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Świętowanie Dnia Aptekarza

Tradycyjne profesje, jak na przykład zawód aptekarza mają w kalen-
darzu swoje święta. Dzień Aptekarza nasze zawodowe święto jest zwią-
zane z liturgicznym wspomnieniem Kosmy i Damiana, świętych patronów 
farmaceutów i aptekarzy. Coroczne obchody Dnia Aptekarza, których or-
ganizację podejmują okręgowe izby aptekarskie oraz Naczelna Izba Ap-
tekarska mają ważne znaczenie nie tylko dla naszego środowiska zawo-
dowego. Świętowanie Dnia Aptekarza utrwala w świadomości społecznej 
aptekarza i aptekę, jako oczywiste i niezbędne ogniwa struktury społecz-
nej. W tym kontekście Dzień Aptekarza ma wymiar ogólnospołeczny. 

W dniu naszego święta, mamy, jako aptekarze, okazję promować nasz 
zawód i szerzej informować społeczeństwo o pracy, którą codziennie wy-
konujemy w  aptekach i  o  korzyściach, które pacjenci uzyskują i  mogą 
uzyskać od aptekarzy. Jest to konieczne, teraz być może bardziej niż 
w przeszłości, ponieważ niejednokrotnie musimy bronić naszej identy-
fikacji zawodowej przed uproszczeniami, które niejednokrotnie sprowa-
dzają aptekarzy do roli sprzedawców leków. 

Minister Zdrowia, pan profesor Marian Zembala zwraca się na łamach 
Aptekarza Polskiego do aptekarzy i  farmaceutów z okazji zbliżającego 
się Dnia Aptekarza życząc „dumy z uprawiania tego pięknego i ambitnego 
zawodu”. W rzeczywistości tak jest. Mamy prawo i możemy czuć dumę 
z  pracy, którą wykonujemy w  poczuciu naszych zawodowych ideałów. 
Salus aegroti suprema lex esto. 

Na łamach Aptekarza Polskiego publikujemy także życzenia adreso-
wane do aptekarzy przez prezesa oraz wiceprezesów Naczelnej Rady Ap-
tekarskiej. „Gorąco pozdrawiamy wszystkich aptekarzy, członków naszego 
samorządu. Dziękujemy Wam, Koleżanki i  Koledzy, za codzienną pracę 
i  zaangażowanie w opiekę nad pacjentami. Wykonując zawód zaufania 
publicznego, zawsze jesteście gotowi służyć chorym swoją wiedzą i  do-
świadczeniem. To dzięki profesjonalizmowi i wrażliwości na potrzeby cier-
piących cieszycie się ogromnym uznaniem swoich pacjentów i zaufaniem 
całego społeczeństwa” 

W  tym roku uroczyste obchody XII Ogólnopolskiego Dnia Apteka-
rza, nad którymi patronat honorowy objął Minister Zdrowia odbędą się  
23 września w Warszawie. 

•

Zawodowe kompetencje sytuują aptekarzy w aptece, która ex defini-
tione jest placówka ochrony Wydanie czy zrobienie leku, to tylko część 
zadań współczesnego aptekarza. Katalog usług farmaceutycznych zwią-
zanych z ochroną zdrowia do wykonywania, których jako aptekarze je-
steśmy przygotowani jest szeroki. Także nasi pacjenci oczekują od nas 
więcej. W słowie „więcej” zawiera się między innymi sprawowanie opieki 
farmaceutycznej, której poświęcony jest artykuł dr Grzegorza Kuchare-
wicza, prezesa NRA, p.t. „Wartość dodana”. W  Ministerstwie Zdrowia 
zostały podjęte prace nad wypracowaniem projektu opieki farmaceu-
tycznej, który podlegałby finansowaniu ze środków publicznych. Minister 
powołał roboczy zespół do spraw opieki farmaceutycznej. W tym gre-
mium znaczący głos powinien należeć do aptekarzy, dlatego też Prezes 
NRA zabiega u Ministra Zdrowia, o czym informuje w artykule, o to, żeby 
rozszerzyć skład zespołu „w taki sposób, aby 50 proc. jego składu stano-
wili farmaceuci, którzy rzeczywiście wykonują swój zawód w aptece”. Nie 
sposób sobie wyobrazić, żeby mogło być inaczej. ■

Zapraszamy do lektury. Redakcja Aptekarza Polskiego 
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Od wielu lat samorząd aptekarski pracuje 
nad modelem opieki farmaceutycznej i  wypra-
cowuje szczegółowe standardy postępowania  
 odniesieniu do konkretnych chorób lub innych 
problemów zdrowotnych. Już dzisiaj farmaceuci mają 
podstawy formalne i merytoryczne, żeby taką opiekę 
sprawować. Wiele istotnych kwestii związanych z tym 
pojęciem uporządkowało opracowanie „Strategia 
wdrażania opieki farmaceutycznej w Polsce”, przyjęte 
przez Naczelną Radę Aptekarską na posiedzeniu 
w dniu 24 stycznia 2007 r. Był to wynik dwuletnich 
prac zespołu powołanego na podstawie umowy  
o współpracy zawartej 3 lutego 2005 r. pomiędzy 
Naczelną Izbą Aptekarską a Polskim Towarzystwem 
Farmaceutycznym. 

Opieka farmaceutyczna przypisana jest do 
zawodu farmaceuty. Może ją sprawować jedynie 
farmaceuta, który czuwa nad prawidłowym przebie-
giem farmakoterapii. Z przytoczonego wyżej przepi-
su art. 2a ustawy o izbach aptekarskich i orzeczeń są-
dów administracyjnych wynika jednoznacznie, że nie 
można wykorzystywać idei opieki farmaceutycznej 
do działań marketingowych mających na celu zwięk-
szenie sprzedaży leków oferowanych przez apteki.  
W  szczególności nie można wykorzystywać idei 
opieki farmaceutycznej do promocji programów 
lojalnościowych, które – zgodnie z  orzeczeniami 
sądów administracyjnych – uznane zostały za formę 
reklamy działalności apteki (vide: wyrok Wojewódz-
kiego Sądu Administracyjnego w Warszawie z 25 

WARTOŚĆ 

DODANA
dr GRZEGORZ KUCHAREWICZ

Prezes 
Naczelnej Rady Aptekarskiej

Pojęcie opieki farmaceutycznej w polskim 
ustawodawstwie pojawiło się dzięki inicjatywie 
Naczelnej Izby Aptekarskiej. Odpowiedni prze-
pis prawny, zaproponowany przez przedstawi-
cieli NIA (uczestniczyłem wówczas w pracach 
sejmowej Komisji Zdrowia), znalazł się w no-
welizacji ustawy o  izbach aptekarskich z  10 
stycznia 2008 r. Art. 2a ust. 1 pkt 7 tej ustawy 
stanowi, że „wykonywanie zawodu farmaceu-
ty ma na celu ochronę zdrowia publicznego  
i obejmuje udzielanie usług farmaceutycznych”, 
polegających między innymi na „sprawowaniu 
opieki farmaceutycznej polegającej na doku-
mentowanym procesie, w którym farmaceuta, 
współpracując z pacjentem i lekarzem, a w ra-
zie potrzeby z przedstawicielami innych zawo-
dów medycznych, czuwa nad prawidłowym 
przebiegiem farmakoterapii w celu uzyskania 
określonych jej efektów poprawiających jakość 
życia pacjenta”. Pojęcie opieki farmaceutycz-
nej obecne jest również w  rozporządzeniu 
ministra zdrowia w sprawie szkoleń ciągłych 
farmaceutów jako jedna z dziedzin objętych 
szkoleniami ciągłymi. 
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stycznia 2013 r., oddalający skargę DOZ SA na de-
cyzję Głównego Inspektora Farmaceutycznego z 14 
września 2012 r. w przedmiocie nakazu zaprzestania 
prowadzenia niezgodnej z przepisami reklamy ap-
teki). Takie jest również stanowisko przedstawicieli 
samorządu aptekarskiego i Polskiego Towarzystwa 
Farmaceutycznego, sygnatariuszy listu do ministra 
zdrowia z 2012 r., którzy wkrótce po wejściu w życie 
ustawy o refundacji leków wskazali, że „sprzeczny  
z ideą opieki farmaceutycznej jest jakikolwiek proces 
rabatowania, czy stosowania nagród dla pacjentów 
uczestniczących w programie lojalnościowym”. Przy-
pomnieliśmy ministrowi zdrowia, że wśród wymo-
gów, które pozwalają nazwać dane działania opieką 
farmaceutyczną, jest między innymi ich dokumento-
wanie oraz ocena ich wpływu na jakość życia pacjen-
ta, na rzecz którego opieka jest sprawowana. Opinię 
tę podzielił także Główny Inspektor Farmaceutyczny, 
stwierdzając dobitnie, że programy lojalnościowe są 
„formą reklamy działalności aptek, gdyż stanowią 
one zachętę do kupna produktów leczniczych wy-
łącznie we wskazanych aptekach w celu zwiększenia 
ich obrotów”. Obecnie nie ulega więc wątpliwości, że 
prowadzenie programów lojalnościowych sprzeczne 
jest z obowiązującymi przepisami (art. 94a ustawy  
z dnia 6 września 2001 r. – Prawo farmaceutyczne 
i art. 49 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji 
leków, środków spożywczych specjalnego prze-
znaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycz-
nych). Dlatego tak ważne jest, aby nie wprowadzać 
żadnych zmian w przepisach dotyczących zakazu 
reklamy aptek i ich działalności. Tymczasem próby 
„doprecyzowania” art. 94a ustawy – Prawo farma-
ceutyczne nieustannie podejmowane są przy okazji 
prac nad projektami różnych aktów prawnych na 
poszczególnych etapach procesu legislacyjnego. 
Naczelna Izba Aptekarska stanowczo się im przeciw-
stawia, otrzymując wsparcie ze strony zdecydowanej 
większości polskich farmaceutów.

W sprawie opieki farmaceutycznej zabierałem 
głos wielokrotnie zarówno w wywiadach prasowych, 
jak i w pismach do ministra zdrowia. Podkreślałem, 
że należy zbudować jasno i kompleksowo unormo-
wany system opieki farmaceutycznej, rozumiany jako 
całokształt rozwiązań prawnych, w tym instytucjo-
nalnych i proceduralnych, które mają zapewnić pra-
widłowy przebieg farmakoterapii w celu uzyskania 
określonych jej efektów poprawiających jakość życia 
pacjenta. Opieka farmaceutyczna nie jest profilak-
tycznym programem zdrowotnym, ale bardzo kon-

kretnym procesem polegającym na wykrywaniu rze-
czywistych lub potencjalnych problemów lekowych 
i ich rozwiązywaniu bądź zapobieganiu im. W tym 
systemie usługa farmaceutyczna pojmowana jest 
jako  świadczenie opieki farmaceutycznej, czyli sui 
generis świadczenie zdrowotne. Idea opieki farma-
ceutycznej, jako systemu zapewniającego pacjentom 
prawidłową farmakoterapię, powinna przyświecać 
każdej zmianie prawa regulującego relacje pacjenta 
z podmiotami świadczącymi usługi farmaceutycz-
ne. Budowa tego systemu wymaga równocześnie 
istotnego ograniczenia komercjalizacji tej sfery życia 
społecznego. Odbiorcą usług farmaceutycznych 
jest przecież – co do zasady – osoba chora, a więc 
najsłabszy członek społeczeństwa. Państwo poprzez 
sprawny, efektywny i racjonalny system opieki far-
maceutycznej, oparty na prawidłowych założeniach 
aksjologicznych, musi gwarantować pacjentom bez-
pieczeństwo  farmakoterapii. 

Przy tworzeniu systemu opieki farmaceu-
tycznej, co – jak wynika choćby z doświadczeń bry-
tyjskich – jest procesem kosztownym i  trwającym 
wiele lat, nie może dochodzić do różnicowania aptek 
na dobre i gorsze, czyli pozbawione możliwości funk-
cjonowania w tym systemie. Opieka farmaceutyczna 
nie może stać się instrumentem służącym do elimi-
nowania z rynku części aptek. Prawidłowo pojmo-
wana i wcielana w życie idea opieki farmaceutycznej 
pozwoli wzmocnić niezależność zawodową farma-
ceuty i  jego pozycję w systemie ochrony zdrowia. 
Opieka farmaceutyczna to może być w przyszłości 
tzw. wartość dodana w aptece. Nie ulega też wątpli-
wości, że systemu opieki farmaceutycznej nie można 
budować bez udziału samorządu aptekarskiego  
i  zagwarantowania mu istotnego miejsca w  tym 
procesie. Właściwe organy państwa powinny trak-
tować aptekarzy jako najlepszych ekspertów w tej 
dziedzinie oraz czerpać z ich specjalistycznej wiedzy 
i doświadczenia.

Pod koniec sierpnia do Naczelnej Izby Apte-
karskiej trafiło pismo z Ministerstwa Zdrowia, z któ-
rego dowiedzieliśmy się, że minister zdrowia powołał 
zespół do spraw opieki farmaceutycznej. Poproszono 
nas także o wskazanie jednej osoby, która miałaby 
uczestniczyć w pracach zespołu jako reprezentant 
Naczelnej Rady Aptekarskiej. Ani powołanie tego ze-
społu, ani jego skład nie został skonsultowany z NRA. 
Wątpliwości budzi też opracowanie „Koncepcja 
wprowadzenia opieki farmaceutycznej refundowanej 
w Polsce”, nad którym rozpoczęto prace w minister-
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stwie, mimo sprzeciwu NIA. W pismach z 23 lipca i 27 
sierpnia 2015 r. poinformowałem ministra zdrowia, że 
dokument ten nie uzyskał akceptacji NRA, a ponadto 
zawiera propozycje zmian legislacyjnych sprzeczne 
ze stanowiskiem samorządu aptekarskiego.

W piśmie z dnia 7 września 2015 r. zwróciłem 
się do ministra Mariana Zembali o  zmianę zarzą-
dzenia w sprawie powołania zespołu roboczego do 
spraw opieki farmaceutycznej poprzez rozszerzenie 
jego składu w taki sposób, aby 50 proc. jego składu 

stanowili farmaceuci, którzy rzeczywiście wykonują 
swój zawód w aptece. Aptekarze ci powinni – zdaniem 
NIA – być wskazani przez Naczelną Radę Aptekar-
ską. Ponadto, ze względu na bardzo duże znaczenie 
przedmiotu prac zespołu dla prawidłowego wyko-
nywania zawodu przez farmaceutów, poprosiłem 
o zmianę sposobu podejmowania decyzji przez ze-
spół i przyjęcie zasady, że będą one podejmowane 
jednogłośnie. ■

XII OGÓLNOPOLSKI DZIEŃ APTEKARZA

Z okazji XII Ogólnopolskiego Dnia Aptekarza gorąco pozdrawiamy wszystkich apteka-
rzy, członków naszego samorządu. Dziękujemy Wam, Koleżanki i Koledzy, za codzienną pracę 
i  zaangażowanie w opiekę nad pacjentami. Wykonując zawód zaufania publicznego, zawsze 
jesteście gotowi służyć chorym swoją wiedzą i doświadczeniem. To dzięki profesjonalizmowi 
i wrażliwości na potrzeby cierpiących cieszycie się ogromnym uznaniem swoich pacjentów i za-
ufaniem całego społeczeństwa. 

Pozdrawiamy wszystkich działaczy samorządu, a  zwłaszcza tych, którzy 25 lat temu 
uczestniczyli w  pracach nad projektem ustawy o  izbach aptekarskich i  tworzeniem struktur 
odradzającego się samorządu aptekarskiego. W 1990 roku,   u  progu wielkiej transformacji 
ustrojowej, kiedy wznoszono fundamenty III Rzeczypospolitej, do Sejmu RP trafił projekt usta-
wy o izbach aptekarskich, która uchwalona została 19 kwietnia 1991 roku. Pamiętamy o tych, 
którzy zaangażowali się w owym czasie w działalność samorządową. Z wdzięcznością pamięta-
my o członkach Komitetu Organizacyjnego Izb Aptekarskich, którego przewodniczącym został 
zmarły 4 września 2015 roku dr n. farm. Stanisław Vogel. Dziękujemy!

Dr GRZEGORZ KUCHAREWICZ
Prezes Naczelnej Rady Aptekarskiej

Mgr farm. ALINA FORNAL
Wiceprezes Naczelnej Rady Aptekarskiej

Dr n. farm. MAREK JĘDRZEJCZAK
Wiceprezes Naczelnej Rady Aptekarskiej

XII Ogólnopolski Dzień Aptekarza
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Szanowni Aptekarze i Farmaceuci! 

We wrześniu, jak co roku, obchodzimy Ogólnopol-

ski Dzień Aptekarza. Obchody na cześć patronów 

aptekarzy i farmaceutów – Kosmy i Damiana 

mają długą tradycję i są doskonałą okazją, aby 

przypomnieć o ważnej roli zawodu aptekarskiego.

”Salus aegroti suprema lex” – te słowa 

najpełniej opisują codzienną pracę aptekarza  

i  farmaceuty. Każdy z Was pełni zaszczytną 

misję, która jest pracą dla dobra chorego. 

To od Waszej wiedzy oraz rzetelności zależy życie i zdrowie pacjentów.

Współpraca aptekarza z pacjentem i jego lekarzem jest gwarancją powodzenia farmakoterapii i szybkiego 

powrotu do zdrowia. Profesja aptekarza wymaga również empatii oraz zrozumienia chorego. Pacjenci 

czują Waszą opiekę i ją doceniają. 

Dlatego w tym szczególnym dniu chciałbym podziękować wszystkim aptekarzom i farmaceutom – zawsze 

gotowym do niesienia pomocy pacjentom i służenia swoją wiedzą. Dziękuję za Wasze zaangażowanie 

i poświęcenie dla drugiego człowieka. 

Proszę przyjąć szczere wyrazy uznania, a także najserdeczniejsze życzenia.

Wszystkim Aptekarzom i Farmaceutom życzę przede wszystkim wszelkiej pomyślności oraz sukcesów 

w życiu osobistym i zawodowym. Niech codzienna praca na rzecz pacjentów przynosi Wam wiele 

satysfakcji.  

BP-P.064.1.2015

Warszawa, 02-09-2015 r.
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Historia farmacji – Aptekarskie tradycje

Kilka słów o historii samorzą-
du aptekarskiego w Polsce

Samorząd zawodowy to 
powołana na podstawie ustawy 
organizacja skupiająca osoby 
fizyczne wykonujące określo-
ny zawód. W treści Art. 17 ust.1 
Konstytucji RP czytamy: „w dro-
dze ustawy można tworzyć samo-
rządy zawodowe, reprezentujące 
osoby wykonujące zawody za-
ufania publicznego i sprawujące 
pieczę nad należytym wykonywa-
niem tych zawodów w granicach 
interesu publicznego i dla jego 
ochrony.” [1]

Już w XVI wieku aptekarze 
zaliczali się do zawodów cecho-
wych. W miastach aptekarze przy-
należeli najczęściej do cechów 
kupieckich lub rzemieślniczych. 

W początkach XVII wieku zaczę-
ły powstawać w Polsce pierwsze 
organizacje aptekarskie mające za 
zadanie ochronę interesów zawo-
dowych. Wiek XIX to okres, kiedy 
obowiązywało w  trzech zabo-
rach różne prawo. Wynikały więc 
duże problemy z organizowaniem 
zrzeszeń zawodowych. Na terenie 
Królestwa Kongresowego istniał 
zakaz zakładania organizacji za-
wodowych. Ustawodawstwo nie-
mieckie obowiązujące w zaborze 
pruskim dopuszczało możliwość 
istnienia izb aptekarskich repre-
zentujących interesy aptekarzy, 
lecz polscy farmaceuci nie byli 
dostatecznie chronieni przez tę 
organizację. 

W  1802 roku powołano 
w zaborze austriackim Gremium 
Aptekarzy Krakowskich. Z  cza-

sem utworzono mniejsze or-
ganizacje obwodowe. Od 1874 
roku istniało Gremium Aptekarzy 
Galicji Wschodniej z siedzibą we 
Lwowie oraz Gremium Apteka-
rzy Galicji Zachodniej z siedzibą 
w Krakowie. „Organizacje repre-
zentowały wszystkich przedsta-
wicieli aptekarstwa, za cel miały 
reprezentowanie zawodu wobec 
władz, obronę interesów apteka-
rzy, sprawdzanie oraz kwalifiko-
wanie kandydatów ubiegających 
się o koncesję na apteki, ponadto 
odpowiadały za egzaminowanie 
praktykantów aptekarskich”. [2]

Praktycznie przez cały 
okres dwudziestolecia między-
wojennego aptekarze nie byli 
w  stanie wypracować jednako-
wego zdania na temat kształtu 
ówczesnego samorządu aptekar-
skiego. „Ujawniły się wszystkie, 
skrywane do tej pory animozje: 
„Galileuszy” wobec Królewiaków” 
i  „Prusaków”, dawnych galicyj-
skich gremiów – obawiających się 
całkowitej utraty znaczenia – wo-

Bohaterowie 

farmacji
– odznaczeni w okresie 24 lat działalności odrodzonego 

samorządu aptekarskiego w Łodzi 
cz.1

Artykuł ten jest wstępem do większej pracy na temat do-
robku wielu wybitnych, odznaczonych przez samorząd apte-
karski, postaci ze świata łódzkiej farmacji.
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bec Warszawskiego Towarzystwa 
Farmaceutycznego, aptekarzy 
prowincjonalnych wobec apteka-
rzy wielkomiejskich, pracowników 
wobec właścicieli, zwolenników 
postępu wobec konserwaty-
stów…” [3]. Po wielu latach udało 
się przeforsować odpowiednie 
rozwiązania i  15 czerwca 1939 
roku uchwalono ustawę o izbach 
aptekarskich. Na treści tej ustawy 
wzorowali się parlamentarzyści 
również w 1991 r. 

Odrodzenie samorządu w III 
RP poprzez utworzenie Okrę-

gowych Izb Aptekarskich

W dniu 19 kwietnia 1991r. 
Sejm Rzeczypospolitej Polskiej 
uchwalił ustawę o Izbach Aptekar-
skich. Dało to oficjalny początek 
działalności odrodzonego samo-
rządu aptekarskiego. Od 13 do 
14 grudnia 1991 r. trwał I Krajo-
wy Zjazd Aptekarzy w Warszawie, 
który ostatecznie zakończył for-
mowanie wszystkich struktur Izb 
Aptekarskich w Polsce. Pierwszym 
prezesem NRA została mgr farm. 
Edwarda Kędzierska.

Specjalne kapituły Okręgo-
wych Izb Aptekarskich nadają wy-
bitnym farmaceutom odznaczenia 

i medale za dokonania i zasługi 
w pracy zawodowej. Łódzka Okrę-
gowa Izba Aptekarska przyznaje 
Medal im. prof. Jana Sykulskiego, 
odznacza także honorowym ty-
tułem Zasłużonego Nauczyciela 
Zawodu Aptekarza. 

 
Medal 

im. prof. Jerzego Sykulskiego

Uchwałą nr 242 z  dnia 
22.12.2004 roku Prezydium Okrę-
gowej Rady Aptekarskiej w Łodzi 
ustanowiło Medal im. prof. Jerze-
go Sykulskiego i tryb jego przy-
znawania. Odznaczenie to nadaje 
się za zasługi dla chwały, pożytku 
i rozwoju aptekarstwa łódzkiego. 
Pierwszą kapitułę medalu w 2004 
roku stanowili: prof. Anna Wę-
dzisz, prof. Marian Zgoda, doc. 
Bazyli Leszczyłowski, dr Franci-
szek Kaczmarczyk i  dr Wiesław 
Walczak.

Wzorem graficznym Medalu 
im Profesora Jerzego Sykulskiego 
jest okrągły Medal o średnicy 50 
mm obramowany gładką otocz-
ką o  średnicy 2 mm. Na obwo-
dzie Medalu znajduje się wypukły 
napis „Okręgowa Izba Aptekar-
ska w  Łodzi”. W  środku Medalu 
o  kolorze ciemnosrebrzystym 

umieszczony jest wypukły kon-
tur kielicha uwieńczonego styli-
zowanym wizerunkiem eskulapa. 
Na odwrotnej stronie Medalu na 
środku w trzech wersach umiesz-
czony jest wypukły napis „Pro Pa-
tria et Pharmaciae”. Obramowanie 
medalu jak również napisy oraz 
wizerunek kielicha i eskulapa są 
jasnosrebrzyste. 

Medal umieszczony jest 
w czerwonym etui zawierającym 
wewnątrz tabliczkę o wymiarach 
58  mm na 24 mm zawierającą 
w dwóch wersach treść Medal im. 
prof. dr hab. Jerzego Sykulskiego. 
Tabliczka wykonana jest z ciem-
nosrebrzystego metalu z  obra-
mowaniem i  napisami w  jasno-
srebrzystym kolorze.

 
Doc. dr n. farm. 

Bazyli Leszczyłowski 
(1914-2005)

Członkiem pierwszej kapi-
tuły Medalu im. prof. Sykulskiego 
był doc. dr n. farm. Bazyli Lesz-
czyłowski, któremu to odznacze-
nie przyznano w 2005 r. Docent 
Bazyli Leszczyłowski urodził się 
23 września 1914 roku w Barnaule 
na Syberii (Kraj Ałtajski). Rodzica-
mi byli Barbara z domu Telentow 
i  Ryszard Leszczyłowski herbu 
Łabędź. W  1921 roku „po woj-
nie polsko-bolszewickiej rodzina 
Leszczyłowskich wróciła w swoje 
rodzinne strony czyli na Litwę” 
[4]. Mieszkali kolejno w  Wilnie, 
Grodnie, by w 1932 roku osiedlić 
się w okolicach Nowogródka. Ba-
zyli Leszczyłowski zdawał maturę 
w  Państwowym Gimnazjum im. 
Króla Zygmunta Augusta w Wilnie. 

W 1935 roku rozpoczął stu-
dia na Wydziale Prawa i Nauk Spo-
łecznych Uniwersytetu Stefana 
Batorego, skąd dostał powołanie 
na kurs podchorążych w 9 Dywi-
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zji Piechoty. Po powrocie z wojska 
w 1937 roku rozpoczął studia far-
maceutyczne na tej samej uczel-
ni. Był członkiem Akademickiego 
Towarzystwa Farmaceutycznego 
„Lechia”, Akademickiego Koła Pol-
skiej Macierzy Szkolnej, Bratniej 
Pomocy. Został także członkiem 
Młodzieży Wszechpolskiej. 

Już w  czasie studiów wy-
kazywał się dużą aktywnością 
społeczną wykładając higienę, 
uprawę roli czy historię Polski 
w ramach Ruchomego Uniwersy-
tetu Ludowego. Należał również 
do harcerstwa najpierw jako dru-
żynowy 16 Drużyny Wileńskiej, 
później jako instruktor, a w koń-
cu jako kierownik wydziału pro-
pagandy i  prasy w  Chorągwi 
Wileńskiej. Niestety jego studia 
przerwał wybuch wojny. Brał 
udział w  wojnie obronnej jako 

dowódca plutonu ciężkich kara-
binów maszynowych trafiając do 
niewoli hitlerowskiej. Przebywał 
w  oflagu X-A  w  Itzehoe, stalagu 
II-A  w  Neubrandenburgu oraz 
oflagu II-C w Woldenbergu, gdzie 
jako ochotnik pracował w obozo-
wej aptece. W tym okresie należał 
także do tajnej drużyny harcerzy 
starszych. 

Po wojnie osiadł w Pozna-
niu, gdzie na Uniwersytecie Po-
znańskim ukończył przerwane 
studia farmaceutyczne i w 1947 
roku uzyskał tytuł magistra far-
macji. W tym samym roku został 
członkiem-założycielem Polskie-
go Towarzystwa Farmaceutycz-
nego. Do  1951 roku dzierżawił 
wraz z żoną Marią Danutą Waj-
szczukówną aptekę w  Ostrowi 
Mazowieckiej, po czym został jej 
kierownikiem. 

Bazyli Leszczyłowski przez 
trzy kadencje pracował społecz-
nie jako radny Powiatowej Rady 
Narodowej i przewodniczący Ko-
misji Zdrowia w Ostrowi. Po prze-
nosinach do Siedlec był radnym 
Miejskiej Rady Narodowej. Po-
nadto kierował aptekami w Siedl-
cach, Przemkowie i  Wschowie. 
W 1977 roku przeszedł na eme-
ryturę, a następnie wykładał hi-
storię farmacji w ramach Studium 
Farmaceutycznego w Bydgoszczy. 
Zorganizował wówczas sześć kur-
sów przygotowujących farma-
ceutów do podejmowania badań 
z zakresu historii farmacji. 

W  1978 roku na Wydziale 
Farmaceutycznym AM w  Łodzi 
obronił rozprawę doktorską pt. 
„Upaństwowienie aptek w 1951 r. 
– motywy, przebieg, efekty”. Uzy-
skał także specjalizację II stopnia 
w  zakresie farmacji aptecznej. 
W 1986 roku na podstawie roz-
prawy „Etyka i deontologia zawo-
du farmaceuty w Polsce XIX i XX 
wieku” Wydział Farmaceutyczny 
AM w Poznaniu nadał mu stopień 
doktora habilitowanego z zakresu 
historii farmacji. [4] 

W 1991 roku został człon-
kiem Komitetu Organizacyjnego 
Izb Aptekarskich powołanych 
przez Ministerstwo Zdrowia 
i  Opieki Społecznej. Aktywnie 
brał udział w pracach Sejmowej 
Podkomisji Zdrowia do spraw 
Izb Aptekarskich. Opowiadał się 
za prawem do koncesji na pro-
wadzenie apteki wyłącznie dla 
farmaceutów. 

Od 1993 roku prowadził 
własną aptekę „Pod Łabędziem” 
na łódzkiej Retkini. Ponad 25 lat 
temu wykładając wówczas na Stu-
dium Farmaceutycznym w  Byd-
goszczy doc. Leszczyłowski roz-
począł pracę nad dziełem swoje-
go życia czyli Słownikiem Biogra-
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ficznym Farmaceutów Polskich. 
Dzięki jego staraniom utworzona 
została fundacja SBFB, a pan do-
cent został prezesem jej zarządu. 
Słownik zawiera 34 tysiące życio-
rysów ludzi farmacji i jest hołdem 
złożonym wielu pokoleniom pol-
skich farmaceutów. 

Do 2004 roku doc.  Bazy-
li Leszczyłowski pełnił również 
funkcję wiceprzewodniczącego 
Zespołu Sekcji Historii Farmacji 
PTFarm. Za swoje olbrzymie za-
sługi otrzymał wiele odznaczeń 
i wyróżnień m.in.: Medal za udział 
w wojnie obronnej w 1939 r., od-
znakę „Za wzorową pracę w służ-
bie zdrowia”, a  także Medal im. 
Ignacego Łukaszewicza. 

Docent Bazyli Leszczyłow-
ski pozostawił po sobie bogaty 
dorobek obejmujący ponad sto 
publikacji. Są to zarówno prace 
historyczne, artykuły publicy-
styczne oraz liczne sprawozda-
nia. Apelował na łamach prasy 
farmaceutycznej, aby nie zapomi-
nać o prawdziwej roli farmaceuty 
w  życiu publicznym. W  jednym 
z  ostatnich wywiadów mówił: 
„Chciałbym prosić, żebyście Pań-
stwo pamiętali, że dewizą naszą 
jest podnoszenie autorytetu apte-
ki, autorytetu zawodu i osobiste-
go autorytetu każdego farmaceu-
ty. Bo tylko farmaceuta, który ma 
autorytet może w pełni wypełniać 
swoje zadanie niesienia pomocy 
bliźniemu. Bez autorytetu apteka 
staje się sklepikiem. Dlatego wal-
czmy o autorytet nasz i naszych 
aptek.” [5]

 	 Docent Bazyli Leszczy-
łowski odszedł do wieczności 6 
maja 2005 roku w  wieku 90  lat. 
Warto wspomnieć, że jego brat 
bliźniak Anatol Leszczyłowski 
również został farmaceutą i  kie-
rował m.in. apteką przy ul. Piot-
rkowskiej 225 w Łodzi.

Zasłużony 
Nauczyciel Zawodu Aptekarza

W  dniu 28 sierpnia 2008 
roku Okręgowa Rada Aptekarka 
w Łodzi ustanowiła wyróżnienie: 
Zasłużony Nauczyciel Zawodu 
Aptekarza. Wyróżnienie przyzna-
je się osobom, które odznaczyły 
się wieloletnią działalnością i za-
sługami w zakresie przed- i po-
dyplomowego kształcenia apte-
karzy. Wśród odznaczonych tym 
wyróżnieniem znalazła się mgr 
farm. Krystyna Antoniewicz. 

Mgr farm. 
Krystyna Antoniewicz

Mgr farm. Krystyna Anto-
niewicz urodziła się 14 paździer-
nika 1943 roku w  Warszawie. 
Pochodzi z  rodziny o bogatych 
tradycjach farmaceutycznych. 
Jej pradziadek Marcin Jankie-
wicz z Kowna uczył się farmacji 
w Moskwie. W 1882 r. otrzymał 
koncesję na prowadzenie ap-
teki w  niewielkiej miejscowości 
Dżełał-Ogły nad rzeką Kamienką 
w carskiej Rosji (dziś Gruzja). Jego 
córka Maria ukończyła studia na 
Carskiej Wojskowej Akademii 
Medycznej w Sankt Petersburgu 
w 1904 roku i wyszła za mąż za 
Grzegorza Antoniewicza pocho-
dzącego z  Witebska. Dziadek 
Pani Krystyny studia farmaceu-
tyczne ukończył w 1902 roku na 

Carskim Uniwersytecie Medycz-
nym w Moskwie. 

W 1922 r Grzegorz Antonie-
wicz po przybyciu do wolnej Pol-
ski otworzył aptekę w Łodzi przy 
peryferyjnej wówczas Szosie Pa-
bianickiej 56 (dziś ul. Pabianicka). 
„Apteka była piękna, co znako-
micie pamięta zarówno pani Kry-
styna, jak i wielu jeszcze przed-
wojennych klientów. Wszystko 
w niej musiało być funkcjonalne 
i  zarazem reprezentacyjne, tak 
aby mogło służyć wiele lat.” [6] 

Każdy z trzech synów Grze-
gorza i Marii wybrał inny zawód. 
Romuald został prawnikiem, Mie-
czysław – farmaceutą, a najmłod-
szy Bronisław – ojciec Pani Kry-
styny ukończył ekonomię. Pani 
Krystyna przyznaje, że chciała 
studiować na Wydziale Lekar-
skim, ale babcia przekonała ją by 
wybrała farmację, bo jest bardziej 
„kobieca”. Ukończyła więc Wy-
dział Farmaceutyczny AM w Łodzi 
w 1968 r. pisząc pracę magister-
ską z  zakresu chemii organicz-
nej u prof. Zofii Jerzmanowskiej, 
której jak wspomina „wszyscy 
studenci trochę się bali. Aspiryny 
wprawdzie nie odkryłam, ale pani 
profesor była chyba ze mnie zado-
wolona.” [6]

 Po studiach pani Krystyna, 
reprezentująca czwarte pokolenie 
farmaceutów w rodzinie, podjęła 
pracę w aptece przy ul. Cieszkow-
skiego w Łodzi. Następnie przez 
wiele lat pracowała w aptece szpi-
tala im. M. Kopernika sąsiadującej 
z apteką jej dziadka. Był to trud-
ny pod względem ekonomicznym 
okres dla aptek. Polskie szpitale 
masowo korzystały z leków prze-
kazywanych w formie darów zza 
granicy. Pani Krystyna mając do-
stęp do tych leków sortowała je 
i zapoznawała się z  materiałami 
informacyjnymi, szybko stając się 
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ekspertem w tej dziedzinie. Leka-
rze z pełnym zaufaniem konsul-
towali z nią stosowanie nowych 
środków leczniczych. 

Pracując w  szpitalu zdo-
bywała cenne doświadczenie 
zawodowe, jak i  pedagogiczne 
opiekując się studentami i staży-
stami. Wśród wychowanków pani 
Krystyny znajduje się pani prof. 
Daria Orszulak-Michalak (dzisiej-
sza kierowniczka Katedry Biofar-
macji UM w Łodzi). 

Po 1989 roku 
poczyniła starania 
by odzyskać za-
grabioną wcześniej 
przez państwo ap-
tekę dziadka Grze-
gorza. W  końcu 
trud się opłacił i Pani 
Krystyna wróciła do 
swojego rodzinnego 
gniazda. I tak w na-
rożnej kamienicy na 
Pabianickiej znów 
pojawił się szyld 
z nazwiskiem Anto-
niewicz. 

Mgr Krystyna 
Antoniewicz prowa-
dząc aptekę zawsze 
pamiętała o swoich 
korzeniach, trady-
cjach rodzinnych 
i wartościach prze-
kazanych pr zez 
dziadka Grzegorza, 
który tak jak ona 
dbał o dobre zdro-
wie swoich pacjen-
tów nie licząc się 
z  rachunkiem eko-
nomicznym. Prowa-
dząc aptekę wycho-

wała wielu aptekarzy-fachowców, 
którzy pracują dziś w  aptekach 
na stanowiskach kierowniczych 
nie tylko w  Polsce. Pani magi-
ster powtarza po dziś dzień, że 
prawdziwe aptekarstwo to służba 
drugiemu człowiekowi i że zawsze 
najważniejszy jest pacjent i  jego 
problem. Powtarza również sło-
wa: „Dziś z łaski Boga, jesteśmy po 
tej stronie lady. Nigdy nie wiado-
mo, kiedy znajdziemy się po dru-
giej stronie…” [6] Dziś siostrzenica 
pani Krystyny, Aleksandra kon-

tynuuje tradycję rodzinną będąc 
piątym pokoleniem farmaceutów 
w rodzinie. 

W dniu 6 marca 2010 roku 
na trwającym XIV Zjeździe Apte-
karzy Okręgowej Izby Aptekar-
skiej w Łodzi odbyło się uroczyste 
nadanie honorowego tytułu „Za-
służony Nauczyciel Zawodu Ap-
tekarza”. Laureatką tego wyróż-
nienia została m.in. mgr Krystyna 
Antoniewicz, która podsumowuje 
swoją drogę życiową w ten spo-
sób: „w moim życiu nie było przy-
padków (…) musiałam skończyć 
farmację, musiałam przejść przez 
ten szpital, musiałam odebrać ap-
tekę dziadka!”[6]. 

W 2012 roku apteka założo-
na przez Grzegorza Antoniewicza 
przestała istnieć. Pani  Krystyna 
z wielkim żalem musiała zrezyg-
nować z jej prowadzenia. Z wnętrz 
aptecznych przetrwały jednak za 
sprawą pani magister wspaniałe 
oryginalne meble oraz drobne 
przedmioty, które dziś można po-
dziwiać w Muzeum Farmacji im. 
prof. Jana Muszyńskiego przy pl. 
Wolności 2 w Łodzi. ■

Jakub Kossowski
Muzeum Farmacji

 im. prof. Jana Muszyńskiego w Łodzi

Piśmiennictwo:
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2.	 Zimmermann A., Wengler L., Pawłowski 
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Kraków 2011, 31.

4.	 Majewski J., Farmacja Polska 61(12), 
2005, 591
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Prowadząc przed kilku laty 
badania nad historią aptek 
południowej Małopolski 

i spotykając się z potomkami ich 
właścicieli (często również farma-
ceutami), miałem okazję niejed-
nokrotnie zaglądać na zakurzone 
strychy, do piwnic, czy do starych, 
od półwiecza nie otwieranych 
szaf i skrzyń. To, co uderzało mnie 
wówczas najbardziej i co stwier-
dziłem w  kilkunastu miejscach, 
to wielki szacunek, z  jakim prze-
chowywane były stare apteczne 
książki. W  znakomitym stanie, 
starannie zawinięte w papier, ob-
wiązane konopnym sznurkiem, 
czekały cierpliwie na kolejnych 
czytelników – wydawać by się mo-
gło, zamknięte przed chwilą przez 
pierwszych właścicieli... Ślady in-
tensywnego użytkowania były wi-
doczne tylko dla wprawnego oka. 

