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LEKI MUSZĄ WRÓCIĆ DO APTEKI!

Kilka zapytanych przez redakcję Aptekarza Polskiego osób, 
o to gdzie powinny być sprzedawane leki, odpowiedziało bez wa-
hania, niemalże intuicyjnie - W APTECE. Nie dziwimy się wyniko-
wi tego doraźnego sondażu, gdyż po to istnieją apteki, żeby wy-
dawać w nich leki oraz wykonywać inne usługi farmaceutyczne. 

Ludzie medycyny, lekarze i farmaceuci, oni wiedzą o lekach 
najwięcej, od lat postulują, żeby ograniczyć tzw. pozaapteczną 
sprzedaż leków, albowiem podstawą bezpiecznej farmakoterapii 
jest jej prowadzenie pod nadzorem osoby kompetentnej. Lekarz, 
który zbadał pacjenta wie, jaki lek zaordynować, żeby przywrócić 
właściwe funkcjonowanie organizmu. Jeżeli jednak pacjent za-
mierza sięgnąć po lek bez wcześniejszej wizyty u lekarza, to dla 
własnego dobra powinien udać się do apteki i poprosić o radę 
farmaceutę. 

 „Naczelna Izba Aptekarska od wielu lat apeluje o po-
wrót leków do aptek!”- to tytuł artykułu dr Grzegorza Kuchare-
wicza, prezesa Naczelnej Rady Aptekarskiej poświęconego prob-
lemowi, którym się zajmujemy. Autor przedstawia bogaty zestaw 
argumentów na uzasadnienie tytułowej tezy 

W obszarze farmacji jest wiele problemów, których legis-
lacyjne rozwiązanie nie jest ani łatwe, ani proste. Są też sprawy 
łatwiejsze, które, pomimo, że okoliczności z  nimi związane nie 
budzą wątpliwości pozostają nierozwiązane. Do tej grupy wpisuje 
się zagadnienie miejsca dystrybucji leków. 

– „Leki muszą wrócić do apteki!” - postuluje prezes NRA, 
tym bardziej, że nie ma powodów, które krępowałyby prawodaw-
cę w  przedmiocie uchwalenia takiego przepisu, gdyż „wszelkie 
ograniczenia sprzedaży pozaaptecznej produktów leczniczych nie 
są sprzeczne z prawem unijnym”. 

xxx

Doktor Karol Adamowski farmaceuta globtroter zabiera nas, 
już po raz drugi w daleką podróż. Za pierwszym razem poznali-
śmy Maroko i tamtejszą farmację. Tym razem autor opisuje Daleki 
Wschód. Artykuł „Farmacja w Chinach” jest ciekawą opowieścią 
o Państwie Środka. W artykule przedstawione są wątki związane 
ze medycyną i farmacją. Niemalże na każdym kroku świat współ-
czesny i zdobycze nauki przeplatają się z wielowiekową tradycją. 

-„Tradycyjna Medycyna Chińska (ang. Traditional Chine-
se Medicine, TCM) ma długą historię rozpoczynającą się w  sta-
rożytnych Chinach i  jest rozwijana bez przerwy od ponad 5000 
lat. Obejmuje ona szeroką gamę działań zawierających w  sobie 
profilaktykę, leczenie, rehabilitację i opiekę zdrowotną. Medycyna 
chińska, obok pewnych założeń filozoficznych, cechuje się empirią 
i wielowiekowymi obserwacjami” – konstatuje autor. ■

Zapraszamy do lektury.

Redakcja Aptekarza Polskiego
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dr GRZEGORZ KUCHAREWICZ

Prezes 
Naczelnej Rady Aptekarskiej

Radykalne ograniczenie ob-
rotu pozaaptecznego to od wielu 
lat jeden z najważniejszych postu-
latów Naczelnej Izby Aptekarskiej. 
Przedstawiany był między innymi 
w pismach do premiera i ministra 
zdrowia, na posiedzeniach komisji 
zdrowia w  Sejmie i  Senacie RP, 
a także w mediach (w programach 
telewizyjnych, wywiadach i  wy-
powiedziach prasowych). W  sta-
nowisku przyjętym 21 listopada 
2012 roku członkowie Naczelnej 
Rady Aptekarskiej podkreślili, że 
ze względu na bezpieczeństwo 
zdrowotne obywateli konieczne 
jest wyłączenie sklepów ogólno-
dostępnych z katalogu „placówek 
obrotu pozaaptecznego”, które na 
podstawie ustawy – Prawo farma-
ceutyczne mogą prowadzić obrót 
detaliczny produktami leczniczy-
mi, a  także istotne ograniczenie 
wykazu produktów leczniczych 
dopuszczonych do obrotu w po-
zostałych placówkach obrotu po-
zaaptecznego. W piśmie prezesa 
NRA do ministra zdrowia Bartosza 
Arłukowicza z grudnia 2013 roku 
znalazła się propozycja zmiany art. 

Naczelna Izba 
Aptekarska 
od wielu lat 

apeluje o powrót 
leków do aptek!

„Ze względu na bezpieczeństwo zdrowotne obywateli konieczne 

jest podjęcie przez polski rząd zdecydowanych działań dotyczących 

radykalnego ograniczenia obrotu pozaaptecznego. Obrót ten stano-

wi poważne zagrożenie dla zdrowia obywateli i musi być zastąpiony 

obrotem w aptekach. Wzorem powinny być dla nas inne państwa 

Unii Europejskiej. Leki muszą wrócić do apteki. Przemawia za tym 

ważny interes społeczny. Tylko w aptekach są właściwe warunki do 

ich przechowywania i tylko tam pacjent uzyska rzetelną informa-

cję o nabywanym leku. Trudno określić skalę szkód zdrowotnych 

spowodowanych niczym nieograniczonym dostępem do produktów 

leczniczych w obrocie pozaaptecznym. A że takie są, wystarczy 

sięgnąć do wyników badań dotyczących interakcji lekowych i ich 

niekorzystnego wpływu na zdrowie obywateli. Trzeba też podkreślić, 

że liczba sklepów ogólnodostępnych jest tak duża, iż uprawnione 

podmioty nie mogą z przyczyn obiektywnych sprawować nad 

nimi jakiejkolwiek kontroli, zarówno w zakresie przechowywania 

produktów leczniczych, jak i ich wydawania” – to fragment listu 

prezesa Naczelnej Rady Aptekarskiej do premiera Donalda Tuska, 

przesłanego do Kancelarii Rady Ministrów w lutym 2014 roku. 
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71 ustawy z 6 września 2001 roku – 
Prawo farmaceutyczne. Samorząd 
aptekarski zaproponował, by poza 
aptekami i punktami aptecznymi 
obrót detaliczny produktami lecz-
niczymi wydawanymi bez przepisu 
lekarza, z wyłączeniem produktów, 
których stosowanie bez nadzoru 
lekarza lub fachowej informacji 
przekazywanej przez farmaceutę 
może zagrażać życiu bądź zdrowiu 
pacjenta, mogły prowadzić jedynie 
sklepy zielarsko-medyczne i skle-
py specjalistyczne zaopatrzenia 
medycznego.

Na konsekwentne działa-
nia Naczelnej Izby Aptekarskiej, 
a zwłaszcza na pismo prezesa NRA 
do premiera Tuska zareagował 
Polski Związek Producentów Le-
ków Bez Recepty. W liście prezesa 
Zarządu PASMI do prezesa Rady 
Ministrów z  6 marca 2014 roku 
zarzucono prezesowi Naczelnej 
Rady Aptekarskiej, że „w  sposób 
nieuprawniony wnosi o  istotne 
ograniczenie prawa pacjentów 
do niezbędnej dostępności sku-
tecznego i bezpiecznego leczenia 
najprostszych, lecz jednocześnie 
uciążliwych objawów takich jak 
ból, gorączka, przeziębienie czy 
niektóre dolegliwości przewodu 
pokarmowego”. To absurdalny 
zarzut. Suplementy diety czy 
przeciwbólowe i  przeciwzapalne 
produkty OTC nie są obojętne dla 
zdrowia. Zarówno skutki ich nad-
miernego spożycia, jak i zaobser-
wowane interakcje tych produktów 
z lekami nie pozwalają bagatelizo-
wać problemu ciągle rozszerzają-
cego się obrotu pozaaptecznego, 
pozostającego praktycznie poza 
kontrolą państwa. Niebezpieczna 
jest też wszechobecna reklama 
tych produktów, zwłaszcza w  te-
lewizji. Efektem jest samoleczenie, 
zamazywanie obrazu ewentualnej 
choroby oraz opóźnienie procesu 
diagnozowania i leczenia konkret-

nych schorzeń. Nie można lekce-
ważyć faktów, a te są zatrważające. 
Polska zajmuje trzecie miejsce na 
świecie pod względem spożycia 
leków przeciwbólowych (wyprze-
dzają nas dwa państwa – Stany 
Zjednoczone i  Francja). Polacy, 
omamieni przez reklamy leków 
przeciwbólowych, które obiecują, 
że tabletka uzdrowi ich w mgnie-
niu oka, często stosują równo-
cześnie kilka produktów o  róż-
nych nazwach handlowych, ale 
zawierających tę samą substancję 
czynną. I niekiedy  nieświadomie 
kilkakrotnie przekraczają dozwo-
loną dawkę, co może prowadzić 
do niewydolności wątroby i nerek. 
Sprzedawca w sklepie ogólnodo-
stępnym nie ma o  tym żadnego 
pojęcia.  

Leki muszą wrócić do apteki! 
Tylko tam są właściwe warunki do 
ich przechowywania i  tylko tam 
pacjent uzyska rzetelną informację 
o  nabywanym leku. Jakkolwiek 
trudno w  to uwierzyć, to par. 2 
rozporządzenia ministra zdrowia 
z  dnia 2 lutego 2009 r. w  spra-
wie kwalifikacji osób wydających 
produkty lecznicze w placówkach 
obrotu pozaaptecznego, a  także 
wymogów, jakim powinien odpo-
wiadać lokal i  wyposażenie tych 
placówek oraz punktów aptecz-
nych, stanowi, że w sklepach ogól-
nodostępnych osoby wydające 
produkty lecznicze muszą posia-
dać wiedzę z zakresu zastosowania 
i przechowywania sprzedawanych 
produktów leczniczych nabytą 
z informacji zawartych w ulotkach 
załączanych do tych produktów. 
Inne państwa Unii Europejskiej nie 
poszły tą drogą i nie dopuściły do 
sprzedaży leków poza aptekami. 
W  zeszłym roku na Litwie były 
próby wprowadzenia leków OTC 
do sprzedaży w  sklepach i  na 
stacjach benzynowych. Parlament 
litewski wykazał się jednak dużą 

odpowiedzialnością i nie dopuścił 
leków OTC do sprzedaży w  tych 
placówkach obrotu pozaaptecz-
nego. Powinniśmy brać przykład 
z mądrych rozwiązań.

Dyrektywa 2005/36/WE Par-
lamentu Europejskiego i  Rady 
mówi jednoznacznie, że kwestia 
monopolu na wydawanie pro-
duktów leczniczych pozostaje 
w  kompetencji państw człon-
kowskich. W wyroku z 5 grudnia 
2013 r.  Trybunał Sprawiedliwości 
Unii Europejskiej podkreślił, że 
państwa członkowskie Unii mogą 
ograniczyć swobodę przedsiębior-
czości, jeśli jest to uzasadnione 
nadrzędnymi względami interesu 
ogólnego, zwłaszcza zapewnie-
niem ochrony zdrowia publiczne-
go. Tak więc wszelkie ograniczenia 
sprzedaży pozaaptecznej produk-
tów leczniczych nie są sprzeczne 
z prawem unijnym.

Zgodnie z  obowiązującymi 
w Unii Europejskiej zasadami prio-
rytetem działania odpowiednich 
organów państwa powinien być 
właściwy nadzór nad obrotem 
produktami leczniczymi, uwzględ-
niający wprowadzenie procedur 
zapewniających jednakową jakość 
leków oraz bezpieczeństwo ich 
stosowania. Obecnie obowiązu-
jące regulacje różnicują obowiązki 
i  odpowiedzialność poszczegól-
nych podmiotów – aptek i sklepów 
ogólnodostępnych, prowadzących 
obrót tymi samymi produktami 
leczniczymi – co stanowi narusze-
nie zasady równego traktowania. 
W  tej sytuacji jedynym dopusz-
czalnym rozwiązaniem jest ograni-
czenie obrotu lekami do placówek, 
których funkcjonowanie może być 
faktycznie nadzorowane przez or-
gany nadzoru farmaceutycznego, 
czyli aptek, punktów aptecznych, 
sklepów zielarsko-medycznych 
oraz sklepów specjalistycznych 
zaopatrzenia medycznego. ■
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	 Pani mgr Anna napisała:
Piszę, ponieważ ostatnio 
wykonując lek robiony zwrócono 
mi uwagę, że należy zmniejszyć 
ilość chloramfenikolu w recepcie 
do dawki, którą FP określa 
jako dawkę zwykle stosowaną. 
Powiem szczerze, że jest to 
dla mnie wątpliwa sytuacja, 
ponieważ uważam, że dawkę należy 
skorygować tylko w przypadku, 
kiedy podana została w FP dawka 
maksymalna zewnętrzna.

	
Szanowna Pani Aniu oczywiście, że ma Pani 

rację, Farmakopea w uwagach umieszczonych bez-
pośrednio przed tabelą z  dawkami daje nam na-
stępującą wykładnię: „(…) W przypadku, gdy z treści 
recepty wynika zastosowanie przez lekarza dawki 
przekraczającej dawkę maksymalną, a  brak jest 
właściwego oznaczenia na recepcie (…) farmaceuta 
wykonuje lub wydaje lek w dawce maksymalnej.” 
I w akapicie poprzedzającym „(…) Dla leków do użyt-
ku zewnętrznego zamiast dawki podano zwykle sto-
sowane stężenia.”

	 Zastosowanie antybiotyku w leku zewnętrz-
nym jest doskonałym przykładem, że nie możemy 
mówić o  porównywaniu dawek (tym bardziej do 
dawek zwykle stosowanych) w  przypadku leku do 
użytku zewnętrznego. W przypadku stosowania an-

Fo
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Receptura apteczna,  

nie zawsze jednoznaczna  

– odpowiadamy na 

pytania…

W  poprzednich artykułach zachęcaliśmy dro-

gich czytelników do dzielenia się z nami waszymi 

problemami związanymi z szeroką pojętą receptu-

rą apteczną. Co jakiś czas na nasze adresy e-mail 

otrzymujemy listy z różnorakimi problemami. Nie 

zawsze udaje nam się odpowiedzieć od razu, bo 

bardzo często odpowiedź wymaga nie tylko głęb-

szego przemyślenia, ale i niejednokrotnie odszu-

kania uzupełniających informacji w  literaturze. 

Nie zawsze też treść pojedynczego listu czy po-

jedynczego zapytania nadaje się na temat całego 

artykułu. Tym razem jednak chcieliśmy cały tekst 

poświęcić odpowiedziom na Państwa pytania. Dla 

wnikliwych czytelników będzie do zauważenia, że 

na niektóre z  poniższych problemów odpowiedź 

może nie wprost, ale została udzielona w  po-

przednich artykułach. Wychodząc jednakże z  za-

łożenia, że po pierwsze nie każdy musiał czytać 

artykuły poprzednie, a po drugie iż „repetitio est 

mater studiorum” przedkładamy - mamy nadzieję 

tym razem wyczerpujące - odpowiedzi na zadane 

pytania.
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tybiotyku musimy spełnić warunek „Sine Qua Non” 
jego skutecznego działania, a mianowicie w miejscu 
działania musi on występować w stężeniu przekra-
czającym MIC (Minimal Inhibitory Concentration – 
najmniejsze stężenie hamujące). Ale czy wiemy, jaką 
dokładnie ilość leku każdorazowo będzie aplikował 
pacjent i  na jaką powierzchnię skóry i  przez jaki 
czas? Oczywiście, że takiej informacji nie posiada-
my, stąd też przeliczanie to jest niepoważne. 

W  przypadku podania zewnętrznego chlor-
amfenikolu nie mamy zbyt wielkiego problemu, 
bo wiersz ze stężeniami nie jest przeciągnięty 
przez wszystkie kolumny. Tak więc nie może być 
w  żadnym wypadku mowy o dawce maksymalnej. 
Wniosek: nie ma do czego obniżać. Wątpliwości 
może co najwyżej wzbudzić kwestia maści z  chlo-
rowodorkiem chlorotetracykliny, w  tabeli farmako-
pealnej mamy przeciągnięty wiersz z  dawkami do 
użytku zewnętrznego przez całą tabelę. Będziemy 
się upierać, że w takiej sytuacji są to jedynie daw-
ki zwykle stosowane, które w ewentualnych przeli-
czeniach nie mają znaczenia. Proszę zwrócić uwagę, 
że dawka maksymalna dobowa dla chlorowodorku 
tetracykliny wynosi 4 gramy. Gdyby to odnieść do 
stężenia maści, to pacjent, aby się zbliżyć do tej ilo-
ści musiałby zużyć w ciągu jednego dnia 133 gramy 
maści, czyli ilość przekraczającą jeden ryczałt. Jest 
to oczywista niedorzeczność.

Korzystając z okazji 
chciałabym również zapytać 
o neomycynę w kroplach do nosa 
dla dziecka. Czy należy ją 
porównywać z dawką aerozolu (0,5%) 
czy maści (3%). Jest to również 

kwestia sporna wśród moich 
znajomych farmaceutów.

Rp.
Neomycini 0,2
Hydrocortysoni 0,125
Ephedrini HCl 0,2
Aqua destil. ad 10,0
M.f. gut
2 * 1 kropla
Rp. dla dziecka 4 lata

Jeśli chodzi o powyższą receptę to pod wzglę-
dem formalnym nie ma tu zastosowania sytuacja jak 
z  tetracykliną. Są to dawki zwykle stosowane – po 
prostu preparaty o  takim stężeniu są dostępne na 
rynku w postaci preparatów gotowych – w sprayu 
0,5%, maść 3% i maść do oczu 0,5%. Co nie znaczy, że 
lekarz nie może przepisać innego stężenia. Problem 
jest jedynie z neomycyną – antybiotykiem aminogli-
kozydowym, dla którego działaniem niepożądanym 
jest ototoksyczność. Jeśli chodzi o  charakterystyki 
produktów leczniczych zawierających neomycynę 
to nie są one jednoznaczne. Przy niektórych pre-
paratach brak jest jakiejkolwiek wzmianki na temat 
stosowania ich u dzieci, czy też informacji dotyczą-
cych ototoksyczności. Są jednak i takie produkty dla 
których producent wyraźnie zaznacza, że: „(…) Nie 
określono bezpieczeństwa stosowania prepara-
tu u  dzieci, w  przypadku konieczności zastoso-
wania preparatu u  dzieci zachować szczególną 
ostrożność.” A  odnośnie działań niepożądanych: 
„(…) Nefrotoksyczność, ototoksyczność (przy 
długotrwałym stosowaniu na duże powierzchnie 
skóry, zwłaszcza uszkodzonej – wchłanianie do 
krwi i  ogólnoustrojowe działanie neomycyny.” 

Fo
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►

Tabela 1. Wyciąg z tabeli dawek Suplement do FP IX 2013 r

Nazwa substancji Droga podania Dawki w g lub mg, mEq, stężenie w % Działanie lub 

zastosowanieZwykle stosowane Maksymalne

Jedno-

razowa

dobowa Jedno-

razowa

dobowa

Chloramphenicolum Doustnie 0,5 2,0 0,75 3,0 Antybiotyk, 

przeciwbakteryjnieDomięśniowo 0,5 2,0 1,0 3,0

Zewnętrznie Maść 2,0%

Maść do oczu 1,0%

Krople do oczu 0,5%

Chlorotetracyclini 

hydrochloridum

Doustnie 0,25-0,5 1,0-2,0 1,0 4,0 Antybiotyk, 

przeciwbakteryjnieZewnętrznie Maść 3,0%

Maść do oczu 1,0%
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Dla maści z  0,5% neomycyną widnieje w przeciw-
wskazaniach: „dzieci do 12 lat.”

Problem więc z  receptami z  neomycyną dla 
dzieci nie leży w kwestii do jakiej dawki porówny-
wać – tu odpowiedź brzmi: „do żadnej”. Problem 
polega na tym, czy można, czy warto i czy powinno 
stosować się neomycynę u małych dzieci w postaci 
kropli do nosa czy do ucha (przecież wchłanianie 
przez skórę u dzieci jest znacznie większe niż u do-
rosłych).

Dalej mamy z korespondencji konkretne py-
tanie odnośnie recepty:

Rp.
Chloramphenicoli 5,0
Talci veneti
Zinci oxydati aa 5,0
Sulphur ppt 10,0
2% sol Ac. boricii 10,0
Ethanoli 70* ad 100,0
s. zew. na skórę
W tej recepcie problem stanowi 

stężenie chloramfenikolu, FP 
podaje stężenie zwykle stosowane 
1-2%, natomiast w recepcie wynosi 
ono 5%. Czy mamy prawo zmniejszyć 
tę dawkę do zwykle stosowanej?

Tak jak wyjaśnialiśmy powyżej, nie mamy ja-
kichkolwiek podstaw aby zmniejszyć tę dawkę, która 
została przepisana poprawnie. Mało tego – zmniej-
szenie tej dawki jest ewidentnym błędem w sztuce.

Otrzymaliśmy również list od Pana mgr Krzysztofa:

Rp.
Hydrocortisoni
Gentamicini
Mentholi
Nacl
Ac. boricum

pytanie czy tylko dokładnie 
rozetrzeć hydrocortyzon 
i mentol i przenieść do butelki 
z pozostałym roztworem, czy też 
dodać etanolu 96 i ile?

To staraliśmy się wyjaśnić dokładnie w jednym 
z  poprzednich artykułów. Konkretna odpowiedz 
brzmi etanol – tak, pod warunkiem, że mentolu jest 
naprawdę niewiele. Czyli w  praktyce etanol – nie, 
bo po rozcieńczeniu wodą (dodaniem do roztworu 
wodnego) i tak mentol zacznie wypadać. Chyba, że 

doda się tego etanolu około połowy całego przygo-
towywanego roztworu – nie miało by to zbyt wiel-
kiego sensu. Tak więc – rozetrzeć hydrokortyzon 
z mentolem i przygotować „Lege artis” zawiesinę.

	 List, który nadesłał Pan mgr Konrad, doty-
ka tematu poruszanego przez nas w kilku kolejnych 
artykułach dotyczących witamin, publikowanych na 
łamach „Aptekarza Polskiego” na przełomie 2013 
i 2014 roku. Okazuje się, że temat witamin to w dal-
szym ciągu temat dyskusyjny i wymagający wyjaś-
nień idących dalej niż łamy naszego miesięcznika, 
tym bardziej, że nie występujemy w roli prawników. 
Ale spróbujemy to i owo wyjaśnić.

Potwierdzeniem, że temat witamin wymaga 
poważnych prawnych interpretacji są cytaty z  far-
maceutycznych forów internetowych oraz znamien-
na sentencja podsumowująca list, i od niej tym ra-
zem chcemy zacząć: 

„Wiem, że to, co piszę wydaje 
się abstrakcyjne, bo ja do tej 
pory też tego nie rozpatrywałem 
aż tak drobiazgowo. Ale wiem, 
że dużo aptek nie przyjmuje Rp. 
z vit. A i E, bo boją się to 
wyceniać. Podobno wyliczając np. 
nie z gęstości przypisanej do 
danej serii są potrącane przez 
NFZ refundacje. Jeśli macie 
jakieś „pocieszające” informacje 
na ten temat (i wszelkie uwagi) 
to proszę o informację. Wierzcie 
mi, że dopóki nie zaczęliśmy 
w swoim gronie tego analizować 
też nie widzieliśmy żadnego 
problemu.”

Z przedstawionego fragmentu wynika pewna 
bezsilność, która wydaje się jest emanacją nie tylko 
jednej apteki czy jednego farmaceuty. W kontekście 
wyceny w oparciu o gęstość serii, możemy powie-
dzieć, co zresztą pisaliśmy, że jeśli ta gęstość jest 
podana przez producenta, to powinniśmy z  niej 
korzystać i  jest to chyba zrozumiałe. Jest seria, ma 
podaną gęstość, więc mamy obowiązek z niej ko-
rzystać i jest to wskazane, szczególnie, jeżeli porów-
namy to z sytuacją, kiedy nie mamy podanej gęsto-
ści. I tu nie pozostaje nic innego jak powtórzyć to, 
co już pisaliśmy:

 Problem polega na tym, że powinniśmy ko-
rzystać w  recepturze (patrz artykuł listopad/2013) 
z produktu, w którym: 1 ml = 45 000 j.m. Niestety, 
mimo usilnych starań nie jesteśmy w stanie dotrzeć 
do takiej informacji jak gęstość tych kropli zwłasz-

►
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cza, że nawet w  ulotce informacyjnej pacjent jest 
zobligowany do odmierzania nawet 200 kropli na 
dawkę. Tak więc pozostaje nam po pierwsze ekspe-
rymentalne ustalenie gęstości kropli, co w warun-
kach aptecznych może być dość uciążliwe. W trakcie 
wyznaczenia eksperymentalnego proszę brać pod 
uwagę, że jest to wartość wyznaczona dla konkret-
nej serii i  nie możemy brać odpowiedzialności za 
ewentualne różnice. Drugą drogą rozwiązania jest 
żmudne liczenie ilości kropli, ale wtedy pozostaje 
problem z  wyceną… i  koło się zamyka. Może od-
mierzając krople równocześnie kontrolować masę 
leku itp. Niestety nie jesteśmy w stanie zająć tutaj 
jednoznacznego stanowiska. 

Zacytujmy dalej Pana mgr Konrada: 

Proszę mi podpowiedzieć jak po-
dejść prawidłowo do zapisu: 
Vit. E 10,0  
Vit. A 10,0  
proszę zauważyć, że brakuje tu 
dopisku liquidum wskazującego na 
ilość preparatów gotowych z wi-
taminami, jakie należałoby odwa-
żyć. Przeliczać to na czystą vit. 
A czy E? Pomysł karkołomny, tym 
bardziej, że nie ma pewności, co 
lekarz miał na myśli. Można odwa-
żyć kierując się zasadą 10,0 pre-
paratu (w przypadku vit. A korzy-
stając z preparatu Hasco), ale co 
potem z rzetelną wyceną?  

Powyższy problem wynikający z  braku peł-
nego zapisu nazwy składnika proponujemy po-
traktować – a wydaje się nam, że lekarzowi mimo 
wszystko chodziło o  płynne, solubilizowane roz-
twory witamin – zgodnie z zapisem rozporządzenia 
o receptach lekarskich z dnia 8 marca 2012 r. (Dz.U. 
2012, poz. 260). Dla pewności, z  powodu szybko 
zmieniającego się prawa proponujemy sięgnąć do 
np. ISAP (Internetowego Systemu Aktów Prawnych 
na stronach Sejmu RP) i  odnaleźć Dziennik Ustaw 
RP z dnia 14 marca 2014 r., poz. 319, Obwieszczenie 
MZ z dnia 23 grudnia 2013 r. „w sprawie ogłoszenia 
jednolitego tekstu rozporządzenia MZ w  sprawie 
recept lekarskich”.

Znajdziemy tam następujący zapis: 
„§ 16.1. Jeżeli na recepcie nie wpisano danych, wpi-

sano je w sposób nieczytelny, błędny lub niezgodny 
z rozporządzeniem, osoba wydająca może ją zrealizo-
wać w następujących przypadkach:

jeżeli na recepcie nie wpisano, wpisano w sposób 
nieczytelny, błędny lub niezgodny z rozporządzeniem:

b) postać leku, środka spożywczego specjalnego 
przeznaczenia żywieniowego, wyrobu medycznego – 
osoba wydająca określa ją na podstawie posiadanej 
wiedzy,”

Naszym zdaniem w oparciu o powyższy prze-
pis, który obliguje nas do wykorzystania posiadanej 
wiedzy (co akurat jest niezwykle pocieszające, po-
nieważ nie zawsze jedno z drugim idzie w parze), 
po prostu wykorzystujmy naszą w pocie czoła zdo-
bytą wiedzę i  zastosujmy Vitaminum A  liquidum 
i  Vitaminum E liquidum. Co do wyceny, to kwe-
stie te już omawialiśmy w poprzednich artykułach. 
Oczywiście musimy koniecznie pamiętać, że zapis 
10,0 oznacza użycie 10 gramów surowca farma-
ceutycznego, nawet, jeżeli lekarz myślał o  dzie-
sięciu mililitrach. Zapis 10,0 jako ten oznaczający 
użycie 10 gramów surowca wyjaśniany był i jest za-
równo na wykładach z  receptury na „Farmacji” jak 
i  na „Lekarskim”. Jeżeli lekarz chciał użyć 10 mili-
litrów powinien to zapisać. W oparciu o cytowany 
fragment rozporządzenia zapis Vit. A 10,0 możemy 
w naszym odczuciu zinterpretować jako Vit A liqui-
dum, ale 10,0 jest jednoznaczne i odnosi się do gra-
mów czy się komuś podoba czy nie. Oczywiście dla 
nas wygodnie byłoby użyć 10ml, bo wlejemy cały 
flakonik, przeliczymy gramaturę i gotowe. Ale po-
nieważ pracujemy „Lege artis”, więc 10,0 = 10 gra-
mów.

	 Przyjrzyjmy się teraz postom zamieszcza-
nym na forach internetowych, a  przytaczanych 
przez naszego Czytelnika: 

Może dla zobrazowania wkleję 
kilka postów z internetowego 
forum farmaceutycznego. 
„Może moje pytanie wyda Wam się 
dziwne, ale jak wyceniacie taką 
receptę? 
Vit. A 10,0 
Vit. E 10,0 
Ung cholesteroli ad 100,0

Czy wyceniacie 10 g vit. A 
Hasco (45.000jm), czy 

wyceniacie 10g vit A Medany 
(50.000j)czy wyliczacie Vit. 
A Pharmacosmetic - surowiec 
farmaceutyczny, jeśli tak to ile 
gramów? Najwłaściwsze,  
ze względu najmniejszą zawartość 
vit. A wydaje się wycenienie wit. 
A Hasco, ale z drugiej strony 
czemu witamina A Hasco miałaby 
być odnośnikiem do wyceny. ►
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Dobrze zauważono, że odważamy 10 gramów 
witamin, natomiast pytanie, dlaczego witamina 
A Hasco i dlaczego jest odnośnikiem? Tego nie wiemy, 
natomiast faktem jest, iż została zarejestrowana 
w  dawce mniejszej niż witamina A  Medana, a  jak 
postępować z  tym samym lekiem w  różnych 
dawkach reguluje rozporządzenie, na które również 
w poprzednich artykułach powoływaliśmy się. 

„Idąc dalej opis 10,0 dotyczy 
gram, roztwory mamy w ml – trzeba 
przeliczyć z gęstości. Każda seria 
ma inną gęstość - według producenta 
(tak samo Medana). Trzeba się 
zastanowić jak czytać taki zapis - 
bo tak naprawdę chodzi tu o czystą 
wit. A. Ale co to znaczy czysta 
wit. A - czy odnośnikiem jest wtedy 
witamina A PHarmaCosm? Nie ma tu 
zapisu „sol”, żeby tyczyło się to 
roztworu. Zawsze wyceniało się  
10 gramów Vit. A dodając 10 ml 
vit. A. Proszę o informację jak 
wyceniacie w swoich aptekach takie 
rp?”

i jeszcze: 
	 „Właśnie z tym jest problem 
bo nie wiadomo teraz jak wyceniać. 
Wszyscy wyceniali 10 g vit A i 10 
g vit E - i kiedyś NFZ nie 
kwestionował takich recept. Teraz 
podobno jest duży problem, bo nie 
wiadomo jak prawidłowo wycenić taką 
rp. Najlepiej byłoby gdyby vit. 
A pisana była w j.m., a wit. E w mg 
- w przeliczeniu na czystą wit. E.”

Wiele wątków poruszanych w cytowanym wy-
żej poście wyjaśnialiśmy uprzednio, ale ku pamię-
ci: zapis 10,0 zawsze dotyczy gramatury i  to jest 
elementarz recepturowy, więc odmierzanie – choć 
wygodne – 10,0 ml jest błędem w  sztuce. Jeżeli 
producent podaje gęstość, to należy ją uwzględnić. 
Użycie w  zapisie recepturowym przez lekarza no-
menklatury: Vit. A 10,0 lub Vit. A liq. 10,0 w naszym 
rozumieniu odnosi się do witaminy w płynie w roz-
tworze solubilizowanym (Hasco, Medana), wynika 
to z długoletniej obecności na rynku właśnie takiej, 
a nie innej formy witaminy A czy E. Ponadto jest to 
„trochę” nielogiczne, aby taki zapis dotyczył „czy-
stej” substancji, ponieważ w 10 ml witaminy A np. 
Medany jest 500 000 j.m. witaminy, a w 10 gramach 
„czystej” jest 10 000 000 j.m. 

►
Problem „czystej” – 100% witaminy A istnieje, 

ponieważ wystarczy, aby lekarz zapisał Vitaminum 
A  liq. 1,0, co może oznaczać 1 gram solubilizatu, 
czyli nieco ponad 50 000 j.m. W przypadku tak „czy-
stej” witaminy A: 1 gram = 1 000 000 j.m. Różnica 
jest znacząca. Co do wyceny, to zapewne każda ap-
teka i  każdy farmaceuta ma swoje wypracowane 
metody rozliczania, tak aby rzetelnie receptę wy-
cenić nie narażając się na konsekwencje organów 
kontrolujących. 

