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Farmaceuta i jego apteka
Farmaceuta i jego apteka. Te dwa słowa stanowią oś rozważań doktora Grzegorza 

Pakulskiego analizującego obraz aptekarstwa w Polsce w 2013 roku. Tekst „Aptekarz: 
misja czy zawód?” ma dwie warstwy. Spod opisu dotyczącego rzeczywistości, która 
wzburza autora, przebija się nadzieja na lepsze, czytaj normalne, czasy. 

Broniąc poglądu, że apteka jest, była i  będzie placówką ochrony zdrowia, a nie 
punktem obrotu towarem, jaki stanowią produkty lecznicze autor pisze „warto się (…) 
poważnie zastanowić (…) czy chcemy utrzymać status quo aptek na obecnym poziomie – 
czyli handel, ale wtedy apteka nigdy nie będzie uznawana jako placówka ochrony zdrowia 
publicznego, nie będziemy mieli tam ani właściwej etyki, ani opieki farmaceutycznej, czy 
też będziemy zmierzać do uczynienia aptek tym, czym one być powinny – a wówczas nie 
handel będzie tam kierunkiem wiodącym”.

Jeden z  wątków artykułu dotyczy statusu apteki. Stawiając pytanie, czy apteka 
ma status świadczeniodawcy?, autor konkluduje, że „gdyby apteka rzeczywiście 
była świadczeniodawcą, to świadczeniem powinna być prowadzona w  niej opieka 
farmaceutyczna przez zatrudnionych tam farmaceutów. To za jej świadczenie powinno 
się płacić tak, jak za leczenie płacimy lekarzom ”. 

Artykuł doktora Grzegorza Pakulskiego traktujemy jako głos w  dyskusji 
o kierunkach rozwoju aptekarstwa. 

xxx

W przypadku wątpliwości, jak postąpić, jak się zachować najlepszą podpowiedzią 
jest rada – należy zachować się porządnie. W  wyspecjalizowanych dziedzinach 
działalności, owo „porządnie” ma swoją kodyfikację. Chodzi o zbiory zasad, nazywane 
niekiedy kodeksami etyki właściwe dla grupy zawodowej lub dziedziny aktywności. 

Ludzie mają prawo oczekiwać, że podmioty działające w sferze ochrony zdrowia, 
w tym apteki i firmy farmaceutyczne, stosują zasady deontologii i etyki zawodowej 
będące tarczą chroniącą ludzkie zdrowie. 

Posłużmy się przykładem jednej ze znanych firm zajmujących się dystrybucją leków, 
która jasno określiła swoje stanowisko co do standardu prowadzenia działalności, 
deklarując – chcemy działać zgodnie z literą prawa i zasadami etyki biznesowej. Biznes 
musi być etyczny! Krajowa Izba Gospodarcza promuje Kodeks Etyki Przedsiębiorców, 
z którego dowiadujemy się, że „firma (każda – red.) dołoży wszelkich starań, aby być 
wrażliwym społecznie podmiotem gospodarczym, będzie służyć społeczności poprzez 
działalność korzystną dla firmy i społeczności”. 

Zadaniem firm i  osób uczestniczących w łańcuchu zaopatrzenia społeczeństwa 
w leki jest zapewnienie każdemu konkretnemu pacjentowi tylko takich leków, których 
potrzebuje i  w  takiej ilości, jaka dla poratowania zdrowia lub utrzymania dobrej 
kondycji jest konieczna. Nic więcej. 

Zatem działanie przedsiębiorcy, dziennikarza, uczonego i aptekarza oraz każdej innej 
osoby, które jest nakłanianiem do konsumpcji leków ponad potrzebę prowadzącym 
do nieuzasadnionej farmakoterapii, bardzo często rujnującej bezpowrotnie zdrowie, 
stanowi to „więcej” i  jest naruszeniem ładu etycznego do przestrzegania którego 
wzywają kodeksy. 

xxx

Uzależnienia od papierosów, alkoholu lub od narkotyków są źródłem problemów 
społecznych i przede wszystkim zdrowotnych. Skala uzależnień jest niepokojąco duża. 
Dlatego zajmujemy się tymi tematami, starając się pomóc osobom zaangażowanym 
w terapię osób uzależnionych. 

Tematowi farmakoterapii nikotynizmu i  alkoholizmu poświęciła swój artykuł 
doktor Barbara Budzyńska z  Uniwersytetu Medycznego w  Lublinie, która już na 
wstępie podaje „tytoń jest najczęściej używaną substancją uzależniającą, zaś palenie 
papierosów pozostaje jedną z przyczyn zachorowalności i  śmiertelności, której można 
byłoby zapobiec. Szacuje się, iż każdego roku około 5, 4 mln osób umiera z  powodu 
chorób związanych z paleniem tytoniu”. 

Profesor Jolanta Zawilska z Uniwersytetu Medycznego w Łodzi, autorka artykułu 
„Terapia uzależnień: kannabinoidy i  opioidy” powołuje się na dane z  badań 
ankietowych ESPAD pisząc, że „w 2011 roku aż 23% ankietowanych uczniów przyznało, 
że zażyło marihuanę przynajmniej raz w życiu”. 

xxx

Jedną z  propozycji aktualnego numeru jest galeria witraży wykonanych przez 
magister farmacji Jolantę Trelę z  Łodzi. Urzekające urodą dzieła sztuki stworzone 
z kawałków barwionego szkła przyniosły artystce zasłużoną sławę i rozgłos. ■

Redakcja Aptekarza Polskiego
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Felieton Prezesa NRA

dr GRZEGORZ KUCHAREWICZ

Prezes 
Naczelnej Rady Aptekarskiej

11 czerwca 2013 r. wystosowałem pismo do 
ministra zdrowia Bartosza Arłukowicza, w  którym 
wyraziłem zdecydowany sprzeciw w związku z tzw. 
akcją protestacyjną organizatorów Programu 60+, 
a w szczególności z ich listem do ministra zdrowia 
z dnia 20 maja 2013 r. Podkreśliłem, że w opinii na-
szego samorządu wystosowanie tego listu i  pro-
wadzenie wspomnianej akcji w  okresie konsultacji 
społecznych nad założeniami do projektu noweliza-
cji ustawy o refundacji leków, środków spożywczych 
specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wy-
robów medycznych jest przemyślanym działaniem 
lobbingowym. W  ocenie samorządu aptekarskie-
go głównym celem organizatorów akcji jest zakwe-
stionowanie przepisów zakazujących reklamy aptek 
i  ich działalności, a  także zabraniających stosowa-
nia jakichkolwiek form zachęty odnoszących się do 
produktów leczniczych podlegających refundacji ze 
środków publicznych, w  tym programów lojalnoś-
ciowych. 

Organizatorzy akcji obrony Programu 60+ 
dołączyli do listu do ministra Arłukowicza pisma 

podpisane przez „zdezorientowanych starszych 
pacjentów, którym odbiera się prawo do tańsze-
go leczenia” (fragment listu organizatorów Progra-
mu 60+). Nie mam wątpliwości, że wciąganie cho-
rych ludzi do realizacji określonej strategii bizneso-
wej nie spotka się z akceptacją Ministerstwa Zdro-
wia. Organizatorzy wspomnianej akcji zwrócili się 
także do farmaceutów w aptekach ogólnodostęp-
nych z prośbą o wsparcie i podpis pod listem ot-
wartym w obronie Programu 60+. W kontekście we-
zwań skierowanych do aptekarzy podkreśliłem, że 
farmaceuta wykonuje zawód zaufania publicznego 
i  zgodnie z  Kodeksem Etyki Aptekarza Rzeczypo-
spolitej Polskiej „nie reklamuje siebie oraz swoich 
usług”, „nie uczestniczy w reklamie usług farmaceu-
tycznych, jak i  ich promocji niezgodnej z  prawem 
lub dobrymi obyczajami”, a ponadto „unika działal-
ności przyczyniającej się do zwiększania konsump-
cji produktów leczniczych” (art. 19 Kodeksu Etyki). 
Aptekarz nie może zatem wspierać programów lo-
jalnościowych, których prowadzenie sprzeczne jest 
z obowiązującymi ustawami (art. 94a ustawy z dnia 

KRUCJATA
Gdy podczas prac legislacyjnych w  Sejmie nad projektem 

ustawy o refundacji leków przedstawicielom samorządu aptekar-
skiego (kierowałem zespołem Naczelnej Izby Aptekarskiej w czasie 
posiedzeń komisji zdrowia w Sejmie i Senacie) udało się przekonać 
stronę rządową i posłów do zaaprobowania przepisów dotyczą-
cych zakazu reklamy aptek, przeciwnicy tych regulacji natychmiast 
zapowiedzieli, że nie spoczną, że poruszą niebo i ziemię, żeby ten 
zakaz zniknął z polskiego porządku prawnego. Codziennie jeste-
śmy świadkami tej swoistej krucjaty przeciwników zakazu rekla-
my aptek. Biorą w niej udział przedsiębiorcy działający na rynku 
aptek (na ogół niefarmaceuci) i broniące ich interesy organizacje 
(między innymi pod szyldem reprezentacji pracodawców), różni 
pseudoeksperci, którzy sprzedają swoje poglądy (wszak pecunia 
non olet) i niektóre media (kryptoreklama, teksty sponsorowane, 
dziennikarze współpracujący z agencjami PR). Organizatorzy kru-
cjaty docierają już do polityków. Najwyższy czas, by wszystkie te 
działania bezlitośnie obnażyć, wskazując na prawdziwe intencje 
i  cele tych, których ustawa refundacyjna pozbawiła możliwości 
czerpania ogromnych zysków dzięki chaosowi panującemu przez 
wiele lat na rynku leków finansowanych ze środków publicznych.
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6 września 2001 r. – Prawo farmaceutyczne i art. 49 
ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o  refundacji leków, 
środków spożywczych specjalnego przeznaczenia 
żywieniowego oraz wyrobów medycznych. 

Autorzy wspomnianego listu do ministra 
zdrowia domagają się zmiany przepisów dotyczą-
cych zakazu reklamy aptek (pod pretekstem, że 
przepisy te są „nadinterpretowywane” przez Pań-
stwową Inspekcję Farmaceutyczną).  Samorząd ap-
tekarski jest innego zdania: przepis dotyczący za-
kazu reklamy aptek był i jest jasny, a w konsekwen-
cji nie wymaga ani zmian, ani jakichś szczególnie 
skomplikowanych działań interpretacyjnych, stąd 
też zarzut „nadinterpretacji” tego przepisu budzi nie 
tylko zdumienie, ale i sprzeciw.

27 czerwca 2013 r. podpisałem list otwar-
ty Prezydium Naczelnej Rady Aptekarskiej do dr 
hab. Agnieszki Skowron z Uniwersytetu Jagielloń-
skiego, której nazwisko od pewnego czasu pojawia 
się w kontekście różnych przedsięwzięć podejmo-
wanych przez DOZ SA, organizatorów Programu 
60+, PKKP Lewiatan i  inne podmioty kwestionują-
ce przepisy zakazujące reklamy aptek. W ubiegłym 
roku Agnieszka Skowron, przewodnicząca Ogól-
nopolskiej Sekcji Opieki Farmaceutycznej Polskie-
go towarzystwa Farmaceutycznego, podpisała się 
pod listem do ministra zdrowia Bartosza Arłukowi-
cza, w którym można przeczytać między innymi, że 
z „działania podjęte przez spółkę DOZ, wykorzystu-
jące opiekę farmaceutyczną do działań marketin-
gowych mających na celu zwiększenie woluminu 
sprzedaży leków oferowanych przez wybrane ap-
teki współpracujące bądź współzależne od spółki 
DOZ nie mają nic wspólnego z podstawowymi za-
daniami opieki farmaceutycznej”. W liście otwartym 
Prezydium NRA przypominamy dr hab. Agnieszce 
Skowron między innymi główne tezy ubiegłorocz-
nego wystąpienia do ministra zdrowia. Jednocześ-
nie podkreślamy, że nie można wykorzystywać „idei 
opieki farmaceutycznej w działaniach marketingo-
wo-lobbystycznych, godzących w  wizerunek ap-
teki jako placówki ochrony zdrowia i niezależność 
farmaceuty jako osoby wykonującej zawód zaufa-
nia publicznego”. Chciałbym też przytoczyć frag-
ment wypowiedzi rektora Uniwersytetu Jagielloń-
skiego, który niedawno przypomniał nauczycielom 
akademickim, by zabierając głos w  sprawach do-
niosłych społecznie, kierowali się zasadami ujętymi 
w kodeksie „Dobre praktyki w szkołach wyższych” 
z 2007 r., w tym zasadą bezstronności i obiektywi-
zmu oraz dbałością o dobre imię Uniwersytetu Ja-
giellońskiego.  ■ 

W  ostatnich miesiącach nasiliły się działa-
nia osób i instytucji, które maskując swoje prawdzi-
we intencje troską o polskiego pacjenta, wskazują 
na obowiązujące przepisy zakazujące reklamy ap-
tek jako główne źródło problemów utrudniających 
„przedsiębiorcom działalność rynkową, a farmaceu-
tom – świadczenie opieki farmaceutycznej” (frag-
ment relacji z konferencji prasowej w siedzibie PKPP 
Lewiatan, która pod wymownym tytułem „Wytycz-
my jasne granice dla reklamy” opublikowana została 
przez portal www.pulsmedycyny.pl). Kampania me-
dialna, konferencje z udziałem ekspertów, tzw. akcja 
protestacyjna organizatorów Programu 60+ i ich list 
do ministra zdrowia z 20 maja 2013 roku świadczą 
o dużej determinacji przeciwników regulacji, które 
wraz z wejściem w życie ustawy o refundacji leków 
zmierzają do przywrócenia aptekom ich roli i zna-
czenia jako placówek ochrony zdrowia publicznego 
(art. 86 ust. 1 ustawy z dnia 6 września 2001 roku – 
Prawo farmaceutyczne). 

Nawiązując do wspomnianych wyżej działań, 
prezes Naczelnej Rady Aptekarskiej w piśmie do mi-
nistra zdrowia z 11 czerwca 2013 roku napisał: „(…) 
pragnę podkreślić, że wykorzystywanie starszych, 
chorych pacjentów do osiągania swoich celów bi-
znesowych, a  więc zwiększenia sprzedaży w  apte-
kach uczestniczących w  Programie 60+, w  ocenie 
naszego samorządu jest działaniem niegodziwym, 
zasługującym na społeczne napiętnowanie. Działa-
niem, którego nie można akceptować, jest również 
nakłanianie farmaceutów zatrudnionych w tych ap-
tekach do udziału w kampanii ‹‹przeciwko absurdal-
nym decyzjom urzędników państwowych!›› i ‹‹prze-
ciwko nadinterpretowywaniu przepisu o zakazie re-
klamy!›› (fragment materiału informacyjnego prze-
syłanego do aptek). Używając powyższych sformu-
łowań, organizatorzy akcji zdają się nie uznawać 
ustaleń zawartych w  wyrokach niezawisłego sądu, 
z których wynika jednoznacznie, że stanowisko or-
ganów inspekcji farmaceutycznej jest prawidłowe 
i nie można mówić o nadinterpretacji przepisów”. ►

LIST OTWARTY PREZYDIUM 
NACZELNEJ RADY APTEKARSKIEJ

DO PANI 
DR HAB. AGNIESZKI SKOWRON
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Szanowna Pani!
Od pewnego czasu Pani nazwisko pojawia się 

regularnie w kontekście różnych przedsięwzięć po-
dejmowanych przez DOZ SA, organizatorów Pro-
gramu 60+, PKKP Lewiatan i  inne podmioty kwe-
stionujące przepisy zakazujące reklamy aptek. Prze-
ciwnicy tych regulacji, powołując się na Pani poglą-
dy dotyczące opieki farmaceutycznej, próbują wpły-
nąć na opinię publiczną i polityków zwłaszcza teraz, 
gdy trwają prace nad projektem nowelizacji usta-
wy o refundacji leków, środków spożywczych spe-
cjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyro-
bów medycznych. Uważamy, że odwoływanie się do 
autorytetu ma w  tej sytuacji pomóc przeforsować 
określony projekt lobbystyczny, skryty pod fasadą 
„ważnego interesu społecznego”. Należy ubolewać, 
że tym autorytetem, potraktowanym instrumental-
nie przez środowisko biznesowe zainteresowane 
prowadzeniem programów lojalnościowych w  ap-
tekach, jest osoba głęboko zaangażowana w propa-
gowanie i rozwijanie opieki farmaceutycznej w Pol-
sce. Samorząd aptekarski ceni Panią za upór i kon-
sekwencję w  upowszechnianiu idei opieki farma-
ceutycznej. Cenimy Pani dorobek naukowy i publi-
cystyczny w tej dziedzinie. Nie możemy się jednak 
zgodzić na wykorzystywanie Pani autorytetu i  idei 
opieki farmaceutycznej w działaniach marketingo-
wo-lobbystycznych, godzących w wizerunek apteki 
jako placówki ochrony zdrowia i  niezależność far-
maceuty jako osoby wykonującej zawód zaufania 
publicznego. 

Pragniemy przypomnieć, że już przed rokiem 
Pani udział w przedsięwzięciach DOZ SA był przed-
miotem dyskusji na spotkaniu dziekanów wydzia-
łów farmaceutycznych uniwersytetów medycznych 
w  Runowie Krajeńskim. Niektórzy uczestnicy tej 
konferencji uważali, że to tylko epizod. Pomniejsza-
li znaczenie Pani zaangażowania w działania spół-
ki DOZ, wykorzystującej ideę opieki farmaceutycz-
nej do promocji programów lojalnościowych, które 
– zgodnie z  niedawnymi orzeczeniami sądów ad-
ministracyjnych – uznane zostały za formę reklamy 
działalności apteki. Takich orzeczeń zapadło już po-
nad 30. Przypomnijmy fragment uzasadnienia wy-
roku z 25 stycznia 2013 roku, oddalającego skargę 
DOZ SA na decyzję Głównego Inspektora Farma-
ceutycznego z 14 września 2012 roku w przedmio-
cie nakazu zaprzestania prowadzenia niezgodnej 
z przepisami reklamy apteki. Wojewódzki Sąd Ad-
ministracyjny w Warszawie wskazał jednoznacznie: 
„Opisane działania skarżącej stanowiły zachętę dla 
klientów do nabywania wyłącznie w aptece objętej 

Programem oferowanych w tej aptece produktów, 
reklamując tę, a  nie inną aptekę. Zachętą tą były 
udzielane w konkretnej aptece rabaty na produkty 
nierefundowane, natomiast środkiem do osiągnię-
cia celu w  postaci zwiększenia sprzedaży była re-
klama tylko apteki objętej Programem, w rozumie-
niu art. 94a ust. 1 ustawy – Prawo farmaceutyczne, 
nazywana przez skarżącą programem o charakterze 
lojalnościowym. Innymi słowy, reklama Programu 
była ściśle powiązana z reklamą konkretnej apteki, 
którą Program obejmował, zachęcając do nabywa-
nia wyłącznie w takiej aptece leków nierefundowa-
nych, gdyż tylko w takiej aptece leki te były sprze-
dawane z rabatem”.

Obecnie nikt nie może być obojętny wobec 
tego, co ustalił niezawisły sąd, a co zgodne jest też 
ze stanowiskiem Głównego Inspektora Farmaceu-
tycznego, który w piśmie z 21 marca 2012 roku wy-
jaśnił dobitnie: programy lojalnościowe są „formą 
reklamy działalności aptek, gdyż stanowią one za-
chętę do kupna produktów leczniczych wyłącznie 
we wskazanych aptekach w  celu zwiększenia ich 
obrotów”. W  tej sytuacji dalsze wspieranie przez 
Panią działań biznesowych DOZ SA pod hasłem 
propagowania opieki farmaceutycznej uważamy 
za niestosowne i pozostające w rażącej niezgodzie 
z poglądami wyrażanymi przez przedstawicieli naj-
ważniejszych środowisk zrzeszających farmaceu-
tów w Polsce. W piśmie do ministra zdrowia Bar-
tosza Arłukowicza z dnia 9 lutego 2012 roku pod-
kreślili oni, że „działania podjęte przez spółkę DOZ, 
wykorzystujące opiekę farmaceutyczną do działań 
marketingowych mających na celu zwiększenie wo-
luminu sprzedaży leków oferowanych przez wybra-
ne apteki współpracujące bądź współzależne od 
spółki DOZ nie mają nic wspólnego z  podstawo-
wymi zadaniami opieki farmaceutycznej” (pod pis-
mem do ministra Bartosza Arłukowicza podpisali 
się między innymi: prof. dr hab. Edmund Grześko-
wiak, dziekan Wydziału Farmaceutycznego Uniwer-
sytetu Medycznego w  Poznaniu, członek Zespołu 
ds. Wdrażania Opieki farmaceutycznej do Aptek 
w Polsce; prof. dr hab. Jerzy Pluta, prezes Zarządu 
Głównego Polskiego Towarzystwa Farmaceutycz-
nego; dr Grzegorz Kucharewicz, prezes Naczelnej 
Rady Aptekarskiej; dr n. farm. Agnieszka Skowron, 
członek Zespołu ds. Wdrażania Opieki Farmaceu-
tycznej do Aptek w Polsce, przewodnicząca Ogól-
nopolskiej Sekcji Opieki Farmaceutycznej PTF). Ży-
wimy głęboką nadzieję, że nadal wierna jest Pani 
poglądom wyrażonym w  piśmie, pod którym się 
Pani niedawno podpisała. 

►
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Szanowna Pani!
Cele biznesowe przedsiębiorców, którzy nie 

akceptują przepisów dotyczących zakazu reklamy 
aptek, realizowane są dzięki ogromnym środkom fi-
nansowym. Ale pieniądze to nie wszystko. Są jesz-
cze idee, wspólnie przez nas obrane kierunki i nad-
rzędne cele całego środowiska farmaceutycznego. 
Pani autorytet naukowy nie powinien być kojarzony 
z prostym handlowaniem lekami, bezwzględną grą 
rynkową, w którą wciągnięty został również pacjent 
(ale także Pani!). Nie przystoi – naszym zdaniem - 
udział w tych praktykach osoby, która przygotowuje 
do pracy zawodowej w aptece kolejne roczniki far-
maceutów. Nie licuje to z powagą piastowanej przez 
Panią funkcji przewodniczącej Ogólnopolskiej Sek-
cji Opieki Farmaceutycznej Polskiego Towarzystwa 
Farmaceutycznego. Dlatego apelujemy, by jedno-
znacznie odcięła się Pani od programu lojalnościo-
wego DOZ SA z opieką farmaceutyczną w tytule. 

Szanowna Pani!
Samorząd aptekarski za sprawę o  ogrom-

nym znaczeniu uznaje dalszy rozwój opieki far-
maceutycznej w naszym kraju. Potrzebny jest dia-
log o przyszłości farmacji i polskiego aptekarstwa. 
Dlatego z uwagą zapoznaliśmy się z opracowaniem 
„Perspektywy rozwoju farmacji w  Polsce do roku 
2030”, przygotowanym przez zespół ekspertów pod 
Pani kierownictwem. Dokument ten był omawia-
ny w czasie posiedzenia Prezydium NRA w dniu 11 
czerwca 2013 roku. W pełni rozumiemy wagę wy-
zwań stojących przed polską farmacją. Mamy też 

świadomość niesłychanie krótkiego okresu, jaki po-
zostaje nam na zrealizowanie opisanych w tym do-
kumencie zadań. Zapewniamy, że w  trybie pilnym 
podejmiemy rozmowy w celu wypracowania wspól-
nego dla naszych środowisk (zawodowego i  na-
ukowego) stanowiska w odniesieniu do opieki far-
maceutycznej w  Polsce, przy czym za szczególnie 
owocną formę kontaktów uznajemy prace zespołu 
eksperckiego. Dlatego też członkowie Prezydium 
NRA postanowili zaprosić Panią na swoje posiedze-
nie, podczas którego można będzie ustalić scena-
riusz dalszych wspólnych prac. Jednocześnie prag-
niemy poinformować, że dziekani wydziałów farma-
ceutycznych uniwersytetów medycznych w Polsce, 
przedstawiciele Naczelnej Rady Aptekarskiej i władz 
naczelnych Polskiego Towarzystwa Farmaceutycz-
nego, a  także krajowi konsultanci w  zakresie far-
macji aptecznej i szpitalnej podczas spotkania, któ-
re odbyło się 25 kwietnia 2013 roku we Wrocławiu, 
w pełni poparli dalsze wspólne prace mające na celu 
doskonalenie funkcjonowania i sprawowania opieki 
farmaceutycznej w Polsce. ■

W imieniu Prezydium 
Naczelnej Rady Aptekarskiej

dr GRZEGORZ KUCHAREWICZ
Prezes NRA

dr n. farm. TADEUSZ BĄBELEK
Sekretarz NRA 

Warszawa, 27 czerwca 2013 roku
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Aptekarz: 
misja, 
czy zawód?

jego zmian, podejście zarówno 
do samej apteki, jak i do farma-
ceuty wykonującego w  niej swój 
zawód jest coraz gorsze, a mało 
tego, widać coraz większe „usk-
lepowienie” aptek? Dochodze-
nie powodu zmian jest bardzo 
dobrym tematem do analizy 
przez historyków zajmujących się 
współczesną historią farmacji. 

Aptekarz: misja czy zawód?

Można te pojęcia rozpatry-
wać zarówno osobno, jak i  łącz-
nie. Jak kto woli. Ja natomiast, 
uczony jeszcze według tzw. sta-
rej szkoły, byłem przez cały czas 
studiów przygotowywany do 
sprawowania zawodu, którego 
misją jest niesienie pomocy dru-
giemu człowiekowi. Nie brako-
wało w  tym czasie zajęć z  etyki 
i deontologii. Jednak, co najważ-
niejsze, nie brak było ludzi, któ-
rzy nam wpajali etyczne zasady 
funkcjonowania zawodu farma-
ceuty – aptekarza. Ludzi, którzy 
byli żywym przykładem do naśla-
dowania. Paradoks tego wszyst-
kiego polega jednak na tym, że 
choć studiowałem w  tzw. głę-
bokiej komunie, to zarówno na-
uczyciele akademiccy, jak i  nasi 
starsi koledzy aptekarze z  god-
nością, mimo wszelkich negatyw-
nych uwarunkowań tego okresu, 
wykonywali swój zawód. Dlate-
go też zapatrzony w  tych ludzi, 

Nie przywołując jakiegoś 
szczególnego zdarze-
nia z  codziennej pracy – 

a więc nie odnosząc się do kon-
kretnej sytuacji – każda/-y z nas 
pracujących w  aptece farmaceu-
tów przyzna, że niejednokrotnie 
ma do czynienia w swojej prakty-
ce z koniecznością „obrony swojej 
pozycji zawodowej” poprzez tłu-
maczenie „osobie odwiedzającej 
aptekę”, iż „apteka to nie sklep”. 
Ale jak to udowodnić, skoro przy-
chodząca osoba [klient/pacjent] 
zadaje pytanie: „Panie, po ile ma-
cie to…?” albo dosadniej „Macie 
na sklepie to…?” lub klasyka „Co 
dziś w  promocji?”. Ostatnio do-
wiedziałem się, że wypowiada-
jąc się o etyce zawodowej, repre-
zentuję archaiczne poglądy, sko-
ro powszechnie wiadomo, iż ap-
teka to „bardzo dobry biznes, 
który wynika głownie z  umiejęt-
ności kupieckich”. W  takim razie 
jak to jest z tą apteką i zawodem 
z nią kojarzonym? Obecna sytua-
cja nie przedstawia się ciekawie. 
Dlaczego? Bo z  definicji w  ap-
tekach ogólnodostępnych pro-
wadzi się obrót detaliczny pro-
duktami leczniczymi! [rozdział 
5., art. 68., ust. 1 ustawy – Pra-
wo farmaceutyczne z  dnia 6 
września 2001 r. (Dz.U. Nr 126, 
poz. 1381)]. I  tak z  „obrotu” 
uczyniono cel sam w sobie! Pa-
miętajmy jednak, że w  naszej 
pracy i w naszych aptekach nie 

powinno chodzić o  obrót, lecz 
o  PACJENTA i  farmakoterapię 
chorób, na które cierpi.*

Gdy kończyłem studia 
w 1988 roku, narzekałem, podob-
nie jak moi rówieśnicy, że jestem 
„sprzedawcą z wyższym wykształ-
ceniem”. Pamiętam nasze, absol-
wentów obawy, by nie trafić do 
apteki. Podówczas studia trwały 
pięć lat. Ci z nas, którzy je kończy-
li, mogli czuć się szczęściarzami. 
Aby się na nie dostać, trzeba by-
ło zdać znacznie trudniejszą ma-
turę niż obecnie, a i same studia 
też nie były łatwe. Potwierdzały 
to również nasze koleżanki i  ko-
ledzy z wydziału lekarskiego. By-
najmniej nie chcieli się wybierać 
na farmację, gdy widzieli, czego 
i ile musieliśmy się uczyć… Tu się 
nie przechwalam. Nie twierdzę, 
że dziś owe studia są łatwiejsze. 
Są zgoła inne. Jedno, co łączy nas 
wszystkich, absolwentów wydzia-
łów farmaceutycznych, to fakt, że 
aby móc wykonywać zawód far-
maceuty, trzeba ukończyć studia 
na wydziale farmaceutycznym. 
Tymczasem, choć minęło sporo 
lat od owego 1988 roku, nic się 
nie zmieniło w podejściu do ap-
teki i do naszego zawodu w nich 
wykonywanego. Dlaczego tak się 
dzieje…?

Lakonicznie można po-
wiedzieć, że to wina prawa. To 
prawda. Kto zatem zmienia pra-
wo i dlaczego, mimo tak częstych 
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w ich sposób postępowania oraz 
w  sposób sprawowania zawo-
du, postanowiłem iść w ich ślady. 
Niestety, aktualnie mimo zgoła 
odmiennego ustroju polityczne-
go, mimo zdecydowanie korzyst-
niejszych warunków ekonomicz-
nych nasz zawód upada. Kosztem 
jego misji prym wiedzie kupie-
ctwo w  najgorszym możliwym 
wydaniu, w  możliwie najbardziej 
drapieżnej formie. Konkurujemy 
bowiem ze sobą nie jakością 
świadczeń zdrowotnych z  wy-
korzystaniem produktów lecz-
niczych, lecz ceną tych produk-
tów.* Całkowity brak lub wręcz 
szczątkowa liczba godzin zajęć 
z  etyki i  deontologii zawodowej 
prowadzi nasz zawód do upadku. 
Nie bez znaczenia w tym jest fakt 
oddania w  imię zasad wolności 
i demokracji zawodu w ręce nie-
farmaceutów. Trudno w takiej sy-
tuacji oczekiwać czegoś pozytyw-
nego. Trudno oczekiwać od osób 
związanych z zawodem wyłącznie 
przez aspekt ekonomiczny postę-
powań etycznych i moralnie po-
prawnych. Tym bardziej możemy 
zapomnieć o pojęciu misji w na-
szym zawodzie. Dopóki to się nie 
zmieni, nie ma co myśleć o  po-
prawie wizerunku zawodu apte-
karza w Polsce. 

Farmaceuta

Skoro w  aptece powinien 
być farmaceuta, a mówimy o ap-
tece jako o  sklepie, to po co on 
tam musi być? Założenie prawne 
i etyczne jest takie, że jego oso-
ba ma gwarantować m.in. bez-
pieczeństwo, kontrolę nad środ-
kami o  silnym działaniu, a  więc 
nad truciznami czy narkotykami. 
Ma on również świadczyć usługę 
farmaceutyczną. Gwoli przypo-
mnienia: „Apteka jest placów-
ką ochrony zdrowia publiczne-
go, w której osoby uprawnione 
świadczą w szczególności usłu-
gi farmaceutyczne [rozdział 7., 

art. 86., ust. 1 ustawy – Pra-
wo farmaceutyczne z  dnia 6 
września 2001 r. (Dz.U. Nr 126, 
poz. 1381)]*. Piękne. A  jaka jest 
prawda? Obecnie apteki nie mu-
szą być prowadzone przez far-
maceutów. Każdy, kto ma pienią-
dze i  otwiera aptekę, określany 
jest przez prawo jako „podmiot 
prowadzący aptekę”. „Podmio-
ty” zatem zatrudniają do pracy 
człowieka, którego obecność jest 
wymagana dzięki ustawie – Pra-
wo farmaceutyczne. Gdyby tego 
zapisu nie było – nie byłoby ani 
jednego farmaceuty w  aptece! 
Mówi o  tym konkretny przepis 
[art. 88., ust. 1 ustawy – Pra-
wo farmaceutyczne z  dnia 6 
września 2001 r. (Dz.U. Nr 126, 
poz. 1381)], a zgodnie z innym 
artykułem [art. 92.] „W godzi-
nach czynności apteki powinien 
być w niej obecny farmaceuta, 
o którym mowa w art. 88 ust. 
1.”* Pracodawcy potrzebują ko-
goś, kto posiada umiejętność 
kreatywnego myślenia ze szcze-
gólnym naciskiem na perfekcyj-
ne stosowanie technik sprzeda-
ży. Nie mówiąc już o umiejętnym 
dokonywaniu zakupów. A  gdzie 
tu zasady wpajane na studiach? 
Czy podczas naboru pracodaw-
ca zadaje pytanie kandydatowi, 
w  jaki sposób jest przygotowa-
ny do prowadzenia opieki far-
maceutycznej oraz jak zamierza 
to robić i  jakie ma doświadcze-
nie w  tym zakresie? Ilu praco-
dawców to robi? Skoro nasz za-
wód jest zawodem zdobywanym 
na uczelni, skoro jest tak ważny 
[ jest zawodem zaufania publicz-
nego!], dlaczego nasze państwo 
pozwala na jego deprecjację? 
Po co uczyć aż tylu ludzi za tak 
niemałe pieniądze i to z budżetu 
państwa? Czy ktokolwiek z  wło-
darzy się zastanawia nad tym, że 
nie można łączyć ordynarnego 
kupiectwa z  misją oddania swe-
go powołania w  służbie chore-
mu? Nie można! Misją handlu nie 

jest troska o wartość bezcenną – 
zdrowie ludzkie, którego ratunek, 
podobnie jak życie każdego czło-
wieka, nie ma ceny. Tu odwołam 
się do zawodu lekarza – zawodu 
również zdobywanego podczas 
trudnych studiów akademickich. 
Zawód ten ma wielki szacunek 
pośród pacjentów pomimo róż-
nych opinii o  lekarzach. Jednak 
nas, farmaceutów, nie prezentuje 
się jako element łańcucha ochro-
ny zdrowia, bez którego łańcuch 
ten nie spełnia swojej roli. Jaki 
wniosek? Czas najwyższy zacząć 
zmieniać rolę i  znaczenie farma-
ceuty. Pierwszy ruch został już 
wykonany. Od stycznia 2012 ro-
ku apteka jest miejscem realizacji 
„świadczenia”, jakim jest realiza-
cja recept refundowanych. Apte-
ka stała się „świadczeniodawcą”. 
Podobnie jak przychodnie. Tak 
jest napisane w umowach z NFZ. 
Jednak ŻADNA apteka nie jest 
świadczeniodawcą w  pełni tego 
słowa znaczeniu! Dlaczego? Dla-
tego, że samo wydawanie leków 
podlegających refundacji nie jest 
świadczeniem. Nie wymaga tak 
wysokich kwalifikacji, jakie posia-
dają farmaceuci. Gdyby apteka 
rzeczywiście była świadczenio-
dawcą, to świadczeniem powin-
na być prowadzona w niej opieka 
farmaceutyczna przez zatrudnio-
nych tam farmaceutów. To za jej 
świadczenie powinno się płacić 
tak, jak za leczenie płacimy leka-
rzom. Jako farmaceuci nie otrzy-
mujemy ani grosza za tę działal-
ność! Nie wyobrażam sobie leka-
rza, który by się zgodził na takie 
warunki pracy. Przypominam, 
że nasze zawody zdobywane są 
w murach tej samej uczelni, wie-
dza przekazywana jest nam nie-
jednokrotnie przez tych samych 
profesorów, a cel nauki prowadzi 
do tego samego wyniku – współ-
pracy między nami, mającej na 
celu jak najlepszą opiekę nad 
chorymi i cierpiącymi ludźmi.

