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Częstoc howska Okręgowa Izba Aptekar ska jest wydawcą książki "Apteki i Aptekarze Częstoc howy", 
która ukazała się na r ynku czytelniczym w ostatnim kwar tale 2014 roku.

Autorem dzieła jest częstoc howski lekarz i społecznik Mieczysław Wyględowski.

Przedmowę do książki napisał profesor Waldemar Janiec, któr y podkreślił, że jej "podstawową war tością (...)  
jest ocalenie od zapomnienia szlac hetnej działalności aptekarzy, kształtując yc h rozwój aptek w reg ionie".  

Książka składa się z 26 części obejmując yc h szerokie spektr um tematyczne dotyczące aptekar stwa. 
 Jedna z tyc h części zawiera biog rafie częstoc howskic h aptekarzy. 

Książka jest pracą pionier ską. Mag ister Piotr Stojek, prezes Okręgowej Rady Aptekar skiej w Częstoc howie 
wyraził nadzieję, że książka doczeka się kolejnyc h wydań.

Biblioteka farmaceuty
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O systemie dystrybucji leków

Inspiracją dla tego felietonu jest artykuł Grzegorza Ku-
charewicza – „SKAZANI NA REGLAMENTACJĘ?, w którym autor 
przedstawia zabiegi samorządu aptekarskiego na rzecz utrzyma-
nia ładu w obszarze dystrybucji produktów leczniczych. 

•

W ostatnich latach do systemu dystrybucji leków przedo-
stał się narzucony przez producentów model dystrybucji nazy-
wany sprzedażą bezpośrednią. W ocenie ekspertów model ten 
prowadzi do wypaczenia zasad regulujących obrót produktami 
leczniczymi. 

Sprzedaż bezpośrednia podważa zasadę równego trakto-
wania hurtowni farmaceutycznych i  aptek, ponieważ koncerny 
farmaceutyczne decydują na zasadzie uznaniowości o wyborze 
hurtowni farmaceutycznych, z którymi współpracują, czyniąc de 
facto zamach na hurtownie pominięte w wyborze. 

– „Obecnie jedynie trzy hurtownie, a  także niektóre składy 
konsygnacyjne mają wyłączny dostęp do ponad stu ważnych leków 
ratujących zdrowie i życie”.

Konsekwencje stosowania sprzedaży bezpośredniej godzą 
w  prawa pacjenta, gdyż ograniczają dostępność do leków pa-
cjentom, którzy nie mają możliwości otrzymania leku w wybranej 
aptece.

W związku z nowelizacją ustawy prawo farmaceutyczne ot-
worzyła się możliwość zahamowania tej, niczym nieusprawiedli-
wionej dyskryminacji hurtowni farmaceutycznych i współpracu-
jących z nimi aptek. W toku prac legislacyjnych „Naczelna Izba 
Aptekarska zaproponowała poprawkę mającą zapewnić wszystkim 
hurtowniom farmaceutycznym stałe dostawy leków objętych za-
kresem posiadanego przez przedsiębiorcę zezwolenia, w ilości nie-
zbędnej do zaspokojenia bieżących potrzeb pacjentów”.

Niestety, „przyjęta przez podkomisję nadzwyczajną zmiana 
została odrzucona przez Komisję Zdrowia Sejmu RP”. 

„Samorząd aptekarski nigdy nie zgodzi się na dyskryminację 
hurtowni farmaceutycznych, reglamentację leków i  dostarczanie 
ich wyłącznie do wybranych podmiotów” – deklaruje w swoim ar-
tykule prezes Naczelnej Rady Aptekarskiej. ■

Redakcja Aptekarza Polskiego
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dr GRZEGORZ KUCHAREWICZ

Prezes 
Naczelnej Rady Aptekarskiej

W związku z permanentnym brakiem w ap-
tekach wielu leków ratujących zdrowie 
Naczelna Izba Aptekarska zaproponowa-

ła poprawkę mającą zapewnić wszystkim hurtow-
niom farmaceutycznym stałe dostawy leków obję-
tych zakresem posiadanego przez przedsiębiorcę 
zezwolenia, w  ilości niezbędnej do zaspokojenia 
bieżących potrzeb pacjentów. Proponowany prze-
pis stanowił, że odmowa sprzedaży refundowanego 
produktu leczniczego podmiotowi uprawnionemu 
do obrotu (hurtowni lub aptece) ma być dokony-
wana w  formie pisemnej lub elektronicznej wraz 
z uzasadnieniem oraz powiadomieniem Głównego 
Inspektora Farmaceutycznego. Poprawka uzyskała 
poparcie posłów i została przyjęta na posiedzeniu 
sejmowej podkomisji nadzwyczajnej. Strona rządo-
wa nie zgłosiła sprzeciwu. 

Zaproponowana przez samorząd aptekarski 
regulacja zmierzała do zapewnienia równego trak-
towania wszystkich hurtowni prowadzących obrót 
hurtowy produktami leczniczymi, w szczególności 
likwidacji uprzywilejowania hurtowni producen-
ckich i  hurtowni sieciowych, wyeliminowania tzw. 
dostaw bezpośrednich oraz ograniczenia zjawi-
ska odwróconego łańcucha dystrybucji. Niestety, 
wkrótce po przyjęciu poprawki rozpoczęto agre-
sywną akcję lobbingową, mającą zdyskredytować 
tę regulację. Świadczy o tym pismo z dnia 29 paź-
dziernika 2014 r. Związku Pracodawców Innowa-
cyjnych Firm Farmaceutycznych INFARMA i  Izby 
Gospodarczej „FARMACJA POLSKA” do przewodni-
czącej sejmowej podkomisji nadzwyczajnej, które 
donosi między innymi: „Niezrozumiała jest również 
intencja NIA wnioskującej o  wprowadzenie oma-
wianych przepisów, zmiany te bowiem mają w za-
myśle NIA poprawić sytuację ekonomiczna hur-
towni farmaceutycznych i  aptek zaangażowanych 
w odwrócony łańcuch dystrybucji, co w przypadku 
tych drugich jest ewidentnym łamaniem prawa”. 
Nie można przejść obojętnie nad bezpodstaw-
nym atakiem na samorząd aptekarski, który wszak 
z mocy ustawy o izbach aptekarskich reprezentuje 
zawód aptekarza, broni jego interesów oraz strzeże 
zasad etyki i deontologii zawodowej. Cel popraw-
ki zaproponowanej przez Naczelną Izbę Aptekar-
ską był jasny: zapewnienie lepszego zaopatrzenia 
w leki polskich aptek i pacjentów, wyegzekwowa-
nie obowiązującego prawa i doprecyzowanie zasad 
dystrybucji leków w  Polsce, nad przestrzeganiem 

SKAZANI  
NA 

REGLAMENTACJĘ?

Kłamstwo powtarzane z uporem w prze-
strzeni publicznej staje się niebezpieczną 
„prawdą”, źródłem manipulacji i  dezinfor-
macji. Taką właśnie „prawdę” o  propozycji 
zmiany zgłoszonej przez Naczelną Izbę Apte-
karską do projektu ustawy o zmianie ustawy 
– Prawo farmaceutyczne oraz ustawy o prze-
ciwdziałaniu narkomanii rozpowszechniają 
przez swoich przedstawicieli organizacje re-
prezentujące wpływowe środowiska przed-
siębiorców działających na rynku farmaceu-
tycznym. 
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kologicznego stanowią bezpośrednie zagrożenie 
dla zdrowia i życia pacjentów.

Samorząd aptekarski nigdy nie zgodzi się na 
dyskryminację hurtowni farmaceutycznych, regla-
mentację leków i  dostarczanie ich wyłącznie do 
wybranych podmiotów. Niedopuszczalna jest teza 
rozpowszechniana przez organizacje reprezentują-
ce środowiska biznesowe, które funkcjonują na ryn-
ku farmaceutycznym, że producenci mają prawo do 
odmowy sprzedawania leków legalnie działającym 
hurtowniom farmaceutycznym. Jak w  tej sytuacji 
hurtownie te mają zapewniać dostawy leków do 
aptek? W jaki sposób apteka w celu realizacji świad-
czeń objętych umową na realizację recept ma wy-
pełnić obowiązek zapewnienia świadczeniobiorcy 
dostępność leków, środków spożywczych specjal-
nego przeznaczenia żywieniowego, wyrobów me-
dycznych, objętych wykazami refundacyjnymi (vide: 
art. 43 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. 
o  refundacji leków, środków spożywczych specjal-
nego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów 
medycznych). Na te pytania ani organizacje bronią-
ce interesów przedsiębiorców, ani inni przeciwnicy 
poprawki zgłoszonej przez NIA nie potrafią udzielić 
odpowiedzi. 

Samorząd aptekarski już 5 lat temu alarmo-
wał (stanowisko Naczelnej Rady Aptekarskiej z  24 
czerwca 2009 r. w sprawie modelu dystrybucji pro-
duktów leczniczych wdrażanego i  prowadzonego 
przez spółki należące do grupy AstraZeneca), że 
tolerowanie przez państwo tak zwanego systemu 
dystrybucji bezpośredniej grozi tym, iż producen-
ci leków będą jednostronnie ustalać limity dostaw 
leków do aptek. Ostrzegaliśmy, że system ten bę-
dzie sprzyjał silnej koncentracji rynku hurtowego 
i  detalicznego leków. Apelowaliśmy do ministra 
zdrowia o  podjęcie pilnych i  stanowczych działań 
zmierzających do zbadania, czy opisany wyżej mo-
del dystrybucji leków zgodny jest z obowiązującymi 
przepisami prawa, interesem publicznym oraz sta-
nowi właściwy kierunek w rozwoju polskiego rynku 
farmaceutycznego. Rząd i GIF nie skorzystali z eks-
perckiej wiedzy farmaceutów i ostrzeżeń formuło-
wanych przez samorząd.

Nie ulega wątpliwości, że model dystrybu-
cji oparty o  działania wytwórców i  powiązanych 
z  nimi wybranymi hurtowniami nie sprawdza się 
i nie może się sprawdzić, ponieważ narusza zasady 
ustalone w ustawie - Prawo farmaceutyczne. Isto-
ta obowiązującego modelu została dobrze oddana 
w wypowiedzi jednego z posłów w trakcie prac ko-
misji sejmowej. Padło stwierdzenie, że producenci 

których nadzór sprawuje państwo i  jego organy, 
a nie wytwórcy leków. 

Samorząd aptekarski konsekwentnie wskazu-
je, że dzisiejsza sytuacja na rynku farmaceutycznym 
godzi w  bezpieczeństwo zdrowotne pacjentów. 
Obecnie jedynie trzy hurtownie, a  także niektóre 
składy konsygnacyjne mają wyłączny dostęp do po-
nad stu ważnych leków ratujących zdrowie i  życie. 
Jest to problem realny, na który nie reagują właś-
ciwie organy nadzorujące w  Polsce obrót lekami. 
Od 2009 r. otrzymujemy skargi, że hurtownie mają 
problem z  zaopatrzeniem w  leki. Na posiedzeniu 
sejmowej Komisji Zdrowia w listopadzie 2014 r. do-
wiedzieliśmy się, że czwarta pod względem wielko-
ści hurtownia w naszym kraju, która zaopatruje kilka 
tysięcy aptek, została pozbawiona dostępu do waż-
nych leków refundowanych. To samo dotyczy aptek 
należących do indywidualnych aptekarzy. Często 
dostają one w  tygodniu tylko kilka opakowań re-
fundowanego leku ratującego życie. 

W  lutym 2013 r. Naczelna Izba Aptekarska 
uruchomiła na swojej stronie internetowej formu-
larz, dzięki któremu aptekarze z aptek ogólnodo-
stępnych, punktów aptecznych i aptek szpitalnych 
mogą przekazywać informacje dotyczące braku 
leków dopuszczonych do obrotu na terenie całej 
Polski. W ciągu niespełna miesiąca napłynęło ponad 
500 zgłoszeń - większość z nich pochodziła z aptek 
ogólnodostępnych. Od 1 stycznia do 18 listopada 
bieżącego roku poprzez uczestnictwo we wskazanej 
ankiecie aptekarze z całej Polski zgłaszali braki leków 
aż 1275 razy. Zgłoszenia dotyczą około 200 produk-
tów leczniczych w różnych dawkach i postaciach. To, 
rzecz jasna, jedynie wierzchołek góry lodowej. Infor-
macje o brakujących lekach NIA przesyła do ministra 
zdrowia i Głównego Inspektora Farmaceutycznego. 
Niestety, reakcja GIF niekiedy bywa zaskakująca. Na 
przykład GIF w piśmie z 8 kwietnia 2013 r. infor-
muje prezesa NRA, że nadesłane przez aptekarzy 
zgłoszenia braku leków nie znajdują „potwierdzenia 
na rynku (brak zgłoszeń z poziomu pacjenta)”. Nie 
takiej odpowiedzi oczekujemy od organu państwa 
nadzorującego obrót lekiem. 

Z  uporem powtarzamy: leki ratujące zdro-
wie i życie są w Polsce reglamentowane. Taka jest 
smutna prawda o dzisiejszym systemie dystrybucji 
leków. Jak wynika z wypowiedzi krajowych konsul-
tantów z różnych dziedzin medycyny brak dostęp-
ności do leków znacząco zagraża zdrowiu i  życiu 
polskich pacjentów. Na 10 zapytanych ekspertów 
aż 8 potwierdziło, że trudności w zaopatrzeniu się 
w leki niezbędne do prawidłowego leczenia farma-

►
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Naszym Przyjaciołom, członkom zespołu redakcyjnego Aptekarza Polskiego
Pani mgr farm. Oldze Sierpniowskiej i Panu mgr farm. Michałowi Grzegorczykowi 

z powodu śmierci Mamy i Żony

ŚP.
mgr farm. Marii Elżbiety Grzegorczyk

kierownika apteki „Na Karolówce” w Zamościu

składamy wyrazy głębokiego współczucia
Zbigniew Solarz i Tomasz Baj z redakcji Aptekarza Polskiego

Naszej Koleżance
mgr farm. OLDZE SIERPNIOWSKIEJ

wyrazy najgłębszego współczucia i żalu
z powody śmierci

MATKI
ŚP.

mgr farm. MARII ELŻBIETY 
GRZEGORCZYK

kierowniczki Apteki Na Karolówce w Zamościu

składa
w imieniu samorządu aptekarskiego

dr Grzegorz Kucharewicz
Prezes Naczelnej Rady Aptekarskiej

Naszemu Koledze
mgr farm. MICHAŁOWI GRZEGORCZYKOWI

wieloletniemu członkowi Naczelnej Rady Aptekarskiej

wyrazy najgłębszego współczucia i żalu
z powody śmierci

ŻONY
ŚP.

mgr farm. MARII ELŻBIETY 
GRZEGORCZYK

kierowniczki Apteki Na Karolówce w Zamościu

składa
w imieniu samorządu aptekarskiego

dr Grzegorz Kucharewicz
Prezes Naczelnej Rady Aptekarskiej

jakoś kontrolują eksport leków. Samorząd aptekar-
ski nie zgadza się, aby nadzór na obrotem, w tym 
eksportem leków, był „jakiś” i  nie zgadza się, aby 
był sprawowany przez jednego z uczestników - pro-
ducentów. Kontrola de facto nie istnieje, ponieważ 
system dystrybucji oparty o bezpośrednią sprzedaż 
nie jest skuteczny. Ponadto wprowadzone metody 
spowodowały nowe, niepożądane zjawiska na ryn-
ku farmaceutycznym, w  tym tzw. odwrócony łań-
cuch dystrybucji.

Nie można w  imię rzekomego ograniczenia 
eksportu równoległego rezygnować z  równego 
traktowania wszystkich hurtowni prowadzących 
obrót hurtowy produktami leczniczymi oraz przy-
zwalać na uprzywilejowanie tzw. hurtowni produ-
cenckich i  hurtowni sieciowych. Obecna sytuacja 
podważa zaufanie obywateli i  dużej części przed-
siębiorców (prowadzących apteki i niezależne hur-

townie) do państwa polskiego, ponieważ nakłada 
obowiązki, których nie można zrealizować, a w od-
niesieniu do pacjentów - przyznaje prawa, które nie 
mogą być zrealizowane. Jeżeli wytwórca lub impor-
ter produktów leczniczych nie ma obowiązku za-
pewnienia przedsiębiorcom prowadzącym hurtow-
nie farmaceutyczne stałych dostaw refundowanych 
produktów leczniczych, to nakładanie obowiązków 
w tym zakresie na hurtownie i apteki nie ma sensu.

Poprawka zgłoszona przez NIA dawała in-
spekcji farmaceutycznej instrument do kontroli wy-
twórców i  hurtowni pod tym kątem zaspokojenia 
bieżących potrzeb pacjentów. Po kampanii lobbin-
gowej posłowie rządzącej koalicji i przedstawiciele 
strony rządowej wycofali się z udzielonego propo-
zycji NIA poparcia. Przyjęta przez podkomisję nad-
zwyczajną zmiana została odrzucona przez Komisję 
Zdrowia Sejmu RP.  ■

►
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Czym jest kosmetyk? Zgod-
nie z prawem [2], produkt 
kosmetyczny to każda sub-

stancja lub mieszanina przezna-
czona do kontaktu z zewnętrzny-
mi częściami ciała ludzkiego (na-
skórkiem, owłosieniem, paznok-
ciami, wargami oraz zewnętrz-
nymi narządami płciowymi) lub 
z  zębami oraz błonami śluzo-
wymi jamy ustnej, którego wy-
łącznym lub głównym celem jest 
utrzymywanie ich w  czystości, 
perfumowanie, zmiana ich wy-
glądu, ochrona, utrzymywanie 
w dobrej kondycji lub korygowa-
nie zapachu ciała. W  tym miej-
scu warto podkreślić, że określe-
nie „dermokosmetyk”, spotyka-
ne często w kontekście kosmety-

ków sprzedawanych w aptekach, 
może wprowadzać konsumentów 
w błąd, sugerując, że jest to inna 
kategoria produktu pielęgnacyj-
nego. W rzeczywistości tego typu 
preparaty podlegają tym samym 
przepisom prawnym co „zwykły” 
kosmetyk. Należy jednak pamię-
tać, że preparaty dedykowane do 
sprzedaży aptecznej są tworzone 
z myślą o konsumentach boryka-
jących się z różnymi problemami 
dermatologicznymi (np. trądzik, 
sucha skóra, cera atopowa) i dla-
tego projektowane są ze staran-
nie wyselekcjonowanych składni-
ków. Z punktu widzenia prawa są 
to jednak cały czas kosmetyki i ja-
ko takie nie powinny być mylone 
z produktami leczniczymi. 

Badania fizykochemiczne

Wszystkie substancje, za-
równo aktywne, jak i  pomocni-
cze, wchodzące w skład produk-
tów leczniczych, poddawane są 
wnikliwym kontrolom, mającym 
na celu potwierdzenie ich jako-
ści. Podobnie jest w  przypadku 
kosmetyków – każda substancja, 
zanim zostanie dodana w trakcie 
procesu produkcyjnego do pre-
paratu kosmetycznego, przecho-
dzi w Dziale Kontroli Jakości ba-
dania, które potwierdzają jej wy-
soką jakość. Tylko wtedy taki su-
rowiec jest dopuszczony do uży-
cia w procesie produkcyjnym. 

Podobnie jak w  przypad-
ku produktów leczniczych, wy-
twarzanie kosmetyków jest pro-
cesem przebiegającym w warun-
kach dobrej praktyki produkcyj-
nej (Good Manufacturing Practi-
ce – GMP, ryc. 1), zgodnie z wy-
maganiami normy ISO [3]. Pod-
czas produkcji dopuszczalne są 

Porównanie produktów 
leczniczych i kosmetycznych 
w kontekście badań wyrobu 

gotowego

Zgodnie z ustawą Prawo Farmaceutyczne [1], apteka stanowi miejsce 
wydawania produktów leczniczych i wyrobów medycznych. Obecnie jed-
nak coraz częściej można kupić w aptece również produkty kosmetyczne, 
nie tylko te dostępne w popularnych drogeriach, ale również preparaty 
ze specjalistycznych linii, tworzonych przez firmy kosmetyczne i dedyko-
wanych do dystrybucji w aptekach. 
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niczych, takich jak na przykład 
związki z  grupy steroidów czy 
substancje o  działaniu przeciw-
bólowym. Lista wszystkich sub-
stancji zakazanych do stosowa-
nia w  kosmetykach stanowi za-
łącznik II rozporządzenia WE nr 
1223/2009 [4]. Producenci wy-
robów kosmetycznych podczas 
opracowywania receptur mu-
szą brać pod uwagę również za-
łącznik III rozporządzenia WE nr 
1223/2009, który stanowi zesta-
wienie wszystkich substancji, któ-
re mogą być stosowane w  kos-
metykach jedynie pod pewnymi, 
ściśle określonymi warunkami [5]. 

Zarówno dla produktów 
leczniczych, jak i dla produktów 
kosmetycznych, wymagane jest 
prowadzenie badań stabilności, 
mających na celu potwierdze-
nie deklarowanego terminu waż-
ności preparatu, jak również cią-
głe monitorowanie jego właści-
wości fizykochemicznych. Bada-
nia stabilności produktów kos-
metycznych i leczniczych prowa-
dzone są w komorach klimatycz-
nych, w zróżnicowanych warun-
kach temperatury i  wilgotności 
względnej powietrza. 

Badania mikrobiologiczne

Produkty lecznicze, zgod-
nie z wymogami Farmakopei Eu-
ropejskiej (ang. European Pharma-
copoeia – Ph. Eur.), muszą spełniać 
określone wymagania czysto-
ści mikrobiologicznej, w zależno-
ści od tego, jaką drogą są poda-
wane i  jakie jest ich przeznacze-
nie. Analogicznie jest w przypad-
ku produktów kosmetycznych. 
Zgodnie z Rozporządzeniem Mi-
nistra Zdrowia [6], kosmetyki dzie-
li się na dwie kategorie – kategorię 
I stanowią kosmetyki przeznaczo-
ne dla dzieci poniżej 3 roku życia 

procesowe kontrole międzyope-
racyjne, tak jak na przykład kon-
trola pH czy lepkości tworzonej 
formulacji. 

Przed procesem pakowa-
nia, produkt poddawany jest ba-
daniom fizykochemicznym mają-
cym na celu potwierdzenie jego 
zgodności ze specjalną specyfika-
cją. Również ten etap jest analo-
giczny jak w przypadku produkcji 
produktów leczniczych. Wykony-
wane są badania mające na celu 
zbadanie właściwości fizykoche-
micznych produktu – analizuje 
się jego wygląd, zapach, barwę, 
konsystencję czy pH. Coraz częś-
ciej zawodne ludzkie oko zastę-
puje w  tych badaniach dokład-
na i precyzyjna aparatura pomia-
rowa – tak jak na przykład spek-
trofotometr służący do pomia-
ru barwy gotowych produktów. 
Umożliwia on wytwarzanie iden-
tycznych pod względem barwy 

kolejnych serii danego produktu 
kosmetycznego. 

W  skład produktów kos-
metycznych wchodzą składniki 
bazowe oraz substancje aktyw-
ne. Te pierwsze umożliwiają uzy-
skanie odpowiedniej postaci fizy-
kochemicznej preparatu (krem, 
emulsja, żel) i  jego aplikację, jak 
również warunkują odpowied-
nie dla danego typu skóry dzia-
łanie produktu, np. nawilżają-
ce. W odróżnieniu od produktów 
leczniczych, które zawierają zwy-
kle jedną lub dwie substancje ak-
tywne, kosmetyki są preparatami 
wieloskładnikowymi, gdzie połą-
czenie kilku substancji aktywnych 
umożliwia uzyskanie synergizmu 
ich działania. 

Warto tutaj przypomnieć, 
że zgodnie z  prawem nie wolno 
stosować w  kosmetykach sub-
stancji silnie działających, któ-
re występują w produktach lecz-

Ryc. 1. Urządzenia wykorzystywane w produkcji preparatów kosmetycznych  
i leczniczych.

►
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magazynowania i użycia produkt 
nie ulegnie skażeniu mikrobiolo-
gicznemu. Wykonanie takiego ba-
dania jest niezbędne do określe-
nia jednego z najważniejszych pa-
rametrów kosmetycznego wyrobu 
gotowego – trwałości po otwar-
ciu opakowania (ang. period after 
opening – PAO). 

W  produktach kosmetycz-
nych mogą być wykorzystane ja-
ko substancje konserwujące je-
dynie te związki, które są opi-
sane w  załączniku V do Rozpo-
rządzenia WE nr 1223/2009 [12], 
zgodnie z  warunkami opisanymi 
w tym rozporządzeniu. 

Badania skuteczności 
i bezpieczeństwa stosowania

Produkty lecznicze przed 
wprowadzeniem ich do obrotu 
są poddawane badaniom klinicz-
nym z  udziałem ludzi. Badania 
te mają na celu odkrycie lub po-
twierdzenie klinicznych lub far-
makologicznych skutków działa-
nia preparatu, lub identyfikację 
działań niepożądanych po zasto-
sowaniu analizowanego produk-
tu [1]. Produkty kosmetyczne, 
zgodnie z obowiązującym je pra-
wem, również podlegają bada-
niom przed wprowadzeniem ich 
do obrotu, w celu udokumento-
wania ich skuteczności oraz bez-
pieczeństwa ich stosowania. Wy-

oraz stosowane w okolicach oczu. 
Dla tych produktów ogólna liczba 
drobnoustrojów tlenowych mezo-
filnych nie powinna wynosić wię-
cej niż 100 jednostek tworzących 
kolonię ( jtk) na 1 g lub 1 ml pre-
paratu [7]. Kategorię II stanowią 
wszystkie inne kosmetyki i w tym 
przypadku ogólna liczba drobno-
ustrojów tlenowych mezofilnych 
nie powinna wynosić więcej niż 
1000 jtk na 1 g lub 1 ml [7]. Dla 
obu kategorii muszą być spełnio-
ne również wymagania jakościo-
we, mówiące o tym, że w 0,1 ml 
lub 0,1 g próbki nie mogą być 
obecne następujące drobnoustro-
je – gronkowiec złocisty (Staphylo-
coccus aureus) [8], drożdżaki (Can-
dida albicans) [9] ani pałeczki ropy 
błękitnej (Pseudomonas aerugino-
sa) [10]. Ogólne wytyczne doty-
czące badań mikrobiologicznych 
zawarte są w normie ISO [11]. 

