




Felieton Redakcji

ZZA PIERWSZEGO STOŁU

Cykl publikacji ZZA PIERWSZEGO STOŁU zadomowił się na dobre 
na łamach naszego pisma. 

W  bieżącym numerze przedstawimy dwa felietony spod pióra 
doktora Grzegorza Pakulskiego. Doświadczenia związane ze spotkaniami 
z przedstawicielami firm farmaceutycznych nie są budujące, czemu Autor 
daje wyraz w felietonie „Praca w aptece, a wizyty przedstawicieli firm 
farmaceutycznych”. Wizyty te mają przede wszystkim aspekt handlowy. 
Przedstawiciel zainteresowany jest tym, żeby aptekarz zakupił dużą ilość 
leków, a mniej lub wcale nie, interesują go rozmowy o  terapeutycznej 
wartości oferowanych leków. „Nie studiowałem „pakietologii handlo-
wej"" – stwierdza Autor. 

„Oddajmy lekarzom to, co „lekarskie”, tak zatytułowany jest 
drugi z  felietonów doktora Grzegorza Pakulskiego. Tekst poświęcony 
jest zakresowi informacji udzielanych pacjentowi o  jego zdrowiu przez 
aptekarza. Autor odnosi się do konkretnego zdarzenia, gdy odmówił Pa-
cjentowi informacji o jego schorzeniu. „Mówi się, że „aptekarz też lekarz”. 
Ale to nie są zawody „identyczne”. Jedne atrybuty naszego zawodu są 
zbieżne z lekarzami, inne nie. Choć studiujemy ponad 5 lat i nasze studia 
również obejmują aspekt analizy, to pobieżna ocena stanu chorego nie 
predestynuje nas do wydawania opinii, czyli do diagnozy. Tego nam nie 
wolno. I to nie nam przypada obowiązek informowania chorego o jego 
stanie i jaka choroba go dosięgła. To obowiązek lekarza”. 

•

Kontynuujemy publikację artykułów będących panoramą nauki 
farmacji poprzez autoprezentację prac badawczych oraz osiągnięć na-
ukowych polskich uczelni medycznych. W  dziale Z  UNIWERSYTETU 
publikujemy artykuł profesor Grażyny Ginalskiej i  doktor Anny Belcarz 
„Lubelskie marzenie o sztucznej kości”, który odnosi się do wynalaz-
ku dokonanego przez zespół badawczy pracujący pod kierunkiem Pani 
Profesor. Opracowany w Katedrze Biochemii i Biotechnologii Lubelskiego 
Uniwersytetu Medycznego „kompozyt jest obiecującym materiałem koś-
ciozastępczym do wykorzystania w medycynie regeneracyjnej”. 

Droga do wdrożenia wynalazku nie jest usłana różami, co z pew-
nym żalem konstatują Autorki artykułu, pisząc, że „polska "sztuczna kość” 
wciąż pozostaje w sferze planów”". 

•

Ministerstwo Zdrowia przystąpiło do pracy nad zapowiadaną no-
welizacją ustawy refundacyjnej. O tym, że jest to trudne zadanie przeko-
nuje specjalny tryb konsultacji społecznych. Ministerstwo zdecydowało 
się na konsultacje dwuetapowe. Na początek do konsultacji skierowa-
no projekt założeń do projektu ustawy o zmianie ustawy o refundacji 
leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego 
oraz wyrobów medycznych i niektórych innych ustaw. 30 kwietnia doku-
ment ten został opublikowany w informacyjnym serwisie internetowym 
Ministerstwa Zdrowia oraz był oficjalnie przekazany przez odpowiedzial-
nego za projekt wiceministra Igora Radziewicza Winnickiego, do 82 pod-
miotów, w tym do Naczelnej Rady Aptekarskiej, których zdanie będzie 
brane pod uwagę przy pisaniu projektu nowelizacji. 

Uwagi do tego dokumentu przedstawił, w 10 szczegółowo uza-
sadnionych punktach, dr Grzegorz Kucharewicz, prezes Naczelnej Rady 
Aptekarskiej. Ze względu na wagę i  znaczenie nowelizacji ustawy re-
fundacyjnej dla środowiska aptekarskiego redakcja Aptekarza Polskie-
go zdecydowała się na opublikowanie uwag samorządu aptekarskiego 
w całości. Publikujemy je w dziale PANORAMA SAMORZĄDU APTE-
KARSKIEGO. ■

Zapraszamy do lektury. 
Redakcja Aptekarza Polskiego
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Ostatni Krajowy Zjazd Ap-
tekarzy unaocznił ogromne po-
działy, jakie nastąpiły w środowi-
sku aptekarskim. Wybory preze-
sa Naczelnej Rady Aptekarskiej 
były tego najlepszym dowodem. 
Jak nigdy do tej pory przebiega-
ły one w  sposób burzliwy, a  ich 
ostateczny wynik do samego 
końca trudno było przewidzieć. 
W  czasie poprzedzającym Kra-
jowy Zjazd Aptekarzy widoczne 
już były symptomy i oznaki braku 
jedności w naszym samorządzie. 
Wskazywały na to między inny-
mi stanowiska niektórych człon-
ków Naczelnej Rady Aptekarskiej 
w  głosowaniach nad uchwałami, 
szczególnie w sprawie sztywnych 
cen na wszystkich poziomach ob-
rotu refundowanymi produktami 
leczniczymi, sztywnych marż na 
te produkty, a  także jednakowej 

odpłatności za nie we wszystkich 
aptekach (uchwała NRA z dnia 21 
grudnia 2010 r.). 

Odmienność poglądów, róż-
norodność ocen i  merytoryczne 
spory w systemach demokratycz-
nych są normą. Dobrze jest spie-
rać się na etapie poprzedzającym 
podjęcie konkretnych decyzji, sta-
nowisk czy przed dokonaniem 
wyborów. Zdolność do kompro-
misu i  umiejętność wsłuchiwania 
się w argumenty strony przeciw-
nej to niezbędny element praw-
dziwej merytorycznej dyskusji. 
Natomiast uporczywe obstawa-
nie przy swoim już po dokona-
nych wyborach w  żaden sposób 
nie służy interesom środowiska. 
Jest to przejaw działania destruk-
cyjnego. Wiadomo, nie jest łatwo 
pogodzić się z faktem, iż „mój wy-
bór” nie znalazł poparcia więk-

szości. Jednak kultura polityczna, 
dobre obyczaje oraz szacunek 
do inaczej myślących wymagają, 
by wolę większości uznać za po-
wszechnie obowiązującą. Na tym 
polega podstawowa zasada de-
mokracji. Szkoda, że nie wszyscy 
w  naszym środowisku zawodo-
wym to rozumieją. Jest też spo-
ra grupa tych, którzy nie chcą tej 
zasady zaakceptować i publicznie 
manifestują swoje negatywne po-
stawy, nie przebierają w  słowach 
i  czynach. Otoczenie odbiera to 
jednoznacznie jako brak jed-
ności środowiska aptekarskiego. 
Stąd mój apel o powściągliwość 
i powstrzymanie się niektórych 
członków NRA od działań go-
dzących w  wizerunek naszego 
samorządu zawodowego. 

Wracam ponownie do 
ostatniego Krajowego Zjazdu 

DO CZŁONKÓW NACZELNEJ RADY APTEKARSKIEJ

Razem można więcej!

Wszystkim członkom naszego samorządu rekomenduję list otwarty dr. Tadeusza Bąbelka, se-
kretarza Naczelnej Rady Aptekarskiej i prezesa Wielkopolskiej Okręgowej Rady Aptekarskiej, skie-
rowany do członków NRA. Z  listu doświadczonego aptekarza i  zasłużonego działacza samorządu 
aptekarskiego przebija troska o  jedność naszego środowiska, o zaniechanie sporów i działań nie-
godnych farmaceutów, wzniecanych po to, by osłabić pozycję demokratycznie wyłonionych władz 
samorządu, a  przede wszystkim prezesa Naczelnej Rady Aptekarskiej. Wielu członków Naczelnej 
Rady Aptekarskiej i aptekarzy wyraża zdecydowany sprzeciw wobec postaw niektórych Koleżanek 
i Kolegów niezgodnych z dobrymi obyczajami, zasadami przyzwoitości i normami etycznymi. Pro-
wadzonej przez nich kampanii nienawiści towarzyszy histeria, demagogia i populizm. List naszego 
Kolegi, dr. Tadeusza Bąbelka, polecam wszystkim członkom samorządu zawodowego farmaceutów, 
a przede wszystkim tym, którym naprawdę bliskie są sprawy polskiego aptekarstwa, jego przyszłość 
i wizerunek naszego środowiska. 

dr GRZEGORZ KUCHAREWICZ
Prezes Naczelnej Rady Aptekarskiej
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►

Aptekarzy. Mając na względzie 
dokonane na nim wybory, wszy-
scy aptekarze, a  przede wszyst-
kim ci, którzy pełnią funkcje w or-
ganach samorządowych, winni 
respektować postanowienia naj-
wyższej władzy samorządu ap-
tekarskiego. Niestety, w naszym 
samorządzie zawodowym jest 
spora grupa oponentów, któ-
rzy nie pogodzili się z dokona-
nymi przez Krajowy Zjazd wy-
borami i  nie widzą możliwo-
ści wsparcia demokratycznie 
wybranego prezesa Naczelnej 
Rady Aptekarskiej. Przeciw-
nie – postępują w  myśl zasa-
dy: „im mu będzie gorzej, tym 
lepiej”. Nie wspierają prezesa, 
nie zgadzają się z nim dla za-
sady. Wszystko, co prezes NRA 
zaproponuje, jest niedobre, złe. 
Uważają, że im więcej kłód rzucą 
prezesowi pod nogi, tym więk-
szy odniosą sukces. Nieważne, iż 
w  ten sposób niszczą wizerunek 
naszego samorządu zawodowe-
go, a  jedność naszego środo-
wiska staje się pustym słowem. 
Tryumfują podziały na „my i on”, 
„my i oni”. Niestety, jako środo-
wisko ponosimy konsekwencje 
takich nieodpowiedzialnych po-
staw. Może warto wziąć przy-
kład z lekarzy? Środowisko lekar-
skie jest również podzielone. Ale 
czy na zewnątrz jest to widocz-
ne? Czy członkowie najwyższych 
władz samorządu zawodowego 
lekarzy eksponują na zewnątrz 
brak jedności? Czy upubliczniają 
wewnętrzne dyskusje i spory to-
czące się na posiedzeniach Na-
czelnej Rady Lekarskiej? Czy ja-
kiekolwiek informacje wrzuca-
ją do Internetu, rozpowszechnia-
ją na forach dyskusyjnych, cytu-
jąc niekiedy kłamliwie wypowie-
dzi innych członków samorządu?

Pytam: jakim prawem nie-
zatwierdzona treść protokołu 

z  posiedzenia Prezydium NRA 
przedostaje się do Internetu 
i  do mediów? Jak nazwać ta-
kie praktyki i  czemu mają one 
służyć? Do czego to prowadzi? 
Wreszcie zadaję pytanie: komu 
na tym zleży? Komu zależy na sła-
bym samorządzie zawodowym 
aptekarzy? Kto skorzysta na wi-
kłaniu prezesa NRA w wewnętrz-
ne spory i  kłótnie? Takich i  po-
dobnych pytań mógłbym zadać 
znacznie więcej. Nie o  to jednak 
chodzi. Ze zdumieniem stwier-
dzam, że podziały w naszym sa-
morządzie ożywają zazwyczaj 
w  sytuacjach, w  których jedność 
jest konieczna. Nie inaczej jest 
obecnie, kiedy przed naszym sa-
morządem stoją nowe ważne wy-
zwania, jakimi bez wątpienia są 
nowelizacja ustawy refundacyjnej 
i nowe rozporządzenie w sprawie 
recept lekarskich. Kiedy trzeba by 
się zjednoczyć w  walce z  łama-
niem zakazu reklamy przez duże 
podmioty działające na rynku ap-
tek. Kiedy zdecydowanej odpo-
wiedzi wymaga nowa ofensy-
wa DOZ SA. Nie wspomnę o wie-
lu innych sprawach, z którymi się 
przychodzi nam zmagać. W  ta-
kim momencie pretekstem stają 
się rzeczy mało ważne. Dlatego 
po raz kolejny już zadaję pytanie: 
komu tak bardzo zależy na sła-
bym i skłóconym samorządzie?

Dzielę się moimi uwaga-
mi ze wszystkimi członkami sa-
morządu aptekarskiego, bo tyl-
ko w  ten sposób, jasno i  otwar-
cie, funkcjonuję od samego po-
czątku mej pracy samorządo-
wej. Szanowałem i szanuję decy-
zje większości, w pełni je realizu-
ję, mimo iż nierzadko w pewnych 
kwestiach mam odmienne zda-
nie. Ufny w zapisy Kodeksu Etyki 
Aptekarza RP wierzę, że inni też 
zgodnie z  tym kodeksem postę-
pują. Nigdy nie staję za plecami 

drugich i  oczekuję tego samego 
od Koleżanek i Kolegów – człon-
ków izby aptekarskiej. Obserwu-
jąc wsparcie niektórych działaczy 
naszego samorządu dla prezesa 
NRA, a  raczej brak tego wspar-
cia, zdawać by się mogło, że ich 
nie ma, że zapomnieli, po co zo-
stali wybrani. Brak tego wsparcia 
w pracach samorządu jest bardzo 
widoczny, ale jeszcze bardziej wi-
doczne są działania destrukcyj-
ne. Było tak już wiele razy. Trud-
no jednak znaleźć określenie na 
to, co obserwujemy obecnie. Nie-
którzy członkowie NRA nie odpo-
wiadają na apele i prośby preze-
sa NRA. Mimo że prawie wszyst-
kie ważne dla polskiego apte-
karstwa stanowiska przyjęte zo-
stały jednomyślnie, daje się od-
czuć, że kiedy należy je realizo-
wać, niektórzy działacze samo-
rządu rozmyślnie pogrążają się 
w bierności. Dlatego myli się ten, 
kto twierdzi, że wśród członków 
NRA panuje jednomyślność, na 
co wskazują wyżej wspomniane 
głosowania. Są wśród nas prze-
ciwnicy jedności. Oni są, oni ob-
serwują, oni czekają na dogod-
ną dla nich sytuację. Taką sytua-
cją jest każde, nawet drobne nie-
powodzenie prezesa NRA. Taką 
sytuacją i okazją jest na przykład 
kwestia wprowadzenia do po-
rządku obrad posiedzenia NRA 
punktu poświęconego przyjęciu 
uchwały w sprawie zmiany wyna-
gradzania prezesa NRA. Na mar-
ginesie dodam, że trudno było-
by mi bez zapoznania się z uza-
sadnieniem wprowadzenia ta-
kiego punktu polemizować. Gru-
pa członków NRA polemizuje już 
zawczasu, śląc pisma do prezesa 
i  innych członków NRA oraz wy-
rażając w nich swój sprzeciw. Cóż, 
można i tak. Ale czym można wy-
tłumaczyć histerię, jaką niektórzy 
działacze rozpętują w Internecie? 
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►Czy za słuszne należy uznać zwo-
ływanie posiedzeń okręgowych 
rad aptekarskich, by te podejmo-
wały decyzje w sprawie zapropo-
nowanego punktu w  programie 
najbliższego posiedzenia NRA? 
Takie z  kolei działania świadczą 
o kompletnym braku znajomości 
ustawy, która reguluje funkcjono-
wanie samorządu zawodowego 
aptekarzy w Polsce. Organ niższej 
instancji nie może przecież regu-
lować działania organu wyższej 
instancji! 

O  histerii, braku odpo-
wiedzialność i niechęci do pre-
zesa NRA świadczy wyrażona 
we wniosku grupy członków 
NRA chęć odwołania obecnego 
skarbnika Naczelnej Rady Ap-
tekarskiej. Przypomnę tylko, że 
w ten sam sposób, niegodny i nie-
koleżeński, w  większości ci sami 
ludzie nie tak dawno „podzię-
kowali” dr. Jerzemu Łazowskie-
mu, długoletniemu sekretarzowi 
NRA. Człowiekowi, którego od-
danie i zaangażowanie w sprawy 
naszego zawodu w Polsce i poza 
jej granicami są ogromne. Przy-
kro mi i  wstydzę się, że nie po-
trafiłem takiemu potraktowaniu 
naszego kolegi zapobiec. Przykro 
mi nie z  tego powodu, że takie 
wnioski padają, bo w  demokra-
cji można składać wszelkie wnio-
ski. Przykro mi z powodu formy, 
w  jaki wnioski takie są składane. 
Dlatego apeluję o  opamiętanie 
i  powagę, o  wzajemny szacu-
nek w naszych relacjach. Zdaje 
się, że zapominamy, kim jeste-
śmy i po co zostaliśmy wybrani.

Wracając do relacji z preze-
sem NRA, zwracam uwagę, że nie 
należy zapominać o tym, że sko-
ro prezes NRA jest naszym lide-
rem i  jest „wyrazicielem woli wy-
borców”, to ma być tym, który nas 
reprezentuje i oczekujemy od nie-
go efektów nas satysfakcjonują-

cych. Przez słowo „nas” rozumiem 
indywidualnych aptekarzy – far-
maceutów, a  nie „nas” – człon-
ków NRA. Pieniądze dla prezesa 
za jego ciężką pracę muszą być. 
Zawsze. Z kolei każdy prezes NRA 
ma prawo wystąpić o podwyżkę. 
I  obecny prezes to zrobił. Trze-
ba też pamiętać, że przez ostat-
nie dwie kadencje wynagro-
dzenie prezesa NRA, zresztą 
na wniosek jednego z  najbar-
dziej histerycznie reagujących 
działaczy naszego samorządu, 
było znacznie wyższe (w  2004 
r. uchwała w  sprawie wyna-
grodzenia prezesa NRA podję-
ta została jednomyślnie). Obni-
żono ją w ubiegłym roku obec-
nemu prezesowi, odwołując 
się do argumentów i demago-
gicznych i populistycznych. Nie 
biorąc pod uwagę jego pracy, 
zaangażowania i  zasług (m.in. 
praca przy ustawie refunda-
cyjnej oraz nowym rozporzą-
dzeniu w sprawie recept lekar-
skich, wzrost znaczenia samo-
rządu w  relacjach z  Sejmem 
i Ministerstwem Zdrowia). Jego 
przeciwnicy okazali się mało-
stkowi, złośliwi i mściwi.

Jako kompletnie nieuza-
sadnioną postrzegam histerię to-
warzyszącą zaproponowanemu 
porządkowi obrad najbliższego 
posiedzenia NRA. Za wielce nie-
odpowiedzialne oraz szkodzą-
ce wizerunkowi naszego zawodu 
i  samorządu odbieram postawy 
niektórych członków NRA, któ-
rzy zamiast dyskusji we własnym 
gronie wylewają swoje uwagi 
i opinie na wszelkie możliwe spo-
soby, oby tylko było głośno. Nie-
stety, gdyby w tej głośnej kampa-
nii przeciw prezesowi NRA pada-
ły rzeczowe argumenty, można 
by z  nimi polemizować. Jak jed-
nak potraktować w tej całej spra-
wie wniosek o odwołanie skarb-

nika NRA?! Demagogia towarzy-
szy również informowaniu o pro-
pozycji podwyżki dla prezesa. 
Nie dziwię się, że w oczach sze-
regowych członków naszego sa-
morządu kwota podwyżki, o jaką 
wnosi część członków Prezydium 
NRA, może wydawać się znacz-
na, zwłaszcza w  aktualnych rea-
liach. Ale czy ktoś z  oponentów 
postarał się w  sposób spokojny 
i rzeczowy spojrzeć na tę sprawę? 
Pełniąc funkcję sekretarza NRA, 
zmuszony jestem bywać częściej 
niż wcześniej to bywało, w siedzi-
bie NIA w Warszawie. Zapewniam 
wszystkich, że nie zazdroszczę 
prezesowi tych pieniędzy, o któ-
rych ostatnio dzięki naszym ko-
leżankom i  kolegom tak głośno. 
Uważam, że tego, co robi prezes 
NRA dla naszego zawodu i co tra-
ci w  imię i w związku z tą pracą, 
nie da się przeliczyć na jakiekol-
wiek kwoty. Prezes NRA jako li-
der poświęca swoje życie dla sa-
morządu i środowiska. Zakres za-
dań i  problemów jest tak duży, 
że nie ma już czasu na rodzinę 
czy na prowadzenie własnej fir-
my. Są wartości, których nie da 
się przeliczyć na pieniądze. My, 
którzy bywamy jedynie na posie-
dzeniach NRA (niektórzy także na 
posiedzeniach Prezydium NRA), 
nie zdajemy sobie sprawy z tego, 
jakie życie prowadzi prezes. Z ko-
lei przeciętny członek samorządu, 
farmaceuta pracujący na przykład 
w maleńkiej aptece w małej miej-
scowości czy w aptece sieciowej, 
nigdy nie dostrzeże tych faktów, 
natomiast zawsze będzie widział 
skalę wynagrodzenia. Ona jest 
bowiem dla niego nieosiągalna. 
Jeśli praca prezesa będzie eks-
ponowana tylko poprzez wyso-
kość wynagrodzenia, zrozumie-
nia wśród szeregowych człon-
ków trudno szukać. Dziwi zatem 
postawa naszych koleżanek i ko-
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Listy do Redakcji

legów, którzy w sposób niepraw-
dziwy próbują przedstawiać syl-
wetkę obecnego prezesa NRA. 
Tym bardziej, że – jak wspomi-
nałem – wśród dzisiejszych naj-
większych oponentów są osoby, 
które przed laty przegłosowały 
dużo wyższą kwotę wynagrodze-
nia dla przyszłego prezesa NRA. 
Nic zdrożnego w  tym wówczas 
nie widziały. Są też osoby, które 
– gdy okazało się, że ich kandy-
dat nie uzyskał większości, a pre-
zesem został dr Grzegorz Kucha-
rewicz – postanowiły drastycz-
nie obniżyć mu wynagrodzenie. 
Czy zatem nie wynagradzać pre-
zesa? Wynagradzać! Jego pen-
sja ma być godziwa. Bo ma wy-
nagradzać mu rozłąkę czy też po-
noszone straty. Tak, straty. Nie 
wiem, czy szeregowy członek sa-
morządu wie, że zaangażowanie 
obecnego prezesa w  poprzed-
nim okresie w  sprawy samorzą-
dowe kosztowało go utratę jed-
nej z  dwóch aptek. Można po-
wiedzieć, że każdy aptekarz ma 
dziś kłopoty. Tak, niemniej jednak 
każdy inny aptekarz, ale nie pre-
zes NRA, ma czas zajmować się 
swoją apteką. Prezes takiej moż-
liwości, niestety, nie ma. Wiemy, 
jakie pensje mają burmistrzowie 
i prezydenci miast. To też samo-
rząd. Choć znamy te pensje, nikt 
nie wnosi o ich umniejszenie. 

Dlatego uważam, że na-
leży wspierać prezesa. Podkre-
ślać, że owszem, jest ciężko, ale 
nie można w związku z tym gasić 
jego ducha. Wiemy, czego chce-
my. Kierunek zmian, które prowa-
dzić mają do normalizacji naszej 
farmaceutyczno – aptecznej sy-
tuacji, jest znany. Nakreśliliśmy to 
jednogłośnie w  przyjętych przez 
NRA stanowiskach. Ale nic samo 
się nie zrobi. Jeśli nie będzie oso-
by, co do której wiemy, iż repre-
zentuje sobą ten właśnie nakre-

ślony przez NRA kierunek zmian, 
to na kogo mamy liczyć? Wiary 
w  sens nie kupimy za pieniądze 
– poglądy już tak. Osoba Grzego-
rza Kucharewicza, który przez lata 
pokazał, co jest istotne, jest tego 
dowodem. Tylko silne wsparcie, 
polegające na pomocy w  for-
mułowaniu wniosków, wspiera-
niu w pracach wszędzie, gdzie to 
tylko jest możliwe, będzie miało 
sens. Dzisiaj nie stać naszego śro-
dowiska na generowany sztucz-
nie konflikt wokół wynagrodze-
nia prezesa. Nie ma czasu na roz-
dmuchiwaniem tematu zastęp-
czego. Spada na nas ciężar od-
powiedzialności za efekty naszej 
wspólnej pracy. To na nas patrzą 
młodsze pokolenia. Wiem jed-
no, jeśli teraz będziemy pogłę-
biali podział, gdy każda ze stron 
będzie podkreślała swoje ra-
cje i  wykazywała nieustępliwość, 
jest duże prawdopodobieństwo, 
że stracimy bardzo wiele. Podział 
jest nam niepotrzebny. Jeśli nie 
pokażemy, że jesteśmy razem, 
wskutek rozbicia na apteki siecio-
we i te, które do sieci nie należą 
wkrótce nic nie będziemy w sta-
nie zrobić.

Nasze podejście do DE-
MOKRATYCZNIE wybranych 
władz samorządu świadczy 
o  naszym stosunku do pra-
wa i  reguł demokracji. Wy-
bierając, pokładamy nadzieję 
w  naszych przedstawicielach. 
Nie możemy zatem im pod-
cinać skrzydeł. Naszym obo-
wiązkiem jest nie tylko wybór, 
ale i  wspieranie. Tego się po 
nas, członkach NRA, oczeku-
je. Mamy być pozytywnie po-
strzegani przez naszych ad-
wersarzy w  różnych sporach 
i dyskusjach. Nieważne, kto to 
będzie. Jako skłóceni niczego 
nie osiągniemy i nie będziemy 
traktowani poważnie.

Mając na względzie powyż-
sze, kieruję to wystąpienie pod 
rozwagę do wszystkich apteka-
rzy, jednak przede wszystkim do 
członków Naczelnej Rady Apte-
karskiej. ■

dr Tadeusz Bąbelek
Sekretarz  

Naczelnej Rady Aptekarskiej

Poznań, 27 maja 2013 r.
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Właściwa dawka jest oczywiście nieod-
zownym elementem każdej terapii. Wy-
daje się słuszne, aby w edycji kolejnych 

artykułów przejść do właściwej technologii i  tech-
niki wykonania leku recepturowego. Tak jak uczy-
liśmy się na zajęciach z receptury na studiach – co 
z czym połączyć, w jakiej kolejności to zrobić, jakie-
go rozpuszczalnika użyć… W miarę zdobywania do-
świadczenia i  pogłębiania wiedzy wiemy, że wiele 
z „definitywnych” stwierdzeń, na przykład odnośnie 
kolejności dodawania składników (od najmniejszej 
ilości) nie zawsze jest prawdziwych. W myśl przysło-
wia „Niewiedza rodzi zarozumiałość, a wykształ-
cenie ostrożność”.

Ponieważ nie jest naszym zamiarem powta-
rzanie, albo co gorsza przepisywanie już dostęp-
nych książek do nauki receptury, chcielibyśmy za-
chęcić państwa – praktykujących aptekarzy – do 
dzielenia się z nami swoimi „trudnymi przypadkami” 
w recepturze aptecznej, a my ze swej strony będzie-
my chcieli na tych łamach próbować je wspólnie, 
w  jak najbardziej możliwy, czasem prosty, czasem 
może bardziej skomplikowany sposób rozstrzygnąć. 
Chcielibyśmy jednocześnie zauważyć, że receptura 
apteczna nie jest dziedziną martwą, a wręcz prze-
ciwnie, ciągle pojawiają się nowe recepty na nowe 
formulacje. Wymaga to od praktykującego apte-
karza sporej wiedzy i  dużego doświadczenia, po-

nieważ na ich temat nie sposób znaleźć informacji 
w podręcznikach.

	 Kolejnym aspektem jest fakt, że „leki robio-
ne” pozostają często jedyną metodą na indywiduali-
zację terapii i dostosowanie dawki leku (często leku 
rynkowego) do potrzeb pacjenta. Niejednokrotnie 
pacjentem tym okazuje się dziecko, co wymaga od 
wykonującego receptę dodatkowego pochylenia się 
nad trudną kwestią drogi podania czy zamaskowa-
nia zapachu i smaku.

	 Algorytm postępowania przy wykonywa-
niu postaci leku recepturowego powinien zawsze 
zaczynać się od przemyślenia właściwości fizyko-
-chemicznych jego poszczególnych składników 
oraz zaobserwowania morfologii poszczególnych 
substancji (do tego pomocne są farmakopealne 
monografie szczegółowe). Często to właśnie mor-
fologia – to, czy substancja jest w postaci kryszta-
łów czy dobrze zmikronizowana, będzie determino-
wać kolejność wykonywanych przez nas czynności. 
Jeśli dodatkowo w skład leku recepturowego ordy-
nujący wprowadził jakiś lek rynkowy, niezbędne jest 
zdobycie informacji na temat technologii i użytych 
substancji pomocniczych w danym preparacie. Czy 
w ogóle możemy takowy zastosować w recepturze, 
czy można tabletkę przełamać lub rozetrzeć? W zu-
pełnie inny sposób będziemy starali się wprowadzić 
środek o modyfikowanym czy celowanym uwalnia-

Trudne przypadki  
w recepturze  

– podziel się z innymi!
W poprzednich artykułach rozprawialiśmy o podstawowych dla receptury aptecznej kwestiach związanych 

z obliczaniem poprawnej dawki substancji biologicznie czynnej, jaką pacjent przyjmie. Następnie przyjrzeliśmy się 
dokładnie szeroko stosowanym tzw. „miarom domowym”, gdzie doszliśmy do wniosków, popartych empirycznymi 
badaniami, że stosowanie łyżek, łyżeczek i tym podobnych miar jest przy dokładnym rozliczeniu dawek bezzasadne 
i istnieje realna potrzeba stworzenia dokładniejszym miar, które farmaceuta dołączałby do opakowania leku receptu-
rowego wydając go z apteki. 
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►

niu, a  zupełnie inaczej o  uwalnianiu niemodyfiko-
wanym. 

Kolejnym aspektem, którym chcielibyśmy się 
zająć i  na tym tle z  państwem współpracować, to 
ewentualne zaobserwowane przez państwa, a nie-
szczególnie opisane przez innych niepowodzenia 
i niezgodności recepturowe. To bardzo interesujące 
zagadnienia, które warto przybliżyć dla szerszego 
grona czytelników.

Oprócz powyższych chcielibyśmy w  miarę 
możliwości usuwać z naszych wspólnych głów dzia-
łania, które nie do końca są racjonalne albo wręcz 
są niewłaściwe, a często się zdarzają. Mamy na my-
śli niezamierzone błędy recepturowe wynikające 
z  może trochę bezmyślnego kalkowania pewnych 
schematów albo nie do końca rozumienia zacho-
dzących zjawisk.

Przykładem tego typu sytuacji jest sposób 
wykonania następującej recepty:

Rp.
Hydrocortisoni 		  0,3  
Gentamycini  
Mentholi 			   aa 0,08  
Sol. 0,9% Natrii chloridi  
Sol. 3,0% Acidi borici 	 aa ad 30,0  
M.f. guttae,  D.S. 3x dziennie po jednej kropli do 
nosa

	
Recepta powyższa lub jej mniej lub bardziej 

dokładne kombinacje zdarzają się dość często 
w naszych aptekach. Jest to klasyczny przykład nie-
zbyt fortunnego składu recepturowego, ponieważ 
do czynienia mamy z zawiesiną, w której brak jest 
jakiejkolwiek substancji, która poprawiałaby jej 
trwałość i wpływała na zmniejszenie szybkości se-
dymentacji. W  recepcie powyższej występuje do-
datkowo mentol nierozpuszczalny w wodzie, ale za 
to bardzo dobrze rozpuszczalny w etanolu (rycina 
1 i  2). Do rozpuszczenia powyższej ilości mento-
lu wystarcza naprawdę kropla alkoholu etylowego 
i wielu z farmaceutów, uważa mając gdzieś w głowie 
mgliste pojęcie o współrozpuszczalności, że należy 
ten mentol rozpuścić w kropli etanolu i taki roztwór 
wprowadzić do gotowej formulacji. Sprawa jest jed-
nak trochę bardziej skomplikowana. 
	 Oczywiście w wielu przypadkach współroz-
puszczalność może zwiększyć rozpuszczalność nie-
polarnych leków nawet do kilku rzędów wielkości 
powyżej rozpuszczalności w  wodzie. Ma to szcze-
gólne znaczenie w przypadku leków w składzie któ-

rych problemem może być konieczność zwiększenia 
rozpuszczalności 500-krotnie lub więcej. Doskonale 
wiemy że spośród metod poprawy rozpuszczalności 
wykorzystanie współrozpuszczalników w przygoto-
waniu preparatów niepolarnych leków jest prostym 
i potencjalnie skutecznym sposobem na osiągnięcie 
wysokich stężeń substancji leczniczej. Dodatkowo 
dowiedzione jest, że rozpuszczalność z  udziałem 
kosolwentu zwiększa się wykładniczo w miarę wzro-
stu jego stężenia. Ale niestety wielu z nas zapomi-
na, że aby efekt był widoczny i  wymierny potrze-
ba co najmniej 5-10% udziału współrozpuszczal-
nika. Zwiększanie rozpuszczalności zależy od typu 
współrozpuszczalnika i  rozpuszczalnika. Efekt jest 
największy w przypadku bardzo niepolarnych roz-
tworów, a bardziej „organiczne” współrozpuszczal-
niki dają większy efekt (propanol>etanol>metanol).
	 Takie na szybko rozpuszczenie mentolu 
w „niewielkiej ilości etanolu” i dodanie do formulacji 

Rycina 2. Mentol rozpuszczony 
w „niewielkiej ilości etanoluę.

