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Felieton Redakcji

Sto numerów Aptekarza Polskiego 
Pismo Naczelnej Izby Aptekarskiej „Aptekarz Polski” istnieje od 2006 roku. W tym 

czasie redakcja Aptekarza Polskiego przygotowała i przekazała czytelnikom 100 nume-
rów pisma. Redakcja, którą tworzy czteroosobowy zespół stara się komponować za-
wartość Aptekarza Polskiego z myślą o aptekarzach. Celem redakcji jest to, żeby pismo 
było przydatnym i pomocnym narzędziem w wykonywaniu codziennych aptekarskich 
obowiązków i przyczyniało się do podnoszenia mistrzostwa zawodowego. 

Równorzędnym celem jest prezentacja zagadnień będących w polu zainteresowa-
nia samorządu aptekarskiego. Opisujemy konkretne działania Naczelnej Izby Aptekar-
skiej oraz inicjatywy podejmowane przez okręgowe izby aptekarskie. 

Na łamach pisma goszczą regularnie publikacje poświęcone historii i tradycjom ap-
tekarstwa. Ponadto, w każdym numerze znajdują się też publikacje wykraczające poza 
ramy zawodowo-samorządowe. Na przykład, Aptekarz Polski jest miejscem prezentacji 
dorobku artystycznego twórców mających aptekarskie korzenie. Publikowane są do-
niesienia o przebiegu imprez sportowych organizowanych przez izby aptekarskie lub 
relacje z podróży odbywanych przez farmaceutów. 

Aptekarz Polski, to miesięcznik o zwartej strukturze, na którą składa się kilkana-
ście działów. Tematyczny zakres poszczególnych numerów jest kompozycją artykułów, 
opracowań i informacji przedstawiających puls samorządu aptekarskiego, bieżącą sy-
tuację aptekarstwa i aktualny obraz rynku farmaceutycznego. 

Jednakże w przewadze, biorąc pod uwagę liczbę publikacji w numerze, są artykuły 
poświęcone zagadnieniom związanym z zawodowymi kompetencjami aptekarzy i za-
daniami oraz funkcjonowaniem apteki, jako placówki ochrony zdrowia. 

Współczesne aptekarstwo ewoluuje. Przed aptekarzami odsłaniają się nowe ho-
ryzonty współpracy z pacjentami, którzy zgłaszają się do swojego aptekarza nie tylko 
po leki, ale także po poradę farmaceutyczną w sprawach zdrowotnych sensu largo. Re-
dakcja Aptekarza Polskiego czuje się w obowiązku publikacji materiałów ułatwiających 
aptekarzom stawienie czoła nowym wyzwaniom. 

Na naszych łamach pojawiają się coraz częściej artykuły poświęcone promocji zdro-
wego stylu życia, zagadnieniom zdrowia publicznego i schorzeniom cywilizacyjnym. 

Ambicją redakcji jest utrzymywanie pisma na niezmiennie wysokim poziomie. Dla-
tego też podejmujemy współpracę z autorami reprezentującymi środowisko akademi-
ckie, instytucje badawcze lub będącymi aptekarzami lub farmaceutami zatrudnionymi 
w przemyśle, którzy przedkładają do publikacji utwory o niepodważalnej wartości me-
rytorycznej. 

Publikacje w Aptekarzu Polskim są bardzo, bardzo poczytne, o czym przekonujemy 
się każdego dnia śledząc tzw. licznik wejść na strony Aptekarza Polskiego, co pozwala 
nam, jako redakcji sądzić, że przygotowujemy pismo, którego lektura jest pożyteczna 
i przyjemna zarazem. 

•

Bieżący numer otwieramy artykułem Grzegorza Kucharewicza, prezesa NRA, któ-
ry jest stałym autorem Aptekarza Polskiego. Jego artykuły ukazujące się pod winietą 
Felieton Prezesa NRA są źródłem wiedzy o  decyzjach i  działaniach programowych 
podejmowanych przez Naczelną Izbę Aptekarską w sprawach dotyczących aptekarstwa 
lub wykonywania zawodu aptekarza. Dzięki tej współpracy mamy okazję przekazania 
Państwu informacji lub komentarza z  pierwszej ręki. Artykuły prezesa Kucharewicza 
publikujemy niezmiennie w pierwszej części Aptekarza Polskiego, co - jak się dowie-
dzieliśmy - jest dobrze odbierane przez aptekarzy zainteresowanych działalnością ich 
samorządu. 

Tym razem Prezes opisuje przedsięwzięcie prozdrowotne będące ofertą programo-
wą dla aptek zainicjowane przez Naczelną Izbę Aptekarską we współpracy z Fundacją

„Promocja Zdrowia”. Tytuł artykułu, Aptekarze pomogą swoim pacjentom rzucić 
palenie odsłania rąbka tajemnicy, o co chodzi. 

Przyzwyczailiśmy czytelników Aptekarza Polskiego do artykułów publikowanych 
w dziale W Aptece, oświetlających indywidualny wymiar wykonywania zawodu apteka-
rza oraz interpersonalne relacje powstające na gruncie apteki, z których najważniejszą 
jest relacja aptekarza z pacjentem. Ewa Sitko i Magdalena Bucior są autorkami tych 
pisanych w formie dialogu artykułów. 

Tym razem autorki snują rozważania na temat aktywności zawodowej w okresie 
późnej dorosłości. Jeszcze tak, ponieważ…, to optymistyczny tytuł tego dialogu. Jakie 
treści skrywają się za tytułowym wielokropkiem? ■ 

Zapraszamy do lektury Aptekarza Polskiego. 
Redakcja
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dr GRZEGORZ KUCHAREWICZ

Prezes 
Naczelnej Rady Aptekarskiej

APTEKARZE 
POMOGĄ SWOIM 

PACJENTOM
RZUCIĆ PALENIE

Naczelna Izba Aptekarska wraz z  Fundacją 
„Promocja Zdrowia”, którą kieruje prof. 
Witold Zatoński, rozpoczyna kampanię 

społeczną „Rzuć palenie w swojej aptece. Masz dla 
kogo żyć!”. Udział aptek i farmaceutów w tej akcji 
pokazuje, jak można lepiej wykorzystać specjali-
styczna wiedzę i doświadczenie aptekarzy w syste-
mie ochrony zdrowia. Sprawowanie nowocześnie 
rozumianej opieki farmaceutycznej to przyszłość 
polskiego aptekarstwa. Od wielu lat samorząd 
aptekarski pracuje nad modelem tej opieki i opra-
cowuje szczegółowe standardy postępowania 
w odniesieniu do konkretnych chorób lub innych 
problemów zdrowotnych. Opieka farmaceutyczna 
to nie są programy lojalnościowe i  inne działania 
marketingowe, których celem jest wyłącznie rea-
lizacja określonych założeń biznesowych. Zgodnie 
z ustawą o  izbach aptekarskich opieka farmaceu-
tyczna przypisana jest do zawodu farmaceuty. 
Może ją sprawować jedynie farmaceuta, który czu-
wa nad prawidłowym przebiegiem farmakoterapii. 
Pod tym pojęciem kryją się faktyczne potrzeby po-
nad dwóch milionów pacjentów odwiedzających 
codziennie polskie apteki. Wśród nich są osoby, 
które chciałyby zerwać z  paleniem tytoniu. Tym 
właśnie pacjentom może pomóc farmaceuta. 

Kampania społeczna z  udziałem farmaceu-
tów zatrudnionych w aptekach prowadzona będzie 
przez najbliższy rok. Ma ona uświadomić milionom 
palaczy, że farmaceuta może skutecznie pomóc im 
zerwać z nałogiem palenia tytoniu. Polskie apteki 
codziennie odwiedza ponad 2 000 000 osób. Ap-
teki, będące najbardziej dostępnymi placówkami 
ochrony zdrowia publicznego, są często pierwszym 
miejscem, do którego pacjenci udają się po poradę. 
Nawet krótka rozmowa z farmaceutą może skłonić 
palacza do podjęcia decyzji o  rzuceniu palenia. 
Aptekarze w praktyce zawodowej często mają do 
czynienia z osobami palącymi tytoń, które skarżą 
się na kaszel przewlekły. Tymczasem komercyjna 
reklama środków przeciwkaszlowych dedykowa-
nych dla palaczy może opóźniać rozpoznanie raka 
płuc. Przewlekły kaszel jest jednym z  pierwszych, 
a czasami jedynym objawem tego nowotworu. Far-
maceuta może doradzić pacjentowi, by w takiej sy-
tuacji pilnie skontaktował się z lekarzem. Kolejnym 
niedocenionym społecznie problemem wynikają-
cym z nałogu palenia jest przewlekła obturacyjna 
choroba płuc (POChP), która jest czwartą przyczy-
ną zgonów w Polsce. Co roku około 60 tysięcy Po-
laków umiera z powodu chorób wynikających bez-
pośrednio z palenia tytoniu. Prawie co drugi zgon 
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mężczyzny w  wieku 35-69 lat spowodowany jest 
paleniem tytoniu. Niemal 2000 niepalących Pola-
ków umiera rocznie z powodu biernej ekspozycji na 
dym tytoniowy. Te liczby wskazują, jak ogromnym 
problemem zdrowotnym są choroby wywoływane 
wieloletnim paleniem tytoniu.

Farmaceuci (w Polsce jest ich około 30 tysię-
cy) są tą grupą zawodową, która dzięki specjali-
stycznej wiedzy może skutecznie wspierać działa-
nia w zakresie opieki, profilaktyki i edukacji zdro-
wotnej. Farmaceutom ufa prawie 80 proc. Polaków. 
Cieszą się oni największym zaufaniem wśród za-
wodów medycznych. W ramach kampanii społecz-
nej „Rzuć palenie w swojej aptece” farmaceuci wy-
konujący zawód zaufania publicznego, sprawujący 
opiekę farmaceutyczną, pomogą swoim pacjen-
tom zerwać z nałogiem, proponując im różne po-

staci leków, które mogą być stosowane w okresie 
odwykowym po rzuceniu palenia.

Wierzę, że kampania społeczna z  udziałem 
aptekarzy uświadomi naszym politykom korzyści 
płynące z  rozwoju systemu opieki farmaceutycz-
nej. Od wielu lat polskie środowisko aptekarskie 
czeka na regulacje dotyczące opieki farmaceutycz-
nej. Nasz rząd nie wykazuje jednak zainteresowania 
rozwiązaniami systemowymi. Politycy odpowie-
dzialni za bezpieczeństwo zdrowotne Polaków wolą 
działać raczej jak pogotowie ratunkowe, doraźnie. 
Tymczasem bez określonych rozwiązań prawnych, 
nakładów finansowych i  poprawy sytuacji ekono-
micznej aptek nie będzie możliwe wdrożenie syste-
mu opieki farmaceutycznej w takiej postaci, która 
pozwoli w pełni wykorzystać potencjał polskich ap-
tek i specjalistyczną wiedzę farmaceutów. ■
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Przewidywania, iż receptura apteczna to 
przeżytek i  wieszczenie nadchodzącego nie-
uchronnego jej upadku, są oczywistą niepraw-
dą, o  czym pisaliśmy niejednokrotnie. Rów-
nież tekst, który przedstawiamy czytelnikom 
w  obecnym numerze stanowi potwierdzenie 
ważności roli i  przesłania terapeutycznego 
technologii leku recepturowego. Prezentowa-
ny artykuł, to głos najmłodszego pokolenia 
farmaceutów, odrabiających sześciomiesięczne 
praktyki zawodowe i  ma charakter swoistego 
spojrzenia na problemy leku recepturowego 
przez młode pokolenie.

Ciągły rozwój receptury leży w  interesie nas 
wszystkich, zarówno farmaceutów, lekarzy 
i  oczywiście pacjentów. Technologia leku 

recepturowego rozwijałaby się prężnie, gdyby nie 
wadliwe uwarunkowania prawne związane z wielo-
ma aspektami zarówno wyceny, interpretacji prze-
pisów i odpłatności. Młodzi farmaceuci wbrew obie-
gowym opiniom też interesują się recepturą i mają 
świadomość, że jest to narzędzie służące do indywi-
dualizacji terapii. Oddajmy zatem pióro stażystce….

„...Praca w  zawodzie farmaceuty do pro-
stych nie należy”. Takie to stwierdzenie pada z ust 
„świeżo upieczonej” magister farmacji po sześ-

ciomiesięcznej praktyce zawodowej. Nie cho-
dzi tutaj wcale o  bolące po kilkunastu godzi-
nach pracy nogi, ale o  nieustanne „czuwanie”  
w opiece nad pacjentem. 

„Pani magister, potrzebuję coś na…” – któż 
z nas tego nie zna. Wtedy to trzeba stać się indywi-
dualnym ekspertem każdego pacjenta i sięgnąć do 
swoich „szufladek” zapełnianych w trakcie studiów… 
Mimo tego, każdego dnia staram się zdobywać jak 
najwięcej praktyki w pracy nie tylko za pierwszym, 
ale również za drugim stołem. 

Farmaceuta pracujący w  recepturze aptecz-
nej dla pacjenta zostaje praktycznie niezauważalny. 
Tak naprawdę nikt nie zastanawia się, jak szeroką 
wiedzę trzeba posiadać, aby wykonać ot, taki „lek 
robiony”. Miałam to szczęście, że na staż trafiłam 
do apteki, w której ze strony recepturowej mogłam 
nauczyć się praktycznie wszystkiego. W  związku  
z powyższym, zdobytą przez siebie wiedzą chciała-
bym podzielić się z czytelnikami. 

Zacznę może nietypowo, bo od preparatów 
jałowych podawanych do oka, czyli receptury asep-
tycznej. Z doświadczenia wiem, że nie każda apteka 
posiada boks aseptyczny, aby leki takie sporządzać, 
ale mądrej wiedzy nigdy za wiele. 

Na rynku farmaceutycznym większość pre-
paratów ocznych bez recepty to po prostu środki 
nawilżające lub łagodzące. Pacjenci jednak nierzad-
ko zwracają się po coś więcej, czego bez przepisu 

Współczesna 
receptura 
apteczna 
widziana oczami stażysty
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lekarza dostać nie można. Na szczęście okuliści nie 
odstawili jeszcze do lamusa preparatów recepturo-
wych i to właśnie krople oczne należą do najczęściej 
sporządzanych.

Leki oczne (medicamina ophthalmica) stano-
wią poważny dział w  recepturze aptecznej. Dzieje 
się tak nie tylko ze względu na częstotliwość ich 
występowania w ordynacjach lekarskich, lecz rów-
nież z  powodu szczególnych wymagań technolo-
gicznych im stawianych oraz ścisłej zależności mię-
dzy techniką sporządzania, a efektem terapeutycz-
nym podawanego leku.

Zdecydowana większość preparatów stoso-
wanych w okulistyce podawana jest bezpośrednio 
do oka – narządu o subtelnej budowie, olbrzymiej 
wrażliwości na czynniki zewnętrzne oraz gwałtow-
nej reakcji nawet na niewielkie uszkodzenia. Leki 
oczne podawane są głównie do worka spojówko-
wego tworzonego przez powiekę dolną i spojówkę. 
Mają one za zadanie działać powierzchniowo na 
spojówkę oka, przenikać przez nią, przez rogówkę 
lub przez twardówkę do komór oka i oddziaływać 
na głębsze partie narządu wzroku.

Działanie leków ocznych zależy od: stężenia 
substancji czynnej, charakteru chemicznego i wiel-
kości cząsteczek, stopnia dysocjacji, ładunku, śro-
dowiska, w  jakim lek zastosowano, jałowości, izo-
toniczności, lepkości płynów do oczu. Substancje 
lecznicze stosowane w okulistyce należą do różnych 
grup chemicznych. Są to między innymi: alkaloidy, 
antybiotyki, kortykosteroidy, środki przeciwuczule-
niowe, znieczulające czy diagnostyczne.

Stężenia substancji leczniczych z  reguły nie 
są zbyt duże, rzadko przekraczają 10%. Przeważnie 
stężenia w  roztworach wynoszą poniżej lub około 
2%. Ze względu na konsystencję leki do oczu dzie-
li się na: płynne, półpłynne i stałe. W opracowaniu 
zajmę się omówieniem płynnych leków do oka, 
głównie wodnymi kroplami do oczu (Guttae op-
hthalmicae, Oculoguttae) oraz olejowymi kroplami 
do oczu (Guttae ophthalmicae oleosae).

Kroplom ocznym stawia się następujące wy-
magania:
•	 jałowość, dlatego należy sporządzać je w  wa-

runkach aseptycznych;
•	 konserwowanie – pojemniki wielodawkowe nie 

powinny zawierać więcej niż 10 ml preparatu, 
ponieważ wtedy krople oczne nie muszą być 
konserwowane; krople stosowane na oko zra-

nione lub po zabiegu chirurgicznym nie mogą 
zawierać środków konserwujących;

•	 izotoniczne z  płynem łzowym – krople po 
wpuszczeniu do oka wywołują uczucie pieczenia 
oraz miejscowe podrażnienie, jeżeli ich ciśnienie 
osmotyczne znacznie odbiega od ciśnienia pły-
nu łzowego;

•	 izohydryczne z płynem łzowym – powinny mieć 
pH takie, jak płyn łzowy, czyli 7-7,4; Dopusz-
czalne są pewne odchylenia, gdyż dzięki ukła-
dom buforowym płynu łzowego możliwe jest 
wprowadzenie do oka niewielkich ilości płynu 
o odmiennym pH bez wystąpienia wrażeń draż-
niących;

•	 pozbawione wszelkich zanieczyszczeń mecha-
nicznych.

Krople do oczu w postaci roztworów powinny 
być przezroczyste, wolne od zanieczyszczeń nie-
rozpuszczalnych. Do sporządzenia kropli w postaci 
zawiesiny stosuje się substancję leczniczą w formie 
zmikronizowanej. 

Olejowe krople do oczu sporządzane są przez 
rozpuszczenie substancji leczniczej w jałowym ole-
ju. Do ich wykonania przepisywane są najczęściej 
substancje praktycznie nierozpuszczalne w wodzie. 
W porównaniu z kroplami wodnymi, krople olejowe 
łagodzą drażniące działanie leku oraz znacznie wy-
dłużają czas kontaktu leku z powierzchnią oka. Wy-
konanie kropli olejowych nie nastręcza większych 
trudności, gdyż nie wymagają one konserwowania, 
doprowadzania do izotonii czy izohydrii. 

Mimo niewątpliwych zalet ich stosowanie 
ograniczają pewne wady, takie jak zakłócanie wi-
dzenia po zakropleniu, jełczenie oleju, czyli prze-
bieg złożonych procesów chemicznych obniżają-
cych jakość oleju pod wpływem światła, powietrza, 
wilgoci i innych czynników.

Olejowe krople do oczu powinny być sporzą-
dzane na oleju roślinnym (arachidowym, rycyno-
wym, oliwkowym, słonecznikowym lub innym) speł-
niającym takie same wymagania, jakie farmakopea 
stawia olejowi do wstrzykiwań – musi on być jałowy 
i  specjalnie oczyszczony. Powagi całej sytuacji do-
daje dodatkowo to, iż coraz więcej ludzi, jak rów-
nież zwierząt cierpi na schorzenia, w których krople 
oczne z cyklosporyną są po prostu niezbędnym re-
medium. Ich receptura jest bardzo cenna, ponieważ 
produkt leczniczy z  tą substancją terapeutyczną 
do podawania do oka nie jest dostępny na polskim 
rynku. 
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zała się terapia 2% roztworem cyklosporyny w kro-
plach do oczu. Według przeprowadzonych badań 
okazuje się, że stosowanie takich kropli w znacznym 
stopniu zmniejsza objawy suchości na skutek zwięk-
szenia produkcji łez. Miejscowe stosowanie leku 
immunosupresyjnego nie powoduje powstawania 
żadnych objawów niepożądanych i okazuje się być 
nie tylko skuteczne, ale i bezpieczne. Terapia ta, ma 
zastosowanie również w medycynie weterynaryjnej, 
gdzie jest powszechnie stosowana – podobnie jak 
ludzi – w zespole suchego oka u psów.

Cyklosporyna dostępna jest od 2002 roku 
w USA w postaci 0,05% kropli do oczu pod nazwą 
Restasis. Niestety, produkt leczniczy nie posiada 
ważnego pozwolenia na dopuszczenie do obrotu 
i  brak jest go w  Rejestrze Produktów Leczniczych 
Dopuszczonych do Obrotu na terytorium Polski. 
Produkt ten może jednak być sprowadzany z  za-
granicy, jeżeli jego zastosowanie jest niezbędne dla 
ratowania życia lub zdrowia pacjenta. Proces ten 
jest jednak na tyle długotrwały, iż niejednokrotnie 
sprowadzanie leku z zagranicy jest po prostu nie-
opłacalne. 

W związku z powyższym krople oczne z cyklo-
sporyną mogą zostać zaordynowane przez lekarza 
jako lek recepturowy. Farmaceuta mający dostęp do 
pracy w boksie aseptycznym w łatwy sposób może 
takie krople samodzielnie sporządzić. Z racji tego,  
iż niestety, nie każda apteka dysponuje lożą asep-
tyczną, preparat wykonać można tylko w nielicz-
nych aptekach w Polsce. 

W  praktyce farmaceutycznej spotkałam się 
dotychczas z  trzema sposobami ordynacji kropli 
ocznych z cyklosporyną. Najczęściej zalecanym stę-
żeniem jest 0,1% lub 0,2%.

Rp. 
Equoral 		  0,2
Oleum Ricini 	 ad 10,0
M.f. gtt. opht.

Rp. 
Sandimmun Neoral 0,2
Oleum Ricini 	 ad 10,0
M.f. gtt. opht.

Rp.
2% Sol. Cyclosporini 10,0
M.f. gtt. opht.

Czym zatem jest wspomniana substancja 
czynna? Cyklosporyna została wyizolowana po raz 
pierwszy w Norwegii z grzybów Tolypocladium in-
flatum. Należy ona do cyklicznych polipeptydów 
i składa się z jedenastu aminokwasów. Jej działanie 
oparte jest na wiązaniu się z cyklofiliną, czyli biał-
kiem cytoplazmatycznym limfocytów T. Powstały 
kompleks wiąże kalcyneurynę, dzięki czemu do-
chodzi do zahamowania czynnika transkrypcyjnego 
pobudzającego transkrypcję interleukiny 2. Cyklo-
sporyna działa w  najwcześniejszych fazach cyklu 
komórkowego – G0 i G1. W efekcie powoduje ona 
zahamowanie wytwarzania przeciwciał zależne od 
limfocytów T.

Cyklosporyna należy do leków o silnym dzia-
łaniu immunosupresyjnym, czyli hamującym re-
akcje odpornościowe. Stosowana jest od połowy 
lat 80-tych XX wieku w  zapobieganiu odrzucania 
przeszczepów, gdy system odpornościowy atakuje 
przeszczepiony organ, tkanki i narządy od nieiden-
tycznych genetycznie dawców, ale również w scho-
rzeniach autoimmunologicznych, czyli wynikających 
z  nieprawidłowej reakcji układu odpornościowego 
na własne komórki i tkanki chorego.

Jest jedynym zarejestrowanym okulistycznym 
medykamentem tego typu. Pomimo oficjalnego 
wskazania do leczenia przewlekłego zapalenia spo-
jówek związanego z zespołem suchego oka, stoso-
wana jest na zasadzie off-label, czyli poza wskaza-
niami, w wielu innych schorzeniach narządu wzroku. 
Cyklosporyna ordynowana jest głównie po prze-
szczepach rogówki. U  pacjentów z  zaburzeniami 
wydzielania łez związanym z zapaleniem spojówki, 
cyklosporyna działa jako immunomodulator. Wska-
zana jest również do stosowania w celu zwiększenia 
wytwarzania łez u pacjentów, u których produkcja 
jest zaburzona z powodu zapalenia oka związane-
go z  suchym zapaleniem rogówki. Cyklosporyna 
stosowana zewnętrznie, jest bezpieczna i skuteczna 
w leczeniu komplikacji ocznych w zespole Sjögrena 
i w zespole suchego oka. Jest również rekomendowa-
na w olbrzymiobrodawkowym zapaleniu spojówek. 

Chorzy z  zespołem suchego oka  są grupą 
pacjentów, u których w wyniku dysfunkcji gruczołu 
łzowego występują ciągłe objawy suchości, szczy-
pania oczu, częste zapalenia spojówek oraz ryzyko 
uszkodzenia rogówki w wyniku jej wysychania. Oso-
by takie skazane są na stosowanie kropli nawilżają-
cych do oczu. Przełomem dla tych pacjentów oka-
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Czym są umieszczone w  powyższych re-
ceptach obco brzmiące nazwy? Są to nazwy 
handlowe preparatów z  cyklosporyną. Zarów-
no Equoral, jak i  Sandimmun Neoral to kapsuł-
ki elastyczne zawierające 100 mg cyklosporyny/
kapsułkę. Oba preparaty dostępne są również  
w  formie roztworów o  stężeniu 100 mg/ml. Przy 
sporządzaniu leku częściej jednak wykorzystywane 
jest pierwsza ze wspomnianych postaci leku.

Jak zatem należy prawidłowo przygotować 
krople do oczu z cyklosporyną? Jak już wcześniej 
wspomniałam, koniecznym warunkiem rozpoczę-
cia pracy jest posiadanie loży aseptycznej. Wszyst-
kie przytoczone wyżej przepisy dotyczą 2% kropli 
ocznych. Olej rycynowy należy wyjałowić w stery-
lizatorze powietrznym ogrzewając go w tempera-
turze 160 °C przez jedną godzinę, przesączyć na 
gorąco w  warunkach aseptycznych przez suchy, 
jałowy sączek.

