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PACTA SUNT SERVANDA 
Nie ma przesady w stwierdzeniu, że mijają-

cy 2011 rok był rokiem ustawy refundacyjnej. 
Naczelna Rada Aptekarska przedstawiła ana-
lizę prawną projektu tej ustawy, wskazując na 
jego mocne i  słabe strony. Analiza wyznaczyła 
kierunek działań Naczelnej Rady Aptekarskiej 
na etapie prac parlamentarnych nad ustawą. Jej 
uchwalenie zapoczątkowało proces reform pra-
wa farmaceutycznego, o co samorząd aptekarski 
zabiega. „Fundamentem tej ustawy są – w oce-
nie Prezesa – sztywne ceny zbytu, sztywne marże 

hurtowe i detaliczne, a także jednakowa odpłatność za leki refundowane ze 
środków publicznych we wszystkich aptekach. Nałożono na nie obowiązek 
stosowania odpłatności wynikającej z  ustawy. O  te zmiany samorząd ap-
tekarski zabiegał od wielu lat. Twardo negocjowaliśmy z  Ministerstwem 
Zdrowia wysokość marż aptecznych. Jestem przekonany, że osiągnęliśmy to, 
co było w zasięgu naszych możliwości. Ponadto udało się nam przekonać 
ministra zdrowia, rząd i posłów do uchwalenia przepisów wprowadzających 
całkowity zakaz reklamy aptek i ich działalności”.

Okładka Aptekarza Polskiego jest komentarzem do najnowszych wyda-
rzeń, przypadających na ostatnie dni grudnia 2011 roku. Po kilku miesią-
cach, ciszy  jaka zapadła ze strony Ministerstwa Zdrowia od tzw. konferencji 
uzgodnieniowej, minister Bartosz Arłukowicz podpisał 8 grudnia,  za pięć 
dwunasta, rozporządzenie w sprawie  ogólnych warunków umów na realiza-
cję recept oraz ramowego wzoru umowy na realizację recept. W bieżącym 
numerze publikujemy uwagi Biura Prawnego NIA do tego rozporządzenia. 

14 grudnia minister Arłukowicz przybył na nadzwyczajne posiedzenie 
Naczelnej Rady Aptekarskiej podczas którego potwierdził, że zapoznał się 
z uwagami do rozporządzenia, z których najważniejszą jest ta, że „Naczelna 
Rada Aptekarska, w tym jej Biuro Prawne, od początku negowało i neguje 
instytucję umów na realizację recept”.

W  komunikacie z  tego spotkania napisano, że „minister zapowiedział 
dalszą pracę nad rozporządzeniami w sprawie recept lekarskich i umów ap-
tek z NFZ po dniu 1 stycznia 2012 r. Wobec powyższej obietnicy ministra, 
kierując się powagą sytuacji i nie chcąc pozbawiać polskiego pacjenta do-
stępu do leków refundowanych po wejściu w życie ustawy o refundacji leków 
w dniu 1 stycznia 2012 r., członkowie Naczelnej Rady Aptekarskiej postano-
wili, że nie będą rekomendować kierownikom i właścicielom aptek ogólno-
dostępnych niepodpisywania umów z Narodowym Funduszem Zdrowia na 
realizację recept lekarskich”. 

Pacta sunt servanda.   

„Rok 2012” – to tytuł felietonu prezesa NRA. Tytuł jest intrygujący, 
przez co przykuwa uwagę Czytelników. Za sprawą tego felietonu lektura 
Aptekarza Polskiego już od pierwszych stron jest interesująca. 

Przyzwyczailiśmy się do comiesięcznych wypowiedzi prezesa, które od 
początku 2011 roku ukazywały się na łamach Aptekarza Polskiego. Nie były 
to wypowiedzi lakoniczne i  zaledwie dotykające tematu. Prezes Kuchare-
wicz zagłębiał się w zagadnieniach, które, jego zdaniem, były najbardziej 
istotne w  działalności Naczelnej Rady Aptekarskiej. Z  ręką na sercu, kto 
chciał, był dobrze poinformowany jakimi sprawami żyje samorząd aptekar-
ski i czym zajmuje się Naczelna Rada Aptekarska. W imieniu Czytelników 
Aptekarza Polskiego dziękujemy Panie Prezesie.  

Teksty felietonów prezesa NRA są dostępne w archiwum i łatwo do nich 
sięgnąć, do czego zachęcamy każdego aptekarza, który ich nie czytał. ■

Redakcja Aptekarza Polskiego
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dr GRZEGORZ KUCHAREWICZ

Prezes 
Naczelnej Rady Aptekarskiej

Relacje w mediach opisujące 
sytuację na rynku farma-
ceutycznym na przełomie 

nowego i  starego roku, niczym 
sceny z filmu Rolanda Emmericha 
„2012”, mrożą krew w żyłach: za-
gubieni pacjenci, atmosfera nie-
pewności, protest lekarzy. A w tle 
głosy wieszczące apokalipsę, atak 
na ustawę refundacyjną i żądanie 
jej nowelizacji. Przeciwnicy tej 
ustawy nie złożyli broni. Wręcz 
przeciwnie – próbują ją obalić, 
mobilizując polityków, organi-
zacje reprezentujące pacjentów 
i  środowisko medyczne. Mini-
ster zdrowia Bartosz Arłukowicz 
postawił trafną diagnozę: „Pró-
buje się zmienić stary skostnia-
ły system. On zawsze będzie się 
opierał”. I  dodał: „Tylko zmienia-
jąc stary system, można budować 
nowy”. Minister oświadczył też, 
że jest „bardzo zdeterminowany” 
i  się nie ugnie. Jednym słowem, 
będzie bronił tej strategicznej 
ustawy.

Wejście w  życie ustawy 
o refundacji leków, tak oczekiwa-
nej przez wielu aptekarzy, zbie-

gło się z  tzw. protestem piecząt-
kowym, zorganizowanym przez 
Ogólnopolski Związek Zawodo-
wy Lekarzy i  Porozumienie Zie-
lonogórskie. Współczuję zdez-
orientowanym pacjentom, którzy 
z  receptą opatrzoną pieczątką 
„Refundacja leku do decyzji NFZ” 
szli na początku stycznia do apte-
ki. To nie farmaceuci protestowa-
li, ale właśnie na nich skupiła się 
uwaga mediów. To pod adresem 
aptekarzy padło wiele gorzkich 
słów i  krzywdzących opinii, czę-
sto wynikających z niewiedzy. Os-
tro zaprotestowałem przeciwko 
oburzającej wypowiedzi rzeczni-
ka praw pacjenta, nawołującego 
pacjentów do szukania apteki, 
w  której „bardziej ludzki” farma-
ceuta zrealizuje receptę i  wyda 
leki zaordynowane przez lekarza. 
Nie wolno dzielić farmaceutów 
na „ludzkich” i  „nieludzkich”. Za-
równo te słowa, jak i próba skłó-
cenia pacjentów i  aptekarzy, są 
świadectwem braku wrażliwości 
i  nieznajomości obowiązujące-
go prawa przez rzecznika praw 
pacjenta. Przypomniałem pani 
rzecznik, iż zgodnie z par. 5 ust. 
3 wzoru umowy, stanowiącej za-
łącznik do rozporządzenia mini-
stra zdrowia w sprawie ogólnych 
warunków umów na realizację re-
cept, „podmiot prowadzący apte-
kę, w ramach wykonywania umo-
wy na realizację recept, zobowią-
zuje się, że recepty przyjmowane 
do realizacji będą (…) określać 
odpłatności zgodnie z uprawnie-
niami świadczeniobiorcy”.

Chaosu można było unik-
nąć, gdyby urzędnicy Minister-
stwa Zdrowia wykazali większą 
wrażliwość na potrzeby chorych. 
Chaos to również cena za brak 
dialogu społecznego i  nielicze-

nie się z  racjami i  postulatami 
zarówno środowiska aptekarskie-
go, jak i  lekarskiego. Była mini-
ster Ewa Kopacz, zajęta kampanią 
wyborczą, zaniedbała obowiązki 
związane z  wdrażeniem ustawy 
o  refundacji leków. Opuściła Mi-
nisterstwo Zdrowia, pozostawia-
jąc swojemu następcy niedokoń-
czone prace nad rozporządzenia-
mi w  sprawie recept lekarskich 
i umów aptek z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia. Ustawa o  re-
fundacji leków przyjęta została 
12 maja 2011 r., było więc dużo 
czasu, by przygotować niezbęd-
ne akty wykonawcze. Tymcza-
sem wszystkie rozporządzenia 
i obwieszczenie ministra zdrowia 
w  sprawie wykazu refundowa-
nych leków, środków spożyw-
czych specjalnego przeznacze-
nia żywieniowego oraz wyrobów 
medycznych na dzień 1 stycznia 
2012 r. ukazały się dosłownie 
w ostatniej chwili. 

Rozporządzenie w  sprawie 
ogólnych warunków umów na 
realizację recept oraz ramowe-
go wzoru umowy na realizację 
recept zostało zamieszczone na 
stronach internetowych Minister-
stwa Zdrowia dopiero 9 grudnia 
2011 r. Samorząd aptekarski zgło-
sił liczne uwagi do projektu tego 
rozporządzenia. W  pismach do 
ministra zdrowia i wystąpieniach 
wskazywałem, że projekt ten za-
wiera przepisy wykraczające poza 
delegację wynikającą z  ustawy 
o  refundacji leków. Gdy porów-
naliśmy rozporządzenie podpisa-
ne 8 grudnia 2011 r. z projektem 
rozporządzenia, który przekazany 
został do uzgodnień zewnętrz-
nych 20 czerwca 2011 r., okaza-
ło się, że uwzględnia ono wiele 
propozycji zgłaszanych przez sa-

ROK 2012
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morząd aptekarski, a  zwłaszcza 
część uwag zawartych w  moich 
pismach do ministra zdrowia z 14 
października 2011 r. i  do preze-
sa Rządowego Centrum Legisla-
cji z 4 listopada 2011 r. Niemniej 
jednak samorząd aptekarski kon-
sekwentnie podtrzymuje swoje 
stanowisko, że umowy z  NFZ są 
złym i  zbędnym rozwiązaniem, 
a  w  konsekwencji powinny być 
usunięte z  polskiego porządku 
prawnego. Będzie to jedno z za-
dań władz samorządu aptekar-
skiego w kolejnej kadencji.

14 grudnia 2011 r. odby-
ło się nadzwyczajne posiedze-
nie Naczelnej Rady Aptekarskiej, 
w  którym wziął udział minister 
zdrowia Bartosz Arłukowicz. Było 
to pierwsze spotkanie przedsta-
wicieli samorządu aptekarskiego 
w mijającej kadencji z ministrem 
zdrowia. Zapewnił on członków 
NRA, że wraz z przedstawicielami 
środowiska aptekarskiego będzie 
się starał znaleźć rozwiązanie 
problemów niepokojących ap-
tekarzy i pacjentów. Minister za-
powiedział dalszą pracę nad roz-
porządzeniami w  sprawie recept 
lekarskich i umów aptek z NFZ po 
dniu 1 stycznia 2012 r. I  dotrzy-
mał słowa. 

4 stycznia 2012 r. odby-
ło się w  Ministerstwie Zdrowia 
pierwsze w  nowym roku spot-
kanie ministra zdrowia Bartosza 
Arłukowicza i prezesa NFZ Jacka 
Paszkiewicza z  przedstawiciela-
mi Naczelnej Rady Aptekarskiej 
i Naczelnej Rady Lekarskiej. Roz-
mowy dotyczyły trudnej sytua-
cji związanej z  wejściem w  życie 
ustawy refundacyjnej i  tzw. pro-
testem pieczątkowym środowisk 
lekarskich. Aptekarze uzyska-
li od ministra zdrowia i  prezesa 
NFZ gwarancje niekarania aptek 
za realizację recept opatrzonych 
pieczątką „Refundacja do decyzji 
NFZ”. Ponadto z chwilą zakończe-
nia protestu lekarskiego rozpo-
czną się prace nad zmianą nie-
przyjaznych dla aptek i aptekarzy 
przepisów ustawy o  refundacji 
leków i  rozporządzeń wykonaw-
czych ministra zdrowia.

Post scriptum

Ostatni rok V kadencji od-
rodzonego samorządu 
aptekarskiego był też ro-

kiem, w  którym obchodziliśmy 
jego dwudziestolecie. 19 kwietnia 
1991 r. Sejm RP uchwalił ustawę 
o  izbach aptekarskich, regulu-

jącą zadania i  zasady działania 
samorządu zawodu aptekarskie-
go. Przyjęcie tej ustawy było ko-
lejnym krokiem w  powstawaniu 
społeczeństwa obywatelskiego, 
którego częścią są polscy far-
maceuci. Doświadczenia ostat-
nich dwóch dekad jednoznacznie 
wskazują, że we współczesnym 
państwie prawa musi być za-
gwarantowane miejsce dla silne-
go samorządu zawodu zaufania 
publicznego, a  ochrona konsty-
tucyjnie zagwarantowanych ob-
szarów samorządności leży w in-
teresie zarówno farmaceutów, jak 
i całego społeczeństwa.

Cztery lata minęły bardzo 
szybko na intensywnej pracy dla 
środowiska aptekarskiego. A jed-
nocześnie jest to okres zbyt krót-
ki, żeby zrealizować cały program 
przedstawiony przeze mnie na 
V Krajowym Zjeździe Aptekarzy 
w styczniu 2008 r. Nie miałem też 
wpływu na harmonogram prac 
legislacyjnych rządu, który kieru-
jąc się swoimi priorytetami, uznał 
na przykład, że ważniejsze od 
nowelizacji ustawy Prawo farma-
ceutyczne jest uchwalenie ustawy 
o  refundacji leków. Decyzje mi-
nistra zdrowia i  rządu, przesyła-
ne do zaopiniowania akty praw-
ne w  istotny sposób wyznaczają 
rytm pracy samorządu. Trzeba 
błyskawicznie reagować na two-
rzone, niekiedy w  pośpiechu, 
prawo, wskazywać legislacyjne 
pułapki i  błędne rozwiązania, 
szkodliwe zarówno dla aptekarzy, 
jak i  naszych pacjentów. W  do-
datku niedobrą praktyką stało się 
skracanie okresu konsultacji ze 
stroną społeczną nawet do kilku 
dni i  pomijanie vacatio legis, co 
jest sprzeczne z zasadą demokra-
tycznego państwa prawnego. 