Niestety nie jesteśmy w  stanie dać jedno-
znacznej odpowiedzi na wszystkie pytania, ponie-
waż zmiany na rynku witamin A  i  E stosowanych 
w recepturze wyprzedziły prawodawstwo i jego in-
terpretację zarówno w odniesieniu do wystawiają-
cych recepty lekarzy jak i  farmaceutów te recepty 
realizujących... ale?

Na koniec mała dygresja: dlaczego właśnie 
stawiamy „ale”? Ponieważ może wcale nie jest tak, 
że prawodawstwo się opóźniło, a  rynek przyspie-
szył. Może problem tkwi w  konsekwencji i  prze-
strzeganiu istniejącego prawa. Otóż gdyby nasz ko-
lega lekarz konsekwentnie i dokładnie zapisał, jaki 
rodzaj składnika mamy użyć do wykonania recepty, 
to byłoby jasne, co i jak zrobić bez wątpliwości. Na 
przykład – gdyby zamiast Vit A 10,0 zapisano Vit. 
A  Medana liquidum 10,0, albo Vit. A  Hasco liqui-
dum 10,0 albo Vit. A Hasco liquidum 10,0 ml. Może 
problem rozwiązywałoby zastosowanie zapisu 
Vitaminum A  in subst. lub Vit. A pur., co oznacza-
łoby zastosowanie olejowej witaminy bez układów 
solubilizowanych.

	 Może warto, o  czym kiedyś również pisali-
śmy na łamach „Aptekarza”, choć zapewne nie jest 
to łatwe, przy codziennym zabieganiu spróbować 
docierać do lekarzy w  swoich środowiskach z  na-
zwijmy to misją edukacyjną, z wyjaśnieniem zawiło-
ści, które nam aptekarzom utrudniają pracę. Może 
nie indywidualnie, może w drodze konsultacji obu 
Samorządów Zawodowych. Może jednak warto… ■

dr n. farm. Michał Krzysztof Kołodziejczyk 
Specjalista Farmacji Aptecznej 

Starszy Wykładowca 
Zakład Technologii Postaci Leku, Katedra Farmacji Stosowanej 

Uniwersytet Medyczny w Łodzi 
 

dr n. farm. Michał J. Nachajski 
adiunkt 

Zakład Technologii Postaci Leku, 
Uniwersytet Medyczny w Łodzi 
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Clostridium difficile jest bak-
terią występującą relatyw-
nie powszechnie. Około 

2% zdrowych dorosłych Europej-
czyków jest nosicielami tej bakte-
rii. Odsetek ten może wzrastać do 
14% u osób starszych. Co cieka-
we, nosicielstwo u dzieci do 1 ro-
ku życia jest znacznie powszech-
niejsze i może sięgać nawet 70%. 
Nosicielstwo tej bakterii na ogół 
jest bezobjawowe, a sam fakt ko-
lonizacji przewodu pokarmowe-
go człowieka przez tę laseczkę 
nie prowadzi do pojawienia się 
objawów. Szczepy, które nie pro-
dukują toksyn nie są w ogóle nie-
bezpieczne dla człowieka. U ludzi 
zdrowych Clostridium difficile by-
tujące w jelicie nie dominuje – jej 
rozrost jest bowiem hamowany 
przez naturalną florę fizjologicz-
ną gospodarza. Antybiotykotera-
pia wyniszcza tę florę i udostęp-
nia niszę rozwojową dla mniej 
wrażliwych gatunków takich jak 
właśnie Clostridium difficile.

Nie ulega więc wątpliwości, 
że niepokojąca sytuacja dotyczą-
ca Clostridium difficile związana 
jest z  nadmiernym i  niekontro-

lowanym użyciem antybioty-
ków. Namnożeniu patogennych 
drobnoustrojów sprzyja bowiem 
zniszczenie prawidłowej flory 
bakteryjnej przez antybiotyki. 
Choroba niestety nie zawsze by-
wa kojarzona z  przyjmowaniem 
leków z tej grupy, gdyż niekiedy 
ujawnia się nawet w kilka tygodni 
po zakończeniu kuracji. Uważa 
się, że nawet jednorazowa dawka 
antybiotyku może spowodować 
wystąpienie choroby.

Clostridium difficile wy-
wołuje chorobę atakującą jelito 
grube. Uważa się, że nawet co 
czwarta biegunka poantybioty-
kowa może mieć w etiologii zaka-
żenie tą bakterią. Laseczka ta od-
powiada także za większą część 
przypadków poantybiotykowego 
zapalenia okrężnicy i  prawie za 
wszystkie przypadki poantybio-
tykowego rzekomobłoniastego 
zapalenia okrężnicy. 

Infekcja szerzy się szcze-
gólnie w  szpitalach (kolonizacja 
jelita ma miejsce u  około 10-
25% chorych hospitalizowanych), 
a  najbardziej narażone są oso-
by starsze. Badania z 2012 roku 

Clostridium 

difficile  

– nowa superbakteria?

	 W ostatnich latach 
w wielu krajach, również 
w Polsce obserwuje się 
znaczne zwiększenie czę-
stości zakażeń beztlenową, 
gram-dodatnią, przetrwal-
nikującą laseczką – Clo-
stridium difficile. Nazwę 
swoją zawdzięcza ona 
między innymi powolne-
mu wzrostowi w hodowli. 
Jak już wspomniano ma 
ona zdolność wytwarzania 
endospor – niezwykle od-
pornych na niesprzyjające 
warunki form nieczynnych 
metabolicznie. Jest to ce-
cha typowa dla tego ro-
dzaju bakterii, do którego 
należą także dobrze znane 
laseczka zgorzeli gazowej, 
laseczka jadu kiełbasianego 
i laseczka tężca. ►
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►
stwierdzają jednak także wzrost 
infekcji pozaszpitalnych. Poja-
wiają się także nowe, szczególnie 
niebezpieczne szczepy, takie jak 
NAP1/BI/027 (North American 
Pulsed Field Type), który wytwa-
rza nawet kilkanaście razy więcej 
szkodliwych toksyn. Infekcje wy-
wołane tymi szczepami związane 
są z wysokim odsetkiem powikłań 
i dużą śmiertelnością. Co bardziej 
niepokojące odnotowywane są 
zachorowania wśród osób bez 
czynników ryzyka – nie leczonych 
antybiotykami i nie mających za 
sobą pobytu w szpitalu. 

Czynnikami ryzyka są po-
deszły wiek, leczenie immunosu-
presyjne, chemioterapia. Jak już 
wykazano antybiotykoterapia jest 
czynnikiem ryzyka numer jeden, 
jednakże stwierdza się również 
przypadki zachorowań u  osób, 
które nie otrzymywały antybio-
tyków, a  choroba rozwinęła się 
tle dużego upośledzenia odpor-
ności. Niektóre wyniki badań 
u  dorosłych wskazują ponadto 
na związek przewlekłego stoso-
wania IPP z  ryzykiem zakażenia 
C. difficile.

Objawy choroby

Patogen wytwarza trzy 
toksyny: A (enterotoksynę), B (cy-
totoksynę) i  toksynę binarną. To 
te związki są odpowiedzialne za 
niszczenie komórek jelita i  stan 
zapalny. Zniszczona bariera na-
błonka jelitowego staje się po-
datna na atak drobnoustrojów 
bytujących w  świetle jelita. Clo-
stridium difficile associated di-
sease (CDAD) to jatrogenne po-
wikłania antybiotykoterapii obej-
mujące przede wszystkim bie-
gunki o różnym nasileniu, zapale-
nie okrężnicy i rzekomobłoniaste 
zapalenie okrężnicy. Najcięższe 
powikłania to sepsa i  zgon. 
Szczególnie niebezpieczne dla 
życia i zdrowia jest pojawienie się 
w  przebiegu infekcji megacolon 

toxicum (toksycznego rozdęcia 
okrężnicy, okrężnicy olbrzymiej). 
Jest to nagłe i ciężkie zaostrzenie 
choroby, gdy dochodzi do pato-
logicznego poszerzenia światła 
jelita i porażenia czynności jego 
ścian. Na skutek tego częstość 
wypróżnień wręcz maleje, ale na-
silają się wzdęcia i bóle brzucha. 
Może dojść do przenikania drob-
noustrojów do jamy otrzewnej, 
a także do perforacji ściany jelita. 
Często wówczas konieczny bywa 
zabieg chirurgiczny polegający 
na usunięciu częściowym lub cał-
kowitym jelita grubego (kolekto-
mia). 

Jednak najbardziej typowa 
sytuacja kliniczna obejmuje gwał-
towną, utrzymującą się, wodni-
sto-śluzową biegunkę u pacjenta 
leczonego bieżąco lub niedaw-
no (do 8 tygodni) antybiotykiem 
o  szerokim spektrum z  grupy 
cefalosporyn III lub IV generacji, 
fluorochinolonen, klindamycyną 
lub imipenem, z powodu stwier-
dzonej infekcji bakteryjnej. Inne 
częste objawy to gorączka i bóle 
brzucha oraz leukocytoza. Zaka-
żenie jest typem enteropatii po-
wodującej utratę białka, a to po-
ciąga za sobą ucieczkę albumin 
i uogólnione obrzęki. Chory jest 
odwodniony, stwierdza się tachy-
kardię. 

Ciężkość objawów zależy 
w znacznym stopniu od szczepu 
bakterii, który je wywołał. Lżejsze 
przypadki mogą objawiać się je-
dynie łagodną biegunką. 

Choroba niestety może na-
wracać – nawet po 8 miesiącach 
od zakończenia kuracji. Znane są 
jednakże przypadki, kiedy nawrót 
miał miejsce już po 1 tygodniu. 
Nawroty objawów są częste, oce-
niane na 15–30% przypadków. 
Przyczyną ponawiania się cho-
roby jest niedostateczne wytwa-
rzanie przez organizm chorego 
przeciwciał przeciwko patogeno-
wi. Nawroty uważa się za jeden 
z głównych problemów dotyczą-

cych leczenia infekcji wywoła-
nych przez Clostridium difficile.

Postępowanie profilaktyczne – 
reżim sanitarny

Bakteria rozprzestrzenia się 
drogą fekalno-oralną, a głównym 
źródłem olbrzymiej ilości patoge-
nów są pacjenci z biegunką. Klu-
czowe jest bezpieczne usuwanie 
wydalin, co pozwala na zapobie-
ganie kontaminacji powierzchni 
i  sprzętów. Utrzymaniu higieny 
sprzyjają jednorazowe osłony na 
baseny czy też jednorazowe pro-
dukty do mycia i higieny. Umożli-
wia to mycie bez ryzyka skażenia 
naczyń i  utensyliów i  znacząco 
poprawia utrzymanie reżimu sa-
nitarnego u pacjentów niemobil-
nych. Transport naczyń czy brud-
nej bielizny powinien odbywać 
się w  zamkniętych pojemnikach. 
Zasady higieny powinny doty-
czyć również osób odwiedzają-
cych. Zakażonych należy umieś-
cić w  izolatkach, najlepiej z  wy-
dzieloną toaletą. W  przypadku 
zakażeń szpitalnych ważne jest 
używanie fartuchów i rękawiczek 
przez personel medyczny oraz 
dezynfekcja pomieszczeń i sprzę-
tów.

Istotne jest stosowanie od-
powiednich środków dezynfek-
cyjnych. Właściwości sporobój-
cze wykazują aldehydy, związki 
uwalniające aktywny tlen i związ-
ki chloru. Do zwalczania Clostri-
dium używane były do tej pory 
głównie środki dezynfekcyjne na 
bazie chloru. Jednak produkty te 
muszą być na ogół użyte w dosyć 
wysokim stężeniu, drażnią i mogą 
być żrące. Ich stosowanie w obec-
ności pacjenta jest ograniczone. 
Nowością są produkty na bazie 
kwasu nadoctowego i nadtlenku 
wodoru. Dekontaminacji, także 
sporobójczej muszą być podda-
ne wszystkie powierzchnie w oto-
czeniu chorych – meble, klamki, 
toalety. Na tych powierzchniach 
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spory mogą utrzymywać się 
przez wiele miesięcy. Skażeniu 
mogą ulec także materace, o  ile 
nie zostały zabezpieczone po-
krowcami. Preparaty dedykowa-
ne usuwaniu spor powinny być 
stosowane w odpowiednich stę-
żeniach i przez odpowiedni czas, 
aby mogły wykazać aktywność. 
Stosowanie nieodpowiednich 
środków może nasilić tworzenie 
się spor.

Ze względu na drogę prze-
noszenia się patogenu niezwykle 
istotna jest higiena rąk – koniecz-
nie jeszcze przed opuszczeniem 
sali chorych. Należy zwrócić uwa-
gę, iż zarodniki przeżywają obec-
ność alkoholu. Zaleca się częste 
mycie rąk ciepłą wodą z mydłem. 

Diagnostyka

W kale pobranym do bada-
nia można diagnozować toksyny 
lub wykorzystać go na posiew. 
Testy laboratoryjne różnią się 
czułością, dostępnością, swo-
istością i  czasem oczekiwania 
na wynik. Preferowanym sposo-
bem potwierdzenia zakażenia 
jest uzyskanie dodatniego wy-
niku tych według procedury, ale 
w przypadku konieczności pilne-
go uzyskania potwierdzenia roz-
poznania badanie endoskopowe 
jest pomocne. Bardzo charakte-
rystyczne są widoczne w badaniu 
endoskopowym „błony rzekome”. 
Występują one wprawdzie nie 
u wszystkich pacjentów, ale jeże-
li została stwierdzona ich obec-
ność, do rozpoczęcia leczenia nie 
jest potrzebne mikrobiologiczne 
czy histologiczne potwierdzenie 
rozpoznania. Błony te, to wynie-
sione powyżej poziomu śluzówki 
„tarczki” koloru żółtego, będące 
zlepkiem włóknika, obumarłych 
i zapalnych komórek. Kolonosko-
pii może towarzyszyć pobranie 
wycinków do badania mikrosko-
powego, w  których stwierdza 
się obraz typowy dla zapalenia. 

W wyjątkowych przypadkach ja-
ko badanie dodatkowe wykonuje 
się tomografię komputerową jamy 
brzusznej.

Warto zwrócić uwagę, iż 
nie zaleca się przeprowadzania 
diagnostyki u osób bez objawów 
klinicznych. Jest to istotna infor-
macja np. dla członków rodzin 
pacjenta ze stwierdzoną infekcją 
Clostridium difficile.

Leczenie

Podstawowe leczenie za-
każenia Clostridium difficile obe-
jmuje odstawienie antybiotyku 
i wyrównanie niedoborów wody 
i  elektrolitów. Przerwanie poda-
wania antybiotyku daje szybką 
i  widoczną poprawę ( jest wy-
starczające u 23% chorych, a po-
lepszenie widoczne jest w ciągu 
dwóch-trzech dób), nie zawsze 
jest jednak możliwe. Wówczas 
należy rozważyć zamienienie 
antybiotyku na inny, o węższym 
spektrum.

Nie zaleca się podawania 
leków hamujących perystaltykę 
jelit, gdyż jedynie maskują one 
objawy, a ponadto prowadzą do 
zatrzymania w jelicie toksyn bak-
teryjnych i do ich zwiększonej ab-
sorpcji. Pacjent powinien otrzy-
mywać lekkostrawną dietę i  być 
nawadniany.

W  leczeniu pierwszego 
epizodu biegunki związanej z C. 
difficile stosuje się metronida-
zol albo wankomycynę doustnie. 
Uważa się, że oba leki mają po-
dobną skuteczność, z niewielkim 
przechyleniem na korzyść wanko-
mycyny. Metronidazol jest tańszy, 
w  związku z  czym jest częściej 
wybierany w przypadkach niepo-
wikłanych i nieciężkich.

Wankomycyna słabo wchła-
nia się z przewodu pokarmowego 
i może być zalecana nawet dzie-
ciom i  ciężarnym. Jednocześnie, 
co za tym idzie – podawanie wan-
komycyny dożylnie w przypadku 

zakażeń Clostridium difficile nie 
jest zalecane, ponieważ tak po-
dany lek nie osiąga konieczne-
go stężenia w  jelicie. Wdrażając 
wankomycynę należy pamiętać, 
iż może ona indukować selekcję 
wankomycynoopornych pałeczek 
jelitowych Enterococcus. 

W  przypadku powikłań 
(wstrząs, niedrożność porażenna 
jelit, toksyczne rozdęcie okręż-
nicy, ostry brzuch) stosuje się  
2 leki – metronidazol w połącze-
niu z  wankomycyną, przy czym 
metronidazol podaje się drogą 
dożylną. W przypadku porażen-
nej niedrożności jelit wankomycy-
nę można podawać we wlewkach 
doodbytnicznych. Wlewkę z wan-
komycyną można przygotować 
poprzez rozrobienie 500 mg leku 
w 100 ml soli fizjologicznej. 

Przy pierwszym nawrocie 
wykorzystuje się te same leki 
i w tych samych dawkach jak w le-
czeniu początkowym. Drugi na-
wrót i następne wymagają lecze-
nia zmodyfikowanego. Korzystne 
może być podawanie probioty-
ków z Saccharomyces boulardii lub 
Lactobacillus rhamnosus.

Jeżeli chodzi o alternatyw-
ne sposoby leczenia, to zwraca 
się szczególnie uwagę na sku-
teczność fidaksomycyny, anty-
biotyku z  gryupy makrolidów. 
Wydaje się, że skuteczność fi-
daksomycyny jest porównywalna 
z  wankomycyną, a  częstość na-
wrotów po jej zastosowaniu jest 
wyraźnie mniejsza, brak jednak 
radykalnych przesłanek potwier-
dzających jej zdecydowaną prze-
wagę. W  innych krajach stosuje 
się także teikoplaninę i kwas fu-
sydowy, nitazoksamid, ramopla-
ninę i rifaksyminę.

	 Niezwykle interesujące są 
próby leczenia nawrotów C. dif-
ficile za pomocą przeszczepiania 
flory bakteryjnej jelit poprzez po-
danie zawiesiny stolca zdrowego 
dawcy (poprzez zgłębnik żołąd-
kowy lub wlewką doodbytniczą) 
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do jelita osoby zakażonej. Pomi-
mo dobrych rezultatów i  pozy-
tywnych wyników badań, metoda 
nie jest jednak powszechna ze 
względu na obiekcje natury psy-
chicznej. 

PODSUMOWANIE
	
W  niektórych szpitalach 

zakażenie Clostridium difficile jest 
najczęściej występującą infekcją. 
Coraz częściej odnotowuje się 
szerzenie się hiperwirulentnego 
szpczepu NAP1. Nie tylko produ-
kuje on więcej toksyn A  i B, i  to 

przez dłuższy czas, ale również 
wytwarza dodatkową toksynę 
binarną, łatwiej podlega spo-
rulacji i  jest bardziej odporny 
na działanie antybiotyków. Aż 
u 11% zakażonych tym szczepem 
dochodzi do bardzo ciężkie-
go przebiegu choroby. Ponad-
to badania wykazują, że wiele 
przypadków zakażeń Clostridium 
difficile jest błędnie rozpoznawa-
nych. Te wszystkie fakty powo-
dują, że infekcje te mają bardzo 
duży wpływ na system opieki 
zdrowotnej. Koszty leczenia pa-
cjentów (wydłużony czas hospi-

talizacji, nakłady na zapewnienie 
rygoru higienicznego i  izolacji, 
cena leków) są ogromne. Cho-
roba dotyczy w  szczególności 
osób starszych, a tych przybywa 
– nie tylko w szpitalach, ale rów-
nież w  domach opieki. Personel 
medyczny powinien mieć pełną 
świadomość zagrożeń i  wiedzę 
na temat prawidłowego postę-
powania, w  szczególności re-
alizacji sprawdzonych zaleceń. 
W  krajach, w  których wdrożono 
kampanie informacyjne ilość za-
każeń spadła nawet o 50%. ■

mgr farm. Olga Sierpniowska

Postać choroby Zalecane postępowanie Dawka, droga podania, czas leczenia

Leczenie pierwotne, 
postaci łagodne 
i umiarkowane, 
pierwszy nawrót

Metronidazol 250-500 mg 
3-4 x dziennie przez 10-14 dni doustnie

Wankomycyna 125-500 mg
4 x dziennie przez 10-14 dni doustnie

Powikłania Metronidazol
plus
Wankomycyna

500 mg 3-4 x dziennie 

125-500 mg 4 x dziennie dożylnie 
doodbytniczo lub przez zgłębnik

Postaci ciężkie, 
nieskuteczność 
metronidazolu 
i wankomycyny

Tygecyklina 100 mg dawka nasycająca, następnie: 
2 x dziennie 50 mg 7-24 dni dożylnie

Drugi nawrót Wankomycyna 

po zakończeniu leczenia 
wankomycyną:
Rifampicyna 

125 mg 4 x dziennie przez 6 tygodni 
w wydłużających się interwałach (dawka 
125 mg jest stopniowo podawana coraz 
rzadziej)
lub 
do 2 gramów przez 10 dni i następnie 
125-500 mg co trzeci dzień przez 4 
tygodnie

300 mg 2 x dziennie przez 10-14 dni

Postaci ciężkie 
i oporne, zakażenie 
piorunujące zapalenie 
otrzewnej, podejrzenie 
przedziurawienia jelita, 
symptomy sepsy

kolektomia

►



Wszechnica aptekarska

15Aptekarz Polski, 93(71e) maj 2014

Wszechnica aptekarska

Kryteria rozpoznania zespołu 
metabolicznego

Najczęściej stosowane kry-
teria rozpoznania zespołu meta-
bolicznego zostały przedstawio-
ne w dwóch dokumentach:

1. W  raporcie zwanym 
w  skrócie Raport NCEP ATP III 
(„Trzeci Raport Narodowego Pro-
gramu Edukacji Cholesterolowej 
n.t. Wykrywanie, ocena i  lecze-
nie hipercholesterolemii u  doro-
słych”), opublikowanym w  2001 
roku z nowelizacją w 2005 roku. 
Według tego raportu zespół me-
taboliczny rozpoznaje się u  pa-
cjenta, gdy występują co najmniej 
trzy z poniższych pięciu cech:
•	 otyłość brzuszna, obwód w pa-

sie: M > 102 cm, K > 88 cm, 
•	 stężenie triglicerydów w suro-

wicy ≥ 50 mg/dl lub leczenie 
hipertriglicerydemii, 

•	 stężenie HDL-chol. w surowicy: 
M < 40 mg/dl; K < 50 mg/dl, 
lub leczenie tego zaburzenia,

•	 ciśnienie tętnicze krwi ≥ 
130/85 mm Hg lub leczenie 
hipotensyjne stwierdzonego 
nadciśnienia,

Dieta  
w zespole metabolicznym

W  ostatnich latach lekarze coraz częściej rozpoznają u  pa-
cjentów zespół metaboliczny i  często zadawane jest pytanie: 
„Czy mamy już do czynienia z  jego epidemią?” Zespół meta-
boliczny nie jest oddzielną jednostką chorobową, ale zespołem 
kilku czynników ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego.

Już w  roku 2004 na Kongresie Europejskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego w Monachium, prof. J. Tuomilehto z Finlandii 
mówił: „Rządy muszą podjąć działania, aby uniknąć epidemii ze-
społu metabolicznego i otyłości”; „U niektórych osób z zespo-
łem metabolicznym rozwiną się choroby serca, a u innych cuk-
rzyca”. 

Szczególnie niepokojący jest fakty, że postępujący wzrost 
częstości występowania zespołu metabolicznego będzie miał 
przełożenie na wzrost częstości cukrzycy typu 2. U osoby, która 
zachoruje na cukrzycę typu 2, ryzyko wystąpienia chorób serca 
lub udaru mózgu zwiększa się 3-4 krotnie. Ryzyko to zwiększa 
się zwłaszcza u  kobiet, u  których zespół metaboliczny współ-
istnieje z cukrzycą. U kobiet z tymi zaburzeniami znika „parasol 
ochronny płci”.

Osoby z  BMI 25-30, czyli z  nadwagą powinny kontrolować 
swój obwód w pasie i  jeśli zbliża się on do wartości uznanych 
za czynnik ryzyka, powinny mieć ocenione inne czynniki ryzy-
ka (LDL-chol, TG, HDL-chol, ciśnienie tętnicze krwi, glikemia) 
i oszacowane zagrożenie zgonem z powodu chorób sercowo-
-naczyniowych.

►
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W Raporcie ATP III podkre-
ślono, że pacjent z zespołem me-
tabolicznym powinien otrzymać 
poradę, jak ma zmodyfikować styl 
życia, aby uległy poprawie czynni-
ki, które doprowadziły do rozwoju 
zespołu metabolicznego. Osobom 
z zespołem metabolicznym zaleca 
się terapeutyczną zmianę stylu ży-
cia (Therapeutic Lifestyle Change, 
TLC), ATP III, która oznacza:
•	 modyfikację żywienia,
•	 redukcję masy ciała,
•	 zwiększenie aktywności fizycz-

nej,
•	 rezygnację z  palenia papiero-

sów.

Dlaczego należy 
stosować dietę w zespole 

metabolicznym?

	dieta jest nieodłącznym ele-
mentem leczenia zespołu me-
tabolicznego,

	wspomaga leczenie farmako-
logiczne, często pozwala na 
zmniejszenie dawki leków (ale 
zawsze pod kontrolą lekarza),

	poprawia samopoczucie i  ja-
kość życia pacjenta.

Pierwszoplanowym zale-
ceniem dla pacjenta z zespołem 
metabolicznym jest zachęcenie 
pacjenta do redukcji masy ciała, 
przez zastosowanie diety o  ob-
niżonej wartości energetycznej 
w stosunku do zapotrzebowania 
i przez zwiększenie regularnej ak-
tywności fizycznej. Zalecana jest 
dieta redukcyjna, najlepiej o ce-
chach diety śródziemnomorskiej 
oraz stała współpraca z dietety-
kiem.

Dieta śródziemnomorska

W 2004 roku zostało opub-
likowane badanie Esposito i wsp., 
którego celem było zbadanie sku-
teczności diety śródziemnomorskiej 

•	 glukoza na czczo ≥ 100 mg/dl 
lub cukrzyca typu 2.

2. W dokumencie Świato-
wej Federacji Cukrzycy (Interna-
tional Diabetes Federation, IDF), 
według którego zespół metabo-
liczny rozpoznaje się u pacjenta, 
gdy: występuje otyłość brzuszna, 
czyli gdy jest zwiększony obwód 
brzucha i występują co najmniej 2 
inne z poniższych czterech cech:
•	 otyłość brzuszna, obwód w pa-

sie: M ≥ 94 cm, K ≥ 80 cm (!)
•	 stężenie triglicerydów w suro-

wicy ≥ 150 mg/dl lub leczenie 
hipertriglicerydemii,

•	 stężenie HDL-chol. surowicy: 
M < 40 mg/dl; K < 50 mg/dl, 
lub leczenie tego zaburzenia,

•	 ciśnienie tętnicze krwi ≥ 
130/85 mm Hg lub leczenie 
hipotensyjne stwierdzonego 
nadciśnienia,

•	 glukoza na czczo ≥ 100 mg/dl 
lub cukrzyca typu 2.

Zaburzenia wchodzące  
w skład zespołu 
metabolicznego

	
W  skład zespołu metabo-

licznego wchodzą następujące 
zaburzenia, chociaż nie wszystkie 
z nich muszą jednocześnie wystę-
pować u danego pacjenta:
•	 otyłość brzuszna,
•	 hipertriglicerydemia,
•	 obniżone stężenie cholestero-

lu HDL w surowicy,
•	 nadciśnienie tętnicze,
•	 zwiększone stężenie glukozy 

w surowicy lub cukrzyca typu 2.

Leczenie, w  tym również 
dietetyczne, pacjenta z  zespo-
łem metabolicznym ma na celu 
zmniejszenie ryzyka chorób 
sercowo-naczyniowych poprzez 
kontrolę wymienionych powyżej 
czynników ryzyka tych chorób.

Cele postępowanie w zespole 
metabolicznym, wg ATP III:

•	 redukcja stężenia LDL-chol 
(chociaż nie jest on kryterium 
zespołu metabolicznego),

•	 zmniejszenie masy ciała,
•	 redukcja stężenia triglicery-

dów,
•	 zwiększenie stężenia HDL-

chol,
•	 zmniejszenie ciśnienia tętni-

czego krwi,
•	 kontrola zaburzeń gospodarki 

węglowodanowej.

Historia zespołu  
metabolicznego w Polsce

	 W  1954 roku prof. Jakub 
Węgierko w książce poświęconej 
cukrzycy użył pojęcia cukrzycy 
skojarzonej z:
•	 otyłością,
•	 nadciśnieniem tętniczym, 
•	 chorobą niedokrwienną serca.

Obecnie pojęcie to traktuje 
się jako opis zespołu metabolicz-
nego.

W 1976 roku prof. Wiktor. B. 
Szostak wysunął propozycję trak-
towania otyłości, cukrzycy i miaż-
dżycy, jako grupy chorób o wspól-
nych patomechanizmach, nadając 
im nazwę „metabolicznych cho-
rób cywilizacyjnych" i podkreślał 
szczególną rolę czynników śro-
dowiskowych, głównie żywienia, 
w rozwoju tych chorób. 

W amerykańskim Raporcie 
ATP III, opublikowanym w  2001 
roku również podkreślono, że na 
rozwój zespołu metabolicznego 
wpływa interakcja między:
•	 czynnikami genetycznymi, 
•	 siedzącym trybem życia, 
•	 tak zwaną „zachodnią” dietą, 

czyli wysokoenergetyczną, bo-
gatą w  rafinowane węglowo-
dany, nasycone kwasy tłusz-
czowe i ubogą w błonnik.

►
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z  oliwek, może być bezpiecznym 
i  efektywnym sposobem leczenia 
zespołu metabolicznego i redukcji 
związanego z tym zespołem ryzy-
ka sercowo-naczyniowego”.

Dieta w zespole 
metabolicznym

– podsumowanie  
praktycznych zaleceń 

dietetycznych dla pacjenta

- jeśli występuje u Ciebie otyłość, 
jak najszybciej zastosuj zdro-
wą kurację odchudzającą, czyli 
dietę niskokaloryczną i zwięk-
szoną aktywność fizyczną;

- stosuj dietę o małej zawartości 
nasyconych kwasów tłuszczo-
wych (wybieraj chude produk-
ty mleczne i  mięsne, tłuszcze 
zwierzęce zastąp roślinnymi, 
szczególnie polecane są olej 
rzepakowy i  oliwa z  oliwek), 
taka dieta pomaga zmniej-
szyć stężenie cholesterolu LDL 
w surowicy;

- 2-3 razy w  tygodniu zamiast 
dania mięsnego wybieraj da-
nie z  tłustej ryby morskiej, 
zawarte w  tych rybach kwasy 
tłuszczowe omega-3 pomaga-
ją obniżyć nadciśnienie tętni-
cze krwi i zwiększone stężenie 
triglicerydów;

- z produktów zbożowych wybieraj 
pełnoziarniste, np. różne płat-
ki zbożowe bez dodatku cukru, 
kasze gruboziarniste, ryż brązo-
wy, makaron pełnoziarnisty. Jeśli 
chorujesz na cukrzycę ilości tych 
produktów uzgodnij z lekarzem 
lub dietetykiem, ponieważ zawie-
rają one dużo węglowodanów;

- pamiętaj o warzywach przy każ-
dym posiłku, wybieraj różne 
warzywa;

- jedz często nasiona roślin 
strączkowych, ale jeśli choru-
jesz na cukrzycę uzgodnij ich 
ilość z  lekarzem lub dietety-

w leczeniu zespołu metabolicznego 
w porównaniu z dietą kontrolną.

W  badaniu wzięło udział 
180 osób i trwało ono 2 lata. 180 
pacjentów z  zespołem metabo-
licznym podzielono w następują-
cy sposób:
	90 osób zaliczono do grupy 

interwencyjnej i  osobom tym 
zalecono zastosowanie diety 
śródziemnomorskiej,

	kolejne 90 osób stanowiło 
grupę kontrolną.

Osoby z grupy interwencyjnej, 
którym zalecono stosowanie 

diety śródziemnomorskiej 

	szczegółowo poinformowano 
o korzyściach ze stosowania die-
ty śródziemnomorskiej,

	otrzymały zalecenie prowadzenia 
dzienniczka spożycia i uzyskały 
wyjaśnienie, jak prowadzić taki 
dzienniczek,

	miały wsparcie psychologa, 
który motywował ich i pomagał 
w przestrzeganiu diety śródziem-
nomorskiej,

	otrzymywały indywidualne po-
rady żywieniowe między innymi 
jak zwiększyć spożycie: 
•	 pełnoziarnistych produktów 

zbożowych, 
•	 owoców, 
•	 warzyw, w tym suchych na-

sion roślin strączkowych,
•	 orzechów włoskich, 
•	 oliwy z oliwek. 
	miały zapewnione regularne 

spotkania z dietetykiem: 
•	 1 raz w miesiącu w pierwszym 

roku badania, 
•	 1 raz na 2 miesiące w drugim 

roku badania. 

Osoby z grupy kontrolnej: 
	otrzymały ogólne informacje 

o  zdrowym wyborze produk-
tów spożywczych i o zasadach 
zdrowej diety, 

	nie miały indywidualnego pro-
gramu i  indywidualnych zale-
ceń,

	odbywały spotkania: 1 raz na 
2 miesiące przez cały czas ba-
dania.