Wśród zachowanych ap-
tecznych bibliotek zdarzały się 
książki o wyjątkowych tytułach, 
adresach wydawniczych, czy na-

wet datach wydania, jednak zna-
komita większość pozycji powta-
rzała się. W rozmowach z potom-
kami dawnych aptekarzy, także 
aptekarzami, odczuć można było 
wyraźnie kult książki: książki, która 
towarzyszyła często farmaceucie 
już od czasów uniwersyteckich, 
książki na której nadejście pocztą 
oczekiwało się całymi miesiąca-
mi, książki wreszcie, która prze-
kazywana była następcom. Czę-
sto, wśród przeglądanych przeze 
mnie książek, na stronie tytułowej 
widniały podpisy głowy aptekar-
skiego rodu, jego pierwszego 
spadkobiercy i wreszcie trzeciego, 
a nawet czwartego aptekarskiego 
pokolenia. Na kolejnych stroni-
cach książek tych niejednokrotnie 
umieszczano odciski pieczęci tej 
samej apteki, której nazwa ewo-
luowała od cesarsko-królewskich 
orłów, poprzez orła, ale już bez 
cesarskiej godności, kończąc na 
aptece społecznej numer „X”.  
Piękne świadectwo historii, ale 

też i piękne świadectwo przywią-
zania, szacunku, a nawet miłości 
do książki – jako źródła wiedzy 
i przedmiotu! 

Niniejszy artykuł jest próbą 
zestawienia i  krótkiego choćby 
scharakteryzowania najpopular-
niejszych pozycji wydawniczych, 
które po dziś dzień znaleźć można 
w dawnych aptekarskich bibliote-
kach. Dobór to oczywiście bardzo 
subiektywny, oparty jednak na 
opiniach i wspomnieniach najstar-
szych aptekarzy, z którymi okazję 
miałem niegdyś rozmawiać. Nie-
stety o bezpośrednią opinię, na 
użytek tego opracowania, osób 
tych już poprosić nie mogę, gdyż 
opuściły nas na zawsze...

Trudno jednoznacznie 
stwierdzić, która z  wydanych 
w  okresie dwudziestolecia mię-
dzywojennego książek była dla 
polskich aptekarzy najważniejsza, 
zaryzykowałbym jednak tezę, że 
była to wyczekiwana przez kil-
kanaście lat „Farmakopea Pol-

Apteka pełna 

książek

Lepsza, doskonalsza, szlachetniejsza...

Fo
t. 

Fo
to

lia
.c

om



14 Aptekarz Polski, 108(86e) sierpień 2015

Historia farmacji – Aptekarskie tradycje

ska II”, o  której znaczeniu pisa-
łem w artykule „Historia farmacji 
uczy nas…  że  mamy powody do 
dumy”. [1] Nie podlega natomiast 
dyskusji, że najpopularniejsze były 
„Kalendarze Farmaceutyczne”. 
Tradycja tego wydawnictwa wy-
wodziła się jeszcze z XIX wieku, 
kiedy to każda profesja, a nawet 
grupa społeczna, miała swoje 
„Kalendarze”. „Kalendarz artyle-
rzysty”, „Kalendarz gospodarski”, 
„Kalendarz dla ludu polskiego”, 
„Kalendarz Starozakonnych”, „Ka-
lendarz lekarski”... Pierwszy „Ka-
lendarz do użytku farmaceutów 
i chemików” ukazał się nakładem 
lwowskiego Towarzystwa Apte-
karskiego w  roku 1877, kolejny 
zaś w 1883. Na przełomie XIX i XX 
wieku publikowany był „Kalendarz 
Farmaceutyczny” staraniem i na-
kładem Bronisława Koskowskiego, 
ówczesnego redaktora „Czaso-
pisma Towarzystwa Aptekarskie-
go”, a późniejszego powszechnie 
znanego profesora warszawskie-
go Wydziału Farmaceutycznego 
i  pierwszego prezesa Naczelnej 
Izby Aptekarskiej. 

W okresie dwudziestolecia 
międzywojennego kontynuato-
rem tej tradycji i wydawcą „Kalen-
darzy Farmaceutycznych” był ma-
gister farmacji Franciszek Herod, 
redaktor jednego z  najpoczyt-
niejszych czasopism aptekarskich: 
„Wiadomości Farmaceutycznych”. 
Jego „Kalendarze”, popularnie 
zwane kalendarzami Heroda, były 
niezastąpionym źródłem wie-
dzy w pracy każdego aptekarza. 
Oczywiście, jak każde tego typu 
wydawnictwo, zawierały sam ka-
lendarz, z wykazem świąt rucho-
mych i żydowskich, a także wol-
ne karty na wpisywanie adresów 
i telefonów. „Kalendarz” obowiąz-
kowo zaopatrzony był w spis dy-

Ilustracja 1.1 – 1.4.
Kolejne roczniki „Kalendarza 

Farmaceutycznego” Franciszka 
Heroda. Ze zbiorów autora.

plomowanych farmaceutów, spis 
aptek Rzeczypospolitej Polskiej, 
listy pracowników uczelni farma-
ceutycznych oraz władz organi-
zacji aptekarskich. Najważniej-
sze jednak części zatytułowane 
były: „Dział naukowo-praktycz-
ny” i „Dział informacyjny” (także 
„Dział informacyjno-zawodowy”). 
Znaleźć można było w nich m.in. 
podstawowe dla każdego apte-
karza informacje na temat „Mak-
symalnych dawek leczniczych 
dla dorosłych, których lekarz nie 
powinien przekraczać bez ozna-
czenia (!)”, „Mieszanin nie zga-
dzających się”, „Mieszanin wy-
buchowych”, „Podania pierwszej 
pomocy w wypadkach nagłych”, 
„Mieszanin nie zgadzających się”, 
„Mieszanin wybuchowych”, „Od-
trutek”, czy wreszcie „Dawkowa-
nia dla dorosłych” oraz „Daw-
kowania dla dzieci”. Były także 
informacje świadczące o niezwy-
kle szerokim zakresie działal-
ności ówczesnych aptek: „Wy-
wabianie plam” (usuwanie plam 
z rąk i bielizny, usuwanie plam od 
barwników mikroskopowych…), 
czy „Wyjaławianie i oczyszczanie 
wody studziennej” [2]. W  „Ka-
lendarzach” magistra Heroda 
propagowano wizję aptecznych 
laboratoriów analitycznych [3], 
o  czym świadczyć mogą tytuły 
wybranych opracowań, jak cho-
ciażby „Laboratorium analityczne 
w aptekach – Wzory urządzeń – 
Spis odczynników i przyrządów”. 
Co roku treść „Kalendarzy” była 
nieco inna i starano się, by przez 
dwa lata pod rząd nie powtórzyć 
tych samych informacji.
	 Ostatni „Kalendarz Far-
maceutyczny” ukazał się w roku 
1939, zaś powojenną kontynuacją 
serii wydawniczej był „Rocznik 
Farmaceutyczny”, o którym pi-
sałem już na łamach „Aptekarza 
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Polskiego” w  artykule „Farma-
ceutyczny Instytut Wydawniczy 
im. prof. Bronisława Koskowskie-
go” [4].
	 Kolejnym dziełem, które-
go nie mogło braknąć w  żadnej 
polskiej aptece z  okresu dwu-
dziestolecia międzywojennego, 
był monumentalny, dwutomo-
wy podręcznik autorstwa wspo-
mnianego już powyżej profesora 
Bronisława Koskowskiego: „Nau-
ka o przyrządzaniu leków i ich 
postaciach”. Wydawcą był nieza-
stąpiony animator kultury farma-
ceutycznej w okresie międzywoj-
nia – Franciszek Herod. Profesor 
Koskowski na blisko tysiącu stron 
zawarł sumę ówczesnej wiedzy 
z  zakresu farmacji stosowanej, 
m.in. na temat czynności poszcze-
gólnych przy przyrządzaniu leków, 
a także farmacji homeopatycznej, 
środków opatrunkowych i  leków 
złożonych do użycia zewnętrzne-
go, dalej: związków zapachowych 
syntetycznych oraz przetworów 
organoterapeutycznych i  fermen-
tów rozpuszczalnych, czyli… en-
zymów. Leki podzielił Profesor 
według następujących, specy-
ficznych kryteriów: przyrządza-
ne sposobem mechanicznym (np. 
ziółka i proszki roślinne), przyrzą-
dzane sposobem fizycznym (np. 
roztwory, wody aromatyczne, 
olejki lotne), przyrządzane sposo-
bem chemicznym oraz leki o róż-
nych sposobach przyrządzania 
(np. ulepki, czy granulaty).     

„Nauka o  przyrządza-
niu leków i  ich postaciach” to 
opracowanie wyjątkowe z  wie-
lu powodów. To właśnie w  tym 
dziele, po raz pierwszy, opisano 
zastosowanie techniki chroma-
tograficznej w analizie farmaceu-
tycznej! Mowa tu o  tak zwanej 
„analizie kapilarnej”, będącej spe-

cyficzną odmianą chromatografii 
bibułowej, która w  laboratoriach 
farmaceutycznych zagościć mia-
ła dopiero ponad trzydzieści lat 
później. Koskowski przedstawił 
szczegółowo, w jaki sposób nale-
ży prowadzić „analizę kapilarną” 
i  opisał jej potencjalne zastoso-
wania. Zgodnie z  informacjami 
autora, próbkami, które można 
było najskuteczniej badać meto-
dą „analizy kapilarnej”, były alko-
holowe lub wodne wyciągi z roz-
maitych surowców roślinnych: 
„widma strefowe” nalewek – pisał 
autor – są bez wyjątku widmami 
indywidualnemi dla każdej nalew-
ki, t.j. że każda nalewka daje zu-
pełnie określony, nie podobny do 
żadnego innego obraz stref kapi-
larnych. Profesor zaznaczał, że to 
daje nam możność identyfikowa-
nia nalewek w  tych wypadkach, 
gdy innego sposobu na to nie po-
siadamy.

	 Dopełnieniem treści „Nau-
ki o przyrządzaniu leków i ich po-
staciach” był mniejszy objętościo-
wo podręcznik „Receptura, czyli 
prawidła przepisywania i przy-
rządzania leków”, który docze-
kał się trzech wydań: pierwsze 
pochodziło z 1917, a więc jeszcze 
z czasów pierwszej wojny świato-
wej, drugie: z początków okresu 
niepodległości (1922), trzecie zaś: 
z roku 1946, gdy autor pełnił sza-
cowną funkcję prezesa Naczelnej 
Izby Aptekarskiej. Zatem „Recep-
tura...” profesora Koskowskiego 
była podstawowym źródłem wie-
dzy na temat sporządzania leków 
recepturowych w polskich apte-
kach przez ponad trzydzieści lat!

Książką, która w latach trzy-
dziestych XX wieku gościła w każ-
dej aptece, był podręcznik autor-
stwa Matyldy Chorzelskiej i Ada-
ma Filemonowicza zatytułowany 
„Analiza i preparatyka farma-

Ilustracja 2.1 – 2.2.
Strony tytułowe obydwu tomów 

„Nauki o przyrządzaniu leków i ich 
postaciach” Bronisława Koskowskie-

go. Uwagę zwracają dwa kolejne 
logo wydawcy - magistra Franciszka 

Heroda. 
Ze zbiorów autora. 
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ceutyczna”, wydany w roku 1934 
przez Związek Zawodowy Farma-
ceutów Pracowników w  Rzeczy-
pospolitej Polskiej. Dzieło to było 
długo wyczekiwane i  jako pierw-
sze w sposób kompleksowy do-
starczyło aptekarzom fachowych 
informacji na temat tego, jak na-
leży prowadzić analizy chemiczne 
w aptecznych laboratoriach ana-
litycznych – a zatem zrealizować 
nowoczesną, promowaną przez 
działaczy zawodowych wizję ap-
tekarstwa [5]. 

Na „Analizę i  preparatykę 
farmaceutyczną” złożyły się dwie 
pokaźne części, poprzedzone 
przedmową autorstwa profesora 
Władysława Karaffy-Korbuta, kie-
rownika Zakładu Chemii Farma-
ceutycznej wileńskiego Oddziału 
Farmaceutycznego. I  to właśnie 
Karaffa-Korbut – jako pierwszy – 
wśród zalet książki wymienił opi-
sanie metod tylko wypróbowanych 
w  pracowni, dających dokładne 
wyniki i  nadających się nietylko 
w  większych i  dobrze urządzo-
nych pracowniach, ale i w skrom-
nych laboratorjach aptecznych, 
gdzie nie można pozwolić sobie 
na luksus zbyt żmudnych i  zbyt 
kosztownych badań. Z kolei sami 
autorzy pisali we wstępie: poczy-
nając swego czasu niniejszą pra-
cę mieliśmy początkowo zamiar 
ograniczyć się wyłącznie do opra-
cowania materjału do ćwiczeń dla 
słuchaczów Farmacji i wydania go 
w postaci skryptów, jak to zresz-
tą czyniliśmy i dawniej. Zachęce-
ni jednak przez grono aptekarzy 
i byłych naszych kolegów do uję-
cia owej pracy w nieco szerszym 
zakresie, postanowiliśmy zebrany 
przez nas materjał podać w takiej 
formie, aby korzystać z niego mo-
gli nie tylko studenci na ćwicze-
niach, ale wszyscy, którzy z pracą 

chemiczno-farmaceutyczną muszą 
mieć do czynienia w życiu. Część 
pierwsza, „ogólna”, poświęcona 
była podstawowym czynnościom 
laboratoryjnym, jak krystalizacja, 
sublimacja, suszenie osadów czy 
oznaczanie temperatury topnie-
nia. Część „szczegółowa” podzie-
lona została na kilka rozdziałów. 
Dwa pierwsze poświęcone były 
analizie jakościowej i  ilościowej 
(wagowej i objętościowej). Roz-
dział trzeci omawiał badanie 
szczegółowe preparatów far-
maceutycznych, w kolejnych zaś 
zawarta była metodyka analizy 
cukrów, tłuszczów, alkaloidów 
i  jonów wodorowych. Dopiero 
przedostatni rozdział dotyczył 
preparatyki wybranych prepara-
tów farmaceutycznych, takich jak 
kwas acetylosalicylowy, azotan 
bizmutu i  srebra, bromek sodu, 
jodek potasu, mydło potasowe, 
siarczanu cynku i wiele innych.

Czytelnicy „Aptekarza Pol-
skiego” pamiętają być może ar-
tykuł „Apteka – ośrodkiem pro-
pagandy zielarskiej”, opubliko-
wany w maju bieżącego roku [6]. 
Opisaliśmy w  nim szczegółowo 
starania działaczy zawodowych, 
aby farmaceuci i  polskie apteki 
zyskały należyte miejsce w  bu-
dzącym się do życia przemyśle 
zielarskim. Polscy aptekarze byli 
w  stanie podjąć te wyzwania, 
przede wszystkim dzięki licznym 
artykułom, ukazującym się na 
łamach prasy farmaceutycznej 
i w  serii wydawniczej Polskiego 
Komitetu Zielarskiego, ale także 
i podręcznikom, które – podob-
nie jak wyżej wymienione książki 
– znajdowały się w każdej aptece. 
Do najważniejszych zaliczyć na-
leży pracę magistra farmacji Jana 
Biegańskiego, zatytułowaną „Na-
sze Zioła i  leczenie się niemi” 
wraz z adnotacją: w opracowaniu 

Ilustracja 3.1 – 3.2.
Okładka i strona tytułowa „Analiza 
i preparatyka farmaceutyczna” Ma-
tyldy Chorzelskiej i Adama Filemo-

nowicza. Ze zbiorów autora. 
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popularnem dla wszystkich z roku 
1931 oraz doktora medycyny 
Jerzego Lypy „Phytoterapię” 
z 1933 roku, opatrzoną informa-
cją recepty dla lekarzy. Pierwsza 
pozycja była wykładem na te-
mat zielarstwa i  ziołolecznictwa 
w ogóle. Autor, zasłużony działacz 
Polskiego Komitetu Zielarskiego, 
poruszył w niej zagadnienia m.in. 
Z przeszłości ziołolecznictwa, da-
lej: Lecznictwa ludowego, potrzeby 
poznania go, znachorstwa i podał 
jednocześnie Kilka przykładów 
działania roślin. Wyczerpujące 
porady dotyczyły Zbioru, suszenia 
i przechowywania ziół, przygoto-
wywania Herbat ziołowych i kawy 
żołędziowej, jak również Użycia 
ziół. Biegański ostrzegał przed 
Roślinami trującemi albo jadowi-
temi, lecz przede wszystkim podał 
opis blisko 140 roślin leczniczych, 
które można było stosować bez 
obaw o zatrucie, i w oczekiwaniu 
na korzystny efekt terapeutyczny. 
W  opisach tych znaleźć można 
było m.in. opis zbioru i  należy-

tego przygotowywania surowca 
oraz jego zastosowania. Ponad-
to autor przedstawił Spis roślin 
podług ich stosowania. Jedyne, 
czego w  książce Biegańskiego 
brakowało, to dostatecznej ilości 
przepisów na mieszanki ziołowe. 

Ilustracja 4.1 – 4.2.
Strony tytułowa „Naszych Ziół i leczenie się niemi” Jana Biegańskiego 

oraz „Phytoterapii” Jerzego Lypy. 
Ze zbiorów autora. 

Te jednak były zasadniczą częś-
cią wymienionej powyżej „Phyto-
terapii”, w  której pomieszczono 
setki recept właśnie na mieszanki 
ziołowe, zestawione w  układzie 
terapeutycznym. Ponadto opisa-
no działanie poszczególnych ich 
składników.

Dziełem, o  którym należy 
obowiązkowo wspomnieć jest 
„Polski Manuał Farmaceutycz-
ny” autorstwa Jana Podbielskiego 
i Mariana Rostafińskiego, wydany 
– podobnie jak opisane powyżej 
„Kalendarze” – przez magistra far-
macji Franciszka Heroda. Zawrot-
ną wręcz popularność tłumaczyć 
może już sam wstęp do „Manu-
ału”: polska literatura farmaceu-
tyczna nie posiada obecnie pod-
ręcznika, któryby zawierał mniej 
więcej wszystko, co jest potrzeb-
ne w  praktyce aptecznej. Czym 
był słynny „Manuał”, którego już 
sam tytuł wywołuje u  najstar-
szych polskich aptekarzy wzru-
szenie i przywołuje wiele, wiele 
wspomnień? Zgodnie z  informa-

Ilustracja 5.1 – 5.2.
Okładka i strona tytułowa „Polskiego Manuału Farmaceutycznego”.  

Ze zbiorów autora. 
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cją od autorów zamiarem naszym 
było dać aptekarzowi polskiemu 
podręcznik możliwie obszerny, za-
wierający jak najwięcej przepisów 
z najróżnorodniejszych dziedzin, 
możliwie najlepszych i  nietrud-
nych w  wykonaniu. Czytelnicy 
„Aptekarza Polskiego” znają już 
szereg przepisów z  „Polskiego 
Manuału Farmaceutycznego”, 
gdyż przytoczyłem dużą ich licz-
bę w artykułach „Aptekarskie na-
lewki” [7], „Culinaria” [8], „Cosme-
tica” [9], „Technica” [10] oraz „Ve-
terinaria” [11]. Niezwykle szeroka 
gama receptur, przepisów i prak-
tycznych wykorzystań surowców 
farmaceutycznych, szczególnie 
dziś, robi wielkie wrażenie: atra-
menty, masy hektograficzne, farby 
stemplowe, atramenty do maszyn 
do pisania, farby stemplowe, zwal-
czanie szkodników, kleje, laki, kity, 
pokrywanie metalami, pirotechni-
ka, perfumy, wody kolońskie, sma-
ry do nart, środki do uchronienia 
szkieł ocznych od pokrywania się 
parą, przepisy na dziesiątki słyn-
nych aptekarskich nalewek i  na 
leki recepturowe dla koni, byd-
ła, trzody chlewnej, owiec, kóz, 
psów, kotów, królików, drobiu... 
I  oczywiście to, co najważniej-
sze: ponad dwieście stron nieza-

stąpionych, sprawdzonych przez 
pokolenia pacjentów i aptekarzy, 
przepisów na leki dla ludzi. Dziś 
„Polski Manuał Farmaceutyczny” 
jest prawdziwym białym krukiem. 
Syn jednego ze współautorów, 
Mariana Rostafińskiego, doktor 
farmacji Stefan Rostafiński wspo-
minał niegdyś w rozmowie z po-
niżej podpisanym, że książka ta 
była wyjątkowo bezwzględnie tę-
piona w znacjonalizowanych ap-
tekach. Jej tematyczny rozmach 
i wizja apteki jako miejsca, gdzie 
wykonać i zakupić można niemal 
wszystko, jaskrawo nie pasowały 
do budowanego wówczas syste-
mu opieki zdrowotnej… 

***

Wszystkich Czytelników 
„Aptekarza Polskiego”, w imieniu 
przyszłych historyków farmacji, 
którzy za lat kilkadziesiąt zaglądną 
na strychy naszych aptek i do szaf 
naszych potomków chciałbym 
poprosić: szanujmy współczesne 
nam książki! Za pół wieku będą 
to niepowtarzalne źródła wiedzy 
o dzisiejszych czasach. Mało tego 
– to, w jakim stanie się te książki 
zachowają będzie również najlep-
szym świadectwem o nas samych, 

o naszej kulturze osobistej i po-
ziomie intelektualnym! Od wie-
ków wiadomo bowiem, że każdy, 
kto szacunkiem otacza książki, 
jest człowiekiem pełnym zalet. ■

Piśmiennictwo u autora

dr n. farm. Maciej Bilek

1.	 M. Bilek: Historia farmacji uczy nas…  
że  mamy powody do dumy. „Apte-
karz Polski” 2011, nr 8.

2.	 Więcej na temat badań wód stu-
dziennych, prowadzonych przez 
polskich aptekarzy w  artykule M. 
Bilek: Apteka - miejscem pracy na-
ukowej. „Aptekarz Polski” 2015, nr 4.

3.	 M. Bilek: Apteka – laboratorium. 
„Aptekarz Polski 2015, nr 2; M. Bilek: 
Apteka - placówką zdrowia publicz-
nego. „Aptekarz Polski” 2015, nr 3. 

4.	 M. Bilek: Farmaceutyczny Insty-
tut Wydawniczy im. prof. Bronisła-
wa Koskowskiego. „Aptekarz Polski” 
2013, nr 3.

5.	 M. Bilek: Apteka – laboratorium. 
„Aptekarz Polski” 2015, nr 2.

6.	 M. Bilek: Apteka – ośrodkiem pro-
pagandy zielarskiej. „Aptekarz Pol-
ski” 2015, nr 5.

7.	 M. Bilek: Aptekarskie nalewki. „Ap-
tekarz Polski” 2009, nr 11.

8.	 M. Bilek: Culinaria. „Aptekarz Pol-
ski” 2010, nr 12.

9.	 M. Bilek: Cosmetica. „Aptekarz Pol-
ski” 2011, nr 10.

10.	 M. Bilek: Technica. „Aptekarz Polski” 
2011, nr 11.

11.	 M. Bilek: Veterinaria. „Aptekarz Pol-
ski” 2011, nr 12.
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Powstanie Biuletynu 
Informacyjnego

 
 Od kwietnia 1997 roku Izba 

Aptekarska w  Olsztynie rozpo-
częła wydawanie Biuletynu Infor-
macyjnego w formie czasopisma 
liczącego 32-36 stron w  którym 
opisywane były najistotniejsze 
sprawy dotyczące środowiska ap-
tekarskiego i wykonywanego za-
wodu, a relacje z wielu wydarzeń 
były utrwalane na zdjęciach. Pod-
jęcie decyzji o  wydawaniu przez 
Izbę Aptekarską tego czasopisma 
zawdzięczamy mgr farm. Lucy-

nie Łazowskiej, która w  tamtym 
okresie pełniła funkcję Prezesa 
OIA w Olsztynie. 

 Zespół redakcyjny

 Powołany został pierw-
szy zespół redakcyjny, w  skład 
którego wchodziły następujące 
osoby: mgr farm. Lucyna Łazow-
ska, mgr farm. Mirosława Alek-
sandrowicz, mgr farm. Krystyna 
Droździel i mgr farm. Janina Mu-
rawska pełniąca funkcję redakto-
ra naczelnego. Zespół redakcyjny 
w początkowym okresie miał do 

wykonania wcale niełatwe zada-
nie. Nikt z członków zespołu nie 
miał bowiem w  tym względzie 
doświadczeń. Wszystkiego mu-
sieliśmy się nauczyć.

Pamiętam, że ”Było to dla 
mnie zupełnie nowe wyzwanie. 
Aby jednak jak najlepiej wypełniać 
powierzoną mi funkcję redakto-
ra naczelnego musiałam poznać 
przepisy prawne i  zasady, jakie 
rządzą rynkiem wydawniczym, 
poznać przepisy dotyczące Pra-
wa prasowego, Prawa autorskiego 
i  inne z  tym związane. Ponadto 
przez pierwsze kilka lat byłam 
również autorką zdjęć, dokumen-
tując w ten sposób działalność na-
szej Rady Aptekarskiej ” 

Skład redakcji na przestrze-
ni lat nieco zmieniał się. Od marca 
1999 roku do zespołu redakcyj-
nego dołączył dr n. farm. Adam 
Buciński (obecnie prof. dr hab. 
n. farm. Kierownik Katedry i Za-
kładu Biofarmacji Wydziału Far-
maceutycznego Collegium Me-
dicum w Bydgoszczy). W okresie 
od grudnia 2000 do grudnia 2009 
w  skład zespołu redakcyjnego 
wchodził dr hab. n. farm. Włady-

HISTORIA „BIULETYNU 
INFORMACYJNEGO

OKRĘGOWEJ IZBY APTEKARSKIEJ 
W OLSZTYNIE”

 „Tak niewielu zrobiło tak wiele dla tak licznych”

Pierwsza Rada Aptekarska OIA w  Olsztynie została wy-
brana na Zjeździe Aptekarzy, który odbył się dnia 19 paź-
dziernika 1991 r. w  Olsztynie. Jedną z  ważnych spraw było 
podjęcie działań związanych ze sposobem przekazywania 
informacji z prac rady. Członkowie Okręgowej Izby Aptekar-
skiej w Olsztynie w początkowym okresie działalności Rady 
Aptekarskiej informacje o sprawach, które były przedmiotem 
podejmowanych działań w  rozwiązywaniu bieżących prob-
lemów, otrzymywali w  formie komunikatów lub biuletynów 
informacyjnych. 
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sław Szczepański (1922-2009) za-
służony historyk farmacji.

Od 2011 r. do zespołu re-
dakcyjnego został włączony mgr 
farm. Paweł Martyniuk. Od stycz-
nia 2013 r. skład redakcji powięk-
szył się o mgr farm. Elżbietę Bań-
kowską i  Prezesa OIA mgr farm. 
Romana Grzechnika. 

Szata graficzna 
okładki Biuletynu 
Informacyjnego

Zamierzeniem naszym było 
wydawać Biuletyn regularnie 
jako miesięcznik (i tak został za-
rejestrowany), w  formacie A-4, 
nakład w ilości dostosowanej do 
ilości członków naszej Izby Apte-
karskiej, przekazywany jako eg-
zemplarz bezpłatny dla każdego 
aptekarza z  naszej Izby. Opra-
cowaliśmy i  uzgodniliśmy szatę 
graficzną okładki czasopisma 
tak, aby była łatwo identyfiko-
wana z  naszą Izbą i  była łatwo 
rozpoznawalna wśród czasopism 
wydawanych przez inne Izby Ap-
tekarskie w Polsce. 

W  lewym górnym rogu 
pierwszej strony okładki umieści-
liśmy logo naszej Izby. 

Od pierwszego numeru ilu-
stracje na pierwszą stronę okładki 
przedstawiające krajobrazy i przy-
rodę Warmii i Mazur wykonywa-
ła Mirosława Aleksandrowicz, bo 
takie stałe zadanie miała do wy-
konania. 

Struktura Biuletynu 
Informacyjnego

Biuletyn to czasopismo 
o  zwartej strukturze, na którą 
składają się stałe działy: z  prac 
Olsztyńskiej Okręgowej Rady Ap-
tekarskiej, z prac Naczelnej Rady 
Aptekarskiej, Główny Inspektor 
Farmaceutyczny, Wojewódzki In-
spektor Farmaceutyczny, Sprawo-
zdania ze Zjazdów, Szkolenia, Pra-
wo na co dzień, Historia Farmacji, 
Sylwetki aptekarzy, Rozmaitości, 
Przegląd prasy, Z żałobnej karty. 

 Zadania członków zespołu 
redakcyjnego

Mirosława Aleksandrowicz, po-
nieważ posiada także umie-
jętności i  dar opisywania 
nawet wierszem zdarzeń 
i  otaczającego nas świata 
dbała, aby miłośnicy poezji 
odnajdywali jej wiersze na 
łamach czasopisma. Pisała 
też artykuły historyczne, 
oraz artykuły o innej tema-
tyce, które były zamiesz-
czane w dziale Rozmaitości. 

Lucyna Łazowska ma, jak to się 
mówi, „lekkie” pióro. W na-
szym Biuletynie ukazywało 
się wiele artykułów, które 
wychodziły spod jej ręki. 
Zachęcała też inne osoby 
do pisania artykułów, do 
uczestniczenia w tworzeniu 
czasopisma, do przelewania 
na papier „dla potomnych” 
spraw i problemów ważnych 
dla aptek i farmaceutów.

Krystyna Droździel od począt-
ku była przede wszystkim 
autorką prawie wszystkich 
relacji z  uroczystości or-
ganizowanych przez Izbę 
Aptekarską dla Seniorów 
Farmacji. 

/od lewej: Krystyna Droździel, Władysław Szczepański, Lucyna Łazowska, 
Janina Murawska, Mirosława Aleksandrowicz [2003r.]/ 

/pierwszy numer 
”Biuletynu Informacyjnego"  

– zdjęcie okładki/
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Przynależność do składu redakcji 
Adama Bucińskiego sta-
nowi wartość w dziedzinie 
naukowo-szkoleniowej dla 
naszego środowiska rów-
nież za podejmowanie dzia-
łań pozyskiwania autorów 
o renomie uniwersyteckiej, 
co dodawało naszemu cza-
sopismu większej rangi. 

Paweł Martyniuk ze wszystkich 
ważnych wydarzeń i  uro-
czystości wykonywał zdję-
cia zamieszczane na łamach 
Biuletynu.

Roman Grzechnik od 2012 roku 
począwszy od 88 numeru pi-
sze do Biuletynu artykuły za-
tytułowane „Słowo Prezesa”. 
Był również autorem zdjęć 
wykonanych podczas kilku 
uroczystości aptekarskich. 

Elżbieta Bańkowska od 2013 
roku począwszy od nume-
ru 92 jest autorką artykułów 
w dziale Historia Farmacji. 
Jest również autorką wier-
szy jakie ukazały się w kilku 
numerach. 

Tematyka czasopisma

Zakres tematyczny poszcze-
gólnych numerów był kompozycją 
informacji, opracowań, artykułów 
przedstawiających aktualną sy-
tuację samorządu aptekarskiego, 
aktualny obraz rynku farmaceu-
tycznego, zagadnienia niezbędne 
dla prawidłowego wykonywania 
zawodu. 

Biuletyn zawiera informacje 
o  wielu ważnych wydarzeniach 
istotnych dla naszej społeczności 
aptekarskiej. Na jego łamach dru-
kowane były materiały z każdego 
Okręgowego Zjazdu Aptekarzy. 

Przedstawialiśmy informa-
cje ze wszystkich wydarzeń takich 
jak uroczystość ślubowania mło-

dych farmaceutów otrzymują-
cych prawo wykonywania zawo-
du, ale też z uroczystości 50-lecia 
odnowienia dyplomów. Informo-
waliśmy również o  tych, którzy 
zdawali egzaminy specjalizacyj-
ne, pisali prace doktorskie, uzy-
skiwali habilitacje. Pisaliśmy o far-
maceutach, którzy byli członkami 
naszej Izby pracujących następ-
nie w innych instytucjach na róż-
nych stanowiskach. 

Pisaliśmy o  sukcesach na-
szych aptekarzy, ale także o prob-
lemach jakie były związane z wy-
konywanym zawodem w  apte-
ce ogólnodostępnej, szpitalnej, 
hurtowni farmaceutycznej. Wiele 
uwagi poświęcaliśmy temu, aby 
przekazywać członkom naszej 
Izby Aptekarskiej przepisy prawa, 
których znajomość jest niezbędna 
w prawidłowym funkcjonowaniu 
każdej apteki czy też hurtowni 
farmaceutycznej, prawidłowym 
wykonywaniu zawodu farmaceu-
ty przy zmieniających się często 
przepisach. 

Przedstawialiśmy również re-
lacje ze spotkań Seniorów Farma-
cji organizowanych co roku przez 
Radę Aptekarską, relacje z kontak-
tów ze środowiskiem medycznym 
i uczestnictwa w ich Zjazdach, re-
lacje z organizowanych przez na-
szą Izbę od 2012 roku Żeglarskich 
Mistrzostw Polski Aptekarzy itp. 
Przedstawialiśmy sylwetki apteka-
rzy, którzy mają poza pracą zawo-
dową swoje inne zainteresowania 
i  pasje. Realizują je w  muzyce, 
poezji, pisarstwie, malarstwie, haf-
ciarstwie, żeglarstwie, jako prze-
wodnicy turystyki, którzy intere-
sują się historią naszego regio-
nu, historią farmacji, uczestniczą  
w  sympozjach naukowych, itp. 

Myślę, że jest jeszcze wiele 
przez nas „nieodkrytych” talen-
tów u naszych farmaceutów w in-

nych dziedzinach. 
Przedstawialiśmy sylwetki 

aptekarzy odznaczanych za za-
sługi związane z wykonywanym 
zawodem, za zasługi dla samo-
rządu aptekarskiego, za działal-
ność w  samorządach lokalnych, 
wyróżnionych odznaczeniami 
i medalami państwowymi, krzy-
żami zasługi.

W 98 numerze jest również 
szczegółowa relacja z uroczysto-
ści nadania Sztandaru Okręgowej 
Izby Aptekarskiej, niecodzienne-
go wydarzenia dla naszej spo-
łeczności aptekarskiej.

Różnorodna tematyka ma 
na celu jednoczenie naszej grupy 
zawodowej, aby każdy mógł zna-
leźć dla siebie tematykę, która 
jest w jego kręgu zainteresowań 
pozazawodowych. My jako auto-
rzy artykułów staraliśmy się być 
wszędzie w tych miejscach, które 
dostarczały takiej tematyki. Na 
kartach naszego Biuletynu ukazy-
wały się także wspomnienia o far-
maceutach, których pożegnali-
śmy. Dostarczały wówczas nam 
wiele refleksji, by zatrzymać się 
na moment w tym naszym biegu 
dnia codziennego. Przedstawiali-
śmy wiele ciekawych wydarzeń 
również z działalności innych izb 
aptekarskich.

Dla naszej grupy zawodo-
wej posiadanie własnego czaso-
pisma z  wieloletnią tradycją jest 
jednocześnie oznaką tworzenia 
prestiżu zawodowego.

 
Rejestracja wydawanego 

czasopisma 
 
Od samego początku nale-

żało poczynić starania, aby cza-
sopismo wydawane przez Izbę 
Aptekarską w  Olsztynie zostało 
zarejestrowane, tak jak to czynią 
inni wydawcy prasowi.
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Dlatego od numeru 5-go na 
pierwszej stronie okładki, w pra-
wym jego rogu, pojawił się po raz 
pierwszy symbol ISSN 1429-4451 
co oznacza, że wydawany przez 
nas tytuł: „Biuletyn Informacyj-
ny – Okręgowa Izba Aptekar-
ska w Olsztynie" zarejestrowano 
w  międzynarodowym systemie 
informacji o wydawnictwach cią-
głych i oznaczono tym symbolem.

ISSN (International Standard 
Serial Number) Międzynarodowy 
znormalizowany numer wydaw-
nictw ciągłych nadawany czasopis-
mom i seriom numerowanym ma 
za zadanie jednoznacznie identy-
fikować dany tytuł, wyróżniając go 
spośród wszystkich innych. Nada-
ny ISSN jest ściśle związany z wy-
mienionym wyżej tytułem. Został 
nadany i zarejestrowany przez Na-
rodowy Ośrodek ISSN Biblioteka 
Narodowa w Warszawie al. Nie-
podległości 213. 

Jest to ważny sposób do-
kumentacji działalności naszego 
samorządu aptekarskiego oddział 
w  Olsztynie, źródło informacji 
bieżącej, ale również dokumen-
tacja dla historyków i  badaczy 
w przyszłości.

W katalogu Biblioteki Naro-
dowej wydawany przez nas tytuł 
ma numer bibliografii narodowej 
BWC 1998/13, hasło przedmioto-
we – czasopisma farmaceutyczne 
polskie.

Wiersz z tego numeru, któ-
rego autorką jest Mirosława Alek-
sandrowicz:

ROK 2000
Pożegnaliśmy Rok Stary

Kiedy północ wybiły zegary.
W datę wpisaliśmy cyferkę dwa,

która całkiem dobrze się ma.
Choć wrzawy było niemało
To nic się złego nie stało.
Nie oszalały komputery

U progu nowej ery.
Nie wystrzeliły atomowe rakiety

I nie straciły urody kobiety.
A niebawem się okaże,

Czym teraz będą nas straszyć 
dziennikarze.

 
Nowoczesne sposoby 

czytelnictwa Biuletynu 

Należy także zaznaczyć, 
że począwszy od numeru 4/90 
październik-grudzień 2012, za-
częliśmy oprócz tradycyjnej wer-
sji drukowanej, równocześnie wy-
dawać Biuletyn w wersji cyfrowej, 
który jest dostępny na stronie 
internetowej Okręgowej Izby Ap-
tekarskiej w Olsztynie. W sumie 
w  omawianym okresie ukazało 
się 9 numerów w tej wersji. 

BN E-book repository

 W tej nowoczesnej dla czy-
telników formie Biuletyn dostęp-
ny jest także w katalogu Bibliote-
ki Narodowej. 

 Jako wydawca posiadamy 
od lipca 2014 roku, osobne konto 
dla naszego Biuletynu założone 
przez Zakład Dokumentów Elek-
tronicznych Biblioteki Narodowej 
oraz hasło dostępu służące do 
przekazywania do biblioteki każ-
dego kolejnego numeru w wersji 
cyfrowej. Do BN E-book reposito-
ry przekazywane są pliki 100 MB 
w formacie pdf każdego numeru, 
a ich nazwy muszą identyfikować 
publikację. Wszystkie poprzednio 
wydane numery w wersji cyfrowej 
też już zostały tam przekazane. 

 Jest to bardzo ważna in-
formacja. Dzięki temu od tego 
momentu nie tylko farmaceuci 
naszej Izby, ale wszystkie inne 
osoby zainteresowane działal-
nością samorządu aptekarskiego, 
farmacją, czytelnicy, korzystający 

z zasobów Biblioteki Narodowej 
w Polsce mogą w wersji cyfrowej 
przeczytać każdy kolejny numer 
wydanego Biuletynu OIA w  Ol-
sztynie. 

Nakład Biuletynu 
Informacyjnego

 Nakład Biuletynu na prze-
strzeni lat zmieniał się: 1998 rok- 
350 egzemplarzy, 1999 -450 egz., 
w lutym 2001 roku został zwięk-
szony do 500 egz., w  grudniu 
2003 – było to 550 egz., w grud-
niu 2009 roku – 620 egz., nato-
miast od grudnia 2012 roku do 
2015 r. jest to 700 egz. 