Powszechną prak tyką 
w  przemyśle kosmetycznym już 
na etapie tworzenia receptury 
w laboratorium jest sprawdzanie 
prawidłowości doboru i skutecz-
ności działania substancji konser-
wujących. Przeprowadza się to 
za pomocą tzw. testu konserwa-
cji, zwanego również testem ob-
ciążeniowym (ang. challenge test) 
lub testem kontrolowanego za-
nieczyszczenia mikrobiologiczne-
go. Badanie to polega na zaszcze-
pieniu próbki produktu drobno-
ustrojami, inkubacji w odpowied-
nich warunkach, a następnie na 
wykonaniu w  ściśle określonych 
odstępach czasu posiewów zaka-
żonego produktu w celu określe-
nia stopnia redukcji liczby drob-
noustrojów pod wpływem działa-
nia substancji konserwujących. Ta-
ki test stanowi symulację zakaże-
nia produktu podczas użytkowa-
nia go przez konsumenta, a jego 
wynik ma zapewnić, że podczas 

magana jest ocena dermatolo-
giczna oraz aplikacyjna analizo-
wanego produktu. Oba te bada-
nia przeprowadza się z udziałem 
ochotników, pod nadzorem leka-
rza dermatologa. Dawniej prze-
prowadzano badania na zwierzę-
tach, jednak z uwagi na względy 
etyczne są one obecnie zakaza-
ne [2]. Ocena dermatologiczna 
ma na celu potwierdzenie bra-
ku właściwości drażniących i/lub 
alergizujących produktu. W  fir-
mach specjalizujących się w pro-
dukcji kosmetyków dla osób 
z problemami skórnymi jest ona 
przeprowadzana na grupie oko-
ło 50 osób, z czego przynajmniej 
połowa z nich ma w ocenie leka-
rza nadzorującego badanie skó-
rę wrażliwą i  skłonną do alergii. 
Ocena aplikacyjna, oprócz wy-
kazania braku właściwości draż-
niących, ma na celu również po-
twierdzenie skuteczności kosme-
tyku. Przeprowadzana jest ona 
na grupie około 30 osób, któ-
re w  ocenie lekarza nadzorują-
cego badanie mają skórę wraż-
liwą i  skłonną do alergii. Dobrą 
praktyką jest również współpra-
ca firm kosmetycznych z różnymi 
ośrodkami badawczymi w Polsce 
i na świecie. 

Zgodnie z  wymaganiami 
prawnymi, nie wolno umieszczać 
na opakowaniu produktu kosme-
tycznego informacji, które przypi-

Zgodnie z wymaganiami prawnymi, 
nie wolno umieszczać na opakowaniu 
produktu kosmetycznego informacji, 
które przypisują kosmetykowi cechy  
lub funkcje, których on nie posiada ►
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sują kosmetykowi cechy lub funk-
cje, których on nie posiada [2]. 
Dlatego należy wykonać badania, 
które potwierdzą zasadność opi-
nii umieszczonych na opakowa-
niu, tzw. claimsów. W zależności 
od funkcji, jaką ma spełniać kos-
metyk, jego działania, i potrzeb, 
jakie ma zaspokajać, projektowa-
ne są różne badania. Przykłado-
wo, krem półtłusty wiodącej se-
rii znanej marki, dostępny w apte-
kach, został poddany następują-
cym testom w celu udowodnienia 
jego skuteczności:
1.	 Badanie poziomu nawilżenia 

skóry poprzez pomiar transe-
pidermalnej utraty wody (ang. 
transepidermal water loss – 
TEWL) u 20 kobiet biorących 
udział w badaniu, po 30 oraz 
po 120 minutach od momen-
tu aplikacji produktu. Badanie 
wykonano przy użyciu aparatu 
Tewameter TM 300 (Courage – 
Khazaka Electronic). Wykaza-
no, że analizowany produkt po 
jednorazowej aplikacji na skó-
rę powoduje redukcję TEWL. 

2.	 Badanie poziomu nawilżenia 
skóry u  22 kobiet biorących 
udział w badaniu, po 24 go-
dzinach od aplikacji produktu. 
Badanie wykonano przy uży-
ciu aparatu Corneometer CM 
825 (Courage – Khazaka Elec-
tronic). Wykazano, że anali-
zowany produkt powoduje 
wzrost nawilżenia skóry oraz 
jego dodatnie utrzymanie do 
24 godzin. 

3.	 Badanie głęboko nawilżające-
go działania produktu poprzez 
pomiar nawilżenia skóry u 22 
kobiet biorących udział w ba-
daniu, po 7 dniach od aplikacji 
produktu. Badanie wykonano 
przy użyciu aparatu Corneo-
meter CM 825 (Courage – Kha-

zaka Electronic). Wykazano, że 
analizowany produkt powodu-
je wzrost poziomu nawilżenia 
głębszych warstw skóry (ana-
liza przy użyciu techniki tape-
-stripping). 

Zgodnie z  prawem, pro-
dukt kosmetyczny udostępniany 
na rynku powinien być bezpiecz-
ny dla zdrowia ludzi w  normal-
nych lub dających się przewidzieć 
warunkach stosowania [2]. Dlate-
go przed wprowadzeniem pro-
duktu do obrotu wytwórca ma 
obowiązek zapewnić przepro-
wadzenie rzetelnej i obiektywnej 
oceny bezpieczeństwa produk-
tu na podstawie odpowiednich 
informacji. Efektem takiej oceny 
jest raport bezpieczeństwa pro-
duktu kosmetycznego, zgodny 
z  załącznikiem I  Rozporządze-
nia WE nr 1223/2009 [13]. W ra-
porcie należy przede wszystkim 
uwzględnić przeznaczenie kos-
metyku oraz przewidywane na-
rażenie ogólnoustrojowe na po-
szczególne składniki prepara-
tu. W tym celu oblicza się dawki 
dziennego narażenia (ang. syste-
mic exposure dosage – SED, wyra-
żony w mg/kg masy ciała/dzień) 
oraz na tej podstawie wyznacza 
marginesy bezpieczeństwa (ang. 
margin of safety – MoS) stosowa-
nia danych substancji zawartych 
w  określonych stężeniach i  apli-
kowanych w określonej ilości na 
wyznaczoną powierzchnię ciała. 

Podsumowując, preparaty 
kosmetyczne, podobnie jak pro-
dukty lecznicze, poddawane są 
na każdym etapie produkcji, jesz-
cze przed wprowadzeniem ich do 
obrotu, drobiazgowym badaniom 
i wnikliwym kontrolom, mającym 
na celu zapewnienie, że do rąk 
konsumentów trafia produkt sku-
teczny i bezpieczny. Również re-

gulacje prawne, zarówno na po-
ziomie krajowym, jak i europej-
skim, zmierzają w  kierunku co-
raz większego nadzoru nad pro-
duktami kosmetycznymi. Świado-
mość ta pozwala konsumentom 
stosować kosmetyki bez obaw, 
zarówno u osób dorosłych, ale, 
co znacznie ważniejsze, również 
u dzieci, niezależnie od ich wieku 
i stanu zdrowia. ■

dr n. farm. Maria Żebrowska, 
mgr farm. Weronika Krzynówek
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W ciągu ostatnich dzie-
sięcioleci, zarówno 
w Polsce jak i na całym 

świecie, obserwowany jest inten-
sywny rozwój dziedzin związa-
nych z poprawą wyglądu, takich 
jak kosmetologia czy dermato-
logia estetyczna oraz wytwarza-
niem i opracowywaniem produk-
tów pielęgnacyjnych, takich jak 
biotechnologia, czy technologie 
form farmaceutycznych. Ma to 
związek ze zmianami demogra-
ficznymi oraz socjologiczno-psy-
chologicznymi, jakie zachodzą 
na całym świecie. Widoczny jest 
przede wszystkim proces starze-
nia się społeczeństwa, szczegól-
nie w krajach wysoko rozwinię-
tych, gdzie odsetek ludzi w wie-
ku podeszłym szybko wzrasta, co 
jest z kolei wynikiem wydłużania 
się czasu trwania ludzkiego życia, 
postępu cywilizacyjnego i popra-
wy jakości życia. I właśnie w tych 
krajach dominuje przekonanie, 

że wygląd zewnętrzny jest czyn-
nikiem decydującym o wysokiej 
i  pożądanej  pozycji społecznej 
niezbędnej do osiągnięcia powo-
dzenia w  życiu osobistym i  za-
wodowym. Nie zaskakuje więc 
fakt, że kosmetologia zyskała tak 
istotną pozycję w życiu codzien-
nym każdego z nas. Najbardziej 
popularną grupą produktów kos-
metycznych stanowią kosmety-
ki przeznaczone do pielęgnacji 
twarzy. W tej grupie wysoką po-
zycję zajmują tzw. kosmeceutyki, 
czyli środki kosmetyczne, którym 
przypisuje się oprócz działania 
pielęgnacyjnego działanie lecz-
nicze. Termin ten po raz pierwszy 
zastosował w  latach 70-tych XX 
wieku amerykański dermatolog 
dr Albert M. Kligman i  określał 
kosmetyk wpływający na procesy 
fizjologiczne skóry i wspomagają-
cy leczenie chorób skóry. W pub-
likacjach naukowych pojawia się 
jeszcze jedno pojęcie tzw. dermo-

kosmetyk, który jest specjalistycz-
nym produktem przeznaczonym 
dla konkretnego rodzaju skóry, 
z określonymi problemami, któ-
rego dystrybucja ograniczona 
jest do aptek. Oba pojęcia mogą 
sugerować, że produkty te łączą 
w  sobie właściwości kosmetyku 
i leku. Zgodnie z polskim1 i euro-
pejskim2 ustawodawstwem kos-
metykiem jest „każda substancja 
lub preparat przeznaczony do 
zewnętrznego kontaktu z  ciałem 
człowieka: skórą, włosami, war-
gami, paznokciami, zewnętrzny-
mi narządami płciowymi, zębami 
i błonami śluzowymi jamy ustnej, 
których wyłącznym lub podsta-
wowym celem jest utrzymanie ich 
w czystości, pielęgnowanie, ochro-
na, perfumowanie, zmiana wyglą-
du ciała lub ulepszenie jego zapa-
chu”. W związku z tym, zarówno 
kosmeceutyk, jak i dermokosme-
tyk nie stanowią w świetle prawa 
osobnej kategorii, podlegają ta-

Jak 
pielęgnować 

skórę 
w jesieni 

życia
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kiemu samemu ustawodawstwu 
oraz wymogom jakościowym jak 
każdy inny kosmetyk. Należy pa-
miętać, że jeśli produkt, w  tym 
kosmetyk spełnia kryteria zarów-
no produktu leczniczego, jak i in-
nego rodzaju produktu podlega 
przepisom Prawa farmaceutycz-
nego. Zatem skoro wymogi dla 
kosmeceutyku i dermokosmety-
ku są takie same jak dla każde-
go kosmetyku, nie należy z góry 
zakładać, że produkty w tych ka-
tegoriach zawierać będą bardziej 
bogaty, zróżnicowany oraz dosto-
sowany do indywidualnych po-
trzeb skład. Z drugiej strony liczba 
produktów do pielęgnacji rośnie 
z dnia na dzień, a szalona konku-
rencja wśród firm farmaceutycz-
no-kosmetycznych sprawia, że 
jakość kosmetyków sukcesywnie 
rośnie, dzięki czemu produkty 
kosmetyczne obecne w aptekach 
stanowią bardzo zróżnicowaną 
broń w walce z oznakami upływu 
czasu oraz różnego rodzaju prob-
lemami skórnymi. Kosmeceutyki 
posiadają coraz bardziej bogaty 
skład o  zwiększonym stężeniu 
substancji aktywnych. Zadaniem 
tych produktów jest pielęgnacja, 
regeneracja, nawilżanie, zwiększa-
nie odporności skóry oraz opóź-
nianie procesów starzenia już na 
poziomie komórkowym. Ma to 
szczególne znaczenie w elimina-
cji niekorzystnych zmian skórnych, 
takich jak zmarszczki, cellulit, 
zmiany pigmentacyjne, zaskórniki 
czy rozstępy.

Starzenie skóry jest natu-
ralnym związanym z  upływem 
czasu procesem polegającym na 
obniżeniu biologicznej aktywno-
ści komórek organizmu, spowol-
nieniu procesów regeneracyjnych 
i utracie zdolności adaptacyjnych 
ustroju. Decydującą rolę w szyb-
kości przebiegu procesu starzenia 

się skóry odgrywają predyspozy-
cje genetyczne, następnie czyn-
niki środowiskowe, takie jak: pro-
mieniowanie UV, promieniowanie 
jonizujące (praca przy kompute-
rze), zanieczyszczenie środowiska, 
palenie tytoniu, jak również czyn-
niki wewnętrzne: zaburzenia hor-
monalne, nieprawidłowe nawyki 
żywieniowe czy niedobory wita-
min, mikro- i makroelementów. 

Odpowiedni dobór produk-
tu kosmetycznego polega prze-
de wszystkim na uwzględnieniu 
wieku biologicznego skóry, jej 
stanu i  konkretnych wymagań. 
Aby, produkty te były bardziej 
czytelne dla odbiorcy i aby mógł 
dokonać samodzielnego wyboru 
zasadniczo wyróżnia się cztery 
typu skóry, tj. skórę normalną, su-
chą, tłustą i mieszaną, natomiast 
w  ostatnich latach dodatkowo 
wyróżnia się skórę wrażliwą. Po-
nadto, na rynku można również 
znaleźć wiele produktów dedy-
kowanych konkretnym grupom 
wiekowym, i tak mamy kosmetyki 
dla niemowląt i dzieci, młodzie-
ży, osób dorosłych w przedziale 
wiekowym 20-30 lat (20+), 30-40 
lat (30+), 40-50 lat (40+), 50-60 lat 
(50+) 60-70 lat (60+). Należy jed-
nak pamiętać, że dobór składni-
ków w produktach rekomendowa-
nych dla odpowiednich grup wie-
kowych jest czysto umowny i nie 
oznacza, że osoba taka powinna 
kierować się tylko taką informa-

cją. Dlatego tak ważna jest pod-
stawowa wiedza na temat zmian 
zachodzących w skórze, wymagań 
i odpowiedniego dobrania skład-
ników zawartych w produkcie. Dla 
konsumenta, szczególnie tego 
z grupy wiekowej 50+ szczegóło-
wa analiza składu jest nierealna. 
Ograniczenie dystrybucji kosme-
tyków pielęgnacyjnych do aptek 
jest w pełni uzasadnione. Farma-
ceuta zawsze prawidłowo odczyta 
skład produktu, oceni co stanowi 
bazę, a  co substancje aktywne. 
Mając podstawową wiedzę z za-
kresu budowy skóry oraz najbar-
dziej popularnych chorób skóry 
pomoże dobrać produkt tak, aby 
spełnił on oczekiwania konsu-
menta. Fachowa pomoc w aptece 
uwzględniając odpowiedni dobór 
dermokosmetyków może stano-
wić doskonałe uzupełnienie far-
makoterapii, takich schorzeń jak 
atopowe zapalenie skóry, trądzik 
młodzieńczy, trądzik różowaty, 
łuszczyca.

Aby wybrać odpowiedni 
preparat, trzeba poznać podsta-
wowe mechanizmy jej działania 
i zrozumieć proces starzenia się 
skóry. Jednym z najwcześniej za-
uważalnych objawów starzenia się 
skóry jest jej suchość, będąca wy-
nikiem utraty zdolności wiązania 
wody i zatrzymywania jej w na-
skórku. Na skutek odwodnienia 
pojawiają się pierwsze zmarszczki 
tzw. zmarszczki mimiczne wystę-

Kosmeceutyki posiadają coraz bardziej 

bogaty skład o zwiększonym stężeniu 

substancji aktywnych. 
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pujące wokół kącików oczu i ust, 
które w raz z wiekiem przechodzą 
w zmarszczki trwałe. Ponadto, na-
skórek zmniejsza swoją grubość, 
staje się szorstki na skutek zwol-
nionego procesu namnażania ke-
ratocytów. W następnej kolejności 
dochodzi do obniżenia aktywności 
fibroblastów, które produkują co-
raz mniej włókien kolagenowych 
i elastylowych oraz tracą zdolność 
do pełnego rozkurczania się. Po-
jawiają się także zmiany naczynio-
we, ponieważ mikrokrążenie staje 
się mniej efektywne i prowadzi do 
zwiększonej kruchości i trwałego 
rozszerzenia naczyń włosowatych, 
które w początkowej fazie mani-
festują się jako zaczerwieniania, 
a końcowej fazie jako tzw. pajączki 
naczyniowe, czyli teleagniektazje. 
Wraz z upływem lat dołączają się 
zmiany skóry będące wynikiem 
zmian hormonalnych. Następuje 
istotne zmniejszenie wydzielania 
serum, skóra staje się sucha, ma-
towa a wydzielanie melaniny jest 
niejednorodne skutkiem czego 
dochodzi do powstawania tzw. 
plam pigmentacyjnych (przebar-
wienia skórne). W kolejnych latach 
zmiany zachodzą już nie tylko 
w naskórku i skórze właściwej, ale 
również w tkance podskórnej. 

Zasadniczym celem kosme-
tyków pielęgnacyjnych jest utrzy-
manie naturalnej struktury i funk-
cji skóry, a w przypadku pojawie-
nia się nieprawidłowości przywró-
cenie optymalnego stanu skóry. 
O prawidłowym wyglądzie skóry 
decyduje przede wszystkim war-
stwa lipidowa oraz odpowiednia 
zawartość wody (10-20%) w war-
stwie rogowej naskórka. Produkty 
pielęgnacyjne ze składnikami na-
wilżającymi występują powszech-
nie i stanowią bazę prawidłowej 
pielęgnacji skóry. Stanowią fi-
zjologiczną barierę i zapewniają 

stałe źródło wody, co powoduje, 
że chronią przed niekorzystnymi 
czynnikami środowiska zewnętrz-
nego, na które narażona jest skóra 
codziennie i zapobiegają proceso-
wi starzenia.

Na postać kremu składa się 
element bazowy, substancje po-
mocnicze oraz substancje aktyw-
ne. Do elementów bazowych za-
liczamy wodę i substancje hydro-
filowe oraz substancje tłuszczowe, 
które dodatkowo odpowiadają za 
tworzenie warstwy okluzyjnej na 
skórze. Do substancji pomocni-
czych zaliczamy emulgatory, sub-
stancje odpowiadające za kon-
systencję produktu, substancje 
konserwujące i stabilizujące, bar-
wniki oraz kompozycje zapacho-
we. Najważniejszym komponen-
tem kremu są substancje czynne, 
które zazwyczaj występują w nie-
wielkich stężeniach i odpowiadają 
za działanie produktu. Głównymi 
składnikami aktywnymi kos-
meceutyków są antyoksydanty, 
związki mineralne (miedź, cynk, 
magnez), filtry chroniące przed 
promieniowaniem UVA i  UVB, 
kwasy owocowe, wyciągi roślinne 
(np. z rumianku, nagietka, miło-
rzębu japońskiego), fitoestrogeny, 
flawonoidy (np. wyciągi z zielonej 
herbaty, z pestek winogron), pep-
tydy, kwas hialuronowy. Do po-
pularnych składników kremów na-
leżą witaminy, które normalizują 
proces rogowacenia i pigmentacji 
(retinol, tokoferol), stymulują pro-
ces tworzenie kolagenu, chronią 
przed niekorzystnym działaniem 
wolnych rodników (kwas askor-
bowy co najmniej 10%) i  opa-
rzeniami słonecznymi, wygła-
dzają skórę, spłycają zmarszczki, 
działają łagodząco, nawilżająco 
i przeciwzapalnie. Zróżnicowanie 
i  liczba surowców stosowanych 
w  produktach pielęgnacyjnych 

jest ogromna, co pozwala uroz-
maicać skład i otrzymywać coraz 
wyższą jakość produktów kosme-
tycznych.

Efektywność działania kos-
meceutyku jest uwarunkowana 
z  jednej strony zawartością ak-
tywnego związku, a  z  drugiej 
jego odpowiednim, często wy-
sokim stężeniem. Substancje ak-
tywne kosmetyków aby okaza-
ły się skuteczne muszą szybko 
i  w  stężeniach terapeutycznych 
dotrzeć do głębszych warstw na-
skórka działając regeneracyjnie, 
odżywczo i ochronnie. Większość 
substancji czynnych podawanych 
w  postaci wolnej wykazuje nie-
wielką przenikalność, ponieważ 
skóra człowieka stanowi niezwy-
kle skuteczną barierę skonstruo-
waną w taki sposób, by zapobie-
gać przenikaniu przez nią dowol-
nego rodzaju substancji o jakim-
kolwiek stężeniu. Wykazano, że 
zastosowanie tzw. promotorów 
przenikania pozwoli na czaso-
we zmniejszenie barier naskórka 
i pozwoli na szybkie dostarczenie 
składników czynnych do miejsc 
docelowych. 

Zarówno skuteczność pro-
duktu kosmetycznego, jak i bez-
pieczeństwo mogą być oceniane 
w  testach laboratoryjnych (ba-
dania aplikacyjne aparaturowe, 
panelowe, testy toksykologiczne, 
testy drażnienia). Firmy dbając 
o  swoją markę dokładają wszel-
kich starań, aby ich produkt a nie-
kiedy cała linia spełniły oczekiwa-
nia coraz bardziej świadomego 
i wymagającego konsumenta. ■

dr n. farm. Anna Serafin

1	  Ustawa z dnia 30 marca 2001 roku o kos-
metykach. Dziennik Ustaw 2001; Nr 42, 
poz. 473.

2	 Europejska Dyrektywa Kosmetyczne 
03/15/UE z 11 marca 2003 r.
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Prawie każdy zna powieść J. Haška: „Przygo-
dy dobrego Wojaka Szwejka”, ale niewie-
le osób oprócz farmaceutów, a  i  wśród nas 

znajdują się tacy którzy niespecjalnie, kojarzy co 
to jest opodeldok. Tym klasycznym lekiem łago-
dzącym objawy reumatyzmu chcielibyśmy rozpo-
cząć tekst, w  którym zajmiemy się omówieniem 
preparatów półstałych do użytku zewnętrznego 
o  działaniu rozgrzewającym i  przeciwbólowym 
– mazideł. Preparaty takie oprócz zastosowania 
w  chorobie reumatycznej znajdują zastosowanie 
w  uśmierzaniu bądź łagodzeniu bólów różnego 
pochodzenia takich jak bóle mięśniowe, nerwobó-
le itp. Aby być może przypomnieć braci farmaceu-
tycznej, że oprócz plastrów zawierających kapsai-
cynę mamy oręż w  postaci sprawdzonych starych 
receptur oraz, że preparaty te można śmiało pole-
cać naszym kolegom lekarzom do przepisywania.

Na początek przypomnijmy co należy rozu-
mieć pod hasłem rozgrzewania (przecież można 

przytulić się do ciepłego kaloryfera). Efekt rozgrze-
wania jest wynikiem działania składników czynnych, 
które pobudzają zakończenia nerwów czuciowych 
i  wywołują przekrwienie skóry. Miejscowe prze-
krwienie skóry objawiające się rozszerzeniem na-
czyń i większą ilością krwi krążącej daje nam odczu-
cie miejscowego ciepła, które szczególnie osobom 
w  starszym wieku pomaga normalnie funkcjono-
wać, kiedy ciągle coś dolega tu i tam, gospodarka 
hormonalna spowalnia i termoregulacja nie nadąża. 

Warto wspomnieć o  substancjach czynnych 
w  aspekcie działania rozgrzewającego, którymi 
oprócz szeregu olejków eterycznych są środki draż-
niące zakończenia czuciowe, głównie kapsaicyna 
i kamfora. Ta pierwsza zawarta w owocach papry-
ki, zastosowana w  niewielkich ilościach, pobudza 
zakończenia nerwów czuciowych skóry i błon ślu-
zowych, drażni otaczające tkanki powodując prze-
krwienie i  uczucie ciepła. Kamfora będąca skład-
nikiem olejku eterycznego pozyskiwanego z  kory 
i  liści drzewa kamforowego ma również działanie 
drażniące zakończenia czuciowe w skórze i znajduje 
zastosowanie jako środek rozgrzewający w nerwo-
bólach. Zestawienie obu tych substancji razem lub 
oddzielnie razem z  innymi substancjami w postaci 
maści lub mazideł daje skuteczne efekty rozgrze-
wania. 

Ale tym czasem wróćmy do naszego opiewa-
nego przez literaturę światową opodeldoku. Co to 
takiego opodeldok? Według „Słownika wyrazów 
obcych i  zwrotów obcojęzycznych” Kopalińskiego, 
opodeldok to: „wynaleziony przez Paracelsa lek 

„- A to nam zabili Ferdynanda - rzekła posługacz-
ka do pana Szwejka, który opuściwszy przed laty służ-
bę w wojsku, gdy ostatecznie przez lekarską komisję 
wojskową uznany został za idiotę, utrzymywał się  
z handlu psami, pokracznymi, nierasowymi kundlami, 
których rodowody fałszował.

Prócz tego zajęcia dotknięty był reumatyzmem  
i właśnie nacierał sobie kolana opodeldokiem.”

Znane od czasów Szwejka,  
a nawet Galena  

– niech nam żyją mazidła
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szaniny różnych mydeł wynikających ze zmydlania 
mieszaniny smalcu i oleju rzepakowego.

Podstawą działania w  opodeldoku jest za-
równo alkohol etylowy, amoniak oraz kamfora. Od 
czasów Paracelsusa „Opodeldok” ulegał modyfika-
cjom, które są zauważalne choćby w czasie od FP II 
do FP VI, gdzie najpierw olejek rozmarynowy został 
zastąpiony olejkiem jałowcowym, a później zniknął 
olejek lawendowy i w przepisie Farmakopei Polskiej 
VI mamy jedynie olejek jałowcowy. 