Pacjenci z  obydwu grup 
otrzymali takie same zalecenia 
dotyczące aktywności fizycznej. 
Pacjentów z obydwu grup zachę-
cano głównie do spacerów co 
najmniej 30 minut dziennie. Po 2 
latach u pacjentów z grupy sto-
sującej dietę śródziemnomorską 
w  porównaniu z  pacjentami na 
diecie kontrolnej nastąpiła zna-
mienna redukcja:
	masy ciała,
	wskaźnika BMI,
	obwodu w talii,
	ciśnienia tętniczego krwi,
	stężenia glukozy i insuliny,
	stężenia cholesterolu całkowi-

tego i triglicerydów 

oraz nastąpiło znamienne zwięk-
szenie poziomu cholesterolu HDL.

W  grupie stosującej dietę 
śródziemnomorską po 2 latach, 
tylko u  40 pacjentów, spośród 
90, można było rozpoznać zespół 
metaboliczny, czyli u 50 pacjen-
tów dzięki zastosowaniu diety 
śródziemnomorskiej cofnęły się 
zaburzenia, które powodowały, 
że u  tego pacjenta występował 
zespół metaboliczny. Natomiast 
w  grupie kontrolnej, po 2 la-
tach u 78 pacjentów, spośród 90, 
w dalszym ciągu występował ze-
spół metaboliczny.

Główny wniosek wysunię-
ty przez Esposito i  wsp. brzmi: 
„Jest to pierwsze badanie, które 
wykazało, że dieta o cechach die-
ty śródziemnomorskiej, bogata 
w pełnoziarniste produkty zbożo-
we, warzywa, w  tym strączkowe, 
owoce, orzechy włoskie i  oliwę ►
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kiem, ponieważ zawierają one 
dużo węglowodanów;

- pamiętaj o  owocach każdego 
dnia, ale jeśli masz zwiększo-
ne stężenie triglicerydów we 
krwi, ograniczaj ich ilość, gdyż 
zawarta w nich fruktoza zwięk-
sza stężenie triglicerydów. Je-
śli chorujesz na cukrzycę ilości 
owoców uzgodnij z  lekarzem 
lub dietetykiem, ponieważ za-
wierają one dużo węglowoda-
nów;

- jeśli chorujesz na cukrzycę: 
produkty zbożowe, warzywa, 
ziemniaki, strączkowe i owoce 
gotuj tak, aby ich nie rozgoto-
wać, ale warzywa i owoce jedz 
głównie na surowo;

- jako przekąskę wybieraj orzechy 
głównie włoskie, zawierają one 
bowiem dużo kwasu alfa-li-
nolenowego, który należy do 
grupy kwasów omega-3. Ale 
pamiętaj, że orzechy zawiera-
ją dużo tłuszczu i  w  związku 
z tym ich kaloryczność jest wy-
soka. Zachowaj umiar w spo-
żywaniu orzechów;

- używaj mało soli, szczególnie, 
gdy występuje u  Ciebie nad-
ciśnienie (dieta w nadciśnieniu 
została szczegółowo opisana 
w poprzednim numerze „Ap-
tekarza Polskiego”);

- jeśli chorujesz na cukrzycę pa-
miętaj, że fermentowane na-
poje mleczne (czyli jogurt, 
kefir i maślanka) w mniejszym 
stopniu zwiększają stężenie 
glukozy we krwi niż mleko 
(mleko i  napoje mleczne za-
wierają węglowodan laktozę). 
Wypijaj codziennie około pół 
litra napojów mlecznych, ale 
kilka razy dziennie w  małych 

porcjach. Chude produkty 
mleczne zawierają mniej na-
syconych kwasów tłuszczo-
wych, niż tłuste;

- jeśli chorujesz na cukrzycę lub 
masz zwiększone stężenie 
triglicerydów we krwi unikaj 
cukru, miodu, dżemu i  sło-
dyczy i słodzonych napojów, 
gdyż cukier zwiększa stężenie 
glukozy we krwi, a  fruktoza 
zwiększa stężenie triglicery-
dów we krwi. W  tych zabu-
rzeniach nie jest wskazane 
używanie fruktozy i  produk-
tów, które zawierają jej duże 
ilości;

- Polskie Towarzystwo Diabe-
tologiczne nie zaleca spoży-
wania alkoholu przez osoby 
z  cukrzycą, szczególnie jest 
on przeciwwskazany przy 
zwiększonym stężeniu trigli-
cerydów we krwi, bowiem 
nasila ich tworzenie. ■

mgr Aleksandra Cichocka
Instytut Żywności i Żywienia

Zakład Profilaktyki Chorób  
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W ciągu ostatnich lat 
wiele badań kon-
centrowało się nad 

dopochwową drogą aplikacji le-
ków jako logiczną alternatywą 
dla podawania doustnego lub 
pozajelitowego. Liczne publikacje 
wskazują na wyższość dopochwo-
wej drogi podania nad wspo-
mnianymi wcześniej, ze względu 
na minimalizowanie ogólnoustro-

Farmakologia 
drogi podania 

– podanie 
dopochwowe

Spośród wielu dostępnych dróg podawania leku, aplikacja do-
pochwowa posiada szereg zalet. Należą do nich: duża powierzchnia 
przenikania, bogate unaczynienie, brak efektu pierwszego przejścia 
oraz stosunkowo niska aktywność enzymatyczna. Często nawet jed-
norazowe podanie zapewnia przez kilka tygodni lub nawet miesięcy 
optymalne działanie farmakologiczne substancji. Podawanie dopo-
chwowe związane jest z dostarczaniem poprzez śluzówkę pochwy sub-
stancji czynnej w  celu wywołania miejscowego lub ogólnego efektu 
farmakologicznego. Szybkość i  stopień wchłaniania leku po podaniu 
dopochwowym może zmieniać się w zależności od fizjologii pochwy, 
wieku pacjenta, fazy cyklu menstruacyjnego, warunków patologicznych 
a także rodzaju preparatu. Leki dopochwowe mogą być zalecane z róż-
nych powodów, mają też rozmaitą postać: kremy, tabletki, żele, pianki, 
czopki (globulki), maści i  wkładki, irygacje. Obecnie ta droga poda-
nia stanowi alternatywę dla stosowania doustnego lub pozajelitowego 
i wykorzystywana jest na przykład w hormonalnej terapii zastępczej, 
antykoncepcji, leczeniu infekcji czy niepłodności. 

jowych i  żołądkowo-jelitowych 
działań niepożądanych. Środowi-
sko pochwy ma wielki potencjał 
ogólnoustrojowego dostarczania 
szerokiej gamy związków, w tym 
białek i peptydów. 

Anatomia i fizjologia pochwy

Pochwa składa się z trzech 
odrębnych warstw, tj. błony ze-

wnętrznej, środkowej warstwy 
mięśniowej oraz wewnętrznej 
błony śluzowej. Bogactwo włó-
kien elastycznych i  sprężystych 
zapewnia jej dużą rozciągliwość, 
co umożliwia umieszczenie pre-
paratów dopochwowych oraz 
zwiększa powierzchnię wchłania-
nia. Pochwa posiada szczególne 
cechy w  zakresie sekrecji, pH, 
aktywności enzymatycznej i  mi-
kroflory. Czynniki te wpływają na 
wchłanianie i uwalniania leku.

Wydzielina pochwy jest 
mieszaniną wielu wydzielin, po-
chodzących z otrzewnej, jajowo-
dów, macicy oraz gruczołów Bar-
tholina i Skenego. W wilgotnym 
środowisku stałe postaci leków 
idealnie dyspergują bezpośred-
nio po wprowadzeniu. W pochwie 
jedynie niewielką aktywność wy-
kazują cztery peptydazy amino-
we, dlatego też obserwujemy tu 
mniejszą degradację białkowych 
i peptydowych leków niż w prze-
wodzie pokarmowym. pH zdro-
wych, żeńskich narządów płcio-
wych wykazuje odczyn kwaśny 
(pH 3,5-4,5), będący ochroną 
przed bakteryjnymi zakażeniami 
pochwy. Jest on utrzymywany 
w  tym zakresie dzięki konwersji 
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glikogenu ze złuszczonych ko-
mórek nabłonkowych do kwasu 
mlekowego przez saprofityczne 
pałeczki kwasu mlekowego Lac-
tobacillus acidophilus. pH zmienia 
się z  wiekiem, fazą cyklu men-
struacyjnego, w przebiegu infek-
cji, jest też zależne od poziomu 
estrogenów i  zmian w  składzie 
śluzu szyjki macicy. Utrzymanie 
odpowiedniego pH pochwy jest 
jednym z najistotniejszych czyn-
ników dla efektywnego działania 
leków podawanych dopochwowo.

Zmiana poziomu hormo-
nów z wiekiem, podczas stosun-
ku i  różnych faz cyklu menstru-
acyjnego prowadzi do zmian 
w sekrecji pochwy, pH, aktywno-
ści enzymów, jak również zmiany 
w  grubości i  przepuszczalność 
nabłonka, co może przyczynić się 
do komplikacji we wchłanianiu 
i działaniu leków. 

Pochwa jako miejsce  
podania leków

	
Nabłonek pochwy, jego mi-

krobiologia i ukrwienie sprawiają, 
że stanowi on optymalne miejsce 
wchłaniania leków. Anatomiczne 
położenie pochwy sprzyja bez-
piecznemu aplikowaniu prepara-
tów dopochwowych. Lek podany 
do pochwy może działać dwu-
kierunkowo: miejscowo, czyli na 
nabłonek pochwy lub ogólno-
ustrojowo. Tradycyjnie, leki poda-
wane dopochwowo ograniczane 
były do substancji działających 
przeciwbakteryjne, przeciwgrzy-
biczo, przeciwpierwotniakowo, 
przeciwwirusowo, plemnikobój-
czo, indukujących poród, prosta-
glandyn i  steroidów. Z  czasem 
zostało przebadane i wykorzysta-
ne w lecznictwie wiele związków 
działających ogólnoustrojowo 
(w  tym peptydów i białek), któ-
re mogą być dostarczane przez 

pochwę ze względu na dużą po-
wierzchnię wchłaniania i  boga-
te unaczynienie. Także przepływ 
krwi przez pochwę jest na tyle 
specyficzny, by ominąć przewód 
pokarmowy i metabolizm wątro-
bowy oraz umożliwić transport 
cząsteczek leku z pochwy do ma-
cicy i krążenia. Wspomniane ce-
chy zapewniają korzystną alterna-
tywę dla podania drogą doustną 
i pozajelitową.

Zalety i wady podania 
dopochwowego

Podanie dopochwowe może 
być wykorzystywane do wywołania 
efektu miejscowego, jak i układo-
wego, a także pozwala na utrzymy-
wanie stałego poziomu terapeu-
tycznego leków. 

W  pochwie tętnice i  żyły 
tworzą gęstą sieć, która zapewnia 
bogate ukrwienie i w konsekwen-
cji narząd ten jest dobrze dosto-
sowany do szybkiego i  stałego 
wchłaniania podawanych leków. 
Substancje podawane tą drogą 
nie podlegają efektowi pierw-
szego przejścia i zaburzeniom ze 
strony przewodu pokarmowego. 
W zawiązku z tym szereg związ-
ków wywiera silniejszy wpływ, 
gdy podaje się je dopochwowo 
w porównaniu z drogą doustną. 
Na przykład, naturalne estrogeny 
po podaniu doustnym są w 95% 
metabolizowane przez wątrobę, 
czego nie obserwujemy po po-
daniu dopochwowym. Podobnie 
propranolol wykazuje większą 
biodostępność przy podawaniu 
dopochwowym niż doustnym. 
Również mizoprostol, używany 
w celu przyspieszenia dojrzewania 
szyjki i  inicjowania porodu, przy 
podawaniu dopochwowym oka-
zał się bardziej skuteczny i wyka-
zywał mniej efektów ubocznych 
niż w przypadku podawania do-

ustnego. Natomiast bromokryp-
tyna, stosowana w  leczeniu hi-
perprolaktynemii, podawana jest 
dopochwowo kobietom, u których 
występują nudności i wymioty po 
podaniu doustnym. 

Środowisko pochwy jest 
jednak bardzo dynamiczne pod 
względem fizjologicznym, co 
sprawia, że mogą pojawić się 
wahania absorpcji, metabolizmu 
i wydalania leku podawanego tą 
drogą. Niestety, wiele nieporo-
zumień i słaba wiedza na temat 
tej drogi podania prowadzi do 
niechęci stosowania dopochwo-
wego leków. Kilka wad, które 
można tu wymienić to: wrażli-
wość kulturowa, podrażnienia 
i wpływ na stosunek seksualny. 
Aspekty te należy uwzględnić 
planując stosowanie preparatu 
dopochwowego. Dodatkowo, 
dla niektórych pacjentek, na 
przykład z niesprawnymi palca-
mi rąk, aplikacja globulki może 
być trudna. 

Postaci leków dopochwowych

	Czopki dopochwowe (Sup-
positoria vaginalia), inaczej 
określane jako gałki dopo-
chwowe lub globulki (Globu-
li vaginales, Ovula vaginalia). 
Jest to postać leku o okrągłym 
kształcie i masie 2-5 g. Globulki 
zawierają substancje działające 
miejscowo np. przeciwbakteryj-
nie, ściągająco, mogą zawierać 
substancje pozwalające utrzy-
mać prawidłowe środowisko 
i są to np. kwas mlekowy, kwas 
borowy oraz żywe liofilizowane 
pałeczki Lactobacillus acidop-
hilus. Globulki dopochwowe 
mogą regenerować i nawilżać 
błonę śluzową pochwy. Są sto-
sowane w stanach zapalnych 
pochwy, działają wspomaga-
jąco w nadżerkach szyjki maci-

►
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cy, bądź wykazują właściwości 
plemnikobójcze. 

	Pręciki dopochwowe - postaci 
o mniejszej masie niż globulki. 

	Tabletki dopochwowe. 
	Kremy i żele dopochwowe 

przypominają kremy i żele sto-
sowane na skórę. Nie mogą 
jednak zawierać substancji 
emulgujących, które mogły-
by podrażniać błonę śluzową 
pochwy. Ważną cechą jest ich 
pH, które powinno mieścić się 
w granicach 4-5,5. Do opako-
wań tych preparatów dołączone 
są zwykle aplikatory ułatwiające 
dozowanie.

	Irygacje pochwy to zabiegi 
polegające na intensywnym 
płukaniu pochwy wodnymi 
roztworami (gotowymi lub 
w formie tabletek, proszków 
lub koncentratów, które są 
przygotowywane bezpośrednio 
przed użyciem). Na stronach 
internetowych można również 
znaleźć przepisy na „domowe” 
przygotowanie irygacji. Kura-
cje takie wykazują działanie 
przeciwzapalne, ściągające, 
miejscowo znieczulające lub 
przywracające fizjologiczne pH 
miejsc intymnych. Ginekolodzy 
zalecają, aby irygację stosować 
tylko w wyjątkowych sytuacjach, 
między innymi podczas lecze-
nia zapalenia sromu i pochwy, 
zapalenia szyjki macicy różnego 
pochodzenia, również po che-
mio- i radioterapii, w profilak-
tyce przed i pooperacyjnej, ale 
mogą to być tylko preparaty 
dostępne w aptece. Jednakże 
niewielu lekarzy ginekologów 
rutynowo ordynuje kobietom 
stosowanie irygacji. Wiadomo, 
że pochwa posiada własną 
florę bakteryjną, zaś irygacja 
to ingerencja w nią, co może 
spowodować jej zachwianie, 
a w efekcie doprowadzać do 

kolejnych infekcji. Przez kolejne 
72 godziny po zabiegu wej-
ście do dróg rodnych nie jest 
chronione przed patogenami 
i mogą rozwijać się stany za-
palne. Poza tym strumień płynu 
może przenieść drobnoustroje 
z pochwy na wyższe piętra ukła-
du rodnego, czego konsekwen-
cją może być stan zapalny maci-
cy, a nawet niepłodność. W XIX 
wieku irygacje były najbardziej 
popularną metodą antykoncep-
cyjną, ale należy zaznaczyć, że 
w istocie wcale nie zapobiegają 
one ciąży, ani też - wykonane 
po stosunku - nie zapobiegają 
chorobom przenoszonym dro-
gą płciową. 

Gdy wydzielina pochwy staje 
się obfitsza, ma inną barwę i za-
pach, może to świadczyć o infekcji. 
Należy wtedy zgłosić się do leka-
rza ginekologa, ponieważ terapia 
musi być odpowiednio dobrana 
i często wymaga preparatów do-
stępnych wyłącznie na receptę. 
Niewłaściwie dobrane leczenie 
powoduje przedłużanie się infekcji, 
a w konsekwencji nawet problemy 
z  zajściem w ciążę. Istnieje kilka 
leków bez recepty, które pomagają 
w zapobieganiu i leczeniu stanów 
zapalnych pochwy. Zawierają one:
•	 Benzydaminę;
•	 Polikrezulen;
•	 Klotrimazol;
•	 Pałeczki kwasu mlekowego.

Benzydamina jest nieste-
roidowym lekiem przeciwzapal-
nym, działa także przeciwobrzę-
kowo, przeciwbólowo, miejscowo 
znieczulająco i  antyseptycznie. 
Wykazuje działanie odkażające, 
hamując rozwój licznych gatun-
ków bakterii i grzybów. Roztwór 
do irygacji zawierający ten zwią-
zek stosowany jest w  zapaleniu 
sromu i pochwy, zapaleniu szyj-

ki macicy różnego pochodzenia, 
również po chemio- i radioterapii, 
profilaktycznie przed operacjami 
i po nich a także w higienie oso-
bistej w okresie połogu. 
	

Polikrezulen jest połącze-
niem kwasu hydroksymetyloben-
zenosulfonowego z  formalde-
hydem. Wykazuje on podwójne 
działanie: bakteriobójcze oraz he-
mostatyczne. Szerokie spektrum 
działania przeciwdrobnoustrojo-
wego związane jest z aktywnością 
przeciw bakteriom Gram dodat-
nim, Gram ujemnym, beztlenow-
com oraz Trichomonas vaginalis. 
Polikrezulen powoduje także ko-
agulację martwiczych komórek, 
ułatwiając ich rozpad i  elimina-
cję, obkurcza miejscowo naczynia 
krwionośne, hamuje krwawienie.

	
Klotrimazol jest lekiem 

przeciwgrzybiczym o  szerokim 
zakresie działania. Wykazuje ak-
tywność grzybostatyczną i grzy-
bobójczą w  stosunku do der-
matofitów, grzybów z  rodzaju 
Candida, Cryptococcus neofor-
mans oraz Malassezia i Aspergil-
lus. Stwierdzono również słabe 
właściwości przeciwbakteryjne 
i przeciwrzęsistkowe klotrimazo-
lu. Mechanizm działania związa-
ny jest z hamowaniem biosyntezy 
ergosterolu niezbędnego do bu-
dowy błony komórkowej grzy-
ba, co prowadzi do zaburzeń jej 
przepuszczalności, uszkodzenia 
kwasów nukleinowych jądra ko-
mórkowego i w efekcie obumar-
cia komórki. Lek stosowany jest 
w terapii grzybic skóry, infekcjach 
błon śluzowych, łupieżu pstrym 
czy zapaleniu ropnym. Jest sku-
tecznym lekiem w  zakażeniach 
wywołanych przez drobnoustroje 
oporne na nystatynę. W  trakcie 
terapii klotrimazolem należy pa-
miętać, że wchodzi on w  liczne ►
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interakcje z innymi lakami stoso-
wanymi miejscowo, w tym z ny-
statyną, natamycyną oraz amfo-
terycyną B, zaś kortykosteroidy 
stosowane miejscowo osłabiają 
działanie klotrimazolu.
	

Pałeczki kwasu mleko-
wego (Lactobacillus acidophilus), 
są to bakterie tworzące właściwą 
mikroflorę pochwy. Zaburzenia 
naturalnej flory bakteryjnej po-
chwy mogą pojawić się po anty-
biotykoterapii, w wyniku częstych 
irygacji pochwy, nieodpowiedniej 
higieny osobistej, zmian hormo-

nalnych w trakcie menopauzy czy 
przy stosowaniu środków anty-
koncepcyjnych. Preparaty zawie-
rające pałeczki kwasu mlekowego 
stosuje się w  celu przywrócenia 
lub uzupełnienia prawidłowej flo-
ry bakteryjnej pochwy. Są to pre-
paraty bezpieczne, które mogą 
być stosowane w ciąży i w okre-
sie karmienia piersią. W naturalny 
sposób zasiedlają pochwę dobro-
czynnymi bakteriami. 

Leki dopochwowe stoso-
wane do leczenia zakażeń po-
chwy powinny być aplikowa-
ne przed snem, aby składniki 

czynne leku jak najdłużej miały 
kontakt z  okolicami objętymi 
infekcją. Sprzyja temu również 
zachowanie pozycji leżącej. ■

dr n. farm. Barbara Budzyńska 
Katedra i Zakład Farmakologii 

z Farmakodynamiką 
Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Piśmiennictwo:
Dobaria N. i wsp. Vaginal drug delivery sys-

tems: A Review of Current Status. East Cent 
Afr J Pharm Sci 2007, 10, 3-13

Janicki S, Fiebig A, Sznitowska M red. Farmacja 
stosowana Podręcznik dla studentów far-
macji. Wydawnictwo Lekarskie PZWL War-
szawa 2008, wyd.4

Kundnani KM: Vaginal drug delivery. http://
pharma.financialexpress.com

Warto wiedzieć

Zgodnie ze zmianą art. 47 c ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o świadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027  z późn. zm.), w części dot. 
szczególnych uprawnień niektórych osób do świadczeń poza kolejnością - od 18 maja 2014 r.

Prawo do korzystania poza kolejnością z usług farmaceutycznych udzielanych w aptekach 
(na podstawie art. 47 c) mają:

 - Zasłużeni Honorowi Dawcy Krwi

 - Zasłużeni Dawcy Przeszczepu,

 - inwalidzi wojenni i wojskowi,

 - kombatanci.

WAŻNE !

   W miejscach rejestracji pacjentów do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej, w miejscach udzielania 
świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej oraz w aptekach, odpowiednio świadczeniodawca albo 
kierownik apteki uwidacznia pisemną informację o uprawnieniach.

Uprawnieni do zaopatrzenia w  leki są zobowiązani do przedstawienia lekarzowi wypisującemu 
receptę dokumentu potwierdzającego uprawnienia   (np. honorowi dawcy krwi – legitymacji 
„Zasłużonego Honorowego Dawcy Krwi”, zasłużeni dawcy przeszczepu – legitymacji „Zasłużonego 
Dawcy Przeszczepu”, inwalidzi wojenni – książki inwalidy wojennego).

Apteka wydaje leki dla ww. osób na podstawie dokumentów potwierdzających prawo do korzystania 
z tych uprawnień, dlatego przy realizowaniu recepty należy przedstawić dokument potwierdzający 
te uprawnienia. Osoba realizująca receptę obowiązana jest do odnotowania na odwrocie recepty 
numeru i rodzaju dokumentu potwierdzającego uprawnienia.

Żródło:

http://nia.org.pl/news/2707/1/komunikat-w-sprawie-zmiany-zasad-udzielania-swiadczen.html

►
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Leki pochodzenia natural-
nego – pod tym pojęciem 
mamy zazwyczaj na my-

śli surowce pochodzenia roślin-
nego, a  w  niewielkim stopniu 
również zwierzęcego czy mine-
ralnego. Związki czynne zawar-
te w  roślinach są przedmiotem 
zainteresowań farmakognostów. 
Wykrywanie ich i  poznawanie 
mechanizmów działania jest nie 

Arkana 
medycyny

Etnomedycyna i etnofaramacja to gałęzie nauk bardzo do-
brze rozwijające się na całym świecie. W ośrodkach europejskich 
analizie i  badaniom poddawane są dawne przekazy ludowe 
związane z leczeniem i wykorzystaniem roślin oraz wiadomości 
zawarte w pismach Dioskorydesa, Pliniusza oraz w późniejszych 
zielnikach i księgach medycznych. W wielu krajach działają tak-
że instytuty i kliniki medycyny naturalnej, gdzie metody te sto-
sowane są w praktyce. Na gruncie polskim ciągle sceptycznie 
podchodzimy do historycznych źródeł medycznych, farmaceu-
tycznych i botanicznych. Bardzo rzadko dyskutujemy z dawny-
mi  wiadomościami, szufladkujemy je ściśle, nie dając możliwo-
ści wyjścia poza obręb nauk historycznych. Tymczasem lektura 
pierwszych pisanych w języku polskim „Zielników” i „Herbarzy” 
może dostarczyć nam wiele informacji na temat dawnej medy-
cyny, botaniki i  farmakognozji. Niekiedy wiadomości te mogą 
wydawać się niezrozumiałe, ale w większości przypadków zdu-
miewa  szczegółowa wiedza  medyczna z czasów kiedy nie było 
jeszcze tak rozwiniętych narzędzi badawczych. 

mniej pasjonujące niż badania 
nad środkami farmakologiczny-
mi. Studiując hasła prezentowa-
ne w  renesansowych zielnikach 
polskich zauważymy, że w  lecz-
nictwie prócz roślin, minerałów 
i surowców zwierzęcych, prezen-
towane są tak nietypowe „leki” 
jak na przykład ślina (saliva), kał 
(stercus) czy krew (sangwis). 

Leki wstrętne

Historią wymienionych po-
wyżej „środków leczniczych” zaj-
mował się prof. Jan Muszyński, 
określając je mianem „leki wstręt-
ne”. Do tej kategorii leków profe-
sor Muszyński zaliczał ponadto: 
padlinę czyli produkty rozkładu 
zwierząt, a  także „leki” będące 
częściami ciała zmarłych ludzi. 
Środki te najczęściej wykorzy-
stywane były w praktykach ludo-
wych, choć również w oficjalnej 
medycynie znajdują się potwier-
dzenia wykorzystywania mumi, 
czyli balsamowanych zwłok ludz-
kich (Farmakopea Wirtemberska 
1786 r.) oraz cranium humanum 
(czerep ludzki). Terapie płynami 
ustrojowymi, wydzielinami i wy-
dalinami ludzkimi i zwierzęcymi, 
a także niektórymi częściami cia-
ła czy też organami mają bardzo 
długie tradycje medyczne. Picie 
własnego moczu zalecał Diosko-
rydes jako skuteczny środek przy 
ukąszeniach żmij i  skorpionów. 
Kał zwierzęcy (konia, osła, krowy, 
kozy, owcy, dzikiej świni, psa, my-
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bolącego gardła równie skutecz-
ne miało być łajno dziecięce. Tym 
specyfikiem należało po wymie-
szaniu z miodem okładać gardło. 
Z  kolei łajno wołowe miało być 
pomocne w przypadku ukąszenia 
od pszczoły, szerszenia, osy lub 
trzmiela, a  także: na sparzeliny 
i  na otarcie gdy nim obłoży jest 
bardzo dobre.

Saliva

Skład i właściwości ludzkiej 
śliny są obecnie dokładnie zbada-
ne. Czy jednak zastosowalibyśmy 
tę wydzielinę jako lekarstwo? Sta-
rożytni medycy zalecali „kuracje” 
śliną czyli pomazywania stosować 
w  przypadku skórnych dolegli-
wości: liszajów, trądów, parchów. 
Salivia czyli ślina miała być rów-
nież pomocna: przeciw wężom 
i  jak podaje Marcin z  Urzędowa 
(cytując Pliniusza): także gdzie 
pluniesz uciekają. Pliniusz poleca 
stosowanie ludzkiej śliny w przy-
padku piegów i  liszaji u  dzieci, 
w  tym celu należy odpowiednio 
przygotować „leczniczy składnik” 
poprzez żucie w ustach pszenicy 
i tym pomazywać dotknięte cho-
robą miejsca na skórze. Salivia 
polecana była także do przemy-
wania oczu: zamgłości a zawrza-
nia oczu, które bywają ludziom 
z zaranku, pomazując śliną czczą 
wyczyszcza. Ślina miała być rów-
nież ratunkiem w przypadku do-
stania się owadów do ucha: gdy-
by co wlazło w ucho nap lunąwszy 
śliną czczą tedy wnet wyjdzie albo 
umrze. W  renesansowych zielni-
kach odnajdujemy również po-
rady, które z naukowego punktu 
widzenia uznać musimy za zabo-
bonne: jest ślina rzecz pomocna 
przeciw czarom a  zarażeniu od 
złych rzeczy, gdy kto puszczając 
urynę po niej zawżdy plunie; także 
plunąć w but prawy pierwej niźli 

szy, gołębia, kury, bociana i jasz-
czurki) używany był do okładów, 
a macerowany w winie albo oc-
cie stosowano do wewnątrz. Kał 
jaszczurek zawierający dużo kwa-
su moczowego używany był jako 
puder wybielający. Kał psi (stercus 
canium) i  kał pawia (stercus pa-
vonis) to surowce farmakopeal-
ne przedstawione w Farmakopei 
Wirtemberskiej. Krew za czasów 
Pliniusza była środkiem wspo-
magającym odwagę i waleczność 
i  dlatego rzymscy patrycjusze 
wypijali krew gladiatorów giną-
cych w walkach na arenie. 

Trudno dziś komentować 
zasadność stosowania wymienio-
nych środków choć na przykład 
krew w dalszym ciągu podawana 
jest na drodze transfuzji w szcze-
gólnych stanach chorobowych. 
Szczególną rolę pełni krew pozy-
skiwana z pępowiny, jako źródło 
komórek macierzystych stosowa-
na w  przypadku chorób związa-
nych z  układem krwiotwórczym, 
w chorobach immunologicznych, 
a nawet w chorobach nowotwo-
rowych. Urynoterapia również 
należy do metod, które choć nie 
są stosowane w oficjalnym leczni-
ctwie to jednak praktykowane są 
przez pacjentów.

Stercus

W  „Herbarzu” Marcina 
z Urzędowa (1595r.) odnajdujemy 
opis Fimus Animalus (Stercus apo-
patos) czyli gnój. Wśród licznych 
zaleceń medycznych przedsta-
wione są wskazania pochodzące 
z  nauk Disokorydesa: gnój usmie-
rza i ulżywa zapalenie w  ranach 
świeżych. Gnój wołowy, który cho-
dzi na pastwiskach, wziąwszy ij na 
list jaki szeroki zwłaszcza łopia-
nowy i uwinąć zagrześć w popiół 
ciepły aby się zagrzał a tak ciepły 
przykładać dla przerzeczonych 

niemocy. Gnój wołowy zalecany 
był ponadto w przypadku bole-
ści w  biodrach i krzyżu oraz po-
dagrach. Nieco inne właściwości 
posiadały kozie odchody. Szcze-
gólnie pomocne, według Diosko-
rydesa miały być w  przypadku 
braku krwawienia miesięcznego 
i  jako środek wspomagający po-
ród. W tym celu należało ów „me-
dykament” przyrządzić z  czymś 
wonnym i wypić. Odmiennie miał 
działać gnój koński albo owczy – 
suchy albo spalony z dodatkiem 
octu miał zatrzymywać nadmier-
ne krwawienia. Mysie odchody 
jak dowiadujemy się z  „Herba-
rza” Marcina z  Urzędowa, wy-
pijane wraz z  kadzidłem i  mio-
dem, miały za zadanie kruszyć 
i  usuwać zalegające kamienie, 
a  zastosowane w  postaci czop-
ków dla dzieci, przygotowanych 
przez wymieszanie z mąką jęcz-
mienną, działały rozwalniająco.

	 Ten sam „środek lecz-
niczy” odnajdujemy również w  
„Zielniku” Falimirza (1534r.). Pod 
hasłem stercus (łajno, po prostu 
gówno) autor zamieścił suge-
stywną ilustrację wraz z  opisami 
właściwości wydalin psich, wil-
czych, kozich, wołowych, gołę-
bich, dziczych, kurzych, mysich 
i kozich, a także dziecięcych. Każ-
dy z wymienionych „specyfików” 
posiada odmienne właściwości. 
Moc łajna psiego pisze Falimirz 
jest ta iż bolączki w gardle leczy. 
Stefan Falimirz podaje również 
sposób przygotowania owego 
”lekarstwa”: warzyć ie z gwoździki 
w wodności wycisnąwszy ją z  ja-
błek, a to będzie przylawszy ocztu 
trochę płócz nim a pomoże. Też gdy 
z niego plastr uczynisz a będziesz 
gardło okładał, też gdy je osuszysz 
na proch a potem wziąwszy mle-
ka a w to mleko nasypać tego pro-
chu a wypić. Ten trunek czerwona 
niemoc zastanawia. W przypadku 

►
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człowiek obuje, także plunąć gdy 
kto jakie złe miejsce przestąpi. 

Sangvis

Upusty krwi to znane w hi-
storii medycyny zabiegi mające 
na celu przywrócenie zdrowia 
poprzez usunięcie wraz z płynem 
ustrojowym chorobotwórczych 
czynników. Ale krew była także 
uznanym środkiem leczniczym.