Do sporządzenia 2% kropli ocznych niezbęd-
ne są dwie kapsułki preparatu Equoral, co daje nam 
łączą dawkę 200 mg cyklosporyny. Przy pomocy 
sterylnej igły przekłuwamy kapsułki Equoralu. Ich 
zawartość przenosimy do jałowej parowniczki. Do-
lewamy niewielką ilość jałowego oleju rycynowego 
(ok. 3 ml). Całość dokładnie mieszamy przy pomo-
cy jałowej kliszki. Kolejno, tarujemy jałową butelkę 
na 10 ml. Nie ma znaczenia, czy będzie to zwykła 
buteleczka szklana czy plastikowa. Zawartość pa-
rowniczki przenosimy do butelki i uzupełniamy ja-
łowym olejem rycynowym do 10 gramów. Butelkę 
zakręcamy sterylnym zakraplaczem i opisujemy na 
pomarańczowej sygnaturze z symbolem oka. 

Jak widać, przygotowanie kropli ocznych z cy-
klosporyną do trudnych nie należy. Należy jednak 
przypomnieć, iż krople takie nie mogą być przez 
lekarza wypisane na ryczałt, zatem odpłatność pa-
cjenta za taką formę leku recepturowego jest dość 
znaczna.

Cyklosporynę w postaci kropli podaje się do 
worka spojówkowego najczęściej dwa razy dzien-
nie. Zadowalające wyniki uzyskuje się, gdy lecze-
nie jest długotrwałe. Przytoczona wyżej receptura 
może stać się doskonałą alternatywą dla osób, któ-
re dotychczas ubiegały się o  import kropli Resta-
sis i stanowić udogodnienie podczas zmagania się 
z uciążliwą chorobą. ■

mgr farm. Katarzyna Domagała
Stażystka – Wydział Farmaceutyczny

Uniwersytet Medyczny w Łodzi
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W Farmakopei Polskiej IX w rozdziale „Wy-
kaz dawek” surowiec znajdziemy pod 
nazwą Ichtammolum (strona 3614). FP IX 

podaje zakresy zwykle stosowanych stężeń w pre-
paratach do użytku zewnętrznego. Do przemywań: 
1-5%, na skórę: 2-15%, w maści: 10-15%. W prakty-
ce spotyka się maksymalne stężenia do 30% w przy-
padku leczenia czyraków z  dużym obrzękiem tka-
nek. W receptariuszach można się natknąć także na 
1-5% roztwory wodne ichtiolu do irygacji w gineko-
logii lub 5-20% roztwory glicerolowe do pędzlowa-
nia jamy ustnej.

Farmakopea działanie określa jako słabo od-
każające. Monografię surowca znajdziemy na stro-
nie 2481, zaś na stronie 3559 FP IX podaje dwa 
przepisy na maści z zawartością ichtiolu:
1.	 Ammonii bituminosulfonatis unguentum. Jest to 

10% maść ichtiolowa na bazie lanoliny i waze-
liny żółtej (w równych częściach). Wykonuje się 
ją poprzez dodanie ichtiolu do przygotowanego 
podłoża.

2.	 Unguentum contra congelationem (maść ich-
tamolowo-kamforowa, maść przeciw odmro-
żeniom). Jest to 15% maść ichtiolowa z dodat-
kiem 5% kamfory. Podłożem jest – podobnie 
jak w przypadku pierwszego przepisu – lanolina 

ICHTIOL 
jako 

problematyczny 
składnik leku 

recepturowego
Ichtiol jako związek o uznanych właściwościach 

leczniczych stosowany jest od 1886 roku, kiedy to 
dermatolog Paul Gerson Unna zaproponował sto-
sowanie między innymi ichtiolu i rezorcynolu w nie-
których schorzeniach dermatologicznych. Naturalny 
ichtiol jest produktem destylacji łupków bituminicz-
nych i sulfonowania destylatu. Największe dostęp-
ne ich złoża występują w Estonii, w Polsce można 
się na nie natknąć w  niektórych rejonach Karpat. 
Obecnie w recepturze wykorzystuje się ichtiol syn-
tetyczny, który powstaje poprzez sulfonowanie ole-
ju lub jest mieszaniną tiokwasów. Synonimy ichtiolu 
to ichtammol, amonowy sulfobituminian, ichtyo-
leum, litol, bituminol czy isarol. Należy jednak za-
znaczyć, iż niektórzy uważają, iż pod nazwą ichtiol 
należy rozumieć surowieć otrzymywany naturalnie, 
zaś nazwą sulfobituminian amonowy powinno się 
nazywać ichtiol syntetyczny ze względu na pewne 
różnice w  zachowaniu się obu surowców podczas 
ich łączenia z podłożami. Ponadto ichtiol syntetycz-
ny zawiera w  swoim składzie pewne ilości wody. 
Jednocześnie można od razu wspomnieć, iż syno-
nimem ichtiolu nie jest tumenol – ten produkt siar-
kowania ropy naftowej nie jest obecnie praktycznie 
wykorzystywany, ale miał on podobne po ichtiolu 
właściwości. 
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staci soli wapniowej. Sól ta obrazowo opisywana jest 
jako „pływające farflocle”, a sam preparat nie nadaje 
się do wydania pacjentowi – ciastowata masa sul-
fobituminianu wapnia nie wywiera działania leczni-
czego. Nie da się tej recepty skorygować za pomo-
cą zabiegów recepturowych. Jeden z niezgodnych 
składników należy usunąć (na przykład wodę wa-
pienną zastąpić zwykłą wodą destylowaną). Aqua 
Calcis należałoby wówczas wydać osobno.

W przypadku recept, w których woda wapien-
na występuje „aa ad” wraz z  innym roztworem, na 
przykład z kwasem bornym (który zmniejsza finalne 
pH roztworu) można spróbować uniknąć tej nie-
zgodności dodając wodę wapienną na końcu. 

NIEZGODNOŚĆ Z JONAMI CYNKU

Możliwość wystąpienia niezgodności należy 
brać pod uwagę wszędzie tam, gdzie obok sulfo-
bituminanu w skład recepty wchodzi tlenek cynku 
(także np. jako pasta cynkowa). W tych receptach 
dochodzić może do reakcji podwójnej wymiany i po-
wstawania nieaktywnego sulfobituminanu cynku. 

Rp.
Ammoni bituminosulfonatis 	5,0
Zinci oxidi 			   10,0
Glycerini 			   15,0
Aq. dest. 			   ad 100,0
M.f. linimentum

Jeżeli receptę tę przygotujemy rozpoczynając 
od roztarcia tlenku cynku z ichtiolem i gliceryną doj-
dzie do powstania sulfobituminianu cynku. Prawid-
łowo recepta powinna być wykonana przez roztarcie 
ichtiolu z lanoliną, połączenie go z gliceryną i wpro-
wadzenie takiej mieszaniny do wcześniej zawieszo-
nego w przepisanej ilości wody tlenku cynku [9]. 
Trudno przewidzieć wszystkie możliwe zestawienia, 
w których ichtiol będzie występował w towarzystwie 
tlenku cynku, niemniej wydaje się iż, ogólną zasadą 
powinno być sekwencyjne lub oddzielne wprowa-
dzanie obu składników do postaci leku. 

Rp.
Ichtioli   	 2,0
Pastae Zinci 	 ad 50,0

	
Powyższy przepis wzbudza kontrowersje, o tyle, 

że nie wszystkie źródła są zgodne co do tego, czy 

i wazelina żółta w równych częściach. Farmako-
pea zaleca rozpuszczenie kamfory w stopionym 
podłożu (temperatura około 40 stopni) i doda-
nie ichtiolu aż do dokładnego zmieszania.

	 Z innych właściwości surowca należy przede 
wszystkim wymienić jego rozpuszczalność – miesza 
się on z wodą (1:10) i glicerolem (1:9), trudno roz-
puszcza się w etanolu 96%, olejach tłustych i ciekłej 
parafinie. Tworzy jednorodne mieszaniny z lanoliną. 
Współczynnik wyparcia dla sulfobituminianu amo-
nu wynosi 0,91.

NIEZGODNOŚCI ICHTIOLU 

Ichtiol jest niezgodny z szeregiem surowców, 
między innymi z anestezyną, argentum nitricum, ri-
vanolem, papaweryną, atropiną, taniną, bromkami, 
kwasem salicylowym, płynem Burowa czy rezorcy-
ną. Interakcji należy spodziewać się w  przypadku 
łączenia go ze związkami o  charakterze zdecydo-
wanie kwasowym lub zasadowym, ponadto ichtiol 
może powodować złamanie emulsji na skutek osła-
bienia działania emulatora (ma słabe właściwości 
powierzchniowo czynne). Skutkiem tych niezgod-
ności może być albo rozkład substancji czynnej, 
albo rozkład lub unieczynnienie ichtiolu. Działanie 
przeciwzapalne wykazują jedynie jednowartościo-
we sole, stąd wśród interakcji wymienia się także 
reakcje podwójnej wymiany pomiędzy ichtiolem 
a związkami wapnia i cynku. Ichtiol wykazuje także 
interakcje z antybiotykami i hydrokortyzonem – na-
stępuje rozkład tych leków związany z zasadowym 
odczynem ichtiolu. Dr Bożena Karolewicz w swoim 
opracowaniu [5] podaje, iż w przypadku połączenia 
w jednym preparacie ichtiolu z maścią gotową za-
wierającą oxytetracyklinę następuje natychmiasto-
we obniżenie aktywności antybiotyku aż o 27%. 

NIEZGODNOŚĆ Z WODĄ WAPIENNĄ

Rp.
Ichtyoli 	 6,0
Aqua Calcis 	 ad 100,0

	
Woda wapienna charakteryzuje się silnie za-

sadowym pH (około 13), w którym ichtiol się rozkła-
da. pH ichtiolu jest lekko zasadowe (niektóre źródła 
podają 7,9-8,5, inne – 8,7 lub nawet 9). Następuje 
wydzielenie się amoniaku (uwaga na charaktery-
styczny zapach), sam zaś ichtiol wytrąca się w po-
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faktycznie mamy do czynienia z  interakcją. Wydaje 
się, iż w powyższym przykładzie również powstaje 
sulfobituminian cynku, jednak reakcja podwójnej 
wymiany jest na tyle spowolniona, iż uznaje się, że 
interakcja jest zaniedbywalna w czasie ważności leku. 
[5] ponadto należy zwrócić uwagę, iż na rynku od 
dawna dostępne są maści produkowane przemysło-
wo zawierające zarówno tlenek cynku jak i  ichtiol. 
Monografię maści z sulfobituminianem amonu i pa-
stą cynkową można znaleźć także w FP VI [9].

BRAK RÓWNOMIERNEGO ROZPROSZENIA 
SUBSTANCJI  

Ichtiol syntetyczny źle łączy się z  podłoża-
mi maściowymi oraz masłem kakaowym i  wyma-
ga uprzedniego zemulgowania lanoliną bezwodną 
(w proporcji 1:1). Bez tego zabiegu nie połączy się 
on wcale lub wydzieli się z preparatu w niedługim 
czasie. Wizualnie daje to obraz preparatu „nakra-
pianego” lub „w panterkę”. W przypadku substancji 
barwnych, takich jak ichtiol, zasadą jest iż używamy 
wazeliny żółtej, jeżeli na recepcie nie określono wy-
raźnie typu wazeliny.

O próbach wykonania satysfakcjonującej po-
staci czopków z ichtiolem można przeczytać w opra-
cowaniu przygotowanym przez pracowników Kate-
dry i Zakładu Farmacji Stosowanej Śląskiej Akademii 
Medycznej zatytułowanym „Technologia sporządza-
nia maści i czopków z zastosowaniem Unguatora” 
[7]. Przedstawiono tam problemy związane z wpro-
wadzeniem ichtiolu do masła kakaowego. Zadowala-
jące wyniki uzyskano jedynie w przypadku czopków 
prostych z ichtiolem po wcześniejszym zemulgowa-
niu ichtiolu lanoliną w równych częściach. W przy-
padku czopków wieloskładnikowych, z dodatkiem 
między innymi papaweryny i anestezyny autorom 
opracowania nie udało się doprowadzić do uzyska-
nia zadowalającej postaci leku. Pojawiały się proble-
my takie jak zbijanie się ichtiolu w widoczne skupiska 
i rozpływanie się czopków po wyjęciu z formy. 
	

PRZYGOTOWANIE ROZTWORÓW

Rp.
10% sol ichtioli 100.0
M.f. sol.

	
Ichtiol rozpuszcza się w wodzie (w proporcji 

1:10) tworząc roztwór koloidalny. Roztworów tych 

nie sączymy, należy wydawać je z etykietą „wstrząs-
nąć przed użyciem”. Rozpuszczanie nie jest jednak 
procesem natychmiastowym. Zaleca się wykonywa-
nie go w parowniczce poprzez powolne i dokładne 
rozcieranie ichtiolu z niewielką ilością wody. Oczy-
wiście finalnie, stopniowo uzupełniamy pozostałą 
ilością wody do odpowiedniej, przewidzianej skła-
dem ilości. W  przypadku wykonywania tego roz-
tworu w zlewce na dnie i na ściankach ichtiol będzie 
osiadał, co może wymagać „skrobania” bagietką 
i  będzie trwało zdecydowanie dłużej niż zalecany 
sposób na przygotowanie w parownicy. 

Rozpuszczenie można przyspieszyć wykonu-
jąc je „na ciepło”, jednak piśmiennictwo przestrzega 
przez możliwością powstawania osadu („kłaczkowa-
nia ichtiolu”) [8]. Zdecydowanie nie należy ogrzewać 
ichtiolu per se, ani nakładać go do gorących naczyń, 
gdyż następuje jego wysychanie z  wytworzeniem 
się tzw. paku. Podobne zjawisko następuje także 
w  czasie dłuższego przechowywania na brzegach 
opakowań, gdzie tworzy się kleista warstwa odwod-
nionego ichtiolu. Uwaga praktyczna – po wykonaniu 
recepty z  ichtiolem utensylia należy niezwłocznie 
umyć, aby zapobiec ich trwałemu przebarwieniu.

Rp.
10% Sol. lchtyoli spirituosa 30.0 
M. f. sol.

Ichtiol nie rozpuści się w etanolu o stężeniu 
powyżej 90% – wytwarza się żywica ichtiolowa, nie-
rozpuszczalna masa. Można przygotowywać spirytu-
sowe roztwory na etanolu o niższej procentowości, 
za trwałe uważa się roztwory spirytusowe ichtiolu 
w których woda z etanolem jest w proporcji 1:1.

PIGUŁKI ICHTIOLOWE
	

W „Przewodniku po recepturze aptecznej” pod 
redakcją Kazimiery Henryki Bodek [3] można znaleźć 
interesujący przepis na pigułki ichtiolowe, chociaż 
można zaryzykować stwierdzenie, że jest to obecnie 
raczej recepturowa ciekawostka:

Rp.
Ammonii bituminosulfonatis	0,08
Massae pilularum 		  q.s.
M.f. pil. D.t.d. No 30
S.2 x 1 pigułkę

►
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Masa pigułki powinna wynosić od 0,1 g do 0,3 
g. Wypełnieniem pigułek jest laktoza na którą nale-
ży nakropić odpowiednią ilość ichtiolu, a następnie 
wyrobić masę pigułkową w  moździerzu. W  zależ-
ności od ilości przepisanego ichtiolu może być ko-
nieczne zwilżenie masy (mieszaniną wody i glicero-
lu 1:1). Preparat ten miał wskazania do stosowania 
w  trądziku, pigułki te stosowano również w  prze-
wlekłych stanach zapalnych i zakażeniach, głównie 
oskrzeli. 

PODSUMOWANIE 

Ichtiol rzadko wywołuje podrażnienia, jest 
bogaty w dobroczynną siarkę, rozpuszcza się w wo-
dzie. Tymi cechami korzystnie wyróżnia się przy po-
równaniu z dziegciami, które zawierają niewiele siar-
ki, za to dużo węglowodorów aromatycznych. Jego 
wadą jest jednak intensywna barwa i  silny zapach 
(przypominający asfalt). Dla pacjentów źle tolerują-
cych te cechy alternatywą są produkowane przemy-
słowo produkty gotowe na bazie ichtiolu białego. 

Farmaceutom sporządzającym leki recepturo-
we ichtiol może przysporzyć wielu kłopotów. Suro-

wiec ten ze względu na fakt, że wchodzi w  liczne 
interakcje, w leku recepturowym najlepiej „czuje się” 
solo. Bardzo pożytecznym byłoby dokładniejsze 
zbadanie znanych już interakcji ichtiolu w szczegól-
ności z  uwzględnieniem możliwości ich uniknięcia 
w sytuacjach w których dostępne zabiegi receptu-
rowe dają taką możliwość. ■

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

Badania ostatnich kilkudziesięciu lat, połączone z obserwacjami grup ludności rzadziej zapadającej na cho-
roby cywilizacyjne, dostarczyły nowych odkryć. Okazało się, że żywność obok cennych składników odżywczych 
zawiera szereg substancji, które również mogą działać profilaktycznie, a niekiedy leczniczo w różnych chorobach, 
nawet w tych najgroźniejszych jakimi są miażdżyca i nowotwory. Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy, w pato-
genezie chorób cywilizacyjnych mają swój znaczący udział reaktywne formy tlenu (RFT), które zapoczątkowują 
liczne niekorzystne zmiany w komórce. Duża akumulacja tych związków w organizmie, powstająca w wyniku 
metabolizmu komórkowego oraz działania czynników zewnętrznych (np. chemizacja życia, promieniowanie joni-
zujące i UV, skażenie środowiska, leki, stres) może prowadzić do zachwiania równowagi. 

Poprzedni artykuł z cyklu „Odżywianie prozdrowotne” (Aptekarz Polski nr 99, listopad 2014), zakończyłem in-
formacją, że powszechnie dostępna żywność zawiera znaczną ilość antyoksydantów. Dotyczy to zwłaszcza żyw-
ności pochodzenia roślinnego, w której związki o własnościach antyoksydacyjnych pełnią istotną rolę w ochronie 
środowiska wodnego komórek organizmu przed skutkami stresu oksydacyjnego. 

ODŻYWIANIE 
PROZDROWOTNE
cz. 2

ŻYWNOŚĆ JAKO ŹRÓDŁO  
ANTYOKSYDANTÓW
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Owoce

Owoce stanowią bogate 
źródło wielu substancji o  właś-
ciwościach antyoksydacyjnych, 
a zwłaszcza polifenoli. Wśród róż-
nych gatunków owoców dużą ak-
tywnością antyoksydacyjną i jed-
nocześnie wysoką koncentracją 
polifenoli, w  tym antocyjanów, 
wyróżniają się owoce aronii oraz 
borówki czernicy. Jabłka, wiśnie, 
truskawki, jeżyny, owoce bzu czar-
nego i dzikiej róży odznaczają się 

wysoką zawartością monomerów 
i  oligomerów flawanolowych. 
W  owocach aronii wśród anto-
cyjanów dominuje cyjanidyno-3-
-galaktozyd, odznaczający się 
najwyższą aktywnością antyok-
sydacyjną spośród wszystkich 
znanych antocyjanów, natomiast 
w owocach truskawki – pelargo-
nidyno-3-glukozyd. Z kolei owoce 
żurawiny charakteryzują się dużą 
zawartością peonidyno-3-galak-
tozydu, a porzeczki delfinidyno-3-
-rutynozydu. Truskawki są bogate 

również w  kwas elagowy, który 
stanowi 35-40% ogólnej zawar-
tości polifenoli, a owoce żurawi-
ny, borówki czernicy i  borówki 
brusznicy zawierają dość duże 
ilości flawonoli, reprezentowanych 
głównie przez kwercetynę.

Na szczególną uwagę zasłu-
gują winogrona, zwłaszcza czer-
wone. W owocach tych stwierdzo-
no występowanie kilkudziesięciu 
związków o wysokiej aktywności 
antyoksydacyjnej. W licznych ba-
daniach wykazano, że owoce ja-
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katechiny, antocyjanidy, fitoa-
leksyny i  taniny. Stwierdzono, że 
związki te koncentrują się przede 
wszystkim w  okrywach nasien-
nych, a  nasiona odmian kwit-
nących kolorowo zawierają ich 
więcej. W  tej grupie produktów 
roślinnych szczególne znaczenie 
przypisuje się soi.

Ziarno zbóż

Antyoksydanty ziarna zbóż 
reprezentowane są przez związ-
ki fenolowe (kwasy fenolowe, 
lignany), witaminę E, pierwiastki 
śladowe, kwas fitynowy, zredu-
kowany glutation i  melatoninę. 
Kwasy fenolowe w  ziarnie zbóż 
są skoncentrowane w  zewnętrz-
nych warstwach, a  ich głównym 
kierunkiem aktywności jest zdol-
ność wiązania wolnych rodników. 
Produkty zbożowe wykazują na 
ogół słabszą pojemność antyok-
sydacyjną niż owoce i  warzywa. 
Wyjątek stanowią otręby z owsa. 

W owsie związki fenolowe 
reprezentowane są przez wolne 
kwasy fenolowe, estry i glikozydy 
kwasów fenolowych, flawonole. 
Działanie antyoksydacyjne otrąb 
zbożowych potęgowane jest sy-
nergizmem różnych kwasów fe-
nolowych jak również obecnością 
innych biologicznie aktywnych 
składników. W  nasionach gryki 
stwierdzono obecność sześciu 
flawonoidów: rutyny, kwercetyny, 
orientyny, izoorientyny, witeksy-
ny i izowiteksyny. Zawartość tych 
związków jest zróżnicowana w za-
leżności od odmiany, a koncentru-
ją się one w warstwie owocowo-
-nasiennej. W kaszach gryczanych, 
zarówno jasnych jak i ciemnych, 
stwierdzono występowanie tylko 
dwóch flawonoidów: rutyny i izo-
witeksyny. Istotnym jest, że w ka-
szach prażonych flawonoidów 
jest prawie pięć razy mniej niż 
w kaszach nie prażonych. Proces 
gotowania kaszy powoduje dwu-

godowe i pestkowe przewyższają 
pod względem aktywności anty-
oksydacyjnej owoce cytrusowe, 
w których za te właściwości od-
powiedzialna jest przede wszyst-
kim witamina C oraz w mniejszym 
stopniu karotenoidy.

Właściwości antyoksyda-
cyjne wykazują także produkty 
owocowe przetworzone, przy 
czym pojemność antyoksydacyj-
na w głównym stopniu uzależnio-
na jest od udziału masy owoców 
w  produkcie oraz parametrów 
procesów jednostkowych pod-
czas przetwarzania. Przykłado-
wo, proces mrożenia pulpy tru-
skawkowej pozwala na prawie 
100% zachowanie początkowej 
pojemności antyoksydacyjnej. 
Stosunkowo duża termostabil-
ność flawonoidów powoduje, że 
podczas termicznego utrwalania 
pulpy czy też pasteryzacji kompo-
tów wiśniowych i truskawkowych 
ma miejsce niewielkie (tylko około 
10%) obniżenie pojemności anty-
oksydacyjnej. 

Wspomniana już witamina 
C, czyli kwas L-askorbinowy, jest 
najsilniejszym rozpuszczalnym 
w wodzie antyoksydantem. Neu-
tralizuje ona działanie RFT w pły-
nach ustrojowych, we krwi i pły-
nie pozakomórkowym. Ma swój 
udział w regenerowaniu witaminy 
E oraz zapobiega peroksydacji li-
pidowej. Kwas askorbinowy jest 
antyoksydantem egzogennym, 
który nie może być syntetyzowa-
ny w  organizmie ludzkim toteż 
powinien być dostarczany w co-
dziennej diecie. Bogatym źródłem 
kwasu askorbinowego są: róża, 
aronia, porzeczki, papryka, bruk-
selka, brokuły, pietruszka, kalafio-
ry, kiwi, szpinak, kapusta i cytryny.

Warzywa

Warzywa charakteryzują 
się na ogół mniejszą pojemnoś-
cią antyoksydacyjną aniżeli owo-

ce, zwłaszcza owoce jagodowe. 
Wśród popularnych gatunków 
warzyw największą zdolnością 
wiązania rodników nadtlenko-
wych wyróżnia się czosnek, jar-
muż, szpinak, kapusta brukselka, 
brokuły i buraki. W czosnku, sil-
ne właściwości antyoksydacyjne 
przypisywane są związkom orga-
nicznym siarki, jak siarczek i di-
siarczek diallilu, allicyna i S-allilo 
cysteina. 

Warzywa są najbogatszym 
źródłem kwercetyny oraz kemp-
ferolu i ich glikozydów. Szczegól-
nie dużą zawartością kwercetyny 
charakteryzuje się cebula czer-
wona oraz cebula szalotka.

Wśród warzyw na uwa-
gę zasługują również pomidory 
i przetwory pomidorowe zawie-
rające likopen. Związek ten, na-
leżący do karotenoidów, nie wy-
kazuje aktywności prowitaminy 
A, ma jednak silne właściwości 
antyoksydacyjne, uwarunkowa-
ne obecnością w  cząsteczce 11 
sprzężonych wiązań podwójnych. 
Przetwory pomidorowe, takie jak: 
sosy, soki, zupy i koncentraty sta-
nowią również doskonałe źródło 
tego składnika. Procesy termicz-
ne, stosowane w przetwórstwie, 
nie wpływaj na zmniejszenie za-
wartości likopenu w produktach. 
Uważa się, że jego przyswajalność 
z produktów przetworzonych jest 
nawet większa niż ze świeżych po-
midorów. 

Rośliny strączkowe

Obecność związków wy-
kazujących właściwości antyok-
sydacyjne stwierdzono również 
w nasionach roślin strączkowych, 
takich jak: soja, bób, bobik, groch, 
fasola, soczewica. Wśród związ-
ków fenolowych, występujących 
w nasionach roślin strączkowych 
wymienić należy: glikozydy kwer-
cetyny, kempferolu, i  mirycetiny, 
kwasy fenolowe, izoflawonoidy, 

►
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antyoksydacyjnej. Mieszanie her-
baty podczas parzenia powodu-
je zwiększenie ekstraktywności 
związków fenolowych o  blisko 
100%. Jeszcze większą koncentra-
cję związków fenolowych w napa-
rze uzyskuje się, gdy liście herbaty 
są uprzednio rozdrobnione.

Kawa ma bardzo złożony 
skład. Oprócz kofeiny zawiera też 
antyoksydanty. Rolę tą spełniają 
kwas kawowy i  chlorogenowy. 
Ilość antyoksydantów znacznie 
zwiększa się podczas palenia 
kawy. 