 Czytamy nasze czasopismo 
już 18 lat …

 W tym roku mija 18 lat wy-
dawania Biuletynu Informacyjne-
go przez Izbę Aptekarską w  Ol-
sztynie. Ukazało się w tym okresie 
98 numerów. Przez te wszystkie 
lata pełniłam funkcję redaktora 
naczelnego. Dzięki moim stara-
niom na łamach naszego Biule-
tynu, ukazywały się ciekawe arty-
kuły wielu innych autorów, osób 
nie wchodzących w skład redakcji, 
a każde opinie aptekarzy były in-
spiracją do poszukiwań kolejnych 
ciekawych materiałów do przeka-
zania na łamach Biuletynu. 

Z perspektywy czasu, anali-
zując to wszystko co udało mi się 
zrealizować do dnia dzisiejszego, 
stanowi to pewien okres składa-
jący się z kilku etapów rozwoju. 
Można powiedzieć, że czasopis-
mo osiągnęło wiek osiemnasto-
latka, można także określić, że 
jest „pełnoletnie”, o czym myślę 
ze wzruszeniem. Należy jedno-
cześnie zauważyć, że obecnie jest 
w pełnym rozkwicie o ugruntowa-
nej pozycji, pozytywnych opiniach 
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wyrażanych przez wiele osób 
również z branży wydawniczej.

Podsumowując osiągnięcia 
naszej Izby w zakresie wydawa-
nia czasopisma składam równo-
cześnie podziękowanie wszystkim 
tym, którzy ze mną współpraco-
wali w tworzeniu każdego nume-
ru przez te wszystkie lata.

W szczególności podzięko-
wanie kieruję do osób najdłużej 
działających w  zespole redak-
cyjnym od samego początku po 
dzień dzisiejszy: do Lucyny Ła-
zowskiej za każde ciepłe słowa 
motywujące do twórczego dzia-
łania, Mirosławy Aleksandrowicz, 
za jej optymizm i konsekwencję 
w podejmowanych działaniach, do 
Krystyny Droździel za jej artykuły 
i relacje, do Adama Bucińskiego za 
przynależność do redakcji, mimo 
zmiany miejsca pracy.

Wszystkim osobom zespołu 
redakcyjnego, wszystkim znamie-
nitym Autorom biorącym udział, 
do dnia dzisiejszego, w tworzeniu 
Biuletynu Informacyjnego Izby 
Aptekarskiej w Olsztynie, którzy 
przyczynili się do jego dotychcza-
sowych osiągnięć należy się także 
jeszcze jeden szczególny ukłon, 
ponieważ nie otrzymywali z tego 
tytułu żadnego honorarium i nie 
związane to było z żadnym finan-
sowym wydatkiem z budżetu Izby. 

Dla mnie te 18 lat stano-
wi już pewien zamknięty etap. 
Przedstawiłam Radzie Aptekar-
skiej sprawozdanie za ten okres. 
Przestałam pełnić funkcję redak-
tora naczelnego. Dalszej historii 
Biuletynu Informacyjnego Izby 
Aptekarskiej w  Olsztynie rozpo-
czął się nowy etap. ■

 
mgr farm. Janina Murawska

Olsztyn
zdjęcia z archiwum autora

Z wielkim bólem i żalem żegnamy

Naszego Kolegę

ś.†p.

STANISŁAWA VOGLA

 doktora nauk farmaceutycznych

wybitnego działacza odrodzonego w 1991 roku 
samorządu aptekarskiego, 

członka Naczelnej Rady Aptekarskiej  
w latach 1991 - 2007,

wieloletniego prezesa i wiceprezesa 
Gdańskiej Okręgowej Rady Aptekarskiej, 

wspaniałego farmaceutę, całym sercem oddanego 
pacjentom i polskiemu aptekarstwu, 

odznaczonego przez Naczelną Radę Aptekarską 
Medalem im. prof. Bronisława Koskowskiego, 

szlachetnego, prawego i dobrego człowieka

Pogrążonej w smutku

Rodzinie 

oraz wszystkim, którzy opłakują śmierć naszej Kolegi, 
składam wyrazy najgłębszego współczucia

 

dr Grzegorz Kucharewicz
Prezes Naczelnej Rady Aptekarskiej
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Postanowienie Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej
z dnia 16 czerwca  2015 r.

o nadaniu odznaczeń za zasługi w działalności  
na rzecz rozwoju samorządu zawodowego farmaceutów

Ad Gloriam Pharmaciae
2015

Poniżej publikujemy krótkie biogramy osób wyróżnionych za zasługi w  służbie 
i w pracy na rzecz ochrony zdrowia oraz za zasługi dla chwały, pożytku i rozwoju aptekarstwa. 
Osoby te zostały uhonorowane odznaczeniami państwowymi nadanymi przez Prezydenta 
Rzeczypospolitej Polskiej, resortowymi przyznanymi przez Ministra Zdrowia i wyróżnieniami 
nadanymi przez Naczelną Radę Aptekarską. 

Wręczenie nadanych wyróżnień nastąpi podczas obchodów XII Ogólnopolskiego Dnia 
Aptekarza, które odbędą się 23 września 2015 roku w Warszawie.

ZŁOTY KRZYŻ ZASŁUGI

	
mgr farm. Leon Stanisław Borowiecki – Wiceprezes Okręgowej Rady Aptekarskiej w Łodzi. Jest 

przewodniczącym komisji ds. udzielania rękojmi należytego prowadzenia apteki. 12-krotnie 
podejmował się zadania organizacji Okręgowych Zjazdów Aptekarzy. Odznaczony Srebrnym 
i Brązowym Krzyżem Zasługi, Medalem im. prof. B. Koskowskiego.

mgr farm. Leokadia Jaskros-Głogowska – Dolnośląska Okręgowa Izba Aptekarska.  W obecnej 
kadencji jest członkiem Okręgowej Rady Aptekarskiej i pełni funkcję Okręgowego Rzecznika 
Odpowiedzialności Zawodowej. Od wielu lat opiekun studentów Wydziału Farmaceutycznego 
we Wrocławiu. Odznaczona Medalem im. prof. B. Koskowskiego.

mgr farm. Kazimierz Jura – Okręgowa Izba Aptekarska w Krakowie. Od roku 2008 pełni funkcję 
Przewodniczącego Naczelnego Sądu Aptekarskiego. Przez 8 lat organizował i  prowadził 
liczne szkolenia dla Sędziów Okręgowych Sądów Aptekarskich i  Okręgowych Rzeczników 
Odpowiedzialności Zawodowej. Autor licznych publikacji z zakresu orzecznictwa aptekarskiego 
oraz wydania „Zbioru Orzeczeń Naczelnego Sądu Aptekarskiego”.

mgr farm. Ewa Maria Kokot – Okręgowa Izba Aptekarska w Krakowie. Pełniąc funkcję zastępcy 
Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialności Zawodowej, a następnie do 2008 r. funkcję Naczelnego 
Rzecznika Odpowiedzialności Zawodowej organizowała i prowadziła szkolenia dla Okręgowych 
Rzeczników Odpowiedzialności Zawodowej. Posiada Srebrny Krzyż Zasługi, odznaczona Medalem 
im. prof. B. Koskowskiego.
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mgr farm. Anna Lipińska – Okręgowa Izba Aptekarska w Łodzi. Od 1991 r. przez 6 kadencji 
nieprzerwanie członek Naczelnego Sądu Aptekarskiego. Opiekun staży licznych absolwentów 
Wydziału Farmaceutycznego. Wieloletni kierownik apteki szpitalnej. Odznaczona Medalem im. 
prof. B. Koskowskiego i Odznaką Honorową „Za Zasługi dla Ochrony Zdrowia”.

mgr farm. Andrzej Prygiel – Prezes Opolskiej Okręgowej Rady Aptekarskiej i członek Naczelnej 
Rady Aptekarskiej. Jest członkiem Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego. Posiada 
specjalizację I stopnia w zakresie farmacji aptecznej. Posiada Srebrny Krzyż Zasługi, odznaczony 
Medalem im. prof. B. Koskowskiego.

SREBRNY KRZYŻ ZASŁUGI

mgr farm. Jerzy Antoni Jasiński – Wiceprezes Okręgowej Rady Aptekarskiej w  Krakowie. 
Od 2002 r. jest Konsultantem Wojewódzkim ds. Farmacji Aptecznej. Posiada tytuł specjalisty 
Organizacji Zaopatrzenia Wojsk i Farmacji Aptecznej. Odznaczony Brązowym Krzyżem Zasługi, 
Medalem im. prof. B. Koskowskiego, posiada Odznakę Honorową „Za Zasługi dla Ochrony 
Zdrowia”.

mgr farm. Remigiusz Mieczysław Komarczewski – Dolnośląska Okręgowa Izba Aptekarska.  
W obecnej kadencji członek Dolnośląskiej Okręgowej Rady Aptekarskiej, członek Komisji Etyki 
i Deontologii Zawodu.  Delegat na Okręgowy i Krajowy Zjazd Aptekarzy. Specjalista w zakresie 
farmacji aptecznej. 

mgr farm. Dariusz Antoni Smoliński – Opolska Okręgowa Izba Aptekarska. W obecnej kadencji 
członek Naczelnej Rady Aptekarskiej i  jej Prezydium, zastępca sekretarza Naczelnej Rady 
Aptekarskiej, koordynator Departamentu Farmacji Szpitalnej Naczelnej Rady Aptekarskiej. 
Specjalista w specjalności farmacja apteczna i farmacja szpitalna.

BRĄZOWY KRZYŻ ZASŁUGI

mgr farm. Barbara Anna Szczegielniak – Opolska Okręgowa Izba Aptekarska. W III I IV kadencji 
pełniła funkcję zastępcy Okręgowego Rzecznika Odpowiedzialności Zawodowej. Posiada II 
stopień specjalizacji w zakresie farmacji aptecznej. W swoim dorobku posiada wiele publikacji. 
Była wykładowczyni Uniwersytetu Opolskiego.
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Honorowa Odznaka Ministra Zdrowia  

„Za Zasługi dla Ochrony Zdrowia”

Na wniosek Naczelnej Rady Aptekarskiej Uchwała NRA Nr VI/52/2014 z dnia 19 marca 2014 r.  
Minister Zdrowia nadał farmaceutom odznaki honorowe „Za zasługi dla ochrony zdrowia”.  

mgr farm. Jacek Sławomir Adamczyk – Pomorsko-Kujawska Okręgowa Izba Aptekarska w Byd-
goszczy. Naczelnik Wydziału Gospodarki Lekami w Kujawsko-Pomorskim Oddziale NFZ w Byd-
goszczy. Odznaczony Medalem im. prof. B. Koskowskiego.

mgr farm. Krystyna Jurkiewicz – Beskidzka Okręgowa Izba Aptekarska w Bielsku-Białej. Przez 
dwie kadencje pełniła funkcję Okręgowego Rzecznika Odpowiedzialności Zawodowej. Właści-
ciel i kierownik apteki w Oświęcimiu.

mgr farm. Małgorzata Strąk – Częstochowska Okręgowa Izba Aptekarska. Przez kilka kadencji 
była członkiem Okręgowego Sądu Aptekarskiego. Za całokształt pracy zawodowej i samorzą-
dowej została odznaczona Medalem im. prof. Bronisława Koskowskiego.

Na wniosek Naczelnej Rady Aptekarskiej Uchwała NRA Nr VI/34/2013 z dnia 26 lutego 2013 r.  
Minister Zdrowia nadał farmaceutom odznaki honorowe „Za zasługi dla ochrony zdrowia”.  

mgr farm. Janina Czępińska - Wielkopolska Okręgowa Izba Aptekarska w Poznaniu. Stworzyła 
pracownię leku cytostatycznego w aptece szpitala niepublicznego w Poznaniu, który świadczy 
usługi farmaceutyczne dla innych szpitali. Przewodnicząca sekcji aptek szpitalnych Polskiego 
Towarzystwa Farmaceutycznego. Działa na rzecz integracji środowiska farmaceutycznego.

Na wniosek Naczelnej Rady Aptekarskiej Uchwała NRA Nr VI/128/2011 z dnia 12 października  
2011 r. Minister Zdrowia nadał farmaceutom odznaki honorowe „Za zasługi dla ochrony zdrowia”.  

mgr farm. Anna Kuliszewska-Krakowiak – Zachodniopomorska Okręgowa Izba Aptekarska 
w Szczecinie. W II i III kadencji pełniła funkcję Prezesa Okręgowej Rady Aptekarskiej. Za swoje 
zasługi na rzecz samorządu aptekarskiego została odznaczona Medalem im. prof. Bronisława 
Koskowskiego.

Na wniosek Naczelnej Rady Aptekarskiej Uchwała NRA nr IV/127/2007 z dnia 27 czerwca 2007 r.  
Minister Zdrowia nadał farmaceutom odznaki honorowe „Za zasługi dla ochrony zdrowia”.  

mgr farm. Genowefa Kasprowicz-Tomczyk – Zachodniopomorska Okręgowa Izba Aptekarska 
w Szczecinie. Brała czynny udział w pracach Zachodniopomorskiej ORA przez trzy kadencje. 
Za swoją sumienną pracę i postawę została uhonorowana Srebrnym Krzyżem Zasługi. Współ-
właścicielka apteki „Pod Słońcem” w Międzyzdrojach.
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MEDAL im. PROF.  
BRONISŁAWA KOSKOWSKIEGO

Uchwała NRA Nr VI/65/2015  

z dnia 9 czerwca 2015 r.

dr n. farm. Maciej Bilek – Okręgowa Izba Aptekarska w Krakowie. Członek kolegium redakcyjne-
go biuletynu „Farmacja Krakowska”. Od 2009 r. współpracuje z redakcją „Aptekarza Polskiego”. 
Opublikował ponad 400 artykułów, jest autorem lub współautorem 13 pozycji książkowych 
dotyczących m.in. historii aptekarstwa i farmacji.

mgr farm. Marek Brach – Opolska Okręgowa Izba Aptekarska. Opolski Wojewódzki Inspektor 
Farmaceutyczny. Podpułkownik Wojska Polskiego w  stanie spoczynku. Specjalista II stopnia 
w zakresie farmacji aptecznej.

mgr farm. Andrzej Radosław Denis – Gdańska Okręgowa Izba Aptekarska. Członek Gdańskiej 
Okręgowej Rady Aptekarskiej i  jej Prezydium oraz jej Rzecznik, delegat na VI Krajowy Zjazd 
Aptekarzy. Współwłaściciel apteki w Gdyni.	 

	
mgr farm. Hanna Anna Figurska – Gdańska Okręgowa Izba Aptekarska. Od 2007 r. pełni funkcję 

Przewodniczącej Okręgowej Komisji Rewizyjnej. Delegat na okręgowy zjazd aptekarzy. Kierow-
nik apteki ogólnodostępnej „Zdrowie” w Żukowie.

mgr farm. Wiesława Głowacz – Okręgowa Izba Aptekarska w Białymstoku. Pełni funkcję Okrę-
gowego Rzecznika Odpowiedzialności Zawodowej.	Posiada II stopień specjalizacji w  zakresie 
farmacji aptecznej. Jest kierownikiem apteki w Zambrowie.

mgr farm. Robert Gocał – Kielecka Okręgowa Izba Aptekarska. W IV kadencji członek Kieleckiej 
Okręgowej Rady Aptekarskiej. W obecnej kadencji Sekretarz Kieleckiej Okręgowej Rady Apte-
karskiej. Kierownik apteki w Daleszycach.

mgr farm. Krystyna Godyń – Beskidzka Okręgowa Izba Aptekarska. Od początku powstania Be-
skidzkiej Okręgowej Izby Aptekarskiej Pani magister włączyła się w prace na rzecz samorządu 
aptekarskiego. Przez dwie kadencje działała w Komisji Nauki.

mgr farm. Zofia Jędrzejowska – Dolnośląska Okręgowa Izba Aptekarska. Członek Dolnośląskiej 
Izby Aptekarskiej od 1991 r., współpracując z samorządem zawodowym aptekarzy współtwo-
rzyła Klub Seniora. Posiada II stopień specjalizacji z farmacji aptecznej.

 
mgr farm. Anna Kalicka – Gdańska Okręgowa Izba Aptekarska. Od 10 lat jest kierownikiem biura 

Gdańskiej Okręgowej Izby Aptekarskiej. W VI kadencji członek Gdańskiej Okręgowej Rady Ap-
tekarskiej i jej Prezydium. Posiada I stopień specjalizacji aptecznej.
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 mgr farm. Wiesław Kania – Beskidzka Okręgowa Izba Aptekarska. Od momentu powstania Izby 
zaangażował się w prace na rzecz samorządu aptekarskiego. W I kadencji pełnił funkcję Prze-
wodniczącego Sądu Aptekarskiego, natomiast w II kadencji był Wiceprezesem Beskidzkiej Rady 
Aptekarskiej.		

mgr farm. Franciszek Klementys – Beskidzka Okręgowa Izba Aptekarska. Posiadając ogrom-
ną wiedzę i doświadczenie służył pomocą w otwarciu jednej z pierwszych prywatnych aptek 
w Bielsku-Białej. W  latach 90-tych przeszedł na emeryturę, ale nie przestaje interesować się 
sprawami, które pochłaniały go całe życie.

 mgr farm. Krzysztof Kondracki – Okręgowa Izba Aptekarska w Warszawie. Od V kadencji jest 
członkiem Okręgowej Rady Aptekarskiej, a w VI kadencji powierzono mu również obowiązki 
skarbnika. Jest członkiem Naczelnej Rady Aptekarskiej, delegat na Okręgowy i Krajowy Zjazd 
Aptekarzy.

mgr farm. Sylwia Kopeć – Beskidzka Okręgowa Izba Aptekarska. Osoba zaangażowana w prace 
na rzecz samorządu aptekarskiego. W IV kadencji pełniła funkcję Przewodniczącej Okręgowej 
Komisji Rewizyjnej. Pracuje w aptece Pro-Vita w Czechowicach-Dziedzicach.

mgr farm. Jarosław Kowal – Pomorsko-Kujawska Okręgowa Izba Aptekarska. Członek Pomor-
sko-Kujawskiej Okręgowej Rady Aptekarskiej. Specjalista I stopnia z zakresu farmacji aptecznej. 
Od 2004 r. działa w Stowarzyszeniu Chorych na Białaczkę, jest jego wiceprezesem.

mgr farm. Jacek Kozaczuk – Podkarpacka Okręgowa Izba Aptekarska. Wieloletni kierownik Apte-
ki Szpitala Powiatowego w Leżajsku. Przewodniczący Komisji Aptek Szpitalnych Podkarpackiej 
Okręgowej Izby Aptekarskiej. Delegat na Okręgowe Zjazdy Aptekarzy. 

 mgr farm. Wiesław Kuciński – Okręgowa Izba Aptekarska w Olsztynie. W I kadencji był członkiem 
Okręgowej Rady Aptekarskiej. Przez wiele lat był inspektorem ds. gospodarki lekiem w szpitalu 
powiatowym w Iławie. Specjalista I stopnia z farmacji aptecznej. Właściciel i kierownik apteki 
w Iławie.	

mgr farm. Agnieszka Katarzyna Łomża – Środkowopomorska Okręgowa Izba Aptekarska. Od 
czasu uzyskania Prawa Wykonywania Zawodu jest aktywnym członkiem Izby, najpierw jako de-
legat, następnie jako sekretarz. Posiada I stopień specjalizacji z farmacji aptecznej.

mgr farm. Grażyna Marczak – Okręgowa Izba Aptekarska w Warszawie. W IV i V kadencji pełniła 
funkcję zastępcy Okręgowego Rzecznika Odpowiedzialności Zawodowej, a w VI kadencji jest 
Okręgowym Rzecznikiem Odpowiedzialności Zawodowej. Delegat na Okręgowe Zjazdy Apte-
karzy.

 mgr farm. Paweł Martyniuk – Okręgowa Izba Aptekarska w Olsztynie. W obecnej kadencji pełni 
funkcję Skarbnika Okręgowej Rady Aptekarskiej, jest członkiem Rady i jej Prezydium. W latach 
2012-2014 był współorganizatorem Mistrzostw Żeglarskich Polski Aptekarzy. Właściciel i kie-
rownik apteki w Giżycku.

 mgr farm. Barbara Trzewik – Lubelska Okręgowa Izba Aptekarska. Kierownik apteki szpitalnej 
Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Stefana Kardynała Wyszyńskiego w  Lublinie. 
Specjalista I stopnia z zakresu farmacji aptecznej. Swoją wiedzę przekazuje poprzez sprawowa-
nie opieki nad stażami studenckimi.
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 mgr farm. Piotr Nowaczewski – Kielecka Okręgowa Izba Aptekarska. Jest osobą niezwykle zaan-
gażowaną w prace samorządu aptekarskiego W IV kadencji był członkiem Kieleckiej Okręgowej 
Rady Aptekarskiej, w V kadencji członek Okręgowego Sądu Aptekarskiego. W obecnej kadencji 
pełni funkcję Przewodniczącego Okręgowego Sądu Aptekarskiego. 

 mgr farm. Radosław Nowaczyk – Kaliska Okręgowa Izba Aptekarska. Członek Okręgowej Rady 
Aptekarskiej przez dwie kadencje. Specjalista I stopnia w zakresie farmacji aptecznej. Kierownik 
i właściciel apteki „Na Zaciszu” w Krotoszynie. 

mgr farm. Beata Owczarska – Wielkopolska Okręgowa Izba Aptekarska. W  latach 2004-2008 
pełniła funkcję Zastępcy Okręgowego Rzecznika Odpowiedzialności Zawodowej. W V i VI ka-
dencji jest Naczelnym Rzecznikiem Odpowiedzialności Zawodowej. Specjalista w zakresie far-
macji aptecznej.

 mgr farm. Jakub Płaczek – Pomorsko-Kujawska Okręgowa Izba Aptekarska. Członek Komitetu 
Redakcyjnego Biuletynu Informacyjnego Pomorsko-Kujawskiej Okręgowej Izby Aptekarskiej. 
Od 2002 r. członek Okręgowej Rady Aptekarskiej. Kierownik apteki „Remedium” w Toruniu.

 mgr farm. Izabela Pers-Kubel – Wielkopolska Okręgowa Izba Aptekarska. Delegat na Zjazd od 
I do VI kadencji. Zastępca Okręgowego Rzecznika Odpowiedzialności w VI kadencji. Opiekunka 
licznej grupy stażystów.	

dr n. farm. Stefan Piechocki – Wielkopolska Okręgowa Izba Aptekarska. W obecnej kadencji 
członek Wielkopolskiej Okręgowej Rady Aptekarskiej. Delegat na Zjazd V i VI kadencji. Pełni 
funkcję Wojewódzkiego Konsultanta w dziedzinie farmacji aptecznej. 

 mgr farm. Jadwiga Płodowska – Okręgowa Izba Aptekarska w Olsztynie. Pani magister przez 
23 lata pełniła funkcję kierownika apteki. Kilka lat pracowała jako inspektor farmaceutyczny 
w Wojewódzkim Inspektoracie Farmaceutycznym w Olsztynie. W III kadencji członek Okręgo-
wej Komisji Rewizyjnej. Posiada II stopień specjalizacji z farmacji aptecznej. 

 dr n. med. Tamara Raińska-Giezek – Zachodniopomorska Okręgowa Izba Aptekarska. Przez 
2 kadencje pełniła funkcję Zastępcy Okręgowego Rzecznika Odpowiedzialności Zawodowej. 
W obecnej kadencji jest członkiem Okręgowego Sądu Aptekarskiego. Jest specjalistą farmacji 
klinicznej i specjalistą I stopnia farmacji aptecznej. 

 mgr farm. Tomasz Sawicki – Okręgowa Izba Aptekarska w Białymstoku. W V kadencji był człon-
kiem Okręgowej Rady Aptekarskiej. Obecnie pełni funkcję Wiceprezesa Okręgowej Rady Apte-
karskiej w Białymstoku. Jest kierownikiem w aptece Cefarm Białystok S.A.

 mgr farm. Mirosław Sempoch – Lubelska Okręgowa Izba Aptekarska. Kierownik apteki szpitalnej 
w Powiatowym Centrum Zdrowia sp. z o.o. w Opolu Lubelskim. Posiada I stopień specjalizacji 
z zakresu farmacji aptecznej. Opiekun licznej grupy stażystów.

 mgr farm. Magdalena Katarzyna Szczepańska – Gdańska Okręgowa Izba Aptekarska. W obec-
nej kadencji pełni funkcję Zastępcy Okręgowego Rzecznika Odpowiedzialności Zawodowej. 
Delegat na zjazdy Gdańskiej Okręgowej Izby Aptekarskiej. Współwłaściciel i kierownik apteki 
„W Pastorówce” w Wejherowie. 
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mgr farm. Halina Sikorska – Podkarpacka Okręgowa Izba Aptekarska. Pracuje na stanowisku 
inspektora farmaceutycznego w Wojewódzkim Inspektoracie Farmaceutycznym w Rzeszowie, 
Delegatura w Krośnie. Odznaczona Medalem za Zasługi dla Aptekarstwa Podkarpacia.	

	
 dr n. farm. Michał Tomczyk – Okręgowa Izba Aptekarska w Białymstoku. Członek Komitetu 

Redakcyjnego Biuletynu Informacyjnego Okręgowej Izby Aptekarskiej. Posiada specjalizację 
I stopnia farmacji aptecznej. Pracuje na stanowisku kierownika Zakładu Farmakognozji Uniwer-
sytetu Medycznego w Białymstoku. Za działalność naukową był wielokrotnie nagradzany.

mgr farm. Monika Urbaniak – Podkarpacka Okręgowa Izba Aptekarska. Od 2002 r. pełni funkcję 
Wojewódzkiego Inspektora Farmaceutycznego w Rzeszowie. Posiada tytuł „Strażnika Wielkiej 
Pieczęci Aptekarstwa Polskiego” oraz wyróżnienie „Mecenas Samorządu Aptekarskiego”.

 mgr farm. Jadwiga Wiszniewska – Lubuska Okręgowa Izba Aptekarska. 51 lat pracy w zawodzie, 
długoletni inspektor farmaceutyczny. Specjalista I  stopnia w  zakresie medycyny społecznej, 
specjalista II stopnia w zakresie farmacji aptecznej i specjalista II stopnia w zakresie organizacji 
ochrony zdrowia.

mgr farm. Stanisław Woynarowski – Okręgowa Izba Aptekarska w Olsztynie. W III kadencji był 
członkiem Okręgowej Rady Aptekarskiej. Specjalista II stopnia farmacji aptecznej. Właściciel 
i kierownik apteki w Węgorzewie.

Medal im. B. Koskowskiego

Uchwała NRA Nr V/22/2008 z dnia 3 lipca 2008 r.

mgr farm. Małgorzata Sadurek  Zachodniopomorska Okręgowa Izba Aptekarska w Szczecinie. 
Od początku drogi zawodowej związała się z województwem zachodniopomorskim. Z pasją 
szkoli stażystów techników i farmaceutów przekazując im swoją wiedzę zawodową. 

Uchwała NRA Nr VI/36/2013 z dnia 28 maja 2013 r.

mgr farm. Maria Drożdziel - Częstochowska Okręgowa Izba Aptekarska. Wieloletni pracownik 
aptek szpitalnych, zakładowych i ogólnodostępnych – 42 lata nieprzerwanej pracy w zawodzie.

Uchwała NRA Nr VI/53/2014 z dnia 24 czerwca 2014 r.

mgr farm. Jacek Sławomir Adamczyk – Pomorsko-Kujawska Okręgowa Izba Aptekarska w Byd-
goszczy. Naczelnik Wydziału Gospodarki Lekami Oddziału Wojewódzkiego NFZ w Bydgoszczy. 
III kadencję jest członkiem Okręgowej Rady Aptekarskiej.

 dr n. farm. Joanna Maria Erecińska – Gdańska Okręgowa Izba Aptekarska. Naczelnik Wydzia-
łu Gospodarki Lekami w Pomorskim Oddziale Wojewódzkim NFZ. Od 2007 r. jest członkiem 
Gdańskiej Okręgowej Rady Aptekarskiej i aktywnie działa w Komisji Legislacyjnej.

dr n. farm. Halina Gabiga – Gdańska Okręgowa Izba Aptekarska. Od 2007 r. jest zastępcą Okrę-
gowego Rzecznika Odpowiedzialności Zawodowej. Posiada I  stopień specjalizacji w zakresie 
farmacji aptecznej. Jest kierownikiem apteki „Uniwersytecka” w Gdańsku.
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mgr farm. Urszula Kozerska – Wielkopolska Okręgowa Izba Aptekarska w Poznaniu. Delegat 
Wielkopolskiej Okręgowej Izby Aptekarskiej na Okręgowe Zjazdy Izby od początku działalności 
samorządu.

mgr farm. Monika Motyl – Częstochowska Okręgowa Izba Aptekarska. W V i VI kadencji jest 
członkiem Okręgowego Sądu Aptekarskiego. Współwłaścicielka i kierownik apteki w Często-
chowie.

mgr farm. Monika Porzezińska – Zachodniopomorska Okręgowa Izba Aptekarska w Szczecinie. 
W obecnej kadencji członek Okręgowej Rady Aptekarskiej. Drugą kadencję przewodniczy Ko-
misji ds. Aptek Szpitalnych.

mgr farm. Jagoda Maja Pudło – Opolska Okręgowa Izba Aptekarska. W obecnej kadencji pełni 
funkcję Okręgowego Rzecznika Odpowiedzialności Zawodowej. Jest specjalistą w zakresie far-
macji aptecznej.

mgr farm. Andrzej Rusinowski – Gdańska Okręgowa Izba Aptekarska. Od 2007 r. angażuje się 
w prace samorządu aptekarskiego będąc delegatem na okręgowe i krajowe zjazdy aptekarzy. 
W obecnej kadencji jest skarbnikiem Gdańskiej Okręgowej Izby Aptekarskiej.

mgr farm. Marek Siegel – Lubuska Okręgowa Izba Aptekarska w Zielonej Górze. Członek Lubu-
skiej Okręgowej Rady Aptekarskiej w V i VI kadencji.  Pełni funkcję kierownika apteki w Gorzo-
wie Wielkopolskim.

mgr farm. Magdalena Zawadzka-Wilk – Częstochowska Okręgowa Izba Aptekarska. W obecnej 
kadencji jest członkiem Okręgowej Komisji Rewizyjnej. Pełni funkcję kierownika apteki „Bonis 
Farma” w Częstochowie.

mgr farm. Małgorzata Żak – Okręgowa Izba Aptekarska w  Krakowie. Przez ostatnie  
3 kadencje była delegatem na Okręgowy Zjazd Aptekarzy. Pełni funkcję kierownika apteki szpi-
talnej w Szpitalu Powiatowym w Chrzanowie. 
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TYTUŁ STRAŻNIKA WIELKIEJ PIECZĘCI 

APTEKARSTWA POLSKIEGO

Uchwała NRA Nr VI/66/2015 z dnia 9 czerwca 2015 r.

ks. prof. zw. dr hab. teologii Tadeusz Borutka – Kapłan diecezji bielsko-żywieckiej. Ksiądz 
profesor zasłużył się w działalności Beskidzkiej Okręgowej Izby Aptekarskiej, między innymi 
prowadząc wykłady z etyki dla członków Izby, również był pomocny w organizacji działań pro-
mujących zawód farmaceuty – aptekarza.

mgr farm. Lucjan Borys – Pomorsko-Kujawska Okręgowa Izba Aptekarska. Członek Okręgowej 
Rady Aptekarskiej w Bydgoszczy w latach 1999-2003. Przewodniczący Okręgowego Sądu Ap-
tekarskiego w latach 2003-2011. W obecnej kadencji sędzia Naczelnego Sądu Aptekarskiego. 
Odznaczony: Złotym i Srebrnym Krzyżem Zasługi i Medalem im. prof. B. Koskowskiego.		
	

mgr farm. Anna Chmielecka – Okręgowa Izba Aptekarska w Warszawie. W obecnej kadencji Pani 
Magister pełni funkcję Przewodniczącej Okręgowego Sądu Aptekarskiego. Od kilku kadencji 
jest delegatem na Krajowy i Okręgowy Zjazd Aptekarzy. 

 mgr farm. Ewa Dobrosielska – Okręgowa Izba Aptekarska w Warszawie. Pani magister od 2003 
r. jest członkiem Okręgowej Rady Aptekarskiej, a od dwóch kadencji delegatem na Krajowy 
i Okręgowy Zjazd Aptekarzy. Pełni funkcję przewodniczącej Delegatury w Płocku, a także funkcję 
aptekarza powiatowego.	

dr hab. n. farm. Aleksander Drygas – Pomorsko-Kujawska Okręgowa Izba Aptekarska. Jest autorem 
ponad 400 publikacji, w tym kilku opracowań książkowych indywidualnych i zbiorowych, m.in. 
opracował dział farmaceutyczny w „Historii Medycyny”. Jest laureatem wielu nagród. W 2004 r. 
otrzymał tytuł „Honorowego Aptekarza Roku 2004”.

mgr farm. Maria Głowniak – Okręgowa Izba Aptekarska w Warszawie. Wieloletni pracownik De-
partamentu Farmacji w Ministerstwie Zdrowia i Opieki Społecznej, a następnie Główny Inspek-
tor Farmaceutyczny. W latach 2004-2006 wiceprezes Naczelnej Rady Aptekarskiej. W obecnej 
kadencji pełni funkcję sekretarza Okręgowej Rady Aptekarskiej, jest członkiem Okręgowej Rady 
Aptekarskiej i jej Prezydium. 

dr n. farm. Włodzimierz Hudemowicz – Okręgowa Izba Aptekarska w Warszawie. Jest jedną 
z osób z najdłuższym stażem pracy na rzecz organów Naczelnej Izby Aptekarskiej. W III i  IV 
kadencji pełnił funkcję Prezesa Okręgowej Rady Aptekarskiej w Warszawie. Natomiast w III, IV 
i V kadencji był członkiem Naczelnej Rady Aptekarskiej. Członek Kapituły Medalu im. prof. B. 
Koskowskiego i tytułu „Strażnika Wielkiej Pieczęci Aptekarstwa Polskiego”.

mgr farm. Barbara Kozicka – Okręgowa Izba Aptekarska w Warszawie. Wiceprezes kilku kadencji 
Okręgowej Rady Aptekarskiej, członek Naczelnej Rady Aptekarskiej w 4 kadencjach, członek 
Komisji Egzaminacyjnej dla cudzoziemców, Sędzia Naczelnego Sądu Aptekarskiego od 2008 r. 
do chwili obecnej. Odznaczona Złotym Krzyżem Zasługi i Medalem im. prof. B. Koskowskiego.
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mgr farm. Lucyna Łazowska – Okręgowa Izba Aptekarska w Olsztynie. W II i III kadencji pełniła 

funkcję Prezesa Okręgowej Rady Aptekarskiej w Olsztynie i była członkiem Naczelnej Rady Ap-
tekarskiej. W IV, V i obecnej kadencji jest członkiem Kapituły „Medalu im. prof. B. Koskowskiego” 
i tytułu „Strażnika Wielkiej Pieczęci Aptekarstwa Polskiego”. Jest też Przewodniczącą Okręgowego 
Sądu Aptekarskiego w Olsztynie. 

 dr Jerzy Łazowski – Okręgowa Izba Aptekarska w Warszawie. Członek Komitetu Organizacyjnego 
Izb Aptekarskich w 1991 r. Trzykrotnie pełnił funkcję sekretarza Naczelnej Rady Aptekarskiej. 
Przez 3 kadencje koordynator Departamentu Spraw Zagranicznych Naczelnej Rady Aptekarskiej. 
Pomysłodawca wprowadzenia Medalu im. prof. B. Koskowskiego. Pionier i propagator Opieki 
Farmaceutycznej w Polsce.

 mgr farm. Marian Mikulski – Lubelska Okręgowa Izba Aptekarska. Współzałożyciel Naczelnej Izby 
Aptekarskiej i Lubelskiej Okręgowej Izby Aptekarskiej. W II i III kadencji był członkiem Naczelnej 
Rady Aptekarskiej, natomiast w IV kadencji członkiem Prezydium Naczelnej Rady Aptekarskiej 
i Koordynatorem Departamentu Etyki i Deontologii Zawodu. Jest członkiem Kapituły „Medalu 
im. prof. B. Koskowskiego” i tytułu „Strażnika Wielkiej Pieczęci Aptekarstwa Polskiego”.

 dr n. farm. Wojciech Piotrowski – Dolnośląska Okręgowa Izba Aptekarska. Przez 2 kadencje Sę-
dzia Naczelnego Sądu Aptekarskiego, zawsze aktywny w jego pracach. Organizator corocznych 
zawodów narciarskich w Karpaczu dla aptekarzy i ich rodzin. Właściciel i kierownik apteki. 

dr n. farm. Roman Plackowski – Wielkopolska Okręgowa Izba Aptekarska. W III i  IV kadencji 
Prezes Wielkopolskiej Okręgowej Rady Aptekarskiej. Przez 2 kadencje Sędzia Naczelnego Sądu 
Aptekarskiego. W V i VI kadencji Wiceprezes Wielkopolskiej Okręgowej Rady Aptekarskiej. Wie-
loletni właściciel i kierownik hurtowni farmaceutycznej.

mgr farm. Witold Prokopiak – Podkarpacka Okręgowa Izba Aptekarska. Działacz samorządu 
aptekarskiego od chwili jego powstania. Pełnił różne funkcje w Prezydium Podkarpackiej Okręgowej 
Radzie Aptekarskiej. W obecnej kadencji jest Okręgowym Rzecznikiem Odpowiedzialności 
Zawodowej. Odznaczony Medalem. Im. prof. B. Koskowskiego.

mgr farm. Dorota Smółkowska – Okręgowa Izba Aptekarska w Warszawie. Z aptekarstwem Pani 
magister związana jest od początku swojej pracy zawodowej. W obecnej kadencji jest Zastępcą 
Prezesa Okręgowej Rady Aptekarskiej. Na szczególne uznanie zasługuje jej skuteczność w 
kontaktach z Mazowieckim Oddziałem Wojewódzkim NFZ w rozwiązywaniu wielu problemów 
aptekarzy. 

dr n. farm. Tadeusz Szuba – Okręgowa Izba Aptekarska w Warszawie. Ekspert, nauczyciel, społecznik, 
publicysta, tłumacz, autor podręcznika „Ekonomia leku”. Współzałożyciel reaktywowanego w 1991 
r. samorządu aptekarskiego. Był członkiem Okręgowej Rady Aptekarskiej przez kilka kadencji, a 
także delegatem na Krajowe i Okręgowe Zjazdy Aptekarzy. 

Redaktor Wiktor Szukiel – Redakcja „Czasopisma Aptekarskiego”, którą kieruje opracowała i zgłosiła 
wiele inicjatyw do Naczelnej Izby Aptekarskiej. Bezinteresownie wspiera samorząd aptekarski 
poświęcając łamy „Czasopisma Aptekarskiego” okręgowym izbom aptekarskim oraz aptekom. 
Redakcji i redaktorowi Wiktorowi Szukielowi przyznano m.in. tytuł „Mecenas Samorządu 
Aptekarskiego”, odznaczenie Ministra Zdrowia oraz wiele odznaczeń zagranicznych.
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dr n. farm. Stanisław Vogel – Gdańska Okręgowa Izba Aptekarska. Przewodniczący Komitetu 
Organizacyjnego Izb Aptekarskich w 1991 r. Przez 2 kadencje Pan dr pełnił funkcję Prezesa 
Gdańskiej Okręgowej Rady Aptekarskiej. W I, II, III i IV kadencji członek Naczelnej Rady 
Aptekarskiej. W I i II kadencji przewodniczący Komisji ds. Nauki i Szkolenia, natomiast w IV 
kadencji Pan dr pełnił funkcję koordynatora Departamentu Wykonywania Zawodu i Rejestru 
Farmaceutów.