Na ten temat pisał miedzy 
innymi Marcin z Urzędowa: krwie, 
której upuszczamy szkoda zaw-
żdy wylewać próżno albowiem 
i  tej natura nie sprawiła darmo. 
Na podstawie gęstości i  koloru 
krwi określano cechy człowieka: 
mężczyźni mają pospolicie krew 
czerniejszą a  grubszą niż biale 
głowy, są też mocniejsi niż nie-
wiasty. Subtelniejsza krew, jak 
czytamy w  „Herbarzu” decyduje 
o mądrości i dowcipie, zaś „grub-
sza” dodaje animuszu do pracy 
i  walki. Wśród zaleceń medycz-
nych zastosowania krwi odnajdu-
jemy między innymi wskazania: 
krwią człowieczą z  którejkolwiek 
strony upuszczoną dobrze poma-
zywać bolączki w  gardle, także 
krwią usta pomazywać zarażone 
padającą niemocą, wnet ustawia. 
Starożytni zalecali w  niektórych 
dolegliwościach stosowanie krwi 
zwierząt: gęsi, kozłów, gołębi 
i  kuropatwy w  przypadku świe-
żych ran oka i  przekrwieniach 
oczu. Krew kozia, zajęcza i jelenia 
przysmażana miała być pomocna 
na morzenia w  trzewiach. A  po-
nadto krew każdego z  wymie-
nionych zwierząt zalecana była 
w  biegunkach, a  w  połączeniu 
z  winem przeciw każdemu jadu 
śmiertelnemu. Równie ciekawe 
jest kosmetyczne zastosowanie 
krwi zajęczej: zajęcza krew osobli-
wie wyczyszcza piegi i każdą gru-
bość i  zmarszczki na licu mażąc 

nią; także ogorzenie na słońcu. 
Także i  kobieca krew miesięczna 
poddana była analizie ówczes-
nych „naukowców”, przypisywa-
no jej jednak negatywne właści-
wości: krew miesięczna niewieścia 
jest jadowita iż gdyby brzemienna 
była pomazana albo po niej cho-
dziła tedy porzucenie czyni a  po 
tym niepłodność wieczna. W  nie-
których jednak problemach krew 
miesięczna miała być pomocna: 
gdyby niewiasta taką krwią po-
mazała nogę podagrę cierpiąca; 
także guzy i gruczoły pod gardłem 
i  za uchem i pod pazuchy.

Temat „leków wstrętnych” 
jest niełatwy do przedstawienia. 
Wątpliwości wzbudza nie tylko 
celowość użycia wymienionych 
środków jako substancji leczni-
czych, ale również względy este-
tyczne. Trudno nam dziś wyobra-
zić sobie nawet, że niektóre z tych 
„medykamentów” mogły być 
stosowane. Jednak jak wskazuje 
literatura medyczna i botaniczna 
w  czasach renesansu zwyczaje 
lecznicze były nieco odmienne 

i w dużej mierze przejęte od sta-
rożytnych.

Niniejszym artykułem chcia-
łabym zapoczątkować cykl publi-
kacji, w  których prezentowana 
będzie wiedza na temat środków 
leczniczych, jakie stosowane były 
w okresie renesansu. Omówione 
zostaną surowce mineralne oraz 
medyczne wykorzystanie pro-
duktów spożywczych. W dalszej 
kolejności będę prezentować 
powszechniej już znane surowce 
roślinne. Postaram się zestawić 
wiadomości z XVI i XVII-wiecznych 
„Zielników” i „Herbarzy” ze współ-
czesną wiedzą medyczną i farma-
kognostyczną. Niewątpliwie poja-
wią się również zagadkowe infor-
macje wynikające z odmienności 
języka staropolskiego lub też nie 
do końca zbadanych współcześnie 
zastosowań. Ale może to co nie 
zrozumiałe – dla bardziej docie-
kliwych stanie się impulsem do 
badań i szukania odpowiedzi? ■

mgr farm. Joanna Typek     
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nych wręcz rodzicielska re-
lacja z dużo starszym ko-
legą jest przeżywana jako 
próba zdominowania i zin-
fantylizowania, dla innych – 
bardzo bliskie, ciepłe, pra-
wie rodzinne relacje są waż-
nym elementem pomocy 
i  wsparcia. Jednak prawie 
każdy z  nas ma doświad-
czenie spotkania na swojej 
drodze zawodowej kogoś,  
o kim mógłby powiedzieć 
„Był dla mnie jak ojciec, 
była dla mnie jak matka”  
i określa to doświadczenie ja-
ko bardzo pozytywne, rozwi-
jające. Szukam więc wspólne-
go mianownika roli rodziciel-
skiej, jaką starszy farmaceuta 
może pełnić względem swo-
ich młodszych kolegów. Wy-
gląda na to, że bezpiecznym  
i  zdrowym fundamentem 
takiej roli może być prze-
kazywanie wartości i  by-
cie modelem do naślado-
wania. Powinny się w  nią 
wpisywać także zaufanie  

i  lojalność, podobne do tej, 
które charakteryzują pozy-
tywną rolę rodzicielską. 

(M) W kontekście tego, na co Pa-
ni zwraca uwagę, relacja „ro-
dzicielska” poszerza wręcz 
kontekst relacji zawodowej. 
To nie tylko przekazywanie 
tajników zawodu, ale także 
uczenie sztuki życia – kul-
tury bycia, klasy, umiejęt-
ności ciągłego doskonale-
nia się lub porozumiewania 
się z ludźmi, wreszcie sztu-
ki na przykład zachowania 
umiaru. Kiedy myślę o waż-
nych, napotkanych na za-
wodowej drodze autoryte-
tach, od razu mam poczucie,  
że wzbogaciły one moje za-
wodowe i prywatne życie. 
Dzięki nim rozwinęłam się 
jako specjalista i jako czło-
wiek. 

(E) Ja stawiam pytanie, jakie atry-
buty tych ważnych na na-
szej zawodowej drodze osób 

Być jak ojciec, 
być jak matka,

czyli 
o spotkaniach z osobami znaczącymi
(Ewa Sitko) Pani Magdo, mo-

je „majowe myśli”, które, 
mam nadzieję, zaowocu-
ją czerwcowym artykułem 
w Aptekarzu Polskim krążą 
wokół pracy i... matki. Za-
stanawiam się, czy istnie-
je jakaś płaszczyzna łączą-
ca zagadnienia dwu z  kil-
ku majowych świąt. A jeżeli 
dostrzeżemy jakiś związek, 
to czy ma on znaczenie dla 
farmaceutów?

(Magdalena Bucior) Dostrzegam 
Pani Ewo związek, który wy-
raża się przez dwa określenia: 
wartość i wzorzec. Stąd już 
blisko do myślenia na przy-
kład o relacji, która ożywia 
uczucia o charakterze rodzi-
cielskim. Pojawia się we mnie 
pytanie, czy farmaceuta może 
pełnić rolę rodzicielską wzglę-
dem młodych adeptów sztuki 
aptekarskiej? 

(E) Pytanie, czy może pełnić ta-
ką rolę, jest otwarte. Dla jed-

Fot. Fotolia.com
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sprzyjały temu, że stawały 
się one znaczące?

(M) Jestem przekonana, że od-
powiedź na to pytanie jest 
zakotwiczona w mądrze ro-
zumianym rodzicielstwie. 
Jego filarami są: uczucie 
miłości przy równoczes-
nej gotowości do stawiania 
granic. W relacji zawodowej 
między starszym a  młod-
szym aptekarzem przekła-
da się to na uczucie sympa-
tii i  szacunku połączonych 
z  gotowością do stawiania 
lub do doświadczania wy-
magań. 

(E) Pani Magdo zatrzymajmy się 
nad określeniem „osoba 
znacząca”.

(M) Dobrze, ale osoba znacząca 
pojawia się w  jakimś kon-
kretnym kontekście. Wy-
chodzi więc na plan pierw-
szy „spotkanie znaczące”. 
Psycholog we mnie mówi: 
ustalenie, czy jakieś spotka-
nie i występująca w nim oso-
ba jest znaczące i znacząca, 
wymyka się zobiektywizo-
wanym kryteriom i ocenom.  
Z drugiej jednak strony nie 
mogę zbagatelizować fak-
tu, że od ponad pół wieku 
psychologowie poświęca-
ją bardzo dużo czasu kwe-
stii znaczących spotkań. Mó-
wi się nawet, że zagadnienia 
związane z psychologią relacji 
zrewolucjonizowały refleksję 
psychologiczną. [1] Spotkanie 
(myślmy o relacji zawodowej) 
stanie się znaczące, jeżeli bio-
rące w nim udział osoby są 
wobec siebie autentyczne, 
jeżeli tworzą możliwości do 
doświadczania własnej indy-
widualności i podmiotowości.

(E) Przywołać chcę w  tym mo-
mencie warunki, które Carl 

Rogers wypracował w celu 
ukonkretnienia odpowiedzi 
na pytanie, czy jestem dla 
kogoś osobą znaczącą i czy 
spotkanie ze mną ma szan-
sę tak być przeżywane? Py-
tał sam siebie: Czy jestem 
zdolny…

	 do uczestniczenia w kon-
taktach w taki sposób, że 
druga osoba będzie spo-
strzegać mnie jako kogoś 
godnego zaufania, auten-
tycznego i niezawodnego?

	 do doświadczania pozy-
tywnego ustosunkowania 
wobec osoby, której po-
magam, do pozwolenia so-
bie na przeżywanie uczuć 
ciepła, troski, sympatii, za-
interesowania i szacunku?

	 do utrzymywania własnej 
odrębności od osoby, któ-
rej pomagam oraz do rze-
czywistego przyzwolenia 
na jej odrębność?

	 do pełniejszego wniknięcia 
w wewnętrzny świat uczuć, 
myśli, pragnień i wyobra-
żeń drugiej osoby i do zo-
baczenia jej taką, jaką na-
prawdę jest?

	 do akceptacji możliwie 
wszystkich stron osoby, 
której pomagam, do za-
komunikowania jej tego, że 
akceptuję ją taką, jaka jest?

W  perspektywie re-
lacji „rodzicielskiej” przeja-
wiającej się w rzeczywisto-
ści zawodowej marzy mi się 
i  jawi osoba starszego far-
maceuty, który jest zdol-
ny do wymienionych wyżej 
postaw.

(M) Zestawia Pani dwa określe-
nia: marzenia i  rzeczywi-
stość. Ja między nimi po-
stawiłabym jeszcze sło-
wo: tajemnica. Jest coś 
niezwykłego w  relacji „ja” 
i  „ty” jeżeli ma ona cha-
rakter znaczący. Obserwa-
cja i  badania wskazują, że 

ani częstotliwość kontak-
tu, ani jego emocjonalny 
wymiar, ani osobista rela-
cja nie są warunkami ab-
solutnie koniecznymi. Oso-
ba znacząca może czasem 
nie być świadoma roli, jaką 
odegrała lub być nie w peł-
ni tego świadoma. Czasami 
nie pozostaje nawet w bez-
pośredniej relacji z  nami. 
Profesor Jerzy Mellibruda 
pisze „Dla wielu Polaków 
spotkania z  Ojcem Świę-
tym miały ogromne zna-
czenie osobiste, mimo że 
uczestniczyli tylko w  ma-
sowych zgromadzeniach 
a  twarz papieża widzie-
li jedynie na wielkich ekra-
nach. Intensywność ducho-
wych doświadczeń i siła po-
zytywnych uczuć wzbudza-
nych przez „naszego papie-
ża” decydowały o  tym, że 
było to znaczące spotkanie 
ze znaczącą osobą, mimo 
iż nie obejmowało ono bez-
pośredniej interakcji z oso-
bą papieża.” [1] To, co de-
cyduje, że doświadczenie 
jest intensywne, że ubo-
gaca wewnętrznie człowie-
ka, zmienia go, rozwija, for-
muje to właśnie dotknięcie 
tajemnicy. Proszę zauwa-
żyć, że tego samego mo-
żemy doświadczać w rela-
cji z nauczycielem, mento-
rem zawodowym, nie mó-
wiąc już o relacjach miłości 
czy przyjaźni. Mamy więc 
do czynienia z  atrybuta-
mi właściwymi osobom, 
które pragną mieć wpływ 
na kształtowanie i  rozwój 
tych, z  którymi są w  kon-
takcie.

(E) Ta niezwykłość, o której Pani 
mówi, trochę mnie niepo-
koi, bo czy oznacza to, że 
zdanie „Był dla mnie jak oj-
ciec, była dla mnie jak mat-

Fot. Fotolia.com

►



W Aptece

28 Aptekarz Polski, 93(71e) maj 2014

ka”, czyli wpływał na mnie, 
zmieniał mnie, pozwolił mi 
doświadczać własnej waż-
ności i  wyjątkowości, mo-
głoby być wypowiadane 
w sposób uzasadniony nie-
zwykle rzadko?

(M) W moim przekonaniu oczy-
wiście nie, ale słowo „tajem-
nica”, a w ciągu skojarzeń 
„wyjątkowość, szczególność” 
wymusza opisywanie takiej 
relacji ze szczególnym sza-
cunkiem, oszczędnie, cza-
sami wręcz z estymą. „Nie 
należy mówić niższej części 
własnej duszy że ma się ta-
kie spotkanie. Takie spotka-
nie powinno być zachowa-
ne w sekrecie nawet wobec 
samych siebie. Tylko ścisły 
obowiązek dania świade-
ctwa może pozwolić na zła-
manie sekretu.” [2] Wraca-
jąc do pani pytania – jest coś 
szczególnego w znaczącym 
bezpośrednim wpływie, co 
nie do końca można zdefi-
niować. Wyjątkowe współ-
brzmienie temperamentów, 
podobieństwo przekonań, 
podobieństwo doświadczeń 
na poszczególnych etapach 
życia, a może jeszcze coś in-
nego?

(E) Warto powiedzieć jeszcze 
o postawie lojalności wzglę-
dem osoby „prawie jak oj-
ciec, prawie jak matka”. Lo-
jalność jest pochodną po-
czucia przynależności, a  jej 
doświadczanie pozwala na 
budowanie relacji zaufania  
i pomagania. Błędnie rozu-
miana lojalność może jed-
nak ograniczać. Warto po-
szukać źródeł swojej lo-
jalności, tak aby była ona 

źródłem siły, a nie podpo-
rządkowania. Wtedy po-
jawia się prawdziwa we-
wnętrzna gotowość do czer-
pania z bogactwa „rodzica”. 
Młody farmaceuta musi być 
świadomy tego, że znaczą-
ce spotkanie nie zwalnia go 
z odpowiedzialności i troski 
za swój zawodowy i osobi-
sty rozwój. Znaczące spot-
kanie jest czymś, co powin-
no wzbogacać nas na dro-
dze do dorosłości, a  nie 
usztywniać w nieadekwat-
nych rolach. 

(M) Oczywiście przy założeniu, że 
„rodzic” prezentuje te ce-
chy o  których wspomnia-
łam wcześniej. W praktyce 
relacji zawodowej będą się 
one przekładać na dostęp-
ność i otwartość na relacje, 
pytania i sugestie młodszych 
adeptów, gotowość do prze-
kazywania odpowiedzialno-
ści za wykonywane zadania, 
zgody na nowe ścieżki, któ-
re „wydepcze” młody pod-
opieczny. Nie bez znacze-
nia jest również gotowość 
do uznania, że „młody” mo-
że stać się z czasem kolegą, 
przyjacielem, a w sensie za-
wodowym – równoprawnym 
partnerem.

(E) Jak widzimy, zdolność do prze-
żywania szeroko rozumia-
nego spotkania pomiędzy, 
nazwijmy to, „starszym” 
a „młodszym” aptekarzem 
jako znaczącego przekła-
da się na wymierne korzy-
ści także dla funkcjonowania 
całej apteki, bo sprzyja cho-
ciażby lepszemu komuniko-
waniu się w sprawach zawo-
dowych.

(M) Zastanawiam się, co dopełnia 
ważne spotkanie z  osobą 
znaczącą? Spotkanie, które 
określa nowy horyzont ak-
sjologiczny, a poprzez atmo-
sferę zaufania i sympatii wy-
zwala siłę we własne możli-
wości?

(E) W koncepcji G. Marcela posta-
wa, która jest odpowiedzią 
na dar wartościowego spot-
kania, nazywana jest „dzięk-
czynieniem”. Postawa ta nie 
rodzi się z przymusu ani ze 
zobowiązania do wdzięcz-
ności, ale jest „spontanicz-
ną, radosną odpowiedzią na 
dar, który się otrzymało”. [3] 
Nie ogranicza się do pozy-
tywnych emocji, ale wiąże 
się z pragnieniem, aby re-
alizować te same wartości, 
którym służy poznana oso-
ba. Najpiękniej urzeczywist-
nia się we własnym rozwoju 
i w dzieleniu się tym, co sa-
memu się otrzymało.

(M) Poprzez dzielenie się z innymi 
otwiera na wspólnotę i po-
mnażanie ważnych darów. 
Koniec końców – pozwala 
stać się młodemu człowie-
kowi w przyszłości kimś, kto 
jest w stanie współtworzyć 
z  młodszym wartościową, 
„rodzicielską”, znaczącą re-
lację. ■

Ewa Sitko
Magdalena Bucior

[1] http://www.psychologia.edu.pl/ – znaczą-
ce spotkania.

[2] Weil S., Wybór pism, wyd. 2., Krąg, War-
szawa 1983, s.177, w: Gałdowa A. „Po-
wszechność i wyjątek. Rozwój osobowości 
człowieka dorosłego”, Wydawnictwo PLA-
TAN, Kraków 1992

[3] Gałdowa A. „Powszechność i  wyjątek. 
Rozwój osobowości człowieka dorosłe-
go” Wydawnictwo PLATAN, Kraków 1992, 
str.275

►
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Około miesiąca temu od-
wiedził mnie pacjent, 
który poszukiwał leku 

przepisanego przez lekarza na 
recepcie.Położywszy receptę 
zapytał mnie czy wszystko do-
stanie. Niestety nie mogłem mu 
natychmiast zaoferować całości 
– były tam bowiem przepisane 
preparaty lecznicze, których na 
co dzień nie mam w aptece. Pa-
cjent zgodził się, że mogę mu 
„zapewnić” brakujące pozycje 
„niekoniecznie na jutro”. Ze swej 
strony, jak to mam w  zwycza-
ju, odpowiedziałem, iż „…doko-
nam wszelkich starań, by ów lek 
sprowadzić jak szybko będzie to 
możliwe.” Sądziłem, że będzie 
to już następnego dnia. Szczęś-
liwie już w  ciągu tygodnia (!!!) 
„zdobyłem” (po przeróżnych 
formach zabiegów i  starań) za-
ledwie część ilości przepisanych 
produktów leczniczych. Po paru 
dniach przyszedł pacjent i  lek-
ko zdegustowany podziękował 
mi za to, co zrobiłem oraz po-
wiedział: „A  w  innych aptekach, 
proszę Pana, mają to cały czas, 
w  ilości każdej, jaką mam wy-
pisaną na recepcie i  nie miałem 
tam takich kłopotów, jak u Pana”. 
Szczęśliwie lek należał do prepa-
ratów podlegających refundacji, 
więc nie usłyszałem, że „…w do-
datku tam było taniej!”…

Osoby analizujące po-
wyższy fragment tekstu mogą 

podczas oceny mojej postawy 
podzielić się np. na dwie grupy. 
Jedna uzna mnie za nieudolne-
go biznesmena, który nie zna się 
na organizacji i  specyfice pracy 
w aptece oraz „niewłaściwie oce-
niającego potrzeby pacjenta, co 
wynika z  analizy rynku”. Druga, 
że wskutek deficytu i ograniczo-
nej dostępności leków, nie mo-
głem nic zrobić, bo przecież „inni 
mają tak samo”. Ja jednak zwrócę 
uwagę na inny aspekt powyżej 
opisanejsytuacji.

Istnieje coś takiego, co na-
zywa się „marką”. Jest to rodzaj 
świadectwa o  czymś lub o  kimś 
i  jednocześnie jest synonimem 
opinii. Specjaliści od budowy wi-
zerunku wiedzą, że tzw. „dobre 
imię” buduje się latami. Renoma 
naszego zawodu nie przycho-
dzi za pieniądze, a jest skutkiem 
wieloletniego podnoszenia kwa-
lifikacji i  bynajmniej NIE ZALE-
ŻY od umiejętności kupieckich. 
Sytuacja na rynku farmaceu-
tycznym i  budowanie systemów 
sprzedaży bezpośredniej godzi 
w nasz zawód z tego powodu, że 
nieistotna staje się nasza wiedza 
i  doświadczenie, a  umiejętność 
kombinowania, tudzież posiada-
nia znajomości, aby mieć dostęp 
do tzw. asortymentu deficytów, 
bo o nie tu chodzi.

Pamiętajmy jednak o  tym, 
że w obecnym systemie funkcjo-
nowania aptek „żyjemy z marży”, 

czyli zarabiamy poprzez handel 
produktami leczniczymi. Marki 
apteki nie buduje się na handlu 
i  niskiej ceny oraz wizerunkiem 
zewnętrznym, a  jakością usług, 
za które nikt nam nie płaci. Jed-
nak w obecnym systemie, skraj-
nie niesprzyjającym budowaniu 
dobrego imienia apteki, jeśli nie 
mamy „towaru” – nie możemy 
zarobić. Skoro nie zapewnimy 
pacjentom leków w naszych ap-
tekach – pacjenci nie będą nas 
odwiedzać, gdyż oni poza naszą 
wiedzą potrzebują leków.

Nie będzie dobrych aptek, 
silnych mądrością pracujących 
tam farmaceutów, jeśli obecny 
system, przy braku leków, będzie 
w  dalszym ciągu obowiązywał. 
Wybieranie poprzez producen-
tów produktów leczniczych ap-
tek wyznaczonych do obrotu ich 
produktami (poprzez specjalne 
umowy) nie ma absolutnie żad-
nego znaczenia podkreślającego 
jakość wykształcenia pracują-
cych tam osób. Budowanie mar-
ki poprzez podkreślanie stałego 
dostępu pacjenta do leku w  ta-
kiej aptece nie ma nic wspólnego 
z apteką z definicji prawa określa-
ną jako placówka ochrony zdro-
wia, bowiem jako taka ma ona 
łączyć wiedzę jak i  zapewnienie 
ciągłej dostępności pacjenta do 
produktu leczniczego. ■

dr n. farm. Grzegorz Pakulski

Marka? 
Jaka marka?

Zza pierwszego stołu
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Migawki z dziejów Naczelnej Izby Aptekarskiej
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Zarówno środowisko apte-
karskie, jak i  farmaceuci-
-pracownicy uczelni wyż-

szych, zdawali sobie doskonale 
sprawę z  tego, że zarówno na-
ukowa, jak i zawodowa strona za-

Ożywić 
nasze życie 
zawodowe

wodu znalazły się po zakończe-
niu II wojny światowej w sytuacji 
równie trudnej. Nic więc dziwne-
go, że ustawicznie nawoływano 
do podjęcia wspólnych wysiłków, 
mających na celu jedno dobro – 

polskiej farmacji. Zwrócono na to 
uwagę już w roku 1946, na Zjeź-
dzie Farmacji Naukowej. Odbył 
się on w dniu 26 maja w Warsza-
wie, w  – co szczególnie istotne 
– siedzibie Naczelnej Izby Ap-
tekarskiej, która była także jego 
współorganizatorem. Znamien-
nym było również, że w  czasie 
zjazdu głos przedstawicieli sa-
morządu aptekarskiego wysłu-
chiwany był na równi z głosami 
dziekanów wydziałów farmaceu-
tycznych, a – na mocy postano-
wień Zjazdu – przedstawiciel NIA 
wchodził w  skład komisji, która 
miała dyskutować nad nowym 
programem studiów farmaceu-
tycznych. 
   Najbardziej rzucającym się 
w oczy dowodem troski pracow-
ników uczelni farmaceutycznych 
o świat aptekarski, były liczne ar-
tykuły profesorów, zamieszczane 
na łamach organu prasowego 
Naczelnej Izby Aptekarskiej, cza-
sopisma „Farmacja Polska”. Po-
święcone były one zarówno naj-
nowszym odkryciom, dokonywa-
nym w laboratoriach, wyposażo-
nych dzięki ofiarności członków 

Czytelnicy „Aptekarza Polskiego” pamiętają zapewne tytuł 
poprzedniego odcinka „Migawek z dziejów Naczelnej Izby Ap-
tekarskiej”: „Chyba nie ma drugiego zawodu, który by tak po-
pierał swój świat nauki”. Były to słowa anonimowego autora, 
który niezwykle trafnie wyraził stosunek polskiego aptekarstwa 
do farmacji uniwersyteckiej. Przypomnijmy bowiem, że od od-
rodzenia państwa polskiego, poprzez okres dwudziestolecia 
międzywojennego, a skończywszy na krótkim okresie pomiędzy 
zakończeniem drugiej wojny światowej i nacjonalizacją polskich 
aptek, polskie uczelnie farmaceutyczne działać mogły dzięki 
wydatnej pomocy finansowej aptekarzy. Przybierała ona postać 
nie tylko datków finansowych, ale także darów materialnych, jak 
mikroskopy, odczynniki chemiczne, surowce farmakognostycz-
ne… We wspomnianym artykule zaznaczyłem, że pomoc śro-
dowiska aptekarskiego dla świata nauki nie była jednostronna: 
pracownicy uczelni farmaceutycznych starali się choć w części 
zrewanżować za hojne dary i bezprzykładne poświęcenie pol-
skim aptekarzom i ich samorządowi zawodowemu, a coraz sil-
niejszy związek obu grup farmaceutów znalazł ukoronowanie 
w powstaniu Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego.
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samorządu, jak i  codziennym 
problemom pracy aptekarzy. Za 
najważniejsze można uznać tu 
głosy profesorów Wacława Stra-
żewicza, Jana Muszyńskiego, Sta-
nisława Krauze, Bronisława Ko-
skowskiego, Jana Dobrowolskie-
go czy Henryka Bukowieckiego. 
   Za ofiarność członkom samo-
rządu aptekarskiego naukowcy 
odwdzięczali się także w  formie 
wykładów, prelekcji i kursów, or-
ganizowanych bądź to w murach 
uczelni, bądź to w siedzibach izb 
aptekarskich. I  tak w Warszawie, 
już od lutego 1946 roku, od-
bywały się cykliczne „odczyty 
czwartkowe”, które zainaugu-
rował profesor Bronisław Ko-
skowski prelekcją zatytułowaną 
„Aptekarz na prowincji”, w której 
ówczesny prezes Naczelnej Izby 
Aptekarskiej głosił doniosłą ideę 
o  możliwości i  konieczności pra-
cy naukowej kolegów, osiadłych 
zdala od wielkich miast. Jak pod-
kreślała relacjonująca wydarzenie 
redakcja „Farmacji Polskiej” prele-
gent dowiódł, że aptekarz nawet 
w małej mieścinie może podejmo-
wać i opracowywać tematy trud-
ne, wymagające żmudnych badań. 
Kolejne wykłady miały na celu 
przekazywanie aptekarzom naj-
nowszych zdobyczy wiedzy nauki 
światowej, a dotyczyły m.in. za-
gadnień rozwijającej się dopiero 
biochemii. Większość z nich, po 
wygłoszeniu, drukowana była na 
łamach „Farmacji Polskiej”. Po-
dobnie było w  Krakowie, gdzie 
z  inicjatywy Okręgowej Izby Ap-
tekarskiej i  Towarzystwa Popie-
rania Nauk Farmaceutycznych 
odbywały się zebrania naukowe, 
na których adresowane do ap-
tekarzy odczyty dokształcające 
wygłaszali pracownicy tamtejsze-
go Oddziału Farmaceutycznego. 
Poruszano w nich zarówno prob-
lemy zawodowe, jak i  naukowe, 

m.in. dotyczące – cytując tytuły 
referatów – „Nowych zdobyczy 
chemii w  dziedzinie zwalczania 
chorób zakaźnych”, czy „Zagad-
nień trwałości gotowych form 
farmaceutycznych”. W  Katowi-
cach z kolei w roku 1948 farma-
ceuci-naukowcy zorganizowali 
„Kursy uzupełniające”, które na 
wykładach m.in. profesorów Mu-
szyńskiego, Skarżyńskiego, czy 
Gatty-Kostyala zebrały b. dużą 
ilość słuchaczy. (…) Koleżanki i ko-
ledzy, nawet z najodleglejszych te-
renów województwa, przezwycię-
żali nasuwające się trudności, naj-
większe w związku z koniecznoś-
cią zastępstwa w pracy i przybyli 
gremialnie na apel Izby. Redakcja 
„Farmacji Polskiej” 
podkreśliła, że tym 
samym okazało się, 
że farmaceuta polski 
łaknie poszerzenia 
swego naukowego 
światopoglądu i po-
znania nowoczes-
nych metod pracy 
naukowej i  labora-
toryjnej.  

Jednak naj-
ciekawszym dowo-
dem na głębokie 
uznanie, jakim świat 
farmacji naukowej 
obdarzył zawód 
aptekarski ,  było 
powołanie Polskie-
go Towarzystwa 
Farmaceutycznego. 
Miało ono miejsce 
na walnym zjeź-
dzie wspomniane-
go w  poprzednim 
odcinku „Migawek 
z dziejów Naczelnej 
Izby Aptekarskiej” 
Towarzystwa Przy-
jaciół Wydziałów 
i Oddziałów Farma-
ceutycznych przy 

Uniwersytetach w  Polsce, które 
przemianowało się właśnie w Pol-
skie Towarzystwo Farmaceutycz-
ne. Przyczyną, dla której doszło 
do zmiany nazwy, była bardzo 
szeroka działalność Towarzystwa 
Przyjaciół, które nie zajmowało 
się wyłącznie niesieniem pomo-
cy materialnej Wydziałom Far-
maceutycznym, ale także rozpo-
częło działalność odwrotną: na 
dużą skalę zakrojoną akcję pod-
niesienia nauki farmaceutycznej 
w Polsce. Z tego też powodu – jak 
relacjonowała redakcja „Farmacji 
Polskiej” – działalność Towarzy-
stwa nie może nadal pomieścić 
się w  ramach jego statutu. Po-
wołane Polskiego Towarzystwa 

Ilustracja 1
Ostatni prezes Towarzystwa Przyjaciół Wydziałów 
i Oddziałów Farmaceutycznych przy Uniwersyte-

tach w Polsce profesor Stanisław Krauze.
„Farmacja Polska” 1947, nr 12, s. 477. 



32 Aptekarz Polski, 93(71e) maj 2014

Historia farmacji – Aptekarskie tradycje

Farmaceutycznego miało na celu 
integrowanie środowiska nauko-
wego i aptekarskiego, zakładając 
wzajemne korzyści i  ofiary. Już 
sam skład zarządu Towarzystwa 
pokazywał, jak wielkim szacun-
kiem świat farmacji naukowej 
darzył środowisko aptekarskie. 
Bowiem obok wybitnych polskich 
uczonych, którzy objęli czołowe 
stanowiska (profesor Muszyński 
– prezesa, profesor Krauze – se-
kretarza generalnego, profesor 
Olszewski – pierwszego wicepre-
zesa), w składzie zarządu znaleźli 
się członkowie samorządu ap-
tekarskiego i zarządu Naczelnej 
Izby Aptekarskiej, m.in. prezes 
NIA magister Szyszko, który zo-
stał drugim wiceprezesem, magi-
ster Ludwicki – sekretarzem, zaś 
magister Szczucki – skarbnikiem. 

Już sam „Statut Polskiego 
Towarzystwa Farmaceutycznego” 
był znakomitym przykładem na 
to, jak tworzący go świat nauki, 
docenił i wyróżnił wkład apteka-
rzy w rozwój farmacji uniwersyte-
ckiej. Celami PTF-armu miało być 
m.in. urządzanie przez oddzia-
ły terenowe zebrań naukowych, 
publicznych wykładów, kursów, 
odczytów, naukowych zjazdów 
farmaceutycznych, dzięki czemu 
wszyscy polscy aptekarze zyski-
wali możliwość brania udziału 
w życiu naukowym zawodu. 
   Ścisły związek dwóch farma-
ceutycznych światów – naukow-
ców i  aptekarzy, podkreślany 
był także w  czasie inauguracji 
Polskiego Towarzystwa Farma-
ceutycznego, które miało miej-
sce 30 listopada 1947 roku w Sali 
Kolumnowej Uniwersytetu War-
szawskiego. Przebieg uroczysto-
ści szczegółowo relacjonowała 
„Farmacja Polska”. Profesor Jan 
Muszyński, prezes Towarzystwa, 
jako jednych z  pierwszych witał 

właśnie przedstawicieli Naczel-
nej Izby Aptekarskiej, którzy już 
nie jako goście, a członkowie za-
rządu PTF, zasiadali za prezydial-
nym stołem. Połączenie w jednej 
organizacji działalności farmacji 
naukowej i  aptekarstwa zostało 
pochwalone przez przedstawi-
cieli Ministerstwa Oświaty, któ-
rzy wyrazili ponadto nadzieję, 
że oddziały Towarzystwa, które 
niewątpliwie powstaną, staną się 
placówkami, wykuwającymi prob-
lemy, rozpowszechniającymi idee 
naukowe, aby zawód znajdował 
w nim oparcie i zachętę do pracy. 
Z kolei magister Stanisław Jezier-
ski, stary działacza zawodowy, 
a  zarazem przedstawiciel Mini-
sterstwa Zdrowia w  randze dy-
rektora Departamentu Farmacji 
i Zaopatrzenia, docenił szczegól-
nie plany Polskiego Towarzystwa 
Farmaceutycznego zmierzające 
do dokształcania farmaceutów. 
A właśnie ustawiczne podnosze-
nie poziomu wiedzy polskich ap-
tekarzy było (…) poważną troską 
i wielokrotnie przez Departament 

rozważanym dylematem. W  po-
dobnym tonie wypowiedział 
się również magister Edmund 
Szyszko, prezes Naczelnej Izby 
Aptekarskiej i  zarazem wicepre-
zes powstającego Towarzystwa, 
podkreślając, że po zakończeniu 
działań wojennych pierwszym 
najważniejszym zadaniem zawo-
du, po zorganizowaniu się w  Iz-
bach Aptekarskich, była pomoc 
dla Wydziałów Farmaceutycznych 
na Uniwersytetach. Jak to już zo-
stało opisane w poprzednim od-
cinku „Migawek…” chodziło o  jak 
najszybsze przygotowanie nowe-
go zastępu fachowców, który by 
wypełnił w  przyszłości b. poważ-
ne luki w  tej dziedzinie. Obecnie 
– zdaniem magistra Szyszki – na-
deszła pora zorganizowania do-
kształcania farmaceutów, które to 
zadanie podejmie właśnie Polskie 
Towarzystwo Farmaceutyczne.