Zioła i przyprawy

Związki chemiczne, wykazu-
jące właściwości antyoksydacyjne, 
występują także w wielu ziołach 
i przyprawach. Znane i cenione ze 
względu na właściwości antyok-
sydacyjne są: rozmaryn, szałwia, 

krotne zmniejszenie zawartości 
tych związków. 

Nasiona roślin oleistych

Najważniejszymi i najlepiej 
poznanymi antyoksydantami, 
występującymi w surowcach olei-
stych, są tokoferole. Związki te 
w różnych ilościach występują we 
wszystkich tłuszczach roślinnych. 
Największe ilości tokoferolu za-
wiera olej z zarodków pszennych, 
sojowy i kukurydziany. Oleje ro-
ślinne zawierają przede wszyst-
kim α- i  γ-tokoferole. W  oleju 
słonecznikowym i  bawełnianym 
dominuje α-tokoferol, natomiast 
w olejach: rzepakowym, kukury-
dzianym, sojowym, oliwkowym 
i sezamowym wykryto najwyższą 
zawartość γ-tokoferolu. Tokofero-
lom towarzyszą w nieznacznych 
ilościach tokotrienole, wykazujące 
nieco wyższą aktywność antyok-
sydacyjną niż odpowiadające im 
tokoferole. 

Inną grupę związków o właś-
ciwościach antyoksydacyjnych sta-
nowią karotenoidy. Związki te są 
częściowo usuwane z olejów su-
rowych w procesie bielenia. Z in-
nych antyutleniaczy, występują-
cych w nasionach roślin oleistych 
i olejach, wymienić należy skwa-
len. Spośród olejów roślinnych 
większe ilości skwalenu zawiera 
oliwa z oliwek, olej z  zarodków 
pszennych i  ryżowych. Procesy 
rafinacyjne, stosowane podczas 
produkcji olejów, powodują spa-
dek zawartości natywnych anty-
utleniaczy – tokoferoli, fosfolipi-
dów, karotenoidów i steroli. 

Herbata i kawa

Wśród produktów roślin-
nych szczególnie silnymi właś-
ciwościami antyoksydacyjnymi 
wyróżnia się herbata. Zawartość 
związków fenolowych, głównie 
odpowiedzialnych za te właści-

►
wości, może sięgać nawet 35% 
suchej masy liści. W herbacie zie-
lonej występują głównie katechi-
ny, natomiast w herbacie oolong 
i czarnej dominują teaflawiny i te-
arubiginy, powstające w procesie 
fermentacji liści herbacianych.

Aktywność katechin stano-
wi 90% ogólnej pojemności an-
tyoksydacyjnej ekstraktu zielonej 
herbaty. Katechiny mają znacznie 
silniejsze właściwości antyoksyda-
cyjne w porównaniu ze związkami 
dotychczas uważanymi za silne 
antyoksydanty, jak np.: glutation, 
kwas askorbinowy czy tokoferol.

Wykazano, że aktywność 
antyoksydacyjna zależy od spo-
sobu przygotowania naparu her-
baty. Wydłużenie czasu parzenia 
czarnej i  zielonej herbaty do 10 
minut powoduje wzrost zawarto-
ści polifenoli w ekstraktach i jed-
nocześnie zwiększenie aktywności 
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oregano, tymianek, kurkuma, 
gałka muszkatołowa, cynamon, 
kminek, imbir, goździki, pieprz 
chili, papryka. W  roślinach tych 
związki fenolowe reprezentowa-
ne są głównie przez: diterpeny 
fenolowe, kwasy fenolowe i fla-
wonoidy. Wykazują one więk-
szą aktywność antyoksydacyjną 
niż naturalny przeciwutleniacz 
– ß-tokoferol. Dodatek przy-
praw podczas obróbki kulinarnej 
i przygotowywania potraw może 
zatem w pewnym stopniu zapo-
biegać powstawaniu produktów 
utleniania. Najsilniejszym działa-
niem wyróżnia się, występujący 
głównie w rozmarynie, kwas kar-
nozowy, ale jest on stosunkowo 
nietrwały, zwłaszcza w  roztwo-
rach i  pod działaniem wysokiej 
temperatury. Zadowalający efekt 
antyoksydacyjny wykazują także 
inne przyprawy, jak ziele angiel-
skie, papryka, majeranek, pieprz 
czarny i biały, a także mieszanki 
tych przypraw. 

Miody

Także miody posiadają zna-
czące własności antyoksydacyjne, 
toteż powinny być uwzględniane 
w  zrównoważonej diecie. Włas-
ności te zawdzięczają głównie 
polifenolom oraz karotenoidom. 
Ponadto miody zawierają pewne 
ilości mikroelementów i witamin. 
Najsilniejsze właściwości antyok-
sydacyjne wykazują miody rze-
pakowe i  gryczane. W  składzie 
miodu rzepakowego największe 
znaczenie ma obecność frakcji fla-
wonoidowej (z kwercetyną, kam-
ferolem i apigeniną), β-karotenu 
i żelaza o dużej przyswajalności 
(ok. 60 %). Z kolei miody gryczane 
swe własności antyoksydacyjne 
przejawiają głównie dzięki znacz-
nej ilości biopierwiastków, nie-
zbędnych do aktywności ustrojo-
wych antyoksydantów enzyma-
tycznych i metaloprotein. ►

reaktywny rodnik tokoferylowy, 
który może wchodzić w reakcję 
z innymi wolnymi rodnikami lub 
ulegać regeneracji z udziałem 
zredukowanej formy koenzymu 
Q10 lub witaminy C do wyjścio-
wej struktury witaminy E. Nie-
zależnie od funkcji antyoksyda-
cyjnych, witamina E wspomaga 
antyoksydacyjne działanie en-
zymów zależnych od glutationu 
(GSH). Współdziała z  selenem 
i  aminokwasami siarkowymi 
w obrębie błon komórkowych, 
zapobiegając oksydacji lipidów 
strukturalnych. 

Witamina A , podobnie jak 
β-karoten (prowitamina A), 
wygaszają tlen singletowy oraz 
wychwytują organiczne nad-
tlenki, powstające w  procesie 
peroksydacji lipidów. Witamina 
A  wykazuje znacznie większą 
aktywność w  wychwytywaniu 
tlenu singletowego niż witami-
na C i E, dzięki temu skuteczniej 
zmniejsza peroksydację WNKT 
w  strukturach komórkowych. 
Działanie antyoksydacyjne wi-
taminy A i jej pochodnych uzu-
pełnia witamina E. Karotenoidy 
zawarte są głównie w  podro-
bach (wątroba dorsza, wołowa, 
wieprzowa), żółtku jaja kurzego, 
maśle i serach. 

Skoniugowany kwas linolo-
wy (CLA) występuje wyłącz-
nie w tłuszczu mlekowym oraz 
w mięsie przeżuwaczy. CLA wy-
kazuje bardzo wysoką aktyw-
ność antyoksydacyjną (ok. 100 
razy większą niż α-tokoferol), 
dzięki czemu wykazuje on sze-
rokie spektrum biologicznego 
działania o charakterze prozdro-
wotnym. 

Koenzym Q10, jest bardzo aktyw-
nym antyoksydantem. W  for-
mie zredukowanej (ubichinolu) 
chroni błony komórkowe i lipo-
proteiny LDL przed peroksyda-
cją skuteczniej niż α-tokoferol 
czy β-karoten. Ubichinol także 

Antyoksydanty środowiska 
lipofilnego

Kolejną, nie mniej ważną, 
grupą antyoksydantów są związki 
aktywne w środowisku lipofilnym 
tj. w obrębie błon komórkowych 
oraz lipoprotein osocza krwi. Gru-
pa ta jest reprezentowana przez 
kwasy tłuszczowe. Występują one 
dość powszechnie w codziennej 
diecie a jednym z przedstawicieli 
jest tłuszcz mlekowy. Zawiera on 
liczną grupę biologicznie aktyw-
nych związków o  różnej struk-
turze chemicznej i  odmiennym 
sposobie działania na poziomie 
komórkowym. Wiele z tych związ-
ków odznacza się właściwościami 
antyoksydacyjnymi. Zapobiegając 
utlenianiu lipidów strukturalnych 
w błonach, działają ochronnie na 
tkankę nerwową, układ krążenia, 
układ oddechowy i  immunolo-
giczny. Do najważniejszych związ-
ków tej grupy należą witaminy E 
i A, skoniugowany kwas linolowy 
(CLA) oraz koenzym Q10. 
Witamina E jest głównym i naj-

bardziej aktywnym antyoksy-
dantem lipofilnego środowiska 
komórek organizmu człowieka. 
W  żywności występuje w  po-
staci ośmiu związków chemicz-
nych, z których zaledwie jeden 
tj. α-tokoferol wykazuje wysoką 
aktywność antyoksydacyjną.  Do 
produktów spożywczych, szcze-
gólnie bogatych w tę witaminę, 
zalicza się olej słonecznikowy, 
olej z oliwek, olej sojowy, mig-
dały, orzechy włoskie, sałatę, 
groch i kukurydzę. Witamina E 
(α-tokoferol) ochrania błony ko-
mórkowe i  lipoproteiny osocza 
krwi przed działaniem wolnych 
rodników. Jej działanie polega 
na zmiataniu wolnych rodników 
organicznych, a także terminacji 
peroksydacji lipidów i wygasza-
niu tlenu singletowego. W wy-
niku tych reakcji powstaje mało 
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zmu, zawierają w swej cząstecz-
ce mikroelementy: albumina-Fe, 
transferyna-Fe, ceruloplazmina-
-Cu, ferrytyna-Fe, metalotioneina-
-Cu. Wiele produktów żywnościo-
wych zawiera niezbędne dla orga-
nizmu mikroelementy. Ich zesta-
wienie przedstawiono w  tabeli 1. 

Podsumowanie

	 Już dawno stwierdzono, 
że pomiędzy stanem zdrowia 
człowieka a  sposobem odżywia-
nia się istnieje ścisła współza-
leżność, a  następstwa wadliwe-
go żywienia mogą występować 
w każdym okresie życia człowie-
ka. Nie ma jednak produktu żyw-
nościowego, który dostarczałby 
wszystkich niezbędnych skład-
ników pokarmowych i  to w  od-
powiednich ilościach. Toteż, aby 
nie dopuścić do powstania nie-
doborów, należy w  codziennym 
jadłospisie uwzględnić produkty 
ze wszystkich grup. Tym zagad-
nieniem zajmę się w  następnym 
artykule. ■

dr n. przyr., mgr farm.  
Karol Adamkowski
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nia zasobów glutationu w ustroju 
należy spożywać produkty bogate 
w cysteinę (która jest jego prekur-
sorem): awokado, szparagi, bro-
kuły, czosnek, cebulę, pomidory, 
kapustę.

Mikroelementy jako 
antyoksydanty

Mikroelementy spełnia-
ją swą funkcję antyoksydacyjną 
w sposób pośredni, gdyż od ich 
prawidłowego poziomu w organi-
zmie zależy aktywność enzymów 
antyoksydacyjnych. Enzymy te 
w swej cząsteczce zawierają: dys-
mutaza ponadtlenkowa – Cu, Zn 
i Mn, katalaza – Fe, peroksydaza 
glutationowa – Se. Także metalo-
proteiny, jedne z głównych związ-
ków antyoksydacyjnych organi-

wspomaga antyoksydacyjne 
działanie witaminy E. Szczegól-
nie dużo koenzymu Q10 znaj-
duje się w  rybach (sardynki), 
mięsie czerwonym i brokułach.

Glutation (GSH)

Glutation jest jednym z naj-
ważniejszych przeciwutleniaczy 
w ustroju. W organizmie glutation 
występuje w większości w formie 
zredukowanej (98%), a stosunek 
glutationu zredukowanego do 
utlenionego świadczy o poziomie 
stresu oksydacyjnego w komórce. 
Glutation, oprócz neutralizowania 
wolnych rodników, odpowiada 
także za utrzymywanie aktywności 
antyoksydacyjnej innych przeciw-
utleniaczy, stabilizując ich formę 
zredukowaną. W celu uzupełnie-

Tabela 1. Mikroelementy w produktach spożywczych.

Mikroelement Występowanie w produktach 
spożywczych

Zn - cynk

cielęcina, polędwica wołowa, wątroba: wo-
łowa, wieprzowa i  cielęca, owoce morza, śle-
dzie, ser żółty, dynia, słonecznik, orzechy, otrę-
by zbożowe, żółtko jaj 

Fe - żelazo

chleb pełnoziarnisty, soja, fasola, grzy-
by, mięso, wątróbka (zwłaszcza kacza i gęsia), 
orzechy, owoce suszone, pestki dyni, śledziona 
wołowa, kminek, sezam

Cu - miedź

mięso, wątróbka, grzyby, nasiona, orzechy, 
owoce suszone, pomidory, produkty pełno-
ziarniste, ryż brązowy, zielone warzywa liścia-
ste, ziemniaki

Mn - mangan

groch, kukurydza, owies, jęczmień, migda-
ły, orzechy włoskie i laskowe, orzeszki ziemne, 
słonecznik, szpinak, ziemniaki, żółtko jaj, oliw-
ki, herbata

Se - selen

czosnek, drożdże piwowarskie, grzyby, jaj-
ka, mięso, słonecznik, ryż brązowy, skorupiaki, 
szparagi, tuńczyk, wątróbka, sery, melasa, pro-
dukty pełnoziarniste

►
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Magnez (łac. magnesium) to dwuwartościowy pierwiastek chemicz-
ny (2 stopień utlenienia), należący do grupy metali ziem alkalicznych. 
Liczba atomowa magnezu wynosi 12, a masa atomowa – 24,31 g/mol. 
Słowo magnez pochodzi od greckiego μαγνήτης λίθος (magnítis lithos), 
co oznacza kamień magnezowy. Magnesia to nazwa dzielnicy Tesalii, na 
której obszarze od starożytności produkowano niektóre z rud magne-
zu i manganu, znanych i wykorzystywanych od bardzo dawna przez al-
chemików. Spośród najczęściej występujących pierwiastków na naszej 
planecie, magnez zajmuje 8 miejsce, a w skorupie ziemskiej znajduje się 
go blisko 1,87%. W sole tego pierwiastka obfita szczególnie jest woda 
morska, w której średnie stężenie magnezu wynosi 1,35 g/L. Całkowitą 
jego ilość w morzach i oceanach oszacowano na 2*1015 ton.

Za odkrywce magnezu zo-
stał uznany Sir Humphry 
Bartholomew Davy, angiel-

ski fizyk i chemik, któremu udało 
się w 1808 roku uzyskać niewiel-
kie ilości tego metalu przez elek-
trolizę wilgotnego tlenku magne-
zu (MgO) na katodzie rtęciowej, 
która to w wyniku reakcji elektro-
chemicznej, rozrywała wiązania 
tej substancji i  uwalniała mag-
nez. Jednak powstały w  wyniku 
tej reakcji produkt charakteryzo-
wał się silnym zanieczyszczeniem, 
w związku z tym nie nadawał się 

ny – siarczan magnezu (MgSO4, 

zawierający blisko 10% Mg), uży-
wany był już w wieku XVI. Po raz 
pierwszy jego właściwości opisał 
w  roku 1695 Nehemiasz Grew, 
z  jego przekazów dowiadujemy 
się też, iż nazwa soli związana jest 
z miastem Epsom, które znajduje 
się w Anglii i  gdzie związek ten 
był początkowo odparowywany 
ze źródeł wody mineralnej. Był to 
preparat powszechnie stosowany 
dla oczyszczania krwi, szczegól-
nie wśród wyższych i majętnych 
klas. Bezwodna jak i uwodniona 
forma siarczanu magnezu (Mag-
nesiumsulfat, Bittersalz, Sulfa-
te de magnesium, Magnesium 
sulfate, Epsom Salz, Englisches 
Salz, Sedlitz – Salc, Sal cathar-
ticum) stała się od tego czasu 
ważnym środkiem medycznym, 
o  szczególnych właściwościach 
przeczyszczających, stosowanym 
jako medykament po dziś dzień. 
Kolejnym sposobem pośrednie-
go zastosowania magnezu było 
używanie przygotowanej w roku 
1707 magnesia alba z ługu macie-

Biodostępność  
soli magnezu  

– jak to jest naprawdę?

do jakiegokolwiek zastosowania, 
a  w  szczególności do spożycia. 
Dopiero w  1828 roku uzyskano 
czysty metal, dokonał tego zna-
ny francuski chemik Antoine Bus-
sy redukując chlorek magnezu 
MgCl2 parą metalicznego potasu. 
Zostało to opisane w jego książ-
ce zatytułowanej Mémoire sur le 
Radical métallique de la Magné-
sie. Jednak już dużo wcześniej 
magnez jako substancję leczni-
czą stosowano „intuicyjnie”. Sól 
Epsom inaczej zwana solą gorzką 
lub angielską, związek mineral-
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rzystego (pokrystalicznego) uzy-
skanego od producentów saletry. 
Ten produkt uboczny otrzymy-
wania saletry uznano w tamtych 
czasach za panaceum na wszyst-
kie dolegliwości cielesne. 

Magnez często nazywany 
jest pierwiastkiem życia. W trakcie 
ewolucji stał się on istotnym w or-
ganizmie elementem służącym do 
wytwarzania i aktywacji enzymów. 
Jest on kofaktorem ponad 300 re-
akcji enzymatycznych, od których 
zależny jest przebieg podstawo-
wych procesów życiowych takich 
jak transkrypcja, biosynteza białek, 
fosforylacja czy transport przez 
błony komórkowe. Bierze udział 
w  każdej z  reakcji enzymatycz-
nych w której uczestniczy ATP-aza 
(adenozynotrifosfataza), czyli jest 
to makroelement odpowiedzialny 
pośrednio za każdy z procesów 
metabolicznych dostarczających 
energię w organizmie. Jest także 
aktywatorem enzymów uczestni-
czących w metabolizmie węglo-
wodanów i  tłuszczów. Magnez 
niezbędny jest również do prze-
biegu biosyntezy białek i  kwa-
sów nukleinowych. Wpływa na 
utrzymanie integralności błon 
mitochondrialnych oraz jest we-
wnątrzkomórkowym jonem re-
gulującym przenikanie jonów in-
nych pierwiastków z przestrzeni 
międzykomórkowej do wnętrza 
komórki. Poza tym odpowiedni 
poziom magnezu niezbędny jest 
do prawidłowej budowy ukła-
du kostnego. Wpływa także na 
pobudliwość tkanki nerwowej 
i mięśniowej, kurczliwość mięśni 
gładkich i szkieletowych, jak rów-
nież odpowiedź immunologiczną 
organizmu. Wspólnie z wapniem 
i potasem – magnez reguluje rytm 
serca i krzepliwość krwi. 

W  ustroju dorosłego czło-
wieka znajduje się 25-30 g tegoż 

pierwiastka – pierwiastka życia, 
z  tego w kościach jest średnio 
60-65%, 27% wewnątrz komórek 
mięśni, 6-7% w  innych tkankach 
i blisko 1% w płynach pozakomór-
kowych. U osób bardziej zaawan-
sowanych wiekiem – po 60 roku 
życia zwartość magnezu zmniej-
sza się w znaczącym stopniu, bo 
nawet o  60-80% w  porównaniu 
do ilości w  jakie zaopatrzone są 
tkanki organizmów dzieci. Do 
narządów zawierających najwię-
cej magnezu zalicza się mięsień 
sercowy, wątrobę, mózg i  nerki. 
Według danych literaturowych 
spożycie magnezu zależne jest od 
płci, wieku, stanów chorobowych, 
masy ciała i wynosi około 4-12 mg 
na kilogram masy ciała na dobę. 
Czyli w przypadku osób dorosłych 
powinno mieścić się w przedziale 
od 310 do 420mg na dobę. Nale-
ży mieć świadomość, że wraz ze 
wzrostem organizmu, zapotrze-
bowanie na magnez ulega zwięk-
szeniu. Jak podaje Jarosz, w swym 
opracowaniu z  2012 roku, na 
przyrost każdego kilograma ciała 
potrzebne jest 300 mg magnezu, 
a każdego kilograma mięśni 200 
mg tego pierwiastka. Potrzeba 
dodatkowego magnezu występuje 
m.in. u kobiet w ciąży, w okresie 
dorastania i rekonwalescencji, jak 
również u osób ciągle narażonych 
na stres lub zwiększony wysiłek 
fizyczny.

Wchłanianie magnezu na-
stępuje równocześnie z  wchła-
nianiem wody. Generalnie jednak 
Mg2+ uznawany jest za trudno 
przyswajalny jon. Wchłaniany 
jest on w  jelicie cienkim i okręż-
nicy dwojako, odbywa się to na 
zasadzie ułatwionej dyfuzji (dwu-
stopniowy przebieg), jak również 
poprzez transport bierny (ponad 
80% magnezu wchłaniane jest 
na zasadzie dyfuzji biernej). Pod-

czas podaży 300 mg magnezu 
blisko 130 mg jest wchłaniane. 
Równocześnie z  ilości ustrojowej 
wynoszącej 5 g, do światła jelita 
przechodzi około 30 mg magnezu, 
w związku z tym z kałem wydalane 
jest blisko 200 mg tego pierwiast-
ka. Porcja 2 g przesączana jest 
w  nerkach i  zwrotnie w  nerkach 
wchłania się ponad 90% Mg2+. 
Reasumując z moczem wydalane 
jest 100 mg magnezu na dobę. 
Z powyższych danych wynika, iż 
homeostaza tego makroelemen-
tu w  organizmie zależy przede 
wszystkim od trzech organów: 
jelita cienkiego, gdzie wchłaniany 
jest jon Mg 2+, kości, które stano-
wią główny rezerwuar magnezu, 
oraz nerek – odpowiedzialnych 
za jego wydalanie. Co ciekawe 
mniejsza zawartość tego pier-
wiastka w  diecie zwiększa jego 
wchłanianie w  jelicie. Normalnie 
30 – 50% magnezu z pożywienia 
jest wchłaniane w jelicie (przy die-
cie dostarczającej 500 – 600 mg 
magnezu). W  przypadku jednak, 
gdy zawartość w diecie jest niska 
(na poziomie 20 – 30 mg), jego ad-
sorpcja na poziomie jelita wzrasta 
nawet do 80%. Wpływ na proces 
przyswajania magnezu mają rów-
nież proporcje między wapniem, 
fosforem i  potasem. Obecność 
substancji działających antago-
nistycznie także odgrywa dużą 
rolę. Czynnikami zmniejszającymi 
biodostępność magnezu są np. 
duże ilości wapnia, białka, tłusz-
cze (powstają mydła), szczawiany, 
fityniany, siarczany, galusany, fluor 
czy też metale ciężkie (takie jak 
ołów i rtęć). Natomiast do zwięk-
szonego wydalania magnezu 
z  moczem może dojść w  przy-
padku stosowania leków moczo-
pędnych (diuretyków pętlowych), 
tiazydów, mineralokortykosteroi-
dów, amforecyny B, cykloseryny. 

►
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Niektóre leki przeciwnowotwo-
rowe, przeciwwirusowe czy też 
immunosupresyjne mogą być 
powodem nagłego obniżenia się 
stężenia omawianego pierwiastka 
w  organizmie, podobnie rzecz 
się ma w  przypadku hormonów 
tarczycy i  wzrostu, aldosteronu, 
kalcytoniny i insuliny oraz stoso-
wanych równocześnie glikozydów 
nasercowych. Przyjmując magnez 
należy także zwrócić uwagę na to, 
iż może obniżyć on wchłanianie 
z  przewodu pokarmowego an-
tybiotyków z  grupy tetracyklin, 
leków z grupy fluorochinolonów, 
fluorku sodu oraz dawkowanych 
doustnie leków przeciwkrzepli-
wych pochodnych warfaryny czy 
bisfosfonianów stosowanych w le-
czeniu osteoporozy, a więc należy 
pamiętać o minimum trzygodzin-
nej przerwie pomiędzy podaniem 
tychże leków i preparatu zawiera-
jącego magnez. Pierwiastek ten 
może również zmieniać wchłania-
nie isoniazydu i chlorpromazyny. 

Za czynniki wspomagają-
ce wchłanianie magnezu uznano 
m.in. witaminy: B1, B6 (pochodna 
pirydyny, jedna z  form witaminy 
B6 – pirydoksyna – często wy-
stępuje w preparatach magnezo-
wych prostych), C, D, wapń i  fo-
sfor, sód, laktozę. 

Niewątpliwym faktem jest 
to, że magnez jest zdecydowanie 
lepiej przyswajany jako składnik 
produktów spożywczych niżeli 
preparatów, suplementów diety 
czy też leków. Z tego też wzglę-
du cenniejsze i lepsze w tej mate-
rii są produkty naturalne bogate 
w  ten pierwiastek. Najlepszymi 
źródłami, ze względu na magnez 
zawarty w  cząsteczce chlorofilu 
są zielone warzywa liściaste, ta-
kie jak na przykład szpinak (53 
mg/100 g). Szczególnie bogate 
w ten makroelement są także wa-

rzywa strączkowe jak groch (129 
mg/100 g), fasola (169 mg/100 g), 
soja (216 mg/100 g). Magnez za-
wierają migdały (270 mg/100 g), 
orzechy nerkowca (267 mg), kieł-
ki pszenicy, otręby pszenne (490 
mg/100 g); kasza gryczana (218 
mg/100 g), nasiona słonecznika 
(359 mg/100 g), płatki owsiane 
(129 mg/100 g), kakao (16% pro-
szek – 420 mg/100 g), czekolada 
deserowa (129 mg/ 100 g), pie-
czywo: chleb żytni pełnoziarnisty 
(71 mg/100 mg) czy „graham” 
(62 mg/100 mg). Ważne źródło 
magnezu w diecie może stanowić 
także sama woda, w szczególno-
ści pochodząca z  rejonów, gdzie 
występują tzw. „wody twarde”, 
czy też wody wysokozminerali-
zowane (w  wodach mineralnych 
do 120 mg/dm3). Niewielkie ilości 
można odnaleźć również w mleku 
i przetworach mlekopochodnych, 
mięsie oraz w większości z owo-
ców. Coraz częściej na naszym 
rynku możemy odnaleźć produk-
ty wzbogacone w  magnez – jak 
np. płatki śniadaniowe. 