Rycina 1. Zmikronizowany mentol.
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►często już do opakowania końcowego, które otrzy-
muje pacjent do ciemnej butelki może prowadzić 
do bardzo nieciekawych sytuacji przedstawionych 
na rycinie 3 i 4.

Ponieważ ilość użytego kosolwentu jest nie-
wystarczająca, po upływie 10 minut następuje wy-

Poprawne wykonanie tej recepty powinno 
obejmować roztarcie hydrokortyzonu z mentolem. 
Czynność ta powoduje poprawę stabilności tworzo-
nej zawiesiny, a także ułatwia ponowne rozprosze-
nie zawiesiny, która uległa procesowi sedymentacji.

W  praktyce recepturowej spotykamy i  takie 
przypadki, w których z powodu określonych właści-
wości substancji czynnej wykonanie postaci leku jest 
pozbawione sensu. Ciekawym przykładem może 
być antybiotyk cefuroksym w postaci aksetylu, któ-
ry jest prolekiem tej półsyntetycznej cefalosporyny 
II generacji o szerokim spektrum działania przeciw-
bakteryjnego. Jest zestryfikowaną, bardziej lipofilną 
jego formą i przeznaczony jest do podawania p.o. 
Uzyskuje on aktywność przeciwbakteryjną dopiero 
po wchłonięciu z  przewodu pokarmowego, dlate-
go nie zaburza fizjologicznej flory bakteryjnej jelit. 
Aksetyl cefuroksymu bardzo dobrze nadaje się do 
terapii sekwencyjnej, ponieważ dostępna jest jego 
forma do stosowania pozajelitowego. Mechanizm 
działania bakteriobójczego polega na hamowaniu 
biosyntezy ściany komórkowej bakterii przez wiąza-
nie białek biorących udział w  tym procesie. Spek-
trum przeciwbakteryjne jest identyczne jak cefu-
roksymu. Po podaniu p.o. aksetyl cefuroksymu jest 
wchłaniany w 40–52% (w zależności od tego, czy na 
czczo, czy po posiłku), a  następnie hydrolizowany 
przez nieswoiste esterazy w  błonie śluzowej jelita 
cienkiego do wolnego cefuroksymu, który przeni-
ka do krążenia. Cząsteczka aksetylu jest metaboli-
zowana do aldehydu octowego i kwasu octowego. 
Dostępność biologiczna jest większa po podaniu 
antybiotyku po posiłku. T max wynosi 2–3 godziny. 
W 33–50% wiąże się z białkami osocza. Cefuroksym 
nie jest metabolizowany i jest wydalany przez nerki 
w wyniku filtracji kłębuszkowej i wydzielania kana-
likowego. T 1/2 wynosi 1,2–1,5 godziny, w  niewy-
dolności nerek 15–22 godzin, a po hemodializie 3,5 
godziny.

A  więc zgodnie z  opisanymi w  literaturze 
właściwościami aksetyl cefuroksymu jest prolekiem. 
Standardowo w postaci tabletek lub suchych syro-
pów stosowany jest m. in. w zapaleniu ucha środko-
wego, zakażeniach dróg oddechowych, chorobach 
wenerycznych, zakażeniach dermatologicznych 
i  szeroko pojętych zakażeniach ginekologicznych. 
Oczywiście, jeśli coś jest prolekiem, to najczęściej 
po przyjęciu doustnym zostaje drogą przemian me-
tabolicznych „przetworzone” do formy aktywnej. 
Takie przejścia metaboliczne prolek-lek związane 
są z wieloma aspektami na przykład ze zmianą roz-

Rycina 4. Powierzchnia roztworu wodnego, 
do którego dodano etanolowy roztwór mentolu  

po upływie 10 min.

Rycina 3. Powierzchnia roztworu wodnego, 
do którego dodano etanolowy roztwór mentolu  

po upływie 1 min.

krystalizowanie mentolu z  układu. Jeśli roztwór 
mentolu był dodany do ciemnej butelki, efekt może 
być w ogóle niezauważony przez osobę wykonującą 
preparat.
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puszczalności czy pH. Nasz przypadek po podaniu 
doustnym również metabolizuje do formy aktywnej. 
Ale co zrobić, kiedy lekarz zapisze gotowy produkt 
leczniczy – tabletki z aksetylem cefuroksymu z za-
stosowaniem w  postaci globulek dopochwowych. 
Otóż – nic nie da się zrobić, bo w pochwie nie ma 
jelita cienkiego „wyposażonego” w  błonę śluzową 
z nieswoistymi esterazami i nie nastąpi przemiana 
metaboliczna do formy aktywnej. Taka postać leku 
recepturowego, choć możliwa technicznie do wy-
konania, jest farmakologicznym knotem, a więc jej 
wykonywanie nie ma sensu. 
	 Od dłuższego czasu obserwujemy na ryn-
ku wzrost liczby produktów leczniczych różnych 
podmiotów odpowiedzialnych zawierających taką 
samą substancje leczniczą. Często zdarza się, że 
w  obszarze tej samej dawki i  tej samej substancji 
leczniczej występuje zróżnicowanie w typie postaci 
farmaceutycznej. Na przykład lek przeciwpadaczko-
wy topiramat może występować w formie tabletek 
o przedłużonym działaniu oraz w postaci kapsułek 
twardych ze standardowym wypełnieniem. W przy-
padku pojawienia się recepty na lek złożony z takim 
produktem leczniczym nie możemy użyć postaci 
leku o  przedłużonym uwalnianiu, ponieważ dez-

integracja tabletki spowoduje utratę właściwości 
biofarmaceutycznych produktu leczniczego. W tym 
przypadku bezpieczniej będzie użyć formy niemo-
dyfikowanej z kapsułki.
	 Jak widać z  przytoczonych przykładów re-
ceptury aptecznej nie da się zamknąć do jednego 
z  kolejnych wydań akademickich podręczników 
w rodzaju ćwiczeń z receptury, ponieważ dziedzina 
ta jest żywa i  ulega ciągłym zmianom. Tylko czuj-
ny i  dobrze przygotowany zawodowo farmaceuta 
o  szerokim spojrzeniu na lek, jego postać i  wie-
loaspektowe jego właściwości jest w  stanie temu 
sprostać. ■

dr n. farm. Michał Krzysztof Kołodziejczyk
Specjalista Farmacji Aptecznej

Starszy Wykładowca
Zakład Technologii Postaci Leku

Katedra Farmacji Stosowanej, Uniwersytet Medyczny w Łodzi

dr n. farm. Michał J. Nachajski
adiunkt

Zakład Technologii Postaci Leku, Uniwersytet Medyczny w Łodzi
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Warto wiedzieć

XXII NAUKOWY ZJAZD POLSKIEGO TOWARZYSTWA FARMACEUTYCZNEGO
FARMACJA – NAUKA – SPOŁECZEŃSTWO

18-21 WRZEŚNIA 2013, BIAŁYSTOK

Organizatorzy: Oddział Białostocki Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego oraz Wydział Far-
maceutyczny z Oddziałem Medycyny Laboratoryjnej Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku

Udział w  Zjeździe będzie okazją do pogłębiania wiedzy farmaceutycznej, prezentacji do-
robku naukowego i  dyskusji nad rolą farmaceuty w  nauce i  społeczeństwie. Tematyka Zjaz-
du obejmuje najbardziej aktualne problemy, ze szczególnym uwzględnieniem: społecznej funk-
cji opieki farmaceutycznej, farmakoekonomiki, postępów w  zakresie farmakologii, biochemii  
i biotechnologii farmaceutycznej oraz zagadnień związanych z bezpieczną żywnością, analizą, syn-
tezą i technologią farmaceutyczną, lekami pochodzenia naturalnego, diagnostyką laboratoryjną, kos-
metologią i historią farmacji. Przewidziana jest również dyskusja okrągłego stołu dotycząca studiów 
przeddyplomowych i szkoleń podyplomowych jako nierozłącznych etapów kształcenia i doskonale-
nia zawodowego farmaceutów. Zaplanowane jest również forum dyskusyjne sekcji studenckiej Młoda 
Farmacja nt. „Uczyć się by być”.

Informacje: http://www.zjazdptfarm.umb.edu.pl
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ułatwia uniknięcie nieprzyjemne-
go zapachu.

  

Oba rodzaje środków służą 
utrzymaniu higieny miejsc nara-
żonych na nadmierne pocenie się, 
jednak istotnie się między sobą 
różnią. Dezodorant ma przede 
wszystkim działanie odświeżają-
ce,  zwalczające niemiły zapach, 
czasami również antyseptyczne 
(dzięki związkom ograniczającym 
namnażanie się bakterii). Częsty 
jest również dodatek substancji 
perfumujących. 

Dezodorant zapobiega po-
wstawaniu nieprzyjemnej woni 
potu lub ją tuszuje, ale nie ogra-
nicza pocenia się. Działanie dez-
odorantu trwa na ogół kilka go-
dzin. Aby zmniejszyć aktywność 
gruczołów potowych można na-
tomiast stosować antyperspiran-
ty, zwane także „regulatorami po-
cenia”. W ich skład wchodzą prze-
de wszystkim związki glinu (alu-
minium), z  których najpopular-
niejszy jest chlorek glinu, ale uży-
wane są również hydroksochlo-
rek glinu i  związki glinowo-cyr-
konowe. W preparatach „standar-
dowych” chlorek glinu występuje 
w stężeniu ok. 3%. W tak zwanych 
blokerach jego stężenie może wy-
nosić od 10 do 20%. Antyperspi-
ranty działają do 24 godzin, nie-
które nawet dłużej. Związki kom-
pleksowe glinu pod wpływem 
wody obecnej na skórze tworzą 

Pocenie się jest naturalne i po-
trzebne – pomaga naszemu organi-
zmowi schłodzić się w  warunkach 
przegrzania, pot nadaje także kwaś-
ne pH naszej skórze. Normalnie czło-
wiek w ciągu dnia wypaca około 500 
ml potu, ale ilość ta może wynosić 
nawet 3 litry. Pot to głównie woda, 
jedynie około 1% stanowią składniki 
takie jak aminokwasy, mocznik, kwas 
mlekowy, węglowodany, tłuszcze 
i sole mineralne. Świeży pot jest bez 
zapachu. Tak zwany pot „złowonny” 
powstaje na skutek rozkładu cząstek 
organicznych i  zmacerowanego na-
skórka pod wpływem bakterii bytu-
jących na skórze.

Mokre plamy na odzieży, 
zawilgocone skarpetki, lepkie 
dłonie – to symptomy tak zwanej 
nadpotliwości. W  tej dolegliwo-
ści organizm wydziela nadmier-
ne ilości potu, nieadekwatne do 
temperatury otoczenia czy wy-
konywanego wysiłku fizycznego. 
Przypadłość ta, zwana inaczej 
hiperhydrozą dla wielu osób jest 
problemem nie tylko higienicz-
nym, ale przede wszystkim wy-
wołującym skutki psychospo-
łeczne – dyskomfort w  kontak-
tach interpersonalnych, obniżone 
poczucie własnej wartości, stres. 
Niestety właśnie stres, lęk przed 
negatywnym odbiorem przez 
otoczenia nasila jeszcze bardziej 
wydzielanie potu. W  wyjątko-
wych sytuacjach hiperhydroza 
może mieć także negatywne 
skutki somatyczne - w lecie, przy 

niedostatecznej podaży płynów 
może być przyczyną zaburzeń 
elektrolitowych i osłabienia. 

Na ogół nadpotliwość ma 
charakter miejscowy i  dotyczy 
pach, stóp i dłoni, chociaż są oso-
by, które pocą się obficie w mniej 
typowych miejscach np. nad gór-
ną wargą. Znane jest także zjawi-
sko potliwości uogólnionej, kiedy 
człowiek poci się znacznie i rów-
nomiernie na całym ciele. Zatru-
cia, otyłość czy infekcje na ogół 
są powodem tego typu potliwo-
ści. Na przykład tak zwane „noc-
ne poty” charakterystyczne są dla 
gruźlicy, a  „zlewne poty” typowe 
są dla okresu menopauzy. U nie-
których osób potliwość utrzymu-
je się także w okresie rekonwale-
scencji. Liczne inne choroby, ale 
co warto zauważyć – także przyj-
mowane leki mogą być przyczyną 
nadmiernego pocenia się. Nad-
mierna potliwość główki u dzieci 
może być symptomem niedobo-
rów witaminy D.

Warto we własnym zakre-
sie wprowadzić do swojego stylu 
życia zmiany, które będą sprzyjać 
regulacji wydzielania potu. Jeżeli 
skarpetki – to bawełniane i  skó-
rzane buty, przewiewne i natural-
ne tkaniny. Nadmierne pocenie 
się mogą powodować także os-
tro przyprawione, gorące posiłki 
( jest to tzw. potliwość smakowa) 
oraz alkohol. Właściwa higiena 
(najlepiej preparatem o  neutral-
nym pH, na przykład syndatem) 

Hiperhydroza, 
problem nie tylko kosmetyczny

Dezodorant, 
czy antyperspirant?
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metali i  potencjalnego związku 
z  rakiem piersi) oraz ich udzia-
le w  etiopatogenezie choroby 
Alzheimera. Przede wszystkim 
związki te zaaplikowane na zdro-
wą skórę nie wchłaniają się do or-
ganizmu.

Inne metody 
leczenia nadpotliwości

Preparaty dedykowane oso-
bom nadmiernie pocącym się 
mogą zawierać także surowce na-
turalne bogate w  garbniki, takie 
jak szałwia czy kora dębu. Surow-
ce te mogą być stosowane także 
jako składniki kąpieli leczniczych. 
Dostępne są również suplementy 
diety zawierające wyciągi z  szał-
wi z  dodatkowymi składnikami 
wzmacniającymi jej działanie. 

W recepturze ciągle jeszcze 
wykonuje się preparaty przezna-
czone dla osób zgłaszających się 
do lekarza z  problemem nad-
miernej potliwości. Zawierają one 
w swoim składzie taninę, metena-
minę lub formalinę. Wykonywane 
są na ogół na spirytusie, czasem 
z dodatkiem kwasu salicylowego.

Duże uznanie zyskały ostat-
nio zastrzyki z  botoksu (toksyny 
botulinowej typu A), który blo-
kuje działanie nerwów zaopa-
trujących gruczoły potowe. Nie-
stety efekt nie jest trwały (kilka 
miesięcy). Można zastosować 
także zabiegi jontoforezy (prą-
dowe). Ostatecznym i najbardziej 
radykalnym rozwiązaniem jest 
zabieg chirurgiczny – usunięcie 
gruczołów potowych lub sympa-
tektomia pnia współczulnego. Ze 
środków farmakologicznych sku-
teczne mogą być cholinolityki, 
jednak wyjątkowo rzadko się po 
nie sięga ze względu na działania 
uboczne. W niektórych przypad-
kach pomocne okazują się także 
leki uspokajające. ■

mgr farm. Olga Sierpniowska

jodyną, a po jej wyschnięciu - po-
sypaniu jej skrobią ziemniaczaną. 
Pot osiągając powierzchnię skó-
ry powoduje, iż mieszanka jody-
ny i  skrobi zmienia barwę z  żół-
tej na ciemnoniebieską.  Test ten 
może także pomóc w określeniu 
pola nadmiernej potliwości przed 
wstrzyknięciem botuliny.

Ograniczenia w stosowaniu 
antyperspirantów

Zastosowanie antyperspi-
rantu na ograniczoną powierzch-
nię (nie na całe ciało!), np. pod 
pachy nie zaburzy termoregula-
cji, gdyż gruczoły potowe znaj-
dują się na całej powierzchni skó-
ry. Wraz z potem wydala się też 
niewielka ilość ksenobiotyków. 
Jednak głównymi narządami wy-
dalniczymi są wątroba i  nerki, 
a  stosowanie antyperspirantów 
w sposób zgodny z  ich przezna-
czeniem nie spowoduje zahamo-
wania wydalania toksyn z organi-
zmu. 

Tzw. „blokery pocenia” są 
preparatami przeznaczonymi dla 
osób z  nasiloną nadpotliwością 
i powinny być stosowane dokład-
nie zgodnie z  zaleceniami pro-
ducenta. Zbyt częste i  obfite ich 
stosowanie, zwłaszcza przez oso-
by pocące się słabo lub umiarko-
wanie może powodować groźne 
podrażnienia skóry, a  nawet być 
przyczyną powstawania zmian 
zapalnych w okolicy ujść gruczo-
łów potownych (ropnie, torbiele). 

Nie należy stosować tego 
typu środków wybierając się na 
plażę, czy na solarium. Grozi to 
powstaniem przebarwień na skó-
rze. Nie wolno ich także apliko-
wać na skórę podrażnioną np. po 
goleniu, czy skaleczoną.

Nie znalazły potwierdzenia 
doniesienia o  potencjalnie ra-
kotwórczym działaniu soli glinu 
(podnoszono kwestię estrogeno-
mimetycznego działania jonów 

warstwę polimerycznego żelu, 
który zatyka ujścia gruczołów po-
towych jak korek. Sole glinu rów-
nież tworzą czop, ale na skutek 
interakcji z  włóknami keratyny. 
Czop usuwany jest wraz ze złusz-
czającym się naskórkiem. Ponad-
to sole glinu denaturują białka, 
ograniczają w ten sposób namna-
żanie się bakterii, które nie mogą 
już z  takich protein „skorzystać”. 
Chlorek glinu wykazuje pełną 
skuteczność po kilku dniach od 
pierwszej aplikacji. Może jednak 
podrażniać skórę, a  także nisz-
czyć ubranie i  niektóre metalo-
we przedmioty. Aplikację nale-
ży przeprowadzać na całkowicie 
suchej i czystej skórze, raz dzien-
nie, lub co 2-3 dni. Aplikowana 
powierzchnie musi być wolna od 
podrażnień i  skaleczeń, z  tego 
powodu przed aplikacją w okoli-
ce pach nie należy ich golić. Na 
ogół wystarczające jest jedno, lub 
dwukrotne pociągnięcie aplika-
torem typu roll-on, ale wyłącznie 
w miejscach bogatych w gruczoły 
potowe z dokładnym ominięciem 
delikatnej skóry wokół. Jeżeli po-
drażnienia jednak wystąpią, nale-
ży przerwać stosowanie prepara-
tu, aż do całkowitego ustąpienia 
dolegliwości. Przy silnym podraż-
nieniu można zastosować krem 
z hydrokortyzonem o niskim stę-
żeniu. Wiele produktów zawiera 
od razu składniki łagodzące (pan-
tenol, allantoina). Niektóre jednak 
posiadają w składzie alkohol ety-
lowy, który wprawdzie działa wy-
suszająco, ale u osób wrażliwych 
może sprzyjać podrażnieniom. 
Częsty jest także dodatek talku, 
który pochłania pot i  neutralizu-
je zapach.

Ciekawy (i prosty!) jest tzw. 
test Minora (opisany w 1928) ma-
jący na celu potwierdzenie sku-
teczności antyperspirantów. Ba-
danie wykonuje się metodą jo-
dowo-skrobiowią. Polega ona na 
posmarowaniu danego miejsca 
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Skóra stanowi jedną z  naj-
ważniejszych barier ochron-
nych, jakimi dysponuje 

człowiek i składa się z następują-
cych warstw:
1.	 Naskórek, który stanowi naj-

bardziej zewnętrzną war-
stwę skóry, pełniąc funkcję 
ochronną i rozrodczą. Posiada 
barwnik – melaninę, który na-
daje włosom i skórze barwę. 
Naskórek dzieli się na 4 lub 5 
warstw w zależności od gru-
bości i są to: warstwa rogowa, 
strefa pośrednia, warstwa 
ziarnista, warstwa kolczysta, 
warstwa podstawna.

2.	 Skóra właściwa, która zawiera 
receptory, naczynia krwionoś-
ne, nerwy, gruczoły, a  także 
korzenie włosów, pełni funk-
cję odżywczą i wspierającą.

3.	 Tkanka podskórna zbudo-
wana jest z  tkanki łącznej 
właściwej luźnej i  zawiera 
komórki tłuszczowe oraz izo-
luje przed nagłymi zmianami 
temperatury.

Powierzchnia zajmowana przez 
skórę wynosi około 1,5-2,0 m2, 
a jej masa wraz z tkanką podskór-
ną wynosi około 18-20 kg, z cze-
go naskórek stanowi około 0,5 
kg, a skóra właściwa około 3,5 kg. 
Grubość skóry uzależniona jest 
od miejsca ciała, w którym wystę-
puje oraz narażenia na czynniki 
zewnętrzne, takie jak promienio-
wanie, urazy czy obciążenia. 

Skóra stóp, która jest nie-
ustannie narażona na duże ob-
ciążenia oraz naprężenia, jest 
nawet 5-krotnie grubsza niż 
skóra w  innych częściach ciała 
i  tak na przykład skóra twarzy 
ma grubość około 1 mm, nato-
miast skóra na podeszwach stóp 
może mieć nawet 5 mm grubo-
ści. Co więcej, grubość skóry na 
samej stopie jest dodatkowo 
zróżnicowana. Warstwa podskór-
na w  okolicach sklepienia łuków 
stopy jest słabo rozwinięta, po-
nieważ tam działają najmniejsze 
siły nacisku. Skórę stóp charakte-
ryzuje rozbudowana warstwa ze-

wnętrzna skóry (naskórek), który 
pod wpływem ucisku i  obciąże-
nia ulega rozbudowaniu. Defor-
macje kostne oraz nieprawidło-
wa budowa stopy prowadzą do 
zgrubień zarówno naskórka, jak 
i często warstwy ziarnistej, powo-
dując powstawanie modzeli oraz 
nagniotków. Stosunkowo gruby 
naskórek, cienka tkanka podskór-
na, duża ilość gruczołów poto-
wych na podeszwach stóp (łącz-
nie nawet 300 tysięcy) oraz dużo 
receptorów nerwowych powodu-
ją, że skóra stóp skutecznie speł-
nia swoje funkcje. Odpowiednią 
ochronę stopy zapewnia duża 
liczba ułożonych głębiej włókien 
kolagenowych oraz włókien ela-
stylowych zlokalizowanych bliżej 
naskórka. Dzięki rozbudowanej 
sieci naczyń krwionośnych na-
stępuje szybka regeneracja oko-
lic narażonych na uszkodzenia. 
Z drugiej jednak strony brak gru-
czołów łojowych oraz  mieszków 
włosowych na podeszwach stóp 
prowadzi do nadmiernej suchości 

Pielęgnacja 
pękających pięt
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i  zwiększonego ryzyka wystąpie-
nia otarć. 

Zdrowa skóra stóp jest 
gładka i  odporna na czynniki 
zewnętrzne stanowiąc dosko-
nałą ochronę przed czynnika-
mi mechanicznymi, fizycznymi, 
chemicznymi oraz mikrobiolo-
gicznymi (bakterie, wirusy, grzy-
by). W  przypadku nadmiernego 
wysychania, gdy naskórek traci 
drogocenne komórki lipidowe 
i  następuje utrata wody, skóra 
stóp twardnieje, zmniejsza swo-
ją elastyczność. Guz piętowy jest 
miejscem największego nacisku, 
stąd grubość naskórka na pię-
tach wynosi ok. 4 mm, a  tkanka 
tłuszczowa w  tym miejscu jest 
istotnie rozbudowana. Pod wpły-
wem czynników zewnętrznych 
dochodzi do nadmiernego zro-
gowacenia i w przypadku suchej 
i twardej skóry mogą pojawić się 
pęknięcia oraz szczeliny. Mogą 
one być bardzo głębokie, sięga-
jące warstw głębokich skóry, aż 
do mięśni, co powoduje krwawie-
nia, ból i stanowi wrota zakażenia 
dla drobnoustrojów chorobo-
twórczych. Problem popękanych 
pięt stanowi nie tylko defekt kos-
metyczny, może być objawem 
innych zaburzeń, które pozornie 
nie zawsze mają związek z prob-
lemami skórnymi. Są to: zaburze-
nia układu krążenia, zaburzenia 
hormonalne (niedoczynność tar-
czycy) i  przemian metabolicz-
nych (cukrzyca), w tym nadwaga, 
choroby skóry takie jak atopowe 
zapalenie skóry i łuszczyca, pato-
logie ortopedyczne czy nadmier-
ne obciążenie wynikające z  in-
tensywnej aktywności sportowej, 
a także niedobory niektórych wi-
tamin (witaminy A, B5).

Pielęgnacja skóry stóp po-
winna być systematyczna i  po-
winna obejmować zarówno za-
biegi kosmetyczne prowadzone 
w  warunkach domowych, w  ga-
binetach specjalistycznych, jak 

i  w  razie konieczności opiekę 
lekarską. W  pierwszej kolejności 
zaleca się dokładne wymoczenie 
stóp w  ciepłej wodzie z  dodat-
kiem soli ziołowej, oliwy z oliwek 
czy lawendy, która przyśpiesza 
proces gojenia się ran oraz po-
siada właściwości przeciwbak-
teryjnie. Można też zastosować 
wyciąg z  nasion lnu, który po 
wymoczeniu pozostawia się do 
wyschnięcia. Po wysuszeniu stóp 
należy nałożyć na zgrubiały na-
skórek preparaty o  właściwoś-
ciach keratolitycznych zawie-
rających mocznik w  wysokich 
stężeniach, ponieważ w niższych 
działa on tylko nawilżająco (po-
wyżej 10% aż do 50%), kwas sa-
licylowy, kwas mlekowy, czy kwas 
glikolowy. Długotrwałe działanie 
wymienionych kwasów stymulu-
je aktywność fibroblastów, które 
syntetyzują kolagen i  elastynę. 
Preparaty złuszczające należy 
nakładać na zmieniono choro-
bowo wilgotną skórę, ponieważ 
woda zwiększa ich penetrację. 
Należy pamiętać, że preparatów 
keratolitycznych nie należy sto-
sować u osób z cukrzycą, ponie-
waż ich działanie może pogłębić 
istniejące rany, prowadząc do 
powstania trudno gojących się 
owrzodzeń. Ten wstępny etap ma 
na celu zmiękczenie i  uelastycz-
nienie zgrubiałego naskórka, któ-
ry w  dalszej kolejności musi zo-
stać usunięty mechanicznie bądź 
w przypadku nieznacznych zgru-
bień poprzez zastosowanie od-
powiedniego peelingu. Zgrubiały 
naskórek usuwamy za pomocą 
odpowiednich produktów (pu-
meks, frezerka) wzdłuż pęknięć. 
Należy pamiętać, że często pod-
czas pierwszego zabiegu nie uda 
się usunąć wszystkich zgrubień. 
Podczas prowadzonej regularnie 
pielęgnacji pięt zrogowacenia 
będą stopniowo się zmniejszały, 
a naskórek nie będzie ulegał tak 
szybkiej odbudowie. Na koniec 

zaleca się zastosowanie odpo-
wiedniej maski (przez co najmniej 
30 minut), na którą nakładamy 
folię bądź opatrunek okluzyjny 
celem polepszenia penetracji ak-
tywnych składników maski, ta-
kich jak: parafina, lanolina, masło 
shea, witamina A i E, olej jojoba, 
wosk pszczeli, wyciągi z  szałwii, 
rozmarynu, arniki górskiej, alan-
toina, panthenol, mocznik czy 
gliceryna. Celem zastosowanych 
składników jest stymulacja goje-
nia się ran, nawilżenie, odżywia-
nie, natłuszczanie, regeneracja 
oraz regulacja wzrostu tkanki na-
błonkowej. Tak prowadzony za-
bieg należy powtarzać systema-
tycznie przynajmniej raz w tygo-
dniu aż do momentu całkowitego 
wyleczenia skóry stóp. Pomiędzy 
prowadzonymi kuracjami nale-
ży codziennie rano i  wieczorem 
pielęgnować skórę stóp poprzez 
stosowanie odpowiednich kre-
mów, maści po nałożeniu któ-
rych można zakładać na noc 
bawełniane skarpetki. Wieczo-
rem powinny być stosowane ma-
ści o  działaniu natłuszczającym 
i zmiękczającym, natomiast rano 
kremy z  dodatkiem substancji 
o  działaniu aseptycznym, prze-
ciwbakteryjnym i  przeciwgrzy-
biczym. Ponadto dieta powinna 
zostać uzupełniona w  produk-
ty bogate w witaminę A, D oraz 
witaminy z grupy B, bądź odpo-
wiednie suplementy diety. Należy 
pamiętać, że u osób szczególnie 
narażonych na nadmierne rogo-
wacenie naskórka pięt oraz ryzy-
ko powstania pęknięć niezwykle 
ważna jest profilaktyka, która 
obejmuje codzienną podstawo-
wą pielęgnację stóp z  zastoso-
waniem preparatów o  działaniu 
natłuszczającym, nawilżającym 
i regenerującym. ■

dr n. farm. Anna Serafin
Specjalista ds. Pharmacovigilance 

Aflofarm
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Na polach ogrodach 
i  sadach bywa sia-
ny w  Niemieckich 
stronach, jako nad 

Renem, osobliwie koło Starsburku 
i w okolicy. Tu u nas w rozkoszniej-
szych ogrodach poczynaią go roz-
mnażać (…) Hanyż tak u starożyt-
nych iako i u nas nie tylko do le-
karstw ale i do potraw, do chleba 
i  innych stołowych potrzeb przy-
chodzi. Pieką z nim chleb żołnier-
ski, który biscodtem, to iest dwa-
kroć pieczonem zowią – takim to 
słowami Szymon Syreniusz autor 
XVI-wiecznego Zielnika wpro-
wadza nas w  szczegółową far-
makognostyczną charakterysty-
kę biedrzeńca anyżu – zwanego 
wówczas popularnie hanyżem. 
Anyż to roślina i przyprawa zna-
na dziś każdemu, choć może tro-
chę pogardzana. Warto jednak 
na chwilę zatrzymać uwagę i za-
poznać się z właściwościami owo-
ców biedrzeńca anyżu, aby zo-
baczyć ile tajemnic i  leczniczych 

możliwości kryją w  sobie te nie-
pozorne ziarenka.

Biedrzeniec (Pimpinella) to 
rodzaj z  rodziny selerowatych 
(dawniej baldaszkowate), obej-
mujący około 150 gatunków za-
mieszkujących Eurazję i  Afrykę, 
a także Amerykę Południową. Są 
to rośliny roczne lub wieloletnie. 
Do najbardziej znanych nale-
ży biedrzeniec anyż, pochodzą-
cy prawdopodobnie z  Bliskiego 
Wschodu, uprawiany a  także 
zdziczały w wielu krajach. Jest to 
roślina roczna dorastająca do 50 
cm wysokości. Liście dolne dłu-
googonkowe, nerkowate, ząbko-
wane zaś środkowe pochwiaste. 
Owocem jest rozłupnia. Kwiaty 
biedrzeńca są białe i drobne, ze-
brane w  baldachy. Jako roślina 
lecznicza i  przyprawowa znany 
był już w  starożytnym Egipcie 
i Grecji. Do Europy został sprowa-
dzony przez benedyktynów. I  jak 
już wiemy z  Zielnika Syreniusza 

był nawet uprawiany w  Polsce. 
Informacje takie podaje również 
słownik botaniczny pod redakcją 
Alicji i  Jerzego Szweykowskich: 
w  Polsce uprawiano tę roślinę 
w  ubiegłych wiekach w  ciepłych 
wapiennych i  gipsowych sied-
liskach zwłaszcza w  okolicach 
Pińczowa – anyż był nawet ekspor-
towany. Odmiany przystosowane 
do warunków polskich zginęły po 
rozbiorach i dotąd nie zostały od-
tworzone.