Cieszy fakt, że z  głosem 
naszego samorządu zaczęto li-
czyć się w parlamencie, co można 
było zauważyć podczas prac nad 
projektem ustawy o refundacji le-
ków. Przedstawiciele innych śro-

Nadzwyczajne posiedzenie Naczelnej Rady Aptekarskiej 
w dn. 14 grudnia 2011 r.
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►dowisk gratulowali nam skutecz-
ności. Naczelna Izba Aptekarska 
jest obecnie dobrze postrzegana 
wśród posłów, senatorów i  spo-
łeczeństwo. Jesteśmy traktowani 
przez parlamentarzystów, rząd 
i  obecnego ministra zdrowia po 
partnersku. 

Nie były to spokojne czte-
ry lata. Wielu członków Naczelnej 
Rady Aptekarskiej konstruktyw-
nie uczestniczyło w  pracach sa-
morządu, wspierając mnie swo-
ją radą i życzliwością. Inni pogu-
bili się w  rozgrywkach i  atakach 
personalnych, przedkładając je 
nad rzetelną pracę na rzecz śro-
dowiska aptekarskiego. Ci prze-
grali z własną niemocą – zamiast 
współpracy wybrali polowania 
na potknięcia i  język nienawiści. 
Członkowie Rady podzielili się 
między innymi podczas debaty 
nad projektem ustawy refunda-
cyjnej. Przypomnę, że 21 grud-
nia 2010 r. NRA przyjęła uchwa-
łę, w  której opowiedziała się za 
wprowadzeniem do naszego po-
rządku prawnego regulacji gwa-
rantujących: sztywne ceny na 
wszystkich poziomach obrotu re-
fundowanymi produktami leczni-
czymi, sztywne marże na te pro-
dukty i  jednakową odpłatność 
pacjentów za refundowane pro-
dukty lecznicze we wszystkich 
aptekach. Niestety, przeciw przy-
jęciu tej uchwały głosowali na-
wet niektórzy członkowie Prezy-
dium NRA. Odnoszę wrażenie, że 
wśród członków Rady istnieje po-
dział na farmaceutów biznesme-
nów i  farmaceutów z powołania, 
szanujących swój zawód i dbają-
cych o jego godność. 

Największym osiągnięciem 
mijającej kadencji jest uchwale-
nie ustawy o  refundacji leków, 
środków spożywczych specjalne-
go przeznaczenia żywieniowego 
oraz wyrobów medycznych. Fun-
damentem tej ustawy są sztywne 
ceny zbytu, sztywne marże hur-
towe i detaliczne, a  także jedna-

kowa odpłatność za leki refun-
dowane ze środków publicznych 
we wszystkich aptekach. Nałożo-
no na nie obowiązek stosowania 
odpłatności wynikającej z ustawy. 
O  te zmiany samorząd aptekar-
ski zabiegał od wielu lat. Twardo 
negocjowaliśmy z Ministerstwem 
Zdrowia wysokość marż aptecz-
nych. Jestem przekonany, że 
osiągnęliśmy to, co było w zasię-
gu naszych możliwości. Ponadto 
udało się nam przekonać ministra 
zdrowia, rząd i posłów do uchwa-
lenia przepisów wprowadzają-
cych całkowity zakaz reklamy 
aptek i  ich działalności. Reklamy 
całkowicie wypaczyły wizerunek 
aptek jako placówek ochrony 
zdrowia publicznego. Teraz trze-
ba ten wizerunek odbudować. 
Pomogą w tym również przepisy 
zabraniające stosowania jakich-
kolwiek form zachęty do zakupu 
leków refundowanych, między in-
nymi upustów, rabatów, bonifikat, 
uczestnictwa w programach lojal-
nościowych, darowizn i nagród.

W  roku 2012 konieczne 
będzie przede wszystkim moni-
torowanie sytuacji na rynku ap-
tecznym po wejściu ustawy re-
fundacyjnej w życie. Sytuacja wie-
lu aptek jest dramatyczna. Per-
manentne dążenie do obniżenia 
rentowności aptek przez obniża-
nie marży to nie jest dobra droga. 
Zarówno marże detaliczne, jak 
i  ceny leków w Polsce należą do 
najniższych w  Unii Europejskiej. 
W  tych warunkach utrzymanie 
apteki jest naprawdę trudne. Już 
ponad połowa aptek w Polsce nie 
ma żadnego udziału własnego 
w  strukturze własności towaru, 
wzrasta ich zadłużenie w hurtow-
niach farmaceutycznych, tracą 
one wiarygodność jako podmioty 
gospodarcze. Trzeba też zdecy-
dowanie bronić aptekarzy przed 
wszechwładzą urzędników Naro-
dowego Funduszu Zdrowia. 

Następna kadencja to bę-
dzie okres wytężonej działalno-

ści legislacyjnej, dlatego tak waż-
ne jest doświadczenie i  znajo-
mość mechanizmów tworzenia 
prawa. Czeka nas ponownie pra-
ca nad ustawą Prawo farmaceu-
tyczne. Bardzo żałuję, że projekt 
ustawy Prawo farmaceutyczne, 
nad którym pracowaliśmy ciężko 
na początku tej kadencji, zosta-
ła wyrzucona do kosza. Ale to nie 
z  naszej winy – tak zdecydował 
ówczesny  minister zdrowia. Sa-
morząd aptekarski na pewno bę-
dzie postulował, by właścicielem 
apteki był włącznie farmaceuta 
lub spółka aptekarzy. Takie pra-
wo od 1 stycznia 2011 r. obowią-
zuje na Węgrzech. Nie ma nadal 
ustawy o  zawodzie farmaceuty. 
Nikt – ani rząd, ani ministerstwo – 
nie chce się nad nią pochylić, cho-
ciaż od kilku lat o  to zabiegamy. 
Jestem przekonany, że w najbliż-
szej kadencji rozpoczną się prace 
nad tą ustawą, bo trzeba wresz-
cie uregulować na przykład kwe-
stie związane z opieką farmaceu-
tyczną. 

Niedobrą tradycją stało 
się, że każda kadencja moich po-
przedników była oceniana nega-
tywnie – tak się już utarło. Nie-
wiele osób dostrzega ważną pra-
cę na rzecz środowiska. Daleki je-
stem od uprawiania propagandy 
sukcesu, starając się obiektywnie 
ocenić czteroletnią działalność 
samorządu, ale wiem, że tylko 
ten, kto nie pracuje, nie popełnia 
błędów. Mógłbym wreszcie po-
wtórzyć za francuskim noblistą: 
„Wolę błąd entuzjasty od obojęt-
ności mędrca” (Anatol France). 
Slogany, pustosłowie i  dobre 
chęci nie zastąpią rzetelnej, in-
tensywnej pracy dla dobra nasze-
go środowiska.

Wszystkim farmaceutom, 
członkom samorządu aptekar-
skiego, życzę przede wszystkim 
lepszej przyszłości. Musimy razem 
bronić polskiego aptekarstwa 
i prestiżu zawodu farmaceuty! ■
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Przymierzając się do kolej-
nego rozdania, którego do-
konają delegaci na zjeździe 

w  Szczyrku w  styczniu 2012 r., 
warto się zastanowić nad osiąg-
nięciami mijającej kadencji, nad 
oceną pracy Prezesa NRA, Pre-
zydium NRA, a przede wszystkim 
nad dorobkiem Naczelnej Rady 
Aptekarskiej V kadencji. Nie da 
się czterech lat opisać w jednym 
zdaniu, stąd też pozwalam sobie 
na kilka poniższych uwag. 

Znamienne już słowa Pre-
zesa Grzegorza Kucharewicza, 
wygłoszone przed sejmową Ko-
misją Zdrowia, że „mając na 
względzie dobro naszego zawo-
du, być albo nie być małych, ro-
dzinnych aptek, użyję wszelkich 
dozwolonych prawem form pro-
testu w  celu doprowadzenia do 
korzystnych zmian”, w  sposób 
jasny i dobitny określają Jego po-
stawę i  Jego osobę. Upór i  de-
terminacja obecnego Prezesa 
NRA to zasadnicze cechy Jego 
osobowości, dzięki którym dał 
się poznać jako człowiek odda-
ny ideom samorządu aptekar-
skiego. Nie można nie dostrze-
gać i słabych stron w osobie Pre-
zesa, ale któż ich nie ma. Jego naj-
słabszą stroną był chyba fakt to-
lerowania, może nawet zbyt dłu-
go, samowoli i  braku poszano-
wania ustanowionego porządku 
przez niektórych członków NRA. 
Szkoda, iż Pan Prezes nie skorzy-
stał z zapisów Kodeksu Etyki Ap-
tekarza RP, aby przypomnieć nie-
którym Koleżankom i  Kolegom, 
że jakieś zasady i normy w ogó-
le obowiązują i dotyczą one bez 
wyjątku wszystkich członków na-

szego samorządu. Stykając się 
nieustannie z  postawami cechu-
jącymi brak respektu dla ustano-
wionych przez naszą korporację 
zawodową zasad, wobec działań 
niektórych prezesów i całkowicie 
im podporządkowanych, ubez-
własnowolnionych rad okręgo-
wych, polegających na tworze-
niu swoich własnych reguł, trud-
no jest iść naprzód. Gdy się tra-
ci energię na swary i kłótnie, gdy 
się ma do czynienia z niekończą-
cą się nagonką na swoją osobę, 
nie jest łatwo kierować pracami 
Prezydium czy Rady. Co ważne, 
trudno też nadążać za sprawa-
mi najważniejszymi dla zawodu. 
Te zaś toczą się szybciej lub wol-
niej, ale biegną i trzeba się z nimi 
mierzyć. Sytuacja, w której każde, 
nawet drobne potknięcie czy nie-
dopatrzenie staje się pretekstem 
do kolejnych ataków personal-
nych i destrukcyjnych działań nie 
jest komfortowa. Nie jest łatwo 
pracować i  kierować gremium, 
z którego słychać co chwila głosy 
„decyduj i  rób”, „odpowiadaj za 
wszystko”, miej jednak na wzglę-
dzie, że „o  wszystko winieneś 
nas pytać i czynić tak, jak my te-
go chcemy”. „Prowadź Izbę wraz 
z jej Biurem, ale my Ci zatrudnimy 
personel i nie próbuj inaczej”. Nie 
mówiąc o  tym, że niektóre oso-
by, które z racji pełnionej funkcji 
w samorządzie aptekarskim win-
ne są Prezesowi i NRA pełne, nie-
zależne i niepodatne na jakiekol-
wiek wpływy zewnętrzne czy we-
wnętrzne oddanie, w gruncie rze-
czy okazują się nielojalne. Cóż, 
przykład dają Ci, którzy walcząc 
dla dobra aptekarzy, tak napraw-

dę sami ich niszczą. Pod płasz-
czykiem walki z sieciami czy wy-
branymi hurtowniami wchodzą 
w układy, które na pewno nie słu-
żą deklarowanym przez nich ce-
lom, a już nie mają nic wspólnego 
z  obroną interesu ogółu człon-
ków naszego samorządu zawo-
dowego.

Z  drugiej strony, sytuacja 
polityczna i  gospodarcza w  kra-
ju nie zawsze sprzyjała apteka-
rzom. Skrócona kadencja Sejmu 
RP, zmiana rządzącej koalicji po-
litycznej związana z  ponowny-
mi wyborami, tragedia smoleń-
ska i przyspieszone wybory pre-
zydenckie to czas, w którym nie-
wiele można zdziałać. W tym cza-
sie nikt nie zwracał uwagi na po-
stulaty kierowane pod adresem 
władzy administracyjnej ze stro-
ny naszego samorządu. Jeśli do-
damy do tego niechęć i zanie-
chania  ze strony rządu, a prze-
de wszystkim urzędników Mini-
sterstwa Zdrowia, obraz sytuacji 
staje się jeszcze bardziej pełny. 
Naczelna Izba Aptekarska jednak 
działała i  uważam, że praca jej 
przedstawicieli, ich opinie i zgła-
szane postulaty były dostrzega-
ne przez różne organy zarówno 
władzy ustawodawczej, jak i wy-
konawczej. Stopniowo zaczęto się 
liczyć z głosem środowiska apte-
karskiego. Członkowie innych sa-
morządów zawodów zaufania 
publicznego gratulowali farma-
ceutom skuteczności podczas 
prac nad projektem ustawy o re-
fundacji produktów leczniczych 
w Sejmie i Senacie. 

Niestety, z przykrością mu-
szę stwierdzić, że najmniej efek-

Mimo wszystko jestem za…
Mija V kadencja władz samorządu aptekarskiego w Polsce. Dobiegają końca wybory nowych władz i delegatów 

na zjazd krajowy w izbach okręgowych. Śmiało można powiedzieć, że wchodzimy w okres przedwyborczej gorączki. 
Nasila się kampania, którą niektórzy potencjalni kandydaci na stanowisko Prezesa Naczelnej Rady Aptekarskiej już 
dużo wcześniej zainicjowali.  

►
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tów pracy Prezesa Kucharewicza 
i kierowanej przez niego Naczel-
nej Rady Aptekarskiej dostrze-
gają, a  być może nie chcą do-
strzec, niektórzy członkowie te-
go gremium. Ci ostatni, od sa-
mego początku, od pierwszego 
posiedzenia NRA V kadencji, sa-
mi nie wnosząc nic konstruktyw-
nego, podjęli działania destruk-
cyjne, polegające miedzy innymi 
na wywoływaniu nikomu niepo-
trzebnych sporów i kłótni, czasa-
mi nawet, jak się okazywało, nie 
wiadomo o  co. W  gruncie rze-
czy te niby problemy pochłania-
ły znaczną część kolejnych posie-
dzeń NRA. Jednak, co najbardziej 
dziwi, mimo tych kłótni i  awan-
tur w  ostateczności NRA podej-
mowała większość swych uchwał 
i  stanowisk jednogłośnie. Wielce 
znamienne były pojawiające się 
jak bumerang zarzuty kierowa-
ne do NRA, ograniczające się do 
stwierdzenia „NRA nic nie robi!” 
ze strony niektórych jej członków, 
którzy wyznają zasadę, że „co 
dobre to ja, a co złe to ONI”. Per-
manentna krytyka poczynań Pre-
zesa i  NRA to już standard, bez 
którego trudno jest mi wyobrazić 
sobie Jej posiedzenia. Mimo to 
uważam, że NRA oraz Jej Preze-
sowi udało się przeprowadzić dla 
naszego zawodu kilka ważnych 
spraw.