Jeśli chodzi o mazidła, to Farmakopea Polska 
II stanowi bogate źródło, możemy w  niej znaleźć 
przepis na również interesujące nas w omawianym 
aspekcie Linimentum ammoniatum-camphoratum 
oraz Linimentum ammoniatum-terebinthinatum. 
Pierwsze zawiera jako czynnik rumieniący kamforę, 
drugie olejek terpentynowy. Przepis na nie jest na-
stępujący:

Linimentum ammoniatum-camphoratum
Oleum camphoratum		  75,0
Ammoni hydricumsolutum	 25,0

Z czasem przepis ten uległ modyfikacji – aby 
zwiększyć ilość emulgatora i  trwałość powstałej 
emulsji – kosztem 2,0 olejku kamforowego, dodano 
kwasu olejowego.

Przepis wg USL:
Oleum camphoratum		  73,0
Acidum oleinicum		  2,0
Ammoni hydricum solutum	 25,0

USL poza farmakopeami stanowi kolejne bo-
gate źródło przepisów na mazidła. Kolejnym mazid-
łem z tego źródła jest:

Linimentum ammoniatum terebinthinatum
Linimentum ammoniatum	 75 cz
Oleum therebinthinae		  25 cz

Do wykonania powyższego mazidła potrze-
bujemy „bazowe” mazidło amoniakalne. Powstaje 
ono z 25,0 części 10% amoniaku zmieszanego z ole-
jem rzepakowym (73,0 cz.) lub alternatywnie z do-
datkiem 2,0 cz. kwasu olejowego.

Mazidła powyższe należy sporządzać ex tem-
pore. Jest to spowodowane tym, że na dużej po-
wierzchni dochodzi do kontaktu tłuszczu z  wodą 
co powoduje jełczenie i powstanie nieprzyjemnego 
zapachu. Ponadto amoniak zawarty w tych prepara-
tach zmydla coraz to dalsze partie oleju zmieniając 
konsystencję mazidła aż do formy galarety.

przeciwgośćcowy (mazidło mydlano-kamforowe 
z amoniakiem i olejkami eterycznymi), dawniej po-
pularny, później niekiedy stosowany jako lek medy-
cyny ludowej”.

Opodeldok jest lekiem, na który przepis mo-
żemy odnaleźć w farmakopeach, przepisy te są za-
sadniczo podobne, niemniej jednak istnieją między 
nimi niewielkie różnice, zacznijmy od tej farmako-
pei, która z  dziełem literackim najbardziej się ko-
jarzy, czyli czeskiej. Według tej farmakopei w wy-
daniu 3, do wykonania opodeldoku potrzebujemy: 
Sapo medicates, Ethanolum 95%, Aqua, Campho-
rum, Ammonium hydricum, Oleum Lavandule, Ole-
um Rosmarini. Alternatywnie w Farmakopei Polskiej 
odnajdziemy przepis na opodeldok: w  wydaniu II 
i w wydaniu VI. Przepis z Farmakopei Polskiej II wy-
gląda następująco:

Linimentum saponato – camphoratum
Syn: Linimentum Opodeldok

Acidum stearynicum		  22 cz.
Natrium hydricum solutum	 22 cz.
Glicerinum			   20 cz.
Spiritus				    90 cz.
Camphora			   20 cz.
Spirytus 				   790 cz.
Oleum Lavandulae		  5 cz.
Oleum Rosmarini		  5 cz. 
Ammonium hydricum solutum	 26 cz. 

Sposób wykonania jest dość skomplikowany, 
aczkolwiek dla wprawnego aptekarza, który dodat-
kowo lubi recepturę apteczną nie powinien nastrę-
czyć trudności. Problem w tym, że obecnie funkcjo-
nujące apteki nie posiadają odpowiedniego sprzętu 
laboratoryjnego np. potrzebnej w procesie chłodni-
cy. W pierwszym etapie musimy stworzyć emulga-
tor mieszając i ogrzewając pod chłodnicą zwrotną 
kwas stearynowy z wodorotlenkiem sodu i glicery-
ną z dodatkiem 90 cz. spirytusu. Po rozpuszczeniu 
kwasu stearynowego dodajemy do ciepłej mie-
szaniny roztwór kamfory w spirytusie, a następnie 
olejki eteryczne i  amoniak. Całość należy dobrze 
zmieszać, przesączyć do suchych naczyń szczelnie 
zakorkować i szybko ostudzić. Gotowy produkt za-
styga na opalizującą nieco przeświecającą masę, 
w  której podczas przechowywania wytarzają się 
nieraz białe krystaliczne ziarna. Mazidło to łatwo 
topi się w temperaturze ciała. 

Według przepisu polskiego, podłożem „Opo-
deldoku” jest alkaliczny roztwór mydła – stearynia-
nu sodu. W przypadku przepisu czeskiego jest to 
alkaliczny roztwór mydła leczniczego – czyli mie-
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Camphora 			   40,0 cz.
Oleum Foeniculi 		  25,0 cz.
Oleum Lavandulae		  5,0 cz.
Oleum Pini			   15,0 cz.
Oleum Calami 			   5,0 cz.
Oleum Thymi 			   5,0 cz.
Ammonium hydricum 10%	 150,0 cz.

W  powyższym składzie na uwagę oprócz 
dużej ilości nalewki pieprzowcowej zawierającej 
kapsaicynę zasługuje duża różnorodność olejków 
eterycznych. Obecne mydło lecznicze i amoniak za-
warte w tej recepcie mogą posłużyć jako klasyczny 
przykład substancji pomocniczych, które zwiększa-
ją skuteczność leku – w tym wypadku poprzez zmy-
wanie ze skóry tłuszczu, przyczyniają się do zwięk-
szenia przenikania mazidła w głąb skóry.

Drugim jest:

Linimentum restaurants (USL)
Tinctura Capsici			   25 cz.
Ammoni hydricum solutum	 10,0
Ethanolum	 950		  20,0
Spiritus aethereus		  10,0
Natrium chloratum		  5,0
Aqua destilata			   30,0

Wszystkie wyżej przytoczone receptury mogą 
stanowić ciekawą alternatywę albo urozmaicenie 
obecnie stosowanych terapii w  leczeniu różnego 
rodzaju bólu (nerwobóli, bólów reumatycznych, 
i mięśniowych), a sposób aplikacji – wmasowywanie 
przez życzliwą osobę może przyczynić się do pod-
niesienia samopoczucia osoby chorej i już przez to 
przyczynić się do poprawy stanu ogólnego. ■

dr n. farm. Michał Krzysztof Kołodziejczyk 
Specjalista Farmacji Aptecznej, Starszy Wykładowca 

Zakład Technologii Postaci Leku, Katedra Farmacji Stosowanej 
Uniwersytet Medyczny w Łodzi 

 
dr n. farm. Michał J. Nachajski 

adiunkt, Zakład Technologii Postaci Leku, 
Uniwersytet Medyczny w Łodzi

Piśmiennictwo:
Marek Gatty-Kosthal: Preparatyka Galenowa
Feliks Modrzejewski: Farmacja Stosowana
Farmakopea Polska II 
Farmakopea Polska VI
USL – Urzędowy Spis Leków
Waldemar Janiec, Jolanta Krupińska: Farmakodynamika

Zbliżonym do opisanego powyżej opodel-
doku składem oraz działaniem może się pochwalić 
tzw. „Opodeldok płynny” czyli po prostu spirytus 
mydlano kamforowy. Przepis na niego przedstawia 
się następująco:

Spiritus saponato-camphoratus (USL)
Spiritus camphoratus		  240,0 cz.
Spiritus Saponatus		  700,0 cz.
Ammonium hydricum solutum 	 48,0 cz.
Oleum Thymi 			   4,0 cz.
Oleum Juniperi			   8,0 cz.

Wykonanie “Opodeldoku płynnego” jest 
znacznie mniej skomplikowane – po prostu należy 
zmieszać wszystkie składnik i odstawić na 24 godzi-
ny, po czym przesączyć. 

Zapomnianym i  już chyba bardzo trudnym 
do realizacji, ze względu na dostępność składników 
preparatem, którego wykonanie nie nastręcza zbyt 
dużo trudności, a polecanym przeciwko bólom sta-
wowym mięśniowym i  nerwobólom jest zapisane 
w USL mazidło chloroformowo-terpentynowe

Linimentum chloroformio-terebinthinatum
Chloroformium			   1,0 cz.
Oleum Hyoscyami		  1,0 cz.
Oleum Terebinthinae		  2,0 cz.

Podobny skład występuje w mazidle znieczu-
lającym, w  którym również występuje olejek ter-
pentynowy odpowiedzialny za pobudzenie cyrkula-
cji krwi, oraz chloroform który działa znieczulająco. 
Dodatkowo różnicę w składzie jakościowym stano-
wi parafina, która nadając poślizg, ułatwia rozsma-
rowywanie i wmasowanie mazidła.

Linimentum anaestheticum
Oleum terebinthinae		  40,0
Parafinum liquidum		  40,0
Chloroformium			   20,0

Połączenie koncepcji zawartej w opodeldoku 
i tego z czym mamy do czynienia w plastrach roz-
grzewających z kapsaicyną stanowią dwa mazidła. 
Pierwszym z nich jest wprowadzone w XIX wieku jako 
specyfik pod nazwą „Wypędzacz bólu” – złożone ma-
zidło pieprzowcowe o następującym składzie:

Linimentum Capsici Compositum
Tinctura capsici 		 750,0 cz.
Sapo medicatus 		 5,0 cz.

►
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Wszechnica aptekarska

tlen singletowy i  nadtlenek wo-
doru.

Rola RTF w  warunkach 
fizjologicznych

W warunkach homeostazy, 
RFT uwalniane w  ilościach bez-
piecznych, odgrywają ważną rolę 
w wielu procesach komórkowych. 
Są one m.in: mediatorami i regu-
latorami metabolizmu, indukują 
apoptozę, stymulują transport 
glukozy do komórek, serotoniny 
do płytek krwi, wpływają na prze-
kazywanie sygnałów do komórek 
i  wewnątrz komórek, regulują 
ekspresję genów, aktywują białka 
kierujące podziałami komórkowy-
mi oraz biorą udział w procesach 
obronnych organizmu.

Z biologicznego punktu wi-
dzenia najbardziej reaktywnymi 
formami tlenu są:
•	 wolne rodniki tlenowe (WRT): 

anionorodnik ponadtlenkowy, 
rodnik hydroksylowy, rodnik 
wodoronadtlenkowy, rodnik 
nadtlenkowy, rodnik alkoksy-
lowy); ►

W  środowisku we-
wnętrznym organi-
zmu człowieka toczą 

się nieprzerwanie podstawowe 
dla zdrowia, biochemiczne pro-
cesy wzrostu, namnażania oraz 
kształtowania czynności po-
szczególnych komórek, tkanek 
i narządów, jak również mecha-
nizmów osobniczej obronności 
i  immunologicznej reaktywności 
organizmu. Aby reakcje te mogły 
zachodzić, niezbędne jest do-

‘’Niech pokarm będzie twoim lekiem, a lekarstwo twoim pokarmem’’
Hipokrates  (460-370 p.n.e.)

„Zdrowie” według definicji Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) 
rozumie się jako subiektywnie odczuwaną pełnię sprawności fizycznej, 
psychicznej i społecznej w wyniku odpowiedniego przystosowania się 
do warunków środowiska. Rozumiane w ten sposób zdrowie jest wa-
runkowane m.in. prawidłowym składem biochemicznym oraz harmonią 
i równowagą zarówno środowiska wewnętrznego organizmu jak i ota-
czającego go  środowiska zewnętrznego.  Środowisko wewnętrzne jest  
w swym składzie i przebiegu reakcji w zasadniczy sposób modelowane 
przez otaczające człowieka środowisko zewnętrzne. Każdy z podstawo-
wych komponentów otaczającego środowiska, a więc zarówno gleba, 
woda, powietrze jak i rośliny, zwierzęta czy ludzie, zapewnia bezpośred-
nio lub pośrednio wspomnianą sprawność psychiczną, fizyczną i spo-
łeczną człowieka, a więc to , co nazywamy zdrowiem.

ODŻYWIANIE 
PROZDROWOTNE
cz. 1

WOLNE  RODNIKI  
A  METABOLIZM  KOMÓRKOWY

starczanie organizmowi energii, 
która pochodzi z przetwarzania 
tlenu. Naturalną konsekwencją 
metabolizmu tlenowego i komór-
kowych reakcji chemicznych jest 
powstawanie wolnych rodników 
tlenowych. 

Wolne rodniki tlenowe to 
związki tlenowe zawierające nie-
sparowany elektron. Reaktywne 
formy tlenu (RFT) to pojęcie szer-
sze niż wolne rodniki tlenowe. 
Obejmuje ono także wzbudzony 
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•	 związki niebędące wolnymi 
rodnikami: nadtlenek wodo-
ru H2O2, kwas podchlorawy 
(HOCl), kwas podbromawy 
(HOBr).

Głównymi przekaźnikami 
informacji są jon ponadtlenkowy 
oraz nadtlenek wodoru. Cechu-
je je mała reaktywność, selek-
tywność oraz stała dostępność 
w  komórce. Pełnią one funkcję 
przekaźnika bądź modulatora 
przekazywania informacji w szla-
ku cyklazy adenylowej i w szla-
ku fosfolipazy C. Ich działanie 
wydaje się również podstawowe 
w  hamowaniu funkcji recepto-
rów, głownie tych zawierających 
grupy -SH. Większość białek za-
wierających grupy tiolowe jest 
inaktywowana przez RFT, są też 
białka, których aktywność w  ich 
obecności wzrasta. Zalicza się 
do nich m.in. cyklazę guanylową, 
enzym wytwarzający cGMP oraz 
wybrane białka transportowe np. 
5-lipooksygenazę. 5-lipooksyg-
enaza utlenia wielonienasycone 
kwasy tłuszczowe, a powstające 
metabolity utrzymują wewnątrz-
komórkową równowagę oksyda-
cyjną aktywując szlaki przekazy-
wania sygnału i ekspresję genów. 

Komorki fagocytujące (gra-
nulocyty, monocyty, makrofagi) 
wykorzystują RFT do eliminacji 
patogenów. Proces ten wiąże się 
z  kilkudziesięciokrotnym wzro-
stem zużycia tlenu i nazywany jest 
„wybuchem tlenowym”. Nazwa ta 
wiąże się z wykorzystaniem tlenu 
do wytworzenia i uwolnienia du-
żych ilości anionorodnika ponad-
tlenkowego – prekursora jonu 
hydroksylowego. 

RFT uczestniczą również 
w eliminacji pasożytów oraz czyn-
ników potencjalnie chorobotwór-
czych, pojawiających się w jamie 

ustnej, gdzie w ślinie stwierdza się 
obecność peroksydazy i mielope-
roksydazy. 

Reaktywne formy tlenu 
uczestniczą też w  regulacji pro-
cesów odpornościowych. Wyka-
zano, iż RFT nasilają aktywację 
limfocytów T oraz indukują ad-
hezję komórek leukocytarnych 
do śródbłonka, co umożliwia ich 
przenikanie z układu krążenia do 
miejsca reakcji zapalnej.

Regulatorowe działanie ni-
skich stężeń H2O2 przejawia się 
ponadto w  aktywacji czynnika 
jądrowego NF-ƙB, będącego ak-
tywatorem ekspresji wielu genów 
w komórce. Geny znajdujące się 
pod kontrolą NF-ƙB kodują m.in. 
cytokiny, białka odpornościowe, 
tioredoksynę oraz dysmutazę po-
nadtlenkową (SOD).

Jednym z najbardziej istot-
nych zadań RFT jest udział w pro-
cesach starzenia. Cząsteczki te 
nie tylko wpływają na starzenie 
się komórek, ale decydują rów-
nież o  ich śmierci lub przeżyciu. 
Aktywacja czynników transkryp-
cyjnych przez niskie stężenia RFT 
pobudza procesy różnicowania 
się komórek i umożliwia ich przy-
stosowanie się do zmienionych 
warunków. Ekspozycja na wyż-
sze stężenia wolnych rodników 
powoduje natomiast kierowanie 
komórki na drogę apoptozy, co 
pozwala eliminować te komórki, 
które uległy dużym uszkodze-
niom i mogłyby stanowić zagro-
żenie dla organizmu (np. prowa-
dząc do rozwoju choroby nowo-
tworowej).

Stres oksydacyjny

Wpływ wolnych rodników 
na komórki zależy w dużym stop-
niu od ich stężenia i  czasu dzia-
łania. Małe stężenie RFT spełnia 

funkcje fizjologiczne, wyższe stę-
żenia tych cząsteczek wywołują 
stres oksydacyjny, powodujący 
toksyczne uszkodzenia komórek, 
prowadzące do ich destrukcji. 

Wpływ na białka
 

Szkodliwe działanie RFT 
przejawia się m.in. w ich zdolności 
do utleniania białek. Białka, które 
uległy nieodwracalnym zmianom, 
są selektywnie usuwane przez 
proteazy, jednak w miarę starze-
nia się komórek, gdy aktywność 
proteolityczna ulega obniżeniu, 
mogą gromadzić się w komórce. 
Utlenianie białek może prowadzić 
do rozerwania łańcucha polipep-
tydowego, pojawienia się zmie-
nionych reszt aminokwasowych 
oraz tworzenia się dimerów bądź 
agregatów białkowych. Zmiany te 
w konsekwencji powodują utratę 
aktywności funkcjonalnej enzy-
mów, białek regulatorowych czy 
transporterów błonowych. Me-
diatorem oksydacyjnego uszka-
dzania białek jest najczęściej rod-
nik hydroksylowy. Anionorodnik 
ponadtlenkowy oraz nadtlenek 
wodoru mogą wywoływać ta-
kie modyfikacje, jak utlenianie 
grup –SH. Oddziaływanie RFT 
z białkami może powodować nie 
tylko ich utlenianie, ale również 
tworzenie się w  białkach grup 
redukujących, zdolnych m.in. do 
redukcji cytochromu C i  jonów 
metali. Za oksydacyjne uszkadza-
nie aminokwasów występujących 
w  białkach jest odpowiedzialny 
również nadtlenoazotyn, powsta-
jący w wyniku reakcji tlenku azotu 
z jonem ponadtlenkowym. Wyka-
zano, iż w wyniku oksydacyjnego 
działania nadtlenoazotynu zaha-
mowaniu ulega aktywność takich 
białek, jak fibrynogen czy czynnik 
tkankowy.

►
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Wpływ na kwasy nukleinowe
 

Kwasy nukleinowe, w prze-
ciwieństwie do białek i  lipidów 
charakteryzują się większą stabil-
nością. Nadtlenek wodoru i anio-
norodnik ponadtlenkowy nie po-
wodują ich uszkodzeń natomiast 
reakcje rodnika hydroksylowego 
oraz tlenu singletowego z kwa-
sami nukleinowymi mogą pro-
wadzić do uszkodzenia zasad 
purynowych i  pirymidynowych, 
reszt cukrowych lub do roze-
rwania wiązań fosfodiestrowych 
łączących nukleotydy. Prowadzi 
to do pęknięć nici kwasów nu-
kleinowych. Jednym z produktów 
oksydacyjnej modyfikacji kwasów 
nukleinowych jest 8-hydroksy- 
2’-deoksyguanozyna. 

Wpływ na lipidy

Kolejne niebezpieczeństwo 
ze strony RFT wiąże się z proce-
sem peroksydacji lipidów. W  pro-
cesie tym wyróżnia się trzy fazy: 
inicjacji, propagacji i  terminacji. 
Inicjacja peroksydacji lipidów 
polega na oderwaniu cząstecz-
ki wodoru od cząsteczki niena-
syconego kwasu tłuszczowego 
wchodzącego w skład fosfolipi-
dów – głównych składników bu-
dulcowych błony komórkowej. 
W  reakcjach propagacji wolne 
rodniki alkilowe reagują z tlenem 
dając wolne rodniki nadtlenko-
we (LOO‘), a w końcu nadtlenek 
kwasu tłuszczowego. Reakcja 
terminacji może zachodzić mię-
dzy dwoma rodnikami alkilowymi, 
nadtlenkowymi lub dwoma roż-
nymi rodnikami występującymi 
w układzie. Produktami tej reakcji 
są zmodyfikowane, uszkodzone 
cząsteczki lipidów. Wolne rodniki 
powstające w procesach perok-
sydacji lipidów mogą reagować 

również z białkami, dając wolne 
rodniki białek. 

Dalsze przemiany produk-
tów peroksydacji lipidów prowa-
dzą do rozpadu reszt wieloniena-
syconych kwasów tłuszczowych 
i powstania kilku- lub kilkunasto-
-węglowych fragmentów, takich 
jak dwualdehyd malonowy czy 
4-hydroksynonenal. Wiele białek 
wykazuje zdolność wiązania się 
z 4-hydroksynonenalem. Nie jest 
to jednak zjawisko korzystne dla 
komórki, gdyż białka występują-
ce w kompleksie z tym związkiem 
(np. transferaza GSH czy białko 
oporności wielolekowej MRP1) 
zmieniają się konformacyjnie 
oraz funkcjonalnie. Produkty pe-
roksydacji lipidów (LPO) zmieniają 
właściwości fizyczne błon komór-
kowych powodując m.in. zahamo-
wanie aktywności enzymów bło-
nowych i białek transportujących. 
Ponadto, mogą one indukować 
ekspresję cyklooksygenazy typu 
2 (COX-2) w  makrofagach i  ak-
tywować potencjał zapalny tych 
komórek.

Główne czynniki wywołujące 
stres oksydacyjny

Stres oksydacyjny w  orga-
nizmie najczęściej wywoływany 
jest przez: 
•	 życie w ciągłym napięciu ner-

wowym; 
•	 intensywny wysiłek fizyczny; 
•	 przebywanie w  zanieczysz-

czonym środowisku; 
•	 nadmierną ekspozycję na pro-

mienie słoneczne; 
•	 palenie papierosów; 
•	 kontakt z  metalami ciężkimi 

oraz tlenkami azotu; 
•	 zażywanie niektórych leków 

np. antykoncepcyjnych, anty-
depresyjnych, sterydów, an-
tykoagulantów; 

•	 niewłaściwą dietę np. żyw-
ność wysoko przetworzoną, 
wędzoną, peklowaną, nie od-
powiednio smażoną;

•	 picie alkoholu w  ilościach 
większych niż umiarkowane.

Wskaźniki i  markery stresu 
oksydacyjnego 

Sprawność potencjału anty-
oksydacyjnego organizmu moż-
na oceniać metodami analitycz-
nymi. Parametrami określającymi 
całościowo status antyoksydacyj-
ny ustroju są całkowita zdolność 
zmiatania wolnych rodników – 
TRAP (Total Radical-trapping An-
tioxidant Parameter) oraz całko-
wity potencjał antyoksydacyjny 
osocza – TAS (Total Antioxidant 
Status). Określa się także stężenie 
w surowicy witamin E, A, C i koen-
zymu Q10 oraz aktywność perok-
sydazy glutationu oraz dysmuta-
zy nadtlenkowej. Do głównych 
markerów stresu oksydacyjnego 
zaliczany jest końcowy produkt 
peroksydacji lipidów – dwualde-
hyd malonowy (MDA) oraz jeden 
z produktów powstających pod-
czas procesów uszkadzania DNA 
t.j. 8-hydroksy-2-deoksyguanozy-
na (8-OHdG). 

Mechanizmy obronne

Reaktywne formy tlenu po-
wstają podczas przebiegu wielu 
procesów metabolicznych. Ich 
stężenia w komórce są zbyt małe, 
żeby je wykryć, ale wystarczająco 
duże, by stanowić zagrożenie. Są 
one bowiem wysoce reaktywne 
i z łatwością wchodzą w reakcje ze 
składnikami komórki. W związku 
z tym organizm zaopatrzony jest 
w system obronny, mający na celu 
ochronę komórek przed atakiem 
wolnych rodników tlenowych. ►
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W skład tego systemu wchodzą 
enzymy rozkładające RFT, a także 
nieenzymatyczne związki nisko-
cząsteczkowe, które podlegając 
działaniu reaktywnego tlenu sta-
nowią tym samym tarczę obron-
ną dla cząsteczek ważnych dla 
komórki. Związki te nazywa się 
antyoksydantami. Występują one 
w małych stężeniach i mogą zna-
cząco opóźniać lub zapobiegać 
utlenianiu substratu. Organizm 
broni się przed wolnymi rodni-
kami także w  sposób pośredni, 
poprzez naprawę bądź eliminację 
tych składników komórki, które 
zostały uszkodzone.

Enzymy antyoksydacyjne

Strategia obrony przed 
prekursorami rodnika hydroksy-
lowego, tj. anionorodnikiem po-
nadtlenkowym i nadtlenkiem wo-
doru skierowana została w stronę 
ich słabego punktu: oba ulegają 
reakcji dysmutacji czyli dyspro-
porcjonowania. Do systemu tego 
zalicza się dysmutazę ponadtlen-
kową oraz katalazę. Dysmutaza 
ponadtlenkowa jest głównym 
enzymem o działaniu antyoksy-
dacyjnym, katalizującym reakcję 
dysmutacji anionorodnika ponad-
tlenkowego. W wyniku tej reakcji 
powstaje nadtlenek wodoru, któ-
ry z kolei jest rozkładany do wo-
dy i tlenu z udziałem katalazy lub 
peroksydazy glutationu. 

Z  dysmutazą ponadtlen-
kową ściśle współdziała katalaza. 
Katalaza występuje głownie w cy-
toplazmie oraz peroksysomach 
komórek ssaków. Jest enzymem 
charakteryzującym się szczegól-
nie skutecznym działaniem, a  jej 
największe stężenie stwierdza 
się w  wątrobie, nerkach, erytro-
cytach i  komórkach ośrodkowe-
go układu nerwowego. Katalaza 

wykazuje dwie różne aktywności: 
przy dużym stężeniu nadtlenku 
wodoru w  komórce przeprowa-
dza reakcję dysproporcjonowa-
nia, gdzie produktem końcowym 
reakcji jest woda. Natomiast gdy 
stężenie tego rodnika jest sto-
sunkowo małe, może ona wyka-
zywać aktywność peroksydazo-
wą i  usuwać H2O2 jednocześnie 
utleniając związek organiczny. 