TYTUŁ STRAŻNIKA WIELKIEJ PIECZĘCI APTEKARSTWA POLSKIEGO

Uchwała NRA Nr VI/54/2014 z dnia 24 czerwca 2014 r.

mgr farm. Lidia Wolnicka-Morawiec – Śląska Izba Aptekarska w Katowicach. W II i III kadencji 
pełniła funkcję Prezesa Rady Śląskiej Izby Aptekarskiej. W V i VI kadencji zasiada w Radzie 
Śląskiej Izby Aptekarskiej.
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„Mecenas Samorządu 
Aptekarskiego”

Uchwała NRA Nr VI/67/2015  
z dnia 9 czerwca 2015 r.

Sędzia Józef Dołhy – Sędzia Sądu Najwyższego. Od momentu reaktywowania samorządu, 
Przewodniczący składów orzekających Naczelnego Sądu Aptekarskiego. Prowadzi merytoryczne 
szkolenia z zakresu odpowiedzialności zawodowej. W ciągu 24 lat pracy dla samorządu położył 
niekwestionowane zasługi dla podnoszenia umiejętności Sądów Aptekarskich.

mec. Barbara Jendryczko – Śląska Izba Aptekarska. Pani mecenas z  samorządem aptekarskim 
związana jest od czasu jego reaktywowania w  1991 r. Do 2003 r. była radcą prawnym Śląskiej 
Izby Aptekarskiej. Do chwili obecnej zapewnia pomoc prawną w  sprawach dotyczących 
odpowiedzialności zawodowej aptekarzy w zakresie współpracy z Rzecznikiem Odpowiedzialności 
Zawodowej oraz Okręgowego Sądu Aptekarskiego. Jest autorką ponad stu publikacji z zakresu 
prawa pracy. 

mgr farm. Kazimierz Jura – Okręgowa Izba Aptekarska w  Krakowie. Od roku 2008 pełni funkcję 
Przewodniczącego Naczelnego Sądu Aptekarskiego. Przez 8 lat organizował i prowadził liczne 
szkolenia dla Sędziów i Okręgowych Rzeczników Odpowiedzialności Zawodowej. Autor licznych 
publikacji z zakresu orzecznictwa aptekarskiego oraz wydania „Zbioru Orzeczeń Naczelnego 
Sądu Aptekarskiego”.

mgr farm. Janusz Kisielewski – Lubelska Okręgowa Izba Aptekarska. Obecnie pełni funkcję 
Wiceprezesa Rady Fundacji Rozwoju Lubelskiego Wydziału Farmaceutycznego im. mgr 
farm. Witolda Łobarzewskiego. Jest członkiem Zarządu Głównego Polskiego Towarzystwa 
Farmaceutycznego i zastępcą przewodniczącego Sekcji Historii Farmacji PTF Oddział w Lublinie, 
członkiem władz Towarzystwa Absolwentów i Przyjaciół Akademii Medycznej w Lublinie.

mgr inż. Ewa Kłoda – Śląska Izba Aptekarska. Właściciel firmy i doradca podatkowy. Z samorządem 
aptekarskim związana jest niemalże od początku jego działalności. Jako zewnętrzna firma 
prowadzi księgowość Izby nieprzerwanie do chwili obecnej.

mgr farm. Irena Knabel – Krzyszowska – Dolnośląska Okręgowa Izba Aptekarska. Członek 
Dolnośląskiej Okręgowej Rady Aptekarskiej. Przez 5 kadencji istnienia samorządu aptekarskiego 
jest delegatem na Krajowy Zjazd Aptekarzy. Posiada II stopień specjalizacji w zakresie farmacji 
aptecznej. Odznaczona Złotym i Srebrnym Krzyżem Zasługi, Medalem im. prof. B. Koskowskiego 
oraz Odznaką Honorową „Za zasługi dla Ochrony Zdrowia”.

mgr farm. Anna Lipińska – Okręgowa Izba Aptekarska w Łodzi. Od 1991 r. przez 6 kadencji 
nieprzerwanie członek Naczelnego Sądu Aptekarskiego. Opiekun staży licznych absolwentów 
Wydziału Farmaceutycznego. Wieloletni kierownik apteki szpitalnej.
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mgr farm. Stanisław Maciej Sawczyn – Lubuska Okręgowa Izba Aptekarska. 45 lat pracy w zawodzie 
farmaceuty, specjalista II stopnia w zakresie farmacji aptecznej. W IV i V kadencji sprawował 
funkcję Prezesa, a  w obecnej kadencji jest wiceprezesem Lubuskiej Okręgowej Rady Aptekarskiej. 

mgr prawa Bogusława Szybisz – Podkarpacka Okręgowa Izba Aptekarska. Od 2005 r pracuje 
w  samorządzie aptekarskim, prowadzi obsługę prawną Podkarpackiej Okręgowej Izby 
Aptekarskiej. Wyróżniona tytułem „Strażnika Wielkiej Pieczęci Aptekarstwa Polskiego”. 

mgr farm. Grzegorz Zagórny – Śląska Izba Aptekarska. Naczelnik Wydziału Gospodarki Lekami 
w Narodowym Funduszu Zdrowia, Śląskim Oddziale Wojewódzkim. Wykładowca na licznych 
kursach dokształcających dla aptekarzy oraz autor wielu opracowań z dziedziny farmacji.
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Pracujemy razem by tworzyć zdrowszy świat®

- Sponsor -

Pfizer Polska wspiera 
Ogólnopolski Dzień 
Aptekarza
Pfizer Polska działa na terenie całego kraju. Jest 

to część światowej korporacji Pfizer Inc., jednej 

z wiodących innowacyjnych firm biofarmaceutycz-

nych. Obecność firmy Pfizer w Polsce datuje się 

od 1958 roku. 

Dziś Pfizer Polska zajmuje pierwszą pozycję 

na liście największych firm farmaceutycznych 

w  Polsce. Produkty firmy Pfizer są dostępne  

w ponad 150 krajach świata. 

Naszą pozycję eksperta w  dziedzinie nauki  

i  biotechnologii wzmacniają związki z  licznymi 

partnerami w  świecie nauki i  przemysłu, dające 

dostęp do nowatorskich metod badań i wdrażania 

nowych technologii. 

Posiadamy także najwyższej klasy zaplecze na-

ukowe. W sektorze badań i rozwoju Pfizer współ-

pracuje z  szeregiem publicznych i  prywatnych 

instytucji: ośrodkami akademickimi, rządowymi, 

centrami badań klinicznych oraz z  indywidual-

nymi podmiotami, takimi jak apteki. Na badania 

przeznaczamy rocznie około 7 mld USD. Wszyscy 

pracujemy razem, by tworzyć lepszy świat.

Współpracujemy 
z 17 tysiącami 
farmaceutów
W codziennej pracy wykorzystujemy naukę i nasze 

globalne zasoby, w celu poprawy zdrowia i jakości 

życia pacjentów. 

Mając na uwadze dobro pacjenta, w firmie Pfizer 

stawiamy na bliższą współpracę z  aptekarzami. 

Dzięki inicjatywie Pfizer Consumer Healthcare ze-

spół naszych przedstawicieli dociera w Polsce do 

ponad 17 tysięcy farmaceutów. 

Poprzez dopasowane do indywidualnych potrzeb 

każdej apteki oferty sprzedażowe, nasi przedsta-

wiciele długoterminowo rozwijają współpracę  
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Artykuł opracowano na podstawie danych dostępnych na stronie: http://www.pfizer.com.pl/ 

z farmaceutami na terenie całej Polski. Oferujemy 

innowacyjne rozwiązania biznesowe, aby podą-

żać za współczesnymi trendami i uatrakcyjnić prze-

kaz skierowany do ważnej grupy profesjonalistów, 

jaką są farmaceuci.

Wielość obszarów 
terapeutycznych
Firma Pfizer wyznacza standardy jakości, bez-

pieczeństwa i wartości w odkrywaniu, rozwoju 

i produkcji leków. Szerokie portfolio produktów 

Pfizer zawiera leki i  szczepionki, wiele z  nich to 

marki dobrze znane konsumentom. Utrzymujemy 

silną pozycję rynkową oferując innowacyjne leki 

w wielu obszarach terapeutycznych: kardiologii, 

neurologii, psychiatrii, diabetologii, reumatolo-

gii, okulistyce, endokrynologii, seksuologii, urolo-

gii, onkologii i chorobach zakaźnych. Oprócz tego, 

Pfizer oferuje także szczepionki i leki bez recepty.

Profilaktyka
Pfizer umożliwił ludziom z całego świata dostęp do 

szczepionek, dzięki którym wyeliminowano takie 

choroby jak ospa prawdziwa, błonica czy polio. 

Istnieje wiele leków, które zrewolucjonizowa-

ły medycynę. Antybiotyki wyeliminowały wiele 

przypadków zakażeń będących dawniej jedną 

z  głównych przyczyn zgonów. Leki znieczulające 

umożliwiły rozwój chirurgii. Wprowadzenie leków 

przeciwnowotworowych spowodowało, że rak nie 

zawsze oznacza wyrok śmierci. Przykłady można 

by mnożyć. Jednak szczególne miejsce w rozwoju 

medycyny odegrały szczepionki.

Ich profilaktyczna wartość jest nie do przecenie-

nia. Od chwili wprowadzenia do praktyki medycz-

nej, szczepienia ochronne znacząco zmniejszyły 

liczbę zachorowań na groźne choroby zakaźne, 

ratując rocznie miliony dzieci na całym świecie.

Współcześnie oferujemy najnowocześniejsze te-

rapie najgroźniejszych, cywilizacyjnych chorób 

jakimi są choroby serca i  naczyń, stanowiących 

najczęstszą przyczynę przedwczesnego zgonu. 

W profilaktyce chorób układu krążenia zachowa-

nia prozdrowotne, takie jak codzienna aktywność 

fizyczna i odpowiednia dieta oraz regularnie wy-

konywane badania ciśnienia krwi, poziomu chole-

sterolu i cukru, w połączeniu z lekami profilaktycz-

nymi (takimi jak oferowany przez nas Polocard®) 

mogą znacząco obniżyć ryzyko zachorowania.

Do tego właśnie, jako Pfizer, jesteśmy powoła-

ni. Odkrywamy i  opracowujemy innowacyjne 

leki i  szczepionki, które pozwalają ludziom na 

całym świecie cieszyć się dłuższym, zdrowszym  

i bogatszym życiem.

Numer materiału: WPOLPFI1115063
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Nasza branża to ludzie
Oferuje najszerszy 

asortyment produktów 
w kraju – ponad 500 

preparatów

Ponad 80 lat 
działalności

W każdej minucie 145 
pacjentów w Polsce 
przyjmuje leki Teva

70% produkcji Teva 
w Polsce trafia na rynki 

eksportowe

Każdego dnia jesteśmy obecni w życiu milionów ludzi. Każdy 
z nas potrzebuje czasami opieki medycznej lub leków. Gdy 
nadchodzi ten moment chcemy mieć pewność, że doświadczenia 
naszych pacjentów będą możliwie najbardziej satysfakcjonujące.

Produkujemu blisko 
4 miliardy tabletek 

rocznie
Numer dwa w branży 
leków generycznych
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ODŻYWIANIE 

PROZDROWOTNE

cz. 8. Żywienie  
w chorobie nowotworowej

Wobec prognozy świato-
wej „epidemii” choroby 
nowotworowej kluczo-

wego znaczenia nabiera profi-
laktyka, która pozwala zapobiec 
co drugiemu przypadkowi raka. 
Niestety, w  ocenie ekspertów 
działania w tym kierunku są wciąż 
niewystarczające, wręcz zanie-
dbywane, toteż nic dziwnego, że 
niska jest świadomość ludzi w tym 

zakresie. Co trzeci badany uważa, 
że głównym powodem nowotwo-
rów są predyspozycje genetyczne, 
co w ocenie specjalistów nie jest 
prawdą. Geny są odpowiedzialne 
jedynie za 10 procent przypadków 
zachorowań. Prawdą jest jedynie 
to, że do powstania choroby no-
wotworowej doprowadzają zabu-
rzenia genetyczne, ale mogą ją 
wywołać także czynniki środowi-

ska. Sprzyja im również styl życia, 
w  tym szczególnie niewłaściwe 
odżywianie. 

Równie n iekorzystn ie 
przedstawia się sytuacja w  na-
szym kraju. Jak podaje Krajowy 
Rejestr Nowotworów, liczba za-
chorowań na nowotwory złośliwe 
w Polsce w ciągu ostatnich trzech 
dekad wrosła ponad dwukrotnie, 
osiągając około 150 tysięcy za-
chorowań rocznie. Najczęściej 
występującymi nowotworami 
u mężczyzn są nowotwory płuca, 
stanowiące około 1/5 zachoro-
wań. W dalszej kolejności znaj-
duje się rak gruczołu krokowego 
(13%), rak jelita grubego (12%) 
i rak pęcherza moczowego (7%). 

W  krajach rozwiniętych wraz ze wzrostem długości życia 
obywateli zwiększa się zapadalność na różne schorzenia, ale 
głównie na choroby nowotworowe. Światowa Organizacja 
Zdrowia (WHO) prognozuje, że w 2025 roku będzie rocznie 
diagnozowanych blisko 20 mln nowych przypadków raka 
(World Cancer Report 2014).
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Wśród dziesięciu najczęstszych 
nowotworów u mężczyzn znajdu-
ją się również nowotwory żołąd-
ka, nerki, krtani, białaczki i chło-
niaki. Wśród kobiet najczęstszym 
nowotworem jest rak piersi sta-
nowiący ponad 1/5 zachorowań. 
Nowotwory jelita grubego są 
drugim co do częstości nowo-
tworem u kobiet (10%), a trzecie 
miejsce zajmuje rak płuca (9%). 
W  dalszej kolejności występują 
nowotwory trzonu macicy (7%), 
jajników (5%), szyjki macicy, nerki, 
żołądka i tarczycy. 

Na tle tej ponurej statystyki 
pocieszającym jest fakt, że nie-
które nowotwory, nawet z  prze-
rzutami, jak rak piersi czy czer-
niak, stają się chorobą przewlekłą. 
Do takiego optymizmu skłaniają 
najnowsze wyniki badań różnego 
typu nowoczesnych terapii. On-
kolodzy do niedawna twierdzili, 
że niektórym chorym cierpiącym 
na raka z przerzutami są w stanie 
jedynie przedłużyć życie. Począt-
kowo było to przedłużenie o kilka 
miesięcy, potem o kilka lat. Teraz 
coraz śmielej mówią, że części pa-
cjentów z chorobą rozsianą w ca-
łym organizmie mogą zapewnić 
wieloletnie przeżycie. Naturalną 
konsekwencją tego stanu rzeczy 
jest coraz większa liczba chorych 
onkologicznych odwiedzających 
nasze apteki. W  związku z  po-
wyższym farmaceuta w  aptece 
powinien być przygotowany me-
rytorycznie do udzielania odpo-
wiedzi na wiele, często trudnych 
pytań. Głębszą wiedzę z  tego 
zakresu powinny dostarczać sy-
stematyczne szkolenia w ramach 
doskonalenia opieki farmaceu-
tycznej, natomiast w  tym arty-
kule postaram się omówić kilka 
podstawowych zagadnień zwią-
zanych z  żywieniem w  chorobie 
nowotworowej.

LECZENIE ŻYWIENIOWE

Choroba nowotworowa 
może powodować znaczne wa-
hania masy ciała. Komórki nowo-
tworowe wykorzystują na własny 
użytek składniki odżywcze dostar-
czane w pożywieniu, a toksyczne 
substancje wydzielane przez te 
komórki mogą powodować utra-
tę apetytu. Małe zainteresowanie 
jedzeniem może być spowodowa-
ne również innym odczuwaniem 
smaku, zmęczeniem lub stresem.

Ponieważ właściwe odży-
wianie w  istotny sposób wspo-
maga leczenie, należy zastosować 
dietę zaspokajającą zwiększone 
potrzeby chorego organizmu. 
Zagadnienie to jest o tyle istotne, 
że jak podają statystyki, objawy 
niedożywienia lub wyniszczenia 
występują u  30 do 85 procent 
chorych na nowotwory, a  5 do 
20 procent z nich umiera z tego 
powodu w  terminalnym okresie 
choroby.

Częstość niedożywienia 
i wyniszczenia zależy od rodzaju 
nowotworu, stopnia jego zaawan-
sowania i wieku chorego. Na wy-
niszczenie najbardziej narażone są 
dzieci i osoby w podeszłym wie-
ku, chorzy na nowotwory układu 
pokarmowego (zwłaszcza na raka 
żołądka, przełyku i trzustki), no-
wotwory złośliwe głowy i  szyi, 
płuc oraz gruczołu krokowego. 
Wskutek niedożywienia docho-
dzi do szybkiej utraty masy ciała, 
osłabienia i degradacji mięśni, po-
gorszenia sprawności psychoru-
chowej, upośledzenia odporności 
oraz zaburzeń: trawienia, wchła-
niania i perystaltyki jelit. U niedo-
żywionego pacjenta gorzej goją 
się rany, częściej rozwijają się za-
każenia i powikłania, wydłuża się 
czas jego pobytu w szpitalu, a co 

za tym idzie, znacząco rosną kosz-
ty jego leczenia.

Chory, u  którego podej-
muje się prawidłową interwencję 
żywieniową, w odpowiednim cza-
sie i  formie, ma większe szanse 
na uniknięcie powikłań, lepszą 
tolerancję terapii przeciwnowo-
tworowej i wyleczenie raka, a za-
sadność i  skuteczność stosowa-
nia poradnictwa dietetycznego 
u  chorych onkologicznych ma 
stopień A  wiarygodności dowo-
dów naukowych według Evidence 
Based Medicine. Jednocześnie na-
leży stwierdzić, że nie ma żadnych 
wiarygodnych danych wskazują-
cych na to, że leczenie żywienio-
we ma wpływ na przyspieszenie 
rozwoju choroby, chociaż nie 
można wykluczyć stymulującego 
wpływu niektórych składników 
odżywczych na jej przebieg. 

Zagadnienie leczenia ży-
wieniowego od kilku już lat jest 
ujęte w  ramy prawne, gdyż od 
1 stycznia 2012 roku w  polskich 
szpitalach obowiązuje Rozporzą-
dzenie Ministra Zdrowia, zgod-
nie z  którym należy dokonać 
oceny stanu odżywienia każde-
go pacjenta przyjmowanego do 
oddziału. Niestety, w  wielu wy-
padkach jest to martwy przepis, 
podczas gdy prawidłowo zapla-
nowana porada dietetyczna to 
najbezpieczniejszy dla chorego, 
najprostszy i najtańszy sposób na 
utrzymanie i/lub poprawę stanu 
odżywienia. Poradnictwo diete-
tyczne powinno być adresowane 
do chorych na wszystkich eta-
pach leczenia onkologicznego: 
od momentu rozpoznania po-
przez okres aktywnego leczenia 
bez względu na stosowaną me-
todę terapii, w okresie rekonwa-
lescencji, w  profilaktyce wtórnej 
czy w opiece paliatywnej. Istotne 
jest objęcie opieką chorych po ►
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dex). Oblicza się go według wzo-
ru: BMI [kg/m2] = masa ciała [kg] : 
wzrost [m]2, czyli masę ciała w ki-
logramach należy podzielić przez 
wzrost w metrach do kwadratu.

U chorych powyżej 65-tego 
roku życia, ze względu na znacz-
nie gorszą tolerancję niedoży-
wienia przez osoby w  starszym 
wieku, zaleca się rozpoznawanie 
niedożywienia wymagającego 
interwencji żywieniowej już przy 
wartości BMI poniżej 24 kg/m2 
i utracie masy ciała o 5% lub wię-
cej w ciągu 1–6 miesięcy. 

PREFERENCJE 
ŻYWIENIOWE,  

CZYLI JAK UKŁADAĆ  
DIETY

Zmiana dotychczasowych 
nawyków żywieniowych, spowo-
dowana chorobą nowotworową, 
może mieć istotny wpływ na na-
sze samopoczucie. Pomimo, że 
dietą nie da się wyleczyć choro-
by ani kontrolować jej przebiegu, 
prawidłowe odżywianie może 
poprawić ogólną kondycję orga-
nizmu, co będzie sprzyjało lecze-
niu. Wobec ograniczonej możli-
wości uzyskania fachowej porady 
żywieniowej, chorzy często opie-
rają się w  tym zakresie na wia-
domościach szeptanych lub zna-
lezionych w  internecie. Toteż nic 
dziwnego, że otrzymywanie wie-

powikłania i  schorzenia będące 
konsekwencją niewłaściwego sta-
nu odżywienia oraz niedoborów 
składników odżywczych. 

Porada dietetyczna może 
zalecać dietę doustną opartą 
o zwykłe produkty dostępne na 
rynku spożywczym lub propono-
wać dietę fortyfikowaną produk-
tami naturalnymi lub sztucznymi 
(ONS, oral nutrition support). Pre-
paraty typu ONS to specjalna ka-
tegoria żywności medycznej, de-
dykowana żywieniowemu wspar-
ciu pacjentów niedożywionych lub 
zagrożonych niedożywieniem pod 
nadzorem wykwalifikowanego 
personelu medycznego (dyrekty-
wa Unii Europejskiej 1999/21/EC 
z 25 marca 1999 roku). Do prowa-
dzenia nadzoru merytorycznego 
nad stosowaniem ONS (zleca-
nie i  monitorowanie efektu ich 
działania) uprawnieni są lekarze, 
dietetycy, farmaceuci i specjalnie 
wykwalifikowane pielęgniarki.

OCENA STANU 
ODŻYWIENIA

Ocenę stanu odżywienia 
w celu wykrycia chorych zagrożo-
nych niedożywieniem lub niedo-
żywionych, a także w celu moni-
torowania skuteczności leczenia 
żywieniowego dokonuje się naj-
prościej na podstawie wskaźnika 
masy ciała BMI (Body Mass In-

zakończonym leczeniu onkolo-
gicznym, wolnych od nowotworu 
lub w okresie dłuższej remisji, ale 
u których rozwija się niedożywie-
nie z powodu istotnego narusze-
nia anatomii i/lub fizjologii prze-
wodu pokarmowego. 

Kolejny krok we właści-
wym kierunku został postawiony 
w maju 2015 roku, kiedy to pod-
czas XXI Zjazdu Polskiego Towa-
rzystwa Chirurgii Onkologicznej 
w Poznaniu ogłoszono „Standar-
dy leczenia żywieniowego w on-
kologii”. Opracowały je wspólnie 
cztery towarzystwa naukowe: 
Polskie Towarzystwo Chirurgii 
Onkologicznej, Polskie Towarzy-
stwo Onkologiczne, Polskie To-
warzystwo Onkologii Klinicznej 
oraz Polskie Towarzystwo Żywie-
nia Pozajelitowego, Dojelitowego 
i  Metabolizmu. W  dokumencie 
tym, skierowanym głównie do 
lekarzy, znajdują się wskazówki 
dotyczące kompleksowej opie-
ki, jakiej wymagają pacjenci po-
trzebujący podstawowej formy 
wsparcia żywieniowego, jak i cho-
rzy już wyniszczeni, wymagający 
intensywnego leczenia żywienio-
wego. Duża jest merytoryczna 
waga tego dokumentu, gdyż po 
raz pierwszy w Polsce w jednym 
miejscu zostały zebrane zalece-
nia, które do tej pory były roz-
proszone. Według ogłoszonych 
zaleceń, podstawową metodą 
jest żywienie drogą przewodu 
pokarmowego, takie jak żywie-
nie dojelitowe obejmujące do-
ustną dietę, żywienie do żołądka 
lub żywienie do jelita cienkiego. 
Dotyczy to szczególnie chorych 
po operacjach w obrębie głowy 
i szyi, całkowitej resekcji żołądka 
lub przełyku, radio- i chemiote-
rapii w obrębie górnego odcinka 
przewodu pokarmowego. Cho-
rzy ci są najbardziej narażeni na 

Przyjmuje się, że określone wartości BMI oznaczają: 

> 30 kg/m2 – dużą nadwagę; 

25–29,5 kg/m2  nadwagę; 

24–24,5 kg/m2 – dobre odżywienie; 

17–23,5 kg/m2 – ryzyko niedożywienia (wskazane jest lecze-

nie żywieniowe); 

< 17 kg/m2  – niedożywienie (leczenie żywieniowe konieczne). 

►
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lu, czasem sprzecznych zaleceń 
dotyczących diety może budzić 
ich zaniepokojenie, a  wystarczy 
pamiętać, że najlepszą dietą jest 
pożywienie zbilansowane i  spra-
wiające przyjemność.

Należy zdecydowanie uni-
kać rygorystycznych zakazów do-
tyczących składu diety. Jadłospis 
nie powinien zawierać produk-
tów, których chory nie toleruje. 
Dieta powinna składać się z po-
traw na które chory ma ochotę, 
pod warunkiem, że nie obserwuje 
się po ich zjedzeniu skutków nie-
korzystnych (np. warzywa strącz-
kowe i kapustne w przypadku no-
wotworów przewodu pokarmo-
wego). Takie podejście do diety 
znacznie polepszy samopoczucie 
chorego i  pozwoli ją zaakcepto-
wać.

Właściwie żywienie nie tyl-
ko pozwala na pokrycie zapotrze-
bowania na wszystkie składniki 

odżywcze, które jest zazwyczaj 
większe niż u zdrowych ludzi, ale 
poprawia również stan ogólny 
chorego. Ma to ogromne zna-
czenie zwłaszcza w  przypadku 
stosowania chemioterapii i/lub 
radioterapii, które mogą znacznie 
zmniejszyć odporność organi-
zmu. Dobry ogólny stan pacjenta 
zwiększa także szansę powodze-
nia leczenia chirurgicznego.

Jadłospis powinien być uło-
żony tak, aby w ciągu dnia cho-
ry spożywał warzywa i owoce ze 
wszystkich grup (nie mniej niż 0,5 
kg dziennie), ponieważ są one 
niezastąpionym źródłem prze-
ciwutleniaczy, które chronią przed 
rozwojem nowotworów. Dostar-
czają również błonnik pokarmo-
wy, którego dziennie powinno 
się spożywać nie mniej niż 35 
gramów. Jego dobrym źródłem 
są kasze, ciemne makarony i pie-
czywo razowe. Należy tu jednak 

zwrócić uwagę na fakt, że podaż 
dużych dawek błonnika nieroz-
puszczalnego może nasilić wzdę-
cia, zaparcia oraz bóle i nudności, 
zmniejszyć apetyt i  pogorszyć 
jakość życia. Chory z zaawanso-
wanym nowotworem, który spę-
dza większą część doby w łóżku, 
ma niewielkie zapotrzebowanie 
kaloryczne (często na poziomie 
1200–1600 kcal) i jego posiłki po-
winny być małe, częste (5-6 razy 
dziennie) i estetycznie przygoto-
wane. W nowotworach przewodu 
pokarmowego często konieczne 
jest podawanie warzyw i owoców 
w postaci purée, przecierów lub 
kisieli i galaretek. Należy w miarę 
możliwości wybierać młode, de-
likatne warzywa, usuwać pestki 
i  skórki oraz wykluczyć z  jadło-
spisu takie, które zawierają dużo 
włókna, np. kapusta i seler. Nowo-
twory niezwiązane z przewodem 
pokarmowym nie wymagają tego 
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Szczególnej opieki diete-
tycznej wymagają chorzy pod-
dawani leczeniu paliatywnemu. 
Dieta w  tym wypadku powinna 
być ukierunkowana na poprawę 
jakości życia przez próbę wpły-
wu na najważniejsze objawy so-
matyczne. Chorzy ci zazwyczaj 
wymagają diety lekkostrawnej 
o odpowiedniej konsystencji, np. 
w  postaci półpłynnej lub prze-
tartej (zupy typu krem, koktajle 
mleczne, musy i przeciery z owo-
ców, warzyw i mięsa). 

Właściwego postępowania 
dietetycznego wymagają także 
chorzy po zakończonym lecze-
niu, którzy na skutek rodzaju i lo-
kalizacji choroby oraz leczenia 
doznali trwałego upośledzenia 
czynnościowego układów i  na-
rządów. Należą do tej grupy cho-
rzy z  kolostomią lub ileostomią, 
zaburzeniami połykania i żucia po 
leczeniu z powodu nowotworów 
regionu głowy i szyi oraz przeły-
ku, po rozległych resekcjach prze-
wodu pokarmowego i gruczołów 
pomocniczych, z  przewlekłym 
zapaleniem jelit o  charakterze 
popromiennym, zespołami złe-
go wchłaniania, wtórną cukrzycą, 
niewydolnością nerek, osteopo-
rozą, zespołami metaboliczny-
mi. Wymienione osoby zwykle 
do końca życia wymagają opieki 
specjalisty żywienia klinicznego 
i dietetyka, toteż poradnie diete-
tyczne powinny działać przy każ-
dym ośrodku onkologicznym. 

PORADY PRAKTYCZNE

Zanim chorzy onkologiczni 
będą mogli powszechnie korzy-
stać ze specjalistycznych poradni 
dietetycznych upłynie zapewne 
jeszcze sporo czasu, toteż obec-
nie szukają oni pomocy w różnych 
miejscach, nie wyłączając aptek. 

rodzaju ograniczeń – warzywa 
i owoce powinny być podawane 
głównie w postaci surowej.

Skutkiem pośrednim lub 
bezpośrednim terapii onkolo-
gicznych może być wzrost masy 
ciała. Jeśli zabiegi powodują nud-
ności, to w celu ich złagodzenia 
pomocne dla wielu jest wypeł-
nienie żołądka. Jednak spożywa-
nie nadmiernych ilości jedzenia 
w szybkim tempie może spowo-
dować wzrost masy ciała. Dłu-
gotrwałe stosowanie sterydów 
w  trakcie zabiegów chemiote-
rapii może wpływać na zmiany 
w przemianie materii, a także na 
pobudzenie apetytu. Ważna jest 
zatem stała kontrola masy ciała. 
W przypadku niektórych nowo-
tworów, takich jak nowotwór sut-
ka lub trzonu macicy, po zakoń-
czeniu leczenia u kobiet z nad-
wagą, konieczne jest zastosowa-
nie diety redukującej masę ciała. 
Stwierdzono bowiem, że otyłość 
w znacznym stopniu zwiększa ry-
zyko rozwoju tych nowotworów. 
Dieta redukująca masę ciała nie 
może prowadzić do niedoboru 
składników odżywczych w  or-
ganizmie. Kaloryczność takiej 
diety powinna wynosić około 
1200 kcal/dzień. Korzystne efek-
ty daje przestrzeganie diety lek-
kostrawnej, w której najlepszym 
sposobem obróbki termicznej 
jest gotowanie, gotowanie na 
parze albo pieczenie na ruszcie. 
Niezmiernie ważny jest sposób 
podawania posiłków. Należy je 
w jak największym stopniu uroz-
maicać i atrakcyjnie podawać. Ma 
to szczególne znaczenie w przy-
padku oddziaływania leczenia 
na układ pokarmowy. Posiłki 
monotonne i niesmaczne mogą 
prowadzić do obniżenia łaknie-
nia, które i tak najczęściej jest już 
upośledzone.

Z  tego względu uważam za ce-
lowe podać kilka porad praktycz-
nych, sprawdzonych w  rozwią-
zywaniu problemów, z  którymi 
najczęściej przychodzą do apteki 
pacjenci onkologiczni.

Zmiany smakowe

W  trakcie chemioterapii 
odczuwanie smaku może ule-
gać zmianie. Potrawy przybierają 
wtedy nieprzyjemny metalicz-
ny posmak i  mogą wydawać się 
bardziej słone lub gorzkie niż 
dotychczas. Użycie intensywnych 
przypraw, o ile nie wywołują one 
niestrawności, może się znacznie 
przyczynić do zneutralizowania 
metalicznego posmaku podczas 
posiłków. Jeśli niektóre potrawy 
zaczęły wzbudzać niechęć do je-
dzenia, należy je wyeliminować, 
zastępując innymi o  podobnych 
proporcjach składników odżyw-
czych.

Nudności i wymioty

Należy zapobiegać im jesz-
cze przed zabiegami chemiotera-
pii i/lub radioterapii. Jest to ważne 
szczególnie dlatego, że regularne 
występowanie problemów może 
wytworzyć niechęć do jedzenia, 
a  często nasilone wymioty do-
prowadzić mogą do odwodnie-
nia organizmu. W okresie terapii 
należy często wypijać małe ilości 
chłodnych, klarownych płynów. 
Powracanie do normalnej diety 
powinno odbywać się stopnio-
wo poprzez spożywanie wody, 
soków, przecierów owocowych 
i  klarownych zup. Spożywanie 
potraw letnich lub zimnych po-
woduje, że mają one mniej inten-
sywny zapach, który zazwyczaj 
może pobudzać nudności. ość 
w ustach

►
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Podrażnienia błony śluzowej 
jamy ustnej

Suchość w ustach wywoły-
wać mogą zarówno chemotera-
pia jak i  niektóre zabiegi radio-
terapii, przeprowadzane w okoli-
cach głowy, szyi lub górnej części 
tułowia. Aby poradzić sobie z tym 
problemem wszelkie dania należy 
podawać z lekkimi sosami, goto-
wane warzywa podawać w  po-
staci purée, a  napoje należy pić 
zarówno w  trakcie jak i  między 
posiłkami. Powinno się unikać 
potraw, które mogą dodatkowo 
podrażniać tę okolicę. Niektóre 
z  potraw mogą natomiast przy-
nieść ulgę, szczególnie takie jak 
posiłki chłodne, łagodne i mięk-
kie. Unikać należy posiłków pi-
kantnych, gorących, z  małą iloś-
cią wody oraz o szorstkiej i chro-
powatej strukturze. Najlepszym, 
choć niekoniecznie estetycznym 
rozwiązaniem, są posiłki w posta-
ci papkowatej. Udogodnieniem 
może być spożywanie posiłków 
przez słomkę, ponieważ tym spo-
sobem pokarm trafi od razu do 
gardła, omijając bolesne miej-
sca. Z leków ziołowych pomocne 
są preparaty zawierające korzeń 
prawoślazu (Althaeae officinalis). 

Biegunka

Długotrwała biegunka może 
powodować poważne odwodnie-
nie organizmu, a w konsekwencji 
osłabienie. Powracanie do zdro-
wia wymaga z jednej strony cza-
su, a z drugiej odpowiedniej diety, 
która nie podrażnia jelit. Należy 
unikać kofeiny (kawa, mocna her-
bata), tłustych i  smażonych po-
traw, surowych warzyw i owoców, 
intensywnych przypraw, gazowa-
nych napojów oraz produktów 

mlecznych. Pożywienie powinno 
być o niskiej zawartości błonnika, 
spożywać należy banany, ryż, go-
towaną marchew i brokuły oraz 
wszelkie produkty lekkostrawne. 
Jeść częściej, ale małe porcje, wy-
pijać dużo płynów, na przykład 
słabe herbaty ziołowe, wodę mi-
neralną bez gazu. Posiłki powinny 
być bogate w produkty o dużej 
zawartości sodu i potasu (np. po-
midory).

Zaparcia

Dieta, która będzie zapo-
biegać zaparciom opiera się na 
spożywaniu pokarmów bogatych 
w  błonnik, takich jak produkty 
pełnoziarniste, płatki z otrębami, 
surowe warzywa, owoce, suszone 
owoce, śliwki czy kompot ze śli-
wek. W zaparciach pomocne jest 
też spożywanie siemienia lniane-
go, parafiny i laktulozy.

PODSUMOWANIE

W  trakcie leczenia choro-
by nowotworowej dieta nabiera 
szczególnego znaczenia. Naj-

lepiej jest, aby dieta pacjentów 
onkologicznych była ustalana 
indywidualnie, przy uwzględnie-
niu takich czynników jak: rodzaj 
i  zaawansowanie nowotworu, 
sposób leczenia, występowanie 
zaburzeń metabolicznych i/lub 
stanu zapalnego, zapotrzebowa-
nie na poszczególne składniki od-
żywcze. Co prawda jest to zada-
nie dla specjalistycznych poradni 
dietetycznych, ale do akcji tej po-
winni włączyć się także aptekarze 
w ramach szeroko pojętej opieki 
farmaceutycznej. ■

dr n. przyr., mgr farm. 
Karol Adamkowski
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Tytułowemu procesowi moż-
na poddać prawie każdy 
asortyment przeznaczony 

do konsumpcji – warzywa, owo-
ce, zioła, mięsa, grzyby, makaro-
ny, jaja, środki aromatyzujące, ry-
by, krewetki, kraby, homary, na-
wet oliwki, czy nabiał w tym sery, 
jogurty i bakterie kultur mleczar-
skich. Produkty liofilizowane sto-
sowane są jako przekąski, goto-
we pełnowartościowe dania, do-

datki smakowe oraz składniki ta-
kich potraw, jak produkty instant, 
musli, słodycze, zupy błyskawicz-
ne, sosy i dressingi. 

Liofilizaty od jakiegoś czasu 
wielce popularne są wśród osób 
uprawiających sporty outdooro-
we, zabierane podczas ekstre-
malnych przedsięwzięć, podróży. 
Znają je dobrze himalaiści, żołnie-
rze czy też astronauci. Stanowią 
obowiązkowo część ekwipunku 

na wyprawy w  rejony gdzie pa-
nują epidemie, pandemie czy też 
trudne warunki bytu – wystar-
czy zalać septycznym wrzątkiem 
i ma się pewność, że spożywany 
posiłek jest nie tylko pełnowar-
tościowy, ale przede wszystkim 
bezpieczny w sensie epidemiolo-
gicznym, wolny od mikroorgani-
zmów i patogenów. Na zachodzie 
w sklepach ze zdrową żywnością 
coraz częściej spotyka się goto-
we, zbilansowane liofilizowane 
„koktajle” warzywne, owocowe 
czy też ziołowe. Dodatkowo, po-
pularne są także treściwe i  po-
żywne porcje obiadowe dla osób 
wymagających specjalnej diety, 
np. ludzi chorych na celiakię, dia-
betyków i wegetarian. 