Niewątpliwym sukcesem 
było uchwalenie ustawy o refun-
dacji leków, która wprowadziła 
do naszego porządku prawnego 
postulowane od dawna przez sa-
morząd aptekarski przepisy gwa-
rantujące sztywne ceny zbytu 
oraz sztywne marże na wszyst-
kich poziomach obrotu refun-
dowanymi lekami i  wyrobami 
medycznymi. Ponadto ustawa 
nakłada obowiązek stosowania 
przez apteki odpłatności wy-
nikającej z  ustawy, jednakowej 
we wszystkich aptekach w całym 
kraju. Sejm przyjął też przepisy 
dotyczące całkowitego zaka-

zu reklamy aptek i  ich działal-
ności – do czego przyczyniła się 
zdecydowana postawa przedsta-
wicieli NIA na posiedzeniach sej-
mowej podkomisji nadzwyczaj-
nej i  Komisji Zdrowia – oraz za-
kazu stosowania wszelkich form 
zachęty (m.in. rabatów, progra-
mów lojalnościowych, sprzedaży 
„za grosz”), odnoszących się do 
produktów leczniczych finanso-
wanych ze środków publicznych. 
Powyższe regulacje pozwala-
ją wreszcie stworzyć warunki do 
przywrócenia właściwej roli apte-
ki jako placówki ochrony zdrowia 
i farmaceuty jako osoby wykonu-
jącej zawód zaufania publiczne-
go. To są ważne osiągnięcia, bo 
przez ostatnie 10 lat, kiedy apteki 
nie miały jednakowych warunków 
zakupu produktów leczniczych, 
wielu aptekarzy dotkliwie odczu-
ło skutki wojny cenowej i  bez-
względnej walki o kieszeń i duszę 
pacjenta. Nad ustawą Minister-
stwo Zdrowia pracowało przez 
ostatnie trzy lata, a  NIA w  tym 
czasie konsekwentnie wskazywa-
ła na nieprawidłowości, jakie wy-
stępują na rynku aptek. Ponadto 
Prezes NRA twardo negocjował 
z  Ministerstwem Zdrowia wyso-
kość marż aptecznych. Wynego-
cjowana w  czasie prac sejmowej 
podkomisji nadzwyczajnej ta-
bela marż jest korzystniejsza dla 
aptekarzy od tej, która znalazła 
się projekcie ustawy refundacyj-
nej skierowanym przez Radę Mi-
nistrów do Sejmu RP. Osiągnięto 
to, co było w zasięgu możliwości 
samorządu aptekarskiego. Mimo 
licznych prób ze strony niektó-
rych członków naszego samorzą-
du, krytykujących tę tabelę, nikt 
poza Prezesem NRA nie potra-
fił przekonać urzędników resor-
tu do zmiany stanowiska w  tym 
względzie.

Naczelna Izba Aptekarska 
ostro sprzeciwiała się wprowa-
dzeniu instytucji umowy na reali-

zację recept. Prezes Grzegorz Ku-
charewicz często podkreślał, że 
umowy aptek z  NFZ są zbędne 
i powinny zostać usunięte z pol-
skiego porządku prawnego. Wo-
bec tego, że strona rządowa nie 
podzieliła stanowiska samorzą-
du aptekarskiego, jego przedsta-
wiciele zabiegali o wprowadzenie 
zmian do przepisów o umowach 
na realizację recept. Parlamen-
tarzyści częściowo je uwzględni-
li. Tak więc dodano normę wska-
zującą, że podmiot prowadzący 
aptekę zawierać będzie umowę 
z NFZ na wydawanie leku, środka 
spożywczego specjalnego prze-
znaczenia żywieniowego oraz 
wyrobu medycznego na recep-
tę na czas nieokreślony. Ponad-
to zdecydowano, że ramowego 
wzoru umowy nie będzie określał 
prezes NFZ, ale minister właściwy 
do spraw zdrowia. Wprowadzo-
no też tryb odwoławczy (zażale-
nie) na czynności dyrektora wo-
jewódzkiego oddziału NFZ. Pa-
miętamy długą walkę o  kształt 
rozporządzenia ministra zdro-
wia w  sprawie ogólnych warun-
ków umów na realizację recept 
oraz ramowego wzoru umowy 
na realizację recept. Zakończy-
ła się ona częściowym sukce-
sem. Z  analizy wynika, że mini-
ster uwzględnił wiele propozycji 
zgłaszanych przez samorząd ap-
tekarski. Zmniejszono wysokość 
kar umownych, zniknęły niektó-
re niekorzystne dla aptekarzy 
przepisy. W  dodatku nowy mi-
nister zdrowia osobiście zapew-
nił Prezesa NRA i członków NRA, 
że wraz z przedstawicielami śro-
dowiska aptekarskiego będzie się 
starał znaleźć rozwiązanie prob-
lemów niepokojących aptekarzy 
i  pacjentów. Minister zapowie-
dział dalszą pracę nad rozporzą-
dzeniami w sprawie recept lekar-
skich i umów aptek z NFZ po dniu 
1 stycznia 2012 r.

Do niewątpliwych osiągnięć 
tej kadencji NRA i jej Prezesa na-

►
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leży również uchwalenie w usta-
wie o działalności leczniczej prze-
pisów zmieniających ustawę Pra-
wo farmaceutyczne, w  których 
przyjęto zasadę, że apteki szpi-
talne tworzy się we wszystkich 
szpitalach oraz innych przedsię-
biorstwach podmiotów leczni-
czych, wykonujących stacjonarne 
i  całodobowe świadczenia zdro-
wotne. Są to regulacje bardzo ko-
rzystne dla farmaceutów. 

Prezes Kucharewicz z  de-
terminacją występował przeciw 
modelowi dystrybucji bezpo-
średniej, twierdząc, że obowiązu-
jący w Polsce od wielu lat system 
dystrybucji leków za pośredni-
ctwem hurtowni farmaceutycz-
nych funkcjonuje dobrze. Nie ma 
zatem powodu, żeby go zmie-
niać, tym bardziej że w  stosun-
ku do systemu sprzedaży bezpo-
średniej jest wiele zastrzeżeń ze 
strony aptekarzy. We wrześniu 
2010 r. Wojewódzki Sąd Admini-

stracyjny w Warszawie wydał wy-
rok, w którym uwzględnił stano-
wisko NIA i  uchylił postanowie-
nie Głównego Inspektora Farma-
ceutycznego, uznając, iż GIF jest 
właściwy do sprawowania nadzo-
ru nad obrotem produktami lecz-
niczymi na terytorium Rzeczypo-
spolitej Polskiej, niezależnie od 
tego, gdzie znajduje się siedziba 
podmiotu prowadzącego obrót. 
Główny Inspektor Farmaceutycz-
ny odwołał się od tego wyroku.

Patrząc na te wyżej opisa-
ne dokonania i  ich efekty trud-
no nie widzieć także licznych błę-
dów, popełnionych przez Preze-
sa i Radę Aptekarską. Z perspek-
tywy czasu jestem świadom nie-
których złych decyzji. Jednak ja-
ko członek NRA biorę na siebie 
w  odpowiedniej proporcji, ale 
pełną odpowiedzialność także za 
te decyzje. Nie mam zamiaru tak 
jak inni całą winę za nie zrzucić na 
innych. Jestem świadom tych de-

cyzji i nikt mnie z odpowiedzial-
ności za takie a  nie inne stano-
wiska w  głosowaniach nie zwol-
ni. Zawsze z pokorą i rozsądkiem 
przyjmowałem, przyjmuję, a  ja-
ko Prezes ORA czy członek NRA 
realizuję wolę większości, w peł-
ni się jej podporządkowując, mi-
mo że czasami nie jest to zgod-
ne z moimi racjami. Jako delegat, 
któremu V Krajowy Zjazd Apte-
karzy powierzył funkcję członka 
Rady Aptekarskiej, poddany zo-
stanę ocenie, jaką dokonają de-
legaci na VI Krajowy Zjazd Ap-
tekarzy i uszanuję także ich wo-
lę. Jednocześnie jako jeden z de-
legatów na Zjazd Krajowy, mając 
za sobą stanowisko Zjazdu Wiel-
kopolskiej Okręgowej Izby Ap-
tekarskiej, stwierdzam, że bio-
rąc wszystkie za i przeciw, mimo 
wszystko jestem za…!  ■

dr n. farm. Tadeusz Bąbelek
Prezes Wielkopolskiej Okręgowej Rady 

Aptekarskiej w Poznaniu,
Członek Naczelnej Rady Aptekarskiej

1. Beskidzka Okręgowa Izba 
Aptekarska w Bielsku - Białej

dr n. farm.  
Kazimierz Kowalczyk,  
ponownie wybrany na funkcję 

11. Lubelska  
Okręgowa Izba Aptekarska 

mgr farm.  
Tomasz Barszcz

2. Okręgowa  
Izba Aptekarska w Białymstoku

mgr farm.  
Jarosław Adam Mateuszuk, 12.

Lubuska Okręgowa Izba 
Aptekarska z siedzibą w 
Zielonej Górze

mgr farm.  
Ryszard Kiedrowski

3. Częstochowska  
Okręgowa Izba Aptekarska 

mgr farm.  
Piotr Bogusław Stojek 13. Okręgowa Izba Aptekarska 

w Łodzi

mgr farm.  
Elżbieta Barbara Piotrowska 
– Rutkowska,  
ponownie wybrana na funkcję

4. Dolnośląska Izba Aptekarska 
mgr farm.  
Piotr Bohater,  
ponownie wybrany na funkcję

14. Okręgowa Izba Aptekarska 
w Olsztynie

mgr farm.  
Roman Jan Grzechnik

5. Gdańska  
Okręgowa Izba Aptekarska 

dr  
Paweł Chrzan 15. Opolska  

Okręgowa Izba Aptekarska 

mgr farm.  
Andrzej Prygiel,  
ponownie wybrany na funkcję

6. Śląska Izba Aptekarska dr n. farm.  
Piotr Brukiewicz 16. Podkarpacka  

Okręgowa Izba Aptekarska 
dr n. farm.  
Lucyna Samborska

7. Kaliska  
Okręgowa Izba Aptekarska 

dr n. farm.  
Grzegorz Pakulski 17. Pomorsko-Kujawska 

Okręgowa Izba Aptekarska 
mgr farm.  
Piotr Chwiałkowski,  
ponownie wybrany na funkcję

8. Kielecka  
Okręgowa Izba Aptekarska 

mgr farm.  
Bożena Śliwa,  
ponownie wybrana na funkcję

18. Wielkopolska  
Okręgowa Izba Aptekarska 

dr n. farm  
Tadeusz Bąbelek,  
ponownie wybrany na funkcję

9. Środkowopomorska Okręgowa 
Izba Aptekarska w Koszalinie

mgr farm.  
Maria Mach, 
ponownie wybrana na funkcję

19. Okręgowa Izba Aptekarska 
w Warszawie

mgr farm.  
Alina Fornal,  
ponownie wybrana na funkcję

10. Okręgowa  
Izba Aptekarska w Krakowie mgr farm. Barbara Jękot 20. Zachodniopomorska 

Okręgowa Izba Aptekarska mgr farm. Hanna Borowiak

Prezesi Okręgowych Izb Aptekarskich – VI kadencja
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W dniu 8 grudnia br. Mini-
ster Zdrowia podpisał rozporzą-
dzenie w  sprawie ogólnych wa-
runków umów na realizację re-
cept oraz ramowego wzoru umo-
wy na realizację recept.

Należy podkreślić, że Na-
czelna Rada Aptekarska, w tym 
jej Biuro Prawne, od początku 
negowało i  neguje instytucję 
umów na realizację recept. Wy-
eliminowanie obecnie przepisu 
o umowach z polskiego porząd-
ku prawnego jest jednakże moż-
liwe albo w drodze zmiany usta-
wy z  dnia 12 maja 2011 r. o  re-
fundacji leków, środków spożyw-
czych specjalnego przeznaczenia 
żywieniowego oraz wyrobów me-
dycznych albo w drodze orzecze-
nia Trybunału Konstytucyjnego.

Celem udziału Naczelnej 
Rady Aptekarskiej, w tym jej Biu-
ra Prawnego, w pracach nad pro-
jektem ww. rozporządzenia było 
maksymalne ograniczenie prze-
pisów niekorzystnych dla aptek 
i aptekarzy.

Pierwsza wersja projektu 
rozporządzenia była skrajnie ry-
gorystyczna i  zawierała szereg 
przepisów uderzających w apteki.

Niniejsza analiza - przy-
gotowana na prośbę Prezesa 
NRA, który kierował zespołem 
reprezentującym samorząd ap-
tekarski w pracach nad projek-
tem rozporządzenia – zawie-
ra ocenę przyjętych przepisów 
oraz ich porównanie do pier-
wotnie projektowanych. 

I.
Ogólne warunki umów 

na wydawanie refundowanego 
leku, środka spożywczego spe-
cjalnego przeznaczenia żywie-
niowego oraz wyrobu medycz-
nego na receptę – załącznik nr 
1 do rozporządzenia.
  
§ 1 ust. 1 – przedmiot umowy.
W  porównaniu do pierwotnej 
wersji projektu z dnia 17 czerw-
ca 2011 r. dodano w ust. 1 pkt 2, 
w  którym zawarto zobowiązanie 
podmiotu prowadzącego aptekę 
do stosowania limitów, cen oraz 
odpłatności i  dopłat świadcze-
niobiorcy w wysokości określonej 
w obwieszczeniu, o którym mowa 
w art. 37 ust. 1 ustawy oraz marż 
detalicznych, o  których mowa 
w art. 7 ustawy.

Zmiana nie jest niekorzystna 
dla aptek. 
Obowiązek stosowania marż de-
talicznych wynika już z art. 7 ust. 
5 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. 
o refundacji leków, środków spo-
żywczych specjalnego przezna-
czenia żywieniowego oraz wyro-
bów medycznych, zaś zobowią-
zanie do stosowania limitów, cen 
oraz odpłatności i dopłat świad-
czeniobiorcy w  wysokości okre-
ślonej w obwieszczeniu, o którym 
mowa w art. 37, wynika już z art. 
41 ust. 2 pkt 3 ww. ustawy.
 
§ 1 ust. 3 – termin zawarcia 
umowy.

Dodano normę, że umowę z pod-
miotem prowadzącym aptekę za-
wiera dyrektor oddziału woje-
wódzkiego Funduszu, o  którym 
mowa w ust. 2, lub osoba przez 
niego upoważniona, niezwłocz-
nie, nie później niż w terminie 14 
dni od dnia złożenia kompletne-
go wniosku. 
Doprecyzowano, że umowa za-
wierana jest na wniosek zaintere-
sowanego podmiotu prowadzą-
cego aptekę złożony do oddziału 
wojewódzkiego Funduszu właś-
ciwego dla adresu prowadzenia 
apteki.
Zmiany korzystne dla aptek – 
określają maksymalny termin 
zawarcia umowy oraz podmiot 
wnioskujący o  zawarcie umo-
wy. Zmiana zgodna z uwagami 
NRA.
 