Ciekawe informacje odnośnie 
wykorzystania anyżu przez staro-
żytnych, odnajdujemy w „Historii 
Naturalnej” Pliniusza Starszego: 
Anyż zażywa się z  winem prze-
ciw skorpionom. Pytagoras zale-
ca go bardzo, bądź surowy bądź 
też ugotowany. Zielony albo su-
chy używa się do często do przy-
praw i sosów. Podsypuje się także 
pod spodnie skórki chleba. Wrzuca 
się także w  kapelusze przez któ-
re wino filtrują. Z gorzkiemi mig-

Hanyż

©
 Sea W

ave - Fotolia.com
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►

dałami nadaje winom smak przy-
jemny. Pliniusz informuje również, 
że anyż zawieszony nad podusz-
ką odwraca bezsenność, a  zaży-
ty sprowadza sen. Przeglądając 
„Historię naturalną” i   akapit po-
święcony anyżowi, nie można na-
dziwić się różnorakim zastoso-
waniom tej przyprawy jako le-
karstwa, tym bardziej, że dziś nie 
należy do najpopularniejszych. 
Tymczasem nasi przodkowie zna-
li i  doceniali właściwości any-
żu, o  czym możemy przekonać 
się studiując staropolskie zielni-
ki i  herbarze. Szymon Syreniusz 
wychwala zalety chleba upieczo-
nego z dodatkiem anyżu pisząc: 
nie tylko dla smaku ale więcej dla 
zdrowia takowy chleb żołądko-
wi, śledzienie, trzewom, bokom, 
żyłom suchym bolącym, żywo-
towi, od wietrzności rospieranym 
i  bolącemu w  kolce w  gryzieniu 
w kiszkach w puchlinie w zatkaniu 
wątroby, nyrek, kamieniu i  w  in-
nych chorobach zimnych a z wia-
trów pochodzących jest bardzo 
użyteczny. I  dzisiaj anyż doda-
wany jest do pieczywa, a  jego 
właściwości rozkurczowe i wpływ 
na procesy trawienne zosta-
ły dokładnie zbadane. Głównym 
składnikiem czynnym biedrzeń-
ca anyżu jest olejek eteryczny za-

wierający: trans-anetol (ok.80%), 
cis-anetol, dianetol, estragol, al-
dehyd anyżowy i  beta kariofy-
len. Olejek anyżowy (Oleum ani-
si) w  czystej postaci może być 
stosowany doustnie w dawce: 20-
30 mg – podany na kostkę cukru, 
w  mleku lub soku owocowym. 
Ale uwaga! Zbyt duże dawki olej-
ku anyżowego podane doust-
nie drażnią błony śluzowe prze-
wodu pokarmowego, rozszerzają 
naczynia włosowate, mogąc spo-
wodować odurzenie i drgawki.

Oprócz działania rozkur-
czowego w  obrębie przewodu 
pokarmowego owoce anyżu, 
a  dokładniej olejek w  nich za-
warty działa wykrztuśnie. Taki 
środek leczniczy zalecany jest na-
wet niemowlętom. Wskazany jest 
w przypadku chorób układu od-
dechowego, w  nieżytach gardła 
i  krtani, w chrypkach i przejścio-
wej utracie głosu. Olejek anyżowy 
pobudza czynność wydzielniczą 
błon śluzowych górnych dróg od-
dechowych, co jest ważne u ma-
łych dzieci, które mają kłopoty 
z  fizjologicznym odkrztuszaniem 
zalegającej wydzieliny, w  której 
gromadzą się zanieczyszczenia 
i  drobnoustroje. W  takim przy-
padku w niewielkich ilościach ole-

jek anyżowy można zastosować 
do inhalacji. Piersiom i płucom za-
ziębłym iest ratunkiem(…)suchot-
nym i  kaszlom zastarzałym iest 
lekarstwem – czytamy w Zielniku 
Syreniusza. Olejek anyżowy za-
stosowany zewnętrznie, działa 
odkażająco na skórę i  toksycz-
nie na niektóre pasożyty, jak np. 
świerzbowce i  wszy a  także od-
straszająco na owady.

Owoce anyżu najczęściej 
stosowane są jako środek wiatro-
pędny we wzdęciach oraz w  ła-
godnych nieżytach przewodu 
pokarmowego przebiegających 
z  bólami brzucha i  zaparciem. 
W  takich przypadkach najlepiej 
przygotować napar z  rozdrob-
nionych owoców anyżu.

Owoce anyżu to rów-
nież znany środek mlekopędny. 

Infusum Fructus Anisi 
(wg. profesora Aleksandra Ożarowskiego):

1-2 g rozdrobnionych owoców anyżu na 100ml wrzącej 
wody. Pozostawić do zaparzenia(najlepiej w termosie). 
Przecedzić. Pić 0,33-0,5 szklanki 2-3 razy dziennie po 

posiłku jako środek wiatropędny i wykrztuśny. Dla dzieci: 
kilka razy dziennie po jednej łyżeczce lub łyżce  

w zależności od wieku.

Rys. Katarzyna Typek 
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►Mamkom i  paniam dziateczki 
piersiami karmiącym mleko mno-
ży ustawicznie w pokarmach uży-
waiąc – pisał Szymon Syreniusz. 
Takie zastosowanie i dziś jest zna-
ne, choć najczęściej anyż wchodzi 
w  skład mieszanek ziołowych 
obok: koperku, kolędry, kminku 
i arcydzięgla, które wykazują po-
dobne właściwości i  zalecane są 
matkom karmiącym. Przetwory 
z anyżu pobudzają laktację i jed-
nocześnie nadają mleku właś-
ciwości wiatropędne, działając 
także u  niemowląt przeciwskur-
czowo. Pamiętać jednak należy 
o  przestrzeganiu zalecanych da-
wek, gdyż są to surowce olejkowe 
i  podane w  większych ilościach 
mogą działać drażniąco.

Bardzo ciekawe i istotne in-
formacje odnajdujemy w  porad-
niku doktora medycyny Jerzego 
Lypy, „Phytoterapia, roślinne środ-
ki lecznicze recepty dla lekarzy”: 
główny składnik olejku anyżowego 
(ok 20,0 z 1000,0 nasion) – anetol 
w pierwszym okresie swego dzia-
łania podnieca, ożywia – później 
wywiera działanie oszałamiające, 
podobne do odurzenia alkoho-
lem, a w dawkach trujących może 
spowodować senność i  całkowitą 
parezę. Napar, proszek (0,2-2,0) 
nalewka względnie olejek znajdu-
ją zastosowanie najczęściej w sta-
nach spastycznych jelit na tle wy-
czerpania nerwowego. Powyższe 
informacje należy mieć na uwa-
dze i  przestrzegać zaleconego 
dawkowania. Według Komisji 
Europejskiej, wewnętrznie można 
zastosować dobowo 3g surowca 
i  0,3g olejku. Zewnętrznie roz-
twory o stężeniu 10%, zaś doust-
nie w postaci roztworów: jedno-
razowo (0,05-0,1g), dobowo 0,3g 
olejku.

Dziś w aptekach nie musimy 
się martwić o  jakość surowców, 

które sprzedajemy – przycho-
dzą już dokładnie skontrolowa-
ne i  przebadane. Lecz kiedyś do 
obowiązków farmaceuty należały 
wszystkie badania wyznaczone 
przez farmakopee. Otwierając 
Komentarz do Ósmego wydania 
Farmakopei Austryackiej z  1907 
roku, możemy zapoznać się z wy-
tycznymi co do jakości surowców. 
W odniesieniu do anyżu możemy 
przeczytać ostrzeżenie, iż należy 
uważać, by owoce nie były za-
nieczyszczone szypułkami kwia-
towymi, kamyczkami, piaskiem, 
ziemią i  obcymi owockami. Do 
szczególnie groźnych zanieczysz-
czeń należała obecność owoców 
pietrasznika, zawierających trują-
cą koniinę. Kontroli tego typu za-
nieczyszczeń dokonywało się pod 
lupą, mikroskopem lub w wyniku 
reakcji chemicznych.

Wymienione powyżej właś-
ciwości anyżu należą do naj-

częściej znanych, sprawdzonych 
naukowo i  stosowanych na co 
dzień. Ale dawne zielniki i porad-
niki, kryją w  sobie niejedną ta-
jemnicę i  nieznane nam już dziś 
możliwości wykorzystania danej 
rośliny. Czyż nie byłoby wyzwa-
niem dla naukowców wyjaśnić 
na przykład takie zastosowanie 
anyżu: ma być z  warzonymi po-
trawami używany, a zwłaszcza od 
tych, którzy zawrót głowy cierpią. 
Zamierzchnieniu przed oczyma. 
Także kroplom albo muszkom 
latającym przed oczyma ustaw-
nie używać go dobrze. Zalecenia 
Syreniusza zawsze można wypró-
bować samemu, pod warunkiem, 
że pamiętamy o  właściwościach 
olejków eterycznych i przestrze-
gamy dawkowania! ■

mgr farm. Joanna Typek

Piśmiennictwo u autora

Fot. Karolina Czerniecka 
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31 maja obchodzony był Światowy Dzień Bez 
Tytoniu, który poświęcony jest skutkom zdrowot-
nym i  społeczno-ekonomicznym palenia tytoniu, 
najważniejszego pojedynczego czynnika zagroże-
nia zdrowia i przedwczesnej umieralności na całym 
świecie, także w Polsce. 

W Polsce z powodu palenia lub używania ty-
toniu w innej formie, co roku umiera prawie 70 tys. 
ludzi, to 14 razy więcej niż ginie w wypadkach sa-
mochodowych!

W  2013r. tematem Światowego Dnia Bez 
Tytoniu jest zakaz reklamy, promocji i  sponsoro-
wania tytoniu, ważne narzędzie w  ochronie dzieci 
i młodzieży przed rozpoczynaniem palenia tytoniu. 
Mimo, że wprowadzenie kompleksowego zakazu 
reklamy, promocji i sponsorowania tytoniu jest jed-
nym z  najważniejszych wymogów Ramowej Kon-
wencji o  Ograniczeniu Używania Tytoniu Świato-
wej Organizacji Zdrowia (artykuł 13), ratyfikowanej 
przez 162 państwa (przez Polskę w 2006r.), to jedy-
nie 6% krajów wprowadziło taką regulację prawną.

Polska była jednym z  pierwszych krajów na 
świecie, w którym Sejm przyjął zakaz reklamy, pro-
mocji i sponsorowania tytoniu. Stało się to w 1999r., 
jeszcze przed opracowaniem Ramowej Konwen-
cji o  Ograniczeniu Używania Tytoniu. W  Ustawie 
o ochronie zdrowia przed następstwami używania 
tytoniu i wyrobów tytoniowych z 9 listopada 1995r. 
i  jej nowelizacjach w  kolejnych latach zabroniono 
(artykuł 8) reklamowania i promocji wyrobów tyto-
niowych w telewizji, radiu, kinach, zakładach opieki 
zdrowotnej, szkołach i placówkach oświatowo-wy-
chowawczych, w prasie, na terenie obiektów spor-
towo-rekreacyjnych i innych miejscach publicznych, 
na plakatach, w  środkach usług informatycznych. 
Zabroniono także sponsorowania przez firmy ty-
toniowe działalności sportowej, kulturalnej, oświa-
towej, zdrowotnej i społeczno-politycznej. Noweli-
zacje ustawy wprowadziły również zakaz reklamo-
wania i promocji rekwizytów tytoniowych i produk-
tów imitujących wyroby lub rekwizyty tytoniowe 
oraz symboli związanych z  używaniem tytoniu, 
a od 2010r. także zakaz eksponowania w punktach 
sprzedaży przedmiotów imitujących opakowania 
wyrobów tytoniowych.

Wprowadzenie zakazu reklamy, promocji 
i  sponsorowania tytoniu w  Polsce miało wymier-
ne korzyści zdrowotne i społeczne. Badania Global 
Youth Tobacco Survey (GYTS) pokazują, że odse-
tek 13-15-letnich dzieci, którym w ramach promo-
cji oferowano bezpłatną próbkę papierosów spadł 
w  Polsce z  46% w  1999r. do 20% w  2009r. (1) Po 
wprowadzeniu zakazu reklamy i  promocji tytoniu 
spadła także częstość palenia przez dzieci w  Pol-
sce, np. u  15-16-letnich chłopców z  32% w 1998r. 
do 23% w 2010, a u dziewcząt w tym wieku z 28% 
do 19%. (2)

Wyniki ww. badań nie oznaczają, że reklama, 
promocja i sponsorowanie tytoniu zniknęło w pol-
skiej przestrzeni publicznej. Wciąż zdarza się, że 
obowiązujący w Polsce zakaz reklamy jest nieprze-
strzegany. Badania Global Adult Tobacco Survey 
(GATS) wskazują, że z  jakąkolwiek formą reklamy 
lub promocji papierosów styka się wciąż co czwarty 
Polak, w tym 37% Polaków w wieku 15-30 lat. (3) ■

Przypisy:
 (1) W Polsce badania GYTS zostały przeprowadzone wśród 

dzieci w wieku 13-15 lat w latach 1999, 2003 i 2009 przez 
Centrum Onkologii-Instytut im. Marii Skłodowskiej-Curie w 
Warszawie.

(2) Badania WHO Health Behaviour of Schoolchildren (HBSC) 
przeprowadzone w Polsce wśród dzieci w wieku 11-16 lat 
przez Instytut Matki i Dziecka w latach 1990, 1994, 1998, 
2002, 2006 i 2010.

(3) Badanie GATS zostało w Polsce przeprowadzone na próbie 
ludności w wieku 15 i więcej lat pod nadzorem Ministerstwa 
Zdrowia przez Centrum Onkologii-Instytut im. Marii Skło-
dowskiej-Curie w Warszawie, Warszawski Uniwersytet Me-
dyczny i Pentor Research International. 

Na podstawie informacji 
prof. dr hab. n. med. Witolda Zatońskiego 

i Krzysztofa Przewoźnika,  
z Zakładu Epidemiologii i Prewencji Nowotworów Cen-

trum Onkologii-Instytutu 
im. Marii Skłodowskiej-Curie w Warszawie

ŚWIATOWY DZIEŃ BEZ TYTONIU
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W  ciągu kilku ostatnich 
dekad obserwuje się 
ogromny rozwój me-

dycyny regeneracyjnej i  wzrost 
tempa badań związanych z opra-
cowaniem idealnych materiałów 
implantacyjnych. Tendencję taką 
zauważa się również w  dzie-
dzinie chirurgii ortopedycznej, 
stomatologicznej i  dziedzinach 
pokrewnych, zarówno w  Polsce, 
jak i  za granicą. Opracowanie 
właściwej formuły nie jest łatwe. 
Teoretycznie kość własna pa-
cjenta jest materiałem bardziej 
kompatybilnym w  porównaniu 
do syntetycznego, ale jednocześ-
nie najbardziej problematycznym 
do pozyskania. W przypadku pa-
cjentów cierpiących na rozliczne 
choroby, w tym choćby osteopo-
rozę, pobranie kości własnej do 
wszczepu nie jest możliwe. W ta-
kich przypadkach stosuje się jej 
zamienniki, czyli sztucznie pozy-
skiwane substytuty kostne dające 
możliwość wypełnienia ubytku. 
Istnieje ogromne zapotrzebowa-
nie na tego typu materiały koś-
ciozastępcze, które w  leczeniu 
ubytków kości pozwolą zastą-
pić naturalne wszczepy kostne. 

Spośród znanych i  stosowanych 
obecnie zamienników kostnych 
można wymienić porowaty hy-
droksyapatyt lub trójfosforan 
wapnia (w  postaci granul lub 
kształtek). Mimo bioaktywnoś-
ci i nietoksyczności, materiały te 
mają jednak ograniczone zasto-
sowanie ze względu na kruchość, 
słabą resorpcję oraz niekorzystną 
poręczność chirurgiczną. 

Czym zatem można udo-
skonalić ceramikę wapniowo-fo-
sforanową, aby stała się dosko-
nalszym substytutem kostnym? 

Badania nad wytworze-
niem zmodyfikowanego bioma-
teriału ceramicznego do wypeł-
niania ubytków kostnych prowa-
dzone są od kilku lat przez zespół 
Katedry Biochemii i Biotechnolo-
gii Wydziału Farmaceutyczne-

Lubelskie marzenie  
o sztucznej kości

Fot. Zespół zaangażowany w badania nad kompozytem.
Od lewej: prof. dr hab. Grażyna Ginalska (kierownik Katedry), 

dr Anna Belcarz na górze, od lewej: dr Jarosław Sawiniec, 
mgr Leszek Borkowski, mgr Teodozja Pycka, mgr Agata Przekora
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Muzealny kalejdoskop

►

go Uniwersytetu Medycznego 
w  Lublinie pod kierunkiem prof. 
Grażyny Ginalskiej, we współpra-
cy z zespołem prof. Anny Ślósar-
czyk z  Wydziału Inżynierii Ma-
teriałowej i  Ceramiki Akademii 
Górniczo-Hutniczej w  Krakowie. 
Nowy biomateriał powstał w wy-
niku połączenia hydroksyapaty-
tu i  naturalnego polimeru orga-
nicznego. Wykazuje on niektóre 
właściwości mechaniczne zbliżo-
ne do parametrów naturalnych 
kości człowieka. Wynalazek został 
opatentowany w  Polsce i  trwają 
starania o objęcie go międzyna-
rodową ochroną patentową.

Wytworzony kompozyt ce-
chuje wysoka „poręczność chi-
rurgiczna” produktu, czyli zdol-
ność do łatwego i szczelnego wy-
pełniania ubytków kostnych oraz 
plastyczność, co wyróżnia go 
spośród dotychczas dostępnych 
preparatów. Można go stosować 
w wielu przypadkach: do wypeł-
niania ubytków kostnych powsta-
łych w  wyniku wypadków ko-
munikacyjnych czy urazów oraz 
ubytków powstałych po ekstrak-
cji torbieli. Prawdopodobnie bę-
dzie on również przydatny jako 
implant kości długich, wymaga-
jących dużej wytrzymałości me-
chanicznej, pod warunkiem jed-
noczesnego zastosowania sta-
bilizatorów metalowych, gdyż 
siły obciążające wszczep są zbyt 
duże. Cechą charakterystyczną 
biokompozytu jest wytrzymałość 
na ściskanie o wartościach zgod-
nych z wartością tego parametru 
w chrząstce ludzkiej. Biomateriał 
ten jest mało wrażliwy na warun-
ki przechowywania i  zachowu-
je swoje charakterystyczne właś-
ciwości podczas sterylizacji. Ma 
wysokoporowatą strukturę i wy-
kazuje zdolność do wchłaniania 
wodnych roztworów biologicz-
nych np. osocza czy krwi pacjen-

ta. Kompozyt może być również 
nasączany roztworami substancji 
aktywnych biologicznie np. anty-
biotyków i  chemioterapeutyków, 
chroniąc miejsce wszczepu przed 
infekcją. Inną grupą związków 
aktywnych, które potencjalnie 
można stosować do nasączania 
kompozytu są białkowe czynniki 
wzrostu, stymulujące zasiedlenie 
materiału przez komórki kostne. 

Zachęcające jest, że wie-
lomiesięczne testy dotyczące 
implantacji kompozytu w  zabie-
gach stomatologicznych u  zwie-
rząt – pacjentów Kliniki Chirurgii 
Zwierząt UP w Lublinie, u których 
doszło do wytworzenia przetok 
ustno-nosowych, a  także do ko-
ści podudzia króli laboratoryj-
nych, wskazują na dobre zdolno-
ści regeneracyjne tego materia-
łu. Stwierdzono, że u wszystkich 
operowanych zwierząt nie wy-
stępowały niepokojące objawy 
sugerujące wystąpienie stanu 
zapalnego, zaś obraz RTG po kil-
ku miesiącach od zabiegu wyka-
zywał znaczny stopień wgojenia 
implantu i  sugerował zaawanso-
wany stan remodelowania kości 
w  obrębie wszczepianego kom-
pozytu. 

Wykazaliśmy w  badaniach 
in vitro, że materiał jest nietok-
syczny wobec ludzkich komórek 
kostnych, ale zgodnie z  przepi-
sami materiał musi być jeszcze 
przebadany klinicznie. Ponieważ 
nie zawsze jest tak, że materiał 
wszczepialny przebadany in vitro 
i oceniony pozytywnie, tak samo 
zachowa się w organizmie pacjen-
tów. W związku z  tym będziemy 
się starać o  większe pieniądze, 
bo mamy jeszcze ogromne plany 
badawcze. Między innymi musi-
my jeszcze przeprowadzić szereg 
badań związanych z  implantacją 
biomateriału do ubytków kost-
nych pacjentów oraz dotyczących 

analiz ekonomicznych, żeby zde-
cydować czy faktycznie będzie 
możliwe wprowadzenie kompo-
zytu na rynek. Kolejnym etapem 
będzie droga certyfikowania ma-
teriału, gdyż po przeprowadze-
niu wszystkich badań, zakładając 
optymistycznie, że będą pomyśl-
ne, należy złożyć odpowiednie 
dokumenty do Urzędu Rejestracji 
Leków i  Wyrobów Medycznych 
o  certyfikowanie produktu jako 
materiału medycznego.

Pozytywną reakcją na ujaw-
nienie przez nasz Zespół wyników 
badań było spore zaintereso-
wanie mediów „lubelską sztucz-
ną kością”. Jesteśmy jednak dość 
ostrożni w  komentowaniu i  oce-
nie swoich wyników. Przyznajemy 
jednak, że opracowany kompozyt 
jest obiecującym materiałem koś-
ciozastępczym do wykorzysta-
nia w medycynie regeneracyjnej. 
Wszystko to brzmi pięknie – ale 
czy rzeczywistość jest równie ła-
twa i prosta?

Kolejnym etapem prac nad 
materiałem kościozastępczym 
powinno być przejście do etapu 
komercjalizacji. Jednak sytuację 
komplikuje wiele faktów. Dzia-
łania zdążające do komercjali-
zacji rezultatów polskiej myśli 
naukowej są wciąż działaniami, 
które nie mają jasno określonej 
ścieżki. Ponadto twórcy rozwią-
zań i  patentów powstających na 
uczelniach polskich zwykle nie są 
właścicielami patentów. Fakt ten 
nie zachęca twórców do dalszego 
zainteresowania losami ich „dzie-
ci” – rozwiązań twórczych, które 
są niejako „porzucane” na etapie 
opracowania ich formuły na ska-
lę laboratoryjną. Sytuację uzdro-
wiłoby prawdopodobnie ujęcie 
tego problemu w  ramy prawne 
i  wytworzenie ogólnego wzorca 
postępowania w  takich przypad-
kach, czyli umożliwienie twórcom 
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posiadania części praw własnoś-
ciowych do opracowanego przez 
nich wynalazku. Jednakże brakuje 
przepisów prawnych, które po-
zwoliłyby uregulować postępo-
wanie w takich wypadkach. 

Aby uzyskać stosowne re-
zultaty badawcze niezbędny jest 
odpowiedni poziom funduszy na 
realizację projektów. Fundusze te 
można uzyskiwać ze strony sek-
tora publicznego, ale również od 
prywatnych inwestorów i przed-
siębiorstw. Uzyskanie finanso-
wania na badania biotechnolo-
giczne przez uczelnie i  zespoły 
badawcze ze źródeł biznesu pry-
watnego jest niezwykle trudne, 
gdyż wynalazki biotechnologicz-
ne ( jako know-how, czy w formie 
patentów) ze względu na wysoki 
koszt wdrożenia i odległe w cza-
sie zyski oraz ryzyko niepowo-
dzenia są trudne do przekazania 
przedsiębiorcom, w  przeciwień-
stwie do wynalazków technicz-
nych, które są łatwiejsze do szyb-
kiego wprowadzenia. Ponadto 
brakuje dialogu nauka – biznes. 
Uczelnie z  reguły są nastawione 
na dydaktykę, a  pracownicy na 
zdobywanie punktów za publi-
kacje i osiąganie kolejnych stopni 
i  tytułów naukowych. Środowi-

sko to więc generalnie nie jest 
ukierunkowane na komercjaliza-
cję rezultatów badawczych. Wy-
daje się więc, że należy stworzyć 
system umożliwiający łączenie 
nauki z biznesem, system, który 
pozwoli na dokonanie przeglą-
du badań biotechnologicznych 
prowadzonych w uczelniach i in-
stytutach, pod kątem ich przy-
datności w obszarze zdrowia i po 
wyodrębnieniu innowacyjnych 
wynalazków umożliwi ich szybką 
komercjalizację poprzez mocniej-
sze dofinansowanie. Takie dzia-
łanie jest koniecznie potrzebne, 
gdyż wśród polskich przedsię-
biorstw jest zauważalny niski 
stopień wdrożenia i wykorzysta-
nia innowacji. Tworzone obecnie 
na uczelniach centra transferu 
technologii powinny zabiegać 
z  jednej strony o  to, by badania 
innowacyjne były prowadzone 
i  służyć wiedzą prawniczą nie-
zbędną w  przypadku tworzenia 
spółek typu spin-off, a z drugiej 
poszukiwać inwestorów chętnych 
do zakupu i  wdrożenia patentu 
czy licencji poprzez odpowiednią 
reklamę badań i wynalazków naj-
lepszych, wybranych do skomer-
cjalizowania. 

Nasz zespół badawczy tak-
że napotyka w  drodze do celu 
na przeciwności w postaci braku 
środków finansowych, jak to zwy-
kle w nauce polskiej. Nakłady fi-
nansowe są niezbędne zarów-
no na badania in vitro, ale rów-
nież na badania in vivo. W związ-
ku z powyższym zdecydowaliśmy 
się na ryzykowny krok – utwo-
rzyliśmy spółkę spin-off. W  wy-
niku wspólnego działania pry-
watnego inwestora, Uniwersyte-
tu Medycznego w  Lublinie oraz 
nas twórców, w 2011 r. powstała 
spółka z o.o., mająca za zadanie 
doprowadzić do komercjalizacji 
kompozytu kościozastępczego. 
Prace regulujące zasady jej zało-
żenia trwały prawie rok, między 
innymi z  powodu braku regula-
cji prawnych dotyczących proble-
mu oraz wzorców, które służyły-
by Uczelniom jako matryca w ta-
kich przypadkach. Należy pod-
kreślić, że spółka, w której obok 
uczelni i  inwestora mają udzia-
ły twórcy wynalazku, jest jedną 
z nielicznych w kraju. Mimo tego 
sukcesu – połączenia nauki z bi-
znesem – zdajemy sobie sprawę, 
że jest to jednak dopiero pierw-
szy krok na skomplikowanej i nie-
łatwej drodze do osiągnięcia celu. 
Kwestia powstawania i  prowa-
dzenia spółek spin-off, tak popu-
larna w USA i krajach Europy Za-
chodniej, w  Polsce jednak wciąż 
jest nowa. W  oczywisty zatem 
sposób działania prowadzące do 
komercjalizacji badań naukowych 
w  Polsce są typową drogą „pod 
górkę”. W rezultacie tych wszyst-
kich okoliczności, „polska sztucz-
na kość” wciąż pozostaje w sferze 
planów, mimo dwóch lat działa-
nia spółki. ■
Prof. zw. dr hab. Grażyna Ginalska

Dr Anna Belcarz
Katedra Biochemii i Biotechnologii 
Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Fot. Elastyczny kompozyt kościozastępczy

►
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Ewa Sitko. Pani Magdo, o  rze-
czywistości, która ota-
cza współczesnego Pola-
ka mówi się, że jest trud-
na. Doświadczamy społecz-
nie niedostatku związane-
go z  bezrobociem, uboże-
niem, brakiem perspektyw 
rozwojowych. Doświadcza-
my strat. Na te ogólnospo-
łeczne zjawiska nakładają 
się również straty osobiste, 
w  tym oczywiście nie tyl-
ko te materialne. Właśnie 
o  stratach chciałabym dzi-
siaj porozmawiać. Intere-
suje mnie jednak nie tylko 
opisanie w kontekście psy-
chologicznym zjawiska stra-
ty, ale wpisanie jej w  szer-
szy kontekst. Jakie znamy 
mechanizmy radzenia sobie 
ze stratą i czy należy rozpa-
trywać stratę w  kontekście 
cierpienia uszlachetniające-
go, a  więc jak rozumiem – 
rozwijającego?

Magdalena Bucior. Zgadzam się, 
Pani Ewo, na taki temat, bo 
to interesujące zagadnie-
nie, ale pragnę wprowa-
dzić pewne ograniczenie 
do naszej rozmowy. Nie 
chcę, abyśmy zajmowały 
uwagę czytelników stratą 
w  rozumieniu doświadcze-
nia śmierci bliskiej osoby. 
Ogrom cierpienia, z  jakim 
musi zmierzyć się osoba 
doświadczająca śmierci bli-
skich, odzwierciedla cho-
ciażby skala stresu Holmes 
i  Rahe, w  której poszcze-
gólnym doświadczanym 
stresom przypisano war-
tości punktowe. Za jedno 
z  najbardziej stresujących 
wydarzeń w  życiu uzna-
no śmierć współmałżonka 
i  przypisano mu wartość 
100 punktów. Ta wartość 
stała się punktem odniesie-
nia do oceny pozostałych 
wydarzeń. Doświadczenie 
śmierci bliskiej osoby może 

być wydarzeniem tak trau-
matycznym, że zmienia na 
wiele miesięcy funkcjono-
wanie osoby przeżywającej 
stratę. Czasami powrót do 
dobrego funkcjonowania 
nigdy już nie następuje. 
To tytułem uzasadnienia 
mego stanowiska i  mam 
nadzieję, że Pani się z  tym 
zgadza?

(E) Ma Pani rację. Jak rozumiem 
odnosić się będziemy do stra-
ty jako nieodłącznego ele-
mentu naszego funkcjonowa-
nia, czegoś, z  czym zmuszeni 
jesteśmy dość często sobie 
radzić, a  co wykracza daleko 
poza doświadczenie śmierci, 
utraty bliskiej osoby.

(M) Przeżycie straty może być 
czymś, co w  sposób widocz-
ny wiąże się z  zewnętrznym 
wydarzeniem oraz z  czymś 
bardziej subiektywnym, roz-
grywającym się właściwie 

Wobec 
straty

►
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► tylko w  sercu i  umyśle osoby 
doświadczającej straty. Pro-
ponuję przyjrzenie się wybra-
nym „stratom” i wyprowadze-
nie z  tego oglądu wniosków, 
które czytelnik będzie mógł 
skonfrontować z własnym do-
świadczeniem.

Na pewno do momentów, 
w  których pojawiają się stra-
ty, zaliczyłabym wchodzenie 
w  kolejne etapy życia. Po-
dejmujemy się nowych wy-
zwań, ale i  żegnamy z  pew-
nymi przywilejami, rolami 
i  udogodnieniami. Dla wielu 
osób momentem swoistej 
utraty jest na przykład sytu-
acja złożenia egzaminu magi-
sterskiego. Kończy się okres, 
w którym doświadczali opieki 
i  wsparcia, rozpoczyna ten, 
w  którym przyjmują pełną 
odpowiedzialność za własne 
decyzje i wybory. Żegnają się 
(często z  olbrzymimi opora-
mi) ze światem bezpiecznym 
i przewidywalnym. 

Doświadczenie straty może 
być również oderwane od ja-
kiejś znaczącej, wpisanej 
w  „kalendarz życia” sytuacji, 
a  może wynikać z  indywidu-
alnych, wewnętrznych decy-
zji. Kiedy po raz pierwszy jako 
szef musiałam podjąć niepo-
pularną decyzję, to najpierw 
w  sobie „żegnałam się” z  ja-
kimś obrazem siebie, do któ-
rego przywykłam i  który do-
tychczas akceptowałam. Mu-
szę poradzić sobie z utratą ta-
kiej, a  nie innej wizji samego 
siebie – chociażby jako oso-
by lubianej i  popularnej. Kie-
dy odmawiam przyjaciółce – 
żegnam się z  jakimś myśle-
niem, z jakąś wizją tej przyjaź-
ni lub siebie w tej relacji. I cho-
ciaż prawie równolegle budu-
ję, tworzę nową jakość, to mu-

szę poradzić sobie z  nowym 
bilansem zysków i  strat tego 
nowego „rozdania”. Jak widzi-
my, pojęcie utraty jest wielo-
aspektowe i  bardzo zindywi-
dualizowane. 

(E) Tak, to jak się żegnamy, jest 
wyznacznikiem naszego ra-
dzenia sobie ze stratą. Myślę, 
że warto pokusić się o przed-
stawienie jakiegoś modelu re-
akcji, w  której czytelnik może 
się przejrzeć i  znaleźć własne 
odbicie. Elisabeth Kübler-Ross 
(autorka przełomowych prac 
odnoszących się do przeżywa-
nia straty związanej z chorobą 
i  śmiercią) [1] wypracowała 
pięciostopniowy model funk-
cjonowania człowieka w  obli-
czu utraty. Wpisała go wpraw-
dzie w rzeczywistość, o której 
nie chcemy dzisiaj mówić, ale 
korzystając z  jej spojrzenia, 
spróbujmy odnieść się do na-
szych codziennych sytuacji. Eli-
sabeth Kübler-Ross stwierdza, 
że człowiek w  sytuacji straty 
początkowo reaguje zaprze-
czeniem. Wyraża je w  różny 
sposób. Mówić może: to szok, 
jak szybko zleciał czas studiów. 
Nie dowierzam, że będę już mu-
siał zacząć samodzielne życie. 
Niektórym osobom tak trudno 
pogodzić się z dorosłością, że 
wypierają ten fakt i zachowują 
się dalej jak studenci. Kiedyś 
mówiło się o  „wiecznych stu-
dentach”. Sytuacja, w  której 
ciągle zwlekamy z  przygoto-
waniem pracy magisterskiej, 
mamy poczucie pokonywania 
wewnętrznego oporu, nie do-
trzymujemy ustalonych ter-
minów może, oczywiście nie 
we wszystkich przypadkach, 
odzwierciedlać obawy przed 
wejściem w kolejny okres życia 
i  ostatecznym zamknięciem 

tego, który właśnie się kończy. 
Kolejnym etapem w opisy-

wanym modelu radzenia so-
bie ze stratą jest gniew – tyle 
lat nauki, takie ciężkie studia 
i nie mam pracy… Kolejna faza 
(zgodna zresztą z  codzienny-
mi obserwacjami) to godzenie 
się z  trudną sytuacją i  utratą 
jakiegoś status quo. Pojawia się 
otwartość na negocjacje z sa-
mym sobą. Pragnienie stabi-
lizacji rozszerza perspektywę 
– przecież nie muszę pracować 
w  moim rodzinnym mieście, 
mogę wyjechać. Gdzieś jest 
dla mnie praca. Ten stan nie 
zamyka procesu. Poszukiwa-
nia pracy nie zawsze kończą 
się sukcesem. Przedłużają się, 
pojawiają się wymagania, któ-
rym (w  naszym poczuciu) nie 
możemy sprostać, przychodzi 
przygnębienie i  rezygnacja. 
Czasami idzie za tym także 
obniżenie poczucia własnej 
wartości – jestem do nicze-
go, wszyscy jakoś sobie radzą, 
tylko ja nie. Wiedza o tym, że 
i  ten stan jest przemijający, 
zbliża do ostatniego stadium 
radzenia sobie z  utratą, czyli 
akceptacji – swoistego pogo-
dzenia się z  losem, uspokoje-
nia, zaakceptowania faktu, że 
określona zawodowa ścieżka 
jest dla nas zamknięta. Para-
doksalnie jednak stan akcep-
tacji sprawia, że wreszcie mo-
żemy rozpocząć coś nowego 
i wkroczyć na nowe ścieżki. Na 
etapie gniewu odmienny po-
mysł na siebie wydaje się być 
niemożliwy, na etapie akcep-
tacji – pojawia się w nas goto-
wość do zmierzenia się z nim. 