Proces liofilizacji ma rów-
nież bardzo ważne znaczenie 
z  punktu widzenia farmaceuty. 
Jest uznany w naszych czasach za 
standardowy tok technologicz-
ny stosowany do sporządzania 
tabletek rozpadających się w ja-
mie ustnej, utrwalania w  szcze-
gólności produktów termola-
bilnych (wrażliwych na wysoką 
temperaturę), przechowywania 

Liofilizacja

Produkty liofilizowane – powstałe poprzez zastosowanie su-
szenia sublimacyjnego (inaczej liofilizacji), w ostatnich latach są 
popularne wśród części konsumentów, coraz to inne, innowa-
cyjne wyroby pojawiają się w naszych spiżarniach, na naszych 
talerzach… ale nie tylko. Liofilizacja łączy w sobie osiągnięcia 
biochemii, chemii, biologii oraz fizyki. Jest dość złożonym, wie-
loetapowym procesem polegającym na usunięciu wody z za-
mrożonego produktu w wyniku sublimacji lodu. Pierwszy etap 
obejmuje zamrożenie pod ciśnieniem atmosferycznym mate-
riału przeznaczonego do suszenia. Kolejno, następuje zmniej-
szenie ciśnienia oraz dostarczenie ciepła do podtrzymania 
sublimacji lodu, a finalnym etapem jest dosuszanie materiału 
do żądanej wilgotności końcowej. Proces ten przebiega zawsze 
w temperaturze poniżej 0ºC i pod zmniejszonym ciśnieniem,  
a usuwanie wody następuje poniżej punktu potrójnego.
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lub zwiększania trwałości anty-
biotyków, białek enzymów, hor-
monów, przeciwciał, szczepionek 
(także tych doustnych), czy susze-
nia bakterii i wirusów. Liofilizacja 
jest także istotnym procesem sta-
bilizacji substancji podczas badań 
laboratoryjnych, stosowanym na 
etapie przygotowania próbek 
oraz do konserwacji i przechowy-
wania materiału biologicznego, 
linii komórkowych, kultur star-
terowych, nanomateriałów czy 
też nanoemulsji. Także prepara-
ty tkankowe, używane do trans-
plantacji chirurgicznych mogą być 
poddawane procesowi liofilizacji. 
Różnego rodzaju kosmetyki, pro-
dukowane są również za pomocą 
liofilizacji. Tak na przykład, prze-
tworzony tą metodą kolagen wy-
korzystuje się m.in. podczas pro-
dukcji kremów, masek, balsamów 
i płatów kolagenowych. Jednym 
z ciekawych zastosowań suszenia 
sublimacyjnego jest utrwalanie 
bukietów kwiatów, które mogą 
być przechowywane przez wiele 
miesięcy, niezmiernie interesu-
jące głównie z punktu widzenia 
zachowania „świeżości wiązanek 
kwiatów” sezonowych czy też za-
chowania bukietów z ważnych dla 
nas uroczystości. Suszenie subli-
macyjne popularne jest także 
podczas konserwowania okazów 
muzealnych, archeologicznych 
i  cennych rarytasów bibliotecz-
nych. Z  powyższych względów 
wydawałoby się, że liofilizacja to 
stosunkowo nowy sposób stabi-
lizacji różnorakiego asortymen-
tu. Nic bardziej mylnego! Wręcz 
przeciwnie, – suszenie sublima-
cyjne może być uznane za jeden 
z najstarszych procesów przetwa-
rzania – i  to nie tylko żywności. 
Technika ta wykorzystywana była 
już przeszło 1000 lat p.n.e. W sta-
rożytnym Peru – Inkowie zaob-

serwowali fakt, iż niskie ciśnienie 
na dużych wysokościach prowa-
dzi do odparowania wody z pro-
duktów przeznaczonych do kon-
sumpcji. Ugotowane nad Machu 
Picchu bulwy ziemniaków i  inne 
rośliny, Inkowie pozostawiali na 
mrozie, te kurczyły się mocno, 
na ich powierzchni powstawał 
niewielki fragment lodu. Karto-
fle takie poprzez działanie ni-
skiej temperatury i ciśnienia sta-
wały się mniejsze, lekkie, łatwe 
w transporcie, a po wrzuceniu do 
wrzątku, smakowały tak samo jak 
produkt wyjściowy. Także andyj-
scy Indianie Quechua stosowa-
li prymitywną metodę liofilizacji 
w  celach konserwacji żywności, 
która mogłaby się szybko zepsuć. 
Takową żywność nazwano chuño. 
Nie tylko na kontynencie amery-
kańskim takie zachowania znane 
były od dawnych czasów. Rów-
nież, wiadome są doniesienia na 
temat zastosowania liofilizacji do 
suszenia tofu przez buddyjskich 
Mnichów, zamieszkujących Świę-
tą Górę Koya (Koya-san). Konser-
wowali oni twarożek sojowy prze-
chowując go głęboko w  śniegu 
na dużych wysokościach na zbo-
czu góry, gdzie panowało niskie 
ciśnienie, a temperatura schodziła 
poniżej punktu zamarzania wody. 
Teren ten dodatkowo charaktery-
zował się występowaniem bardzo 
zimnych wiatrów. Zakonserwowa-
ne w ten sposób tofu można było 
przechowywać bez zmiany w ja-
kości przez bardzo długi okres 
czasu. Również znani z podbojów 
Wikingowie wykorzystywali swoje 
lokalne suche, zimne warunki do 
suszenia – rzec można – wówczas 
prymitywną liofilizację jako tech-
nologię konserwowania żywności. 
Dużo później, bo pod koniec XIX 
wieku proces suszenia sublima-
cyjnego – rozumiany odpowied-

nio w czasie – wielce interesował 
ludzi nauki. W 1890 roku Altman 
w ciśnieniu niższym od atmosfe-
rycznego, w temperaturze około 
-20˚C uzyskał liofilizowaną tkankę. 
Na początku XX wieku Benedict 
i Manning przy ciśnieniu niższym 
niż 1 MPa z zastosowaniem pom-
py chemicznej skutecznie otrzy-
mali suszoną tkankę zwierzęcą. 

W późniejszych latach sku-
piono się już nad konstrukcją jak 
najbardziej wydajnej maszyne-
rii czyli m.in. pompy próżniowej, 
wykorzystania różnych substan-
cji chemicznych w  celu wytwo-
rzenia niezbędnego podciśnienia 
do prowadzenia przyszłościowe-
go jak się słusznie wówczas wy-
dawało procesu utrwalania. Dzię-
ki wypracowaniu odpowiednich 
metod, zastosowaniu parametrów 
technologicznych, machina liofili-
zacji rozkręciła się na dobre w la-
tach 40-tych XX wieku. W bran-
ży spożywczej motorem napę-
dowym była przede wszystkim 
istniejąca wówczas luka w sposo-
bach przechowywania i trudności 
w magazynowaniu dużej nadpro-
dukcji kawy w Brazylii. Wówczas 
to, na zlecenie chemik Max Mor-
genthaler po 7 latach żmudnych 
eksperymentów skompresował 
ziarenka kawy, zachowując smak, 
aromat i właściwości pobudzają-
ce małej czarnej – powstała kawa 
liofilizowana, dostępna wówczas 
wyłącznie dla sfer wojskowych, 
zapakowana w kostki, którą na-
leżało zalać jedynie wrzątkiem 
– taki prekursor popularnie spo-
żywanej przez nas kawy instant, 
czyli tej rozpuszczalnej. W okre-
sie II wojny światowej proces lio-
filizacji odegrał bardzo istotną 
rolę na polu farmaceutycznym, 
w sferze ratowania ludzkiego ży-
cia. Technika suszenia sublima-
cyjnego używana była do za-►
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chowania próbek biologicznych, 
takich jako osocze krwi, by móc 
swobodnie transportować je do 
sił zbrojnych. Liofilizację stoso-
wano także do otrzymania łatwej 
w przechowywaniu i  transporto-
waniu na polu bitwy formy pe-
nicyliny. Na początku podbojów 
kosmosu – podczas programów 
Gemini i Apollo produkty liofili-
zowane, ze względu na łatwość 
w przygotowaniu, niewielkie roz-
miary, lekkość etc. także wznosiły 
się na wyżyny. Firmy systematycz-
nie opracowywały nowatorskie 
receptury w ramach kontraktów 
m.in. dla NASA. W latach 70-tych 
techniki liofilizacji powszechnie 
używano już do konserwowania 
żywności i sporadycznie do pro-
dukcji farmaceutycznej – jednak 
zarówno metody jak i aparatura 
nie były jeszcze tak dopracowane 
jak w obecnych czasach, a  liofili-
zaty odbiegały głównie smakiem 
od znanego nam asortymentu. 
Obecnie już wokół nas, na rynku 
znajduje się wiele produktów któ-
re są liofilizowane – a my, często 
nawet nie zdajemy sobie z tego 
sprawy.

Coraz bogatszy asortyment 
liofilizatów ma wiele zalet. W ob-
szarze przemysłu spożywczego 
poprzez dopracowanie techno-
logii, metod suszenia, nowych 
rozwiązań technicznych można 
otrzymać niezmienioną żywność. 
Suszenie sublimacyjne prowa-
dzi do usunięcia wody z produk-
tu przy niskiej temperaturze, co 
powoduje że większość reakcji 
chemicznych i  mikrobiologicz-
nych mogących zachodzić w ar-
tykułach żywnościowych, sprzy-
jających ich psuciu się zostaje za-
hamowana. Występują warunki 
uniemożliwiające rozwój drożdży, 
grzybów, patogenów i przetrwa-
nie szkodliwych bakterii. Bardzo 

niewielka zawartość wody (mniej 
niż 2%) sprzyja także długotrwa-
łemu przechowywaniu. Liofili-
zowane dania zachowują trwa-
łość około 2 lat. Zakonserwowa-
ny w ten sposób asortyment jest 
bardzo lekki, co znacznie zmniej-
sza koszty jego transportu. Żyw-
ność takowa nie wymaga prze-
chowywania w niskich temperatu-
rach (lodówkach, zamrażarkach), 
co redukuje dodatkowo kwoty 
magazynowania. Liofilizaty cha-
rakteryzują się świetnie zachowa-
nym kształtem, teksturą, kolorem, 
wyglądem i  po przygotowaniu 
do spożycia przez wprowadze-
nie wody – smakiem charaktery-
stycznym dla produktów wyjścio-
wych. Dzieje się tak poprzez fakt, 
że wymrożona podczas liofiliza-
cji woda chroni artykuły przed 
zmianami struktury, kształtu, przy 
niewielkich tylko zmianach obję-
tości. Co ważne, do tak przetwo-
rzonej żywności nie dodaje się 
środków konserwujących, co ma 
istotne znaczenie przy wytarza-
niu „zdrowego” jedzenia. Susze-
nie sublimacyjne ogranicza także 
chemiczne jak i enzymatyczne re-
akcje, straty aromatu oraz, co bar-

dzo ważne, degradację witamin, 
makro i mikroelementów. Dodat-
kowo, liofilizacja jest także cieka-
wym sposobem zachowania na 
dłużej własności części owoców 
deserowych, które zwykle cieszą 
nasze podniebienie wyłącznie 
w  sezonie, a  ich struktura mię-
kiszowa utrudnia standardowe 
suszenie, jak np. owoce borówki 
amerykańskiej, maliny czy tarniny. 
Łatwość w przygotowaniu żywno-
ści liofilizowanej w pewnych sytu-
acjach jest in plus. Ziemniaki i ryż 
wymagają około 20 minut goto-
wania, makaron blisko 5-10 minut. 
Liofilizaty zalewa się wrzątkiem – 
i już – są gotowe.

W przemyśle farmaceutycz-
nym, szczególne właściwości pro-
duktów liofilizowanych przydat-
ne są w przypadku tak przygoto-
wanych szczepionek, przeciwciał, 
czyli materiałów, które zazwyczaj 
muszą być podane tak szybko jak 
to możliwe. Udoskonalenie techni-
ki suszenia sublimacyjnego otwo-
rzyło wiele drzwi i ułatwiło prze-
chowywanie, transport i  składo-
wanie środków leczniczych. Czę-
sto substancje biologiczne trafia-
ją do krajów, gdzie brak łańcu-

 Suszenie sublimacyjne prowadzi do 

usunięcia wody z produktu przy niskiej 

temperaturze, co powoduje, że większość 

reakcji chemicznych i mikrobiologicznych 

mogących zachodzić w artykułach 
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cha chłodniczego, a  liofilizowany 
materiał – zajmuje mniej miejsca 
i niejednokrotnie składowany jest 
w spartańskich warunkach. Firmy 
farmaceutyczne często wykorzy-
stują liofilizację w celu zwiększenia 
dopuszczalnego okresu przecho-
wywania produktów. Przez usu-
nięcie wody i uszczelnienie mate-
riału w fiolce, może być on łatwo 
pakowany, wysłany, a  następnie 
rekonstytuowany do jego pier-
wotnej postaci przed podaniem, 
np. przed wstrzyknięciem. Tab-
letki ODT (z ang. oral disintegra-
ting tablet) otrzymane w procesie 
liofilizacji (np. przy zastosowaniu 
technologii Zydis®, Lyoc®, Quick-
solv®, Nanocrystal™, Kryotab™), 
charakteryzują się najkrótszym 
czasem rozpadu, tj. nawet około 
10 sekund. Jest on uwarunkowa-
ny wytworzeniem bardzo porowa-
tej tekstury, ułatwiającej wnikanie 
wody do wnętrza tabletek. 

Powyżej zaprezentowano 
niewątpliwe zalety asortymentu 
konserwowanego poprzez susze-
nie sublimacyjne. Jednak są rów-
nież pewne ograniczenia, progi, 
w  szerokim, swobodnym wpro-
wadzaniu tytułowych produktów 
na rynek. Spowodowane są one 
głównie wysokimi kosztami rea-
lizacji samego procesu liofilizacji. 
Aparatura niezbędna do prowa-
dzenia suszenia sublimacyjnego 
wymaga bardzo dużych inwesty-
cji pieniężnych, a sam jego prze-
bieg jest niezmiernie czasochłon-
ny i pracochłonny. Niejednokrot-
nie również samo przygotowanie 
materiału przeznaczonego do 
suszenia jest różne w zależności 
od struktury, co także podnosi 
koszty. Niektóre rodzaje żywno-
ści wymagają wstępnej obróbki 
przed poddaniem procesowi lio-
filizacji, np. owoce morza i mięso, 
muszą być gotowane przed liofi-

lizacją. Owoce i  warzywa przed 
poddaniem obróbce – zwykle 
obrane, pokrojone na cienkie 
plasterki, koniecznie z usunięty-
mi pestkami. Część warzyw, takich 
jak groch i kukurydza winna być 
parzona lub blanszowana, przed 
pierwszą fazą procesu. Ważnym 
elementem decydującym rów-
nież o nakładach jest także sam 
sposób pakowania tak przetwo-
rzonej żywności. Najczęściej pro-
dukty pakowane są w zakładzie 
natychmiast po wyjściu z komory 
suszącej. Muszą być one zamknię-
te w  opakowaniach hermetycz-
nych, aby zapobiec pochłania-
niu wilgoci z powietrza. Niektó-
re liofilizaty są pakowane próż-
niowo, a powietrze usuwane jest 
z pojemnika przed szczelnym za-
mknięciem. Do innych opakowań 
liofilizowanych produktów spo-
żywczych wprowadza się dodat-
kowo obojętne gazy np. azot, aby 
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wyprzeć tlen z powietrza i w ten 
sposób zapobiec utlenianiu, psu-
ciu się produktów. Podczas kon-
serwacji substancji biologicznych, 
farmaceutycznych często bardzo 
higroskopijnych, suszonych w bu-
telkach, kolbach lub fiolkach na-
leży zamknąć te zbiorniki bez-
pośrednio po suszeniu. Do tego 
celu stosuje się żebrowane korki 
gumowe umieszczone w szyjkach 
butelki lub fiolki mocno ściśnięte 
w czopach po zakończeniu susze-
nia. Opakowania takie winny być 
zamknięte pod próżnią lub w at-
mosferze gazu ochronnego. Trud-
ności pojawiają się w przypadku 
liofilizowanych tabletek, często 
niezbędne jest zastosowanie spe-
cjalnego sposobu pakowania liofi-
lizatów w celu zabezpieczenia ich 
przed uszkodzeniami mechanicz-
nymi, jak również przed dostępem 
wilgoci. Wybór metody zamknię-
cia zależy od rodzaju produktu, 
ale co ważne, determinuje w du-
żej mierze też kwoty końcowe. 
Biorąc pod uwagę powyżej za-
prezentowane względy, specjaliści 
z branży szacują, że liofilizacja, ca-
łościowo jest 4-8 krotnie droższa 
niżeli inne sposoby stabilizacji/su-
szenia. Koszty te, w szczególno-
ści jeśli chodzi o produkty spo-
żywcze, przeważnie przekazywa-
ne są na konsumenta, co sprawia, 
że ​​liofilizaty są stosunkowo dro-
gie w porównaniu do produktów 
konserwowanych innymi meto-
dami, tych otrzymanych poprzez 
np. zamrażanie lub puszkowanie. 
Za istotną wadę produktów lio-
filizowanych uznać należy także 
fakt, że są one wrażliwe na wil-
goć. Bezwzględnie należy je prze-
chowywać w suchych warunkach. 
Również brak świadomości i prze-
konania pośród części społeczeń-

stwa do nowych produktów, po-
kutuje powszechnym przekona-
niem, że liofilizaty (w szczególno-
ści dotyczy to całych, gotowych 
dań), są niezdrowe, niesmaczne, 
wręcz niezjadliwe. Dylematy po-
jawiają się także w momencie wy-
boru dokonywanego przed półką 
sklepową, często mimo, iż paczki 
wytworów liofilizowanych zawie-
rają szczegółowy opis składu, ka-
loryczności, gramatury pomijamy 
takowy asortyment sądząc, że to 
chemiczne, syntetyczne produkty, 
bo takie dziwne, gąbczaste, ko-
lorowe, niewielkie… Kategorycz-
nie nie. Żywność przetworzona 
przy zastosowaniu suszenia sub-
limacyjnego odpowiada walorom 
zdrowotnym jak również smakowi 
produktów źródłowych. A  liofili-
zacja - jest zdecydowanie pożą-
daną metodą utrwalania.

Podsumowując, technolo-
gia suszenia sublimacyjnego jest 
sposobem konserwowania, stabi-
lizacji produktów, która w  szyb-
kim świecie produktów instant 
zyskuje coraz więcej na znacze-
niu. Ciągle wzrastające zapotrze-
bowanie na tego typu żywność 
sprzyja także szybkiemu rozwojo-
wi rozważań, prowadzeniu badań, 
które związane są z  poszukiwa-
niem technologii pozwalających  
na jak najmniejsze straty w  cen-
nych właściwościach surowca. 
Wymagający rynek i  konsumen-
ci decydują o  tym, że niepełno-
wartościowy, bezsmakowy asor-
tyment o złej konsystencji, struk-
turze, czy nienaturalnym zapachu, 
nie znajduje już nabywcy. Naprze-
ciw tym wymaganiom wychodzi 
suszenie sublimacyjne (liofiliza-
cja). Po przetworzeniu tym spo-
sobem artykuły przeznaczone do 
konsumpcji posiadają kruchą, ot-

wartą strukturę, zachowaną bar-
wę, teksturę, stabilność objętości, 
dużą szybkość i  wysoki stopień 
rehydratacji, czyli wszystko to, co 
wpływa na dużą atrakcyjność na-
bywanej żywności. Oczywiście, 
jeśli tylko mamy możliwość, sta-
rajmy się spożywać świeże pro-
dukty, ale nie musimy się obawiać 
nowych na rynku liofilizowanych 
przekąsek, dodatków, czy, jeśli sy-
tuacja tego wymaga – nawet go-
towych dań. ■

mgr Michał Stawarczyk
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Odczuwanie bólu jest zja-
wiskiem złożonym, uza-
leżnionym od progu 

czucia bólu (najmniejszego natę-
żenia bodźca interpretowanego 
jako ból) i indywidualnego progu 
tolerancji bólu (największego na-
tężenia bólu, który jest do znie-
sienia). Aby prawidłowo ocenić 
i zaklasyfikować ból należy usta-
lić jego lokalizację, czas trwania, 
charakter, natężenie, objawy to-
warzyszące oraz prowadzone do 
tej pory metody znoszenia bólu 
[2]. Dla właściwej oceny stopnia 

natężenia bólu stosuje się róż-
ne skale porównawcze: wizual-
ną (najpopularniejszą jest ska-
la wzrokowo-analogowa VAS), 
analogową i  numeryczną (NRS) 
[3]. Ze względu na czas trwania, 
ból dzielimy na ostry (pojawia-
jący się gwałtownie, najczęściej 
na skutek uszkodzenia ciała, po 
zabiegach chirurgicznych i  trwa-
jący maksymalnie 12 tygodni) 
oraz przewlekły, gdzie ustaloną 
przez IASP granicą czasową jest 
okres trwania powyżej 3 miesię-
cy. Klasyfikacja neurofizjologiczna 

uwzględnia ból receptorowy (no-
cyceptywny), który powstaje na 
skutek drażnienia nocyceptorów 
przez mediatory stanu zapalnego 
oraz ból niereceptorowy (neuro-
patyczny, psychogenny), który 
powstaje na skutek ucisku lub 
zniszczenia struktur układu ner-
wowego [4].

Niesteroidowe leki przeciw-
zapalne (NLPZ) oraz paracetamol 
należą do najczęściej wybiera-
nych, zarówno przez lekarzy, jak 
i  samych pacjentów, leków sto-
sowanych w  farmakoterapii bólu 
[5]. W  procesie bólu, gdy bodź-
ce mechaniczne, termiczne, che-
miczne lub elektryczne przekro-
czą wartość progową dochodzi 
do uszkodzenia tkanek i  uwol-
nienia mediatorów bólu, takich 
jak: prostaglandyny, leukotrieny, 
histamina, serotonina, bradykini-
na i inne peptydy oraz substancja 
P. U  podstaw mechanizmu dzia-
łania NLPZ-ów leży hamowanie 
tworzenia prostaglandyn biorą-
cych udział w procesie zapalnym 
i  indukowaniu bólu m.in. prosta-
glandyny E2, poprzez blokowanie 
aktywności cykolooksygenaz. 

Zasady doboru leku 
przeciwbólowego

Zgodnie z definicją zaproponowaną przez Międzynarodowe 
Towarzystwo Badania Bólu (IASP - International Association for 
Study of Pain) ból jest to ”nieprzyjemne doświadczenie zmysło-
we i emocjonalne związane z rzeczywistym lub potencjalnym 
uszkodzeniem tkanek lub odnoszące się do takiego uszkodze-
nia” [1]. W praktyce, ból jest jednym z podstawowych mecha-
nizmów obronnych człowieka, stanowiącym sygnał alarmowy, 
którego celem jest informowanie o potencjalnym zagrożeniu 
lub o rozpoczynającym lub występującym procesie chorobo-
wym. Z drugiej strony silny, jak również przewlekły ból może 
prowadzić do dalszych zaburzeń fizycznych (zaburzenia snu, 
ograniczenie aktywności fizycznej, niepełnosprawność), psy-
chicznych (niepokój, depresja) oraz emocjonalnych.
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Od końca lat 90-tych poja-
wiają się doniesienia sugerujące, 
że przeciwzapalny mechanizm 
działania NLPZ-ów może wynikać 
z blokowania ekspresji indukowa-
nej izoformy syntazy tlenku azotu, 
która jest ściśle związana z  roz-
wojem stanu zapalnego w uszko-
dzonych tkankach. Wykazano 
również, że NLPZ hamują aktyw-
ność czynnika jądrowego NF-KB, 
który reguluje proces transkryp-
cji genowej prozapalnych cytokin 
oraz stymulują lipoksyny, będące 
endogennymi mediatorami prze-
ciwzapalnymi. Leki z  tej grupy 
dodatkowo wykazują zdolność 
do blokowania ekspresji iNOS, co 
w  połączeniu z  zahamowaniem 
syntezy prostaglandyn uzupełnia 
ich efekt przeciwzapalny i  prze-
ciwbólowy. 

Syntetyzowana w  miejscu 
zapalnym prostacyklina rozszerza 
mięśniówkę naczyń krwionośnych, 
zwiększając przekrwienie i rozsze-
rzając obszar objęty zmianą cho-
robową. Prostaglandyny, których 
synteza jest również indukowana 
tlenkiem azotu (NO), występujące 
w uszkodzonych i objętych sta-
nem zapalnym tkankach, powo-
dują obniżenie progu wrażliwości 
receptorów czuciowych, zwięk-
szając ich wrażliwość na działanie 
innych mediatorów (tzw. sensyty-
zacja), czego konsekwencją jest 
pojawienie się bólu i nadwrażli-
wości w miejscu uszkodzenia [6]. 
NLPZ będący inhibitorami syntezy 
prostaglandyn hamują aktywności 
enzymu – cyklooksygenazy, któ-
ra występuje w  dwóch formach 
izomerycznych: cyklooksygena-
za konstytutywna (COX-1) oraz 
cyklooksygenaza  indukowana 
(COX-2). Z punktu widzenia sku-
teczności i bezpieczeństwa stoso-
wania NLPZ-ów należy pamiętać, 
że COX-1 występuje w organizmie 

w warunkach fizjologicznych (m.in. 
płytki krwi, błona śluzowa żołąd-
ka, nerki), natomiast COX-2 jest 
indukowana i występuje głównie 
w zmienionych zapalnie tkankach. 
Dlatego też hamowanie COX-1 
skutkuje niekorzystnym profilem 
bezpieczeństwa NLPZ-ów, szcze-
gólnie w odniesieniu do przewo-
du pokarmowego, a dzięki prefe-
rencyjnemu hamowaniu COX-2 
uzyskuje się silniejszy efekt prze-
ciwzapalny. Wykazano również, 
że COX-2 występuje fizjologicznie 
w OUN, nerkach, układzie rozrod-
czym, komórkach śródbłonka oraz 
mięśniach gładkich oskrzeli. Ak-
tywność COX-2 jest indukowana 
działaniem steroidów płciowych 
podczas owulacji i ciąży, decydu-
jąc o skuteczności zajścia w ciążę 
i utrzymaniu ciąży [7]. Podstawą 
klasycznego podziału NLPZ-ów 
(pomijając budowę chemiczną 
cząsteczek) jest siła oraz wybiór-
czość i selektywność blokowania 
poszczególnych izoform cyklo-
oksygenazy. Zasadnicza większość 
NLPZ-ów hamuje obie izoformy 
COX (stosunek COX-1/COX-2 
wynosi 0,5–3), stanowiąc niewy-
biórcze klasyczne niesteroidowe 
leki przeciwzapalne. W  grupie 
tych leków ze względu na istotny 

wpływ na COX-1 istnieje 3-5-krot-
nie wyższe ryzyko działania ga-
strotoksycznego, które wynika 
z osłabionej protekcji błony ślu-
zowej żołądka [8]. Preferencyjne 
inhibitory COX-2 wykazują około 
10–20-krotnie większe powino-
wactwo do COX-2 oddziałując 
w niewielkim stopniu na COX-1, 
natomiast wybiórcze (selektywne) 
NPLZ-y hamują COX-2 100-krot-
nie silniej niż COX-1 [9]. 

Skuteczność kliniczna

Niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne są szeroko stosowa-
ne w  praktyce klinicznej, jako 
leki o działaniu przeciwbólowym, 
przeciwzapalnym, przeciwgorącz-
kowym oraz anty-agregacyjnym. 
Szerokie spektrum jednostek cho-
robowych o charakterze przewle-
kłym, takich jak reumatoidalne za-
palenie stawów, choroba zwyrod-
nieniowa stawów, zesztywniające 
zapalenie stawów kręgosłupa jak 
i charakterze ostrym (ostre napa-
dy dny moczanowej, ból głowy, 
ból zęba, bóle menstruacyjne, 
bóle po zabiegach chirurgicznych, 
ból ucha), w których wykorzystu-
je się działanie przeciwzapalne 
i analgetyczne NLPZ-ów świadczą 
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o ich popularności i potwierdzo-
nej skuteczności przeciwbólowej 
oraz akceptowalnym poziomie 
bezpieczeństwa przede wszyst-
kim w znoszeniu bólu o podło-
żu zapalnym. Ponadto, zgodnie 
z  zaproponowaną przez WHO 
tzw. drabiną analgetyczną, NLPZ 
i paracetamol stanowią pierwszy 
stopień aktywności przeciwbólo-
wej w znoszeniu bólu przewlekłe-
go o małym i średnim natężeniu.

W grupie NLPZ-ów wystę-
pują istotne różnice dotyczące ak-
tywności przeciwbólowej i prze-
ciwzapalnej wynikające z różnego 
powinowactwa do COX-1 i COX-2 
i tym samym o nieco innym profil 
bezpieczeństwa, co przekłada się 
na nieco odmienne wskazania do 
stosowania. W  przypadku bólu 
o  intensywnym przebiegu, który 
pojawia się nagle, kluczowym jest 
zastosowanie leku przede wszyst-
kim silnego oraz działającego 
szybko. Za szybkość działania od-
powiada profil farmakokinetyczny 
substancji aktywnej oraz postać 
farmaceutyczna. Jeśli ból wystę-
puje na skutek urazu bądź zaost-
rzenia przebiegu chorób reuma-
tycznych i  jest silny, stosuje się 
niesteroidowe leki przeciwzapalne 
w postaci iniekcji (diklofenak, ke-
toprofen, meloksykam) o krótkim 
okresie półtrwania (ibuprofen, 
nimesulid). Dodatkowo, skutecz-
ność NLPZ-ów w zwalczaniu bó-
lów głowy wynika z hamowania 
wazodilatacyjnego (rozszerzenia 
naczyń) działania prostaglandyn. 
NLZP to grupa leków o działaniu 
objawowym, nie przyczynowym. 
W  przypadku takich chorób jak 
reumatoidalne zapalenie stawów 
czy choroba zwyrodnieniowa sta-
wów są one lekami stosowany-
mi do znoszenia bólu, natomiast 
nie wpływają na postęp choroby. 
Należy pamiętać jednak, że ból 

w tych jednostkach chorobowych 
ze względu na swój przewlekły 
charakter jest szczególnie uciążli-
wy i dlatego dobór leku przeciw-
bólowego w przypadku właśnie 
tych pacjentów jest tak istotny. 
Z jednej strony należy wybrać lek 
znoszący ból, z drugiej ze wzglę-
du na długi czas stosowania musi 
być on jak najbardziej bezpieczny. 
Rozwój prac nad poszukiwaniem 
nowych leków z tej grupy prowa-
dzono w kierunku leków działa-
jących wybiórczo na COX-2, aby 
zminimalizować ryzyko działań 
niepożądanych głównie ze strony 
przewodu pokarmowego, utrzy-
mać prawidłowy przepływ nerko-
wy i prawidłową czynność płytek 
krwi. Pierwszym lekiem, który 
był preferencyjnym inhibitorem 
COX-2 był meloksykam, który ze 
względu na swój korzystny profil 
bezpieczeństwa ograniczył liczbę 
działań niepożądanych ze strony 
przewodu pokarmowego a  po-
nadto, ze względu na długi okres 
półtrwania, ograniczył dawko-
wanie leku do stosowania raz na 
dobę. 

Wpływ  
na przewód pokarmowy

	
Niesteroidowe leki prze-

ciwzapalne ze względu na swoją 
budowę chemiczną (wolna grupa 
karboksylowa) mogą bezpośred-
nio uszkadzać śluzówkę żołąd-
ka. Jednak niekorzystny wpływ 
na przewód pokarmowy wynika 
przede wszystkim z  zahamowa-
nia syntezy prostaglandyn oraz 
upośledzenia podśluzówkowego 
przepływu krwi, co skutkuje po-
wstaniem nadżerek i owrzodzeń 
w błonie śluzowej żołądka i dwu-
nastnicy. W kwaśnym środowisku 
żołądka, przy zmniejszonym wy-
dzielaniu śluzu niezdysocjowane 

cząsteczki leku przenikają do ko-
mórek żołądka, gdzie zaburzają 
procesy energetyczne i zwiększa-
ją jej podatność na uszkodzenia. 
Takie działanie NLPZ-ów może 
prowadzić do krwawień z przewo-
du pokarmowego oraz stanowić 
przyczynę objawów dyspeptycz-
nych, nudności i biegunek. Dzia-
łania niepożądane ze strony prze-
wodu pokarmowego stanowią 
istotny problem kliniczny (mogą 
być przyczyną zgonu) i społeczny 
ze względu na olbrzymie koszty. 
Śmiertelność wynikająca z takiego 
działania NLPZ-ów stosowanych 
wyłącznie na receptę jest większa 
od liczby zgonów wynikających 
z  zakażenia wirusem HIV, zgo-
nów związanych z  rakiem szyjki 
macicy, czy astmą. W USA NLPZ 
są stosowane regularnie u 13 mln 
osób co oznacza 103 000 hospi-
talizacji w wyniku toksyczności ze 
strony przewodu pokarmowego. 
Przyjmując podobne proporcje 
dla Polski oznacza to, że NLPZ 
są stosowane u ok. 3 mln osób 
z  przypuszczalną liczbą 30 000 
hospitalizacji rocznie. Działania 
niepożądane ze strony przewodu 
pokarmowego stanowią najczęst-
szą przyczynę przerwania terapii 
i  hospitalizacji. Na ten rodzaj 
działań niepożądanych naraże-
ni najbardziej są pacjenci po 65 
roku życia z epizodami choroby 
wrzodowej żołądka i  dwunast-
nicy w przeszłości [10][11]. Aby 
zmniejszyć ryzyko powikłań ze 
strony przewodu pokarmowego 
należy stosować NLPZ w  czasie 
posiłków, popijając dużą ilością 
płynów, a przy terapii przewlekłej 
należy stosować selektywne lub 
preferencyjne inhibitory COX-2 
(np. meloksykam) i/lub profilak-
tykę wrzodów w postaci inhibi-
torów pompy protonowej (ome-
prazol, pantoprazol, lanzoprazol, ►
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esomeprazol) lub stosowanie go-
towych połączeń z syntetycznym 
analogiem prostaglandyny E1 na 
przykład diklofenak z mizoprosto-
lem. Nie należy stosować NLPZ-
ów wraz z lekami blokującymi ak-
tywność receptora H2, ponieważ 
nie zapobiegają one występo-
waniu owrzodzeń indukowanych 
NLPZ-ami, natomiast maskują 
uszkodzenia błony śluzowej. 

Wpływ na układ krążenia

Wyniki badań opublikowa-
nych w 2004 roku zwróciły uwagę 
na toksyczność inhibitorów COX-2 
wobec układu krążenia. Wykaza-
no, że wybiórcze inhibitory COX-
2 zwiększają ryzyko wystąpienia 
zawału serca, zgonu z przyczyn 
sercowych i  udaru. Wyniki te 
doprowadziły do wycofania ro-
fekoksybu i waldekoksybu z ryn-
ku [12]. Zgodnie z  zaleceniami 
EMEA, MHRA i FDA inhibitorów 

COX-2 nie powinno się stosować 
u  chorych z  istniejącą chorobą 
niedokrwienną serca lub udarem, 
a u pacjentów z czynnikami ryzy-
ka choroby niedokrwiennej serca 
inhibitory COX-2 należy stosować 
ostrożnie [13]. Wykazano, że na 
skutek  zahamowania aktywno-
ści COX-2 następuje blokowanie 
syntezy prostacykliny oraz in-
nych prostanoidów o  działaniu 
wazodilatacyjnym. Przy współ-
istniejących czynnikach ryzyka 
wystąpienia ostrych incydentów 
naczyniowych, gdzie obserwuje 
się nadprodukcję TXA2 i zaburzo-
ną równowagę TXA2/PGI2 ryzy-
ko powikłań sercowych istotnie 
wzrastało [14]. Obecnie wiemy, 
że stosowanie większości NLPZ-
ów związane jest ze zwiększeniem 
ryzyka sercowo-naczyniowego. 
U pacjentów z chorobami układu 
sercowo-naczyniowego lekiem 
z wyboru stosunkowo bezpiecz-
nym w tej grupie pacjentów jest 

meloksykam lub naproksen, gdzie 
dodatkowo meloksykam nie po-
woduje istotnych klinicznie inter-
akcji z  lekami hamującymi agre-
gację płytek krwi [15].

Wpływ na nerki

Na skutek hamowania syn-
tezy prostaglandyn (PGI2 PGE2) 
występują zaburzenia w przepły-
wie nerkowym krwi i przesączaniu 
kłębuszkowym, resorpcji jonów 
sodowych w pętli Henlego i kana-
likach zbiorczych oraz blokowaniu 
antydiuretycznego działania wa-
zopresyny. W przypadku, gdy ist-
nieją dodatkowe czynniki ryzyka, 
takie jak stres, wiek podeszły, nie-
wydolność nerek, hipowolemia, 
odwodnienie - ryzyko upośledze-
nia funkcji nerek istotnie wzrasta. 
Szczególnie klasyczne NLPZ-y 
hamujące syntezę prostaglandyn 
w  nerkach mogą prowadzić do 
wystąpienia ostrej niewydolności 
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tego narządu. Stosowanie NLPZ-
ów u pacjentów z grupy ryzyka 
może wywoływać hiponatremię, 
hiperkalemię, obrzęki, kwasicę 
oraz nadciśnienie tętnicze. Ponad-
to, czynnikiem ryzyka dla działa-
nia nefrotoksycznego NLPZ-ów 
jest przewlekła farmakoterapia 
lekami z grupy inhibitory enzymu 
konwertującego angiotensynę (I-
-ACE), blokerami receptorów an-
giotensynowych (ARB) oraz diu-
retykami [16].

Działanie hepatotoksyczne

Niesteroidowym lekiem 
przeciwzapalnym o silnym działa-
niu przeciwbólowym obarczonym 
najwyższym ryzykiem uszkodze-
nia wątroby jest nimesulid oraz 
sulindak. Badania epidemiolo-
giczne oraz opisy przypadków 
wskazują, że ryzyko uszkodzenia 
wątroby wzrasta u  pacjentów 
z  współistniejącymi czynnika-
mi ryzyka uszkodzenia komórek 
wątroby [17]. Kolejnym czynni-
kiem zwiększającym ryzyko (na-
wet 6-krotnie) uszkodzenia wą-
troby jest stosowanie połączenia 
dwóch lub więcej leków z grupy 
niesteroidowych leków przeciw-
zapalnych. 

Połączenia NLPZ-ów  
z innymi lekami

Jak pokazują analizy ośrod-
ków monitorowania bezpieczeń-
stwa farmakoterapii oraz raporty 
spontaniczne opublikowane na 
stronie Europejskiej Agencji Le-
ków leczenia skojarzone w  tej 
grupie farmakologicznej nie jest 
rzadkością. Należy przypomnieć, 
że łączenie NLPZ-ów nie zwiększa 
skuteczności terapii, natomiast 
istotnie zwiększa ryzyko wystą-
pienia działań niepożądanych. 

Dla wzmocnienia skuteczności 
przeciwbólowej NLPZ-ów sto-
suje się połączenie ibuprofenu 
z  paracetamolem. Wyższą sku-
teczność stosowania połączenia 
paracetamolu i ibuprofenu w po-
równaniu do samego paraceta-
molu potwierdzono w znoszeniu 
bólu przed zabiegiem endodon-
tycznym [18]. W  innym badaniu 
wykazano wyższą skuteczność 
przeciwbólową połączenia para-
cetamolu i ibuprofenu wobec po-
szczególnych monoterapii u pa-
cjentów po zabiegu jamy ustnej 
przeprowadzonym w znieczule-
niu ogólnym [19]. Porównywalną 
skuteczność przeciwbólową (ska-
la VAS, ocena ustna) połączenia 
paracetamolu i  ibuprofenu wy-
kazano u  pacjentów po opera-
cji ortopedycznej wobec terapii 
samym ibuprofenem i  wyższą 
wobec terapii samym paraceta-
molem [20]. Jednocześnie na 
podstawie wyników otrzymanych 
z  badań klinicznych prowadzo-
nych wśród osób dorosłych oraz 
dzieci powyżej 6 miesiąca życia 
nie odnotowano wzrostu często-
tliwości występowania działań 
niepożądanych, jak również no-
wych dotąd nieopisanych działań 
niepożądanych w przypadku jed-
noczesnego stosowania ibupro-
fenu z  paracetamolem. Więk-
szość z  raportowanych zdarzeń 
miała charakter przejściowy i była 
o słabym bądź średnim stopniu 
nasilenia. Najczęściej raportowa-
nymi zdarzeniami niepożądany-
mi były: wymioty, nudności, ból 
głowy, biegunka, wysypka. Pod-
sumowując wykazano, że znane 
i opisane działania niepożądane 
dla paracetamolu i  ibuprofenu 
w  monoterapii nie ulegają mo-
dyfikacji podczas jednoczesnego 
stosowania tych dwóch substancji 
[21].