Temat magnezu zarówno 
w  profilaktyce, jak i  lecznictwie 
nabiera obecnie znaczenia ze 
względu na coraz powszechniej-
szy niedobór tego pierwiastka 
w codziennej diecie. Już w roku 
1981 opublikowane zostały 
pierwsze wyniki badań nauko-
wych, świadczące o niedostatecz-
nej podaży magnezu w  krajach 
wysokouprzemysłowionych, co 
korelowało z  dużą zapadalnoś-
cią na chorobę niedokrwienną 
serca. W roku 2000 w badaniach 
przeprowadzonych przez NHAN-
ES (National Health and Nutrition 
Examination Survey) wykazano, że 
średnie dzienne spożycie magne-
zu przez obywateli Stanów Zjed-
noczonych kształtuje się na po-
ziomie 328 mg ± 298, a  w  tym 
aż 68% z osób biorących udział 
w badaniu dostarczało swojemu 
organizmowi mniej niż RDA (Zale-
cane Dzienne Spożycie, z ang. Re-
commended Dietary Allowances). 
Istnieją także wyniki doświadczeń, 
w których podobna sytuacja no-
towana jest w wysoko rozwinię-
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tych krajach europejskich, po-
wodowane może to być zmianą 
nawyków żywieniowych społe-
czeństwa w XXI wieku, popular-
nością niedbałej konsumpcji, tak 
zwanego „śmieciowego jedzenia”, 
spożywaniem wysokoprzetwo-
rzonej, rafinowanej strawy. Inną 
przyczyną niedostatku magnezu 
jest rugowanie tego pierwiastka 
z  gleby na której uprawiane są 
rośliny stanowiące pożywienie. 
Dzieje się tak poprzez na przykład 
występowanie kwaśnych deszczy, 
zanieczyszczeń środowiskowych, 
nieumiejętnego nawożenia, jak 
również zubożenia fauny gle-
bowej. Szybkie życie w  stresie, 
występowanie problemów ser-
cowo-naczyniowych jak również 
inne stany chorobowe powodują 
coraz częstsze występowanie hi-
pomagnezji. Z  tego też wzglę-
du współcześnie coraz częściej 
stosuje się różnorodne doustne 
preparaty magnezowe. Na ryn-
ku odnaleźć można wiele leków, 
suplementów zawierających mag-
nez, a preparaty w skład których 
wchodzi, znajdują się w czołówce 
sprzedawanych w aptece. Wśród 
asortymentu odnajdziemy proste, 
jak również złożone preparaty 
magnezowe (mineralne jak i wi-
taminowo-mineralne) w których 
składzie znajduje się mniej lub 
więcej komponentów dodatko-
wych (inne pierwiastki i substan-
cje, w  tym witaminy), mających 
różnorodne funkcje – nasilającą, 
wspomagającą czy uzupełniają-
cą działanie magnezu. Preparaty 
proste to zwykle przeznaczone 
do dawkowania doustnego leki, 
suplementy połączone zawsze 
z  innymi substancjami, do któ-
rych należą np. sole. Z  tego też 
względu najpopularniejsza kla-
syfikacja prostych form mag-
nezowych obejmuje podział na 

środki, gdzie nośnikami są sole 
organiczne (cytrynian magne-
zu, wodorocytrynian magnezu, 
askorbinian magnezu, wodoro-
asskorbinian magnezu, mleczan 
magnezu) oraz takie gdzie są nimi 
sole nieorganiczne (chlorek mag-
nezu, siarczan magnezu, azotan 
magnezu, węglan magnezu). Udo-
wodniono, iż wszystkie organicz-
ne sole są bardziej biodostępne 
niżeli nieorganiczne. To w  jakiej 
postaci występuje magnez w da-
nym preparacie determinuje jego 
dostępność i wchłanianie, czyli in-
teresujący nas efekt działania. Do 
oceny stopnia przyswajania mag-
nezu potrzebna jest znajomość 
pełnej nazwy substancji che-
micznych wchodzących w  skład 
środka. Bezwzględnie pamiętać 
należy o tym, iż zawartość cytry-
nianu, mleczanu, chlorku, węgla-
nu i ilość kationów magnezowych 
w preparacie trzeba uwzględniać 
osobno. Z punktu widzenia pa-
cjenta istotna jest wyłącznie za-
wartość Mg2+, ze względu na to, 
iż tylko one są wykorzystywane 
przez nasz organizm. Mocno 
eksponowana na opakowaniach 
zawartość soli mineralnych nie 
informuje czytającego o warto-
ści danego preparatu. Ważna jest 
informacja typu „Jedna tabletka 
zawiera: (tu pojawia się nazwa 
soli), co odpowiada: (tu podawana 
jest ilość) jonów magnezu (Mg2+)”. 
Nie jest ona jednak jednoznaczna, 
gdyż nie zawiera informacji o bio-
przyswajalności tego pierwiastka 
z danego preparatu. Powinniśmy 
mieć świadomość, że mimo, iż 
sole organiczne mają niewielką 
zawartość kationów magnezu 
w  porównaniu do soli nieorga-
nicznych, to procent ich przy-
swajalności jest dużo większy niż 
soli nieorganicznych. Dla przykła-
du, makroelement przyjmowany 

w postaci soli magnezu i kwasu 
cytrynowego (cytrynian), w swych 
strukturach zawiera niższe stęże-
nie tego pierwiastka (około 20% 
w preparacie), lecz o bardzo wy-
sokim poziomie biodostępności 
(blisko 90%), podobnie jest w pre-
paratach na podstawie mlecza-
nu. Odwrotna sytuacja natomiast 
występuje w przypadku soli nie-
organicznych. Zwykle zawartość 
magnezu w preparacie określana 
jest na poziomie 30-40% całego 
związku (węglany, wodorotlenek), 
a  posiadają one duży stopień 
elementarnej koncentracji tegoż 
pierwiastka, jednak jego biodo-
stępność kształtuje się w grani-
cach znikomych 10%, niekiedy do 
16%. Dzieje się tak dlatego, ponie-
waż ludzki organizm jest w stanie 
przyswoić magnez w zależności 
od charakteru związków, w jakich 
został spożyty przez organizm. 
Cytrynian, mleczan czy aspara-
ginian, są solami magnezowymi 
najbardziej zbliżonymi do struktu-
ry związków, jakie odnaleźć moż-
na w naturze. Podejmując decyzję 
odnośnie zakupu preparatu nale-
ży zwrócić uwagę, poza rodzajem 
soli magnezowej, także na samą 
formę i jego strukturę. Występują 
one pod kilkoma postaciami: tab-
letek rozpuszczalnych, granula-
tów, ampułek do iniekcji, tabletek 
tradycyjnych oraz dojelitowych. 
Magnez wchłaniany jest przede 
wszystkim, jak już wspomniano, 
w jelicie cienkim, dlatego też, aby 
zapewnić prawidłową suplemen-
tację omawianego makroelemen-
tu zdecydowanie najlepszą formą 
podania będą dla nas tak zwane 
tabletki dojelitowe, czyli powle-
kane nierozpuszczalną otoczką, 
niewrażliwą na sok żołądkowy – 
chroniącą zawartość tabletki. Do 
rozpuszczenia owej otoczki do-
chodzi dopiero w soku jelitowym 

►
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i automatycznie wówczas magnez 
uwalniany jest w miejscu docelo-
wym – największego wchłaniania. 
Podejmując się suplementacji 
diety preparatami magnezowymi 
pamiętamy również o tym, że ko-
rzystne efekty działania magnezu 
ujawniają się zwykle po długo-
trwałym podawaniu – kilku mie-
sięcy, a nawet roku.

Podsumowując – magnez 
jest pierwiastkiem życia, wpły-
wa na nasze zdrowie, jego braki 
zauważalne i uciążliwe mogą być 
dla nas w codziennej egzysten-
cji. Jeśli mamy objawy związane 
z niedoborem magnezu nie mu-
simy sięgać od razu po suplemen-
ty. W  niektórych przypadkach 
wystarczy jedynie zmiana nawy-
ków żywieniowych, wzbogacenie 
diety w surowce, produkty natu-
ralne z których magnez wchłania 
się najlepiej. Jeśli już zdecydujemy 
się na suplementację preparatami 
magnezowymi – niezależnie od 
tego czy w formie soli – prepara-
tów prostych, chelatów, złożonych 
leków, suplementów magnezowo 

– witaminowych czy też posta-
ci mineralnych – nie dajmy się 
zwieść kolorowym wizualizacjom 
stworzonym przez specjalistów 
od marketingu. Odpowiedzialne 
podjęcie decyzji odnośnie wy-
boru powinno opierać się na na-
szej wiedzy, większość informacji 
zawarta jest na opakowaniach – 
musimy jedynie wiedzieć na co 
zwracać uwagę (w  opisywanym 
wypadku na rodzaj soli), oraz 
mieć świadomość, iż najlepiej 
biodostępne nie jest to, co jest 
najładniej zapakowane. ■

mgr Michał Stawarczyk
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Częstość występowania nad-
ciśnienia w społeczeństwie 
jest trudna do oszacowa-

nia.  Sugeruje się, że występuje u  
ok. 30 – 45% populacji, i zwięk-
sza się znacznie wraz z wiekiem. 
Wskaźnikiem pomocniczym do 
oceny częstości występowania 
tej choroby jest umieralność z po-
wodu udaru mózgu, gdyż właśnie 
nadciśnienie tętnicze jest najważ-
niejszą przyczyną udarów. W kra-
jach zachodniej Europy obserwu-
je się spadek ryzyka wystąpienia 
udaru, zaś w krajach wschodniej 
Europy wzrost. 

Najnowsze wytyczne do-
tyczące terapii nadciśnienia tęt-
niczego opublikowane zostały 
w 2013 r. przez Europejskie Towa-
rzystwo Nadciśnienia Tętniczego 
(European Society of Hyperten-
sion, ESH) i Europejskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne (European 
Society of Cardiology, ESC). Zmian 
w  odniesieniu do poprzednich 
wytycznych z lat 2003 i 2007 do-
konano w oparciu o nowe bada-
nia i publikacje dotyczące zarów-
no diagnostyki nadciśnienia, jak 
i leczenia osób z podwyższonym 
ciśnieniem tętniczym [1]. 

Leki hipotensyjne 
wieloskładnikowe 
- zasady łączenia, 

korzyści dla pacjenta

Nadciśnienie tętnicze jest jednym z najczęściej występujących scho-
rzeń układu krążenia stanowiącym problem społeczny, głównie w krajach 
wysoko uprzemysłowionych. Nieleczone nadciśnienie tętnicze może pro-
wadzić do licznych powikłań narządowych, w tym udaru mózgu i zawału 
serca, a także niewydolności mięśnia sercowego lub nerek. Wymienione 
uszkodzenia występują tym wcześniej im wyższe są wartości ciśnienia tęt-
niczego. Nadciśnienie trwa przeważnie całe życie. W ok. 95% przypadków 
nie udaje się ustalić przyczyny tego schorzenia i wówczas określa się je 
jako pierwotne. Nadciśnienie tętnicze rozwijające się na podłożu innych 
schorzeń występuje jedynie u 5% pacjentów.

 Kategoria  
ciśnienia tętniczego

Kategoria ciśnienia tętni-
czego jest definiowana przez 
wyższe ciśnienie skurczowe lub 
rozkurczowe. [1]

Celem leczenia nadciśnie-
nia tętniczego jest zmniejszenie 
wartości ciśnienia skurczowego 
u  pacjentów z  grupy małego 
i umiarkowanego ryzyka serco-
wo-naczyniowego, z  cukrzycą, 
chorobą wieńcowa, po przeby-
tym udarze < 140 mm Hg. U pa-
cjentów starszych poniżej 80 rż 
z ciśnieniem skurczowym ≥ 160 
mmHg, ciśnienie to należy re-
dukować do wartości 140-150 
mmHg. U wszystkich pacjentów  
zaleca się uzyskanie docelowe-
go ciśnienie rozkurczowego < 
90 mm Hg, z wyjątkiem chorych 
na cukrzycę, u których zaleca się 
obniżenie ciśnienia rozkurczowe-
go poniżej 85 mm Hg [1].
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Ocena łącznego ryzyka 
sercowo-naczyniowego 

Przez wiele lat terapia nad-
ciśnienia miała na celu jedynie 
obniżenie ciśnienia tętniczego do 
wartości prawidłowych. Obecnie 
wiadomo, iż postępowanie to po-
winno obejmować także wszyst-
kie czynniki ryzyka sercowo-na-
czyniowego, ponieważ u niewiel-
kiego odsetka pacjentów z  nad-
ciśnieniem występuje tylko jeden 
z  czynników ryzyka, którym jest 
właśnie podwyższone ciśnienie. 
U  znaczącej większości pacjen-
tów obecne są również dodatko-
we czynniki, do których możemy 
zaliczyć, m.in.:
–	 płeć męską
–	 wiek (mężczyźni: ≥ 55 lat, ko-

biety: ≥ 65 lat)
–	 palenie tytoniu
–	 zaburzenia lipidowe
	 cholesterol całkowity > 4,9 

mmol/l (190 mg/dl) 

	 cholesterol frakcji LDL > 3,0 
mmol/l (115 mg/dl) 

	 cholesterol frakcji HDL 
< 1,0 mmol/l (40 mg/dl) 
u  mężczyzn, < 1,2 mmol/l 
(46 mg/dl) u kobiet 

	 triglicerydy > 1,7 mmol/l 
(150 mg/dl)

–	 otyłość brzuszną
–	 cukrzycę
–	 chorobę wieńcową
–	 niewydolność serca
–	 zaawansowaną retinopatię
n

Współistnienie wraz z nad-
ciśnieniem innych czynników 
ryzyka sercowo-naczyniowego 
znacznie wzmaga swój nieko-
rzystny wpływ na stan chorego. 
Stwierdzono, że u osób ze współ-
istniejącymi czynnikami ryzyka 
uzyskanie prawidłowych wartości 
ciśnienia jest trudniejsze i wyma-
ga łącznego podania leków hi-
potensyjnych z innymi, takimi jak 
leki hipolipemizujące czy zmniej-
szające agregację płytek krwi. 

Warty podkreślenia jest 
wpływ wieku na łączne ryzyko 
sercowo-naczyniowe. Stwierdzo-
no, że u młodych kobiet, nawet 
jeżeli istnieje więcej niż jeden 
czynnik ryzyka osiągnięcie po-
ziomu dużego ryzyka jest mało 
prawdopodobne. Natomiast 
u osób starszych, powyżej 70 rż, 
ryzyko incydentów sercowo-na-
czyniowych jest duże, bez wzglę-
du na czynniki współistniejące [1]. 

Kierunki leczenia 
nadciśnienia

Zmiana stylu życia

Modyfikacja stylu życia sta-
nowi bardzo ważny element zapo-
biegania rozwojowi nadciśnienia, 
jak i terapii. Aczkolwiek, postępo-
wanie niefarmakologiczne w przy-
padku istniejącej choroby nie po-
winno w tym przypadku opóźnić 
wdrożenia farmakoterapii. Liczne 

Kategoria Ciśnienie tętnicze skurczowe  
(mm Hg)

Ciśnienie tętnicze rozkurczowe  
(mm Hg)

CIŚNIENIE TĘTNICZE

Optymalne <120 <80

Prawidłowe 120—129 80—84

Wysokie prawidłowe 130—139 85—89

  NADCIŚNIENIE TĘTNICZE  

Stopień 1 (łagodne) 140—159 90—99

Stopień 2 (umiarkowane) 160—179 100—109

Stopień 3 (ciężkie) ≥180 ≥110

Izolowane skurczowe ≥140 <90 ►
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badania dowodzą, że efekt hipo-
tensyjny spowodowany zmianą 
stylu życia może być nawet po-
równywalny do efektów obserwo-
wanych po podaniu jednego leku 
hipotensyjnego.  

Niestety pacjenci rzadko 
konsekwentnie przestrzegają za-
leceń związanych ze zmianą swo-
ich przyzwyczajeń, powracając 
szybko do utrwalonych przez lata 
szkodliwych nawyków, a przecież 
odpowiednia zmiana stylu życia 
może bezpiecznie i  skutecznie 
opóźniać wystąpienie nie tylko 
nadciśnienia, ale także innych 
chorób metabolicznych czy krą-
żeniowych. 

Zalecane zmiany stylu życia 
obejmują: 
1.	 ograniczenie spożycia soli; 
2.	 ograniczenie spożycia alko-

holu; 
3.	 zwiększenie konsumpcji owo-

ców i  warzyw oraz wprowa-
dzenie diety ubogotłuszczo-
wej; 

4.	 redukcję masy ciała;  
5.	 systematyczny wysiłek fi-

zyczny. 
Istotne jest także zaprze-

stanie palenia tytoniu w  celu 
zmniejszenia ryzyka sercowo-na-
czyniowego. Powyższe zmiany 
stylu życia zaleca się u wszystkich 
pacjentów z nadciśnieniem tętni-
czym w  celu obniżenia ciśnienia 
tętniczego i/lub ograniczenia 
liczby czynników ryzyka serco-
wo-naczyniowego [1].

Farmakoterapia

W najnowszych zaleceniach 
farmakoterapii nadciśnienia libe-
ralniejsze, niż w poprzednich, jest 
podejście do początkowej mono-
terapii, bez jakiegokolwiek ogó-
lnego szeregowania leków wg 
preferencji wyboru. Uaktualniony 
również został schemat połączeń 
lekowych.

Stwierdzono, że główne 
korzyści z leczenia hipotensyjne-
go wynikają z samego obniżenia 
ciśnienia tętniczego i są w znacz-
nym stopniu niezależne od wy-
branego leku. W leczeniu farma-
kologicznym nadciśnienia pod-
stawowymi grupami leków są: 
diuretyki (w  tym tiazydy, chlor-
talidon i indapamid), antagoniści 
receptorów β1-adrenergicznych, 
antagoniści kanałów wapnio-
wych, inhibitory konwertazy an-
giotensynowej oraz antagoniści 
receptora angiotensyny II. Mogą 
one być stosowane zarówno 
w monoterapii, jak i w politerapii. 
Dostępne badania nie wskazują 
na klinicznie istotne różnice mię-
dzy klasami leków. 

β-adrenolityki 

β-blokery stanowią jedną 
z najdłużej i najpowszechniej sto-
sowanych grup leków hipotensyj-
nych. Ostatnie badania dowodzą, 
że nieselektywne β-adrenolityki 

mogą wykazywać nieco mniejszą 
skuteczność i więcej działań nie-
pożądanych niż inne grupy leków 
stosowane w  terapii nadciśnie-
nia. Jednakże badania te wyma-
gają poszerzenia. Wydaje się, że 
zastrzeżenia te nie odnoszą się 
do bardzo często stosowanych 
β-blokerów o  działaniu rozsze-
rzającym naczynia, takich jak ce-
liprolol, karwedilol i nebiwolol.  

Diuretyki 

Diuretyki mają ugruntowa-
ną pozycję w terapii nadciśnienia 
tętniczego. Szczególnie gdy nad-
ciśnienie współistnieje z  niewy-
dolnością krążenia, upośledzoną 
funkcją nerek, z izolowanym nad-
ciśnieniem tętniczym oraz u osób 
starszych. 

Antagoniści kanałów wapniowych

Leki należące do tej grupy 
zalecane są szczególnie u  osób 
starszych i  z  izolowanym nad-
ciśnieniem tętniczym. Ze wzglę-
du na neutralność metabolicz-
ną mogą byś stosowane u  osób 
z nadciśnieniem i współistniejącą 
cukrzycą czy miażdżycą, a  także 
astmą oskrzelową. 

Inhibitory konwertazy 
angiotensyny i antagoniści 

receptora angiotensynowego 

Obie te klasy leków hipo-
tensyjnych należą do najczęściej 
stosowanych w  leczeniu nadciś-
nienia tętniczego. Leki z tych grup 
powinny być stosowane u pacjen-
tów z  nadciśnieniem tętniczym 
i współistniejącą niewydolnością 
serca, nerek, cukrzycą, po udarze 
lub zawale serca. W odróżnieniu 
od np. β-blokerów i diuretyków 
nie wykazują niekorzystnego 

Stwierdzono, że główne korzyści z leczenia 
hipotensyjnego wynikają z samego obniżenia 
ciśnienia tętniczego i są w znacznym stopniu 

niezależne od wybranego leku. 

►
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wpływu na gospodarkę lipidową 
czy węglowodanową. 

Inhibitory reniny 

Aliskiren jest nowym lekiem, 
bezpośrednim inhibitorem reniny 
w miejscu jej aktywacji. Stosowany 
jest u pacjentów z nadciśnieniem 
zarówno w monoterapii, szczegól-
nie u osób nietolerujących inhibi-
tory konwertazy angiotensyno-
wej, jak i w skojarzeniu z  innymi 
lekami hipotensyjnymi. Aliskiren 
podawany może być także łącz-
nie z diuretykiem tiazydowym lub 
antagonistą kanałów wapniowych, 
co zwiększa skuteczność hipoten-
syjną. Natomiast nie można łączyć 
go z  innymi lekami blokującymi 
układ renina-angiotensyna-aldo-
steron, gdyż takie skojarzenie nie 
zwiększa korzyści, a może zwięk-
szyć ryzyko zbyt niskiego ciśnienia 
tętniczego krwi, zwiększenia stę-
żenia potasu we krwi i uszkodze-
nia nerek. Dotychczasowe dane 
wskazują na skuteczność aliskire-
nu w różnych grupach wiekowych, 
zaś długotrwałe stosowanie leku 
w ramach leczenia skojarzonego 
może wywierać korzystny wpływ 
na bezobjawowe powikłania na-
rządowe.

Inne leki hipotensyjne 

Leki o  działaniu ośrodko-
wym i  α-adrenolityki również są 
stosowane w terapii nadciśnienia. 
Aczkolwiek obecnie stosowane 
są głównie w ramach schematów 
terapii wielolekowej [1,2]. 

Monoterapia a leczenie 
skojarzone 

Leczenie nadciśnienia tętni-
czego powinno rozpoczynać się 
podawaniem niewielkich dawek 

jednego leku lub dwóch leków, 
należących do różnych grup te-
rapeutycznych. W przypadku nie-
skuteczności jednego leku można 
zwiększyć jego dawkę, zamienić 
go na inny lub dołączyć do nie-
go kolejny lek obniżający ciśnie-
nie krwi. Wykazano, że połącze-
nie dwóch leków hipotensyjnych 
z dowolnych dwóch klas powo-
duje skuteczniejsze obniżenie ciś-
nienia tętniczego niż zwiększenie 
dawki jednego leku. Natomiast 
w  przypadku nieefektywności 
leczenia dwoma lekami można 
rozważyć zwiększenie dawki tych 
leków lub dołączenie trzeciego 
leku w małej dawce. 

Jednakże obserwacje wy-
kazały, że monoterapia jest sku-
teczna tylko u  nielicznych pa-
cjentów, znaczna większość wy-
maga podania dwóch lub więcej 
leków. Oczywiście, jeżeli stosuje 
się tylko jeden lek, to efektyw-
ność terapii oraz jej powikłania 
można przypisać konkretnej sub-
stancji, ale zwiększanie dawek 
leków przede wszystkim powo-
duje nasilenie działań niepożą-
danych, bez znacznego wpływu 

na ciśnienie tętnicze. Niekorzyst-
ny aspekt tej terapii może także 
stanowić trudność znalezienia 
zamiennej monoterapii, która by-
łaby korzystniejsza dla pacjenta. 
Często takie długie i mało sku-
teczne poszukiwania niekorzyst-
nie wpływają na przestrzeganie 
zaleceń terapeutycznych przez 
pacjenta. Dlatego umiejętne łą-
czenie dwóch lub więcej leków 
hipotensyjnych mających różne 
mechanizmy działania stano-
wi podstawę skutecznej terapii 
nadciśnienia tętniczego. Łącząc 
leki o różnych punktach uchwy-
tu wykorzystywane jest zjawisko 
synergizmu, czyli obserwowany 
jest silniejszy efekt hipotensyj-
ny tych leków podawanych jed-
nocześnie, niż przy stosowaniu 
każdego z  leków osobno. Nie 
dochodzi przy tym do nasilenia 
działań niepożądanych. Korzyś-
cią wynikającą z  wprowadze-
nia politerapii jest skuteczność 
tego schematu leczenia u więk-
szej liczby pacjentów, większe 
prawdopodobieństwo szybkiego 
uzyskania docelowego ciśnienia 
tętniczego, a  także zmniejsze-

Leczenie nadciśnienia tętniczego 
powinno rozpoczynać się podawaniem 

niewielkich dawek jednego leku  
lub dwóch leków,  

należących do różnych grup terapeutycznych. 
W przypadku nieskuteczności jednego leku 
można zwiększyć jego dawkę, zamienić go 
na inny lub dołączyć do niego kolejny lek 

obniżający ciśnienie krwi.
►
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nie niechęci pacjenta i  lekarza 
związanej z  wieloma zmianami 
w  znalezieniu skutecznego leku 
w monoterapii. Natomiast wadą 
łączenia leków hipotensyjnych 
może być brak skuteczności jed-
nego z leków.  

Wszystkie z głównych grup 
leków hipotensyjnych maja po-
dobną skuteczność. Wybór leku 
powinien być więc dokonany 
w oparciu o tolerancję leku przez 
pacjenta, schorzenia współist-
niejące oraz możliwe interakcje 
z  innymi lekami.  Przy wyborze 
leku, szczególnie w  przypadku 
starszych pacjentów, ważna jest 
jego cena. Należy zwrócić także 
uwagę na potencjalne działa-
nia niepożądane oraz wpływ na 
śmiertelność, redukcję przerostu 
lewej komory serca, a także dzia-
łanie metaboliczne. Brakuje na-
tomiast dowodów, że lek należy 
wybierać w zależności od wieku 
lub płci. Wyjątek tu może stano-
wić przeciwwskazanie do stoso-
wania inhibitorów konwertazy 
angiotensynowej przez kobiety 
w ciąży [1,2].  