(M) Opisuje Pani, Pani Ewo, me-
chanizm radzenia sobie ze 
stratą u  młodego człowieka, 
ja jednak chciałabym odnieść 
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się do osób dojrzałych. O  ile 
bowiem w  czasie wczesnej 
dorosłości zmiany i  zwroty 
zawodowe są nieuniknione, 
a  czasami nawet oczekiwane, 
o  tyle w  okresie kolejnym – 
środkowej dorosłości – mogą 
stać się źródłem bardzo po-
ważnych trudności. Środkowa 
dorosłość to okres od 35/40-
tego do 60/65-tego roku ży-
cia. [2] Jest to oczekiwany 
moment zbierania owoców 
własnej pracy. Mówi się, że 
ten czas powinien przynieść 
doświadczenie mistrzostwa 
zawodowego, poczucie radze-
nia sobie ze zwiększającą się 
odpowiedzialnością zawodo-
wą, satysfakcję z  realizowania 
zadań szefa, tutora i mentora, 
wreszcie – w  końcowej fazie 
przygotowanie do odejścia na 

emeryturę. Farmaceuta w  ta-
kiej sytuacji nie jest odizolowa-
ny. Podobnie jak inni (w okre-
sie środkowej dorosłości) ma 
nadzieję na zbieranie plonów 
swoich wcześniejszych wysił-
ków. Pojawia się w nim goto-
wość do dzielenia się wiedzą 
z  innymi, chce być mistrzem 
– dla innych i dla samego sie-
bie. Okres środkowej dorosło-
ści uważany jest więc za ten, 
w  którym następuje szczyt 
osiągnięć zawodowych. Jeśli 
takie nie nadchodzą, a trudne 
sytuacje wymuszają podejmo-
wanie nowych aktywności, to 
sprawa jest o  wiele bardziej 
skomplikowana. Utrata pracy, 
utrata apteki, duże straty fi-
nansowe naruszające, a czasa-
mi wręcz rujnujące stabilizację, 
poczucie, że nie ma zapotrze-

bowania na moją wiedzę i do-
świadczenie to sytuacje w tym 
okresie szczególnie trudne.

(E) Na początku naszej rozmowy 
zaznaczyłam, że dotkniemy 
również zagadnienia straty 
w kontekście rozwoju. Myślę, że 
warto w  tym miejscu przypo-
mnieć, że niezależnie od tego 
jak mocno teoretycznie jeste-
śmy przygotowani do przeży-
wania cierpienia i  przekonani 
o  jego wartości, to w praktyce 
najczęściej w pierwszej reakcji 
od niego uciekamy. Oczywi-
stym jest także, że im później 
(czas życia) doświadczamy 
takich trudności, tym więk-
sze jest obciążenie. Wydaje 
się bowiem, że może braknąć 
czasu na przebycie „żałoby” za 
utraconym i  wejście w  nowe 

►
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(E) Dlatego też ważne jest two-
rzenie grup wsparcia i uczest-
niczenie w spotkaniach takich 
grup. Niosą one dodatkowy 
walor spotkania osób, które 
radzą sobie ze stratą podobną 
do naszej. Zyskujemy poczu-
cie nie tylko towarzyszenia, ale 
i  głębokiego wspólnotowego 
rozumienia. Przechodzenie 
drogą od zaprzeczenia po-
przez gniew, że się wydarzy-
ło, myślenie, jak z tego wyjść, 
upadanie na duchu (nie dam 
rady) po akceptację rozumianą 
jako uczenie się nowego życia 
z pewnością będzie łatwiejsze, 
gdy ktoś będzie wspierał.

(M) Doświadczenie radzenia so-
bie w  sytuacji straty wchodzi 
w głęboko filozoficzny aspekt 
indywidualnego życia czło-
wieka i  wyraża się szukaniem 
odpowiedzi na pytania: jak 
zgodzić się na własne życie 
i  co lub kto zajmuje w  moim 
życiu pierwsze miejsce? I  co 
ciekawe, dobrze byłoby znać 
odpowiedzi na te pytania za-
nim dotknie nas poważna 
strata. ■

Ewa Sitko
Magdalena Bucior

 
Piśmiennictwo:
[1] Dr Elisabeth Kübler-Ross (ur. 8 lipca 1926 

- zm. 24 sierpnia 2004) – amerykańska le-
karka, pochodzenia szwajcarskiego, która 
znana jest ze swojej przełomowej książki 
Rozmowy o śmierci i umieraniu (On Death 
and Dying), w której przedstawiła psycho-
logiczną teorię reakcji pacjenta na wiado-
mość o  nieuleczalnej chorobie i  bliskiej 
perspektywie śmierci.

[2] „Psychologiczne portrety człowieka. 
Praktyczna psychologia rozwojowa”, red. 
Anna I. Brzezińska, Gdańskie Wydawni-
ctwo Psychologiczne, Gdańsk 2005.

Fot. Fotolia.com

doświadczenia. Przywołana 
wcześniej psychologiczna dro-
ga żegnania jednej rzeczywi-
stości i  wchodzenia w  drugą 
może tylko posłużyć (na pew-
no nie zaszkodzi) przeżyciu 
znaczącej straty.

(M) Ponieważ to konkretny czło-
wiek przechodzi przez tę dro-
gę, to trudno nie wspomnieć 
o  cechach wewnętrznych, 
które na drodze radzenia so-
bie w  sytuacji straty sprzyja-
ją rozwiązaniu konkretnego 
problemu (funkcja zadaniowa) 
oraz obniżają przykre napięcie 
(funkcja samouspokajająca). 
Do psychospołecznych deter-
minant odporności na stres 
(utrata na pewno jest stre-
sująca) zaliczamy: tak zwaną 
twardość osobowości, poczu-
cie kontroli, kompetencje spo-
łeczne, siłę ego oraz wspar-
cie społeczne. [2] W  analizie 
wsparcia należy podkreślić 
jego obiektywny oraz su-
biektywny charakter. Wspar-
cie wyraża się w  konkretnych 
materialnych dobrach, które 
otrzymujemy lub w  czynnoś-
ciach, które na naszą rzecz są 
wykonywane (opieka, pomoc). 
Oprócz realnego wsparcia 
ważny jest jego subiektywny 
aspekt – okazuje się, że już 
samo przekonanie o  istnieniu 
wsparcia, przekonanie, że ktoś 
gotów jest nam nieść pomoc, 
stanowi źródło oparcia i  siły. 
Pojawia się we mnie skojarze-
nie z wartością nadziei – o ile 
jeszcze ją w  sobie nosimy, 
o  tyle jesteśmy zdolni do ra-
dzenia sobie z  trudnościami. 
Wiara, że nie jesteśmy sami, że 
możemy doświadczyć pomocy 
dodaje nam siły i energii. Na-

leży podkreślić, jak ważny jest 
charakter łagodzący wspar-
cia – zapewnia ono możliwość 
odreagowania, bliskości i  za-
spokaja potrzebę znaczenia. 

Tak zwana twardość oso-
bowości odnosi się do wiary 
w  możliwość kontrolowania 
sytuacji. Twarda osobowość 
pozwala na konstruktywne 
angażowanie się, optymizm 
i  interpretowanie stresorów 
w pozytywnym świetle. Z ko-
lei kompetencje społeczne, 
które sprzyjają radzeniu sobie 
w  sytuacjach trudnych to: ot-
wartość, optymizm, empatia, 
pozytywny stosunek do ludzi 
i  niskie poczucie nieszczęścia 
(nie generalizuję go, ale roz-
patruję wyłącznie w  kontek-
ście konkretnej straty). Siła 
ego obejmuje wewnętrzną 
równowagę, obiektywizm i re-
alizm w  spostrzeganiu siebie 
i  rzeczywistości. To z  kolei 
przekłada się na motywa-
cję zadaniową, konsekwencję 
i  wytrwałość, a  więc sprzyja 
rozwiązaniu problemu. W roz-
ważaniach o wsparciu nie spo-
sób pominąć elementów wza-
jemnej wymiany – rozwojowa 
jest sytuacja, w której człowiek 
nie tylko otrzymuje wsparcie, 
ale i sam jest jego dostarczy-
cielem. W  ten sposób „do-
świadcza mocy” – nie tylko 
czerpie z siły innych, ale także 
sam jest jej źródłem. Doświad-
czanie jednostronnego wspar-
cia, bez szansy na wzajemną 
wymianę (co nie oznacza iden-
tyczności szeroko rozumianych 
dóbr, którymi się wymieniamy) 
może wpisywać nas w mecha-
nizm wyuczonej bezradności 
i  sprzyjać podejmowaniu roli 
ofiary. 

►



W Aptece

27Aptekarz Polski, 81(59e) maj 2013

W naszej szarej, codzien-
nej pracy aptecznej 
zdarzają się chwile, któ-

re na długo zapadają w pamięci. 
I nie dotyczy to bynajmniej kwestii 
otwierania się nowej apteki czy też 
zamykania się innej, ale znacznie 
bardziej poważne, bo dotyczące 
życia lub śmierci.

Trzy dni temu przyszedł do 
mnie pacjent, który zadał mi py-
tanie: „Panie magistrze, lekarz nie 
chciał mi powiedzieć, co tu jest na-
pisane. Powiedział mi, że wszystko 
jest w porządku i że mam się nie 
martwić. Ale ja chciałbym, żeby 
Pan mi to wytłumaczył… Powie mi 
Pan?” I podał mi kartkę formatu 
A4, na której opisana była diag-
noza będąca wynikiem przepro-
wadzonego badania w  kierunku 
obecności nowotworu prostaty. 
Wynik, również napisany po pol-
sku, stwierdzał jednoznacznie – 
prostata w 60% zajęta przez no-
wotwór. 

Ponieważ zauważyłem, że 
pacjent nie jest świadomy w pełni 
swojej sytuacji, przeżyłem chwilę 
zawahania. Czy warto powiedzieć 

człowiekowi, którego znam od 10 
lat, że jest bardzo chory i  to na 
chorobę, która z pewnością przy-
czyni się do jego odejścia? Czy 
może jednak tego nie robić? Czy 
podeprzeć się swoim autorytetem 
i  udowodnić niezbicie, iż skoro 
napisano tak a nie inaczej, wypo-
wiedzieć zdanie „Jest Pan chory.” 
A  może przemilczeć, bo gdyby 
się okazało, że ktoś się pomylił… 
wtedy wyrządzę wielką krzywdę 
komuś, kto na nią nie zasługuje. 
A może tak zwyczajnie, po prostu 
nic nie mówić i oddać kartkę?

Ostatecznie wygrała opcja 
„prawie nic nie mówić”. Udzieliłem 
odpowiedzi, że: „Będzie najlepiej, 
gdy porozmawia Pan z  lekarzem 
podczas wizyty u niego, gdy będzie 
Panu podawany lek przepisany 
przez tego lekarza. Sądzę, że lekarz 
z pewnością lepiej Panu wszystko 
wytłumaczy, gdyż ja nie posiadam 
wystarczającej wiedzy związanej 
z „ogólnym stanem chorego”. Pa-
cjent, powiedziawszy „dziękuję”, 
wyszedł z apteki. W dniu odbio-
ru leku, przepisanego na recepcie 
znów zapytał dlaczego nie chcę 
mu nic powiedzieć… 

Mówi się, że „aptekarz też 
lekarz”. Ale to nie są zawody „iden-
tyczne”. Jedne atrybuty naszego 
zawodu są zbieżne z  lekarzami, 
inne nie. Choć studiujemy ponad 5 
lat i nasze studia również obejmują 
aspekt analizy, to pobieżna ocena 
stanu chorego nie predestynuje 
nas do wydawania opinii, czyli do 
diagnozy. Tego nam nie wolno. I to 
nie nam przypada obowiązek in-
formowania chorego o jego stanie 
i jaka choroba go dosięgnęła. To 
obowiązek lekarza. Nawet wtedy, 
gdy mamy to napisane na „dowo-
dzie”, jakim jest wydruk z labora-
torium. Nigdy nie będziemy mie-
li dostępu do kartoteki chorego, 
a tylko tam zawarte jest chorobo-
we dossier pacjenta. Zgodnie z za-
sadami naszą powinnością jest po-
magać chorym. Jednakże nie każ-
da pomoc może być dobrodziej-
stwem. Należy pamiętać o tym, że 
zgodnie z zasadą „po pierwsze nie 
szkodzić” musimy zawsze mieć to 
na uwadze i choć czasami chętnie 
byśmy pomogli, to oddajmy leka-
rzom to, co „lekarskie”. ■

dr n. farm. Grzegorz Pakulski

Oddajmy lekarzom to,
co "lekarskie""

Zza pierwszego stołu
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Praca w aptece,
a wizyty przedstawicieli 
firm farmaceutycznych
Praca „za pierwszym stołem” 

to nie tylko kontakt z  pa-
cjentem. Czasami wizyta 

pacjenta prowadzi do zupełnie 
innych wydarzeń, niż byśmy sobie 
tego życzyli. Ostatnio zdarzył mi 
się taki oto przypadek…

Przyszedł do mnie pacjent 
z plikiem recept. Ponieważ wrócił 
dopiero co ze szpitala, można 
się było spodziewać, że leków na 
dokończenie kuracji będzie sporo. 
Jak to zwykle w takich sytuacjach 
bywa – zabrakło mi jednego 
z  przepisanych preparatów. Pa-
cjent był wyrozumiały i uznał, że 
nie ma problemu. Poczeka, aż mu 
ten lek sprowadzę. No i w zasadzie 
sytuacja byłaby idealna gdyby nie 
fakt, że ów lek należy do grupy 
bardzo drogich produktów. Jed-
nocześnie okazuje się, że może 
być znacznie tańszy, jeśli zamawia 
się go „poprzez przedstawiciela”. 
Znając sytuację pacjenta oraz bio-
rąc pod uwagę stan jego zdrowia, 

zadzwoniłem do kolegi z prośbą 
o  pomoc w  nawiązaniu kontak-
tu z  właściwą osobą. Udało się 
i  będąc przekonanym o  tym, że 
wszystko zrobiłem prawidłowo 
(podałem przy składaniu zamó-
wienia: swoje imię i  nazwisko, 
adres apteki, hurtownię, przez 
którą należy zrealizować zlecenie 
z tzw. „półki przedstawicielskiej”), 
oczekiwałem na realizację tegoż 
zamówienia. Deklaracja przed-
stawiciela, że lek będzie już jutro 
rano w mojej aptece bardzo mnie 
ucieszyła.

Minęły dwa dni. Cisza. Po-
nieważ lek jest dla pacjenta ważny, 
a jego brak może zaważyć na po-
wodzeniu kuracji uznałem, że nie 
ma na co czekać. Czas zadzwonić 
do osoby, u której dokonałem za-
mówienia - przedstawiciela bądź 
co bądź szacownej firmy. To co 
wydarzyło się parę minut później 
można określić w jednym zdaniu – 
dawno nie miałem tak wysokiego 

ciśnienia. Ale do rzeczy. Jak się 
okazało nie dość, iż pani pomyliła 
nazwę apteki (zdziwiona zapytała: 
”To tam są dwie?”) to dodatkowo 
(co okazało się 3 godziny później) 
zamówienie zostało skierowane 
do zupełnie innej hurtowni niż ta, 
w  której miało być złożone. Nie 
przytaczam całości rozmowy, gdyż 
nie jestem w  stanie odtworzyć 
„stanu mojego ducha”. W końcu 
Pani mnie przeprosiła. Nie wiem 
czy mój komentarz: „To nie mnie 
Pani powinna przeprosić, a pacjen-
ta, któremu nie mogę zapewnić 
dostępu do ważnego leku, gdyż go 
nie otrzymałem na czas…” zrobił na 
niej jakiekolwiek wrażenie. Para-
doks w tym, że ona nie może tego 
zrobić, gdyż ja nie mogę ujawnić 
danych osobowych pacjenta. On 
w tej sytuacji zawsze może uznać 
mnie za winnego całej sytuacji. 
Paranoja. Nic na to nie poradzimy.

Refleksja. Pracujemy i  jak 
mówi przysłowie „tylko ten, kto 

Zza pierwszego stołu
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nie pracuje, ten się nie myli”. I choć 
w zasadzie to koniec rozważania to 
jest jednak jedno „ALE”…

W  przepisach polskiego 
prawa związanych z  dystrybucją 
produktów leczniczych nie ma 
mowy o  tym, że istnieje jakie-
kolwiek inne ogniwo w łańcuchu 
zaopatrzenia w  leki niż tylko 
„producent – hurtownia – apteka 
– pacjent”. Nie ma mowy o istnie-
niu przedstawicieli firm czy osoby 
w  telemarketingu. Nie ma i  już. 
Dlaczego? Najwyraźniej dlatego, 
że w  takim układzie zamawianie 
leków jest proste i  przejrzyste. 
Zatem ilość potencjalnych błędów 
jest mniejsza. Ponieważ „zawsze 
należy oddzielać ludzi od proble-
mu” nie mam nic do osoby, która 
tak niefortunnie realizowała moje 
zamówienie. Mam za to sporo 
uwag do istniejącego systemu.

Osobiście bowiem uważam, 
że obecnie istniejąca instytucja 
przedstawicieli firm farmaceu-
tycznych, którzy kontaktują się 
z  aptekami, nie powinna istnieć 
w takiej formie. W moich oczach 
są oni zwykłymi „domokrążcami”, 

sprzedawcami pakietów, którzy 
„kreują rynek” regulując jego 
tendencje oraz forują wybrane 
apteki, które z nimi „współpracują”. 
Prowadzi to w  konsekwencji do 
zachwiania „równowagi rynkowej 
pomiędzy podmiotami prowadzą-
cymi apteki”. Jako reprezentant 
zawodu, również w  samorządzie 
zawodowym, nie zgadzam się 
z taką rzeczywistością. Wolałbym, 
i tego życzę wszystkim moim kole-
żankom i kolegom, by byli to tacy 
sami przedstawiciele w charakte-
rze swej pracy co ci, którzy spo-
tykają się z lekarzami i prezentują 
produkty firm, które reprezentują. 
Rozumiałbym wtedy sens takich 
spotkań, gdyż nie studiowałem 
„pakietologii handlowej”, a  far-
mację. Merytoryczne spotkania 
by mnie ubogacały, bo poszerza-
łyby moją wiedzę, a nie poniżały, 
jak to ma miejsce obecnie, gdyż 
nie stać mnie na zatowarowanie 
apteki. Dodatkowo nie widzę 
w  tym większego sensu. Leki to 
nie „spożywka” i  nie można ich 
„upychać” chorym ludziom na siłę. 
Nie „wchodzę w układ” i nie kupuję 

więcej za rabat i fakturę marketin-
gową, gdyż nie na tym - w mojej 
ocenie - ma polegać współpraca 
z  przedstawicielem. Spotkania 
z  nim wolałbym uznawać jako 
„szkolenie w miejscu pracy” – tak 
jak w każdej firmie. Przedstawiciel 
wtedy przypominałby mi wiedzę 
o lekach, a dodatkowo ją poszerzał 
o nowości, które obecnie prezen-
towane są częściej przez katalogi 
ofertowe hurtowni i  gazety, ani-
żeli przez owych przedstawicieli. 
Marzę o  wysoko merytorycznie 
przygotowanych do pracy przed-
stawicielach firm farmaceutycz-
nych (nie mylić z  przedstawicie-
lami handlowymi). Niejeden z nas 
farmaceutów z  całą pewnością 
znalazłby tam posadę. Nie tylko 
ze względu na to, że rynek pra-
cy w  aptekach jest już bardzo 
nasycony, ale przede wszystkim 
dlatego, że tacy pracownicy ro-
zumieliby ideę farmacji nie jako 
biznes handlowy, a  jako miejsce 
faktycznego świadczenia usługi 
i  to „najwyższego lotu” – opieki 
farmaceutycznej. ■

dr n. farm. Grzegorz Pakulski
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1. Konieczność zmiany sposobu liczenia marży 
detalicznej i jej wysokości.

 Proponuje się art. 7 ust. 4 nadać brzmienie:

„4. Ustala się urzędową marżę detaliczną liczoną od 
ceny hurtowej leku, środka spożywczego specjalne-
go przeznaczenia żywieniowego albo wyrobu me-
dycznego, w wysokości:

Cena hurtowa 
w złotych

Wysokość urzędowej  
marży detalicznej

0,00-4,80 40%

4,81-9,75 35%

9,76-15,55 25%

15,56-33,75 23%

33,76-66,67 21%

66,68-100,00 17%

100,01-200,00 12%

200,01-640,00   8%

640,01-1280,00   7%

Powyżej 1280,00   6%

Uzasadnienie

Nie do przyjęcia jest:

1)   obowiązujący w art. 7 ust. 4 ustawy sposób licze-
nia urzędowej marży detalicznej (od ceny hurto-

wej stanowiącej podstawę limitu w danej grupie 
limitowej) oraz jej wysokość wynikająca z tabeli;

2)   aby podstawa limitu w danej grupie limitowej, 
stanowiąca punkt wyjścia do obliczenia urzę-
dowej marży detalicznej, ogłaszana była w ob-
wieszczeniu, a  nie w  prawie powszechnie obo-
wiązującym.

Przepis art. 7, w tym ust. 4, są sprzeczne z Kon-
stytucją RP w  zakresie zasad i  sposobu naliczania 
stałej ceny detalicznej na refundowane leki, środki 
spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowe-
go lub wyroby medyczne, w tym:

1)   ustalanie stałej ceny na podstawie dwóch war-
tości, tj. ceny hurtowej stanowiącej podsta-
wę limitu w danej grupie limitowej i urzędowej 
marży detalicznej, przy czym podstawa limitu 
w danej grupie limitowej, stanowiąca punkt wyj-
ścia do obliczenia urzędowej marży detalicznej, 
ogłaszana jest w obwieszczeniu, a nie w prawie 
powszechnie obowiązującym (podstawę limitu 
stanowi cena hurtowa - urzędowa cena zbytu 
powiększona o urzędową marżę hurtową - jedy-
nie jednego leku objętego daną grupą limitową, 
co w odniesieniu do pozostałych leków skutku-
je tym, że marża ustalana jest w oparciu o cenę 
hurtową nieodpowiadającą cenie hurtowej na 
dany lek),

2)   ustalenie wysokości urzędowej marży detalicz-
nej na poziomie, który nie gwarantuje pokrycia 
nakładów i kosztów związanych z prowadzeniem 
apteki.

Uwagi samorządu aptekarskiego do 
„Projektu założeń do projektu ustawy  
o zmianie ustawy o refundacji leków, 

środków spożywczych specjalnego 
przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów 

medycznych i niektórych innych ustaw”

Warszawa, dnia 16 maja 2013 r.
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W wyniku przyjętych rozwiązań doszło do:

•	 podważenia konstytutywnych cech marży han-
dlowej, jako różnicy między ceną płaconą przez 
kupującego a ceną uprzednio zapłaconą przez 
przedsiębiorcę,

•	 naruszenia konstytucyjnej zasady równego trak-
towania wszystkich podmiotów,

•	 niedopuszczalnego w  świetle Konstytucji RP 
ograniczenia wolności działalności gospodar-
czej,

•	 wprowadzenia praktyki naruszającej konstytu-
cyjną ochronę własności prywatnej.

Ustalanie urzędowej marży detalicznej zgodne 
musi być z  obowiązującymi w  tym zakresie zasa-
dami, odnoszącymi się do wszystkich podmiotów. 
Najważniejsze definicje i  normy, które muszą być 
stosowane w całym systemie prawa zawiera ustawa 
o cenach. Zachowana musi być także ekonomiczna 
istota i rola marży handlowej.

Ten najważniejszy z punktu widzenia określenia 
zasad i trybu kształtowania cen towarów i usług akt 
normatywny stanowi, że marża handlowa, w  tym 
marża detaliczna, to różnica między ceną płaco-
ną przez kupującego a  ceną uprzednio zapłaconą 
przez przedsiębiorcę, wynikającą z kosztów i zysku 
przedsiębiorcy; marża handlowa może być wyrażo-
na kwotowo lub w procentach (vide: art. 3 pkt 6).

Przyjęcie w  ustawie innej zasady kształtowania 
marży detalicznej w  odniesieniu do jednej z  grup 
uczestników obrotu rynkowego powoduje naru-
szenie konstytucyjnej zasady równego traktowania 
wszystkich podmiotów.

Ustawa nierówno traktuje przedsiębiorców pro-
wadzących apteki, zarówno wobec wszystkich in-
nych podmiotów stosujących marże handlowe, jak 
i  wobec pozostałych podmiotów działających na 
rynku farmaceutycznym. Należy wyraźnie podkre-
ślić, że podmioty prowadzące hurtownie farmaceu-
tyczne lub inne formy obrotu hurtowego kształtują 
swoją marżę handlową (hurtową) zgodnie z zasadą 
wynikającą z ustawy o cenach.

Konstytucja RP jako podstawę ustroju gospodar-
czego Rzeczypospolitej Polskiej wskazuje społecz-
ną gospodarkę rynkową opartą m. in. na wolności 
działalności gospodarczej (vide: art. 20). Ogranicze-
nie wolności działalności gospodarczej jest dopusz-
czalne tylko w drodze ustawy i tylko ze względu na 

ważny interes publiczny. Ustawa o cenach wprowa-
dza ograniczenie tej zasady poprzez umożliwienie 
kształtowania wysokości cen i  marż handlowych. 
Jednakże ustawa ta nie dopuszcza możliwości pod-
ważenia konstytutywnych cech marży handlowej, 
jako różnicy między ceną płaconą przez kupującego 
a  ceną uprzednio zapłaconą przez przedsiębiorcę. 
Zawarty w  ustawie sposób ustalania marży deta-
licznej podważa zasady ustalania marży handlowej, 
a  w  konsekwencji narusza konstytucyjną zasadę 
wolności gospodarczej.

W związku z powyższym, urzędową marżę deta-
liczną można ustalać jedynie od ceny hurtowej leku, 
którego dotyczy cena, a nie od jakiejkolwiek innej 
wartości, abstrahującej od dokonywanej czynno-
ści obrotu danym lekiem i wynikającej z arbitralnie 
przyjętych założeń i kryteriów.

Urzędowa marża detaliczna powinna stanowić 
różnicę między ceną hurtową zapłaconą przez ap-
tekę a ceną detaliczną, płaconą przez nabywcę leku.

Marża musi wynikać z kosztów i zysku przedsię-
biorcy. Czynności wykonywane przez apteki przy 
wydawaniu leków nie są wartościowane w zależno-
ści od wysokości ceny hurtowej pojedynczego pro-
duktu.

Przyjęty w ustawie sposób naliczania urzędowej 
marży detalicznej, a także nowe reguły tworze-
nia grup limitowych drastycznie pogorszyły sy-
tuację ekonomiczną aptek. 

Algorytmy obliczania limitu finansowania i nali-
czania marży detalicznej dla produktów refundowa-
nych powodują, że wydawanie tańszych odpowied-
ników refundowanych w perspektywie długofalowej 
prowadzi do spadku marży detalicznej dla wszyst-
kich produktów w danej grupie limitowej. Tak więc 
apteka ponosi straty, a płatnik publiczny cieszy się 
z  oszczędności. Niestety, nowa tabela marż deta-
licznych nie rekompensuje strat ponoszonych przez 
apteki i  nie gwarantuje im stabilności finansowej. 
Niemal połowa aptek w Polsce nie ma już żadne-
go udziału własnego w strukturze własności to-
waru handlowego. Są one stale zadłużone w hur-
towniach farmaceutycznych. Z  dostępnych analiz 
dotyczących tylko leków refundowanych wynika, że 
w 2012 r. miesięczna strata marży w przeliczeniu 
na aptekę wyniosła - w porównaniu z 2011 r. - 
około sześciu tysięcy złotych. W wartościach pro-
centowych marża detaliczna generowana na lekach 
refundowanych zmniejszyła się z 20,9 % w 2011 r. 
do 13,5 % w 2012 r. W wielu aptekach marża ta nie 
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pokrywa kosztów związanych z  wydawaniem tych 
leków. Oprócz znaczącej redukcji poziomu marży 
wpływ na kondycję ekonomiczną aptek mają też 
koszty przeceny zapasów magazynowych, wynika-
jące ze zmiany cen na listach refundacyjnych. Ogól-
ne koszty przeceny magazynu w aptekach w 2012 r. 
wyniosły prawie 90 milionów złotych. Konsekwencją 
tej sytuacji jest ograniczanie przez apteki zapasów 
magazynowych i zwalnianie farmaceutów. Grozi to 
pojawieniem się kolejnych „białych plam” na krajo-
wym rynku aptek. Już teraz są gminy, w których 
nie ma ani jednej apteki. Jeśli rząd nie zareaguje 
szybko na dalszą destrukcję systemu dystrybucji le-
ków, kryzys będzie się pogłębiał. Podkreślić należy, 
że obecna trudna sytuacja finansowa aptek, zwłasz-
cza należących do indywidualnych aptekarzy, to tak-
że efekt liberalnej polityki poprzednich rządów, to 
konsekwencje wieloletnich zaniedbań. Politycy nie 
chcieli powstrzymać procesu niszczenia polskiego 
aptekarstwa. Nie wprowadzili rozwiązań prawnych, 
które od lat obowiązują w państwach Unii Europej-
skiej, gdzie w interesie pacjenta dąży się do tego, by 
apteka była mocnym ogniwem systemu dystrybucji 
leków.

2. Konieczność uchylenia art. 43 ust. 1 pkt 6.

Uzasadnienie

Obowiązujące ustawy nie określają zarówno za-
kresu, jak i warunków dostępu do świadczeń gwa-
rantowanych, o których mowa w art. 15 ust. 2 pkt 
14, 17 i 18 ustawy o świadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze środków publicznych.

W całym systemie istnieje poważna wada, pole-
gająca na oparciu praw świadczeniobiorców na nie-
określonych przesłankach.

Ustawa o  refundacji leków nie ustala jasnych 
warunków udzielania świadczeń gwarantowa-
nych, o  których mowa w  art. 15 ust. 2 pkt 14, 
17 i 18 ustawy o świadczeniach, co uniemożliwia 
wykonywanie jednej z podstawowych czynności 
zawodowych farmaceuty, tj. wydawania pacjen-
tom refundowanych leków, środków spożyw-
czych specjalnego przeznaczenia żywieniowego 
oraz wyrobów medycznych. 

W art. 48 ust. 1 ustawy o refundacji leków wpro-
wadzono zasadę, że realizacja świadczeń, o  któ-
rych mowa w art. 15 ust. 2 pkt 14, 17 i 18 ustawy 
o  świadczeniach, przysługuje świadczeniobiorcy 
na podstawie recepty wystawionej przez osobę 
uprawnioną. Zwrot „na podstawie recepty” tylko 

pozornie stanowi jednoznaczny ustawowy warunek 
udzielania świadczeń refundowanych ze środków 
publicznych. Przede wszystkim wskazać należy, 
że ustawa o refundacji leków nie wyjaśnia, o jaką 
receptę chodzi.

Najważniejsze z  punktu widzenia świadczenio-
biorcy oraz farmaceuty, wykonującego czynności 
zawodowe w postaci wydawania leków na podsta-
wie recepty, jest ustalenie, kiedy dokument może 
być uznany za receptę, a kiedy traci taki przymiot, 
a w konsekwencji, kiedy świadczeniobiorca ma pra-
wo do leku refundowanego, a kiedy to prawo traci.

Analiza obowiązujących przepisów prowadzi 
do wniosku, że nie ma ustawowej normy, która 
określałaby warunki konieczne uznania konkret-
nego dokumenty za receptę.