§ 2 – odpowiedzialność stron.
W  porównaniu do pierwotnej 
wersji projektu dodano normę, 
że oddział wojewódzki Funduszu, 
o którym mowa w § 1 ust. 2, jest 
odpowiedzialny za terminowe 
dokonanie refundacji cen le-
ków, środków spożywczych spe-
cjalnego przeznaczenia żywie-
niowego oraz wyrobów medycz-
nych, wydanych na podstawie 
recept zrealizowanych zgodnie 
z obowiązującymi w tym zakresie 
przepisami prawa.
 
Zmiana korzystna dla aptek.
W  pierwszej wersji przewidywa-
no wyłącznie odpowiedzialność 

UWAGI BIURA PRAWNEGO NACZELNEJ IZBY APTEKARSKIEJ
 DO ROZPORZĄDZENIA MINISTRA ZDROWIA 

W SPRAWIE OGÓLNYCH WARUNKÓW UMÓW 
NA REALIZACJĘ RECEPT 

ORAZ RAMOWEGO WZORU UMOWY 
NA REALIZACJĘ RECEPT
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podmiotu prowadzącego aptekę. 
Zmiana zgodna z uwagami NRA.
 
§ 3. - obowiązki podmiotu pro-
wadzącego aptekę.
W  porównaniu do pierwotnej 
wersji projektu dodano normę, że 
podmiot prowadzący aptekę jest 
zobowiązany do poinformowania 
w  formie pisemnej lub elektro-
nicznej oddziału wojewódzkiego 
Funduszu, o którym mowa w § 1 
ust. 2, o każdej zmianie ewiden-
cji osób zatrudnionych w aptece, 
w terminie, o którym mowa w art. 
45 ust. 6 ustawy.
Pierwotna wersja projektu zakła-
dała obowiązek prowadzenia od-
rębnej „Ewidencji personelu fa-
chowego zatrudnionego w apte-
ce” jako załącznik do umowy.
Obecnie apteka nie będzie mu-
siała prowadzić dodatkowej 
ewidencji dla potrzeb NFZ. 
Będzie musiała jedynie zgła-
szać do NFZ w  formie pisemnej 
lub elektronicznej oddziału wo-
jewódzkiego Funduszu zmiany 
w  ewidencji osób zatrudnionych 
w  aptece w terminach składania 
zestawień zbiorczych, tj.:
- za okres od 1 do 15 dnia dane-
go miesiąca - do pięciu dni robo-
czych od dnia zakończenia okre-
su rozliczeniowego;
- za okres od 16 dnia do końca 
miesiąca - do pięciu dni robo-
czych od dnia zakończenia okre-
su rozliczeniowego.
Kara umowna za brak zgłosze-
nia została zmniejszona z  5% 
kwoty refundacji za 12 okre-
sów rozliczeniowych do kwoty 
200 zł. 
 
Zmiana bardzo korzystna dla 
aptek. 
Zmiana uwzględnia uwagi NRA.
 
§ 4. – dedykowany serwis inter-
netowy. 
W porównaniu do pierwszej wer-
sji projektu dodano normę, że 
czynności związane z  zawarciem 

i wykonaniem umowy na realiza-
cję recept mogą być wspierane 
przez serwis internetowy, wska-
zany w umowie na realizację re-
cept, nieodpłatnie. 
Wskazano, że po zawarciu umo-
wy na realizację recept podmiot 
prowadzący aptekę jest zobowią-
zany do korzystania z  serwisu, 
o którym mowa w ust. 1, oraz do 
aktualizacji danych związanych 
z wykonaniem umowy na realiza-
cję recept.
 
Zmiana, w zakresie określenia, 
że serwis będzie nieodpłatny, 
korzystna dla aptek. 
Zmiana uwzględnia w tym zakre-
sie uwagi NRA.
 
§ 5. – kontrola wykonywania 
umowy.
W  porównaniu do pierwotnej 
wersji projektu dodano normę, 
że oddział wojewódzki Fundu-
szu, o  którym mowa w  § 1 ust. 
2, przeprowadza kontrolę wyko-
nywania umowy na realizację re-
cept w  sposób określony w  art. 
47 ustawy. 
Pierwotnie proponowano § 6 
z  rozbudowanym zakresem kon-
troli, co zostało zakwestionowane 
m. in. przez NRA.
 
Zmiana korzystna dla aptek. 
Zmiana uwzględnia uwagi NRA.
 
§ 6. (w 1. wersji § 7) – zniszcze-
nie, utrata lub kradzież recept.
W  porównaniu do pierwotnej 
wersji projektu wykreślono obo-
wiązek informowania NFZ o  za-
wieszeniu prowadzenia działal-
ności lub jej nieprowadzeniu, któ-
ry był zagrożony karą umowną 
w wysokości 20% kwoty refunda-
cji za ostatni okres rozliczeniowy. 
Zgodnie z  nowym przepisem, 
w  przypadku zniszczenia, utra-
ty lub kradzieży recept, podmiot 
prowadzący aptekę lub kierownik 
apteki jest zobowiązany w  ter-
minie 7 dni od dnia ich ujawnie-

nia powiadomić o  tym pisemnie 
oddział wojewódzki Funduszu, 
o którym mowa w § 1 ust. 2, a je-
żeli zniszczenie, utrata lub kra-
dzież recept jest wynikiem wystą-
pienia siły wyższej – w terminie 7 
dni od dnia jej ustąpienia.
Nie ma kary umownej za niewy-
konanie tego obowiązku. BYŁA 
KARA w  wysokości 75% KWOTY 
REFUNDACJI OTRZYMANEJ NA 
PODSTAWIE uszkodzonych lub 
zniszczonych recept.
 
Zmiana korzystna dla aptek. 
Zmiana uwzględnia uwagi NRA.
 
§ 7. (w 1. wersji § 9) - zwrot re-
fundacji.
Nie dokonano istotnych zmian 
w tym przepisie.
Brak zmiany nie jest korzystny 
dla aptek. 
NRA żądała, aby ewentualne po-
trącenia następowały wyłącz-
nie do wyczerpaniu trybu odwo-
ławczego, o którym mowa w art. 
42 ww. ustawy (Podmiotowi pro-
wadzącemu aptekę, który za-
warł umowę na realizację recept, 
przysługuje zażalenie do Prezesa 
NFZ na czynności dyrektora woje-
wódzkiego oddziału Funduszu do-
tyczące realizacji umowy).
 
§ 8 (w  1. wersji § 11) - kary 
umowne.
 
W  porównaniu do pierwotnej 
wersji projektu bardzo istotnie 
ograniczono przypadki, kiedy bę-
dzie można nałożyć kary umow-
ne oraz zmniejszono ich wysoko-
ści.
 
Rozporządzenie zawiera nastę-
pujące regulacje dotyczące kar 
umownych:
1) kara za realizację recepty 

przez osobę nieposiadającą 
kwalifikacji i  uprawnień do 
jej realizacji – było 5% kwo-
ty refundacji (kwota refundacji 
uzyskana przez aptekę za dwa-►
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naście kolejnych okresów roz-
liczeniowych objętych umową 
na realizację recept, licząc od 
pierwszego okresu rozliczenio-
wego, w którym doszło do na-
ruszenia umowy na realizację 
recept) - jest 2% kwoty refun-
dacji za 12 okresów rozlicze-
niowych; 

2) kara za przedstawienie da-
nych niezgodnych ze sta-
nem faktycznym, na podsta-
wie których oddział woje-
wódzki Funduszu, o którym 
mowa w § 1 ust. 2, dokonał 
refundacji – było 10% kwoty 
refundacji za 12 okresów roz-
liczeniowych, obecnie jest 2% 
kwoty refundacji za 12 okre-
sów rozliczeniowych;

3) kara za niepoinformowa-
nie o zmianach w ewidencji 
osób zatrudnionych w apte-
ce – była kara 5% kwoty re-
fundacji za 12 okresów roz-
liczeniowych jest 200 zł za 
każdy przypadek;

4) zniesiono karę za sporzą-
dzenie i  złożenie zestawie-
nia zbiorczego przez osobę 
nieuprawnioną – była kara 
w wysokości 10% kwoty re-
fundacji za 12 okresów rozli-
czeniowych;

5) zniesiono karę za pobiera-
nie od świadczeniobiorców 
opłat niezgodnych z ustawą 
- była kara w wysokości 10% 
kwoty refundacji za 12 okre-
sów rozliczeniowych; 

6) zniesiono karę umowną za 
niewykonanie obowiązku 
informowania o  zniszcze-
niu lub utracie recept; BYŁA 
KARA w  wysokości 75% 
KWOTY REFUNDACJI otrzy-
manej na podstawie uszko-
dzonych lub zniszczonych re-
cept;

7) kara za nieprzekazanie da-
nych, o których mowa w § 3 
ust. 1 pkt 3 i 5, w terminach 
określonych w art. 45 ust. 6 
ustawy (dane o obrocie i ze-

stawienia) – jest 200 zł za 
każdy przypadek;

8) kara za nieudzielenie infor-
macji, o której mowa w art. 
44 ust. 1 ustawy (obowiązek 
poinformowania świadczenio-
biorcę o  możliwości nabycia 
leku objętego refundacją, inne-
go niż lek przepisany na recep-
cie, o tej samej nazwie między-
narodowej, dawce, postaci far-
maceutycznej, która nie powo-
duje powstania różnic terapeu-
tycznych, i o tym samym wska-
zaniu terapeutycznym, którego 
cena detaliczna nie przekracza 
limitu finansowania ze środ-
ków publicznych oraz ceny de-
talicznej leku przepisanego na 
recepcie) – jest 200 zł za każ-
dy przypadek;

9) kara za niewydanie leku, 
środka spożywczego spe-
cjalnego przeznaczenia ży-
wieniowego; wyrobu me-
dycznego na żądanie, o któ-
rym mowa w  art. 44 ust. 2 
zdanie pierwsze ustawy (oso-
ba wydająca leki, środki spo-
żywcze specjalnego przezna-
czenia żywieniowego oraz wy-
roby medyczne objęte refunda-
cją ma obowiązek, na żądanie 
świadczeniobiorcy, wydać lek, 
o którym mowa w ust. 1, które-
go cena detaliczna jest niższa 
niż cena leku przepisanego na 
recepcie) jest 200 zł za każdy 
przypadek;

10) dodano karę za realiza-
cję umowy na realizację re-
cept niezgodnie z  udzielo-
nym zezwoleniem na prowa-
dzenie apteki – jest 2% kwo-
ty refundacji za 12 okresów 	
rozliczeniowych;

 
Generalnie zmiany korzystne 
dla aptek.
Zgodne częściowo z  uwagami 
NRA. 
 
§ 9 (w 1. wersji § 12) - wezwanie 
do zapłaty kar umownych.

Nie dokonano istotnych zmian 
w tym przepisie.
Brak zmian nie jest korzystny 
dla aptek. 
NRA żądała, aby ewentualne po-
trącenia następowały wyłącznie 
do wyczerpaniu trybu odwoław-
czego, o którym mowa w art. 42 
ww. ustawy.
(art. 42 - Podmiotowi prowadzą-
cemu aptekę, który zawarł umo-
wę na realizację recept, przysłu-
guje zażalenie do Prezesa NFZ na 
czynności dyrektora wojewódzkie-
go oddziału Funduszu dotyczące 
realizacji umowy).
 
§ 10 (w 1. wersji § 13) – wygaś-
nięcie i rozwiązanie umowy.
Dodano ust 3, w  brzmieniu:  
„3. Podmiot prowadzący aptekę, 
którego umowa na realizację re-
cept wygasła lub została rozwią-
zana, jest zobowiązany:
1) powiadomić pisemnie oddział 
wojewódzki Funduszu, który był 
stroną tej umowy, o miejscu prze-
chowywania recept zgodnie z art. 
43 ust. 1 pkt 7 ustawy, w  termi-
nie 7 dni od dnia wygaśnięcia lub 
rozwiązania umowy;
2) udostępnić recepty do kontro-
li na każde wystąpienie oddziału 
wojewódzkiego Funduszu, o któ-
rym mowa w pkt 1.
Zmiana nie jest niekorzystna 
dla aptek. 
 
§ 11. – rozłożenie należności na 
raty.
Nowy przepis.
Stanowi on, że dyrektor oddziału 
wojewódzkiego Funduszu, o któ-
rym mowa w  § 1 ust. 2, w  sto-
sunku do należności Funduszu, 
o których mowa w § 7 ust. 2 lub 
§ 9 ust. 3, w przypadkach szcze-
gólnych, uzasadnionych sytuacją 
finansową podmiotu prowadzą-
cego aptekę, oraz z uwzględnie-
niem stanu posiadanych środków 
finansowych, może spłatę przy-
sługujących oddziałowi woje-
wódzkiemu Funduszu, o  któ-

►
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rym mowa w § 1 ust. 2, należ-
ności oraz naliczonych od nich 
odsetek ustawowych rozłożyć 
na raty. Rozłożenie na raty na-
stępuje w  formie pisemnego 
porozumienia.
 
Generalnie zmiana korzystna 
dla aptek.
Nie ustrzeżono się pomyłki. Po-
winien być wskazany § 9 ust. 2.
 
§ 12 (w 1. wersji § 15) - dorę-
czanie oświadczeń stron.
Zmiany nieistotne.
 
Dawny § 14 – wykreślono.
Przewidywał pozaustawowe 
przypadki rozwiązania umowy.
Zmiana korzystna dla aptek. 
Zmiana uwzględnia uwagi NRA.
 

II.
WZÓR UMOWY Nr ....................
NA WYDAWANIE REFUNDO-
WANEGO LEKU, ŚRODKA SPO-
ŻYWCZEGO SPECJALNEGO 
PRZEZNACZENIA ŻYWIENIO-
WEGO ORAZ WYROBU ME-
DYCZNEGO NA RECEPTĘ – za-
łącznik nr 2 do rozporządzenia.
 
§ 1. 
Postanowienie to dotyczy okre-
ślenia kierownika apteki i nie ule-
gło zmianie.
 
Postanowienie nie jest nieko-
rzystne dla aptek.
 
§ 2.
Dotyczy nadania aptece numeru 
indentyfikacyjnego i  jego stoso-
wania.
Postanowienie nie jest nieko-
rzystne dla aptek.
 