Kolejny naturalny antyok-
sydant, peroksydaza glutationu 
(GSH-Px), występuje w wielu tkan-
kach, przede wszystkim w wątro-
bie, erytrocytach i  osoczu krwi. 
Jej obecność odnotowano także 
w komórkach ośrodkowego ukła-
du nerwowego: w neuronach i ko-
mórkach glejowych. Enzym ten 
katalizuje redukcję nadtlenku wo-
doru i nadtlenków organicznych 
przez zredukowany glutation. 
Unikalną cechą tego enzymu jest 
występowanie w  jego centrum 
aktywnym reszty selenocysteiny – 
analogu cysteiny, w którym atom 
siarki został zastąpiony atomem 
selenu. Dzięki temu enzym ten 
może przeprowadzać dwuelek-
tronowe utlenianie glutationu 
bez uwalniania wolnego rodnika 
tiolowego glutationu. Najlepiej 
poznaną postacią GSHPx jest po-
stać klasyczna, występująca we-
wnątrzkomórkowo m.in. w erytro-
cytach. Głównym jej zadaniem jest 
ochrona komórek przed stresem 
oksydacyjnym, a zwłaszcza przed 
nadtlenkiem wodoru. Enzym ten 
ponadto reaguje bardzo szybko 
z  nadtlenoazotynem, chroniąc 
komórki przed jego toksycznym 
działaniem. Produktem końco-
wym reakcji glutationu z  nad-
tlenkiem wodoru jest dwusulfid 
glutationu (GSSG). Dwusulfid 
glutationu jest związkiem szkod-
liwym dla komórki ze względu na 
jego zdolność tworzenia z białka-

mi mieszanych dwusulfidów oraz 
utleniania grup tiolowych białek 
prowadzącego do ich inaktywacji. 
Aby nie dopuścić do gromadzenia 
się GSSG w komórce, peroksyda-
za glutationu pozostaje w ścisłym 
związku z  reduktazą glutationu 
(GSHR) – enzymem zdolnym do 
odtwarzania zredukowanej posta-
ci glutationu kosztem utleniania 
NADPH. Jeśli w komórce powstaje 
dużo dwusulfidu glutationu, a re-
duktaza GSH nie nadąża z jego re-
dukcją, do akcji włączają się białka 
oporności wielolekowej, usuwają-
ce groźny dwusulfid na zewnątrz 
komórki.

Antyoksydanty 
małocząsteczkowe

Inaktywacja wolnych rod-
ników tlenowych jest związana 
z  obecnością w  komórce bądź 
w  przestrzeni zewnątrzkomór-
kowej substancji o  małej masie 
cząsteczkowej – antyoksydantów 
drobnocząsteczkowych. Zalicza 
się do nich m.in. glutation, kwas 
moczowy oraz pochodne estra-
diolu. Reakcje antyoksydantów 
drobnocząsteczkowych z RFT są 
mniej swoiste niż działanie enzy-
mów antyoksydacyjnych, co spra-
wia, iż związki te stają się bardziej 
uniwersalnymi obrońcami i mogą 
pełnić kilka funkcji. Działają one 
jako druga linia obrony degradu-
jąc wolne rodniki, które nie zostały 
zinaktywowane przez dysmutazę 
ponadtlenkową czy katalazę. 
 Potencjał antyoksydacyjny orga-
nizmu jest zależny także od po-
ziomu antyoksydantów egzogen-
nych, dostarczanych głownie wraz 
z pożywieniem. Ważną rolę odgry-
wa witamina E. Dzięki swym lipo-
filnym właściwościom może wyka-
zywać ochronne działanie w sto-
sunku do fosfolipidów błonowych, 
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chroniąc je przed peroksydacją. 
Jest ona również antyutleniaczem 
lipoprotein o małej gęstości (LDL) 
oraz ważnym źródłem elektronów 
potrzebnych do redukcji nadtle-
noazotynu. Działanie witaminy 
E uzupełnia ß-karoten oraz jego 
metabolit – witamina A . Witamina 
C z kolei wymiata rodnik hydrok-
sylowy i tlen singletowy. Uważana 
jest za główny antyoksydant fazy 
wodnej. 

Szczególną rolę w wychwy-
tywaniu reaktywnych form tlenu 
odgrywają białka osocza, takie 
jak albumina czy ceruloplazmina. 
Ceruloplazmina zdolna jest do 
wiązania jonów miedzi, przez co 
zapobiega powstawaniu rodnika 
hydroksylowego z nadtlenku wo-
doru. Istotną rolę odgrywają rów-
nież białka wiążące jony żelaza, ta-
kie jak transferryna czy ferrytyna. 
Zdolność do wiązania jonów metali 
przejściowych oraz wychwytywa-
nia rodnika hydroksylowego ma 
również kwas moczowy. 

Jednym z  głównych anty-
oksydantów drobnocząstecz-
kowych, cieszących się dużym 
zainteresowaniem, jest glutation 

(GSH). Jego biosynteza zachodzi 
w cytoplazmie z wykorzystaniem 
trzech aminokwasów: kwasu glu-
taminowego, cysteiny i  glicyny, 
bez udziału matrycy RNA. W or-
ganizmie glutation występuje 
w większości w formie zredukowa-
nej, a stosunek glutationu zredu-
kowanego do utlenionego świad-
czy o poziomie stresu oksydacyj-
nego w komórce. Glutation jest 
niezbędnym elementem systemu 
odtruwania komórkowego. Jest 
on również substratem szeregu 
enzymów. Glutation, oprócz neu-
tralizowania wolnych rodników, 
odpowiada także za utrzymywa-
nie aktywności antyoksydacyjnej 
innych przeciwutleniaczy, stabi-
lizując ich formę zredukowaną. 
Ochronne działanie glutationu 
wynika z utrzymywania grup -SH 
w formie zredukowanej oraz ha-
mowania ich utleniania przez nad-
tlenek wodoru.

Antyoksydanty w diecie

 Pomimo tego, że organizm 
ludzki posiada rozbudowany sy-
stem obronny przed nadmia-

rem wolnych rodników, w wielu 
wypadkach jest on niewydolny. 
Dzieje się tak, gdy organizm jest 
jednocześnie atakowany przez kil-
ka czynników wywołujących stres 
oksydacyjny. W takich sytuacjach, 
bez odpowiedniego przeciwdzia-
łania, człowiek podupada na zdro-
wiu. Na szczęście w powszechnie 
dostępnej żywności znajduje się 
znaczna ilość antyoksydantów. 
Wystarczy wiedzieć co jeść i w ja-
kich ilościach. Dlatego m.in tym 
zagadnieniom będą poświęcone 
kolejne artykuły. ■ 

dr n. przyr., mgr farm. 
Karol Adamkowski
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W dzisiejszym świecie coraz częściej zdarza się nam zapominać. Mo-
głoby się wydawać, że zaniki pamięci charakterystyczne są dla osób star-
szych i wynikają z nieuniknionego procesu starzenia. Nic bardziej myl-
nego. Przecież prawie każdemu z nas zdarzyło się zapomnieć o umó-
wionej rozmowie telefonicznej, wyszliśmy z domu i pod samochodem 
ocknęliśmy się, że nie mamy kluczyków, przygotowana kanapka została 
w lodówce, zamiast trafić do dziecięcego plecaka, wchodząc do sklepu 
kupiliśmy tylko część rzeczy, która została na liście w domu, a spotyka-
jąc przypadkiem kolegę z dawnych lat, nie mogliśmy sobie przypomnieć 
jego nazwiska. Często, chcąc coś powiedzieć zapominamy, nie pamięta-
my jak dany element nazwać, wówczas używamy sformułowania „mam 
coś na końcu języka”, „wyleciało mi z  głowy”, etc. Badacze zajmujący 
się procesami zapamiętywania podkreślają, że „epidemia” zapominania 
szerzy się wśród coraz to młodszych osób. Najnowsze badania prze-
prowadzone przez naukowców z UCLA (University of California, Los An-
geles) wykazały, że spośród badanej grupy liczącej 185000 responden-
tów pomiędzy 18 i 99 rokiem życia, aż 14% młodych kobiet i mężczyzn 
z najmłodszej grupy 18-39 lat narzeka na słabą pamięć. Spośród ankie-
towanych w średnim wieku 40-59 lat, aż 22% zgłaszało problemy i co za-
przecza wszelkim stereotypom, bo jedynie 26% starszych osób w wie-
ku 60-99 lat spotkało się na zanikiem pamięci. Inne doświadczenia da-
ły podobne wyniki. Okazało się, iż wśród badanych amerykanów osoby 
młode w wieku 18-34 są o wiele bardziej „zapominalskie”, niżeli 55-cio 
latkowie. 15% z młodszej grupy (8% starszych respondentów) przyznało 
się do tego, że zapomina jaki jest aktualnie dzień tygodnia, 14% młod-
szych, a tylko 8% starszych osób biorących udział w badaniu notorycz-
nie nie pamięta o tym, gdzie położyło klucze, a aż 6% osób w wieku 18 
– 34 zapomina o kąpieli. 
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Pamięć traktowana jako po-
znawczy proces psychicz-
ny, jest jedną z  najistot-

niejszych cech intelektu. Według 
klasycznej definicji, pamięć od-
powiedzialna jest za kodowanie, 
przechowywanie oraz odtwarza-
nie informacji. Pozwala ona także 
na zdobywanie wiedzy, uczenie 
się, co przekłada się z kolei na mo-
dyfikację zachowań na podstawie 
nabytych wcześniej doświadczeń 
i  informacji o środowisku w któ-
rym funkcjonujemy. Wzorce, do-
świadczenia, które zapamiętuje-
my i możemy w adekwatny spo-
sób wykorzystać w przyszłości są 
tzw. śladami pamięciowymi (en-
gramami). Istnieje wiele podzia-
łów, lecz najważniejszy z  nich 
mówi o  pamięci krótko- i  dłu-
gotrwałej, prospektywnej, retro-
spektywnej. Pamięć można skla-
syfikować także ze względu na 
rodzaj bodźca oraz stopień zaan-
gażowania wiadomości w  kodo-
wanie i  odtwarzanie informacji. 
Zdolność zapamiętywania osób, 
zdarzeń i  danych jest niezbędna 

Aby nie 

zapomnieć…
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od pierwszych chwil przyjścia na 
świat. A sprawność poruszania się 
płynnie w obszarach pamięci de-
terminuje sukces w szkole, pracy, 
czy też odpowiada za jakość kon-
taktów międzyludzkich. Im bar-
dziej pojemna, szybsza i  spraw-
niejsza, tym większa przyjemność 
z  jej posiadania i  posługiwania 
się nią, a co za tym idzie większa 
pewność siebie i  poczucie włas-
nej wartości.

Zdolność zapamiętywa-
nia od zawsze była bardzo waż-
nym elementem życia. Z tego też 
względu człowiek wymyślał róż-
nego rodzaju protezy o material-
nym wymiarze, pozwalające pa-
miętać. Jako przykład mogą słu-
żyć megalityczne kalendarze, np. 
ten zachowany w  Stonehenge, 
budowla kamienna pochodząca 
z epoki neolitu i brązu. Rolę taką 
również pełniły malowidła naskal-
ne pochodzące z  różnych okre-
sów najstarsze sprzed 15 000 lat 
p.n.e. sporządzane przez pierwot-
nych ludzi w grotach Lascaux.

Wypracowywano różne-
go rodzaju sposoby mnemotech-
niczne, polegające na wytwarza-
niu szczególnych skojarzeń – sto-
sowane już w starożytnym Rzy-
mie – o czym wspomina Cyceron 
(mówca, popularyzator filozofii, 
polityk), w swoim dziele De ora-
tore. Leibnitz wymyślił podobno 
sam rachunek różniczkowy, kie-
dy starał się opracować system 
mnemotechniczny pozwalający 
zapamiętać ciąg liczb. Jako „przy-
pominacze” stosowano też gu-
zełki, supełki, kokardki czy wę-
zełki np. na chusteczkach – jako 
sygnał „miałem coś zrobić”. Naj-
ważniejszą z protez pamięci było 
i jest jednak pismo, a w obecnych 
czasach doszły do tego jeszcze 
wszystkie elektroniczne i cyfrowe 
nośniki umożliwiające zapis obra-

zu i dźwięku. Dzięki nim możemy 
przechowywać setki informacji nie 
w naszej pamięci, lecz poza nią. 
Jednak same wynalazki nigdy nie 
zastąpią nam pewnej sprawności 
umysłowej, pamięci, którą posia-
damy od urodzenia.

Sporadyczne zapomina-
nie, czy też utratę pamięci, które 
można nazwać „piętnem” cywili-
zacyjnym coraz częściej koliduje 
z codziennymi obowiązkami. Za-
burzenia te mogą mieć różnora-
kie podłoże. Nieprawidłowe od-
żywianie, a w szczególności duża 
ilość śmieciowego jedzenia, nie-
regularne posiłki, zbyt mała ilość 
wody dostarczanej do organizmu 
mogą prowadzić do niekorzyst-
nych zmian w hipokampie i przez 
to bezpośrednio wpłynąć na za-
pamiętywanie informacji. Elemen-
tem na który warto także zwró-
cić uwagę jest istotny wpływ wy-
stępowania chorób na działanie 
ośrodka odpowiedzialnego za 
zapamiętywanie. Udowodniono, 
iż m.in. osoby z niedoczynnością 
tarczycy, problemami elektrolito-
wymi, cierpiące na cukrzycę, dzie-
ci z ADHD czy dysleksją, oraz cho-
rzy na AIDS mają dużo częściej 
zaniki i problemy z pamięcią niże-
li osoby zdrowe. Dysfunkcje mogą 
być także symptomem zaburzeń 
neurologicznych, takich jak cho-
roba Alzheimera czy Parkinsona 
lub procesów zwyrodnieniowych 
charakterystycznych dla pacjen-
tów w podeszłym wieku (tzw. otę-
pienie starcze). Taki stan rzeczy – 
zapominanie może także być kon-
sekwencją urazów głowy. Nagłe 
uszkodzenia czaszki, ale również 
niewielkie, lecz systematycznie 
powtarzające się wstrząsy bądź 
stłuczenia mózgu np. u bokserów 
prowadzą do osłabienia pamię-
ci i utrudniają tworzenie nowych 
śladów pamięciowych. Podob-

ne w skutkach zaburzenia mogą 
pojawić się w następstwie wyle-
wu, chory może mieć żywe wspo-
mnienia wydarzeń z dzieciństwa, 
ale nie jest w stanie przypomnieć 
sobie, co jadł na obiad. Utrata 
pamięci, problemy z zapamięty-
waniem i koncentracją mogą być 
również skutkiem ubocznym źle 
prowadzonego trybu życia. W na-
szych czasach, gdzie większość 
osób pracuje po godzinach, za-
rywa noce, niewiele odpoczywa, 
mało i krótko śpi, często nie zda-
jemy sobie sprawy z tego, że za-
równo ilość i jakość snu są bardzo 
ważne. Zbyt mało snu lub niespo-
kojny odpoczynek, bezsenność, 
czy narkolepsja, częste przebu-
dzanie się w nocy mogą prowa-
dzić do zmęczenia, które zabu-
rza zdolność do utrwalania naby-
tych informacji i ich odtwarzanie. 
Cierpiąc na zły sen możemy mieć 
problemy z pamięcią prospektyw-
ną (zapamiętywanie planów i za-
miarów, pamiętanie o wykonaniu 
określonej czynności w przyszło-
ści), jak i pamięcią retrospektyw-
ną (odtwarzanie zdarzeń i faktów 
z przeszłości). Samopoczucie, sta-
ny emocjonalne to kolejne z czyn-
ników determinujących zjawiska 
pamięciowe. U osób cierpiących 
na depresję – stres, niepokój, roz-
proszenie wpływa na koncentra-
cję i ogranicza zdolność zapamię-
tywania. Sposób spędzania wol-
nego czasu przez młode osoby, 
w  tym coraz częściej przesiady-
wanie godzinami przed kompu-
terem, jak i korzystanie nieustan-
nie z wszechobecnych urządzeń 
bezprzewodowych wpływa ne-
gatywnie na omawiane procesy. 
Cyber/Cyfrowa demencja u użyt-
kowników urządzeń cyfrowych 
jest już powszechnym i  znanym 
problemem występującym rów-
nież wśród najmłodszych. Istnie-
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je wiele dowodów naukowych na 
to, iż długofalowo, w przełożeniu 
na kilka lat stałego użytkowania 
– media i urządzenia cyfrowe od-
biją się negatywnie nie tylko na 
ciele – będąc przyczyną otyłości, 
ale również na umyśle. Dochodzi 
do zaburzeń układu nerwowe-
go, obniżenia koncentracji, apa-
tii, depresji, bezsenności – wszyst-
kie te czynniki zaburzają proce-
sy poznawcze, jak również nega-
tywnie przekładają się na rozwój. 
Dodatkowo nauka przy muzyce, 
telewizorze, czyli hałas, zjawiska 
stroboskopowe i  inne elementy 
otoczenia silnie dekoncentrujące 
– utrudniają skupienie, prowadzą 
do rozkojarzeń i wpływają nega-
tywnie na procesy odpowiedzial-
ne za zapamiętywanie. Nadmier-
ne, nałogowe spożywanie alko-
holu już dawno zostało wskaza-
ne jako jedna z przyczyn prob-
lemów z  pamięcią. Amerykań-
scy naukowcy dowiedli doświad-
czalnie, iż nawet niewielka daw-
ka systematycznie spożywane-
go alkoholu u młodych szczurów 
powoduje nieodwracalne zmia-
ny w narządach odpowiedzial-
nych za poznawanie i właśnie 
pamięć. Przyczyną kłopotów 
może być także palenie ty-
toniu. Paląc ograniczamy 
– zmniejszamy ilość 
tlenu dostarcza-
nego do móz-
gu i  ogólnie 
całego or-
ganizmu. 

Opublikowane badania wykaza-
ły m.in., iż nałogowi palacze ma-
ją istotne problemy z  dopaso-
waniem imion do twarzy w po-
równaniu z osobami niepalącymi. 
Wielkim problemem jest również 
zażywanie narkotyków zarów-
no wśród młodzieży, jak i  czę-
sto osób dorosłych. Każdy do-
stępny środek odurzający może 
powodować chwilowe lub trwa-
łe upośledzenie pamięci i proce-
sów poznawczych. Trudności mo-
gą być również widoczne podczas 
uczenia się i edukacji. Większość 
z substancji wpływa destrukcyj-
nie i  prowadzi do strat, niektó-
re działają na tyle wyniszczająco, 
iż po długim okresie zażywania 
mogą zmieniać chemizm w móz-
gu, co w konsekwencji prowadzi 
do trudności w  przywoływaniu 
wspomnień i  normalnego funk-
cjonowania w społeczeństwie. 

Za pozostałe czynniki ry-
zyka odpowiedzialne za zani-
ki i problemy z pamięcią odpo-
wiadają według naukowców m.in. 
elementy środowiskowe, np. dzie-
ci narażone na zbyt dużo rtęci 
w łonie matki mają trudności po-
znawcze, zaburzenia uwagi. Eks-
pozycja w  życiu płodowym lub 
w okresie niemowlęcym na inne 
metale ciężkie może również ob-
jawiać się trudnościami w nauce 
i problemami w dorosłym życiu.

Kolejną z  potencjalnych 
przyczyn nawracających zani-
ków pamięci mogą być – para-
doksalnie – leki. Niestety, zaży-
wanie niektórych medykamen-
tów niesie za sobą pewne ry-
zyko, a  skutki w  postaci utraty 
i  nagłych problemów z  pamię-
cią są bardzo częstym niepożą-
danym i zaskakującym nas dzia-
łaniem ubocznym. Do grupy le-
ków, których systematyczne spo-
żywanie może prawdopodobnie 
obniżać funkcjonowanie i poziom 
acetylocholiny – głównego neu-
roprzekaźnika odpowiedzialne-
go za uczenie się i pamięć należą 

leki przeciwhistaminowe, prze-
ciwdepresyjne, przeciwpsycho-
tyczne, antybiotyki, przeciw-
skurczowe czy też obniżające 
ciśnienie krwi. Niski poziom 
tego neuromediatora w or-
ganizmie może prowadzić 

do objawów przypomi-
nających demencję, 

przyczyniać się 
do majaczenia, 

zaburzeń, ut-
raty świa-

d o m o ś c i 
i   halu-
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cynacji. Coraz to częściej pacjen-
ci w zabieganym świecie, aby po-
móc sobie szybciej zasnąć apliku-
ją nadmierne ilości środków na-
sennych. Rozpoczyna się od jed-
nej tabletki, a później niejedno-
krotnie, lawinowo kończy się na 
systematycznym zażywaniu. Pi-
gułki nasenne wprowadzają mózg 
w stan otępienia, bardzo podob-
ny do upojenia alkoholowego. Mi-
mo, iż się wysypiamy, mózg po-
zostaje w stanie deficytu odświe-
żającego i odżywczego snu. Mo-
że to powodować notoryczne luki 
w pamięci i problemy z zapamię-
tywaniem. Statyny, leki obniżają-
ce poziom cholesterolu to grupa 
nad której działaniami niepożą-
danymi skupione są w ostatnich 
latach badania wielu ośrodków 
naukowych zajmujących się pa-
mięcią. Dowiedziono, iż zażywa-
nie środków obniżających chole-
sterol może wpływać wyniszcza-
jąco na procesy kodowania i funk-
cje poznawcze. W wielu przypad-
kach zażywanie leków z tej gru-
py może prowadzić do częściowej 
amnezji globalnej czyli nagłych 
zaburzeń tworzenia nowej pamię-
ci, a nawet problemów z komuni-
kacją. Dodatkowo może dojść do 
wstecznej utraty pamięci, której 
zasięg obejmować może nawet 
kilkadziesiąt lat w wstecz.

Po zapoznaniu się z  po-
wyższymi informacjami prezen-
tującymi obniżający się poziom 
zasobów pamięciowych coraz to 
młodszego pokolenia oraz możli-
wymi przyczynami występowania 
problemów z pamięcią samo na-
suwa się pytanie – co można zro-
bić, by zapobiec degeneracji inte-
lektualno – osobowościowej żyjąc 
w XXI wieku? Otóż jest kilka spo-
sobów, które można wykorzystać, 
aby pielęgnować i zadbać o pa-
mięć. Jedną z  najistotniejszych 

dróg jest dbałość o właściwą die-
tę i prawidłowe nawyki żywienio-
we, co przekłada się na dobry stan 
„odżywienia” umysłu. Na popra-
wę funkcji pamięciowych wpły-
wają pozytywnie pokarmy obfite 
w magnez. Bogate w ten składnik 
mineralny są m.in. kasza grycza-
na, ciemne pieczywo, biała faso-
la, czekolada, szpinak, soja, oraz 
orzechy laskowe, pistacje czy mig-
dały. Zaleca się także spożywanie 
płatków owsianych czy otrębów 
pszennych oraz pestek dyni sta-
nowiących skarbnicę magnezu. 
Istotnym źródłem magnezu może 
być także woda pitna, zwłaszcza 
w tych regionach, w których wy-
stępują tzw. „wody twarde”. Na-
leży podkreślić fakt, iż duże spo-
życie kawy, produktów rafinowa-
nych czy też wysoko przetworzo-
nych zmniejsza zawartość magne-
zu w diecie współczesnego czło-
wieka. Orzechy i migdały oprócz 
składników mineralnych (mag-
nez, cynk, żelazo) zawierają tak-
że duże ilości kwasów Omega – 3 
oraz białek niezbędnych do pra-
widłowego funkcjonowania neu-
roprzekaźników i odpowiedzial-
nych za regenerację komórek ner-
wowych. W ten zaś składnik po-
karmowy bogate są także chu-
de mięso, twaróg i ryby. Istotnym 
źródłem „paliwa” dla pracy mózgu 
są węglowodany, a najlepsza jest 
glukoza pochodząca z węglowo-
danów złożonych dostarczanych 
wraz ze spożywaniem razowego 
pieczywa, muesli, kasz czy brązo-
wego ryżu. 