►
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Apteka

W  obecnym systemie ap-
teka ma się utrzymać z  marży, 
a  więc ze sprzedaży. W  związ-
ku z  tym apteka jest pojmowa-
na dwojako – raz jako sklep [pry-
mitywna forma widzenia apteki] 
i drugi raz jako miejsce świadcze-
nia usługi [ta forma jest przypo-
minana wówczas, gdy odwołuje-
my się do wszelkich zagadnień 
etycznych pod warunkiem, że nie 
mówimy wtedy o  jakichkolwiek 
pieniądzach]. Na postać „sklepo-
wą” apteki wskazuje prezento-
wana ostatnio przemożna chęć 
przywrócenia wszelkiej formy lo-
jalności oraz reklamy. Mało tego, 
o zgrozo, wprzęga się jako NOR-
MĘ opiekę farmaceutyczną w tak 
rozumianą postać apteki! Cel 
funkcjonowania wszystkich aptek 
jest zawsze jeden – „dyspensacja 
leków połączona z opieką farma-
ceutyczną”. Skoro mamy ustawę 
refundacyjną, po wprowadzeniu 
której w aptekach dzieje się coraz 
gorzej i  jednocześnie nie zanosi 
się na zmianę owych marż, może 
czas zacząć mówić o konieczno-
ści opłacania farmaceutów za fak-
tyczną ich pracę, która nie mieści 
się w  ramach szeroko rozumia-
nej sprzedaży? Może właśnie ten 
kierunek jest właściwym dla pod-
niesienia prestiżu zawodu? Jak 
długo będziemy wynagradzani 
z marży, tak długo będziemy tyl-
ko i  wyłącznie postrzegani jako 
handlowcy. Patrząc na „średnią” 
wysokość marż w  sklepach, już 
teraz stawiam tezę, że apteka nie 
może się zaliczać do grona skle-
pów, gdyż żaden „szanujący się” 
sklep nie ma tak niskiej marży nie 
w postrzeganiu jej „procentowo-
ści”, ale realnego zysku! Pomimo 
to apteka, w rozumieniu społecz-
nym, jest głównie miejscem han-
dlu. Absurdem jest to, że obraz 
ten jest pielęgnowany, a  jakie-
kolwiek głosy o przywróceniu do 
codzienności etyki zawodowej są 

odbierane jako „przejawianie po-
glądów anachronicznych rodem 
z przeszłości”. A ideą funkcjono-
wania apteki jest przecież to, 
by dokonywało się tam zaopa-
trywanie pacjentów w  wyma-
gane ich stanem zdrowia pro-
dukty lecznicze, wraz z  udzie-
leniem informacji na temat 
działania tych produktów i po-
leceń co do zasad ich stosowa-
nia, celem zagwarantowania 
skutecznej i  relatywnie bez-
piecznej farmakoterapii cho-
rób, z  uwzględnieniem dzia-
łań ubocznych, a także interak-
cji w  przypadku polipragmazji 
czy też interakcji z produktami 
spożywczymi.* 

Warto się zatem poważnie 
zastanowić nad kilkoma kwestia-
mi. Czy chcemy utrzymać status 
quo aptek na obecnym pozio-
mie – czyli handel, ale wtedy ap-
teka nigdy nie będzie uznawana 
jako placówka ochrony zdrowia 
publicznego, nie będziemy mieli 
tam ani właściwej etyki, ani opie-
ki farmaceutycznej, czy też bę-
dziemy zmierzać do uczynienia 
aptek tym, czym one być powin-
ny – a  wówczas nie handel bę-
dzie tam kierunkiem wiodącym. 
Dyspensacja leków musi stać się 
głównym źródłem dochodu ap-
teki. Praca ma być podyktowana 
realnymi potrzebami społeczny-
mi, a  nie generowanymi sztucz-
nie, wyimaginowanymi przez lu-
dzi, dla których leki są zwykłymi 
towarami. Co można lub należa-
łoby zrobić? Patrząc na powyższy 
opis, który tylko w zarysie poka-
zuje obraz współczesnej apteki 
i  roli farmaceuty, wydaje się, że 
przede wszystkim należy jak naj-
szybciej zacząć od zmiany po-
zycji farmaceuty oraz powolnej 
i  konsekwentnej zmiany obrazu 
apteki. Skoro na lekach apteka 
obecnie nie może zarobić, a jed-
nocześnie nie nie wolno nam na-
mawiać społeczeństwa, by „ze-
chciało nas wesprzeć, spożywa-

jąc zwiększoną ilość preparatów 
OTC bądź kosmetyków”, to śmia-
ło można powiedzieć, że liczba 
aptek musi ulec dużemu ograni-
czeniu. Jednocześnie należałoby 
wprowadzić bardzo restrykcyjną 
politykę wydawania zezwoleń na 
otwieranie nowych aptek, opar-
tą na REALNYM ZAPOTRZEBO-
WANIU SPOŁECZNYM. Jest to do 
wyliczenia w  oparciu o  charak-
terystyczne dla aptek dane sta-
tystyczne. Tak jak to ma miej-
sce w  przypadku lekarzy, rów-
nież wobec farmaceuty „świad-
czeniobiorca” (pacjent) będzie 
go godziwie wynagradzał jako 
„świadczeniodawcę” za jego pra-
cę, dzięki czemu będzie on mu-
siał stale spełniać wysokie wyma-
gania stawiane dla jego profesji. 
Jestem przekonany, że ta sytua-
cja niewątpliwie wpłynęłaby na 
ograniczenie ilości aptek ( jako 
miejsc świadczenia opieki farma-
ceutycznej) oraz wprowadziłaby 
nowe zasady weryfikacji zarów-
no standardów jakości aptek, jak 
i personelu. Ważnym elementem 
dla jakości obu byłoby wprowa-
dzenie zasady „apteki dla apteka-
rza lub spółki farmaceutów”. 

Musi dojść do zmiany po-
dejścia do naszego zawodu, 
gdyż może się zdarzyć, iż nikt 
się nie zgodzi na postrzega-
nie go jako zawodu zaufania 
publicznego, gdy jego koronną 
kompetencją zawodową będzie 
tylko i wyłącznie obrót produk-
tami leczniczymi.* Wysoka ran-
ga zawodu i  jego postrzegania 
w społeczeństwie dałaby zachętę 
do nauki młodym ludziom, któ-
rzy w tym zawodzie będą widzieli 
szansę realizacji swojego powo-
łania życiowego – służby drugie-
mu człowiekowi. ■

dr n. farm. Grzegorz Pakulski
Członek Naczelnej Rady Aptekarskiej,

Prezes ORA w Kaliszu
*Fragmenty pochodzą z opracowania przygotowane-
go przez dra n. farm. Kazimierza Jakubca, Wielkopol-
skiego Wojewódzkiego Inspektora Farmaceutycznego 
na Zjazd Kaliskiej OIA 2012. 
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Synonimy, skróty, łacina, różne sposoby wyra-
żania stężeń i  różne formy zapisu niejedno-
krotnie tego samego składu to m.in. te ele-

menty, które spędzają sen z  powiek zarówno po-
czątkującym adeptom tego zawodu - studentom 
farmacji, jak również w  pełni aktywnym zawodo-
wo farmaceutom-aptekarzom. Pracując w  różnych 
aptekach – a  są przecież także jeszcze apteki bez 
receptury, otwarte jakiś czas temu według starych 
przepisów – farmaceuci napotykają rozmaite trud-
ności przy realizacji leku recepturowego. Trudności 
te nie wynikają z  braku wystarczające wiedzy, ale 
z bardzo prozaicznego powodu, który można spro-
wadzić do znanego wszystkim twierdzenia, że jeśli 
z czegoś korzystamy rzadko lub w ogóle, to prędzej 
czy później zapominamy poniekąd, co kiedy i  jak. 
Na przykład, jeśli farmaceuta pracuje w aptece bez 
receptury, to po kilku lub kilkunastu latach jej „nie 
robienia” zapomina to i owo. Jeżeli apteka funkcjo-
nuje przy przychodni dermatologicznej to receptura 
sprowadza się do realizacji głównie postaci leku re-
cepturowego podawanego na skórę i błony śluzo-
we, czyli różnego rodzaju maści, kremów, czy past 
itp. Często i w tym przypadku realizacja sprowadza 
się do kilku, rzadko kilkunastu typów recept. Albo 
weźmy pod uwagę apteki realizujące krople ocz-
ne. Farmaceuta pracujący w takiej aptece recepturę 
kropli ocznych będzie miał w „małym palcu”. Z kolei 
cała rzesza farmaceutów pracujących w  aptekach 
bez receptury ocznej pamięta tylko niewiele z zajęć 

programowych na studiach bądź specjalizacji. Moż-
na tak długo jeszcze przytaczać rozmaite przykłady. 
Zresztą podobnie u lekarzy. Pacjenta cierpiącego na 
zapalenie wyrostka robaczkowego operować będzie 
chirurg tkanek miękkich, a nie internista czy gine-
kolog. 

Ponieważ receptura zaczyna się standardowo 
w umyśle lekarza (no chyba, że aptekarz podpowia-
da, przypomina lub nawet uczy receptury lekarza – 
o  czym było w  jednym z  poprzednich artykułów), 
to i on ma problemy z  tymi różnymi zawiłościami 
wspomnianymi na początku. 

Zatem ten artykuł ma na celu przypomnie-
nie i  utrwalenie zagadnień związanych z  różnym 
zapisem tego samego, szczególnie dla tych, którzy 
zapomnieli lub korzystają rzadko z  pełni receptu-
ry. Polecamy również ten artykuł dla lekarzy (moż-
na podsunąć znajomym), aby błędnymi przepisami 
wynikającymi z zapomnienia, czy roztargnienia itp., 
nie przysparzali „bólu głowy farmaceutom” prakty-
kującym przy pierwszym stole.

Zacznijmy od prostych roztworów. Wiado-
mym jest, że roztwór to połączenie jednej lub kilku 
substancji stałych, rozpuszczonych w adekwatnym 
fizykochemicznie rozpuszczalniku. Niby nic trud-
nego, ale problemy mogą wystąpić podczas inter-
pretacji zapisu. Przeanalizujemy różne formy zapisu 
roztworu ze znanym wszystkim ichtiolem. Przy oka-
zji przypominamy, iż roztwory z sulfobituminianem 
amonowym przyrządzamy poprzez powolne i  do-
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Przykład 2.

Rp.
Sol. Ammonii bituminosulfonatis 10,0/200,0
M.D.S. zewnętrznie do okładów

Oto kolejny przykład tego samego leku re-
cepturowego zapisanego w  inny sposób. Jest to 
również zapis przedstawiający stężenie 5% i ozna-
cza, że potrzebujemy 10,0 g ichtiolu na 200,0 g roz-
tworu. W  tym zapisie istnieje ryzyko popełnienia 
błędu, jeżeli nie mamy w  pamięci utrwalonej róż-
nicy w  zapisie stężenia przedstawionym powyżej 
oraz w zapisie dotyczącym przygotowywania leków 
z surowców roślinnych – takich jak odwary, napary 
i maceracje. Przepisy na takie specyfiki pojawiają się 
dosyć rzadko, ale musimy pamiętać o rozgranicze-
niu interpretacyjnym zapisu. 

Porównajmy zatem:
Rp.
Salviae fol. decocti	 10,0/200,0
Gallae tint.		  15,0
M. f. mixt.
D. S. Do płukania jamy ustnej

Tutaj również pojawia się zapis 10,0/200,0 
tak jak w  recepcie z  ichtiolem, ale nie oznacza, że 
mamy przygotować 5% odwar z  liści szałwii ale 
z  tego, co w  tych liściach siedzi. W  tym wypadku 
10,0 g ziół zalewamy 200,0 g wody. Podczas wytra-
wiania łączną masę mamy na poziomie 210,0 g, ale 
po odcedzeniu ziół i uzupełnieniu wodą, ilość goto-
wego odwaru musi wynosić 200,0 g. Mamy wiec ten 
sam zapis, ale interpretowany musi być odmiennie 
w sensie preparatywnym, o czym należy pamiętać. 

Przykład 3.

Rp.
Ammonii bituminosulfonatis 		  10,0
Aquae pur.			   ad	 200,0
M.D.S. zewnętrznie do okładów

Przykład 4.

Rp.
Ammonii bituminosulfonatis 		  10,0
Aquae pur.				    190,0
M.D.S. zewnętrznie do okładów

kładne rozcieranie z niewielką ilością wody, następ-
nie dodając stopniowo pozostałą jej ilość do od-
powiedniej przewidzianej składem gramatury. We-
dług powyższego schematu powstają homogennie 
roztwory, których oczywiście nie sączymy. Znane są 
przypadki przyrządzania roztworów z  ichtiolem na 
ciepło, aczkolwiek istnieje duże ryzyko powstawania 
osadu (kłaczkowanie ichtiolu) i tej formy stanowczo 
nie polecamy. 

Przykład 1.

Rp.
5% Sol. Ammonii bituminosulfonatis 200,0
M.D.S. zewnętrznie do okładów

- to jeden z najprostszych do interpretacji zapisów, 
ponieważ wyliczenie potrzebnej ilości ichtiolu moż-
na zrobić w oparciu o wzór na stężenie procentowe, 
bez wyliczania z proporcji. Zapewne jedni wolą me-
todę proporcji, inni metodę „ze wzoru”. Ważne, aby 
wyniki były poprawne.
							     
			   (1)
gdzie: 

ms - masa substancji
mr - masa roztworu
Cp - stężenie roztworu w % 

 
po przekształceniu i podstawieniu otrzymujemy: 
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Do realizacji potrzebujemy 10,0 g sulfobitu-
minianu amonowego. Oczywiście można policzyć 
w pamięci, i mamy nadzieję, że tak czyni wielu na-
szych kolegów po fachu, czyli:

5,0 g ichtiolu w 100,0 g roztworu, (bo to wy-
nika z definicji stężenia procentowego), to w 200,0 
g roztworu dwa razy więcej czyli 10,0 g ichtiolu – 
prawda, że banalne.

Niestety z obserwacji dydaktycznych widzimy, 
że te zasadnicze podstawy wyniesione praktycznie 
z kursu matematyki i chemii w szkole podstawowej, 
powtarzane do znudzenia podczas kolejnych eta-
pów edukacji potrafią umknąć na zaliczeniach, czy 
egzaminie nawet studentom V roku farmacji. Oby nie 
umykały farmaceutom praktykującym zawodowo. 

►
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r

s
p m

m
C =



Wszechnica aptekarska

14 Aptekarz Polski, 82(60e) czerwiec  2013

Kolejne dwa przykłady zapisu 5% roztworu 
sulfobituminianu amonowego to jedne z  najczęś-
ciej stosowanych form zapisu leku recepturowego 
przez lekarzy. Ilości poszczególnych składników wy-
nikają wprost z zapisu. Aczkolwiek zwracamy uwagę 
na drobny łącznik „ad”. 

W swoim czasie media reklamowały pewien 
chmielowy trunek używając określenia, „…prawie 
robi różnicę…” Z łącznikiem „ad” jest dokładnie tak 
samo. Jego obecność lub brak generuje zasadniczo 
bardzo dużą różnicę w ilościach składników leku re-
cepturowego, jakie należy odważyć.

Otóż w  zapisie z  przykładu 3, od masy roz-
tworu = 200,0 g należy odjąć 10,0 g sulfobitumi-
nianu amonowego, aby obliczyć ilość (190,0 g) po-
trzebnego rozpuszczalnika, w tym przypadku wody. 

Z  kolei w  przykładzie 4 mamy podane kon-
kretne ilości składników, jakie należy odważyć, aby 
przygotować 200,0 g 5% roztworu ichtiolu.

Dla substancji biologicznie czynnych, które 
stosowane są w  niewielkich stężeniach lub w  du-
żych rozcieńczeniach, wygodnie jest zastosować za-
pis jak podano w przykładzie 5.

Przykład 5.

Rp.
Sol. Kalii hypermanganatis 	 1:4000 	 150.0
M.D.S. zewnętrznie do przemywań

Tak sformułowany zapis zawiera informacje 
dotyczące wymiaru stężenia roztworu i  ilości tego 
roztworu jaki farmaceuta musi przygotować. Prob-
lemem może być przeliczenie ilości potrzebnego 
nadmanganianu potasowego. 

Zapis 1:4000 oznacza, że musimy zachować 
proporcję w układzie:

1 cz. substancji stałej do 4000 cz. roztworu. 
Inaczej mówiąc: 

1 cz. substancji stałej i 3999 cz. rozpuszczalnika.
A zatem:

1,0g KMnO4 – 4000,0g H2O
czyli:

0,1g KMnO4 – 400,0g H2O
	 lub:

0,01g KMnO4 – 40,0g H2O

Skoro:
0,01g KMnO4 – 40,0g H2O

to:
(x) g. KMnO4 – 150,0g H2O

► 	 po podstawieniu i przeliczeniu mamy:

0375,0
0,40

0,15001,0)(
2

24 =
⋅

=
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OgHgKMnOgx

Jak widać z  przeliczenia ilość nadmangania-
nu potasowego potrzebna do wykonania recepty 
jest znikoma i jej odważenie jest technicznie trudne 
z punktu widzenia dokładności i zakresu wagi nawet 
tej elektronicznej (aczkolwiek możliwe z zastrzeże-
niem sprawdzenia parametrów technicznych wagi 
– dokładności i ilości minimalnej.) W związku z tym, 
nie zastosowano w zapisie składu recepty wzorów 
omawianych w przykładach 1-4.

W  tym miejscu należy przypomnieć wszyst-
kim kolegom farmaceutom, że aby zrealizować taki 
wymiar stężenia przygotowuje się roztwór wyjścio-
wy w ilości większej niż przepisany i z niego pobiera 
się ilość potrzebną do uzyskania tak niewielkiego 
stężenia. 

Np., skoro:
0,1g KMnO4 – 400,0g H2O

to:
(x)g. KMnO4 – 150,0g H2O

czyli:
(x)g. = 0,0375g. KMnO4 

Odważamy na wadze proszkowej 100 mg 
nadmanganianu potasowego i  rozpuszczamy 
w 399,9 g wody oczyszczonej. Jeżeli z tak przygo-
towanego roztworu odważymy 150,0 g, to mamy 
to, czego oczekujemy. Mankamentem tej metody 
i zapisu jest to, że pozostałą, niewykorzystaną cześć 
roztworu, musimy zutylizować. 

Alternatywną metodą jest przygotowanie 
roztworu pomocniczego o  stężeniu wyższym np. 
10%. Odważamy 0,5 g substancji i dopełniamy do 
5,0 g wodą – otrzymaliśmy 5,0 g 10% roztworu.

Potrzebna nam ilość 0,0375 g KMNO4 bę-
dzie znajdowała się w:

10,0g KMnO4 – 100,0g 10% roztworu
to:

0,0375g. KMnO4 – w (x)g. 10% roztworu
czyli:

(x)g. = 0,375g. 10% roztworu KMnO4 

Taką ilość 10% roztworu dopełniamy do 150,0 
g wodą i recepta wykonana.
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Oczywiście im mniej, a jednocześnie bardziej 
stężonego roztworu przygotujemy, tym mniejsze 
będziemy mieli straty substancji.

Analogiczna sytuacja ma miejsce, gdy przy-
gotowujemy bardziej skomplikowane, jednocześnie 
rzadsze w dzisiejszych czasach recepty na chociażby 
mieszanki. Prześledzimy je na przykładach 6, 7 i 8: 

Przykład 6.

Rp.
Phenobarbitali natrici 		  1,0
Kalii bromidi 			   10,0
Neospasmini 			 
Aquae pur. aa ad 		  200,0
M. f. mixt.
D. S. 1 x 1 łyżka

Przykład 7.

Rp.
Phenobarbitali natrici 		  1,0
Kalii bromidi 			   10,0
Neospasmini 			   94,5
Aquae pur. ad 			   200,0
M. f. mixt.
D. S. 1 x 1 łyżka

Przykład 8

Rp.
Phenobarbitali natrici 		  1,0
Kalii bromidi 			   10,0

Neospasmini 			   94,5
Aquae pur. 			   94,5
M. f. mixt.
D. S. 1 x 1 łyżka

Przykłady 6, 7 i 8 ukazują jak ze zmienną do-
kładnością można zapisać ten sam preparat, przy 
założeniu wiedzy farmaceuty odnośnie właściwej 
interpretacji zapisu recepty. Nie są one szczególnie 
skomplikowane wymagają, jednak uwagi zarówno 
ze strony lekarza tworzącego zapis, jak również far-
maceuty, który zapis ten przekuwa na gotową po-
stać leku. ■

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

Piśmiennictwo:
1.	 Krówczyński L.: Ćwiczenia z  receptury, Collegium Medicum UJ, 

1994, Kraków.
2.	 Krówczyński L., Jachowicz R.: Ćwiczenia z receptury, Wydawnictwo 

Uniwersytetu Jagielońskiego, 2000, Kraków.
3.	 Peuke C., Dreeke-Ehrlich M.: Wskazówki racjonalnego przyrządza-

nia leku recepturowego, MedPharm Polska, 2008, Wrocław.
4.	 Jachowicz R.: Receptura Apteczna, PZWL, 2006, Warszawa.

Fot. © rangizzz - Fotolia.com
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krajów europejskich o najniższym 
współczynniku rozpowszechnie-
nia konopi indyjskich. W  grupie 
wiekowej 15-34 lata 16,1% Pola-
ków deklarowało używanie kono-
pi co najmniej raz w  życiu, 5,3% 
w ciągu ostatniego roku, a 1,9% 
w ciągu ostatniego miesiąca. Po-
mimo tego, badania ankietowe 
ESPAD przeprowadzane co 4 la-
ta na młodzieży w  wieku 15-16 
lat wskazują na systematyczny 
wzrost wskaźników używania ko-
nopi. W 2011 roku aż 23% ankie-
towanych uczniów przyznało, że 
zażyło marihuanę przynajmniej 
raz w życiu.

Fitokannabinoidy, głów-
ne związki biologicznie czyn-
ne występujące w  konopiach, to 
D9-tetrahydrokannabinol (d-THC), 
kannabidiol, D8-tetrahydrokanna-
binol i  kannabinol, przy czym za 
działanie psychoaktywne odpo-
wiada przede wszystkim d-THC. 
Do lat 80-tych XX wieku uważa-
no, że kannabinoidy są stosun-
kowo bezpieczne i  nie wywołują 
istotnego klinicznie uzależnienia. 
Badania i  obserwacje ostatnich 
trzech dekad dowodzą jednak, że 
oprócz spodziewanych korzyst-

nych efektów, takich jak umiarko-
wana euforia, wesołość czy zabu-
rzenia percepcyjne, kannabinoidy 
mogą wywoływać skutki ubocz-
ne, w tym bóle głowy, zaburzenia 
pamięci, koncentracji oraz funkcji 
poznawczych, niepokój, napady 
paniki, tachykardię, ataksję. Ostre 
zaburzenia psychiczne występują 
głównie u młodych, niedoświad-
czonych użytkowników. W  przy-
padkach ostrych zatruć kannabi-
noidami z napadami paniki bądź 
psychozy stosuje się leczenie ob-
jawowe: leki uspokajające po-
chodne benzodiazepiny oraz aty-
powe leki przeciwpsychotycz-
ne. Przewlekłe używanie konopi 
indyjskich prowadzi do rozwoju 
tolerancji oraz może skutkować 
uzależnieniem. Najczęstsze obja-
wy zespołu odstawienia kannabi-
noidów to niepokój, drażliwość, 
obniżony nastrój a nawet depre-
sja, zaburzenia snu, utrata apety-
tu i  spadek masy ciała. Rzadziej 
występują dreszcze, bóle głowy, 
wzmożona potliwość, bóle żołąd-
ka i uogólniony fizyczny dyskom-
fort. Większość z nich pojawia się 
po 24 dniach od zaprzestania sto-
sowania konopi. Objawy zespołu 

Terapia uzależnień: 
kannabinoidy i opioidy

Kannabinoidy

Kannabinoidy występują-
ce w konopiach indyjskich są naj-
powszechniej stosowanymi nie-
legalnym związkami psychoak-
tywnymi w  Europie, USA i  Au-
stralii. W  większości krajów eu-
ropejskich, w  tym także w  Pol-
sce, na przestrzeni ostatnich kil-
kunastu lat obserwuje się sta-
ły wzrost użycia konopi indyj-
skich, głównie w postaci marihu-
any. Według danych opublikowa-
nych pod koniec ubiegłego ro-
ku w sprawozdaniu rocznym Eu-
ropejskiego Centrum Monitoro-
wania Narkotyków i  Narkomanii 
(European Monitoring Centre for 
Drugs and Drug Addiction; EM-
CDDA) na temat stanu proble-
mu narkotykowego w Europie 23 
mln (6,8%) Europejczyków w wie-
ku 15-64 lat używało konopi in-
dyjskich w  ciągu ostatniego ro-
ku, a 12 mln (3,6%) w ciągu ostat-
niego miesiąca. Stopień rozpo-
wszechnienia kannabinoidów był 
znacznie wyższy w grupie wieko-
wej 15-34 lata i  wynosił odpo-
wiednio 16 mln (12,4%) i 8,5 mln 
(6,6%). Polska jest zaliczana do 
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lon (syntetyczny analog THC). 
Obydwa leki zmniejszały ob-
jawy zespołu odstawienia, 
ale dronabinol nie wpływał 
w sposób istotny na używanie 
marihuany. Niską skuteczność 
dronabinolu tłumaczy się je-
go słabą biodostępnością. 
Ponadto testowano, z pozy-
tywnym wynikiem, połączenie 
THC z  lofeksydyną, agonistą 
receptorów a2-adrenergicz-
nych, pierwszym nieopioido-
wym lekiem zatwierdzonym 
przez FDA do leczenia zespo-
łu odstawienia osób uzależ-
nionych od opioidów.

2.	 Terapia wspomagająca
•	 stabilizatory nastroju - so-

le litu, sól sodowa kwasu 
walproinowego,

•	 leki przeciwdepresyjne – 
nafazodon (antagonista 
postsynaptycznych recep-
torów 5HT2A oraz, w mniej-
szym stopniu, inhibitor 
wychwytu zwrotnego no-
radrenaliny i serotoniny).

W  leczeniu uzależnienia 
od kannabinoidów stosowane są 
różne strategie. Oprócz farma-
koterapii, wykorzystuje się do-
radztwo i  systemowe interwen-
cje psychospołeczne, takie jak te-
rapia rodzinna, terapia poznaw-
czo-behawioralna (indywidualna 
bądź grupowa), terapia ukierun-
kowana na rozwiązania.

Opioidy

Do opioidów stosowanych 
dla celów niemedycznych, zali-
czamy głównie heroinę. Znacznie 
rzadziej wykorzystywane są mor-
fina, hydrokodon, oksykodon, 
hydromorfina, fentanyl, meperi-
don, metadon i  opium. Według 
danych EMCDDA opublikowa-
nych w 2012 r., w Europie około 

odstawienia są najbardziej nasilo-
ne w ciągu pierwszego tygodnia 
abstynencji i utrzymują się przez 
1-2 tygodni. 

Sądzi się, że używanie kan-
nabinoidów w  wieku młodzień-
czym może wywołać istotne zmia-
ny w szlakach neuronalnych móz-
gu. Wczesne rozpoczęcie zaży-
wania konopi indyjskich, zwłasz-
cza w dużych ilościach, wiąże się 
ze zwiększonym ryzykiem proble-
matycznego stosowania kannabi-
noidów, a także innych związków 
psychoaktywnych, gorszymi wy-
nikami w nauce oraz problemami 
ze zdrowiem psychicznym. Szacu-
je się, że u co 12-stej osoby uży-
wającej marihuany może dojść do 
uzależnienia. 

W 2010 roku w Europie ko-
nopie indyjskie stanowiły pod-
stawowy narkotyk u  co czwartej 
osoby rozpoczynającej leczenie 
z  powodu narkotyków. Pacjen-
ci używający kannabinoidów sta-
nowią najmłodszą grupę leczo-
nych osób uzależnionych. We-
dług danych EMCDDA co piąta 
osoba deklarująca konopie indyj-
skie jako podstawowy narkotyk 
używała go od dwóch do sześciu 
razy w tygodniu, a 13% raz w ty-
godniu lub rzadziej. Około 90% 
osób podejmujących leczenie 
z powodu uzależnienia od kanna-
binoidów ma kłopoty z osiągnię-
ciem i utrzymaniem abstynencji. 

Dotychczas żaden z  leków 
nie zastał zatwierdzony w  lecze-
niu zespołu odstawienia kanna-
binoidów. W  badaniach klinicz-
nych prowadzonych na małych 
grupach pacjentów testowano 
następujące podejścia farmako-
logiczne:

1.	 Terapia substytucyjna – dro-
nabilon (syntetyczny THC 
podawany doustnie) i  nabi-

1,4 miliona osób (0,41% popula-
cji osób dorosłych) szkodliwie za-
żywa opioidy (głównie diacety-
lomorfinę, czyli heroinę), w Rosji 
1,5-6 mln, a na Ukrainie 323-423 
tys. Rozmiary narkomanii opioi-
dowej w Polsce nie są dokładnie 
znane. Szacuje się, że 30-40 tys. 
osób może być uzależnionych 
od opioidów. W  Europie rocznie 
umiera 10-20 tys. heroinistów, 
głównie z  powodu przedawko-
wania oraz zakażeń związanych 
z dożylnym stosowaniem heroiny. 
Większość (60-75%) osób, które 
zmarły w  wyniku przedawkowa-
nia heroiny to mężczyźni w wie-
ku 20-40 lat. W badaniach toksy-
kologicznych post mortem stwier-
dzano także obecność alkoholu, 
benzodiazepin, innych opioidów 
oraz kokainy.

Działania farmakologiczne 
morfiny, poza silnym efektem an-
algetycznym, obejmują działanie 
uspokajające, senność, zmniej-
szenie koncentracji i  aktywno-
ści psychofizycznej, spowolnie-
nie procesów myślenia, nudności 
i wymioty (na które szybko rozwi-
ja się tolerancja), zwiększone na-
pięcie mięśni gładkich przewo-
du pokarmowego i  hamowanie 
perystaltyki jelit, w wyniku czego 
dochodzi do bolesnych skurczy 
i  zaparć, wzrost ciśnienia w dro-
gach żółciowych i  przewodzie 
trzustkowym, skurcz zwieraczy 
w drogach moczowych utrudnia-
jący wydalanie moczu. Morfina, 
heroina oraz szereg narkotycz-
nych leków przeciwbólowych wy-
wołują depresję oddechową po-
chodzenia ośrodkowego, która 
polega na zmniejszeniu wrażliwo-
ści ośrodka oddechowego na za-
wartość CO2 we krwi i objawia się 
spłyceniem i  zwolnieniem akcji 
oddechowej, aż do bezdechu bę-
dącego bezpośrednią przyczyną 
zgonu. Po przedawkowaniu mor-
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finy, pomimo znacznego upośle-
dzenia akcji oddechowej, nie wy-
stępuje duszność. Po jednorazo-
wym podaniu morfiny najczęściej 
występuje dysforia – obniżenie 
nastroju, uczucie niepokoju. Po 
podaniach wielokrotnych zaczy-
na pojawiać się euforia: nieuza-
sadnione dobre samopoczucie, 
podwyższony nastrój, zaostrzenie 
doznań zmysłowych. Cechą diag-
nostyczną działania morfiny i he-
roiny, na którą nie rozwija się to-
lerancja, są zwężone, szpileczko-
wate źrenice.

Długotrwałe stosowanie 
opioidów prowadzi do wyraź-
nego pogorszenia stanu soma-
tycznego oraz zaburzeń w sferze 
psychicznej. W  wyniku zmniej-
szenia łaknienia, upośledzenia 
wchłaniania oraz zaburzeń jelito-
wych dochodzi do wychudzenia 
i spadku sił fizycznych. Pojawia-
ją się nadkwaśność, uporczywe 
zaparcia, skórne wypryski i  rop-
nie. Rozległa próchnica prowadzi 
do szybkiej utraty zębów. Często 
występuje bradykardia, hipoto-
nia, hipotermia. U kobiet docho-
dzi do zaburzeń cyklu menstrua-
cyjnego, a u mężczyzn do spad-
ku libido i  impotencji. Zaburze-
nia funkcji ośrodkowego ukła-
du nerwowego obejmują zmia-
ny nastroju, senność, pogorsze-
nie pamięci, osłabienie zdolności 
koncentracji i  uwagi, osłabienie 
woli, spadek ambicji. Powikłania 
zdrowotne długotrwałego sto-
sowania heroiny obejmują po-
nadto zakrzepowe zapalenie żył, 
zapalenie wsierdzia, zapalenie 
wątroby, zapalenie płuc, uszko-
dzenie nerek i  zmniejszenie ak-
tywności układu immunologicz-
nego. U osób uzależnionych od 
opioidów dochodzi w  efekcie 

końcowym do degradacji psy-
chicznej i społecznej. 

Opioidy szybko wywołu-
ją tolerancję, uzależnienie psy-
chiczne i  fizyczne. Uzależnienie 
rzadko rozwija się u  pacjentów 
biorących opioidy jako leki prze-
ciwbólowe. Przerwa w  przyjmo-
waniu narkotyku powoduje wy-
stąpienie zespołu abstynencyj-
nego (odstawiennego). Pierwsze 
objawy pojawiają się zwykle po 
upływie 8-12 godzin od zażycia 
ostatniej dawki, osiągają swoje 
apogeum w 3-4 dobie, a następ-
nie stopniowo ustępują. Zespół 
abstynencyjny trwa zazwyczaj 
7-10 dni. Objawy zespołu odsta-
wienia to niepokój, narastające 
rozdrażnienie, silne bóle mięśni 
i  stawów, ziewanie, uczucie sen-
ności ale jednocześnie niemoż-
ność zaśnięcia, kichanie, dresz-
cze, wyciek z nosa, rozszerzenie 
źrenic, ślinotok, mdłości, wymio-
ty, biegunka, bezsenność, łza-
wienie, wzrost temperatury cia-
ła, zlewne poty, piloerekcja (tzw. 
„gęsia skórka”), tachykardia oraz 
zachowania manipulacyjne mają-
ce na celu uzyskanie dawki nar-
kotyku. Należy podkreślić, że nie 
leczony zespół odstawienia mo-
że doprowadzić do zgonu! 

Leczenie zespołu odsta-
wienia prowadzone jest przez 
wyspecjalizowane ośrodki psy-
chiatryczne. W pierwszym etapie 
stosuje się agonistów recepto-
rów opioidowych w coraz mniej-
szych dawkach, natomiast w dru-
gim wykorzystuje się antagoni-
stów tych receptorów, np. nalok-
son, czy naltrekson. 

Kluczowym etapem tera-
pii uzależnienia od opioidów jest 
przejście z zależności niekontro-
lowanej w  kontrolowaną, które 

osiąga się przez doustne stoso-
wanie metadonu lub lewometa-
dylu (lewometadyl ze względu na 
długi okres biologicznego pół-
trwania można podawać raz na 3 
dni). W zapobieganiu nawrotom 
dożylnego nadużywania opioi-
dów stosuje się również bupre-
norfinę, lek o właściwościach 
ago-antagonistycznych. Szacuje 
się, że w Europie około 400 tys. 
osób uzależnionych od opioidów 
przechodziło w  2012 odwyko-
wą terapię farmakologiczną; 75% 
stanowili mężczyźni. Średnia 
wieku na początku terapii wyno-
siła 35 lat, a przeciętny wiek za-
życia heroiny po raz pierwszy to 
22 lata. W  Polsce substytucyjną 
terapię metadonem stosuje się 
od 1993 r. W  2011 r. w  32 pro-
gramach odwykowych, w  tym 7 
prowadzonych w  więzieniach, 
uczestniczyło około 2200 osób, 
w których większość otrzymywa-
ła metadon.

Dla powodzenia terapii 
bardzo ważna jest resocjalizacja 
osoby uzależnionej i  utrwalenie 
uzyskanych poprzednio wyników 
leczenia. Podobnie jak w  przy-
padku leczenia innych uzależnień, 
oprócz substytucyjnej farmako-
terapii, wykorzystuje się terapię 
poznawczo-behawioralną (indy-
widualna bądź grupowa), terapię 
rodzinną, doradztwo i  terapię 
ukierunkowaną na rozwiązania. 
Kompleksowy program terapii 
uzależnienia od opioidów z  re-
guły jest długotrwały i powinien 
być dostosowany do potrzeb pa-
cjenta w sposób uwzględniający 
szereg indywidualnych czynni-
ków. ■

prof. dr hab. Jolanta B. Zawilska
Zakład Farmakodynamiki  

Uniwersytet Medyczny w Łodzi

►



19

Manuał aptekarski

Aptekarz Polski, 82(60e) czerwiec  2013

Substancje uzależniające, 
mające różne punkty uchwytu 
działania, wywołują ten sam efekt 
końcowy – zwiększają wydziela-
nie dopaminy w układzie nagro-
dy, powodując tym samym roz-
wój uzależnienia.

NIKOTYNIZM

Tytoń jest najczęściej uży-
waną substancją uzależniającą, 
zaś palenie papierosów pozo-
staje jedną z  przyczyn zachoro-
walności i  śmiertelności, której 
można byłoby zapobiec. Szacu-
je się, iż każdego roku około 5,4 
mln osób umiera z powodu cho-
rób związanych z paleniem tyto-
niu, czyli 1 na 10 zgonów osób 
dorosłych na całym świecie jest 

Układ nagrody 
i mechanizm uzależnienia

Proces uzależnienia jest 
związany z  zaburzeniami funkcji 
układu nagrody. W budowie ana-
tomicznej układ ten obejmuje 
obszar brzuszny nakrywki (VTA 
– ventral tegmental area) i struk-
tury przodomózgowia: jądro pół-
leżące przegrody (NAC – nucle-
us accumbens), guzek węcho-
wy, jądro migdałowate (amyg-
dala) i  korę przedczołową (PFC  
– prefrontal cortex). Głównym 
neuroprzekaźnikiem związanym 
z rozwojem uzależnienia jest do-
pamina. Neurony dopaminer-
giczne dają projekcje z  VTA do 
struktur limbicznych (ciało mig-
dałowate, NAC) tworząc drogę 

śródmózgowo – limbiczną (me-
zolimbiczną) i do PFC (droga me-
zokortykalna). PFC jest strukturą 
nadrzędną w  kontrolowaniu za-
chowań motywacyjnych zwią-
zanych z  uzależnieniem, a  tak-
że kontroluje takie funkcje kog-
nitywne jak: oczekiwanie, pla-
nowanie i pamięć. Naturalne na-
grody, do których zaliczyć może-
my jedzenie, picie, seks, hazard, 
a  także większość substancji 
uzależniających nasila uwalanie 
dopaminy w  układzie nagrody. 
Oprócz neuronów dopaminer-
gicznych rolę w  rozwoju uzależ-
nień odgrywa neuroprzekaźni-
ctwo glutaminianergiczne, GA-
BA-ergiczne, serotoninergiczne 
oraz układ endogennych opioi-
dów. 	

i alkoholizmu

Farmakoterapia 
nikotynizmu

Uzależnienie od substancji psychoaktywnych opisywane jest jako przewlekły, nawracający zespół zaburzeń psy-
chicznych, somatycznych i wegetatywnych, w których przyjmowanie substancji uzależniających dominuje nad inny-
mi zachowaniami, mającymi poprzednio dla osoby większą wartość. Podstawową cechą uzależnienia jest utrata kon-
troli nad procesami zachowania motywacyjnego, co prowadzi do kompulsywnego poszukiwania (drug-seeking) i po-
bierania środka uzależniającego (drug–taking), mimo świadomości szkód zdrowotnych i społecznych wynikających 
z jego zażywania. Kontakt z substancją uzależniającą nawet po bardzo długim okresie abstynencji może wyzwalać 
zjawisko gwałtownego nawrotu od nałogu.
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skutkiem chorób odtytoniowych. 
Palenie jest przyczyną aż 90% 
wszystkich nowotworów płuc 
oraz jest głównym czynnikiem 
ryzyka choroby niedokrwien-
nej serca, udaru mózgu, chorób 
naczyń obwodowych, przewle-
kłej obturacyjnej choroby płuc, 
zaburzeń w  rozwoju płodu oraz 
wielu innych chorób. Zaprzesta-
nie palenia niesie ze sobą korzy-
ści zdrowotne, które możemy za-
obserwować nawet po krótkim 
okresie od wypalenia ostatniego 
papierosa. W  ciągu 12 tygodni 
od rzucenia palenia krew prze-
nosi większą ilość tlenu, popra-
wia się smak, powonienie, lepiej 
funkcjonuje układ odpornościo-
wy, zaś po 12 miesiącach ryzyko 
wystąpienia choroby wieńcowej 
serca zmniejsza się o połowę. 