Powyższe wskazuje, że najważniejszy warunek 
udzielania świadczeń gwarantowanych, o  których 
mowa w art. 15 ust. 2 pkt 14, 17 i 18 ustawy o świad-
czeniach w postaci wydawania leku na podstawie 
recepty nie został ustawowo określony poprzez 
brak ustawowej definicji recepty oraz ustawowych 
warunków jej ważności.

W obecnej sytuacji, gdy nie określono w ustawie 
zakresu i warunków udzielania świadczeń refundo-
wanych a równocześnie obowiązuje art. 43 ust. 1 pkt 
6 ustawy o refundacji leków, należyte wykonywanie 
zawodu farmaceuty jest w rzeczywistości niemożli-
we, co stanowi bezsprzeczne naruszenie wolności 
wykonywania zawodu, gwarantowanej w art. 65 ust. 
1 Konstytucji RP.

Przepis art. 43 ust. 1 pkt 6 powinien zostać 
wykreślony z  ustawy, ponieważ jest sprzeczny 
z pozostałymi obowiązującymi przepisami pra-
wa.

W przepisie tym zakłada się, że apteka ma obo-
wiązek zwrotu refundacji ceny leku, środka spożyw-
czego specjalnego przeznaczenia żywieniowego 
lub wyrobu medycznego, jeżeli realizacja recepty 
nastąpiła z naruszeniem wskazanych ustaw. Jak już 
wskazano, w całym systemie prawa nie ma jedno-
znacznej normy określającej warunki dostępu do 
refundowanych leków, środków spożywczych spe-
cjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobu 
medycznego. Z pewnością prawo to nie jest warun-
kowane - jak chce ustawa – prawidłowym realizo-
waniem recepty.

Sprzeczna z  Konstytucją RP jest zasada, usank-
cjonowana w ustawie, że pacjent będący podmio-

►
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tem praw do świadczeń zdrowotnych (w tym leków), 
określonych w  ustawie może być ich pozbawiony 
na skutek niedbalstwa osób, uczestniczących w ich 
udzielaniu.

Zdaniem NRA recepta wskazująca pacjenta, leka-
rza oraz lek, pomimo uchybień formalnych (np. brak 
kodu pocztowego w  adresie), musi być podstawą 
do wydania refundowanego leku, ponieważ błędy 
osób wystawiających recepty nie mogą ograniczać 
lub wyłączać praw nadanych ustawą, zgodnie z art. 
68 ust. 2 Konstytucji RP. Konsekwencją wydania leku 
w tych przypadkach jest obowiązek refundacji apte-
ce, ceny tak wydanego leku.

3. Konieczność zmiany art. 44.

Proponuje się art. 44 ust. 1 nadać brzmienie:

  „1. Osoba wydająca leki, środki spożywcze spe-
cjalnego przeznaczenia żywieniowego, wyroby 
medyczne objęte refundacją ma obowiązek poin-
formować świadczeniobiorcę o możliwości nabycia 
leku objętego refundacją, innego niż lek przepisany 
na recepcie, o  tej samej nazwie międzynarodowej, 
dawce, postaci farmaceutycznej, która nie powo-
duje powstania różnic terapeutycznych, którego 
cena detaliczna nie przekracza ceny detalicznej leku 
przepisanego na recepcie. Apteka ma obowiązek 
zapewnić dostępność tego leku.”.

Uzasadnienie

Z ustawy musi jednoznacznie wynikać, że art. 44 za-
pewnia możliwość wydania pacjentom leku, które-
go cena detaliczna. przekracza limit finansowania, 
ale nie przekracza ceny detalicznej leku przepisane-
go na recepcie.

4. Nie może być zmieniony art. 6 ust. 9 usta-
wy.

Przepis ten stanowi:

      „9. Apteka zobowiązana jest stosować odpłat-
ność wynikającą z ustawy.”.

Uzasadnienie

Ustawa miała wyeliminować różne odpłatności 
za leki, w tym akcje „leków za 1 gr” i podobne. Musi 
obowiązywać norma nakazująca pobieranie usta-
lonej odpłatności. Uzasadnieniem tego przepisu 
jest art. 68 ust. 2 Konstytucji RP, zgodnie z którym 
obywatelom, niezależnie od ich sytuacji material-
nej, władze publiczne zapewniają równy dostęp do 

świadczeń opieki zdrowotnej finansowanej ze środ-
ków publicznych.

5. w  art. 41 ust. 6 należy dodać pkt 3 
w brzmieniu:

Przepis brzmiałby:

„6. Fundusz rozwiązuje umowę na realizację recept 
ze skutkiem natychmiastowym w przypadku:

1) uniemożliwiania czynności kontrolnych;

2) niewykonania w terminie zaleceń pokontrolnych;

3) naruszenia zakazu reklamy apteki lub jej działal-
ności, potwierdzonego decyzją wojewódzkiego 
inspektora farmaceutycznego”.

6. Nie może być zmieniony art. 49 (tzw. za-
chęty).

Uzasadnienie

Obecny przepis stanowi konieczny element całego 
systemu refundacji leków.

Zakazuje on m. in. sprzedaży uwarunkowanej, 
upustów, rabatów, bonifikat, pakietów i programów 
lojalnościowych, darowizn, nagród, wycieczek, gier 
losowych, zakładów wzajemnych, wszelkich form 
użyczeń, transakcji wiązanych, wszelkiego rodzaju 
talonów i bonów, a także udzielania innych niewy-
mienionych z nazwy korzyści majątkowych lub oso-
bistych dla świadczeniobiorców oraz osób upraw-
nionych.

7. Nie można łagodzić kar przewidzianych 
w art. 52-55.

8. Nie może być zmieniony art. 60 pkt 7 i 10 
dot. art. 94a ustawy – Prawo farmaceu-
tyczne (ZAKAZ REKLAMY APTEK I  ICH 
DZIAŁALNOŚCI).

Zawarty w art. 94a ustawy – Prawo farmaceutycz-
ne zakaz reklamowania aptek (punktów aptecznych) 
oraz ich działalności stanowi najważniejszą podsta-
wę i gwarancję prawidłowego funkcjonowania ap-
tek, jako placówek ochrony zdrowia publicznego, 
oraz aptekarzy, jako przedstawicieli medycznego 
zawodu zaufania publicznego.

Zakaz reklamy aptek (punktów aptecznych) oraz 
ich działalności stanowi efekt wieloletnich zabiegów 
samorządu aptekarskiego, dlatego też Naczelna 
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Rada Aptekarska podejmie wszelkie, prawem prze-
widziane działania, w  celu skutecznego egzekwo-
wania ustanowionego zakazu.

Naczelna Rada Aptekarska, jako najwyższy or-
gan samorządu zawodowego, zobowiązanego do 
pieczy nad należytym wykonywaniem zawodu far-
maceuty, za szczególnie naganne uznawała i uznaje 
inicjatywy, akcje, programy oraz wszelkie podobne 
przedsięwzięcia, które poprzez odwoływanie się 
do najważniejszych zadań zawodowych farma-
ceutów (np. udzielania informacji i porad doty-
czących działania i stosowania leków oraz opieki 
farmaceutycznej), stanowiących o  istocie tego 
zawodu, prowadzą w rzeczywistości do obejścia 
zakazu reklamy aptek (punktów aptecznych) 
i ich działalności.  

Naczelna Rada Aptekarska podkreśla, że zgodnie 
z  KODEKSEM ETYKI APTEKARZA RZECZYPOSPOLI-
TEJ POLSKIEJ, aptekarz nie może reklamować siebie 
oraz swoich usług. Aptekarz nie może uczestniczyć 
w reklamie usług farmaceutycznych, jak i ich promo-
cji niezgodnej z prawem lub dobrymi obyczajami.

Naczelna Rada Aptekarska podkreśla, że osoby, 
które naruszają nakaz zachowania godności i nieza-
leżności zawodu farmaceuty nie dają rękojmi nale-
żytego wykonywania zawodu farmaceuty, w szcze-
gólności nie dają rękojmi należytego prowadzenia 
apteki, jako jej kierownik.

Obecnie problem nie leży w  definicji rekla-
my lub jej braku, ale w niedostatecznych działa-
niach właściwych organów Państwa. To poważny 
problem, świadczący o słabości państwa i organów 
odpowiedzialnych za nadzorowanie przestrzegania 
tych przepisów. Nadzieję budzą najnowsze orzecze-
nia sądów administracyjnych.

Wyroki Wojewódzkiego Sądu Administracyjne-
go w Warszawie, wydane 24 i  25 stycznia 2013 r., 
oddalające skargi na decyzje Głównego Inspektora 
Farmaceutycznego w  przedmiocie nakazu zaprze-
stania prowadzenia reklamy apteki, potwierdzają 
słuszność wyrażanego wielokrotnie stanowiska Na-
czelnej Rady Aptekarskiej w sprawie zakazu reklamy 
aptek i punktów aptecznych oraz ich działalności.

9. Konieczność zmniejszenia częstotliwości 
wprowadzania zmian cen w wykazach re-
fundacyjnych oraz stworzenia mechani-
zmu prawnego chroniącego apteki przed 
stratami spowodowanymi obniżaniem 
cen urzędowych.

W  punkcie 3.14 dotyczącym wydawania wyka-
zów refundowanych wprowadzono zmianę, że ko-
lejne wykazy leków refundowanych będą ogłaszane 
raz na 3 miesiące. Należy podkreślić w  tym punk-
cie, że praktycznie za każdym razem apteki pono-
szą straty finansowe wynikające z przeceny stanów 
magazynowych leków. Straty te stanowią poważne 
obciążenie finansowe dla aptek i należy wprowadzić 
system, dzięki któremu problem ten zostanie roz-
wiązany.

10. Konieczność doprecyzowania obowiąz-
ków apteki szpitalnej w zakresie wydawa-
nia wyrobów medycznych.

W ustawie Prawo farmaceutyczne  (Dz. U. z 2008 
r. Nr 45, poz. 271, z późna. zm.) w art. 86 ust. 3 pkt 5 
nadać należy brzmienie:

„5) organizowanie zaopatrzenia szpitala w produkty 
lecznicze i wyroby medyczne sterylne;”. ■

dr Grzegorz Kucharewicz
Prezes Naczelnej Rady Aptekarskiej
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Statystyczna apteka

W  kwietniu 2013r. war-
tość sprzedaży dla statystycznej 
apteki wyniosła 169,5 tys. PLN.  
W porównaniu do kwietnia 2012r. 
statystyczna apteka osiągnęła 
o 7,50 tys. PLN (+4,63%) większą 

wartość segmentu sprzedaży od-
ręcznej zmalała o 86,5 mln PLN  
(-8,69%). Pozostałe segmenty 
zanotowały tylko nieznaczny 
spadek wobec poprzedniego 
miesiąca – leki refundowane 
o  6,44 mln PLN (-0,75%), a  leki 
pełnopłatne o  1,31 mln PLN  
(-0,25%).

Prezes PharmaExpert
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Rynek farmaceutyczny w kwietniu br. zanotował sprzedaż na poziomie 
2 306 mln PLN. To o 85,5 mln PLN (+3,85%) więcej niż w analogicznym 
okresie 2012r. W porównaniu do poprzedniego miesiąca wartość sprze-
daży spadła o 90,2 mln PLN (-3,76%). 

Kwiecień 2013: 
rynek utrzymuje stabilny 

wzrost względem wyników 
osiąganych w poprzednim roku

Statystyczna apteka

W  kwietniu 2013 po-
szczególne segmen-
ty rynku zanotowały 

wzrost wobec analogicznego 
miesiąca w  2012 r. Segment le-
ków pełnopłatnych na receptę 
osiągnął wyższą sprzedaż o 39,0 
mln PLN (+7,92%). Natomiast po-
zostałe segmenty rynku miały 
zbliżoną wartość wzrostu: leki 
refundowane o  22,3 mln PLN 
(+2,70%), a  sprzedaż odręczna 
o  22,6 mln PLN (+2,55%). Na-
tomiast w  porównaniu do po-
przedniego miesiąca br. nastąpił 
spadek wartości sprzedaży we 
wszystkich segmentach rynku. 
Spadek ten w  głównej mierze 
wynikał z  słabszych wyników 
sprzedaży odręcznej (koniec se-
zonu na przeziębienia i  grypę). 
Natomiast względem marca br. 

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

Tabela 1: kwiecień 2013 vs kwiecień 2012

 

kwiecień 
2012

kwiecień 
2013 zm. (%)

Leki Refundowane 826 848 2,70%

Leki Pełnopłatne 492 531 7,92%

Sprzedaż Odręczna 886 908 2,55%

Całkowity obrót 2 220 2 306 3,85%

Tabela 2: kwiecień 2013 vs marzec 2013

 

marzec 
2013

kwiecień 
2013 zm. (%)

Leki Refundowane 855 848 -0,75%

Leki Pełnopłatne 532 531 -0,25%

Sprzedaż Odręczna 995 908 -8,69%

Całkowity obrót 2 396 2 306 -3,76%
►
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Prognozowane ceny i marże 
na koniec bieżącego roku

W  porównaniu do całko-
witej wartości sprzedaży w apte-
kach, w kwietniu pacjenci zapłacili 
73,71% z 2 306 mln PLN (pozo-
stałą część stanowi refundacja 
ze strony Państwa). Względem 
marca br. udział ten spadł o 1,39 
pp, a  wartościowo wydatki pa-
cjentów zmniejszyły się o prawie 
100,0 mln PLN. 

W kwietniu 2013r. pacjenci 
wydali na produkty lecznicze za-
kupione w  aptekach 1 700 mln 
PLN, tj. o 65,4 mln PLN więcej niż 
w  analogicznym okresie 2012r., 
jednocześnie odnotowując nie-
znaczny wzrost udziału w całkowi-
tej wartości sprzedaży (+0,11 pp). 

Prognoza wartości sprzedaży 
leków na rok 2013 

W  kwietniu prognozy dla 
całego rynku nieznacznie wzro-
sły (1 pp). Na koniec 2013 r. ry-
nek powinien osiągnąć wartość 
27,6 mld PLN. To o  4,0% więcej 
niż wartość rynku za poprzedni 
rok. Natomiast wartość refunda-
cji na koniec 2013 roku osiągnie 
poziom 7,3 mld PLN, tj. będzie 
o 4,7% większa niż w roku 2012.

Średnia cena leków na ko-
niec roku wyniesie 16,60 PLN, 
co oznacza wzrost wobec cen 
z  ubiegłego roku o  2,7%. Ceny 
wzrosną głównie w  segmentach 
sprzedaży produktów nierefun-
dowanych. Szacunkowa wielkość 
marży na koniec roku wynie-
sie 27,64%, będzie ona większa 
o  3,6% niż w  poprzednim roku 
(wzrost marży dotyczy wszyst-
kich segmentów rynku). Wzrost 
cen i  marży wpłynie na wzrost 
średniej wartości sprzedaży na 
pacjenta, która wyniesie 46,71 
PLN (+4,3%). Liczba pacjentów 
nie zmieni się względem roku 
2012. ■

o 2,45%. Natomiast średnia marża 
apteczna w kwietniu 2013r. spad-
ła względem poprzedniego mie-
siąca o 0,10 pp i wyniosła 27,27%. 
Marża w kwietniu była wyższa od 
marży w  analogicznym okresie 
2012r. o 0,70 pp. 

Refundacja a współpłacenie

W kwietniu poziom współ-
płacenia pacjentów za leki refun-
dowane wyniósł 28,55%. Wskaź-
nik ten spadł względem marca 
br. o  1,66 pp. Udział pacjenta 
w  dopłacie do leków refundo-
wanych w  porównaniu do ana-
logicznego miesiąca ubiegłego 
roku (29,052%) spadł o  0,51 pp. 
W kwietniu pacjenci wydali na leki 
refundowane 242,3 mln PLN, tj. 
o 16,0 mln PLN mniej niż w mar-
cu br. i o 2,2 mln PLN więcej niż 
w kwietniu 2012r. 

Refundacja a współpłacenie

Prognoza wartości sprzedaży 
leków na rok 2013

wartość sprzedaży. Natomiast 
względem marca br. wartość 
sprzedaży spadła o 7,50 tys. PLN 
(-4,24%). 

W  porównaniu do analo-
gicznego okresu z 2012r. wartość 
sprzedaży statystycznej apteki 
wzrosła najwięcej w  segmencie 
leków pełnopłatnych na recep-
tę (+8,73%). Większą sprzedaż 
zanotowały również segmenty 
leków refundowanych (+3,47%) 
i  sprzedaży odręcznej (+3,31%). 
Natomiast wobec marca br. war-
tość sprzedaży spadła we wszyst-
kich segmentach rynku (-4,24%), 
najbardziej w  segmencie sprze-
daży odręcznej (-9,14%). 

Średnia cena produktów sprze-
dawanych w aptekach w kwietniu 
2013r. wyniosła 16,62 PLN. Wzglę-
dem poprzedniego miesiąca była 
wyższa o 0,94%, a wobec kwiet-
nia 2012 r. (16,22 PLN) wzrosła 

162,00

169,50

100

110

120

130

140

150

160

170

180

190

200

210

220

230

240

styczeń luty marzec kwiecień maj czerwiec lipiec sierpień wrzesień październik listopad grudzień

RYNEK FARMACEUTYCZNY
Wartość miesięczna sprzedaży statystycznej apteki w latach 2012-2013

Statystyczna apteka 2012 Statystyczna apteka 2013

tys. PLN

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

styczeń luty marzec kwiecień maj czerwiec lipiec sierpień wrzesień październik listopad grudzień

Prognoza sprzedaży:     27,6 mld    
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Zmiana sprzedaży:       od +3% do +5%  (względem 2012r.)
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Czytelnicy ubiegłoroczne-
go cyklu „Migawki z dzie-
jów polskich izb aptekar-

skich” pamiętają zapewne arty-
kuły poświęcone plantacjom ro-
ślin leczniczych: lubelskiej Okrę-
gowej Izby Aptekarskiej w Szcze-
karkowie oraz warszawskiej Okrę-
gowej Izby Aptekarskiej w Kazu-
niu. Wspomniane plantacje były 
inicjatywami izb okręgowych, ale 
w ścisły sposób wynikały z ogól-
nej polityki, jaką przyjęła Izba 
Naczelna: zastąpić brakujący lek 
syntetyczny, preparatami pocho-
dzenia roślinnego. Była to paląca 
konieczność: za braki preparatów 
gotowych oskarżano bowiem ap-
tekarzy, choć oczywista wina stała 
po stronie zniszczeń wojennych, 
które pozbawiły nasz kraj więk-
szości fabryk farmaceutycznych. 
Stronnicza prasa codzienna nie 
dostrzegała jednak tej prostej za-
leżności i zarzucała polskim apte-
karzom ukrywanie leków na za-
pleczu aptek i  sprzedawanie ich 

wybrańcom po drastycznie zawy-
żonych cenach!

Konieczność zaangażowa-
nia się farmaceutów w  „sprawy 
zielarskie” dostrzegał profesor 
Wacław Strażewicz, który na V 
Zjeździe Aptekarstwa Ziem Za-
chodnich 30 kwietnia 1946 roku 
zwracał uwagę na krytyczny stan 
polskiego przemysłu farmaceu-
tycznego. Jak zauważył profesor 
Strażewicz, wobec zagrożenia 
wyczerpaniem się zapasów pod-
stawowych leków spowodowa-
nych zniszczeniami fabryk far-
maceutycznych, na farmaceutach 
powinna spoczywać troska o za-
pewnienie dostępności do środ-
ków leczniczych. Apteki z wypo-
sażeniem laboratoryjnym, wyko-
rzystując surowce roślinne, mo-
gły zdaniem Profesora w  znacz-
nym stopniu zapobiec kryzysowi 
leczniczemu do czasu odbudowy 
fabryk i uruchomienia przemysłu 
chemiczno-farmaceutycznego. 
Profesor Strażewicz zauważał, że 

sytuacja w  jakiej znalazło się za-
równo społeczeństwo, jak i apte-
ki pozbawione leków, daje moż-
liwości eksperymentalnego prze-
konania się o prawdziwej warto-
ści preparatów roślinnych i przy-
wrócenia im należytego miejsca 
i  „honoru”. W  płomiennej prze-
mowie starał się zachęcić polskich 
aptekarzy do zainteresowania się 
zielarstwem i  lekiem roślinnym: 
widzę w tym przymusowym zwro-
cie lecznictwa objaw bardzo po-
żądany i  zdrowy. Już przed paru 
miesiącami na jednym z  okreso-
wych zebrań Poznańskiej Izby Ap-
tekarskiej starałem się udowod-
nić, że lecznictwo dotychczasowe 
zeszło na fałszywą drogę szablo-
nu, co stoi w rażącej sprzeczności 
zarówno z  organizmem ludzkim 
jak i z przejawami chorób. Z dru-
giej strony surowce i leki roślinne, 
jako wytwory żywej komórki, są 
najbardziej dostępne i  przyswa-
jalne przez nasz organizm, któ-
ry od początku swego powstania 

Migawki z dziejów 
Naczelnej Izby Aptekarskiej

„Sprawy 
zielarskie”

►
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na globie ziemskim żyje i rozwija 
się na bezpośrednich i pośrednich 
produktach biochemicznych świa-
ta roślinnego. 

Profesor Strażewicz przypo-
mniał, że farmaceuci, jako wszech-
stronnie wykształceni w  zakre-
sie stosowania surowców leczni-
czych, dzięki ukończonym kursom 
farmakognozji, powołani są do 
zgłębienia i rozstrzygania wszyst-
kich zagadnień związanych z  le-
kami roślinnymi. Wacław Straże-
wicz na przykładzie europejskich 
krajów: Francji, Austrii i  Węgier, 
pokazywał jak ważne jest zaanga-
żowanie się farmaceutów w  po-
myślny rozwój zielarstwa i  zioło-
lecznictwa. Do działania powin-
ni stanąć przede wszystkim ap-
tekarze z prowincji, a każdy z far-
maceutów powinien postawić so-
bie za cel zgłębianie wiedzy far-
makognostycznej. Profesor Stra-
żewicz przypomniał o  włączeniu 
się Naczelnej Izby Aptekarskiej do 
tak zaszczytnej akcji poszerzania 
wiadomości zielarskich poprzez 
deklarację zorganizowania spe-
cjalnych kursów.

Szkolenia – jak zakładał 
program – skierowane były do 

aptekarzy i  prezentowały nastę-
pujące zagadnienia: rozmieszcze-
nie roślin leczniczych na terenie 
ziem polskich, zbiór, uprawa, su-
szenie, przechowywanie i  ocena 
jakości na podstawie cech wizu-
alnych. Szczegółowe wiadomo-
ści miały dotyczyć ważniejszych 
surowców roślinnych, zbieranych 
ze stanu dzikiego i  z uprawy. Po 
odbyciu tych kursów farmace-
uci zobowiązani byli niezwłocz-
nie przystąpić do pracy organi-
zacyjnej i instruktorskiej w swoich 
miejscowościach, a gdzie zajdzie 
potrzeba przeprowadzić skup su-
rowców uzbieranych. Naczelna 
Izba Aptekarska zalecała również 
kontakt z  lokalnymi organizacja-
mi rolniczymi, które deklarowały 
pomoc tym zakresie, pod warun-
kiem odpowiedniego pokierowa-
nia ze strony farmaceutów. Zie-
larstwo, jak podkreślał profesor 
Strażewicz, może być pomostem 
łączącym rolnika i  farmaceutę, 
a  rzetelna współpraca obu tych 
zawodów pozwoliłaby w pełni za-
bezpieczyć kraj w rodzime leki ro-
ślinne.

Zagadnieniom zielarstwa 
i  ziołolecznictwa Naczelna Izba 
Aptekarska poświęcała bardzo 
wiele miejsca w czasie swych ob-
rad, a periodyk Izby – „Farmacja 
Polska” posiadał nawet specjal-
ną rubrykę, zatytułowaną „Spra-
wy zielarskie”. Znaleźć można 
było w  nim nie tylko informa-
cje o prowadzonych akcjach sku-
pu ziół i  prowadzonych kursach 
dla plantatorów, ale także – ape-
le. Za najbardziej znamienną dla 
całej polityki Naczelnej Izby Ap-
tekarskiej można uznać odezwę 
roku 1947, w  której władze NIA 
pisały: wytworzenie leku, jego ba-
danie przeróbka i  rozprowadze-
nie stanowi zakres pracy zawodu 
farmaceutycznego i nikomu inne-

mu poza nim, zadaniami tymi zaj-
mować się nie wolno. Mając to na 
względzie rozumiemy, jaką rolę 
spełnić musi samorząd zawodo-
wy. W okresie odbudowy Państwa 
zniszczonego straszliwymi działa-
niami wojennymi, rozumiemy, jak 
ciężkie zadania leżą przed nami 
i  zdajemy sobie sprawę, że wy-
konanie ich nie jest łatwe. Troska 
o dobry lek i dostarczenie go cho-
remu i  zmęczonemu społeczeń-
stwu jest naszym kardynalnym 
obowiązkiem. 

Na łamach „Farmacji Pol-
skiej” władze Naczelnej Izby Ap-
tekarskiej wielokrotnie dekla-
rowały chęć zaangażowania się 
w  „sprawy zielarskie” i  relacjo-
nowały sukcesy w  tym zakresie. 
Szczególnie owocna była współ-
praca NIA z  Polskim Komitetem 
Zielarskim i  spółdzielnią „Spo-
łem”. Oparta ona była na wspól-
nym wniosku, że hodowla, spo-
rządzanie mieszanek i  sprzedaż 
detaliczna surowców i leków zio-
łowych nie powinny odbywać się 
poza apteką i bez obecności far-
maceuty. Słusznie zaznaczano, że 
aptekarz nie może przyjąć na sie-
bie odpowiedzialności za surowce 
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roślinne, wyhodowane i przecho-
wywane przez osoby nie posia-
dające odpowiednich kwalifikacji. 
Wychodząc z założenia, iż jedynie 
zawód farmaceutyczny jest pre-
destynowany do przetwórstwa 
zielarskiego, a także do organiza-
cji zbioru roślin z dzikiego stanu, 
na aptekarzach, po odpowiednim 
przeszkoleniu, spoczywać powin-
na odpowiedzialność za „sprawy 
zielarskie”. Musimy niestety do-
dać, że w swych sprawozdaniach 
władze Izby Naczelnej aż zbyt 
często zwracały uwagę na niską 
frekwencję aptekarzy w  kursach 
zielarskich, pomimo ich wysokie-
go poziomu naukowego, umie-
jętnego rozplanowania tematów 
i  zaangażowania doskonałej ka-
dry profesorskiej…

Istotną formą działalności 
NIA, mającej na celu podniesie-
nie jakości leku roślinnego, było 
również zorganizowanie Instytu-
tu Badań Biologicznych. Organi-
zację Instytutu powierzono pre-
zesowi Izby magistrowi Stanisła-
wowi Biele, a  kierownictwo Za-
kładu – doktorowi Stanisławowi 
Kroszczyńskiemu. Głównym za-

daniem Instytutu było oznacza-
nie wartości surowców leczni-
czych pochodzenia roślinnego, 
a także chemicznego. Zakład sta-
wiał sobie także za cel opracowa-
nie materiału do nowego wyda-
nia „Farmakopei Polskiej”, w któ-
rej znalazłyby się znormalizowa-
ne metody badania biologiczne-
go surowców o  działaniu naser-
cowym. Kolejnym celem Instytu-
tu było badanie właściwości lecz-
niczych roślinnych środków lecz-
niczych często stosowanych, ale 
mało zbadanych pod kątem dzia-
łania farmakologicznego. Instytut 
miał także prowadzić szkolenia 
praktyczne dla przyszłych specja-
listów i naukowców.

Kolejną formą zaangażo-
wania się Naczelnej Izby Aptekar-
skiej w  tytułowe „sprawy zielar-
skie” było finansowanie i tworze-
nie katedr botaniki i  farmakog-
nozji, a  także zaopatrywanie ich 
w niezbędny sprzęt i aparaturę la-
boratoryjną, dzięki którym przy-
szli farmaceuci mogli kształtować 
wiedzę na odpowiednio wyso-
kim poziomie. Niejako w „rewan-
żu” uniwersytecka kadra nauko-
wa angażowała się w prowadzo-
ne przez Izbę Naczelną kursy zie-
larskie. 

Równie ważne było cią-
głe uświadamianie aptekarzy 
o ich doniosłej roli w społeczeń-
stwie i konieczności starań o za-
pewnienie brakujących środków 
leczniczych. Łamy „Farmacji Pol-
skiej” pełne były apeli skierowa-
nych do aptekarzy, a jeden z nich 
został już powyżej zacytowany. 
W  czwartym numerze „Farmacji 
Polskiej” z roku 1947 można było 
natomiast przeczytać: Zbliża się 
okres zbioru roślin leczniczych 
z dzikiego stanu. Prace przygoto-
wawcze oraz uprawa tych roślin 

są w pełnym toku. Naczelna Izba 
Aptekarska wyraża przekonanie, 
że zawód farmaceutyczny, doce-
niając wagę tego zagadnienia, po-
święci mu każdą wolniejszą chwi-
lę. Zaopatrzenie apteki w  odpo-
wiadające wymaganiom Farma-
kopei surowce roślinne i ich prze-
twory, jest podstawowym obo-
wiązkiem każdego aptekarza za-
wsze, w szczególności dziś, w ob-
liczu tak dotkliwego braku leków. 
Takimi słowami władze Naczel-
nej Izby Aptekarskiej zachęca-
ły naszych poprzedników do po-
dejmowania trudnych zadań, ja-
kie stawiała przed nimi powojen-
na rzeczywistość. Z  pewnością 
dodatkowe obowiązki i związana 
z nimi odpowiedzialność nie uła-
twiały aptekarzom pracy. Jednak 
możliwość wykorzystania wiedzy 
i umiejętności związanej z zastą-
pieniem brakujących leków che-
micznych lekami roślinnymi, wy-
datnie podnosiła prestiż zawo-
du! ■

dr n. farm. Maciej Bilek 

Piśmiennictwo u autora



Muzealny kalejdoskop

40 Aptekarz Polski,81(59e) maj 2013

„Woda to życie”

Już od zarania dziejów lu-
dzie szukali skutecznych metod 
leczenia rozmaitych dolegli-
wości trapiących ich ciała i  du-
sze. Woda stała się pierwszym 
związkiem powszechnie znanym 
i  wykorzystywanym w  celach 
leczniczych. Bez niej życie nasze 
nie mogłoby istnieć, sami prze-
cież składamy się prawie w 70% 
właśnie z wody. W starożytnych 
cywilizacjach odkrywano zna-
czenie lecznicze, ale i  pielęgna-
cyjne wody. Greccy filozofowie 
mówili nie tylko o  hartowaniu 
ciała wodą ale i umysłu. Bardzo 
wymownym zdaje się być cytat 
z greckiego poety Pindara „Ari-

ston men hydor” – „Nie ma nic 
lepszego nad wodę”. W  czasach 
starożytnego Rzymu ludzie od-
krywali olbrzymią siłę zabiegów 
pielęgnacyjnych wykonywanych 
za pomocą wody poprzez bi-
czowanie. Wielką popularnoś-
cią cieszyły się wówczas łaźnie 
wodne. Były nie tylko miejscami, 
gdzie poddawano się zabiegom 
higienicznym i  pielęgnacyjnymi, 
ale przede wszystkim miejscami 
spotkań towarzyskich i  często 
gorących dyskusji politycznych. 
Spośród łaźni rzymskich znane 
były wówczas baseny z  zimną 
wodą (frigidarium), ciepłą wodą 
źródlaną (aldarium), łaźnie suche 
(laconicum) i  parowe (sudatio-
nes). 

Narodziny balneologii

Starożytność możemy uznać 
za okres narodzin balneologii-
-wodolecznictwa od słów łaciń-
skiego balneum – łaźnia i greckie-
go logos – słowo, nauka. W  po-
czątkach polskiej państwowości 
zabiegi wodne w  postaci kąpieli 
w  łaźniach stosowali nasi królo-
wie np. Bolesław Chrobry. Zakła-
dano wówczas chaty z kamienny-
mi piecami, gdzie polewano ciała 
wodą ciepłą i zimną, a następnie 
wychodzono na zewnątrz aby się 
zahartować. Już w  XII wieku za-
częto odkrywać lecznicze właś-
ciwości wód naturalnych w wielu 
miejscach Polski. W  1132 roku 
odkryto wody o cudownych właś-

„Zimna woda zdrowia doda 
– woda w lecznictwie, 
higienie i pielęgnacji”

W dniu 14 maja 2013 roku w Muzeum Farmacji im prof. Jana Muszyńskiego w Łodzi przy pl. Wolności 2 mia-
ło miejsce otwarcie wystawy zatytułowanej „Zimna woda zdrowia doda – woda w lecznictwie, higienie i pielęgnacji”. 
Wystawa cieszyła się dużym zainteresowaniem publiczności odwiedzającej muzeum podczas Nocy Muzeów. Wystawa i 
eksponaty pochodzą ze zbiorów Muzeum Farmacji im. A. Leśniewskiej w Warszawie, gdzie była prezentowana w 2008 
roku. Pozostałe obiekty pochodzą z Muzeum Techniki w Warszawie, Muzeum Farmacji w Lublinie, zbiorów własnych 
muzeum, a także kolekcji prywatnych. Na wystawie oprócz 9 plansz opisujących historię balneologii można oglądać 
ciekawe eksponaty związane z przechowywaniem wody (syfony, butelki), jak również wykorzystywane w licznych za-
biegach wodoleczniczych (inhalatory, irygatory). Pamiątkami przypominającymi o roli uzdrowisk są kubeczki na wodę 
źródlaną. Wystawę ubogacają obrazy z pejzażami, na których dominuje woda. Czas zwiedzania urozmaica prezentacja 
multimedialna zawierająca zdjęcia przedwojennych polskich uzdrowisk, a także szum przelewającej się wody. Podczas 
uroczystego otwarcia wystawy goście uczestniczyli w degustacji mineralnych wód leczniczych z Krynicy Zdroju „Jan”, 
„Zuber” i „Słotwinka” oraz z Wysowej Zdroju wody „Józef”. Wystawę można oglądać do 31 sierpnia 2013 r.
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ciwościach w  Cieplicach Zdroju. 
Tak zaczęła się historia naszych 
uzdrowisk. Na powrót zaczęto 
się interesować leczniczymi właś-
ciwościami wód w  wiekach XVI 
i XVII. W 1522 roku Maciej z Mie-
chowa – lekarz, historyk i profe-
sor Akademii Krakowskiej napisał 
dzieło zatytułowane „Conservatio 
Sanitatis”, w którym opisuje lecz-
nicze właściwości wód w Polsce.