Duża liczba cząsteczek ak-
tywnych wśród niesteroidowych 
leków przeciwzapalnych sprawia, 
że zarówno lekarz, jak i  farma-
ceuta muszą na podstawie wie-
dzy i wywiadu z pacjentem do-
konać właściwego wyboru leku. 
Prawidłowo oceniać wskazania 
terapeutyczne oraz stan kliniczny 
pacjenta, aby dobrać lek najbar-
dziej skuteczny, a  jednocześnie 
bezpieczny. ■

dr n. farm. Anna Serafin
Specjalista 

ds. Pharmacovigilance
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Substancje aktywne stosowane w produktach 
kosmetycznych. Cz. III

PIELĘGNACJA CERY 
WRAŻLIWEJ I SKŁONNEJ 

DO ALERGII

Kosmetyki do mycia i pie-
lęgnacji skóry wrażliwej i skłonnej 
do alergii powinny przyczyniać się 
do odbudowy bariery ochronnej 
skóry, chronić przed działaniem 
czynników zewnętrznych, drażnią-
cych i alergizujących, działać ła-
godząco, nawilżać i regenerować 
skórę, a nawet modulować jej na-
turalne procesy immunologiczne.

Emolienty

Skóra atopowa, ze wzglę-
du na osłabione funkcje bariero-
we, jest szczególnie wrażliwa na 
działanie substancji drażniących 
i alergizujących (np. konserwan-
ty, kompozycje zapachowe, sur-
faktanty), których należy unikać, 
zwłaszcza w preparatach kosme-
tycznych pozostających na skórze 

Substancje wykorzystywane  
w preparatach przeznaczonych do 
pielęgnacji cery problematycznej: 

wrażliwej i skłonnej do alergii, 
tłustej predysponującej do trądziku  

lub naczynkowej

W poprzednich artykułach [1, 2] opisano substancje wy-
korzystywane w pielęgnacji skóry suchej, jak również związki 
niwelujące pojawiające się na skórze oznaki jej starzenia oraz 
substancje działające przeciwstarzeniowo, stosowane w pie-
lęgnacji skóry normalnej. Warto jednak wiedzieć, że cera 
problematyczna również wymaga podjęcia działań mających 
na celu zachowanie oraz wspomaganie fizjologicznej funkcji 
skóry i jej prawidłowego wyglądu, jak również przeciwdziałanie 
wystąpieniu niekorzystnych zmian w jej funkcjonowaniu i bu-
dowie. Zaburzenia w fizjologicznych procesach zachodzących 
w skórze w dużej mierze wpływają na prezencję człowieka, 
a co za tym idzie, oddziałują na praktycznie każdy aspekt jego 
życia. Dlatego poszukujemy produktów, które pomogą nam 
przywrócić zdrowie i naturalny wygląd naszej skóry. Jednak 
w gąszczu preparatów dostępnych na półkach w drogeriach 
i aptekach trudno odnaleźć preparat o działaniu korzystnym 
dla naszej cery. Aby znaleźć odpowiednie produkty, musimy 
przede wszystkim wiedzieć, czego szukamy w kosmetykach 
dedykowanych do odpowiedniego rodzaju skóry. 
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(balsamy, kremy do rąk, kremy do 
twarzy). Natomiast bardzo pożą-
dane w składzie takich prepara-
tów są emolienty, czyli hydrofo-
bowe substancje, które są absor-
bowane w zewnętrznej warstwie 
pozbawionego lipidów naskórka 
i działają okluzyjnie, przez co re-
dukują utratę wody przez naskó-
rek (TEWL – Transepidermal Water 
Loss) [2, 3]. Mechanizm działania 
substancji typu emolienty jest 
złożony. Przede wszystkim tworzą 
one ochronny film na skórze, ale 
penetrują też do warstwy rogowej 
naskórka (stratum corneum), uzu-
pełniając niedobory w cemencie 
międzykomórkowym. Niektóre 
emolienty, na przykład niezbęd-
ne nienasycone kwasy tłuszczo-
we (NNKT), wykazują aktywność 
w żywych warstwach naskórka [4]. 
Wśród emolientów możemy wy-
różnić oleje roślinne (np. olej sło-
necznikowy lub olej z ogórecz-
nika), działające okluzyjnie oleje 
mineralne (np. parafina, waze-
lina), silikony oraz syntetyczne 
emolienty – estry kwasów tłusz-
czowych (izostearynian glicero-
lu, oleinian decylu, palmitynian 
izopropylu) i alkohole tłuszczowe 
np. alkohol izostearylowy czy 
oktylododekanol. Syntetyczne 
emolienty są najbardziej korzyst-
ne dla skóry ze względu na ich 
dużą trwałość chemiczną oraz 
niskie ryzyko utlenienia, w  wy-
niku którego mogą powstawać 
substancje drażniące, powodujące 
reakcje alergiczne [5].

Substancje łagodzące, 
regenerujące 

i antyoksydacyjne

Substancje takie jak alan-
toina, pantenol, witaminy, nia-
cynamid, bisabolol, flawonoidy 
czy wyciągi roślinne np. ekstrakt 

z  liści oczaru wirginijskiego 
(Hamamelis virginiana), z aloe-
su (Aloe vera) lub z ziarna owsa 
(Avena sativa) są bardzo często 
stosowane w  preparatach kos-
metycznych, przeznaczonych do 
pielęgnacji przesuszonej, wrażli-
wej, wymagającej specjalistycznej 
pielęgnacji skóry. Ich wpływ na 
procesy fizjologiczne zachodzą-
ce w  skórze jest porównywalny 
z działaniem czynników wzrostu 
lub nawet związków z grupy kor-
tykosteroidów. Ich mechanizm 
działania polega między innymi 
na stymulacji syntezy kolage-
nu typu I  i  III oraz zmniejszeniu 
TEWL [6]. 

Substancje o działaniu 
immunomodulującym 

i probiotyki

Od dawna znany jest der-
matologom korzystny wpływ pro-
biotyków na skórę. Stosowane są 
one między innymi w profilaktyce 
egzem i  leczeniu ran. Nowe do-
niesienia wskazują na to, że nie 
tylko żywe bakterie, ale również 
ekstrakty z bakterii oraz składni-
ki bakteryjnej ściany komórkowej 
mają wpływ na zdrowie dzieci 
z  atopowym zapaleniem skóry 
(AZS). Znamienne jest to, że skład 
flory bakteryjnej chorej skóry (np. 
w przypadku AZS lub łuszczycy) 
jest inny w porównaniu ze skórą 
zdrową. Probiotyki znalazły zasto-
sowanie w kosmetykach głównie 
dlatego, że wykazują działanie 
poprawiające własności bariery 
ochronnej skóry, przyspieszające 
jej regenerację i ogólne wzmoc-
nienie. Wykazują one również 
właściwości przeciwzapalne, sty-
mulują odporność komórkową 
(np. poprzez obniżenie stężenia 
cytokin) i chronią przed szkodli-
wymi mikroorganizmami [7, 8].

Również betaglukany [9], 
kiedyś stosowane tylko doustnie, 
od niedawna znalazły zastoso-
wanie w  aplikowanych miejsco-
wo preparatach kosmetycznych. 
Substancje te wykazują właściwo-
ści regenerujące, które obejmują 
wpływ na rewitalizację komórek 
pełniących funkcje immunolo-
giczne i produkujących kolagen, 
co prowadzi do zwiększenia od-
porności skóry na niekorzystne 
czynniki środowiska. 

Substancje, których należy 
unikać w pielęgnacji skóry wraż-
liwej i skłonnej do alergii to prze-
de wszystkim wszelkie związki 
o znanym potencjale alergizują-
cym, w tym składniki kompozycji 
zapachowych, barwniki, filtry UV. 
Należy również zwrócić uwagę, 
aby nie stosować kosmetyków 
przeznaczonych do peelingu 
mechanicznego, jak również za-
wierających silnie działające sub-
stancje powierzchniowo czynne 
lub alkohol.

PIELĘGNACJA CERY TŁUSTEJ

Skóra tłusta charakteryzu-
je się zwiększoną aktywnością 
gruczołów łojowych, związaną 
z  nieuregulowanym poziomem 
hormonów oraz zwiększoną gru-
bością naskórka. Typowe dla tego 
rodzaju cery są również zaskórni-
ki (otwarte i zamknięte), co wraz 
z nadmiernym rozwojem bakterii 
z gatunku Propionibacterium ac-
nes predysponuje do trądziku [10].

Preparaty oczyszczające 
i pielęgnacyjne

Preparaty przeznaczone do 
mycia i  pielęgnacji cery tłustej 
powinny mieć pH zbliżone do fi-
zjologicznego pH skóry (ok. 5,5), 
łagodnie nawilżać, nie naruszając 
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naturalnej flory bakteryjnej oraz 
nie odtłuszczać nadmiernie skóry, 
aby nie powodować jej przesusze-
nia, prowadzącego do skłonności 
do podrażnień. Wśród substancji 
aktywnych pożądane będą te, 
które wykazują działanie kera-
tolityczne, bakteriostatyczne, ła-
godzące, jak również regulujące 
pracę gruczołów łojowych [11]. 

W  przypadku pielęgnacji 
cery tłustej ze skłonnością do 
trądziku niezbędne są substan-
cje o działaniu sebostatycznym, 
wśród których na uwagę zasługu-
je kwas azelainowy, który hamu-
je nadmierne rogowacenie, działa 
przeciwbakteryjnie oraz zmniejsza 
ilość zaskórników [12]. Ponadto 
potrzebne są substancje bakte-
riostatyczne, na przykład olej-
ki eteryczne, w  tym zwłaszcza 
z drzewa herbacianego [13] oraz 
flawonoidy. Warto, aby prepara-
ty kosmetyczne zawierały w swo-
im składzie również substancje 
o  działaniu keratolitycznym ze 

względu na konieczność udroż-
nienia gruczołów łojowych. Zale-
cane są toniki o niskim pH (około 
4) oraz peelingi enzymatyczne. 
Analizując skład produktów prze-
znaczonych do pielęgnacji cery 
tłustej, należy poszukiwać takich 
substancji jak kwas glikolowy, 
kwasy AHA, kwas salicylowy jak 
również kwas azelainowy. 

Należy zwrócić uwagę, że 
substancje o działaniu łagodzą-
cym i  przeciwzapalnym są nie-
zbędne w preparatach przezna-
czonych zarówno do oczyszcza-
nia, jak i codziennej pielęgnacji, 
ponieważ podrażnienie skóry 
skutkuje wystąpieniem efektu 
błędnego koła w odniesieniu do 
nadmiernej aktywności gruczo-
łów łojowych. 

Ponadto, dla szybkiego 
efektu wizualnego w  kosmety-
kach przeznaczonych do stoso-
wania na dzień można również 
zastosować substancje matujące 
i  rozpraszające światło, wśród 

których możemy wyróżnić: nylon, 
pigmenty i polimery, na przykład 
chemicznie modyfikowana skro-
bia kukurydziana.

Substancje, których należy 
unikać w przypadku cery tłustej 
to przede wszystkim oleje wyso-
konienasycone (np. olej z oliwek 
lub awokado) ze względu na ry-
zyko utleniania i powstania związ-
ków drażniących, które stymulują 
aktywność gruczołów łojowych.

Zawsze należy pamiętać, że 
trądzik jest chorobowym stanem 
skóry, który powinien być sku-
tecznie leczony tylko za pomocą 
środków farmakologicznych, wy-
dawanych z przepisu lekarza i sto-
sowanych pod jego nadzorem. 

PIELĘGNACJA CERY 
NACZYNKOWEJ

Cera naczynkowa charak-
teryzuje się płytko położonymi 
naczyniami krwionośnymi oraz 
wysoką nadwrażliwością na wa-

►
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runki atmosferyczne (słońce, wy-
sokie i  niskie temperatury i  ich 
gwałtowne zmiany, suche po-
wietrze), gorące potrawy, alko-
hol, kawę czy herbatę. Wszystkie 
te czynniki powodują nadmierne 
zaczerwienienie. Taki rodzaj cery 
również wymaga troskliwej pie-
lęgnacji, więc stosowne są pre-
paraty przeznaczone dla skóry 
wrażliwej, wzbogacone o  sub-
stancje wzmacniające naczynia 
krwionośne, poprawiające ich na-
pięcie oraz szczelność, aby zwięk-
szyć mikrocyrkulację i zmniejszyć 
przekrwienie skóry. 

Preparaty przeznaczone dla 
cery naczynkowej powinny być 
oparte o substancje łagodzące, 
nawilżające i regenerujące, które 
zostały omówione w  rozdziale 
poświęconym skórze wrażliwej. 
Ponadto korzystny wpływ mają 
witaminy: C lub B3. Dawniej 
w kosmetykach przeznaczonych 
do pielęgnacji skóry naczynko-
wej występowała witamina K, 
jednak od 2009 substancja ta nie 
może być stosowana w kosme-
tykach. Szczególnie wartościowe 
są związki z grupy flawonoidów, 
nie tylko ze względu na działa-
nie uszczelniające, ale również 
przeciwzapalne i  łagodzące po-
drażnienia [14]. Jednym z  nich 
jest trokserutyna, która znana 
jest z  właściwości wazoprotek-
cyjnych [15] i antyoksydacyjnych 
[16],dlatego często stosowana 
jest w kosmetykach przeznaczo-
nych dla osób ze skórą skłonną 
do zaczerwienień, z kruchymi na-
czynkami oraz teleangiektazjami. 
W pielęgnacji cery naczynkowej 
konieczne są produkty łączące 
substancje o działaniu uszczel-
niającym oraz uelastyczniającym 
naczynia krwionośne (trokseru-
tyna [17], kwercetyna, hespe-

rydyna, rutyna, wyciąg z kasz-
tanowca zawierający saponiny, 
m.in. escynę, i  inne flawonoidy 
[18]) z fizycznymi filtrami prze-
ciwsłonecznymi, emolientami 
oraz substancjami łagodzącymi 
i nawilżającymi, ponieważ skóra 
naczynkowa zwykle jest cienka 
i skłonna do podrażnień. 

Substancje, których powin-
ny unikać osoby ze skórą skłon-
ną do zaczerwienień to prze-
de wszystkim wszelkie związki 
o znanym potencjale alergizują-
cym, w tym składniki kompozycji 
zapachowych, barwniki, filtry UV. 
Należy również zwrócić uwagę, 
aby nie stosować kosmetyków 
przeznaczonych do peelingu 
mechanicznego, jak również za-
wierających silnie działające sub-
stancje powierzchniowo czynne, 
alkohol czy substancje rozgrze-
wające, np. w  maseczkach. Po-
nadto niekorzystne są zabiegi 
kosmetyczne związane z silnym 
podrażnieniem mechanicznym 
(również podczas demakijażu) 
lub chemicznym, promieniowanie 
słoneczne oraz sauna.

Wiele osób ma problem 
z określeniem typu swojej cery. 
Jest to częste zwłaszcza wtedy, 
kiedy jednocześnie występuje kil-
ka problemów, np. skóra jest ge-
neralnie przesuszona, ale w nie-
których miejscach ma skłonność 
do wydzielania nadmiaru sebum, 
dodatkowo charakteryzuje się fo-
totypem jasnym, czyli jest cienka 
z widocznymi naczynkami. Warto 
wtedy sięgnąć po preparaty de-
dykowane, o  ukierunkowanym 
działaniu, które nie zawierają nie-
korzystnych substancji grożących 
pogorszeniem stanu naszej skóry. 
Warto również zawsze pamiętać, 
że brak odpowiedniej pielęgnacji 
nie spowoduje zniknięcia proble-

mu, tylko jego nasilenie, a wtedy 
może się okazać, że przywróce-
nie naturalnego wyglądu skóry 
jest procesem żmudnym i  dłu-
gotrwałym, wymagającym wie-
le cierpliwości i samodyscypliny. 
Znana prawda, że lepiej jest za-
pobiegać niż leczyć, sprawdza się 
również w przypadku pielęgnacji 
cery problematycznej. ■

dr n. farm. Maria Żebrowska
mgr farm. Weronika Krzynówek
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(Ewa Sitko) Pani Magdo, wakacje 
powoli dobiegają końca. I - 
jak zawsze - pojawia się re-
fleksja, która obejmuje ten 
beztroski czas. Obejmuje 
oczywiście na różnych po-
ziomach. Także i na pozio-
mie myśli - czy przydarzyło 
nam się coś, co zmieniło 
widzenie pewnego wycin-
ka rzeczy, czy wakacje były 
w  jakimś stopniu czasem 
granicznym („Od tej chwi-
li...”), czy przygotowały nas 
na poradzenie sobie z no-
wymi, często kłopotliwymi 
wyzwaniami? Na wakacjach 
jesteśmy piękniejsi. I nie my-
ślę tu tylko o tej zewnętrz-
nej piękności – opalenizna, 
strój, ale także o  tym, że 
wakacyjna rzeczywistość 

nie generuje tak wielu na-
pięć. Urlopy się jednak 
kończą, wracamy do pracy 
i mimo dobrego nastawie-
nia zaczynamy doświadczać 
trudów. Mają one różny 
wymiar i  wiele źródeł. Dla 
mnie wakacje były czasem, 
w którym zintensyfikowały 
się spostrzeżenia dotyczą-
ce samoustosunkowania do 
własnym poczynań. Dlatego 
dzisiaj chciałabym zapropo-
nować Pani rozmowę na te-
mat samousprawiedliwiania 
rozumianego jako skłon-
ność do minimalizowania 
osobistych win. Obserwo-
wana przeze mnie tenden-
cja ma różne zewnętrzne 
wyrazy. Czasami jest to zda-
nie: To nie ja, to on(a), innym 

razem: Trudno, taka już je-
stem lub: Ja się tylko bronię, 
to ktoś mnie sprowokował. 
Ale zdanie, które według 
mnie zajmuje pierwsze miej-
sce w rankingu wypowiedzi 
samousprawiedliwiających 
(ostatnio zasłyszane) brzmi: 
Fakty mogą mylić, trzeba 
spojrzeć w  szerszym kon-
tekście.

(Magdalena Bucior) To zdanie 
najdobitniej ilustruje opi-
saną przez Leona Festin-
gera teorię dysonansu po-
znawczego. Zgodnie z  nią 
człowiek nie jest w  stanie 
zasymilować równocześnie 
dwóch sprzecznych infor-
macji na własny temat. Je-
żeli miałby w  tym samym 

 Dobrodziejstwo 
poczucia winy

Ryzyko 
samousprawiedliwiania 
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Zrozumienie mechanizmu 
samousprawiedliwiania 

chroni nas przed „wessaniem” 
i pozwala na jego ujarzmienie. 
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czasie myśleć o  sobie, że 
jest dobry i  zły, to z dużą 
gorliwością będzie szukał 
samousprawiedliwienia, aby 
ten dysonans znieść.

(E) Ciekawość budzi źródło, z któ-
rego wypływa ta gorliwość 
w udowadnianiu, że „fakty 
mogą mylić”. Dlaczego tak 
źle znosimy dysonans po-
znawczy na własny temat?

(M) Dążymy do tego, aby obraz 
świata, który w sobie niesie-
my, był spójny. Spójny także 
w zbieżności naszego my-
ślenia o sobie i naszych czy-
nach oraz o czynach innych 
osób i tego, w jaki sposób 
te osoby oceniamy. Tę dąż-
ność potwierdzają badania 
nad aktywnością neuronal-
ną ludzkiego mózgu. Za-
obserwowano, że te części 
mózgu, które są odpowie-
dzialne za racjonalne my-
ślenie, nie uaktywniają się, 
jeżeli spotykamy się z  za-
rzutem popełnienia błędu 
w sprawach, co do których 
mamy mocne przekonanie 
o słuszności własnej opinii. 

(E) Czyli tam, gdzie nasze działa-
nia mocno dotykają samo-
oceny, w tym etycznej oce-
ny naszych działań, już na 
poziomie neurologicznym 
jesteśmy predestynowani 
do stałości przekonań. Ilu-
strując tę myśl: widzę farma-
ceutę, który zniecierpliwiony 
pytaniami lub zachowaniem 
pacjenta w aptece daje te-
mu wyraz. Robi to w  spo-
sób, którego nie akceptują 
koleżanka, kierownik apteki 
lub właściciel. Ci ostatni, od-
nosząc się do faktu, zwra-

cają farmaceucie uwagę. 
Co mogą usłyszeć: No fakt 
jest taki, ale proszę spojrzeć 
szerzej: jestem zmęczony(-
-a), nie byłem na urlopie; 
pracuję na swojej zmianie 
i na zastępstwie; to pacjent 
mnie sprowokował, ja się 
tylko broniłem(-am) i  tym 
podobne sformułowania. 

(M) Prawdopodobnie takie właś-
nie zdania zostaną wy-
powiedziane, bo o  wiele 
trudniej jest przyznać: Tak, 
macie rację. Nawet najbar-
dziej oczywiste argumenty, 
wypowiedziane przez życz-
liwe osoby, nie wpływają 
na zmianę opinii kogoś, kto 
jest głęboko przekonany, iż 
ma słuszność. A co wtedy, 
gdy nie lubimy i nie szanu-
jemy osób krytycznie od-
noszących się do naszego 
postępowania? Wtedy opór 
w przyznaniu się do błędu 
jeszcze bardziej w nas roś-
nie. I  jeszcze jeden aspekt 
zagadnienia: wypowiedzia-
ne zdanie, wykonana czyn-
ność, pasmo działań są wy-
razem aktywności, która coś 
zmienia. Za tak rozumianą 
aktywność łatwiej jest nam 
wziąć odpowiedzialność. 
Niestety, nasza aktywność 
przejawia się także i w tym, 
czego nie robimy, w  ob-
szarach, które są naszym 
zaniechaniem. Refleksja, 

co stało się po takim, a nie 
innym moim działaniu jest 
częsta, naturalna. Refleksja 
na temat tego, co jest owo-
cem mojego zaniechania - 
rzadsza. A przecież brak go-
towości do zmiany jest za-
niechaniem. Zaniechaniem, 
które także niesie określone 
konsekwencje. 

(E) Wróćmy do przedstawionej 
przeze mnie sytuacji w ap-
tece. Jak Pani myśli, czy ta-
kie samousprawiedliwianie 
jest jednostkowe, a sytuacja 
tak rzadka, że aptekarzy nie 
dotyczy?

(M) Aptekarze nie są wolni od 
przywary samousprawied-
liwiania. Natomiast myśląc 
o  takich zachowaniach 
w  szerszym kontekście 
użyłabym dwóch słów: po-
wszechność i  minimalizo-
wanie. Powszechność, bo 
mam wrażenie, że przekaz 
wychowawczy zachęcają-
cy do dyscypliny, a  więc 
surowego i  prawdziwego 
wewnętrznego dialogu 
w  sprawie własnych dzia-
łań: ich motywacji, korzeni, 
rozpoznawanych psycholo-
gicznych korzyści, nie jest 
obecny. Często traktujemy 
swoje zachowanie jakby 
było nam jakoś narzucone, 
jakby wykonywał je ktoś 
poza naszą wolą, ktoś inny, 
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a nie my. Jest nam łatwiej 
myśleć o czynnikach innych, 
niż nasza własna wola, de-
terminujących to, co się te-
raz dzieje. Wiedzę dotyczą-
cą chociażby wpływu relacji 
rodzicielskiej na tendencję 
do określonego układania 
kontaktów międzyludzkich 
traktujemy jako przyczynek 
do rozgrzeszenia na przy-
kład własnej bierności, nie-
uprzejmości, często agre-
sywności. W tym kontekście 
samousprawiedliwianie się 
zyskuje rys stałego zako-
twiczenia w  przeszłości - 
postępuję tak, ponieważ 
tak zostałem ukształtowa-
ny przez wcześniejsze do-
świadczenia, trudno, taki już 
jestem. A minimalizowanie 
- ponieważ nawet jeżeli do-
strzegamy już własne winy, 
to staramy się umniejszyć 
ich znaczenie. 

(E) Zastanawiam się, dlaczego 
tak unikamy poczucia wi-
ny? Przecież poczucie winy 
może być ważnym elemen-
tem regulującym nasze za-
chowanie, może wskazywać 
nam, gdzie przekroczyliśmy 
granice, w którym momen-
cie skrzywdziliśmy kogoś. 
Może być wyrazem tego 
właśnie trudnego, ale po-
trzebnego surowego dia-
logu. Oczywiście, poczucie 
winy może zdominować 
nasz głos wewnętrzny, stać 
się uczuciem, przekona-
niem, doświadczeniem blo-
kującym, ograniczającym 
i  pochłaniającym. Uczu-
ciem, które nam nie służy 
i niepotrzebnie zakotwicza 
nas w  jakimś rozumieniu 
tej sytuacji. Jednak „zdro-

wego” poczucia winy nie 
warto w sobie natychmiast 
dusić. Warto przyjrzeć się, 
dlaczego się pojawiło i  na 
jakiej drodze próbujemy je 
zminimalizować.

(M) Ta droga jest bardzo istot-
na, bo mózg ma przecież 
ogromne zdolności do 
uczenia się. Można, w opar-
ciu o jego zdolności, zmie-
niać postawy i wykorzystać 
proces przyjmowania oso-
bistej odpowiedzialności 
za własne działania lub ich 
brak w  celu osobistego 
rozwoju. Samousprawiedli-
wianie jest wyrazem aktyw-
ności, która ma zdjąć z nas 
ciężar trudnego uczucia, ale 
zatrzymanie się na tym nie 
powoduje dobrej zmiany.

Zrozumienie mecha-
nizmu samousprawiedliwia-
nia chroni nas przed „we-
ssaniem” i pozwala na jego 
ujarzmienie. Wiedząc, jakie 
są źródła i ścieżki pomniej-
szania własnych win mogę 
w  ich obliczu dojrzalej się 
zachowywać. 

(E) Ponownie odwołam się do 
obrazka z  apteki. Rozu-
miem, że odpowiedź na 
krytykę powinna być osa-
dzona w zgodzie na to, że 
inni mogą mieć własne zda-
nie, mogą okazywać emocje 
i  że są to zdania i  emocje 
równoważne i równoprawne 
z moimi. Jeżeli tak, to napo-
minany powinien umieć 
zdystansować się do same-
go siebie (może policzyć 
do dziesięciu) i powiedzieć: 
Rzeczywiście popełniłem(-
-am) błąd, przepraszam, 
a może, rezygnując z samo-

usprawiedliwiania, opisać, 
czego nie umie, z czym jest 
mu trudno. 

(M) Myślę, że czasami warto 
w  sposób jeszcze bardziej 
bezpośredni wziąć na włas-
ne barki osobistą winę. Po-
wiedzenie: Zachowałem(-
-am) się fatalnie, nie 
pomyślałem(-am) będzie 
jak najbardziej zasadne. 
Oczywiście najbardziej doj-
rzałe jest podjęcie wysiłku 
naprawienia błędu. W tym 
wypadku przeproszenie pa-
cjenta.

To właśnie wiedza na te-
mat mechanizmów reago-
wania pozwala świadomie 
i  uważnie interpretować 
własne zachowania. Sprzyja 
utrzymaniu czujności w sy-
tuacji szybkiej, niepochleb-
nej oceny innej osoby i nie-
pokojąco słodkiej samego 
siebie. 

Wypowiadanie za często 
zdań: Ja mam rację, inni się 
mylą. Moje wady są moją 
zaletą. Ja się mam dobrze, 
inni niech się martwią po-
winno zaniepokoić.

(E) Skłonność do samouspra-
wiedliwiania (wynikająca 
z  potrzeby dobrego my-
ślenia o sobie i pragnienia 
wewnętrznej harmonii) po-
winna stanąć obok niewy-
godnego, ale jakże czasami 
potrzebnego poczucia wi-
ny. Zderzenie tych dwóch 
perspektyw daje szansę na 
rozwój. Na który zawsze 
jest czas. ■

Ewa Sitko
Magdalena Bucior

Fo
t. 

Fo
to

lia
.c

om



Barometr PharmaExperta

67Aptekarz Polski,  108(86e) sierpień 2015

Lipiec jest kolejnym miesiącem, który utrzy-
mał trend wzrostowy rynku względem analogicz-
nego okresu ub. r. Wartość sprzedaży rynku aptecz-
nego za siedem miesięcy br. była o 1 038 mln PLN 
wyższa od analogicznego okresu ub. r. (średniomie-
sięczny wzrost wyniósł 148,3 mln PLN). Rynek ap-
teczny osiągnął wzrost w tym okresie o 6,38%. Od 
maja br. trend średniomiesięcznego wzrostu jest 
słabszy, gdyż rynek rośnie wolniej niż w pierwszych 
czterech miesiącach 2015 r.  

►
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Tabela 1: Wartość sprzedaży w kluczowych segmentach rynku i porównanie do roku 2014

Tabela 2: Sprzedaż wartościowa statystycznej apteki (ceny dla pacjenta) w kluczowych segmentach rynku  
i porównanie do roku 2014

Rynek apteczny w lipcu 2015 r. zanotował 
sprzedaż na poziomie 2 366 mln PLN. Jest 
to o 54 mln PLN (+2,35%) więcej niż w ana-
logicznym okresie ubiegłego roku. Nato-
miast w  porównaniu do czerwca 2015 r. 
wartość sprzedaży zwiększyła się o 11 mln 
PLN (+0,48%). 

Lipiec:

cały rynek   + 2,35%

statystyczna apteka  -0,91%
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od marży za analogiczny okres 2014 r. W przypadku 
marży aptecznej utrzymuje się trend, iż w każdym 
dotychczasowym miesiącu br. marża apteczna była 
niższa od marży w analogicznym miesiącu ub. r.

Pacjent

W  lipcu 2015 r. statystyczną aptekę odwie-
dziło średnio 3 360 pacjentów. To o  2,75% więcej 
niż w analogicznym okresie ub. r. Liczba pacjentów 
była również wyższa o 2,13% niż przed miesiącem. 
Średnia za siedem miesięcy bieżącego roku to 3 431 
pacjentów na miesiąc. Była ona niższa o 1,80% od 
średniej liczby pacjentów odwiedzających apteki 
w analogicznym okresie ub. r. 

Średnia wartość sprzedaży przypadająca na 
pacjenta wyniosła w  lipcu 48,81 zł i  była o  3,56% 
niższa niż w lipcu ubiegłego roku (50,61 zł). Wzglę-
dem poprzedniego miesiąca br. (49,70 zł) wartość 
ta spadła o  1,78%. Średnia wartość sprzedaży na 
pacjenta za okres od stycznia do lipca 2015 r. była 
wyższa o 2,91% wobec analogicznego okresu 2014 r. 

Poziom współpłacenia pacjentów za leki re-
fundowane w  lipcu br. wyniósł 29,00%. Wskaźnik 
ten był niższy o 1,58 pp niż w czerwcu 2015 r. Udział 
pacjenta w dopłacie do leków refundowanych był 

Statystyczna apteka

W lipcu 2015 r. wartość sprzedaży dla staty-
stycznej apteki wyniosła 164,0 tys. PLN. Wartość 
sprzedaży statystycznej apteki była niższa o 1,5 tys. 
PLN (-0,91%) od wartości z lipca 2014 r. Względem 
czerwca 2015 r. nastąpił natomiast wzrost o 0,5 tys. 
PLN (+0,31%).

Po siedmiu miesiącach roku średniomiesięcz-
ny wzrost wartości sprzedaży statystycznej apteki 
wyniósł 1,82% wobec takiego samego okresu ub. r. 
Analogicznie dla całego rynku wzrost ten wyniósł 
6,38%. 

Średnia cena produktów sprzedawanych 
w  aptekach w  lipcu 2015 r. wyniosła 16,98 PLN. 
W porównaniu do lipca 2014 r. cena wzrosła o 2,67%, 
a  wobec poprzedniego miesiąca bieżącego roku 
zmniejszyła się o  0,73%. Od początku obecnego 
roku średnia cena dla statystycznej apteki wzrosła 
o  3,59% wobec średniej ceny za siedem miesięcy 
ubiegłego roku.

Marża apteczna była o 1,07 pp niższa od mar-
ży z lipca 2014 r. Względem czerwca br. marża spad-
ła o 1,64 pp. Średnia marża w okresie od stycznia do 
lipca br. była na poziomie 25,91%, tj. o 1,47 pp mniej 

Tabela 3: Średnia cena opakowania (ceny dla pacjenta) w kluczowych segmentach rynku  
i porównanie do roku 2014

Tabela 4: Średnia wartość marży (narzutu) per opakowanie w statystycznej aptece 
w kluczowych segmentach rynku i porównanie do roku 2014

►
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o  2,05 pp większy niż w  analogicznym miesiącu 
2014 roku. W  lipcu pacjenci wydali na leki refun-
dowane 262,5 mln PLN, tj. o 21,2 mln PLN mniej niż 
miesiąc wcześniej oraz o  26,5 mln PLN więcej niż 
w lipcu 2014 r. 

W  lipcu pacjenci zapłacili 72,84% z  2 366 
mln PLN, stanowiącej całkowitą wartość sprzedaży 
w aptekach (pozostałą część stanowi refundacja ze 
strony Państwa). Względem czerwca 2015 r. udział 
ten wzrósł o 0,19 pp, a wartościowo wydatki pacjen-
tów zwiększyły się wobec poprzedniego miesiąca 
o 12,72 mln PLN. W lipcu pacjenci wydali na wszyst-
kie produkty lecznicze zakupione w aptekach po-
nad 1 723 mln PLN. To o 51,6 mln PLN więcej niż 
w  analogicznym okresie 2014 r. Udział pacjentów 
w zapłacie za leki był o 0,52 pp wyższy od udziału 
z lipca 2014 r. 

Prognoza

Wartość sprzedaży dla całego rynku aptecz-
nego na koniec 2015 roku wyniesie (prognoza) pra-
wie 30,0 mld PLN i  będzie wyższa o  5,2% wzglę-

dem wyniku jaki osiągnął rynek w 2014 r. Natomiast 
przewidywana wartość refundacji leków na koniec 
2015 r. wyniesie blisko 8,0 mld PLN, tj. o 5,0% więcej 
niż wartość refundacji za poprzedni rok.

Prognozowana ilość pacjentów jaka odwiedzi 
statystyczną aptekę w roku 2015 to 41 808. Będzie 
ich o  0,1% więcej niż w  ub. r. Średnio (prognoza) 
w  aptece pacjent wyda podczas jednej transakcji 
49,64 PLN (+1,5%), a za jedno opakowanie zapłaci 
16,72 PLN, tj. o 1,3% więcej niż ubiegłym roku. 

Prognozowana marża apteczna wyniesie na 
koniec roku 26,74% i będzie o 0,2% niższa od marży 
za rok 2014. ■

dr Jarosław Frąckowiak
Prezes PharmaExpert

Tabela 5: Ilość pacjentów w statystycznej aptece w kluczowych segmentach rynku i porównanie do roku 2014

Tabela 6: Średnia wartość refundacji i zapłata pacjenta za opakowanie 
w statystycznej aptece i porównanie do roku 2014
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Nowe rejestracje – PL – CZERWIEC 2015

A – Przewód pokarmowy i metabolizm
A07 – Leki przeciwbiegunkowe o  działaniu 
przeciwzapalnym/przeciwzakaźnym stoso-
wane w chorobach jelit; A07E - Leki przeciw-
zapalne stosowane w chorobach jelit; A07EC 
– Kwas aminosalicylowy i  leki o  podobnym 
działaniu

Mesalazine: Crohnax (Farmina) czopki doodbytni-
cze w dawkach 500 mg i 1 g to rozszerzenie wzglę-
dem wprowadzonych wcześniej czopków w  daw-
ce 250 mg. Zarejestrowano 5 marek mesalazyny. 
W  postaci doustnej jednodawkowej do sprzedaży 
wprowadzono 3 leki: Asamax (Astellas), Pentasa 
(Ferring) i  Salofalk (Falk). Ponadto w  postaci za-
wiesiny doustnej dostępne są Pentasa i  Salofalk. 
Ofertę uzupełniają czopki doodbytnicze: Asamax, 
Pentasa i Salofalk oraz od sierpnia 2010 Crohnax 
(Farmina; preparat zarejestrowany wcześniej pod 
nazwą Mesalazyna). Nie pojawił się jeszcze na 
rynku Mezavant (Shire Pharmaceutical Contracts) 
w dojelitowej dawce 1,2 g o przedłużonym uwalnia-
niu. Skreślono z Rejestru: Asacol (Tillotts), Colitan 
(GlaxoSmithKline, Poznań), Jucolon (Anpharm), 
Mesalazyna czopki (Farmjug), Samezil (Krka Pol-
ska).

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

Gliclazide: Oziclide MR (Ranbaxy) o  zmodyfiko-
wanym uwalnianiu to 15. zarejestrowana marka 
gliklazydu. Na rynek wprowadzono 3 leki o  stan-
dardowym uwalnianiu: Diabrezide (Molteni), Dia-

prel (Servier) i Diazidan (PharmaSwiss), a także 5 
leków o zmodyfikowanym uwalnianiu: Diaprel MR 
w 2 dawkach (Anpharm i Servier), od sierpnia 2008 
Gliclada (Krka), od października 2012 Diagen (Ge-
nerics), od lipca 2013 Symazide MR (SymPhar; lek 
zarejestrowany pierwotnie przez firmę Tabuk Po-
land pod nazwą Corazide MR) i  od października 
2014 Gliclastad (Stada; lek zarejestrowany pierwot-
nie pod nazwą Gliclazide Lupin).
Nie pojawiły się jeszcze w  sprzedaży preparaty: 
Clazistada (Stada), Diamicron (Servier), Gliclagam-
ma MR (Wörwag), Gliclazide Krka, Gliclazide Zen-
tiva, Gluctam MR (Egis; dawka 30 mg zarejestro-
wana wcześniej pod nazwą Gliclazide MR Servier), 
Glydium MR (Anpharm) o zmodyfikowanym uwal-
nianiu.
Skreślono z  Rejestru: Diabezidum (Jelfa), Glazi-
de (Galena; lek był obecny na rynku), Gliclabare 
(Disphar), Gliclazide-1A Pharma, Gliclazide Gen-
tian Generics, Glimatin SR (Polpharma), Glisan MR 
(Apotex), Normodiab MR (Actavis; lek był obecny 
na rynku od czerwca 2011), Salson (Sandoz), Ze-
glidia (+Pharma).

B – Krew i układ krwiotwórczy
B01/B01A – Preparaty przeciwzakrzepo-
we; B01AC – Inhibitory agregacji płytek krwi 
(z wyłączeniem heparyny)

Acetylsalicylic acid: Acetylsalicylic Acid Sandoz 
to 12. zarejestrowana w tej klasie marka prepara-
tów kwasu acetylosalicylowego. Na rynek wprowa-
dzono 10 marek: Acard (Polfa Warszawa), Acesan 
(Sun-Farm), Aspirin Cardio (Bayer; lek wprowadzo-

W czerwcu 2015 r. Prezes Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Me-
dycznych i Produktów Biobójczych wydał 65 pozwoleń na dopuszczenie produktów 
leczniczych do obrotu w Polsce. Pozwolenia obejmują 27 jednostek klasyfikacyjnych 
na 5. poziomie klasyfikacji ATC (substancja czynna/skład). Produkty omówiono na tle 
wcześniejszych rejestracji i produktów obecnych już na rynku, w ramach poszczegól-

nych 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 czerwcu 2015 r.” został opublikowany 
przez Urząd 10 lipca 2015.
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ny wcześniej pod nazwą Aspirin Protect 100), Best-
pirin (Teva), Cardiopirin (Colfarm), Encopirin Cardio 
81 (Medicofarma), Polocard (Polpharma), Proficar 
(Adamed), od lutego 2012 Aspifox (Actavis) i od li-
stopada 2013 Hascopiryn Cardio (Hasco-Lek). Nie 
pojawił się jeszcze w sprzedaży preparat Vasopirin 
(PharmaSwiss). Skreślono z  Rejestru: Ratiocard 
(Ratiopharm).

B05 – Substytuty krwi i  płyny do wlewów; 
B05X – Dożylne roztwory dodatkowe; B05XA 
– Roztwory elektrolitów; B05XA30 – Połącze-
nia elektrolitów

Multiminerals: Supliven (Fresenius Kabi) zawiera-
jący 11 minerałów to 6. zarejestrowany preparat 
multimineralny podawany dożylnie, przygotowany 
w postaci koncentratu do wlewów. Na rynek wpro-
wadzono 4 leki: Addamel N (Fresenius Kabi; 9 mi-
nerałów), Decaven (Baxter; 10 minerałów), Peditra-
ce (Fresenius Kabi; 6 minerałów), Tracutil (Braun; 
12 minerałów). Nie pojawił się jeszcze w sprzedaży 
Nutryelt (Aguettant; 9 minerałów).