Do najczęściej wykorzysty-
wane połączeń leków hipotensyj-
nych należą: 
•	 diuretyk tiazydowy i  inhibitor 

konwertazy angiotensynowej, 
•	 diuretyk tiazydowy i  antago-

nista receptora angiotensy-
nowego, 

•	 antagonista kanału wapnio-
wego i  inhibitor konwertazy 
angiotensynowej, 

•	 antagonista kanału wapnio-
wego i antagonista receptora 
angiotensynowego, 

•	 antagonista kanału wapnio-
wego i diuretyk tiazydowy, 

•	 β-adrenolityk i  antagonista 
kanału wapniowego (pochod-
na dihydropirydyny) [3].

Polypill

Polypill jest to produkt 
leczniczy łączący w  sobie wiele 
substancji czynnych. Takie po-
łączenie może zmniejszyć liczbę 
tabletek przyjmowanych przez 
pacjenta. Termin polypill został po 
raz pierwszy użyty w kontekście 
profilaktyki chorób układu krąże-

Rycina 1. Możliwe połączenia klas leków hipotensyjnych. Linie zielone: preferowane połączenia, linia fioletowa: przy-
datne połączenie (z pewnymi ograniczeniami), czarne linie przerywane: możliwe, ale mniej dokładnie zbadane 
połączenia, linia czerwona: niezalecane połączenie. [wg 1]

nia. W terapii nadciśnienia poly-
pill łączy stałe dawki kilku leków 
hipotensyjnych, statyny i  małej 
dawki kwasu acetylosalicylowego. 
Podstawą do wprowadzenie tego 
typu preparatów było stwierdze-
nie, że u pacjentów z nadciśnie-
niem tętniczym często stwierdza 
się zaburzenia lipidowe i  ryzyko 
sercowo-naczyniowe jest u nich 
duże. Tego typu tabletki można 
stosować jedynie, gdy istnieją 
wskazania do stosowania każde-
go ze składników preparatu typu 
polypill [1]. ■

dr n. farm. Barbara Budzyńska
Katedra i Zakład Farmakologii

z Farmakodynamiką
Uniwersytet Medyczny w Lublinie
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Baron von Münchausen,

Karl Friedrich Hieronymus, 
Freiherr von Münchhausen (1720-
1797) był żyjącym w XVIII w. nie-
mieckim arystokratą, który zaciąg-
nął się do rosyjskiej armii i walczył 
w  2 wojnach przeciwko Turkom 
(w  1740 i  1741 r.). Po powrocie 
z wojny zasłynął ze swych niezwy-
kłych opowieści m.in. o  tym jak 
leciał na kuli armatniej, odwiedził 
księżyc czy wyciągnął się z bag-
na pociągając za paski naszyte 
na cholewkach swoich butów. Ba-
ron był jednak uważany za osobę 
uczciwą, powszechnie szanowaną, 
a  jego niezwykłe opowieści były 
odbierane jako rodzaj rozrywki 
a nie oszustwo. Baron nigdy nie 

oczekiwał, że ludzie będą wierzyć 
w jego opowiadania, nigdy też nie 
udawał żadnych chorób. 

Zaburzenia pozorowane  
(ang. factitious disorder)

Termin „zespół Münchau-
sena” jest często stosowany za-
miennie z  terminem „zaburzenia 
pozorowane”. Zaburzenia pozo-
rowane odnoszą się do każdej 
sytuacji, w której osoba szukają-
ca pomocy medycznej symulu-
je lub wywołuje u  siebie objawy 
choroby, po to aby uzyskać zain-
teresowanie, uwagę innych osób 
związane z wejściem w rolę oso-
by chorej. Osoba „chora” nie jest 
jednak świadoma tej przyczyny. 

Zespół Münchausena jest cięższą, 
przewlekłą postacią zaburzeń po-
zorowanych, dominują tu objawy 
somatyczne, a choroba prowadzi 
do częstego poddawania się róż-
norodnym, niejednokrotnie oka-
leczającym procedurom medycz-
nym. Chorzy zgłaszają się często 
do różnych, oddalonych od siebie 
ośrodków medycznych. Zaburze-
nia pozorowane umieszczone są 
w  Międzynarodowej Klasyfikacji 
Chorób (ICD 10) w  rozdziale za-
tytułowanym: „Zaburzenia oso-
bowości i zachowania dorosłych” 
a kodowane są jako F68.1.

Zaburzenia występujące pod 
postacią somatyczną  

(ang. somatoform disorders), 
zaburzenia pozorowane, 

a może symulacja  
(ang. malingering)?

We wszystkich wyżej wy-
mienionych przypadkach mamy 
do czynienia z pacjentem, u któ-
rego występują konkretne skargi, 
objawy, dla których nie udaje się 

Zaburzenia 
pozorowane  

– zespół 
Münchausena

Zespół Münchausena jest zaburzeniem w przebiegu którego dana 
osoba celowo udaje, wyolbrzymia lub sama wywołuje objawy choroby. 
Wydaje się, że główną przyczyną takich zachowań jest psychologiczna 
potrzeba wejścia w rolę  osoby chorej, wymagającej pomocy medycznej. 
Terminu tego użył po raz pierwszy w 1951 r. Richard Asher opisując pa-
cjentów, którzy zgłaszali się do różnych ośrodków medycznych  skarżąc 
się na występowanie  objawów różnorodnych chorób.
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znaleźć medycznego wytłuma-
czenia. 

W przypadku zaburzeń pod 
postacią somatyczną chory świa-
domie nie symuluje objawów, nie 
udaje, często realnie cierpi. Nie 
jest też świadomy psychologicz-
nej przyczyny występowania tych 
objawów. 

W  przypadku zarówno za-
burzeń pozorowanych jak i  sy-
mulacji pacjent świadomie uda-
je lub wywołuje objawy, różnią 
się jednak przyczyny dla których 
to robi. W  przypadku zaburzeń 
pozorowanych celem jest wej-
ście w rolę osoby chorej i uzyska-
nie wynikających z tego korzyści 
emocjonalnych. Pacjenci jednak 
nie w pełni uświadamiają sobie tę 
motywację. 

Celem, dla osób symulują-
cych objawy chorób jest uzyska-
nie konkretnej korzyści np. od-
szkodowania, renty czy uniknię-
cia służby wojskowej lub odpo-
wiedzialności karnej.

Kryteria diagnostyczne 
zaburzeń pozorowanych wg 
DSM 5 (ang. Diagnostic and 
Statistical Manual, fifth ed.)

Po raz pierwszy, diagnoza 
zaburzeń pozorowanych znalazła 
się w 3 edycji DSM opublikowanej 

w roku 1980. Obecnie najnowsze, 
opublikowane kryteria zawiera 
piąta edycja DSM:
•	 Udawanie objawów somatycz-

nych lub psychologicznych, 
lub wywoływanie uszkodze-
nia ciała albo choroby, które 
zostało zidentyfikowane jako 
oszustwo.

•	 Osoba przedstawia się innym 
jako chora, niepełnosprawna 
lub zraniona.

•	 Udawanie jest oczywiste, po-
mimo braku zewnętrznych 
korzyści, które można by zi-
dentyfikować.

•	 Zachowanie nie może być le-
piej wytłumaczone poprzez 
istnienie innego zaburzenia 
psychicznego takiego jak np.: 
zaburzenie urojeniowe czy in-
ne zaburzenie psychotyczne.

Rozpowszechnienie  
zaburzeń pozorowanych

Rozpowszechnienie zabu-
rzeń pozorowanych w warunkach 
szpitalnych szacuje się na 0,5-2%. 
Jest ono trudne do oceny, gdyż 
ich częstość zależy od specjalno-
ści oddziałów w których jest ba-
dane i  może być zaniżone z po-
wodu niediagnozowania części 
przypadków. Zaburzenia pozo-
rowane szczególnie często ob-

serwuje się na oddziałach neuro-
logicznych i dermatologicznych. 
Nie jest jasne jak często wystę-
pują one u pacjentów leczonych 
na oddziałach psychiatrycznych. 
Istnieje jednak przydatny, 8 punk-
towy test , który umożliwia iden-
tyfikowanie zachowań pozorowa-
nych u pacjentów hospitalizowa-
nych psychiatrycznie – Tabela 1 
(Catalina i wsp. 2008). Jeśli w tym 
teście pacjent uzyska 3 lub wię-
cej „kryteriów podejrzenia”– ist-
nienie zaburzenia pozorowanego 
jest bardzo prawdopodobne.

Przeniesiony  
zespół Münchausena  

(ang. Munchausen by proxy)

Przeniesiony zespół Münc-
hausena to szczególna sytuacja, 
w  której „pacjent” doprowadza 
do uszkodzenia ciała osoby, która 
jest od niego zależna. Najczęściej 
dotyczy to matek, które powo-
dują obrażenia u  swoich dzieci, 
a  następnie przebywają z  nimi 
w  szpitalu. W  badania australij-
skim (Rahilly 1991) przeniesiony 
zespół Münchausena był odpo-
wiedzialny za 1,5% przyjęć do 
szpitala niemowląt w stanach za-
grożenia życia. Najczęściej oso-
bami odpowiedzialnymi są matki, 
a dzieci są w wieku do 5 r.ż.; 6% 
dzieci umiera!

Tabela 1. Kryteria podejrzenia zaburzeń pozorowanych

1.	 Niekonsekwentna odpowiedź na leczenie.
2.	 Niespójne objawy ( w stosunku do obserwowanego zespołu objawów).
3.	 Pogarszanie się objawów choroby przed planowanym wypisem.
4.	 Ustąpienie objawów wkrótce po przyjęciu do szpitala.
5.	 Intensywne relacje z innymi pacjentami i członkami personelu.
6.	 Występowanie objawów podobnych do tych, które występują u innych pacjentów.
7.	 Okłamywanie innych (pseudologia  fantastica).
8.	 Deklarowane występowania różnych chorób somatycznych lub psychicznych,  

co do istnienia których nie ma weryfikowalnego potwierdzenia.

►
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Internetowy zespół 
Münchausena

Internetowy zespół Mün-
chausena to nowe zjawisko. Po-
lega to na tym, że dana osoba 
przedstawia siebie w  świecie 
wirtualnym jako poważnie chorą 
w świecie rzeczywistym. W związ-
ku z tym zapisuje się na specjali-
styczne fora internetowe czy do-
łącza do sieciowych grup wspar-
cia. (Pulman i Taylor 2012)

Rozpoznanie zaburzeń 
pozorowanych to często 

wyzwanie

Postawienie odpowied-
niej diagnozy zaburzeń pozoro-
wanych czy symulacji jest często 
ogromnym wyzwaniem. Wynika 
to z  faktu, że jako lekarze zwy-
kle wierzymy naszym pacjentom 
i w związku z tym nie zakładamy 
z góry, że możemy być wprowa-
dzani w błąd. Powszechny dostęp 
do informacji na temat objawów 
różnych chorób, mechanizmów 
działania leków ich działań niepo-
żądanych powoduje że świadome 
udawanie, wywoływanie choroby 
jest łatwiejsze niż kiedykolwiek. 

Zaburzenie pozorowane 
jest chorobą, której rozpozna-
nie można postawić dopiero po 
wykluczeniu chorób somatycz-
nych i psychicznych. Wymaga to 
wykonania często wielu różnych 
procedur diagnostycznych. Po 
wykluczeniu przyczyn somatycz-
nych, powinno skierować się cho-
rego do diagnostyki psychiatrycz-
nej. Psychiatra, przy współpracy 
z psychologiem klinicznym oraz 
innymi członkami zespołu tera-
peutycznego, stawia rozpoznanie 
zaburzeń pozorowanych również 
dopiero po wykluczeniu innych 

zaburzeń psychicznych. Diag-
nozę stawia się w oparciu o wy-
wiad, badanie psychiatryczne, te-
sty psychometryczne i codzienną 
obserwację chorego w  różnych 
sytuacjach. 

Pacjenci z zaburzeniami po-
zorowanymi pragną wejść w rolę 
chorego pacjenta, ale niekoniecz-
ne w rolę osoby chorej na zabu-
rzenie psychiczne. Dlatego często 
unikają konsultacji psychiatrycz-
nych, wypisują się z  oddziałów 
ratunkowych na własne żądanie, 
zanim zostaną zbadani przez psy-
chiatrę.

Zespół Münchausena  
to wyzwania terapeutyczne 

Pacjenci z  zaburzeniami 
pozorowanymi nie są populacją 
łatwą do badania. W konsekwen-
cji nie ma żadnych dobrze opi-
sanych w  literaturze medycznej 
metod terapeutycznych. 

Postępowanie z chorymi na 
zaburzenia pozorowane można 
podzielić na 2 fazy: 
1.	 intensywne leczenie w  wa-

runkach szpitalnych (zależy 
od tego jakie objawy pacjent 
prezentuje,) 

2.	 leczenie długoterminowe 
(pewne formy psychoterapii, 
działania nakierowane na re-
dukcję szkód)

Dla prawidłowego leczenia 
niezbędne jest przedyskutowanie 
rozpoznania z  chorym i  zaanga-
żowanie go w  proces terapeu-
tyczny. Wymaga to przeprowa-
dzenia wspierającej konfrontacji. 
W  takiej konfrontacji powinny 
uczestniczyć przynajmniej 2 oso-
by z  personelu medycznego. 
Choremu powinno się przeka-
zać informację, że pomimo, że 
udaje objawy choroby, jest oso-
bą potrzebującą pomocy oraz, 
że pomoc się nie zakończy gdy 

przyzna się do symulowania czy 
prowokowania objawów. Część 
chorych może reagować opusz-
czeniem placówki i  poszukiwa-
niem pomocy w  innym miejscu. 
Niektórzy mogą jednak nasilić 
skargi i  zachowania destruktyw-
ne. Ważne aby proponując postę-
powanie terapeutyczne dać pa-
cjentowi możliwość „zachowania 
twarzy”. Przydatna może być hip-
noza czy metody biofeedback’u. 
W  leczeniu długoterminowym 
istotne jest zapewnienie odpo-
wiedniego wsparcia w warunkach 
środowiskowych (kontakt z  pra-
cownikiem socjalnym, terapeutą, 
centrum interwencji kryzysowej). 
Zespół środowiskowy powinien 
pomagać choremu w  dokony-
waniu odpowiednich wyborów, 
decyzji i  pomagać w  realizacji 
zaplanowanych celów życiowych. 
Ma to doprowadzić do poprawy 
samooceny i  zmniejszenia za-
potrzebowania na zachowania 
doprowadzające do korzystania 
z opieki medycznej. ■

 dr n. med. Marcin Wojtera
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(Ewa Sitko) Pani Magdo, niedaw-
no byłam na konferencji 
prezentującej stan wiedzy 
na temat efektywnej pracy 
dydaktycznej i wychowaw-
czej z dyslektykami. [1] Naj-
ważniejszym prelegentem 
tego spotkania była profe-
sor Marta Bogdanowicz [2] 
– międzynarodowy auto-
rytet w dziedzinie dysleksji 
rozwojowej. W programie 
konferencji uwzględniono 
także dyskusje plenarne. 
I  właśnie w  trakcie takiej 
dyskusji pojawił się wą-
tek wieku emerytalnego. 
Uczestnicy, odnosząc się 
do zadań nauczycieli pra-
cujących z  tą specyficzną 
grupą uczniów, stwier-
dzili, że nie wiedzą, skąd 
wziąć na taką pracę czas  
i… rozwinął się wątek po-
boczny. Oburzenie wywo-
łane wydłużeniem wieku 
emerytalnego oraz pew-
ność, że po trzydziestu 
latach pracy każdy obli-
gatoryjnie powinien iść na 
emeryturę, prezentowane 
były przez zdecydowaną 

większość uczestników. 
Emocje narastały i wtedy 
do mikrofonu podeszła 
Pani Profesor. Jej słowa 
zabrzmiały bardzo moc-
no. Powiedziała: Ale ja 
chcę pracować, mimo że 
ukończyłam 70 lat. Na sali 
zapadła cisza i już meryto-
ryczna dyskusja potoczyła 
się dalej. Ten obraz został 
w mojej pamięci i chciała-
bym dzisiaj wokół niego 
zbudować naszą rozmowę. 

(Magdalena Bucior) Jeśli przywołu-
jemy obrazy, to ja chcę przy-
pomnieć moment, w którym 
papież Benedykt XVI w lutym 
2013 roku dobrowolnie zrzekł 
się urzędu. Miał wtedy 86 lat. 
Myślę, że wszyscy pamięta-
my zadziwienie, jakie wywo-
łał swoją decyzją. Pojawia się 
więc pytanie, jakie zasoby 
osobiste pozwalają długo 
być czynnym zawodowo i co 
ma wpływ na rezygnację z tej 
aktywności?

(E) Ostatnią naszą rozmowę za-
kończyłyśmy, określając 

podeszły wiek sformułowa-
niem „pociągająca obietni-
ca” [3]. Szukajmy więc od-
powiedzi na pytanie co „po-
ciągającego” jest w okre-
sie późnej dorosłości?

(M) Myślę, że warto umiejscowić 
tę odpowiedź w konkretnym 
kontekście aktywności zawo-
dowej farmaceutów, a jeszcze 
bardziej szczegółowo – czyn-
ności zawodowej kierowników 
aptek. Od 1 stycznia 2013 roku 
zniesiono bowiem wymóg do-
tyczący wieku kierownika ap-
teki. W komunikacie Prezesa 
Naczelnej Rady Aptekarskiej 
czytamy „Kierownicy, którzy 
ukończyli 65. rok życia, nie mu-
szą ubiegać się o przedłużenie 
okresu pełnienia swojej funk-
cji, a ci, którzy ukończyli 70. 
rok życia, nie muszą przery-
wać pracy jako kierownicy” [4]. 

(E) Z  jednej strony mamy więc 
wąski wycinek rzeczywisto-
ści – apteka, z drugiej sze-
rokie spojrzenie na pozycję 
ludzi starszych, którzy chcą 
być aktywni zawodowo.

Jeszcze tak, 
ponieważ…
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(M) Zachęcając Panią do skupienia 
się na aptece, nie chcę ogra-
niczyć refleksji. Chcę wskazać, 
w jakim stopniu ten zapis wpi-
suje się w wyniki najnowszych 
badań nad walorami starszych 
pracowników w zespole. Mo-
gę przypuszczać (nie przepro-
wadzałam dokładnej analizy 
porównawczej, stąd margines 
niepewności), że aptekarze 
stanowią jeden z nielicznych 
wyjątków spośród grup zawo-
dowych, które prawnie ure-
gulowały kwestie nieograni-
czonej aktywności zawodowej 
kierowników.

(E) Jeszcze nie tak dawno po-
wszechnie dyskryminowa-
no ludzi starszych, którzy 
chcieli, mimo przekroczo-
nego ustawowego wieku 
emerytalnego, kontynuo-
wać pracę lub będąc blisko 
tej granicy zawodową ak-
tywność podjąć. Przedsta-
wiano długą listę braków, 
które drogę zawodową 
czyniły niedostępną. Mię-
dzy innymi wskazywano, 
że starszy pracownik jest 
„oporny” na nowe tech-
nologie, przerażony pro-
gramami komputerowymi 
i  aplikacjami. Zwracano 
także uwagę, że mogą po-
jawiać się trudności w re-
lacji starszy pracownik 
– młodszy kierownik. Re-
spondenci, których pytano 
o ich otwartość na zatrud-
nianie starszych pracow-
ników, jako istotne prze-
szkody wskazywali również 
brak mobilności i zwolnie-
nia lekarskie. 

(M) Jeżeli już wymieniamy prze-
szkody, to trzeba również 
powiedzieć o przypisywanej 

starszym niskiej kreatywności, 
małej odporności psychicz-
nej na stres oraz argumen-
cie koronnym pracodawców 
– starszy pracownik generuje 
wyższe koszty zatrudnienia.

(E) Jeżeli taka byłaby prawda, to 
zgoda na kierownika w ap-
tece mającego 70 czy wię-
cej lat wydawałaby się ab-
solutnie irracjonalna.

(M) No właśnie, jeżeli by tak było. 
Ale tak nie jest. Badania, tak  
w  obszarze ekonomii, jak 
i demografii oraz psychologii, 
traktują te przekonania jako 
mity i stereotypy. Stwierdzono 
na przykład, że poczucie misji 
zawodowej jest o wiele bliż-
sze starszym niż młodszym 
pracownikom. W przypadku 
aptekarzy ten zasób wydaje 
się szczególnie istotny.

(E) Myślę, że kolejnym atutem 
starszych pracowników 
i kierowników jest doświad-
czenie i wynikająca z niego 
mądrość. Umiejętność roz-
wiązywania konfliktów i in-
nych problemów bez ich 
eskalowania, umiejętność 
proszenia o pomoc w sy-
tuacjach przekraczających 
możliwości własne jest do-
wodem na tezę, że za star-
szym pracownikiem stoją 
konkretne umiejętności.

(M) Ja myślę jeszcze o jednej cesze, 
o ostrożności. Rozumiem ją 
jako zdolność do zachowania 
dystansu w sytuacjach mocno 
poruszających emocje. Uogól-
niając – można powiedzieć, 
że są trzy sposoby radzenia 
sobie z emocjami: wypieranie 
lub tłumienie, porwanie emo-
cjonalne i samoświadomość. 

O ile zdecydowanie częściej 
młodzi ludzie wybierają dwie 
pierwsze drogi, to starsi skła-
niają się ku trzeciej. Samo-
świadomość jest bowiem 
wynikiem doświadczenia 
i wieloletniego przyglądania 
się sobie.

(E) Kolejnym mitem, który po-
wszechnie jest powtarzany 
(tak często, że funkcjonuje 
jako stereotyp), jest przeko-
nanie: starsi pracownicy są 
mało kreatywni. Jeżeli przy-
wołamy model myślowy 
kreatywności jako wyniku 
połączeń między różnymi 
myślami, którego efektem 
jest „forma obserwowalne-
go zachowania” [5], to jest 
oczywistym, że im więcej 
tych myśli masz, tym wię-
cej połączeń możesz wy-
generować. Starszy z racji 
doświadczenia statystycz-
nie może „mieć więcej”.

(M) Motywuje mnie Pani do nazywa-
nia kolejnych zasobów wieku 
późnej dorosłości. Na pew-
no zaletą jest wysoki poziom 
identyfikacji z pracą i nie jest 
on związany tylko z lękiem 
przed jej utratą, ale wyraźnej, 
mocnej świadomości włas-
nej wartości jako pracownika. 
Ważne kompetencje zbierane 
przez lata dają poczucie pew-
ności tak pracownikowi, jak 
i pracodawcy. Myślę o star-
szym kierowniku apteki, który 
mocno osadzony w przekona-
niu kim jest i co z sobą niesie, 
nie musi nerwowo oglądać 
się za czymś nowym. Nie 
będzie też odczuwał potrze-
by zmiany miejsca pracy (nie 
odejdzie nagle), bo wie, jak 
prawdziwe jest przekonanie 
„że wszędzie dobrze, gdzie 
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►
nas nie ma”. I  jeszcze jeden 
atut – wiedza i nabudowa-
ne na niej kwalifikacje służą 
młodym. Mentor w aptece 
(rozmawiałyśmy już kiedyś 
szerzej na ten temat) pozwala 
ograniczyć młodym ilość błę-
dów i dzięki temu usprawnić 
proces uczenia się. Wypraco-
wane ścieżki postępowania 
minimalizują koszty wynikają-
ce z niepewności reakcji, która 
często jest doświadczeniem 
młodych adeptów zawodu.

(E) Przychodzą mi na myśl jeszcze 
inne powody dla których 
warto kontynuować współ-
pracę ze starszym pracow-
nikiem. Są to elastyczność  
i solidność. Tę pierwszą wi-
dzę w większej niż u mło-
dych pracowników zgodzie 
na różne godziny pracy 
(przyjmowanie nadgo-
dzin, zastępstw), a drugą – 
w bardzo poważnym trak-
towaniu obowiązków i so-
lidnym ich wykonywaniu.

(M) Muszę tu stanąć w obronie 
młodych pracowników. Oni 
też przecież są obowiązkowi 
i sumienni.

(E) Ależ oczywiście Pani Magdo, 
ale to, o czym mówię nie 
jest analizą indywidual-
nych przypadków (młodych 
i  starszych pracowników), 
ale uogólnieniem wypro-
wadzonym z badań [6]. Mó-
wi się, że wraz z wiekiem 
wzrasta szeroko rozumiana 
lojalność wobec pracodaw-
cy. Wyraża się ona właśnie 
sumiennością, elastycznoś-
cią, rozwagą, rozsądkiem 
i  ogólnym wrażeniem, iż 
„tej osobie można zaufać”.

(M) Atuty pracowników w wieku 
późnej dorosłości wydają się 
być niezaprzeczalne. Chciała-
bym wprowadzić jeszcze dwie 
refleksje. Pierwsza odnosi się 
do waloru, jakim może być 
starszy wiek pracownika dla 
konkretnego pacjenta kon-
kretnej apteki. Zjawisko prefe-
rowania dojrzałego wieku jako 
swoistej gwarancji lojalności, 
sumienności i przede wszyst-
kim doświadczenia obserwuję 
zresztą w wielu innych miej-
scach (wspominałyśmy o tym 
we wstępie do poprzedniego 
artykułu). Na przykład star-
szy nauczyciel w niektórych 
rodzicach i uczniach budzi 
obawy – sztywności myślenia, 
nadmiernego przywiązania 
do własnych metod pracy, 
a u innych wprost przeciwnie 
– staje się gwarancją spraw-
ności w rozwiązywaniu zło-
żonych problemów, dystansu 
do trudności wynikającego 
z życiowej wiedzy, ciepła, któ-
rego źródłem jest mądrość 
życiowa. 