W 1587 roku Wojciech Ocz-
ko – nadworny lekarz królów Zyg-
munta Augusta, Stefana Batorego 
i Zygmunta III Wazy, napisał trak-
tat zatytułowany „Cieplice” dzie-
ło uważane ze pionierskie gdyż 
zapoczątkowało historię polskiej 
balneologii. Jan Innocenty Pe-
trycy profesor Akademii Krakow-
skiej w 1635 roku opisał właściwo-

ści wody w uzdrowisku Drużbaki, 
posiadłości rodu Lubomirskich. 
Tytuł dzieła brzmi: „O  wodach 
w  Drużbaku i  Łęckowej. O  zaży-
waniu ich i  pożytkach, przeciwko 
którym chorobom są pomocne”. 
Drużbaki to do dziś miejscowość 
o  charakterze uzdrowiskowym, 
gdzie znajdują się liczne pokłady 
wód termalnych. Obecnie znaj-
duje się na Słowacji i nazywa się 
Wyżne Rużbachy. 

Nie tylko krakowscy uczeni 
w  XVI wieku prowadzili badania 
i  pisali rozprawy naukowe doty-
czące wody. Aktywność w  tym 
temacie wykazywali również pro-
fesorowie z Akademii Zamojskiej, 
a wśród nich Erazm Syxt – dr filo-
zofii i profesor medycyny. W 1617 
roku wydał w  Zamościu dzieło 
„O cieplicach w Szkle ksiąg troje”. 
Przyczynił się on do popularyza-
cji uzdrowiska w  Szkle (dziś ob-
wód lwowski na Ukrainie). W XVII 
wieku z  kąpieli w  źródłach siar-
czanych Szkła korzystał król Jan 
III Sobieski ze swoją żoną Mary-
sieńką. 

W  XVIII wieku balneologią 
zainteresował się przyboczny le-
karz króla Stanisława Augusta 
Poniatowskiego – Jakub Moneta, 
który w  1776 roku ogłosił pracę 
o  leczeniu zimną wodą górnych 
dróg oddechowych.

Wiek XIX okazał się być 
przełomowym w historii balneo-
logii. Zapanowała wówczas moda 
na uzdrowiska, a wielu uczonych 
poświęciło wiele lat swojego ży-
cia na badanie właściwości lecz-
niczych wód sanatoryjnych. Pro-
fesor Józef Dietl lekarz, polityk, 
rektor Uniwersytetu Jagielloń-
skiego i prezydent miasta Krako-
wa opracował w XIX wieku pierw-
szą klasyfikację polskich wód 
leczniczych. Podjął wysiłki roz-
budowy Krynicy, spopularyzował 
takie uzdrowiska jak: Szczawnica, 
Iwonicz, Żegiestów, Rabkę i Swo-
szowice. Prof. Dietl jest autorem 
słów: „Naród, który nie udziela 

opieki swym zdrojowiskom i  nie 
stara się o  ich rozwój, nie dorósł 
do cywilizacji”. 

Metody leczenia

Wodolecznictwo XIX-wiecz-
ne to nowe sposoby leczenia 
i  oryginalne wynalazki. Niemiec 
Vincent Preissnitz wskrzesił wie-
le metod hydroterapii. W  swoim 
zakładzie kuracyjnym we Freiwa-
ladau w  Sudetach (dziś Jesionik 
– Czechy) zaczął od 1826 roku 
stosować rozmaite metody le-
czenia wodą. Były to natryski (od 
nazwiska Preissnitz w  Polsce za-
częto stosować słowo – prysznic), 
polewania ciała, sauny, lewatywy. 



Muzealny kalejdoskop

42 Aptekarz Polski,81(59e) maj 2013

Leczył tymi sposobami: wyła-
mane stawy kończyn, złamania, 
wylewy podskórne, reumatyzm, 
artretyzm, zaparcia oraz choroby 
układu pokarmowego. 

Na doświadczeniach bal-
neologicznych Preissnitza wzoro-
wał się niemiecki ksiądz katolicki 
Sebastian Kneipp, który w 1886 
roku wydał poradnik „Moje le-
czenie wodą”. Zajmował się także 
ziołolecznictwem. Był zwolenni-
kiem teorii, że połowa środków 
leczniczych to woda, a  druga 
połowa to zioła. Nawoływał swo-
ich kuracjuszy do codziennego 
przestrzegania zasad higieny (co-
dzienne mycie ciała) oraz prawid-
łowego odżywiania.

Wielki wkład w odkrywanie 
roli uzdrowisk w XIX wieku mie-
li polscy farmaceuci. Byli wśród 
nich Teodor Torosiewicz (1789 – 
1876) – farmaceuta lwowski, któ-
ry zajmował się między innymi 
określaniem składu chemicznego 
wód leczniczych na terenie Mało-
polski. W 1849 roku opublikował 
pracę: „Źródła mineralne w Króle-
stwie Galicji i  na Bukowinie pod 
względem fizyczno-chemicznych 
właściwości opisane”. W  swojej 
aptece we Lwowie badał również 
właściwości barwionego szkła 
aptecznego i  jako pierwszy opi-
sał i zastosował metody i korzyści 
z  przechowywania leków w  na-
czyniach z zabarwionego szkła.

Józef Jan Celiński (1779 
– 1832) aptekarz warszawski, to 
postać dzięki której Nałęczów stał 
się znanym uzdrowiskiem, gdyż 
jako pierwszy przeprowadził ana-
lizę chemiczną tamtejszych wód 
mineralnych.

Adam Maksymilian Kita-
jewski (1789 – 1837) to również 
farmaceuta warszawski. Przepro-
wadził analizę wody warszaw-
skiej, a  także opisał i  zbadał so-
lanki ciechocińskie. 

Równocześnie z badaniami 
nad składem chemicznym wód 
naturalnych liczni uczeni w  tym 
chemicy, farmaceuci, zastanawia-
li się nad procesem wytwórczym 
sztucznych wód mineralnych. 
Pierwsze próby przygotowania 
sztucznych wód mineralnych się-
gają czasów starożytnych. 

Pliniusz Starszy w  swoich 
kronikach wspomina, że za jego 
czasów Rzymianie dodawali pew-
nych soli do wody w celu nadania 
jej smaku i  właściwości niektó-
rych znanych im źródeł mineral-
nych w  Galii i  Iberii. Przez kilka-
naście wieków nie było większych 
postępów w pracach nad wodami 
sztucznymi. Dopiero w XVI wieku 
niemiecki chemik Thurneysser 
zbadał skład niektórych źródeł 
siarczanych i  otrzymał sztucznie 
wodę, której przypisywano wów-
czas wielkie znaczenie lecznicze. 
W  XVII wieku angielski chemik 
Boyle zaczął wytwarzać sztuczne 
wody mineralne, a  jego osiąg-
nięcia przyczyniły się do otwarcia 
zakładów produkcyjnych w  kilku 
angielskich miastach. 

Na przełomie XVII i  XVIII 
wieku bracia Lemery produkowa-
li sztuczne wody, a nawet napoje 

Sztuczne wody mineralneFarmaceuci badający 
właściwości wód

►
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orzeźwiające z kwasem winowym. 
W  1707 roku szwedzki chemik 
Hiarne zbadał wpływ rozpusz-
czonego w  wodzie kwasu wę-
glowego na pokłady mineralne. 
Angielski uczony Bowley w 1766 
roku jako pierwszy otrzymał kwas 
węglowy w oddzielnym naczyniu 
i  przepuszczał go do naczynia 
z wodą. 

Dopiero w  1821 roku ap-
tekarz A. Struve z  Drezna wyko-
nał obszerne prace analityczne 
rozmaitych źródeł naturalnych 
w celu jak najdokładniejszego ich 
odtworzenia. Zadaniem Struvego 
było opracowanie metody, która 
zapewniałaby wodzie sztucznej 
tych samych chemicznych części 
składowych, w takim samym sto-
sunku wagowym co w  wodach 
naturalnych. W ten sposób przy-
czynił się on do rozwoju i  udo-
skonalenia fabrykacji sztucznych 
wód mineralnych. W  1823 roku 
efekty swoich badań i analiz udo-
stępnił warszawskim farmaceu-
tom Henrykowi Spiessowi, Samu-
elowi Elsnerowi, Janowi Żelazow-
skiemu. Tym sposobem w  1824 
roku utworzona w  Warszawie 
spółka otworzyła pijalnie sztucz-
nych wód mineralnych. W dnu 15 
maja 1847 roku zainaugurowano 
działalność Instytutu Wód Mine-
ralnych Sztucznych w  ogrodzie 
saskim.

  

Spośród licznych farmaceu-
tów zajmujących się badaniami, 
analizami, a także wytwórczością 
wód mineralnych byli również 
łódzcy aptekarze. 

Bolesław Knichowiecki 
urodzony w  1857 roku nauki 
zawodu farmaceutycznego po-
bierał między innymi w  aptece 
Maksymiliana Leinwebera, której 
w późniejszych latach był kierow-
nikiem. Przed otwarciem swojej 
apteki w 1883 roku na ul. Zgier-
skiej 54, założył razem z  prof. 
Fuchsem laboratorium analitycz-
ne. Owocem tej współpracy była 
obszerna analiza stanu sanitarne-
go miasta Łodzi i jej wód. Labora-
torium działające przy aptece zaj-

mowało się kontrolą stanu wody 
pitnej. Analizy były wykonywane 
na zlecenie władz miejskich. Ap-
teka B. Knichowieckiego stała się 
więc zalążkiem stacji sanitarno-
-epidemiologicznej w Łodzi.

Maksymilian Leinweber 
urodził się 1814 roku. W  1850 
roku został właścicielem pierw-
szej łódzkiej apteki przy Rynku 
Nowego Miasta (dziś pl. Wol-
ności 2). Rozwijał pracę apteki 
między innymi poprzez rozsze-
rzanie działalności laboratorium 
chemicznego, w  którym prowa-
dził analizy i produkcję sztucznej 
wody mineralnej.

Bronisław Głuchowski 
urodził się 1862 roku. W  1891 
roku został asesorem farmacji 
Guberni Piotrkowskiej. Założył 
wówczas w  Piotrkowie własne 
laboratorium, w którym wykony-
wał analizy wody i środków spo-
żywczych. W ocenie wody opierał 
się nie tylko na wynikach prób 
chemicznych, ale wykonywał też 
analizę mikroskopową i  bakte-
riologiczną. Za wykonanie analizy 
wód Guberni Piotrkowskiej otrzy-
mał sumę, która pozwoliła mu 
starać się o założenie własnej ap-
teki. Otworzył ją w 1895 roku przy 
ul. Dzielnej (dziś Narutowicza 6). 
Przy aptece prowadził pracownię 
analiz lekarskich, a  także labo-
ratorium wytwarzające sztucz-
ne wody mineralne. Za jakość 
i  skuteczność swych produktów 
odznaczany był złotymi medala-
mi na wystawach międzynarodo-
wych.

Źródełko w Łagiewnikach

W latach 70-tych XVII wie-
ku w  podłódzkich Łagiewnikach 
miały miejsce cudowne objawie-
nia św. Antoniego. Postanowiono 
wówczas wybudować kapliczkę. 
Objawienia zostały zatwierdzo-
ne dekretem stolicy apostol-
skiej w  1680 roku, a  do miejsca 
objawień sprowadzono zakon 

Łódzcy farmaceuci
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franciszkanów wraz ze słynącym 
cudownymi łaskami obrazem 
św. Antoniego. Obok kaplicy św. 
Antoniego dobudowano drugą 
pod wezwaniem św. Rocha. We 
wnętrzu kapliczki św. Antonie-
go znajduje się źródełko z wodą, 
która od wieków słynie ze swoich 
właściwości leczniczych. Dziś do 
klasztoru łagiewnickiego również 
przybywają liczni pielgrzymi, aby 
prosić o potrzebne łaski, a także 
korzystać z dobrodziejstwa wody 
bijącej ze źródełka.

Geotermia uniejowska

W  latach 60-tych i  70-tych 
dokonano w  Polsce licznych  
odwiertów hydrogeologicznych 
w  celu poszukiwań wód termal-
nych. W  1978 roku w  okolicach 
Uniejowa wykonano odwiert, 
który potwierdził występowanie 
wód termalnych o  bardzo do-
brych parametrach geologiczno-
-złożowych. Obszar został udo-
kumentowany przez zespół geo-
logów z  Państwowego Instytutu 
Geologicznego w Warszawie pod 
kierunkiem Zbigniewa Płoch-
niewskiego. W latach 90-tych wy-
konano kolejne odwierty. W 1999 
roku powstała spółka „Geotermia 
Uniejów”. Jej celem było wyko-

rzystywanie złóż termalnych do 
celów ciepłowniczych. Następ-
nie zrealizowano projekt złożony 
z  kotłowni oraz 10-kilometro-
wej sieci ciepłowniczej na tere-
nie Uniejowa. Z  czasem zaczęto 
wykorzystywać właściwości wód 
termalnych do celów leczniczych. 
Wybudowano kompleks base-
nowy zasilany leczniczą solanką 
termalną. Skład chemiczny wody 
termalnej w Uniejowie okazał się 
być bardzo bogaty, co spowodo-
wało wykorzystanie jej do celów 
balneologicznych. 

Od 2002 roku działa w Unie-
jowie gabinet balneologiczny 
świadczący usługi w zakresie ką-
pieli perełkowych, kąpieli częś-
ciowych i  inhalacji. Kąpiele mają 
działanie kojące, uspakajające, 
zmniejszające alergie, wspoma-
gające gojenie ran skórnych. Le-
czenie wodą termalną za pomocą 
kąpieli jest wskazane przy cho-
robach stawów, mięśni, żylakach, 
bezsenności, nerwicach i zapale-
niach nerwów. W przyszłości pla-
nuje się wykorzystać dobre para-
metry wody termalnej z Uniejowa 
do produkcji kosmetyków. Wiele 
środków finansowych wykorzy-
stywanych na projekty, zago-
spodarowanie i dalsze inwestycje 
związane ze źródłami termalnymi 

pochodzi z  funduszy europej-
skich. ■

mgr Jakub Kossowski
Dyrektor Muzeum Farmacji 

im. prof. Jana Muszyńskiego w Łodzi

Autorem zdjęć z wystawy jest 
Dawid Księżak.

Tekst artykułu był przedstawiony przez 
Autora na otwarciu wystawy. Niniejsza 

publikacja została skierowana do 
Czytelników „Aptekarza Polskiego” 

i „Bez Recepty”.

Muzeum Farmacji w  Łodzi 
składa serdeczne podziękowania 
Pani prof. Iwonie Arabas – dyrek-
tor Muzeum Farmacji im. Antoniny 
Leśniewskiej w Warszawie za wy-
pożyczenie wystawy i eksponatów 
z nią związanych oraz wszystkim 
pracownikom Muzeum w  szcze-
gólności Pani Pauli Alaborskiej 
i  Panu Marcinowi Więckowi za 
życzliwość i miłą współpracę.

Za wypożyczenie ekspona-
tów na opisywaną wystawę słowa 
wdzięczności kierujemy do Pana 
inż. Jerzego Jasiuka – dyrektora 
Muzeum Techniki w  Warszawie, 
do Pana Zbigniewa Rudzkiego 
z Muzeum Farmacji z Lublina oraz 
do Pani dr Aldony Plucińskiej za 
użyczenie obrazów przedstawia-
jących motywy wody.

►
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Bywa i śnieg w maju...
...jak to mówił klasyk, w tym przypadku mądry biskup Ignacy Krasicki, w niedalekim Rzeszowa, 

Dubiecku nad Sanem, urodzony. Ale maj, to jednak miesiąc wiosny w pełnym rozkwicie. Chociaż czasem 
nad kłosami kwitnącymi pośród młodych liści brzóz, a i na niebie tak bardzo wysokim i tak bardzo 
błękitnym, lekki smutek, prawie końca zimy...

		  Dzikie irysy
	 Co mogę zbudować ze słów ?
	 Może groblę pośród stawów
	 kwitnących dzikimi irysami,

może mur dookoła swych myśli
a może tylko

	 usypać stos bezładny?
	 I tak bawię się słowami –
	 brać,
	 biorę,
	 bierzesz,
	 wzięłam
	 .....................
	 czy to już czas dokonany?

Maj jest czasem motyli, unoszą się one nad nagrzanym słońcem złotym piaskiem, nad ziołami, które 
coraz wyższe, chcą być bliżej słońca; same kolorem będąc, ciekawe koloru siadają na ramieniu.

				    Kolor słów
			   Nie wiedziałam, że potrafisz
			   mówić
			   kolorami słonecznej drogi,
			   nie mam siatki na motyle,
			   w nadstawione dłonie
			   wpadają tylko
			   krótkie chwile ciszy.

Aż wreszcie przychodzi ciepła, majowa noc, pachnąca czasem bzem z pobliskich ogrodów, czasem 
konwalią z suchych sosnowych lasów a czasem po prostu przechodzącym czasem.

						      Chwila
					     Napatrzyłam się już temu światu
					     poprzez sosny w wodę nachylone,
					     poprzez szczyty na tle czystego błękitu,
					     poprzez twoje oczy.
					     W dłoniach jeszcze tyle radości
					     i drżenia dobrej chwili.

Lidia Maria Czyż
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Czy stolica państwa może 
być prowincjonalna i  czy 
to słowo może mieć po-

zytywny wydźwięk? Dla osób ce-
niących ustronne miejsca, żyjące 
własnym życiem, nie poddające 
się ogólnym trendom – Lubla-
na, stolica Słoweni może okazać 
się pozytywnie prowincjonalnym 
miasteczkiem. Co zatem może 
sprowadzać nas do Lublany? 
W  przeciwieństwie do cukierko-
wej Pragi, Budapesztu pachnące-
go Orientem czy Wiednia pozo-
stającego nieodmiennie w  wirze 
straussowskich walców – Lublana 

nawet nie stara się niczym impo-
nować i stawać w konkury z wiel-
kimi stolicami Europy. Lublana 
jest po prostu sobą i  każdemu 
kto do niej przyjedzie może po-
wiedzieć: to jestem ja, nie mam 
nic do ukrycia, poznajesz mnie 
taką jaką jestem bez względu na 
to czy jesteś mieszkańcem czy tu-
rystą…

 A  więc zaczynamy dzień 
w  Lublanie! Budzikom daliśmy 
wolne, zresztą nie tylko budzi-
kom – wszystkie odmierzacze 
czasu maja wolne. Ale warto 
w  końcu się zbudzić, zwłaszcza 

jeśli w  lodówce czeka słoweńska 
deska serów a brzoskwinie, wino-
grona i melon też długo nie po-
zwolą na siebie czekać, za to jak 
dobrze komponują się z  serami! 
A  jeszcze figi… Słoweńcy mogą 
już w sierpniu pochwalić się włas-
nymi figami. Potrzebne jeszcze 
świeże pieczywo, ale i  z  tym nie 
ma problemu. Na każdej niemal 
uliczce znajdzie się piekarnia. 
Brakuje dużych marketów. Kto by 
się jednak tym przejmował, jeśli 
w samym środku miasta od rana 
można kupić świeże owoce, wa-
rzywa. W tym mnóstwo sałat róż-
nego gatunku, a do tego jeszcze 
pęczki przypraw: bazylia, rozma-
ryn, szałwia, lebiodka, które Pani 
sprzedająca dorzuca już gratis, 
nie przyjmując zapłaty bo akurat 
nie ma drobnych. Po śniadaniu 
można wybrać się na górę za-
mkową. Oj przyda się taki spacer 
- sery których degustację trudno 
było zakończyć, mogłyby nam się 
później odwdzięczyć gdybyśmy 
zdecydowali się na sjestę. Lecz 
nie ma czego żałować. Wyprawa 
na zamek to sama przyjemność 
i nawet upał nie straszny. Idziemy 
asfaltową aleją zacienioną drze-
wami i  przez długi czas mamy 
wrażenie, że jesteśmy w  dzikim 
lesie. Aż w końcu pojawia się plac 

Ljublana, 
czyli umiłowana
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Wiec pozostajemy z wdzięcznoś-
cią dla Lublany i jej mieszkańców. 
A  tymczasem kawiarnie. Jeszcze 
w  miarę puste, można wybierać 
stoliki, bo wieczorem, a  właści-
wie niemal przez całą noc trze-
ba już rezerwować jeżeli ma się 
ulubiony. Więc korzystajmy za-
nim Słoweńcy wezmą je w swoje 
posiadanie. A te najlepsze są nad 
Lublanicą – chyba najprzyjem-
niejszą rzeką ze wszystkich nam 
znanych. Zamiast kawiarni lądo-
wej można wybrać tę na barce 
albo po prostu usiąść nad brze-
giem z  własnym napojem. Jesz-
cze mamy do wyboru leżaki i po 
dokonaniu wpisu w pamiątkowej 
książce, możliwość skorzystania 
z  biblioteczki na wolnym po-
wietrzu. Druga taka nadarza się 
w ogrodzie botanicznym. Trudno 
zdecydować się na miejsce. Ale 
ponieważ nie mamy zegarków 
możemy posiedzieć w  każdym 
z  tych miejsc po trochu! I  tak to 
niespiesznie wędrując uliczkami, 
przesiadując w  kawiarniach lub 
nad Lublanicą, mija nam dzień. 
Ale dla Słoweńców dzień to nie 
koniec. Ba! To dopiero począ-
tek. Czy małe dzieci nie powin-
ny chodzić spać po dobranocce? 
Nie w  Lublanie! Bez względu na 
wiek, wszyscy członkowie rodziny 
chcą poznać co mają do zaofe-
rowania kawiarnie i  restauracje. 
Dla chętnych kilka uliczek dalej 
możliwość posłuchania koncertu 
jazzowego lub przejażdżka łód-
ką. W  wersji ”romantic”- butelka 
szampana uprzyjemnia nocne 
widoki miasta. A wszystko to bez 
nadmiernych emocji, nachalności 
i  przekrzykiwania. Lublana jest 
po prostu sobą i  w  pełni zasłu-
guje na swoją nazwę: Umiłowana, 
Ukochana! ■

Joanna Typek i Maciej Bilek

zamkowy a stamtąd rozległy wi-
dok na całe miasto. Ale nie tyl-
ko. W  oddali widać także ostre 
szczyty Alp juliańskich. A  góry 
i  wszystkie bogactwa przyrody 
to największa chluba Słoweńców. 
Na szlakach spotkać można nie 
tylko młodzież, ale także malut-
kie dzieci i  staruszków, którzy 
bez problemów pokonują 2000 
metrów wysokości. Tymczasem 
jednak jesteśmy w Lublanie, wy-
prawa w  Alpy musi jeszcze po-

czekać. Za to możemy wybrać 
się do kawiarni, którą już namie-
rzyliśmy z góry. Schodzimy. Tym 
razem już nie lasem, lecz ma-
lowniczymi uliczkami pokryty-
mi brukiem. Zaglądamy do uro-
czych ogródków należących do 
kolorowych domów i  kamienic. 
Przed jednym domem nawet po-
zostawiony jest kosz z  winogro-
nami z  przyczepioną karteczką: 
prosim uziwati! Nie odmawiamy, 
tylko nie ma komu podziękować. 
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A – Przewód pokarmowy i metabolizm
A02 – Preparaty stosowane w  zaburzeniach 
związanych z nadkwaśnością;
A02A – Środki zobojętniające kwasy żołądkowe; 
A02AX – Środki zobojętniające kwasy żołądkowe 
w innych połączeniach

Calc i i  carbonas+natr i i  a lg inas+natr i i 
hydrogenocarbonas : Gaviscon Duo (Reckitt 
Benckiser) w  postaci zawiesiny jednodawkowej 
to rozszerzenie w  stosunku do wprowadzonych 
wcześniej preparatów Gaviscon o  smaku mięty 
(Reckitt Benckiser) w  postaci zawiesiny jedno- 
i wielodawkowej oraz Gaviscon o smaku mięty TAB 
(Reckitt Benckiser) w  postaci tabl. do rozgryzania 
i żucia.

A02B – Leki stosowane w chorobie wrzodowej 
i  refluksie żołądkowo-przełykowym; A02BA – 
Antagoniści receptora H2

Ranitidinum: Ranitidine Accord Healthcare to 12. 
zarejestrowana marka ranitydyny, zaś Ranitidine 
Accord (Accord Healthcare) w  postaci tabletek 
powlekanych to rozszerzenie w  stosunku do 
zarejestrowanych wcześniej tabletek musujących. Na 
rynek wprowadzono 9 marek: Gastranin Zdrovit (NP 
Pharma), Raniberl (Berlin-Chemie), Ranic (Sandoz), 
Ranigast, Ranigast Fast, Ranigast Max i  Ranigast 
Pro (Polpharma), Ranisan (Pro.Med.CS), Ranitydyna 
Sanofi (Sanofi-Aventis), Riflux (Polfarmex), Solvertyl 
(ICN Polfa Rzeszów), Zantac (GlaxoSmithKline). Nie 
pojawiły się jeszcze w sprzedaży preparaty: Ranimax 
(Teva; preparat zarejestrowany wcześniej pod nazwą 
Riflux), Ranitidine Accord (Accord Healthcare). 
Skreślono z Rejestru: Apo-Ranitidine (Apotex), Histac 
(Ranbaxy), Ranigast forte (Polpharma), Ranitidinum 

Pliva (Teva Kraków; lek zarejestrowany wcześniej pod 
nazwą Ranimax), Ranitydyna (Teva Kraków), Ulran 
(Krka).

A04/A04A – Leki przeciw wymiotom 
i nudnościom; A04AA – Antagoniści 
serotoniny (5HT3)

Ondansetronum: Ondatran (Polfa Tarchomin) to 
10. zarejestrowany doustny preparat ondansetronu. 
Do obrotu wprowadzono 6 marek leków doustnych: 
Atossa (Egis), Emetron (Gedeon Richter), Setronon 
(Teva), Zofran i  Zofran Zydis (GlaxoSmithKline; lek 
oryginalny), od lutego 2007 OndaLek (Sandoz) 
i  od stycznia 2012 Ondansetron Bluefish (Bluefish 
Pharmaceuticals). Nie pojawiły się jeszcze na rynku 
preparaty: Ondansetron-1A Pharma, Ondansetron 
Arrow (Arrow Poland) i  Ondansetron Pfizer (tabl. 
powlekane zarejestrowano pierwotnie pod nazwą 
Ondansetron Aurobindo). Ponadto na rynek 
wprowadzono 7 marek leków dożylnych: Atossa 
(ICN Polfa Rzeszów), Setronon (Teva Kraków), Zofran 
(GlaxoSmithKline; lek oryginalny), od sierpnia 2008 
Ondansetron Kabi (Fresenius Kabi), od kwietnia 2012 
Ondansetron B.Braun (Braun), od września 2012 
Ondansetron Claris (Claris Lifesciences) i od lutego 
2013 Ondansetron Accord (Accord Healthcare). Do 
sprzedaży wprowadzono także Zofran w  postaci 
czopków doodbytniczych. Skreślono z  Rejestru: 
Ebesetron (Ebewe; lek zarejestrowany pierwotnie 
pod nazwą Ondansetron Ebewe, był obecny na 
rynku od września 2009), Emeset (Cipla), Emetron inj. 
(Gedeon Richter; lek był obecny na rynku), Ondagen 
(Generics), OndaLek inj. (Sandoz), OndaHexal 
(Hexal), Ondansetron-1A (1A Pharma) i Ondansetron 
Ranbaxy.

W lutym 2013 r. Prezes Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i 
Produktów Biobójczych wydał 85 pozwoleń na dopuszczenie produktów leczniczych do obrotu 
w Polsce, obejmujących 34 jednostki klasyfikacyjne na 5. poziomie klasyfikacji ATC (substancja 
czynna/skład). 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 lutym 2013, został opublikowany przez Urząd 
10 maja 2013.

Nowe rejestracje - PL - LUTY 2013
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C – Układ sercowo-naczyniowy
C09 – Leki działające na układ renina-
angiotensyna;
C09A/C09AA – Inhibitory ACE, leki proste

Perindoprilum: Perindopril Teva to 19. zarejestrowana 
marka peryndoprylu. Na rynek wprowadzono 8 
leków: Prestarium (Servier), Prenessa (Krka Polska), od 
lutego 2009 Vidotin (Gedeon Richter), od marca 2009 
Apo-Perindox (Apotex; zarejestrowany wcześniej 
jako Perindox) w dawkach 4 mg i 8 mg, od kwietnia 
2009 Lextril (Glenmark) i Stopress (Polpharma), od 
kwietnia 2010 Cardipen (Lekam; zarejestrowany 
wcześniej pod nazwą Presdopril) i od czerwca 2012 
Perindopril Pfizer.
Nie pojawiły się jeszcze w sprzedaży: ApoPerindox 
(Apotex) w dawkach 5 mg i 10 mg, Coverex (Egis), 
Erbugen (Jenson Pharmaceutical Services), Ikarium 
i  Ikarium forte (Polfarmex), Perindopril Aurobindo, 
Perindopril Krka, Perindopril Arrow (Arrow Generics), 
Perindopril Medana (Medana Pharma), Presomyl 
(Generics), Tensinor (Generics).
Peryndopryl w dawkach 2 mg, 4 mg i 8 mg dostępny 
jest w połączeniu z tert-butyloaminą, zaś w dawkach 
2,5 mg, 5 mg i 10 mg w połączeniu z argininą lub 
jako tosylan peryndoprylu, przy czym rejestrowane 
dawki dotyczą tych połączeń, a  nie zawartości 
samego peryndoprylu. Większość zarejestrowanych 
marek peryndoprylu zawiera jego połączenie z tert-
butyloaminą. Połączenie z argininą zawierają 4 marki: 
ApoPerindox, Presomyl, Prestarium i Prestarium Oro 
(w dawkach 2,5 mg, 5 mg i 10 mg), Tensinor. Tosylan 
peryndoprylu jest zawarty w preparacie Perindopril 
Teva.
Skreślono z  Rejestru: Abapter (Pol-Nil), Irpax 
(Anpharm; lek wprowadzony wcześniej na rynek 
pod nazwą Peryndopryl Anpharm), Percarnil 
(Actavis), Perilan (Sandoz), Perindopril BMM Pharma, 
Perindopril-Ratiopharm (dawka 8 mg zarejestrowana 
wcześniej przez Krka Polska pod nazwą Perotens), 
Perindoran (Ranbaxy; lek był obecny na rynku od 
października 2009), Peryl (ICN Polfa Rzeszów), 
Prestarium forte (Servier), Pritnox (Galex d.d.) 
i Rindolex (Galex d.d.).
Ramiprilum: Ramipril Pfizer w  dawkach 1,25 mg 
i 2,5 mg to rozszerzenie względem wprowadzonych 
wcześniej wyższych dawek tego leku. Zarejestrowano 
19 marek ramiprylu. Do obrotu wprowadzono 14 
preparatów: Mitrip (123ratio), Piramil (Sandoz), 
Ramicor (Ranbaxy), Tritace (Sanofi-Aventis; lek 
oryginalny), od grudnia 2006 Axtil (Adamed), od 
lutego 2007 Vivace (Actavis), od kwietnia 2007 
Polpril (Polpharma), od października 2007 Ramve 
(Farma-Projekt), od grudnia 2007 Ramistad (Stada), 
od listopada 2008 Apo-Rami (Apotex), od marca 

2009 Ampril (Krka), od października 2010 Ramipril 
Actavis, od lutego 2012 Ramipril Pfizer i od czerwca 
2012 Rami-A (Arrow Poland).
Nie pojawiły się jeszcze w  sprzedaży preparaty: 
Ramigamma (Woerwag), Ramipril +Pharma, Ramipril 
Aurobindo, Ramipril-Lupin, Ramipril Teva. Skreślono 
z Rejestru: Ramipril Ozone (Labormed) i  Ramipril-
Ratiopharm (zarejestrowany pierwotnie przez Galex 
d.d. jako Ramilex; lek był obecny na rynku od czerwca 
2008).
Trandolaprilum: Trandolapril Pizo to 6. zarejestrowana 
marka trandolaprylu. Do sprzedaży wprowadzono 3 
leki: Gopten (Abbott; lek oryginalny), od stycznia 
2009 Trandolapril Arrow (Arrow Poland) i od maja 
2010 TrandoGen (Generics). Nie pojawiły się jeszcze 
na rynku preparaty Fezzor (Labormed) i Trandolapril 
Galex (Galex d.d.). Skreślono z Rejestru: Tensotrand 
(Actavis; zarejestrowany wcześniej jako Trandolapril 
Actavis; lek był obecny na rynku od maja 2009), 
Trandolapril-Ratiopharm (lek był obecny na rynku 
od października 2007) i Trandox (Apotex).