Wkrótce po inauguracji 
Polskiego Towarzystwa Farma-
ceutycznego na łamach „Farma-
cji Polskiej” ukazała się odezwa 

Ilustracja 2
Posiedzenie inauguracyjne Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego,. 
Od prawej: prezes Naczelnej Izby Aptekarskiej i zarazem wiceprezes PTF 

magister Edmund Szyszko i prezes PTF profesor Jan Muszyński. 
„Farmacja Polska” 1947, nr 12, s. 475. 

►



Historia farmacji – Aptekarskie tradycje

33Aptekarz Polski, 93(71e) maj 2014

Historia farmacji – Aptekarskie tradycje

zatytułowana „Do Społeczności 
Farmaceutycznej”, w której pod-
kreślono konieczność ścisłego 
oparcia zawodu aptekarskiego na 
nauce, zaś nauki na potrzebach 
społeczności aptekarskiej i  jej 
ofiarności. Nie może być mowy 
o podnoszeniu z upadku przemy-
słu farmaceutycznego, podniesie-
niu poziomu naukowego farma-
ceuty, w  ciągu szeregu lat wojny 
odciętego od centrów twórczej 
myśli naukowej, bez poparcia pol-
skich placówek naukowych. Rów-
nocześnie zastrzegano, że nauce 
z kolei potrzebna jest nowa pomoc 
całego zawodu farmaceutycznego. 
Każdy w miarę swoich możliwości 
musi pomóc polskiej nauce farma-
ceutycznej. Podkreślano wielo-
krotnie potrzebę konsolidacji ca-
łego zawodu, a nie tylko aptekar-
stwa ze światem nauki: nie może 
w tej akcji zabraknąć pracownika 
aptecznego, naukowego, prze-
mysłowego, właściciela hurtowni, 

fabryki. W  interesie wszystkich 
leży rozwój naszych Wydziałów 
Farmaceutycznych. Apelowano 
przy tym do wszystkich człon-
ków zawodu o  zapisywanie się 
do Polskiego Towarzystwa Far-
maceutycznego i  powszechny 
udział w jego wszelkich pracach, 
spotkaniach, posiedzeniach re-
feratowych… Jak największa ilość 
nowych członków Towarzystwa 
musi ożywić nasze życie zawodo-
we – pisano. 

Od samego początku 
współpraca Polskiego Towarzy-
stwa Farmaceutycznego i Naczel-
nej Izby Aptekarskiej była ścisła. 
Zarząd PTF-armu spotykał się na 
zebraniach w siedzibie NIA. Tak-
że siedzibę NIA wyznaczono na 
miejsce, w którym powstać miała 
centralna biblioteka dla całego za-
wodu. Postanowiono również, że 
siedziba samego PTF-armu mieś-
cić się będzie w jednym budynku 
z siedzibą Izby Naczelnej.  

Polskie Towarzystwo Far-
maceutyczne, już w kilka miesię-
cy po rozpoczęcie działalności, 
w  sposób znaczący ożywiło (…) 
życie zawodowe. Przy współpra-
cy Naczelnej Izby Aptekarskiej, 
zarówno w  siedzibie NIA, jak 
i  w  siedzibach izb okręgowych, 
rozpoczęło organizowanie posie-
dzeń naukowych o bardzo zróżni-
cowanej tematyce, koncentrują-
cej się jednak wokół najnowszych 
odkryć i  najświeższych nurtów 
naukowych: hormono- i  anty-
biotykoterapii, enzymologii, bio-
chemii, fitochemii, a  także tok-
sykologii żywności i  środowiska. 
Wykładowcami byli w znakomitej 
większości pracownicy wydzia-
łów farmaceutycznych, a słucha-
czami szerokie rzesze aptekarzy, 
którzy na wykłady przybywali 
nierzadko z  odległej prowincji. 
„Farmacja Polska” bardzo chętnie 
zamieszczała teksty referatów, 
dzięki czemu wiedza docierała do 
wszystkich polskich aptek, które 
obowiązkowo prenumerowały to 
czasopismo. Tym samym najważ-
niejszy cel Polskiego Towarzystwa 
Farmaceutycznego, jakim było 
podnoszenie poziomu wiedzy 
fachowej aptekarzy, wypełniany 
był wzorowo, a  powstające we 
wszystkich większych miastach 
oddziały terenowe PTF zrzeszały 
coraz więcej członków, rekrutują-
cych się z okolicznych aptek. Ich 
listy regularnie przekazywała re-
dakcja „Farmacji Polskiej”, czaso-
pisma, które miało po likwidacji 
Naczelnej Izby Aptekarskiej stać 
się organem prasowym Polskie-
go Towarzystwa Farmaceutycz-
nego. Pozostaje nim zresztą po 
dziś dzień, przypominając swym 
tytułem o  wspólnej przeszłości 
PTF-armu i  samorządu aptekar-
skiego!  ■

dr n. farm. Maciej Bilek
Piśmiennictwo u autora

Ilustracja 3
Członkowie Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego i zarazem dzia-
łacze samorządowi, od lewej magistrowie Czerniecki, Szczucki, Ludwicki 

i Szymański. „Farmacja Polska” 1947, nr 12, s. 476. 
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Statystyczna apteka

W  kwietniu 2014 naj-
większy wzrost zano-
tował segment sprze-

daży odręcznej, której wartość 
wzrosła o 33,5 mln PLN (+3,68%) 
względem analogicznego okresu 
ub. r. Wartość segmentu leków 
refundowanych wzrosła o  14,1 
mln PLN (+1,66%), a  wartość 
sprzedaży leków pełnopłatnych 
zmniejszyła się o  5,1 mln PLN 
(-0,97%). Natomiast w porówna-
niu do marca 2014 r. nastąpił spa-
dek wartości sprzedaży. Segment 
sprzedaży odręcznej zmniej-
szył się o 74,0 mln PLN (-7,29%), 
a wartość segmentu leków pełno-
płatnych spadła o 11,22 mln PLN  
(-2,09%). Tylko segment leków re-
fundowanych nieznacznie zwięk-
szył swoją wartość, osiągając o 1,7 

mln PLN (+0,20%) wyższą wartość 
sprzedaży niż przed miesiącem. 

Po pierwszych czterech 
miesiącach br. wartość całe-
go rynku wzrosła o 58 mln PLN 
względem analogicznego okresu 
ub. r. To o  0,62% lepszy wynik 
niż przed rokiem. Wynik ten jest 
również lepszy niż w pierwszym 
kwartale br. (+0,21%). 

W  kwietniu 2014r. war-
tość sprzedaży dla statystycznej 
apteki wyniosła 171,0 tys. PLN.  
Wartość sprzedaży statystycznej 
apteki była wyższa o 1,5 tys. PLN 
(+0,88%) niż w kwietniu ub. r. Na-
tomiast względem marca 2014r. 

Kwiecień 2014: podtrzymany trend, 

rynek na plusie  

wobec ubiegłego roku

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

Tabela 1: kwiecień 2014 vs kwiecień 2013

 

kwiecień 
2013

kwiecień 
2014 zm. (%)

Leki Refundowane 848 862 1,66%

Leki Pełnopłatne 531 526 -0,97%

Sprzedaż Odręczna 908 942 3,68%

Całkowity obrót 2 306 2 349 1,88%

Tabela 2: kwiecień 2014 vs marzec 2014

 

marzec 
2014

kwiecień 
2014 zm. (%)

Leki Refundowane 861 862 0,20%

Leki Pełnopłatne 537 526 -2,09%

Sprzedaż Odręczna 1 016 942 -7,29%

Całkowity obrót 2 430 2 349 -3,33%
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niego miesiąca średnia cena była 
wyższa o 0,90%, a wobec kwietnia 
2013 r. (16,62 PLN) spadła o 0,97%. 
Natomiast średnia marża apteczna 
w kwietniu 2014 r. wyniosła 28,89%. 
To o 1,47 pp więcej niż przed mie-
siącem. Względem kwietnia 2013 r. 
(27,27%) marża wzrosła o  1,61 pp.

Refundacja a współpłacenie

W kwietniu 2014 r. poziom 
współpłacenia pacjentów za leki 
refundowane wyniósł 27,02%. 
Wskaźnik ten zmniejszył się 
względem marca 2014 r. o  0,39 
pp. Udział pacjenta w  dopłacie 
do leków refundowanych był 
o 1,52 pp niższy, co w analogicz-
nym miesiącu ubiegłego roku.  
W  kwietniu pacjenci wydali na 
leki refundowane 233,0 mln PLN, 

tj. o 2,9 mln PLN mniej niż mie-
siąc wcześniej i  o  9,1 mln PLN 
mniej niż w kwietniu 2014 r. 

W  kwietniu pacjenci za-
płacili 73,21% z  2 349 mln PLN, 
stanowiących całkowitą wartość 
sprzedaży w aptekach (pozostałą 
część stanowi refundacja ze stro-
ny Państwa). Względem marca 
2014 r. udział ten spadł o 1,08 pp, 
a  wartościowo wydatki pacjen-
tów zmniejszyły się wobec po-
przedniego miesiąca o 85,7 mln 
PLN. W kwietniu 2014 r. pacjen-
ci wydali na wszystkie produkty 
lecznicze zakupione w  aptekach 
1 720 mln PLN. To o  20,1 mln 
PLN więcej niż w  analogicznym 
okresie 2013 r. Udział pacjentów 
w  zapłacie za leki zmniejszył się 
w tym okresie o 0,50 pp. 

Prognoza wartości sprzedaży 
lekó

Na koniec 2014 r. rynek po-
winien osiągnąć wartość 28,2 mld 
PLN. To o 1,7% więcej niż wartość 
rynku za poprzedni rok. Nato-
miast wartość refundacji na ko-
niec 2014 roku osiągnie poziom 
ponad 7,3 mld PLN, tj. będzie 
o 3,0% większa niż w roku 2013.

Prognozowane ceny i marże 
na koniec bieżącego roku

Średnia cena leków na ko-
niec roku wyniesie 16,50 PLN, co 
oznacza, że ceny będą na tym 
samym poziomie, co w ubiegłym 
roku. Prognozowana wielkość 
marży na koniec roku wyniesie 
27,97%. Będzie ona wyższa o 1,4% 
niż w roku 2013. Za wzrost mar-
ży będzie odpowiadać segment 
leków refundowanych. Średnia 
wartość sprzedaży na pacjenta 
w  roku 2014 wyniesie 47,87 PLN 
(+2,6%). Liczba pacjentów w  ap-
tece będzie mniejsza o 1,8% niż 
w 2013 roku. ■
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RYNEK FARMACEUTYCZNY
Wartość miesięczna sprzedaży statystycznej apteki w latach 2013-2014

Statystyczna apteka 2013 Statystyczna apteka 2014

tys. PLN

Refundacja a współpłacenie

Prognoza wartości sprzedaży 
leków na rok 2014

Prognozowane ceny i marże 
na koniec bieżącego roku

wartość sprzedaży spadła o  6,0 
tys. PLN (-3,39%). 

W  porównaniu do analo-
gicznego okresu z  2013 r. war-
tość sprzedaży statystycznej ap-
teki zwiększyła się w segmencie 
sprzedaży odręcznej (+2,67%) 
i leków refundowanych (+0,67%), 
a obniżyła się w segmencie leków 
pełnopłatnych (-1,93%). W  po-
równaniu do marca br. nastąpił 
spadek sprzedaży, który objął 
segment sprzedaży odręcznej 
(-7,34%) i  leków pełnopłatnych 
(-2,15%). Nieznacznie wzrosła 
wartość statystycznej apteki 
w  segmencie leków refundowa-
nych (+0,14%). 

Średnia cena produk-
tów sprzedawanych w aptekach 
w kwietniu 2014 r. wyniosła 16,46 
PLN. W porównaniu do poprzed-
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Sprzedaż:                    28,2 mld    
Refundacja:                   7,3  mld
Zmiana sprzedaży:     od +1% do +3%  (względem roku 2013)
Zmiana refundacji:      od +2% do +4%  (względem roku 2013)

PROGNOZA SPRZEDAŻY REALIZACJA SPRZEDAŻY PROGNOZA REFUNDACJI
REALIZACJA REFUNDACJI REALIZACJA SPRZEDAŻY POPRZEDNI ROK REALIZACJA REFUNDACJI POPRZEDNI ROK

PROGNOZA WARTOŚCI SPRZEDAŻY APTEK OTWARTYCH NA ROK 2014
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Z Uniwersytetu

W dniach 26-29.05.2014 
r. odbyła się między-
narodowa konferen-

cja zorganizowana przez Uni-
wersytet Medyczny w  Lublinie, 
Katedrę i  Zakład Farmakognozji 
z  Pracownią Roślin Leczniczych 
UM w  Lublinie, Lubelski Park 
Naukowo-Technologiczny i  Pol-
ską Akademię Nauk.  Było to już  
9 spotkanie z  tego cyklu, któ-
re poświęcone jest aktualnym 
osiągnięciom w  dziedzinie fito-
chemii i fitoterapii. Zdobyło ono 
ugruntowaną pozycję, nie tylko  
w  kraju ale także i  na świecie. 
Tegoroczna Konferencja miała 
szczególne znaczenie, w  trakcie 
jej trwania Uniwersytet Medyczny 
w Lublinie na wniosek Rady Wy-
działu Farmaceutycznego  nadał 
tytuł doktora honoris causa prof. 
dr. Guentherowi Bonn, wybitne-
mu naukowcowi z  Austrii, który 
badawczo związany jest z  lubel-
ską farmakognozją. Warto w tym 
miejscu dodać, że jest to już 5. 
doktorat honoris causa wręczony 
uczonym, którzy współpracują 

z  lubelskim uniwersytetem w ra-
mach badań fitochemicznych. Po-
przednio tytuły otrzymali profe-
sorowie: Mirosława Furmanowa, 
Stanisław Kohlmunzer, Edward 
Soczewiński oraz Yoshinori Asa-
kawa.

Celem konferencji jest omó-
wienie najnowszych trendów, 
obecnych wyników badań nad 

naturalnymi substancjami biolo-
gicznie aktywnymi oraz wymiana 
doświadczeń odnoszących się do 
wszystkich technik chromatogra-
ficznych i pokrewnych, jak również 
jest łącznikiem pomiędzy metodami 
analizy fitochemicznej, przygotowa-
niem próbek i  izolacji aktywnych 
metabolitów, które są wytwarzane 
przez rośliny lecznicze.  

Lubelska 
Konferencja 

fitochemiczna  
i doktorat 

honoris causa

Dziekan Wydziału Farmaceutycznego z Oddziałem Analityki Medycznej  
UM w Lublinie w trakcie odczytywania życiorysu prof. G. Bonna
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Z Uniwersytetu

Tegoroczna Konferencja 
obejmowała wiele kierunków 
badawczych. Jednym z nich była 
ocena poziomu rozwoju wysoce 
selektywnych i wrażliwych tech-
nologii analitycznych. W  swoim 
wykładzie prof. dr h.c. G. Bonn 
(Austria) określił materiały ro-
ślinne jako bardzo złożone ma-
cierze, których analiza wymaga 
odpowiednio przygotowanej 
próbki do oznaczania ilościo-
wego. W  ciągu ostatnich lat 
izolacja i  separacja aktywnych 
składników z próbek naturalnych 
stają się coraz bardziej ważne. 
Nowe osiągnięcia w  chromato-
grafii umożliwiają odkrywanie 
niedostępnych dotychczas ob-
szarów. Coraz bardziej w  anali-
tyce związków pochodzenia na-
turalnego widać tendencje do 
miniaturyzacji i  przygotowywa-
nia próbek w mikroskali, a także 
w skali nano. 

Badanie struktur związków 
naturalnych jest bardzo istotne 
z  punktu widzenia naukowego, 
pozwala na identyfikację nowych 

substancji, których aktywność 
dotychczas nie została określo-
na. Dla fitoterapii znaczenie ma 
także metabolomika, która za-
czyna być także eksplorowana 
w  tej dziedzinie nauki. Prof. Ge-
rorgiev (Bułgaria)  przedstawił 
wykład dotyczący metabolomiki 
i  biotechnologicznych aspektów 
fenyloetanoidów (związki, w któ-

JM Rektor UM w Lublinie prof dr hab. Andrzej Drop składa gratulacje  
prof. dr h.c. Guentherowi Bonn

rych połączenia glikozydowe 
alkoholu fenyloetylowego acy-
lowane są w części cukrowej po-
chodnymi kwasu cynamonowego 
np, werbaskozyd) i  glikozydów 
irydoidowych np. harpagozydu 
występującego w czarcim pazu-
rze Harpagophytum procumbens. 
Dla poznania działania związków 
aktywnych nie tylko konieczna 
jest informacja o  ich strukturze, 
ale także o  ich losach w organi-
zmie.

Uczestnicy konferencji tak-
że wiele uwagi poświęcili właś-
ciwościom mikrobiologicznym 
substancji roślinnych, wiele abs-
traktów odnosiło się właśnie do 
tej tematyki. Dało się zauważyć 
także poszukiwanie zastosowań 
leczniczych nowych gatunków 
roślin wśród których wymienić 
można: Seseli devenyense, Herac-
leum dulce, Telekia speciosa, Mu-
tellina purpurea i inne.

Konferencja zgromadziła 
blisko 250 naukowców z  ponad 
35 krajów z całego świata. ■

Dr n. farm. Tomasz Baj  
Fot. mgr farm. Jarosław Widelski  

i mgr farm. Krzysztof K. Wojtanowski 

Profesor Kazimierz Głowniak – główny organizator Konferencji 
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Leczenie ziołami jest nieroze-
rwalnie związane z  historią 
Chin, której początki sięgają 

IV tysiąclecia p.n.e. Według litera-
tury konfucjańskiej założycielem 
państwa chińskiego był pierwszy 
z tak zwanych Pięciu Mitycznych 
Cesarzy – Żółty Cesarz (Huang Di). 
Jemu też przypisuje się opracowa-
nie kanonu medycyny wewnętrz-
nej – Nei Ching, dzieła uznawa-
nego przez medycynę tradycyjną 
także obecnie.

Po upadku cesarstwa w roku 
1911, rynek medyczno – farma-
ceutyczny znalazł się w kryzysie, 
szczególnie głębokim w  okresie 
tzw. „rewolucji kulturalnej” (1966-
76), kiedy to zakazano stosowania 

tradycyjnych metod leczenia.
Rozpoczęte w  latach 90-

tych XX wieku reformy ekono-
miczne spowodowały dynamicz-
ny rozwój gospodarki. Równie 
dynamicznie rozwijał się rynek 
farmaceutyczny, który w ostatnich 
20 latach wzrastał średnio o 18-20 
procent w skali roku (dla porów-
nania: w USA i w Europie wzrost 
ten wyniósł średnio 7-9 procent). 
Już w roku 2011 farmaceutyczny 
rynek chiński był trzecim rynkiem 
świata, a zachowanie tego tempa 
wzrostu spowoduje, że do 2020 
roku będzie on największym na 
świecie. Toteż nie należy się dziwić, 
że najwięksi światowi producenci 
leków zakładają tu swe placówki. 

Odbywa się także ekspansja chiń-
skiej farmacji na rynki światowe. 
Również nasz kraj odwiedzają 
delegacje chińskiej branży far-
maceutycznej w  celu nawiązania 
kontaktów handlowych. W  nie-
dalekiej przyszłości przez Polskę 
może prowadzić droga chińskich 
leków na rynek unijny.

Współczesna chińska apteka

Sprzedażą detaliczną leków 
zajmuje się już około pół milio-
na aptek, a  liczba ich w dalszym 
ciągu rośnie bardzo dynamicznie. 
Problemem jest jednak powsta-
nie nowych aptek w  mniejszych 
miejscowościach z uwagi na brak 
wykwalifikowanych farmaceutów. 
Istniejące placówki to głównie 
apteki małe, ale większość z nich 
posiada licencję na sprzedaż le-
ków i para-farmaceutyków, leków 
tradycyjnych, zdrowej żywności, 
produktów związanych z  plano-
waniem rodziny, kosmetyków 
i artykułów higienicznych.

FARMACJA W 
CHINACH

Bezprecedensowy wzrost gospodarczy, jaki dokonuje się  

w Chinach od lat 90. XX w., uczynił ten kraj  trzecią gospodarką 

świata. Duże zmiany zachodzą także na rynku farmaceutycznym 

oraz w opiece zdrowotnej, ale w dalszym ciągu nowoczesność 

przeplata się tu z tradycją.
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Apteki pełnią też funkcje 
– zwłaszcza w  mniejszych miej-
scowościach – placówek ochro-
ny zdrowia udzielając pomocy 
w drobnych urazach i dolegliwoś-
ciach. Większe placówki dysponują 
nawet oddzielnym stanowiskiem 
diagnostycznym i udzielają porad 
medycznych w szerszym zakresie, 
gdyż wiele osób w Chinach leczy 
się samodzielnie. W  większości 
chińskich aptek nie jest respekto-
wane prawo dotyczące sprzedaży 
leków na receptę. Zaostrzone 
ostatnio regulacje zakazują sprze-
daży niektórych leków bez recepty 
(dotyczy to m.in. antybiotyków), 
jednak wciąż wiele aptek sprzedaje 
klientom bez okazania recepty 
wszystkie leki, jakie chcą oni kupić. 
Częściowym rozwiązaniem tego 
problemu jest wideokonferencja 
z dyżurnym lekarzem (w miastach 
część aptek jest wyposażonych 
w  wideotelefony), podczas któ-
rych pacjent uzasadnia, dlaczego 
potrzebuje danego specyfiku. 
Zazwyczaj po takiej rozmowie 
żądany lek jest mu sprzedawany.

Tendencja Chińczyków do 
samoleczenia, często w  oparciu 
o  bezpłatną poradę w  aptece, 
wynika głównie z organizacji sy-
stemu opieki zdrowotnej w  tym 
kraju. Jeszcze do niedawna pobyt 
w  szpitalu był pełnopłatny. Nie 
było też systemu ubezpieczeń 
zdrowotnych. Firmy państwowe 
ubezpieczały swoich pracowni-
ków, natomiast prywatne często 
omijały ten obowiązek. Można 
było się ubezpieczyć prywatnie, 
ale za poradę medyczną lub leki 
najpierw trzeba było zapłacić całą 
sumę, a  dopiero potem ubiegać 
się o  jej zwrot od ubezpieczy-
ciela. Tak zorganizowany system 
opieki zdrowotnej był praktycznie 
niedostępny dla ludzi biednych 
toteż rząd podjął inicjatywę jego 
reorganizacji. Nowym systemem, 
wprowadzanym od 2007 roku, 
objęto już około 80% ludności, 
głównie biedoty wiejskiej. System 

przewiduje zróżnicowanie wyso-
kości dopłat za leczenie szpitalne 
w zależności od rangi szpitala.

Pomimo dynamicznego 
wzrostu liczby aptek otwartych, 
w dalszym ciągu głównym dystry-
butorem leków są apteki prowa-
dzone przez szpitale i przychod-
nie. Aby to zmienić, rząd chiński 
wyraził zgodę na działalność 
zagranicznych sieci farmaceutycz-
nych na terenie kraju. Największą 
siecią aptek jest China Nepsar, 
która już w 2009 roku posiadała 
2300 punktów sprzedaży detalicz-
nej w 60 miastach oraz 12 centrów 
dystrybucyjnych. W  sieci swoich 
aptek prowadzi sprzedaż leków 
na receptę, leków bez recepty, 
produktów ziołowych, środków 
do higieny osobistej oraz su-
plementów diety. Firma oferuje 
również ponad 1300 produktów 
pod własną marką. China Nepsar 
planuje w ciągu najbliższych 5 lat 
stworzenie kolejnych kilku tysięcy 
punktów aptecznych. Od roku 
2005 działa na chińskim rynku, 
znana także w  naszym kraju, 
izraelska Super Farm jako firma 
joint venture z tutejszymi partne-
rami. W 2010 roku posiadała już 

85 placówek i  ciągle sie rozwija. 
Swoje placówki apteczne w Chi-
nach prowadzi też największa na 
rynku azjatyckim amerykańska 
firma medyczno – kosmetyczna 
Watson’s oraz światowy gigant 
– Alliance Boots. Łącznie firmy te 
mają około 15% udział w chińskim 
rynku farmaceutycznym.

Pomimo postępującej cen-
tralizacji, rynek farmaceutycz-
ny w  Chinach jest rozdrobniony 
i  mało wydolny. Działa na nim 
kilka tysięcy producentów farma-
ceutycznych i  ponad 10 tysięcy 
dystrybutorów. Jednak 10 naj-
większych firm kontroluje tylko 
20% rynku, podczas gdy w więk-
szości krajów rozwiniętych taka 
ilość firm kontroluje zwykle po-
nad połowę rynku.

Farmaceutyczny rynek chiń-
ski boryka się też z wieloma trud-
nościami. Najczęściej wymienia-
ne niekorzystne czynniki to brak 
ochrony praw własności intelek-
tualnej, brak przejrzystych pro-
cedur zatwierdzania leków, brak 
skutecznych zachęt rządowych, 
słabe wsparcie korporacyjne dla 
badań leków i  różnice w  trakto-
waniu rodzimych i zagranicznych 

Apteka Tong Ren Tang w Pekinie. ►
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firm. Istotnym problemem jest też 
proceder produkcji leków podro-
bionych, oceniany na 10 do 30%, 
podczas gdy w krajach rozwinię-
tych stanowi on poniżej 1% war-
tości rynku. Korzystnie na rynek 
zadziałało przystąpienie Chin do 
WTO m.in. poprzez wzmocnienie 
systemu patentowego, a także wi-
doczne są już efekty upowszech-
niania systemu ubezpieczenia 
zdrowotnego. Nastąpił także 
gwałtowny rozwój badań nad 
nowymi lekami, a Szanghaj staje 
się w tej dziedzinie jednym z naj-
ważniejszych ośrodków na świecie.

Młodzi Chińczycy, zwłasz-
cza mieszkający w miastach, pre-
ferują leki medycyny zachodniej, 
których efekty działania widać 
szybko. Starsi natomiast wolą 
chińskie leki naturalne, które są 
powszechnie stosowane głów-
nie na terenach wiejskich, gdzie 
w  dalszym ciągu mieszka około 
80% ludności tego olbrzymiego 
kraju. Pomimo takiego stanu 
rzeczy, tradycyjne apteki istnieją 
także w  dużych miastach. Zwie-
dzałem taką aptekę w  Pekinie 
(Beijing).

Tradycyjna chińska apteka

Beijing Tong Ren Tang 
(BTRT) ma bogatą, ponad 345-let-
nią historię od powstania w 1669 
roku. Apteka została założona 
w Pekinie przez nadwornego ce-
sarskiego lekarza Yue Xianyang, 
za panowania cesarza Kanqxi 
z dynastii Qing. Wtedy też firma 
BTRT została mianowana cesar-
ską marką dynastii Qing i  za-
chowała ten tytuł przez ponad 
188 lat. Obecnie apteka ta nie 
ma w  sobie nic z  tajemniczości 
i tradycji. Na parterze okazałego 
budynku w centrum miasta znaj-
duje się m.in. duża sala ekspedy-
cyjna, nowocześnie umeblowana 
i oświetlona. Władający językiem 
angielskim personel sprawnie re-
alizuje „recepty” lub kieruje na 
piętro w celu konsultacji z  leka-
rzem. Dzisiaj BTRT rozwinęła się 
do dość dużej współczesnej gru-
py przedsiębiorstw tradycyjnej 
medycyny chińskiej, która łączy 
tradycyjną wiedzę z nowoczesną 
medycyną. Obecnie grupa BTRT 
wytwarza blisko tysiąc medycz-
nych produktów w  różnych for-

mach i posiada ponad 1000 ap-
tek w  Chinach i  za granicą. Od 
niedawna, aby skorzystać z  ich 
usług, nie potrzeba jechać do 
Chin, gdyż w  2012 roku została 
otwarta filia w Polsce, jako pierw-
sza w Europie.

Wizyta w  szpitalu TCM

Kontynuując wyciecz-
kę śladami tradycyjnej farma-
cji chińskiej trafiłem do szpitala 
Tradycyjnej Medycyny Chińskiej 
w Hangzhou. Został on wybudo-
wany w 1952 i działa nieprzerwa-
nie w dalszym ciągu. Obecnie ma 
najwyższy stopień referencyjnoś-
ci i  sprawuje funkcję modelowej 
placówki w dziedzinie tradycyjnej 
medycyny chińskiej zatrudniając 
ponad 30-tu światowej sławy eks-
pertów TCM. Stanowi też atrakcję 
turystyczną, odwiedzaną corocz-
nie przez ponad 10 tysięcy osób 
z całego świata. W ramach kilku-
godzinnego programu zwiedza-
nia szpitala, najpierw wysłucha-
łem bardzo ciekawego wykładu 
wprowadzającego. Dowiedzia-
łem się, że Tradycyjna Medycyna 
Chińska (ang. Traditional Chinese 
Medicine, TCM) ma długą historię 
rozpoczynającą się w  starożyt-
nych Chinach i jest rozwijana bez 
przerwy od ponad 5000 lat. Obe-
jmuje ona szeroką gamę działań 
zawierających w sobie profilakty-
kę, leczenie, rehabilitację i opie-
kę zdrowotną. Medycyna chińska, 
obok pewnych założeń filozoficz-
nych, cechuje się empirią i wielo-
wiekowymi obserwacjami. Li Tan 
(Lao Tsu) nauczał, jako twórca 
taoizmu, że o życiu i zdrowiu de-
cydują dwa czynniki kosmiczne 
Yang (czynnik męski, jasny, silny, 
gorący, pozytywny) i Yin (czynnik 
żeński, ciemny, zimny, negatywny, 
sprowadzający chorobę). Czynni-
ki te kierują pięcioma żywiołami 
(wodą, ogniem, ziemią, metalem 
i drewnem) z których składa się 
cała przyroda, a każdemu z tych Tradycyjna  apteka w wydaniu nowoczesnym

►
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żywiołów są przypisane poszcze-
gólne organy ciała ludzkiego. Dla 
wyjaśnienia harmonijnego funk-
cjonowania oraz jedności orga-
nizmu stworzona została teoria 
meridianów (kanałów). Na pod-
stawie obserwacji uznano, że całe 
ciało człowieka pokryte jest siecią 
12-u kanałów (którymi przepły-
wa energia Qi) o funkcji zbliżonej 
do współczesnych nerwów. Tym 
samym ustalona została łączność 
pomiędzy najodleglejszymi częś-
ciami ciała oraz jego powierzch-
nią i wnętrzem. Według tej teorii 
choroba powstaje na skutek za-
burzenia równowagi pomiędzy 
czynnikiem yang i  yin, a  lecze-
nie polega na jej przywróceniu. 
Diagnozę stawia się na podstawie 
obserwacji pacjenta, wsłuchiwa-
niu się w  jego głos, oglądaniu 
języka, zadawaniu pytań doty-
czących objawów oraz badaniu 
pulsu przez wyczuwanie różnych 
jego cech: szybkość, intensyw-
ność, regularność, ciągłość.

Jeśli chodzi o  terapię to 
w  tradycyjnej medycynie chiń-
skiej istnieje jej kilka form. Do 
głównych zalicza się ziołolecz-

nictwo, akupunkturę, masaż (Tui 
Na), ćwiczenia (Qigong) oraz die-
tę. Tradycyjna medycyna chińska 
nie stosowała żadnych zabiegów 
chirurgicznych. Podstawę kuracji 
stanowi szeroko pojęte zioło-
lecznictwo. Pierwszy zielnik chiń-
ski powstał w IV tysiącleciu p.n.e. 
i obejmował prawie 1800 pozycji, 
a tradycyjna farmakopea chińska 
opiera się na nim do dziś. Tra-
dycyjna medycyna dorobiła się 
bogactwa mieszanek ziołowych 
z  kilku tysięcy roślin i  produk-
tów leczniczych, stanowiących 
teraz przedmiot zainteresowania 
farmaceutów i  lekarzy z  całego 
świata. Preparaty ziołowe stoso-
wane są w leczeniu licznych cho-
rób cywilizacyjnych z  chorobami 
nowotworowymi włącznie a  ich 
skuteczność jest potwierdzona 
klinicznie i  doświadczalnie. Cie-
kawostką jest, że preparaty mają 
gorzki, nieprzyjemny smak gdyż 
według zasad chińskiej medy-
cyny właśnie takie powinny być. 
Starsi mieszkańcy Chin nie chcą 
brać lekarstw, które dobrze sma-
kują. Uważają, że takie specyfiki 
nie leczą. 