Wskazaliśmy wiele za-
let, które można zauważyć 
u aktywnych zawodowo se-
niorów. Należy jednak z całą 
mocą podkreślić, że na takie 
ich zaznaczenie się w pode-
szłym wieku pracujemy przez 
całe życie. To cechy, które nie 
będą dane nam wszystkim. 
Nie tyle dodatkową zaletą, co 
wręcz niezbędną cechą senio-
ra, który planuje dalszą ak-
tywność zawodową, powinna 
być samoświadomość. Samo-
świadomość w obszarze moc-
nych stron, które w dalszym 
ciągu mogą być wykorzysty-
wane, i w obszarze ograniczeń 
– które można przekraczać.  
W dzisiejszym artykule akcen-

tujemy te elementy funkcjo-
nowania w starszym wieku, 
które mogą stać się atutem. 
Rozumiem, że jesteśmy też 
świadomi ograniczeń, które 
w starszy wiek nieuchronnie 
się wpisują. Ale świadomi nie 
po to, aby z tych ograniczeń 
utworzyć rys wiodący, ale 
po to, aby je przekraczać,  
a umiejętną profilaktyką – ła-
godzić. 

(E) Przywołane na początku przy-
kłady dopełniają tę ostatnią 
refleksję. O  przydatności 
i czynności zawodowej nie 
decyduje wyłącznie wiek. 
Nie powinien on być suro-
wą cezurą na drodze ak-
tywności zawodowej. Jeżeli 
jednak nie on, to co? Za-
równo przykład prof. Marty 
Bogdanowicz, jaki i Papieża 
Benedykta XVI wskazują, że 
jednym z najistotniejszych 
elementów jest właśnie 
osobisty akt woli, deklaracja 
oparta o analizę własnych 
możliwości i ograniczeń.  ■

Ewa Sitko
Magdalena Bucior

1.	 Specyficzne trudności w  czytaniu i  pi-
saniu u  dzieci o  prawidłowym rozwoju 
umysłowym. Spowodowane są zaburze-
niami niektórych funkcji poznawczych, 
motorycznych i ich integracji, uwarunko-
wanymi nieprawidłowym funkcjonowa-
niem układu nerwowego.

2.	 Psycholog kliniczny dziecięcy, profesor 
w  Instytucie Psychologii Wydziału Nauk 
Społecznych Uniwersytetu Gdańskiego.

3.	 Brzezińska A.I. „Psychologiczne portery 
człowieka. Praktyczna psychologia rozwo-
jowa” Gdańskie Wyd. Psych. Gdańsk 2005

4.	 Komunikat Prezesa NRA w sprawie zmia-
ny warunków wymaganych od osób peł-
niących funkcję kierownika apteki.

5.	 Stein M. [w:] Nęcka E., Psychologia twór-
czości, s. 17, Gdańsk 2005

6.	 [6] Za: Nathaniel Reade, AARP The Ma-
gazine , sierpień/wrzesień 2013
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stały od 1 lipca 2014 r. Nadzór farmakoterapii – za-
cznie funkcjonować na początku 2015 r.

Nazwy międzynarodowe

Lekarz przepisuje leki w postaci nazw między-
narodowych (z pomocą odpowiedniego programu 
komputerowego) natomiast Wybór konkretnego 
preparatu następuje w aptece.

Pacjent rozpoznaje nazwy międzynarodowe 
stosowanych leków, które są umieszczane na recep-
cie i na opakowaniach leków – wzmacnia to stoso-
wanie się pacjentów do przepisanej terapii.

W uzasadnionych przypadkach lekarz morze 
przepisać preparat konkretnego producenta.

W  pierwszej kolejności w  wyniku prac wielu 
instytucji i  urzędów odpowiedzialnych za bezpie-
czeństwo stosowania leków w Niemczech wytypo-
wanych zostało – 188 substancji czynnych (w tym 
16 kombinacji dwóch substancji czynnych) wy-
stępujących w 25 000 zarejestrowanych w leków 
(Przewidziane jest regularne uzupełnianie tej listy).

Z  systemu przepisywania leków w  postaci 
nazw międzynarodowych wyłączone są w szczegól-
ności następujące postaci leków:
•	 stosowane na skórę (np. maści, żele),
•	 leki oczne i  do uszu (np. krople oczne, krople 

do uszu),
•	 plastry lecznicze (np. plastry przeciwbólowe),
•	 inhalacje (np. leki stosowane w leczeniu astmy),
•	 leki parenteralne (np. insuliny).

Katalog farmakoterapii

Systematyka podziału substancji czynnych:
•	 substancje standardowe, które są stosowane 

u większości pacjentów w danej sytuacji, ►

W  coraz większej liczbie krajów europej-
skich wdrażane są zaawansowane i refun-
dowane usługi farmaceutyczne. Jednak 

w  niektórych przypadkach pierwsze miesiące lub 
nawet lata wprowadzania w życie w aptekach ogól-
nodostępnych nowych usług farmaceutycznych nie 
sa łatwe.	

Od lipca 2014 r. rozpoczął funkcjonowanie 
w Saksonii i w Turyngii pilotażowy program o na-
zwie Arzneimittelinitiative (ARMIN) wprowadza-
jący bardzo interesujące rozwiązania nowych zasad 
współpracy aptek i lekarzy w zakresie farmakotera-
pii pacjentów chorych przewlekle. Jest on również 
związany oferowaniem przez apteki zaawansowa-
nych i  refundowanych usług farmaceutycznych. 
W  roku 2015 będą już pierwsze znaczące efekty 
wprowadzanych w życie nowych rozwiązań i wiele 
wskazuje na to, że sukces programu ARMIN może 
być porównywalny z wprowadzeniem w Niemczech 
o sierpnia 2013 r. dopłat do dyżurów nocnych.
	 ARMIN składa się z trzech modułów, które 
będą stale rozwijane:
1.	 Przepisywanie leków przez lekarza w postaci 

nazw międzynarodowych (Wirkstoffverordnung)
2.	 Katalog farmakoterapii (Medikationskatalog) 

zawierający wytyczne do wyboru określonych 
substancji czynnych

3.	 Nadzór farmakoterapii 
(Medikationsmanagement) obejmujący nadzór 
nad całym procesem farmakoterapii, z uwzględ-
nieniem leków OTC wybieranych w procesie 
samoleczenia oraz optymalizację i zwiększenie 
bezpieczeństwa farmakoterapii – szczególnie 
w przypadku pacjentów stosujących wiele róż-
nych leków

Przepisywanie leków w postaci nazw między-
narodowych i katalog farmakoterapii wdrożone zo-

Zaawansowane i refundowane usługi 
farmaceutyczne w wybranych krajach 
europejskich – wdrażane w roku 2015 

oraz aktualna ocena doświadczeń 
wcześniejszych projektów
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•	 substancje rezerwowe, które są stosowane 
u tych pacjentów, których leczenie nie jest moż-
liwe substancjami standardowymi,

•	 substancje pozostałe, stosowane w  szczegól-
nych sytuacjach ze względu na swoje specyficz-
ne właściwości.

W  pierwszej kolejności wybrane zostały na-
stępujące wskazania:
•	 nadciśnienie,
•	 choroba wieńcowa, niewydolność serca, arytmia 

serca,
•	 zaburzenia przemiany lipidów,
•	 osteoporoza,
•	 choroba Alzheimera, demencje,
•	 depresja.

Rozszerzona lista wskazań od 1 stycznia 2015 r.:
•	 cukrzyca typu 2,
•	 antybiotykoterapia górnych i dolnych dróg od-

dechowych,
•	 antybiotykoterapia dróg moczowych.

Nadzór farmakoterapii

1)	 Aptekarz określa wszystkie leki stosowane przez 
pacjenta. Następnie pacjent jest rejestrowany 
w aptece, przynosi w ustalonym terminie do ap-
teki wszystkie stosowane leki – aptekarz prze-
prowadza w aptece rozmowę z pacjentem, która 
trwa ok. 1 godz. Aptekarz analizuje również leki 
stosowane przez pacjenta w  ciągu ostatnich 6 
miesięcy – na podstawie danych otrzymanych 
z Kasy Chorych.

2)	 Aptekarz sporządza wstępny plan farmakote-
rapii. Dokonuje analizy – w  szczególności pod 
względem interakcji i bezpieczeństwa farmako-
terapii. Pacjent otrzymuje wypełniony „dzienni-
czek farmakoterapii”, który przedstawia w trak-
cie wizyty u lekarza.

3)	 Lekarz wartościuje stosowane leki i  uzupełnia 
plan farmakoterapii. Wprowadza adnotacje 
w  „dzienniczku farmakoterapii”, przekazywane 
następnie aptekarzowi.

4)	 Aptekarz określa kompletny plan farmakotera-
pii. Aptekarz określa stosowane preparaty i dru-
kuje dla pacjenta plan farmakoterapii.

5)	 Okresowa modyfikacja planu farmakoterapii, 
najczęściej w cyklu kwartalnym.

Za pierwszą rozmowę z pacjentem w ramach 
programu ARMIN apteka otrzymuje wynagrodzenie 
w wysokości 94,50 Euro. Za każdą kolejną rozmowę 
przeprowadzaną w  cyklu kwartalnym apteka bę-
dzie otrzymywać wynagrodzenie w wysokości 21,00 
Euro. Ponadto, za każdą wydaną pozycję na recep-
cie realizowanej w ramach programu ARMIN, kiedy 
leki na recepcie przepisywane są w  postaci nazw 
międzynarodowych, apteka będzie otrzymywać do-
datkowo 0,20 Euro.

Przedstawione powyżej główne założenia 
programu ARMIN są bardzo interesujące i zbieżne 
z tematami licznych dyskusji prowadzonych na te-
mat przyszłości zawodu i zwiększenia kompetencji 
zawodowych aptekarzy w Polsce. Wnikliwa analiza 
doświadczeń wdrażanego w Niemczech programu 
będzie miała istotne znaczenie w pracach Naczelnej 
Izby Aptekarskiej nad ustawą o zawodzie aptekarza, 
która powinna uwzględniać możliwości i nowe wy-
zwania aptekarstwa polskiego w XXI wieku. Z pew-
nością pierwsze podsumowania dotyczące realizacji 
tego programu zostaną zaprezentowane w  trakcie 
Saksońskiego Dnia Aptekarza w  kwietniu 2015 r., 
natomiast kolejne wnikliwe analizy będą też pre-
zentowane w trakcie Zjazdu Niemieckich Aptekarzy, 
który odbędzie się jesienią 2015 r. ■

mgr farm. Piotr Bohater
Koordynator Departamentu 
Spraw Zagranicznych NRA 
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Od kilku lat Polska zajmuje 
miejsce w pierwszej dzie-
siątce krajów świata pod 

względem ilości spożywanych 
leków (zarówno tych przepisy-
wanych na receptę, jak i tych do-
stępnych w sprzedaży odręcznej), 
a rynek farmaceutyczny w naszym 
kraju jest jednym z największych 
w Europie. Przyczynami skłonności 
do niepohamowanego, niekon-
trolowanego nadużywania (ang. 
abuse) leków, czyli lekomanii, są 
rozwój i komercjalizacja rynku far-
maceutycznego oraz dolegliwości 
psychosomatyczne naszego spo-
łeczeństwa. Ta druga przyczyna 
ma związek z jednej strony z nie-
zadowalającą samooceną stanu 
zdrowia i/lub starzeniem się spo-
łeczeństwa, a z drugiej ze wzro-
stem świadomości dotyczącej 
stanu zdrowia i zapotrzebowania 
na nowoczesne formy leczenia, 
nadmierną wiarą w  skuteczność 
leków oraz poszukiwaniem kom-
fortu psychicznego. Konsumen-
tami dużej ilości leków w Polsce 
są dwie zróżnicowane wiekowo 
grupy pacjentów: osoby powy-
żej i poniżej 65 roku życia. Osoby 
starsze (> 65 roku życia) naduży-
wają leków, często samowolnie, 
z  uwagi na współwystępowanie 
różnych dolegliwości, poczucie 
niepewności jutra oraz stałą oba-
wę o własne zdrowie. Drugą gru-
pę wiekową (< 65 roku życia) sta-

nowią mieszkańcy wielkich miast, 
którzy nadużywają leków (często 
najnowszych i  drogich) świado-
mie, oraz osoby zamieszkujące 
małe miasta i wsie, które stosują 
leki bezrefleksyjne w wyniku mo-
delowania zachowań i pod wpły-
wem reklam w mediach.

	 Problem lekomanii w Pol-
sce dotyczy wielu różnorodnych 
medykamentów, a  wśród nich 
na pierwsze miejsce wysuwa się 
nadużywanie leków przeciwbólo-
wych, zwłaszcza tych dostępnych 
bez recepty. Inne nadużywane 
leki to te o  działaniu przeciw-
kaszlowym, przeciwgorączkowym, 
przeciwzapalnym, uspokajającym 
i nasennym, przeciwlękowym, po-
budzającym, hamującym łaknie-
nie (anorektyki), leki hormonalne, 
przeczyszczające oraz preparaty 
zawierające w  składzie alkohol 
(głównie krople nasercowe i kro-
ple żołądkowe).

Konsekwencje lekomanii 
są różnorodne w  zależności od 
rodzaju i  ilości zażywanej sub-
stancji oraz okresu nadużywa-
nia. Najszybciej obserwowanymi 
objawami nadużywania leków są 
objawy niepożądane (bóle i za-
wroty głowy, bóle brzucha, nud-
ności, osłabienie, reakcje alergicz-
ne, zmiany na skórze i  inne) lub 
zatrucie organizmu wymagające 
interwencji na oddziałach tok-
sykologicznych. Poważną konse-

kwencją nadużywania leków jest 
uzależnienie (ang. addiction) – 
przewlekła choroba ośrodkowe-
go układu nerwowego obejmu-
jąca obok zaburzeń psychicznych 
także szerokie spektrum objawów 
somatycznych i wegetatywnych. 
Najważniejszymi cechami uza-
leżnienia są przymus sięgania po 
substancję uzależniającą i  głód 
narkotykowy. Te cechy decydują 
o  rozróżnieniu pomiędzy nad-
używaniem substancji (ang. 
drug abuse), czyli procesem, nad 
którym człowiek jeszcze panuje 
i który może zwalczyć, a uzależ-
nieniem. Uzależnienie cechuje 
się też nawrotowością (ang. re-
lapse), pojawiającą się nawet po 
bardzo długim okresie abstynen-
cji. Zgodnie z kryteriami ICD-10 
ustalonymi przez Światową Orga-
nizację Zdrowia uzależnienie na-
stępuje, gdy w ciągu 12 miesię-
cy chorego cechują, co najmniej  
3 spośród wymienionych obja-
wów:
1.	 Silna, natrętna potrzeba zaży-

wania substancji (przymus).
2.	 Upośledzona zdolność kon-

trolowania zażywania sub-
stancji.

3.	 Występowanie objawów abs-
tynencyjnych po odstawieniu 
substancji (głód narkotyko-
wy).

4.	 Tolerancja na zażywaną sub-
stancję. ►
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5.	 Postępujące zaniedbywanie 
alternatywnych do zażywania 
przyjemności, zachowań czy 
zainteresowań.

6.	 Zażywanie substancji pomi-
mo wiedzy o szkodliwości dla 
zdrowia.

Przyczynę uzależnienia na-
leży wiązać ze zmianami zacho-
dzącymi pod wpływem substan-
cji uzależniających w  układach 
funkcjonalnych mózgu, mianowi-
cie w układzie nagrody, układzie 
wzbudzenia oraz w układzie po-
znawczym (kognitywnym). Spo-
śród nich układ nagrody odgrywa 
zasadniczą rolę w inicjacji i pod-
trzymywaniu nałogu. Układ ten 
w warunkach fizjologicznych od-
powiedzialny jest za pobieranie 
pokarmu, wody, zachowania sek-
sualne i agresywne, natomiast pa-
tologiczne aktywacje tego układu 
występują pod wpływem nagród 
sztucznych, w  tym nielegalnych 
substancji uzależniających oraz 
leków. Z punktu widzenia lokali-
zacji w mózgu układ nagrody to 
ściśle określony układ ośrodków 
i szlaków neuronalnych, których 
pobudzenie wywołuje reakcje 
wskazujące na subiektywne przy-
jemne odczuwanie tej stymulacji 
i w związku z tym dążenie do po-
nowienia bodźca. Układ nagrody 
tworzą mezolimbiczne szlaki do-
paminergiczne, biegnące z pola 
brzusznego nakrywki śródmóz-
gowia do różnych struktur lim-
bicznych. Mezolimbiczne szlaki 
dopaminergiczne kontrolują za-
chowania motywacyjne związa-
ne z  działaniem zewnętrznych 
dodatnich bodźców wzmacniają-
cych (odczuwanych jako przyjem-
ne) i to właśnie im przypisuje się 
duże znaczenie w  rozwoju uza-
leżnień. Sygnał o  przyjemnym 
charakterze pobudza dopami-
nowe neurony pola brzusznego 
nakrywki, czego konsekwencją 
jest wzrost uwalniania dopa-
miny z  zakończeń aksonalnych 

w  jądrze półleżącym przegrody. 
Pomimo iż dopamina decyduje 
o  wartościach wzmacniających 
bodźca odbieranego, w  neuro-
chemiczną regulację układu na-
grody zaangażowane są też inne 
neuroprzekaźniki.

Należą do nich: serotoni-
na, GABA, glutaminian i peptydy 
opioidowe, których ilość w prze-
strzeni synaptycznej – zmien-
na w wyniku działania bodźców 
nagradzających lub awersyjnych 
– moduluje homeostazę układu 
dopaminowego.

Do nadużywanych leków, 
które bezpośrednio (przez wpływ 
na transporter dopaminowy, en-
zymy syntetyzujące lub rozkła-
dające dopaminę) lub pośrednio 
(przez wpływ na wychwyt zwrot-
ny lub aktywację receptorów in-
nych neuroprzekaźników) modu-
lują aktywność mezolimbicznego 
układu dopaminowego, należą 
pochodne opioidowe obdarzone 
działaniem przeciwbólowym lub 
przeciwkaszlowym, leki działają-
ce poprzez kompleks receptora 
GABAA (nasenne, uspokajające 
i przeciwlękowe), leki poprawia-
jące sprawność umysłową (ang. 
cognitive enhancers). Warto też 
wspomnieć o występujących ob-
jawach zależności psychicznej 
pod wpływem substancji hamu-
jących łaknienie lub niektórych 
leków przeciwdepresyjnych.

Wymienione wyżej leki (do-
stępne z przepisu lekarza lub bez 
recepty) stanowią legalne źródło 
substancji uzależniających. Dlate-
go też stosowanie leków, zwłasz-
cza psychotropowych, powinno 
być racjonalne, czasowe i w  jak 
najmniejszych dawkach, po do-
kładnie zebranym wywiadzie od 
pacjenta na temat wcześniejszych 
epizodów nadużywania substan-
cji uzależniających.

Zaleca się także zwiększe-
nie czujności pracowników służ-
by zdrowia mających bezpośred-

ni wpływ na dystrybucję leków na 
możliwość nadużywania substan-
cji teoretycznie bez potencjału 
psychoaktywnego i  uzależniają-
cego.

Do takich „nieuzależniają-
cych” leków należą benzydamina 
i ksylometazolina.

W ostatnich latach opisano 
przypadki ich nadużywania i po-
jawienia się objawów zagrażają-
cych zdrowiu bądź życiu.

W związku z epidemią uza-
leżnień lekowych konieczne są 
działania zapobiegające naduży-
waniu leków: edukacja na temat 
zdrowotnych i  społecznych kon-
sekwencji ich pobierania (w  in-
nej dawce lub innych celach niż 
zalecanie) prowadzona przez 
pracowników służby zdrowia, far-
makologów oraz toksykologów; 
ograniczenie reklamy leków i po-
dawanie precyzyjnej informacji 
o  składzie leku. Duże znaczenie 
mają także: przestrzeganie ogra-
niczeń i  zakazów dotyczących 
odręcznej sprzedaży leków bez 
recepty lekarskiej, wprowadzenie 
systemu monitorowania działań 
niepożądanych leków oraz stwo-
rzenie odpowiednich rozwiązań 
prawnych dla terapii osób uza-
leżnionych od leków. ■

prof. dr hab.  Małgorzata Filip
Katedra Toksykologii,  

Wydział Farmaceutyczny,  
Uniwersytet Jagielloński  

Collegium Medicum, Kraków; 
 Pracownia Farmakologii Uzależnień, 

Zakład Farmakologii,  
Instytut Farmakologii PAN, Kraków

Piśmiennictwo u autorki.

Redakcja Aptekarza Polskiego 
dziękuje Autorce oraz Wydawcy 
i Redakcji Biuletynu  Farmacja 
Krakowska za udostępnienie 
powyższego artykułu. Artykuł był 
opublikowany  w numerze 1/2014 
farmacji krakowskiej. 
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Nowe rejestracje – PL – LISTOPAD 2014
W listopadzie 2014 r. Prezes Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Me-
dycznych i Produktów Biobójczych wydał 37 pozwoleń na dopuszczenie produktów 
leczniczych do obrotu w Polsce. Nowe pozwolenia obejmują 23 jednostki klasyfikacyj-
ne na 5. poziomie klasyfikacji ATC (substancja czynna/skład). Produkty omówiono na 
tle wcześniejszych rejestracji i produktów obecnych już na rynku, w ramach poszcze-

gólnych 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 Me-
dycznych i Produktów Biobójczych (http://bip.urpl.gov.pl/produkty-lecznicze ) – „Wykaz Produktów Lecz-
niczych, które uzyskały pozwolenie na dopuszczenie do obrotu w listopadzie 2014 r.” został opublikowany 
przez Urząd 10 grudnia 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

Omeprazole: Prazol (Polfa Pabianice) w dawce 
40 mg to rozszerzenie względem wprowadzonej 
wcześniej dawki 20 mg. Zarejestrowano 31 marek 
omeprazolu. W postaci doustnej na rynek wprowa-
dzono 19 marek: Bioprazol i od maja 2009 Biopra-
zol Bio oraz od maja 2014 Bioprazol Bio Max (Bio-
farm), Gasec Gastrocaps (Mepha), Helicid i od marca 
2012 Helicid Forte (Zentiva), Losec (AstraZeneca; lek 
oryginalny), Ortanol Max i Ortanol Plus (Sandoz), 
Polprazol (Polpharma) i od stycznia 2010 Polprazol 
Acidcontrol (Polpharma; zmiana nazwy z Polprazol 
dla dawki 10 mg) oraz od maja 2009 Polprazol PPH 
(Polpharma), Prazol i od czerwca 2011 Prazol Neo 
(Polfa Pabianice), od lipca 2007 Loseprazol (Pro.
Med.CS), od sierpnia 2008 Progastim (Recordati), 
od grudnia 2008 Agastin (Liconsa; lek zarejestrowa-
ny pierwotnie pod nazwą Omolin), od grudnia 2010 
Piastprazol (Aflofarm), od lutego 2011 Ultop (Krka), 
od marca 2012 Heligen (Mylan), od czerwca 2012 
Goprazol (S-Lab; lek zarejestrowany pierwotnie 
przez firmę Polpharma pod nazwą Polprazol PPH), 
od września 2012 Omeprazolum 123ratio (lek wpro-
wadzony na rynek od maja 2009 pod nazwą Tulzol, 
następnie zmiana nazwy na Omeprazolum 123ra-
tio), od maja 2013 Omeprazole Genoptim (Synoptis; 
lek wprowadzony wcześniej pod nazwą Groprazol 
przez Polfę Grodzisk, któremu zmieniono nazwę 
na Omeprazol APPH, następnie wprowadzono na 
rynek od maja 2011 pod nazwą Omeprazole Phar-

gem, po czym zmieniono nazwę na Omeprazole 
Genoptim), od stycznia 2014 Polprazol Max (Meda-
na Pharma; lek zarejestrowany pierwotnie pod na-
zwą Omeprazol Medana, z kolei zmiana nazwy na 
Polprazol Optima, a następnie na Polprazol Max), 
od marca 2014 Ventazol (Temapharm; lek zareje-
strowany pierwotnie pod nazwą Omeprazol Quisi-
sana) i od lipca 2014 Omeprazol Aurobindo.
Spośród nich bez recepty jest dostępnych 7 leków: 
Bioprazol Bio, Bioprazol Bio Max, Ortanol Max, 
Piastprazol, Polprazol Acidcontrol, Polprazol Max i 
Prazol Neo.
Nie pojawiły się jeszcze na rynku: Bostomac (Che-
mo Iberica), Ipegen (Jenson Pharmaceutical Servi-
ces), Nozer (Ranbaxy) i Nozer Med (Ranbaxy; lek 
zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Omepra-
zole Ranbaxy), Omepraz Bio (Biofarm), Omeprazol 
Biofarm, Omeprazole Zentiva, Omeprazol Farmax 
(SVUS Pharma), Ortanol (Sandoz; lek zarejestrowany 
pierwotnie pod nazwą Omar), Omar Max (Sandoz), 
Omeprazamyl (Jenson Pharmaceutical Services; lek 
zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Omejenson), 
Omeprazole-1A Pharma, Omeprazol Generics (lek 
zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Omeprazole 
Jenson).
Do sprzedaży wprowadzono także 4 marki prepara-
tów iniekcyjnych: Helicid (Zentiva), Ortanol (Sandoz; 
nastąpiła zmiana nazwy na Omeprazol Sandoz, ale 
lek pod nową nazwą jeszcze nie został wprowadzo-
ny na rynek), od listopada 2009 Polprazol (Polphar-
ma) i od czerwca 2014 Omeprazol Mylan.
Skreślono z Rejestru: Exter (Rubio; lek był obecny 
na rynku), Gasec (Mepha), Losec 10 (AstraZeneca), 
Losec inj. (AstraZeneca; lek był obecny na rynku), 
Losec Pro (Bayer), Omepragal (BMM Pharma), Ome-
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►
prazol Accord (Accord Healthcare), Omeprazol Ar-
row (Arrow Poland; lek wprowadzony wcześniej pod 
nazwą Ulzol przez Plivę Kraków, któremu następnie 
zmieniono nazwę na Omeprazol Pliva, a na koniec 
na Omeprazol Arrow), Omeprazol-Egis, Omeprazol 
Medana (Medana Pharma), Omeprazol Quisisa-
na, Omeprazol-Ratiopharm inj., Omeprazol-Stada, 
Omeprazol Teva (postać iniekcyjna była obecna na 
rynku od czerwca 2009), Ortanol MUT (Sandoz), 
Prazigast (Jelfa; lek był obecny na rynku od czerwca 
2009), Sinomenorm (+Pharma).