C – Układ sercowo-naczyniowy
C01 – Leki stosowane w  chorobach serca; 
C01C – Leki pobudzające pracę serca, z wy-
łączeniem glikozydów nasercowych; C01CX 
– Inne leki pobudzające pracę serca

Levosimendan: Simdax (Orion) to 1. zarejestrowa-
ny lek z lewozymendanem.
Simdax jest wskazany do stosowania u  osób do-
rosłych do krótkotrwałego leczenia ostrych stanów 
niewyrównania ciężkiej przewlekłej niewydolności 
serca (ADHF, ang. acutely decompensated severe 
chronic heart failure) w sytuacjach, gdy konwencjo-
nalna terapia nie wystarcza oraz w  przypadkach, 
gdy za odpowiednie uważa się zastosowanie leków 
o działaniu inotropowym dodatnim.
Lewozymendan zwiększa wrażliwość białek kur-
czliwych na wapń, wiążąc się z  troponiną C ser-
ca w  sposób zależny od wapnia. Lewozymendan 
zwiększa siłę skurczu, lecz nie upośledza relaksa-
cji komór serca. Ponadto lewozymendan otwiera 
ATP-zależne kanały potasowe w  mięśniach gład-
kich naczyń krwionośnych i w ten sposób wywołuje 
rozszerzenie tętniczych naczyń oporowych (w tym 
wieńcowych) oraz żylnych naczyń objętościowych. 
W warunkach in vitro lewozymendan jest selektyw-
nym inhibitorem fosfodiesterazy. Znaczenie tego 
w stężeniach terapeutycznych jest niejasne. U pa-
cjentów z niewydolnością serca dodatnie działanie 

inotropowe i rozszerzające naczynia krwionośne le-
wozymendanu skutkuje zwiększeniem siły skurczu 
oraz zmniejszeniem obciążenia wstępnego i  na-
stępczego, nie wpływając negatywnie na rozkur-
czanie. Lewozymendan pobudza ogłuszony mię-
sień sercowy u pacjentów po przezskórnej śródna-
czyniowej angioplastyce wieńcowej (PTCA, ang. 
percutaneous transluminal coronary angioplasty) 
lub leczeniu trombolitycznym. Badania hemodyna-
miczne na zdrowych ochotnikach i  na pacjentach 
ze stabilną i niestabilną niewydolnością serca wy-
kazały zależne od dawki działanie lewozymendanu 
podawanego dożylnie w dawce nasycającej (od 3 
mcg/kg do 24 mcg/kg) i w postaci infuzji ciągłej (od 
0,05 do 0,2 mcg/kg/min.). W porównaniu do place-
bo lewozymendan zwiększył pojemność minutową 
serca i objętość wyrzutową, frakcję wyrzutową oraz 
częstość czynności serca, a także obniżył skurczo-
we i  rozkurczowe ciśnienie krwi, ciśnienie zakli-
nowania płucnych naczyń włosowatych, ciśnienie 
w  prawym przedsionku i  obwodowy opór naczy-
niowy. Infuzja lewozymendanu zwiększa przepływ 
wieńcowy krwi u  pacjentów po operacji naczyń 
wieńcowych i poprawia perfuzję mięśnia sercowe-
go u pacjentów z niewydolnością serca. Korzyści te 
osiąga się bez znacznego zwiększenia zużycia tle-
nu przez serce. Leczenie z zastosowaniem infuzji 
dożylnej lewozymendanu znacznie obniża stężenie 
krążącej endoteliny-1 u  pacjentów z  zastoinową 
niewydolnością serca. W zalecanych szybkościach 
infuzji nie powoduje zwiększenia stężenia katecho-
lamin w osoczu.

C07 – Leki blokujące receptory b-adrener-
giczne; C07A – Leki blokujące receptory b-
adrenergiczne; C07AB – Selektywne leki blo-
kujące receptory b‑adrenergiczne; C07AB57 
– Bisoprolol w połączeniach

Bisoprolol+acetylsalicylic acid: Concor ASA 
(Merck) w składzie z nową dawką 100 mg kwasu 
acetylosalicylowego to rozszerzenie w  stosunku 
do wcześniej wprowadzonych dawek tego leku. 
Zarejestrowano. i wprowadzono na rynek 2 marki 
leków o podanym zestawieniu substancji czynnych: 
od marca 2013 Bilokord ASA (Actavis; lek zareje-
strowany pierwotnie przez firmę ASA Pharma pod 
nazwą Bisoprolol + Acetylsalicylic acid ASA) i  od 
sierpnia 2013 Concor ASA (Merck; lek zarejestro-
wany pierwotnie pod nazwą Betapres).

C09 – Leki działające na układ renina-angio-
tensyna; C09D – Antagoniści angiotensyny II 
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w połączeniach; C09DA - Antagoniści angio-
tensyny II w  połączeniach z  lekami moczo-
pędnymi; C09DA07 – Telmisartan w połącze-
niach z lekami moczopędnymi

Telmisartan+hydrochlorothiazide: Zanacodar 
Combi to 17. zarejestrowana marka leków o  po-
danym składzie. Do sprzedaży wprowadzono 10 
marek: Micardis Plus (Boehringer Ingelheim), Pri-
tor 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/
Hydrochlorothiazide Egis, od kwietnia 2014 Tel-
misartan/Hydrochlorothiazide Billev, od sierpnia 
2014 Gisartan (Teva) i Tezeo HCT (Zentiva) oraz 
od października 2014 Polsart Plus (Polpharma; lek 
zarejestrowany pierwotnie przez firmę Sigillata pod 
nazwą Simirtan).
Nie pojawiły się jeszcze na rynku preparaty: Kinzal-
komb (Bayer), Telmisartan HCT Teva, Telmisartan + 
Hydrochlorotiazyd Mylan, Telmisartan + Hydrochlo-
rothiazide Apotex, Telmisartan/Hydrochlorothiazide 
Sandoz, Telmotens Plus (Alvogen).
Wskazaniem do stosowania 2 niższych dawek (40 
mg/12,5 mg i 80 mg/12,5 mg) jest leczenie samo-
istnego nadciśnienia tętniczego u osób dorosłych, 
u  których ciśnienie tętnicze nie jest kontrolowane 
w sposób wystarczający po zastosowaniu samego 
telmisartanu. Dawka 80 mg/25 mg jest stosowana 
u osób dorosłych, u których ciśnienie tętnicze nie 
jest kontrolowane w wystarczający sposób dawką 
80 mg/12,5 mg lub u osób dorosłych, które wcześ-
niej były ustabilizowane za pomocą telmisartanu 
i hydrochlorotiazydu podawanych osobno.

C10 – Środki wpływające na stężenie lipidów;
C10A - Środki wpływające na stężenie lipi-
dów, leki proste; C10AA – Inhibitory redukta-
zy hydroksymetyloglutarylokoenzymu A

Atorvastatin: Torvacard neo (Zentiva) to roz-
szerzenie względem wprowadzonego wcześniej 
preparatu Torvacard. Zarejestrowano 27 marek 
atorwastatyny. W  obrocie pojawiło się 21 marek: 
Atoris (Krka), Sortis (Pfizer; lek oryginalny), Tulip 
(Sandoz), od czerwca 2006 Torvacard (Zentiva), od 
października 2006 Atorvox (Teva), od lutego 2007 
Atrox (Biofarm), od stycznia 2008 Torvalipin (Acta-
vis), od marca 2008 Atorvasterol (Polpharma; zare-
jestrowany wcześniej przez Medis jako Atorvin), od 
kwietnia 2008 Atractin (PharmaSwiss; zarejestro-
wany wcześniej przez Medis jako Copastatin), od 

listopada 2008 Corator (Lekam), od grudnia 2008 
Larus (Gedeon Richter Polska; zarejestrowany 
wcześniej przez Medis jako Atorpharm), od czerw-
ca 2009 Torvazin (Egis), od września 2010 Apo-
-Atorva (Apotex), od października 2011 Atorgamma 
(Wörwag), od lutego 2012 Lambrinex (S-Lab), od 
czerwca 2012 Atorvastatinum 123ratio (lek zareje-
strowany pierwotnie pod nazwą Atorvastatin Teva 
Pharma), od marca 2013 Ivistatyna (Bioton; lek 
zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Atorvasta-
tin Olinka), od kwietnia 2013 Atorvastatin Bluefish, 
od maja 2014 Atorvagen (Generics), od czerwca 
2014 Storvas CRT (Ranbaxy; lek wprowadzony 
do sprzedaży od czerwca 2013 pod nazwą Ator-
vastatin Ranbaxy) i od września 2014 Atorvastatin 
Genoptim (Synoptis; lek zarejestrowany pierwotnie 
przez firmę Olinka pod nazwą Olinkator).
Nie zostały jeszcze wprowadzone preparaty: 
Atorvastatin-1A Pharma, Atorvastatin Actavis (lek 
zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Actozora), 
Atorvastatin Beximco, Atorvastatin Krka (dawki 10 
mg, 20 mg i 40 mg zarejestrowane pierwotnie pod 
nazwą Atorvastatin Billev, a  dawki 30 mg, 60 mg 
i 80 mg zarejestrowane pierwotnie pod nazwą Sta-
torva), Atorvastatin Vitama, Calipra (Alkaloid-Int).
Skreślono z  Rejestru: Atolinka (Olinka), Atorlip 
(Sun-Farm), Atorock (Rockspring Healthcare), 
Atorvanorm (+Pharma), Atorvastatin Arrow (Acta-
vis; lek był obecny na rynku od lipca 2012), Ator-
vastatin Egis, Atorvastatin Miklich, Atorvastatin 
Pfizer, Atorvastatin-Ratiopharm, Atorvastatin Sta-
da, Atorvastatinum Farmacom (lek był obecny na 
rynku od maja 2009), Atosener (Sandoz), Euroclast 
(Sandoz), Gletor (Glenmark), Haepcard (Sandoz), 
Liporion (Orion), Mephator (Mepha), Orztiza (Acta-
vis), Pharmastatin (Stada; lek był obecny na rynku 
od marca 2013), od lipca 2010 Storvas (Ranbaxy; 
lek był obecny na rynku od lipca 2010), Voredanin 
(Labormed; lek był obecny na rynku od czerwca 
2011), Xavitor (Tabuk Poland; lek zarejestrowany 
wcześniej przez firmę Medis pod nazwą Copator, 
był obecny na rynku od grudnia 2009), Xistatin (Bio-
kanol).
Rosuvastatin: Rossta (Tchaikapharma High Qua-
lity Medicines) to 18. zarejestrowana marka ro-
suwastatyny. Na rynek wprowadzono 13 marek: 
Crestor (AstraZeneca; lek oryginalny), od czerwca 
2010 Zaranta (Gedeon Richter Polska), od sierp-
nia 2010 Rosucard (Zentiva) i Suvardio (Sandoz), 
od grudnia 2010 Zahron (Adamed), od maja 2011 
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Rosuvastatin Teva, od października 2011 Roswera 
(Krka), od grudnia 2011 Romazic (Polpharma), od 
marca 2013 Ridlip (Ranbaxy), od lipca 2013 Cro-
suvo (PharmaSwiss) i  Rosuvastatin Ranbaxy (lek 
zarejestrowany pierwotnie przez firmę Pharma-EU 
pod nazwą Rosuvastatin Pharma), od marca 2014 
Rosutrox (Biofarm) i  od lipca 2014 Rosuvastatin 
Krka.
Nie pojawiły się jeszcze w sprzedaży preparaty: Ac-
tarosin (Actavis), Ivirosina (Bioton; lek zarejestro-
wany pierwotnie pod nazwą Rosuvastatin Sigillata), 
Rosugen (Generics), Rosuvastatin Aurobindo.
Skreślono z Rejestru: Arterios (Farma-Projekt), Ro-
suvastatin Medana (Medana Pharma), Rosuvasta-
tin Pfizer, Rosuvastatin-Ratiopharm (lek był obecny 
na rynku od października 2012), Surval (Glenmark), 
Tintaros (Actavis), Uwatin (+Pharma).

C10B - Środki wpływające na stężenie lipidów 
w połączeniach; C10BA - Inhibitory reduktazy 
hydroksymetyloglutarylokoenzymu A w połą-
czeniach z innymi środkami wpływającymi na 
stężenie lipidów; C10BA05 – Atorwastatyna 
i ezetymib

Atorvastatin+ezetimibe: Atozet (Merck Sharp & 
Dohme) w 4 dawkach różniących się zawartością 
atorwastatyny to 1. zarejestrowany lek o tym skła-
dzie.
Atozet jest wskazany do stosowania jako lecze-
nie wspomagające wraz z dietą u osób dorosłych 
z  pierwotną (heterozygotyczną rodzinną lub nie-
występującą rodzinnie) hipercholesterolemią bądź 
mieszaną hiperlipidemią, w przypadku których od-
powiednie jest stosowanie produktów leczniczych 
złożonych: są to pacjenci z  nieodpowiednią kon-
trolą choroby przyjmujący statyny w  monoterapii 
oraz pacjenci leczeni już statynami i ezetymibem. 
Wykazano, że stosowanie atorwastatyny zmniej-
sza częstość występowania zdarzeń sercowo-na-
czyniowych. Nie wykazano do tej pory korzystnego 
wpływu stosowania produktu leczniczego Atozet 
ani ezetymibu na zapadalność na choroby serco-
wo-naczyniowe i związaną z nimi śmiertelność. Po-
nadto Atozet jest wskazany do stosowania jako pro-
dukt leczniczy wspomagający wraz z dietą u osób 
dorosłych z homozygotyczną hipercholesterolemią 
rodzinną. U pacjentów mogą być również stosowa-
ne dodatkowe metody leczenia (np. afereza lipo-
protein o małej gęstości [LDL]).
Atozet wybiórczo hamuje wchłanianie cholesterolu 
oraz związanych steroli roślinnych w jelitach, a tak-

że hamuje endogenną syntezę cholesterolu. Powo-
duje zmniejszenie zwiększonego stężenia chole-
sterolu całkowitego, LDL-C, apolipoproteiny B (Apo 
B), triglicerydów (TG) oraz cholesterolu z  lipopro-
tein o gęstości innej niż duża (nie-HDL-C), a także 
powoduje zwiększenie stężenia lipoprotein o dużej 
gęstości (HDL-C) poprzez podwójne hamowanie 
wchłaniania i syntezy cholesterolu.
Ezetymib hamuje wchłanianie cholesterolu w  jeli-
tach. Działa po podaniu doustnym. Jego mechanizm 
działania jest odmienny od innych grup związków 
zmniejszających stężenie cholesterolu (np. statyn, 
leków [żywic] wiążących kwasy żółciowe, pochod-
nych kwasu fibrynowego oraz stanoli roślinnych). 
Celem działania ezetymibu na poziomie moleku-
larnym jest transporter steroli, białko Niemann-Pick 
C1-Like 1 (NPC1L1), które odgrywa rolę w  wy-
chwytywaniu cholesterolu i  fitosteroli w  jelitach. 
Ezetymib wiąże się z rąbkiem szczoteczkowym je-
lita cienkiego i hamuje wchłanianie cholesterolu, co 
prowadzi do zmniejszenia ilości cholesterolu trans-
portowanego do wątroby. Statyny zmniejszają syn-
tezę cholesterolu w wątrobie. Ze względu na różne 
mechanizmy działania obu substancji w  zakresie 
zmniejszenia stężenia cholesterolu, ich działanie 
ma charakter komplementarny.
Atorwastatyna jest selektywnym, kompetycyjnym 
inhibitorem reduktazy HMG-CoA, enzymu ograni-
czającego tempo syntezy cholesterolu, katalizują-
cego przemianę 3‑hydroksy-3-metyloglutaryloko-
enzymu A do mewalonianu będącego prekursorem 
steroli, w tym cholesterolu. Triglicerydy i cholesterol 
w wątrobie są wbudowywane do lipoprotein o bar-
dzo małej gęstości (ang. very low-density lipoprote-
ins, VLDL) i uwalniane do osocza w celu transportu 
do tkanek obwodowych. Z lipoprotein frakcji VLDL 
powstają lipoproteiny o małej gęstości (LDL), które 
są głównie katabolizowane za pośrednictwem re-
ceptora o  wysokim powinowactwie do lipoprotein 
frakcji LDL (receptora LDL). Atorwastatyna zmniej-
sza stężenie cholesterolu w  osoczu i  lipoprotein 
w surowicy poprzez hamowanie aktywności reduk-
tazy HMG-CoA, co w  efekcie hamuje biosyntezę 
cholesterolu w wątrobie i prowadzi do zwiększenia 
liczby receptorów LDL na powierzchni błony komór-
kowej hepatocytów, nasilając w ten sposób wychwyt 
i katabolizm lipoprotein frakcji LDL. Atorwastatyna 
zmniejsza wytwarzanie oraz liczbę cząstek lipopro-
tein frakcji LDL. Jej działanie prowadzi do nasilo-
nego i  utrzymującego się zwiększenia aktywności 
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receptora LDL oraz do korzystnych zmian jakościo-
wych krążących cząsteczek lipoprotein frakcji LDL. 
Atorwastatyna skutecznie zmniejsza stężenie LDL-
-C u  pacjentów z  homozygotyczną hipercholeste-
rolemią rodzinną, którzy zazwyczaj nie reagują na 
leczenie zmniejszające stężenie lipidow we krwi.

G – Układ moczowo-płciowy i hormony 
płciowe

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

Desogestrel+ethinylestradiol: Emifem (Leon 
Farma) to 12. zarejestrowana w  tej klasie marka 
środków o podanym składzie. Do sprzedaży wpro-
wadzono 8 marek: Marvelon (Organon), Mercilon 
(Organon), Novynette (Gedeon Richter), Regulon 
(Gedeon Richter), od marca 2012 Ovulastan i Ovu-
lastan forte (Polfa Pabianice), od października 2013 
Dessette i  Dessette forte (Sun-Farm), od grudnia 
2014 Benifema (Actavis) i od stycznia 2015 Beni-
dette (Actavis). Nie pojawiły się jeszcze na rynku: 
Bellvalyn i  Bellvalyn Forte (Egis), Desogeffik (Ef-
fik) i Estmar (Zentiva). Wszystkie środki zawierają 
0,15 mg dezogestrelu, a różnią się dawką etynyle-
stradiolu: 0,02 mg zawierają Bellvalyn (z placebo), 
Benidette, Desogeffik, Dessette, Estmar, Mercilon, 
Novynette i  Ovulastan, a  0,03 mg zawierają Bell-
valyn Forte (z  placebo), Benifema, Desogeffik, 
Dessette forte, Estmar, Marvelon, Ovulastan forte 
i Regulon.

J – Leki przeciwzakaźne działające 
ogólnie

J01 – Leki przeciwbakteryjne działające ogól-
nie;
J01D – Inne beta-laktamowe leki przeciwbak-
teryjne; J01DH – Karbapenemy

Meropenem: Meropenem Medipha Sante to 11. 
zarejestrowana marka meropenemu. Do sprzedaży 
wprowadzono 7 leków: Meronem (AstraZeneca), 
od marca 2011 Meropenem Sandoz, od stycznia 
2012 Meropenem Kabi (Fresenius Kabi), od czerw-
ca 2012 Meropenem Hospira, od grudnia 2013 Me-
ropenem Genoptim (Synoptis; lek zarejestrowany 
pierwotnie przez firmę Farma-Projekt pod nazwą 
Meropental), od czerwca 2014 Merinfec (Actavis) 

i od grudnia 2014 Meropenem Zentiva (lek zareje-
strowany pierwotnie pod nazwą Meropenem GSK).
Nie pojawiły się jeszcze w  obrocie: Meropenem 
ACIC, Meropenem Noridem (Noridem Enterprises), 
Nableran (Ranbaxy).
Skreślono z Rejestru: Mepereost (Sandoz), Mero-
penem Polfa Łódź (Sensilab Polska; lek był obecny 
na rynku od sierpnia 2012), Meropenem Teva, Re-
opemest (Sandoz).

J01M – Chinolony przeciwbakteryjne, J01MA 
– Fluorochinolony

Levofloxacin: Levalox (Krka) to 11. zarejestrowa-
na marka lewofloksacyny. Na rynek wprowadzono 
5 leków: Tavanic (Sanofi-Aventis; lek oryginalny), 
od czerwca 2011 Levoxa (Actavis), od marca 2012 
Xyvelam (+Pharma), od czerwca 2012 Oroflocina 
(PharmaSwiss) i  od listopada 2014 Levofloxacin 
Genoptim (Synoptis; lek zarejestrowany pierwotnie 
pod nazwą Levofloxacin Macleods).
Nie pojawiły się jeszcze w  sprzedaży preparaty: 
Levofloxacin FP (Farmaprojects), Levofloxacin 
Kabi (Fresenius Kabi), Levofloxacin Sanovel (Sa-
novel Holding), Levofloxacinum B. Braun (Braun), 
Quinsair (Aptalis) roztwór do nebulizacji.
Skreślono z Rejestru: Aflobax (Temapharm), Levo-
floxacin Teva.

L – Leki przeciwnowotworowe 
i wpływające na układ 

odpornościowy
L01 – Leki przeciwnowotworowe;
L01B – Antymetabolity; L01BB – Analogi pu-
ryny

Fludarabine: Fludarabine Actavis inj. to 6. zareje-
strowana marka fludarabiny. Na rynek wprowadzo-
no 4 leki: Fludara Oral (Genzyme), od maja 2008 
Fludarabine Teva inj., od stycznia 2009 Fludarabin-
-Ebewe inj. i od listopada 2009 Fludalym inj. (Acta-
vis). Nie został jeszcze wprowadzony do sprzeda-
ży preparat Fludarabine Kabi inj. (Fresenius Kabi). 
Skreślono z  Rejestru: Fludara inj. (Genzyme; lek 
był obecny na rynku).

L01X – Inne leki przeciwnowotworowe; 
L01XE – Inhibitory kinazy białkowej

Imatinib: Imatinib Krka to 26. zarejestrowana marka 
imatynibu. Na rynek wprowadzono 13 marek: Glivec 
(Novartis; lek oryginalny), od czerwca 2013 Nibix 
(Adamed), od października 2013 Telux (Glenmark), 
od grudnia 2013 Imatinib Polfa (Polfa; lek zarejestro-
wany pierwotnie pod nazwą Imatinib Nobilus Ent), 
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od lutego 2014 Imatenil (Biofarm) i Meaxin (Krka), 
od marca 2014 Imatinib Teva i Imatinib Zentiva, od 
maja 2014 Imakrebin (Alvogen), od lipca 2014 Ima-
tinib Apotex, od września 2014 Imatinib Actavis, od 
listopada 2014 Leutipol (Polpharma) i  od kwietnia 
2015 Imatinib Accord (Accord Healthcare).
Nie pojawiły się jeszcze w  sprzedaży: Egitinid 
(Egis), Imatinib Generics, Imatinib Glenmark, Ima-
tinib Medac, Imatinib Mylan, Imatynib BioOrganics, 
Imatynib Genthon, Imatynib Kiron, Imatynib Syn-
thon, Imavec (Helm), Leuzek (Nobilus Ent), Tibaldix 
(PharmaSwiss).
Skreślono z Rejestru: Imatinib Teva Pharmaceuti-
cals, Kinacel (Celon).

L04/L04A – Leki hamujące układ odpornoś-
ciowy; L04AA – Selektywne leki hamujące 
układ odpornościowy

Mycophenolic acid: Mykofenolan mofetylu Accord 
(Accord Healthcare) i  Mycophenolic acid Accord 
(Accord Healthcare) to odpowiednio 14. i  15. za-
rejestrowana marka leków zawierających kwas 
mykofenolowy lub jego związki. Na rynek wprowa-
dzono 8 leków: CellCept (Roche; lek oryginalny), 
Myfortic (Novartis) zawierający sól sodową kwasu 
mykofenolowego, od lutego 2009 Myfenax (Teva), 
od czerwca 2010 Mycophenolate mofetil Apotex, od 
lipca 2011 Mycophenolate mofetil Sandoz, od grud-
nia 2011 Mycophenolate mofetil Accord (Accord 
Healthcare), od stycznia 2012 Limfocept (Service-
-Pharma) i od kwietnia 2014 Mycophenolate mofetil 
Stada.
Nie zostały jeszcze wprowadzone preparaty: Axym-
pa (Teva; lek zarejestrowany pierwotnie przez firmę 
Accord Healthcare pod nazwą Mycophenolic Acid 
Accord, następnie zmiana nazwy na Mycophenolic 
Acid Teva, po czym na Axympa), MMF (Alvogen; 
lek zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Mycop-
henolate mofetil Farmacon), Myclausen (Herbert J. 
Passauer), Mycophenolate mofetil Alkem, Mycop-
henolate mofetil Teva.
Skreślono z  Rejestru: Arzip (Jelfa; lek zarejestro-
wany pierwotnie pod nazwą Mophecen), Mofimutral 
(ICN Polfa Rzeszów; lek był dostępny na rynku od 
października 2011), Mycofenor (Orion; lek był obec-
ny na rynku od października 2012), Mycophenola-
te Arrow (Arrow Poland), Mycophenolate mofetil 
Astron (Astron Research), Mycophenolate mofetil 
Ranbaxy, Mycophenolate mofetil-Ratiopharm, My-
cophenolat Lek, Mycofenolat mofetil Actavis, Nolfe-
mic (Blau Farma Group), Trixin (Farmacom).

M – Układ mięśniowo-szkieletowy
M01 – Leki przeciwzapalne i przeciwreuma-
tyczne; M01A – Niesteroidowe leki przeciw-
zapalne i przeciwreumatyczne; M01AE – Po-
chodne kwasu propionowego

Ibuprofen: Modafen Junior (Zentiva) to rozszerze-
nie względem zawiesiny Modafen Baby, wprowa-
dzonej na rynek pod wcześniejszą nazwą Ibalgin 
Baby. Zarejestrowano 38 marek ibuprofenu.
Z postaci 1‑dawkowych na rynek zostało wprowa-
dzonych 20 marek: Ibum, Ibum Forte (Hasco-Lek), 
Ibupar i Ibupar Forte (Polfa Pabianice), Ibuprofen-
-Pabi (Polfa Pabianice), Ibuprofen AFL (Aflofarm), 
Ibuprofen Polfarmex, Ibuprom, Ibuprom Duo 
i  Ibuprom Max (US Pharmacia), Nurofen, Nurofen 
Express, Nurofen Forte i Nurofen dla dzieci czop-
ki (Reckitt Benckiser) oraz wprowadzone od maja 
2006 Ibuprom Sprint Caps (US Pharmacia), od lute-
go 2008 Ibuprofen Aflofarm (następnie zmiana na-
zwy preparatu na Opokan Express, po czym w lu-
tym 2012 zmiana powrotna na Ibuprofen Aflofarm), 
od października 2008 Ibalgin (Zentiva), Ibalgin Maxi 
(Zentiva) oraz Nurofen Forte Express (Reckitt Ben-
ckiser), od listopada 2009 MIG (Berlin-Chemie), od 
stycznia 2010 Nurofen Express Tab 400 mg (Re-
ckitt Benckiser; preparat został wprowadzony we 
wrześniu 2007 pod nazwą Nurofen Migrenol Forte), 
od maja 2010 Nurofen na ból pleców (Reckitt Ben-
ckiser; preparat został wprowadzony wcześniej pod 
nazwą Nurofen Menstrual), od grudnia 2010 Spedi-
fen (Zambon), od stycznia 2011 Ibalgin Fast (Zen-
tiva), od marca 2011 Ibufen Junior (Polpharma), 
od maja 2011 Ibumax (Vitabalans) oraz Ifenin forte 
(Actavis; lek zarejestrowany wcześniej pod nazwą 
Ibunin forte), od czerwca 2011 Ibumax forte (Vitaba-
lans), od lipca 2011 Ibuprofen Hasco (Hasco-Lek), 
od lutego 2012 Ibufen Baby czopki (Polpharma), od 
lipca 2012 Ibuprofen LGO (Laboratorium Galeno-
we Olsztyn), od listopada 2012 Ifenin (Actavis; lek 
zarejestrowany wcześniej pod nazwą Ibunin), od 
grudnia 2012 Kidofen czopki (Aflofarm), od stycznia 
2013 czopki Ibum dla dzieci (Hasco-Lek), od czerw-
ca 2013 Nurofen Express Femina (Reckitt Bencki-
ser; lek zarejestrowany początkowo jako Nurofen 
Express KAP, następnie zmiana nazwy i  wpro-
wadzenie na rynek pod nazwą Nurofen Ultra), od 
lipca 2013 Nurofen Express Forte rozpuszczalny 
(Reckitt Benckiser; lek wprowadzony do sprzedaży 
od lipca 2006 pod nazwą Nurofen Ultra Forte roz-
puszczalny), od grudnia 2013 Ibum Forte Minicaps ►
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(Hasco-Lek; lek zarejestrowany pierwotnie pod na-
zwą Ibuprofen Forte Hasco, w maju 2015 zmiana 
nazwy na Ibum Express, ale lek pod nową nazwą 
jeszcze nie pojawił się w sprzedaży), od września 
2014 Ibuprofen Dr. Max, od stycznia 2015 Ibupro-
fen Generics i Metafen Ibuprofen (Polpharma; lek 
wprowadzony na rynek od września 2009 przez fir-
mę Polfarmex pod nazwą Aprofen) oraz od marca 
2015 Ibufen Mini Junior (Polpharma).
Z postaci wielodawkowych do sprzedaży wprowa-
dzono 9 marek: Ibufen dla dzieci o smaku malino-
wym (Medana Pharma), Ibufen dla dzieci o smaku 
truskawkowym (Medana Pharma; lek wprowadzo-
ny wcześniej do sprzedaży pod nazwą Ibufen D), 
Ibum o  smaku malinowym (Hasco-Lek), Nurofen 
dla dzieci zawiesina 2% (o  smaku pomarańczo-
wym i truskawkowym; Reckitt Benckiser), od marca 
2009 Kidofen (Aflofarm), od sierpnia 2009 Bufenik 
2% i  4% (Teva; preparat zarejestrowany wcześ-
niej jako Ibusir), od maja 2010 Ibalgin Baby (Zen-
tiva; zmiana nazwy na Modafen Baby, ale lek pod 
nową nazwą jeszcze nie pojawił się w sprzedaży), 
od lipca 2010 Nurofen dla dzieci Forte zawiesina 
4% (Reckitt Benckiser), od czerwca 2011 Ibufen 
dla dzieci forte o  smaku truskawkowym, zawiesi-
na 4% (Polpharma), od sierpnia 2011 Nurofen dla 
dzieci Junior pomarańczowy (Reckitt Benckiser; 
wcześniejsza nazwa: Nurofen dla dzieci 4% poma-
rańczowy) i Nurofen dla dzieci Junior truskawkowy 
(Reckitt Benckiser; wcześniejsza nazwa: Nurofen 
dla dzieci 4% truskawkowy), od października 2011 
Milifen (Pinewood), od lutego 2012 Ibum o smaku 
bananowym (Hasco-Lek), od marca 2012 MIG dla 
dzieci zawiesina (Berlin-Chemie), od sierpnia 2012 
Brufen zawiesina 2% (BGP Products Poland), od 
września 2012 Ibum forte o  smaku malinowym 
(Hasco-Lek), od maja 2013 Ibum forte o  smaku 
bananowym (Hasco-Lek), od sierpnia 2013 MIG 
dla dzieci forte o smaku truskawkowym, zawiesina 
(Berlin-Chemie) oraz od lipca 2014 Ibufen dla dzie-
ci forte o smaku malinowym (Polpharma).
Nie zostały jeszcze wprowadzone na rynek: Abfen 
(BGP Products Poland; lek zarejestrowany pier-
wotnie pod nazwą Ibuprofen Rockspring), Brufen 
granulat musujący (BGP Products Poland), Brufen 
Forte zawiesina (BGP Products Poland), Buscofem 
(Boehringer Ingelheim), Galprofen i Galprofen Max 
(APC Instytut), Ibalgin Rapid i  Ibalgin Rapid Forte 
(Zentiva), Ibufarmalid (Teva), Ibuprofen 123ratio 
(lek zarejestrowany pierwotnie przez firmę Mepha 

pod nazwą Irfen), Ibuprofen APC i  Ibuprofen APC 
Max (APC Instytut), Ibuprofen Banner, Ibuprofen 
Fair-Med (Fair-Med Healthcare), Ibuprofen Farma-
lider, Ibuprofen Galpharm (Galpharm Healthcare), 
Ibuprofen Liderfarm (Farmalider), Ibuprofen Ly-
sine InnFarm (Inn-Farm), Ibuprofen Lysine Perri-
go (Wrafton), Ibuprom dla dzieci (US Pharmacia) 
i Ibuprom dla dzieci Forte (US Pharmacia), Nurofen 
dla dzieci Forte pomarańczowy i Nurofen dla dzieci 
Forte truskawkowy (Reckitt Benckiser), Tesprofen 
(APC Instytut).
Skreślono z Rejestru: Aprofen forte (Polfarmex; lek 
był obecny na rynku od września 2009), Brufen tabl. 
powl. (Abbott; lek był obecny na rynku od sierpnia 
2011), Brufen retard (Abbott), Ibufen Total (Polphar-
ma; lek był obecny na rynku), Ibuprofen Actavis 
(Actavis; lek zarejestrowany wcześniej pod nazwą 
Ibuprofen Alchemia), Ibuprofen Banner Pharma-
caps, Iburion (Orion; lek był obecny na rynku od 
października 2009), Nurofen Express Tab 200 mg 
(preparat został wprowadzony na rynek w  listopa-
dzie 2008 pod pierwotną nazwą Nurofen Migrenol), 
Nurofen Forte Caps, Nurofen Topss, Nurofen Ultra-
fast, Nurofen Ultra Forte do rozpuszczania (Reckitt 
Benckiser), Pabi-Ibuprofen tabl. powl. 400 mg (Pol-
fa Pabianice) i Solpaflex (GlaxoSmithKline).

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

Pregabalin: Pragiola (Krka) to 3. zarejestrowana 
marka pregabaliny. Do sprzedaży wprowadzono 
preparat Lyrica (Pfizer). Nie pojawił się jeszcze na 
rynku preparat Pregabalin Pfizer. Także w czerwcu 
2015 zarejestrowano w Unii Europejskiej 4., 5., 6. 
i 7. markę pregabaliny: Pregabalin Sandoz, Prega-
balin Sandoz GmbH, Pregabalin Mylan (Generics) 
i Pregabalin Mylan Pharma (Generics).

N04 – Leki przeciw chorobie Parkinsona; 
N04B – Leki dopaminergiczne; N04BA – 
Dopa i jej pochodne; N04BA03 – Lewodopa, 
inhibitor dekarboksylazy i inhibitor COMT

Levodopa+carbidopa+entacapone: Tadoglen 
(Glenmark) w 4 zestawieniach dawek (4 różne ze-
stawienia dawek lewodopy i  karbidopy + 200 mg 
entakaponu) to 4. zarejestrowany lek o  tym skła-
dzie. Do sprzedaży wprowadzono Stalevo (Orion). 
Nie pojawiły się jeszcze na rynku preparaty: Levo-
dopa/Carbidopa/Entacapone Orion i  Levodopa/
Carbidopa/Entacapone Sandoz (Orion).

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

Quetiapine: Ketilept Retard (Egis) o  przedłużo-
nym uwalnianiu to rozszerzenie względem posta-
ci o  standardowym uwalnianiu Ketilept, natomiast 
Kwetaplex XR (Adamed) o przedłużonym uwalnia-
niu w dawce 150 mg to rozszerzenie w stosunku do 
wprowadzonych wcześniej dawek Kwetaplex XR 
oraz postaci o  standardowym uwalnianiu Kweta-
plex. Zarejestrowano 23 marki kwetiapiny. Na rynek 
wprowadzono 16 marek: Ketrel (Celon Pharma), 
od grudnia 2007 Ketipinor (Orion), od marca 2008 
Ketilept (Proterapia) i Kventiax (Krka), od sierpnia 
2009 Kwetaplex (Adamed), od grudnia 2009 Quen-
tapil (PharmaSwiss), od stycznia 2010 Kefrenex 
(Axxon), od sierpnia 2010 Bonogren (Vipharm), od 
października 2010 Pinexet (Medana Pharma) i Vo-
rta (Glenmark), od czerwca 2011 Etiagen (Gene-
rics), Kwetax (Teva) i Setinin (+Pharma), od maja 
2012 ApoTiapina (Apotex), od listopada 2013 Sym-
quel XR (SymPhar), od sierpnia 2014 Kwetaplex 
XR (Adamed; lek zarejestrowany pierwotnie przez 
firmę Teva pod nazwą Kwetax XR) i od marca 2015 
Quetiapin NeuroPharma (Neuraxpharm; lek zare-
jestrowany pierwotnie pod nazwą Kwetiapina Neu-
ropharma).
Nie zostały jeszcze wprowadzone preparaty: Etia-
gen XR (Generics), Kvelux SR (Sandoz), Kventiax 
SR (Krka), Pinexet SR (Medana Pharma), Quen-
tapil SR (Pharmaswiss; lek zarejestrowany pier-
wotnie pod nazwą Quetiapine Intas), Quetiapine 
Accord (Accord Healthcare), Quetiapine Fair-Med 
(Fair-Med Healthcare), Quetiapine Krka, Quetia-
pine Lupin, Quetiapine Pharmathen, Quetiapin 
PMCS (Pro.Med.CS; lek zarejestrowany pierwotnie 
pod nazwą Quepsan).
Skreślono z  Rejestru: Geldoren (Gedeon Richter 
Polska), Gentiapin (Biogened; lek był obecny na 
rynku od listopada 2009), Hedonin (Lannacher), 
Ketiap (Polpharma), Kvelux (Sandoz), Kwetinor 
(Lekam; lek był obecny na rynku od października 
2011), Loquen (Teva; lek był obecny na rynku od 
października 2008), Nantarid (Gedeon Richter; lek 
był obecny na rynku od lipca 2008), Poetra (GlaxoS-
mithKline; lek był obecny na rynku od maja 2010; 
zarejestrowany wcześniej przez firmę Medis pod 
nazwą Quemed), Quetap (Ratiopharm), Quetiapine 
Actavis, Quetiapine Arrow (Arrow Poland), Quetia-

pine Lambda (Lambda Therapeutics), Quetiapine 
Medis, Quetiapine Pfizer, Quetiapine-Ratiopharm 
(lek zarejestrowany wcześniej pod nazwą Quetifi), 
Quetiapinum Invent Farma, Quetiapinum Viketo 
(Invent Farma), Quetilis (Medis), Quetiser (Sun-
-Farm; lek był obecny na rynku od grudnia 2010; 
zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Quetiapin 
Sunfarm), Seroquel i  Seroquel XR (AstraZeneca; 
lek oryginalny, był obecny na rynku), Stadaquel 
(Stada; lek był obecny na rynku od lutego 2011), 
Symquel (SymPhar; lek był obecny na rynku od 
lipca 2009; zarejestrowany wcześniej pod nazwą 
Quetiapine Tiefenbacher).

N05AX – Inne leki neuroleptyczne
Aripiprazole: Aribit (Medana Pharma) to 3. zareje-
strowana marka arypiprazolu. Do sprzedaży wpro-
wadzono 2 marki: Abilify (Otsuka; lek oryginalny) 
w postaci iniekcji o standardowym uwalnianiu oraz 
postaci doustnych, od września 2014 Abilify Mainte-
na w postaci iniekcji o przedłużonym uwalnianiu oraz 
od kwietnia 2015 Aryzalera (Krka). Także w czerwcu 
2015 zarejestrowano w Unii Europejskiej 4. i 5. mar-
kę arypiprazolu: Aripiprazole Zentiva i Aripiprazole 
Pharmathen.

