA 
– Leki stosowane w uzależ-
nieniu od nikotyny
N07X/N07XX – Inne leki 
działające na układ nerwowy

R – Układ oddechowy
R03 – Leki stosowane w  obtura-

cyjnych chorobach dróg 
oddechowych; R03A – Leki 
adrenergiczne, preparaty 
wziewne; R03AC – Selek-
tywni agoniści receptorów 
b2‑adrenergicznych

R05 – Leki stosowane w  kaszlu 
i  przeziębieniach; R05X – 
Różne preparaty na prze-
ziębienie

R06/R06A – Leki przeciwhistami-
nowe działające ogólnie; 
R06AX – Inne leki prze-
ciwhistaminowe działające 
ogólnie

2013-01-26

Opracowanie: 
dr n. farm. Jarosław Filipek

Kierownik Działu Informacji o Produktach

Administrator 

Farmaceutycznej Bazy Danych 
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Krajowa Baza Produktów Ochrony Zdrowia (KBPOZ)
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