Ryby w  szczególności ło-
soś, śledź, makrele, sardynki, 
owoce morza jak również na-
siona lnu, olej rzepakowy i sojo-
wy zawierają wielonienasycone 
kwasy tłuszczowe, które są nie-
zbędne do poprawnego działania 
neuronów, a przez to poprawia-

ją procesy zapamiętywania. Wita-
miny z grupy B, w szczególności 
tiamina i  kobalaminy (witaminy 
z grupy B12) mają duży wpływ na 
układ nerwowy. Najwięcej wita-
miny B1 zawierają zielone warzy-
wa, otręby zbożowe, kiełki, wą-
tróbka, mąka i  pieczywo z  wy-
sokiego przemiału. Zapotrze-
bowanie na tiaminę jest większe 
u osób palących papierosy czy pi-
jących duże ilości kawy i herbaty. 
Dla człowieka natomiast podsta-
wowe źródło kobalamin stano-
wią produkty pochodzenia zwie-
rzęcego m.in. podroby, wołowi-
na, wieprzowina, baranina oraz 
kiszone ogórki, kiszona kapusta 
i żółtka jajek. Niedobór witami-
ny B12 jest powszechnym prob-
lemem u osób starszych i  jedną 
z głównych przyczyn pojawiają-
cej się u nich depresji. Co więcej, 
z upływem lat organizm wydzie-
la coraz mniej kwasów żołądko-
wych – niezbędnych do absorpcji 
właśnie tej witaminy. Dlatego też 
zaleca się stosowanie suplemen-
tów diety zawierających witami-
ny z grupy B osobom powyżej 50 
roku życia. Także niacyna, w któ-
rą bogate są mięsa zwierząt rzeź-
nych, ryby, ziarniaki zbóż i ziem-
niaki, niezbędna jest do procesów 
zapamiętywania. Pozostałe mine-
rały, oprócz wspomnianego mag-
nezu, takie jak wapń, cynk, potas 
czy żelazo, także stymulują pro-
cesy pamięciowe. Spożywanie 
produktów bogatych w lecytynę 
(m.in. soja, kiełki pszenicy, orzesz-
ki ziemne, siemię lniane) zwięk-
sza wydajność umysłową i  uła-
twia myślenie. Koncentrację po-
prawia także napar z zielonej her-
baty, warto zastąpić nią filiżankę 
kawy. Dbając o pamięć nie moż-
na zapominać o wodzie, optymal-
ne wypijanie 1,5 lita czystej wo-
dy, w małych porcjach oczyszcza 
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ciało i dotlenia mózg, co wspo-
maga naukę, pomaga utrzymać 
pamięć w dobrej formie. Bardzo 
istotne jest systematyczne co 3 – 
4 godziny spożywanie zbilanso-
wanych posiłków uzupełnianych 
zdrowymi przekąskami. Pozosta-
wią one mózg w dobrej kondycji 
poprzez wieloaspektowe wspo-
maganie prawidłowego funk-
cjonowania mózgu, dlatego też 
działają także na procesy zapa-
miętywania i odtwarzania infor-
macji. Aktywność fizyczna, upra-
wianie sportów, realizowanie pa-
sji, angażowanie się w hobby (in-
ne niż gry komputerowe), space-
ry, słuchanie radia, czy czytanie 
książek pomogą dłużej utrzymać 
bądź polepszyć pamięć i zdolno-
ści poznawcze. Kontakt z ludźmi, 
wysiłek intelektualny pozwala 
również utrzymać pamięć na pra-
widłowym poziomie. Ważne jest 
również ćwiczenie umysłu, kie-
dyś realizowane dzięki m.in. roz-
wiązywaniu krzyżówek, łamigłó-
wek, zadań problemowych i inte-
lektualne dyskusje. Aktualnie na 
całym świecie stosuje się treningi 
pamięci, sprawności i umiejętno-
ści poznawczych czy koncentra-
cji, oparte na nowoczesnych tech-
nikach efektywnej nauki i pracy 
intelektualnej. Prawie w każdym 
mieście można zapisać się na ta-
kowe zajęcia prowadzone przez 
wykwalifikowanych trenerów, 
czy też indywidualnie nabyć któ-
rąś z pozycji literaturowych do-
stępnych powszechnie na rynku 
– w formie zeszytów ćwiczeń ze 
wskazówkami i  rozwiązywać za-
gadki w  wolnej chwili. Kolejną 
z dróg jest ścieżka farmakologicz-
na. Wysiłki psychofarmakologów 
pracujących nad idealnym lekiem 
poprawiającym pamięć dopro-
wadziły do opisania, rozpozna-
nia i uzyskania szeregu związków 

chemicznych, które mogą pełnić 
funkcje wzmacniaczy, poprawia-
jące niektóre aspekty procesów 
pamięciowych.

Farmakologiczna aktywa-
cja mózgu może odbywać się na 
wiele sposobów, aczkolwiek zale-
ży ona od celu zastosowania. In-
ne podejście jest wymagane dla 
prób poprawy pamięci u  osób, 
które z racji zawodu, sytuacji chcą 
zwiększyć swoje możliwości ucze-
nia się i poprawić wydajność in-
telektualną, a zupełnie odmienne 
stosuje się przy próbach korek-
ty osłabienia pamięci zachodzą-
cej z biegiem czasu, a jeszcze inne 
– przy próbach poprawy pamięci 
niszczonej współistniejącym pro-
cesem chorobowym.

Suplementy diety, prepa-
raty ziołowe na koncentrację, czy 
poprawę pamięci, przyspieszają-
ce uczenie się szeroko dostępne 
są na półkach aptecznych. W far-
makoterapiach stosuje się też le-
ki nootropowe, leki działające na 
układy neuroprzekaźnikowe (le-
ki cholinergiczne, antagoniści re-
ceptora gabergicznego, leki ka-
techolaminergiczne, neuropep-

tydy), czy też farmaceutyki po-
prawiające komfort pracy mózgu 
np. poprzez wspomaganie krąże-
nia mózgowego. Ważne jest więc, 
by w przypadku zaobserwowania 
zaburzeń pamięci jak najszyb-
ciej zastosować właściwą kuracje. 
A stosowanie odpowiednich pre-
paratów bezwzględnie powinno 
być skonsultowane ze specjalistą. 
Jeżeli już zdecydujemy się na te-
rapię, należy również wspomagać 
ją odpowiednimi działaniami po-
za farmakologicznymi i szczegól-
ną dietą.

Podsumowując, nie ma ide-
alnego lekarstwa, pigułki pamię-
ci, której natychmiastowe dzia-
łanie odpowiadałoby za popra-
wę funkcjonowania mózgu, pro-
cesy konsolidacji i utrwalania pa-
mięci, jak i  ułatwiałoby odszuki-
wanie oraz wykorzystanie engra-
mów. Wydawałoby się, że żyjemy 
we wspaniałych czasach, gdzie 
prawie wszystko jest możliwe 
dzięki oszałamiającemu rozwo-
jowi technologii. Większość z nas 
ma swobodny dostęp do wszel-
kich dóbr i  rozrywek. „Najlepszy 
ze światów” zarówno rozpiesz-

Aktywność fizyczna, uprawianie 

sportów, realizowanie pasji, 

angażowanie się w hobby (inne niż 

gry komputerowe), spacery, słuchanie 

radia, czy czytanie książek pomogą 

dłużej utrzymać bądź polepszyć pamięć 

i zdolności poznawcze.
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cza nas, ale równocześnie nara-
ża, poprzez ciągłe zasypywanie 
bodźcami i coraz większe wyma-
gania w stosunku do samego sie-
bie, potęguje u  nas dążenie do 
„szybciej, lepiej, wydajniej”, krad-
nie nam harmonię, spokój, moż-
liwość odpoczywania w taki spo-
sób, jaki byłby najlepszy dla na-
szego mózgu. Starając się dogo-
nić marzenia i  sprostać wyzwa-
niom codzienności pamiętajmy 
o tym, żeby robić wszystko, by… 
pamiętać, gdyż nawet często ma-
łe niedomagania, zaniki pamię-
ci lekceważone mogą przerodzić 
się w  coś groźnego. Pochylając 
się nad swoim mózgiem, w wie-
lu przypadkach można jeszcze 
wszystko odbudować, przywró-
cić stan prawidłowego kodowa-
nia i odtwarzania informacji. Zde-
cydowanie trzeba o  niego dbać, 
pierwszym krokiem jest prawid-
łowa dieta, a od najmłodszych lat 
wypracowanie prawidłowych na-

wyków żywieniowych. Musimy 
zdawać sobie sprawę, że jeśli nie 
będziemy pielęgnować nasze-
go umysłu, pozbawieni pamię-
ci zostaniemy bez intelektualne-
go dorobku całego życia, wyzuci 
ze wspomnień, wiedzy – stracimy 
osobowość. ■

mgr Michał Stawarczyk
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(Ewa Sitko) Pani Magdo, pa-
miętam, jak parę lat temu 
po powrocie z wakacyjnej 
podróży do Stanów Zjed-
noczonych opowiadała mi 
Pani o swoich wrażeniach. 
Jedno ze spostrzeżeń było 
na tyle wyjątkowe (wyróż-
niało się mocno spośród 
zazwyczaj wypowiadanych 
wrażeń), że zapamiętałam 
je wyraźnie. Pani uwagę 
zwróciła aktywność zawo-
dowa osób starszych. Zapa-
miętała Pani kelnerkę, wol-
no (ze względu na podeszły 
wiek) poruszającą się wśród 
stolików. Rozmawiałyśmy 
wtedy o zderzeniu prezen-
towanego dość powszech-
nie w  naszym środowi-
sku pragnieniu przejścia 
na emeryturę a  postawie 
wobec aktywności zawo-

dowej zaobserwowanej 
w  USA. Chciałbym dzisiaj 
przenieść tę rozmowę na 
łamy Aptekarza Polskiego. 
Ponieważ minęło parę lat, 
to myślę, że nie będzie to 
tylko zapis tamtej rozmo-
wy, ale rozszerzony o na-
sze obecne doświadczenie 
dialog. Zapytajmy siebie 
o powszechnie prezento-
wane społecznie podej-
ście do zatrudniania osób 
starszych, o wypowiadane 
przez bezpośrednio zain-
teresowanych pogląday na 
pracę po uzyskaniu wieku 
emerytalnego, o  wartoś-
ciach jakie wnoszą w miej-
sce pracy seniorzy i o nie-
pokojącym i  niespójnym 
postulacie pracodawców: 
zatrudnię młodą osobę 
z doświadczeniem.

(Magdalena Bucior) Widok star-
szej pani, która opiekowała się 
klientami restauracji, rzeczy-
wiście zapisał się w mojej pa-
mięci. Starsza pani poruszała 
się wolniej niż jej młodsi ko-
ledzy, ale wykonywała swoją 
pracę dokładnie i rzetelnie. 
Widać było, że jej obecność 
odciąża pozostałych kelne-
rów. Aktywność starszej pa-
ni była dla mnie bodźcem 
do kilku refleksji – zarówno 
o  zawodowej aktywności 
seniorów, jak i otwartości na 
potrzeby klienta w kontekście 
ich zatrudniania. Starsza pani 
przez niektórych gości witana 
była szczególnie serdecznie. 
Jej starszy wiek nie stanowił 
dla nich problemu, co więcej 
– był pożądaną zaletą. Być 
może uruchamiał pozytywne 
skojarzenia, być może w ich 

Aktywność 
zawodowa 

- czy j eszcze tak, czy j uż nie?
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oczach był gwarancją uczci-
wości, przywiązania do tra-
dycyjnych wartości, cennego 
doświadczenia. Zatrudnienie 
starszej pani nie musiało być 
ze strony właściciela wyłącz-
nie gestem jej wsparcia, mo-
gło być swoistą biznesową 
kalkulacją.

Oczywiście, widok pra-
cujących starszych osób jest 
wypadkową bardzo wielu 
czynników. Jednak my nie 
będziemy poszukiwać od-
powiedzi na pytanie o sy-
stem zabezpieczeń socjal-
nych osób starszych, o to, czy 
tylko mogą, czy wręcz muszą 
pracować. Zgodnie z pani 
propozycją w dzisiejszych 
rozważaniach proponuję 
skoncentrować się na obec-
nych w przestrzeni publicznej 
przekonaniach na temat za-
trudniania osób w starszym 
wieku oraz przekonaniach na 
ten temat, prezentowanych 
przez grupę samych zainte-
resowanych. Ponieważ temat 
jest bardzo szeroki mam 
świadomość, że otwieramy 
cykl artykułów poświęconych 
zawodowej aktywności se-
niorów. 

(E) Proponuję zacząć od uporząd-
kowania i doprecyzowania, 
o  jakim okresie w  życiu 
człowieka mówimy. Zgod-
nie z podziałem biegu ży-
cia okres później dorosłości 
rozpoczyna się około 60.-
65. r.ż. i trwa aż do śmierci. 
Zewnętrznym zdarzeniem, 
które rozpoczyna okres 
późnej dorosłości jest naj-
częściej przejście na emery-
turę. Człowiek albo zmienia 
sposób realizowania swo-
jej aktywności zawodowej, 

albo całkowicie się z  niej 
wycofuje [1]. Należy pod-
kreślić, ze okres późnej do-
rosłości jest zróżnicowany, 
a  każdy z  jej etapów ma 
swoją specyfikę rozwojową. 
Grupa najmłodsza w świe-
cie seniorów to osoby 
w wieku 60-75 lat (młodsi 
starsi), starsi starsi to osoby 
w przedziale 75-85, najstarsi 
starsi: powyżej 85 roku ży-
cia. Już samo wyznaczenie 
etapów późnej dorosłości 
pokazuje nam, jak długi jest 
ten czas w życiu człowieka 
(może obejmować okres 
nawet 40 lat) i  jak bardzo 
mylące jest opisywanie tego 
czasu, na wszystkich jego 
etapach, za pomocą tych 
samych określeń.

(M) Bardzo mylące, bo psychologia 
rozwojowa mocno podkreśla 
zróżnicowanie funkcjonowa-
nia osób w późnej dorosło-
ści. I ze względu na etap, na 
którym dana osoba się znaj-
duje i ze względu na to, że 
„w miarę upływu czasu ścieżki 
rozwoju bardzo się różnicu-
ją. (…) Sprawność fizyczna 
i psychiczna, sieć kontaktów 
towarzyskich i rodzinnych są 
w późnych latach życia źród-
łem naszych zasobów, ale po-
szczególne osoby bardzo się 
po tym względem różnią.” [2]

(E) Oczywiście, możemy wska-
zać to, co buduje wspólny 
mianownik wszystkich eta-
pów późnej dorosłości, to, 
co różnicuje ten czas od 
wczesnej lub środkowej 
dorosłości. Okres późnej 
dorosłości następuje po 
latach najaktywniejszych 
po względem zawodowym 

i społecznym: rozpoczęcia 
pracy, założenia rodziny, 
rozwijania sieci kontaktów 
społecznych i kształtowa-
nia stylu życia, a następnie 
rozkwitu aktywności zawo-
dowej i  pełnego zaanga-
żowania w życie rodzinne. 
W okresie późnej dorosło-
ści człowiek albo całkowicie 
wycofuje się z aktywności 
zawodowej, albo zmienia 
jej formę, albo ogranicza 
swoje zaangażowanie. Nie-
uchronnie postępuje pro-
ces biologicznych zmian: 
pojawiają się zmiany w ob-
rębie tkanek, zmniejsza się 
szybkość przewodzenia im-
pulsów nerwowych, może 
postępować proces nisz-
czenia stawów i  odwap-
nienia kości, mięśnie tracą 
swoją siłę i masę, zmniejsza 
się ilość wydzielanych hor-
monów. Z całą pewnością 
okres późnej dorosłości to 
czas niekorzystnych zmian 
w zdrowotnym funkcjono-
waniu, które na szczęście, 
chociażby poprzez zbilan-
sowaną dietę, ruch, regular-
ne badania lekarskie jeste-
śmy w stanie bardzo wyraź-
nie spowolnić lub złagodzić. 
Okres późnej dorosłości to 
także czas zmian w funkcjo-
nowaniu naszych narządów 
zmysłów, zmian aktywności 
dobowej, wreszcie, szcze-
gólnie u najstarszych star-
szych, zmian w  zachowa-
niu, wynikających ze zmian 
fizycznych. Wiedza o tych 
możliwych zdrowotnych 
ograniczeniach jest zresztą 
powszechna.

(M) Powszechność tej wiedzy może 
nieść wielorakie konsekwen- ►
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cje: pożądane, bo uwrażli-
wia na przyszłe dolegliwo-
ści, zachęca do profilaktyki, 
wzmacnia czujność i pozwala 
na przykład na podjęcie le-
czenia we wstępnym stadium 
choroby. Niepożądane: bo 
wzmacnia spostrzeganie 
późnej dorosłości jako czasu 
strat, ograniczeń i cierpienia.

(E) Zawsze poruszało mnie, na 
jak wiele aspektów spo-
łecznego funkcjonowa-
nia taki obraz wpływa. Na 
myślenie samych seniorów 
o własnych możliwościach, 
kompetencjach i ścieżkach; 
na spostrzeganie przez 
młodsze pokolenia możli-
wości i kompetencji tych-
że seniorów oraz, i  tutaj 
stawiam wykrzyknik, na 
myślenie obecnych mło-
dych o swoich przyszłych 
radościach, spełnieniach, 
dobrostanie. „Zwykle nie 
rozumiemy i nie doceniamy 
wpływu, jaki ten obraz wy-
wiera na to, jak przeżywa-
my okres życia, w którym 
akurat jesteśmy, na poziom 
naszego optymizmu, na 
nasze samopoczucie. Je-
żeli ktoś ma czarny obraz 
późnej dorosłości (…), nie 
jest on dla niego obietnicą, 
to każdy okres życia, który 
będzie akurat przeżywał, 
będzie zabarwiony na czar-
no, odcieniem desperacji, 
rozpaczy. Jeżeli natomiast 
późną dorosłość widzi się 
jako mogącą przynieść 
nowe doświadczenia (…) 
to wtedy ma się poczu-
cie swobody w  każdym 
wcześniejszym okresie ży-
cia, umożliwiając doświad-
czanie tego, co wokół nas, 

w sposób bezpieczny, pe-
łen zaufania (…)”. [3]

(M) Myślenie o aktywności senio-
rów kształtuje ważny gene-
racyjny przekaz o wartości 
wcześniejszych okresów ży-
cia. I to kształtuje w sposób, 
który jest dla mnie pewnym 
novum. Bo wiedza o tym, że 
wiek podeszły jest osadzo-
ny w osiągnięciach (oczywi-
ście w szerokim tego sło-
wa znaczeniu) poprzednich 
okresów życia, wydaje mi 
się w  opisie społecznym 
obecna. Sposób bycia, spo-
sób życia „za młodu” w po-
ważnym zakresie implikuje 
dojrzałość i  starość. Leo-
nardo da Vinci ujął to cho-
ciażby tak „Jeśli pojmiesz, 
że starość ma mądrość za 
pokarm, pracuj w ten spo-
sób w młodości, by starości 
twej nie brakło pożywienia”. 
W XXI wieku opis zależności 
pomiędzy funkcjonowaniem 
człowieka na wcześniejszych 
etapach, a na etapie późnej 
dorosłości wciąż jest dopre-
cyzowywany i mocno pod-
kreślany. Natomiast dostrze-
żenie zależności odwrotnej 
– wpływu funkcjonującego 
w danym społeczeństwie 
obrazu starości na przeży-
wanie wcześniejszych eta-
pów rozwojowych – jest 
czymś mniej powszechnym, 
choć przecież bardzo istot-
nym. Późna dorosłość, któ-
ra mogłaby być opisywana 
jako czas zbierania owoców 
całego życia, cieszenia się 
nimi, doświadczania speł-
nienia i pełni „energetyzuje” 
wcześniejsze etapy życia, 
wzmacnia pragnienie ich 
wysycania, działa jak cenna 

nagroda, dla której jesteśmy 
gotowi do zwielokrotnienia 
wysiłku. 

(E) W kontekście tego, o czym 
Pani mówi, chcę przy-
wołać słowa Antoniego 
Kępińskiego „Podobnie 
jak jesień może być naj-
piękniejszą porą roku, tak 
i  starość może być naj-
piękniejszym okresem ży-
cia, w  którym osiąga się 
życiową mądrość i  czuje 
prawdziwy smak życia, 
a to, co się w ciągu życia 
przeżyło, daje poczucie 
rzetelnego dzieła.” [4] Pro-
fesor Kępiński podkreślał 
także, że inny scenariusz 
(starość jałowa, bolesna, 
a  nawet tragiczna) także 
jest możliwy. Ale przy-
znam, że wizja spełnionej 
starości, która wzmacnia 
autentyczność i swobodę 
doświadczania życia na 
wcześniejszych etapach 
edukacyjnych wydaje się 
być wizją zbyt mało w na-
szym myśleniu o  biegu 
ludzkiego życia obecną. 

(M) Dlatego opisywanie późnej 
dorosłości jako wartościo-
wej obietnicy, jako czasu, 
który może być nasycony 
poczuciem zadowolenia, 
pogodzenia i harmonii jest 
ważne – nie tylko dla samych 
seniorów, ale także dla osób 
młodszych. I nie tylko w myśl 
przysłowia „Jak sobie poście-
lisz, tak się wyśpisz”, ale także 
w myśl słów „Trzeba czegoś 
pragnąć, aby żyć”. [5] Pode-
szły wiek jako nowa jakość to 
obraz, który już teraz może 
wywierać wpływ na nasze 
samopoczucie i optymizm.

►
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(E) Pojawia się we mnie pokusa, 
aby zachęcić czytelników 
do retrospekcji. Farmaceu-
ta dojrzały pyta siebie jakim 
był przedszkolakiem? Kogo 
widzi: ciekawego świata 
malucha, chętnie poddają-
cego się twórczej inspira-
cji, czy nie podejmującego 
wyzwań, izolującego się 
dzieciaka? A  jakim byłem 
w szkole, pyta siebie? Czy 
lubiłem samego siebie, czy 
miałem przyjaciół, co my-
ślałem o nauczycielach, jak 
często podejrzewałem, że 
się na mnie „uwzięli”? Czy 
coś zmieniło się na stu-
diach? Czy rozwijałem swo-
je umiejętności społeczne, 
czy chętnie pracowałem 
w grupie, czy moje kontak-
ty towarzyskie, spotkania 
dawały mi pozytywne in-
formacje na własny temat? 
A więc retrospekcja. A na-
stępnie to pytanie – spycha-

ne gdzieś w kąt, a przecież, 
jak ustaliliśmy, ważne – jaką 
wizją późnej dorosłości kar-
mię na chwilę obecną swo-
je samopoczucie, energię, 
optymizm? Czy wizją osoby 
całkowicie z pola dzielenia 
się doświadczeniem wyklu-
czonej, czy wizją aptekarza- 
mentora? Czy widzę siebie 
jako osobę, która po zakoń-
czeniu kariery odcina się od 
zawodowej przeszłości, czy 
jako farmaceutę, który dą-
ży do kontaktu z osobami 
w różnym wieku i, chociaż-
by w życiu osobistym, gar-
ściami czerpie z doświad-
czeń w pracy z pacjentem? 
Czy wizją osoby negującej 
wartościowość wcześniej 
wykonywanej pracy czy 
farmaceuty wykorzystują-
cego wieloletnie wdrożenie 
do pracy rzetelnej i dokład-
nej chociażby w okazyjnych 
działaniach wolontariackich. 

Mam nadzieję, że w kolej-
nych artykułach poświęco-
nych seniorom wizja pode-
szłego wieku jako „pociąga-
jącej obietnicy” [6] będzie 
się coraz bardziej urealniać 

■
                                                                           

Ewa Sitko  
Magdalena Bucior
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Od 1 stycznia 2011 r. ponownie weszły w ży-
cie na Węgrzech precyzyjne i transparentne przepi-
sy dotyczące prowadzenia oraz otwierania nowych 
aptek. Do najważniejszych wprowadzonych zmian 
należały:
•	 nowe apteki mogą być otwierane tylko, jeśli 

aptekarze są właścicielami co najmniej 51% ich 
udziałów,

•	 istniejące apteki, których właścicielami nie są 
aptekarze, muszą w  okresie od 01.01.2011 r. 
do 01.01.2017 r. dokonać takich przekształceń 
własnościowych, aby aptekarze stali się właści-
cielami co najmniej 51% udziałów; ponadto do 
dnia 01.01.2014 r. aptekarze muszą posiadać już 
co najmniej 25% udziałów,

•	 udział we własności apteki może być odsprze-
dany jedynie aptekarzowi – osobie fizycznej,

•	 jeden podmiot może być właścicielem maksy-
malnie 4 aptek. W miastach do 20 tys. miesz-
kańców ten sam podmiot może być właścicie-
lem maksymalnie 3 aptek.

•	 w miejscowości, gdzie już działa apteka ogólno-
dostępna, może zostać otwarta kolejna apteka 
tylko wtedy, jeśli na wszystkie apteki ogólnodo-
stępne – wliczając również nową aptekę – przy-
pada:

a) w  miejscowościach liczących powyżej 50 000 
mieszk. – co najmniej 4000 mieszk., 

b) w pozostałych miejscowościach – co najmniej 
4 500 mieszk.
i odległość między aptekami będzie wynosić co 
najmniej:

a) 250 m – w miejscowościach liczących powyżej 
50 000 mieszk., 

b) 300 m – w pozostałych miejscowościach.

W trakcie tej konferencji zarówno Prezes, jak 
i Sekretarz Generalny Węgierskiej Izby Aptekarskiej 
wskazali w swoich wystąpieniach, że węgierscy ap-
tekarze musieli przeżyć po drugiej wojnie światowej 
dwa razy bardzo trudne chwile, które były dla nich 
szokiem. Pierwszy raz było to w roku 1950 – kiedy 
znacjonalizowano węgierskie apteki. Drugi szok na-
stąpił w roku 2006 – kiedy gwałtownie zliberalizowa-
no system dystrybucji leków na Węgrzech pod ha-
słami neoliberalizmu. Dlatego w powojennej historii 
węgierscy aptekarze musieli się odradzać dwa razy.

Prezes Węgierskiej Izby Aptekarskiej Dr. Han-
ko Zoltan, Sekretarz Generalny Dr. Karoly Zalai oraz 
Honorowy Prezes Dr. Sandor Szabo podkreślali, że 
w ciągu ostatnich czterech dekad znalazła się grupa 
aptekarzy pełniących funkcje w ścisłym kierowni-
ctwie węgierskiego samorządu aptekarskiego, którzy 
wiedzieli, co robić i dzięki swojemu zaangażowaniu 
i determinacji zrobili to, co było możliwe. Dzięki ich 
skutecznym działaniom węgierscy aptekarze mogą 

Efekty wprowadzenia na Węgrzech 

precyzyjnych regulacji dotyczących 

otwierania i prowadzenia aptek 

obowiązujących od 1 stycznia 2011 r.

Bardzo dobrą okazją do podsumowania tych 
zmian była również uroczysta konferencja, która od-
była się z okazji XXV-lecia węgierskiego samorządu 
aptekarskiego w dniu 22 listopada b.r. w Budapeszcie. 
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dzisiaj trzymać wysoko uniesioną głowę, a przywód-
cy Węgierskiej Izby Aptekarskiej mogą bez wstydu 
i zakłopotania patrzeć w oczy członkom Izby – wę-
gierskim aptekarzom. Nowy model wypracowany 
w ramach strategicznego porozumienia izby aptekar-
skiej z węgierskim rządem, zapoczątkowany w roku 
2010, jest pod względem ekonomicznym znacznie 
bardziej racjonalny, zapewnia większe bezpieczeń-
stwo farmakoterapii oraz wykonywanie zawodu 
zgodnie z zadaniami etyki i deontologii aptekarzy.