Akupunktura to ogrom-
na dziedzina praktycznej wiedzy 
o  przepływie energii w  organi-
zmie i sposobach jej uaktywniania 
w celu osiągnięcia zamierzonego 
efektu leczniczego. Odpowiednio 
zastosowana akupunktura potrafi 
wyleczyć wiele dolegliwości lub 
wzmocnić działanie mieszanek 
ziołowych. Teoria działania aku-
punktury opiera się na założeniu, 
że wzdłuż każdego z meridianów 
– pod skórą – znajdują się punk-
ty aktywności pełniące rolę śluz 
energetycznych, w których ener-
gia ulega czasami zablokowa-
niu. Efektem jest choroba orga-
nu „obsługiwanego” przez dany 
meridian. Masowanie, nakłuwa-
nie, ogrzewanie lub ochładza-
nie punktu aktywności pomaga 
udrożnić śluzę, a w efekcie – usu-
wa przyczynę choroby organu. 
Medycyna zachodnia tłumaczy 
fenomen skuteczności akupunk-
tury odruchami skóra – narząd, 
które związane są z  istnieniem 
tzw. stref Haeda. W  skład każ-
dej strefy wchodzi narząd, frag-
ment mięśni i obszar skóry, które 
wspólnie obsługiwane są przez 
jedną wiązkę nerwów. Działając 
na nerwy, działamy na narząd.

Odmianą akupunktury 
jest akupresura czyli uciskanie 
zamiast nakłuwania odpowied-
nich punktów. Poza akupunkturą 
i akupresurą stawia się bańki lub 
nagrzewa punkty meridianowe za 
pomocą żarzących się liści moxy 
– chińskiego piołunu.

Ćwiczenia ruchowe po-
magają w  osiągnięciu harmonii 
pomiędzy ciałem, a  psychiką. 
Z tego powodu Tai Chi zwana jest 
„medytacją w  ruchu”. Jest ona 
doskonałym sposobem na osiąg-
nięcie dobrego samopoczucia na 
długi czas. Wspomaga pozostałe 
metody, będąc ich doskonałym 
uzupełnieniem, dzięki synchro-
nizacji półkul mózgowych a  tym 

Nalewka z korzenia żenszenia
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samym doprowadza do osiągnię-
cia wewnętrznego spokoju, pew-
ności siebie i równowagi psycho-
fizycznej.

Nieodłącznym elementem 
tradycyjnej kuracji jest odpowied-
nia dieta w rozumieniu właściwe-
go łączenia produktów spożyw-
czych. Wierzy się, że konkretne 
potrawy są pomocne w  leczeniu 
określonych chorób. Jest to wie-
dza powszechna, ale trudno ją 
racjonalnie wytłumaczyć. Odpo-
wiednie pożywienie to również 
gwarancja utrzymania ciała w od-
powiedniej równowadze i kondy-
cji fizycznej.

	
Po wykładzie zwiedziłem 

kilka klinik. Okazało się, że trady-
cyjne metody są stosowane także 
do leczenia bardziej poważnych 
schorzeń. W  szczególności do-
bre efekty osiąga się w  stanach 
ostrych jamy brzusznej jak za-
palenie wyrostka robaczkowe-
go, zapalenie trzustki czy kamica 
żółciowa. Tradycyjne metody są 
często stosowane w  połączeniu 
z metodami nowoczesnymi. Jako 
przykład podano, że ostry atak 
astmy jest opanowywany nowo-
czesnymi lekami rozszerzającymi 
oskrzela, a dalsza kuracja odbywa 
się lekami medycyny tradycyjnej 
bez użycia sterydów, które mają 
różne działania uboczne.

Na korytarzach spotykałem 
kilkakrotnie grupy uczących się 
tu studentów z  całego świata. 
Ogólnie szpital sprawiał wrażenie 
bardzo profesjonalnego, świet-
nie wyposażonego i  łączącego 
w praktyce osiągnięcia medycyny 
tradycyjnej i nowoczesnej.

Wizyta u dr Ho

Będąc w  miejscowości 
Lijiang, w  północno-zachodniej 
części prowincji Yunnan, odwiedzi-
łem pobliską wioskę Baisha gdzie 

udziela porad medycznych słynny 
doktor Ho, lekarz naturalnej me-
dycyny chińskiej. Jego skromny 
dom udekorowany jest z zewnątrz 
oprawionymi w ramki wycinkami 
gazet z całego świata, zawierają-
cymi artykuły o  jego zasługach 
dla medycyny. Wiele artykułów 
traktuje o  tym jak wyleczył raka 
czy białaczkę – bez chemioterapii 
i  tylko ziołami! Niestety doktora 
Ho nie zastałem, bo pojechał na 
wizytę do pacjenta, ale udało się 
namówić jego asystentkę aby dała 
zajrzeć do wnętrza słynnej „klini-
ki”. Na ścianach dwóch niewielkich 
izb wisiały liczne dyplomy i  listy 
pochwalne, świadczące o talencie 
medycznym doktora Ho. Przepla-
tały się one z oszklonymi gablo-
tami i  regałami, wypełnionymi 
minerałami i suszonymi częściami 
zwierząt i  roślin. Dostrzegłem 
wśród nich kawałki poroża jelenia, 
perły, suszone jaszczurki i  koniki 
morskie oraz inne egzotyczne ar-
tykuły. Większość miejsca zajmo-
wały paczki mieszanek ziołowych. 
W obu izbach porozkładane były 
wiązki suszących się ziół, a świe-
że stały w  rogu pomieszczenia 

w wiadrze. Na jednym z regałów 
zgrupowane były wysokie słoje 
z suszonymi częściami roślin. Przy 
ścianie obok wejścia stał wysoki 
regał z mnóstwem szufladek. Na 
biurku leżała typowa azjatycka 
waga – z jednego końca jej ramie-
nia z podziałką zwisała na trzech 
sznurkach okrągła szalka, a  na 
drugim końcu umieszczony był ru-
chomy ciężarek. Niestety, wkrótce 
wymowne gesty asystentki jedno-
znacznie dały mi do zrozumienia, 
że czas zakończyć wizytę. 

Bazar Qingping

Osoba interesująca się tra-
dycyjną chińską farmacją i  me-
dycyną, będąc w  Guangzhou 
czyli dawnym Katonie, powinna 
koniecznie zwiedzić bazar Qing-
ping. Bazar jest tak olbrzymi, że 
mieści się na nim podobno po-
nad tysiąc straganów toteż obej-
ście całego zajmuje wiele godzin. 
Ograniczyłem się więc tylko do 
części „farmaceutycznej”, która 
cieszy się od wieków uznaniem 
w całych Chinach. Także obecnie 
bazar ma status oficjalnego ryn-

Perły jako surowiec farmaceutyczny
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ku medycyny naturalnej, a miejsc 
takich w całych Chinach jest tylko 
kilkanaście.

W  tym „składzie aptecz-
nym” można znaleźć remedium 
na każdą dolegliwość. Uczynni 
sprzedawcy służą na miejscu fa-
chowym poradnictwem. Ofero-
wana jest także szeroka gama 
afrodyzjaków oraz talizmany 
i amulety zapewniające przychyl-
ność dobrych duchów i chroniące 
przed złymi. Niektóre z oferowa-
nych towarów były środkami spo-
żywczymi, ale mogły także wcho-
dzić w skład przepisanych leków. 
Większość z  tego co widziałem 
była dla mnie wielką niewiadomą 
i nie byłem w stanie wymyślić ich 
przeznaczenia leczniczego. Część 
asortymentu widoczna jest na 
załączonych zdjęciach. Atmosfe-
ry tajemniczości dopełniały roz-
chodzące się zewsząd korzenne 
zapachy.

Szkolnictwo farmaceutyczne

Chiński system edukacji far-
maceutycznej opiera się na mo-
delu brytyjskim. Prawie wszystkie 
uniwersytety medyczne, a  jest 
ich ponad 20, prowadzą wydzia-
ły farmaceutyczne. Istnieje także 

kilka uniwersytetów farmaceu-
tycznych. Największy i  najstar-
szy z  nich działa od 1936 roku 
w miejscowości Nanjing (Nankin), 
leżącej około 150 km na zachód 
od Szanghaju. To historyczne 
miasto kilkakrotnie było stolicą 
Chin cesarskich, a  teraz jest du-
żym ośrodkiem gospodarczym 
i  akademickim. Tutejszy Uniwer-
sytet Farmaceutyczny, którego 
budynki są zgrupowane w dwóch 
kampusach, składa się z  sześciu 
wydziałów: Wydziału Farmacji, 
Wydziału Tradycyjnej Farmacji 
Chińskiej, Wydziału Technologii 
Farmaceutycznej, Wydziału Mię-
dzynarodowego Biznesu Farma-
ceutycznego, Wydziału Edukacji 
Ciągłej, Wydziału Edukacji Za-
wodowej. W  skład uniwersytetu 
wchodzą też międzywydziałowe 
placówki: nauk podstawowych, 
języków obcych, nauk społecz-
nych, wychowania fizycznego. 
Kadra naukowa liczy ponad 500 
osób w tym kilku członków Chiń-
skiej Akademii Nauk. Na uczelni 
tej naukę pobiera ponad 13 ty-
sięcy studentów, w  tym około 
100 z  zagranicy. Edukacja jest 
prowadzona na kilku poziomach: 
licencjackim, magisterskim, dok-
torskim i  post-doktorskim. Na 

każdym poziomie oferowanych 
jest kilkanaście programów. Poza 
tym prowadzone są trzy kluczo-
we dyscypliny na szczeblu kra-
jowym: chemia farmaceutyczna, 
farmakognozja i  farmacja stoso-
wana oraz na szczeblu prowincji 
tradycyjna chińska farmacja i far-
makognozja. Uniwersytet prowa-
dzi także szeroko zakrojoną dzia-
łalność naukową w ramach której 
współpracuje z kilkudziesięcioma 
ośrodkami badawczymi na całym 
świecie.

Wysoką pozycję w rankingu 
chińskich uczelni zajmuje istnieją-
cy od roku 1958, uniwersytet far-
maceutyczny Guangdong. Rozlo-
kowany jest w  czterech kampu-
sach w miejscowości Guangzhou 
(dawniej Kanton) leżącej w  po-
łudniowych Chinach przy ujściu 
Rzeki Perłowej do Morza Połu-
dniowochińskiego. Jest to duża 
uczelnia, zatrudniająca około 2,5 
tysiąca pracowników naukowych 
którzy kształcą ponad 30 tysięcy 
studentów. Oprócz współczes-
nych nauk farmaceutycznych, 
studenci są szkoleni w wielu za-
gadnieniach farmacji tradycyjnej. 
Główne z nich to produkcja pre-
paratów tradycyjnej medycyny 
chińskiej, ich identyfikacja i ana-
liza oraz farmakologia. Uczelnia 
ta prowadzi także zakrojone na 
szeroką skalę badania naukowe 
i  współpracuje z  kilkunastoma 
zagranicznymi ośrodkami akade-
mickimi. ■

                dr n. przyr., mgr farm. 
Karol Adamkowski

                   [zdjęcia autora]
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Nowe rejestracje – PL – KWIECIEŃ 2014

A – Przewód pokarmowy i metabolizm
A05 – Leczenie chorób dróg żółciowych i wą-
troby; A05A - Leczenie chorób dróg żółciowych; 
A05AA – Preparaty kwasów żółciowych

Ursodeoxycholic acid: Ursodeoxycholic acid Stri-
des (Strides Arcolab) to 5. zarejestrowana marka 
preparatów kwasu ursodezoksycholowego. Do 
sprzedaży wprowadzono 4 marki: Proursan (Pro.
Med), Ursocam (Polfarmed), Ursofalk (Dr. Falk) i Ur-
sopol (PharmaSwiss).

A07 – Leki przeciwbiegunkowe o  działaniu 
przeciwzapalnym/przeciwzakaźnym stosowa-
ne w chorobach jelit;
A07A - Leki przeciwzakaźne stosowane w cho-
robach jelit; A07AX – Inne leki przeciwzakaźne 
stosowane w chorobach jelit

Nifuroxazide: Zyfurax Baby (Hasco-Lek) w postaci 
zawiesiny doustnej to rozszerzenie względem 
wprowadzonych wcześniej tabletek powlekanych. 
Zarejestrowane są 4 marki nifuroksazydu. Na ry-
nek wprowadzono preparaty: Nifuroksazyd Hasco 
(Hasco-Lek) i Nifuroksazyd Richter (Gedeon Richter 
Polska) w  postaciach jednodawkowej (tabl. powl.) 
i wielodawkowej (zawiesina), od sierpnia 2007 En-
diex (Zentiva) i od lutego 2012 Zyfurax Junior (lek 
zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Zyfurax) oraz 
Zyfurax Forte (Hasco-Lek).

A07E - Leki przeciwzapalne stosowane w cho-
robach jelit; A07EC – Kwas aminosalicylowy 
i leki o podobnym działaniu

Mesalazine: Salofalk (Falk) w  postaci granulatu 
dojelitowego o przedłużonym uwalnianiu w 4 daw-
kach, w tym w nowych dla mesalazyny dawkach 1,5 
g i 3 g, to rozszerzenie względem wprowadzonych 
wcześniej innych postaci i dawek tej marki. Zareje-
strowano 6 marek mesalazyny. W postaci doustnej 
jednodawkowej do sprzedaży wprowadzono 3 leki: 

Asamax (Astellas), Pentasa (Ferring) i Salofalk (Falk). 
Ponadto w postaci zawiesiny doustnej dostępne są 
Pentasa i Salofalk. Ofertę uzupełniają czopki dood-
bytnicze: Asamax, Pentasa i Salofalk oraz od sierpnia 
2010 Crohnax (Farmina; preparat zarejestrowany 
wcześniej pod nazwą Mesalazyna). Nie pojawiły się 
jeszcze na rynku: Asacol (Tillotts) i Mezavant (Shire 
Pharmaceutical Contracts) w  dojelitowej dawce 
1,2 g o przedłużonym uwalnianiu. Skreślono z Re-
jestru: Colitan (GlaxoSmithKline, Poznań), Jucolon 
(Anpharm), Mesalazyna czopki (Farmjug), Samezil 
(Krka Polska).

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

Cilostazol: Cilostop (Biofarm) to 4. zarejestrowana 
w Polsce marka cilostazolu. Na rynek wprowadzono 
od kwietnia 2014 Decilosal (Sandoz). Nie pojawiły 
się jeszcze w sprzedaży Cilozek (Adamed) i Noclaud 
(Egis).

B01AD – Enzymy
Urokinase: Urokinase APC (APC Instytut) to jedyny 
zarejestrowany obecnie preparat urokinazy. Skre-
ślono z Rejestru: Urokinaza (Medicofarma).

C – Układ sercowo-naczyniowy
C08 – Blokery kanału wapniowego; C08C – Se-
lektywne blokery kanału wapniowego działa-
jące głównie na naczynia; C08CA – Pochodne 
dihydropirydyny

Lacidipine: Lapixen (Biofarm) to 3. zarejestrowana 
marka lacydypiny. Na rynek wprowadzono lek 
oryginalny Lacipil (GlaxoSmithKline). Nie pojawił się 
jeszcze w sprzedaży preparat Lacidipine Rivopharm. 
Skreślono z Rejestru: Cinep (Jelfa), Lacidipine Teva.

W kwietniu 2014 r. Prezes Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych 
i Produktów Biobójczych wydał 66 pozwoleń na dopuszczenie produktów leczniczych do obrotu 
w  Polsce, w  tym 61 pozwoleń dla nowych produktów leczniczych i  5 nowych pozwoleń dla 
marek już wcześniej zarejestrowanych (Clazistada – Stada; Symla - SymPhar), które zostały 
pominięte w niniejszym zestawieniu, obejmującym 30 jednostek klasyfikacyjnych na 5. poziomie 
klasyfikacji ATC (substancja czynna/skład). Produkty omówiono na tle wcześniejszych rejestracji 

i produktów obecnych już na rynku, w ramach poszczególnych klas ATC/WHO oraz substancji czynnej lub składu 
preparatu, pomijając szczegóły (postaci, dawki, opakowania, kategorie dostępności, numery pozwoleń, urzędowe 
kody kreskowe), które można znaleźć w internetowym Biuletynie Informacji Publicznej Urzędu Rejestracji Produktów 
Leczniczych, Wyrobów Medycznych i  Produktów Biobójczych (http://bip.urpl.gov.pl/produkty-lecznicze ) – „Wykaz 
Produktów Leczniczych, które uzyskały pozwolenie na dopuszczenie do obrotu w kwietniu 2014 r.” został opublikowany 
przez Urząd 9 maja 2014.
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C09 – Leki działające na układ renina-angio-
tensyna;
C09A/C09AA – Inhibitory konwertazy angio-
tensyny, leki proste

Quinapril: Quinapril Hasco (Hasco-Lek) to 6. 
zarejestrowana marka chinaprylu. Do sprzedaży 
wprowadzono 5 preparatów: lek oryginalny Accu-
pro (Pfizer), Acurenal (PharmaSwiss), AprilGen (Ge-
nerics), od lipca 2006 Quinaprilum 123ratio (wpro-
wadzony początkowo pod nazwą Quinapril Teva), 
od października 2006 Pulsaren (Biofarm). Skreślono 
z  Rejestru: Q-pril (Polpharma; lek był obecny na 
rynku od stycznia 2009), Regrace (Ranbaxy; lek był 
obecny na rynku od lipca 2010).

C09D – Antagoniści angiotensyny II, leki 
złożone; C09DA - Antagoniści angiotensyny 
II i  leki moczopędne; C09DA03 – Walsartan 
w połączeniach z lekami moczopędnymi

Valsartan+hydrochlorothiazide: Valsartan/Hydro-
chlorothiazyd Advisors (@visors) to 20. zarejestro-
wana marka preparatów o  podanym składzie. Na 
rynek wprowadzono 12 leków: Co-Diovan (Novar-
tis), od września 2009 Tensart HCT (Egis), od stycznia 
2010 Co-Valsacor (Krka), od maja 2010 Co-Bespres 
(Teva; wcześniejsza nazwa preparatu: Bespresco), 
od lipca 2010 Zelvartancombo (PharmaSwiss), od 
sierpnia 2010 Co-Nortivan (Gedeon Richter Pol-
ska), od listopada 2010 Valtap HCT (Zentiva), od 
maja 2011 Axudan HCT (Sandoz), od grudnia 2011 
Valsotens HCT (Actavis), od stycznia 2012 Vanatex 
HCT (Polpharma) i od lutego 2014 ApoValsart HCT 
(Apotex) oraz Valsartan + Hydrochlorothiazide Krka.
Nie zostały jeszcze wprowadzone do sprzedaży: 
Avasart HCT (Polfarmex; lek zarejestrowany pier-
wotnie pod nazwą Valsartan HCT Bluepharma) 
Valsartan HCT-1A Pharma, Valsartan HCT Fair-Med, 
Valsartan HCT Mylan, Valsartan HCT Ranbaxy, Val-
sartan + hydrochlorothiazide Aurobindo (S-Lab) 
i Valsavil HCT (Stada).
Skreślono z Rejestru: Anartan HCT (Ratiopharm; lek 
był obecny na rynku od grudnia 2009), Co-Diomef 
(Mepha), Valsanorm HCT (+Pharma), Valsartan HCT 
Genericon, Valsartan HCT-Ratiopharm, Valsartan + 
HCT Arrow (Arrow Poland; lek był obecny na rynku 
od maja 2012), Valsartan Hydrochlorothiazide Pliva 
(Teva).

D – Leki stosowane w dermatologii
D05 – Leki przeciw łuszczycy; D05A - Leki prze-
ciw łuszczycy stosowane miejscowo; D05AX – 
Inne leki przeciw łuszczycy stosowane miejsco-
wo; D05AX52 – Kalcypotriol w połączeniach

Calcipotriol+betamethasone: Calcipotriol + Beta-
methasone Teva to 3. zarejestrowana marka leków 

o podanym składzie. Do obrotu został wprowadzo-
ny preparat Daivobet (Leo) w postaci maści oraz od 
maja 2011 Xamiol (Leo) w postaci żelu.

D07 – Kortykosteroidy, preparaty dermato-
logiczne; D07A – Kortykosteroidy, leki proste; 
D07AC - Kortykosteroidy silnie działające 
(grupa III)

Mometasone furoate: Momecutan (Sun-Farm) to 
10. zarejestrowana w tej klasie marka mometazonu. 
Do sprzedaży wprowadzono 7 marek: Elocom (Merck 
Sharp & Dohme; lek oryginalny), Elosone krem 
i  maść (PharmaSwiss; maść została wprowadzona 
pierwotnie na rynek przez firmę Jelfa pod nazwą 
Momederm), od sierpnia 2010 Momarid (Sanofi-
-Aventis; lek w  postaci maści zarejestrowany pier-
wotnie przez firmę Glenmark pod nazwą Eztom), od 
listopada 2013 Eztom krem (Glenmark), od grudnia 
2013 Elitasone (Aflofarm), od stycznia 2014 Ivoxel 
(Almirall Hermal) i od lutego 2014 Edelan (Polphar-
ma). Nie pojawiły się jeszcze na rynku: Momekort 
(Sun-Farm) i Momederm (PharmaSwiss). Skreślono 
z Rejestru: Biometazon (Biomed Warszawa).

L – Leki przeciwnowotworowe  
i wpływające na układ odpornościowy

L01 – Leki przeciwnowotworowe; 
L01B – Antymetabolity; L01BC – Analogi piry-
midyny

Gemcitabine: Gemcitabine Strides (Strides Arcolab) 
w  postaci koncentratu do sporządzania roztworu 
do wlewów dożylnych to rozszerzenie względem 
zarejestrowanej wcześniej postaci suchej substancji 
do przygotowania roztworu do wlewów dożylnych. 
Zarejestrowano 19 marek leków z gemcytabiną. Na 
rynku pojawiło się 13 leków: Gemzar (Eli Lilly; lek 
oryginalny), od października 2009 Gitrabin (Actavis), 
od kwietnia 2010 Gemcitabine Polpharma, od lipca 
2010 Gemcitabine Medac, od października 2010 
Gemcit (Fresenius Kabi) i Gemliquid (Ebewe), od lu-
tego 2011 Gemcitabine Accord (Accord Healthcare), 
od listopada 2011 Symtabin (SymPhar), od marca 
2012 Gemsol (Ebewe), od czerwca 2012 Gemcitabi-
ne Hospira, od lipca 2012 Gemcitabine Polfa Łódź, 
od września 2012 Gembin (Actavis) i  od czerwca 
2013 Gemcitabinum Accord (Accord Healthcare).
Nie zostały jeszcze wprowadzone do sprzedaży 
preparaty: Gemalata (Sigillata), Gemcel (Celon), 
Gemcitabine CSC (CSC Pharmaceuticals Handels), 
Gemcitabine Fair-Med Healthcare (lek zarejestrowa-
ny pierwotnie pod nazwą Gemcitabine Pharma-Da-
ta), Gemcitabine Kabi (Fresenius Kabi), Gemcitabine 
Strides (Strides Arcolab). 
Skreślono z  Rejestru: Dercin (Egis; lek był obecny 
na rynku od lipca 2009), Gemcitabin Cancernova, ►
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►

►Gemcitabin-Ebewe (lek był obecny na rynku od 
września 2009), Gemcitabine Caduceus Pharma, 
Gemcitabine Egis, Gemcitabine Mylan, Gemcitabine 
Sandoz, Gemcitabine Teva (preparat zarejestrowany 
pierwotnie przez firmę Sigillata pod nazwą Getmisi, 
był obecny na rynku od lipca 2012), Gemcitabine 
Vipharm, Gemcitabin-Ratiopharm, Gemciteva (Teva), 
Gemcitin (ICN Polfa Rzeszów), Gemstad (Stada).

L01X – Inne leki przeciwnowotworowe;
L01XE – Inhibitory kinazy białkowej

Imatinib: Imatinib Apotex to 21. zarejestrowana 
marka imatynibu. Na rynek wprowadzono 8 le-
ków: Glivec (Novartis; lek oryginalny), od czerwca 
2013 Nibix (Adamed), od października 2013 Telux 
(Glenmark), od grudnia 2013 Imatinib Polfa (Polfa; 
lek zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Imatinib 
Nobilus Ent), od lutego 2014 Imatenil (Biofarm) 
i Meaxin (Krka) oraz od marca 2014 Imatinib Teva 
i Imatinib Zentiva.
Nie pojawiły się jeszcze w sprzedaży: Egitinid (Egis), 
Imakrebin (Alvogen), Imatinib Accord (Accord 
Healthcare), Imatinib Actavis, Imatinib Generics, 
Imatinib Glenmark, Imatinib Medac, Imatinib Teva 
Pharmaceuticals, Imavec (Helm), Kinacel (Celon), 
Leutipol (Polpharma), Leuzek (Nobilus Ent).

L01XX – Inne leki przeciwnowotworowe
Topotecan: Topotecan Kabi (Fresenius Kabi On-
cology) w  postaci koncentratu do sporządzania 
roztworu do wlewów to rozszerzenie względem 
wprowadzonej wcześniej suchej substancji do 
przygotowania roztworu do wlewów dożylnych. Za-
rejestrowano 15 marek topotekanu. Na rynek wpro-
wadzono 8 preparatów: Hycamtin (SmithKlineBee-
cham; lek oryginalny), od kwietnia 2010 Topotecan 
Teva, od grudnia 2010 Topotecan Accord (Accord 
Healthcare), od listopada 2011 Potactasol (Actavis), 
od kwietnia 2012 Topotecan Kabi (Fresenius Kabi 
Oncology) i  Topotecan Medac, od listopada 2012 
Topotecan Hospira i od marca 2013 Topotecanum 
Accord (Accord Healthcare). Nie pojawiły się jeszcze 
w  sprzedaży preparaty: Topotecan Actavis, Topo-
tecan Cipla, Topotecan Eagle, Topotecan-Ebewe, 
Topotecan Logenex, Topotecan Mylan, Topotecan 
Strides (Strides Arcolab).

M – Układ mięśniowo-szkieletowy
M01 – Leki przeciwzapalne i  przeciwreuma-
tyczne; M01A – Niesteroidowe leki przeciwza-
palne i przeciwreumatyczne;
M01AE – Pochodne kwasu propionowego

Ibuprofen: Ibuprofen Galpharm (Galpharm He-
althcare) to 34. zarejestrowana marka preparatów 
ibuprofenu.

Z  postaci 1‑dawkowych na rynek zostały wpro-
wadzone: Ibum, Ibum Forte (Hasco-Lek), Ibupar 
i Ibupar Forte (Polfa Pabianice), Ibuprofen-Pabi (Pol-
fa Pabianice), Ibuprofen AFL (Aflofarm), Ibuprofen 
Polfarmex, Ibuprom, Ibuprom Duo i  Ibuprom Max 
(US Pharmacia), Nurofen, Nurofen Express, Nurofen 
Forte, Nurofen Ultrafast i Nurofen dla dzieci czopki 
(Reckitt Benckiser) oraz wprowadzone od maja 2006 
Ibuprom Sprint Caps (US Pharmacia), od lutego 
2008 Ibuprofen Aflofarm (następnie zmiana nazwy 
preparatu na Opokan Express, po czym w  lutym 
2012 zmiana powrotna na Ibuprofen Aflofarm), od 
października 2008 Ibalgin (Zentiva), Ibalgin Maxi 
(Zentiva) oraz Nurofen Forte Express (Reckitt Ben-
ckiser), od września 2009 Aprofen i  Aprofen forte 
(Polfarmex), od października 2009 Iburion (Orion), 
od listopada 2009 MIG (Berlin-Chemie), od stycz-
nia 2010 Nurofen Express Tab (Reckitt Benckiser; 
preparat został wprowadzony we wrześniu 2007 
pod nazwą Nurofen Migrenol Forte i w listopadzie 
2008 pod nazwą Nurofen Migrenol), od maja 2010 
Nurofen na ból pleców (Reckitt Benckiser; preparat 
został wprowadzony wcześniej pod nazwą Nurofen 
Menstrual), od grudnia 2010 Spedifen (Zambon), 
od stycznia 2011 Ibalgin Fast (Zentiva), od marca 
2011 Ibufen Junior (Polpharma), od maja 2011 
Ibumax (Vitabalans) oraz Ifenin forte (Actavis; lek 
zarejestrowany wcześniej pod nazwą Ibunin forte), 
od czerwca 2011 Ibumax forte (Vitabalans), od lipca 
2011 Ibuprofen Hasco (Hasco-Lek), od sierpnia 
2011 Brufen (Abbott), od lutego 2012 Ibufen Baby 
czopki (Polpharma), od lipca 2012 Ibuprofen LGO 
(Laboratorium Galenowe Olsztyn), od listopada 
2012 Ifenin (Actavis; lek zarejestrowany wcześniej 
pod nazwą Ibunin), od grudnia 2012 Kidofen czopki 
(Aflofarm), od stycznia 2013 czopki Ibum dla dzieci 
(Hasco-Lek), od czerwca 2013 Nurofen Express 
Femina (Reckitt Benckiser; lek zarejestrowany 
początkowo jako Nurofen Express KAP, następnie 
zmiana nazwy i wprowadzenie na rynek pod nazwą 
Nurofen Ultra), od lipca 2013 Nurofen Express Forte 
(Reckitt Benckiser; lek wprowadzony do sprzedaży 
od lipca 2006 pod nazwą Nurofen Ultra Forte) i od 
grudnia 2013 Ibum Forte Minicaps (Hasco-Lek; lek 
zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Ibuprofen 
Forte Hasco).
Z postaci wielodawkowych do sprzedaży wprowa-
dzono 9 marek: Ibufen dla dzieci o smaku malino-
wym (Medana Pharma) i Ibufen dla dzieci o smaku 
truskawkowym (Medana Pharma; lek wprowadzony 
wcześniej do sprzedaży pod nazwą Ibufen D), Ibum 
o  smaku malinowym (Hasco-Lek), Nurofen dla 
dzieci zawiesina 2% (o  smaku pomarańczowym 
i  truskawkowym; Reckitt Benckiser), od marca 
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►

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 o smaku truskawkowym, za-
wiesina 4% (Polpharma), od sierpnia 2011 Nurofen 
dla dzieci Junior pomarańczowy (Reckitt Benckiser; 
wcześniejsza nazwa: Nurofen dla dzieci 4% poma-
rańczowy) i Nurofen dla dzieci Junior truskawkowy 
(Reckitt Benckiser; wcześniejsza nazwa: Nurofen 
dla dzieci 4% truskawkowy), od października 2011 
Milifen (Pinewood), od lutego 2012 Ibum o smaku 
bananowym (Hasco-Lek), od marca 2012 MIG dla 
dzieci zawiesina (Berlin-Chemie), od sierpnia 2012 
Brufen zawiesina 2% (Abbott), od września 2012 
Ibum forte o  smaku malinowym (Hasco-Lek), od 
maja 2013 Ibum forte o smaku bananowym (Hasco-
-Lek), od sierpnia 2013 MIG dla dzieci forte o smaku 
truskawkowym, zawiesina (Berlin-Chemie) i  Nuro-
fen Express Forte rozpuszczalny (Reckitt Benckiser; 
lek zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Nurofen 
Ultra Forte rozpuszczalny).
Nie zostały jeszcze wprowadzone na rynek: Busco-
fem (Boehringer Ingelheim), Galprofen i Galprofen 
Max (APC Instytut), Ibuprofen APC i Ibuprofen APC 
Max (APC Instytut), Ibuprofen Banner, Ibuprofen 
Fair-Med (Fair-Med Healthcare), Ibuprofen Farma-
lider, Ibuprofen Liderfarm (Farmalider), Ibuprofen 
Lysine Perrigo (Wrafton), Ibuprofen Rockspring 
(Abbott), Irfen (Mepha), Nurofen Ultra Forte do 
rozpuszczania (Reckitt Benckiser), Tesprofen (APC 
Instytut).
Skreślono z Rejestru: Brufen retard (Abbott), Ibufen 
Total (Polpharma; lek był obecny na rynku), Ibupro-
fen Actavis (Actavis; lek zarejestrowany wcześniej 
pod nazwą Ibuprofen Alchemia), Ibuprofen Banner 
Pharmacaps, Nurofen Topss (Reckitt Benckiser), 
Pabi-Ibuprofen tabl. powl. 400 mg (Polfa Pabianice) 
i Solpaflex (GlaxoSmithKline).
Ketoprofen: Bi-Profenid (Sanofi-Aventis) w  dawce 
100 mg to rozszerzenie w stosunku do wprowadzo-
nej wcześniej dawki 150 mg. Zarejestrowano 7 marek 
ketoprofenu. Z postaci doustnych o standardowym 
uwalnianiu do obrotu wprowadzono Ketonal i Keto-
nal forte (Sandoz), Profenid (Sanofi-Aventis; lek ory-
ginalny), od maja 2008 Refastin (Medana Pharma) 
i  od października 2010 Ketoprofen-SF (Sun-Farm). 
Z  postaci doustnych o  przedłużonym uwalnianiu 
wprowadzono Bi‑Profenid (Sanofi-Aventis), Fe-
brofen (Medana Pharma), Ketores (PharmaSwiss), 
Profenid (Sanofi-Aventis) i od grudnia 2007 Ketonal 
Duo (Sandoz), natomiast nie pojawił się jeszcze 
w sprzedaży preparat Ketonal Uno (Sandoz). Ponad-

to dostępne są leki parenteralne: Ketonal (Sandoz) 
i Ketoprofen-SF (Sun-Farm) w postaci iniekcji oraz 
czopki Profenid (Sanofi-Aventis).
Skreślono z Rejestru: Apo‑Keto i Apo-Keto SR (Apo-
tex), czopki Ketoprofen (Unia) oraz iniekcje Profenid 
(Sanofi-Aventis).