C09B - Inhibitory ACE, leki złożone; C09BA – 
Inhibitory ACE i  leki moczopędne; C09BA04 
– Peryndopryl i leki moczopędne

Perindoprilum+indapamidum: Indix Combi (Teva; 
zawiera tosylan peryndoprylu) w  2 dawkach (2,5 
mg+0,625 mg i 5 mg+1,25 mg) to 15. zarejestrowana 
marka preparatów o podanym składzie.
Na rynek wprowadzono 4 preparaty zawierające 
peryndopryl w  połączeniu z  argininą i  indapamid 
(zastąpiły wcześniejsze preparaty zawierające 
peryndopryl w połączeniu z erbuminą i indapamid): 
Noliprel forte (Anpharm) i Tertensif Kombi (Servier), 
zawierające 5 mg peryndoprylu i 1,25 mg indapamidu 
oraz Noliprel Bi-Forte (Servier; lek zarejestrowany 
początkowo pod nazwą Peryndopryl arginine + 
Indapamid Servier) i Tertensif Bi-Kombi (Anpharm; 
lek zarejestrowany wcześniej pod nazwą Peryndopryl 
arginine + Indapamid Anpharm), zawierające 10 mg 
peryndoprylu i 2,5 mg indapamidu. Od czerwca 2008 
wprowadzono także 1 lek zawierający peryndopryl 
w połączeniu z erbuminą i indapamid: Co-Prenessa 
(Krka Polska) w 3 dawkach: 2 mg + 0,625 mg, 4 mg 
+ 1,25 mg oraz 8 mg +2,5 mg.
Zarejestrowanych jest także 10 marek leków 
dotychczas nie wprowadzonych do obrotu: Co-
Presomyl (2,5 mg+0,625 mg) i Co-Presomyl Forte (5 
mg+1,25 mg; Generics), Co-Tensinor (2,5 mg+0,625 
mg) i Co-Tensinor Forte (5 mg+1,25 mg; Generics), 
Lextril Combo (Glenmark; 2 dawki: 2 mg+0,625 mg 
i  4 mg+1,25 mg), Noliprel (Servier; 2,5 mg+0,625 
mg), Noliterax (Servier; 8 mg+2,5 mg), Panoprist 
(Sandoz; 2 dawki: 2 mg+0,625 mg i 4 mg+1,25 mg), 
Perindopril Indapamide Arrow (Arrow Poland; 2 ►
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dawki: 2 mg+0,625 mg i 4 mg+1,25 mg), Prenix N 
(Anpharm; 2,5 mg+0,625 mg), Romapal (Galex d.d.; 
2 dawki: 2 mg+0,625 mg i 4 mg+1,25 mg). 
Skreślono z Rejestru lub wygasły pozwolenia: Arifon 
Kombi (Anpharm; 4 mg+1,25 mg), Davapamid 
(Gedeon Richter Polska; 2 dawki: 2 mg+0,625 mg i 4 
mg+1,25 mg), Indix Combi (Ratiopharm; 2 dawki: 2 
mg+0,625 mg i 4 mg+1,25 mg; lek zarejestrowany 
pierwotnie pod nazwą Ratiotensin), Perilexin (Galex 
d.d.; 2 dawki: 2 mg+0,625 mg i 4 mg+1,25 mg), Peryl 
Combi (ICN Polfa Rzeszów; 2 dawki: 2 mg+0,625 mg 
i 4 mg+1,25 mg), Peryndopryl+Indapamid Servier (2 
mg+0,625 mg), Prenix (Anpharm; 2 mg+0,625 mg), 
Prestarium Plus (Servier; 4 mg+1,25 mg), Teraxans 
(Anpharm; 8 mg+2,5 mg).

C09D – Antagoniści angiotensyny II, leki 
złożone; C09DA - Antagoniści angiotensyny II 
i leki moczopędne; C09DA03 – Walsartan i leki 
moczopędne

Valsartanum+hydrochlorothiazidum: Valsartan 
HCT Mylan to aktualnie 18. zarejestrowana 
marka preparatów o  podanym składzie. Na rynek 
wprowadzono 11 leków: Co-Diovan (Novartis), od 
września 2009 Tensart HCT (Egis), od stycznia 2010 
Co-Valsacor (Krka), od maja 2010 Co-Bespres (Teva; 
wcześniejsza nazwa preparatu: Bespresco), od lipca 
2010 Zelvartancombo (Galex d.d.), od sierpnia 2010 
Co-Nortivan (Gedeon Richter Polska), od listopada 
2010 Valtap HCT (Zentiva), od maja 2011 Axudan HCT 
(Sandoz), od grudnia 2011 Valsotens HCT (Actavis), 
od stycznia 2012 Vanatex HCT (Polpharma) i od maja 
2012 Valsartan + HCT Arrow (Arrow Poland).
Nie zostały jeszcze wprowadzone do sprzedaży: 
ApoValsart HCT (Apotex), Valsartan HCT-1A Pharma, 
Valsartan HCT Bluepharma (Polfarmex), Valsartan 
HCT Ranbaxy, Valsartan + Hydrochlorothiazide Krka 
i Valsavil HCT (Stada).
Skreślono z Rejestru: Anartan HCT (Ratiopharm; lek 
był obecny na rynku od grudnia 2009), Co-Diomef 
(Mepha), Valsanorm HCT (+Pharma), Valsartan HCT 
Genericon, Valsartan HCT-Ratiopharm, Valsartan 
Hydrochlorothiazide Pliva (Teva).

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

Atorvastatinum: Calipra (Alkaloid-Int) i Atorvastatin 
Ranbaxy to odpowiednio 39. i  40. zarejestrowana 
marka preparatów atorwastatyny, zaś Atorvasterol 
(Polpharma) w  dawce 80 mg to rozszerzenie 
w stosunku do wprowadzonych wcześniej niższych 
dawek tego leku. W obrocie pojawiły się 22 leki: Atoris 
(Krka), Sortis (Pfizer; lek oryginalny), Tulip (Sandoz), 
od czerwca 2006 Torvacard (Zentiva), od października 
2006 Atorvox (Teva), od lutego 2007 Atrox (Biofarm), 

od stycznia 2008 Torvalipin (Actavis), od marca 2008 
Atorvasterol (Polpharma; zarejestrowany wcześniej 
przez Medis jako Atorvin), od kwietnia 2008 Atractin 
(PharmaSwiss; zarejestrowany wcześniej przez 
Medis jako Copastatin), od listopada 2008 Corator 
(Lekam), od grudnia 2008 Larus (Gedeon Richter 
Polska; zarejestrowany wcześniej przez Medis 
jako Atorpharm), od maja 2009 Atorvastatinum 
Farmacom, od czerwca 2009 Torvazin (Egis), od lipca 
2010 Storvas (Ranbaxy), od września 2010 Apo-
Atorva (Apotex), od października 2011 Atorgamma 
(Wörwag), od lutego 2012 Lambrinex (S-Lab), 
od czerwca 2012 Atorvastatinum 123ratio (lek 
zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Atorvastatin 
Teva Pharma), od lipca 2012 Atorvastatin Arrow 
(Arrow Poland), od marca 2013 Ivistatyna (Bioton; lek 
zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Atorvastatin 
Olinka) i Pharmastatin (Stada) oraz od kwietnia 2013 
Atorvastatin Bluefish.
Nie zostały jeszcze wprowadzone preparaty: 
Actozora (Actavis), Atolinka (Olinka), Atorlip (Sun-
Farm), Atorock (Rockspring Healthcare), Atorvagen 
(Generics), Atorvanorm (+Pharma), Atorvastatin-
1A Pharma, Atorvastatin Billev, Atorvastatin Egis, 
Atorvastatin Stada, Liporion (Orion), Mephator 
(Mepha), Olinkator (Olinka), Orztiza (Actavis), 
Statorva (Krka) i Xistatin (Biokanol).
Skreślono z Rejestru: Atorvastatin Miklich, Atorvastatin 
Pfizer, Atorvastatin-Ratiopharm, Atosener (Sandoz), 
Euroclast (Sandoz), Gletor (Glenmark), Haepcard 
(Sandoz), Voredanin (Labormed; lek był obecny na 
rynku od czerwca 2011), Xavitor (Tabuk Poland; lek 
zarejestrowany wcześniej przez firmę Medis pod 
nazwą Copator, był obecny na rynku od grudnia 
2009).

G – Układ moczowo-płciowy  
i hormony płciowe

G03 – Hormony płciowe i środki wpływające na 
czynność układu płciowego;
G03A - Hormonalne środki antykoncepcyjne 
działające ogólnie;
G03AA – Progestageny i estrogeny, preparaty 
jednofazowe;
G03AA09 – Dezogestrel i estrogen

Desogestrelum+ethinylestradiolum: Estmar 
(Zentiva) to 7. zarejestrowana w  tej klasie marka 
środków o  podanym składzie. Do sprzedaży 
wprowadzono 5 marek: Marvelon (Organon), 
Mercilon (Organon), Novynette (Gedeon Richter), 
Regulon (Gedeon Richter) oraz od marca 2012 
Ovulastan i  Ovulastan forte (Polfa Pabianice). Nie 
pojawiły się jeszcze na rynku preparaty Dessette 
i  Dessette forte (Sun-Farm). Wszystkie środki 

►
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zawierają 0,15 mg dezogestrelu, a różnią się dawką 
etynylestradiolu: 0,02 mg zawierają Dessette, Estmar, 
Mercilon, Novynette i Ovulastan, a 0,03 mg zawierają 
Dessette forte, Estmar, Marvelon, Ovulastan forte 
i Regulon.

G03AA12 – Drospirenon i estrogen
Drospirenonum+ethinylestradiolum: Flexyess 
(Bayer) to 23. zarejestrowana marka środków 
antykoncepcyjnych o  podanym składzie. Do 
sprzedaży wprowadzono 10 marek tych środków: 
Yasmin (Bayer), od stycznia 2007 Yasminelle (Bayer), 
od grudnia 2008 Yaz (Bayer), od lipca 2010 Asubtela 
(Temapharm), Midiana (Gedeon Richter Polska) 
i Naraya (Temapharm), od lutego 2011 Lesine (Teva; 
preparat w dawkach 3 mg + 0,03 mg zarejestrowany 
wcześniej przez Leon Farma pod nazwą Drosiol) 
i Lesinelle (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 zarejestrowany początkowo pod nazwą 
Subtelineight, 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 preparatów: Aliane 
(Bayer), Aneea (Gedeon Richter Polska), Belusha 
(Gedeon Richter Polska), Cortelle (Teva; preparat 
w dawkach 3 mg + 0,03 mg zarejestrowany wcześniej 
przez Leon Farma pod nazwą Dronin), Linatera 
(Bayer; preparat zarejestrowany początkowo pod 
nazwą Ethinylestradiol/Drospirenon Bayer), Lulina 
(Ivowen), Palandra (Bayer), Sidretella (Zentiva; środek 
zarejestrowany pierwotnie przez Leon Farma pod 
nazwą Pirestrol), Teenia (Gedeon Richter Polska), 
Varenelle (Teva; preparat w  dawkach 3 mg + 0,02 
mg zarejestrowany wcześniej przez Leon Farma pod 
nazwą Dronin), Veyann (Teva).
Wszystkie środki zawierają 3 mg drospirenonu. 
Różnice dotyczą zawartości estrogenu. Dawkę 0,02 
mg etynylestradiolu zawierają: Aliane, Aneea, Belusha 
(z placebo), Daylette (z placebo), Flexyess, Lesinelle, 
Linatera, Naraya, Naraya Plus (z placebo), Sidretella 
20, Teenia, Varenelle (z placebo), Veyann (z placebo), 
Vibin Mini (z placebo), Yasminelle i Yaz (z placebo). 
Dawkę 0,03 mg etynylestradiolu zawierają: Asubtela, 
Cortelle, Lesine, Lulina, Midiana, Palandra, Sidretella 
30, Vibin (z placebo) i Yasmin.

G03F – Progestageny i estrogeny, leki złożone; 
G03FA - Progestageny i  estrogeny, preparaty 
zawierające stałe dawki; G03FA01 – Noretisteron 
i estrogen

Norethisteronum+estradiolum: Gynaika (Zentiva) 
tabl. powlekane 0,5 mg + 1 mg to 6. zarejestrowana 

marka preparatów o  podanym składzie, w  tym 
4. marka doustna. W  sprzedaży dostępne są 3 
marki preparatów doustnych - w  dawce 0,5 mg 
noretisteronu i  1 mg estradiolu: Activelle (Novo 
Nordisk) i  od sierpnia 2008 Cliovelle (Dr. Kade); 
w  dawce 1 mg noretisteronu i  2 mg estradiolu: 
Kliogest (Novo Nordisk). Ponadto dostępne są 
3 systemy transdermalne uwalniające 50 mcg 
estradiolu/24 godz., lecz różniące się dawkami 
uwalnianego noretisteronu: Estalis 50/140 (Novartis), 
Systen Conti (Janssen-Cilag) i Estalis 50/250 (Novartis) 
uwalniają odpowiednio 140 mcg, 170 mcg i 250 mcg 
noretisteronu/24 godz.. 

G04 – Leki urologiczne; G04B – Inne leki 
urologiczne, w  tym przeciwskurczowe; G04BE 
– Leki stosowane w zaburzeniach erekcji

Sildenafilum: Sildenafil Teva w  postaci tabletek 
do rozgryzania i  żucia to rozszerzenie względem 
wprowadzonych wcześniej tabletek powlekanych. 
Zarejestrowano 34 marki syldenafilu. Na rynek 
wprowadzono 16 preparatów z  opisanym wyżej 
zastosowaniem: 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 Sildenafil 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 
czerwca 2012 Sildenafil SymPhar (lek zarejestrowany 
pierwotnie pod nazwą Sildenafil Tecnimede), od 
października 2012 Lekap (Lekam; lek zarejestrowany 
pierwotnie pod nazwą Syldenafil Jubilant) i  od 
stycznia 2013 Sildenafil Ranbaxy.
Nie pojawiły się jeszcze w  sprzedaży preparaty: 
Amfidor (Egis), Erasilton (Actavis; lek zarejestrowany 
pierwotnie przez firmę Sigillata pod nazwą Vilgendra), 
Fildlata (Sigillata), Rosytona (Actavis), Sildeagil 
(Sun-Farm), Sildenafil Accord (Accord Healthcare), 
Sildenafil Ajanta Pharma, Sildenafil Aspen, Sildenafil 
Axxon, Sildenafil Bluefish, Sildenafil Hasco (Hasco-
Lek), Sildenafil Macleods, Sildenafil Mylan, Sildenafil 
Pfizer, Sildenafil Stada, Sildenafilum Farmacom, Yextor 
(Tactica Pharmaceuticals).
Skreślono z Rejestru: Sildenafil-1A Pharma, Sildenafil 
Arrow (Arrow Poland), 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 
sklasyfikowanym według WHO jako klasa II i III - lek 
stosuje się w  celu poprawy zdolności wysiłkowej; ►
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wykazano skuteczność działania leku w pierwotnych 
postaciach nadciśnienia płucnego oraz wtórnych 
związanych z  chorobami tkanki łącznej) bardziej 
pasowałaby klasa C01EB – Inne leki nasercowe.

J – Leki przeciwzakaźne działające 
ogólnie

J01 – Leki przeciwbakteryjne działające ogólnie;
J01A/J01AA – Tetracykliny

Lymecyclinum: Damelium (Actavis) to 1. 
zarejestrowany lek generyczny. Na rynek 
wprowadzono lek oryginalny Tetralysal (Galderma).

J01C – Beta-laktamowe leki przeciwbakteryjne – 
penicyliny; J01CR – Złożone preparaty penicylin, 
w tym z inhibitorami beta-laktamaz;
J01CR02 –  Amoksycy l ina  i   inh ib i tor 
enzymatyczny

Amoxicillinum+acidum clavulanicum: Ramoclav 
(Ranbaxy) w dawkach 875 mg + 125 mg to rozszerzenie 
względem niższych dawek tego leku. Zarejestrowano 
10 marek leków o podanym składzie. Do sprzedaży 
wprowadzono 8 preparatów: Amoksiklav (Sandoz), 
Augmentin (GlaxoSmithKline; lek oryginalny), 
Curam (1A Pharma), Forcid (Yamanouchi), Ramoclav 
(Ranbaxy), Taromentin (Polfa Tarchomin), od sierpnia 
2007 Amoclan (Hikma Farmaceutica) i od lutego 2013 
Recute (Pfizer). Nie pojawiły się jeszcze na rynku: 
Amoclan BID (Hikma Farmaceutica), Amoxicillin/
Clavulanic acid Aurobindo i Co-amoxiclav Bluefish 
(Bluefish Pharmaceuticals). Skreślono z  Rejestru: 
Claviratio (Ratiopharm), Klavocin (Teva Kraków).

J01CR05 – Piperacylina i inhibitor enzymatyczny
Piperacillinum+tazobactamum: Piperacillin/
Tazobactam Noridem to 10. zarejestrowana 
marka preparatów o  podanym składzie. Na 
rynek wprowadzono 5 leków: Tazocin (Pfizer), od 
października 2009 Tazacylin (Axxon), od grudnia 
2010 Piperacillin/Tazobactam Kabi (Fresenius Kabi) 
oraz od czerwca 2011 Piperacillin/Tazobactam 
Actavis i Piperacillin/Tazobactam Teva. Nie pojawiły 
się jeszcze w  sprzedaży preparaty: Piperacillin 
+ Tazobactam Mylan, Piperacillin/Tazobactam 
Aurobindo, Piperacillin/Tazobactam Milpharm, 
Piperacillin/Tazobactam Sandoz. Skreślono z Rejestru: 
Piperato (Midas Pharma), Tazabax (Ranbaxy), 
Tazopiperatio (Ratiopharm).

L – Leki przeciwnowotworowe 
i wpływające na układ odpornościowy

L01 – Leki przeciwnowotworowe
L01A – Leki alkilujące; L01AX – Inne leki 
alkilujące

Imatinibum: Imakrebin (Alvogen), Kinacel (Celon), 
Imatinib Glenmark, Imatenil (Biofarm) i Nibix (Adamed) 

to odpowiednio 3., 4., 5., 6. i 7. zarejestrowana marka 
imatynibu. Na rynek wprowadzono lek oryginalny 
Glivec (Novartis). Nie pojawił się jeszcze w sprzedaży 
Imatinib Teva.

L01B – Antymetabolity; L01BC – Analogi 
pirymidyny

Capecitabinum :  Binoda (GlaxoSmithKline), 
Capecitabine Cipla i  Capecitabine Fresenius Kabi 
to odpowiednio 14., 15. i  16. zarejestrowana 
marka kapecytabiny. Na rynek wprowadzono lek 
oryginalny Xeloda (Roche). Nie pojawiły się jeszcze 
w  sprzedaży: Capecitabine Accord, Capecitabine 
Actavis, Capecitabine Glenmark, Capecitabine 
Intas, Capecitabine Krka, Capecitabine medac, 
Capecitabine Polpharma, Capecitabine Teva, Coloxet 
(Egis), Symloda (SymPhar), Vopecidex (PharmaSwiss) 
i Xalvobin (Alvogen).

M – Układ mięśniowo-szkieletowy
M01 – Leki przeciwzapalne i przeciwreumatyczne; 
M01A – Niesterydowe leki przeciwzapalne 
i przeciwreumatyczne;
M01AE – Pochodne kwasu propionowego

Ibuprofenum : Ibuprofen Fair-Med (Fair-Med 
Healthcare)  to 28 .  zare jestrowana marka 
preparatów ibuprofenu, zaś Brufen Forte (Abbott) 
zawiesina doustna 4% to rozszerzenie względem 
wprowadzonych wcześniej zawiesiny 2% i  tabletek 
powlekanych. 
Z postaci 1‑dawkowych na rynek zostały wprowadzone: 
Ibum i Ibum Forte (Hasco-Lek), Ibupar i Ibupar Forte 
(Polfa Pabianice), Ibuprofen-Pabi (Polfa Pabianice), 
Ibuprofen AFL (Aflofarm), Ibuprofen Polfarmex, 
Ibufen Total (Polpharma), Ibuprom, Ibuprom Duo 
i  Ibuprom Max (US Pharmacia), Nurofen, Nurofen 
Express, Nurofen Forte, Nurofen Ultra (zarejestrowany 
początkowo jako Nurofen Express KAP), Nurofen 
Ultra Forte, Nurofen Ultrafast i Nurofen dla dzieci 
czopki (Reckitt Benckiser) oraz wprowadzone od 
maja 2006 Ibuprom Sprint Caps (US Pharmacia, 
Wrocław), od lipca 2006 Nurofen Ultra Forte (Reckitt 
Benckiser), od lutego 2008 Ibuprofen Aflofarm 
(następnie zmiana nazwy preparatu na Opokan 
Express, po czym w lutym 2012 zmiana powrotna na 
Ibuprofen Aflofarm), od października 2008 Ibalgin 
(Zentiva), Ibalgin Maxi (Zentiva) oraz Nurofen Forte 
Express (Reckitt Benckiser), od września 2009 Aprofen 
i  Aprofen forte (Polfarmex), od października 2009 
Iburion (Orion), od listopada 2009 MIG (Berlin-
Chemie), od stycznia 2010 Nurofen Express Tab 
(Reckitt Benckiser; preparat został wprowadzony we 
wrześniu 2007 pod nazwą Nurofen Migrenol Forte 
i w listopadzie 2008 pod nazwą Nurofen Migrenol), od 
maja 2010 Nurofen na ból pleców (Reckitt Benckiser; 
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preparat został wprowadzony wcześniej pod nazwą 
Nurofen Menstrual), od grudnia 2010 Spedifen 
(Zambon), od stycznia 2011 Ibalgin Fast (Zentiva), 
od marca 2011 Ibufen Junior (Polpharma), od maja 
2011 Ibumax (Vitabalans) oraz Ifenin forte (Actavis; 
lek zarejestrowany wcześniej pod nazwą Ibunin 
forte), od czerwca 2011 Ibumax forte (Vitabalans), od 
lipca 2011 Ibuprofen Hasco (Hasco-Lek), od sierpnia 
2011 Brufen (Abbott), od lutego 2012 Ibufen Baby 
czopki (Polpharma), od lipca 2012 Ibuprofen LGO 
(Laboratorium Galenowe Olsztyn), od listopada 
2012 Ifenin (Actavis; lek zarejestrowany wcześniej 
pod nazwą Ibunin), od grudnia 2012 Kidofen czopki 
(Aflofarm) i od stycznia 2013 czopki Ibum dla dzieci 
(Hasco-Lek).
Z postaci wielodawkowych do sprzedaży wprowadzono 
9 marek: Ibufen i Ibufen D (Medana Pharma), Ibum 
o  smaku malinowym (Hasco-Lek), Nurofen dla 
dzieci zawiesina 2% (o  smaku pomarańczowym 
i truskawkowym; Reckitt Benckiser), od marca 2009 
Kidofen (Aflofarm), od sierpnia 2009 Bufenik 2% 
i 4% (Ratiopharm; preparat zarejestrowany wcześniej 
jako Ibusir), od maja 2010 Ibalgin Baby (Zentiva), 
od lipca 2010 Nurofen dla dzieci Forte zawiesina 
4% (Reckitt Benckiser), od czerwca 2011 Ibufen dla 
dzieci forte zawiesina 4% (Polpharma), od sierpnia 
2011 Nurofen dla dzieci Junior pomarańczowy 
(Reckitt Benckiser; wcześniejsza nazwa: Nurofen dla 
dzieci 4% pomarańczowy) i Nurofen dla dzieci Junior 
truskawkowy (Reckitt Benckiser; wcześniejsza nazwa: 
Nurofen dla dzieci 4% truskawkowy), od października 
2011 Milifen (Pinewood), od lutego 2012 Ibum 
zawiesina o  smaku bananowym (Hasco-Lek), od 
marca 2012 MIG dla dzieci zawiesina (Berlin-Chemie), 
od sierpnia 2012 Brufen zawiesina 2% (Abbott) i od 
września 2012 Ibum forte zawiesina (Hasco-Lek).
Nie zostały jeszcze wprowadzone na rynek: Brufen 
retard (Abbott), Buscofem (Boehringer Ingelheim), 
Ibuprofen Actavis (Actavis; lek zarejestrowany 
wcześniej pod nazwą Ibuprofen Alchemia), Ibuprofen 
Banner, Ibuprofen Forte Hasco (Hasco-Lek), Ibuprofen 
Lysine Perrigo (Wrafton), Irfen (Mepha), Nurofen 
Ultra Forte do rozpuszczania i Nurofen Ultra Forte 
rozpuszczalny (oba: Reckitt Benckiser).
Skreślono z Rejestru: Ibuprofen Banner Pharmacaps, 
Nurofen Topss (Reckitt Benckiser), Pabi-Ibuprofen 
tabl. powl. 400 mg (Polfa Pabianice) i  Solpaflex 
(GlaxoSmithKline).

M01AX – Inne niesterydowe leki przeciwzapalne 
i przeciwreumatyczne

Glucosaminum: Proenzi (Walmark) to aktualnie 7. 
zarejestrowany doustny lek zawierający glukozaminę. 
W  sprzedaży pojawiły się 4 produkty lecznicze: 
Arthryl (Rottapharm), od września 2006 Glukozamina 

Pharma Nord, od maja 2009 Flexove (Expanscience; 
lek zarejestrowany wcześniej przez firmę Navamedic 
pod nazwą Glucomed) i od kwietnia 2010 Actistav 
(Biofarm; preparat zarejestrowany wcześniej 
jako Biozamina), natomiast nie zostały jeszcze 
wprowadzone: Chondrostad (Stada) i  Slideflex 
(Blue Bio Pharmaceuticals; preparat zarejestrowany 
początkowo pod nazwą Dolenio). Z  Rejestru 
skreślono: Gool (Medagro; preparat zarejestrowany 
wcześniej pod nazwą Artraxin), Stavaktiv Elastik (US 
Pharmacia), Voltaflex Glucosamine (Novartis).
Na rynku znalazło się także co najmniej 40 preparatów 
z glukozaminą w różnych (nieraz wysokich) dawkach 
(i  drugie tyle preparatów złożonych zawierających 
glukozaminę), wprowadzonych jako produkty 
spożywcze – suplementy diety: ActivePharm 
Glukozamina Ochrona Stawów (Active Pharm), 
Apteczka Domowa Giętkie Stawy Glukozamina 
(Bio Medica), Arthro Balans (Vitabalans), Arthron 
Flex (Unipharm), Arthrostop Classic (Walmark), 
Arthrozamina Polfa-Łódź, Artresan 1 a  Day (ASA), 
Artretcaps Glukozamina (Herbapol Kraków), Artreum 
(Puritan’s Pride), Artro-Vital Jedyny (Olfarm), Bio-
Active Glukozamina (Bio-Active), Bio-Glukozamina 
(Pharma Nord), Eld Glukozamina (Tech-Food), 
Flexodon (Medicom), Glucosamin i  Glucosamin 
Forte (Vitalas), Glucosamine ‘1000’ i  Glucosamine 
Sulfate (Now Foods), Glucosamine Sulfate (Biotech), 
Glukozamina (Apteka Medyczna), Glukozamina 
(Chemman), Glukozamina (Domowa Apteczka), 
Glukozamina 500 Farm (Invent Farm), Glukozamina 
500 mg (Ozone), Glukozamina 1000mg (Power 
Health), Glukozamina 1000 mg (Solgar), Glukozamina 
Complex (Kabco), Glukozamina Gal, Glukozamina 
Ozone, Glukozamina Redflex (Avec), Na Stawy 
(Kwiaty Polskie Marketing), Ortholan (ICMC), Pharma 
Zdrowia Glukozamina 900 (Pharm Service), Reumatrix 
(Scanomedica), Royal Plus Glukozamina (Danfarma), 
Stavomax (GlaxoSmithKline, Poznań), Stawolux (ICN 
Polfa Rzeszów), SupHerb Glucosamine (SupHerb), 
Vita Care Glukozamina (Jemo-Pharm), Vitana 
Artromax (Vitapol-Farm), Zdrovit Glukozamina (NP 
Pharma).

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

Acidum zoledronicum: Zoledronic acid Zentiva to 21. 
zarejestrowany lek z kwasem zoledronowym. Na rynek 
wprowadzono 4 leki: Zometa (Novartis Europharm), 
od września 2012 Zomikos (Vipharm) i  od lutego 
2013 Zoledronic acid Teva wskazane w zapobieganiu 
powikłaniom kostnym oraz w leczeniu hiperkalcemii 
wywołanej chorobą nowotworową, a  także Aclasta 
(Novartis Europharm) stosowany w osteoporozie. ►
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Nie pojawiły się jeszcze na rynku preparaty: 
Desinobon (Alvogen), Fayton (Glenmark), Osporil 
(Egis), Symdronic (SymPhar), Zolacitor (Chiesi), Zolako 
(Vipharm), Zoledronic acid Actavis, Zoledronic acid 
Fresenius Kabi, Zoledronic acid Hospira, Zoledronic 
acid Medac, Zoledronic acid Mylan, Zoledronic acid 
Polpharma, Zoledronic acid Sandoz, Zoledronic 
acid Zentiva, Zoledronic Fair-Med o  wskazaniach 
odpowiadających lekowi Zometa oraz Symblasta 
(SymPhar), Zoledronic acid Hospira, Zoledronic acid 
Sandoz, Zoledronic acid Teva Pharma i Zoledronic 
acid Zentiva o wskazaniach odpowiadających lekowi 
Aclasta.

N – Układ nerwowy
N02 – Leki przeciwbólowe;
N02A – Opioidy; N02AX – Inne opioidy

Tramadolum: Tramadol Aurobindo kaps. to aktualnie 
9. zarejestrowana marka preparatów tramadolu.
Spośród zarejestrowanych doustnych preparatów 
jednodawkowych o  standardowym uwalnianiu na 
rynek wprowadzono 3 leki: Poltram (Polpharma), 
Tramadol Synteza i Tramal (Grünenthal), natomiast 
nie wprowadzono jeszcze preparatów Noax (CSC 
Pharmaceuticals Handels) w  postaci tabletek 
ulegających rozpadowi w  jamie ustnej i  Tramadol 
Vitabalans tabl..
Do sprzedaży wprowadzono 5 leków o przedłużonym 
uwalnianiu: Poltram Retard (Polpharma), Tramal 
Retard (Grünenthal), Tramundin (Norpharma), od 
czerwca 2007 Adamon SR (Meda) i Noax Uno (CSC 
Pharmaceuticals Handels) oraz od grudnia 2008 
Oratram (Molteni).
Spośród zarejestrowanych doustnych preparatów 
wielodawkowych (krople) na rynek wprowadzono 3 
leki: Poltram (Polpharma), Tramadol Synteza i Tramal 
(Grünenthal).
S p o ś r ó d  z a r e j e s t r o w a n y c h  p r e p a r a t ó w 
doodbytniczych (czopki) na rynek wprowadzono 1 
lek: Tramal (Grünenthal).
Spośród zarejestrowanych preparatów iniekcyjnych 
na rynek wprowadzono 2 leki: Poltram (Polpharma) 
i Tramal (Grünenthal).
Skreślono z  Rejestru: Ethypharm Tramadol 
(Ethypharm), Poltram Rapid (Polpharma), Tralgit 
(Zentiva), TramaLek (1A Pharma), Tramadol czopki 
(GlaxoSmithKline, Poznań), Tramadol kaps. (Gedeon 
Richter Polska), Tramadol kaps. (Teva Kutno), 
Tramadol inj. (Teva Kraków), Tramadol-1A Pharma 
(wprowadzony wcześniej na rynek przez Sandoz pod 
nazwą TramaHexal ID), Tramadol HCl P.S.S. Pharma 
retard (P.S.S. Pharma), Tramadol Retard (Lannacher), 
Tramadol-Stada, TramaHexal tabl. musujące i iniekcje 
(Sandoz; lek był obecny na rynku), TramaHexal 

krople (1A Pharma; w grudniu 2007 zmiana nazwy 
na Tramadol-1A Pharma), Tramal PR (Grünenthal; 
lek zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Tramium), 
Tramcod (Polfa Warszawa), Travictol (Actavis; lek 
obecny na rynku od lutego 2008).