W trakcie obchodów XXV-lecia węgierskiego 
samorządu aptekarskiego było również wiele okazji 
do bezpośrednich rozmów zarówno z obecnym, jak 
i  byłymi prezesami oraz Sekretarzem Generalnym 
Węgierskiej Izby Aptekarskiej. Możliwa była również 
dłuższa rozmowa na temat Sprawozdania Rządu 
Węgier dotyczącego efektu wprowadzonych zmian 
od 1 stycznia 2011 r., przygotowanego w paździer-
niku 2014 r. dla członków Węgierskiego Zgroma-
dzenia Narodowego.

W dniu 26 listopada 2014 r. otrzymałem od 
Dyrektora Biura Węgierskiej Izby Aptekarskiej doku-
ment zawierający pełny tekst wyżej wymienionego 
sprawozdania węgierskiego rządu, obejmujący 50 
stron A4. Zawiera on trzy główne rozdziały dotyczące:
I	 przyczyn wprowadzenia w roku 2010 zmian do-

tyczących funkcjonowania i otwierania nowych 
aptek

•	 właściwości regulacji dotyczących aptek do 2006 
roku,

•	 nowelizacja regulacji w roku 2006,
•	 sytuacja aptek pod koniec okresu liberalizacyj-

nego.

II	 działań podjętych w roku 2010
•	 moratorium na tworzenie nowych aptek,
•	 kryteria demograficzne i geograficzne,
•	 minimalny udział własnościowy farmaceutów,
•	 zakaz tworzenia powiązań i nowych sieci,
•	 uwagi dotyczące działań deliberalizacyjnych,
•	 działania wspierające wzrost udziału własnościo-

wego farmaceutów obejmujące Program Kredy-
towy Apteka, Program Kapitałowy Apteka oraz 
pierwszeństwo zakupu.

III	 aktualnej sytuacji zaopatrzenia ludności w leki
•	 sytuacja ekonomiczna aptek
•	 wsparcie udzielane w  związku z  funkcjonowa-

niem aptek w  zakresie zaliczki finansowania, 
regulacji marż aptecznych, wsparcie substytucji 
generycznej oraz opłat manipulacyjnych aptek

•	 najważniejsze fakty i  dane dotyczące działania 
urzędów

•	 sytuacja aptek pod względem kompetencji zawo-
dowych i opieki świadczonej przez farmaceutów

•	 minimalne wymagania odnośnie personelu fa-
chowego i szkolenia ustawicznego

O tym, jak ważny jest to dokument, świadczą 
chociażby przedstawione poniżej fragmenty wstęp-
nego tłumaczenia streszczenia Sprawozdania Rzą-
du Węgier w sprawie aptek ogólnodostępnych:

"Wprowadzone w 2006 roku działania libera-
lizacyjne w zakresie działalności aptek nie dość, że 
spowodowały załamanie rozpoczętego w 1994 roku 
organicznego rozwoju sektora farmaceutycznego, 
to wpędziły w kryzys całe bezpośrednie zaopatrze-
nie ludności w leki.

Jeden z  zapisów rozdziału ogłoszonego 
w  2010 roku Narodowego Programu Współpra-
cy „Nadeszła pora na ratunek dla systemu ochro-
ny zdrowia !” dotyczącego funkcjonowania aptek 
brzmiał następująco: „Ustawa o gospodarce lekami 
socjalistycznego rządu pogorszyła ogólne bezpie-
czeństwo zaopatrzenia w  leki, rezultatem liberali-
zacji przepisów dotyczących otwierania aptek było 
bankructwo blisko 600 mniejszych aptek. Stworzenie 
nowej ustawy oraz zmiany regulacji dotyczących ot-
wierania aptek są niezbędne. Zachowanie małych 
aptek nie jest wyłącznie celem polityki zdrowotnej, 
wpisuje się także w politykę narodową. Bez działa-
jących małych aptek nie będzie sprawnie funkcjo-
nujących obszarów wiejskich. Należy doprowadzić 
system detalicznej dystrybucji leków dla ludności do 
takiego stanu, który pozwoli na zachowanie możli-
wości prowadzenia niezależnej działalności opartej 
na wiedzy farmaceutycznej oraz ściśle związanych 
z tą kwestią aptek będących w większości własnością 
farmaceutów. Planowana zmiana jest zgodna z wy-
rokami Europejskiego Trybunału Sprawiedliwości.”

W 2010 roku w sprawozdaniu J/1323 stwier-
dzono w zakresie poziomu fachowości, bezpieczeń-
stwa i  racjonalności zaopatrywania ludności w  leki 
spadek poziomu fachowości, niekorzystną zmianę 
proporcji personelu fachowego farmaceuta-asy-
stent ze względu na brak określenia minimalnych 
wymogów w odniesieniu do personelu na poziomie 
ustawodawczym, wzrost charakteru komercyjnego 
wobec charakteru usługi ochrony zdrowia, osła-
bienie fachowości podejmowania decyzji, naganną 
efektywność środków prawnych i tym samym działa-
nia urzędów wobec naruszeń przepisów prawnych, 
rozprzestrzenianie się niepożądanych powiązań 
gospodarczych, spadek rentowności, wzrost zadłu-
żenia oraz pogarszającą się sytuację zaopatrywania 
w leki w mniejszych miejscowościach.
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►
Proces zmierzający do zapewnienia ludności 

niezawodnego zaopatrywania w  leki na wysokim 
poziomie działa dwutorowo, prowadzi tym samym 
do realizacji wielu powiązanych ze sobą celów:
•	 wzmocnienie charakteru aptek jako usługodaw-

cy systemu ochrony zdrowia wobec postawy 
czysto komercyjnej,

•	 poprawa warunków ekonomicznej działalności 
aptek,

•	 wzrost jakości usług świadczonych przez apteki.

Ograniczenia demograficzne i  geograficzne 
dotyczące otwierania aptek w pierwszej kolejności 
miały służyć poprawie warunków prowadzenia ap-
tek. Orzecznictwo Europejskiego Trybunału Spra-
wiedliwości wyraźnie wskazuje, że w  zakres kom-
petencji państw członkowskich wchodzą także takie 
działania przyjmowane w  celu zapewnienia odpo-
wiedniej jakości świadczonych usług ochrony zdro-
wia, które poprzez ograniczenie działania wolnego 
rynku poprawiają sytuację ekonomiczną instytucji 
tego sektora oraz aptek, służąc tym samym popra-
wieniu bezpieczeństwa i  jakości oferowanych dla 
ludności usług.

Poprawa warunków prowadzenia tego typu 
działalności była ważna, gdyż każdemu choremu 
należy zapewnić odpowiednio bliskie zaopatrzenie 
w leki. Należy zapobiec brakom aptek oraz niepożą-
danemu ich skupieniu, przez które chorzy, szczegól-
nie na rzadziej zaludnionych obszarach wiejskich, 
pozostaną bez zaopatrzenia w leki. Ponadto należy 
położyć kres takiej sytuacji, w której konkurowanie 
aptek ze sobą i praktykowanie optymalizacji kosz-
tów prowadzi do obniżenia jakości obsługi chorych, 
powodując nieracjonalne stosowanie leków.

Po upływie trzech i pół roku od wprowadzenia 
wyżej wymienionych działań można powiedzieć, że 
poprzez zmiany wprowadzone w zakresie tworzenia 
aptek, rosnącą odpowiedzialność zawodową po-
noszoną przez farmaceutów, wzrost odpowiedzial-
ności ekonomicznej oraz stosowaniu rekompensat 
z  budżetu w  przypadku niektórych usług farma-
ceutycznych sytuacja bezpośredniego zaopatrzenia 
ludności w  leki uległa poprawie. W związku z  tym 
można stwierdzić, że w wyniku przekształcenia sek-
tora aptecznego powstaje oszczędniejszy, działający 
w sposób bardziej ekonomiczny system bezpośred-
niego zaopatrzenia ludności w leki, w którym obo-
wiązuje zasada odpowiedzialnej gospodarności.

Innym ważnym efektem jest realizacja na co-
raz szerszą skalę roli aptek jako usługodawcy w sy-
stemie ochrony zdrowia.

Mimo że korzystne procesy dają nadzieję na 
przyszłość, należy wziąć pod uwagę, że zrealizowa-
ne działania są same w sobie niewystarczające do 
zagwarantowania wysokiego poziomu jakości oraz 
fachowości bezpośredniego zaopatrzenia ludności 
w leki.

Poprawa warunków prowadzenia aptek sama 
w sobie nie zapewni całkowitej realizacji fachowych 
aspektów farmaceuty w  zaopatrzeniu w  leki, jeśli 
działalność przedsiębiorstwa prowadzącego ap-
tekę nie będzie oparta na fachowym podejmowa-
niu decyzji. Ważne, aby realizacja farmaceutycznej 
fachowości wynikała z  charakteru przedsiębiorstw 
prowadzących apteki, dlatego niezbędnym jest, aby 
spełniony został wymóg dotyczący farmaceutycznej 
struktury własnościowej wyznaczony na początek 
2017 roku, gdzie to możliwe, państwo powinno na-
dal promować zagwarantowanie możliwie najwięk-
szego procentowo udziału własnościowego farma-
ceutów.

W celu utrzymania wysokiego poziomu usług 
świadczonych przez apteki ogólnodostępne należy 
za wszelką cenę kontynuować poprawę poziomu 
fachowych usług oraz długofalowo utrzymać wpro-
wadzone w związku z tymi usługami dofinansowa-
nie ze środków publicznych.”

Wyraźnie widać, że opisane w  powyższym 
streszczeniu problemy i zjawiska patologiczne, któ-
re nasilały się na Węgrzech do roku 2011, w coraz 
większym stopniu wpływają negatywnie na system 
zaopatrzenia ludności w  leki oraz poziom usług 
farmaceutycznych w Polsce. Ze względu na bardzo 
duże analogie opisywanych zjawisk i procesów oraz 
fakt, że jest to sprawozdanie Rządu Węgier – wobec 
tego bardzo trudno będzie zarzucić takiemu doku-
mentowi, że jest to pewna forma lobbingu – szcze-
gółowa analiza tego sprawozdania będzie miała 
wyjątkowo duże znaczenie w  pracach Naczelnej 
Izby Aptekarskiej w  ciągu najbliższych kilkunastu 
miesięcy. ■

mgr farm. Piotr Bohater
 Koordynator Departamentu

Spraw Zagranicznych NRA
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►

W  październiku 2014 
nastąpił nieznaczny 
wzrost rynku wzglę-

dem analogicznego okresu  
ub. r. Segment sprzedaży odręcz-
nej zwiększył swoją wartość o 18,9 
mln PLN (+1,86%) względem paź-
dziernika 2013 r. Wzrosła również 
sprzedaż segmentu leków refun-
dowanych o 4,8 mln PLN (+0,51%). 
Natomiast segment leków pełno-
płatnych na receptę zmniejszył 
się o 206 mln PLN (-3,63%). Przy 
tak niewielkim wzroście rynku za-
uważalna jest również zmiana na 
pozostałych produktach (import 
docelowy leków, wnioski), który 
wygenerował brakującą różnicę 
(+1,4 mln PLN). 

Natomiast w  porównaniu 
do września 2014 r. nastąpił bar-
dziej zauważalny wzrost wartości 
rynku. Segment leków refundo-

wanych zwiększył wartość sprze-
daży o  60,3 mln PLN (+6,79%). 
Sprzedaż odręczna wzrosła o 40,2 
mln PLN (+4,04%), a  leki pełno-
płatne zwiększyły sprzedaż o 19,9 
mln PLN (+3,77%) względem po-
przedniego miesiąca br.

Po dziesięciu miesiącach br. 
roku rynek farmaceutyczny osiąg-
nął wzrost wartości sprzedaży 
o 487 mln PLN wobec analogicz-
nego okresu ub. r. To o 2,12% lep-
szy wynik niż przed rokiem (spa-

dek o 0,25% względem prognoz 
z poprzedniego miesiąca).

Statystyczna apteka

W październiku 2014 r. war-
tość sprzedaży dla statystycznej 
apteki wyniosła 180,0 tys. PLN.  
Wartość sprzedaży statystycznej 
apteki była niższa o 6,5 tys. PLN 
(-3,49%) niż w  październiku ub. 
r. W  porównaniu do analogicz-
nego okresu z  2013 r. wartość 

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

Tabela 1: październik 2014 vs październik 2013

 

październik 
2013

październik 
2014 zm. (%)

Leki Refundowane 944 949 0,51%

Leki Pełnopłatne 568 547 -3,63%

Sprzedaż Odręczna 1 016 1 035 1,86%

Całkowity obrót 2 547 2 552 0,17%

Tabela 2: październik 2014 vs wrzesień 2014

 

wrzesień 
2014

październik 
2014 zm. (%)

Leki Refundowane 889 949 6,79%

Leki Pełnopłatne 527 547 3,77%

Sprzedaż Odręczna 995 1 035 4,04%

Całkowity obrót 2 429 2 552 5,04%

Październik 2014:  
rynek zanotował nieznaczny wzrost 
względem analogicznego okresu  
ub. r. (+4,5 mln PLN) 

Prezes PharmaExpert

PIOTR KULA

Statystyczna apteka
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►
sprzedaży statystycznej apteki 
zmniejszyła się we wszystkich seg-
mentach: w sprzedaży odręcznej  
(-1,86%) leków refundowanych 
(-3,16%) i  lekach pełnopłatnych 
(-7,15%). Niewielki wzrost warto-
ści całego rynku przy jednoczes-
nym wzroście liczby aptek spowo-
dował, iż sprzedaż przypadająca 
na statystyczną aptekę zmniejszy-
ła się względem analogicznego 
okresu ub. r. Natomiast względem 
września 2014r. wartość sprzeda-
ży wrosła o 8,0 tys. PLN (+4,65%).  
W  porównaniu do września br. 
nastąpił wzrost sprzedaży, który 
objął wszystkie segmenty rynku: 
leków refundowanych (+6,39%), 
sprzedaży odręcznej (+3,65%) 
i leków pełnopłatnych (+3,39%). 

Średnia cena produk-
tów sprzedawanych w aptekach 
w październiku 2014 r. wyniosła 
16,57 PLN. W porównaniu do po-
przedniego miesiąca średnia cena 

była wyższa o 0,81%, a wobec paź-
dziernika 2013 r. spadła o 0,65%. 
Natomiast średnia marża aptecz-
na w październiku 2014r. wyniosła 
28,25%. To o 1,49 pp więcej niż 
przed miesiącem. Względem paź-
dziernika 2013 r. (27,80%) marża 
wzrosła o 0,45 pp.

Refundacja a współpłacenie

W październiku 2014 r. po-
ziom współpłacenia pacjentów za 
leki refundowane wyniósł 28,18%. 
Wskaźnik ten zwiększył się wzglę-
dem września 2014 r. o 0,93 pp. 
Udział pacjenta w  dopłacie do 
leków refundowanych był o 1,45 
pp mniejszy niż w analogicznym 
miesiącu ubiegłego roku. W paź-
dzierniku pacjenci wydali na leki 
refundowane 267,4 mln PLN, tj. 
o 25,2 mln PLN więcej niż miesiąc 
wcześniej i o 12,4 mln PLN mniej 
niż w październiku 2013 r. 

W październiku pacjenci za-
płacili 73,29% z 2 552 mln PLN, 
stanowiących całkowitą wartość 
sprzedaży w aptekach (pozostałą 
część stanowi refundacja ze stro-
ny Państwa). Względem września 
2014 r. udział ten spadł o 0,10 pp, 
a wartościowo wydatki pacjentów 
zwiększyły się wobec poprzed-
niego miesiąca o 87,4 mln PLN. 
W październiku 2014 r. pacjenci 
wydali na wszystkie produkty lecz-
nicze zakupione w aptekach po-
nad 1 870 mln PLN. To o 12,7 mln 
PLN mniej niż w  analogicznym 
okresie 2013 r. Udział pacjentów 
w zapłacie za leki zmniejszył się 
w tym okresie o 0,63 pp. 

 

Na koniec 2014 r. rynek po-
winien osiągnąć wartość blisko 
28,5 mld PLN. To o  2,6% więcej 
niż wartość rynku za poprzedni 
rok. Natomiast wartość refunda-
cji na koniec 2014 roku osiągnie 
poziom nieznacznie wyższy niż 
7,5 mld PLN, tj. będzie o  5,6% 
większa niż w roku 2013.

Średnia cena leków na ko-
niec roku wyniesie 16,42 PLN, co 
oznacza, że ceny będą nieznacz-
nie niższe (-0,5%) od średniej 
ceny z  ubiegłego roku. Progno-
zowana wielkość marży na koniec 
roku wyniesie 27,12%. Będzie ona 
niższa o  1,7% niż w  roku 2013. 
Za spadek marży będzie odpo-
wiadać segment leków pełno-
płatnych oraz produkty w sprze-
daży odręcznej. Średnia wartość 
sprzedaży na pacjenta w  roku 
2014 wyniesie 48,53 PLN (+4,0%), 
jednocześnie liczba pacjentów 
w aptece będzie mniejsza o 3,6% 
niż w 2013 roku. ■
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Sprzedaż:                 28,5 mld    
Refundacja:                7,5  mld
Zmiana sprzedaży:    od +2% do +4%  (względem roku 2013)
Zmiana refundacji:     od+5% do +7%  (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

Refundacja a współpłacenie

Prognoza wartości sprzedaży 
leków na rok 2014

Prognozowane ceny i marże 
na koniec bieżącego roku
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Wielu z nas – a przynaj-
mniej takie odniosłem 
wrażenie po rozmo-

wie z  rówieśnikami – uważa, że 
nasze studia nie uczą niczego 
pożytecznego. Porównujemy się 
do studentów politechnik i  za-
zdrościmy im wiedzy praktycznej, 
na przykład obsługi sprzętu. Nie 
wierzymy często w  nasze umie-
jętności. Tylko czy to wszyst-
ko jest prawdą? Czy faktycznie 
umiemy tak mało? Na swoim 
przykładzie chciałbym odpowie-
dzieć na wcześniej postawione 
pytania. Mam nadzieję, że prze-
konam – szczególnie swoich ko-

legów studentów – że czasami 
naprawdę warto spróbować swo-
ich sił, a przy odrobinie szczęścia 
można się wiele nauczyć.

	 Swoją opowieść chciał-
bym zacząć od spraw związa-
nych z nauką. Los chciał, że dzięki 
mojemu znajomemu trafiłem do 
zakładu Biochemii Uniwersytetu 
Medycznego w  Łodzi, którego 
kierownikiem jest prof. nadzw. 
dr hab. n. med. Jakub Fichna. Pan 
profesor wraz z zespołem zajmu-
je się głównie schorzeniami prze-
wodu pokarmowego – chorobą 
Crohna, zespołem jelita wrażli-
wego, celiakią etc. W  badaniach 

przyczyn jak i  nowych terapii 
tych chorób wykorzystywane są 
tu różnego rodzaju techniki, ta-
kie jak test immunoenzymatycz-
ny Elisa, Western blot czy PCR. 
W  pierwszym momencie byłem 
przekonany, że nie mam tu cze-
go szukać. Moja wiedza na temat 
tych chorób była znikoma, żeby 
nie powiedzieć zerowa. Także 
sposób analizy nie był mi do koń-
ca znany. Oczywiście wszystkie te 
metody omawiane były na zaję-
ciach czy to z  biochemii, czy to 
z biologii molekularnej, jednakże 
zazwyczaj teoretycznie, lub jako 
jedno ćwiczenie praktyczne, po 
którym niewiele w  głowie po-
zostało. Początkowo poczułem 
zrezygnowanie, jednak stwierdzi-
łem: „Czemu nie zaryzykować, nic 
nie tracę”. Ten tok myślenia oka-
zał się strzałem w dziesiątkę. Po 
początkowych problemach dość 
sprawnie zaaklimatyzowałem się 
i nauczyłem wykonywać badania. 

Student farmacji  
– - co by tu jeszcze zmajstrować

Studia farmaceutyczne to jedne z najtrudniejszych kierunków 
oferowanych przez uczelnie wyższe w  Polsce. Wielogodzinne 
kształcenie (około 5 tysięcy godzin w toku całego kształcenia) po-
trafi całkowicie zagospodarować wolny czas. Wielu z nas pamięta, 
lub dopiero zazna jak wyczerpujące są zajęcia trwające od 8 do 
20, pięć dni w tygodniu. Po takich dniach człowiek traci chęć do 
wszystkiego. Można byłoby zadać pytanie: gdzie tu czas na inne 
rzeczy?

Fot. Fotolia.com
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Także wiedza z zakresu gastroen-
terologii i  immunologii w  miarę 
szybko stała mi się trochę bliższa 
i zrozumiała. Zacząłem się zasta-
nawiać, co spowodowało moją 
łatwość w nauce i doszedłem do 
wniosku, że to właśnie farmacja. 
Warto uświadomić sobie, czego 
tak naprawdę możemy nauczyć 
się na naszych studiach. Pierw-
szą, chyba najważniejszą rzeczą, 
którą uczą nas nasze Alma mater, 
to dokładność. Sądzę, że każdy 
z nas czasami zastanawiał się czy 
kropelka, która znajduje się na 
blacie nie powinna znajdować się 
w kolbie, i czy przez to nie otrzy-
mamy zafałszowanego wyniku. 
Każdy z nas odbył wielogodzinny 
kurs chemii analitycznej, na któ-
rej nauczyliśmy się miareczkowa-
nia, pipetowania i  wielu innych 
umiejętności. Dokładność ta, któ-
ra dla nas jest codziennością, jest 
tak naprawdę naszym wielkim 
atutem nie zawsze przez nas do-
cenianym. Kolejną wielką zaletą 
jest posiadana przez nas wiedza 
z zakresu medycyny. Nie jest ona 
co prawda wyjątkowo głęboka, 
ale jest szeroka. Dzięki temu nie 
mamy większych problemów ze 
zgłębianiem dowolnego zagad-
nienia z  tego obszaru wiedzy, 
jeżeli zajdzie taka potrzeba. Pod-
stawowe wiadomości z  różnych 

dziedzin, przede wszystkim bio-
chemii, immunologii i  farmako-
logii, pozwalają nam zrozumieć 
dokładny mechanizm danych 
jednostek chorobowych. 

Nie bez znaczenia jest także 
umiejętność przeliczania stężeń. 
Niezmiernie pomaga to w  two-
rzeniu różnorodnych buforów po-
trzebnych do analiz. Wydawać by 
się mogło, że nasze atuty wymie-
niane przeze mnie są prozaiczne. 
Nie jest to prawdą, gdyż to co dla 
nas naturalne dla innych wcale 
takie być nie musi i warto to so-
bie uświadomić! Zaletą jest także 
nasze odruchowe uporządkowy-
wanie miejsca pracy, co bardzo 
pomaga w  badaniach. Oczywi-
ście nie jesteśmy pozbawieni wad. 
Jedną z takowych jest faktycznie 
słaba znajomość nowoczesnego, 
ale także i mniej zaawansowane-
go sprzętu. Jest to jednak rzecz 
którą można w miarę łatwo prze-
skoczyć, gdy trafi się pod opiekę 
odpowiedniego człowieka. Obsłu-
ga sprzętu nie jest łatwa, ale moż-
na nauczyć jej się w miarę szybko, 
za to pewnych prawidłowych za-
chowań i odruchów człowiek uczy 
się przez wiele lat. W tym miejscu 
chciałbym podziękować bardzo 
Pani dr Aleksandrze Piechocie-
-Polańczyk, dzięki której opano-
wałem w znacznym stopniu me-

todykę wykonywania testu ELISA 
przy badaniu poziomu ekspresji 
interleukin w osoczu myszy. Dzięki 
cierpliwości i wyrozumiałości Pani 
doktor mogłem sam nanosić sub-
straty od początku do końca, co 
tak naprawdę jest bezwzględnie 
potrzebne w zdobywaniu takich 
umiejętności. Oczywiście podzię-
kowania należą się także Panu 
profesorowi Jakubowi Fichnie, 
który dał mi sposobność w roz-
poczęciu mojej przygody z nauką 
i daje mi ją do dzisiaj. 

Warto zaznaczyć, że nie 
samą nauką człowiek żyje. Jeże-
li macie jakieś hobby, zaintere-
sowania nie związane do końca 
z zawodem, rozwijajcie je. Ja na 
przykład już od pierwszego roku 
studiów jestem członkiem Chóru 
Uniwersytetu Medycznego w Ło-
dzi. Przynosi mi to wiele radości, 
jest to dla mnie odskocznia od 
czasami trudnych dni. Oczywiście 
trzeba z rozwagą poświęcić czas 
swoim zainteresowaniom, ale nie 
można im go całkowicie odmówić. 