§ 3.
W pkt 1-5 i 7 powtarza obowią-
zki aptek, które wynikają z usta-
wy z  dnia 12 maja 2011 r. o  re-
fundacji leków, środków spożyw-
czych specjalnego przeznaczenia 

żywieniowego oraz wyrobów me-
dycznych.
Dodano zasadę, że wyliczania 
kwot, o których mowa w pkt 1 i 2 
(limity, ceny, odpłatności i dopła-
ty świadczeniobiorcy, marże de-
taliczne), dokonuje się z  zaokrą-
gleniem do drugiego miejsca po 
przecinku.
 
Postanowienie nie są nieko-
rzystne dla aptek.
 
§ 4. 
W  ust. 1 postanowiono, że Od-
dział Funduszu zobowiązuje się 
refundować ceny leków, środków 
spożywczych specjalnego prze-
znaczenia żywieniowego oraz 
wyrobów medycznych, wydanych 
na receptę zrealizowaną zgod-
nie z obowiązującymi przepisami 
prawa oraz postanowieniami ni-
niejszej umowy.
W  ust. 2 postanowiono, że na-
leżność z  tytułu refundacji ceny 
leku, środka spożywczego spe-
cjalnego przeznaczenia żywienio-
wego oraz wyrobu medycznego, 
w  tym ewentualne odsetki usta-
wowe, o których mowa w art. 46 
ust. 6 ustawy, Oddział Funduszu 
wypłaca na rachunek bankowy 
podmiotu prowadzącego aptekę 
o nr …. .
 
Postanowienie nie są nieko-
rzystne dla aptek. 
Za zbędny uznać należy zwrot 
„zobowiązuje się refundować 
ceny (…) zgodnie z  (…) postano-
wieniami niniejszej umowy”.
NRA stoi na stanowisku, że prawo 
do refundacji określa ustawa.
 
§ 5.
W  porównaniu do pierwotnej 
wersji projektu bardzo istotnie 
ograniczono obowiązki aptek.
ZREZYGNOWANO Z „Ewidencji 
personelu fachowego zatrud-
nionego w  aptece” i  „Harmo-
nogramu czasu pracy apteki” 
jako załączników do umowy. 

 ZMIANA KORZYSTNA DLA AP-
TEK. 
ZMIANA UWZGLĘDNIA STANO-
WISKO NRA.
 
§ 6.
Dotyczy zwrotu refundacji i  za-
płaty kar umownych.
Ust. 1 – powtórzenie art. 43 ust. 1 
pkt 6 ustawy.
Ust. 2 – wynika z  OWU, powtó-
rzenie.
Ust. 3:
„Podmiot prowadzący aptekę 
jest zobowiązany do umieszcze-
nia w  aptece w  widocznym i  ła-
two dostępnym miejscu: infor-
macji o  zawarciu umowy na re-
alizację recept, w  szczególności 
w formie widocznego z zewnątrz 
znaku graficznego, według wzoru 
określonego przez Prezesa Naro-
dowego Funduszu Zdrowia oraz 
informacji, o  której mowa w  art. 
44 ust. 1 ustawy (obowiązek po-
informowania świadczeniobior-
cy o możliwości nabycia leku ob-
jętego refundacją, innego niż lek 
przepisany na recepcie, o tej samej 
nazwie międzynarodowej, daw-
ce, postaci farmaceutycznej, któ-
ra nie powoduje powstania różnic 
terapeutycznych, i  o  tym samym 
wskazaniu terapeutycznym, któ-
rego cena detaliczna nie przekra-
cza limitu finansowania ze środ-
ków publicznych oraz ceny deta-
licznej leku przepisanego na re-
cepcie).
Ust. 4. 
Powtórzenie obowiązku ustawo-
wego.
Przepis brzmi:
„Podmiot prowadzący aptekę jest 
zobowiązany zapewnić sporzą-
dzanie przez aptekę korekt da-
nych o obrocie lekami, środkami 
spożywczymi specjalnego prze-
znaczenia żywieniowego oraz wy-
robami medycznymi, objętymi 
refundacją, wynikających ze zre-
alizowanych recept, w  związku 
z  czynnościami Oddziału Fundu-
szu, o których mowa w art. 45 ust. ►
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13 oraz art. 47 ust. 15 ustawy”.
Ustawa stanowi w  art. 43 ust. 1 
pkt 6, że „Apteka w celu realiza-
cji świadczeń objętych umową na 
realizację recept ma obowiązek 
zwrotu refundacji ceny leku, środ-
ka spożywczego specjalnego prze-
znaczenia żywieniowego, wyrobu 
medycznego łącznie z ustawowy-
mi odsetkami liczonymi od dnia, 
w  którym wypłacono refundację 
do dnia jej zwrotu, w terminie 14 
dni od dnia otrzymania wezwania 
do zapłaty, jeżeli w wyniku weryfi-
kacji lub kontroli informacji, o któ-
rych mowa w pkt 2, lub kontroli, 
o której mowa w pkt 3 i 4, zostanie 
stwierdzone, że realizacja recepty 
nastąpiła z  naruszeniem przepi-
sów ustawy, przepisów o  świad-
czeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze środków publicznych 
oraz przepisów o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty;”
 
Postanowienie umowy nie są 
bardziej niekorzystne dla aptek 
niż przepisy ustawy, które po-
wtarzają. 
Na tym etapie nie można ich 
zmienić.
NRA kwestionuje konstytucyj-
ność art. 43 ust. 1 pkt 6 ww. usta-
wy, dotyczącego zwrotu refunda-
cji.
 
§ 7. 
Oddziałowi Funduszu przysłu-
guje prawo do dokonania po-
trącenia nienależnie przekaza-
nych środków oraz kar umow-
nych wraz z  odsetkami ustawo-
wymi z należności przysługującej 
od Narodowego Funduszu Zdro-
wia podmiotowi prowadzącemu 
aptekę, zgodnie z zasadami okre-
ślonymi w § 7 i 9 OWU.

Postanowienie to nie jest ko-
rzystne dla aptek. 

NRA żądała, aby ewentualne po-
trącenia następowały wyłącznie 
do wyczerpaniu trybu odwoław-
czego, o którym mowa w art. 42 
ww. ustawy.
(art. 42 - Podmiotowi prowadzą-
cemu aptekę, który zawarł umo-
wę na realizację recept, przysłu-
guje zażalenie do Prezesa NFZ na 
czynności dyrektora wojewódzkie-
go oddziału Funduszu dotyczące 
realizacji umowy).
 
§ 8.
Brzmi: „Umowa zostaje zawarta 
na czas nieokreślony i obowiązu-
je od dnia …”.
Postanowienie to nie jest nie-
korzystne dla aptek. Ma charak-
ter informacyjny
 
§ 9.
Brzmi: „Oddział Funduszu roz-
wiązuje umowę na realizację re-
cept ze skutkiem natychmiasto-
wym w przypadkach określonych 
w art. 41 ust. 6 ustawy”. 
Postanowienie to nie jest nie-
korzystne dla aptek. 
Ma charakter informacyjny.
 
§ 10.
Brzmi: „Dedykowanym aptece 
serwisem internetowym jest ser-
wis ……”.
Postanowienie to nie jest nie-
korzystne dla aptek. 
 
§ 11.
Ust. 1 brzmi:
„1. W  sprawach nieuregulowa-
nych niniejszą umową mają za-
stosowanie przepisy ustawy, 
ustawy z dnia 6 września 2001 r. 
– Prawo farmaceutyczne, ustawy 
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świad-
czeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze środków publicz-
nych (Dz. U. z 2008, Nr 164, poz. 
1027, z późn. zm.), ustawy z dnia 

5 grudnia 1996 r. o zawodach le-
karza i  lekarza dentysty, ustawy 
z  dnia 19 kwietnia 1991 r. o  iz-
bach aptekarskich (Dz. U. z 2008 
r. Nr 136, poz. 857, z  2010 r. Nr 
107, poz. 679 oraz z  2011 r. Nr 
113, poz. 657) oraz aktów wyko-
nawczych wydanych na podsta-
wie tych ustaw, OWU oraz Kodek-
su cywilnego.”.

Postanowienie to nie jest nie-
korzystne dla aptek. 
Ma charakter informacyjny.

Ust. 2 brzmi:.
„2. W  sprawach nieuregulowa-
nych niniejszą umową, w  zakre-
sie dotyczącym korzystania z de-
dykowanego aptece serwisu in-
ternetowego, zastosowanie mają 
akty wydawane przez Prezesa 
Narodowego Funduszu Zdrowia 
na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 
25 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 
r. o  świadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze środ-
ków publicznych”.
 
Postanowienie to nie jest ko-
rzystniejsze dla aptek. 
Budzi zastrzeżenia norma, że 
pewnym zakresie, tj. w  zakresie 
dotyczącym korzystania z  de-
dykowanego aptece serwisu 
internetowego jedna strona 
może kształtować obowiązki 
drugiej strony.
Podkreślić należy, że w  trakcie 
prac nad tym projektem próbo-
wano dodać postanowienie szer-
sze, że we wszystkich sprawach 
nieuregulowanych niniejszą umo-
wą zastosowanie mają akty wyda-
wane przez Prezesa Narodowego 
Funduszu Zdrowia. ■
 

Krzysztof Baka
Radca prawny
Biuro Prawne  

Naczelnej Izby Aptekarskiej 

►
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„Jesteś przyjacielem,  
ponieważ jesteś węzłem,

 który łączy, a nie zniewala.”
Helena Oshiro

W  mijającym roku kilka-
krotnie zajmowaliśmy się ana-
lizą wpływu budowanych przez 
nas związków na nasze osobiste 
funkcjonowanie, w  tym funk-
cjonowanie w  zawodzie apteka-
rza i  farmaceuty. Przyglądaliśmy 
się sprzężeniom zwrotnym po-
między naszym dobrostanem, 
a  skutecznym komunikowaniem 
się z  pacjentami i  współpracow-
nikami. Pisaliśmy o  tzw. tok-
sycznych relacjach i  sposobach 
ich redukowania. Wreszcie –  
w rozważaniach o wspólnocie za-
wodowej – skupiliśmy się na za-
letach działania wspólnotowego. 
W przemyśleniach końcoworocz-
nych nie może zabraknąć refleksji 
o relacji, która w życiu postrzega-
na jest jako wyjątkowa, ponieważ 
z  jednej strony służy naszemu 
rozwojowi, z  drugiej - zapewnia 
bezpieczeństwo i stałość. 

Przyjaźń… Relacja i  waż-
na, i  złożona, w  ramach naszych 
rozważań możemy więc omówić 
jedynie kilka jej aspektów, zachę-
cając tym samym do osobistych 
analiz, spostrzeżeń i weryfikacji. 

„Przyjaciele - jedna dusza 
w dwóch ciałach.”

Arystoteles

Słowo przyjaźń wywodzi się 
z języka greckiego. Grecki termin 
przyjaźń był bardzo pojemny, ale 
zawsze określał jakąś szczególną 
relację osobową. Będziemy posił-
kować się przemyśleniami staro-

żytnych, ponieważ to, czego lu-
dzie oczekują od przyjaźni, nie 
zmieniło się od wieków – oczeku-
ją wymiernych korzyści i  niewy-
miernego, ale co najmniej rów-
nie istotnego, zaspokojenia po-
trzeby przynależności, znaczenia 
i afiliacji. 

Arystoteles rozróżnił trzy 
rodzaje przyjaźni: opartą na ko-
rzyści, na przyjemności i przyjaźń 
doskonałą. Do tego podziału mo-
żemy odnieść się także we współ-
czesnych rozważaniach o  przy-
jaźni. 

Przyjaźń oparta na korzyści 
służy wymianie informacji i przy-
nosi wymierne efekty. Ludzie, któ-
rych łączy tego rodzaju przyjaźń 
są sobie użyteczni (np. dwaj han-

dlowcy przekazują sobie konkret-
ne informacje). 

Przyjaźń oparta na przy-
jemności łączy ludzi, którzy w da-
nej relacji zyskują jakiś rodzaj 
przyjemności dla siebie. Jest tak-
że definiowana jako relacja, której 
partnerzy wchodzą w  określone 
role, a ich pełnienie dostarcza im 
satysfakcji (np. przyjaciółka - star-
sza siostra dobrze czuje się w re-
lacji pomagania i „matkowania”). 

I  wreszcie przyjaźń dosko-
nała jako relacja, której motywem 
jest dobro życia doskonałego. 
W  koncepcji Arystotelesa istnia-
ła tylko pomiędzy mędrcami lub 
ludźmi na drodze do życia do-
skonałego. Dzisiaj trzeci rodzaj 
przyjaźni definiujemy raczej jako 

O PRZYJAŹNI
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przyjaźń opartą na charakterze. 
To relacja oparta na bardzo silnej 
lojalności i poczuciu, że tworzy się 
wspólnotę. Wymaga pełnego za-
ufania, dojrzałości oraz adekwat-
nej samooceny, ponieważ wyni-
ka z przekonania, że w przyjaźni 
możemy nie tylko otrzymywać, 
ale i  sami przekazać wartościo-
we rzeczy. To ten rodzaj przyjaź-
ni, w  którym poczucie lojalności 
i  odpowiedzialności za partnera 
zaznacza się bardzo mocno i ten, 
który jest najbardziej pożądany.

„Droga do domu przyjaciela, 
którego nie odwiedzasz,

 szybko zarasta chwastami.”

Arystoteles definiuje przy-
jaciela, jako drugiego samego sie-
bie, przez co pokazuje złączenie 
i  porozumienie pomiędzy dwie-
ma indywidualnościami. Podkre-
śla, że o  ile pomiędzy osobami 
blisko spokrewnionymi taka re-
lacja wydaje się być naturalna, 
o  tyle miedzy przyjaciółmi jest 
wypracowywana na drodze wza-
jemnego poznawania się, wy-
znawania podobnych wartości, 
wspólnego działania i wspólnego 
spędzania czasu. 

Intuicje starożytnego filo-
zofa znajdują potwierdzenie we 
współczesnych badaniach. Jako 
przyjacielskie definiowane są re-
lacje oparte na towarzyszeniu 
drugiej osobie w jej życiu. Trudno 
podtrzymywać jest rzeczywistą 
przyjaźń w  emocjonalnym i  rze-
czywistym, przeliczalnym na kilo-
metry oddaleniu. Przyjaźń karmi 
się wspólnym czasem i powstaje 
na drodze szczególnej dbałości, 
dlatego też prawdziwych przy-
jaciół można mieć jedynie kilku. 
Podkreśla się jednak, że takie bli-
skie przyjaźnie mają większe zna-
czenie dla satysfakcji z  życia niż 
liczba przyjaciół jako taka. 