Nikotyna jest naturalnym 
alkaloidem występującym w  ro-
ślinach z  rodziny Solanaceae ta-
kich jak pomidor, zielony pieprz 
i  tytoń (Nicotiana tabacum). 
Pierwsze wiadomości dotyczą-
ce palenia liści tytoniu pochodzą 
z okresu odkrycia przez Kolumba 
Ameryki. Nazwa pochodzi od na-
zwiska lekarza, Jean Nicot'ta, któ-
ry w XVI wieku zalecał tytoń jako 
lek. W 1828 roku alkaloid ten zo-
stał po raz pierwszy wyizolowa-
ny i od tego czasu stał się najbar-
dziej poznanym, aktywnym far-
makologicznie składnikiem dymu 
tytoniowego, obok takich sub-
stancji jak: tlenek węgla, węglo-
wodory aromatyczne, aldehydy, 
alkohole, fenole, metale ciężkie. 
Stosunkowo niedawno, bo w  la-
tach 40-tych XX wieku, powią-
zano nałóg palenia ze specyficz-
nym działaniem nikotyny.

Mechanizm działania

Nikotyna wywiera swo-
je działanie przez cholinergiczne 

receptory nikotynowe (nAChR). 
Należą one do receptorów jono-
tropowych, które bezpośrednio 
regulują działanie kanałów jono-
wych i składają się z pięciu pod-
jednostek (2α, 1β, 1γ i  1δ). Pod-
jednostki koncentrycznie otacza-
ją kanał jonowy, który rozszerza 
się na zewnętrznej powierzchni 
komórki i zwęża w miejscu prze-
chodzenia przez błonę. Połącze-
nie naturalnego agonisty, jakim 
jest acetylocholina (ACH) lub in-
nych agonistów, np. nikotyny 
z  receptorem powoduje zmia-
nę jego konformacji z  otwar-
ciem kanału jonowego i  napływ 
jonów Na+ i  K+ oraz Ca+2 z  płynu 
pozakomórkowego do komór-
ki. Pośród nAChR można wyróż-
nić dwa główne podtypy – mięś-
niowy i  neuronalny, które róż-
nią się wyraźnie właściwościami. 
Mięśniowe receptory nikotynowe 
występują na powierzchni włó-
kien mięśniowych w  presynap-
tycznej okolicy synapsy nerwo-
wo-mięśniowej, zaś neuronalne 
receptory nikotynowe występu-
ją w  OUN oraz w  zwojach ukła-
du autonomicznego. Neuronal-
ne nAChR składają się jedynie 
z dwóch rodzajów podjednostek 
α i β. W OUN zidentyfikowano 8 
typów α (α2-9) i 3 typy β (β2-4), 
co sugeruje istnienie wielu pod-
typów neuronalnego receptora 
nACh. Podjednostka α4 wydaje 
się być czynnikiem decydującym 
o wrażliwości na nikotynę. Z ko-
lei uważa się, że receptory α3β4 
pośredniczą we wpływie nikoty-
ny na układ sercowo-naczyniowy, 
zaś homomeryczne receptory α7 
odpowiadają za udział w  szyb-
kiej transmisji synaptycznej i mo-
gą odgrywać rolę w uczeniu się. 
Natomiast dominującym w  ludz-
kim mózgu receptorem choliner-
gicznym jest receptor α4β2. Uwa-
ża się, że jest on zaangażowany 

w  uzależnienie od nikotyny. Re-
ceptory te są zlokalizowane pre-
synaptycznie na neuronach do-
paminergicznych, a ich pobudze-
nie powoduje wzrost uwalniania 
dopaminy, szczególnie w  NAC, 
co stanowi podstawowy waru-
nek wzmocnienia pozytywnego. 
Badania wykazały, że pojedyncza 
iniekcja nikotyny podwyższa po-
ziom dopaminy w  NAC na oko-
ło 2 godziny. Intensywne badania 
w  kierunku wyjaśnienia mecha-
nizmów zaangażowanych w  na-
gradzające właściwości nikotyny 
wskazują także na udział GABA, 
noradrenaliny, serotoniny, czyn-
nika uwalniającego hormon kor-
tykotropowy (CRF), układu en-
dogennych opioidów, a  także 
endokanabinoidów w  tych efek-
tach. 	

Farmakoterapia nikotynizmu

Wiedza na temat mecha-
nizmów uzależnienia wyznacza 
kierunki poszukiwań skutecznych 
metod farmakoterapii zespołu 
uzależnienia od nikotyny. Obec-
nie pierwszą linię terapii nikoty-
nizmu stanowią: nikotynowa te-
rapia zastępcza (NTZ), bupropion 
oraz wareniklina. Łączenie róż-
nych form terapii zwiększa sku-
teczność i  pomaga palaczom 
osiągnąć długoterminową abs-
tynencję. Podczas wyboru for-
my terapii należy zwrócić uwagę 
na konkretne czynniki, takie jak 
możliwość wystąpienia niepożą-
danych zdarzeń, interakcje z  in-
nymi lekami, rodzaj terapii stoso-
wany we wcześniejszych próbach 
zerwania z nałogiem oraz wygo-
da, dostępność i  koszt leczenia. 
Ważnym elementem w  lecze-
niu uzależnienia od tytoniu jest 
określenie u  pacjenta poziomu 
ekspozycji na nikotynę. Określe-
nie stopnia uzależnienia pomaga 

►
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pion jest dobrze tolerowany, a je-
go dodatkowymi zaletami są: 
zmniejszenie przyrostu masy cia-
ła w czasie abstynencji oraz fakt, 
że można zacząć go stosować 
jeszcze w  czasie palenia. Bardzo 
obiecujące efekty uzyskano przy 
stosowaniu bupropionu wraz 
z NTZ, szczególnie u osób z wy-
sokim stopniem uzależnienia.

Wareniklina jest częścio-
wym agonistą nAChR, oznacza to, 
iż pobudza te receptory w mniej-
szym stopniu niż nikotyna (30-
60% odpowiedzi na nikotynę), 
ale wystarczającym do utrzyma-
nia odpowiedniego stężenia do-
paminy i  osłabienia głodu niko-
tynowego oraz objawów absty-
nencyjnych (działanie agonistycz-
ne). Jednocześnie blokuje ona 
wiązanie nikotyny z  tymi recep-
torami (działanie antagonistycz-
ne) zmniejszając tym samym sa-
tysfakcję z palenia. W badaniach 
wykazano, że wareniklina jest 
skuteczniejsza niż placebo oraz 
bupropion w  leczeniu uzależnie-
nia od tytoniu. Istotnym efektem 
stosowania warenikliny jest rów-
nież podtrzymanie długotermi-
nowej abstynencji. Najczęstszym 
działaniem niepożądanym są 
nudności, oceniane jako łagodne 
i mijające w trakcie terapii.

Inne farmakologiczne opcje 
leczenia nikotynizmu

Na rynku obecny jest rów-
nież preparat cytyzyny będącej 
częściowym agonistą recepto-
rów α4β2. Ma ona większe po-
winowactwo do nAChR niż niko-
tyna, ale słabiej wywołuje efekty 
ich pobudzenia. Prowadzi to do 
stopniowego zmniejszania i zani-
kania istniejącej u palaczy zależ-
ności od nikotyny. Jako częściowy 
agonista umiarkowanie zwiększa 

ustalić indywidualne dawkowanie 
preparatów zastępczych.

Jednym ze sposobów le-
czenia uzależnienia od nikotyny 
jest NTZ. Ilość nikotyny dostar-
czanej w  ten sposób wystarcza 
do częściowego wysycenia i  de-
sensytyzacji receptorów nikoty-
nowych, co istotnie łagodzi ob-
jawy głodu nikotynowego oraz 
nieprzyjemne doznania związane 
z pozbawieniem organizmu kon-
taktu z nikotyną. Ten rodzaj tera-
pii nikotynizmu jest zwykle bar-
dzo dobrze tolerowany przez pa-
cjentów. 

Obecnie stosuje się nastę-
pujące formy NTZ:

1.	 plastry naskórne 
2.	 gumy do żucia 
3.	 aerozole donosowe
4.	 inhalatory
5.	 pastylki do ssania 

Wszystkie formy NTZ są 
dostępne bez recepty lekarskiej 
(Over-the-counter drugs, OTC). 

Jeżeli pacjent wybiera NTZ 
do walki z nałogiem, preferowa-
nym schematem leczenia jest łą-
czenie preparatów długo dzia-
łających (plastry nikotynowe) 
z  krótko działającymi (gumy do 
żucia, pastylki nikotynowe, aero-
zol, inhalator). 

Bupropion jest lekiem 
przeciwdepresyjnym, który ha-
muje wychwyt zwrotny zarów-
no noradrenaliny i  dopaminy 
zmniejszając tym samym chęć 
zapalenia papierosa oraz łago-
dząc objawy odstawienne. Bada-
nia kliniczne wskazują na znacz-
ną skuteczność bupropionu w ut-
rzymania długoterminowej abs-
tynencji w  porównaniu do gru-
py placebo oraz grupy leczonej 
NTZ, jednak w porównaniu z wa-
renikliną uzyskano mniejszy suk-
ces w  walce z  nałogiem. Bupro-

poziom dopaminy w  układzie 
mezolimbicznym łagodząc tym 
samym objawy abstynencyjne.

Łagodzenie „głodu” niko-
tynowego, poprzez mechani-
zmy niezwiązane bezpośrednio 
z receptorami nACh, odbywa się 
obecnie przy pomocy klonidy-
ny, agonisty receptorów adre-
nergicznych typu α2. Zastoso-
wanie klonidyny jest związane 
z  hipotezą łączącą nadaktyw-
ność miejsca sinawego z niektó-
rymi objawami abstynencji niko-
tynowej, m.in. drażliwością, nie-
pokojem i lękiem. 

Istnieje wiele dowodów po-
wiązania nadużywania środków 
uzależniających, w  tym nikoty-
ny z  depresją. Korzystne efek-
ty zaobserwowano w  badaniach 
nad skutecznością nortryptyli-
ny w  terapii nikotynizmu, która 
poza blokowaniem transportera 
NA wykazuje też słabszy wpływ 
na wychwyt serotoniny. Ze wzglę-
du na liczne działania niepożąda-
ne jest stosowana jedynie wspo-
magająco w leczeniu uzależnienia 
od palenia tytoniu. 

Wzrost poziomu lęku jest 
jednym z  typowych objawów 
rzucania palenia. Istnieje wiele 
rodzajów leków przeciwlęko-
wych, które mogłyby odgrywać 
rolę w  terapii nikotynizmu, mo-
żemy tu zaliczyć buspiron, diaze-
pam, doksepinę, a  także niektó-
re beta-adrenolityki (metoprolol, 
oksprenolol i propranolol).

Blokowanie receptorów ni-
kotynowych przy udziale ich an-
tagonisty – mekamylaminy, nie 
przyniosło pożądanych rezulta-
tów. Zachęcające są jednak wy-
niki badań dotyczące doustne-
go podawania dekstrozy łącz-
nie z plastrami nikotynowymi. Do 
podjęcia prób tego typu terapii 
skłoniły badaczy dane wskazu-
jące na związek palenia tytoniu ►
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ze zwiększonym spożywaniem 
węglowodanów. Bardzo intere-
sujące wydają się być badania 
nad  szczepionkami przeciw-
tytoniowymi. Cząsteczka, któ-
ra powstała w wyniku połączenia 
nikotyny i przeciwciała jest za du-
ża, by mogła przejść przez barie-
rę krew-mózg, wywołać przyjem-
ność i uruchomić mechanizm po-
zytywnego wzmocnienia.

ALKOHOLIZM

Alkohol etylowy (etanol) 
jest substancją lipofilną i  wyka-
zuje silne działanie na cały or-
ganizm, wpływa na wszystkie 
narządy oraz powoduje zmiany 
w OUN. Substancja ta może na-
silić istniejące schorzenia oraz 
wpływa na metabolizm wątrobo-
wy leków. Podczas, gdy niewiel-
kie dawki etanolu mogę wywie-
rać działanie korzystne, syste-
matyczne spożywanie większych 
ilości zwiększa ryzyko zachoro-
wania na raka i  choroby naczyń 
krwionośnych.

Alkohol określany jest jako 
„słaby” narkotyk, gdyż do wywo-
łania działania farmakologiczne-
go potrzebne są duże, liczone 
w  gramach/kilogram masy cia-
ła, jego ilości. Jednakże wywo-
łuje on silną zależność fizyczną 
i  psychiczną. Zależność fizyczna 
związana jest z pojawieniem się 
zmian neuroadaptacyjnych pro-
wadzących do rozwoju tolerancji 
oraz wystąpienia zespołu absty-
nencyjnego (withdrawal syndro-
me) po odstawieniu. Natomiast 
zależność psychiczną definiuje 
się jako utratę kontroli nad pi-
ciem (loss of control), „głód” al-
koholu (craving) oraz zaburze-
nia behawioralne polegające na 
kompulsywnym poszukiwaniu 
środka uzależniającego (com-
pulsive drug-seeking bahavio-

Jednorazowe dawki etanolu po-
wodują również wzrost uwalnia-
nia β-endorfin, będących endo-
gennymi opioidami nasilający-
mi przekaźnictwo w układzie na-
grody, głównie w  NAC, poprzez 
redukcję hamującego wpływu  
GABA na neurony dopaminer-
giczne. Etanol stymuluje również 
układ noradrenergiczny. W  ze-
spole abstynencyjnym zaobser-
wowano wzrost aktywności neu-
ronów adrenergicznych w  jądrze 
miejsca sinawego. Z  wpływem 
etanolu na funkcjonowanie wielu 
układów neuroprzekaźnikowych 
wiąże się nasilenie uwalniania do-
paminy w układzie mezokortyko-
limbicznym i nagradzające efekty 
etanolu.

Silne zaangażowanie wy-
żej wymienionych układów w po-
wstawaniu uzależnienia etano-
lowego potwierdza skuteczność 
kliniczna leków wpływających na 
receptory opioidowe, serotoni-
nowe, GABA-ergiczne i  glutami-
nianergiczne w  terapii alkoholi-
zmu.

 Farmakoterapia alkoholizmu

Antagoniści receptorów 
opioidowych stosowani są w le-
czeniu zatruć opiodami. Okaza-
ło się jednak, iż naltrekson - an-
tagonista receptorów opioido-
wych, hamuje aktywowany przez 
etanol układ dopaminergiczny, 
uważany za kluczowy w  działa-
niach nagradzających. Naltrek-
son pomaga w  utrzymaniu abs-
tynencji, zmniejsza chęć do pi-
cia i  zmniejsza ryzyko ciężkich 
nawrotów. Najkorzystniej działa 
w  połączeniu z  terapią psycho-
społeczną. Podawany jest zazwy-
czaj po detoksykacji przez kilka 
miesięcy. Najczęstszym działa-
niem niepożądanym naltrekso-
nu są nudności, które występują 

ur). Wiąże się to z  zaburzenia-
mi w czynności układu nagrody. 
Biorą tu też udział procesy ucze-
nia się, w których etanol stanowi 
bodziec nagradzający. 

Mechanizm działania

Etanol wywiera niespecy-
ficzne działanie na błony komór-
kowe, zwiększając ich płynność 
poprzez zmianę struktury lipido-
wej błony. Rozwój tolerancji po-
lega na wystąpieniu zmian adap-
tacyjnych prowadzących do prze-
ciwdziałania wpływowi etanolu - 
dochodzi do zwiększenia stabil-
ności błon w wyniku zwiększenia 
nasycenia kwasów tłuszczowych. 
Jego działanie zależy w  dużej 
mierze od wpływu na recepto-
ry błonowe jonotropowe i  ka-
nały jonowe. Jednorazowe daw-
ki etanolu osłabiają funkcje re-
ceptorów glutaminianergicznych  
NMDA, z  kolei czynność ukła-
du GABA-ergicznego (recepto-
rów GABAA) i  receptorów glicy-
nowych ulega nasileniu. Z  dzia-
łania tego wynikają efekty ha-
mujące czyli sedatywno-nasen-
ne, przeciwlękowe oraz przeciw-
drgawkowe. Przewlekle stosowa-
nie alkoholu etylowego powodu-
je rozwój tolerancji na te działa-
nia. Związane jest to ze wzrostem 
aktywności receptorów NMDA 
i ich ilość w niektórych obszarach 
mózgu, m.in. w hipokampie, spa-
da zaś liczba receptorów GABAA. 
Efektem tych zmian jest nasile-
nie pobudliwości układu nerwo-
wego i  pojawienie się objawów 
odstawiennych po nagłym za-
przestaniu przyjmowania, takich 
jak lęk, niepokój, drgawki czy po-
budzenie psychoruchowe. Eta-
nol pobudza też uwalnianie se-
rotoniny z neuronów w układzie 
limbicznym, zwiększając ponad-
to aktywność receptorów 5-HT3. 

►
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częściej u kobiet niż u mężczyzn 
i  ustępują, jeżeli pacjent utrzy-
muje abstynencję. 

Akamprozat przywraca fi-
zjologiczne funkcjonowanie re-
ceptorów NMDA i GABA-A, cze-
go efektem jest zmniejszenie 
głodu alkoholu i  dłuższe okre-
sy abstynencji. Lek przyjmuje się 
przez rok, nawet jeśli pacjent nie 
utrzymuje abstynencji, a  jedynie 
zmniejsza spożycie alkoholu. Jest 
raczej dobrze tolerowany.

Disulfiram jest najbardziej 
znanym środkiem wywołującym 
awersję do alkoholu. Mechanizm 
działania polega na hamowaniu 
aktywności dehydrogenazy al-
dehydowej i  tym samym zabu-
rzeniu metabolizmu etanolu. Za-
trzymany on zostaje na etapie 
powstania aldehydu octowego, 
a  w  przypadku spożycia etano-
lu dochodzi do zatrucia tym al-
dehydem i  rozwoju awersyjnych 
doznań takich jak zaburzenia krą-
żenia, duszność, czerwone plamy 
na skórze, lęk. Odnotowano rów-
nież toksyczne uszkodzenie wą-
troby, powikłania neurologicz-
ne i  psychiatryczne. Dlatego le-
czenie alkoholizmu disulfiramem 
pozostaje terapią kontro-
wersyjną. 

Farmakoterapia ze-
społów abstynencyjnych po-
lega również na podawaniu 
leków o działaniu uspokaja-
jącym, przeciwlękowym 

i  przeciwdrgawkowym. Należą 
do nich:

–	 pochodne benzodiaze-
piny (diazepam, chlor-
diazepoksyd, lorazepam) 
będące lekami z wyboru, 
aczkolwiek podane z  al-
koholem potęgują jego 
działanie; 

–	 klometiazol o  działaniu 
sedatywnym i  przeciw-
drgawkowym, stosowa-
ny jest w powikłanych ze-
społach abstynencyjnych;

–	 karbamazepina o działa-
niu przeciwdrgawkowym.

Mniejsze zastosowanie 
mają leki neuroleptyczne, klo-
nidyna, antagoniści kanałów 
wapniowych. Do leków o  nie-
wystarczająco określonej sku-
teczności zaliczyć możemy se-
lektywne inhibitory wychwy-
tu serotoniny (SSRI) i tianepty-
nę. Mają one korygujący wpływ 
na osłabioną aktywność układu 
serotoninergicznego. Wykazano, 
że ondansetron, anta-
gonista receptorów se-
rotoninergicznych typu 
5-HT3 o  działaniu prze-

ciwwymiotnym zmniejsza spoży-
cie alkoholu u zwierząt laborato-
ryjnych. Topiramat, lek stosowa-
ny w  leczeniu napadów padacz-
kowych u alkoholików zmniejsza 
chęć konsumpcji alkoholu. 

Leczenie uzależnień od 
substancji psychoaktywnych po-
zostaje bardzo trudnym zagad-
nieniem. W  terapii podstawę 
stanowi pomoc psychologiczna 
i  społeczna. Farmakoterapia bez 
wspomnianych metod bardzo 
często pozostaje nieefektywna, 
tym bardziej, że substancje psy-
choaktywne często są łączone 
przez osoby uzależnione, np. pa-
lenie tytoniu stwierdza się częś-
ciej u osób nadużywających alko-
hol. Prowadzone są badania nad 
nowymi efektywniejszymi kie-
runkami terapii nikotynizmu i al-
koholizmu. ■

dr n. farm. Barbara Budzyńska
Katedra i Zakład Farmakologii  

z Farmakodynamiką 
Uniwersytet Medyczny w Lublinie
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Dokładne pochodzenie 
lubczyka ogrodowego 
(Levisticum officinale) 

zaliczanego do rodziny selero-
watych (Apiaceae) do dziś nie 
jest ustalone. Jak podają bada-
cze dziejów roślin, prawdopo-
dobnie pochodzi z Iranu, gdzie 
występuje zbliżona do ogrodo-
wej formy, postać dzika. Obec-
nie na wskutek długich już tra-
dycji uprawiania, zdziczałe od-
miany spotyka się w  większej 
części Europy, południowo-za-
chodniej Azji, a także w Ame-
ryce Północnej. Lubczyk znany 
był już starożytnym Grekom 
i  Rzymianom, używany jako 
przyprawa do wielu potraw, 
poprawiał ich strawność dzia-
łając rozkurczowo i  przeciw-
wzdęciowo. Nasiona lubczyku 
często wchodziły w  skład so-
sów, zastępując drogi pieprz. 
Znano także lecznicze właś-
ciwości tej rośliny. Stosowano 
go jako lek moczopędny i od-
truwający, a w większych daw-

kach u kobiet w celu pobudze-
nia krwawienia miesięcznego. 

Lubczyk pojawia się 
w  najstarszych polskich źród-
łach XVI-wiecznych pod na-
zwą „lubszczyk”, „lubszczek”, 
„lubiszczek”, „lubieszczek”.

W  staropolskim języ-
ku słowo lubić równoznacz-
ne było słowu kochać (Słow-
nik gwar polskich Jana Karłowi-
cza). „Lubczykami”, „lubistka-
mi” przez pewien czas nazywa-
no nie tylko tę jedną konkret-
nie roślinę, ale wszelkie środki 
służące do zapewnienia sobie 
miłości wybranej osoby, zaś za-
biegi zmierzające ku temu ce-
lowi określa się mianem „ma-
gii miłosnej”. Lubczyk hodowa-
ny był w wiejskich ogródkach, 
zwłaszcza przy domach, gdzie 
mieszkały „panny na wydaniu”. 
Powiedzenie „zadać komuś 
lubczyka” oznaczało: czarami, 
tajemniczymi zabiegami roz-
kochać drugą osobę lub wręcz 
zmusić kogoś do miłości. Dzie-

ci od najmłodszych lata kąpa-
ne były w zielu lubczyku, gdyż 
wierzono, że będą podobać 
się ludziom. Dziewczęta chcąc 
skłonić wybranka ku sobie, po-
dawały mu napój sporządzo-
ny z  dodatkiem lubczyku lub 
wkładały niepostrzeżenie listek 
do jego garderoby bezpośred-
nio lub po wysuszeniu i zaszy-
ciu w woreczku. Innym sposo-
bem było noszenie listka przez 
panny, jako amuletu mające-
go zapewnić szczęście w  mi-
łości. Ziele lubczyku święco-
ne było na zakończenie Okta-
wy Bożego Ciała oraz w święto 
Matki Boskiej Zielnej, jako jed-
no z  ważniejszych ziół. Doce-
niano nie tylko jego ”magicz-
ne” właściwości, ale również 
wykorzystywano w  przypadku 
żołądkowych dolegliwości za-
równo u ludzi jak i u zwierząt.

Lubczyk ogrodowy jest 
byliną wymagającą gleby 
próchniczej, lekkiej, pozwala-
jącej na swobodny rozwój bo-

Przyprawy, oprócz intrygujących zapachów i zdolności do zmiany smaku potrawy, wnoszą do naszej kuchni tajemnice 
miejsc z których przybyły. Być może po części owa egzotyczność pochodzenia, trudny dostęp i wygórowane ceny 
sprawiły, że niektórym z nich przypisywano niegdyś afrodyzjakalne właściwości. Dziś naukowcy badając dokładne me-
chanizmy działania, rozwiali wszelkie tajemnice. A ponadto większość przypraw dostępnych za parę złotych w sklepie, 
niestety traci na swej magii i niezwykłości. Ale… jest jeszcze roślina, która dzięki swojej nazwie na zawsze pozostanie 
„miłosną” przyprawą. A jest nią: lubczyk!

 Miłosne ziele

Fot. Karolina C
zerniecka



25

Manuał aptekarski

Aptekarz Polski, 82(60e) czerwiec  2013

gato rozgałęzionych korzeni. 
Ziemia powinna być zasobna 
w  wapń, a  stanowisko ciepłe 
i słoneczne. W pierwszym ro-
ku uprawy z korzenia wyrasta 
kilka liści o  lśniących, pierza-
stych blaszkach, przypomina-
jących liście selera. W następ-
nych latach pojawiają się wy-
sokie, 1-2 metrowe łodygi, na 
których zakwitają zielonkawo-
żółte kwiaty zebrane w balda-
chy. Łodygi lubczyku wewnątrz 
są puste, z  tego powodu by-
wały niegdyś wykorzystywa-
ne jako rurki do przyjmowa-
nia płynnych pokarmów. Po-
jawiające się w  sierpniu owo-
ce (owalne niełupki) najlepiej 
bezpośrednio po zbiorze wy-
siać – posiadają wówczas naj-
większą zdolność kiełkowania. 
W  lecznictwie wykorzystywa-
ny jest przede wszystkim ko-
rzeń i kłącze zebrane w jesie-
ni w  drugim lub trzecim ro-
ku upraw. System korzenio-
wy jest bardzo rozbudowany. 
Z  krótkiego kłącza wyrastają 
liczne, grube i mięsiste korze-
nie boczne. Kłącza i  korzenie 
zawierają skrobię, kwasy or-
ganiczne ( jabłkowy i  angeli-
kowy), fenolokwasy i  ich po-
chodne, związki żywicowe, 
fitosterole, kumaryny, flawo-
noidy oraz olejek eterycz-
ny. Charakterystyczny zapach 
olejku pochodzi od ftalidów: 
n-butylidenowego i n-butylo-
wego, sedanolidu i ligustylidu. 
Ponadto składnikami olejku są 
także: terpinen, beta-pinen, 
felandren, eugenol oraz estry 
kwasu walerianowego, benzo-
esowego i masłowego. Olejek 
eteryczny występuje w  całej 
roślinie, dlatego też oprócz 
korzeni, w  lecznictwie może-
my wykorzystywać ziele i owo-

ce. W korzeniu znajduje się od 
1-1,5% olejku, w owocach 0,7-
1,8%, zaś w  liściach 0,5-0,6%. 
Liście lubczyku zawierają tak-
że znaczne ilości witaminy C.

Właściwości lecznicze lub-
czyku znane były już pierw-
szym piszącym w  języku pol-
skim botanikom. Szymon Sy-
reniusz we wstępie do mo-
nografii poświęconej tej ro-
ślinie w  swym„Zielniku” pisze: 
Lubczyk swojski albo pospolity 
nasz znaiomszy iest wszyst-
kim. Nie tylko miejskim, ale y 
wieyskim ludziom, aniżeliby się 
o  nim pisać miało. Autor wy-
chwala dobrodziejstwa lub-
czyku jako rośliny wpływają-
cej na odtruwanie organizmu, 
zalecając: wątrobie, śledzienie, 
zamulonym i  zatkanym, truci-
znom wszelakim przyjętym (…) 

korzenia lubczykowego jakim-
kolwiek sposobem używając 
otwiera zaćpania wnętrzności 
y zamulenia. Zarazem iad każ-
dy y poty moczem wywodzi. 
Z opisów Szymona Syreniusza 
dowiadujemy się jak liczne za-
stosowania i  wskazania lecz-
nicze w  XVI wieku przypisane 
były lubczykowi. Między inny-
mi używany był w  przypadku 
wilgotnego kaszlu i flegmy za-
legającej w płucach. W stanach 
niestrawności i  braku apety-
tu zalecano warzyć „korzenie 
lubczykowe” w  winie, piwie 
lub po prostu w  wodzie i  pić 
przez kilka dni rano i w nocy, 
gdyż jak podaje Syreniusz: kol-
kę i  darcie w  kiszkach uśmie-
rza. Napoje takie nakazywano 
również stosować w  przypad-
ku ukąszeń od węża i  innych ►

Ilustracja - Katarzyna Typek
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jadowitych bestii, w  tym także 
od psa wściekłego. Znane by-
ły periodogenne właściwości 
lubczyku: miesięczną choro-
bę Paniam zawścignioną roz-
budza i wywodzi (…) maciczne 
bóle tymże sposobem go uży-
wając układa. Z  kolei nasio-
na zalecane były w  przypad-
ku zarażenia się glistą ludzką. 
W tym celu należało wziąć na-
sion następującą ilość: ćwierć 
łota albo co czerwony złoty za-
waż z  winem białym nasienia 
pić daiąc. Ziele lubczyku sto-
sowano także do kąpieli w ce-
lach kosmetycznych gdyż: cia-
ło subtelne i  gładkie czyni (…) 
twarz bardzo cudną, gładką y 
chędoga czyni, lubczyk w  wo-
dzie warząc, tą wodą się często 
wymywając. Do przemywania 
twarzy najlepiej przygotować 
napar według zalecenia: korze-
nia lubczykowe utłuc y w  wo-
dzie warzyć, po tym przecedzić 
y co namocniey korzenie wy-
żąć, a tym rano y na noc twarz 
pocierać. Taką wodą zaleca-
no również przemywać rany, 
a także bolesne i owrzodzone 
dziąsła. 

Dziś znamy już dokład-
nie składniki czynne lubczy-
ku ogrodowego. Oczywiście 
dawne zalecenia mogą na-
dal być przydatne i  zachę-
cać do przetestowania. Obec-
nie za główne kierunki działa-
nia lubczyku najczęściej wska-
zuje się: działanie moczopęd-
ne za co odpowiedzialne są 
kumaryny i  olejek eteryczny 
oraz działanie pobudzające 
wydzielanie soku żołądkowe-
go. Z tego powodu korzystnie 
jest dodawać niewielkie ilości 
tego zioła do potraw, zwłasz-
cza ciężko strawnych, tłu-
stych. Z kolei napary z korze-

ni, zmniejszają nadmierną fer-
mentację jelit i  są wiatropęd-
ne. Jednak jak pisze o lubczy-
ku prof. Aleksander Ożarow-
ski w  podręczniku „Ziołolecz-
nictwo”: działanie jest tak sła-
be, że nie może mieć znacze-
nia w  lecznictwie, uzasadnia 
natomiast stosowanie surow-
ca jako przyprawy kuchennej. 
W  tym samym podręczniku 
odnajdujemy przepis na na-
par z korzenia lubczyku, który 
można zastosować jako śro-
dek poprawiający trawienie:

Inf. Rad. Levistici: 10-20 g 
korzenia na 2 szklanki wody. 
Pić ½ szklanki 3 razy dziennie.

Jak podaje Profesor Oża-
rowski odnośnie afrodyzjakal-
nych właściwości lubczyku:  
przypisywane zdolności zwięk-
szania popędu płciowego nie 
mają żadnego uzasadnienia.

Lubczyk ogrodowy rzad-
ko wymieniany jest dziś wśród 
roślin o leczniczych właściwoś-

ciach, nawet zarzucono celo-
wość stosowania go jako afro-
dyzjaku. Jednak liczne grona 
wielbicieli przyprawy Maggi, 
która bazuje na wyciągu z lub-
czyku, nie pozwalają niejedne-
mu zapomnieć o  kulinarnych 
walorach tej rośliny. I  może 
jednak „lubystek” pozostanie 
„miłosną rośliną”, dla kucha-
rek i kucharzy, którzy używają 
go jako przyprawy, a także dla 
tych, którzy spożywają owe 
kulinaria, gdyż jak mówi stare 
przysłowie: „przez żołądek do 
serca”?! A ponadto warto pod 
rozwagę wziąć słowa Szymona 
Syreniusza: serce mdłe posila 
nie tylko swym używaniem ale 
i zapachem, Duchy w nim oży-
wiające otrzeźwia”, i  zasadzić 
lubczyk nawet dla... samego 
wąchania?! ■

mgr farm. Joanna Typek

Piśmiennictwo u autora

►

Fot. ©
 Fotolia.com
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Co najmniej 3-4 tygodnie 
przed planowaną datą po-
rodu rodzice powinni już 

posiadać niezbędne rzeczy, takie 
jak łóżeczko, przewijak, wózek, 
czy fotelik samochodowy (0-13 
kg). Najważniejszą jednak sprawą 
jest spakowanie niezbędnych rze-
czy, które należy wziąć ze sobą do 
szpitala. Praktyczne jest przygo-
towanie dwóch osobnych toreb 
dla matki i dziecka. Z dokumen-
tów jakie obecnie powinna mieć 
ze sobą kobieta należy pamiętać 
o dowodzie osobistym oraz kar-
cie przebiegu ciąży i  wynikach 
następujących badań: 

−	 USG wykonane w przebie-
gu całej ciąży;

−	 morfologia i badanie mo-
czu (z ostatniego miesiąca);

−	 oznaczenie grupy krwi i Rh 
z  przeciwciałami odpor-
nościowymi;

−	 nosicielstwo antygenu 
wirusa żółtaczki zakaźnej 
WZW B i/lub zaświadcze-
nie o szczepieniu; 

−	 WR;
−	 HIV;
−	 wynik posiewu z  przed-

sionka pochwy i  odbytu 
pod kątem nosicielstwa 
Streptoccocus agalactiae; 

−	 oraz wszystkie inne wyniki 
badań bądź konsultacji 
np. okulistycznej czy kar-
diologicznej istotnych dla 
prowadzenia i  przebiegu 
porodu.

Do porodu nie trzeba mieć 
skierowania, jednak jeśli kobieta 
ma zaplanowane cięcie cesar-
skie, wtedy dobrze mieć ze sobą 
skierowanie. Do końca 2012 roku 
kobieta również musiała mieć 
ze sobą dowód poświadczają-
cy, że jest osobą ubezpieczoną. 

Obecnie dzięki wprowadzonej 
w styczniu 2013 roku Elektronicz-
nej Weryfikacji Uprawnień Świad-
czeniobiorców (eWuś) jedynym 
dokumentem, jaki musi mieć jest 
dowód tożsamości. 

W  torbie przyszłej mamy 
powinny znaleźć się dwie ba-
wełniane koszule nocne. Jedna 
z nich będzie używana po poro-
dzie i dlatego zaleca się, aby była 
ona głęboko rozpinana celem 
zapewnienia komfortu podczas 
karmienia piersią. W  2-3 dobie 
po porodzie bardzo często do-
chodzi do zwiększonej produkcji 
mleka. W takim wypadku bardzo 
praktyczny jest laktator, który po-
zwala na bezbolesne odciągnię-
cie mleka i  niedopuszczenie do 
powstania stanu zapalnego na 
skutek zastoju pokarmu. Czasami 
szpitale dysponują laktatorem, 
jednak warto, aby kobieta mia-

WYPRAWKA 

MŁODEJ 

MAMY
40-tygodniowy okres trwania ciąży to czas intensywnych przygotowań w związku z oczekiwaniem na pojawienie się 
nowego członka rodziny. Przez ten czas kobieta przygotowuje siebie, swoich bliskich oraz otoczenie na nadchodzące 
zmiany. Przyjście na świat dziecka, w szczególności pierwszego, stanowi wyzwanie dla rodziców, którzy pomimo do-
stępu do szeroko zakrojonych akcji informacyjnych, nie są do końca świadomi zmian, jakie nastąpią po urodzenia się 
ich dziecka. Dokładne i profesjonalne przygotowanie przyszłej mamy do porodu jest bardzo ważne z kilku względów. 
Przede wszystkim uspokaja kobietę i uświadamia, jakie rzeczy są niezbędne, aby ona i jej dziecko po urodzeniu czuły 
się dobrze i komfortowo. 
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ła ze sobą swój prywatny lakta-
tor (ręczny w  zupełności spełni 
swoją funkcję), wkładki laktacyj-
ne, silikonowe nakładki na piersi 
(pożyteczne, gdy budowa pier-
si matki nie pozwala dziecku na 
prawidłowe złapanie piersi) oraz 
bawełniane biustonosze z  odpi-
nanymi miseczkami. Przy pierw-
szych karmieniach na skutek 
braku wprawy oraz nieprawidło-
wego przystawiania dziecka do 
piersi brodawki stają się podraż-
nione, zaczerwienione, zaczynają 
pękać i  boleć. Należy wtedy po 
każdym karmieniu posmarować 
brodawkę mlekiem i zaczekać do 
wyschnięcia, a następnie zastoso-
wać krem na bazie lanoliny z do-
datkiem witaminy E, dekspante-
nolu czy wyciągu z aloesu. Kremy 
te zawierają naturalne składniki, 
pozbawione są środków zapa-
chowych czy konserwujących, 
barwników i w większości nie wy-
magają zmycia przed kolejnym 
karmieniem. Kremy te posiada-
ją właściwości natłuszczające, 
nawilżające, regenerujące oraz 
przyśpieszające proces gojenia 
zmacerowanych brodawek. Ob-
ligatoryjnym i  jednym z  podsta-
wowych elementów wyprawki dla 
mamy są poporodowe podkłady 
ginekologiczne, które dzięki swo-
jej wielkości i strukturze pozwala-
ją na efektywne wchłonięcie wy-
dzieliny połogowej. Stosuje się je 
w przypadku intensywnych krwa-
wień. Gdy krwawienia stają się 
słabsze, można je zastąpić baweł-
nianymi podpaskami, a następnie 
wkładkami. Praktyczną rzeczą są 
również podkłady (o  wymiarach 
60x90), które kładzie się na łóżku 
i które zabezpieczą przed zabru-
dzeniem pościeli. Inne przydat-
ne produkty higieniczne to płyn 
do higieny intymnej czy saszetki 
z chlorowodorkiem benzydaminy 
zmniejszającym stan zapalny po 

porodzie, szczególnie gdy doszło 
do nacięcia krocza. Ponadto, na-
leży wziąć ze sobą szlafrok, klapki 
pod prysznic, bawełnianą bieli-
znę lub jednorazowe majtki oraz 
przybory toaletowe. Ze względu 
na fakt, że poród poprzez cięcie 
cesarskie zyskuje coraz większą 
popularność warto, aby kobieta 
wiedziała w jaki sposób ma dbać 
o  bliznę. W  momencie wygoje-
nia się blizny można zastosować 
jeden z preparatów na bazie sili-
konów, które skutecznie zmniej-
szają widoczność blizny, łagodzą 
ból i świąd związane z procesem 
gojenia. Skuteczność działania 
widoczna jest już po 2-3 miesią-
cach terapii.