A16/A16A – Pozostałe produkty działające na 
przewód pokarmowy i metabolizm; A16AX - 
Różne środki działające na przewód pokarmo-
wy i metabolizm

Guttae stomachicae (Hyperici intractum + Men-
thae piperitae tinctura + Valerianae tinctura + 
Amara tinctura): Krople żołądkowe Amara to 7. 
rejestracja tego leku farmakopealnego. Na rynek 
wprowadzono 6 preparatów: Guttae stomachicae 
(Prolab), Krople żołądkowe (Farmina; w serii Aptecz-
ka Babuni), Krople żołądkowe Aflofarm, Krople żo-
łądkowe forte (Herbapol Lublin), Krople żołądkowe 
T (Hasco-Lek), Krople żołądkowe T (Herbapol Kra-
ków). 

B – Krew i układ krwiotwórczy
B05 – Substytuty krwi i płyny do wlewów; 
B05X – Dożylne roztwory dodatkowe; B05XA – 
Roztwory elektrolitów; B05XA30 – Połączenia 
elektrolitów

Potassium chloride+sodium chloride: Kalii chlori-
dum + Natrii chloridum Kabi (Fresenius Kabi) w 2 
zestawieniach dawek to 2. zarejestrowany lek o po-
danym składzie. Na rynek od stycznia 2014 wpro-
wadzono Potassium Chloride + Sodium Chloride B. 
Braun.

C – Układ sercowo-naczyniowy
C09 – Leki działające na układ renina-angio-
tensyna;
C09B - Inhibitory konwertazy angiotensyny w 
połączeniach; C09BA – Inhibitory konwertazy 
angiotensyny w połączeniach z lekami moczo-
pędnymi; C09BA05 – Ramipryl w połączeniach 
z lekami moczopędnymi

Ramipril+hydrochlorothiazide: Axtil Plus (Ada-
med) w 2 zestawieniach dawek jest 4. zarejestrowa-
nym lekiem o podanym składzie. Na rynek wpro-
wadzono 3 marki: Ramicor Comb (Ranbaxy), Tritace 
Comb (Aventis Pharma) i od kwietnia 2010 Ampril 
HD i Ampril HL (Krka). Skreślono z Rejestru: Emren 
HCT (Gedeon Richter Polska), Hartil HCT (Egis), Mi-

tripiazyd (Teva; lek był obecny na rynku od paź-
dziernika 2010), Vivace Plus (Actavis).

C09D – Antagoniści angiotensyny II w połą-
czeniach; C09DA - Antagoniści angiotensyny 
II w połączeniach z lekami moczopędnymi; 
C09DA07 – Telmisartan w połączeniach z le-
kami moczopędnymi

Telmisartan+hydrochlorothiazide: Telmisartan + 
Hydrochlorotiazyd Mylan i Telmisartan HCT Teva to 
odpowiednio 15. i 16. zarejestrowana marka leków 
o podanym składzie. Do sprzedaży wprowadzono 
10 marek: Micardis Plus (Boehringer Ingelheim), 
Pritor Plus (Bayer), od lipca 2013 Tolucombi (Krka), 
od grudnia 2013 Actelsar HCT (Actavis) i Telmizek 
Combi (Adamed; lek zarejestrowany pierwotnie pod 
nazwą Tegizide), od marca 2014 Telmisartan/Hydro-
chlorothiazide Egis, od kwietnia 2014 Telmisartan/
Hydrochlorothiazide Billev, od sierpnia 2014 Gisar-
tan (Teva) i Tezeo HCT (Zentiva) oraz od październi-
ka 2014 Polsart Plus (Polpharma; lek zarejestrowany 
pierwotnie przez firmę Sigillata pod nazwą Simir-
tan).
Nie pojawiły się jeszcze na rynku preparaty: Kinzal-
komb (Bayer), Telmisartan + Hydrochlorothiazide 
Apotex, Telmisartan/Hydrochlorothiazide Sandoz, 
Telmotens Plus (Alvogen).

C10 – Środki wpływające na stężenie lipidów; 
C10B - Środki wpływające na stężenie lipidów 
w połączeniach; C10BX - Inhibitory reduktazy 
hydroksymetyloglutarylokoenzymu A w innych 
połączeniach

Atorvastatin+amlodipine: Aston (Polpharma) to 6. 
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), 
Atorvox Plus (Teva). Skreślono z Rejestru: Caduet 
(Pfizer).

D – Leki stosowane w dermatologii
D01 – Leki przeciwgrzybicze stosowane w der-
matologii; D01A – Leki przeciwgrzybicze stoso-
wane miejscowo; D01AC – Pochodne imidazo-
lu i triazolu

Miconazole: Miconal (Polfa Tarchomin) w posta-
ci zawiesiny na skórę w aerozolu w nowej dawce 
0,329% to rozszerzenie względem wprowadzonego 
wcześniej żelu 2%. Na rynek wprowadzono w tej 
klasie 2 marki: Daktarin (McNeil; lek oryginalny) w 
postaci kremu, zasypki i pudru w aerozolu oraz Mi-
conal (Polfa Tarchomin) w postaci żelu.
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►

G – Układ moczowo-płciowy i hormony 
płciowe

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

Desogestrel+ethinylestradiol: Desogeffik (Effik) 
to 10. zarejestrowana w tej klasie marka środków 
o podanym składzie. Do sprzedaży wprowadzono 
6 marek: Marvelon (Organon), Mercilon (Organon), 
Novynette (Gedeon Richter), Regulon (Gedeon 
Richter), od marca 2012 Ovulastan i Ovulastan forte 
(Polfa Pabianice) oraz od października 2013 Des-
sette i Dessette forte (Sun-Farm). Nie pojawiły się 
jeszcze na rynku preparaty: Benidette (Actavis), Be-
nifema (Actavis) i Estmar (Zentiva). Wszystkie środki 
zawierają 0,15 mg dezogestrelu, a różnią się daw-
ką etynylestradiolu: 0,02 mg zawierają Benidette, 
Desogeffik, Dessette, Estmar, Mercilon, Novynette 
i Ovulastan, a 0,03 mg zawierają Benifema, Deso-
geffik, Dessette forte, Estmar, Marvelon, Ovulastan 
forte i Regulon.

G03AA12 – Drospirenon i etinylestradiol
Drospirenone+ethinylestradiol: Maginon (Me-
dreg) to 35. zarejestrowana marka środków anty-
koncepcyjnych o podanym składzie. Do sprzeda-
ży wprowadzono 19 marek tych środków: Yasmin 
(Bayer), od stycznia 2007 Yasminelle (Bayer), od 
grudnia 2008 Yaz (Bayer), od lipca 2010 Asubtela 
(Temapharm), Midiana (Gedeon Richter Polska) i 
Naraya (Temapharm), od lutego 2011 Lesine (Teva; 
preparat w dawkach 3 mg + 0,03 mg zarejestrowa-
ny wcześniej przez Leon Farma pod nazwą Drosiol) 
i Lesinelle (Teva; preparat w dawkach 3 mg + 0,02 
mg zarejestrowany wcześniej przez Leon Farma pod 
nazwą Drosiol), od listopada 2011 Daylette (Gedeon 
Richter Polska), od sierpnia 2012 Vibin (Polpharma; 
preparat zarejestrowany początkowo pod nazwą 
Subtelineight, a następnie Subteliv) i Vibin Mini 
(Polpharma; preparat zarejestrowany początkowo 
pod nazwą Narayeight, a następnie Naravela), od li-
stopada 2012 Naraya Plus (Temapharm), od czerw-
ca 2013 Lesiplus (Teva; środek zarejestrowany pier-
wotnie pod nazwą Veyann), od lipca 2013 Sidretella 
(Zentiva; środek zarejestrowany pierwotnie przez 
Leon Farma pod nazwą Pirestrol), od sierpnia 2013 
Cortelle (Teva; preparat w dawkach 3 mg + 0,03 mg 
zarejestrowany wcześniej przez Leon Farma pod 
nazwą Dronin), Teenia (Gedeon Richter Polska), Va-
renelle (Teva; preparat w dawkach 3 mg + 0,02 mg 
zarejestrowany wcześniej przez Leon Farma pod na-

zwą Dronin) i Vixpo (Polpharma) oraz od kwietnia 
2014 Mywy (Zentiva).
Nie ma jeszcze na rynku preparatów: Aliane (Bayer), 
Altforalle (Egis), Aneea (Gedeon Richter), Belusha 
(Gedeon Richter), Cleodette (Actavis), Cleonita (Ac-
tavis), Cleosensa (Actavis), Drosfemine, Drosfemine 
forte i Drosfemine mini (Sun-Farm), Femilux (Egis), 
Flexyess (Bayer), Linatera (Bayer; preparat zareje-
strowany początkowo pod nazwą Ethinylestradiol/
Drospirenon Bayer), Lulina (Gedeon Richter), Palan-
dra (Bayer).
Wszystkie środki zawierają 3 mg drospirenonu. Róż-
nice dotyczą zawartości estrogenu oraz obecności 
tabletek placebo w zestawie. Dawkę 0,02 mg etyny-
lestradiolu zawierają: Aliane, Altforalle (z placebo), 
Aneea, Belusha (z placebo), Cleodette, Cleonita (z 
placebo), Daylette (z placebo), Drosfemine (z place-
bo), Drosfemine mini, Femilux (z placebo), Flexyess, 
Lesinelle, Lesiplus (z placebo), Linatera, Maginon (z 
placebo), Mywy (z placebo), Naraya, Naraya Plus (z 
placebo), Sidretella 20, Teenia, Varenelle (z placebo), 
Vibin Mini (z placebo), Vixpo (z placebo), Yasminelle i 
Yaz (z placebo). Dawkę 0,03 mg etynylestradiolu za-
wierają: Altforalle (z placebo), Asubtela, Cleosensa, 
Cortelle, Drosfemine forte, Lesine, Lulina, Midiana, 
Palandra, Sidretella 30, Vibin (z placebo) i Yasmin.

G03D – Progestogeny; G03DA – Pochodne pre-
gnenu(4)

Progesterone: Luttagen (Temapharm) to 4. zareje-
strowana marka preparatów progesteronu. Na ry-
nek wprowadzono 3 preparaty Luteina (Adamed), 
od czerwca 2011 Lutinus (Ferring) i od lutego 2014 
Prolutex inj. (IBSA). Skreślono z Rejestru Utrogestan 
(Besins).

G04 – Leki urologiczne; G04B – Leki urologicz-
ne; G04BE – Preparaty stosowane w zaburze-
niach erekcji

Tadalafil: Exerdya (PharmaSwiss) i zarejestrowany 
centralnie w Unii Europejskiej również w listopadzie 
2014 preparat Tadalafil Mylan to odpowiednio 3. i 4. 
zarejestrowana marka tadalafilu. Do sprzedaży od 
lipca 2014 wprowadzono Cialis (Eli Lilly). Nie pojawił 
się jeszcze na rynku Tadalafil PMCS (Pro.Med.CS).
Ponadto od lipca 2014 wprowadzono na rynek pre-
parat Adcirca (Eli Lilly; wcześniejsza nazwa prepa-
ratu: Tadalafil Lilly) wskazany w leczeniu tętniczego 
nadciśnienia płucnego klasy II i III według klasyfi-
kacji WHO, w celu poprawy zdolności wysiłkowej; 
także w leczeniu idiopatycznego tętniczego nad-
ciśnienia płucnego oraz tętniczego nadciśnienia 
płucnego związanego z kolagenowym schorzeniem 
naczyń. Uwaga: WHO dla tadalafilu przewiduje tyl-
ko jedną klasę G04BE, chociaż wskazania preparatu 
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►
Adcirca pasują do klasy C01EB – Inne leki nasercowe.

J – Leki przeciwzakaźne działające 
ogólnie

J02/J02A – Leki przeciwgrzybicze działające 
ogólnie; J02AA – Antybiotyki

Amphotericin B: Fungizone (Bristol-Myers Squibb) 
to aktualnie 3. zarejestrowana marka amfoterecyny 
B. Do sprzedaży wprowadzono AmBisome (Gilead 
Sciences). Nie pojawił się jeszcze na rynku Abelcet 
(Teva). Skreślono z Rejestru: Amphocil (Chiesi; lek 
był obecny na rynku).

L – Leki przeciwnowotworowe i 
wpływające na układ odpornościowy

L01 – Leki przeciwnowotworowe;
L01A – Środki alkilujące; L01AA – Analogi ipe-
rytu azotowego

Bendamustine: Bendamustine Accord (Accord 
Healthcare) to 5. zarejestrowana marka benda-
mustyny. Do sprzedaży wprowadzono w marcu 
2011 Levact (Astellas). Nie pojawiły się jeszcze na 
rynku: Bendamustine Helm, Bendinfus i Rhomustin 
(wszystkie: Helm).
Cyclophosphamide: Demacylan (Sandoz) to 2. za-
rejestrowana marka cyklofosfamidu, w tym w nowej 
dawce 2 g. Na rynek wprowadzono Endoxan (Bax-
ter).

L01C – Alkaloidy roślinne i inne produkty natu-
ralne; L01CB – Pochodne podofilotoksyny

Etoposide: Etopozyd Accord (Accord Healthcare) 
to aktualnie 4. zarejestrowany preparat etopozydu, 
w tym w nowej dawce 250 mg/12,5 ml. Na rynek 
wprowadzono Etoposid-Ebewe i od marca 2014 
Etoposid Actavis. Nie pojawił się jeszcze w sprze-
daży Etoposide Kabi (Fresenius Kabi). Skreślono z 
Rejestru: Etomedac (Medac; lek był obecny na ryn-
ku), Etoposide (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 oryginalny, był obecny na rynku).

L01X – Inne leki przeciwnowotworowe; L01XA 
– Związki platyny

Cisplatin: Cisplatin Kabi (Fresenius Kabi) to 7. za-
rejestrowana marka preparatów cisplatyny. Do 
sprzedaży wprowadzono 4 leki: Cisplatin-Ebewe, od 
stycznia 2010 Cisplatin Teva, od maja 2012 Cispla-
tinum Accord (Accord Healthcare) i od maja 2014 
Cisplatin Actavis. Nie pojawiły się jeszcze na rynku: 
Cisplatin Caduceus, Cisplatin Strides (Strides Arco-
lab). Skreślono z Rejestru: Platidiam (Pliva-Lachema).

M – Układ mięśniowo-szkieletowy
M04/M04A – Leki przeciw dnie moczanowej; 
M04AC – Leki nie wpływające na metabolizm 
kwasu moczowego

Colchicine: Colchican (Polfarmex) to 2. zarejestro-
wana marka preparatów kolchicyny. Na rynek wpro-
wadzono Colchicum Dispert (Pharmaselect).
Kolchicynę według wskazań pozarejestracyjnych 
stosuje się także, obok standardowej farmakotera-
pii, w nawracającym zapaleniu osierdzia, co pozwala 
ograniczyć liczbę i częstość występowania nawro-
tów i skrócić czas trwania objawów.

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

Risedronic acid: Norifaz (Adamed) to aktualnie 5. 
zarejestrowana marka preparatów kwasu ryzedro-
nowego. Na rynek wprowadzono 3 leki: od mar-
ca 2008 Risendros (Zentiva), od października 2013 
Yarisen (Valentis: lek wprowadzony od grudnia 
2008 przez firmę Adamed pod nazwą Norifaz) i od 
listopada 2013 Resorpate (Ranbaxy). Nie pojawił się 
jeszcze w sprzedaży Risadican (Sandoz). Skreślono 
z Rejestru: Actonel (Sanofi-Aventis; lek oryginalny, 
był obecny na rynku), Bifodron (Actavis; lek zareje-
strowany wcześniej przez firmę Adamed pod nazwą 
Risedronate sodium Adamed), Cladronate (Actavis), 
Juverital (Labormed), Rigat (Vale Pharmaceuticals), 
Risedrolex (Galex d.d.), Risedronat-Ratiopharm, Ri-
semed (Medis), Risetab (Medis).

R – Układ oddechowy
R01 – Preparaty stosowane w chorobach nosa; 
R01A – Środki udrożniające nos i inne prepara-
ty stosowane miejscowo do nosa;
R01AA – Sympatykomimetyki, leki proste

Oxymetazoline: Rinazoline (Farmak) w postaci 
aerozolu do nosa to 8. zarejestrowana marka do-
nosowych preparatów oksymetazoliny. Do obro-
tu wprowadzono 6 marek: Acatar (US Pharmacia), 
Afrin i od sierpnia 2012 Afrin ND, Afrin ND Men-
tol i Afrin ND Rumianek (Merck Sharp & Dohme), 
Nasivin i Nasivin Soft (Merck), Nosox (Hasco-Lek), 
Oxalin (Polfa Warszawa) oraz od czerwca 2012 Vi-
cks Sinex Aloes i Eukaliptus (Wick). Nie pojawiły się 
jeszcze w sprzedaży aerozole do nosa Afrin ND Gli-
cerol (Merck Sharp & Dohme) i Resoxym Plus (ICN 
Polfa Rzeszów). Skreślono z Rejestru: Resoxym (ICN 
Polfa Rzeszów; lek był obecny na rynku)

R01AD – Kortykosteroidy
Mometasone furoate: Bloctimo (Actavis) to 7. za-
rejestrowana w tej klasie marka mometazonu. Do 
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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 
pojawiły się jeszcze na rynku: Momester (Polphar-
ma), Mometasone Adamed.

S – Narządy zmysłów
S01 – Leki okulistyczne;
S01A – Leki przeciwzakaźne; S01AE – Inne leki 
przeciwinfekcyjne

Moxifloxacin: Xiflodrop (PharmaSwiss) to 5. za-
rejestrowany okulistyczny lek z moksyfloksacyną, 
Na rynek wprowadzono 2 marki: od stycznia 2010 
Vigamox (Alcon) i od sierpnia 2014 Monafox (Ada-
med). Nie pojawiły się jeszcze w sprzedaży: Floxa-
mic (Polpharma), Floxitrat Ofta (Sandoz).

S01E – Leki przeciw jaskrze i zwężające źrenicę;
S01ED – Leki blokujące receptory b-adrener-
giczne; S01ED51 – Timolol, preparaty złożone

Timolol+latanoprost: ApoTilaprox (Apotex) to 14. 
zarejestrowana marka leków o podanym składzie. 
Na rynek wprowadzono 9 leków: Xalacom (Pfi-
zer), od września 2011 Latacom (Adamed) i Xalop-
tic Combi (Polpharma), od lutego 2013 Timlatan 
(PharmaSwiss), od marca 2013 Tilaprox (Apotex; 

lek zarejestrowany pierwotnie pod nazwą ApoLa-
timol), od maja 2013 Arucom (Mann), od czerwca 
2013 Latanoprost+Timolol Stada, od grudnia 2013 
Timprost (Actavis) i od kwietnia 2014 Latim POS 
(Ursapharm). Nie pojawiły się jeszcze w sprzedaży: 
Latiteva (Teva; lek zarejestrowany pierwotnie pod 
nazwą Latanoprost Timolol Teva Pharma), Polprost 
Plus (Sandoz), Rozamax (Sopharma), Tevioplus 
(Teva). Skreślono z Rejestru: Xalaprost Combi (ICN 
Polfa Rzeszów).

S01EE – Analogi prostaglandyn
Travoprost: Travoprost Pharmathen to 7. zareje-
strowana marka leku z trawoprostem. Do sprzedaży 
został wprowadzony Travatan (Alcon; lek oryginal-
ny). Nie pojawiły się jeszcze na rynku: Bondulc (Ac-
tavis), Izba (Alcon), Lytrescio (Sandoz), Travoprost 
Teva i Travoprost Zentiva.

2014-12-24
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 szczepio-
nek: „Farmakopea Polska Wydanie IX”; “Urzędowy Wykaz Produktów Leczniczych Dopuszczo-
nych do Obrotu na Terytorium Rzeczypospolitej Polskiej”;
- informacje rejestracyjne: “Urzędowy Wykaz Produktów Leczniczych Dopuszczonych do Ob-
rotu na Terytorium Rzeczypospolitej Polskiej”; miesięczne wykazy zarejestrowanych produk-
tów leczniczych publikowane w Biuletynie Informacji Publicznej Urzędu Rejestracji PLWMiPB; 
pozwolenia i decyzje porejestracyjne nadsyłane przez podmioty odpowiedzialne; wykazy pro-
duktów 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.
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Nowe rejestracje – UE – LISTOPAD 2014

A – Przewód pokarmowy i metabolizm
A10 – Leki stosowane w cukrzycy; A10B – Leki 
obniżające poziom glukozy we krwi, z  wyłą-
czeniem insulin; A10BX – Inne leki obniżające 
poziom glukozy we krwi, z wyłączeniem insulin

Dulaglutide: Trulicity (Eli Lilly) jest wskazany do 
stosowania u  dorosłych z  cukrzycą typu 2 w  celu 
poprawienia kontroli glikemii: w monoterapii - gdy 
sama dieta i wysiłek fizyczny nie zapewniają odpo-
wiedniej kontroli glikemii u  pacjentów, u  których 
z powodu nietolerancji lub przeciwwskazań stoso-
wanie metforminy uważa się za niewłaściwe; w  le-
czeniu uzupełniającym - w skojarzeniu z innymi hi-
poglikemizującymi produktami leczniczymi, w tym 
także z insuliną, w przypadku, gdy te produkty łącz-
nie z dietą i wysiłkiem fizycznym nie zapewniają od-
powiedniej kontroli glikemii.
Dulaglutyd jest długo działającym agonistą recep-
tora glukagonopodobnego peptydu typu 1 (GLP-1). 
Cząsteczka składa się z 2 identycznych łańcuchów 
połączonych wiązaniem dwusiarczkowym, a każdy 
z nich zawiera zmodyfikowaną sekwencję analogu 
ludzkiego glukagonopodobnego peptydu typu 1 
(GLP-1) połączoną wiązaniem kowalencyjnym ze 
zmodyfikowanym fragmentem ciężkiego łańcucha 
(Fc) ludzkiej immunoglobuliny G4 (IgG4) poprzez 
łącznik peptydowy. Część dulaglutydu będąca ana-
logiem GLP-1 ma strukturę w około 90% homolo-
giczną do naturalnie występującego ludzkiego GLP-
1 (7-37). Ze względu na rozkład cząsteczki przez 
DPP-4 i klirens nerkowy, okres półtrwania natural-
nego GLP-1 wynosi 1,5–2 minuty. W przeciwieństwie 
do naturalnego GLP-1, dulaglutyd jest odporny na 
rozkład przez DPP-4. Jego cząsteczka jest duża, 
co powoduje, że związek jest wolniej wchłaniany, 
a wartość klirensu nerkowego mniejsza. Dzięki tym 

cechom uzyskano preparat rozpuszczalny i wydłu-
żono okres półtrwania do 4,7 dnia, a produkt może 
być podawany we wstrzyknięciach podskórnych raz 
w tygodniu. Poza tym cząsteczkę dulaglutydu skon-
struowano tak, by uniemożliwić reakcję immunolo-
giczną zależną od receptora Fcγ i zmniejszyć immu-
nogenny potencjał produktu. Dulaglutyd wykazuje 
kilka hipoglikemizujących działań GLP-1. W  przy-
padku podwyższonego stężenia glukozy powoduje 
zwiększenie ilości wewnątrzkomórkowego cyklicz-
nego adenozynomonofosforanu (cAMP) w komór-
kach beta trzustki, co prowadzi do uwolnienia insu-
liny. Hamuje wydzielanie glukagonu, którego stęże-
nie jest nadmiernie wysokie u pacjentów z cukrzycą 
typu 2. Niższe stężenie glukagonu przyczynia się do 
zmniejszenia produkcji glukozy w wątrobie. Hamuje 
także tempo opróżniania żołądka. Dulaglutyd jest 
wytwarzany metodą rekombinacji DNA w  linii ko-
mórkowej jajnika chomika chińskiego (ang. Chinese 
Hamster Ovary, CHO).

G – Układ moczowo-płciowy i hormony 
płciowe

G04/G04B – Leki urologiczne; G04BE – Prepa-
raty stosowane w zaburzeniach erekcji

Tadalafil: Tadalafil Mylan i zarejestrowany w Polsce 
również w listopadzie 2014 preparat Exerdya (Phar-
maSwiss) to odpowiednio 3. i  4. zarejestrowana 
marka tadalafilu wskazanego w  leczeniu zaburzeń 
erekcji u dorosłych mężczyzn. Aby tadalafil działał 
skutecznie, konieczna jest stymulacja seksualna. Do 
sprzedaży od lipca 2014 wprowadzono Cialis (Eli Lil-
ly). Nie pojawił się jeszcze na rynku Tadalafil PMCS 
(Pro.Med.CS).
Tadalafil jest selektywnym, odwracalnym inhibito-
rem specyficznej fosfodiesterazy cyklicznego gua-

W listopadzie 2014 r. Komisja Europejska w ramach procedury centralnej wydała 12 
decyzji o dopuszczeniu do obrotu nowych produktów leczniczych przeznaczonych 
do stosowania u  ludzi. Dotyczą one 12 substancji czynnych, w tym 4 nowych (du-
laglutyd, ledipaswir, nintedanib, tilmanocept) i jednej o nowym wskazaniu, oznaczo-
nej jako lek sierocy (ketokonazol). Produkty omówiono w ramach klasy ATC według 

WHO oraz substancji czynnej preparatu z uwzględnieniem wskazań i mechanizmu działania według Cha-
rakterystyki Produktu Leczniczego, pomijając inne szczegóły, które można znaleźć w witrynie internetowej 
Europejskiej Agencji Produktów Leczniczych (http://www.ema.europa.eu).
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nozynomonofosforanu (cGMP) typu 5 (PDE5). Jeśli 
stymulacja seksualna spowoduje miejscowe uwol-
nienie tlenku azotu, zahamowanie aktywności PDE5 
przez tadalafil doprowadzi do zwiększenia stężenia 
cGMP w  ciałach jamistych. Powoduje to relaksa-
cję mięśni gładkich i  napływ krwi do tkanek prą-
cia, doprowadzając do erekcji. Tadalafil nie działa 
w przypadku braku stymulacji seksualnej. Badania 
in vitro wykazały, że tadalafil jest selektywnym inhi-
bitorem PDE5. PDE5 jest enzymem znajdującym się 
w mięśniach gładkich ciał jamistych, naczyń, trzewi, 
mięśniach szkieletowych, płytkach krwi, nerkach, 
płucach i móżdżku. Działanie tadalafilu na PDE5 jest 
silniejsze niż na inne fosfodiesterazy. Tadalafil działa 
>10000 razy silniej na PDE5, niż PDE1, PDE2 i PDE4, 
enzymy występujące w  sercu, mózgu, naczyniach 
krwionośnych, wątrobie i w innych organach. Tada-
lafil działa >10000 razy silniej na PDE5 niż na PDE3, 
enzym występujący w sercu i naczyniach krwionoś-
nych. Ta wybiórczość względem PDE5, a nie PDE3, 
jest bardzo istotna, ponieważ PDE3 jest enzymem 
wpływającym na kurczliwość mięśnia sercowego. 
Ponadto tadalafil około 700 razy silniej działa na 
PDE5 niż na PDE6, enzym znajdujący się w siatków-
ce i odpowiedzialny za odbieranie bodźców świet-
lnych. Tadalafil działa także >10000 razy silniej na 
PDE5, niż na enzymy od PDE7 do PDE10.
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 
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.