M01AE51 – Ibuprofen w połączeniach
Ibuprofen+pseudoephedrine: Rinafen Zatoki 
(Bio-Profil) to 8. zarejestrowana marka preparatu 
o  podanym składzie. Do sprzedaży wprowadzono 
7 leków: Acatar Zatoki (US Pharmacia), Ibum Grip 
(Hasco-Lek; lek wprowadzony pierwotnie do sprze-
daży pod nazwą Ibum Extra), Ibuprom Zatoki (US 
Pharmacia), Modafen (Zentiva), Nurofen Zatoki 
(Reckitt Benckiser; wcześniej lek wprowadzono na 
rynek pod nazwą Nurofen na przeziębienie i grypę, 
a następnie jako Nurofen Antigrip), od października 
2013 Ibum Zatoki (Hasco-Lek) i  od grudnia 2013 
Metafen Zatoki (Polpharma; lek był obecny na rynku 
od września 2008 pod nazwą Rhinafen). Skreślono 
z Rejestru: Advil Cold (Wyeth-Lederle), Ibufen Plus 
(Medana Pharma), Zatoprom (GlaxoSmithKline, 
Poznań).

M01AH - Koksyby
Celecoxib: Aclexa (Krka) to 1. zarejestrowany lek 
generyczny. Na rynek wprowadzono lek oryginalny 
Celebrex (Pfizer).

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

Ibandronic acid: Ibandronic acid Synthon to 24. 
zarejestrowana marka leków zawierających kwas 
ibandronowy. Do sprzedaży wprowadzono 12 
leków doustnych: Bondronat (Roche), Bonviva 
(Roche), od listopada 2011 Ossica (Gedeon Richter 
Polska), od stycznia 2012 Ibandronic Acid Mylan, 
od maja 2012 Ibandronat Apotex, od sierpnia 2012 
Ibandronic Acid Teva, od listopada 2012 Ostone 
(Actavis), od stycznia 2013 Osagrand (Zentiva), od 
marca 2013 Ibandronat Polpharma (lek w  postaci 
doustnej zarejestrowany pierwotnie pod nazwami 
Ibandronic Acid Genthon, a  następnie Ibandronic 
acid Polpharma), od czerwca 2013 Quodixor (Alvo-
gen), od października 2013 Ibandronic Acid Stada 
i od stycznia 2014 Kefort (Liconsa), a także 7 leków 
iniekcyjnych: Bondronat (Roche), Bonviva (Roche), 
od kwietnia 2012 Osagrand (Zentiva), od grudnia 
2012 Ibandronic Acid Teva Pharma, od lutego 2013 
Ibandronian Actavis, od lipca 2013 Ibandronic acid 
Alvogen i od września 2013 Ibandronic Acid Sandoz.
Nie pojawiły się jeszcze na rynku: Iasibon (Pharmat-
hen) w postaci doustnej i  iniekcyjnej, leki doustne 
Bonefurbit (Liconsa), Ibandronate Bluefish (Bluefish 
Pharmaceuticals), Kwas ibandronowy Liconsa, Nu-
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► codran (Liconsa), a także leki iniekcyjne Ibandronic 
acid Accord (Accord Healthcare) i  Ibandronic acid 
Polpharma.
Skreślono z  Rejestru: Bondenza (Roche), Bonicid 
(Vaia), Ibandronate Arrow (Arrow Poland), Ikametin 
(+Pharma), Indrofar (Vaia), Osbonelle (Actavis; lek 
zarejestrowany wcześniej pod nazwą Ibandronic 
acid Gentian Generics) oraz Ossica inj. i tabl. powl. 
50 mg.
Postaci doustne w dawce 50 mg oraz koncentraty 
do wlewów dożylnych w  dawkach 1 mg/1 ml, 2 
mg/2 ml i  6 mg/6 ml, pakowane zwykle w  fiolki 
lub ampułki, rejestrowane są we wskazaniach 
u  dorosłych w  zapobieganiu zdarzeniom kostnym 
(złamania patologiczne, powikłania kostne wyma-
gające napromieniania lub leczenia chirurgicznego) 
u chorych na raka piersi z przerzutami do kości oraz 
w  leczeniu hiperkalcemii spowodowanej chorobą 
nowotworową z przerzutami lub bez.
Natomiast do leczenia osteoporozy u  kobiet po 
menopauzie ze zwiększonym ryzykiem złamań 
rejestrowane są postaci doustne w dawce 150 mg 
oraz postaci do iniekcji dożylnych w dawce 3 mg/3 
ml pakowane zwykle w  ampułkostrzykawki lub 
ampułki.
Zoledronic acid: Zerlinda (Actavis) i Zoledronic acid 
Agila (Agila Specialties) to odpowiednio 28. i 29. za-
rejestrowana marka leków z kwasem zoledronowym. 
Na rynek wprowadzono 12 leków: Zometa (Novartis 
Europharm), od września 2012 Zomikos (Vipharm), 
od lutego 2013 Zoledronic acid Teva, od czerwca 
2013 Fayton (Glenmark) i  Zoledronic acid Actavis, 
od października 2013 Osporil (Egis) i  Symdronic 
(SymPhar), od grudnia 2013 Acidum zoledronicum 
Medac i  Zoledronic acid Zentiva, od stycznia 
2014 Zoledronic acid Polpharma i  od marca 2014 
Zoledronic acid Sandoz, wskazane w zapobieganiu 
powikłaniom kostnym oraz w leczeniu hiperkalcemii 
wywołanej chorobą nowotworową, a  także Aclasta 
(Novartis Europharm) stosowany w osteoporozie.
Nie pojawiły się jeszcze na rynku preparaty: Desino-
bon (Alvogen), Zendractin (PharmaSwiss), Zolacitor 
(Chiesi), Zolako (Vipharm), Zoledronic acid Accord 
(Accord Healthcare), Zoledronic acid Fresenius Kabi, 
Zoledronic acid Hospira, Zoledronic acid Mylan, 
Zoledronic acid Neogen, Zoledronic acid Noridem 
(Noridem Enterprises), Zoledronic acid Strides (Stri-
des Arcolab), Zoledronic acid Teva Generics (Teva), 
Zoledronic Fair-Med o  wskazaniach odpowiada-
jących lekowi Zometa oraz Symblasta (SymPhar), 
Zoledronic acid Hospira, Zoledronic acid Sandoz, 
Zoledronic acid Teva Pharma i Zoledronic acid Zen-
tiva o wskazaniach odpowiadających lekowi Aclasta.

N – Układ nerwowy
N01 – Środki znieczulające; N01A – Środki do 
znieczulenia ogólnego; N01AX – Inne środki do 
znieczulenia ogólnego

Nitrous oxide: Podtlenek azotu medyczny Spaw-
met to 6. zarejestrowany preparat o  tym składzie. 
Wcześniej zarejestrowano w  PL Podtlenek azotu 
(Messer Polska), Podtlenek azotu Air Products, 
Podtlenek azotu medyczny Air Liquide (Air Liquide 
Sante), Podtlenek azotu N2O (Linde Gaz). oraz cen-
tralnie w UE Inomax (Linde Healthcare). Skreślono 
z Rejestru: Podtlenek azotu ZACH (Azoty-Adipol).

N02 – Leki przeciwbólowe;
N02A – Opioidy;
N02AA – Naturalne alkaloidy opium; N02AA59 
– Kodeina w połączeniach z wyłączeniem le-
ków psychotropowych

Codeine+ibuprofen: Ibuprofen + Codeine pho-
sphate hemihydrate Rockspring (Rockspring He-
althcare) zawierający 400 mg ibuprofenu i  30 mg 
kodeiny to aktualnie jedyna zarejestrowana w  tej 
klasie marka leku o  podanym składzie. Skreślono 
z Rejestru Ardinex (Abbott).
Uwaga: preparaty z ibuprofenem o dawce kodeiny 
poniżej 20 mg grupuje się w  klasie M01AE51 – 
Ibuprofen w połączeniach.

N02AX – Inne opioidy; N02AX52 – Tramadol 
w połączeniach

Tramadol+paracetamol: Rampar (Generics) to 
20. zarejestrowana marka preparatów o  podanym 
składzie. Do sprzedaży wprowadzono 14 leków: Za-
ldiar i Zaldiar Effervescent (Stada), od stycznia 2010 
Doreta (Krka), od maja 2010 Acutral (Stada; lek zare-
jestrowany wcześniej pod nazwą Primiza), od marca 
2011 Poltram Combo (Polpharma), od kwietnia 2011 
Padolten (Teva), od lutego 2012 Delparan (Sandoz; 
lek zarejestrowany wcześniej pod nazwą Tramadol/
Paracetamol Sandoz), od czerwca 2012 Tramapar 
(Polfarmex), od października 2012 Exbol (Phar-
maSwiss) i  Parcotram (Glenmark), od lutego 2013 
Curidol (Gedeon Richter Polska), od kwietnia 2013 
ApoPatram (Apotex), od czerwca 2013 Paratram 
(Mylan; lek zarejestrowany pierwotnie przez firmę 
Substipharm pod nazwą Calone), od grudnia 2013 
Tramadol + Paracetamol Genoptim (Synoptis; lek 
zarejestrowany pierwotnie przez firmę Substipharm 
pod nazwą Bacizol) i  od lutego 2014 Strenduo 
(Abbott). Nie pojawiły się jeszcze na rynku: Acutral 
Effervescent (Stada), Sedoloris (Actavis), Symtram 
(SymPhar), Tracemol (Substipharm), Tramadol 
hydrochloride + Paracetamol Bristol Laboratories, 
Traparac (Teva). Skreślono z Rejestru: Azemdol (La-
bopharm), Tramaparastad (Stada) i  Zaldiar Retard 
(Labopharm).
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N02C – Preparaty przeciwmigrenowe; N02CC 
– Selektywni agoniści serotoniny (5HT1)

Sumatriptan: Migrenoxin (Bristol Laboratories) to 
9. zarejestrowana marka sumatryptanu. Na rynek 
wprowadzono 6 leków: Imigran (GlaxoSmithKline; 
lek oryginalny), Sumamigren (Polpharma), od 
lutego 2007 Cinie (Zentiva), od kwietnia 2008 Trip-
tagram (Actavis), od września 2009 Frimig (Orion), 
od stycznia 2010 Amigrenex (Temapharm). Nie zo-
stały jeszcze wprowadzone do sprzedaży preparaty 
Sumatriptan Momaja i Sumigra (Sandoz). Skreślono 
z  Rejestru: Dolorstad (Stada; wcześniejsza nazwa: 
Sumatriptan Stada), Illument (Teva Kraków), Migro-
par (GlaxoSmithKline, Poznań), SumaGen (Generics), 
Sumatriptan-1A Pharma, Sumatriptan Arrow (Arrow 
Poland), Sumatriptan Pfizer (lek był obecny na rynku 
od maja 2013), TriptaHexal (Sandoz).

N03/N03A – Leki przeciwpadaczkowe; N03AF 
– Pochodne karboksamidu

Oxcarbazepine: Oxcarbazepine Jubilant Pharma-
ceuticals to 5. zarejestrowana marka okskarbazepiny. 
Na rynek wprowadzono 2 leki: Trileptal (Novartis; lek 
oryginalny) i od maja 2008 Karbagen (Generics). Nie 
pojawiły się jeszcze w sprzedaży: Carzenio (Sandoz) 
i Oxepilax (Adamed). Skreślono z Rejestru: Apydan 
(Desitin) i Epinorm (Teva).

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

Olanzapine: Olanzapina Mylan w postaci tabletek 
ulegających rozpadowi w jamie ustnej to rozszerzenie 
względem wprowadzonych wcześniej tabletek 
powlekanych. Zarejestrowano 41 marek olanzapiny. 
Do sprzedaży wprowadzono 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 Olanzin (Actavis), od lipca 2008 
Ranofren (Adamed), od stycznia 2009 Olanzapine 
Teva, od lipca 2009 Sanza (Glenmark), od listopada 
2009 Synza (+Pharma), od stycznia 2010 Lanzapin 
(Biogened; preparat zarejestrowany wcześniej przez 
firmę Nucleus pod nazwą Olanzapin Nucleus), od 
marca 2010 Olzin (Egis; preparat zarejestrowany 
wcześniej przez firmę Synthon jako Olanzapine 
Synthon), Parnassan (Gedeon Richter Polska) i Zapilux 
(Sandoz), od lipca 2010 Olasyn (Celon Pharma), od 
sierpnia 2010 Olpinat (Vipharm), od września 2010 
Zypadhera inj. o przedłużonym uwalnianiu (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 (Glenmark), 

od czerwca 2012 Olazax Disperzi (Glenmark), od 
października 2012 Zopridoxin (PharmaSwiss), od 
listopada 2012 Olanzapine Bluefish, od lutego 2013 
Olanzapin Stada (lek zarejestrowany pierwotnie przez 
firmę Excalibur Pharma pod nazwą Clingozan), od 
kwietnia 2013 Olanzapine Lekam (lek zarejestrowany 
pierwotnie przez firmę Ranbaxy pod nazwą Olanzapi-
ne Ranbaxy), od maja 2013 Olanzapina Stada (Stada; 
lek zarejestrowany pierwotnie przez firmę Medis pod 
nazwą Olstadryn) i od stycznia 2014 Egolanza (Egis).
Nie pojawiły się jeszcze na rynku preparaty: Nykob 
(IWA Consulting), Olanzapina Aspen, Olanzapin 
Actavis, Olanzapina Aurobindo, Olanzapina Krka, 
Olanzapine Accord (Accord Healthcare), Olanzapine 
Adamed, Olanzapine Egis, Olanzapine Galenicum 
(Galenicum Health), 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: Arkolamyl (Generics), Bloonis 
(Zentiva), Kozylex (Quisisana Pharma; lek zareje-
strowany wcześniej pod nazwą Asterilon), Lazapix 
(Quisisana Pharma), Olanzafloc (Hexal), Olanzamin 
(Sun-Farm), Olanzapina Invent Farma, Olanzapina 
Lilly (Eli Lilly), Olanzapina Olpin (Blubit; lek zareje-
strowany wcześniej pod nazwą Olanzapina Nyzol), 
Olanzapina TZF (Polfa Tarchomin; lek był obecny na 
rynku od listopada 2012; zarejestrowany pierwotnie 
przez firmę Invent Farma pod nazwą Olanzapina 
Viketo), Olanzapine Arrow (Arrow Poland), Olanzapin 
123ratio (lek zarejestrowany pierwotnie pod nazwą 
Olanzapin-Ratiopharm), Olanzapine Pfizer, Olanza-
pine Renantos, Olanzomer (Unia; lek zarejestrowany 
wcześniej pod nazwą Olanzapina Niolib), Trylan ODT 
(Medis).

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

Escitalopram: Esciplex (Stada) to 25. zarejestrowana 
marka escytalopramu, zaś Betesda (Axxon) w posta-
ci tabletek powlekanych to rozszerzenie względem 
zarejestrowanych wcześniej kropli. Do sprzedaży 
wprowadzono 16 marek: Lexapro i od marca 2012 
Lexapro Meltz (Lundbeck; lek oryginalny), od 
stycznia 2010 Depralin (Polpharma), od lutego 2010 
Elicea (Krka) i Mozarin (Adamed), od czerwca 2010 
Escitil (Egis) i  Lenuxin (Gedeon Richter Polska), od 
sierpnia 2010 Pramatis (Sandoz), od kwietnia 2011 
Servenon (Glenmark), od lipca 2011 Escitalopram 
Actavis (lek zarejestrowany początkowo przez firmę 
Alchemia pod nazwą Escitalopram Alchemia), od 
listopada 2011 Aciprex (Biofarm), od grudnia 2011 

►
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Nexpram (Lekam), od stycznia 2013 Escitalopram 
PharmaSwiss, od maja 2013 Symescital (SymPhar), 
od października 2013 Elicea Q-Tab (Krka) i  Pralex 
(Orion), od grudnia 2013 Escipram (G.L. Pharma) 
i od kwietnia 2014 Oroes (+Pharma).
Nie pojawiły się jeszcze na rynku preparaty: Apo-
Escitaxin Oro (Apotex), Benel (Farmalider), Betesda 
(Axxon), Depralin ODT (Polpharma), Deprigen (Bio-
gened), Escitactil (PharmaSwiss), Escitasan (Stada), 
Esciteva (Teva), Mozarin Swift (Adamed), Savandra 
(Abbott).
Skreślono z Rejestru: Andepram (Alchemia), Escertal 
(Zentiva; lek zarejestrowany początkowo pod nazwą 
Esoprex), Escitalopram-1A Pharma, Escitalopram 
Pfizer, Escitalopram Teva (Teva; lek zarejestrowany 
początkowo przez Vera Pharma pod nazwą Escita-
lopram Vera), Esprolan (Medana Pharma), Laprides 
(Teva), Miraklide (Vipharm), Pramogen (Generics).

N06B – Leki psychostymulujące, stosowane 
w leczeniu ADHD i nootropowe; N06BX – Inne 
leki psychostymulujące i nootropowe

Piracetam: Piracetamum 123ratio to 7. zareje-
strowana marka piracetamu. Do sprzedaży zostały 
wprowadzone 4 leki: Biotropil (Biofarm), Lucetam 
(Egis), Memotropil (Polpharma) i  lek oryginalny 
Nootropil (UCB oraz Jelfa na licencji). Nie pojawiły 
się jeszcze na rynku: Piracetam Medana (Medana 
Pharma), Piracetam Mylan.

N06D – Leki przeciw demencji; N06DX - Inne 
leki przeciw otępieniu starczemu

Memantine: Zenmem (Zentiva) to 27. zarejestrowa-
na marka memantyny. Na rynek wprowadzono 10 
leków: Axura (Merz), Ebixa (Lundbeck), od listopada 
2012 Biomentin (Biofarm), od sierpnia 2013 Nem-
datine (Actavis), od października 2013 Marixino 
(Consilient Health; lek zarejestrowany pierwotnie 
przez firmę Krka pod nazwą Maruxa), od listopada 
2013 Merandex (Axxon) i Mirvedol (Gedeon Rich-
ter Polska), od stycznia 2014 Memantine Mylan 
(Generics) i Memigmin (Egis) oraz od lutego 2014 
Polmatine (Polpharma).
Nie pojawiły się jeszcze w  sprzedaży preparaty: 
Cognomem (Zentiva), Marbodin (Stada), Memabix 
(Adamed), Memantine Accord (Accord Healthcare), 
Memantine Alvogen, Memantine Glenmark, Me-
mantine Lek (Pharmathen), Memantine Merz, Me-
mantine Orion, Memantine Ratiopharm, Memantine 
Teva, Memantyna Abdi, Memantyna Neuropharma 
(Neuraxpharm), Tormoro (Abbott), Xapimant (San-
doz) i Zemertinex (PharmaSwiss).

S – Narządy zmysłów
S01 – Leki okulistyczne;
S01E – Leki przeciw jaskrze i zwężające źrenicę; 
S01EE – Analogi prostaglandyn

Bimatoprost: Bimakolan (Stada) to 6. zarejestro-
wana marka bimatoprostu. Na rynek wprowadzono 
lek oryginalny Lumigan (Allergan). Nie pojawiły 
się jeszcze w  sprzedaży: Bimatoprost Polpharma, 
Bimatoprost Tiefenbacher (Alfred E. Tiefenbacher), 
Glabrilux (PharmaSwiss) i Treprovist (Sandoz).

S01G – Leki zmniejszające przekrwienie 
i  przeciwalergiczne; S01GX – Inne preparaty 
przeciwalergiczne

Olopatadine: Olopatadine Zentiva to 4. zarejestro-
wana marka olopatadyny. Na rynek wprowadzono 2 
marki: Opatanol (Alcon; lek oryginalny) i od marca 
2014 Nolodon (Polpharma). Nie pojawił się jeszcze 
w sprzedaży Oftahist (Adamed).

2014-05-29

Źródła:
- nomenklatura nazw substancji czynnych oraz 
klasyfikacja ATC na podstawie opracowania WHO 
Collaborating Centre for Drug Statistics Methodo-
logy (“Guidelines for ATC Classification and DDD 
assignment 2014”, Oslo 2013; “ATC Index with DDDs 
2014”, Oslo 2013), ze zmianami i  uzupełnieniami 
mającymi zastosowanie od stycznia 2014 – tłuma-
czenie własne;
- nomenklatura nazw substancji czynnych dla 
preparatów roślinnych, galenowych i  szczepionek: 
„Farmakopea Polska Wydanie IX”; “Urzędowy Wykaz 
Produktów Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu 
na Terytorium Rzeczypospolitej Polskiej”;
- informacje rejestracyjne: “Urzędowy Wykaz Pro-
duktów Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu na 
Terytorium Rzeczypospolitej Polskiej”; miesięczne 
wykazy zarejestrowanych produktów leczniczych 
publikowane w  Biuletynie Informacji Publicznej 
Urzędu Rejestracji PLWMiPB; pozwolenia i  decyzje 
porejestracyjne nadsyłane przez podmioty odpo-
wiedzialne; wykazy produktów leczniczych, którym 
skrócono okres ważności pozwolenia; 
- informacje o  wprowadzeniu produktu na rynek 
w Polsce: dane IMS Health;
- opisy wskazań i mechanizmów działania: Charak-
terystyki Produktów Leczniczych;
- pozostałe opinie i komentarze: autorskie.

►
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Nowe rejestracje – UE – KWIECIEŃ 2014

A – Przewód pokarmowy i metabolizm
A05 – Leczenie chorób dróg żółciowych i wą-
troby; A05A - Leczenie chorób dróg żółciowych; 
A05AA – Preparaty kwasów żółciowych

Cholic acid: Cholic acid FGK (FGK Representative 
Service) jest wskazany do stosowania u niemowląt, 
dzieci i młodzieży w wieku od pierwszego miesiąca 
życia do 18. roku życia oraz dorosłych w  leczeniu 
wrodzonych nieprawidłowości syntezy pierwot-
nych kwasów żółciowych wywołanych niedoborem 
27-hydroksylazy sterolowej (w  postaci ksantoma-
tozy mózgowo-ścięgnistej, ang. cerebrotendinous 
xanthomatosis, CTX), niedoborem racemazy 2- (lub 
α-) metyloacylo-CoA (AMACR) lub niedoborem 
7α-hydroksylazy cholesterolowej (CYP7A1).
Po podaniu kwasu cholowego występuje „regu-
lacja w dół” syntezy kwasów żółciowych i  znaczny 
spadek lub prawie całkowity zanik nieprawidłowych 
kwasów żółciowych. Równocześnie z  zanikiem 
nieprawidłowych metabolitów kwasu żółciowego 
postępuje stałe zmniejszanie się aktywności enzy-
mów wątrobowych w osoczu do wartości prawid-
łowych. Leczenie doustnym kwasem cholowym 
pobudza przepływ i  wydzielanie żółci, hamuje 
wytwarzanie i gromadzenie się hepatotoksycznych 
i cholestatycznych prekursorów kwasów żółciowych 
oraz ułatwia wchłanianie tłuszczu bez toksycznych 
działań niepożądanych przy zastosowaniu dawek 
leczniczych.
Wrodzone nieprawidłowości syntezy pierwotnych 
kwasów żółciowych obejmują dziedziczne wady 
podstawowych enzymów odpowiedzialnych za 
katalizowanie kluczowych reakcji syntezy kwasów 
cholowego i  chenodeoksycholowego. Leczenie 
egzogennym kwasem cholowym ma na celu zastą-
pienie fizjologicznych kwasów żółciowych u pacjen-
tów z  wrodzonymi nieprawidłowościami syntezy 
kwasów żółciowych. Kwas cholowy jest jednym 
z  pierwotnych kwasów żółciowych w  organizmie, 

warunkujących podstawowe funkcje fizjologiczne. 
Celem zastąpienia brakującego kwasu cholowego 
jest przywrócenie głównych funkcji tego kwasu 
żółciowego – transportu lipidów w  postaci mie-
szanych miceli, aktywacji kolipazy oraz trawienia 
i  wchłaniania tłuszczów, wchłaniania witamin roz-
puszczalnych w tłuszczach oraz indukcji przepływu 
żółci, a  tym samym zapobiegania cholestazie. 
Farmakodynamiczne działanie kwasu cholowego 
polega na hamowaniu zwrotnym syntezy toksycz-
nych produktów częściowej biosyntezy kwasów 
żółciowych, które powstają w wyniku zablokowania 
prawidłowego szlaku syntezy kwasów żółciowych. 
Kwas cholowy „reguluje w  dół” biosyntezę kwasu 
żółciowego poprzez aktywację receptora farnezo-
idylowego, który hamuje transkrypcję genu CYP7A1 
kodującego 7α-hydroksylazę cholesterolową, 
enzymu ograniczającego syntezę kwasu żółciowe-
go. W każdym z niedoborów pierwotnych kwasów 
żółciowych z  powodu wad enzymów szlaku bio-
syntezy nieobecność pierwotnych kwasów żółcio-
wych prowadzi do cholestazy i niekontrolowanego 
gromadzenia się toksycznych prekursorów kwasów 
żółciowych. Celem leczenia jest poprawa przepływu 
żółci i  wchłaniania tłuszczów oraz przywrócenie 
fizjologicznego hamowania syntezy kwasów żółcio-
wych na drodze sprzężenia zwrotnego, co zmniej-
sza wytwarzanie toksycznych prekursorów kwasów 
żółciowych.
Komisja Europejska 28 października 2009 r. ozna-
czyła kwas cholowy jako sierocy produkt leczniczy.
We wrześniu 2013 został zarejestrowany, również 
jako lek sierocy, preparat Orphacol (CTRS) o zbliżo-
nym zastosowaniu.

A10 – Leki stosowane w cukrzycy; A10B – Leki 
obniżające poziom glukozy we krwi, z  wyłą-
czeniem insulin; A10BD – Preparaty złożone 
doustnych leków obniżających poziom glukozy 
we krwi; A10BD16 – Metformina i kanagliflo-
zyna

W kwietniu 2014 r. Komisja Europejska w ramach procedury centralnej wydała 12 decyzji o do-
puszczeniu do obrotu nowych produktów leczniczych przeznaczonych do stosowania u ludzi. 
Dotyczą one 3 nowych substancji czynnych (bromek umeklidynium, delamanid, elosulfaza alfa) 
i 11 substancji czynnych stosowanych już w lecznictwie, w tym 4 substancji oznaczonych jako 
leki sieroce (delamanid, elosulfaza alfa, kwas cholowy, kwas para-aminobenzoesowy). Produkty 
omówiono w ramach klasy ATC według WHO oraz substancji czynnej preparatu z uwzględnie-

niem wskazań i mechanizmu działania według Charakterystyki Produktu Leczniczego, pomijając inne szczegóły, które 
można znaleźć w witrynie internetowej Europejskiej Agencji Produktów Leczniczych (http://www.ema.europa.eu).
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Metformin+canagliflozin: Vokanamet (Janssen-
-Cilag) jest wskazany do stosowania u  dorosłych 
w wieku od 18 lat z cukrzycą typu 2 w celu poprawy 
kontroli glikemii, jako terapia wspomagająca dietę 
i ćwiczenia fizyczne: u pacjentów z niewystarczającą 
kontrolą glikemii stosujących maksymalne tolero-
wane dawki metforminy w monoterapii; u pacjen-
tów stosujących maksymalne tolerowane dawki 
metforminy razem z innymi produktami leczniczymi 
zmniejszającymi glikemię w  tym insuliną, gdy nie 
zapewniają właściwej kontroli glikemii; u pacjentów 
wcześniej leczonych skojarzeniem kanagliflozyny 
z metforminą w postaci oddzielnych tabletek.
Vokanamet zawiera dwie doustne substancje hi-
poglikemizujące o  różnych i  uzupełniających się 
mechanizmach działania, stosowane w celu popra-
wy kontroli glikemii u  pacjentów z  cukrzycą typu 
2: kanagliflozynę, inhibitor kotransportera glukozy 
sodowej (ang. Sodium Glucose Linked Transporter 
2: SGLT2) i chlorowodorek metforminy - lek z grupy 
biguanidów.
Kanagliflozyna to transporter SGLT2, ulegający se-
lektywnej ekspresji w  kanalikach nerkowych, który 
jest w głównej mierze odpowiedzialny za wchłania-
nie zwrotne filtrowanej glukozy ze światła kanali-
ków. U pacjentów z cukrzycą występuje zwiększone 
zwrotne wchłanianie glukozy, co może wpływać 
na utrzymujące się podwyższone stężenia glukozy. 
Kanagliflozyna jest doustnym czynnym inhibitorem 
SGLT2. Poprzez hamowanie SGLT2 zmniejsza re-
absorpcję przefiltrowanej glukozy, zmniejsza próg 
nerkowy dla glukozy (RTG) i w ten sposób zwiększa 
wydzielanie glukozy do moczu (UGE), co skutkuje 
u  pacjentów z  cukrzycą typu 2 zmniejszeniem 
podwyższonego stężenia glukozy. Zwiększenie UGE 
przez hamowanie SGLT2 przekłada się także na diu-
rezę osmotyczną, z działaniem osmotycznym pro-
wadzącym do zmniejszenia skurczowego ciśnienia 
krwi; zwiększenie UGE związane jest z  wydatkiem 
kalorii i  zmniejszeniem masy ciała, co wykazano 
w badaniach u pacjentów z cukrzycą typu 2. Działa-
nie kanagliflozyny zwiększające UGE bezpośrednio 
zmniejszające glikemię jest niezależne od insuliny. 
W badaniach klinicznych kanagliflozyny stwierdzo-
no poprawę wskaźnika HOMA beta-cell (model 
oceny homeostazy dla czynności komórek beta) 
oraz poprawę odpowiedzi wydzielniczej komórek 
beta po obciążeniu mieszanym pokarmem.
Metformina jest biguanidem o  działaniu przeciw-
cukrzycowym, zmniejszającym zarówno podstawo-
we, jak i poposiłkowe stężenie glukozy w osoczu. Nie 
pobudza wydzielania insuliny i dlatego nie wywołuje 
hipoglikemii. Może wywierać działanie zmniejsza-
jące stężenie glukozy poprzez trzy mechanizmy: 

zmniejszając wątrobowe wytwarzanie glukozy 
poprzez zahamowanie glukoneogenezy i  glikoge-
nolizy; w mięśniach, poprzez niewielkie zwiększenie 
wrażliwości na insulinę, poprawiając obwodowy 
wychwyt glukozy i  jej zużycie; opóźniając jelitowe 
wchłanianie glukozy. Pobudza wewnątrzkomórkową 
syntezę glikogenu działając na syntazę glikogenu. 
Zwiększa zdolności transportowe specyficznych 
błonowych transporterów glukozy (GLUT-1 i GLUT-
4). U ludzi, niezależnie od wpływu na glikemię, met-
formina działa korzystnie na metabolizm lipidów. 
Potwierdzają to wyniki średnio- i długoterminowych 
kontrolowanych badań klinicznych z  zastosowa-
niem dawek terapeutycznych: metformina zmniej-
sza stężenie cholesterolu całkowitego, cholesterolu 
LDL i trójglicerydów w surowicy.

A16/A16A – Pozostałe produkty działające na 
przewód pokarmowy i  metabolizm; A16AB – 
Enzymy

Elosulfase alfa: Vimizim (BioMarin) jest wskazany 
do stosowania w  leczeniu mukopolisacharydozy 
typu IVA (zespół Morquio A, MPS IVA) u pacjentów 
w  każdym wieku. Elosulfaza alfa jest rekombino-
waną postacią ludzkiej 6-sulfatazy N‑acetylogalak-
tozaminy (rhGALNS) i  jest wytwarzana z  komórek 
jajowych chomika chińskiego na drodze technologii 
rekombinacji DNA.
Mukopolisacharydozy obejmują grupę zaburzeń 
spichrzania lizosomalnego, powodowanych przez 
niedobór specyficznych enzymów lizosomalnych 
potrzebnych do katabolizmu glikozaminoglikanów 
(GAG). MPS IVA charakteryzuje się brakiem lub 
znaczącym zmniejszeniem aktywności 6-sulfatazy 
N‑acetylogalaktozaminy. Wynikiem deficytu aktyw-
ności sulfatazy jest kumulacja substratów GAG, KS 
i 6-siarczanu chondroityny (CS6) w kompartmencie 
lizosomalnym komórek w  organizmie. Ta kumula-
cja prowadzi do rozległej dysfunkcji komórkowej, 
tkankowej i  narządowej. Elosulfaza alfa ma za 
zadanie dostarczyć egzogenny enzym 6-sulfatazę 
N-acetylogalaktozaminy, który będzie przejmowany 
przez lizosomy i zwiększy katabolizm GAG, KS i C6S. 
W  przekazywaniu enzymu przez komórki do lizo-
somów pośredniczą kationoniezależne receptory 
mannozo-6-fosforanu, prowadząc do odtworzenia 
aktywności GALNS i eliminacji KS i C6S.