Wyznacznikami przyjaźni 
są: dobrowolność i  wolność, za-
równo w wyborze, jak i w działa-

niu. O ile człowiek nie wybiera so-
bie rodziny, o tyle wybiera sobie 
przyjaciół. Przyjaźń daje partne-
rom autonomię – tam, gdzie po-
jawia się przymus podtrzymywa-
nia kontaktów, z reguły nie poja-
wia się przyjaźń.

Wybitny psycholog spo-
łeczny Michael Argyle wskazuje 
na trzy główne źródła satysfakcji 
czerpanej z przyjaźni: wspólne za-
interesowania (co może oznaczać 
zarówno wspólne hobby, jak i po 
prostu wspólne spędzanie cza-
su, omawianie wspólnych spraw, 
dzielenie się troskami codzien-
nego życia, a  także podzielanie 
wspólnych wartości i przekonań); 
wsparcie emocjonalne oraz na-
grody instrumentalne (rozumia-
ne jako wspólna praca, uzyskanie 
pomocy i rady). 

Dla tworzącej się przyjaźni 
ważny jest wzrastający poziom 
samoujawniania, czyli odsłaniania 
intymnej wiedzy o sobie. Z samo-
ujawnianiem łączy się zaufanie, 
wyrażające się przekonaniem, 
że druga osoba nie będzie się 
śmiała, zachowa się dyskretnie, 
nie przekaże wyznań innym, ani 
nie wykorzysta ich dla uzyskania 
przewagi. 

„Kobiety są bardziej 
zapamiętałe w miłości 

aniżeli większość mężczyzn,  
ale mężczyźni górują nad nimi 

trwałością przyjaźni”
Jean de La Bruyere

Ostatnio coraz więcej ba-
dań i  analiz odnosi się do zna-
czenia płci w  relacji przyjaźni 
i potwierdza, że płeć w pewnym 
stopniu determinuje jej charakter.

Przyjacielskie grupy męż-
czyzn są bardziej zróżnicowane 
i  dostarczają więcej informacji, 
a  więc dostarczają bardziej wy-
miernych korzyści. Przyjacielskie 
grupy kobiet są mniejsze i  częś-
ciej dostarczają korzyści emocjo-
nalnych, w tym poczucia wsparcia.

W sytuacji, w której kobieta 
wchodzi w związek z mężczyzną, 
następuje zmiana jej relacji przy-
jacielskich. Bowiem para częściej 
podtrzymuje relacje z przyjaciół-
mi mężczyzny. Okazuje się, że 
panie częściej niż panowie rezyg-
nują z  podtrzymywania swoich 
przyjaźni. W ocenie psychologów 
dzieje się tak dlatego, że kobiety 
wyżej oceniają statut przyjaciół 
partnera niż swój, przez co bar-
dziej są skłonne do takich właśnie 
rezygnacji. 

Ponadto w wieku 25-30 lat 
kobiety tracą przyjaciół, za to za-
cieśniają relacje z  członkami ro-
dziny. Można przypuszczać, że 
jest to związane z realizowaniem 
roli żony i matki. Po odchowaniu 
dzieci panie ponownie uaktyw-
niają się w podtrzymywaniu rela-
cji przyjacielskich. W wieku śred-
nim mężczyźni i kobiety mają już 
porównywalną liczbę przyjaciół. 

Mężczyźni i  kobiety w  rów-
nym stopniu doceniają znaczenie 
przyjaźni w okresie po zakończeniu 
aktywności zawodowej. Miejsce 
pracy tworzy bowiem nie tylko 
przestrzeń zadań, ale także pul-
sujących, żywych relacji między-
ludzkich. Dzięki temu aktywność 
zawodowa pozwala na zaspoko-
jenie potrzeby szeroko rozumia-
nego uznania społecznego, kom-
petencji, osiągnięć, a także, co nie 
tak rzadkie, akceptacji i  afiliacji. 
Po przejściu na emeryturę poja-
wia się luka, którą grupa przyja-
ciół jest w  stanie przynajmniej 
częściowo wypełnić. 

„Prawdziwy przyjaciel 
jest zwierciadłem, w którym 

odbija się dusza nasza. 
On jest otwartą księgą naszych 

myśli, czynów i upodobań, 
podczas gdy inni, 

obojętni ludzie są księgami 
w grubą skórę oprawnymi 
i zamkniętymi na kłódki.”

Bolesław Prus

►
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Listy do Redakcji

Szanowni Aptekarze i Farmaceuci,

Przeżywanie Świąt Bożego Narodzenia odsyła nas do 
historycznego i  ponadczasowego przykładu Świętej Rodziny, 
w której Bóg przychodzi na świat. 

Rodzina jest ogromnym skarbem dla każdego, kto rodzi 
się jako bezbronny i słaby, niezależnie od przyszłej sławy i mocy 
oddziaływania. W  rodzinie cenimy takie wartości jak poczucie 
więzi, bycie razem we wspólnocie, przyjaźń i lojalność, pragnienie 
wsparcia i pomocy, wierność i bezinteresowność. W życiu rodziny 
dostrzegamy szansę duchowego rozwoju i osobowego spełnienia. 
Rodzina umacnia ducha człowieka i  jest miejscem, gdzie może 
zregenerować swoje siły do pracy. Można wprost rzec, że rodzina 
jest autentycznym szczęściem każdego człowieka.

Dzięki tym wartościom każdy człowiek – także farmaceuta jest w  stanie pracować 
i  rozwijać się duchowo i  materialnie, a  także dźwigać ciężar życia codziennego. Rodzina 
stanowi ogromną szansę i  zarazem warunek dla udanego życia osobowego i  zawodowego. 
Dzisiaj w sposób szczególny należy się troszczyć o jej naturalny kształt, budować ją i rozwijać, 
aby mogła stanąć na wysokości zadań.

Wszystkim Waszym rodzinom życzę obfitości Bożego błogosławieństwa i  pomyślności 
w Nowym Roku. 

Ks. Stanisław Warzeszak,
Krajowe Duszpasterstwo Służby Zdrowia.

Grudzień, 2011 r.

To, jakich wybieramy przy-
jaciół, dużo mówi o nas samych. 
Można powiedzieć wręcz „pokaż 
mi swoich przyjaciół, a  powiem 
ci, kim jesteś.” Relacje, w  jakie 
wchodzimy, pokazują, jacy jeste-
śmy i czego potrzebujemy. Także 
sposób, w jaki mówimy o przyja-
ciołach, zdradza to, w jaki sposób 
się komunikujemy i  co cenimy 
w innych ludziach.

Przyjaźń jest lustrem, które 
z  całą ostrością pokazuje nam, 
jacy jesteśmy naprawdę, i  jak 
poddani konkretnym wyborom, 
zachowamy się wobec drugiego 
człowieka. To relacja, która nie-
uchronnie wymusza skonfron-
towanie się z  własną odwagą, 
odpowiedzialnością i  lojalnością. 
Nie zawieść przyjaciela to sztuka, 
która uda się jedynie nielicznym. 

Zdolność do zawierania 
i  podtrzymywania przyjaźni jest 
dowodem naszego dobrostanu 
emocjonalnego. Osoby zgorzk-
niałe, rozczarowane sobą, nad-
miernie na sobie skoncentrowane 
nie zdobywają przyjaciół. Emo-
cjonalny potencjał jest warun-
kiem zbudowania przyjaźni.

„Wszystkie wielkości świata 
nie są warte dobrej przyjaźni.” 

Wolter

Przyjaźń, jako znacząca i dłu-
goterminowa relacja od dawna 
jest już przedmiotem analiz nauk 
społecznych. Badania pozwala-
ją na zdefiniowanie tego, co jest 
istotą tej relacji i  co najczęściej 
pojawia się w  przeżyciach tych, 
którzy twierdzą, że doświadcza-
ją przyjaźni. Na szczęście jednak 

przyjaźń wymyka się ostatecznym 
definicjom, gdyż ze swojej natu-
ry, będąc doświadczaniem wie-
lu osób, jest równocześnie niepo-
wtarzalna i wyjątkowa. ■

Z najlepszymi życzeniami doświad-
czania przyjaźni dla wszystkich 

czytelników tej rubryki.

mgr Ewa Sitko 
pedagog

mgr Magdalena Bucior
psycholog

Piśmiennictwo:

•	 Charaktery - magazyn psychologiczny, 

sierpień 2011r. 

•	 Ks. Jan Pazgan „Przyjaźń w  refleksji filo-

zoficznej”, Perspectiva - Legnickie Studia 

Teologiczno-Historyczne, Rok II 2003 Nr 1

•	 Michael Argyle „Psychologia stosunków 

międzyludzkich”, Państwowe Wydawnictwo 

Naukowe, Warszawa 1991
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Zmiany chorobowe wywo-
łane działaniem zimna 
można ogólnie podzielić 

na odmrożenia (congelatio) oraz 
odmroziny (perniosis). Szczegól-
ną uwagę należy ponadto zwró-
cić na osoby cierpiące na ze-
spół Raynauda, który klinicznie 
charakteryzuje się napadowym 
zblednięciem skóry, spowodo-
wanym nagłym skurczem naczyń 
krwionośnych pod wpływem 
zimna. Kluczowym zaleceniem 
dla pacjentów cierpiących na to 
zaburzenie jest poinstruowanie 
ich o  konieczności zakładania 
rękawiczek, najlepiej jednopal-
cowych jeszcze w  pomieszcze-
niu, aby zapobiec negatywnym 
skutkom gwałtownych zmian 
temperatury. Gdy rękawiczki są 
zakładane na powietrzu, naczynia 
zwykle zdążają już ulec obkurcze-
niu i cały proces chorobowy po-
stępuje. Warto także pacjentom 
cierpiącym na zespół Raynauda 
zalecać kupowanie tzw. ogrze-
waczy, które wydzielają ciepło 
pod wpływem reakcji chemicznej. 
Ogrzewacze należy wkładać do 
rękawiczek przed opuszczeniem 
pomieszczenia. Po powrocie do 
ogrzanego pomieszczenia warto 
zziębniętą skórę natrzeć miejsco-
wymi preparatami rozgrzewają-
cymi dostępnymi w aptece. 

Odmrożenia (congelatio)

Zmiany te powstają w wyni-
ku kontaktu skóry z temperaturą 

poniżej 0oC. Temperatury powy-
żej 0oC także mogą prowadzić do 
rozwoju odmrożeń przy znacznej 
wilgotności oraz silnym wietrze. 

Odmrożenia są wynikiem silne-
go skurczu naczyń krwionośnych, 
wskutek którego dochodzi do 
uszkodzenia śródbłonków naczyń 

Czy nasza skóra jest przygotowana na śnieg i mróz?  Pamiętajmy w tym miejscu o osobniczej nadwrażliwości 
na zimno, występującej u osób z zaburzeniami naczynioruchowymi. Ponadto warto zdawać sobie sprawę z faktu,  
że przy suchej pogodzie dużo bardziej szkodliwe jest łączne działanie zimna wraz z wilgocią. 

Zmiany skórne 
spowodowane działaniem 

niskich temperatur
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oraz tworzenia się zakrzepów, 
a w konsekwencji wynaczynienia 
krwi poza łożysko naczyniowe. 
Miejsca predylekcyjne do tworze-
nia się odmrożeń to powierzch-
nie przylegania skóry do kości i/
lub części chrzęstnych, z których 
najbardziej charakterystyczne są 
małżowiny uszne oraz nos, od-
siebne części kończyn górnych 
i  dolnych – palce rąk i  stóp, te 
ostatnie zwłaszcza wtedy, kiedy 
umieszczone są w ciasnym obu-
wiu.

Wyróżniamy III stopnie od-
mrożeń. I  stopień ma charakter 
zmian obrzękowo-rumieniowych 
z  lekkim pieczeniem i  uczuciem 
palenia. Zmiany po ogrzaniu 
i  poprawieniu krążenia ustępują 
bez pozostawienia śladu. W  le-
czeniu ogólnym wskazane są pre-
paraty poprawiające krążenie (np. 
pentoksyfilina, pochodne kasz-
tanowca). Natomiast w  leczeniu 
miejscowym odpowiednie są ma-
ści zawierające antybiotyki lub 
glikokortykosteroidy małej mocy, 
jak również obfite natłuszczanie 
skóry. Bezwzględnie należy także 
usunąć czynniki blokujące swo-
bodny przepływ krwi, w tym cias-
ne rękawiczki, buty czy skarpety.

Odmrożenie II stopnia cha-
rakteryzuje się rozwojem zmian 
pęcherzowych na podłożu ru-
mieniowym. Zmiany goją się dość 
wolno, jednakże bez pozostawie-
nia blizn. W  leczeniu stosuje się 
miejscowe preparaty zawierają-
ce antybiotyki i  glikokortykoste-
roidy, natłuszczanie oraz bez-
względne usunięcie czynników 
hamujących swobodny przepływ 
krwi.

Odmrożenie III stopnia to 
rozwój owrzodzeń martwiczych 
po pękniętych pęcherzach. Zmia-
ny mogą być rozległe i  drążą-
ce i  niekiedy obejmują głębsze 
mięśnie, a  nawet kości. Leczenie 
tego typu zmian chorobowych 

powinno mieć miejsce w warun-
kach szpitalnych z  włączeniem 
antybiotyków podawanych ogól-
nie i  kroplówek w  celu zapobie-
żenia nadkażeniu oraz poprawie 
krążenia ogólnego. 

Ostatni, IV stopień odmro-
żeń obejmuje pełną martwicę 
skóry i tkanek podskórnych i jest 
bezwzględnym wskazaniem do 
hospitalizacji.

Odmroziny (perniosis)

Zmiany te mają charakter 
rumieniowo-sinych, ciastowatych 
nacieków, niekiedy z siatkowatym 
układem naczyń na powierzchni 
skóry. W  patogenezie odmrozin 
podkreśla się bardzo istotną rolę 
różnego rodzaju zaburzeń naczy-
nioruchowych, dlatego też ogól-
ne środki poprawiające przepływ 
krwi w naczyniach krwionośnych 
są jak najbardziej wskazane.

W  grupie schorzeń zwa-
nych odmrozinami z  klinicznego 
punktu widzenia wyróżnia się 
następujące jednostki chorobo-
we: sinicę siateczkowatą podudzi 
(goleni), właściwe odmroziny 
oraz zapalenie tkanki podskórnej 
z zimna.   

Sinica siateczkowata go-
leni, zgodnie z  nazwą występuje 
najczęściej na podudziach, ale 
kolana i uda także u wielu pacjen-
tów są zajęte procesem choro-
bowym.  Zmiany mają charakter 
ciastowatych nacieków o  sinym 
odcieniu, czasem obserwuje się 
także guzy o spoistej konsysten-
cji. U wielu pacjentów występują 
także zmiany o  charakterze ro-
gowacenia mieszkowego. Zmiany 
chorobowe najczęściej dotyczą 
młodych kobiet z  zaburzeniami 
funkcjonowania układu współ-
czulnego i/lub skazą ze strony 
układu limfatycznego. Zmiany 
chorobowe całkowicie ustępują 

w porze letniej. W leczeniu rogo-
wacenia mieszkowego stosuje się 
dodatkowo miejscowe preparaty 
z mocznikiem i/lub kwasem sali-
cylowym.