Torbę dla dziecka moż-
na przygotować nieco wcześniej. 
Wybór ubranek będzie uzależ-
niony od pory roku, jednak za-
wsze będą to bawełniane body, 
koszulki, pajacyki, kaftaniki oraz 
śpiochy (łącznie 4-5 kompletów), 
bawełniane czapeczki, cienkie rę-
kawiczki lub skarpetki (zapobie-
gające podrapaniu się przez dzie-
cko). Ważne jest aby wszystkie 
ubranka dziecka wyprać w odpo-

wiednim proszku przeznaczonym 
dla niemowląt oraz wyprasować. 
Bardzo praktyczny jest rożek wy-
korzystywany podczas karmienia 
dziecka, cienki kocyk bądź kilka 
pieluch tetrowych do podłożenia 
pod dziecko podczas przewijania 
bądź szczepień. Oprócz ubranek 
niezbędna jest mała paczka (20 
sztuk) jednorazowych pieluch dla 
noworodków (new born), ręcznik 
kąpielowy z  kapturkiem, delikat-
ne mydło oraz chusteczki nawil-
żające. 

Pielęgnacja wrażliwej skóry 
noworodków jest dużym wyzwa-
niem, dlatego warto wcześniej 
zapoznać się z  produktami do 
jej pielęgnacji. Podczas pobytu 
w  szpitalu dziecko jest kąpane 
przez fachowy personel medycz-
ny. W domu jednak warto zadbać, 
aby kąpiel przebiegła sprawnie 
i była przyjemnością, zarówno dla 
rodziców, jak i dziecka. Należy pa-
miętać, że celem kąpieli dziecka 
jest mycie bez wpływu na barierę 
lipidową skóry, która ma istotne 
znaczenie dla stanu kolonizacyj-
nego, który według niektórych 
źródeł zabezpiecza przed zaka-

Ze względu na fakt, że poród poprzez 
cięcie cesarskie zyskuje coraz większą 
popularność warto, aby kobieta wiedziała 
w jaki sposób ma dbać o bliznę. W momencie 
wygojenia się blizny można zastosować 
jeden z preparatów na bazie silikonów, które 
skutecznie zmniejszają widoczność blizny, 
łagodzą ból i  świąd związane z  procesem 
gojenia. Skuteczność działania widoczna jest 
już po 2-3 miesiącach terapii.

►
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żeniami szpitalnymi. Wykazano, 
że w okresie noworodkowym wy-
starczające jest stosowanie czy-
stej wody. W  późniejszym okre-
sie do wody możemy dodawać 
emolient, który skutecznie nawil-
ża i  zmiękcza naskórek, a  dzięki 
odtworzeniu płaszcza lipidowego 
zapobiega utracie wody z  głęb-
szych warstw skóry. Sam płaszcz 
lipidowy zapobiega również wni-
kaniu niepożądanych substan-
cji (np. drobnoustrojów, toksyn) 
w głąb naskórka. W emolientach 
ograniczono ilość substancji do-
datkowych, takich jak substancje 
zapachowe, sztuczne barwniki 
czy środki konserwujące. Zawar-
te w nich kwasy tłuszczowe i wi-
taminy chronią i odżywiają skórę 
dziecka. Ważnym punktem pie-
lęgnacji noworodka jest dbanie 
o jak najszybsze wygojenie kikuta 
pępowinowego. Do chwili od-
padnięcia kikuta pępowiny nale-
ży unikać kąpieli, ponieważ może 
to niekorzystnie wpływać na 

rozwój flory bakteryjnej okolicy 
pępka i opóźniać proces gojenia. 
W  wyniku jego nieprawidłowej 
pielęgnacji może dojść do zapa-
lenia pępka (>1%). W większości 
krajów na świecie u  zdrowych 
noworodków stosuje się tzw. su-
chą pielęgnację, która obejmu-
je mycie kikuta pępowinowego 
czystą wodą i  mydłem oraz do-
kładne osuszanie. W Polsce zale-
ca się stosowanie 70% roztworu 
alkoholu etylowego, choć cha-
rakteryzuje go wysokie działanie 
drażniące oraz słabe działanie 
przeciwbakteryjne. W warunkach 
szpitalnych ze względu na wyso-
kie ryzyko zakażenia stosuje się 
chlorheksydynę czy oktenidynę 
z  fenoksyetanolem o  szerokim 
spektrum działania przeciwbak-
teryjnego oraz bardzo dobrym 
profilem bezpieczeństwa. Jednym 
z podstawowych produktów pie-
lęgnacyjnych jest krem przeciw 
odparzeniom, który efektywnie 
zabezpieczy przed powstaniem 

podrażnień i odparzeń skóry no-
worodka narażonej na czynniki 
drażniące, takie jak kał – mocz czy 
ograniczony dostęp powietrza. 
Produkt taki musi posiadać właś-
ciwości natłuszczające, przeciw-
zapalne oraz odkażające. Więk-
szość z nich jest na bazie lanoliny 
(podobnie jak kremy na pękające 
brodawki),  zawierają pantenol, 
alantoinę bądź bisabolol. Kremy 
zawierające tlenek cynku należy 
stosować w momencie, gdy skóra 
jest już zaczerwieniona, ponieważ 
ze względu na działanie wysusza-
jące nie jest wskazane, aby stoso-
wać je na zdrową skórę. W przy-
borniku niemowlaka znaleźć się 
powinny jeszcze ampułki z  solą 
fizjologiczną (do przemywania 
oczu), kompresy jałowe, emulsja 
bądź oliwka do smarowania ciała 
po kąpieli. ■

dr n. farm. Anna Serafin
Specjalista ds. Pharmacovigilance 
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JAK USTALIĆ DAWKĘ LEKU 
DLA DZIECKA?

Ustalając i kontrolując daw-
kowanie leków u dzieci pamiętaj-
my, że nie są one miniaturą popu-
lacji dorosłych, a dawki wyliczane 
według ogólnie przyjętych sche-
matów (Cowlinga i  Younga) nie 
uwzględniają losów leków w  or-
ganizmie dziecka. Kontrolę usta-
lania dawek pediatrycznych należy 
prowadzić do 12 roku życia. Daw-
kę dla dziecka ustalamy korzysta-
jąc z dawek dla dorosłych umiesz-
czonych w FP. 

JAK ZAPEWNIĆ 
NAJMŁODSZYM 

BEZPIECZEŃSTWO TERAPII?

Większość leków nie posia-
da badań klinicznych w populacji 
pediatrycznej. Ograniczenie do-
stępu leków w pediatrii to prob-
lem prawny i etyczny dla lekarzy 
i farmaceutów. Każdorazowe uży-
cie leku bez rejestracji u dzieci jest 
eksperymentem medycznym (off 
label use). Braki w regulacji stoso-
wania leków u dzieci przyczyniły 
się do wprowadzenia norm me-
dycznych obowiązujących do dnia 
dzisiejszego. Jako pierwsze regu-
lacje badań klinicznych leków sto-
sowanych w populacji pediatrycz-

Opieka 
farmaceutyczma 
w pediatrii

Koncepcja opieki farma-
ceutycznej została stworzona 
w latach siedemdziesiątych ubie-
głego wieku w  Stanach Zjedno-
czonych Ameryki. Dwójka pro-
fesorów – Charles Hapler i Linda 
Strand z Uniwersytetu w Minne-
socie zdefiniowali opiekę farma-
ceutyczną jako: „...odpowiedzialne 
działanie farmaceuty, którego ce-
lem jest zapewnienie bezpieczeń-
stwa farmakoterapii i  podniesie-
nie jakości życia pacjenta”. Jedna 
z pierwszych publikacji autorstwa 
amerykańskich naukowców opi-
sująca nowe wówczas zagadnie-
nie opieki farmaceutycznej poja-
wiła się w 1990 roku w American 
Journal of Hospital Pharmacy. Bez 
wątpienia opieka farmaceutyczna 
znacznie podwyższa znaczenie 
zawodu farmaceuty, dodaje mu 
prestiżu i zwiększa zaufanie pub-
liczne dla tej grupy zawodowej. 
Warto zatem dołożyć wszelkich 
starań, aby stała się ona ważną 
częścią naszego zawodu. Opiekę 
farmaceutyczną w Polsce reguluje 
zarówno PF jak i Ustawa o Izbach 
Aptekarskich, niemniej jednak 
z uwagi na niepełne zdefiniowanie 
i wyczerpanie tematu zagadnienie 
to jest nadal szeroko dyskutowa-
ne zarówno w środowisku lobby 
aptekarskiego jak i wśród samych 
farmaceutów. 

Jedną z  grup pacjentów, 
która zasługuje na szczególnie 
troskliwą kontrolę farmakoterapii 
jest populacja pediatryczna. Far-
maceuta jest bardzo ważnym og-
niwem opieki medycznej, w któ-
rym apteka jest często pierwszą 
placówką ochrony zdrowia, do 
której udają się zatroskani rodzice. 
Jeżeli naszym pacjentem jest dzie-
cko przed rozpoczęciem analizy 
przypadku i doborem odpowied-
niego leku OTC lub suplementu 
diety powinniśmy pamiętać o kil-
ku najważniejszych wytycznych 
prawidłowo prowadzonej opie-
ki pediatrycznej. Należą do nich: 
ustalenie wieku dziecka, zwróce-
nie bacznej uwagi na masę cia-
ła, powierzchnię ciała, określenie 
bezpieczeństwa terapii, stosowa-
nie postaci leków preferowanych 
w pediatrii, rekomendacja najsku-
teczniejszego środka. Po określe-
niu wieku dziecka należy ustalić, 
na podstawie posiadanej wiedzy 
oraz dostępnych źródeł facho-
wych dawkę. Zarówno dla lekarza 
jak i  farmaceuty jest to zadanie 
niełatwe, ponieważ reakcja orga-
nizmu dziecka jest inna niż reakcja 
dorosłego. Odmienność ta spo-
wodowana jest nie tylko różnicami 
fizjologicznymi, ale przede wszyst-
kim różnicami w farmakokinetyce 
u najmłodszych.
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nej wprowadziły Stany Zjednoczo-
ne, następnie Europa, w której od 
stycznia 2009 roku obowiązuje 
tak zwana Regulacja Pediatrycz-
na przyjęta Rozporządzeniem Par-
lamentu i  Rady Europejskiej (nr 
1901/2006). Regulacja ta nakłada 
na firmy farmaceutyczne obowią-
zek prowadzenia badań klinicz-
nych z populacją pediatryczną.

JAKIM ZMIANOM ULEGAJĄ 
KOLEJNE PROCESY 

FARMAKOKINETYCZNE 
U DZIECI?

ZMIANY W PROCESIE 
WCHŁANIANIA 

∗	 U  dzieci pH w  żołądku na 
skutek mniejszego wydziela-
nia kwasu solnego jest niż-
sze. Na skutek tego następuje 
wzrost biodostępności leków 
zasadowych i spadek biodo-
stępności leków kwasowych. 
Motoryka żołądka i  jelit jest 
u  dzieci wolniejsza, a  prze-
puszczalność błon śluzowych 
przewodu pokarmowego jest 
zwiększona. Zmniejszone jest 
natomiast wytwarzanie kwa-
sów żółciowych i  enzymów 
trzustkowych, co pociąga za 
sobą zmniejszoną biodostęp-
ność leków rozpuszczalnych 
w tłuszczach. Przy lekach po-
dawanych domięśniowo na-
leży uwzględnić zmniejszoną 
perfuzję. Wchłanianie leków 
przez skórę jest zwiększone, 
podobnie jak przepuszczal-
ność bariery krew-mózg.

ZMIANY W PROCESIE 
DYSTRYBUCJI

∗	 Vd, czyli objętość dystrybu-
cji, to parametr definiujący hi-
potetyczną objętość płynów 
ustrojowych, w  których lek 
po równomiernym rozmiesz-
czeniu osiągnąłby takie samo 
stężenie jak we krwi. 

∗	 Woda u  dzieci stanowi do 
77% masy ciała, zatem znacz-

W celu ustalenia dawki dla dziecka korzystamy ze wzorów:

WZÓR COWLINGA – uwzględniając wiek dziecka, dla dzieci od 

1–12 roku życia.

∗	   

gdzie:

D – dawka leku dla dziecka, 

24 – umowny wiek dorosłego.

WZÓR YOUNGA – stosowany dla dzieci powyżej 2 roku życia.

∗	
 

gdzie:

12– empiryczna liczba stała.

Obliczanie dawki na podstawie masy ciała dziecka. Należy 

uważać na dzieci otyłe, gdyż może dojść do obliczenia dawki 

wyższej od potrzebnej do terapii. W związku z niebezpieczeń-

stwem zawyżenia dawki należy odnieść się do tzw. masy ideal-
nej, czyli takiej, która wynika ze wzrostu i wieku dziecka okre-

ślonej w tabeli wag. 

∗	
 

gdzie: 70–masa ciała dorosłego w kilogramach.

Obliczanie dawki na podstawie powierzchni ciała dziecka 

– przy założeniu, że średnia powierzchnia ciała dorosłego czło-

wieka o masie 70 kilogramów i wzroście 170 cm wynosi 1,8 m².

∗	
 

gdzie powierzchnię ciała dziecka wyznaczamy w nomogramie.

Z uwagi na znaczne różnice dawek obliczanych przy użyciu po-

wyższych wzorów warto otrzymany wynik skonfrontować z da-

nymi w ulotce leku, CHPL producenta, lub literaturą fachową.

►
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kapsułki żelatynowe). Należy jed-
nak zwrócić uwagę na to, że wol-
no je zastosować u  dzieci, które 
nie mają problemów z  połyka-
niem (dysfagii). Ważną cechą le-
ków pediatrycznych są ich walory 
smakowe. Należy jednak zwrócić 
uwagę na rodzaj substancji po-
mocniczych, aby nie zaszkodzić tej 
grupie najmłodszych pacjentów 
u  których występują schorzenia 
metaboliczne. Regulatory smaku 
dodawane do leków mogą nasi-
lać objawy wielu nietolerancji po-
karmowych. 

Problemami zdrowotny-
mi, z którymi rodzice najczęściej 
udają się w  pierwszej kolejności 
do apteki są kolki niemowlęce, 
afty, pleśniawki i pieluszkowe za-
palenie skóry. Farmaceuta dyspo-
nując wiedzą merytoryczną i do-
świadczeniem zawodowym potrafi 
udzielić skutecznej porady.

KOLKI NIEMOWLĄT

Kolki niemowląt to bardzo 
częsty problem zarówno dla doro-
słych jak i ich pociech. Do powsta-
wania kolek mogą się przyczynić 
stany zapalne żołądka, nietoleran-
cje pokarmowe i  lekowe, alergie, 
choroby metaboliczne, choroba 
lokomocyjna, dym tytoniowy, nie-
dostateczna ilość pokarmu u ko-
biet w trakcie laktacji czy refluks. 
Przewód pokarmowy niemowląt 
nie jest jeszcze do końca rozwinię-
ty, co przyczynia się do występo-
wania silnych skurczy w momen-

ne jest sprzęganie z kwasem 
glukuronowym, acetylacja 
i  sprzęganie z  glicyną. Jedy-
nie sprzęganie z kwasem siar-
kowym i demetylacja u dzieci 
występują na takim poziomie 
jak u dorosłych.

ZMIANY W PROCESIE 
WYDALANIA 

∗	 Czynność nerek noworod-
ków stanowi około 40% tego, 
co u dorosłego. Zmniejszona 
jest zdolność zagęszczania 
moczu, zatrzymywania jonów 
sodu, wydalania jonów wodo-
rowych z moczem co prowa-
dzi do zmniejszonej eliminacji, 
odtruwania i wydłużenia t0.5 
ksenobiotyków.

JAKIMI CECHAMI POWINIEN 
CHARAKTERYZOWAĆ SIĘ 

„IDEALNY LEK” DLA DZIECKA?

Idealny lek dla dziecka powi-
nien cechować się skutecznością, 
bezpieczeństwem stosowania, ła-
twą postacią do podania i dobrym 
smakiem w przypadku płynnych 
postaci leków. Biorąc pod uwagę 
te cechy, za rekomendowane dla 
dzieci uznaje się płynne posta-
ci leków (syropy zawiesiny, kro-
ple). Ponadto często korzysta się 
z  form doodbytniczych (czopki, 
wlewki). Postaci musujące stoso-
wane są od 2 roku życia (tabletki, 
proszki, granulaty), a od 6 roku ży-
cia podaje się także stałe doustne 
postaci leków (tabletki, kapsułki, 

SUBSTANCJA 
POMOCNICZA

SPOSÓB 
PODANIA PRZECIWWSKAZANIA

Aspartam p.o. fenyloketonuria

Fruktoza p.o., parenteralnie Nietolerancja fruktozy

Laktoza p.o. Nietolerancja 
laktozy,biegunki

Sorbitol, cukroza p.o. Nietolerancja fruktozy

nie więcej niż u  dorosłych. 
W szczególności więcej wody 
u dzieci znajduje się w prze-
strzeni zewnątrzkomórko-
wej, co powoduje zwiększo-
ną objętość dystrybucji leków 
rozpuszczalnych w  wodzie 
takich jak sulfonamidy, benzy-
lopenicyliny, czy amoksycyli-
ny. W wieku 12 lat ilość wody 
w  organizmie zmniejsza się, 
osiągając poziom jak u osób 
dorosłych. Tkanka tłuszczowa 
stanowi około 12-16 % masy 
ciała noworodka urodzone-
go o  czasie, a  jej zawartość 
stopniowo zwiększa się. Wią-
zanie leków z  białkami oso-
cza u  dzieci jest zmniejszo-
ne co prowadzi do zwiększo-
nych działań niepożądanych, 
toksyczności, przyspieszonej 
eliminacji i  skróconego cza-
su działania leków. Pojem-
ność wiązania z  albuminą 
osiąga wartości zbliżone jak 
u dorosłych około 3 roku ży-
cia, a z glikoproteiną dopiero 
około 7-12 roku życia. Zwięk-
szona przepuszczalność ba-
riery krew-mózg powoduje 
zwiększenie wrażliwości dzie-
ci na leki działające na OUN 
i alkohol.

ZMIANY W METABOLIZMIE 
U DZIECI

∗	 Różnice metaboliczne wyni-
kają z  różnic czynnościowo- 
-anatomicznych takich jak ma-
ła powierzchnia przewodu po-
karmowego, mniejsze wydzie-
lanie kwasu solnego i pepsy-
nogenu, wolniejsze opróżnia-
nie żołądka, słaba aktywność 
enzymów trzustkowych, słabe 
wydzielanie żółci, wolniejsza 
perystaltyka przy jednoczes-
nej większej przepuszczalno-
ści błony śluzowej żołądka. 
Zmniejszona jest także aktyw-
ność enzymów dealkilujących: 
esteraz i hydrolaz. Upośledzo-

►
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Pleśniawki

Pleśniawki są kolejnym schorze-
niem jamy ustnej, na które często 
cierpią najmłodsze dzieci. Obja-
wiają się one białawym nalotem 
występującym na błonie śluzowej 
jamy ustnej, języku i  dziąsłach. 
Nalot przypomina twarożek, czę-
sto po potarciu krwawi. Wystę-
puje najczęściej u  noworodków. 
Najczęściej powodem pleśniawek 
jest grzyb bielnik biały (łac. Can-
dida albicans). Pleśniawki mogą 
być także spowodowane przyj-
mowaniem antybiotyków, miej-
scowym stosowaniem GKS, złym 
stanem ogólnym i  osłabieniem 
odporności.

Co możemy zastosować? 
Najczęściej stosuje się 20% roz-
twór glicerolowy tetraboranu 
sodu (dostępny OTC), zaś na re-
ceptę – nystatynę. Czas leczenia 
może wynosi nawet około dwóch 
tygodni.

PZS (PIELUSZKOWE 
ZAPALENIE SKÓRY, RUMIEŃ 

PIELUSZKOWY)

PZS jest jednym z  częściej 
występujących w populacji pedia-
trycznej schorzeń skórnych. Naj-
częściej pojawia się w miejscu kon-
taktu skóry niemowlaka z pieluchą. 
Pamiętajmy, że skóra niemowlęcia 
do 4 miesiąca życia różni się od 
skóry dorosłego. Skóra dziecka 
jest cieńsza, delikatniejsza, mniej 
owłosiona, bardziej przepuszczalna 
dla substancji szkodliwych, ze 
względu na niewykształcony do-
statecznie płaszcz hydro-lipidowy 
pełniący funkcje ochronne. Bro-
dawki na granicy skórno-naskór-
kowej nie są do końca wykształ-
cone. Mniejsza ilość tkanki pod-
skórnej powoduje, że jest słabiej 
chroniona przed urazami mecha-
nicznymi a proces termoregulacji 
nie przebiega jeszcze tak sprawnie 
jak u dorosłego. Z powodu nieak-

cie wydalania gazów i powoduje 
ból brzucha. Ważne aby zwrócić 
uwagę także na objawy towarzy-
szące jak niepokój, rozdrażnienie, 
problemy ze snem. 

Substancjami łagodzącymi 
kolki dostępnymi na polskim ryn-
ku są simetykon i dimetykon. Dzia-
łają one przeciwwzdęciowo przez 
zmniejszanie napięcia powierzch-
niowego pęcherzyków gazu w je-
litach. Powodując pęknięcie pę-
cherzyków ułatwiają usuwanie 
gazów, zmniejszają ból i napięcie 
jelit. Leki te są bardzo bezpieczne 
i  nie powodują skutków ubocz-
nych. Nie są absorbowane przez 
organizm, a  wydalane są w  for-
mie niezmienionej z  kałem. Po-
winny być podawane po posiłku 
lub w jego trakcie, mogą być sto-
sowane długotrwale.

Z   z io łow ych  ś rodków 
zmniejszających dolegliwości kol-
kowe powszechne zastosowanie 
ma koper włoski (Foeniculum vul-
garae) w postaci wody koperko-
wej, w  której używa się bezter-
penowego olejku eterycznego 
z owoców kopru. Wodę koperko-
wą można stosować od 1 miesią-
ca życia. Stosuje się także suchy 
ekstrakt z kopru włoskiego w po-
staci granulatu, jest on bezpiecz-
ny do podania już od 2 tygodnia 
życia. Olejek koperkowy w wodzie 
koperkowej rozgrzewa i rozluźnia 
brzuch, co powoduje uwolnienie 
pęcherzyków powietrza. Wodę 
koperkową podajemy maksymal-
nie 6 razy po 5ml na dobę pamię-
tając, że zużycie musi nastąpić 
w ciągu czternastu dni od otwar-
cia. Preparatów na bazie kopru nie 
stosuje się u dzieci z niewydolnoś-
cią nerek. 

AFTY I PLEŚNIAWKI

Kolejnym schorzeniem wie-
ku dziecięcego są afty i pleśniaw-
ki. Należy umieć je rozróżniać, aby 
móc je skutecznie leczyć. Często 
rodzice nieświadomie stosują za-

miennie te dwa terminy, nierzad-
ko błędnie. Afty u dzieci mogą być 
spowodowane niedoborami wi-
tamin: kwasu foliowego, witami-
ny B12, a także deficytem żelaza, 
obniżoną odpornością, wirusami, 
czy na skutek podawania pew-
nych leków.

Jak wygląda afta?
Afty umiejscawiają się na 

błonie śluzowej jamy ustnej, war-
gach i  wewnętrznej stronie po-
liczków. Początkowo mają wy-
gląd białych pęcherzyków, które 
po pęknięciu przybierają postać 
otwartego owrzodzenia, płytkiej 
nadżerki z  miejscowym stanem 
zapalnym. Afty (łac. aphtosis) za-
zwyczaj ustępują samoistnie, na-
tomiast jeżeli mają charakter na-
wrotowy może to sugerować af-
towe zapalenie błony śluzowej 
jamy ustnej (stomatitis aphtosa). 
U niemowląt układ odpornościo-
wy nie jest do końca rozwinięty, 
co dodatkowo sprzyja nadkaże-
niom. U dzieci afty mają zdecydo-
wanie cięższy przebieg niż u do-
rosłych, często towarzyszą im po-
większone węzły chłonne, silny 
ból, brak apetytu i  płaczliwość. 
Afty bardzo często pojawiają się 
także po przebytej właśnie cho-
robie, w  trakcie której dochodzi 
do osłabienia organizmu. Leczenie 
aft opiera się na połączeniu kilku 
środków OTC:
•	 Leku przeciwbólowego i prze-

ciwgorączkowego (paraceta-
molum, ibuprofenum). 

•	 Środka do stosowania miej-
scowego (w postaci żelu) za-
wierającegoh substancje zio-
łowe działające przeciwzapal-
nie i ściągająco takie jak szał-
wia lekarska (Salvia officinalis). 

•	 Soli sodowej kwasu hialurono-
wego w żelach, która przyspie-
sza proces gojenia owrzodzeń 
i obniża bolesność.

•	 Leków osłonowych zawiera-
jące żywe kultury kwasu mle-
kowego. ►
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tywnych w pełni gruczołów łojo-
wych pełniących funkcję izolacyj-
ną w zatrzymywaniu wody w na-
skórku tak istotna jest prawidło-
wa pielęgnacja skóry niemowlęcia. 
Mechanizm powstawania PZS nie 
jest jednoznacznie określony, nie-
mniej główną przyczynę upatruje 
się w stałym kontakcie delikatnej 
skóry z mokrą pieluszką. Amoniak 
występujący w moczu, czy stolec 
powodują, że powierzchnia skóry 
staje się doskonałym podłożem 
dla rozwoju bakterii, wirusów lub 
grzybów. Na skutek zbyt długie-
go kontaktu skóry z fekaliami skó-
ra staję się zaczerwieniona, zma-
cerowana, pojawiają się krostki, 
obrzęknięcia, silne podrażnienia, 
swędzenie skóry. Rozróżniamy kil-
ka rodzajów rumienia. 
Rumień drożdżakowy – może 

być spowodowany przez 
grzyb z rodzaju Candida (te-
go samego, który powoduje 
pleśniawki, dlatego bardzo 
często te dwa schorzenia 
biegną dwutorowo mając 
jedną przyczynę powsta-
nia). Jaskrawoczerwonym 
plamom w  okolicach po-
śladków często towarzyszy 
swędzenie. Czasami ten typ 
rumienia jest konsekwencją 
antybiotykoterapii. Lecze-
nie opiera się na stosowaniu 
maści lub kremów antygrzy-
bicznych (np. zawierających 
klotrimazol).

Rumień liszajowaty – może być 
powodowany przez gron-
kowce lub paciorkowce. 
Najczęściej lokalizuje się za-
równo na pośladkach, udach 
i  podbrzuszu. Leczony jest 
antybiotykami podawany-
mi doustnie.

Rumień okołoodbytowy – naj-
częściej pojawia się wokół 
odbytu jako zaczerwienie-
nie na skutek działania sub-
stancji alkalicznych. Nie wy-
stępuje, jeżeli dziecko jest 
karmione piersią, natomiast 

często jest skutkiem nowych 
elementów diety.

Rumień łojotokowy – często jego 
przyczyną jest ciemieniucha. 
Rumień ten objawia się roz-
ległymi czerwonymi plama-
mi z  ropnymi pęcherzami. 
Najskuteczniej zwalczają go 
maści z  glikokortykostery-
dami, jednak nie mogą one 
być stosowane zbyt długo.

Najczęściej występującym 
typem rumienia jest rumień odpa-
rzeniowy (intertrigo) – występuje 
z lekkim zaczerwienieniem skóry. 
Prawidłowa higiena jako profilak-
tyka może skutecznie ochronić 
przed PZS.

Rekomendowane środki 
w  zwalczaniu rumienia oparze-
niowego to tlenek cynku (działa 
wodoodpornie, wysuszająco sto-
sowany do pokrycia skóry dzięki 
czemu nie występuje „rozmięk-
czenie skóry”), wyciąg z rumianku 
występujący w  maściach i  deks-
pantenol (należy do witamin z gru-
py B, ulega przemianie do kwasu 
pantotenowego będącego skład-
nikiem koenzymu A, wpływa na 
regenerację nabłonków, wzrost 
włosów, paznokci, przyspiesza 
gojenie ran). W leczeniu PZS mają 
także zastosowanie garbniki, któ-
re są roślinnymi związkami o cha-
rakterze fenolowym, rozpuszczal-
nymi w wodzie, trwale łączącymi 

się z białkami. Wykazują działanie 
ochronne, wzmacniające skórę, 
przeciwzapalne, na powierzchni 
skóry tworzą ochronną powłokę, 
łagodzą objawy swędzenia i ma-
ją właściwości ściągające. Garb-
niki są czynnymi składnikami su-
rowców zielarskich takich jak: ko-
ra dębu, kora i liść oczaru, kłącze 
pięciornika.

Troskliwie i skutecznie pro-
wadzona opieka farmaceutyczna 
nad grupą najmłodszych pacjen-
tów jest nie tylko źródłem zawo-
dowej satysfakcji dla farmaceu-
ty ale także dobrą prognozą dla 
apteki, którą rodzic będzie mile 
wspominał i z pewnością do niej 
wróci. ■

mgr farm.  
Mirella Kowalcze-Kokolus
Specjalista Farmacji Aptecznej                               

 
Fot. Fotolia.com

Piśmiennictwo:
1.	 „Encyklopedia zielarstwa i  ziołoleczni-

ctwa” PWN 2000 r. W-wa.
2.	 „Samoleczenie. Poradnik dla farmaceu-

tów” B. Filipek, J.Sapa MedPharm 2006 r.
3.	 „Pierwszy rok z  życia dziecka” H. Mur-

koff, S. Mazel, Dom Wydawniczy Rebis 
Poznań 2013r.

4.	 „Dawkowanie leków u  noworodków, 
dzieci i młodzieży” PZWL K. Bożkowa,H. 
Siwińska-Gołębiowska, J. Prokopczyk, 
E. Kamińska

5.	 „Farmakokinetyka. Teoria i  praktyka” 
T. Hermann Wydawnictwo Lekarskie 
PZWL 2012 r.
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Ewa Bucior. Witam, Pani Magdo, 
wkrótce wakacje. Cieszę się tą 
myślą nie tylko ze względu na 
siebie, na Panią, ale także ze 
względu na wszystkich, którzy  
z niecierpliwością oczekują na 
czas odpoczynku. Do nich na 
pewno należą także nasi czy-
telnicy – farmaceuci. 

Czas wakacji. Czym po-
winien być? W odpowiedzi sły-
szę – czasem realizacji marzeń. 
Równocześnie jednak pojawia 
się zdanie – ostrożnie z  ma-
rzeniami, bo mogą się spełnić. 
Może wiec jednak nie chodzi 
wyłącznie o spełnianie marzeń, 
ale bardziej o  wychodzenie 
z rutyny, ćwiczenie i doświad-
czanie własnej kreatywności?

Magdalena Sitko. Jestem prze-
konana, że warto marzyć. 
Marzenia to pewna wizja te-
go, co chcielibyśmy, aby nam 
się zdarzyło. Czasami jest bli-
żej nieokreślona, czasami ma-
rzymy o  konkretnym zdarze-
niu, o  konkretnym celu. Jed-
nak mam wrażenie, że isto-
tą marzenia jest bardziej stan 
emocjonalny, niż intelektual-

nie zaplanowany i  obliczony 
na realizację cel. Marzenie to 
coś, co budzi przyjemne sko-
jarzenia, coś, czego z  przy-
jemnym niepokojem ocze-
kujemy. W  momencie, w  któ-
rym marzenie zaczyna się kry-
stalizować – jego swoisty czar 
pryska. Oczywiście to, co za-
czyna się dziać – także mo-
że być bardzo pociągające,  
ale pozbawione już walo-
ru przyjemnego oczekiwania 
na niespodziankę. Zauważmy, 
z  jakim wzruszeniem wspomi-
namy marzenia z  lat dziecię-
cych i  wczesnej młodości. Ich 
niepowtarzalność wyrażała się 
w tym, że były nieskrępowane 
i stanowiły przekonania o włas-
nej mocy i  otwartości świata. 

Doświadczenie życiowe 
urealnia marzenia i  sprawia, 
że w  dojrzałym życiu marzy-
my „ostrożniej”. Jednak nawet 
te „ostrożne” marzenia są po-
trzebne. W  moim przekona-
niu stanowią odzwierciedlenie 
rzutowania siebie w przyszłość 
i  przeżywania własnego życia 
jako spełniającego się, a  nie 
spełnionego. 

Marzenia odnoszą się 
do tego obszaru naszej oso-
bowości, który w  analizie 
transakcyjnej definiowany jest 
jako obszar Dziecka. Sięganie 
do tego obszaru jest niezbęd-
ne, abyśmy mogli się zrelak-
sować i  doświadczyć radości 
oraz spontaniczności.

(E) Użyła Pani, Pani Magdo, bar-
dzo interesującego sformu-
łowania na opisanie warto-
ści marzeń. Zwrócenie uwagi 
na to, że mamy do czynie-
nia bardziej ze stanem emo-
cjonalnym niż z  intelektu-
alnym planem, wprowadza  
w  klimat wakacji. Przyjemny 
stan oczekiwania na miłe pod-
ekscytowanie, nowe spojrze-
nie na samego siebie, nutka 
napięcia i szczypta tajemnicy.

Myślę, że to odczucia, 
które stanowią najlepszą otuli-
nę dla osobistej kreatywności. 
Czas wakacji może być rze-
czywistością, która pozwala  
w  szczególny sposób z  zaso-
bów tej otuliny skorzystać.

Albert Einstein mówił, że 
„ograniczeniem kreatywności 
są tylko posiadane nawyki”. 

Wakacje farmaceuty. 

A może na bungee?
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Sformułowanie „tylko” sugeru-
je, że to niewiele i że łatwo po-
winno być się „tego” pozbyć. 
Rzeczywistość nie jest jednak 
taka prosta. Działamy ruty-
nowo z  wielu powodów, ale 
najmocniejszym jest poczucie 
bezpieczeństwa wynikające 
z  przewidywalności sytuacji. 
Farmaceuta jadący na wakacje 
w miejsca, które zna (a jeśli nie 
zna, to przynajmniej wcześniej 
zapobiegliwie rozeznaje wa-
runki, w których przyjdzie mu 
spędzić czas wolny), gwaran-
tuje sobie spokój i ogranicze-
nie stresu wynikające z zasko-
czenia. Znajoma pani farma-
ceutka na postawione przeze 
mnie pytanie o  poziom jej 
otwartości na nieprzewidywal-
ność aż się „wzdrygnęła”. „Nie, 
nie i  jeszcze raz nie – stwier-
dziła – Codzienność wystar-
czająco mnie zaskakuje.”

(M) Przyjrzyjmy się (wpraw-
dzie tylko teoretycznie) na-
wykom odpoczywania i  spró-
bujmy zaproponować, w  jaki 
sposób odejść od schematu  
i otworzyć się na proces twór-
czego myślenia. Potem, jak 
mówią trenerzy kreatywno-
ści a  potwierdzają uczestni-
cy prowadzonych przez nich 
warsztatów, zmiana powinna 
pojawić się szybko i  wprowa-
dzić nową jakość w  nasz mo-
del odpoczywania. Odwołam 
się do Bartłomieja Dobroczyń-
skiego,1 który łączy poczucie 
szczęścia i  zadowolenia z  po-
czuciem całkowitego zaanga-
żowania w  to, co robimy. To 
zaangażowanie może odno-
sić się i do sytuacji celowo wy-
kreowanych (np. podczas wa-
kacyjnego wyjazdu) i do zwy-
czajnych, codziennych. 

(E) Należy więc zachęcać do kre-
atywności rozumianej jako 

świeżość myślenia w  sytua-
cjach rutynowych?

(M) Z  pewnością tak. Zbliżają-
cy się urlop można wykorzy-
stać do budowania własnego 
poczucia szczęścia na drodze 
pełnego, całkowitego zaanga-
żowania w  to, co robimy lub 
czego doświadczamy „tu i  te-
raz”. Z uwagi na zmniejszenie 
obciążeń będzie nam po pro-
stu łatwiej skonfrontować się  
z  takim doświadczeniem. Po-
nadto czas, w którym żyjemy, 
ma niezwykle istotną dla czło-
wieka cechę – przemijalno-
ści. Nie powinniśmy odkładać 
na później poszukiwania do-
brych, wyzwalających i  rozwi-
jających doświadczeń. 

Jednak rzecz wcale nie 
jest łatwa. Przed pełnym za-
angażowaniem powstrzymują 
nas często nasze własne ogra-
niczenia: lenistwo, lęk przed 
śmiesznością czy konwenan-
se. Proponuję, abyśmy właśnie 
w  perspektywie tych ograni-
czeń spojrzały na czas odpo-
czynku i  zaproponowały spo-
soby na ich przełamanie.

(E) Cieszę się, że wskazuje Pani 
na trudność zadania. Szuka-
nie odpowiedzi na pytania: jak 
przełamać lenistwo, wyjść po-
za konwenans czy uruchomić 
pokłady odwagi, potrzebne 
nie tylko do wykonania „sko-
ku na bungee”, ale również 
do zniesienia krytycznych ko-
mentarzy, to rzeczywiście nie 
lada wyzwanie. Zastanawiam 
się, gdzie jest ukryte źródło 
kreatywności. Gdzie aptekarz 
ma szukać energii do podjęcia 
niecodziennych działań? 

(M) Myślę, że punkt wyjścia to 
skonfrontowanie się z  marze-
niami. Jak już wcześniej mówi-
łam – w ich naturę wpisany jest 

ogromny ładunek mocy. War-
to przed wyjazdem, a  nawet 
zaplanowaniem urlopu zadać 
sobie pytanie – Co lubię robić? 
Jak będę spędzać coroczny ur-
lop? Czy ten sposób spędzania 
urlopu jeszcze mnie cieszy, czy 
jeszcze z takiej formy czerpię? 
O czym dla siebie marzę?

(E) Czasami dotarcie do odpowie-
dzi na to ostatnie pytanie spra-
wia dużo trudności. Marzenia, 
które w  dzieciństwie nie po-
zwalały nam zasnąć, którymi 
karmiliśmy naszą wyobraźnię, 
w  życiu dorosłym są głęboko 
zepchnięte. Pamiętamy o nich, 
ale Rodzic w nas, w  roli wiel-
kiego cenzora, uznaje je za 
głupie, infantylne, a  czasami 
wręcz absurdalne.

(M) Na pierwsze zadanie dla far-
maceuty przed urlopem wy-
znaczyłabym więc skoncentro-
wanie się i  odtworzenie tych 
marzeń.