N06 – Psychoanaleptyki; N06D – Leki prze-
ciw otępieniu starczemu; N06DA – Leki blo-
kujące cholinoesterazę

Rivastigmine: Rilimeba (Alchemia) to 26. zareje-
strowana marka rywastygminy, w  tym 14. marka 
transdermalna. Do sprzedaży wprowadzono 16 le-
ków: Exelon (Novartis Europharm), od sierpnia 2009 
Nimvastid (Krka), od maja 2010 Prometax (Novar-
tis Europharm), od sierpnia 2010 Ristidic (Phar-
maSwiss), od stycznia 2011 Rivastigmin Orion, od 
marca 2011 Symelon (SymPhar; lek zarejestrowa-
ny początkowo pod nazwą Rivaller), od czerwca 
2011 Rivaldo (Polfa Pabianice; lek zarejestrowany 
początkowo pod nazwą Velastina), Rivastigmine 
Teva i  od lipca 2011 Rivastigmine Teva Pharma, 
od września 2011 Rivastigmine Mylan kapsułki, od 
stycznia 2012 Signelon (Synteza), od lutego 2012 
Rivastigmine Actavis, od października 2013 Per-
mente (Alvogen), od stycznia 2014 Rywastygmina 
Apotex, od lipca 2014 Evertas (Zentiva; lek zareje-
strowany pierwotnie przez firmę Acino pod nazwą 
Werendi) i od października 2014 Rivastigmin Neu-
roPharma (Neuraxpharm; lek zarejestrowany pier-
wotnie pod nazwą Rywastygmina-neuraxpharm).
Nie pojawiły się jeszcze na rynku: Emerpand (Ac-
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tavis), Kerstipon (Pharmathen), Rivaldo TDS (Ada-
med), Rivalong (Farma-Projekt), Rivamylan (Gene-
rics), Rivastigmin Cipla, Rivastigmine 1A Pharma, 
Rivastigmine Aurobindo, Rivastigmine Hexal, Riva-
stigmine Mylan system transdermalny (lek zareje-
strowany pierwotnie pod nazwą Rivastigmine Aci-
no), Rivastigmine Sandoz.
Skreślono z Rejestru: Ivagalmin (Genepharm), Lo-
ristiven (Blau Farma Group), Resymtia (Abbott), Ri-
vastigmin +Pharma, Rivastigmine 3M Health Care 
Ltd., Rivastigmine Genthon, Rivastigmine Pol-Nil, 
Rivastigmine-Ratiopharm, Rivastigmine Synthon, 
Rivastigmine Synthon Hispania, Rivastigmine 
Teva kaps. (lek był dostępny na rynku od grudnia 
2009), Rivastigmine Tiefenbacher (Alfred E. Tiefe-
nbacher), Rivastigmine Torrent, Rivastigmin Stada 
(lek był obecny na rynku od sierpnia 2011; zareje-
strowany początkowo pod nazwą Niddastig), Riva-
stigmin Welding, Rivastin (Polpharma), Rivastinorm 
(+Pharma), Rivaxon (Biogened; lek był obecny na 
rynku od stycznia 2011), Riveka (Unia; lek był obec-
ny na rynku od stycznia 2011), Rivoder (Welding).

N07 – Inne leki wpływające na układ nerwo-
wy; N07B – Leki stosowane w leczeniu uza-
leżnień; N07BA – Leki stosowane w leczeniu 
uzależnienia od nikotyny

Nicotine: NiQuitin Mini Citrus (GlaxoSmithKline) 
tabletki do ssania to rozszerzenie względem wpro-
wadzonych innych postaci i  dawek tej marki. Za-
rejestrowano 7 marek preparatów z  nikotyną. Na 
rynku pojawiło się następujące 5 marek:
- Nicopass (Pierre Fabre Medicament) w  postaci 
pastylek do ssania w 2 dawkach o 2 smakach (lu-
krecjowo-miętowym i świeżej mięty);
- Nicopatch (Pierre Fabre Medicament) system 
transdermalny,
- Nicorette (McNeil) w  postaci gumy do żucia (4 
smaki: Classic, FreshFruit, FreshMint i  Icy White) 
i  od września 2012 Nicorette Coolmint, systemu 
transdermalnego (od września 2009 Nicorette Invi-
sipatch – preparat był dostępny od grudnia 2008 
pod nazwą Nicorette Semi Transparent Patch; 
zmiana nazwy nastąpiła w lutym 2009) oraz od lip-
ca 2013 aerozolu do stosowania w jamie ustnej Ni-
corette Spray;
- Niquitin (GlaxoSmithKline) w postaci pastylek do 
ssania, systemu transdermalnego (Niquitin i Niqui-
tin Przezroczysty), tabletek do ssania Niquitin Mini 
oraz od stycznia 2014 jako Niquitin miętowe listki 
w postaci lamelek rozpadających się w jamie ustnej;

- od października 2014 Niccorex Lemon i Niccorex 
Mint (US Pharmacia) w postaci gumy do żucia.
Nie zostały jeszcze wprowadzone preparaty: Nico 
Fruit i Nico Mint (Apotex) w postaci gumy do żucia 
i Nicotine Perrigo (Wrafton) tabl. do ssania.
Skreślono z Rejestru: Exmo (Actavis) system trans-
dermalny, Exmo Fruit i Exmo Mint (Actavis) w po-
staci gumy do żucia, Nico-Loz (Actavis) w postaci 
miękkich pastylek w  2 dawkach i  3 smakach (Ci-
trus, Spearmint i Toffee), Nicorette Freshdrops (Mc-
Neil; preparat był obecny na rynku) w postaci tabl. 
do ssania, Nicorette Inhaler (lek był obecny na ryn-
ku), Nicorette Microtab Lemon (McNeil) w postaci 
tabl. podjęzykowych, Nicotinell (Novartis) w postaci 
gumy do żucia i  systemu transdermalnego (Nico-
tinell TTS), Niquitin Mini smak wiśniowy (McNeil) 
w postaci tabletek do ssania.

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

Oxymetazoline: Oxymetazolin Dr. Max w  postaci 
aerozolu do nosa to 8. zarejestrowana marka do-
nosowych preparatów oksymetazoliny. Do obrotu 
wprowadzono 6 marek: Acatar (US Pharmacia), 
Afrin i od sierpnia 2012 Afrin ND, Afrin ND Mentol 
i Afrin ND Rumianek (Merck Sharp & Dohme), Na-
sivin i  Nasivin Soft (Merck), Nosox (Hasco-Lek), 
Oxalin (Polfa Warszawa) oraz od czerwca 2012 
Vicks Sinex Aloes i Eukaliptus (Wick). Nie pojawiły 
się jeszcze w sprzedaży aerozole do nosa: Afrin ND 
Glicerol (Merck Sharp & Dohme) i Rinazoline (Far-
mak). Skreślono z  Rejestru: Resoxym (ICN Polfa 
Rzeszów; lek był obecny na rynku) i Resoxym Plus 
(ICN Polfa Rzeszów).

R05 – Preparaty stosowane w kaszlu i prze-
ziębieniach; R05C – Leki wykrztuśne, z wy-
łączeniem preparatów złożonych zawierają-
cych środki przeciwkaszlowe; R05CA – Leki 
wykrztuśne

Hederae helicis folii extractum: Tuspan (Sop-
harma) to 8. zarejestrowany preparat z wyciągiem 
z liści bluszczu pospolitego. Do sprzedaży wprowa-
dzono 7 marek: Hedelix (Kreuwel Meuselbach), He-
derasal (Herbapol Wrocław), Hederoin tabl. (Herba-
pol Wrocław), Helical (Medana Pharma; nastąpiła 
zmiana nazwy na HeliPico, ale lek pod nową nazwą 
w czerwcu 2015 jeszcze nie pojawił się na rynku), 

►
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PiniHelix (Apipol-Farma), Prospan (Engelhard) 
i od stycznia 2015 Herbion na kaszel mokry (Krka; 
lek zarejestrowany pierwotnie pod nazwą Herbion 
Hedera helix, a następnie Herbion Ivy). Skreślono 
z Rejestru: Bronchopect (Herbapol Poznań).

R06/R06A – Leki przeciwhistaminowe działa-
jące ogólnie; R06AE – Pochodne piperazyny

Levocetirizine: Levocetirizine Dr. Max to 17. zare-
jestrowana marka lewocetyryzyny. Zastosowanie 
aktywnego izomeru cetyryzyny umożliwia zmniej-
szenie o połowę stosowanych dawek, a tym samym 
działań niepożądanych. Na rynek wprowadzono 10 
marek: Xyzal (Vedim; lek oryginalny), od stycznia 
2010 Cezera (Krka), od sierpnia 2010 Zenaro (Zen-
tiva), od września 2010 Lirra (Glenmark) oraz Zyx 
(Biofarm), od lutego 2012 Contrahist (Adamed), 
od stycznia 2013 Lirra Gem (Glenmark), od lute-
go 2013 Lecetax (Axxon), od marca 2013 Zyx Bio 
(Biofarm; lek zarejestrowany pierwotnie pod nazwą 
Levocetirizine-Biofarm), od maja 2013 Votrezin 
(Sandoz), od października 2013 Nossin (Apotex), 
od listopada 2013 Contrahist Allergy (Adamed) i od 
marca 2014 Zilola (Gedeon Richter Polska).
Nie pojawiły się jeszcze w sprzedaży: Ahist (Gene-
rics), Cetilevo (Recordati; lek zarejestrowany pier-
wotnie pod nazwą Lewocetyryzyna Glenmark Ge-
nerics), Levocetirizine Bristol Laboratories, Levo-
cetirizine dihydrochloride Zentiva, Levocetirizine 
Genoptim (Synoptis; lek zarejestrowany pierwotnie 
pod nazwą Levocetirizine dihydrochloride Fair-
-Med), Medtax (Synthon). Bez recepty dopuszczo-
ne są 4 marki: Contrahist Allergy, Lirra Gem, Zilola 
i Zyx Bio.
Skreślono z Rejestru: L‑Cetirinax (Actavis).
Uwaga: wprowadzonemu onegdaj na rynek prepa-
ratowi Zyx 7 (Biofarm) zawierającemu racemicz-
ną cetyryzynę w  lipcu 2008 zmieniono nazwę na 

Amertil Bio. Obecne aktualnie na rynku preparaty 
Zyx i Zyx Bio zawierają lewocetyryzynę.

V – Preparaty różne
V09 – Radiofarmaceutyki diagnostyczne; 
V09F – Tarczyca; V09FX – Różne środki 
radiofarmaceutyczne stosowane w  diagno-
styce tarczycy

Technetium [99mTc] pertechnetate: Poltechnet 
(Narodowe Centrum Badań Jądrowych) to 4. zare-
jestrowany preparat o  podanym składzie. Wcześ-
niej zarejestrowano: Drytec (GE Healthcare; prepa-
rat zarejestrowany pierwotnie przez firmę Nycomed 
Amersham pod nazwą Amertec II), Polgentec (Na-
rodowe Centrum Badań Jądrowych; środek zare-
jestrowany wcześniej pod nazwą Eluat nadtechne-
cjanu sodowego 99mTc otrzymany z generatora ra-
dionuklidowego 99Mo/99mTc) i  Ultra-Technekow FM 
(Mallinkrodt Medical).

2015-08-29

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 
2015”, Oslo 2014; “ATC Index with DDDs 2015”, Oslo 2014), ze zmia-
nami i uzupełnieniami mającymi zastosowanie od stycznia 2015 – tłu-
maczenie własne;
- nomenklatura nazw substancji czynnych dla preparatów roślinnych, 
galenowych i szczepionek: „Farmakopea Polska X”; “Urzędowy Wykaz 
Produktów Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu na Terytorium Rze-
czypospolitej Polskiej”;
- informacje rejestracyjne: “Urzędowy Wykaz Produktów Leczniczych 
Dopuszczonych do Obrotu na Terytorium Rzeczypospolitej Polskiej”; 
miesięczne wykazy zarejestrowanych produktów leczniczych publiko-
wane w Biuletynie Informacji Publicznej Urzędu Rejestracji PLWMiPB; 
pozwolenia i  decyzje porejestracyjne nadsyłane przez podmioty od-
powiedzialne; wykazy produktów leczniczych, którym skrócono okres 
ważności pozwolenia; 
- informacje o wprowadzeniu produktu na rynek w Polsce: dane IMS 
Health;
- opisy wskazań i mechanizmów działania: Charakterystyki Produktów 
Leczniczych;
- pozostałe opinie i komentarze: autorskie.
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Nowe rejestracje – UE – LIPIEC 2015

C – Układ sercowo-naczyniowy
C10 – Środki wpływające na stężenie lipidów; 
C10A - Środki wpływające na stężenie lipidów, 
leki proste; C10AX – Inne środki wpływające 
na stężenie lipidów;

Evolocumab: Repatha (Amgen) jest wskazany do 
stosowania u dorosłych z pierwotną hipercholeste-
rolemią (rodzinną heterozygotyczną i nierodzinną) 
lub mieszaną dyslipidemią jako uzupełnienie die-
ty: w  skojarzeniu ze statyną lub statyną i  innymi 
lekami hipolipemizującymi u  pacjentów, u  których 
nie jest możliwe osiągnięcie docelowego stężenia 
cholesterolu LDL przy zastosowaniu statyny w naj-
wyższej tolerowanej dawce, albo w monoterapii lub 
w  skojarzeniu z  innymi lekami hipolipemizującymi 
u pacjentów nietolerujących statyn, albo u których 
stosowanie statyn jest przeciwwskazane. Ponadto 
produkt leczniczy jest wskazany do stosowania 
w  skojarzeniu z  innymi lekami hipolipemizującymi 
u dorosłych i młodzieży w wieku co najmniej 12 lat 
z  homozygotyczną postacią hipercholesterolemii 
rodzinnej. Nie wykazano wpływu stosowania pro-
duktu Repatha na ryzyko zachorowania na choroby 
układu sercowo-naczyniowego ani śmiertelność 
z przyczyn sercowo-naczyniowych.
Ewolokumab jest przeciwciałem monoklonalnym 
klasy IgG2 wytwarzanym w komórkach jajnika cho-
mika chińskiego (CHO) metodą rekombinacji DNA. 
Wiąże się wybiórczo z konwertazą białkową subty-
lizyny/keksyny typu 9 (ang. Proprotein Convertase 
Subtilisin/Kexin Type 9, PCSK9). W  ten sposób 
uniemożliwia wiązanie krążącej PCSK9 z  recep-
torem dla lipoprotein o  niskiej gęstości (ang. low 
density lipoprotein receptor, LDLR) na powierzchni 

hepatocytów, zapobiegając rozkładowi LDLR przy 
udziale PCSK9. Zwiększenie gęstości występowa-
nia receptorów LDL wiąże się ze zmniejszeniem 
stężenia frakcji LDL cholesterolu w surowicy krwi.

J – Leki przeciwzakaźne działające 
ogólnie

J05 – Leki przeciwwirusowe działające 
ogólnie; J05A – Bezpośrednio działające leki 
przeciwwirusowe; J05AR – Leki przeciwwiru-
sowe stosowane w leczeniu zakażeń HIV, po-
łączenia; J05AR15 – Atazanawir i kobicystat

Atazanavir+cobicistat: Evotaz (Bristol-Myers 
Squibb) jest wskazany w  skojarzeniu z  innymi 
przeciwretrowirusowymi produktami leczniczymi 
w leczeniu dorosłych zakażonych ludzkim wirusem 
niedoboru odporności typu 1 (HIV-1), bez znanych 
mutacji związanych z opornością na atazanawir.
Evotaz jest złożonym lekiem przeciwwirusowym 
zawierającym ustalone dawki atazanawiru wzmoc-
nionego kobicystatem nasilającym właściwości far-
makokinetyczne. Atazanawir jest azapeptydowym 
inhibitorem proteazy wirusa HIV-1 (ang. protease 
inhibitor, PI). Substancja ta wybiórczo hamuje spe-
cyficzne dla wirusa przetwarzanie białek Gag-Pol 
wirusa w  komórkach zakażonych wirusem HIV-1, 
zapobiegając tym samym tworzeniu dojrzałych 
wirionów i  zakażaniu innych komórek. Kobicystat 
jest selektywnym inhibitorem izoenzymów cyto-
chromów P450, należących do podrodziny CYP3A. 
Hamowanie przez kobicystat metabolizmu odby-
wającego się za pośrednictwem CYP3A zwiększa 
ogólnoustrojową ekspozycję na substraty CYP3A, 
takie jak atazanawir, w przypadku których ograni-

W lipcu 2015 r. Komisja Europejska w ramach procedury centralnej wydała 8 
decyzji o dopuszczeniu do obrotu nowych produktów leczniczych przeznaczonych 
do stosowania u ludzi. Dotyczą one 3 nowych substancji czynnych (ewolokumab, 
pembrolizumab, tasimelteon – lek sierocy) oraz 7 substancji czynnych już stosowanych 
w lecznictwie lub zarejestrowanych, w tym 1 substancji czynnej o nowym wskazaniu 

(niwolumab). Produkty omówiono w ramach klasy ATC według WHO oraz substancji czynnej preparatu 
z uwzględnieniem wskazań i mechanizmu działania według Charakterystyki Produktu Leczniczego, 
pomijając inne szczegóły, które można znaleźć w witrynie internetowej Europejskiej Agencji Produktów 
Leczniczych (http://www.ema.europa.eu).
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►

czona jest biodostępność, a okres półtrwania jest 
skrócony z powodu metabolizmu zależnego od CY-
P3A. Atazanawir wykazuje działanie przeciw HIV-1 
(wobec wszystkich badanych szczepów) i przeciw 
HIV-2 w  hodowlach komórkowych. Kobicystat nie 
wykazuje działania przeciwwirusowego.

L – Leki przeciwnowotworowe 
i wpływające na układ 

odpornościowy
L01 – Leki przeciwnowotworowe; L01X – Inne 
leki przeciwnowotworowe
L01XC – Przeciwciała monoklonalne

Nivolumab: Nivolumab BMS (Bristol-Myers Squi-
bb) jest wskazany w  leczeniu miejscowo zaawan-
sowanego lub przerzutowego płaskonabłonkowego 
niedrobnokomórkowego raka płuca (NDRP) po 
wcześniejszej chemioterapii u dorosłych.
Niwolumab jest ludzkim przeciwciałem monoklonal-
nym (HuMAb), z klasy immunoglobulin G4 (IgG4), 
które wiąże się z  receptorem zaprogramowanej 
śmierci‑1 (PD-1) i blokuje jego oddziaływanie z  li-
gandami PD-L1 i PD-L2 (PD-L = ang. programmed 
death-ligand, białko kodowane przez gen CD274). 
Receptor PD-1 jest ujemnym regulatorem aktywno-
ści limfocytów T i wykazano, że uczestniczy w kon-
troli odpowiedzi immunologicznej ze strony limfocy-
tów T. Przyłączenie się do receptora PD-1 ligandów 
PD-L1 i PD-L2, które są obecne na komórkach pre-
zentujących przeciwciała i  mogą ulegać ekspresji 
w komórkach nowotworów lub w innych komórkach 
występujących w mikrośrodowisku guza, powoduje 
zahamowanie proliferacji limfocytów T oraz wydzie-
lania cytokin. Niwolumab nasila odpowiedź limfo-
cytów T, w  tym odpowiedzi przeciwnowotworowe, 
poprzez zablokowanie przyłączania się ligandów 
PD-L1 i  PD-L2 do receptora PD-1. W  modelach 
myszy syngenicznych (o  identycznym materiale 
genetycznym) zablokowanie aktywności receptora 
PD-1 powodowało zmniejszenie wzrostu guza. 
Niwolumab jest wytwarzany przez komórki jajnika 
chomika chińskiego z  wykorzystaniem technologii 
rekombinacji DNA.
W czerwcu 2015 zarejestrowano preparat Opdivo 
(Bristol-Myers Squibb) wskazany w monoterapii do 
leczenia zaawansowanego czerniaka (nieoperacyj-
nego lub przerzutowego) u dorosłych.
Pembrolizumab: Keytruda (Merck Sharp & Doh-
me) w  monoterapii jest wskazany do stosowania 
w leczeniu zaawansowanego (nieoperacyjnego lub 

z przerzutami) czerniaka u osób dorosłych.
Pembrolizumab jest humanizowanym przeciw-
ciałem monoklonalnym wytwarzanym metodą 
rekombinacji DNA w  komórkach jajnika chomika 
chińskiego, które wiąże się z receptorem programo-
wanej śmierci komórki 1 (ang. PD-1, programmed 
cell death-1, izotyp IgG4/kappa ze stabilizującą 
modyfikacją sekwencji regionu Fc) i  blokuje jego 
interakcję z  ligandami PD-L1 i  PD-L2. Receptor 
PD-1 jest negatywnym regulatorem aktywności 
limfocytów T, w stosunku do którego wykazano, że 
jest zaangażowany w  kontrolowanie odpowiedzi 
immunologicznej limfocytów T. Lek wspomaga 
odpowiedź limfocytów T, w  tym odpowiedź prze-
ciwnowotworową, poprzez zahamowanie wiązania 
PD-1 z PD-L1 i PD-L2, które ulegają ekspresji na 
komórkach prezentujących antygen i mogą ulegać 
ekspresji na komórkach nowotworowych oraz in-
nych komórkach w mikrośrodowisku guza.

L01XX – Inne leki przeciwnowotworowe
Bortezomib: Bortezomib Accord (Accord Health-
care) jest wskazany w  monoterapii lub w  skoja-
rzeniu z  pegylowaną liposomalną doksorubicyną 
lub deksametazonem u  dorosłych pacjentów 
z progresją szpiczaka mnogiego, którzy wcześniej 
otrzymali co najmniej jeden inny program leczenia 
oraz u  których zastosowano już przeszczepienie 
hematopoetycznych komórek macierzystych lub 
osób, które nie kwalifikują się do niego. Produkt 
leczniczy Bortezomib Accord w skojarzeniu z mel-
falanem i  prednizonem wskazany jest w  leczeniu 
dorosłych pacjentów z  wcześniej nieleczonym 
szpiczakiem mnogim, którzy nie kwalifikują się do 
chemioterapii dużymi dawkami cytostatyków w po-
łączeniu z  przeszczepieniem hematopoetycznych 
komórek macierzystych. Produkt leczniczy Borte-
zomib Accord w  skojarzeniu z  deksametazonem, 
lub deksametazonem i talidomidem wskazany jest 
w  indukcji leczenia dorosłych pacjentów z wcześ-
niej nieleczonym szpiczakiem mnogim, którzy 
kwalifikują się do chemioterapii dużymi dawkami 
cytostatyków w  połączeniu z  przeszczepieniem 
hematopoetycznych komórek macierzystych. Pro-
dukt leczniczy Bortezomib Accord w  skojarzeniu 
z rytuksymabem, cyklofosfamidem, doksorubicyną 
i prednizonem wskazany jest w leczeniu dorosłych 
pacjentów z  wcześniej nieleczonym chłoniakiem 
z  komórek płaszcza, którzy nie kwalifikują się do 
przeszczepienia hematopoetycznych komórek ma-
cierzystych.
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Bortezomib jest inhibitorem proteasomu. Został 
specjalnie zaprojektowany tak, by hamować po-
dobną do chymotrypsyny czynność proteasomu 
26S w  komórkach ssaków. Proteasom 26S jest 
dużym kompleksem białkowym degradującym biał-
ka „wyznaczone” do degradacji przez ubikwitynę. 
Droga ubikwityna-proteasom odgrywa zasadniczą 
rolę w  regulacji obrotu specyficznych białek, tym 
samym podtrzymując homeostazę wewnątrzko-
mórkową. Hamowanie proteasomu 26S zapobiega 
tej zaplanowanej proteolizie i wpływa na wielorakie 
kaskady przekazywania wiadomości wewnątrz ko-
mórki rakowej, prowadząc w końcu do jej śmierci. 
Bortezomib jest wysoce selektywnym związkiem 
dla proteasomu. W stężeniach 10 µmoli bortezomib 
nie hamuje żadnego z  wielu różnych receptorów 
i badanych proteaz. Jest jednocześnie ponad 1500 
razy bardziej selektywny w stosunku do proteaso-
mu w  porównaniu do następnego preferowanego 
enzymu. Kinetykę hamowania proteasomu ba-
dano in vitro. Wykazano, że bortezomib rozłącza 
się z połączenia z proteasomem w czasie okresu 
półtrwania t1/2 wynoszącym 20 minut. Dowodzi to, 
że hamowanie proteasomu przez bortezomib jest 
odwracalne. Hamowanie proteasomu przez borte-
zomib wpływa wielorako na komórki nowotworo-
we, w  tym (lecz nie tylko) poprzez zmianę białek 
regulatorowych kontrolujących progresję cyklu 
komórkowego i aktywację czynnika jądrowego kap-
pa B [ang. nuclear factor kappa B (NF-kB)]. Zaha-
mowanie proteasomu powoduje zatrzymanie cyklu 
komórkowego i  apoptozę. NF-kB jest czynnikiem 
odpowiedzialnym za transkrypcję, którego akty-
wacja jest niezbędnym warunkiem wielu aspektów 
rozwoju nowotworu. Wpływa na wzrost i przeżycie 
komórki, rozwój naczyń, wzajemne oddziaływania 
między komórkami i przerzuty nowotworu. W szpi-
czaku bortezomib wpływa na zdolność komórek 
szpiczaka do wzajemnego oddziaływania z mikro-
środowiskiem szpiku. Z  doświadczeń wynika, że 
bortezomib działa cytotoksycznie na wiele różnych 
typów komórek nowotworowych. Ponadto, komórki 
nowotworowe są bardziej wrażliwe na prowadzące 
do apoptozy działanie spowodowane hamowaniem 
proteasomu niż komórki zdrowe. Bortezomib in vivo 
powoduje spowolnienie wzrostu nowotworu w licz-
nych nieklinicznych modelach nowotworów, w tym 
w szpiczaku mnogim. Dane dotyczące bortezomibu 
pochodzące z badań in vitro i ex vivo oraz modeli 
zwierzęcych sugerują, że zwiększa on różnicowa-

nie i czynność osteoblastów oraz hamuje czynność 
osteoklastów. Efekty te stwierdzano u  pacjentów 
ze szpiczakiem mnogim z zaawansowaną chorobą 
osteolityczną i leczonych bortezomibem.
Do sprzedaży wprowadzono lek oryginalny Velcade 
(Janssen-Cilag).

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

Pregabalin: Pregabalin Zentiva to 8. zarejestrowa-
na marka pregabaliny. Do sprzedaży wprowadzono 
lek oryginalny Lyrica (Pfizer). Nie pojawiły się 
jeszcze na rynku preparaty: Pragiola (Krka), Prega-
balin Mylan (Generics), Pregabalin Mylan Pharma 
(Generics), Pregabalin Pfizer, Pregabalin Sandoz, 
Pregabalin Sandoz GmbH.
Preparat Pregabalin Zentiva jest wskazany w  le-
czeniu skojarzonym napadów częściowych u  do-
rosłych, które są lub nie są wtórnie uogólnione 
oraz w  leczeniu uogólnionych zaburzeń lękowych 
(Generalised Anxiety Disorder - GAD) u osób do-
rosłych.
Pregabalina to pochodna kwasu gamma-aminoma-
słowego [GABA: kwas(S)-3-(aminometylo)-5-mety-
loheksanowy]. Pregabalina wiąże się z pomocniczą 
podjednostką (białko α2-δ) otwieranego poprzez 
zmianę napięcia błonowego kanału wapniowego 
w ośrodkowym układzie nerwowym.

N05 – Leki psychotropowe; N05C – Leki 
nasenne i  uspokajające; N05CH – Agoniści 
receptora melatoniny

Tasimelteon: Hetlioz (Vanda Pharmaceuticals) 
jest wskazany do stosowania w  leczeniu zespołu 
nie-24-godzinnego rytmu sen-czuwanie (ang. 
Non-24-Hour Sleep-Wake Disorder, Non-24) u do-
rosłych, całkowicie niewidomych pacjentów.
Tasimelteon jest lekiem regulującym rytm okołodo-
bowy, który nastawia centralny zegar biologiczny 
znajdujący się w  jądrze nadskrzyżowaniowym 
(SCN). Tasimelteon działa jako podwójny agonista 
receptora melatoniny (ang. Dual Melatonin Re-
ceptor Agonist, DMRA) o  wybiórczej aktywności 
agonistycznej wobec receptorów MT1 i MT2. Uważa 
się, że receptory te biorą udział w  kontrolowaniu 
rytmów okołodobowych. Centralny zegar biolo-
giczny reguluje rytmy okołodobowe wydzielania 
hormonów, w  tym melatoniny i  kortyzolu, a  także 
wyrównuje/synchronizuje procesy fizjologiczne 
cyklu sen-czuwanie oraz homeostazę metabolicz-

►
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ną i  sercowo-naczyniową. Tasimelteon wykazuje 
większe powinowactwo do receptora MT2 niż do 
receptora MT1. Najczęściej występujące metabolity 
tasimelteonu wykazują mniej niż jedną dziesiątą 
powinowactwa cząsteczki macierzystej do recep-
torów MT1 i  MT2. Tasimelteon i  jego najczęściej 
występujące metabolity nie wykazują istotnego po-
winowactwa do ponad 160 innych farmakologicznie 
istotnych receptorów. Dotyczy to kompleksu recep-
torów GABA, czyli miejsca wiązania leków uspoka-
jających i nasennych oraz receptorów, które wiążą 
neuropeptydy, cytokiny, serotoninę, noradrenalinę, 
acetylocholinę i opiaty.
Decyzją Komisji Europejskiej z  16 grudnia 1999 
tasimelteon został oznaczony jako sierocy produkt 
leczniczy i w okresie od 7 lipca 2015 ma zagwaran-
towaną 10-letnią wyłączność rynkową.

S – Narządy zmysłów
S01 – Leki oftalmologiczne; S01K – Środki 
wspomagające w  chirurgii; S01KX – Inne 
środki wspomagające w chirurgii

Phenylephrine+ketorolac: Omidria (Omeros) jest 
wskazany do stosowania u osób dorosłych podda-
wanych zabiegowi wymiany soczewek wewnątrz-
gałkowych w  celu utrzymania śródoperacyjnego 
rozszerzenia źrenicy, zapobieżenia śródoperacyj-
nemu zwężeniu źrenicy oraz zmniejszenia ostrego 
pooperacyjnego bólu oczu. Zalecana dawka to 
4 ml produktu Omidria rozcieńczonego w  500 ml 
roztworu do irygacji, podawana poprzez irygację 
śródgałkową podczas zabiegu.
Fenylefryna i ketorolak zawarte w produkcie Omidria 
działają za pośrednictwem różnych mechanizmów, 
utrzymując śródoperacyjne rozszerzenie źrenicy, 
zapobiegając śródoperacyjnemu zwężeniu źrenicy 
oraz łagodząc ostry ból pooperacyjny. Fenylefry-
na jest agonistą receptorów α1-adrenergicznych 
i  działa jako lek rozszerzający źrenice poprzez 

kurczenie mięśnia zwieracza źrenicy i rozszerzenie 
źrenicy, przy nieznacznym porażeniu akomodacji 
lub jego braku. W obrębie spojówki oraz w innych 
naczyniach krwionośnych oka następuje skurcz 
naczyń, którego nasilenie zależy od narażenia na 
lek. Ketorolak jest niesteroidowym lekiem przeciw-
zapalnym, który hamuje aktywność obu enzymów 
cyklooksygenazy (COX1 i  COX2), łagodząc ból 
i  stan zapalny poprzez zmniejszenie stężenia 
prostaglandyn wydzielanych w tkankach w wyniku 
urazu operacyjnego. Poprzez hamowanie syntezy 
prostaglandyn będącej następstwem urazu opera-
cyjnego lub bezpośredniej mechanicznej stymulacji 
tęczówki, ketorolak może również przyczyniać się 
do zapobiegania zwężeniu źrenic wywołanemu 
zabiegiem operacyjnym.

Niektóre decyzje porejestracyjne Komisji Europej-
skiej:
•	 decyzja z  3 VII 2015 dotycząca wycofania, na 

wniosek posiadacza z  11 VI 2015, pozwolenia 
na dopuszczenie do obrotu produktu lecznicze-
go stosowanego u  ludzi Sonata (Meda), zare-
jestrowanego 12 III 1999 – substancja czynna: 
zaleplon, klasa N05CF.

2015-08-22

Źródła:
- klasyfikacja ATC i nomenklatura nazw substancji czynnych na pod-

stawie opracowania WHO Collaborating Centre for Drug Statistics 
Methodology (“Guidelines for ATC Classification and DDD assig-
nment 2015”, Oslo 2014; “ATC Index with DDDs 2015”, Oslo 2014), 
ze zmianami i uzupełnieniami mającymi zastosowanie od stycznia 
2015 – tłumaczenie własne;

- informacje rejestracyjne: “Community register of medicinal products 
for human use”; “Community list of not active medicinal products for 
human use”;

- informacje o wprowadzeniu produktu na rynek w Polsce: dane IMS 
Health;

- opisy wskazań i mechanizmów działania: Charakterystyki Produktów 
Leczniczych;

- pozostałe opinie i komentarze: autorskie.
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NOWOŚCI NA RYNKU – LIPIEC 2015

* preparat pod wcześniejszą nazwą został wprowadzony na rynek

Ponadto w  lipcu 2015 r. wprowadzono do 
sprzedaży 2 nowe wersje marek już obecnych na 
rynku:
•	 G04BE, sildenafil – Maxigra Go (Polpharma), 

PL 01.2014 Maxigra, zm. 06.2014 Maxigra Go;

W lipcu 2015 r. na rynek farmaceutyczny w Polsce zostało wprowadzonych 12  nowych marek 
produktów leczniczych:

Klasa ATC/
WHO

Nazwa 
międzynarodowa

Nazwa handlowa 
(marka)

Podmiot 
odpowiedzialny

Obszar i data 
1. rejestracji

A10AE Insulin glargine Abasaglar Eli Lilly UE 09.2014 Abasria,  
zm. 05.2015 Abasaglar

A11GA Ascorbic acid Ibuvit C Medana Pharma PL 04.2002 Vitaminum 
C*, zm. 01.2005 
Cevikap*, zm. 03.2015 
Ibuvit C

B05ZB Calcium chloride 
+ glucose + 
magnesium chloride 
+ potassium 
chloride + sodium 
bicarbonate + 
sodium chloride

Accusol 35 
Potassium 2 mmol/l
Accusol 35 
Potassium 4 mmol/l

Baxter PL 06.2006

C09AA Ramipril Ramipril Accord Accord 
Healthcare

PL 05.2013

G03DA Progesterone Luttagen Temapharm PL 11.2014

G04BD Oxybutynin Oxybutynin 
Hydrochloride 
Accord

Accord 
Healthcare

PL 01.2013

J02AC Voriconazole Voriconazole Sandoz Sandoz PL 08.2013

J05AX Inosine pranobex Eloprine Polfarmex PL 04.2015

L01XC Ramucirumab Cyramza Eli Lilly UE 12.2014

M01AE51 Ibuprofen + 
pseudoephedrine

Modafen Extra Grip Zentiva PL 09.2002 Modafen*, 
zm. 04.2015 Modafen 
Extra Grip

N05AE Lurasidone Latuda Takeda UE 03.2014

R05CB Ambroxol Ambroksol Hasco
Ambroksol Hasco 
Junior

Hasco-Lek PL 07.2014

•	 M01AE, ibuprofen – Ibum Express (Hasco-Lek), 
PL 09.2012 Ibuprofen Forte, zm. 10.2013 Ibum 
Forte Minicaps*, zm. 05.2015 Ibum Express.
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A – Przewód pokarmowy i metabolizm
A10 – Leki stosowane w cukrzycy; A10A – Insuliny 

i analogi insuliny; A10AE - Insuliny i analogi 
insuliny do wstrzyknięć, o długim czasie dzia-
łania

A11 – Witaminy; A11G – Kwas askorbinowy (wi-
tamina C), także w  połączeniach; A11GA - 
Kwas askorbinowy (witamina C), bez dodatku 
innych substancji

B – Krew i układ krwiotwórczy
B05 – Substytuty krwi i płyny do wlewów; B05Z – 

Środki do hemodializy i hemofiltracji; B05ZB 
– Środki do hemofiltracji

C – Układ sercowo-naczyniowy
C09 – Leki działające na układ renina-angiotensy-

na; C09A/C09AA – Inhibitory konwertazy an-
giotensyny, leki proste

G – Układ moczowo-płciowy i hormony 
płciowe

G03 – Hormony płciowe i  środki wpływające na 
czynność układu płciowego; G03D – Proge-
stogeny; G03DA – Pochodne pregnenu(4)

G04/G04B – Leki urologiczne;
G04BD – Leki stosowane w  częstomoczu 
i nietrzymaniu moczu
G04BE – Preparaty stosowane w  zaburze-
niach erekcji

J – Leki przeciwzakaźne działające 
ogólnie

J02/J02A – Leki przeciwgrzybicze działające ogól-
nie; J02AC – Pochodne triazolu

J05 – Leki przeciwwirusowe działające ogólnie; 
J05A – Bezpośrednio działające leki przeciw-
wirusowe; J05AX – Inne leki przeciwwirusowe

Opracowanie: 
dr n. farm. Jarosław Filipek

Kierownik Działu Informacji o Produktach
Administrator Farmaceutycznej Bazy Danych

 

IMS Health
Krajowa Baza Produktów Ochrony Zdrowia (KBPOZ)

L – Leki przeciwnowotworowe 
i wpływające na układ 

odpornościowy
L01 – Leki przeciwnowotworowe; L01X – Inne leki 

przeciwnowotworowe; L01XC – Przeciwciała 
monoklonalne

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

M01A – Niesteroidowe leki przeciwzapalne 
i  przeciwreumatyczne; M01AE – Pochodne 
kwasu propionowego;
M01AE51 – Ibuprofen w połączeniach

N – Układ nerwowy
N05 – Leki psychotropowe; N05A – Leki neurolep-

tyczne; N05AE – Pochodne indolu

R – Układ oddechowy
R05 – Preparaty stosowane w kaszlu i przeziębie-

niach; R05C – Leki wykrztuśne, z  wyłącze-
niem preparatów złożonych zawierających 
środki przeciwkaszlowe; R05CB – Leki mu-
kolityczne

2015-08-24

Źródła:
- klasyfikacja ATC i nomenklatura nazw substancji czynnych na podstawie opra-
cowania WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology (“Guidelines 
for ATC Classification and DDD assignment 2015”, Oslo 2014; “ATC Index with 
DDDs 2015”, Oslo 2014), ze zmianami i uzupełnieniami mającymi zastosowanie 
od stycznia 2015 – tłumaczenie własne;
- nomenklatura nazw substancji czynnych dla preparatów roślinnych, galenowych 
i  szczepionek: „Farmakopea Polska X”; “Urzędowy Wykaz Produktów Leczni-
czych Dopuszczonych do Obrotu na Terytorium Rzeczypospolitej Polskiej”;
- informacje rejestracyjne PL: “Urzędowy Wykaz Produktów Leczniczych Do-
puszczonych do Obrotu na Terytorium Rzeczypospolitej Polskiej”; miesięczne 
wykazy zarejestrowanych produktów leczniczych publikowane w Biuletynie Infor-
macji Publicznej Urzędu Rejestracji PLWMiPB; pozwolenia i decyzje porejestra-
cyjne nadsyłane przez podmioty odpowiedzialne; wykazy produktów leczniczych, 
którym skrócono okres ważności pozwolenia;
- informacje rejestracyjne UE: “Community register of medicinal products for hu-
man use”
- informacje o wprowadzeniu produktu na rynek w Polsce: dane IMS Health;
- pozostałe opinie i komentarze: autorskie.
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