Pamiętajmy, że farmacja to 
nauka interdyscyplinarna. Mam 
nadzieję, że ten krótki opis z mo-
jego własnego doświadczenia, 
pozwoli wam nabrać trochę wiary 
w siebie. Nie bójmy się wykorzy-
stywać swoich atutów i  znajmy 
swoją wartość. Pamiętajmy także, 
że nikt nie może być najlepszy we 
wszystkim i starajmy się wyciągać 
wnioski z rad otrzymywanych od 
osób bardziej doświadczonych. 
Nie bójmy się zadawać pytań. Przy 
odrobinie szczęścia, takiego jak 
miałem ja, trafić można na oso-
by które z chęcią pokierują Wami 
i pomogą w rozwijaniu swoich za-
interesowań.  ■

Damian Piekielny
Student V roku Farmacji

Wydział Farmaceutyczny  
Uniwersytetu Medycznego w Łodzi 

Obsługa sprzętu nie jest łatwa, 
ale można nauczyć jej się 

w miarę szybko, za to pewnych 
prawidłowych zachowań 

i odruchów człowiek uczy się  
przez wiele lat. 
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Nowe rejestracje – PL – PAŹDZIERNIK 2014

►

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

Pantoprazole: Pantoprazol Beximco w postaci do-
ustnej to 47. zarejestrowana marka pantoprazolu. 
Na rynek wprowadzono 25 marek: Controloc i od 
czerwca 2009 Controloc Control (Takeda; lek ory-
ginalny), od listopada 2006 Anesteloc (Adamed), 
od listopada 2007 Contix (Lekam), od grudnia 2007 
Nolpaza (Krka), od września 2008 Panogastin (Phar-
maSwiss), od października 2008 IPP (Sandoz) oraz 
Noacid (Egis), od listopada 2008 Panzol (Apotex) 
oraz Pantoprazol Sandoz, od sierpnia 2009 Contra-
cid (Farma-Projekt), od marca 2010 Panprazox tabl. 
(Polpharma; zarejestrowany wcześniej przez firmę 
Nucleus jako Zoramyl, po wprowadzeniu na rynek 
jako Panprazox skreślony z Rejestru; następnie prze-
jęcie leku Pantoprazole Phargem i zmiana nazwy na 
Panprazox), od lipca 2010 Pantogen (Generics), od 
sierpnia 2010 Gastrostad (Stada; lek zarejestrowany 
wcześniej pod nazwą Tifizol przez firmę Alfred E. 
Tiefenbacher) i Xotepic (Farmacom; lek zarejestro-
wany początkowo pod nazwą Zipantola, a następ-
nie wprowadzony na rynek w listopadzie 2008 pod 
nazwą Pantoprazolum Farmacom), od października 
2010 Ranloc (Ranbaxy), od marca 2011 Contix ZRD 
(Lekam), od czerwca 2011 Panrazol (Actavis), od paź-
dziernika 2011 Prazopant (Actavis), od marca 2012 
Pantopraz (Biofarm), od sierpnia 2012 Pantoprazol 
123ratio (lek zarejestrowany pierwotnie przez firmę 
Pharmafile pod nazwą Neutroflux), Pantoprazole 
Bluefish i  Prazolacid (PharmaSwiss), od września 
2012 Pantoprazole Reig Jofre, od października 

2012 Ozzion (Zentiva), od grudnia 2012 Nolpaza 
Control (Krka; lek zarejestrowany pierwotnie pod 
nazwą Pantoprazol Pharmaheads), od grudnia 2013 
Panzol Pro (Apotex; lek zarejestrowany pierwotnie 
pod nazwą Pantoprazol Apotex), od kwietnia 2014 
Pantoprazol Krka, od czerwca 2014 Pantoprazole 
Genoptim (Synoptis; lek zarejestrowany pierwotnie 
pod nazwą Pantoprazol Macleods) i  Pantoprazole 
Genoptim SPH (Synoptis; lek zarejestrowany pier-
wotnie przez firmę Pharmafile pod nazwą Prazafile) 
oraz od sierpnia 2014 Pantopraz Bio (Biofarm; lek 
zarejestrowany pierwotnie przez firmę Pharmafile 
pod nazwą Zolepharm).
Wśród nich w postaci iniekcji wprowadzono 5 leków: 
Controloc (Takeda), Nolpaza (Krka), Pantoprazole 
Reig Jofre, Pantoprazol Sandoz i Prazopant (Actavis).
Bez recepty dostępnych jest 9 leków: Anesteloc 
Max (Adamed), Contix ZRD (Lekam), Controloc 
Control (Takeda), Nolpaza Control (Krka), Pantopraz 
Bio (Biofarm), Pantoprazol 123ratio, Pantoprazole 
Genoptim SPH (Synoptis), Panzol Pro (Apotex), Pra-
zolacid (PharmaSwiss).
Nie zostały jeszcze wprowadzone do sprzedaży 
preparaty: Acidwell (Sandoz), Dialoc (Distriquimica), 
Gastrowell i Gastrowell Control (Sun-Farm), Nelgast 
(Glenmark), Pamyl (Mylan), Panglen (Glenmark), 
Pantoprazole Agila (Agila Specialties), Pantoprazole 
Olinka (Teva), Pantoprazole Phargem, Pantoprazo-
le Wockhardt, Pantoprazol Genoptim (Synoptis), 
Pantoprazol-Ratiopharm inj., Pompec (Adamed), 
Ranloc Med (VVB), Surmera (Takeda), Tecta (Take-
da), a także 4 leki OTC z centralnej rejestracji unijnej: 
Somac Control, Pantozol Control, Pantecta Control 
i  Pantoloc Control (wszystkie: Takeda). W  postaci 
iniekcji nie pojawiły się jeszcze w  obrocie 3 leki: 
Panprazox (Polpharma), Pantoprazole Agila, Panto-

W październiku 2014 r. Prezes Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycz-
nych i Produktów Biobójczych wydał 63 pozwolenia na dopuszczenie produktów leczniczych 
do obrotu w Polsce, w tym 61 nowych pozwoleń i 2 pozwolenia dla produktów leczniczych już 
wcześniej zarejestrowanych (Aminoplasmal 15% - Braun; Prothromplex Total NF – Baxter), które 
zostały pominięte w opracowaniu. Nowe pozwolenia obejmują 32 jednostki klasyfikacyjne na 5. 
poziomie klasyfikacji ATC (substancja czynna/skład). Produkty omówiono na tle wcześniejszych 

rejestracji i  produktów obecnych już na rynku, w  ramach poszczególnych klas ATC/WHO oraz substancji czynnej 
lub składu preparatu, pomijając szczegóły (postaci, dawki, opakowania, kategorie dostępności, numery pozwoleń, 
urzędowe kody kreskowe), które można znaleźć w internetowym Biuletynie Informacji Publicznej Urzędu Rejestracji 
Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych (http://bip.urpl.gov.pl/produkty-lecznicze) – 
„Wykaz Produktów Leczniczych, które uzyskały pozwolenie na dopuszczenie do obrotu w październiku 2014 r.” został 
opublikowany przez Urząd 7 listopada 2014.
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►
prazol-Ratiopharm.
Skreślono z  Rejestru: Adozol (+Pharma), Dyspex 
(Takeda), Gastronorm (+Pharma), Gastropant (Me-
pha), Gastrostad Inj (Stada), Pantodia (Diamed), 
Pantomed (Ratiopharm), Pantoprazol BMM Phar-
ma, Pantoprazole Arrow (Actavis; lek był obecny na 
rynku od lutego 2012), Pantoprazol Mepha, Pan-
toprazol Polfa Łódź, Pantoprazol-Ratiopharm tabl. 
(lek był obecny na rynku od czerwca 2008), Pantul 
(Gerot), Pilopant (Tecnimede; lek zarejestrowany 
pierwotnie pod nazwą Pantoprazol Tecnimede), 
Prasec (Ratiopharm; lek zarejestrowany wcześniej 
pod nazwą Pantomol przez firmę Alfred E. Tiefen-
bacher), Previfect (Sandoz), Zgaton (Ratiopharm; lek 
zarejestrowany początkowo pod nazwą Pantomol 
przez firmę Alfred E. Tiefenbacher, a następnie pod 
nazwą Prasec 20 mg przez firmę Mepha), Zipantola 
inj. (Teva Kraków).

A06/A06A – Środki przeciw zaparciom; A06AD - 
Środki przeczyszczające działające osmotycznie

Lactulose: Lactulosum Amara to 10. zarejestrowana 
marka produktów leczniczych z laktulozą. Na rynek 
wprowadzono 6 marek: Duphalac i Duphalac Fruit 
(Abbott), Lactulosum Hasco (Hasco-Lek; preparat 
wprowadzony wcześniej pod nazwą Lactulol), Lac-
tulose-MIP (MIP Pharma Polska), Lactulosum Aflo-
farm, Lactulosum Takeda (preparat wprowadzony 
wcześniej pod nazwą Lactulosum Nycomed), Nor-
malac (Molteni). Nie pojawiły się jeszcze w  sprze-
daży preparaty: Lactugel (MIP Pharma), Lactulose 
Fresenius (Fresenius Kabi) i Lactulosum Arrow (Re-
solution Chemicals). Skreślono z Rejestru: Lactulose 
Abbott (lek wprowadzony od maja 2010 pod nazwą 
Lactecon, następnie od sierpnia 2013 pod nazwą 
Lactulose Abbott), Lactulosum Polfarmex, Laxorin 
(Orion), Normase (Molteni).
Ponadto wprowadzono 4 środki spożywcze: Lactu-
losum (Polfarmex), Lactulosum Max syrop (Takeda), 
Prolaxan Kids (Sensilab Polska) i  od lipca 2014 
Lactulosum Max syrop o  smaku pomarańczowym 
(Takeda).

A10 – Leki stosowane w cukrzycy; A10B – Leki 
obniżające poziom glukozy we krwi, z wyłącze-
niem insulin; A10BA – Pochodne biguanidu

Metformin: Metformin SR Actavis to 18. zarejestro-
wana marka metforminy. Na rynku pojawiło się 10 
marek: Glucophage i Glucophage XR (Merck Santé), 
Metfogamma (Wörwag), Metformax (Teva), Met-
formin (Galena), Metifor (Polfarmex), Siofor (Berlin-
-Chemie), od grudnia 2007 Formetic (Polpharma), 
od maja 2010 Metformin Bluefish, od sierpnia 2010 
Etform (Sandoz) i od września 2010 Avamina (Bioton).
Nie zostały jeszcze wprowadzone do sprzedaży: 
Diamed (Medreg), Langerin (Zentiva), Metformin-

-1A Pharma, Metformin Aurobindo (Aurobindo), 
Metformin USV (USV Europe), Metformin Vitabalans 
i Normaglic (Jelfa).
Skreślono z  Rejestru: Glumetsan (Pro.Med.CS), In-
sustim (Actavis; lek zarejestrowany pierwotnie pod 
nazwą Metformin ESP Pharma), Metformin Teva, 
Metral (Polfa Warszawa; lek był obecny na rynku od 
maja 2008), Mylformet (Generics).

A12 – Preparaty minerałów; A12C – Preparaty 
innych minerałów; A12CE – Selen

Selenium: Selenium Jenson (Jenson Pharmaceuti-
cal Services) w postaci iniekcji to aktualnie jedyny 
zarejestrowany produkt leczniczy zawierający selen 
w postaci seleninu sodu.
Na rynek w  tej samej klasie wprowadzono także 
środki spożywcze z  selenem zawierające (podkre-
ślono obecnie dostępne w sprzedaży):
- selenin sodu Na2SeO3: Cefasel Nutri (Cefak),
- selenian sodu Na2SeO4: Sel-BRCA1 (Vipharm),
- diglicynian selenu (chelat aminokwasowy): Chela-
-Selen (Olimp Labs),
- L-selenometioninę: Pro Selenium (4 Life), Selen 
(Solgar),
- drożdże Saccharomyces cerevisiae w  kompleksie 

z selenem: Activelife Kobiety Selenium (Unipharm), 
Selen (Walmark), Selen związany z drożdżami (Sol-
gar), Vita Care Selen organiczny (Jemo-Pharm),

- selen ze spiruliny Arthrospira platensis: Selen MSE 
(MSE Pharmazeutika),

- selen z suszonego borowika: Sel-Nat (Read-Gene).

C – Układ sercowo-naczyniowy
C09 – Leki działające na układ renina-
-angiotensyna; C09B - Inhibitory konwertazy 
angiotensyny w połączeniach; C09BB - Inhibi-
tory konwertazy angiotensyny w połączeniach 
z  blokerami kanału wapniowego; C09BB07 – 
Ramipryl i amlodypina

Ramipril+amlodipine: Amrap (Zentiva) w 5 zesta-
wieniach dawek to 5. zarejestrowany lek o podanym 
składzie. Do sprzedaży wprowadzono 3 marki: od 
kwietnia 2012 Egiramlon (Proterapia), od lipca 2013 
Sumilar (Sandoz) i od sierpnia 2014 Ramizek (Ada-
med). Nie pojawił się jeszcze na rynku Duoramix 
(Apotex).

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

Atorvastatin: Atorvastatin Beximco to 29. za-
rejestrowana marka preparatów atorwastatyny. 
W obrocie pojawiły się 22 marki: Atoris (Krka), Sortis 
(Pfizer; lek oryginalny), Tulip (Sandoz), od czerwca 
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2006 Torvacard (Zentiva), od października 2006 
Atorvox (Teva), od lutego 2007 Atrox (Biofarm), od 
stycznia 2008 Torvalipin (Actavis), od marca 2008 
Atorvasterol (Polpharma; zarejestrowany wcześ-
niej przez Medis jako Atorvin), od kwietnia 2008 
Atractin (PharmaSwiss; zarejestrowany wcześniej 
przez Medis jako Copastatin), od listopada 2008 
Corator (Lekam), od grudnia 2008 Larus (Gedeon 
Richter Polska; zarejestrowany wcześniej przez 
Medis jako Atorpharm), od czerwca 2009 Torvazin 
(Egis), od lipca 2010 Storvas (Ranbaxy), od września 
2010 Apo-Atorva (Apotex), od października 2011 
Atorgamma (Wörwag), od lutego 2012 Lambrinex 
(S-Lab), od czerwca 2012 Atorvastatinum 123ratio 
(lek zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Ator-
vastatin Teva Pharma), od marca 2013 Ivistatyna 
(Bioton; lek zarejestrowany pierwotnie pod nazwą 
Atorvastatin Olinka) i  Pharmastatin (Stada), od 
kwietnia 2013 Atorvastatin Bluefish, od maja 2014 
Atorvagen (Generics), od czerwca 2014 Storvas 
CRT (Ranbaxy; lek wprowadzony do sprzedaży od 
czerwca 2013 pod nazwą Atorvastatin Ranbaxy) i od 
września 2014 Atorvastatin Genoptim (Synoptis; lek 
zarejestrowany pierwotnie przez firmę Olinka pod 
nazwą Olinkator).
Nie zostały jeszcze wprowadzone preparaty: Ato-
linka (Olinka), Atorvastatin-1A Pharma, Atorvastatin 
Actavis (lek zarejestrowany pierwotnie pod nazwą 
Actozora), Atorvastatin Egis, Atorvastatin Krka (daw-
ki 10 mg, 20 mg i 40 mg zarejestrowane pierwotnie 
pod nazwą Atorvastatin Billev, a  dawki 30 mg, 60 
mg i 80 mg zarejestrowane pierwotnie pod nazwą 
Statorva), Calipra (Alkaloid-Int).
Skreślono z  Rejestru: Atorlip (Sun-Farm), Atorock 
(Rockspring Healthcare), Atorvanorm (+Pharma), 
Atorvastatin Arrow (Actavis; lek był obecny na ryn-
ku od lipca 2012), Atorvastatin Miklich, Atorvastatin 
Pfizer, Atorvastatin-Ratiopharm, Atorvastatin Stada, 
Atorvastatinum Farmacom (lek był obecny na rynku 
od maja 2009), Atosener (Sandoz), Euroclast (San-
doz), Gletor (Glenmark), Haepcard (Sandoz), Lipo-
rion (Orion), Mephator (Mepha), Orztiza (Actavis), 
Voredanin (Labormed; lek był obecny na rynku od 
czerwca 2011), Xavitor (Tabuk Poland; lek zareje-
strowany wcześniej przez firmę Medis pod nazwą 
Copator, był obecny na rynku od grudnia 2009), 
Xistatin (Biokanol).

C10B - Środki wpływające na stężenie lipidów 
w połączeniach; C10BX - Inhibitory reduktazy 
hydroksymetyloglutarylokoenzymu A  w  in-
nych połączeniach

Atorvastatin+amlodipine: Atorvox Plus (Teva) to 
5. zarejestrowana marka leków o podanym składzie. 
Do sprzedaży wprowadzono od stycznia 2012 Am-

lator (Gedeon Richter). Nie pojawiły się jeszcze na 
rynku preparaty: Amlodipine/Atorvastatine Krka, 
Amlodipine/Atorvastatin Pfizer, Atordapin (Krka). 
Skreślono z Rejestru: Caduet (Pfizer).

D – Leki stosowane w dermatologii
D11/D11A – Inne preparaty dermatologiczne; 
D11AX – Różne preparaty dermatologiczne

Minoxidil: Minoxidil Lavineli to 4. zarejestrowana 
w tej klasie marka preparatów z minoksydylem. Do 
sprzedaży wprowadzono 3 marki: Loxon (Sanofi-
-Aventis), Piloxidil (Chemical Research, Consulting & 
Production) i od października 2014 Alopexy (Pierre 
Fabre Dermatologie). Skreślono z Rejestru: Regaine 
(Pharmacia) i Regalok (Elanda).

G – Układ moczowo-płciowy  
i hormony płciowe

G03 – Hormony płciowe i  środki wpływające 
na czynność układu płciowego; G03A - Hor-
monalne środki antykoncepcyjne działające 
ogólnie; G03AA – Progestogeny i  estrogeny, 
preparaty jednofazowe; G03AA16 – Dienogest 
i etinylestradiol

Dienogest+ethinylestradiol: Omisson i  Omisson 
Daily (Egis) to 9. zarejestrowana marka środka 
o podanym składzie, przy czym Omisson Daily jest 
pierwszym zarejestrowanym zestawem z tabletkami 
placebo. Do sprzedaży wprowadzono 5 preparatów: 
Jeanine (Bayer), od grudnia 2010 Atywia (Temap-
harm), od sierpnia 2012 Bonadea (Zentiva), od marca 
2013 Dorin (Sun-Farm) i od września 2013 Dionelle 
(Kade). Nie pojawiły się jeszcze na rynku preparaty: 
Aidee (Cyndea), Ethinylestradiol/Dienogest Pharbil 
(Pharbil Waltrop) i Sibilla (Gedeon Richter Polska).

G04 – Leki urologiczne; G04B – Leki urologiczne;
G04BD – Leki stosowane w częstomoczu i nie-
trzymaniu moczu

Solifenacin: Vesisol (G.L. Pharma) to 3. zarejestro-
wana marka solifenacyny. Do sprzedaży wprowa-
dzono lek oryginalny Vesicare (Astellas). Nie pojawił 
się jeszcze na rynku Solifenacin PMCS (Pro.Med.CS).

G04BE – Preparaty stosowane w zaburzeniach 
erekcji

Tadalafil: Tadalafil PMCS (Pro.Med.CS) to 2. zare-
jestrowana marka tadalafilu o  podanym zastoso-
waniu. Do sprzedaży od lipca 2014 wprowadzono 
Cialis (Eli Lilly). 
Ponadto zarejestrowany jest preparat Adcirca (Eli 
Lilly; wcześniejsza nazwa preparatu: Tadalafil Lilly) 
wskazany w leczeniu tętniczego nadciśnienia płuc-
nego klasy II i  III według klasyfikacji WHO, w celu 
poprawy zdolności wysiłkowej; także w  leczeniu 
idiopatycznego tętniczego nadciśnienia płucnego 
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►
oraz tętniczego nadciśnienia płucnego związanego 
z kolagenowym schorzeniem naczyń. Uwaga: WHO 
dla tadalafilu przewiduje tylko jedną klasę G04BE, 
chociaż wskazania preparatu Adcirca pasują do kla-
sy C01EB – Inne leki nasercowe.

G04C – Leki stosowane w łagodnym przeroście 
gruczołu krokowego; G04CA – Antagoniści re-
ceptora α-adrenergicznego; G04CA53 – Tam-
sulozyna i solifenacyna

Tamsulosin+solifenacin: Vesomni (Astellas) to 1. 
zarejestrowana marka leku o podanym składzie.

H – Leki hormonalne działające ogólnie, 
z wyłączeniem hormonów płciowych 

i insulin
H02 – Kortykosteroidy działające ogólnie; 
H02A - Kortykosteroidy działające ogólnie, leki 
proste; H02AB – Glukokortykoidy

Methylprednisolone: Metypred (Orion) zawierający 
sól sodową bursztynianu metyloprednizolonu w 4 
dawkach to 5. zarejestrowana dawka iniekcyjnego 
metyloprednizolonu, a rozszerzenie w stosunku do 
wprowadzonej wcześniej postaci doustnej. Zareje-
strowano w sumie 6 marek metyloprednizolonu. Do 
sprzedaży wprowadzono 3 leki iniekcyjne: Depo-
-Medrol (Pfizer) zawierający octan metyloprednizo-
lonu, Solu-Medrol (Pfizer) zawierający sól sodową 
bursztynianu metyloprednizolonu i  od paździer-
nika 2012 Meprelon (Sun-Farm) zawierający sól 
sodową bursztynianu metyloprednizolonu, a także 
3 leki doustne: Medrol (Pfizer), Metypred (Orion) 
i  od października 2011 Meprelon (Sun-Farm). Nie 
pojawił się jeszcze w sprzedaży iniekcyjny preparat 
Methylprednisolone Teva zawierający sól sodową 
bursztynianu metyloprednizolonu.

J – Leki przeciwzakaźne  
działające ogólnie

J01 – Leki przeciwbakteryjne działające ogólnie;
J01D – Inne beta-laktamowe leki przeciw-
bakteryjne; J01DB – Cefalosporyny pierwszej 
generacji

Cefazolin: Cefazolin IPP Pharma (IPP International 
Pharma Partners) to 5. zarejestrowana marka cefa-
zoliny. Do sprzedaży wprowadzono 3 marki: Bio-
fazolin (Polpharma), Cefazolin Sandoz i  Tarfazolin 
(Polfa Tarchomin). Nie pojawił się jeszcze na rynku 
preparat Cefazolin Hospira.

J01X/J01XX – Inne leki przeciwbakteryjne
Linezolid: Linezolid Sandoz w  postaci doustnej 
to rozszerzenie w  stosunku do zarejestrowanego 
wcześniej roztworu do wlewów dożylnych. Zareje-
strowano 7. marek linezolidu. Na rynek wprowadzo-

no 3 marki: Zyvoxid (Pfizer; lek oryginalny) w  po-
staci doustnej i iniekcyjnej, od maja 2014 Dilizolen 
(Glenmark) w  postaci iniekcji i  od sierpnia 2014 
Anozilad (Actavis) w postaci doustnej. Nie pojawiły 
się jeszcze w  sprzedaży Gramposimide (Synthon), 
Linezolid Polpharma, Pneumolid (Alvogen) w  po-
staci roztworów do infuzji. Skreślono z  Rejestru: 
Linezolid Teva.

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

Voriconazole: Voriconazole Glenmark to 10. za-
rejestrowana marka worykonazolu. Do sprzedaży 
wprowadzono 2 marki: Vfend (Pfizer; lek oryginal-
ny) i od września 2014 Voriconazole Accord (Accord 
Healthcare). Nie pojawiły się jeszcze na rynku: Vori-
conazole Mylan, Voriconazole Sandoz, Voriconazole 
Stada, Voriconazole Tiefenbacher (Alfred E. Tiefen-
bacher), Voriconazole Teva, Voriconazol Polpharma, 
Voricostad (Stada).

J05 – Leki przeciwwirusowe działające ogólnie; 
J05A – Bezpośrednio działające leki przeciwwi-
rusowe;
J05AB – Nukleozydy i  nukleotydy z  wyłącze-
niem inhibitorów odwrotnej transkryptazy

Valganciclovir: Valganciclovir Teva to 2. zarejestro-
wana marka walgancyklowiru. Do sprzedaży wpro-
wadzono lek oryginalny Valcyte (Roche).

J05AX – Inne leki przeciwwirusowe
Inosine pranobex: Neosine forte (Aflofarm) w po-
staci syropu w  nowej dawce 500 mg/5 ml oraz 
tabletki w  nowej dawce 1000 mg to rozszerzenie 
w stosunku do wprowadzonych wcześniej tabletek 
i  syropu Neosine w  dawce odpowiednio 500 mg 
i 250 mg/5 ml. Zarejestrowane są 3 marki prepara-
tów pranobeksu inozyny. Na rynek wprowadzono: 
Groprinosin (Gedeon Richter Polska), Isoprinosine 
(Ewopharma) i od grudnia 2010 Neosine (Aflofarm).

L – Leki przeciwnowotworowe 
i wpływające na układ odpornościowy

L01 – Leki przeciwnowotworowe; L01C – Alka-
loidy roślinne i inne produkty naturalne; L01CB 
– Pochodne podofilotoksyny

Etoposide: Etoposide Kabi (Fresenius Kabi Onco-
logy) to aktualnie 3. zarejestrowany preparat etopo-
zydu. Na rynek wprowadzono Etoposid-Ebewe i od 
marca 2014 Etoposid Actavis. Skreślono z Rejestru: 
Etomedac (Medac; lek był obecny na rynku), Eto-
poside (Vipharm), Etoposide (Pharmacia), Etoposid-
-Ratiopharm, Lastet (Nippon Kayaku; lek był obecny 
na rynku), Sintopozid (Sindan; lek był obecny na 
rynku), Vepesid (Bristol-Myers Squibb; lek oryginal-
ny, był obecny na rynku).
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M – Układ mięśniowo-szkieletowy
M01 – Leki przeciwzapalne i  przeciwreuma-
tyczne; M01A – Niesteroidowe leki przeciwza-
palne i przeciwreumatyczne; M01AE – Pochod-
ne kwasu propionowego

Ibuprofen: Ibufen Mini Junior (Polpharma) w posta-
ci kaps. 100 mg to rozszerzenie względem innych 
postaci i  dawek marki Ibufen. Zarejestrowano 36 
marek preparatów ibuprofenu.
Z  postaci 1‑dawkowych na rynek zostały wpro-
wadzone: Ibum, Ibum Forte (Hasco-Lek), Ibupar 
i  Ibupar Forte (Polfa Pabianice), Ibuprofen-Pabi 
(Polfa Pabianice), Ibuprofen AFL (Aflofarm), Ibupro-
fen Polfarmex, Ibuprom, Ibuprom Duo i  Ibuprom 
Max (US Pharmacia), Nurofen, Nurofen Express, 
Nurofen Forte, Nurofen Ultrafast i Nurofen dla dzie-
ci 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 lu-
tym 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 listopada 2009 MIG (Berlin-Chemie), 
od stycznia 2010 Nurofen Express Tab (Reckitt Ben-
ckiser; preparat został wprowadzony we wrześniu 
2007 pod nazwą Nurofen Migrenol Forte i w listo-
padzie 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 for-
te), 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), od 
grudnia 2013 Ibum Forte Minicaps (Hasco-Lek; lek 
zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Ibuprofen 
Forte Hasco) i od września 2014 Ibuprofen Dr. Max.