N02B – Inne leki przeciwbólowe 
i przeciwgorączkowe;
N02BE – Anilidy

Paracetamolum: Paracetamol Polpharma w postaci 
iniekcyjnej to 40. zarejestrowana marka paracetamolu. 
Na rynek wprowadzono 28 marek o różnych drogach 
podania (doustnie, doodbytniczo i  w  iniekcjach), 
jednodawkowych i wielodawkowych: Acenol i Acenol 
forte (Galena), Apap oraz od sierpnia 2012 Apap 
Direct i Apap Junior (US Pharmacia), Calpol (McNeil), 
Codipar (Medagro), Efferalgan i  Efferalgan forte 
(Bristol-Myers Squibb), Etoran (Polpharma), Gemipar 
(Gemi), Grippostad (Stada), Paracetamol Aflofarm 
czopki (lek wprowadzony wcześniej jako Paracetamol 
przez firmę Farmjug, następnie jako Paracetamol 
Aflofarm, potem Malupar, a  obecnie znów jako 
Paracetamol Aflofarm), tabletki i zawiesina, Panadol, 
Panadol dla dzieci, Panadol Max (lek wprowadzony 
na rynek od kwietnia 2010 pod wcześniejszą nazwą 
Panadol Strong) i Panadol Rapid (GlaxoSmithKline), 
Paracetamol Rubital (Gemi), Perfalgan inj. (Bristol-
Myers Squibb), preparaty o nazwie międzynarodowej 
Paracetamol wytwarzane przez wielu producentów 
(Biofarm, Farmina, Filofarm, Galena, Hasco-Lek, 
Herbapol Wrocław, Marcmed, Polfa-Łódź, Polfarmex) 
oraz od czerwca 2011 Pedicetamol (Sequoia; preparat 
zarejestrowany wcześniej przez firmę Ionfarma pod 
nazwą Apiredol), od października 2011 Paracetamol 
Actavis (iniekcje), od stycznia 2012 Paracetamol Kabi 
(Fresenius Kabi) roztwór do infuzji, od marca 2012 
Paracetamol LGO (Laboratorium Galenowe Olsztyn) 
tabletki i  Paracetamol Panpharma (Panmedica) 
roztwór do infuzji, od sierpnia 2012 Paracetamol 
123ratio, od stycznia 2013 iniekcje do wlewów 
Paracetamol B. Braun i od lutego 2013 Paracetamol 
Actavis tabl. powlekane.
Nie pojawiły się dotychczas w sprzedaży: Apap Direct 
Max (US Pharmacia), Bolopax (NP Pharma), Panadol 
Menthol Active (GlaxoSmithKline), Paracetamol 
Accord (Accord Healthcare) tabletki musujące, 
Paracetamol Actavis tabl. (lek zarejestrowany 
pierwotnie pod nazwą Paracetamol Sigillata), 
Paracetamol APC (APC Instytut), Paracetamol 
Hospira inj. (lek zarejestrowany pierwotnie przez 
firmę Combino Pharm pod nazwą Paracetamol 
Vancombex), Paracetamol Life (Galpharm Healthcare; 
lek zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Galpamol), 
Paracetamol Sandoz inj., Paracetamol Teva inj., Paralen 
Sus (Zentiva), Paramax Rapid (Vitabalans), Tespamol 

►
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(Galpharm Healthcare), Theraflu Grip Owoce Leśne 
i Theraflu Grip Miód i Cytryna (Novartis).
Skreślono z  Rejestru syropy Paracetamol o  smaku 
malinowym i o smaku truskawkowym (Unia), Apap 
zawiesina (US Pharmacia, Wrocław), Plicet syrop (Teva 
Kraków), Amipar (Amilek), Benuron (Bene), Efferalgan 
Odis (Bristol-Myers Squibb), Hascopar (Hasco-Lek), 
Paracetamol (Ozone), Paracetamol (Polpharma), 
Paracetamol Accord (Accord Healthcare), Tazamol 
(Polfa Tarchomin).

N02BE51 – Paracetamol, preparaty złożone 
z wyłączeniem leków psychotropowych

Paracetamolum+ phenylephrinum :  APAP 
Przeziębienie Caps (US Pharmacia) to 3. zarejestrowana 
marka leku o  podanym składzie. Do sprzedaży 
wprowadzono Theraflu Zatoki (Novartis). Nie pojawił 
się jeszcze na rynku preparat GeloPromt (Pohl-
Boskamp).

N03/N03A – Leki przeciwpadaczkowe; N03AX 
– Inne leki przeciwpadaczkowe

Levetiracetamum: Levetiracetam Sanovel to 46. 
zarejestrowana marka lewetyracetamu. Na rynek 
wprowadzono 13 marek: Keppra (UCB; lek oryginalny), 
od października 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 sierpnia 2012 Cezarius (Hasco-Lek), od listopada 
2012 Eliptus (Biofarm), Levetiracetam Actavis Group 
(Actavis) i  Levetiracetam Apotex, od stycznia 2013 
Symetra (SymPhar), od lutego 2013 Levetiracetam 
Zdrovit (Natur Produkt Zdrovit) i od kwietnia 2013 
Levetiracetam PharmaSwiss.
Nie pojawiły się jeszcze w  sprzedaży preparaty: 
Altein (+Pharma), Dretacen (Sandoz), Epiletam (Egis), 
Eprilexan (Pharmaselect), Etibral (Polfa Warszawa), 
Kapidokor (Vipharm), Levebon (G.L. Pharma), 
Levelanz (Abbott), Levelept (Sun-Farm), Levetiracetam 
Accord (Accord Healthcare), Levetiracetam 
Arrow, Levetiracetam Astron (Astron Research), 
Levetiracetam Aurobindo, Levetiracetam Bluefish, 
Levetiracetam FGX (FirstGenerixInternational), 
Levetiracetam Lupin (Generics), Levetiracetam 
Mylan, Levetiracetam Orion, Levetiracetam Pfizer, 
Levetiracetam Ranbaxy, Levetiracetam Ratiopharm, 
Levetiracetam Stada, Levetiracetam Sun inj. (Sun 
Pharmaceuticals Industries Europe), Levetiragamma 
(Wörwag), Lewetyracetam Ewopharma (Pro.
Med.CS), Lewetyracetam-Neuraxpharm, Matever 
(Pharmathen), Noepix (Actavis), Normeg (Zentiva), 
Polkepral (Polfa Tarchomin), Pterocyn (SVUS Pharma) 
i Zelta (Axxon).

N04 – Leki przeciw chorobie Parkinsona; N04B 
– Leki dopaminergiczne; N04BC – Agoniści 
dopaminy

Ropinirolum: Ceurolex SR (Orion) to 21. zarejestrowana 
marka ropinirolu. Na rynek wprowadzono 10 
marek: lek oryginalny Requip i  Requip-Modutab 
o  przedłużonym uwalnianiu (GlaxoSmithKline), od 
czerwca 2008 Adartrel (GlaxoSmithKline), od stycznia 
2010 Aropilo (Vipharm), od sierpnia 2010 Parnirol 
(Glenmark), od listopada 2010 Aropix (Temapharm) 
i  Ceuronex (Orion), od sierpnia 2011 Rolpryna SR 
(Krka), od stycznia 2013 Nironovo SR (Adamed) 
i  Repirol SR (PharmaSwiss) oraz od kwietnia 2013 
Ropodrin (Egis). Nie pojawiły się jeszcze w sprzedaży 
preparaty: Aparxon PR (Teva), Elozrol (Vipharm), 
Nironovo (Blau Farma Group), Polpix SR (Polpharma), 
Raponer (Actavis), Ropinirole Accord (Accord 
Healthcare), Ropinirole Aurobindo, Ropinstad (Stada), 
Skonnerop (Sigillata), Valzorol (Sigillata). Skreślono 
z  Rejestru: Aparxon (Teva), Contexine (Ranbaxy), 
Lirona (Teva), Ropinir (Axxon), Ropinirole Arrow 
(Arrow Poland), Ropitor (Torrent Pharma).

N05 – Leki psychotropowe; N05C – Leki 
nasenne i  uspokajające; N05CD – Pochodne 
benzodiazepiny

Midazolamum: Midazolam Sandoz w  2 dawkach 
iniekcyjnych to aktualnie 6. zarejestrowany preparat 
do wstrzyknięć z midazolamem. Na rynku pojawiły 
się 4 leki: Midanium (Polfa Warszawa), Midazolam 
Chiesi (lek wprowadzony początkowo pod nazwą 
Midazolam Torrex), Sopodorm (ICN Polfa Rzeszów) 
i  od listopada 2010 Midazolam Accord (Accord 
Healthcare). Lek oryginalny Dormicum (Roche) 
dostępny jest w postaci doustnej. Nie został jeszcze 
wprowadzony do sprzedaży Midazolam Accord 
(Accord Healthcare). Skreślono z Rejestru: Dormicum 
inj. (Roche), Fulsed (Ranbaxy), Midazolam-MIP (MIP 
Pharma Polska).

N06 – Psychoanaleptyki ;  N06A – Leki 
przeciwdepresyjne;
N06AB – Selektywne inhibitory zwrotnego 
wychwytu serotoniny

Sertralinum: Sertraline Bluefish to aktualnie 
16. zarejestrowana marka sertraliny. Na rynek 
wprowadzono 13 leków: Asentra (Krka), Asertin 
(Biofarm), Sertralinum 123ratio (rejestracja V 2007 
jako SerTeva, III 2008 zmiana nazwy na Apresia, XII 
2008 wprowadzenie na rynek; IX 2009 zmiana nazwy 
na Luxeta; XI 2011 zmiana nazwy na Sertralinum 
123ratio), Stimuloton (Egis), Zoloft (Pfizer; lek 
oryginalny), Zotral (Polpharma), od lipca 2006 
Setaloft (Actavis), od października 2007 Sertagen 
(Generics), od września 2008 Sertraline Arrow (Arrow 
Poland), od marca 2009 Sertraline Aurobindo, ►
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od października 2010 Sertranorm (+Pharma; lek 
zarejestrowany wcześniej przez firmę Actavis jako 
Sertralin Actavis), od kwietnia 2011 Miravil (Orion) 
i od marca 2013 Sertralina Krka. Nie zostały jeszcze 
wprowadzone do sprzedaży: Restaline (Farmalider) 
i Zortral Pro (J&P Pharma).
Skreślono z  Rejestru: Antideprimal (Jelfa), Exazol 
(Expharm), Sertiva (Sandoz), Sertraline-1A Pharma 
(1A Pharma; preparat wprowadzony uprzednio na 
rynek pod nazwą SertaHexal), Sertraline Pliva (Teva 
Kraków; preparat wprowadzony wcześniej na rynek 
pod nazwą Luxeta), Setaratio (Ratiopharm; lek był 
obecny na rynku od lipca 2006) i  Tralix (Sanofi-
Synthelabo, Rzeszów).

N06AX – Inne leki przeciwdepresyjne
Venlafaxinum :  Venlafax ine Mylan to 25. 
zarejestrowana marka wenlafaksyny. Do obrotu 
wprowadzono 14 marek: Efectin ER (Pfizer), Velafax 
i  od września 2007 Velafax XL (Farmacom), od 
grudnia 2006 Venlectine kaps. o  przedłużonym 
uwalnianiu (ICN Polfa Rzeszów), od października 2007 
Alventa (Krka), od listopada 2007 Velaxin ER (Egis), 
od października 2008 Axyven (Axxon; po zmianie 
nazwy i podmiotu odpowiedzialnego z Venlafaxine 
Liconsa), od maja 2009 Lafactin (Apotex), od 
września 2009 Prefaxine (Polpharma), od listopada 
2009 Faxolet ER (Polfa Pabianice), od grudnia 2009 
Faxigen XL (Generics), od lutego 2010 Venlabax MR 
(Ranbaxy), od kwietnia 2010 Efevelon SR (Actavis), 
od lutego 2011 Venlafaxine Bluefish XL (Bluefish 
Pharmaceuticals) i od kwietnia 2011 Oriven (Orion).
Nie pojawiły się jeszcze na rynku preparaty: 
Afaxine (PharOS), Depretaxer (Sopharma), Efexiva 
(Sandoz; lek zarejestrowany wcześniej pod nazwą 
Venlafaxin Sandoz), Jarvis (Gedeon Richter), Paxifar 
ER (Biofarm), Tavex (Krka), Tifaxin PR (Stada), Tonpular 
PR (Wockhardt), Venlagamma (Wörwag) i Zaredrop 
(ITF Pharma).
Skreślono z  Rejestru: Lanvexin (G.L. Pharma; lek 
zarejestrowany wcześniej pod nazwą Venlafaxine 
Gerot), Nopekar (Labormed; wcześniejsza nazwa: 
Estaq), Symfaxin ER (SymPhar; lek był na rynku 
od sierpnia 2007), Velahibin (Actavis), Velaxiran 
MR (Ranbaxy), Venlafaxine Arrow (Arrow Poland), 
Venlafaxin-Ratiopharm PR, Venlafaxinum XL 
Farmacom, Venlax XL (Celon Pharma), Venlectine tabl. 
o  standardowym uwalnianiu (ICN Polfa Rzeszów), 
Xaveksin ER (Tabuk Poland).

N07 – Inne leki działające na układ nerwowy; 
N07B – Leki stosowane w  uzależnieniach; 
N07BA – Leki stosowane w  uzależnieniu od 
nikotyny

Nicotinum: Nico Fruit i Nico Mint (Apotex) w postaci 
gumy do żucia to 5. zarejestrowana marka preparatów 

z  nikotyną. Na rynek wprowadzono następujące 
produkty:
- Nicorette (McNeil) w  postaci gumy do żucia (4 
smaki: Classic, FreshFruit, FreshMint i  Icy White), 
tabletek do ssania Nicorette Freshdrops i od września 
2012 Nicorette Coolmint, systemu transdermalnego 
(od września 2009 Nicorette Invisipatch – preparat był 
dostępny od grudnia 2008 pod nazwą Nicorette Semi 
Transparent Patch; zmiana nazwy nastąpiła w lutym 
2009) i inhalatora (Nicorette Inhaler);
- Niquitin (GlaxoSmithKline) w postaci pastylek do 
ssania, systemu transdermalnego (Niquitin i Niquitin 
Przezroczysty) oraz tabletek do ssania Niquitin Mini;
- Nicopass (Pierre Fabre Medicament) w  postaci 
pastylek do ssania 1,5 mg o 2 smakach.
Nie zostały jeszcze wprowadzone preparaty: Nico-Loz 
(Actavis) w postaci miękkich pastylek w 2 dawkach i 3 
smakach (Citrus, Spearmint i Toffee), Nicopass (Pierre 
Fabre Medicament) w  postaci pastylek do ssania 
2,5 mg o  2 smakach oraz Niquitin miętowe listki 
(GlaxoSmithKline) w postaci lamelek rozpadających 
się w jamie ustnej.
Skreślono z  Rejestru: Nicorette Microtab Lemon 
(McNeil) w postaci tabl. podjęzykowych, Nicotinell 
(Novartis) w  postaci gumy do żucia i  systemu 
transdermalnego (Nicotinell TTS) oraz system 
transdermalny Nicopatch (Pierre Fabre Medicament).
Ponadto na rynek wprowadzono kosmetyk Nicofix 
w  postaci żelu do wcierania do rąk dla palaczy, 
zawierający wyciągi z  liścia tytoniu szlachetnego 
i liścia aloesu.

R – Układ oddechowy
R01 – Preparaty stosowane w chorobach nosa; 
R01A – Środki udrażniające nos i inne preparaty 
stosowane miejscowo do nosa;
R01AD - Kortykosteroidy

Mometasoni furoas: Mometazonu furoinian Cipla to 
3. zarejestrowana w tej klasie marka mometazonu. 
Do sprzedaży wprowadzono Nasonex (Merck Sharp 
& Dohme) i od lutego 2013 Nasometin (Sandoz).

R05 – Leki stosowane w kaszlu i przeziębieniach; 
R05X – Różne preparaty na przeziębienie

Guaifenesinum+paracetamolum+phenylephrin
um: Gripex Pro (US Pharmacia) to 5. zarejestrowana 
marka preparatów o  podanym składzie. Na rynek 
wprowadzono od czerwca 2012 Vicks SymptoMed 
Complete cytrynowy (Wick). Nie pojawiły się jeszcze 
w  sprzedaży: Coldrex Pocket (GlaxoSmithKline), 
Paracetamol + Guaifenesin + Phenylephrine 
Hydrochloride Perrigo (Wrafton) i  Vicks TriActin 
Complete cytrynowy (Wick).

►
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V – Preparaty różne
V03/V03A – Inne środki stosowane w lecznictwie; 
V03AE – Leki stosowane w  hiperkalemii 
i hiperfosfatemii

Lanthanum carbonicum: Fosrenol (Shire) w postaci 
proszku doustnego to rozszerzenie względem 
wprowadzonych wcześniej tabletek do żucia. 
Fosrenol to jedyny zarejestrowany lek z węglanem 
lantanu, dostępny na rynku od października 2006. 
Na rynku znajdują się także inne leki z tej samej klasy 
ATC, ale o innym składzie: Calcium Resonium (Sanofi-
Synthelabo) i  Resonium A  (Sanofi-Synthelabo) 

zawierają siarczan polistyrenu, a substancją czynną 
preparatów Renagel (Genzyme) i Renvela (Genzyme) 
jest sewelamer.

V09 – Radiofarmaceutyki diagnostyczne; V09E 
– Układ oddechowy; V09EB – Preparaty do 
wstrzyknięć zawierające technet (99mTc)

Technetium [99mTc] macrosalb: Technescan LyoMAA 
to 2. zarejestrowany zestaw do sporządzania 
radiofarmaceutyku zawierający makroagregaty 
ludzkiej albuminy. Wcześniej zarejestrowano Maasol 
(GE Healthcare).

2013-05-29

J – Leki przeciwzakaźne działające 
ogólnie

J07 – Szczepionki; J07C/J07CA – Połączenia 
szczepionek bakteryjnych i wirusowych

Diphtheriae+haemophilus+hepatitidis  B+pertu
ssis+poliomyelitidis+tetani vaccinum: Hexacima 
(Sanofi Pasteur) i Hexyon (Sanofi Pasteur MSD) to 
skoniugowane szczepionki przeciw błonicy, tężcowi, 
krztuścowi (bezkomórkowa, złożona: toksoid krztuś-
cowy + hemaglutynina włókienkowa), wirusowemu 
zapaleniu wątroby typu B (antygen powierzchniowy 
wirusa wzw B wytwarzany w  komórkach drożdży 
Hansenula polymorpha metodą rekombinacji DNA), 
poliomyelitis (wirusy typów 1, 2 i 3 namnożone w ko-
mórkach Vero, inaktywowane) i Haemophilus typ b 
(fosforan polirybozylorybitolu Hib skoniugowany 
z białkiem tężcowym), adsorbowane na wodorotlen-
ku glinu. Są wskazane do szczepienia pierwotnego 
i uzupełniającego niemowląt i dzieci w wieku od 6 
tygodni do 24 miesięcy przeciw błonicy, tężcowi, 
krztuścowi, wirusowemu zapaleniu wątroby typu B 
(wzw B), poliomyelitis oraz inwazyjnym zakażeniom 
wywołanym przez Haemophilus influenzae typ b.

L – Leki przeciwnowotworowe  
i wpływające na układ odpornościowy

L01 – Leki przeciwnowotworowe; L01X – Inne 
leki przeciwnowotworowe; L01XE – Inhibitory 
kinazy białkowej

Imatinibum: Imatinib Actavis to 12. zarejestrowana 
marka imatynibu. Lek jest wskazany jest wskazany 
w  leczeniu: dzieci i młodzieży z nowo rozpoznaną 
przewlekłą białaczką szpikową (ang. chronic myelo-
id leukaemia - CML) z chromosomem Philadelphia 
(bcr-abl, Ph+), którzy nie kwalifikują się do zabiegu 
transplantacji szpiku jako leczenia pierwszego rzutu; 
dzieci i młodzieży z CML Ph+ w  fazie przewlekłej, 
gdy leczenie interferonem alfa jest nieskuteczne 
lub w  fazie akceleracji choroby albo w  przebiegu 
przełomu blastycznego; dorosłych pacjentów z CML 
Ph+ w przełomie blastycznym. Nie oceniano wpływu 
imatynibu na wynik transplantacji szpiku. 
Imatynib jest małocząsteczkowym inhibitorem ki-
nazy białkowo-tyrozynowej, która silnie hamuje ak-
tywność kinazy tyrozynowej (KT) Bcr-Abl oraz wielu 
receptorów kinaz tyrozynowych: Kit, receptora czyn-
nika wzrostu komórek macierzystych (SCF) kodowa-

W kwietniu 2013 r. Komisja Europejska w ramach procedury centralnej wydała 7 de-
cyzji o dopuszczeniu do obrotu nowych produktów leczniczych przeznaczonych do 
stosowania u ludzi. Dotyczą one substancji czynnych już stosowanych 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).
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nego przez protoonkogen c-Kit, receptory domeny 
dyskoidynowej (DDR1 i  DDR2), receptory czynni-
ka stymulującego kolonie (CSF-1R) oraz recepto-
ry alfa i beta płytkopochodnego czynnika wzrostu 
(PDGFR-alfa i PDGFR-beta). Imatynib może również 
hamować procesy komórkowe, w aktywacji których 
pośredniczą wymienione receptory kinaz. Zwią-
zek ten w takim samym stopniu wybiórczo hamuje 
proliferację i wywołuje apoptozę w komórkach linii 
Bcr-Abl dodatnich, jak w komórkach białaczkowych 
świeżo pobranych od pacjentów z CML z dodatnim 
chromosomem Philadelphia.
U dorosłych pacjentów oraz dzieci i młodzieży sku-
teczność imatynibu została oceniona na podstawie 
współczynnika ogólnej odpowiedzi hematologicz-
nej i cytogenetycznej oraz okresu przeżycia wolne-
go od progresji choroby w CML. Z wyjątkiem nowo 
rozpoznanej przewlekłej białaczki szpikowej brak 
kontrolowanych badań klinicznych wykazujących 
takie korzyści kliniczne, jak zmniejszenie objawów 
związanych z chorobą lub zwiększone przeżycie.
Na rynek wprowadzono lek oryginalny Glivec (No-
vartis). Nie pojawiły się jeszcze w  sprzedaży: Ima-
krebin (Alvogen), Imatenil (Biofarm), Imatinib Glen-
mark, Imatinib Nobilus Ent, Imatinib Teva, Kinacel 
(Celon), Leuzek (Nobilus Ent), Meaxin (Krka), Nibix 
(Adamed), Telux (Nobilus Ent).

N – Układ nerwowy
N06 – Psychoanaleptyki; N06D – Leki przeciw 
demencji; N06DX - Inne leki przeciw otępieniu 
starczemu

Memantinum: Maruxa (Krka), Nemdatine (Actavis), 
Memantine Lek (Pharmathen) i  Memantine Mylan 
(Generics) to odpowiednio 5., 6., 7. i 8. zarejestrowana 
marka memantyny. Na rynek wprowadzono 3  leki: 
Axura (Merz), Ebixa (Lundbeck) i od listopada 2012 

Biomentin (Biofarm). Nie pojawił się jeszcze w sprze-
daży preparat Memantine Merz.
Preparaty są wskazane w leczeniu pacjentów z cho-
robą Alzheimera o umiarkowanym lub ciężkim na-
sileniu. Coraz więcej dowodów wskazuje na to, że 
zaburzenia neuroprzekaźnictwa glutaminergicznego, 
zwłaszcza w receptorach NMDA (kwasu N-metylo-
-D-asparaginowego), przyczyniają się zarówno do 
występowania objawów, jak i do postępu choroby 
w otępieniu neurodegeneracyjnym. Memantyna jest 
zależnym od potencjału, o średnim powinowactwie, 
niekompetytywnym antagonistą receptora NMDA. 
Modyfikuje efekty patologicznie zwiększonych stężeń 
glutaminianu, które mogą prowadzić do zaburzenia 
czynności neuronów.

Niektóre decyzje porejestracyjne Komisji Europejskiej:
•	 decyzja z  27 III 2013 dotycząca wycofania, na 

wniosek posiadacza (Roche) z  11 III 2013, po-
zwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu 
leczniczego stosowanego u  ludzi „Bondenza – 
kwas ibandronowy”, zarejestrowanego 23 II 2004 
– klasa M05BA;

•	 decyzja z  27 III 2013 dotycząca wycofania, na 
wniosek posiadacza (AstraZeneca), pozwolenia 
na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego 
stosowanego u ludzi „Possia – tikagrelor”, zareje-
strowanego 3 XII 2010 – klasa B01AC;

•	 3 decyzje z 10 IV 2013 dotyczące wycofania, na 
wniosek posiadacza (MerckSharp & Dohme), 
pozwoleń na dopuszczenie do obrotu produktów 
leczniczych stosowanych u ludzi „Pelzont – kwas 
nikotynowy + laropiprant”, „Tredaptive – kwas 
nikotynowy + laropiprant” i „Trevaclyn – kwas ni-
kotynowy + laropiprant”, zarejestrowanych 3 VII 
2008 – klasa C10AD.

2013-05-21
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W kwietniu 2013 r. na rynek farmaceutyczny w Polsce zostało wprowadzonych 25 nowych marek 
produktów leczniczych:* preparat pod wcześniejszą nazwą został wprowadzony na rynek

Klasa ATC/
WHO

Nazwa 
międzynarodowa

Nazwa handlowa 
(marka)

Podmiot 
odpowiedzialny

Obszar i data 1. rejestracji

A10BD10 Metforminum + 
saxagliptinum

Komboglyze Bristol-Myers 
Squibb + 
AstraZeneca

UE 11.2011

A12AX Calcium + 
colecalciferolum

Calperos Osteo Teva PL 08.2012 Wapń + 
Witamina D3 Calcimed, zm. 
10.2012 Calperos Osteo

C01EB Trimetazidinum Trimepect PharmaSwiss PL 03.2012

C03BA Indapamidum Ivipamid Bioton PL 01.2010 Indapamide 
J&P Pharma, zm. 01.2013 
Ivipamid

C03DA Eplerenonum Eleveon Zentiva PL 10.2012

C09CA Telmisartanum Telmisartan 
Apotex

Apotex PL 06.2012

C09DA01 Losartanum + 
hydrochlorothiazidum

Losartan HCT 
Pfizer

Pfizer PL 03.2012

C10AA Atorvastatinum Atorvastatin 
Bluefish

Bluefish PL 07.2011

J01DI Ceftarolini fosamilum Zinforo AstraZeneca UE 08.2012

L01CD Paclitaxelum Paclitaxel Hospira Hospira PL 03.2005 Paclitaxel 
Mayne, zm. 12.2008 
Paclitaxel Hospira

L01XE Axitinibum Inlyta Pfizer UE 09.2012

L01XE Ruxolitinibum Jakavi Novartis 
Europharm

UE 08.2012

M02AA Diclofenacum Viklaren ICN Polfa 
Rzeszów

PL 11.2012

M02AA Naproxenum Neoxen ICN Polfa 
Rzeszów

PL 09.2003 Emochol, zm. 
03.2006 Difortan Acti-Gel*, 
zm. 07.2009 Naproxen 
Plus*, zm. 09.2012 Neoxen

►
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Ponadto w kwietniu 2013 r. wprowadzono do 
sprzedaży 3 nowe wersje marek już obecnych na 
rynku:
•	 Bazetham Retard (Teva) – G04CA, tamsulosinum;
•	 Ranigast Fast (Polpharma) – A02BA, ranitidinum;
•	 Essentiale Max (Nattermann) – A05BA , 

phospholipidum essentiale.

A – Przewód pokarmowy i metabolizm
A02 – Preparaty stosowane w zaburzeniach związanych 

z  nadkwaśnością; A02B – Leki stosowane 
w  chorobie wrzodowej i  refluksie żołądkowo-
przełykowym; A02BA – Antagoniści receptora 
H2

A05 – Leczenie chorób dróg żółciowych i wątroby; A05B 
– Leczenie chorób wątroby, leki lipotropowe; 
A05BA - Środki stosowane w chorobach wątroby

A10 – Leki stosowane w cukrzycy; A10B – Leki obniżające 
poziom glukozy we krwi, z wyłączeniem insulin; 
A10BD – Preparaty złożone doustnych leków 
obniżających poziom glukozy we krwi; A10BD10 
– Metformina z saksagliptyną

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

C – Układ sercowo-naczyniowy
C01 – Leki stosowane w chorobach serca; C01E – Inne 

leki stosowane w chorobach serca; C01EB – Inne 
leki stosowane w chorobach serca

C03 – Leki moczopędne;
C03B – Leki moczopędne niskiego pułapu, 
z wyłączeniem tiazydów; C03BA – Sulfonamidy, 
leki proste
C03D – Leki oszczędzające potas; C03DA – 
Antagoniści aldosteronu

C09 – Leki działające na układ renina-angiotensyna;
C09C/C09CA – Antagoniści angiotensyny II, 
leki proste
C09D – Antagoniści angiotensyny II, leki 
złożone; C09DA - Antagoniści angiotensyny II 
i leki moczopędne; C09DA01 – Losartan i leki 
moczopędne

N01AH Remifentanilum Remifentanyl Kabi Fresenius Kabi PL 05.2011

N02AX52 Tramadolum + 
paracetamolum

ApoPatram Apotex PL 12.2012

N02CC Zolmitriptanum Zolmitriptan Stada Stada PL 09.2010

N03AX Levetiracetamum Levetiracetam 
PharmaSwiss

PharmaSwiss PL 04.2012

N04BC Ropinirolum Ropodrin Egis PL 03.2012

N05AH Olanzapinum Olanzapine Lekam Lekam PL 02.2010 Olanzapine 
Ranbaxy, zm. 10.2012 
Olanzapine Lekam

N05AL Tiapridum Tiaprid PMCS Pro.Med.CS PL 05.2012 Tiaprid 
Pharmagen, zm. 12.2012 
Tiaprid PMCS

N07BB Nalmefenum Selincro Lundbeck UE 02.2013

R06AX Desloratadinum Goldesin Tactica 
Pharmaceuticals

PL 06.2012

S01LA Afliberceptum Eylea Bayer UE 11.2012

V03AB Methylthioninii 
chloridum

Methylthioninium 
chloride Proveblue

Provepharm UE 05.2011

* preparat pod wcześniejszą nazwą został wprowadzony na rynek
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C10 – Leki wpływające na stężenie lipidów; C10A - 
Leki wpływające na stężenie lipidów, leki proste; 
C10AA – Inhibitory reduktazy HMG CoA

G – Układ moczowo-płciowy i hormony 
płciowe

G04 – Leki urologiczne; G04C – Leki stosowane 
w  łagodnym przeroście gruczołu krokowego; 
G 0 4 C A  –  A n t a g o n i ś c i  r e c e p t o r ó w 
α-adrenergicznych

J – Leki przeciwzakaźne działające 
ogólnie

J01 – Leki przeciwbakteryjne działające ogólnie; J01D 
– Inne beta-laktamowe leki przeciwbakteryjne; 
J01DI – Inne cefalosporyny

L – Leki przeciwnowotworowe 
i wpływające na układ odpornościowy

L01 – Leki przeciwnowotworowe;
L01C – Alkaloidy roślinne i inne środki naturalne; 
L01CD – Taksany
L01X – Inne leki przeciwnowotworowe; L01XE – 
Inhibitory kinazy białkowej

M – Układ mięśniowo-szkieletowy
M02/M02A – Leki stosowane miejscowo w  bólach 

stawów i mięśni; M02AA – Niesteroidowe leki 
przeciwzapalne do stosowania miejscowego

N – Układ nerwowy
N01 – Środki znieczulające; N01A – Środki 

znieczulające działające ogólnie; N01AH – 
Opioidy znieczulające

N02 – Leki przeciwbólowe;
N02A – Opioidy; N02AX – Inne opioidy; 
N02AX52 – Tramadol, preparaty złożone
N02C – Preparaty przeciwmigrenowe; N02CC – 
Selektywni agoniści serotoniny (5HT1)

N03/N03A – Leki przeciwpadaczkowe; N03AX – Inne 
leki przeciwpadaczkowe

N04 – Leki przeciw chorobie Parkinsona; N04B – Leki 
dopaminergiczne; N04BC – Agoniści dopaminy

N05 – Leki psychotropowe; N05A – Leki neuroleptyczne;
N05AH – Diazepiny, oksazepiny, tiazepiny 
i oksepiny
N05AL – Benzamidy

N07 – Inne leki działające na układ nerwowy; N07B 
– Leki stosowane w  uzależnieniach; N07BB – 
Preparaty stosowane w  leczeniu uzależnienia 
od alkoholu

R – Układ oddechowy
R06/R06A – Leki przeciwhistaminowe działające 

ogólnie; R06AX – Inne leki przeciwhistaminowe 
działające ogólnie

S – Narządy zmysłów
S01 – Leki okulistyczne; S01L – Leki stosowane 

w  zaburzeniach związanych z  naczyniami 
ocznymi; S01LA – Leki hamujące tworzenie 
nowych naczyń

V – Preparaty różne
V03/V03A – Inne środki stosowane w  lecznictwie; 

V03AB - Środki odtruwające
2013-05-29
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