Właściwe odmroziny loka-
lizują się najczęściej w  okolicach 
dystalnych i  dotyczą rąk i  stóp, 
które są wilgotne i mają sine za-
barwienie. Pacjenci charaktery-
zują się wzmożona potliwością 
dystalnych części ciała. Zmiany 
chorobowe najczęściej występują 
w okresie wiosenno-zimowym.

Zapalenie tkanki podskór-
nej wywołane zimnem polega 
na powstawaniu zmian chorobo-
wych o charakterze rozlanych na-
cieków zlokalizowanych w tkance 
podskórnej, najczęściej pojawia-
jących się w  obrębie pośladków 
oraz kończyn dolnych. Zwykle 
rozwijają się one po jeździe na 
sankach czy nartach. Utrzymywa-
nie się tych zmian jest najczęściej 
kilkutygodniowe, po którym to 
okresie ulegają one całkowitej re-
sorpcji bez pozostawienia jakich-
kolwiek śladów.

W  terapii odmrozin stosu-
je się nagrzewania i  naświetla-
nia promieniami podczerwony-
mi, naprzemienne kąpiele w cie-
płej i zimnej wodzie oraz masaże. 
Z preparatów ogólnych wskazane 
są witaminy (zwłaszcza A, C i PP), 
preparaty żelaza oraz leki popra-
wiające krążenie (np. pentoksyfi-
lina, pochodne kasztanowca),  jak 
i  uszczelniające śródbłonki na-
czyniowe (np. pochodne rutyny). 
W  każdym przypadku wskaza-
na jest profilaktyka przed działa-
niem zimna (odpowiednie ubra-
nia ochronne).  ■

prof. nadzw. dr hab. n. med.  
Anna Zalewska-Janowska

specjalista dermatolog-wenerolog
Kierownik Zakładu Psychodermatologii

Katedra Immunologii Klinicznej  
i Mikrobiologii

Uniwersytet Medyczny w Łodzi
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Mechanizm działania bo-
tuliny polega na łącze-
niu się ze specyficznym 

białkiem części presynaptycznej 
płytki nerwowo-mięśniowej – sy-
naptogaminą i hamowaniu uwal-
niania acetylocholiny z presynap-
tycznych zakończeń nerwowo-
-mięśniowych. Powoduje to, że 
mięśnie rozluźniają się. W dużych 
dawkach toksyna botulinowa po-
woduje zatrucie jadem kiełbasia-
nym. Do zatrucia dochodzi drogą 

pokarmową poprzez spożycie 
pokarmów zawierających toksy-
nę, która jest jedną z  najsilniej-
szych znanych neurotoksyn i  za-
klasyfikowana została jako broń 
biologiczna [1,2,4].

Botulinę odkryto ponad sto 
lat temu, jednak ze względu na 
toksyczne właściwości nie znala-
zła zastosowania. Dopiero wiele 
lat później okazało się, że stoso-
wana w  małych dawkach może 
mieć właściwości terapeutyczne. 

Początek jej stosowania w medy-
cynie datuje się na lata siedem-
dziesiąte XX wieku. Właściwości 
farmakologiczne toksyny botuli-
nowej pozwalają na jej zastoso-
wanie w  okulistyce i  neurologii, 
np. w  leczeniu zeza, spastyczne-
go nawykowego skurczu powiek, 
połowiczego porażenia twarzy, 
kręczu karku, mózgowego pora-
żenia dziecięcego przewlekłych 
bólów, neuropatii, migrenowych 
bólów głowy oraz dodatkowo 

Zagrożenia wynikające ze stosowania 
botuliny w medycynie estetyczej

Botox (BTX) jest jedną z nazw handlowych dla toksyny botulinowej zwanej też jadem kiełbasianym, pro-
dukowanym przez bakterie Gram-dodatne, beztlenowe Clostridium botulinum. Dotychczas wyizolowano 7 różnych 
antygenowo typów botuliny (BTX – A, B, C, D, E, F, G), ale system nerwowy człowieka wykazuje wrażliwość na 5 z nich 
(BTX – A, B, E, F, G). W medycynie znalazła zastosowanie pierwsza z odmian - toksyna botulinowa A [1, 2, 4].
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Coraz szersze stosowanie 
toksyny botulinowej w  medycy-
nie i  chirurgii estetycznej zmu-
sza nas do znajomości zagrożeń 
wynikających z  jej stosowania. 
Pomimo tego, że w  zabiegach 
wprowadza się do organizmu 
toksynę jadu kiełbasianego, 
która może powodować zatru-
cia, a  w  najgorszym scenariuszu 
paraliż, pacjenci, którzy zostali 
poddani zabiegom wygładzania 
zmarszczek za pomocą botuliny 
nie napotykają wielu zagrożeń. 

Określono bowiem poziom bez-
piecznych dawek - jednorazowa 
dawka podania toksyny to 60 do 
100j. podczas jednego zabiegu. 
Wstrzyknięcie można powtarzać 
nie więcej niż 2-3 razy w  roku 
w odstępach 4-6 miesięcy. Istnie-
je znaczny margines bezpieczeń-
stwa pomiędzy dawką terapeu-
tyczną a toksyczną [2]. 

Obecnie powikłania po 
podaniu toksyny botulinowej 
w  dawkach stosowanych w  me-
dycynie estetycznej zdarzają 
się niezwykle rzadko. Obejmują 
one uczucie bólu, mogą również 
pojawić się siniaki w  obszarze 
wstrzyknięcia, w  rzadkich przy-
padkach odnotowywano wystą-
pienie drobnych krwawień, jeżeli 
igła natrafi na niewielkie naczynie. 
Sporadycznie pacjenci odczuwa-
ją powtarzające się bóle głowy, 
nudności nawet tydzień po zabie-
gu. Obserwowany bywa niewiel-
ki, przejściowy obrzęk z pojawie-

niem się delikatnego mrowienia 
w miejscu iniekcji. W najgorszym 
przypadku, zaobserwowano roz-
wój objawów grypopodobnych. 
Wymienione objawy występują 
u około 10% pacjentów. 

Do bardzo rzadkich powi-
kłań po zabiegach wygładzania 
zmarszczek za pomocą botuliny 
zaliczamy „opadanie” lub osła-
bienie mięśni. Problem ten uza-
leżniony jest od miejsca wstrzyk-
nięcia i  pojawia się, gdy użyta 
dawka preparatu była zbyt duża. 

Na przykład, jeśli zbyt 
wysoka dawka botu-
liny zostanie wstrzyk-
nięta w  celu redukcji 
„kurzych łapek” wokół 
oczu, to pacjent może 
mieć problemy z mru-
ganiem lub obserwo-
wane jest wywinięcie 
powieki. Około 1% 
pacjentów, u  których 
stosowano toksynę 
w  celu skorygowania 
zmarszczek doświad-

cza opadania powieki lub, w przy-
padku wstrzyknięcia powyżej ust, 
może dojść do opadania kącika 
ust. Wymienione powikłania są 
tymczasowe. 

Zbyt częste podawanie 
toksyny botulinowej lub stoso-
wanie zbyt dużych dawek może 
prowadzić do wytworzenia prze-
ciwciał neutralizujących i w kon-
sekwencji oporności na leczenie. 
Dawki stosowane w wygładzaniu 
zmarszczek powinny być indy-
widualnie dobierane dla pacjen-
ta i  uwzględniać typ zmarszczek 
oraz obszar skóry [2,3,5].  

U  części osób istnieją 
przeciwwskazania do stosowania 
botuliny. Dotyczy to pacjentów 
cierpiących na stwardnienie roz-
siane, zaburzenia krwawienia lub 
osób przyjmujących niektóre ro-
dzaje leków, gdyż toksyna botu-
linowa wywiera interakcje z wie-
loma grupami leków. Wymienić 
tu można wzmocnienie działa-

Zbyt częste podawanie toksyny 
botulinowej lub stosowanie zbyt dużych 
dawek może prowadzić do wytworzenia 

przeciwciał neutralizujących i w 
konsekwencji oporności na leczenie. 

►

w leczeniu nadmiernego pocenia 
rąk, stóp i pach, a także w achala-
zji (problem przełyku). Naukowcy 
z College King London School of 
Medicine, twierdzą, że botulina 
może poprawić jakość życia osób 
z nadczynnością pęcherza [1]. 

W  medycynie estetycz-
nej toksyna botulinowa zaczęła 
być stosowana stosunkowo nie-
dawno, bo dopiero na początku 
lat dziewięćdziesiątych ubiegłe-
go wieku. Stosowana jest w celu 
korekcji wad urody, leczeniu nad-
potliwości, podjęto tak-
że próbę jej zastosowa-
nia w  leczeniu przero-
słych blizn. Bardzo małe 
dawki tej substancji 
są wstrzykiwane są do 
mięśni, które kontro-
lują wyraz twarzy. Sub-
stancja poraża płytkę 
nerwowo - mięśniową 
i  powoduje wygładze-
nie zmarszczek. Botuli-
na jest jednym z najpo-
pularniejszych środków 
współcześnie stosowanych w chi-
rurgii estetycznej do wygładza-
nia zmarszczek mimicznych twa-
rzy (tzn. zmarszczek dynamicz-
nych uzależnionych od działają-
cych mięśni):
•	 poprzecznych czoła
•	 między brwiami („lwia” 

zmarszczka),
•	 wokół oczu („kurze łapki”),
•	 oraz: powieki dolnej, wokół 

ust, na brodzie, szyi; 
A także m.in. w celu:
•	 podniesienia opadających po-

wiek,
•	 uniesienia kącików ust,
•	 „obniżenia uśmiechu” u osób, 

które w  uśmiechu odsłaniają 
dziąsła („gum smile”)

•	 poprawy linii żuchwy („lifting 
Nefretete”)

 Miejsca w które podano botulinę 
pozostają gładkie, natomiast po-
zostałe mięśnie twarzy kurczą się 
w normalnie  [2,3]. 



22

Manuał aptekarski

Aptekarz Polski, 64(42e) grudzień 2011

nia toksyny botulinowej przez 
antybiotyki aminoglikozydowe, 
z  kolei aminochinolony hamu-
ją wiązania toksyny z  białkiem 
– synaptogaminą osłabiając jej 
działanie. Pochodna penicyliny –  
d-penicylamina może indukować 
powstawanie przeciwciał prze-
ciw receptorom cholinergicznym. 
Oczywiste wydają się być również 
interakcje z  innymi lekami wpły-
wającymi na przekaźnictwo ner-
wowo-mięśniowe (tubokuraryna, 
pankuronium, galamina, chlorek 
suksametonium). Przeciwwska-
zaniem względnym jest stosowa-
nie leków zmniejszających krze-
pliwość krwi, w  tym niektórych 
niesteroidowych leków przeciw-
zapalnych, np. kwasu acetylosa-
licylowego. Brak jest rozstrzyga-
jących badań nad skutkami sto-
sowania botuliny u kobiet w cią-
ży lub matek karmiących piersią. 
Dlatego uważa się, że najlepiej 
unikać przeprowadzani zabiegów 
w  tym okresie w  celu uniknięcia 
szkodliwych następstw dla zdro-
wia matki lub dziecka. Toksyna 
botulinowa jest najbardziej efek-
tywna w  leczeniu zmarszczek 
mimicznych, natomiast zabieg 
nie jest zalecany w  celu korekcji 
zmarszczek spowodowane sta-
rzeniem lub uszkodzeniem sło-
necznym, gdyż nie są one zwią-
zane ze skurczem mięśni.  Należy 

zrezygnować z zabiegu, gdy wy-
stępują miejscowe infekcje skóry. 
Przeciwwskazaniem do stoso-
wania toksyny botulinowej typu 
A jest stwierdzenie nadwrażliwo-
ści na nią oraz w przypadku sub-
klinicznych lub pełnoobjawowych 
zaburzeń przewodzenia nerwo-
wo-mięśniowego, ze względu na 
możliwość nadmiernego osłabie-
nia mięśni (miastenia gravis, ze-
spół Lamberta Eatona) [2].

Podsumowując, jeśli pa-
cjent zastanawia się nad skorzy-
staniem z  usług gabinetów me-
dycyny estetycznej i  zastosowa-
niem botuliny powinien uwzględ-
nić podstawowe zagadnienia: 

Zalety: 
•	 Zastrzyki z botuliny są szybkie, 

a  procedury proste, wykony-
wane w  gabinecie lekarskim 
w ciągu kilku minut. 

•	 Pacjent nie musi rezygnować 
ze swoich codziennych zajęć. 

•	 Wyniki obserwowane są szyb-
ko, bywają zdumiewające. 

•	 Większość osób, które pod-
dały się zabiegom wstrzyk-
nięcia botuliny jest bardzo 
zadowolonych i  korzysta 
z kolejnych zabiegów. 

Wady: 
•	 Wyniki są tymczasowe. 
•	 Możliwe są skutki uboczne. 
•	 Koszty są różne. Wysokość 

opłaty za leczenie moźe się 
różnić w  zależności od do-
świadczenia lekarza oraz ga-
binetu 

•	 Odnotowano zgony związane 
z  podaniem botuliny, ale nie 
były one związane z zabiegami 
kosmetycznymi. Zgony zwią-
zane były z podaniem toksyny 
dzieciom z  porażeniem móz-
gowym, gdy rozprzestrzeniła 
się ona poza miejsce wstrzyk-
nięcia. Raport FDA z  2008 r., 
stwierdza, że botulina jest 
bezpieczna, a działania niepo-
żądane były związane z zasto-
sowaniem zbyt dużej dawki. ■ 

dr n. farm. Barbara Budzyńska 
Katedra i Zakład Farmakologii 

z Farmakodynamiką
Uniwersytet Medyczny w Lublinie
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W  zależności od patome-
chanizmu cukrzycy pierwotnej, 
wyróżnia się następujące jej ro-
dzaje m.in.: 
• typ 1 (cukrzyca młodzieńcza 

bądź insulinozależna) – wy-
wołana jest zaburzeniem funk-
cji lub zniszczeniem komórek 
beta wysp Langerhansa trzust-
ki, odpowiedzialnych za pro-
dukcję i  wydzielanie insuliny. 
Występuje najczęściej u  ludzi 
młodych oraz u dzieci. Podsta-
wowym sposobem leczenia tej 
choroby jest substytucja insu-
liny. Objawami cukrzycy typu 
pierwszego jest wzmożone 
pragnienie, częste oddawa-
nie moczu, spadek masy ciała, 
uczucie ogólnego zmęczenia 
i  osłabienia. Ten typ cukrzycy 
rozwija się gwałtownie, a  ob-
jawy pojawiają się nagle i  są 
nasilone. Brak szybko zastoso-
wanego leczenia doprowadzić 
może do zgonu pacjenta.