J – Leki przeciwzakaźne działające 
ogólnie

J05 – Leki przeciwwirusowe działające ogólnie; 
J05A – Bezpośrednio działające leki przeciwwi-
rusowe;
J05AR – Leki przeciwwirusowe stosowane w le-
czeniu zakażeń HIV, połączenia; J05AR14 – Da-
runawir i kobicystat

Darunavir+cobicistat: Rezolsta (Janssen-Cilag) 
jest wskazany do stosowania jednocześnie z innymi 
przeciwretrowirusowymi produktami leczniczymi 
w  leczeniu zakażenia ludzkim wirusem niedoboru 
odporności (HIV-1) u  pacjentów dorosłych w  wie-
ku co najmniej 18 lat. Wytycznych do zastosowania 

produktu Rezolsta powinny dostarczyć wyniki ba-
dań genotypu.
Rezolsta jest złożonym produktem leczniczym za-
wierającym stałą dawkę leku przeciwretrowiruso-
wego darunawiru i wzmacniacza farmakokinetycz-
nego kobicystatu. Darunawir jest inhibitorem dime-
ryzacji i  aktywności katalitycznej proteazy HIV-1. 
Wybiórczo hamuje rozszczepienie zakodowanego 
w HIV kompleksu poliproteinowego Gag-Pol w ko-
mórkach zakażonych wirusem, zapobiegając w ten 
sposób tworzeniu się dojrzałych zakaźnych cząstek 
wirusa. Kobicystat jest inhibitorem typu „mecha-
nism-based” (MBI) cytochromu P450 należącym do 
podrodziny CYP3A. Hamowanie przez kobicystat 
metabolizmu odbywającego się za pośrednictwem 
CYP3A zwiększa ekspozycję układową substratów 
CYP3A, takich jak darunawir, których biodostępność 
jest ograniczana, a okres półtrwania jest skracany 
przez metabolizm zależny od CYP3A.

J05AX – Inne leki przeciwwirusowe
Ledipasvir+sofosbuvir: Harvoni (Gilead Sciences) 
jest wskazany do leczenia przewlekłego wirusowe-
go zapalenia wątroby typu C (pWZW C) u dorosłych. 
Wykazuje swoistą dla genotypu aktywność prze-
ciwko wirusowi zapalenia wątroby typu C (HCV).
Ledipaswir jest inhibitorem HCV działającym na 
białko HCV NS5A, które ma podstawowe znacze-
nie dla replikacji RNA i formowania wirionów HCV. 
Biochemiczne potwierdzenie zahamowania NS5A 
przez ledipaswir nie jest aktualnie możliwe, ponie-
waż NS5A nie ma funkcji enzymatycznej. Badania in 
vitro selekcji szczepów opornych i oporności krzy-
żowej wskazują, że ledipaswir działa na NS5A w ra-
mach swojego mechanizmu działania.
Sofosbuwir jest pan-genotypowym inhibitorem 
HCV NS5B RNA-zależnej polimerazy RNA, która 
ma podstawowe znaczenie dla replikacji wirusa. 
Sofosbuwir jest prolekiem nukleotydowym, który 
ulega metabolizmowi wewnątrzkomórkowemu do 
utworzenia farmakologicznie czynnego trifosfora-
nu analogu urydyny (GS-461203), który może być 
przyłączony przez polimerazę NS5B do RNA HCV 
i działa jako terminator łańcucha. GS-461203 (czyn-
ny metabolit sofosbuwiru) nie jest inhibitorem ludz-
kich polimeraz DNA i RNA, ani nie jest inhibitorem 
mitochondrialnej polimerazy RNA.

L – Leki przeciwnowotworowe 
i wpływające na układ odpornościowy

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

Nintedanib: Vargatef (Boehringer Ingelheim) jest 
►
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wskazany do stosowania w skojarzeniu z docetak-
selem w leczeniu dorosłych pacjentów z miejscowo 
zaawansowanym lub przerzutowym niedrobnoko-
mórkowym rakiem płuca (NDRP) o utkaniu gruczo-
lakoraka lub jego miejscową wznową po chemiote-
rapii pierwszego rzutu.
Nintedanib jest inhibitorem angiokinaz o  potrój-
nym mechanizmie działania, blokującym aktywność 
kinaz receptorów naczyniowo-śródbłonkowego 
czynnika wzrostu (VEGFR 1-3), receptorów płytko-
pochodnego czynnika wzrostu (PDGFR α i ß) i  re-
ceptorów czynnika wzrostu fibroblastów (FGFR 1-3). 
Nintedanib wiąże się kompetycyjnie z  miejscem 
wiązania adenozynotrifosforanów (ATP) tych re-
ceptorów i  blokuje przekazywanie sygnałów we-
wnątrzkomórkowych, co jest niezbędne dla prolife-
racji i przeżycia komórek śródbłonka, jak i komórek 
okołonaczyniowych (perycytów i  komórek mięś-
ni gładkich naczyń). Oprócz tego hamowana jest 
fms‑podobna kinaza tyrozynowa białek (Flt)-3, ki-
naza tyrozynowa białek specyficzna dla limfocytów 
(Lck) i  kinaza tyrozynowa białek protoonkogenów 
src (Src).
Angiogeneza nowotworowa jest istotnym proce-
sem przyczyniającym się do wzrostu i  progresji 
guza oraz powstawania przerzutów i  jest najczęś-
ciej wywoływana przez uwalniane przez komórki 
guza czynniki proangiogenne (tzn. VEGF i  bFGF), 
które przyciągają komórki śródbłonka, jak i komór-
ki okołonaczyniowe organizmu gospodarza, uła-
twiając zaopatrzenie w  tlen i  składniki odżywcze 
za pośrednictwem układu krążenia gospodarza. 
W nieklinicznych modelach chorobowych ninteda-
nib, stosowany w monoterapii, skutecznie zaburzał 
tworzenie i  utrzymywanie układu naczyniowego 
guza, powodując zahamowanie i zatrzymanie wzro-
stu guza. W  szczególności leczenie nintedanibem 
ksenograftów guza powodowało szybkie zmniej-
szenie gęstości mikronaczyń guza, liczby serycytów 
otaczających naczynia oraz perfuzji guza.

R – Układ oddechowy
R03 – Leki stosowane w obturacyjnych choro-
bach dróg oddechowych; R03A – Leki adrener-
giczne, preparaty wziewne;
R03AK – Leki adrenergiczne w  połączeniach 
z kortykosteroidami lub innymi lekami, z wyłą-
czeniem leków antycholinergicznych; R03AK07 
– Formoterol i budesonid

Formoterol+budesonide: Budesonide/Formote-
rol Teva, Vylaer Spiromax i Budesonide/Formoterol 
Teva Pharma B.V. (wszystkie: Teva) to odpowiednio 
6., 7. i  8. zarejestrowana marka leków o podanym 

składzie. Na rynek wprowadzono Symbicort Tur-
buhaler (AstraZeneca). Nie zostały jeszcze wprowa-
dzone do sprzedaży: BiResp Spiromax i  DuoResp 
Spiromax (oba: Teva) oraz Bufomix Easyhaler i Orest 
Easyhaler (oba: Orion). Skreślono z Rejestru: Budfor 
i Edoflo (oba: AstraZeneca).
Budesonide/Formoterol Teva i  Vylaer Spiromax 
wskazane są do stosowania wyłącznie u dorosłych 
w wieku 18 lat i  starszych: w  regularnym leczeniu 
astmy, gdy właściwe jest stosowanie leczenia skoja-
rzonego (wziewnego kortykosteroidu i długo dzia-
łającego agonisty receptora β2‑adrenergicznego), 
u  pacjentów z  niedostateczną kontrolą wziewny-
mi kortykosteroidami i  przyjmowanymi doraźnie 
wziewnymi krótko działającymi agonistami recep-
tora β2-adrenergicznego lub u pacjentów z odpo-
wiednią już kontrolą zarówno wziewnymi kortyko-
steroidami, jak i krótko działającymi agonistami re-
ceptora β2-adrenergicznego. Ponadto są wskazane 
w leczeniu objawowym pacjentów z ciężką obtura-
cyjną chorobą płuc (POChP) (natężona objętość wy-
dechowa pierwszosekundowa FEV1<50% wartości 
należnej) i  powtarzającymi się zaostrzeniami cho-
roby w  wywiadzie, u  których występują znaczące 
objawy pomimo regularnego leczenia długo dzia-
łającymi lekami rozszerzającymi oskrzela.
Natomiast Budesonide/Formoterol Teva Pharma B.V. 
wskazany jest do stosowania wyłącznie u dorosłych 
w  wieku 18 lat i  starszych w  regularnym leczeniu 
astmy, gdy właściwe jest stosowanie leczenia skoja-
rzonego (wziewnego kortykosteroidu i długo dzia-
łającego agonisty receptora β2‑adrenergicznego), 
u  pacjentów z  niedostateczną kontrolą wziewny-
mi kortykosteroidami i  przyjmowanymi doraźnie 
wziewnymi krótko działającymi agonistami recep-
tora β2-adrenergicznego lub u pacjentów z odpo-
wiednią już kontrolą zarówno wziewnymi korty-
kosteroidami, jak i  krótko działającymi agonistami 
receptora β2-adrenergicznego, natomiast nie ma 
wskazania do leczenia objawowego pacjentów 
z ciężką obturacyjną chorobą płuc (POChP).
Leki zawierają formoterol i budezonid, które mają 
różne sposoby działania i wykazują wzajemne dzia-
łanie zmniejszające zaostrzenia astmy. Specyficzne 
właściwości budezonidu i formoterolu pozwalają na 
stosowanie w skojarzeniu w leczeniu podtrzymują-
cym astmy.
Budezonid jest glikokortykosteroidem, który poda-
ny wziewnie wykazuje zależne od dawki działanie 
przeciwzapalne w drogach oddechowych, co powo-
duje zmniejszenie nasilenia objawów i mniej zaost-
rzeń astmy. Wziewny budezonid powoduje mniej 
ciężkie działania niepożądane niż kortykosteroidy 

►
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ogólnoustrojowe. Dokładny mechanizm odpowie-
dzialny za działanie przeciwzapalne glikokortyko-
steroidów nie jest znany.
Formoterol jest selektywnym agonistą receptora 
β2-adrenergicznego, który podany wziewnie powo-
duje szybkie i długo działające rozluźnienie mięśni 
gładkich oskrzeli u pacjentów z odwracalną obtu-
racją dróg oddechowych. Działanie rozszerzające 
oskrzela zależy od dawki i występuje w ciągu 1 do 3 
minut. Czas trwania działania wynosi co najmniej 12 
godzin po przyjęciu pojedynczej dawki.

R03AL – Leki adrenergiczne w  połączeniach 
z lekami antycholinergicznymi; R03AL05 – For-
moterol i bromek aklidynium

Formoterol+aclidinium bromide: Brimica Genuair 
i Duaklir Genuair (oba: Almirall) są wskazane w pod-
trzymującym leczeniu rozszerzającym oskrzela 
w celu złagodzenia objawów choroby u dorosłych 
pacjentów z  przewlekłą obturacyjną chorobą płuc 
(POChP).
Leki zawierają dwie substancje rozszerzające 
oskrzela: aklidynium, która jest długo działającym 
antagonistą receptorów muskarynowych (zwaną 
również lekiem przeciwcholinergicznym) i formote-
rol, który jest długo działającym agonistą recepto-
rów β2-adrenergicznych. Połączenie tych substancji 
o  różnych mechanizmach działania prowadzi do 
zwiększenia skuteczności produktu leczniczego 
w porównaniu do skuteczności każdego ze skład-
ników oddzielnie. Z  powodu różnej gęstości roz-
mieszczenia receptorów muskarynowych i recepto-
rów β2-adenergicznych w głównych i obwodowych 
drogach oddechowych płuc, antagoniści recepto-
rów muskarynowych są bardziej skuteczni w relak-
sacji głównych dróg oddechowych, a  agoniści re-
ceptorów β2-adrenergicznych są bardziej skuteczni 
w relaksacji obwodowych dróg oddechowych. Roz-
kurcz zarówno głównych, jak i  obwodowych dróg 
oddechowych w  wyniku leczenia skojarzonego 
może przyczyniać się do korzystniejszego wpływu 
na czynność płuc.
Aklidynium to kompetycyjny, selektywny antago-
nista receptorów muskarynowych, którego czas 
łączenia z receptorami M3 jest dłuższy niż z recep-
torami M2. Receptory M3 pośredniczą w kurczeniu 
się mięśni gładkich dróg oddechowych. Wdychany 
bromek aklidynium działa miejscowo w  płucach 
jako antagonista receptorów M3 mięśni gładkich 
dróg oddechowych i wywołuje rozszerzenie oskrze-
li. Wykazano również, że aklidynium u  pacjentów 
z POChP zmniejsza objawy choroby, poprawia stan 
zdrowia związany z chorobą, zmniejsza częstość za-
ostrzeń i poprawia tolerancję wysiłku. Bromek akli-

dynium jest szybko rozkładany w osoczu, dlatego 
poziom ogólnoustrojowych działań niepożądanych 
związanych z  działaniem przeciwcholinergicznym 
substancji jest mały.
Formoterol jest silnym, wybiórczym agonistą re-
ceptorów β2-adrenergicznych. Rozszerzenie oskrzeli 
wywołane jest bezpośrednią relaksacją mięśni gład-
kich dróg oddechowych w wyniku zwiększenia stę-
żenia cyklicznego AMP spowodowanego aktywacją 
cyklazy adenylowej. Wykazano, że oprócz poprawy 
czynności płuc, formoterol zmniejsza objawy i po-
prawia jakość życia u pacjentów z POChP.

V – Preparaty różne
V03/V03A – Inne środki stosowane w  leczni-
ctwie; V03AX – Inne produkty lecznicze (klasy-
fikacja produktu leczniczego w trakcie ustala-
nia przez WHO)

Ketoconazole: Ketoconazole HRA (HRA Pharma) 
jest wskazany do stosowania w leczeniu endogen-
nego zespołu Cushinga u dorosłych oraz młodzieży 
w wieku powyżej 12 lat.
Ketokonazol jest inhibitorem steroidogenezy. Jest 
to pochodna imidazolu, będąca silnym inhibitorem 
syntezy kortyzolu dzięki zdolności hamowania ak-
tywności kilku enzymów cytochromu P450 w nad-
nerczach. Ketokonazol jest przede wszystkim inhi-
bitorem 17α-hydroksylazy, jednak również hamuje 
etapy 11-hydroksylacji, a  w  większych dawkach 
także aktywność enzymu odcinającego łańcuchy 
boczne cholesterolu. Z  tego powodu ketokonazol 
jest inhibitorem syntezy kortyzolu i  aldosteronu. 
Ketokonazol jest również silnym inhibitorem synte-
zy androgenów, w wyniku hamowania aktywności 
liazy C17-20 w  nadnerczach oraz komórkach Ley-
diga. Oprócz blokującego działania na nadnercza, 
ketokonazol może również wywierać bezpośredni 
wpływ na kortykotropowe komórki nowotworowe 
u pacjentów z zespołem Cushinga.
Ketoconazole HRA został 23 kwietnia 2012 ozna-
czony przez Komisję Europejską jako lek sierocy.

V09 – Radiofarmaceutyki diagnostyczne; V09I 
– Wykrywanie nowotworów; V09IA – Związki 
zawierające technet (99mTc)

Technetium [99mTc] tilmanocept: Lymphoseek 
(Navidea Biopharmaceuticals) znakowany radioizo-
topem jest wskazany do stosowania w obrazowaniu 
i wykrywaniu śródoperacyjnym węzłów chłonnych 
wartowniczych (ang. sentinel lymph node, SLN), do 
których spływa chłonka z nowotworu pierwotnego 
u dorosłych pacjentów z rakiem piersi, czerniakiem 
lub rakiem płaskonabłonkowym jamy ustnej. Obra-
zowanie zewnętrzne oraz ocenę śródoperacyjną ►
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można przeprowadzać z zastosowaniem urządzenia 
do detekcji promieniowania gamma.
Lymphoseek to ukierunkowany na receptory pro-
dukt radiofarmaceutyczny, który opracowano tak, 
aby był szybko przenoszony w  naczyniach limfa-
tycznych; jest on ukierunkowany na węzły chłonne 
o kluczowym znaczeniu predykcyjnym, do których 
spływa chłonka z guza pierwotnego (węzły chłon-
ne wartownicze) oraz w których produkt ten zosta-
je zatrzymany i  ulega nagromadzeniu. Substancja 
czynna, tilmanocept, swoiście wiąże się z białkami 
receptora wiążącego mannozę (CD206), które znaj-
dują się na powierzchni makrofagów i  komórek 
dendrytycznych. Makrofagi występują w  dużych 
ilościach w  węzłach chłonnych. Tilmanocept jest 
makrocząsteczką złożoną z licznych jednostek kwa-
su dietylenotriaminopentaoctowego (DTPA) i man-
nozy, z których każda jest syntetycznie przyłączona 
do rdzenia dekstranowego o masie cząsteczkowej 
10 kDa. Mannoza działa jako substrat dla receptora, 
natomiast DTPA działa jako środek chelatujący do 
znakowania technetem 99mTc. Średnia średnica czą-
steczki tilmanoceptu wynosi 7 nm, a tak mała wiel-
kość cząsteczki usprawnia jej przenoszenie w kana-
łach limfatycznych, co skutkuje szybkim klirensem 
z miejsca wstrzyknięcia. Po rekonstytucji i znakowa-
niu, produkt Lymphoseek należy wstrzyknąć w po-
bliżu guza nowotworowego i wykorzystać w przed-
operacyjnym obrazowaniu opartym na wykrywaniu 
promieniowania gamma w połączeniu ze stacjonar-
ną gamma-kamerą (scyntygrafia), tomografią emi-
syjną pojedynczych fotonów (SPECT) lub badaniem 
SPECT/tomografią komputerową (SPECT/CT) i  (lub) 
śródoperacyjnie w połączeniu z sondą promienio-
wania gamma w celu zlokalizowania węzłów chłon-
nych wartowniczych na szlaku limfatycznym, do 
którego spływa chłonka z guza nowotworowego.

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

wniosek posiadacza z 16 IX 2014, pozwolenia na 

dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego 
stosowanego u  ludzi Fluenz (MedImmune), za-
rejestrowanego 27 I  2011 – substancja czynna: 
influenza vaccine (szczepionka przeciw grypie – 
żywa atentowana, do nosa), klasa J07BB;

•	 decyzja z  1 X 2014 dotycząca wycofania, na 
wniosek posiadacza z 16 IX 2014, pozwolenia na 
dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego 
stosowanego u ludzi Topotecan Eagle (Eagle La-
boratories), zarejestrowanego 22 XII 2011 – sub-
stancja czynna: topotecan, klasa L01XX;

•	 decyzja z  21 X 2014 dotycząca wycofania, na 
wniosek posiadacza z 6 X 2014, pozwolenia na 
dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego 
stosowanego u  ludzi Clopidogrel Teva Pharma 
B.V. (Teva), zarejestrowanego 16 VI 2011 – sub-
stancja czynna: clopidogrel, klasa B01AC;

•	 decyzja z  27 X 2014 dotycząca wycofania, na 
wniosek posiadacza z 8 X 2014, pozwolenia na 
dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego 
stosowanego u ludzi Ipreziv (Takeda), zarejestro-
wanego 7 XII 2011 – substancja czynna: azilsar-
tan medoxomil, klasa C09CA;

•	 decyzja z 19 XI 2014 dotycząca zawieszenia po-
zwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu 
leczniczego stosowanego u ludzi MACI (Aastrom 
Biosciences), zarejestrowanego 27 VI 2013 – sub-
stancja czynna: chondrocytes, autologous (ma-
tryca z naniesionymi, namnożonymi w hodowli, 
oznakowanymi chondrocytami autologicznymi), 
klasa M09AX. Na podstawie wniosków z badań 
naukowych określono warunki zniesienia zawie-
szenia.

2014-12-24

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”; “Com-
munity 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.

►
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NOWOŚCI NA RYNKU – LISTOPAD 2014

W listopadzie 2014 r. na rynek farmaceutyczny w Polsce zostało wprowadzonych 13 nowych 
marek produktów leczniczych:

Klasa ATC/
WHO

Nazwa 
międzynarodowa

Nazwa handlowa 
(marka)

Podmiot 
odpowiedzialny Obszar i data 1. rejestracji

A04AA Palonosteron Aloxi Helsinn Birex UE 03.2005

B01AC Cilostazol Cilostop Biofarm PL 04.2014

C07AB Metoprolol Selmet S-Lab PL 07.2013 Metoprolol 
Aurobindo, zm. 06.2014 
Selmet

C09BB04 Perindopril + 
amlodipine

Indix Plus Teva PL 05.2014

J01MA Levofloxacin Levofloxacin 
Genoptim

Synoptis PL 05.2012 Levofloxacin 
Macleods, zm. 07.2014 
Levofloxacin Genoptim

L01XE Imatinib Leutipol Polpharma PL 11.2013

M01AH Celecoxib Aclexa Krka PL 04.2014

M01AX Glucosamine Probeven Proenzi PL 02.2013 Proenzi*, zm. 10. 
2013 Probeven

N03AX Levetiracetam Polkepral Polfa Tarchomin PL 01.2013

N06BX Piracetam Piracetamum 123ratio 123ratio PL 04.2014

R05DB20 Cetrariae islandicae 
thalli extractum

Herbion na kaszel Krka PL 10.2014

R05X Plantaginis 
lanceolatae herbae 
extractum

PlantagoPharm PhytoPharm Klęka PL 09.2003 Sirupus 
Plantaginis PhytoPharm*, 
zm. 05.2008 Syrop Plantago 
lanceolata*, zm. 12.2013 
PlantagoPharm

S01EE Bimatoprost Bimican Polfa Warszawa PL 12.2013 Bimatoprost 
Polpharma, zm. 10.2014 
Bimican

A – Przewód pokarmowy i metabolizm
A04/A04A – Leki przeciw wymiotom i  nudnościom; 

A04AA – Antagoniści serotoniny (5HT3)

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

Inhibitory agregacji płytek krwi (z wyłączeniem 
heparyny)

C – Układ sercowo-naczyniowy
C07 – Leki blokujące receptory b-adrenergiczne; C07A 

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

C09 – Leki działające na układ renina-angiotensyna; 
C09B - Inhibitory konwertazy angiotensyny 
w połączeniach; C09BB - Inhibitory konwertazy 
angiotensyny w  połączeniach z  blokerami 
kanału wapniowego; C09BB04 – Peryndopryl 
i amlodypina

* preparat pod wcześniejszą nazwą został wprowadzony na rynek

►
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Opracowanie: 
dr n. farm. Jarosław Filipek

Kierownik Działu Informacji o Produktach
Administrator Farmaceutycznej Bazy Danych

 

IMS Health
Krajowa Baza Produktów Ochrony Zdrowia (KBPOZ)

J – Leki przeciwzakaźne działające 
ogólnie

J01 – Leki przeciwbakteryjne działające ogólnie; 
J01M – Chinolony przeciwbakteryjne, J01MA – 
Fluorochinolony

L – Leki przeciwnowotworowe 
i wpływające na układ 

odpornościowy
L01 – Leki przeciwnowotworowe; L01X – Inne leki 

przeciwnowotworowe; L01XE – Inhibitory 
kinazy białkowej

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

M01A – Niesteroidowe leki przeciwzapalne 
i przeciwreumatyczne;
M01AH – Koksyby
M01AX – Inne niesteroidowe środki 
przeciwzapalne i przeciwreumatyczne

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

Inne leki przeciwpadaczkowe
N06 – Psychoanaleptyki; N06B – Leki 

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

R – Układ oddechowy
R05 – Leki stosowane w kaszlu i przeziębieniach;

R05D – Leki przeciwkaszlowe, z wyłączeniem 
preparatów złożonych ze środkami 
wykrztuśnymi; R05DB – Inne leki 
przeciwkaszlowe; R05DB20 – Preparaty 
złożone
R05X – Różne preparaty na przeziębienie

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

2014-12-23

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 szczepionek: „Farmakopea Polska Wydanie IX”; “Urzędowy Wykaz Produktów 
Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu na Terytorium Rzeczypospolitej Polskiej”;
- informacje rejestracyjne PL: “Urzędowy Wykaz Produktów Leczniczych 
Dopuszczonych do Obrotu na Terytorium Rzeczypospolitej Polskiej”; miesięczne 
wykazy zarejestrowanych produktów leczniczych 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.

►
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