C – Układ sercowo-naczyniowy
C07/C07A – Leki blokujące receptory b-
-adrenergiczne; C07AA – Nieselektywne leki 
blokujące receptory b‑adrenergiczne

Propranolol: Hemangiol (Pierre Fabre Dermatolo-
gie) w postaci roztworu doustnego przeznaczonego 
dla niemowląt to 3. zarejestrowana marka proprano-
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lolu. Do sprzedaży wprowadzono Propranolol WZF 
(Polfa Warszawa) w  postaci doustnej i  iniekcyjnej. 
Nie pojawił się jeszcze na rynku Propranolol Accord 
(Accord Healthcare).
Hemangiol jest wskazany w  leczeniu proliferują-
cych naczyniaków niemowlęcych wymagających 
leczenia systemowego: naczyniak zagrażający życiu 
lub funkcjom życiowym; wrzodziejący naczyniak 
z towarzyszącym bólem i (lub) brakiem odpowiedzi 
na przyjęte metody opatrywania ran; naczyniak 
z  ryzykiem trwałych blizn lub zniekształcenia. Po-
dawanie produktu leczniczego należy rozpoczynać 
u niemowląt w wieku od 5. tygodnia do 5. miesiąca 
życia.
Potencjalne mechanizmy działania propranololu 
w proliferujących naczyniakach niemowlęcych opi-
sane w literaturze mogą obejmować różne mecha-
nizmy, wszystkie w  bliskim powiązaniu: miejscowe 
działanie hemodynamiczne (skurcz naczyń, który 
jest klasyczną konsekwencją blokady receptorów 
beta-adrenergicznych i zmniejszenie perfuzji przez 
naczyniak niemowlęcy); działanie przeciwangiogen-
ne (zmniejszenie proliferacji komórek śródbłonka 
naczyń, zmniejszenie neowaskularyzacji oraz two-
rzenie cewek naczyniowych, zmniejszenie wydzie-
lania metaloproteinazy macierzy MMP-9); działanie 
wyzwalające apoptozę w  komórkach śródbłonka 
kapilar; osłabienie szlaków sygnałowych VEGF 
i bFGF oraz następnie angiogenezy/proliferacji. 
Propranolol jest lekiem blokującym receptory beta-
-adrenergiczne, który charakteryzuje się trzema 
właściwościami farmakologicznymi: brak kardio-
selektywnej aktywności blokującej receptory beta 
1; działanie przeciwarytmiczne; brak aktywności 
częściowego agonisty (lub powiązanej aktywności 
leków sympatykomimetycznych).

J – Leki przeciwzakaźne działające 
ogólnie

J04 – Leki przeciwprątkowe; J04A – Leki stoso-
wane w leczeniu gruźlicy;
J04AA – Kwas aminosalicylowy i jego pochodne

4-aminosalicylic acid: Para-aminosalicylic acid 
Lucane jest wskazany do stosowania w odpowied-
nim leczeniu skojarzonym gruźlicy wielolekoopor-
nej u  osób dorosłych i  dzieci w  wieku od 28 dni, 
gdy z powodu oporności lub tolerancji niemożliwe 
jest opracowanie innego skutecznego schematu le-
czenia. Należy wziąć pod uwagę oficjalne wytyczne 
dotyczące właściwego stosowania leków przeciw-
bakteryjnych.
Kwas aminosalicylowy wykazuje działanie bakterio-
statyczne względem Mycobacterium tuberculosis. 
Hamuje powstawanie bakteryjnej oporności na 

streptomycynę i  izoniazyd. Mechanizm działa-
nia kwasu para-aminosalicylowego przypomina 
mechanizm działania sulfonamidów i  polega na 
konkurencji z  kwasem para-aminobenzoesowym 
(PABA) o  przyłączenie syntazy dihydropteronianu 
(DHP), enzymu kluczowego w biosyntezie folianów. 
Wydaje się jednak, że kwas para-aminosalicylowy 
jest słabym inhibitorem DHP in vitro, zatem moż-
liwe, że ma on inny cel. W  wątrobie kwas para-
-aminosalicylowy ulega acetylacji i przekształceniu 
do nieaktywnego metabolitu, kwasu N-acetylo-pa-
ra-aminosalicylowego, który nie wykazuje działania 
bakteriostatycznego. Okres półtrwania tego leku 
w osoczu wynosi około 1 godziny, a  jego stężenie 
nie ulega znacznym zmianom u osób z zaburzenia-
mi czynności wątroby. Stężenie metabolitu może 
być zwiększone u osób z niewydolnością nerek. 
Kwas para-aminosalicylowy Lucane jest preparatem 
dojelitowym, co oznacza, że odporna na działanie 
kwasu powłoka granulek chroni je przed rozkładem 
w żołądku, w związku z czym zapobiega powstawaniu 
metaaminofenolu (znanej hepatotoksyny). Drobny 
granulat opracowano w celu uniknięcia ograniczeń 
podczas opróżniania żołądka, dotyczących dużych 
cząstek. W środowisku obojętnym, jakie występuje 
w jelicie cienkim lub w pokarmie o odczynie obojęt-
nym, odporna na działanie kwasu powłoka rozpusz-
cza się w ciągu jednej minuty. Podczas podawania 
granulatu należy zachować ostrożność, aby ochronić 
odporną na działanie kwasu powłokę poprzez po-
dawanie dawki granulatu w  kwaśnym pożywieniu. 
Ponieważ granulki są chronione za pomocą powłoki 
dojelitowej, wchłanianie rozpoczyna się dopiero po 
opuszczeniu żołądka. Miękkie szkielety granulek nie 
rozpuszczają się i mogą być obecne w stolcu. 
Substancja czynna preparatu została oznaczona 
jako lek sierocy decyzją Komisji Europejskiej z  17 
grudnia 2010.

J04AK – Inne leki stosowane w leczeniu 
gruźlicy

Delamanid: Deltyba (Otsuka Novel Products) jest 
wskazany do stosowania w ramach leczenia skoja-
rzonego wielolekoopornej gruźlicy płuc (ang. Multi-
-drug resistant tuberculosis; MDR-TB) u dorosłych 
pacjentów, gdy ze względu na brak tolerancji lub 
oporność nie da się zastosować innego schematu 
leczenia. Leczenie skojarzone należy kontynuować 
po zakończeniu 24-tygodniowego okresu leczenia 
delamanidem, zgodnie z wytycznymi WHO. Zaleca 
się podawanie delamanidu w  ramach bezpośred-
nio nadzorowanej terapii (ang. Directly observed 
therapy; DOT). Należy wziąć pod uwagę oficjalne 
wytyczne dotyczące właściwego stosowania leków 
przeciwbakteryjnych.
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Farmakologiczny mechanizm działania delamanidu 
polega na hamowaniu syntezy elementów ściany 
komórkowej bakterii, kwasu metoksymikolowego 
i  ketomikolowego. Zidentyfikowane metabolity 
delamanidu nie wykazują działania przeciwko my-
kobakteriom. Delamanid w  warunkach in vitro nie 
wykazuje żadnej aktywności wobec gatunków bak-
terii innych niż mykobakterie. Sugeruje się, że mu-
tacja jednego z 5 genów kodujących koenzym F420 
odpowiada za powstawanie mechanizmu oporności 
mykobakterii na delamanid. Częstość występowania 
spontanicznej oporności w warunkach in vitro jest 
podobna do spontanicznej oporności obserwowa-
nej dla izoniazydu i  większa niż dla ryfampicyny. 
Udokumentowano rozwijanie się oporności na de-
lamanid podczas leczenia. Delamanid nie wykazuje 
oporności krzyżowej z żadnym z obecnie stosowa-
nych leków przeciwgruźliczych.
Substancja czynna preparatu została oznaczona 
jako lek sierocy decyzją Komisji Europejskiej z  1 
lutego 2008.

N – Układ nerwowy
N03/N03A – Leki przeciwpadaczkowe; N03AX 
– Inne leki przeciwpadaczkowe

Pregabalin: Pregabalin Pfizer to 2. zarejestrowana 
marka pregabaliny. Do sprzedaży wprowadzono 
preparat Lyrica (także Pfizer).
Pregabalin Pfizer jest wskazany: w  leczeniu bólu 
neuropatycznego pochodzenia obwodowego 
i  ośrodkowego u osób dorosłych; w  leczeniu sko-
jarzonym napadów padaczkowych częściowych 
u dorosłych, które są lub nie są wtórnie uogólnione; 
w leczeniu uogólnionych zaburzeń lękowych (Gene-
ralised Anxiety Disorder – GAD) u osób dorosłych.
Pregabalina to pochodna kwasu gamma-aminoma-
słowego [GABA: kwas(S)-3-(aminometylo)-5-mety-
loheksanowy]. Pregabalina wiąże się z pomocniczą 
podjednostką (białko α2-δ) otwieranego poprzez 
zmianę napięcia błonowego kanału wapniowego 
w ośrodkowym układzie nerwowym.

N06 – Psychoanaleptyki; N06D – Leki przeciw 
demencji; N06DA - Antycholinoesterazy

Rivastigmine: Rivastigmine 3M Health Care Ltd. 
w  postaci systemów transdermalnych to 31. za-
rejestrowana marka rywastygminy, a  12. marka 
transdermalna. Do sprzedaży wprowadzono 16 
leków: Exelon (Novartis Europharm), od sierpnia 
2009 Nimvastid (Krka), od maja 2010 Prometax 
(Novartis Europharm), od sierpnia 2010 Ristidic 
(PharmaSwiss), od stycznia 2011 Rivastigmin Orion 
i  Rivaxon (Biogened), od marca 2011 Symelon 
(SymPhar; lek zarejestrowany początkowo pod 
nazwą Rivaller), od czerwca 2011 Rivaldo (Polfa Pa-

bianice; lek zarejestrowany początkowo pod nazwą 
Velastina), Rivastigmine Teva i od lipca 2011 Riva-
stigmine Teva Pharma, od sierpnia 2011 Rivastigmin 
Stada (lek zarejestrowany początkowo pod nazwą 
Niddastig), od września 2011 Rivastigmine Mylan 
kapsułki, od stycznia 2012 Signelon (Synteza), od 
lutego 2012 Rivastigmine Actavis, od października 
2013 Permente (Alvogen) i od stycznia 2014 Rywa-
stygmina Apotex.
Nie pojawiły się jeszcze na rynku: Evertas (Zentiva; 
lek zarejestrowany pierwotnie przez firmę Acino 
pod nazwą Werendi), Ivagalmin (Genepharm), Ker-
stipon (Pharmathen), Loristiven (Blau Farma Group), 
Rivaldo TDS (Adamed), Rivalong (Farma-Projekt), 
Rivastigmin Cipla, Rivastigmine 1A Pharma, 
Rivastigmine Aurobindo, Rivastigmine Hexal, 
Rivastigmine Mylan system transdermalny (lek za-
rejestrowany pierwotnie pod nazwą Rivastigmine 
Acino), Rivastigmine Sandoz, Rivoder (Welding), 
Rywastygmina-Neuraxpharm.
Skreślono z Rejestru: Resymtia (Abbott), Rivastigmin 
+Pharma, Rivastigmine Genthon, Rivastigmine Pol-
-Nil, Rivastigmine-Ratiopharm, Rivastigmine Syn-
thon, Rivastigmine Synthon Hispania, Rivastigmine 
Teva kaps. (lek był dostępny na rynku od grudnia 
2009), Rivastigmine Tiefenbacher (Alfred E. Tiefen-
bacher), Rivastigmine Torrent, Rivastigmin Welding, 
Rivastin (Polpharma), Rivastinorm (+Pharma), Riveka 
(Unia; lek był obecny na rynku od stycznia 2011).
Preparat Rivastigmine 3M Health Care Ltd. jest 
wskazany do leczenia objawowego łagodnej do 
średniozaawansowanej postaci otępienia typu alz-
heimerowskiego.
Uważa się, że rywastygmina jest inhibitorem acety-
lo- i  butyrylocholinoesterazy z  grupy karbaminia-
nów, usprawniającym cholinergiczne przekaźnictwo 
neurosynaptyczne przez spowalnianie procesu 
rozkładu acetylocholiny, uwalnianej przez czyn-
nościowo sprawne neurony cholinergiczne. W  ten 
sposób rywastygmina może mieć pozytywny wpływ 
na objawy ubytkowe, dotyczące procesów poznaw-
czych u pacjentów z otępieniem związanym z cho-
robą Alzheimera. Rywastygmina wywiera działanie 
hamujące w  stosunku do cholinoesteraz, tworząc 
z  nimi kompleks za pomocą wiązania kowalencyj-
nego, co powoduje ich czasową inaktywację.

R – Układ oddechowy
R03 – Leki stosowane w obturacyjnych choro-
bach dróg oddechowych;
R03A – Leki adrenergiczne, preparaty wziewne;
R03AK – Leki adrenergiczne w  połączeniach 
z kortykosteroidami lub innymi lekami, z wyłą-

►
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czeniem leków antycholinergicznych; R03AK07 
– Formoterol i budesonid

Formoterol+budesonide: DuoResp Spiromax 
i  BiResp Spiromax (oba: Teva) to aktualnie odpo-
wiednio 2. i  3. zarejestrowana marka leków o  po-
danym składzie. Na rynek wprowadzono Symbicort 
Turbuhaler (AstraZeneca). Skreślono z  Rejestru: 
Budfor i Edoflo (oba: AstraZeneca).
DuoResp Spiromax i  BiResp Spiromax wskazane 
są do stosowania wyłącznie u  dorosłych w  wieku 
co najmniej 18 lat: w  regularnym leczeniu astmy, 
w którym właściwe jest stosowanie leczenia skoja-
rzonego (wziewnego kortykosteroidu i długo dzia-
łającego agonisty receptora β2-adrenergicznego), 
u pacjentów z niedostateczną kontrolą wziewnymi 
kortykosteroidami i  przyjmowanymi doraźnie 
wziewnymi krótko działającymi agonistami recepto-
ra β2-adrenergicznego lub u pacjentów z odpowied-
nią już kontrolą zarówno wziewnymi kortykosteroi-
dami, jak i krótko działającymi agonistami receptora 
β2-adrenergicznego; w  leczeniu objawowym pa-
cjentów z ciężką obturacyjną chorobą płuc (POChP) 
(natężona objętość wydechowa pierwszosekundo-
wa FEV1<50% wartości należnej) i  powtarzającymi 
się zaostrzeniami choroby w wywiadzie, u których 
występują znaczące objawy pomimo regularnego 
leczenia długo działającymi lekami rozszerzającymi 
oskrzela. 
Leki zawierają formoterol i  budezonid, które mają 
różne sposoby działania i wykazują wzajemne dzia-
łanie zmniejszające zaostrzenia astmy. Specyficzne 
właściwości budezonidu i formoterolu pozwalają na 
stosowanie w skojarzeniu do leczenia podtrzymują-
cego i doraźnego albo do leczenia podtrzymujące-
go astmy.
Budezonid jest glikokortykosteroidem, który 
podany wziewnie wykazuje zależne od dawki dzia-
łanie przeciwzapalne w drogach oddechowych, co 
powoduje zmniejszenie nasilenia objawów i  mniej 
zaostrzeń astmy. Wziewny budezonid powoduje 
lżejsze działania niepożądane niż kortykosteroidy 
ogólnoustrojowe. Dokładny mechanizm odpowie-
dzialny za działanie przeciwzapalne glikokortyko-
steroidów nie jest znany.
Formoterol jest selektywnym agonistą receptora 
β2-adrenergicznego, który podany wziewnie powo-
duje szybkie i długo działające rozluźnienie mięśni 
gładkich oskrzeli u pacjentów z odwracalną obtu-
racją dróg oddechowych. Działanie rozszerzające 
oskrzela zależy od dawki i występuje w ciągu 1 do 3 
minut. Czas trwania działania wynosi co najmniej 12 
godzin po przyjęciu pojedynczej dawki.

R03AL – Leki adrenergiczne w  połączeniach 
z lekami antycholinergicznymi; R03AL04 – In-
dakaterol i bromek glikopironium

Indacaterol+glycopyrronium bromide: Ulunar 
Breezhaler (Novartis Europharm) w postaci proszku 
do inhalacji w kapsułkach twardych to 3. zarejestro-
wany lek o podanym składzie, wskazany do stoso-
wania w  podtrzymującym leczeniu rozszerzającym 
oskrzela, w  celu złagodzenia objawów choroby 
u  dorosłych pacjentów z  przewlekłą obturacyjną 
chorobą płuc (POChP). We wrześniu 2013 zareje-
strowano preparaty Ultibro Breezhaler i  Xoterna 
Breezhaler (oba: Novartis Europharm), przy czym 
Ultibro Breezhaler pojawił się na rynku w Polsce od 
stycznia 2014.
Jednoczesne podawanie indakaterolu i  glikopi-
ronium powoduje, iż skuteczność obu związków 
sumuje się ze względu na różne sposoby ich działa-
nia ukierunkowanego na różne receptory i mecha-
nizmy prowadzące do relaksacji mięśni gładkich. Ze 
względu na różną gęstość rozmieszczenia recepto-
rów beta2-adrenergicznych i receptorów M3 w cen-
tralnych i  obwodowych drogach oddechowych, 
agoniści receptorów beta2 powinni być bardziej 
skuteczni w  relaksacji obwodowych dróg odde-
chowych, natomiast związek o  działaniu przeciw-
cholinergicznym może skuteczniej oddziaływać na 
centralne drogi oddechowe. Dlatego, aby uzyskać 
działanie rozszerzające oskrzela zarówno w obwo-
dowych, jak i  centralnych drogach oddechowych 
płuca człowieka, korzystne może być połączenie 
agonisty receptorów beta2-adrenergicznych z anta-
gonistą receptorów muskarynowych.
Indakaterol jest długo działającym agonistą recep-
torów beta2-adrenergicznych przeznaczonym do 
podawania raz na dobę. Farmakologiczne działanie 
długo działających agonistów receptorów beta2-ad-
renergicznych przynajmniej częściowo wynika z po-
budzenia wewnątrzkomórkowej cyklazy adenylowej 
- enzymu, który katalizuje przekształcanie adenozy-
notrifosforanu (ATP) do cyklicznego 3’,5’‑adenozy-
nomonofosforanu (cyklicznego AMP). Zwiększone 
stężenie cyklicznego AMP powoduje zwiotczenie 
mięśni gładkich w ścianie oskrzeli. Badania in vitro 
wykazały, że indakaterol wykazuje wielokrotnie 
większą aktywność w pobudzaniu receptorów beta2, 
w porównaniu do receptorów beta1 oraz beta3. Po 
inhalacji indakaterol wykazuje miejscowe działanie 
rozszerzające oskrzela w  płucach. Indakaterol jest 
częściowym agonistą ludzkiego receptora beta2-
-adrenergicznego, o  nanomolarnym potencjale. 
Chociaż receptory beta2-adrenergiczne są dominu-
jącymi receptorami adrenergicznymi w  mięśniach 
gładkich oskrzeli, a  receptory beta1-adrenergiczne ►
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są dominującymi receptorami adrenergicznymi 
w ludzkim sercu, to receptory beta2-adrenergiczne 
występują także w ludzkim sercu, gdzie stanowią 10 
do 50% wszystkich receptorów adrenergicznych. Ich 
obecność w  sercu zwiększa prawdopodobieństwo, 
że nawet wysoce selektywni agoniści receptorów 
beta2-adrenergicznych mogą wpływać na serce.
Glikopironium jest długo działającym, wziewnym 
antagonistą receptorów muskarynowych (lekiem 
przeciwcholinergicznym), przeznaczonym do sto-
sowania raz na dobę w  leczeniu podtrzymującym 
polegającym na rozszerzeniu oskrzeli u pacjentów 
z  POChP. Głównym szlakiem przewodzenia bodź-
ców wywołujących zwężenie oskrzeli są nerwy przy-
współczulne, a nadmierne napięcie mięśni oskrzeli 
wywołane działaniem układu cholinergicznego 
jest głównym odwracalnym elementem obturacji 
dróg oddechowych w POChP. Glikopironium działa 
poprzez blokowanie zwężającego oskrzela dzia-
łania acetylocholiny na komórki mięśni gładkich 
dróg oddechowych, powodując rozszerzenie dróg 
oddechowych. Bromek glikopironiowy jest antago-
nistą receptorów muskarynowych wykazującym do 
nich duże powinowactwo. W  badaniach wiązania 
radioligandów wykazano ponad 4‑krotnie większą 
selektywność w stosunku do receptorów M3 niż do 
receptorów M2 u ludzi.
Skojarzenie indakaterolu i  glikopironium wykazy-
wało szybki początek działania w ciągu 5 minut po 
podaniu dawki. Działanie to utrzymuje się na stałym 
poziomie przez cały 24-godzinny okres dawkowa-
nia.

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

Umeclidinium bromide: Incruse (Glaxo Group) jest 
wskazany do podtrzymującego leczenia rozszerza-

jącego oskrzela w celu łagodzenia objawów u doro-
słych pacjentów z przewlekłą obturacyjną chorobą 
płuc (POChP).
Bromek umeklidyniowy jest długo działającym an-
tagonistą receptora muskarynowego (określanym 
również jako lek przeciwcholinergiczny). Jest po-
chodną chinuklidyny, o właściwościach antagonisty 
receptora muskarynowego, wykazującą aktywność 
wobec różnych podtypów cholinergicznego recep-
tora muskarynowego. Mechanizm rozszerzającego 
oskrzela działania bromku umeklidyniowego polega 
na kompetycyjnym hamowaniu wiązania acetylo-
choliny do receptorów muskarynowych w  mięś-
niach gładkich dróg oddechowych. Umeklidynium 
wykazuje in vitro powolną odwracalność wobec 
podtypu M3 ludzkiego receptora muskarynowego 
i  długi okres działania w  warunkach in vivo, gdy 
podawany był bezpośrednio do płuc w  modelach 
przedklinicznych.

2014-05-08

Źródła:
- klasyfikacja ATC i  nomenklatura nazw substancji 
czynnych na podstawie opracowania WHO Collabo-
rating Centre for Drug Statistics Methodology (“Gu-
idelines for ATC Classification and DDD assignment 
2014”, Oslo 2013; “ATC Index with DDDs 2014”, Oslo 
2013), ze zmianami i uzupełnieniami mającymi za-
stosowanie od stycznia 2014 – tłumaczenie własne;
- informacje rejestracyjne: “Community register of 
medicinal products for human use”; “Community list 
of not active medicinal products for human use”;
- informacje o  wprowadzeniu produktu na rynek 
w Polsce: dane IMS Health;
- opisy wskazań i mechanizmów działania: Charak-
terystyki Produktów Leczniczych;
- pozostałe opinie i komentarze: autorskie.

►
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NOWOŚCI NA RYNKU – KWIECIEŃ 2014
W kwietniu 2014 r. na rynek farmaceutyczny w Polsce zostało wprowadzonych 38 nowych marek 

produktów leczniczych:

Klasa ATC/
WHO

Nazwa 
międzynarodowa

Nazwa handlowa 
(marka)

Podmiot 
odpowiedzialny

Obszar i data 
1. rejestracji

A02BC Pantoprazole Pantoprazol Krka Krka PL 02.2012

A03AA Trimebutine Ircolon Polfarmex PL 01.2014

A10BX Canagliflozin Invokana Janssen-Cilag UE 11.2013

B01AC Cilostazol Decilosal Sandoz PL 10.2013

C01EB Regadenoson Rapiscan Rapidscan 
Pharma 
Solutions

UE 09.2010

C03BA Indapamide Indapamide Krka Krka PL 03.2012

C09AA Ramipril Ramipril Aurobindo Aurobindo PL 04.2010

C09AA Ramipril Ramipril Billev Billev PL 06.2013

C09BX01 Perindopril + 
amlodipine + 
indapamide

Co-Amlessa Krka PL 12.2013

C09CA Candesartan Kangen Generics PL 10.2012

C09CA Irbesartan Ifirmasta Krka UE 12.2008 
Irbesartan Krka, 
zm. 09.2009 
Ifirmasta

C09CA Losartan Losartanum 123ratio 123ratio PL 08.2008 Heartam, 
zm. 07.2011 
Losartan Teva, 
zm. 01.2014 
Losartanum 
123ratio

C09DA01 Losartan + 
hydrochlorothiazide

Losartan HCT Bluefish Bluefish PL 10.2010

C09DA01 Losartan + 
hydrochlorothiazide

Xartan HCT Adamed PL 12.2011 Zalarlos 
comp, zm. 12.2013 
Xartan HCT

C09DA07 Telmisartan + 
hydrochlorothiazide

Telmisartan/ 
Hydrochlorothiazide 
Billev

Billev PL 09.2013

C10AA Simvastatin Simvastatin Krka Krka PL 08.1999 Vasilip*, 
zm. 02.2012 
Simvastatin Krka

D07XC Betamethasone + 
salicylic acid

Bedicort salic PharmaSwiss PL 12.2012 
Cortisalic, zm. 
08.2013 Bedicort 
salic ►
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* preparat pod wcześniejszą nazwą został wprowadzony na rynek

G03AA10 Gestoden + 
ethinylestradiol

Artilla Zentiva PL 05.2010 Artizia*, 
zm. 07.2013 Artilla

G03AA12 Drospirenone + 
ethinylestradiol

Mywy Zentiva PL 07.2013

G03AC Desogestrel Diamilla Actavis PL 08.2013

G04BE Avanafil Spedra Menarini UE 06.2013

J01GB Tobramycin Tobramycin B. Braun Braun PL 12.2010

J01XE Furazidin (furagin) UROIntima 
FuragiActive

OINPharma PL 03.2014

J05AB Sofosbuvir Sovaldi Gilead Sciences UE 01.2014

L01BC Capecitabine Capecitabine Actavis Actavis PL 08.2012

L01BC Capecitabine Capecitabine 
Glenmark

Glenmark PL 08.2012

L01BC Capecitabine Ecansya Krka UE 04.2012 
Capecitabine 
Krka, zm. 11.2013 
Ecansya

L04AA Mycophenolic acid Mycophenolate 
mofetil Stada

Stada PL 08.2010

L04AB Golimumab Simponi Centocor UE 10.2009

M01AC Meloxicam Meloxicamum 
123ratio

123ratio PL 03.2006 
Meloxicam Teva*, 
zm. 12.2008 
Melotev*, 
zm. 12.2013 
Meloxicamum 
123ratio

M02AA Diclofenac Itami Fidia PL 07.2013 
Diclodermex, zm. 
01.2014 Itami

N02AE Buprenorphine Buprendal G.L. Pharma PL 09.2010 
Buprenorphin 
Acino, zm. 02.2012 
Nermin, zm. 
10.2013 Buprendal

N03AX Levetiracetam Normeg Zentiva PL 07.2012

N06AB Escitalopram Oroes +Pharma PL 12.2013

N06AX Vortioxetine Brintellix Lundbeck UE 12.2013

R03AK10 Vilanterol + 
fluticasone furoate 

Relvar Ellipta Glaxo Group UE 11.2013

R06AX Desloratadine Teslor Aflofarm PL 12.2013

S01ED51 Timolol + latanoprost Latim POS Ursapharm PL 06.2012

►
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A – Przewód pokarmowy i metabolizm
A02 – Preparaty stosowane w zaburzeniach związa-

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

A03/A03A – Leki stosowane w  czynnościowych za-
burzeniach żołądkowo-jelitowych; A03AA – 
Syntetyczne leki przeciwcholinergiczne, estry 
z grupą aminową trzeciorzędową

A10 – Leki stosowane w cukrzycy; A10B – Leki obni-
żające poziom glukozy we krwi, z wyłączeniem 
insulin; A10BX – Inne leki obniżające poziom 
glukozy we krwi, z wyłączeniem insulin

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

– Inhibitory agregacji płytek krwi (z wyłącze-
niem heparyny)

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

Inne preparaty stosowane w chorobach serca; 
C01EB – Inne preparaty stosowane w  choro-
bach serca

C03 – Leki moczopędne; C03B – Leki moczopęd-
ne niskiego pułapu, z  wyłączeniem tiazydów; 
C03BA – Sulfonamidy, leki proste

C09 – Leki działające na układ renina-angiotensyna;
C09A/C09AA – Inhibitory konwertazy angio-
tensyny, leki proste
C09B - Inhibitory konwertazy angiotensyny 
w połączeniach; C09BX - Inhibitory konwertazy 
angiotensyny w innych połączeniach; C09BX01 
– Peryndopryl, amlodypina i indapamid
C09C/C09CA – Antagoniści angiotensyny II, 
leki proste
C09D – Antagoniści angiotensyny II, leki złożo-
ne; C09DA - Antagoniści angiotensyny II i leki 
moczopędne; C09DA01 – Losartan w połącze-
niach z lekami moczopędnymi; C09DA07 – Tel-
misartan w połączeniach z lekami moczopęd-
nymi

C10 – Środki wpływające na stężenie lipidów; C10A 
- Środki wpływające na stężenie lipidów, leki 
proste; C10AA – Inhibitory reduktazy hydroksy-
metyloglutarylokoenzymu A

D – Leki stosowane w dermatologii
D07 – Kortykosteroidy, preparaty dermatologicz-

ne; D07X – Kortykosteroidy, inne połączenia; 

D07XC – Kortykosteroidy silnie działające, inne 
połączenia

G – Układ moczowo-płciowy i hormony 
płciowe

G03 – Hormony płciowe i środki wpływające na czyn-
ność układu płciowego; G03A - Hormonalne 
środki antykoncepcyjne działające ogólnie;
G03AA – Progestageny i estrogeny, preparaty 
jednofazowe; G03AA10 – Gestoden i  etinyle-
stradiol; G03AA12 – Drospirenon i etinylestra-
diol
G03AC – Progestogeny

G04/G04B – Leki urologiczne; G04BE – Leki stosowa-
ne w zaburzeniach erekcji

J – Leki przeciwzakaźne działające 
ogólnie

J01 – Leki przeciwbakteryjne działające ogólnie;
J01G – Aminoglikozydy przeciwbakteryjne; 
J01GB – Inne aminoglikozydy
J01X – Inne leki przeciwbakteryjne; J01XE - Po-
chodne nitrofuranu

J05 – Leki przeciwwirusowe działające ogólnie; J05A 
– Bezpośrednio działające leki przeciwwiruso-
we; J05AB – Nukleozydy i nukleotydy z wyłą-
czeniem inhibitorów odwrotnej transkryptazy

L – Leki przeciwnowotworowe  
i wpływające na układ odpornościowy

L01 – Leki przeciwnowotworowe; L01B – Antymeta-
bolity; L01BC – Analogi pirymidyny

L04/L04A – Leki hamujące układ odpornościowy;
L04AA – Selektywne leki hamujące układ od-
pornościowy
L04AB – Inhibitory czynnika martwicy nowo-
tworów alfa (TNFα)

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

M01A – Niesteroidowe leki przeciwzapalne 
i przeciwreumatyczne; M01AC - Oksykamy

M02/M02A – Leki stosowane miejscowo w  bólach 
stawów i mięśni; M02AA – Niesteroidowe leki 
przeciwzapalne stosowane miejscowo

N – Układ nerwowy
N02 – Leki przeciwbólowe; N02A – Opioidy; N02AE – 

Pochodne orypawiny
N03/N03A – Leki przeciwpadaczkowe; N03AX – Inne 

leki przeciwpadaczkowe ►
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►

Opracowanie: 
dr n. farm. Jarosław Filipek

Kierownik Działu Informacji o Produktach
Administrator Farmaceutycznej Bazy Danych

 

IMS Health
Krajowa Baza Produktów Ochrony Zdrowia (KBPOZ)

N06 – Psychoanaleptyki; N06A – Leki przeciwdepre-
syjne;
N06AB – Selektywne inhibitory zwrotnego wy-
chwytu serotoniny
N06AX – Inne leki przeciwdepresyjne

R – Układ oddechowy
R03 – Leki stosowane w  obturacyjnych chorobach 

dróg oddechowych; R03A – Leki adrenergiczne, 
preparaty wziewne; R03AK – Leki adrenergicz-
ne w połączeniach z kortykosteroidami lub in-
nymi lekami, z wyłączeniem leków antycholi-
nergicznych; R03AK10 – Wilanterol i furoinian 
flutikazonu

R06/R06A – Leki przeciwhistaminowe działające 
ogólnie; R06AX – Inne leki przeciwhistamino-
we działające ogólnie

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

i zwężające źrenicę; S01ED – Leki blokujące re-

ceptory b-adrenergiczne; S01ED51 – Timolol, 
preparaty złożone

2014-05-29

Źródła:
- klasyfikacja ATC i nomenklatura nazw substancji czynnych na podsta-
wie opracowania WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Metho-
dology (“Guidelines for ATC Classification and DDD assignment 2014”, 
Oslo 2013; “ATC Index with DDDs 2014”, Oslo 2013), ze zmianami i uzu-
pełnieniami mającymi zastosowanie od stycznia 2014 – tłumaczenie 
własne;
- nomenklatura nazw substancji czynnych dla preparatów roślinnych, 
galenowych i szczepionek: „Farmakopea Polska Wydanie IX”; “Urzędowy 
Wykaz Produktów Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu na Terytorium 
Rzeczypospolitej Polskiej”;
- informacje rejestracyjne PL: “Urzędowy Wykaz Produktów Leczniczych 
Dopuszczonych do Obrotu na Terytorium Rzeczypospolitej Polskiej”; 
miesięczne wykazy zarejestrowanych produktów leczniczych publikowa-
ne w Biuletynie Informacji Publicznej Urzędu Rejestracji PLWMiPB; po-
zwolenia i decyzje porejestracyjne nadsyłane przez podmioty odpowie-
dzialne; wykazy produktów leczniczych, którym skrócono okres ważności 
pozwolenia;
- informacje rejestracyjne UE: “Community register of medicinal products 
for human use”
- informacje o wprowadzeniu produktu na rynek w Polsce: dane IMS He-
alth;
- pozostałe opinie i komentarze: autorskie.
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