(E) Słyszę, jak skomentują tę myśl 
czytelnicy – łatwo powiedzieć!  
Ale wiem też, że nie ma innej 
drogi. Pani Anna (zaprzyjaź-
niona farmaceutka) zapytana 
przeze mnie o  takie dziecin-
ne marzenie, długo nie mo-
gła znaleźć odpowiedzi. Na-
ciskana – przypomniała sobie, 
że w  dzieciństwie marzyła 
o  życiu w  domku w  lesie, na 
odludziu. Wyobrażała sobie, 
jak doświadcza radości żyjąc 
w symbiozie z przyrodą. Obec-
nie mieszka w dużym mieście, 
a wakacje spędza wraz ze zna-
jomymi w nadmorskich kuror-
tach. Czy jest jeszcze w stanie 
zaczerpnąć z  marzeń dzieciń-
stwa?

(M) Czasami przywołanie tych 
marzeń w  pierwszym odru-
chu wydaje się być działaniem 
pozbawionym celu. Pewnych 

►
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rzeczy już nie wykonam – nie 
pozwala mi na to wiek, stan 
zdrowia, już nie skoczę na tym 
metaforycznym bungee – bo 
serce, bo nadciśnienie… Już 
nie wszystko mogę wybrać. 
Skala wyborów się ograniczy-
ła. Warto jednak zadać sobie 
pytanie, w czym tkwiła wartość 
tego marzenia, dlaczego było 
ono dla mnie istotne, co w tym 
marzeniu mnie pociągało. Te-
raz mam szansę siebie zapytać 
„Co jeszcze mogę zrobić, skoro 
nie mogę zagrać na słynnym 
Wembley. Co z  tym marze-
niem, jaki jego element mogę 
zrealizować?” Mogę prze-
zwyciężyć lenistwo, płynące  
z przekonania, że skoro wtedy 
nie wyszło, to po co się teraz 
siłować. Bo „Orłami Górskiego” 
mogą stać się znajomi, z któ-
rymi przyjechaliśmy na urlop  
i  jeszcze kilku, z  sąsiedniego 
namiotu. Możemy rozegrać 
ten mecz sprzed lat. Radość 
i  dobra zabawa, jaką w  ten 
sposób wykreujemy, przybliży 
nas do energii tamtego ma-
rzenia. I w ten sposób niejako 
po latach to marzenie urze-
czywistnimy.

(E) Historia Pani Anny może być 
doskonałym punktem wyjścia 
do rozważań o  uważności, 
w  czasie urlopu szczególnie 
przydatnej. Jeżeli Pani Anna 
marzy o obcowaniu z przyrodą, 
to powinna zaakceptować fakt,  
że osiągniecie poczucia bło-
gostanu, wyciszenia i  relaksu 
wymaga wysiłku - skoncentro-
wania na odgłosach przyrody 
lub na sygnałach płynących 
z własnego ciała. Łatwiej osiąg-
nąć taki stan tym, którzy mają 
trening w  odnajdywaniu się  
w ciszy i w spokoju, chociażby 
poprzez modlitwę, medytację, 
skupienie lub codzienny tre-

ning w wyciszeniu się i zatrzy-
maniu. Brak tej umiejętności 
oznacza poczucie „rozlania się 
umysłu”, nudy lub zamęczania 
się gonitwą myśli i obrazów.

Psychologowie zalecają 
ćwiczenie uważności poprzez 
otwarcie percepcji na pozor-
nie znane doznania. Odgłosy 
przyrody początkowo wydają 
się banalne, a  krajobraz zna-
ny. Dopiero otwarcie zmy-
słów, gotowość do uważnego 
spostrzegania pozwala nam 
dostrzec niuanse barw, zróż-
nicowanie odgłosów ptaków, 
bogactwo roślin. Tak rozwinię-
ta uważność służy dostrzega-
niu bogactwa rzeczywistości 
w  każdej innej sytuacji. Być 
może Pani Anna nie podej-
mie decyzji o urlopie w leśnym  
domku i  dalej będzie jeździła 
do dużych pensjonatów. Ale 
być może uważniej, bardziej 
świadomie i bardziej nieśpiesz-
nie przeżyje zaplanowany spa-
cer. Może będzie obserwować 
połamane drzewa, korzenie, 
gałęzie i  spróbuje zastanowić 
się, co jej te kształty przypomi-
nają. To naprawdę dobra, roz-
wijające spostrzeganie zaba-
wa. A może nie tylko zabawa?

(M) Pojawia się kolejne zadanie 
dla aptekarza na i przed urlo-
pem – trenuj wyciszenie i tre-
nuj kreatywność. Tej ostatniej 
warto poświecić choćby kilka 
chwil dziennie. Kreatywność 
nie jest zarezerwowana dla 
twórców wielkich dzieł. Krea-
tywnie oznacza w  odmienny 
sposób, na nowo, zrealizować 
jakąś czynność. W  sposób 
kreatywny można posprzątać 
mieszkanie, tzn. wykonać to 
zadanie inaczej niż zwykle, być 
może w zupełnie nowej kolej-
ności, z  wykorzystaniem po-
mysłów, które do tej pory wy-

dawały się niedorzeczne. Być 
może z  innym, niż tradycyjne, 
zastosowaniem przedmiotów. 

Kreatywny urlop nie 
musi oznaczać niezaplanowa-
nej podróży w nieznane. Kre-
atywnie, czyli w sposób, który 
odbiega od stereotypowego, 
standardowego planu, można 
spędzić jeden wybrany dzień 
lub chociażby inaczej ten 
dzień rozpocząć. Kreatywnie 
oznacza także inaczej niż do-
tychczas zareagować w  zna-
nej sytuacji. Kto powiedział, że 
na dyskotece tańczymy tylko 
wolne, nastrojowe „kawałki”?

(E) Zaletą kreatywności, podob-
nie jak uważności, jest to, że 
możną ją trenować, a  po za-
kończeniu urlopu nowe umie-
jętności zastosować w  co-
dziennym życiu. Jest to tym 
ważniejsze, że jak twierdzą 
współcześni psychologowie, 
pedagodzy i  socjologowie, 
jedynie niewielka część prob-
lemów, z  jakimi człowiek się 
spotyka, może być rozwiązana 
na drodze logicznego porząd-
kowania faktów i  wyprowa-
dzania wniosków. Większość 
kłopotów, jakie człowieka do-
tykają, wymaga uruchomienia 
procesów szerszych niż logicz-
ne myślenie i  ściśle wiąże się 
z myśleniem twórczym i krea-
tywnością.2 Wprawdzie poza-
urlopowej rzeczywistości naj-
częściej nie możemy zmienić, 
ale na pewno możemy uważ-
niej się jej przyglądać. ■

Ewa Sitko
Magdalena Bucior

1.	 B. Dobroczyński „Zachwyt nad fałdą 
spodni” w: A. Jucewicz, G. Sroczyński 
„ Żyj wystarczająco dobrze” Warszawa 
2013

2.	 M. Karwowski Konstelacje zdolności. 
Typy inteligencji a kreatywność. Oficyna 
Wydawnicza „Impuls” Kraków 2005
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Zwykły dzień. Dzień, jak co 
dzień. Nie ma zbyt wiele pracy… 

Nagle do mojej apteki wpa-
da pacjent. Już od drzwi woła:

„Proszę Pana, przyjechałem 
w  odwiedziny do rodziny i  zapo-
mniałem leków, tych wie Pan, co 
zawsze biorę, a muszę wziąć tab-
letkę! RATUJ Pan!”

„No dobra – odpowiadam – 
a co to takiego, czego Pan zapo-
mniał?”

„Panie, to jest taki lek na serce.”

Wyjął z  kieszeni opakowa-
nie i pokazał fragment kartonika. 
Zamurowało mnie. Jak można, 
wybierając się w podróż zapomi-
nać takich leków! - pomyślałem 
sobie. Jednak chwilę potem do 
mnie dotarło, że przecież i mnie, 
niejednokrotnie, zdarza się cze-
goś zapomnieć. Wracać się już nie 
opłaca. Nie ma na to już czasu... 

W  moim przypadku pa-
cjent mówił prawdę. Faktycznie 
był chory, więc jak to najczęściej 
bywa, po prostu z  roztargnie-
nia owych leków zapomniał. Na 
szczęście nie musiałem uciekać 
się do pomocy w postaci wydania 
recepty farmaceutycznej. Pacjent 
miał sporo czasu i  mógł zostać 
przyjęty przez lekarza w lokalnym 
ośrodku zdrowia. Gdy wrócił do 
mnie – leki już na niego czekały.

Dlaczego napisałem „na 
szczęście”? Bo takie zdarzenia ro-

Zza pierwszego stołu

dzą dylematy. W naszej pracy gra 
idzie o ludzkie życie i zdrowie. Do 
takich sytuacji, jak opisana po-
wyżej, jesteśmy przygotowywa-
ni przez lata szkoły wyższej i po-
przez praktykę w zawodzie. Mało 
tego, mamy do tego owo narzę-
dzie, jakim jest wcześniej wymie-
niona recepta farmaceutyczna. 
Wszystko wygląda idealnie, lecz 
życie takie nie jest… 

Pewnie wiele autorytetów, 
również w  sferze niezwiązanej 
z  farmacją powie, że „naszym 
obowiązkiem jest pomagać 
chorym”. Mają rację. Lecz nie 
„wszystko złoto, co się świeci”. 
Bywają takie momenty, że pa-
cjenci czy to z własnego lenistwa, 
czy też z przekory, najnormalniej 
w świecie kłamią lub wymuszają 
swoją wolę. Znajdzie się wielu po-
śród nas, którzy się o tym prze-
konali. Dochodzą do tego i  inne 
nadużycia – sami farmaceuci, do-
browolnie lub pod przymusem 
na przykład ze strony „podmiotu 
prowadzącego aptekę” - wydają 
takie recepty „bo z czegoś trzeba 
żyć”. Robią to zgodnie z filozofią, 
że skoro mają do tego prawo, 
to należy z niego korzystać. Nie 
jest zatem zaskoczeniem fakt, że 
zasadność wydawania leków na 
receptę farmaceutyczną tak wni-
kliwie bada inspekcja farmaceu-
tyczna…

Pamiętajmy jednak o  tym, 
że choć „siedzimy na lekach”, to 

nie są to cukierki. Pacjenci nie 
będą ponosić odpowiedzialno-
ści za efekty naszej pracy. Za 
to skutki naszych działań mo-
żemy ponieść zarówno my, jak 
i oni. Nie ubezpieczamy się na 
tę okoliczność. Nie znamy ludzi, 
którym wydajemy w ten sposób 
leki. Dlatego najlepiej wyda-
wać je wtedy, gdy mamy 100% 
pewność, że to o  taki, a  nie 
inny lek chodzi. To, że zgodnie 
z  prawem „możemy”, wcale nie 
oznacza, że „musimy”. Dylematy 
„dać czy nie”, „pomogę pacjen-
towi czy też mogę mu zaszko-
dzić”, a  w  związku z  tym „będę 
czy nie będę odpowiadać przed 
Rzecznikiem Odpowiedzialności 
Zawodowej”, będą pojawiać się 
zawsze. Decyzję musimy podjąć 
sami. W takich momentach przy-
pomina mi się zasada asekuracji 
stosowana w  służbach ratow-
niczych: jeśli się nie zabezpie-
czymy – nie będzie nikogo, kto 
nam pomoże. Nie znamy histo-
rii choroby pacjenta, nie mamy 
dokumentacji medycznej, nie 
diagnozujemy, nie wiemy jakie 
bierze inne leki. Samo zaufanie 
może nie wystarczyć. Widać tu 
wyraźnie, jak wielkie pole do po-
pisu miałby nasz zawód, gdyby 
została w pełni wdrożona opieka 
farmaceutyczna. ■

dr n. farm. Grzegorz Pakulski

Ratuj Pan!!!
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1.	 Projekt ustawy umożliwia-
jacej dofinansowanie dyżu-
rów aptek w Niemczech

W  dniu 6 czerwca 2013r. 
niemiecki Bundestag przyjął 
większością głosów projekt usta-
wy w sprawie zapewnienia dyżu-
rów aptek (Apotheken- notdienst-
sicherstellungsgesetz – ANSG). 
Jest to wyjątkowo ważna dla 
aptekarzy ustawa, ponieważ po 
jej wejściu w życie Niemcy będą 
pierwszym krajem europejskim, 
w  którym dyżury nocne aptek 
będą w znacznym stopniu refun-
dowane z  budżetu funkcjonu-
jących w  tym kraju kas chorych. 
Ustawa będzie jeszcze podda-
na głosowaniu przez izbę wyż-
szą niemieckiego parlamentu – 
Bundesrat – w dniu 5 lipca 2013r. 
i  zacznie obowiązywać najpraw-
dopodobniej od 1 sierpnia b.r. 

W  Niemczech funkcjonu-
je obecnie 20  921 aptek ogól-
nodostępnych i  każdej nocy, jak 
również w każdą niedzielę i dzień 
świąteczny dyżuruje około 1 400 
aptek na terenie całego kraju. 
Oznacza to, że średnio każda 
niemiecka apteka pełni dyżur 
około 18 razy w  roku. Jednak 

liczba dyżurów pełnionych przez 
apteki w  mniejszych miejsco-
wościach i na terenach wiejskich 
wynosi w  ciągu roku nawet 25, 
co oznacza, że apteki te pełnią 
nawet do 70% więcej dyżurów 
w  stosunku do aptek położo-
nych w dużych miastach. Jest to 

szczególnie duże obciążenie, po-
nieważ apteki w mniejszych mia-
stach i na terenach wiejskich ma-
ją najczęściej mniejsze przycho-
dy, a w trakcie pełnionego dyżu-
ru nocnego mają również dużo 
mniej pacjentów, niż apteki dyżu-
rujące w większych miastach.

Projekt ustawy dotyczącej 
finansowania dyżurów 

aptek w Niemczech

►
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Badania ankietowe prze-
prowadzone przez Instytut 
Badań Społecznych i  Analiz 
Statystycznych Forsa na repre-
zentatywnej grupie 1000 osób 
dorosłych dotyczące dyżurów 
aptek w  Niemczech wykazały, 
że są one ważne dla większości 
społeczeństwa. Wyniki ankiety 
pokazały, że dyżury aptek w po-
rze nocnej oraz w dni świąteczne 
są ważne dla 86% osób (dla 50% 
bardzo ważne i dla 36% ważne). 
Tylko 9% respondentów uznało, 
że dyżury aptek są dla nich mało 
ważne, a jedynie 4% osób wska-
zało, że dyżury aptek nie mają dla 
nich żadnego znaczenia. Jednak 
dotychczasowe doświadczenia 
w naszym kraju pokazują, że za-
interesowanie i zapotrzebowanie 
na pełnienie dyżurów przez ap-
teki w Polsce jest znacznie mniej-
sze, niż w Niemczech.

W  roku 2012 około 28% 
niemieckiego społeczeństwa 
skorzystało z  możliwości dy-
żurów pełnionych przez ap-
teki co najmniej raz – oznacza 
to udzielenie fachowej pomocy 
przez apteki w porze nocnej lub 
w  dni świąteczne dla ponad 20 
milionów osób. Przy czym 24% 
osób korzystało z  dyżurów ap-
tek nawet do pięciu razy w ciągu 
roku, 3% – od sześciu do dziesię-
ciu razy, a 1% więcej, niż 10 razy. 
Szczególnie często z  możliwości 
oferowanych przez apteki w trak-
cie dyżurów nocnych korzystały 
rodziny z dziećmi. Około 37% ro-
dziców w wieku 30 – 44 lat skorzy-
stało w roku 2012 z nocnych dy-
żurów aptek nawet do pięciu razy.

Dotychczasowy system fi-
nansowania dyżurów aptek 
w Niemczech oparty jest na po-
bieraniu przez apteki dodatko-
wych 2,50  Euro od każdego pa-
cjenta korzystającego z  dyżuru. 
Ponieważ średnia ilość pacjentów 

w trakcie dyżuru wynosi około 10, 
co powoduje, że średni przychód 
apteki w  trakcie dyżuru wynosi 
około 100,00 Euro (na przychód 
ten składa się opłata stała za każ-
de wydane opakowanie leku plus 
dopłata za wydanie leków w cza-
sie dyżuru apteki), jest oczywiste, 
że przychody statystycznej apte-
ki w  trakcie dyżuru są dużo niż-
sze, niż koszty tego dyżuru, któ-
re wynoszą średnio około 300,00 
Euro.

Dlatego niemiecki mini-
ster zdrowia Daniel Bahr do-
ceniając ogromnie pozytywny 
aspekt społeczny dyżurów aptek 
oraz uwzględniając coraz więk-
sze problemy aptek dotyczące 
ich finansowania zapowiedział 
w drugiej połowie 2012 r. możli-
wość wprowadzenia systemu re-
fundacji znacznej części kosztów 
dyżurów aptek. Deklaracja ta była 
efektem intensywnych zabie-
gów niemieckiego samorządu 
aptekarskiego o  wprowadze-
nie takiego systemu refundacji, 
popartych bardzo szczegóło-
wymi analizami ekonomicz-
nymi i  finansowymi. Samorząd 
aptekarski zorganizował również 
szeroko zakrojoną kampanię in-
formacyjną dotyczącą dyżurów 
aptek, skierowaną zarówno do 
pacjentów, jak i do mediów.

Uchwalona przez Bundestag 
ustawa w  sprawie zapewnie-
nia dyżurów aptek (Apotheken-
notdienstsicherstellungsgesetz – 
ANSG) jest bardzo ważna dla ap-
tekarzy również z  tego względu, 
że po raz pierwszy w Niemczech 
apteki będą uzyskiwać przycho-
dy nie tylko w wyniku wydanych 
w  aptece leków, ale również za 
gotowość do świadczenia usług 
farmaceutycznych w  porze noc-
nej. Przyjęta ustawa zakłada 
zmiany w trzech niemieckich ak-
tach prawnych dotyczących funk-

cjonowania aptek:
•	 w ustawie o aptekach 

(Apothekengesetz),
•	 w ustawie o produktach lecz-

niczych (Arzneimittelgesetz),
•	 w rozporządzeniu o cenach 

produktów leczniczych 
(Arzneimittelpreisverord- 
nung).

W  pierwszej części pro-
jektu ustawy określony został 
problem oraz cel, który należy 
osiągnąć po przyjęciu tej usta-
wy. Dotychczasowa dodatko-
wa opłata za wydanie leków 
w trakcie dyżuru apteki w wy-
sokości 2,50 Euro nie pokry-
wa kosztów pełnionego dyżu-
ru. Jest to szczególnie poważny 
problem dla aptek funkcjonują-
cych na obszarach o  niewielkiej 
gęstości zaludnienia, które nie 
tylko muszą pełnić więcej dyżu-
rów w  ciągu roku, ale w  trakcie 
dyżuru mają również znacznie 
mniej pacjentów.

Dlatego rozwiązaniem tego 
problemu jest utworzenie spe-
cjalnego funduszu na poziomie 
ogólnokrajowym, z którego każ-
da apteka pełniąca dyżur w porze 
nocnej w godzinach od 20:00 do 
6:00 będzie otrzymywać stałą 
dopłatę za każdy dyżur niezależ-
nie od ilości pacjentów w  trak-
cie dyżuru. Fundusz ten będzie 
utworzony i  zarządzany przez 
Zrzeszenie Niemieckich Aptekarzy 
(Deutscher Apothekerverband), 
które wchodzi w  skład Zarządu 
Niemieckich Izb Aptekarskich 
(Bundesvereinigung Deutscher 
Apothekerverbände – ABDA).

Innym rozwiązaniem tego 
problemu mogłoby być zwięk-
szenie dodatkowej opłaty za wy-
danie leków w trakcie dyżuru, ale 
musiałaby być to bardzo duża 
podwyżka, która miałaby bardzo 
negatywne skutki społeczne – 

►
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dlatego takie rozwiązanie zostało 
odrzucone.

Finansowanie wyżej wy-
mienionego funduszu możliwe 
będzie dzięki zwiększeniu opła-
ty stałej za każde wydane przez 
aptekę opakowanie leku na re-
ceptę o 0,16 Euro. W Niemczech 
od roku 2004 system marży ap-
tecznej na leki na receptę został 
zastąpiony przez opłatę stałą za 
każde wydane opakowanie leku 
refundowanego płaconą przez 
odpowiednią kasę chorych oraz 
dodatkową niewielką marżę li-
niową na poziomie 3%, która jest 
istotna w przypadku leków o ce-
nie hurtowej rzędu kilkuset Euro. 
W roku 2013 opłata stała będzie 
wynosić 8,51  Euro (8,35 Euro + 
0,16 Euro).

Jednak dodatkowa opła-
ta dla apteki w  wysokości 0,16 
Euro za każde wydane opakowa-
nie leku nie może po prostu zo-
stawać w  tej aptece, ponieważ 
w  takim przypadku głównymi 
beneficjentami nowego syste-
mu byłyby apteki w dużych mia-
stach, które wydają więcej leków 
w  ciągu roku i  pełnią mniej dy-
żurów. Z  tego powodu dodat-
kowa opłata w wysokości 0,16 
Euro będzie przekazywana 
do centralnego funduszu za-
rządzanego przez Zrzeszenie 
Niemieckich Aptekarzy, z  któ-
rego będą wypłacane ryczałtowe 
dopłaty za każdy pełniony dyżur 
nocny przez aptekę.

Zgodnie z założeniami usta-
wy wprowadzenie systemu re-
fundacji dyżurów aptek spowo-
duje dodatkowe obciążenie dla 
kas chorych w ramach ustawowe-
go ubezpieczenia społecznego 
w wysokości około 100 milionów 
Euro rocznie, a  dla prywatnych 
kas chorych w  wysokości 12 mi-
lionów Euro rocznie. Kwoty te zo-
stały wyliczone w oparciu o  cał-

kowitą liczbę opakowań leków na 
receptę wydanych w  Niemczech 
w roku 2012 w aptekach ogólno-
dostępnych – zgodnie z  danymi 
podanymi przez IMS Health było 
to 704,981 milionów opakowań.
Jeśli pomnożymy:	

704 981 000 opakowań x 
0,16 Euro = 112 796 960,00 Euro

Rozliczanie refundacji dy-
żurów nocnych aptek będzie się 
odbywało w cyklu kwartalnym. 
Apteki będą przekazywały do 
centralnego funduszu informację 
o ilości wydanych w danym kwar-
tale opakowań leków na receptę 
oraz liczbie pełnionych dyżurów 
nocnych. Otrzymywana z  cen-
tralnego funduszu ryczałto-
wa dopłata będzie pokrywała 
większą część kosztów pełnio-
nego dyżuru. Po upływie roku od 
wejścia w życie nowego systemu 
dopłat do dyżurów aptek zosta-
nie przeprowadzona dokładna 
analiza funkcjonowania systemu 
i  ewentualnie wprowadzone zo-
staną niezbędne korekty tego sy-
stemu.

Uchwalona ustawa jest 
ogromnym sukcesem niemie-
ckiego samorządu aptekarskie-
go, któremu dzięki determina-
cji i  konsekwencji w  działaniu 
oraz przedstawionym szczegó-

łowym wynikom analiz ekono-
micznych oraz badań ankieto-
wych pacjentów udało się prze-
konać ministerstwo zdrowia 
i parlamentarzystów do wpro-
wadzenia tak korzystnego dla 
pacjentów i  aptekarzy syste-
mu. Dzięki temu pacjenci mogą 
zawsze liczyć na fachową pomoc 
aptekarzy niezależnie od pory 
dnia czy nocy, na całym obszarze 
kraju. Wiele milionów przypad-
ków udzielanej fachowej pomocy 
przez aptekarzy w  trakcie dyżu-
rów aptek przyczynia się rów-
nież do ogromnych oszczędności 
w  innych obszarach funkcjono-
wania systemu ochrony zdrowia, 
finansowanych przez niemieckie 
kasy chorych. Mam nadzieję, że 
również w  Polsce rozpoczniemy 
wkrótce merytoryczną dyskusję 
na ten tak ważny dla aptekarzy 
temat i uda nam się wprowadzić 
w  życie analogiczny system do-
płat do dyżurów aptek, wykorzy-
stując doświadczenia naszych za-
chodnich sąsiadów. ■

mgr farm. Piotr Bohater
Koordynator Departamentu  
Spraw Zagranicznych NRA,

Prezes Dolnośląskiej Rady Aptekarskiej

Wrocław 24.06.2013r.

Fot. Fotolia.com



Farmacja w Polsce i na świecie

42 Aptekarz Polski, 82(60e) czerwiec  2013

Wrocław, 25 kwietnia 2013 roku

 

W spotkaniu, które odbyło się w dniu 25 kwietnia 2013 r. we Wrocławiu, udział wzięli Dziekani dzie-
sięciu Wydziałów Farmaceutycznych z przewodniczącym prof. Wiesławem Sawickim, przedstawiciele Na-
czelnej Rady Aptekarskiej wraz z prezesem dr. Grzegorzem Kucharewiczem, prezes Polskiego Towarzystwa 
Farmaceutycznego prof. Janusz Pluta, dyrektor Departamentu Nadzoru Głównego Inspektoratu Farma-
ceutycznego Barbara Walenciuk, reprezentująca Głównego Inspektora Farmaceutycznego, Konsultant Kra-
jowy w dziedzinie farmacji aptecznej dr n. farm. Elwira Telejko, Konsultant Krajowy w dziedzinie farmacji 
szpitalnej prof. Edmund Grześkowiak – przewodniczący Sekcji Akademickiej Polskiego Towarzystwa Far-
maceutycznego.

 Przedstawiciele środowiska akademickiego i  samorządu aptekarskiego wskazują na potrzebę za-
przestania kształcenia techników farmaceutycznych. Takie rozwiązanie byłoby zgodne z propagowanymi 
w Unii Europejskiej regułami kształcenia osób wykonujących zawody medyczne, czyli likwidacją kierun-
ków zawodowych na poziomie szkół policealnych. Po zakończeniu kształcenia uprawnienia osób będących 
technikami farmaceutycznymi powinny zostać zachowane.

 Zgodnie z sugestią Departamentu Polityki Lekowej i Farmacji Ministerstwa Zdrowia, zawartą w piś-
mie z dnia 5 marca 2013 r., dotyczącą prawnego wymogu noszenia identyfikatorów przez personel aptek 
ogólnodostępnych, dziekani dziesięciu Wydziałów Farmaceutycznych w Polsce zasięgnęli opinii Głównego 
Inspektora Farmaceutycznego i Naczelnej Rady Aptekarskiej w tej sprawie. Na Konferencji Dziekanów we 
Wrocławiu przedstawiciele środowisk akademickich i aptekarskich wyrazili wspólne stanowisko, że obowią-
zek identyfikacji stanowiska i funkcji osoby pracującej w aptece jest bardzo potrzebny. Pacjent powinien 
mieć bowiem zagwarantowane prawo uzyskania informacji o statusie zawodowym osoby, która świadczy 
usługi farmaceutyczne. W opinii uczestników Konferencji Dziekanów Minister Zdrowia powinien podjąć 
niezwłocznie działania, które uregulują kwestię prawnego wymogu noszenia identyfikatora przez personel 
apteki (kierownika, magistra farmacji, technika farmaceutycznego). Wydaje się, iż zaproponowana przez 
Ministerstwo Zdrowia w piśmie z 5 marca 2013 r. forma wprowadzenia obowiązku noszenia identyfika-
torów, czyli przez wydanie rozporządzenia Ministra Zdrowia, byłaby wystarczająca. Dajemy pod rozwagę 
stworzenie delegacji ustawowej dla szczegółowych przepisów aktu wykonawczego:

– dodanie w ustawie – Prawo farmaceutyczne w art. 95 ust. 4, stanowiącym, że Minister właściwy do spraw 
zdrowia określa, w drodze rozporządzenia, podstawowe warunki prowadzenia apteki, uwzględniając 
w szczególności:

Komunikat z Konferencji Dziekanów 
Wydziałów Farmaceutycznych 

Uniwersytetów Medycznych w Polsce
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pkt 9 w brzmieniu:

„9) zasady noszenia identyfikatorów przez osoby uprawnione do świadczenia usług farmaceutycznych w ap-
tece”.

W opinii Konferencji Dziekanów Wydziałów Farmaceutycznych oraz przedstawicieli Naczelnej Rady 
Aptekarskiej należy podjąć zdecydowane działania legislacyjne w  celu wykluczenia sklepów ogólnodo-
stępnych z katalogu placówek obrotu pozaaptecznego przewidzianego w ustawie – Prawo farmaceutycz-
ne. Pozwoli to osiągnąć właściwy poziom nadzoru nad obrotem produktami leczniczymi i ich jakością.

 Ponadto przedstawiciele środowiska akademickiego i samorządu zawodowego farmaceutów wska-
zują na potrzebę powrotu do przepisów ustawy – Prawo farmaceutyczne obligujących kierownika apteki 
do posiadania specjalizacji aptecznej w aptece ogólnodostępnej i specjalizacji szpitalnej w aptece szpital-
nej lub zakładowej. Niezbędne są zatem zmiany przepisów: art. 88 ust. 2 oraz art. 93 ust. 2.

 Dziekani Wydziałów Farmaceutycznych i przedstawiciele samorządu aptekarskiego w pełni aprobu-
ją przepisy ustawy – Prawo farmaceutyczne zakazujące reklamy aptek i ich działalności. Jakakolwiek libe-
ralizacja aktualnie obowiązujących przepisów godziłaby w wizerunek farmaceuty jako osoby wykonującej 
zawód zaufania publicznego i apteki jako placówki ochrony zdrowia.

 Uczestnicy spotkania podkreślają konieczność natychmiastowego rozpoczęcia prac nad zmianą 
ustawa Prawo farmaceutyczne. Niezbędne jest wprowadzenie do niej regulacji gwarantujących, ze właści-
cielem apteki może być wyłącznie aptekarz bądź spółka aptekarska.

 Przyjęcie zasady „apteka dla aptekarza lub spółki aptekarskiej” zapewni faktyczną niezależność wy-
konywania zawodu farmaceuty i bezpieczną dystrybucję leków, opartą na rzeczywistych potrzebach pa-
cjentów i bardzo szerokiej wiedzy aptekarzy. Zmieniona ustawa – Prawo farmaceutyczne powinna również 
zawierać przepisy dotyczące ustanowienia kryteriów demograficznych i geograficznych przy wydawaniu 
zezwoleń na prowadzenie apteki.

W opinii zebranych konieczne test także szybkie rozpoczęcie prac nad ustawą o zawodzie farmaceuty.

 Przedstawiciele środowiska akademickiego i samorządu aptekarskiego wyrażają zaniepokojenie po-
garszającą się sytuacją ekonomiczną, aptek. W związku z zapowiadaną nowelizacją ustawy o refundacji 
leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych uzna-
ją, że bezwzględnie konieczna jest zmiana niektórych przepisów, w tym dotyczących sposobu naliczania 
marży detalicznej (powinna być naliczana od ceny hurtowej brutto leku) oraz ich wysokości (tabela marż 
detalicznych).

 
prof. E. Grześkowiak 
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Rynek farmaceutyczny w maju br. zanotował sprzedaż na poziomie 
2 180 mln PLN. To o 28,0 mln PLN (+1,30%) więcej niż w analogicznym 
okresie 2012r. W porównaniu do poprzedniego miesiąca wartość sprze-
daży spadła o 126,0 mln PLN (-5,47%).  

Maj 2013: 
rynek rośnie, 

ale jego dynamika słabnie

►

W  maju 2013 nieznacz-
ny wzrost względem 
analogicznego okresu 

ub.r. zapewniły segmenty sprze-
daży odręcznej i  leków pełno-
płatnych wydawanych na recep-
tę. Słabszą sprzedaż niż przed 
rokiem osiągnął segment leków 
refundowanych. Segment sprze-
daży odręcznej wzrósł o 21,3 mln 
PLN (+2,53%), a  segment leków 
pełnopłatnych na receptę osiąg-
nął wyższą sprzedaż o  16,3 mln 
PLN (+3,40%). Natomiast w seg-
mencie leków refundowanych 
sprzedaż była niższa o  9,5 mln 
PLN (-1,16%). W porównaniu do 
poprzedniego miesiąca br. na-
stąpił spadek wartości sprze-
daży we wszystkich segmen-
tach rynku. Wartość segmentu 

sprzedaży odręcznej zmalała 
o  46,3 mln PLN (-5,10%), leków 
refundowanych o  40,6 mln PLN  
(-4,79%), a  leków pełnopłatnych 
o 36,0 mln PLN (-6,78%).

Statystyczna apteka

W  maju 2013r. wartość 
sprzedaży dla statystycznej ap-

teki wyniosła 160,0 tys. PLN.  
W  porównaniu do maja 2012r. 
statystyczna apteka osiągnęła 
o 3,00 tys. PLN (+1,91%) większą 
wartość sprzedaży. Natomiast 
względem kwietnia br. wartość 
sprzedaży spadła o 9,50 tys. PLN 
(-5,60%). 

W  porównaniu do analo-
gicznego okresu z 2012r. wartość 

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

Tabela 1: maj 2013 vs maj 2012

 
maj 2012 maj 2013 zm. (%)

Leki Refundowane 817 808 -1,16%

Leki Pełnopłatne 478 495 3,40%

Sprzedaż Odręczna 841 862 2,53%

Całkowity obrót 2 152 2 180 1,30%

Tabela 2: maj 2013 vs kwiecień 2013

 

kwiecień 
2013 maj 2013 zm. (%)

Leki Refundowane 848 808 -4,79%

Leki Pełnopłatne 531 495 -6,78%

Sprzedaż Odręczna 908 862 -5,10%

Całkowity obrót 2 306 2 180 -5,47%

Statystyczna apteka
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stałą część stanowi refundacja 
ze strony Państwa). Względem 
kwietnia br. udział ten zwiększył 
się o  0,21 pp, ale wartościowo 
wydatki pacjentów zmniejszyły 
się o 88,4 mln PLN. 

W  maju 2013 r. pacjenci 
wydali na produkty lecznicze za-
kupione w  aptekach 1 611 mln 
PLN, tj. o  44,0 mln PLN więcej 
niż w analogicznym okresie 2012 
r., jednocześnie odnotowując 
wzrost udziału w całkowitej war-
tości sprzedaży o 1,08 pp. 

Prognoza wartości sprzedaży 
leków na rok 2013 

W  maju prognozy dla ca-
łego rynku nieznacznie wzrosły 
(0,1 pp). Na koniec 2013 r. ry-
nek powinien osiągnąć wartość 
27,6 mld PLN. To o  4,1% więcej 
niż wartość rynku za poprzedni 
rok. Natomiast wartość refunda-
cji na koniec 2013 roku osiągnie 
poziom 7,2 mld PLN, tj. będzie 
o 4,5% większa niż w roku 2012.

Prognozowane ceny i marże na 
koniec bieżącego roku

Średnia cena leków na ko-
niec roku wyniesie 16,59 PLN, 
co oznacza wzrost wobec cen 
z  ubiegłego roku o  2,6%. Za 
wzrost cen sprzedaży odpowia-
dają segmenty produktów niere-
fundowanych (zarówno dostęp-
ne na receptę, jak i w sprzedaży 
odręcznej). Szacunkowa wielkość 
marży na koniec roku wynie-
sie 27,60%, będzie ona większa 
o  3,5% niż w  poprzednim roku 
(wzrost marży dotyczy wszyst-
kich segmentów rynku). Wzrosty 
cen i marży wpłyną na zwiększe-
nie średniej wartości sprzedaży 
na pacjenta, która wyniesie na 
koniec roku 46,89 PLN (+4,7%). 
Liczba pacjentów nie zmieni się 
względem roku 2012. ■

sza od marży w  analogicznym 
okresie 2012 r. o 0,70 pp. 

Refundacja a współpłacenie

W maju poziom współpła-
cenia pacjentów za leki refundo-
wane wyniósł 29,61%. Wskaźnik 
ten wzrósł względem kwietnia br. 
o 1,07 pp. Udział pacjenta w do-
płacie do leków refundowanych 
w porównaniu do analogicznego 
miesiąca ubiegłego roku (28,47%) 
wzrósł o 1,14 pp. W maju pacjenci 
wydali na leki refundowane 239,1 
mln PLN, tj. o 3,0 mln PLN mniej 
niż w kwietniu br. i o 6,5 mln PLN 
więcej niż w maju 201 r. 

W  porównaniu do całko-
witej wartości sprzedaży w  ap-
tekach, w maju pacjenci zapłacili 
73,92% z  2 180 mln PLN (pozo-

Prognozowane ceny i marże 
na koniec bieżącego roku

Refundacja a współpłacenie

Prognoza wartości sprzedaży 
leków na rok 2013

sprzedaży statystycznej apteki 
wzrosła w segmencie leków peł-
nopłatnych na receptę (+4,03%) 
oraz w  sprzedaży odręcznej 
(+3,15%). Spadła natomiast 
w  segmencie leków refundowa-
nych (-0,57%). W porównaniu do 
kwietnia br. wartość sprzedaży 
była niższa we wszystkich seg-
mentach rynku. 

Średnia cena produktów 
sprzedawanych w aptekach w ma-
ju 2013 r. wyniosła 16,52 PLN. 
W  porównaniu do poprzednie-
go miesiąca była niższa o 0,63%, 
a wobec maja 2012 r. (16,23 PLN) 
wzrosła o 1,77%. Natomiast śred-
nia marża apteczna w maju 2013r. 
spadła względem poprzednie-
go miesiąca o 0,28 pp i wyniosła 
27,00%. Marża w maju była wyż-
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Migawki z dziejów 
Naczelnej Izby Aptekarskiej

►

Czytelnicy „Aptekarza Pol-
skiego” mieli już okazję 
poznać rozmaite aspekty 

działalności Naczelnej Izby Ap-
tekarskiej, m.in. zorganizowany 
przez NIA Farmaceutyczny In-
stytut Wydawniczy, czy wzorowo 
redagowane czasopismo „Far-
macja Polska”. Kolejną chlubą 
NIA było tzw. Biuro Prawne Na-
czelnej Izby Aptekarskiej – jed-
nostka, której działania daleko 
wykraczały poza obręb zagad-
nień ściśle prawnych. Do zadań 
Biura należało między innymi: 
podejmowanie ogólnych spraw 
organizacyjnych, przygotowy-
wanie referatów poświęconych 
kwestiom mającym naturę praw-
ną i  nadzorowanie bieżących 
problemów rozrastającej się in-
stytucji, których rozstrzyganie 
wymagało prawnego odniesie-
nia. Działalność Biura Prawne-
go Naczelnej Izby Aptekarskiej 
w  pierwszych powojennych la-
tach obejmowała również: opi-
niowanie i  ustosunkowywanie 
się kwestii ustawodawczych, 
umów, statutów i  regulaminów. 
Nie mniej istotne były zagadnie-
nia etyczno-dyscyplinarne, skar-

bowe oraz realizowane na bieżą-
co poradnictwo prawne. 