Z postaci wielodawkowych do sprzedaży wprowa-
dzono 9 marek: Ibufen dla dzieci o smaku malino-
wym (Medana Pharma), 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 
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  sma-
ku 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 Nurofen Express Forte rozpuszczalny (Reckitt Ben-
ckiser; lek zarejestrowany pierwotnie pod nazwą 
Nurofen Ultra Forte rozpuszczalny) oraz od lipca 
2014 Ibufen dla dzieci forte o  smaku malinowym 
(Polpharma).
Nie zostały jeszcze wprowadzone na rynek: Busco-
fem (Boehringer Ingelheim), Galprofen i Galprofen 
Max (APC Instytut), Ibufarmalid (Teva), Ibuprofen 
APC i Ibuprofen APC Max (APC Instytut), Ibuprofen 
Banner, Ibuprofen Dr. Max, Ibuprofen Fair-Med (Fair-
-Med Healthcare), Ibuprofen Farmalider, Ibuprofen 
Galpharm (Galpharm Healthcare), Ibuprofen Ge-
nerics, 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, Iburion (Orion; lek był obecny na ryn-
ku od października 2009), Nurofen Topss (Reckitt 
Benckiser), Pabi-Ibuprofen tabl. powl. 400 mg (Polfa 
Pabianice) i Solpaflex (GlaxoSmithKline).
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M01AE51 – Ibuprofen w połączeniach
Ibuprofen+pseudoephedrine: Ibuprofen + Pseu-
doefedryna 123ratio to 9. zarejestrowana marka 
preparatu o podanym składzie. Do sprzedaży wpro-
wadzono 8 leków: Acatar Zatoki (US Pharmacia), 
Ibum Grip (Hasco-Lek; lek wprowadzony pierwot-
nie do sprzedaży pod nazwą Ibum Extra), Ibuprom 
Zatoki (US Pharmacia), Modafen (Zentiva), Nurofen 
Zatoki (Reckitt Benckiser; wcześniej lek wprowadzo-
no na rynek pod nazwą Nurofen na przeziębienie 
i grypę, a następnie jako Nurofen Antigrip), od paź-
dziernika 2013 Ibum Zatoki (Hasco-Lek), od grudnia 
2013 Metafen Zatoki (Polpharma; lek był obecny na 
rynku od września 2008 pod nazwą Rhinafen) i od 
października 2014 Rinafen Zatoki (Bio-Profil). Skre-
ślono z Rejestru: Advil Cold (Wyeth-Lederle), Ibufen 
Plus (Medana Pharma), Zatoprom (GlaxoSmithKline, 
Poznań).

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

Ibandronic acid: Acidum ibandronicum Strides 
(Strides Arcolab) to 26. 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 Ibandro-
nic 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 następ-
nie Ibandronic acid Polpharma), od czerwca 2013 
Quodixor (Alvogen), od października 2013 Ibandro-
nic Acid Stada i od stycznia 2014 Kefort (Liconsa), 
a  także 7 leków iniekcyjnych: Bondronat (Roche), 
Bonviva (Roche), od kwietnia 2012 Osagrand (Zen-
tiva), od grudnia 2012 Ibandronic Acid Teva Phar-
ma, 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), Ibandronic acid Synthon, Kwas 
ibandronowy Liconsa, Nucodran (Liconsa), a  tak-
że leki iniekcyjne Ibandronic acid Accord (Accord 
Healthcare), Ibandronic Acid Noridem 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.

N – Układ nerwowy
N01 – Środki znieczulające; N01B - Środki do 
znieczulenia miejscowego; N01BB – Amidy

Levobupivacaine: Levobupivacaine Kabi (Fresenius 
Kabi) to 1. zarejestrowana marka leku z  lewobupi-
wakainą.

N02 – Leki przeciwbólowe;
N02A – Opioidy;
N02AA – Naturalne alkaloidy opium

Oxycodone: Pancod (PharmaSwiss) to 9. zareje-
strowana marka preparatów oksykodonu. Na rynek 
wprowadzono 3 marki: od czerwca 2008 tabletki 
o  przedłużonym uwalnianiu OxyContin (Norphar-
ma), od listopada 2010 OxyNorm (Norpharma) i od 
lipca 2013 doustny Oxydolor (G.L. Pharma) o prze-
dłużonym uwalnianiu. Nie pojawiły się jeszcze 
w  sprzedaży tabletki o  przedłużonym uwalnianiu 
Oxycodon Acino, Oxycodone hydrochloride Accord 
(Accord Healthcare), Reltebon (Actavis) i Xancodal 
(Sandoz), a  także tabletki o  standardowym uwal-
nianiu Oxycodone Vitabalans. Skreślono z Rejestru: 
Oxycodone hydrochloride Teva. Do 1997 r. Polfa 
Warszawa wytwarzała lek iniekcyjny Eucodalum.

N02AX – Inne opioidy; N02AX52 – Tramadol 
w połączeniach

Tramadol+paracetamol: Palgotal (Zentiva) to 21. 
zarejestrowana marka preparatów o podanym skła-
dzie. Do sprzedaży wprowadzono 15 leków: Zaldiar 
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), od lutego 2014 Strenduo (Ab-
bott) i od maja 2014 Symtram (SymPhar).
Nie pojawiły się jeszcze na rynku: Acutral Efferve-
scent (Stada), Rampar (Generics), Sedoloris (Actavis), 
Tracemol (Substipharm), Tramadol hydrochloride + 
Paracetamol Bristol Laboratories, Traparac (Teva).
Skreślono z Rejestru: Azemdol (Labopharm), Trama-
parastad (Stada) i Zaldiar Retard (Labopharm).
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N02B – Inne leki przeciwbólowe i przeciwgo-
rączkowe; N02BE – Anilidy; N02BE51 – Para-
cetamol w połączeniach z wyłączeniem leków 
psychotropowych

Paracetamol+dextromethorphan+pseudoeph
edrine: Cerugrip (Polfarmex) to aktualnie 5. zare-
jestrowana marka leku o  podanym składzie. Na 
rynek wprowadzono 3 marki: Gripex i Gripex Max 
(US Pharmacia), Grypostop (Medicofarma) i  od 
sierpnia 2014 Gripblocker Express (Hasco-Lek). Nie 
pojawił się jeszcze w sprzedaży Paralen Plus (Zenti-
va). Z Rejestru skreślono: APAP Przeziębienie Extra 
Plus (US Pharmacia; lek był obecny na rynku od 
kwietnia 2010), Procoldin (US Pharmacia) i Unigrip 
(Unipharm).

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

Memantine: Nemedan (G.L. Pharma) to 29. zareje-
strowana marka memantyny. Na rynek wprowadzo-
no 18 marek: Axura (Merz), Ebixa (Lundbeck), od lis-
topada 2012 Biomentin (Biofarm), od sierpnia 2013 
Nemdatine (Actavis), od października 2013 Marixino 
(Consilient Health; lek zarejestrowany pierwotnie 
przez firmę Krka pod nazwą Maruxa), od listopada 
2013 Merandex (Axxon) i Mirvedol (Gedeon Richter 
Polska), od stycznia 2014 Memantine Mylan (Gener-
ics) i  Memigmin (Egis), od lutego 2014 Polmatine 
(Polpharma), od maja 2014 Memantine Orion, od 
czerwca 2014 Memabix (Adamed), od lipca 2014 
Marbodin (Stada), od sierpnia 2014 Cognomem 
(Zentiva), Memantine Glenmark, Tormoro (Abbott) 
i Zenmem (Zentiva) oraz od września 2014 Meman-
tin NeuroPharma (Neuraxpharm; lek zarejestrowany 
pierwotnie pod nazwą Memantyna NeuroPharma).
Nie pojawiły się jeszcze w sprzedaży preparaty: Me-
mantine Accord (Accord Healthcare), Memantine 
Alvogen, Memantine Lek (Pharmathen), Memantine 
Merz, Memantine Ratiopharm, Memantine Teva, 
Memantine Vipharm, Memantyna Abdi, Xapimant 
(Sandoz), Zemertinex (PharmaSwiss).

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

Mometasone furoate: Momester (Polpharma) to 6. 
zarejestrowana w tej klasie marka mometazonu. Do 
sprzedaży wprowadzono 4 marki: Nasonex (Merck 
Sharp & Dohme), od lutego 2013 Nasometin (San-
doz), od sierpnia 2014 Pronasal (Teva) i od września 
2014 Nasehaler (Cipla; lek zarejestrowany pierwot-
nie pod nazwą Mometazonu furoinian Cipla). Nie 

pojawił się jeszcze na rynku Mometasone Adamed.
R02/R02A – Preparaty stosowane w chorobach 
gardła; R02AA – Antyseptyki

Amylmethacresol+ascorbic acid+dichlorobenzyl 
alcohol: Strepsils Immuno na Gardło z  Witaminą 
C (Reckitt Benckiser) to rozszerzenie względem 
wprowadzonego wcześniej preparatu Strepsils po-
marańczowy z witaminą C (Reckitt Benckiser) o tym 
samym składzie.

R05 – Leki stosowane w  kaszlu i  przeziębie-
niach; R05D – Leki przeciwkaszlowe, z  wyłą-
czeniem preparatów złożonych ze środkami 
wykrztuśnymi; R05DB – Inne leki przeciwkasz-
lowe; R05DB20 – Preparaty złożone

Cetraria islandica thallus extractum: Herbion na 
kaszel (Krka) w postaci syropu to 1. zarejestrowany 
w tej klasie produkt leczniczy o podanym składzie. 
Do sprzedaży wprowadzono będący wyrobem me-
dycznym Syrop islandzki (Euro Vital).

R06/R06A – Leki przeciwhistaminowe działa-
jące ogólnie;
R06AA – Etery aminoalkilowe

Doxylamine: Dormidina (Dr. Esteve) to 1. zareje-
strowany lek zawierający doksylaminę bez dodatku 
innych substancji czynnych.

R06AX – Inne leki przeciwhistaminowe działa-
jące ogólnie

Desloratadine: Lordestin (Gedeon Richter Polska) 
w  postaci roztworu doustnego to rozszerzenie 
względem zarejestrowanych wcześniej tabletek 
powlekanych. Zarejestrowano 38 marek deslo-
ratadyny. Na rynku pojawiło się 18 leków: Aerius 
(Merck Sharp & Dohme), Azomyr (Merck Sharp 
& Dohme), od sierpnia 2012 Dehistar (Galena) 
i  Deslodyna (Hasco-Lek), od września 2012 Dynid 
(Glenmark), od października 2012 Suprodeslon 
(S‑Lab) i  Symdes (SymPhar), od grudnia 2012 Hi-
taxa (Adamed) i Jovesto (Sandoz), od stycznia 2013 
Delortan (Polfa Warszawa), od marca 2013 Dasselta 
(Krka), od kwietnia 2013 Goldesin (Tactica Pharma-
ceuticals), od maja 2013 Desloratadine Actavis, od 
lipca 2013 Desloratadine Mylan, od listopada 2013 
Desloratadyna Apotex, od stycznia 2014 Clarderin 
(PharmaSwiss), od lutego 2014 Aleric Deslo (US 
Pharmacia; lek zarejestrowany pierwotnie przez fir-
mę Krotex-Poland pod nazwą Metlox) i od kwietnia 
2014 Teslor (Aflofarm).
Nie wprowadzono jeszcze do sprzedaży leków: 
Denovals (Specifar), Desada (Adamed), Desalergo 
(Medicplast), Deslix (Medana Pharma), Desloraphar 
(Disphar), Desloratadine +Pharma, Desloratadine 
Farmaprojects, Desloratadine Labormed, Deslorata-
dine Lupin, Desloratadine Peseri (Bio-Profil Polska 
i  Peseri Trading), Desloratadine PMCS (Pro.Med.
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CS), Desloratadine Ratiopharm, Desloratadine Teva, 
Desloratadyna Actavis, Desloratadyna Ibermedgen, 
Lordestin (Gedeon Richter Polska), Lorinespes (Spe-
cifar), Neoclarityn (Merck Sharp & Dohme), Pylodes 
(PharmaSwiss), Sigtalaz (Sigillata). 
Skreślono z Rejestru: Deloriar (Specifar), Deslorata-
dine Arrow (Arrow Poland), Desloratadine Zentiva, 
Rodispes (Specifar), Tahistol (Specifar), Yosqiero 
(Sandoz).

2014-11-28

Źródła:
- nomenklatura nazw substancji czynnych oraz klasyfikacja ATC na podstawie opracowania WHO 

Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology (“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 – 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: “Urzędowy Wykaz Produktów 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 odpowiedzialne; wykazy 
produktów leczniczych, którym skrócono okres ważności pozwolenia; 

- informacje o wprowadzeniu produktu na rynek w Polsce: dane IMS Health;
- opisy wskazań i mechanizmów działania: Charakterystyki Produktów Leczniczych;
- pozostałe opinie i komentarze: autorskie.

Nowe rejestracje – UE – PAŹDZIERNIK 2014

L – Leki przeciwnowotworowe 
i wpływające na układ odpornościowy

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

Ibrutinib: Imbruvica (Janssen-Cilag) jest wskazany 
do leczenia dorosłych pacjentów z  nawracającym 
lub opornym na leczenie chłoniakiem z  komórek 
płaszcza (ang. mantle cell lymphoma, MCL). Jest 
także wskazany do leczenia dorosłych pacjentów 
z  przewlekłą białaczką limfocytową (ang. chronic 
lymphocytic leukaemia, CLL), którzy otrzymali co 
najmniej jedną wcześniejszą terapię, lub pacjentów 
leczonych po raz pierwszy z obecnością delecji 17p 
lub mutacji TP53, u  których nie jest odpowiednie 
zastosowanie chemioimmunoterapii. Leczenie na-
leży kontynuować do czasu progresji choroby lub 
utraty tolerancji przez pacjenta.
Ibrutynib jest silnym, małocząsteczkowym inhibito-
rem kinazy tyrozynowej Brutona (BTK). Tworzy wią-
zanie kowalencyjne z  resztą cysteinową (Cys-481) 
w  czynnym miejscu BTK, prowadząc do trwałego 
zahamowania aktywności enzymatycznej BTK. Kina-
za tyrozynowa Brutona, członek rodziny kinaz Tec, 
jest ważną cząsteczką sygnałową BCR (ang. B-cell 
antigen receptor) i szlaków receptorowych cytokin. 
Szlak BCR bierze udział w patogenezie kilku nowo-
tworów złośliwych z komórek B, w tym MCL, chło-

niaka rozlanego z dużych komórek B (ang. DLBCL, 
diffuse large B-cell lymphoma), chłoniaka grudko-
wego i  CLL. Kluczowa rola BTK w  przekazywaniu 
sygnałów przez receptory powierzchniowe komó-
rek B skutkuje pobudzeniem szlaków niezbędnych 
do komunikacji chemotaksji i  adhezji komórek B. 
Badania niekliniczne wykazały, że ibrutynib skutecz-
nie hamuje złośliwą proliferację komórek B i prze-
życie in vivo oraz migrację komórek i adhezję sub-
stratu in vitro.
Komisja Europejska 26 IV 2012 oznaczyła ibrutynib 
jako sierocy produkt leczniczy.

Niektóre decyzje porejestracyjne Komisji Europej-
skiej:
•	 decyzja z  1 IX 2014 dotycząca wycofania, na 

wniosek posiadacza z  10 VIII 2014, pozwolenia 
na dopuszczenie do obrotu produktu lecznicze-
go stosowanego u  ludzi Clopidogrel Qualimed 
(Qualimed), zarejestrowanego 23 IX 2009 – sub-
stancja czynna: clopidogrel, klasa B01AC;

•	 decyzja z  16 IX 2014 dotycząca wycofania, na 
wniosek posiadacza z 2 IX 2014, pozwolenia na 
dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego 
stosowanego u  ludzi Pioglitazone Krka (Krka), 
zarejestrowanego 21 III 2012 – substancja czyn-
na: pioglitazone, klasa A10BG.

2014-11-18

W październiku 2014 r. Komisja Europejska w ramach procedury centralnej wydała 1 decyzję 
o dopuszczeniu do obrotu nowego produktu leczniczego przeznaczonego do stosowania u lu-
dzi. Dotyczy ona 1 nowej substancji czynnej (ibrutynib) oznaczonej jako lek sierocy. Produkt 
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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Źródła:
- klasyfikacja ATC i nomenklatura nazw substancji czynnych na podstawie opracowania WHO 

Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology (“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 – tłumaczenie własne;

- informacje rejestracyjne: “Community register of medicinal products for human use”; “Commu-
nity 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: Charakterystyki Produktów Leczniczych;
- pozostałe opinie i komentarze: autorskie.

NOWOŚCI NA RYNKU – PAŹDZIERNIK 2014

Klasa ATC/
WHO

Nazwa 
międzynarodowa

Nazwa handlowa 
(marka)

Podmiot 
odpowiedzialny

Obszar i data 1. rejestracji

A06AA Docusate sodium Ulgix Laxi Hasco-Lek PL 04.2004 Doculax*, zm. 
02.2014 Ulgix Laxi

A07DA Loperamide Loper Sun-Farm PL 03.2013 Loperam-SF, zm. 
08.2013 Loper

A10BB Gliclazide Gliclastad Stada PL 08.2012 Gliclazide Lupin, 
zm. 2014 Gliclastad

A10BD07 Metformin + 
sitagliptin

Ristfor Merck Sharp & 
Dohme

UE 03.2010

A10BH Sitagliptin Ristaben Merck Sharp & 
Dohme

UE 03.2010

C01AA Digoxin Digoxin Sopharma Sopharma PL 07.2013

C05BX Calcium dobesilate Dobenox forte Hasco-Lek PL 09.2014

C07AB Metoprolol Metoprololum 
123ratio

123ratio PL 03.2010 Metoratio ZK*, 
zm. 10.2013 Metoprololum 
123ratio

C07FB07 Bisoprolol + 
amlodipine

Sobycombi Krka PL 08.2014

C09CA Losartan Losartan Krka Krka PL 03.2012

C09DA07 Telmisartan + 
hydrochlorothiazide

Polsart Plus Polpharma PL 08.2013 Simirtan, zm. 
07.2014 Polsart Plus

D01AC Ketoconazole Nizax Activ Hasco-Lek PL 06.2014

D11AX Minoxidil Alopexy Pierre Fabre PL 02.2011

G02AD Misoprostol Misodel Ferring PL 01.2014

G04CB Finasteride Nezyr Axxon PL 10.2013

H02AB Dexamethasone 
sodium phosphate

Demezon Sun-Farm PL 07.2014

J02AC Itraconazole Ipozumax Temapharm PL 06.2014

J02AC Itraconazole Itrokast Axxon PL 05.2014

J05AF Tenofovir disoproxil Tenofovir disoproxil 
Teva

Teva PL 06.2014

L03AB Peginterferon beta‑1a Plegridy Biogen Idec UE 07.2014

L04AX Methotrexate Metotab Medac PL 05.2013

M01AE51 Ibuprofen + 
pseudoephedrine

Rinafen Zatoki Bio-Profil Polska PL 04.2014

W październiku 2014 r. na rynek farmaceutyczny w Polsce zostało wprowadzonych 29 nowych marek 
produktów leczniczych:
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Ponadto w październiku 2014 r. wprowadzo-
no do sprzedaży 1 nową wersję marki już obecnej 
na rynku:
•	 N02BE, paracetamol – Apap Fast (US Pharma-

cia), PL 12.2010 Paracetamol Accord, zm. 01.2014 
Apap Fast.

A – Przewód pokarmowy i metabolizm
A06/A06A – Środki przeciw zaparciom; A06AA – Pre-

paraty zmiękczające masy kałowe
A07 – Leki przeciwbiegunkowe o działaniu przeciw-

zapalnym/przeciwzakaźnym stosowane w cho-
robach jelit; A07D/A07DA – Leki hamujące pe-
rystaltykę jelit

A10 – Leki stosowane w cukrzycy; A10B – Leki obni-
żające poziom glukozy we krwi, z wyłączeniem 
insulin;
A10BB – Sulfonamidy, pochodne mocznika
A10BD – Preparaty złożone doustnych le-
ków obniżających poziom glukozy we krwi; 
A10BD07 – Metformina i sitagliptyna
A10BH – Inhibitory peptydazy dipeptydylowej 
IV (DPP-4)

C – Układ sercowo-naczyniowy
C01 – Leki stosowane w  chorobach serca; C01A – 

Glikozydy nasercowe; C01AA – Glikozydy na-
parstnicy

C05 – Leki ochraniające naczynia; C05B – Leczenie 
przeciwżylakowe; C05BX – Inne leki uszczelnia-
jące naczynia

C07 – Leki blokujące receptory b-adrenergiczne;
C07A – Leki blokujące receptory b‑adrener-
giczne; C07AB – Selektywne leki blokujące re-
ceptory b-adrenergiczne
C07F – Leki β-adrenolityczne w połączeniach 
z innymi lekami obniżającymi ciśnienie tętnicze 

krwi; C07FB – Selektywne leki β-adrenolityczne 
w połączeniach z innymi lekami obniżającymi 
ciśnienie tętnicze krwi; C07FB07 – Bisoprolol 
w połączeniach z innymi lekami obniżającymi 
ciśnienie tętnicze krwi

C09 – Leki działające na układ renina-angiotensyna;
C09C/C09CA – Antagoniści angiotensyny II, 
leki proste
C09D – Antagoniści angiotensyny II w  połą-
czeniach; C09DA - Antagoniści angiotensyny 
II w  połączeniach z  lekami moczopędnymi; 
C09DA07 – Telmisartan w połączeniach z  le-
kami moczopędnymi

D – Leki stosowane w dermatologii
D01 – Leki przeciwgrzybicze stosowane w dermato-

logii; D01A – Leki przeciwgrzybicze stosowa-
ne miejscowo; D01AC – Pochodne imidazolu 
i triazolu

D11/D11A – Inne preparaty dermatologiczne; D11AX 
– Różne preparaty dermatologiczne

G – Układ moczowo-płciowy i hormony 
płciowe

G02 – Inne preparaty ginekologiczne; G02A – Środ-
ki pobudzające czynność skurczową macicy; 
G02AD – Prostaglandyny

G04 – Leki urologiczne; G04C – Leki stosowane 
w  łagodnym przeroście gruczołu krokowego; 
G04CB – Inhibitory 5α-reduktazy testosteronu

H – Leki hormonalne działające ogólnie, 
z wyłączeniem hormonów płciowych 

i insulin
H02 – Kortykosteroidy działające ogólnie; H02A - 

Kortykosteroidy działające ogólnie, leki proste; 
H02AB – Glukokortykoidy

N02BE51 Paracetamol + 
caffeine

Choligrip Effect GlaxoSmithKline PL 11.2013 Panadol Extra 
Active, zm. 05.2014 Choligrip 
Effect

N05AH Loxapine Adasuve Alexza UE 12.2013

N06AB Sertraline ApoSerta Apotex PL 03.2014

N06DA Rivastigmine Rivastigmin 
NeuroPharma

Neuraxpharm PL 06.2012 Rywastygmina-
neuraxpharm, zm. 05.2014 
Rivastigmin NeuroPharma

N07BA Nicotine Niccorex Lemon
Niccorex Mint

USP Zdrowie PL 08.2014

R03BB Ipratropium bromide Atrodil Polpharma PL 07.2014

S01EC54 Brinzolamide + 
brimonidine

Simbrinza Alcon UE 07.2014

* preparat pod wcześniejszą nazwą został wprowadzony na rynek
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►

J – Leki przeciwzakaźne działające 
ogólnie

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

J05 – Leki przeciwwirusowe działające ogólnie; J05A 
– Bezpośrednio działające leki przeciwwiruso-
we; J05AF – Nukleozydowe i nukleotydowe in-
hibitory odwrotnej transkryptazy

L – Leki przeciwnowotworowe i wpływa-
jące na układ odpornościowy

L03/L03A – Środki pobudzające układ odpornościo-
wy; L03AB – Interferony

L04/L04A – Leki hamujące układ odpornościowy; 
L04AX – Inne leki hamujące układ odpornoś-
ciowy

M – Układ mięśniowo-szkieletowy
M01 – Leki przeciwzapalne i  przeciwreumatycz-

ne; M01A – Niesteroidowe leki przeciwzapal-
ne i przeciwreumatyczne; M01AE – Pochodne 
kwasu propionowego; M01AE51 – Ibuprofen 
w połączeniach

N – Układ nerwowy
N02 – Leki przeciwbólowe; N02B – Inne leki przeciw-

bólowe i przeciwgorączkowe; N02BE – Anilidy; 
N02BE51 – Paracetamol w połączeniach z wy-
łączeniem leków psychotropowych

N05 – Leki psychotropowe; N05A – Leki neurolep-
tyczne; N05AH – Diazepiny, oksazepiny, tiaze-
piny i oksepiny

N06 – Psychoanaleptyki;
N06A – Leki przeciwdepresyjne; N06AB – Se-
lektywne inhibitory zwrotnego wychwytu se-
rotoniny
N06D – Leki przeciw demencji; N06DA - Anty-
cholinoesterazy

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

R – Układ oddechowy
R03 – Leki stosowane w  obturacyjnych chorobach 

dróg oddechowych; R03B – Inne leki stosowa-
ne w obturacyjnych chorobach dróg oddecho-
wych, preparaty wziewne; R03BB – Leki anty-
cholinergiczne

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

i zwężające źrenicę; S01EC – Inhibitory anhy-
drazy węglanowej; S01EC54 – Brynzolamid 
w połączeniach

2014-11-27

Źródła:
- klasyfikacja ATC i nomenklatura nazw substancji czynnych na podstawie opracowania WHO 
Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology (“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 – tłumaczenie własne;
- nomenklatura nazw substancji czynnych dla preparatów roślinnych, galenowych i szczepio-
nek: „Farmakopea Polska Wydanie IX”; “Urzędowy Wykaz Produktów Leczniczych Dopuszczo-
nych 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 publikowane w  Biuletynie Informacji Publicznej Urzędu Rejestracji 
PLWMiPB; pozwolenia i decyzje porejestracyjne nadsyłane przez podmioty odpowiedzialne; 
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 Health;
- pozostałe opinie i komentarze: autorskie.

Opracowanie: 
dr n. farm. Jarosław Filipek

Kierownik Działu Informacji o Produktach
Administrator Farmaceutycznej Bazy Danych

 

IMS Health
Krajowa Baza Produktów Ochrony Zdrowia (KBPOZ)
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