W  sprawach ustawodaw-
czych Biuro Prawne współpraco-
wało z  Ministerstwem Zdrowia, 
m.in. przy opracowywaniu projek-
tów ustaw o zasadniczym znacze-
niu dla zawodu, do których nale-
żały: ustawa aptekarska, ustawa 
o  środkach leczniczych, rozpo-
rządzenie wykonawcze do usta-
wy o wykonywaniu zawodu apte-
karskiego, a także szereg innych, 
pomniejszych rozporządzeń wy-
konawczych, dotyczących zawo-
du aptekarskiego. Nie tylko Mini-
sterstwo Zdrowia, ale także inne 
resorty rządowe brały pod uwagę 
opinię Biura. Najczęściej kontak-
ty z  Biurem Prawnym Naczelnej 
Izby Aptekarskiej utrzymywały: 
Ministerstwo Skarbu i  Minister-
stwo Odbudowy, zasięgając opi-
nii w  sprawie projektów ustaw 
i  rozporządzeń, między innymi 
o  podatkach: dochodowym, ob-
rotowym, od wynagrodzeń oraz 
w  sprawie ustawy „o  obowiązku 
oszczędzania”. Mimo dobrych 
stosunków i  ciągłej współpracy, 
zdarzało się, że niektóre ustawy 
i  rozporządzenia dotyczące za-

wodu aptekarskiego, ukazywały 
się bez wcześniejszych konsultacji 
z NIA. Jeżeli postanowienia praw-
ne naruszały interesy aptekarzy, 
wówczas drogą uwag i wniosków 
Biuro dążyło do zmian i  nowe-
lizacji danego aktu prawnego. 
Miało to miejsce między innymi 
w przypadku ustanowienia siatki 
płac dla pracowników w  apte-
kach społecznej służby zdrowia, 
do której to siatki, uznanej przez 
Naczelną Izbę Aptekarską, za nie-
odpowiadającą praktyce życio-
wej, opracowano projekt noweli-
zacji do ustawy.

Do zadań Biura Prawne-
go należało także sporządzanie 
umów: z  pracownikami zatrud-
nianymi przez Naczelną Izbę Ap-
tekarską, z  drukarniami oraz au-
torami dzieł wydawanych przez 
Farmaceutyczny Instytut Wydaw-
niczy, działający przy Naczelnej 
Izbie Aptekarskiej. W  zakresie 
działalności biura mieściło się 
również opracowywanie statu-
tów i  regulaminów. Opracowano 
między innymi: projekt statutu 
Instytutu Naukowego Naczel-
nej Izby Aptekarskiej, zarys sta-
tutu Instytutu Biologicznego 

Biuro Prawne NIA



Historia farmacji – Aptekarskie tradycje

48 Aptekarz Polski, 82(60e) czerwiec  2013

► oraz regulamin-statut Instytutu 
Wydawniczego. Powstały także 
regulaminy-schematy Naczelnej 
Izby Aptekarskiej i  okręgowych 
izb aptekarskich, które po za-
twierdzeniu przez Ministerstwo 
Zdrowia, rozesłane zostały do 
wszystkich OIA. Do obowiązków 
pracowników Biura należało tak-
że opracowywanie licznych okól-
ników-zarządzeń, normujących 
stosunki organizacyjne między 
Naczelną Izbą Aptekarską, a pod-
ległymi jej okręgowymi izbami 
aptekarskimi. Prócz okólników, 
sprawy aptek i  zawodu apte-
karskiego, podlegały szeregom 
memoriałów opracowywanych 
przez Biuro Prawne. Memoriały 
te dotyczyły np. sprawy likwidacji 
nierentownych aptek i propono-
wanych w tym wypadku środków 
zaradczych. Również takie prob-
lemy jak: brak leków na rynku, 
czy obrót środkami narkotyczny-
mi poruszane były w  memoria-
łach. Biuro Prawne Naczelnej Izby 
Aptekarskiej stanęło także przed 
zadaniem ujęcia w  formy praw-
ne zagadnienia spraw zielarstwa 
oraz powiązaniu tej dziedziny 
z zawodem aptekarskim.

W zakresie spraw etyczno-
-dyscyplinarnych, Biuro Prawne 
opracowywało wnioski dla Zarzą-
du Naczelnej Izby Aptekarskiej, 
rozpatrujące odwołania od de-
cyzji zarządów okręgowych izb 
aptekarskich. W wypadkach prze-
kroczeń karnych i etycznych, Biu-
ro kierowało odpowiednie wnio-
ski do Sądów Dyscyplinarnych lub 
Komisji Porządkowych. Poprzez 
publikacje, przede wszystkim 
w  „Farmacji Polskiej”, prowadzo-
no akcję mającą na celu wprowa-
dzenie nowych zasad etycznych 
z  nastawieniem na podniesienie 
poziomu zawodu aptekarskiego. 
Biuro Prawne współpracowało 
także z  władzami prokuratorski-

mi, dążąc do weryfikacji członków 
zawodu podejrzanych o  współ-
pracę z  okupantem niemieckim. 
Działalność ta wymagała regula-
cji prawnych oraz zaangażowania 
sądów dyscyplinarnych okręgo-
wych izb aptekarskich.

Przez pewien czas do za-
dań Biura Prawnego Naczelnej 
Izby Aptekarskiej należała także 
działalność skarbowo-podatko-
wa, aż do chwili wyodrębnienia 
specjalnie utworzonego do tych 
celów Referatu Skarbowo-Podat-
kowego. Wówczas Biuro pozosta-
ło wyłącznie przy pełnieniu funk-
cji posiłkowych i uzupełniających. 
W  ramach tych obowiązków, 
pomagano członkom zawodu 
w prowadzeniu ksiąg aptecznych, 
udzielano wyjaśnień i wskazówek 
w  formie drukowanych okólni-
ków i książek, podawano do wia-
domości członków samorządu 
najważniejsze ustawy i  rozpo-
rządzenia z  dziedziny skarbowej 
z  odpowiednim komentarzem 
wyjaśniającym. Biuro podejmo-
wało się także interwencji w spra-
wach, które wymagały godzenia 
nowowprowadzanej polityki fi-
skalnej z rzeczywistymi potrzeba-
mi zawodu aptekarskiego, a  do 
takich właśnie spraw należało 
dotrzymywanie terminów składa-
nia zeznań podatkowych. Ważną 
kwestią było również zagadnie-
nie remanentów poniemieckich 
w aptekach. W tym celu wyłonio-
no specjalna Komisję, a ostatecz-
ne rozstrzygnięcie sprawy należa-
ło do Ministerstwa Skarbu.

Poza wymienionymi powy-
żej zagadnieniami i problemami, 
o  których rozstrzygnięcie sta-
rało się Biuro Prawne Naczelnej 
Izby Aptekarskiej, podstawowym 
i  głównym nurtem działalno-
ści pracowników Biura było co-
dzienne udzielanie porad praw-
nych w odpowiedzi na zapytania 

członków zawodu. Poradnictwo 
to prowadzone było zarówno 
w  formie bezpośredniej, jeżeli 
aptekarze stawiali się w siedzibie 
Biura, lub – najczęściej – listow-
nie. Wszelkie niejasne kwestie 
wyjaśniane były w świetle prawa 
wraz z udzieleniem praktycznych 
porad i  wskazówek. Jak zastrze-
gano w  jednym ze sprawozdań 
do obowiązków pracowników 
biura nie należało jednak pisa-
nie podań, ani wstawiennictwo 
w sądach – te poczynania pozo-
stawały już wyłącznie w gestii pe-
tenta. Do głównych problemów, 
z  jakimi zgłaszali się aptekarze, 
należały sprawy podatkowe oraz 
koncesyjne. W  dalszej kolejno-
ści były to zagadnienia związane 
z  konfliktami pomiędzy pracow-
nikami, a pracodawcami, „o pra-
cę i płacę” oraz starania o prawo 
do zarządu apteką. Ponadto opi-
nii Biura podlegało ponad 40 % 
pism, które wpływały do Naczel-
nej Izby Aptekarskiej.

O  roli biur prawnych, któ-
re zostały powołane w  każdej 
z  okręgowych izb aptekarskich, 
możemy dowiedzieć się z  prze-
mówienia doktora Stanisława 
Pronia, wygłoszonego na plenar-
nym posiedzeniu Zarządu Na-
czelnej Izby Aptekarskiej w  dniu 
18 października 1947 i opubliko-
wanego na łamach „Farmacji Pol-
skiej”. Doktor Proń, z  wykształ-
cenia prawnik, w  pełni rozumiał 
potrzebę istnienia biur prawnych 
i  ich ogromnego potencjału, ale 
jak zaznaczył w  przemówieniu, 
podstawą miarodajnej działal-
ności Biur jest właściwe zaanga-
żowanie członków samorządu. 
Doktor Proń podkreślał, iż mimo 
zaangażowania w  samorządzie 
zawodowym jednostek najbar-
dziej społecznych i  ofiarnych, 
należy pamiętać, że: ludzie ci to 
ludzie codziennej, żmudnej pracy 
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zawodowej, mimo najszczerszych 
chęci mogący poświęcać pracy 
społecznej tyko ograniczoną mniej 
lub więcej ilość czasu. A  samo-
rząd żyje, tętni pracą: narastające 
problemy życiowe wymagają wni-
kliwej czynności; przepracowanie 
zadań i  dopilnowanie wykonania 
powziętych decyzji wymaga cza-
su, pracy i odpowiednio kwalifiko-
wanych ludzi. 

Doktor Stanisław Proń wy-
raził ponadto opinię, iż wszystkie 
zadania i  oczekiwania stawiane 
biurom prawnym są możliwe do 
wykonania pod warunkiem od-
powiedniej rozbudowy aparatu 
wykonawczego danej izby ap-
tekarskiej i  zaangażowania tym 
większej liczby pracowników, im 
większe będą wymagania i  po-
trzeby środowiska aptekarskiego, 
gdyż: zła organizacja Biura Izby 
pod względem rzeczowym i  nie-

właściwa obsada pod względem 
personalnym zniweczy lub popsu-
je najlepsze chęci i najmądrzejsze, 
najrozsądniejsze uchwały i  decy-
zje organów Izby (…). Z  drugiej 
strony jest jasne, że przy tym uję-
ciu zagadnienia Biuro Izby staje 
się tym ośrodkiem, w którym og-
niskuje się życie zawodowe, pra-
cownicy Biura, obsługując interesy 
zawodowe członków Izby, stają się 
przedstawicielami i  wykonawca-
mi założeń myślowych poszcze-
gólnych organów Izby. Doktor 
Proń zwracał również uwagę na 
kolejność podejmowanych przez 
Biura uchwał oraz dobre przy-
gotowanie i  zrozumienia podej-
mowanych kroków przez aparat 
biura, które to czynniki sprawią, 
że treść nie zostanie poświęcona 
dla formy, a  wszystkie działania 
będą wyrazem ideologii i  woli 
samorządu. Stanisław Proń pod-

kreślał, że biura izb okręgowych 
nie mogą być traktowane jedynie 
pod kątem „papierowych kance-
larii”, ponieważ pracę wykonują 
ludzie, a jej efekty mają być obra-
zem ciągłości myśli i  idei narzu-
conych przez organy izby. We-
dług doktora Pronia biuro izby 
powinno być „spiritus movens” 
reprezentacji zawodowej, dając 
izbie aptekarskiej materiału do 
rozważań, których główny kieru-
nek powinien zmierzać ku „po-
żytkowi zawodu”. Właściwe zaan-
gażowanie członków samorządu, 
jak podsumował na zakończenie 
przemowy doktor Stanisław Proń, 
popłynie wówczas pełnym nur-
tem, z wytycznym na horyzoncie 
napisem: „Salus aegroti suprema 
lex”! ■

dr n. farm. Maciej Bilek
Piśmiennictwo u autora

Warto wiedzieć

Prezes Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produk-

tów Biobójczych wydał 25 czerwca 2013 roku komunikat w sprawie zawartości Suple-

mentu 7.8 do siódmego wydania Farmakopei Europejskiej.

Prezes URPL,WM i  PB informuje, że „Suplement 7.8 do Farmakopei Europejskiej 

(Ph. Eur.) wydanie siódme wprowadza uzupełnienia i zmiany do Ph. Eur., które stają się 

obowiązujące w krajach stosujących Farmakopeę Europejską w  tym w Rzeczpospolitej 

Polskiej, od dnia 1 lipca 2013 roku”.  

Załącznik do Komunikatu obejmuje tabelę zawierającą tytuły tekstów podstawo-

wych, monografii ogólnych i monografii szczegółowych zawartych w Suplemencie 7.8 

do Farmakopei Europejskiej. Nazewnictwo podane jest w  języku łacińskim, angielskim, 

francuskim i polskim.

Źródło: http://www.urpl.gov.pl/system/article_attachments/attachments/4500/original/KOMUNIKAT_PREZESA_-_Zawarto
Suplementu_7.8.pdf?1372169406

Komunikat w sprawie zawartości 
Suplementu 7.8 do siódmego wydania 

Farmakopei Europejskiej
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Po wojnach husyckich z roz-
bitego ugrupowania ta-
borytów wyłoniła się frak-

cja zdeterminowanych wyznaw-
ców – jako jednota braci czeskich. 
Dyskryminowani i prześladowani 
emigrowali dużymi falami poza 
granice, w tym do Polski, tworząc 
osady, między innymi w Wielko-
polsce.

Dynsatia Habsburgów po 
przegranej wojnie z  Prusa-
mi i  utracie Śląska w 1740 roku 
zgodnie z  zasadą „cuius regio, 
eius religio“ nasiliła rekatolizację 
w Czechach i na Morawach.

W  północnych Morawach 
i  na Śląsku Cieszyńsko- Opaw-
skim zamieszkiwali osadnicy nie-
mieccy z  okresu reformacji. Byli 
oni gorącymi, choć czasami skry-
cie, wyznawcami ich dawnej reli-
gii. Protestanckie Prusy były dla 
nich wyśnionym krajem ze wzglę-
du na religię i  przynależność 
narodową. Grupa uchodźców 
z  tych terenów, którym przewo-
dził Chrystian Dawid z Żenklawy, 
przy pomocy bogatych protekto-
rów skupionych przy Uniwersyte-
cie w Halle, założyła w 1722 roku 
na Łużycach pierwszą osadę bra-
cką i  nazwała ją „Hernhut“ (Bo-
ska Opieka). Od nazwy tej osady 
Braci Morawskich nazywa się też 
Hernhutami.

Władze pruskie licząc na 
zasiedlenie podupadłego, wy-
niszczonego wojnami Śląska pro-
testanckimi braćmi z Czech i Mo-
raw były bardzo liberalnie na-
stawione na nowe osadnictwo. 
W  1742 roku przyznały Hernhu-
tom systus samodzielnego koś-
cioła, niezależnego od konsysto-
rza ewangelickiego.

Powstało wówczas kilka 
osad brackich na Dolnym Śląsku- 
w  Piławie k/Dziweżoniowia pod 
nazwą Gnadenfrei w 1742 roku.

Konferencja Rady Starszych 
Hernhutów wystąpiła do ówczes-
nych władz pruskich o pozwole-
nie na utworzenie nowej gminy na 
Górnym Śląsku. Losowo wybrano 
Pawłowiczki z  kilku posiadłości, 
które były do nabycia. Wierzono 
bowiem, że przez losowanie wy-
powiada się Chrystus. Zwyczaj lo-
sowania wszedł w życie wspólno-
ty brackiej w 1727 roku. Posługi-
wano się nim we wszystkich waż-
niejszych sprawach, np. nawet 
przy zawieraniu małżeństw. 

Dnia 23 maja 1766 roku 
Ernst Julius von Seydlitz z  Piła-
wy zakupił Pawłowiczki za 20 tys. 
florenów od hrabiego Surmy dla 
swego syna Krystniana. Jako gor-
liwy wyznawca wspólnoty hern-
huckiej przekazał im ziemię i ze-
zwolił na założenie bractwa. Pod-
dani na terenie Pawłowiczek by-

li polskimi katolikami i  nie było 
w  pobliżu luteranów. Ponieważ 
Pawłowiczki były zaniedbane, 
a  dwór zrujnowany, baron prze-
bywał w Piławie. Gospodarką ma-
jątkową zajmowały się ściągnięte 
trzy rodziny hernhuckie. Z  cza-
sem von Seydlitz obsadził majątek 
Hernhutami, a  Polaków zwolnił.

Pawłowiczki w 1768 roku li-
czyły 50 hernhutów, a w 1777 ro-
ku już 140. Dzięki pracy, pilności 
i  zastosowaniu innowacji w  rol-
nictwie stali się wzorem dla ca-
łej okolicy. Na prośbę Hernhutów 
władze pruskie w 1780 roku wy-
dały koncesję na założenie osa-
dy wspólnoty brackiej. Baron von 
Seydlitz odstąpił im po obu stor-
nach drogi obszar ok. 3ha na za-
łożenie tej osady i ustalono opła-
tę czynszową. Osiedleńcom gwa-
rantowano zupełną niezależność 
i wolność od jakichkolwiek cięża-
rów na rzecz dworu. Rada star-
szych zaaprobowała plan budo-
wy i  zatwierdziła nazwę nowe-
go osiedla: Gnadenfeld (pole ła-
ski). Nazwa ta miała przypominać 
przyszłym pokoleniom, że osied-
le powstało dzięki łasce Bożej 
i króla. 

W  koncesji specjalnej wy-
danej 20 kwietnia 1780 roku po-
zwolono osiedleńcom na wyko-
nywanie wszystkich zawodów, za-
kładanie warsztatów manufaktu-

Historia apteki  
"Pod Miłorzębem"  
w Pawłowiczkach 
na Opolszczyźnie

Fot. ©
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rowych, szkół, instytutów wycho-
wawczych, pełną swobodę han-
dlu, dlatego też organizująca się 
gmina ściągała z  różnych stron 
rzemieślników. W  ciągu 20 lat 
wybudowano 40 domów i osied-
lono ok. trzydziestu różnego ro-
dzaju rękodzielników.

Do końca XVIII wieku po-
wstały tu: garbarnia, stolarnia, 
kotlarnia, mydlarnia, garncar-
nia, piekarnia, warsztat ślusar-
ski, szewski, tkacki, krawiecki, ko-
łodziejski, kuźnia i  inne. Nie za-
brakło też cieśli murarzy, zegar-
mistrza, złotnika, lekarza, apte-
karza, wyrobników pomp pożar-
niczych, wozów i  instrumentów 
muzycznych. Wybudowano pi-
wiarnię, hotel, szkoły dla chłop-
ców i osobno dla dziewcząt, Dom 
Modlitw (kościół). Chociaż ży-
cie w gminach braci morawskich 
(Hernhutów) podporządkowane 
było przede wszystkich sprawom 
religijnym, doceniali oni wartość 
wykształcenia i  już w  począt-
kach swego istnienia zorganizo-
wali własne, prężne szkolnictwo, 
w  którego programie poczesne 
miejsce zajmowały nauki przy-
rodnicze. Okazji od obserwacji 
i  badań przyrodniczych dostar-
czała członkom tej wspólnoty 
działalność misyjna, którą od po-
czątków swego istnienia podjęli 
w Ameryce, Afryce i Azji, a nawet 
w Australii. 

Wspólnota dbała nie tylko 
o duszę, ale i ciało swoich człon-
ków. Obok duchowych potrzeb 
spotykamy również ludzi, któ-
rym powierzono troskę o  cho-
rych. Zadaniem ich było odwie-
dzanie chorych, pielęgnowanie, 
dostarczanie lekarstw. Nazywano 
ich „pomocnikami chorych“. Pra-
ce te wykonywali gratisowo. Nie 
posiadali fachowego wykształce-
nia. Z czasem ich miejsce zajmo-
wali zawodowi pielęgniarze, leka-
rze czy aptekarze.

Pierwszym medykiem osied-
la Pawłowiczkek – Gnadenfeld – 

był brat Wullen. Ściągnięto go 
z Piławy Górnej w 1787 roku. Ulu-
bioną jego dziedziną była chi-
rurgia. Wiedzę medyczną zdo-
bywał m. in. w Stuttgardzie i Zu-
richu. Wullen był nie tylko leka-
rzem, ale też aptekarzem. Nal-
bliższa apteka była w Koźlu, z za-
łożył ją w 1754 roku Antoni Po-
hl z Ostrawy. Gmina bracka w Pa-
włowiczkach otrzymała oficy-
nę farmaceutyczną w  1790 ro-
ku i  była to z  pewnością pierw-
sza wiejska apteka na Górnym 
Śląsku. Opiekę nad nią roztaczał 
wspomniany lekarz Wullen. Po je-
go śmierci funkcję lekarza i apte-
karza objął Dietze, który nie po-
siadał medycznego wykształce-
nia. Był praktykantem i  zamie-
rzał rozpocząć studia w Dreźnie. 
Wkrótce zatrudniono lekarza Ja-
na Gotza, absolwenta medycy-
ny w Jenie. Aptekę sprzedano na-
tomiast Sildmanowi za 439 tala-
rów. Sildman jak i  jego następ-
cę Reichel niedługo bawili w Pa-
włowiczkach, gdyż w  1800 roku 
aptekę objął brat Krystian Gott-
fried Wetschky (Weczke). W  rę-
kach tej rodziny apteka pozostała 
do 1945 roku. 

Brak Krystian Weczke 
w 1800 roku zakupił aptekę, któ-
ra mieściła się w budynku z 1796 
roku. Był to budynek murowany, 
podpiwniczony, ustawiony kale-
nicą do brukowanej drogi. Dach 
bardzo strzelisty, kryty łupkiem, 
pod którym znajdowały się  po-
mieszczenia mansardowe, a  nad 
mini strych. Taka konstrukcja do-
trwała do 1971 roku, kiedy to 
zdjęto zniszczony dach i  dobu-
dowano piętro.

Miejscowość dzięki Hern-
hutom prężniej się rozwijała 
i  z  czasem stała się centrum dla 
całej okolicy, gdzie była pra-
ca, zaopatrzenie, nauka, pomoc 
medyczna i  szpital. Zbudowano 
go w  1866 roku. Widocznie do-
brze prosperowała apteka, gdyż 
aptekarz Krystian Weczke doku-

pił sąsiedni bliźniaczy budynek 
na mieszkanie. Prawdopodob-
nie z okazji kupna apteki, a może 
również w okazji rozpoczęcia no-
wego stulecia, w  ogrodzie przy-
aptecznym posadzono miłorząb 
japońskiego, który rośnie do dziś 
i  jest jednym z  najokazalszych 
i najstarszych osobników w kraju. 
Ze wspólnoty Hernhutów wywo-
dzili się  liczni przyrodnicy, cho-
ciażby Fridrich Adam Scholler czy 
Johannes Albertini. Do Pawłowi-
czek przybył jako nauczyciel Jan 
Marc Mettetal (1785-1862) uro-
dzony w  Genewie, przyrodnik 
i  botanik. Wraz z  aptekarzami 
Krystianem Weczke i jego synem 
Gustawem, który z czasem prze-
jął aptekę po ojcu, zaczęli badać 
i  dokumentować florę Pawło-
wiczek i  okolicy. Do tego grona 
przybył jako alumn seminarium 
w  Pawłowiczkach Wilhelm Koel-
bing, późniejszy inspektor tego 
seminárium i  autor pierwszego 
zielnika – spisu flory okolic Pa-
włowiczek.

W 1819 roku grupa ta od-
była dwutygodniową wyprawę 
w Wysokie Tatry początkując tra-
dycję takich prawie corocznych 
wypraw, najpierw przez Bielska 
i  Żywiec, później drogą na Kra-
ków i Chabówkę, a było to ponad 
pół wieku przed Tytusem Chału-
bińskim – polskim prekursorem 
taternictwa. (ciekawostka: Matte-
tal w 1814 roku odbył pieszą wy-
prawę z Gnadenfeld do Schwarz-
waldu prowadząc przy tym ob-
serwacje botaniczne).

Pawłowiczki w  drugiej po-
łowie XIX wieku bardzo pręż-
nie się rozwijały. Niektóre daw-
ne warsztaty rzemieślnicze prze-
kształciły się w duże zakłady pro-
dukcujne, np. zakłady mechanicz-
ne, które produkowały wały kor-
bowe, meble, kafle oraz odlewnię 
dzwonów. Wieś miała agenturę 
pocztową, połączenie kolejowe 
i  autobusowe, sieć telegraficz-
ną i  telefoniczną, sąd okręgowy ►
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i więzienie. Dobrą renomę, a za-
tem i  solidne zyski miała apteka 
prowadzona przez rodzinę Wecz-
ke. Kolejny z aptekarzy Maksymi-
lian, syn Gustawa, a wnuk Krystia-
na, urodzony w  Pawłowiczkach 
w 1844 roku był najwybitniejszym 
z rodu. Jego życiawą pasją, tak jak 
ojca i dziadka, była botanika i po-
dróże. Wędrowł po Norwegii, Sy-
cylii, był w Palestynie i na stepach 
Powołża. Wyprawy te zaowoco-
wały bogatymi zbiorami zielni-
kowymi i  osobliwościami flory-
stycznymi. Będąc na Krymie od-
krył nowy gatunek lnu dzikiego, 
który na jego cześć nazwano „Li-
num Wetschyanum“. Odbywając 
prawie coroczne wyprawy w  Ta-
try, uchodził za jednego z  naj-
lepszych znawców roślinności ta-
trzańskiej. Bardzo dobrze poznał 
i udokumentował roślinność oko-
lic Pawłowiczek, pozostawiając 
po sobie dzieło życia – zielnik li-
czący kilka tysięcy arkuszy. Utrzy-
mywał kontakty z  Ferdinandem 
Paxem, Adolfem Anglerem i inny-
mi wybitnymi ówcześnie znawca-
mi flory, będąc członkiem i kore-
spondentem kilku Stowarzyszeń 
Botanicznych w kraju i za granicą. 
Zmarł w 1927 roku w wieku 84 lat.

Po jego śmierci zielnik prze-
kazano Gnadenfelder Heimatstu-
be (Izbie Regionalnej) w  Pawło-
wiczkach, gdzie był do 1945 roku. 
Po wojnie został gdzieś wywie-
ziony, prawdopodobnie do mu-
zeum w Raciborzu. Ślady prowa-
dzą również do Muzeum Ziemi 
Opolskiej na Górze Świętej Anny.

Ostatnim z roku był Gustaw 
Weczke (imię po dziadku), który 
prowadził aptekę do 1945 roku. 
Przed wkroczeniem wojsk radzie-
ckich wszyscy mieszkańcy Gna-
denfeld uciekli, zostawiając całe 
swoje mienie i już tu nie powrócili.

Przez 145 lat apteka pro-
wadzona przez kolejnych apteka-
rzy z rodu Weczke ciągle się roz-
wijała i przynosiła godziwe zyski. 
Niewątpliwie przyczyniała się do 

tego duża wiedza botaniczna ap-
tekarzy i  wyprawy między inny-
mi także za ziołami do produkcji 
leków. W  piwnicach aptecznych 
znajdowały się trzy stanowiska 
dla ciężkich żeliwnych moździe-
rzy rozdrabniających surowiec 
roślinny, co świadczyłoby, że wy-
twarzano produkty w dużych iloś-
ciach na zbycie do innych aptek. 
W drugiej połowie XIX wieku do-
budowano duży piętrowy, z prze-
strzennym strychem i  piwnica-
mi, budynek mieszkalny. Piętro 
zajmowała rodzina właściciela, 
a na parterze mieszkał zatrudnio-
ny prowizor (aptekarz z  tytułem 
uzyskanym na terenach Rosji). Na 
dachu budynku znajdowało się 
małe obserwatorium z lunetą.

Z  reklamy zamieszczonej 
w ówczesnej prasie, widać jak du-
ży zakres czynności wykonywała 
apteka – recepturę, również ho-
meopatyczną i  weterynaryjną, 
posiadała asortyment leków or-
dynowanych przez lekarzy z prak-
tyki prywatnej, jak i kasy chorych. 
Specjalnością były fosforoprepa-
raty, maść oczna Majersa, histo-
ryczna maść wiedeńska oraz maść 
Hernhutów. Dodatkowo przy ap-
tece, jako druga działalność ist-
niała drogeria z  bogatym asor-
tymentem od artykułów fotogra-
ficznych, poprzez farby, kosmety-
ki, środki higieniczne po odżywki. 

W  czasie działań wojen-
nych miejscowość bardzo ucier-
piała. Zostało zniszczonych wie-
le budynków, uszkodzona została 
również apteka. 	

Po wojnie, w  1946 roku, 
osiedliła się w Pawłowiczkach mgr 
farmacji Jadwiga Kukulska, któ-
ra wraz z  mężem Władysławem 
– technikiem aptecznym prowa-
dziła aptekę, jako właścicielka do 
nacjonalizacji, a  po znacjonalizo-
waniu aptek, jako kierowniczka 
apteki państwowej do 1968 roku. 

Od 1970 do 1991 roku pań-
stwową aptekę w Pawłowiczkach 
prowadził i  kierował mgr Janusz 

Nowaczyński. W 1991 roku zaku-
pił wyposażenie apteki od Cefar-
mu Opole, a budynki od Skarbu 
Państwa i do dziś prowadzi pry-
watną aptekę rodzinną, jak spół-
kę z  synową mgr Dorotą Nowa-
czyńską, synem Piotrem i  żoną 
Marią.

W roku 1970 Cefarm 
w  Opolu przejmuje od Skarbu 
Państwa w użytkowanie budynek 
i  przystąpił do kapitalnego re-
montu. Nad częścią dawnej ap-
teki dobudowano piętro i w no-
wych pomieszczeniach stworzo-
ne zostały magazyny strategicz-
ne z  materiałami opatrunkowy-
mi. W  trakcie porządkowania 
budynku odzyskano kilkadziesiąt 
starych, zabytkowych naczyń ap-
tecznych oraz liczne księgi ap-
teczne. Naczynia przechowywa-
ne w  Dyrekcji Cefarmu zostały 
w większej części przekazane do 
Muzeum Farmacji w  Krakowie 
profesorowi Reske, natomiast 
księgi apteczne, z  których też 
można byłoby wyczytać jakąś hi-
storię, uległy zniszczeniu w cza-
sie likwidacji Cefarmu.

W  2008 roku budynek ap-
teki został odrestaurowany z za-
chowaniem zabytkowej elewa-
cji. Wyremontowano lokal apte-
ki, zakupiono nowe, funkcjonalne 
meble. Obecnie apteka z bogatą 
historią otrzymała nazwę „Apteka 
pod Miłorzębem“.

	
Wiadomości związane z hi-

storią Hernhutów i  apteki do 
1945 roku w niniejszej pracy zo-
stały oparte na materiałach ze-
branych przez śp. ks. dr. Alfreda 
Passonia, który przez wiele lat był 
proboszczem parafii Pawłowicz-
ki oraz jego pracy doktorskiej jak 
również na opracowaniu p. Miro-
sława Syniawy z  Chorzowa oraz 
wspomnień najstarszych miesz-
kańców Pawłowiczek. 

mgr farm. Janusz Nowaczynski
Opolska Okręgowa Izba Aptekarska

►
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Nowe rejestracje – PL – MARZEC 2013

A – Przewód pokarmowy i metabolizm
A02 – Preparaty stosowane w  zaburzeniach 
związanych z  nadkwaśnością; A02B – Leki 
stosowane w  chorobie wrzodowej i  refluksie 
żołądkowo-przełykowym; A02BC – Inhibitory 
pompy protonowej

Esomeprazolum: Esomeprazol Actavis to 19. zare-
jestrowana marka ezomeprazolu. Na rynek wprowa-
dzono 3 leki: Nexium (AstraZeneca; lek oryginalny), 
od października 2010 Emanera (Krka) i od stycznia 
2012 Helides (Zentiva; lek zarejestrowany wcześniej 
przez firmę Ethypharm pod nazwą Prazectol). Nie 
pojawiły się jeszcze w sprzedaży preparaty: Esoga-
sec (Regiomedica), Esomeprazole Polpharma inj., 
Esomeprazol Renantos, Esomeprazol Teva, Feprasol 
(Specifar), Mapresol (Specifar), Meprene (Ethypharm), 
Nuclazox (ICN Polfa Rzeszów), Prospes (Specifar), 
Refluxend (Alvogen), Remesolin (Actavis), Spemeprol 
(Specifar), Stomezul (Sandoz), Texibax (Ranbaxy) 
i Zoleprin (Hygia). Skreślono z Rejestru: Eranoprazol 
(Ranbaxy), Esomeprazol +Pharma, Esomeprazol-Ra-
tiopharm, Esoranban (Ranbaxy), Nexpes (Specifar).
Omeprazolum: Nozer (Ranbaxy) to 29. zarejestro-
wana marka omeprazolu. W  postaci doustnej na 
rynek wprowadzono 17 marek: Bioprazol i od maja 
2009 Bioprazol Bio (Biofarm), Exter (Rubio), Gasec 
Gastrocaps (Mepha), Helicid i od marca 2012 Helicid 
Forte (Zentiva), Losec (AstraZeneca; lek oryginal-
ny), Ortanol Max i Ortanol Plus (Sandoz), Polprazol 
(Polpharma) i od stycznia 2010 Polprazol Acidcontrol 
(Polpharma; zmiana nazwy z Polprazol dla dawki 10 
mg) oraz od maja 2009 Polprazol PPH (Polpharma), 
Prazol i od czerwca 2011 Prazol Neo (Polfa Pabiani-
ce), od lipca 2007 Loseprazol (Pro.Med), od sierpnia 
2008 Progastim (Recordati), od grudnia 2008 Agastin 

W marcu 2013 r. Prezes Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Pro-
duktów Biobójczych wydał 102 pozwolenia na dopuszczenie produktów leczniczych do obrotu 
w Polsce, w tym 100 pozwoleń dla nowych produktów leczniczych i 2 nowe pozwolenia dla leków 
już wcześniej zarejestrowanych (Panzytrat - Perffarma), które zostały pominięte w niniejszym 
zestawieniu, obejmującym 41 jednostek klasyfikacyjnych na 5. poziomie klasyfikacji ATC (sub-
stancja czynna/skład). Produkty omówiono na tle wcześniejszych rejestracji i produktów obec-

nych 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.

(Liconsa; lek zarejestrowany pierwotnie pod nazwą 
Omolin), od grudnia 2010 Piastprazol (Aflofarm), od 
lutego 2011 Ultop (Krka), od marca 2012 Heligen 
(Mylan), od czerwca 2012 Goprazol (S-Lab; lek zare-
jestrowany pierwotnie przez firmę Polpharma pod 
nazwą Polprazol PPH), od września 2012 Omepra-
zolum 123ratio (lek wprowadzony na rynek od maja 
2009 pod nazwą Tulzol, następnie zmiana nazwy na 
Omeprazolum 123ratio) i od maja 2013 Omeprazole 
Genoptim (Synoptis; lek wprowadzony wcześniej 
pod nazwą Groprazol przez Polfę Grodzisk, któremu 
zmieniono nazwę na Omeprazol APPH, następnie 
wprowadzono na rynek od maja 2011 pod nazwą 
Omeprazole Phargem, po czym zmieniono nazwę 
na Omeprazole Genoptim).
Nie pojawiły się jeszcze na rynku: Bostomac (Chemo 
Iberica), Ipegen (Jenson Pharmaceutical Services), 
Losec Pro (AstraZeneca), Omar i Omar Max (Sandoz), 
Omeprazamyl (Jenson Pharmaceutical Services; lek 
zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Omejenson), 
Omeprazol Aurobindo, Omeprazole-1A Pharma, 
Omeprazole Jenson (Generics), Omeprazol Medana 
(Medana Pharma), Omeprazol Quisisana, Ortanol 
MUT (Sandoz), Polprazol Max (Medana Pharma; lek 
zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Omeprazol 
Medana, z  kolei zmiana nazwy na Polprazol Opti-
ma, a  następnie na Polprazol Max) i  Sinomenorm 
(+Pharma).
Do sprzedaży wprowadzono także 4 marki prepara-
tów iniekcyjnych: Helicid (Zentiva), Losec (AstraZene-
ca), Ortanol (Sandoz), od listopada 2009 Polprazol 
(Polpharma).
Nie pojawił się jeszcze w obrocie preparat iniekcyjny 
Omeprazol Mylan.
Skreślono z Rejestru: Gasec (Mepha), Losec 10 (Astra-
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Zeneca), Omepragal (BMM Pharma), Omeprazol Ar-
row (Arrow Poland; lek wprowadzony wcześniej pod 
nazwą Ulzol przez Plivę Kraków, któremu następnie 
zmieniono nazwę na Omeprazol Pliva, a na koniec 
na Omeprazol Arrow), Omeprazol-Egis, Omeprazol-
-Ratiopharm inj., Omeprazol-Stada, Omeprazol Teva 
(postać iniekcyjna była obecna na rynku od czerwca 
2009), Prazigast (Jelfa; lek był obecny na rynku od 
czerwca 2009).
Pantoprazolum: Pantoprazol Apotex to 47. zareje-
strowana marka pantoprazolu. Na rynek wprowa-
dzono 23 marki: Controloc i od czerwca 2009 do-
stępny bez recepty Controloc Control (Nycomed; lek 
oryginalny), od listopada 2006 Anesteloc (Adamed), 
od listopada 2007 Contix (Lekam), od grudnia 2007 
Nolpaza (Krka), od września 2008 Panogastin (Jelfa), 
od października 2008 IPP (Sandoz) oraz Noacid (Egis), 
od listopada 2008 Panzol (Apotex) oraz Pantoprazol 
Sandoz, od sierpnia 2009 Contracid (Farma-Projekt), 
od lipca 2010 Pantogen (Generics), od sierpnia 2010 
Gastrostad (Stada; lek zarejestrowany wcześniej pod 
nazwą Tifizol przez firmę Alfred E. Tiefenbacher) 
i Xotepic (Farmacom; lek zarejestrowany początkowo 
pod nazwą Zipantola, a następnie wprowadzony na 
rynek w listopadzie 2008 pod nazwą Pantoprazolum 
Farmacom), od października 2010 Ranloc (Ranbaxy), 
od marca 2011 Contix ZRD (Lekam), od czerwca 2011 
Panrazol (Actavis), od października 2011 Prazopant 
(Actavis), od lutego 2012 Pantoprazole Arrow (Ar-
row Poland), od marca 2012 Pantopraz (Biofarm), 
od sierpnia 2012 Pantoprazol 123ratio (lek zareje-
strowany pierwotnie przez firmę Pharmafile pod 
nazwą Neutroflux), Pantoprazole Bluefish (Bluefish 
Pharmaceuticals) i Prazolacid (ICN Polfa Rzeszów), od 
września 2012 Pantoprazole Reig Jofre, od paździer-
nika 2012 Ozzion (Zentiva) i od grudnia 2012 Nolpaza 
Control (Krka; lek zarejestrowany pierwotnie pod 
nazwą Pantoprazol Pharmaheads). W postaci iniekcji 
wprowadzono 5 leków: Controloc, Nolpaza, Panto-
prazole Reig Jofre, Pantoprazol Sandoz i Prazopant.
Nie zostały jeszcze wprowadzone do sprzedaży 
preparaty: Acidwell (Sandoz), Adozol (+Pharma), 
Dialoc (Diamed), Gastronorm (+Pharma), Gastrowell 
i Gastrowell Control (Sun-Farm), Nelgast (Glenmark 
Pharmaceuticals), Pamyl (Mylan), Panglen (Glenmark), 
Pantopraz Bio (Biofarm; lek zarejestrowany pierwot-
nie przez firmę Pharmafile pod nazwą Zolepharm), 
Pantoprazole Olinka (Teva), Pantoprazole Phargem, 
Pantoprazole Wockhardt, Pantoprazol Krka, Pan-
toprazol Macleods, Pantoprazol-Ratiopharm inj., 
Pantoprazol Tecnimede, Pompec (Adamed), Prazafile 
(Pharmafile), Zgaton (Ratiopharm; lek zarejestrowany 
początkowo pod nazwą Pantomol przez firmę Alfred 
E. Tiefenbacher, a następnie pod nazwą Prasec 20 mg 

przez firmę Mepha), a także 4 leki OTC z centralnej 
rejestracji unijnej: Somac Control, Pantozol Control, 
Pantecta Control i Pantoloc Control (wszystkie: Ny-
comed). W postaci iniekcji nie pojawiły się jeszcze 
w obrocie 3 leki: Dyspex I.V., Panprazox i Pantoprazol-
-Ratiopharm.
Skreślono z  Rejestru: Dyspex (Nycomed Pharma), 
Gastropant (Mepha), Gastrostad Inj (Stada), Pan-
prazox tabl. (Polpharma; zarejestrowany wcześniej 
przez firmę Nucleus jako Zoramyl; lek obecny na 
rynku od marca 2010), Pantodia (Diamed), Pantomed 
(Ratiopharm), Pantoprazol BMM Pharma, Pantoprazol 
Mepha, Pantoprazol Polfa Łódź, Pantoprazol-Ratio-
pharm tabl. (lek był obecny na rynku od czerwca 
2008), Pantul (Gerot), Prasec (Ratiopharm; lek zareje-
strowany wcześniej pod nazwą Pantomol przez firmę 
Alfred E. Tiefenbacher), Previfect (Sandoz), Zipantola 
inj. (Teva Kraków).

A07 – Leki przeciwbiegunkowe o  działaniu 
przeciwzapalnym/przeciwzakaźnym stosowane 
w chorobach jelit;
A07A - Leki przeciwzakaźne stosowane w cho-
robach jelit; A07AA – Antybiotyki

Rifaximinum: Tixteller (Alfa Wassermann) to 2. 
zarejestrowana marka ryfaksyminy, w nowej dla tej 
substancji czynnej dawce 550 mg. Tixteller jest wska-
zany do stosowania w  celu zmniejszenia częstości 
nawrotów epizodów jawnej encefalopatii wątrobowej 
u pacjentów w wieku ≥18 lat.
Na rynek wprowadzono Xifaxan (Alfa Wassermann) 
tabl. powl. 200 mg i postać wielodawkową 200 mg/10 
ml, wskazane u dorosłych i dzieci w leczeniu chorób 
przewodu pokarmowego, które zostały wywołane 
lub do powstania których przyczyniły się bakterie 
wrażliwe na ryfaksyminę, takich jak zakażenia jelito-
we, biegunka podróżnych, encefalopatia wątrobowa.

A07D/A07DA – Leki hamujące perystaltykę jelit
Loperamidum: Loperam-SF (Sun-Farm) to 8. zareje-
strowana marka loperamidu. Na rynek wprowadzono 
6 marek: Dissenten (SPA), Imodium oraz Imodium 
Instant (McNeil), Laremid (Polfa Warszawa), Lopera-
mid WZF (Polfa Warszawa), Stoperan (US Pharmacia) 
i od października 2012 Lopacut (Vitabalans). Nie po-
jawił się jeszcze w sprzedaży: Loperamide Galpharm 
(Galpharm Healthcare). Skreślono z Rejestru: Stope-
ran Med. (US Pharmacia).

A10 – Leki stosowane w cukrzycy; A10B – Leki 
obniżające poziom glukozy we krwi, z wyłącze-
niem insulin; A10BB – Sulfonamidy, pochodne 
mocznika

Gliclazidum: Gliclazide Krka o  zmodyfikowanym 
uwalnianiu to 22. zarejestrowana marka gliklazydu, 
natomiast Gliclada (Krka) w dawce 60 mg to rozsze-
rzenie względem wprowadzonej wcześniej dawki 30 

►
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mg. Na rynek wprowadzono 4 leki o standardowym 
uwalnianiu: Diabrezide (Molteni), Diaprel (Servier), 
Diazidan (ICN Polfa Rzeszów) i  Glazide (Galena), 
a  także 4 leki o przedłużonym uwalnianiu: Diaprel 
MR w 2 dawkach (Anpharm i Servier), od sierpnia 
2008 Gliclada (Krka), od czerwca 2011 Normodiab MR 
(Actavis) i od października 2012 Diagen (Generics).
Nie pojawiły się jeszcze w sprzedaży preparaty: Clazi-
stada (Stada), Diabezidum (Jelfa), Diamicron (Servier), 
Gliclabare (Disphar), Gliclagamma MR (Wörwag), 
Gliclazide-1A Pharma, Gliclazide Gentian Generics, 
Gliclazide Lupin, Glimatin SR (Polpharma), Gluctam 
MR (Egis; dawka 30 mg zarejestrowana wcześniej pod 
nazwą Gliclazide MR Servier), Glydium MR (Anpharm), 
Salson (Sandoz), Symazide MR (SymPhar; lek zareje-
strowany pierwotnie przez firmę Tabuk Poland pod 
nazwą Corazide MR) i Zeglidia (+Pharma) o zmody-
fikowanym uwalnianiu. Skreślono z Rejestru: Glisan 
MR (Apotex).

B – Krew i układ krwiotwórczy
B01/B01A – Preparaty przeciwzakrzepowe; 
B01AC – Inhibitory agregacji płytek krwi (z wy-
łączeniem heparyny)

Clopidogrelum: Clopidogrel Ranbaxy to 61. zare-
jestrowana marka klopidogrelu. Na rynek wprowa-
dzono 26 leków: Plavix (Sanofi Pharma Bristol-Myers 
Squibb; lek oryginalny), Areplex (Adamed), Zyllt 
(Krka), od sierpnia 2008 Clopidix (Lekam), od listo-
pada 2009 Clopidogrel Mylan i Egitromb (Egis), od 
grudnia 2009 Clopidogrel Teva i Trombex (Zentiva), 
od stycznia 2010 Grepid (Pharmathen), od marca 
2010 Plavocorin (Sandoz), od maja 2010 Clopido-
grel Apotex (Apotex; lek zarejestrowany wcześniej 
pod nazwą Clopidogrel Mylan Pharma), Clopidogrel 
GSK (GlaxoSmithKline) i Tessyron (Gedeon Richter), 
od czerwca 2010 Agregex (Actavis), od lipca 2010 
Carder (Farma-Projekt) i Miflexin (Ratiopharm; nastą-
piła zmiana nazwy na Clopidogrel 123ratio, ale lek 
pod nową nazwą jeszcze nie pojawił się na rynku), 
od sierpnia 2010 Clopinovo (Blau Farma Group), od 
grudnia 2010 Clopidogrel Arrow (Arrow Poland), od 
stycznia 2011 Clogrel (Polpharma) i  Tuxedon (ICN 
Polfa Rzeszów), od marca 2011 Trogran (Glenmark), 
od stycznia 2012 Clopigamma (Wörwag) i Nivenol 
(Polfa Warszawa; lek zarejestrowany początkowo 
przez firmę Specifar pod nazwą Clopidim), od marca 
2012 Vixam (Polfarmex), od czerwca 2012 Cloropid 
(Arrow Poland; lek zarejestrowany pierwotnie pod 
nazwą Clopidogrel Alet) i od maja 2013 Clopidogrel 
Krka (Krka).
Nie pojawiły się jeszcze w sprzedaży: Agreta (Farmak), 
Clopidogrel Accord (Accord Healthcare), Clopido-
grel IWA (IWA Consulting; preparat zarejestrowany 

początkowo pod nazwą Picturlop), Clopidogrel 
Generics (lek zarejestrowany pierwotnie pod nazwą 
Clopidogrel Vale Pharmaceuticals), Clopidogrel Jen-
son (Jenson Pharmaceutical Services), Clopidogrel 
Pfizer, Clopidogrel Quisisana, Clopidogrel Stada (lek 
zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Clopidostad), 
Clopidogrel USV Europe, Clopidogrel Wockhardt, 
Clopimef (Mepha), Hemafluid (1A Pharma), Klepisal 
(Alchemia), Klopidogrel Pentafarma, Lofradyk (Ada-
med), Nofardom (Adamed), Pegorel (S-Lab), Sarovex 
(Tabuk Poland), Sudroc (Krka), Vatoud (Alvogen) 
oraz zarejestrowane w ramach centralnej procedu-
ry unijnej leki: Clopidogrel Acino (Acino Pharma), 
Clopidogrel DURA (Mylan dura), Clopidogrel HCS, 
Clopidogrel Qualimed (Qualimed), Clopidogrel Ra-
tiopharm (Archie Samuel), Clopidogrel Ratiopharm 
GmbH (Archie Samuel), Clopidogrel TAD (Tad Phar-
ma), Clopidogrel Teva Generics B.V., Clopidogrel Teva 
Pharma (Teva Pharma; poprzednia nazwa preparatu: 
Clopidogrel HCS), Clopidogrel Teva Pharma B.V., Clo-
pidogrel Zentiva (Sanofi-Aventis; lek zarejestrowany 
pierwotnie pod nazwą Clopidogrel Winthrop), Iscover 
(Sanofi-Aventis), Zopya (Krka) i Zylagren (Krka).
Wycofano z  unijnego rejestru Clopidogrel BMS 
(Bristol-Myers Squibb), Clopidogrel 1A Pharma (Acino 
Pharma), Clopidogrel Sandoz (Acino Pharma), Clo-
pidogrel Acino Pharma (Acino Pharma), Clopidogrel 
Acino Pharma GmbH (Acino Pharma) i Clopidogrel 
Hexal (Acino Pharma). Skreślono z polskiego rejestru: 
Baldiclod (Alchemia), Clopidogrel Actavis, Clopido-
grel Pliva (Teva Kraków), Clopidroratio (Ratiopharm), 
Cloroden (Tabuk Poland), Defrozyp (Labormed), 
Klopidogrel West Pharma, Lopigalel (Galex d.d.; lek 
był na rynku od maja 2011; preparat zarejestrowa-
ny początkowo pod nazwą Agrelex), Platarex (Teva 
Kraków).

C – Układ sercowo-naczyniowy
C01 – Leki stosowane w chorobach serca; C01E/
C01EB – Inne leki stosowane w chorobach serca;

Trimetazidinum: Triacyt MR (Biofarm) to 16. za-
rejestrowana marka trimetazydyny. Do sprzedaży 
wprowadzono 10 marek preparatów o standardo-
wym i  przedłużonym uwalnianiu: Cyclo-Protectin 
MR (Ethifarm), Metazydyna (Polfa Pabianice) i  od 
sierpnia 2012 Metazydyna MR (Adamed), Preductal 
MR (Anpharm), Trimetaratio (Ratiopharm), od sierpnia 
2008 Setal MR (Polfarmex), od listopada 2008 Pro-
tevasc SR (Gedeon Richter Polska), od kwietnia 2010 
Trimeductan MR (Lekam), od sierpnia 2011 Vasco-
tazin (Actavis), od października 2012 ApoTrimet PR 
(Apotex) i od kwietnia 2013 Trimepect (PharmaSwiss). 
Nie pojawiły się jeszcze na rynku: Dimesar (Sandoz), 
Portora (Glenmark), Trimetazidine-Ratiopharm PR, 
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Trimpol MR (Polfarmex) i Trioxigen (Mylan). Skreślo-
no z Rejestru: Preductal (Servier; lek był obecny na 
rynku), Trimedal (Lupin).

C04/C04A – Leki rozszerzające naczynia obwo-
dowe; C04AX – Inne leki rozszerzające naczynia 
obwodowe

Ginkgo bilobae folii extractum: Ginkofar Max 
(Biofarm) zawierający 114 mg wyciągu to rozsze-
rzenie względem preparatów Ginkofar i  Ginkofar 
forte w niższych dawkach. Zarejestrowanych jest 7 
leków z  wyciągiem z  liści miłorzębu japońskiego. 
Do sprzedaży wprowadzono 6 marek leków: Bilobil, 
Bilobil forte i od sierpnia 2012 Bilobil Intense (Krka), 
Flavobil (Medana Pharma), Ginkgofol (Labofarm), 
Ginkofar, Ginkofar forte i od maja 2013 Ginkofar Max 
(Biofarm), Tanakan (Ipsen) i od sierpnia 2012 Bilo-
mag (NP Pharma). Nie pojawił się jeszcze na rynku 
Tebokan (Schwabe; lek był wprowadzony do obrotu 
pod wcześniejszą nazwą Memoplant). Skreślono 
z Rejestru: Ginkgomax (Dansk Droge), Herbabiloba 
(Herbapol Poznań). Ponadto na rynek wprowadzono 
co najmniej 15 marek suplementów diety o podanym 
składzie (nie wszystkie obecnie znajdują się w sprze-
daży): Bilobal (Farmapia), Bio-Biloba (Pharma-Nord), 
Ginkgo biloba (Solgar), Ginkgo biloba (Now Foods), 
Ginkgo biloba i Ginkgo biloba forte (Ozone), Ginkgo 
biloba (Domowa Apteczka), Ginkgo Generica, Ginkgo 
Intensiv (Naturell), Ginko-Bio (Biomed Warszawa), 
Ginkobon forte (Bonimed), Ginkodiag (Diagnosis), 
Ginkoflav forte (Olimp Labs), Ginkomax (Esi), La-
bovital Ginkgo (Optivit), Zioła w tabletkach Ginkgo 
biloba (Colfarm).

C09 – Leki działające na układ renina-angioten-
syna; C09C/C09CA – Antagoniści angiotensyny 
II, leki proste

Losartanum: Tenlosar (Mylan) to 27. zarejestrowana 
marka losartanu, zaś Losacor (Biofarm) w dawkach 
12,5 mg i 100 mg to rozszerzenie względem wprowa-
dzonej wcześniej dawki 50 mg. W sprzedaży znalazło 
się 19 leków: Cozaar (Merck Sharp & Dohme; lek 
oryginalny), Lorista (Krka), Losacor (Biofarm), Lozap 
(Zentiva), Xartan (Adamed), od sierpnia 2006 Lakea 
(Lek, Stryków), od stycznia 2007 Losartic (Teva), od 
stycznia 2008 Sarve (Farma-Projekt), od lipca 2008 
Rasoltan (Actavis), od marca 2009 Stadazar (Stada), 
od listopada 2009 Presartan (ICN Polfa Rzeszów), 
od marca 2010 Apo-Lozart (Apotex; zarejestrowany 
wcześniej pod nazwą Lozart) i  Losagen (Generics; 
zarejestrowany wcześniej pod nazwą Sartamerck), 
od lipca 2010 Losartan Arrow (Arrow Poland), od 
listopada 2010 Loreblok (Orion), od marca 2011 Sor-
tabax (Ranbaxy), od maja 2012 Losartan Pfizer, od 
czerwca 2012 Losargamma (Wörwag) i od sierpnia 
2012 Losartan Bluefish.

Nie pojawiły się jeszcze na rynku preparaty: Losarlic 
(Liconsa), Losartan-1A Pharma (lek zarejestrowany 
pierwotnie pod nazwą Losahyp), Losartan kalium 
Jubilant, Losartan Krka, Losartan Tecnimede, Losartan 
Teva (123ratio) i Zeprez (Alkaloid).
Skreślono z  Rejestru: Heartam (Teva), Losartan-
-Ratiopharm (lek był obecny na rynku od listopada 
2008), Lostanorm (+Pharma; lek był obecny na rynku 
od lutego 2012).
Telmisartanum: Telmisartan Torrent to 27. zareje-
strowana marka telmisartanu. Na rynek w Polsce zo-
stało wprowadzonych 11 leków: Micardis (Boehringer 
Ingelheim), Pritor (Bayer Schering), od października 
2010 Tolura (Krka), od lutego 2012 Tezeo (Zentiva), 
od kwietnia 2012 Telmizek (Adamed; lek zarejestro-
wany pierwotnie pod nazwą Zmertan), od maja 2012 
Actelsar (Actavis), od sierpnia 2012 Telmix (Biofarm), 
od listopada 2012 Polsart (Polpharma; lek zarejestro-
wany pierwotnie pod nazwą Telmisartan Sigillata), 
Telmisartan Sandoz i Zanacodar (PharmaSwiss) oraz 
od kwietnia 2013 Telmisartan Apotex. Nie pojawiły 
się jeszcze w  sprzedaży: Angioton (M.R. Pharma), 
Dinortes (Liconsa), Kinzalmono (Bayer Schering), 
Mirpresoc (Liconsa), Telmark (Glenmark), Telmisartan 
+Pharma, Telmisartan Actavis, Telmisartan Egis, Tel-
misartan M.R. Pharma, Telmisartan Mylan, Telmisar-
tan-Ratiopharm, Telmisartan Renantos, Telmisartan 
Teva, Telmisartan Teva Pharma i Telmotens (Alvogen). 
Skreślono z Rejestru: Tanydon (Gedeon Richter).
Valsartanum: Valsartan-Richter (Gedeon Richter 
Polska) to 30. zarejestrowana marka walsartanu. Na 
rynku pojawiło się 16 leków: Diovan (Novartis; lek 
oryginalny), od marca 2008 Valsacor (Krka), od marca 
2009 Valzek (Celon), od października 2009 Tensart 
(Egis; zarejestrowany wcześniej przez Nucleus pod 
nazwą Ramartan), od marca 2010 Nortivan (Gedeon 
Richter Polska) i Zelvartan (Galex d.d.), od lipca 2010 
Bespres (Teva), od listopada 2010 Valtap (Zentiva), od 
lutego 2011 Avasart (Polfarmex), Valsotens (Actavis; 
lek zarejestrowany wcześniej pod nazwą Valsartan 
Nucleus) oraz Vanatex (Polpharma), od czerwca 
2011 Axudan (Sandoz), od lutego 2012 Valsargen 
(Generics), od kwietnia 2012 Apo-Valsart (Apotex), 
od maja 2012 Valsartan Arrow (Arrow Poland) i od 
grudnia 2012 Valsartan Ranbaxy.
Nie zostały jeszcze wprowadzone do obrotu pre-
paraty: Avalsan (Liconsa), Cezoryn (Labormed; lek 
zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Yosovaltan), 
Metrival (Sigillata), Simaldoz (Liconsa), Valcatuna 
(Liconsa), Valsargamma (Wörwag), Valsartan 123ratio 
(lek zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Valsartan 
Teva), Valsartan-1A Pharma, Valsartan Aurobindo, 
Valsartan Orion, Valsartan Pfizer, Valsavil (Stada) 
i Walsartan Krka.

►
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Skreślono z Rejestru: Anartan (Ratiopharm; lek był 
obecny na rynku od grudnia 2009), Nuclaval (Sigil-
lata), Valitazin (Mepha), Valpress (Actavis), Valsanorm 
(+Pharma), Valsaran (Sun-Farm), Valsartan Bluephar-
ma, Valsartan-Ratiopharm, Valsartan Tecnimede.

D – Leki stosowane w dermatologii
D07 – Kortykosteroidy, preparaty dermato-
logiczne; D07A – Kortykosteroidy, leki proste; 
D07AC - Kortykosteroidy silnie działające (grupa 
III)

Mometasoni furoas: Edelan (Polpharma) maść 
to rozszerzenie w  stosunku do zarejestrowanego 
wcześniej kremu, zaś Momederm (Jelfa) roztwór na 
skórę to rozszerzenie względem zarejestrowane-
go wcześniej kremu. Zarejestrowano w tej klasie 6 
marek mometazonu. Do sprzedaży wprowadzono 
4 leki: Elocom (Merck Sharp & Dohme; lek oryginal-
ny), Elosone (ICN Polfa Rzeszów), Momederm maść 
(Jelfa; zmiana nazwy na Elosone, ale lek pod nową 
nazwą jeszcze nie został wprowadzony do obrotu) 
i  od sierpnia 2010 Momarid (Sanofi-Aventis; lek 
w  postaci maści zarejestrowany pierwotnie przez 
firmę Glenmark pod nazwą Eztom). Nie pojawiły 
się jeszcze na rynku: Edelan (Polpharma) oraz Ivoxel 
(Almirall Hermal). Skreślono z Rejestru: Biometazon 
(Biomed Warszawa).

G – Układ moczowo-płciowy i hormony 
płciowe

G02 – Inne preparaty ginekologiczne; G02B 
– Środki antykoncepcyjne do stosowania miej-
scowego; G02BA – Wewnątrzmaciczne środki 
antykoncepcyjne

Levonorgestrelum: Jaydess (Bayer) i wprowadzona 
wcześniej Mirena (Bayer) to wkładki wewnątrzmacicz-
ne z systemem dozującym lewonorgestrel. Mirena 
uwalnia 2 mcg lewonorgestrelu na dobę, a Jaydess 
od początkowo 14 mcg do 5 mcg lewonorgestrelu 
na dobę.

G03 – Hormony płciowe i środki wpływające na 
czynność układu płciowego;
G03A - Hormonalne środki antykoncepcyjne 
działające ogólnie;
G03AA – Progestageny i estrogeny, preparaty 
jednofazowe; G03AA12 – Drospirenon i estrogen

Drospirenonum+ethinylestradiolum: Vixpo 
(Polpharma) to 24. zarejestrowana marka środków 
antykoncepcyjnych o podanym składzie. Do sprze-
daży 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 zarejestrowa-
ny 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), Flexyess (Bayer), Lesiplus 
(Teva; środek zarejestrowany pierwotnie pod nazwą 
Veyann), 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).
Wszystkie środki zawierają 3 mg drospirenonu. Róż-
nice dotyczą zawartości estrogenu. Dawkę 0,02 mg 
etynylestradiolu zawierają: Aliane, Aneea, Belusha 
(z placebo), Daylette (z placebo), Flexyess, Lesinelle, 
Lesiplus (z placebo), Linatera, Naraya, Naraya Plus 
(z placebo), Sidretella 20, Teenia, Varenelle (z pla-
cebo), Vibin Mini (z  placebo), Vixpo (z  placebo), 
Yasminelle i Yaz (z placebo). Dawkę 0,03 mg etynyle-
stradiolu zawierają: Asubtela, Cortelle, Lesine, Lulina, 
Midiana, Palandra, Sidretella 30, Vibin (z  placebo) 
i Yasmin.

G03AC – Progestageny
Desogestrelum: Limetic (Polpharma) to 10. zareje-
strowana marka preparatów dezogestrelu. Do obrotu 
wprowadzono 4 środki: Cerazette (Organon), od 
maja 2008 Azalia (Gedeon Richter), od czerwca 2012 
Ovulan (Polfa Pabianice) i Symonette (SymPhar). Nie 
pojawiły się jeszcze w sprzedaży preparaty: Desirett 
(Temapharm), Dessette Mono (Sun-Farm), Dezoge-
strel Besins, Dezogestrel Famy Care i Suzette (Teva).

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

Tolterodinum: Defur (Teva) w  postaci kapsułek 
o przedłużonym uwalnianiu w dawce 4 mg to roz-
szerzenie względem wprowadzonych wcześniej 
dawek 1 mg i  2 mg o  standardowym uwalnianiu. 
Zarejestrowano 7 marek tolterodyny. Do sprzedaży 
wprowadzono 4 leki: Detrusitol (Pfizer; lek oryginal-
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ny), od września 2008 Uroflow (Zentiva), od maja 
2011 Defur (Teva; zarejestrowany początkowo jako 
Tolterodine Teva) i  od stycznia 2013 Urimper (Ac-
tavis). Nie pojawiły się jeszcze na rynku preparaty 
Titlodine (Pharmathen), Tolterodine Accord (Accord 
Healthcare) i Tolzurin (Farma-Projekt).

G04BE – Leki stosowane w zaburzeniach erekcji
Sildenafilum: Xalugra (PharmaSwiss) i Licosil (Licon-
sa) to odpowiednio 35. i 36. zarejestrowana marka 
syldenafilu. Na rynek wprowadzono 16 preparatów 
z opisanym wyżej zastosowaniem: Maxigra (Polphar-
ma), 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 Sil-
denafil Teva, od marca 2011 Falsigra (Polfarmex), 
od czerwca 2011 Sildenafil Ratiopharm i Vigrande 
(Zentiva), od sierpnia 2011 Ecriten (Jelfa), od paź-
dziernika 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 Vilgen-
dra), 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, Silde-
nafil 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 sklasy-
fikowanym według WHO jako klasa II i III - lek stosuje 
się w celu poprawy zdolności wysiłkowej; wykazano 
skuteczność działania leku w pierwotnych postaciach 
nadciśnienia płucnego oraz wtórnych związanych 
z  chorobami tkanki łącznej) bardziej pasowałaby 
klasa C01EB – Inne leki nasercowe.

H – Leki hormonalne działające ogólnie, 
z wyłączeniem hormonów płciowych 

i insulin
H03 – Leki stosowane w  chorobach tarczycy; 
H03A – Preparaty z tarczycy; H03AA – Hormony 
tarczycy

Levothyroxinum: Levothyroxine Teva to 4. zare-
jestrowana marka preparatów lewotyroksyny. Do 
sprzedaży wprowadzono 3 marki: Eltroxin (Aspen), 
Euthyrox N (Merck) i  Letrox (Berlin-Chemie). Skre-
ślono z Rejestru: Euthyrox (Merck) i Thyrax Duotab 
(Organon).

J – Leki przeciwzakaźne działające 
ogólnie

J01 – Leki przeciwbakteryjne działające ogólnie;
J01C – Beta-laktamowe leki przeciwbakteryjne – 
penicyliny; J01CR – Złożone preparaty penicylin, 
w tym z inhibitorami beta-laktamaz; J01CR02 
– Amoksycylina i inhibitor enzymatyczny

Amoxicillinum+acidum clavulanicum: Auglavin 
(Polpharma) to 11. zarejestrowana marka leków 
o podanym składzie. Do sprzedaży wprowadzono 
8 preparatów: Amoksiklav (Sandoz), Augmentin 
(GlaxoSmithKline; lek oryginalny), Curam (1A Pharma), 
Forcid (Yamanouchi), Ramoclav (Ranbaxy), Taromen-
tin (Polfa Tarchomin), od sierpnia 2007 Amoclan (Hik-
ma 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).

J01F – Makrolidy, linkozamidy i streptograminy, 
J01FA – Makrolidy

Azithromycinum: Azithromycin Actavis to 20. za-
rejestrowana marka azytromycyny. Na rynek wpro-
wadzono 17 leków: Azibiot (Krka Polska), Azimycin 
(Polfa Tarchomin), Azitrox (Zentiva), Oranex (Farma-
com), Sumamed (Teva; lek oryginalny) i  Sumamed 
forte (Teva), Azithromycinum 123ratio (wprowadzony 
wcześniej na rynek: od grudnia 2006 pod nazwą Azi-
thromycin Teva i od maja 2008 pod nazwą AziTeva), 
od lipca 2006 Azithromycin-Ratiopharm, od sierpnia 
2006 Macromax (ICN Polfa Rzeszów), od stycznia 
2007 AzitroLek (Sandoz), od lutego 2007 Nobaxin 
(Lekam), od czerwca 2008 Azycyna (Polfa Pabianice), 
od października 2008 Azitrin (Genexo), od września 
2009 Zetamax (Pfizer), od listopada 2010 Canbiox 
(Apotex; preparat zarejestrowany wcześniej pod na-
zwą Azimox), od marca 2011 Bactrazol (Farmacom), 
od lutego 2012 Azigen (Generics) i od grudnia 2012 
Azithromycin Genoptim (Synoptis; lek zarejestrowany 
pierwotnie pod nazwą Azithromycin Advisors).
Nie pojawiły się jeszcze w sprzedaży: Azithromycin-
-1A Pharma (zarejestrowany wcześniej jako Azitro-
Hexal) w postaci doustnej wielodawkowej i Azitrogen 
(Generics) w postaci doustnej wielodawkowej.
Skreślono z Rejestru: Azitro-Mepha (Mepha; lek był 
obecny na rynku od października 2009).

►
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J01M – Chinolony przeciwbakteryjne, J01MA – 
Fluorochinolony

Levofloxacinum: Levofloxacinum B. Braun to 8. 
zarejestrowana marka lewofloksacyny, w tym 4. in-
iekcyjna. Na rynek wprowadzono 4 leki: oryginalny 
Tavanic (Sanofi-Aventis), od czerwca 2011 Levoxa 
(Actavis), od marca 2012 Xyvelam (+Pharma) i  od 
czerwca 2012 Oroflocina (Jelfa). Nie pojawiły się 
jeszcze w sprzedaży preparaty: Levofloxacin FP (Far-
maprojects), Levofloxacin Macleods i  Levofloxacin 
Sanovel (Sanovel Holding). Skreślono z  Rejestru: 
Aflobax (Temapharm), Levofloxacin Teva.

J01X – Inne leki przeciwbakteryjne; J01XA – Gli-
kopeptydy przeciwbakteryjne

Vancomycinum: Vancomycin FarmaPlus to 11. zare-
jestrowana marka wankomycyny. Do obrotu wpro-
wadzono 5 leków: Edicin (Sandoz), Vancomycin-MIP 
(MIP Pharma Polska), Vancotex (Pharmatex Italia), 
od grudnia 2011 Acviscin (Actavis) i od lutego 2012 
Vancomycin Kabi (Fresenius Kabi). Nie pojawiły się 
jeszcze na rynku preparaty: Vancomycin CNP Pharma, 
Vancomycin Mylan, Vancomycin PharmaSwiss, Van-
comycin Sandoz (lek zarejestrowany pierwotnie pod 
nazwą Vancomycin Billev) i  Vancomycinum NRIM. 
Zarejestrowane są obecnie tylko postaci iniekcyjne.

L – Leki przeciwnowotworowe 
i wpływające na układ odpornościowy

L01 – Leki przeciwnowotworowe
L01A – Leki alkilujące; L01AX – Inne leki alki-
lujące

Temozolomidum: Temozolomide Polpharma i  Te-
mozolomide Fair-Med (Fair-Med Healthcare) to od-
powiednio 11. i 12. zarejestrowana marka temozolo-
midu. Na rynek wprowadzono 4 preparaty: Temodal 
(Schering-Plough), od czerwca 2010 Temozolomide 
Teva, od sierpnia 2010 Temomedac (Medac) i  od 
czerwca 2012 Temostad (Stada). Nie pojawiły się 
jeszcze w sprzedaży: Blastomat (Alvogen), Nogron 
(Egis), Temozolomide Hospira, Temozolomide Hexal, 
Temozolomide Sandoz, Temozolomide Sun (Sun 
Pharmaceuticals Industries Europe). Skreślono z Re-
jestru: Temozolomid-Ratiopharm.

L01B – Antymetabolity; L01BC – Analogi piry-
midyny

Capecitabinum: Capecitabine Zentiva to 17. zare-
jestrowana marka kapecytabiny. Na rynek wprowa-
dzono lek oryginalny Xeloda (Roche). Nie pojawiły 
się jeszcze w sprzedaży: Binoda (GlaxoSmithKline), 
Capecitabine Accord, Capecitabine Actavis, Capecita-
bine Cipla, Capecitabine Fresenius Kabi, Capecitabine 
Glenmark, Capecitabine Intas, Capecitabine medac, 
Capecitabine Polpharma, Capecitabine Teva, Coloxet 
(Egis), Ecansya (Krka; lek zarejestrowany początkowo 

pod nazwą Capecitabine Krka), Symloda (SymPhar), 
Vopecidex (PharmaSwiss) i Xalvobin (Alvogen).

L01C – Alkaloidy roślinne i inne środki naturalne; 
L01CD – Taksany

Docetaxelum: Docetaxel Egis to 19. zarejestrowa-
ny preparat docetakselu. Na rynek wprowadzono 
6 leków: Taxotere (Aventis Pharma), od lipca 2010 
Docetaxel-Ebewe (Ebewe Pharma), od listopada 2010 
Docetaxel Teva, od sierpnia 2011 Camitotic (Actavis; 
lek wprowadzony do obrotu w  grudniu 2010 pod 
pierwotną nazwą Daxtere), od marca 2012 Docetaxel 
Hospira i od marca 2013 Docetaxel Accord (Accord 
Healthcare). Nie pojawiły się dotychczas w sprzeda-
ży: Docefim (Alfred E. Tiefenbacher), Docetaxel Kabi 
(Fresenius Kabi), Docetaxel Lek (Sandoz), Docetaxel 
Mylan, Docetaxel Pfizer, Docetaxel Pharmaki Gene-
rics, Docetaxel Stada (zarejestrowany pierwotnie pod 
nazwą Cetadocure), Docetaksel Strides (Strides Ar-
colab), Docetaxel Teva Pharma, Docetaxel Winthrop 
(Aventis Pharma), Symtaxel (SymPhar) i Taxegis (Egis). 
Skreślono z  rejestrów: Celotax (Celon), Docefrez 
(Sun Pharmaceuticals Industries Europe), Docetaxel 
Medana (Medana Pharma), Docetaxel Polpharma, 
Docetaxel Teva Generics.

L01X – Inne leki przeciwnowotworowe; L01XE – 
Inhibitory kinazy białkowej

Imatinibum: Meaxin (Krka) to 8. zarejestrowana 
marka imatynibu. Na rynek wprowadzono lek ory-
ginalny Glivec (Novartis). Nie pojawiły się jeszcze 
w sprzedaży: Imakrebin (Alvogen), Imatenil (Biofarm), 
Imatinib Glenmark, Imatinib Teva, Kinacel (Celon), 
Nibix (Adamed).

M – Układ mięśniowo-szkieletowy
M01 – Leki przeciwzapalne i przeciwreumatycz-
ne; M01A – Niesterydowe leki przeciwzapalne 
i przeciwreumatyczne;
M01AB – Pochodne kwasu octowego i związki 
o podobnej budowie

Diclofenacum: Akis (IBSA) w 3 dawkach iniekcyjnych, 
w tym dwóch nowych (25 mg/ml i 50 mg/ml), to 15. 
zarejestrowana w tej klasie marka diklofenaku.
Na rynek wprowadzono 13 marek diklofenaku, 
w  różnych postaciach: Cataflam (Novartis), Diclac 
i Diclac Duo (Sandoz), Dicloberl i Dicloberl Retard 
(Berlin-Chemie), DicloDuo (PharmaSwiss), Diclofenac 
GSK (GlaxoSmithKline, Poznań), Dicloratio i Dicloratio 
Retard (Ratiopharm), Dicloreum i Dicloreum Retard 
(Alfa Wassermann), Difadol (Polfa Warszawa), Majamil 
prolongatum i  Majamil PPH (Polpharma; preparat 
zarejestrowany wcześniej pod nazwą Diclofenac 
Polpharma), Naklofen inj. i Naklofen Duo (Krka), Olfen 
i Olfen SR (Mepha) oraz Olfen Uno (Ratiopharm; lek 
wprowadzony wcześniej pod nazwą Dicloratio Uno), 
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lek oryginalny Voltaren, Voltaren Acti, Voltaren Acti 
Forte, Voltaren Express, Voltaren SR, od marca 2012 
Voltaren Express Forte (Novartis) i od czerwca 2012 
Vostar (Actavis).
Do sprzedaży wprowadzono 5 preparatów zawiera-
jących sól potasową diklofenaku: Cataflam (Novartis), 
Voltaren Acti (Novartis), od kwietnia 2010 Voltaren 
Express (Novartis), od listopada 2010 Voltaren Acti 
Forte (Novartis; preparat zarejestrowany początkowo 
pod nazwą Voltaren Acti Extra) i od czerwca 2012 
Vostar (Actavis). Inne preparaty zawierają sól sodową 
diklofenaku.
Nie pojawił się jeszcze w sprzedaży preparat Dicuno 
(Vitabalans) zawierający sól potasową diklofenaku.
Postaci iniekcyjne to 6 marek: Akis, Diclac, Dicloreum, 
Difadol, Naklofen i Voltaren. Postaci doodbytnicze to 
6 marek: Diclac, Dicloberl, Diclofenac GSK, Dicloratio, 
Olfen i Voltaren. Postaci doustne dojelitowe to 5 ma-
rek: Diclac, Dicloratio, Dicloreum, Majamil PPH i Vol-
taren. Postaci doustne o tradycyjnym uwalnianiu to 5 
marek: Cataflam, Dicuno, Olfen, Vostar oraz Voltaren 
Acti, Voltaren Acti Forte, Voltaren Express i Voltaren 
Express Forte. Postaci doustne o przedłużonym uwal-
nianiu to 6 marek: Dicloberl Retard, Dicloratio Retard 
i Dicloratio Uno, Dicloreum Retard, Diclotard, Olfen 
SR i Voltaren SR. Postaci doustne o jednoczesnym 
tradycyjnym i przedłużonym uwalnianiu to 3 marki: 
Diclac Duo, DicloDuo i Naklofen Duo. Postać doustna 
dojelitowa o przedłużonym uwalnianiu to 1 marka: 
Majamil prolongatum.
Skreślono z Rejestru: Rapidus (Tabuk Poland), Volta-
ren tabl. 25 mg (Novartis).

M01AE – Pochodne kwasu propionowego
Ibuprofenum: Brufen (Abbott) w postaci jednodaw-
kowego granulatu musującego 400 mg to rozszerze-
nie względem wprowadzonych wcześniej zawiesiny 
2% i tabletek powlekanych oraz zarejestrowanej 4% 
zawiesiny Brufen Forte, a  Ibum forte o smaku ba-
nanowym (Hasco-Lek) to rozszerzenie w stosunku 
do wprowadzonych wcześniej kapsułek (2 dawki) 
i zawiesiny Ibum forte o smaku malinowym. Zareje-
strowano 28 marek preparatów ibuprofenu.
Z postaci 1‑dawkowych na rynek zostały wprowa-
dzone: Ibum, Ibum Forte (Hasco-Lek), Ibupar i Ibupar 
Forte (Polfa Pabianice), Ibuprofen-Pabi (Polfa Pabia-
nice), Ibuprofen AFL (Aflofarm), Ibuprofen Polfarmex, 
Ibufen Total (Polpharma), Ibuprom, Ibuprom Duo 
i  Ibuprom Max (US Pharmacia), Nurofen, Nurofen 
Express, Nurofen Forte, Nurofen Ultra (zarejestro-
wany początkowo jako Nurofen Express KAP), Nu-
rofen 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 (na-
stępnie zmiana nazwy preparatu na Opokan Express, 
po czym w lutym 2012 zmiana powrotna na Ibupro-
fen Aflofarm), od października 2008 Ibalgin (Zentiva), 
Ibalgin Maxi (Zentiva) oraz Nurofen Forte Express 
(Reckitt Benckiser), od września 2009 Aprofen i Apro-
fen forte (Polfarmex), od października 2009 Iburion 
(Orion), od listopada 2009 MIG (Berlin-Chemie), od 
stycznia 2010 Nurofen Express Tab (Reckitt Bencki-
ser; 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; 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 (Vi-
tabalans) 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 zare-
jestrowany 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 wprowa-
dzono 9 marek: Ibufen (Medana Pharma i Ibufen dla 
dzieci o smaku truskawkowym (Medana Pharma; lek 
wprowadzony wcześniej do sprzedaży pod nazwą 
Ibufen D), Ibum o smaku malinowym i od maja 2013 
Ibum forte o smaku bananowym (Hasco-Lek), Nuro-
fen dla dzieci zawiesina 2% (o smaku pomarańczo-
wym 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 truskaw-
kowy (Reckitt Benckiser; wcześniejsza nazwa: Nuro-
fen 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 

►
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wcześniej pod nazwą Ibuprofen Alchemia), Ibuprofen 
Banner, Ibuprofen Fair-Med (Fair-Med Healthcare), 
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).
Naproxenum: Anapran EC (Adamed) tabl. dojeli-
towe w dawkach 250 mg i 500 mg to rozszerzenie 
względem wprowadzonych wcześniej standardowych 
tabletek powlekanych Anapran w dawkach 275 mg 
i 550 mg oraz Anapran Neo w dawce 220 mg (Polfa 
Pabianice). Zarejestrowano 10 marek preparatów 
naproksenu. Na rynek wprowadzono 10 marek: Aleve 
(Bayer), Anapran i  Anapran Neo (Polfa Pabianice), 
Naproxen Hasco doustny i czopki (Hasco-Lek), Na-
proxen Aflofarm, Naproxen Polfarmex, Natrax (Polfa 
Pabianice), Pabi-Naproxen tabl. i  zawiesina (Polfa 
Pabianice), od kwietnia 2009 Apo-Napro (Apotex), 
od marca 2010 Naxii (US Pharmacia; preparat wpro-
wadzony wcześniej pod nazwą Boloxen) i od stycznia 
2013 Nalgesin i Nalgesin forte (Krka). Skreślono z Re-
jestru preparaty Apo-Naproxen (Apotex) i Naproxen 
czopki (GlaxoSmithKline, Poznań).

N – Układ nerwowy
N02 – Leki przeciwbólowe; N02B – Inne leki 
przeciwbólowe i przeciwgorączkowe; N02BE – 
Anilidy

Paracetamolum: Paracetamol Rockspring (Ro-
ckspring Healthcare) to 41. 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 sierp-
nia 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, na-
stępnie 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 wytwa-
rzane 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  Para-
cetamol 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 Phar-
ma), Panadol Menthol Active (GlaxoSmithKline), 
Paracetamol Accord (Accord Healthcare) tabletki 
musujące, Paracetamol Actavis tabl. (lek zarejestro-
wany pierwotnie pod nazwą Paracetamol Sigillata), 
Paracetamol APC (APC Instytut), Paracetamol Ho-
spira inj. (lek zarejestrowany pierwotnie przez firmę 
Combino Pharm pod nazwą Paracetamol Vancom-
bex), Paracetamol Life (Galpharm Healthcare; lek 
zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Galpamol), 
Paracetamol Polpharma inj., Paracetamol Sandoz 
inj., Paracetamol Teva inj., Paralen Sus (Zentiva), 
Paramax Rapid (Vitabalans), Tespamol (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).

N03/N03A – Leki przeciwpadaczkowe; N03AF 
– Pochodne karboksamidu

Oxcarbazepinum: Oxepilax (Adamed) to 4. zare-
jestrowana marka okskarbazepiny. Na rynek wpro-
wadzono 2 leki: Trileptal (Novartis; lek oryginalny) 
i od maja 2008 Karbagen (Generics). Nie pojawił się 
jeszcze w sprzedaży: Carzenio (Sandoz). Skreślono 
z Rejestru: Apydan (Desitin) i Epinorm (Teva).

N05 – Leki psychotropowe; N05A – Leki neu-
roleptyczne; N05AH – Diazepiny, oksazepiny, 
tiazepiny i oksepiny

Olanzapinum: Olanzapine Renantos to 45. zareje-
strowana marka olanzapiny. Do sprzedaży wprowa-
dzono 28 marek: Zyprexa (Eli Lilly; lek oryginalny) i od 
listopada 2009 Zyprexa inj. 10 mg o standardowym 
uwalnianiu, Olzapin (Lekam), Zalasta (Krka), Zolafren 
i Zolafren-Swift (Adamed), Zolaxa i od lutego 2012 
Zolaxa Rapid (Polpharma), od kwietnia 2008 Olan-
zin (Actavis), od lipca 2008 Ranofren (Adamed), od 
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stycznia 2009 Olanzapine Teva, od lipca 2009 Sanza 
(Glenmark), od listopada 2009 Synza (+Pharma), od 
stycznia 2010 Lanzapin (Biogened; preparat zareje-
strowany wcześniej przez firmę Nucleus pod nazwą 
Olanzapin Nucleus), od marca 2010 Olzin (Egis; pre-
parat zarejestrowany wcześniej przez firmę Synthon 
jako Olanzapine Synthon), Parnassan (Gedeon Richter 
Polska) i Zapilux (Sandoz), od lipca 2010 Olasyn (Ce-
lon Pharma), od sierpnia 2010 Olpinat (Vipharm), od 
września 2010 Zypadhera inj. o przedłużonym uwal-
nianiu (Eli Lilly), od grudnia 2010 Olanzapina Mylan 
(Generics), od kwietnia 2011 Olanzaran (Ranbaxy), od 
lipca 2011 Olanzapine Apotex (Apotex), od listopada 
2011 Anzorin (Orion), od maja 2012 Olazax (Glen-
mark), od czerwca 2012 Olazax Disperzi (Glenmark), 
od października 2012 Zopridoxin (ICN Polfa Rzeszów), 
od listopada 2012 Olanzapina TZF (Polfa Tarchomin; 
lek zarejestrowany pierwotnie przez firmę Invent 
Farma pod nazwą Olanzapina Viketo) i Olanzapine 
Bluefish, od lutego 2013 Olanzapin Stada (lek zare-
jestrowany pierwotnie przez firmę Excalibur Pharma 
pod nazwą Clingozan), od kwietnia 2013 Olanzapine 
Lekam (lek zarejestrowany pierwotnie przez firmę 
Ranbaxy pod nazwą Olanzapine Ranbaxy) i od maja 
2013 Olanzapina Stada (Stada; lek zarejestrowany 
pierwotnie przez firmę Medis pod nazwą Olstadryn).
Nie pojawiły się jeszcze na rynku preparaty: Ar-
kolamyl (Generics), Egolanza (Egis), Nykob (IWA 
Consulting), Olanzapina Aspen, Olanzapin Actavis, 
Olanzapina Aurobindo, Olanzapina Krka, Olanzapine 
Accord (Accord Healthcare), Olanzapine Adamed, 
Olanzapine Egis, Olanzapine Galenicum (Galenicum 
Health), Olanzapine Pfizer, Olanzapine Sanovel. Nie 
pojawiły się w Polsce 3 leki zarejestrowane w ramach 
centralnej procedury unijnej: Olanzapine Glenmark 
(Glenmark Generics), Olanzapine Glenmark Europe 
(Glenmark Generics) i Olanzapine Cipla.
Skreślono z Rejestru: Bloonis (Zentiva), Kozylex (Qu-
isisana Pharma; lek zarejestrowany wcześniej pod 
nazwą Asterilon), Lazapix (Quisisana Pharma), Olan-
zafloc (Hexal), Olanzamin (Sun-Farm), Olanzapina 
Invent Farma, Olanzapina Lilly (Eli Lilly), Olanzapina 
Olpin (Blubit; lek zarejestrowany wcześniej pod na-
zwą Olanzapina Nyzol), Olanzapine Arrow (Arrow 
Poland), Olanzapin 123ratio (lek zarejestrowany 
pierwotnie pod nazwą Olanzapin-Ratiopharm), Olan-
zomer (Unia; lek zarejestrowany wcześniej pod nazwą 
Olanzapina Niolib), Trylan ODT (Medis).

N06 – Psychoanaleptyki;
N06A – Leki przeciwdepresyjne; N06AX – Inne 
leki przeciwdepresyjne

Venlafaxinum: Venlafaxine Ranbaxy to 26. zare-
jestrowana marka wenlafaksyny. Do obrotu wpro-
wadzono 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 paź-
dziernika 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 (Ge-
nerics), 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), Olwexya (Krka; 
lek zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Tavex), 
Paxifar ER (Biofarm), 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 (Ran-
baxy), Venlafaxine Arrow (Arrow Poland), Venlafaxine 
Mylan, Venlafaxin-Ratiopharm PR, Venlafaxinum XL 
Farmacom, Venlax XL (Celon Pharma), Venlectine tabl. 
o  standardowym uwalnianiu (ICN Polfa Rzeszów), 
Xaveksin ER (Tabuk Poland).

N06D – Leki przeciw demencji; N06DA - Anty-
cholinoesterazy

Donepezilum: Cogiton ODT (Biofarm) w  postaci 
tabletek ulegających rozpadowi w  jamie ustnej to 
rozszerzenie względem wprowadzonych wcześniej 
tabletek powlekanych Cogiton. Zarejestrowano 32 
marki donepezylu. Do sprzedaży wprowadzono 20 
leków: Aricept (Pfizer; lek oryginalny), Cogiton (Bio-
farm), Donepex (Celon Pharma), Yasnal i od czerwca 
2011 Yasnal Q‑Tab (Krka), od lutego 2009 Donesyn 
(Vipharm) i  Symepezil (SymPhar), od maja 2009 
Donectil (ICN Polfa Rzeszów), od lipca 2009 Cognezil 
(Glenmark; zarejestrowany wcześniej jako Donepe-
zil Synthon), od października 2009 Alzdone (Unia) 
i Donecept (Actavis), od grudnia 2009 Alzepezil (Egis) 
i od czerwca 2011 Alzepezil ODT (Egis), od kwietnia 
2010 Mensapex (Sandoz; preparat zarejestrowany 
wcześniej pod nazwą DoneSAN), od czerwca 2010 
Pezilgen (Biogened), od sierpnia 2010 Apo-Doperil 
(Apotex) i Doneprion (Orion), od września 2010 Do-
nemed (Sun-Farm), od marca 2011 Ricordo (Adamed), 
od września 2011 Pamigen (Generics; lek wprowa-
dzony na rynek w marcu 2010 pod nazwą Donepezil 
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Generics), od kwietnia 2012 Donepezil Polfarmex i od 
lipca 2012 Donepezil Bluefish.
Nie pojawiły się jeszcze na rynku preparaty: Altzer 
(Hikma), Dobedipil (Stada), Donecleus (Nucleus), 
Donegen ODT (Generics), Donenerton (Dolorgiet), 
Donepegamma (Wörwag), Donepezil Hydrochloride 
Accord (Accord Healthcare), Donepezil hydrochlori-
de Sanovel, Donepezil Polfa Łódź, Donepezil Stada 
(lek zarejestrowany wcześniej pod nazwą Donepezil 
Specifar) i Donepezil Stada Oro, Donethon (Synthon) 
i Donezic (Polfa Tarchomin; lek zarejestrowany pier-
wotnie pod nazwą Donepezil Peseri).
Skreślono z  Rejestru: Donepenorm (+Pharma; lek 
zarejestrowany początkowo pod nazwą Donepezil 
Alet), Donepezil Teva (lek zarejestrowany wcześniej 
pod nazwą Donepezil Pliva), Memiranum (Ranbaxy), 
Memocept (Polpharma; preparat wprowadzony na 
rynek od marca 2010, zarejestrowany wcześniej przez 
Synthon pod nazwą Synpezil), Redumas i Redumas 
ODT (Teva), Rizin (Teva).

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

Nicotinum: Exmo (Actavis) system transdermalny 
to 6. zarejestrowana marka preparatów z nikotyną, 
natomiast Nicorette Spray (McNeil) w postaci aero-
zolu do stosowania w jamie ustnej to rozszerzenie 
w stosunku do postaci wprowadzonych wcześniej. Na 
rynku pojawiły się następujące produkty lecznicze:
- Nicorette (McNeil) w postaci gumy do żucia (4 sma-
ki: 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 
Fruit i Nico Mint (Apotex) w postaci gumy do żucia, 
Nico-Loz (Actavis) w postaci miękkich pastylek w 2 
dawkach i  3 smakach (Citrus, Spearmint i  Toffee), 
Nicopass (Pierre Fabre Medicament) w postaci pa-
stylek 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 trans-
dermalnego (Nicotinell TTS) oraz system transder-

malny Nicopatch (Pierre Fabre Medicament).
Ponadto na rynek wprowadzono kosmetyk Nicofix 
w postaci żelu do wcierania do rąk dla palaczy, za-
wierający wyciągi z liścia tytoniu szlachetnego i liścia 
aloesu.

R – Układ oddechowy
R02/R02A – Preparaty stosowane w chorobach 
gardła; R02AX – Inne preparaty stosowane 
w chorobach gardła

Flurbiprofenum: Strepsils Intensive Sprint i Strep-
sils Intensive Fast (oba: Reckitt Benckiser) w postaci 
granulatu doustnego to rozszerzenie w  stosunku 
do wprowadzonego wcześniej preparatu Strepsils 
Intensive (lek zarejestrowany pierwotnie pod nazwą 
Strepsils DoloIntensive) w postaci tabletek do ssania.

R03 – Leki stosowane w obturacyjnych choro-
bach dróg oddechowych; R03D/R03DX - Inne 
leki działające ogólnie stosowane w obturacyj-
nych chorobach dróg oddechowych

Fenspiridum: Eurefin (Hasco-Lek) to 6. zarejestro-
wana marka fenspirydu. Na rynek wprowadzono 5 
leków: Eurespal tabl. powl. (Servier), od marca 2009 
Pulneo (Aflofarm), od kwietnia 2009 Elofen (Polfar-
mex), od grudnia 2009 Fenspogal (Galena) i od sierp-
nia 2011 Fosidal (Polpharma). Skreślono z Rejestru: 
Eurespal syrop (Servier).

R06/R06A – Leki przeciwhistaminowe działające 
ogólnie;
R06AE – Pochodne piperazyny

Levocetirizinum: Levocetirizine Bristol Laboratories 
to 14. zarejestrowana marka lewocetyryzyny. Zasto-
sowanie aktywnego izomeru cetyryzyny umożliwia 
zmniejszenie o połowę stosowanych dawek, a tym 
samym działań niepożądanych. Na rynek wprowa-
dzono 8 leków: Xyzal (Vedim; lek oryginalny), od 
stycznia 2010 Cezera (Krka), od sierpnia 2010 Zenaro 
(Zentiva), od września 2010 Lirra (Glenmark) oraz Zyx 
(Biofarm), od lutego 2012 Contrahist (Adamed), od 
stycznia 2013 Lirra Gem (Glenmark), od lutego 2013 
Lecetax (Axxon), od marca 2013 Zyx Bio (Biofarm; lek 
zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Levocetirizine-
-Biofarm) i  od maja 2013 Votrezin (Sandoz). Nie 
pojawiły się jeszcze w  sprzedaży: Ahist (Generics), 
L-Cetirinax (Actavis), Levocetirizine dihydrochloride 
Zentiva, Lewocetyryzyna Glenmark Generics, Zilola 
(Gedeon Richter Polska).
Uwaga: wprowadzonemu onegdaj na rynek prepa-
ratowi Zyx 7 (Biofarm) zawierającemu racemiczną 
cetyryzynę w lipcu 2008 zmieniono nazwę na Amertil 
Bio. Obecny aktualnie na rynku preparat Zyx zawiera 
lewocetyryzynę.

R06AX – Inne leki przeciwhistaminowe działa-
jące ogólnie ►
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Nowe rejestracje – UE – MAJ 2013

J – Leki przeciwzakaźne działające ogólnie
J02/J02A – Leki przeciwgrzybicze działające 
ogólnie; J02AC – Pochodne triazolu

Voriconazolum: Voriconazole Accord (Accord 
Healthcare) to 1. zarejestrowany lek generyczny. Do 
sprzedaży wprowadzono lek oryginalny Vfend (Pfi-
zer).
Worykonazol, lek przeciwgrzybiczy o  szerokim 
spektrum działania, jest wskazany do stosowa-
nia u  pacjentów dorosłych i  dzieci w  wieku od 2 
lat w  leczeniu: inwazyjnej aspergilozy; kandydemii 
u  pacjentów bez towarzyszącej neutropenii; cięż-
kich, opornych na flukonazol zakażeń inwazyjnych 
Candida (w tym C. krusei); ciężkich zakażeń grzybi-
czych wywołanych przez Scedosporium spp. i Fusa-
rium spp.. Lek należy stosować przede wszystkim 
u  pacjentów z  zakażeniami postępującymi, mogą-
cymi zagrażać życiu.
Podstawowy mechanizm działania worykonazo-
lu polega na hamowaniu zależnej od cytochromu 
P450 demetylacji 14-alfa-lanosterolu, stanowiącej 
istotny etap biosyntezy ergosteroli u grzybów. Gro-
madzenie 14-alfa-metylosteroli jest skorelowane 

W maju 2013 r. Komisja Europejska w ramach procedury centralnej wydała 3 decyzje o dopusz-
czeniu do obrotu nowych produktów leczniczych przeznaczonych do stosowania u ludzi. Dotyczą 
one 2 nowych substancji czynnych (elwitegrawir i kobicystat) oraz substancji czynnych już sto-
sowanych 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).

z następującą utratą ergosteroli zawartych w błonie 
komórkowej grzybów i może odpowiadać za prze-
ciwgrzybicze działanie worykonazolu. Wykazano, 
że działanie worykonazolu jest bardziej selektywne 
względem cytochromów P450 grzybów, niż cyto-
chromów P450 różnych ssaków.

J05 – Leki przeciwwirusowe działające ogólnie; 
J05A – Bezpośrednio działające leki przeciwwi-
rusowe; J05AR – Leki przeciwwirusowe stosowa-
ne w leczeniu zakażeń wirusem HIV, preparaty 
złożone; J05AR09 – Emtrycytabina, dizoproksyl 
tenofowiru, elwitegrawir i kobicystat

Emtricitabinum+tenofoviri disoproxilum+elvite
gravirum+cobicistatum: Stribild (Gilead Sciences) 
jest wskazany do stosowania w  leczeniu zakażeń 
ludzkim wirusem niedoboru odporności typu 1 (HIV-
1) u dorosłych w wieku 18 lat i starszych dotychczas 
nieleczonych przeciwretrowirusowo lub zakażonych 
HIV-1 bez znanych mutacji związanych z opornoś-
cią na którąkolwiek z  trzech substancji przeciwre-
trowirusowych zawartych w produkcie Stribild (em-
trycytabina, disoproksyl tenofowiru i elwitegrawir). 
Terapia powinna być rozpoczęta przez lekarza ma-

Desloratadinum: Desloratadyna Apotex i Clarderin 
(ICN Polfa Rzeszów) to odpowiednio 40. i 41. zare-
jestrowana marka desloratadyny. Na rynku pojawiło 
się 13 leków: Aerius (Merck Sharp & Dohme), Azomyr 
(Merck Sharp & Dohme), od sierpnia 2012 Dehistar 
(Galena) i Deslodyna (Hasco-Lek), od września 2012 
Dynid (Glenmark), od października 2012 Suprodeslon 
(S‑Lab) i Symdes (SymPhar), od grudnia 2012 Hitaxa 
(Adamed) i Jovesto (Sandoz), od stycznia 2013 Delor-
tan (Polfa Warszawa), od marca 2013 Dasselta (Krka), 
od kwietnia 2013 Goldesin (Tactica Pharmaceuticals) 
i od maja 2013 Desloratadine Actavis.
Nie wprowadzono jeszcze do sprzedaży leków: Delo-
riar (Specifar), Denovals (Specifar), Desada (Adamed), 
Deslix (Medana Pharma), Desloraphar (Disphar), 
Desloratadine +Pharma, Desloratadine Arrow (Arrow 
Poland), Desloratadine Farmaprojects, Desloratadine 
Labormed, Desloratadine Lupin, Desloratadine My-
lan, Desloratadine Peseri, Desloratadine PMCS (Pro.

Med.CS), Desloratadine Ratiopharm, Desloratadine 
Teva, Desloratadyna Actavis, Desloratadyna Iber-
medgen, Lordestin (Gedeon Richter Polska), Lorine-
spes (Specifar), Metlox (Krotex-Poland), Neoclarityn 
(Merck Sharp & Dohme), Pylodes (PharmaSwiss), 
Rodispes (Specifar), Sigtalaz (Sigillata), Tahistol (Spe-
cifar), Yosqiero (Sandoz).
Skreślono z Rejestru: Desloratadine Zentiva.

S – Narządy zmysłów
S01 – Leki okulistyczne; S01G – Leki zmniejsza-
jące przekrwienie i  przeciwalergiczne; S01GX 
– Inne preparaty przeciwalergiczne

Azelastinum: Azelastine-Brown (Brown & Burk) to 
4. zarejestrowany w  tej klasie preparat azelastyny. 
Do sprzedaży wprowadzono Allergodil (Meda) i od 
grudnia 2011 Azelastin POS (Ursapharm). Nie po-
jawił się jeszcze w sprzedaży Azelastin Ursapharm 
(Ursapharm).

2013-06-21

►
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jącego doświadczenie w leczeniu zakażeń HIV.
Elwitegrawir jest inhibitorem transferu łańcucha in-
tegrazy HIV-1. Integraza to enzym kodowany przez 
HIV-1, konieczny do replikacji wirusa. Hamowanie 
integrazy zapobiega integracji DNA HIV-1 do geno-
mowego DNA gospodarza, blokując tworzenie się 
prowirusa HIV-1 i szerzenie zakażenia wirusowego. 
Kobicystat jest selektywnym inhibitorem cytochro-
mu P450 należącym do podrodziny CYP3A. Hamo-
wanie przez kobicystat metabolizmu odbywającego 
się za pośrednictwem CYP3A zwiększa ekspozycję 
układową substratów CYP3A, takich jak elwitegra-
wir, których biodostępność jest ograniczona, a okres 
półtrwania jest skrócony przez metabolizm zależny 
od CYP3A. Emtrycytabina jest nukleozydowym ana-
logiem cytydyny. Fumaran tenofowiru dizoproksylu 
w warunkach in vivo ulega przemianie do tenofo-
wiru – analogu monofosforanu nukleozydu (nu-
kleotydu) – monofosforanu adenozyny. Zarówno 
emtrycytabina, jak i  tenofowir działają wybiórczo 
na ludzkiego wirusa niedoboru odporności (HIV-1 
i HIV-2) oraz wirusa zapalenia wątroby typu B. Em-
trycytabina i  tenofowir ulegają fosforylacji przez 
enzymy komórkowe, tworząc odpowiednio trójfo-
sforan emtrycytabiny i dwufosforan tenofowiru. Ba-
dania in vitro wykazały, że zarówno emtrycytabina, 
jak i tenofowir mogą ulegać pełnej fosforylacji, gdy 
znajdują się równocześnie w komórkach. Trójfosfo-
ran emtrycytabiny oraz dwufosforan tenofowiru ha-
mują kompetycyjnie odwrotną transkryptazę HIV-1, 
co powoduje zakończenie łańcucha DNA. Zarówno 
trójfosforan emtrycytabiny, jak i dwufosforan teno-
fowiru są słabymi inhibitorami występujących u ssa-
ków polimeraz DNA, a  w  warunkach in vitro oraz 
in vivo brak było dowodów na toksyczny wpływ na 
mitochondria.

J06 – Surowice odpornościowe i immunoglobu-
liny; J06B – Immunoglobuliny; J06BA – Immu-
noglobuliny ludzkie (nieswoiste)

Immunoglobulinum humanum: HyQvia (Baxter 
Innovations) do podawania podskórnego to 5. zare-
jestrowany preparat immunoglobulin podawanych 
podskórnie lub domięśniowo. Na rynek wprowa-
dzono 3 leki o tej drodze podania: od października 
2006 Subcuvia (Baxter), od marca 2010 Vivaglobin 
(CSL Behring) i od maja 2011 Gammanorm (Octap-
harma). Dotychczas nie pojawił się w sprzedaży pre-
parat Hizentra (CSL Behring).
Ponadto zarejestrowanych jest 11 preparatów im-
munoglobulin podawanych dożylnie. Na rynek 
wprowadzono 10 z  nich: Flebogamma I.V. paste-
ryzowany roztwór (Grifols), Gammagard S/D (Bax-
ter), Octagam (Octapharma), Pentaglobin (Biotest), 
Sandoglobulin P (Imed Poland), od listopada 2006 

Kiovig (Baxter), od kwietnia 2007 Intratect (Bio-
test), od lipca 2010 Ig Vena (Kedrion), od września 
2011 Flebogamma DIF (Grifols) i od czerwca 2012 
Privigen (CSL Behring). Dotychczas nie pojawił się 
w sprzedaży: Gamunex (Pharma Innovations).
Skreślono z Rejestru: Endobulin S/D (Baxter), Gami-
mune N (Bayer), Gamma globulina ludzka (Biomed 
Lublin) i Venimmun N (Centeon).
Wskazaniami do stosowania preparatu HyQvia są: 
leczenie substytucyjne u  dorosłych (w  wieku ≥18 
lat) z zespołami pierwotnego niedoboru odporno-
ści, takimi jak: wrodzona agammaglobulinemia i hi-
pogammaglobulinemia, pospolity zmienny niedo-
bór odporności, ciężki złożony niedobór odporno-
ści, niedobory podklas IgG z nawracającymi zakaże-
niami; leczenie substytucyjne u dorosłych (w wieku 
>18 lat) ze szpiczakiem lub przewlekłą białaczką 
limfocytową z ciężką wtórną hipogammaglobuline-
mią i nawracającymi zakażeniami.
Produkt leczniczy HyQvia to zestaw dwóch fiolek 
składający się z jednej fiolki normalnej immunoglo-
buliny ludzkiej (Immunoglobulina 10% lub IG 10%) 
i  jednej fiolki rekombinowanej hialuronidazy ludz-
kiej (rHuPH20). Każda fiolka HyQvia IG 10% dostar-
czana jest z  odpowiednią ilością rekombinowanej 
hialuronidazy ludzkiej (oczyszczona glikoproteina 
złożona z 447 aminokwasów, wytwarzana w komór-
kach jajnika chomika chińskiego z  zastosowaniem 
technologii rekombinacji DNA). Składnik IG 10% 
odpowiada za działanie terapeutyczne produktu 
leczniczego. Rekombinowana hialuronidaza ludzka 
ułatwia rozprowadzanie i wchłanianie IG 10%. Nie-
zależnie od tego, czy pacjentowi podano całą za-
wartość fiolki IG 10%, czy też jej część, należy podać 
całą zawartość fiolki z rekombinowaną hialuronida-
zą ludzką.
Immunoglobulina ludzka normalna zawiera głównie 
immunoglobulinę G o szerokim spektrum przeciw-
ciał przeciwko różnym drobnoustrojom. Są to prze-
ciwciała IgG obecne w normalnej ludzkiej populacji. 
Zazwyczaj jest produkowana z  puli osocza od co 
najmniej 1000 dawców. Rozkład podklas IgG jest 
zbliżony do rozkładu w naturalnym osoczu ludzkim. 
Odpowiednie dawki preparatu mogą przywrócić 
nieprawidłowo zmniejszone stężenie immunoglo-
bulin G do wartości prawidłowych.
Rekombinowana hialuronidaza ludzka jest roz-
puszczalną, rekombinowaną postacią hialuronidazy 
ludzkiej, która modyfikuje przepuszczalność tkanki 
łącznej poprzez hydrolizę hialuronianu. Hialuro-
nian jest polisacharydem występującym w macierzy 
międzykomórkowej w  tkance łącznej i  niektórych 
wyspecjalizowanych tkankach. Hialuronian jest roz-
kładany przez naturalnie występujące hialuronida-►
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zy i ma bardzo szybki obrót w  tkance podskórnej. 
Jako substancja wspomagająca przepuszczalność, 
rekombinowana hialuronidaza ludzka przyspie-
sza rozkład hialuronianu, powodując tymczasowy 
wzrost przepuszczalności macierzy śródmiąższowej, 
co przyspiesza rozprowadzanie i  wchłanianie oraz 
zwiększa biodostępność IG 10%. Naturalnie nastę-
pująca szybka regeneracja hialuronianu prowadzi 
do całkowitego odtworzenia bariery śródmiąższo-
wej w ciągu 24 do 48 godzin.

Klasa ATC/
WHO

Nazwa 
międzynarodowa

Nazwa handlowa 
(marka)

Podmiot 
odpowiedzialny

Obszar i data 1. rejestracji

A02BC Omeprazolum Omeprazole 
Genoptim

Synoptis PL 07.2000 Groprazol*, 
zm. 12.2008 Omeprazole 
APPH, zm. 07.2009 
Omeprazole Phargem*, 
zm. 10.2012 Omeprazole 
Genoptim

B01AC Clopidogrelum Clopidogrel Krka Krka UE 09.2009
C07AB Celiprololum Celiprolol 

Vitabalans
Vitabalans PL 05.2011

C07AB Metoprololum Iviprolol Bioton PL 03.2009 Metoprolol 
succinate Farmaprojects, 
zm. 12.2012 Iviprolol

C07AB Metoprololum Symlok SR SymPhar PL 09.2011
N02BG10 Cannabis sativae 

folium+flos extractum
Sativex GW Pharma PL 12.2012

N02CC Sumatriptanum Sumatriptan Pfizer Pfizer PL 08.2011
N03AX Levetiracetamum Levetiragamma Wörwag PL 06.2012
N03AX Topiramatum Topiramat Bluefish Bluefish PL 04.2010
N04BC Ropinirolum Raponer Actavis PL 06.2012
N05AH Olanzapinum Olanzapina Stada Stada PL 04.2010 Olstadryn, zm. 

10.2011 Olanzapina Stada
N06AB Escitalopramum Symescital SymPhar PL 08.2012
N06AX Tianeptinum Tialera Alvogen PL 11.2011 Lyxit, zm. 

08.2012 Tialera
R03BB Glycopyrronii 

bromidum
Seebri Breezhaler Novartis 

Europharm
UE 09.2012

R05X Echinaceae herbae 
extractum

Echinacin Madaus PL 04.2004

R06AE Levocetirizinum Votrezin Sandoz PL 03.2012
R06AX Desloratadinum Desloratadine 

Actavis
Actavis UE 01.2012

S01ED51 Timololum + 
latanoprostum

Arucom Mann PL 12.2012

S01EE Latanoprostum Akistan Pharmaselect PL 06.2012

* preparat pod wcześniejszą nazwą został wprowadzony na rynek

Niektóre decyzje porejestracyjne Komisji Europejskiej:
•	 decyzja z 7 XI 2012 dotycząca wycofania pozwo-

lenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczni-
czego stosowanego u ludzi Daronrix (szczepionka 
przeciw grypie pandemicznej H5N1), zarejestro-
wanego 21 III 2007 – klasa J07BB.

2013-06-12

NOWOŚCI NA RYNKU – MAJ 2013
W maju 2013 r. na rynek farmaceutyczny w Polsce zostało wprowadzonych 19  nowych marek 

produktów leczniczych:* preparat pod wcześniejszą nazwą został wprowadzony na rynek

►
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Ponadto w maju 2013 r. wprowadzono do sprzedaży 
5 nowych wersji marek już obecnych na rynku:
•	 A06AB, Sennae fructi extractum – Xenna Extra 

Comfort (US Pharmacia; rejestracja 12.1998 
Bekunis*, zm. 12.2012 Xenna Extra Comfort);

•	 A11BA, vitamina – Vibovit baby (Teva; rejestracja 
04.2006 Vibovit niemowlę, zm. 01.2008 Vibomil*, 
zm. 06.2012 Vibovit baby);

•	 C04AX, Ginkgo bilobae folii extractum – Ginkofar 
Max (Biofarm);

•	 M01AE, ibuprofenum – Ibum forte o  smaku 
bananowym (Hasco-Lek);

•	 N06BX, vinpocetinum – Vinpoton forte (Gedeon 
Richter Polska).

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

z  nadkwaśnością; A02B – Leki stosowane 
w  chorobie wrzodowej i  refluksie żołądkowo-
przełykowym; A02BC – Inhibitory pompy 
protonowej

A06/A06A – Środki przeczyszczające; A06AB – Środki 
przeczyszczające drażniące

A11 – Witaminy; A11B/A11BA – Preparaty 
wielowitaminowe bez dodatku innych substancji

B – Krew i układ krwiotwórczy
B01/B01A – Preparaty przeciwzakrzepowe; B01AC – 

Inhibitory agregacji płytek krwi (z wyłączeniem 
heparyny)

C – Układ sercowo-naczyniowy
C04/C04A – Leki rozszerzające naczynia obwodowe; 

C04AX – Inne leki rozszerzające naczynia 
obwodowe

C07 – Leki blokujące receptory b-adrenergiczne; C07A 
– Leki blokujące receptory b‑adrenergiczne; 
C07AB – Selektywne leki blokujące receptory 
b-adrenergiczne

M – Układ mięśniowo-szkieletowy
M01 – Leki przeciwzapalne i  przeciwreumatyczne; 

M01A – Niesterydowe leki przeciwzapalne 
i  przeciwreumatyczne; M01AE – Pochodne 
kwasu propionowego

N – Układ nerwowy
N02 – Leki przeciwbólowe;

N02B/N02BG – Inne leki przeciwbólowe 
i przeciwgorączkowe; N02BG10 – Nabiksymole
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

N06 – Psychoanaleptyki;
N06A – Leki przeciwdepresyjne; 
N06AB – Selektywne inhibitory zwrotnego 
wychwytu serotoniny
N06AX – Inne leki przeciwdepresyjne
N06B – Leki psychostymulujące, stosowane 
w leczeniu ADHD i nootropowe; N06BX – Inne 
leki psychostymulujące i nootropowe

R – Układ oddechowy
R03 – Leki stosowane w  obturacyjnych chorobach 

dróg oddechowych;  R03B – Inne leki 
stosowane w  obturacyjnych chorobach dróg 
oddechowych, preparaty wziewne; R03BB – Leki 
antycholinergiczne

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

R06/R06A – Leki przeciwhistaminowe działające 
ogólnie;
R06AE – Pochodne piperazyny
R06AX – Inne leki przeciwhistaminowe działające 
ogólnie

S – Narządy zmysłów
S01 – Leki okulistyczne; S01E – Leki przeciw jaskrze 

i zwężające źrenicę;
S01ED – Leki blokujące receptory b-adrenergiczne; 
S01ED51 – Timolol, preparaty złożone
S01EE – Analogi prostaglandyn
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Jolanta Trela ukończyła Wydział Farmaceutyczny Akademii Medycznej w Łodzi. Jako 
farmaceuta pracuje w przemyśle, w dziale rozwoju i choć praca jest interesująca to nie 
zaspakaja jej twórczych potrzeb. 
Kilka lat temu nadszedł wyjątkowy czas, pojawiła się w jej życiu sztuka. Odkryła grę światła 
i koloru, co fascynowało ją najbardziej. Zdobyła umiejętność tworzenia witraży w technice 
Tiffany’ego* i od tego czasu świat magii stał się jej udziałem. 
Tworzy kolorowe obrazy, „zaklina w szkle emocje”. 
Tytuły jej prac: Bardziej niż...lubić, Tęsknota  za...błękitem, Przywiązanie, Oczekiwanie, 
Rozczarowanie, Samotność, Wspomnienie, to ludzkie emocje, to historie wielu z nas. 
Jak bardzo różnorodne tematycznie są jej prace można zobaczyć na stronie www.trejola.pl
Jalanta Trela prezentowała swoje prace podczas:
•	 VIII, X, XII Festiwalu Nauki, Techniki i Sztuki w Łodzi w latach 2008 – 2012, 
•	 I Europejskiego Festiwalu Sztuki i Rękodzieła w Warszawie w 2009 roku,
•	 Targów Sztuki i Rękodzieła w Łodzi w 2010 roku.

W tym roku odbywa się kolejna wystawa jej witraży. W dniach 22.05 – 8.07 w samym sercu Łodzi, w Grand Hotelu 
można obejrzeć jej prace. Miejsce i klimat niezwykłe. Ekspozycja szklanych prac zarówno w świetle naturalnym (okna), 
jak i w świetle sztucznym (podświetlenie), daje wyjątkową możliwość doświadczenia, jak bardzo witraż jest zmienny, 
jak bardzo podporządkowany światłu. 

Wystawa przełamuje stereotyp, iż witraż to przesłanie sakralne, daje dowód na to, że może być piękną ozdobą 
każdego wnętrza.

*technika Tiffany’ego polega na wycinaniu kawałeczków kolorowego szkła, zgodnie z przygotowanym wcześniej 
szablonem, szlifowaniu i oklejaniu brzegów taśmą miedzianą a następnie łączeniu całości za pomocą lutowania 
cyną.

Wystawę witraży 
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