•	 typ 2 (cukrzyca dorosłych, 
insulinoniezależna) – w  tym 
typie przyczyną podwyższo-
nego stężenia glukozy we krwi 
nie jest brak insuliny, ale jej 
nieprawidłowe wydzielanie i/
lub działanie w  organizmie 
(oporność komórek docelo-
wych na działanie insuliny). 
Ten rodzaj cukrzycy występuje 
przede wszystkim u osób po-
wyżej 30-tego roku życia. Pra-
wie 90% przypadków stano-
wią chorzy na cukrzycę typu 2. 
Objawy pojawiają się powoli. 
Początkowo pacjentowi zaleca 

się stosowną dietę, następnie 
– w miarę postępu choroby - 
wprowadza się doustne leki 
hipoglikemiczne. Ze wzglę-
du na postępujący charakter 
choroby niestety u części cho-
rych leczenie to w  pewnym 
momencie przestaje być wy-
starczające. Wówczas insulina 
staje się jedynym narzędziem 
pozwalającym na pełną nor-
malizację glikemii. 

Insulina jest 51-aminokwa-
sowym hormonem składającym 
się z  dwóch łańcuchów – A  i  B, 
połączonych dwoma mostka-
mi siarczkowymi. Bierze udział 
w  przemianie węglowodanów, 
białek i  tłuszczów w wielu orga-
nach. Jej głównym zadaniem jest 
umożliwienie tkankom obwodo-
wym (mięśniowej i  tłuszczowej) 
wykorzystanie glukozy jako źród-
ła energii. Bez insuliny organizm 
ludzki nie jest w  stanie funkcjo-
nować. Insulina została odkry-
ta w 1922 roku przez Fredericka 
Bantinga, za co rok później otrzy-
mał Nagrodę Nobla. Kolejny raz 
Nobel przyznany został w  1958 
roku Frederickowi Sangerowi, 
który trzy lata wcześniej ustalił 
sekwencję aminokwasową insuli-
ny. W 1963 roku zsyntetyzowano 
ją chemicznie - w  obu przypad-
kach było to pierwsze białko, dla 
którego się to udało. Insulina była 
pierwszym lekiem wytworzonym 
metodami inżynierii genetycznej.

Stała insulinoterapia jest 
bezwzględnie konieczna w  przy-

padku cukrzycy typu 1, nawet 
w okresie remisji choroby. Według 
Polskiego Towarzystwa Diabeto-
logicznego zalecanym modelem 
leczenia jest intensywna funkcjo-
nalna insulinoterapia przy zasto-
sowaniu wielokrotnych, podskór-
nych dawek insuliny lub ciągłego 
podskórnego wlewu insuliny pro-
wadzonego za pomocą osobi-
stej pompy insulinowej. Ma to na 
celu naśladowanie fizjologicznej 
sekrecji insuliny, gdzie mamy do 
czynienia z szybkim jej wyrzutem 
po spożytym posiłku oraz sekrecją 
podstawową, niezależną od przyj-
mowanych pokarmów. 

Na rynku znajduje się sze-
reg preparatów insuliny, różnią-
cych się zarówno czasem działa-
nia, jak i pochodzeniem. Począt-
kowo insulina była produkowana 
metodą ekstrakcji trzustek zwie-
rzęcych (wołowych i  wieprzo-
wych). Insuliny zwierzęce różniły 
się nieznacznie budową (o  1-2 
aminokwasy) od ludzkiej, ale za-
chowywały podobną aktywność 
w  obniżaniu glikemii. Dawały 
niestety więcej alergii i  odczy-
nów poinsulinowych. Obecnie do 
produkcji insuliny wykorzystuje 
się bakterie Escherichia coli lub 
drożdże piekarskie Saccharomy-
ces cerevisiae, którym wszczepia 
się gen ludzkiej insuliny. Hodowle 
bakteryjne syntetyzują ludzką in-
sulinę, którą następnie oczyszcza 
się i  wykorzystuje do produkcji 
leków. Insuliny humanizowane 
posiadają takie same właściwości 
chemiczne, fizyczne i biologiczne 

Cukrzyca osiągnęła skalę epidemii i jest obecnie czwartą przyczyną zgonów na świecie. Nasleży ona do chorób 
metabolicznych charakteryzujących się hiperglikemią wynikającą z defektu wydzielania i/lub działania insuliny. 

INSULINOTERAPIA 
W CUKRZYCY

►
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jak insulina ludzka. Istnieją także 
analogi insuliny, w których dzię-
ki modyfikacji budowy cząsteczki 
insuliny zmieniono kinetykę jej 
działania.

Insulina krótko działająca, 
tzw. neutralna, to insulina obo-
jętna, która nie poddana została 
żadnym modyfikacjom. W  po-
równaniu do insuliny endogennej, 
zaczyna działać z  około 30-mi-
nutowym opóźnieniem, wolniej 
osiąga maksymalną aktywność 
i  działa dwukrotnie dłużej. Dla-
tego też wstrzykuje ją się pół 
godziny przed rozpoczęciem po-
siłku. Aby ominąć te niedogod-
ności wprowadzono do handlu 
dwa analogi szybkodziałające, 
które prawie natychmiast wchła-
niają się z  miejsca podania. Są 
to: analog insuliny ludzkiej lispro 
(Humalog) oraz analog aspart 
(NovoRapid). Niewielka różnica 
w  budowie w  porównaniu z  in-
suliną ludzką powoduje, iż ana-
logi charakteryzują się szybszym 
początkiem działania i wcześniej-
szym uzyskaniem maksymalnej 
aktywności, za to mają krótszy 
okres działania. 

Istotne jest przedłużenie 
wchłaniania leku z  tkanki pod-
skórnej. Osiąga się to poprzez 
dodawan ie 
do prepa-

ratów insulinowych różnych sub-
stancji opóźniających jej wchła-
nianie: białka uzyskiwanego 
z  nasienia ryb - protaminy oraz 
cynku. Uzyskuje się w  ten spo-
sób insuliny izofanowe, protami-
nowo-cynkowe i  cynkowe. Także 
krystalizacja insuliny w  obecno-
ści buforu octanowego (pH 5-6) 
i odpowiedniej ilości chlorku cyn-
kowego powoduje powstanie du-
żych kryształów trudno rozpusz-
czalnych w płynach ustrojowych. 
Takie kryształy insuliny wykazują 
opóźnione i  przedłużone dzia-
łanie. Także w przypadku insulin 
długodziałających zastosowane 
modyfikacje znacznie poprawiły 
ich parametry. Analogi glargina 
(Lantus) czy detemir (Levemir) 
posiadają nieco zmodyfikowaną 
budowę cząsteczki, w  porówna-
niu do insuliny endogennej, co 
w  efekcie spowodowało zmniej-
szenie stopnia absorpcji z tkanki 
podskórnej i  stałe, utrzymujące 
się przez całą dobę uwalnianie 
niewielkich ilości hormonu. Ten 
efekt potencjalnie zmniejsza ry-
zyko niedocukrzenia, szczególnie 
w godzinach nocnych i poprawia 
komfort życia. 

Intensywne badania 
kliniczne prowadzone 
są nad ultradługo 
d z i a ł a j ą c ą 

insuliną. Insulina o nazwie deglu-
dec wstrzyknięta trzy razy w  ty-
godniu, pozwala osiągnąć taki 
sam poziom kontroli glikemii jak 
długodziałające analogi glargina 
czy detemir podane raz na dobę. 
Wyniki randomizowanego bada-
nia prowadzonego przez szesna-
ście tygodni opublikował marco-
wy The Lancet.

Produkowane są również 
gotowe mieszaniny insulinowe: 
insulin krótko działających z  in-
sulinami izofanowymi oraz ana-
logów szybko działających z  ich 
protaminowymi zawiesinami. Ich 
czasy działania są takie jak insulin 
protaminowych, natomiast szczy-
towa aktywność we krwi zmienia 
się zależnie od proporcji między 
insuliną krótko i szybko działają-
cą, a  preparatami o  przedłużo-
nym działaniu. 

Długotrwałe podskórne po-
dawanie insuliny niesie za sobą 
niestety powikłania. Najczęściej 
są to zmiany w postaci zgru-
bień tkanki 
podskórnej, 
a  czasem 
nawet jej 

►

fo
t. 

dr
ea

m
st

im
e.

co
m

 



25

Manuał aptekarski

Aptekarz Polski, 64(42e) grudzień 2011

zanik (szczególnie w  przypadku 
podawania insulin zwierzęcych, 
gorzej oczyszczonych). Obserwu-
je się też, chociaż rzadko alergie 
na insuliny.

Warto wspomnieć o  alter-
natywnej formie podania - istnieje 
inhalator pozwalający na podanie 
insuliny drogą wziewną, w posta-
ci suchego proszku. Cechuje ją 
szybszy początek działania hipo-
glikemizującego w  porównaniu 
z insuliną ludzką podawaną pod-
skórnie. Profil działania insuliny 
wziewnej przypomina fizjologicz-
ny profil działania insuliny endo-
gennej. Wykazano skuteczność 
insuliny wziewnej na poziomie 
takim, jak insuliny stosowanej 
podskórnie. Lek ten przyczynia 
się także do poprawy kontroli gli-
kemii u chorych z cukrzycą typu 
2, u których nie udaje się uzyskać 
wyrównania metabolicznego przy 
użyciu leków doustnych. Nadal 
brak jest jednak wystarczających 
danych mówiących o skuteczno-
ści stosowania insuliny wziewnej 
w terapii długoterminowej. 

Insulina znajduje zastoso-
wanie nie tylko w  cukrzycy. In-
tensywne leczenie insuliną wy-
korzystywane jest także w  wielu 
oddziałach intensywnej opieki 
medycznej na całym świecie, 
celem ścisłej regulacji poziomu 
cukru we krwi. Wiele organizacji 
zaleca takie postępowanie jako 
standard opieki nad pacjentem 
w stanie krytycznym. 

Insulina odgrywa tak-
że ważną rolę w  szeregu funkcji 
ośrodkowego układu nerwo-
wego. Wykazano, iż u  podstaw 
najwcześniejszego stadia choro-
by Alzheimera leżą zaburzenia 
działania insuliny. Od lat trwają 
prace nad możliwością jej wyko-
rzystania w leczeniu tej jakże cięż-
kiej choroby. Naukowcy z USA na 
łamach Archives of Neurology 
opublikowali interesujące wyniki 
pokazujące, iż insulina podawa-
na donosowo wyraźnie poprawia 

funkcje poznawcze u  pacjentów 
będących w  pierwszym stadium 
choroby.

Naukowcy z  UT Southwe-
stern Medical Center szukając 
alternatywy dla insuliny, zajęli 
się dogłębnymi badaniami nad 
leptynami - hormonami wytwa-
rzanymi głównie w białej tkance 
tłuszczowej (podskórnej). Związ-
ki te, wydzielane głównie przez 
komórki tłuszczowe (adipocyty) 
odgrywają rolę w  regulacji po-
bierania pokarmu i  gospodarce 
energetycznej organizmu. Wyka-
zano, iż leptyny hamują aktyw-
ność glukagonu w  organizmie 
i przyczyniają się do zwiększenia 
beztłuszczowej masy ciała. ■
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Farmakokinetyka zajmuje się 
matematycznym opisem 
losów leku w  organizmie 

i jest ściśle związana z formą leku 
oraz drogą jego podania. Lek po 
dostaniu się do organizmu ulega 
procesom takim jak uwalnianie, 
wchłanianie,  dystrybucja,  meta-
bolizm i wydalanie, które determi-
nują moment wystąpienia efektu 
farmakologicznego. Substancja 
lecznicza po uwolnieniu z postaci 
leku ulega wchłonięciu do krwi, 
przenikając poprzez błony lipido-
we na zasadzie transportu bierne-
go, aktywnego, konwekcyjnego, 
ułatwionego, przez pary jonowe 
lub pinocytozę.

Lek i  podane doustn ie 
i  w  niektórych przypadkach po-
dane doodbytniczo, przechodzą 
przez wątrobę, gdzie w obecności 
enzymów mogą ulec metabo-
lizmowi w  procesie pierwsze-
go przejścia. Leki podlegające 
w dużym stopniu metabolizmowi 
pierwszego przejścia mogą być 
w dużym procencie inaktywowane 
po podaniu doustnym, np. triazo-
tan glicerolu, lidokaina, co ozna-
cza, że mogą nie uzyskać stężeń 
terapeutycznych we krwi. 

 Lek dostawszy się do krwi 
wiąże się w  sposób odwracalny 
z białkami, lecz właściwe działanie 
farmakologiczne może wywierać 
tylko wolna, niezwiązana część 
leku. Z krwi lek przechodzi przez 
kolejne błony biologiczne do in-
nych płynów ustrojowych (limfa, 

woda pozakomórkowa) i  tkanek, 
czyli następuje jego rozmieszcze-
nie w  organizmie (dystrybucja). 
Dystrybucja jest procesem odwra-
calnym, to znaczy, że lek obecny 
w  krwi jest stale w  równowadze 
z  innymi płynami ustrojowymi, 
stąd zmiany stężenia leku we krwi 
mogą być wskaźnikiem zmian 
stężenia leku w innych tkankach. 
Z tkanek lek przechodzi z powro-
tem do krwi i jest wydalany albo 
w  postaci niezmienionej przez 
nerki, ślinę lub mleko, albo ule-
ga metabolizmowi w  wątrobie. 
Metabolity są usuwane wraz 
z niezmienionym lekiem i innymi 
produktami przemiany materii. 

Wymienione procesy można 
opisać przy pomocy parametrów 
farmakokinetycznych na podsta-
wie oznaczonych doświadczalnie 
stężeń leku we krwi i moczu, co 
wymaga przyjęcia odpowiednie-
go modelu. W  farmakokinetyce 
model taki stanowi układ kom-
partmentów oddzielonych od 
siebie błonami, przez które lek i/
lub jego metabolity mogą prze-
chodzić z  mierzalną szybkością. 
Poszczególne kompartmenty two-
rzy zespół tkanek bądź narządów 
w którym występuje jednorodne 
stężenie substancji czynnej. W or-
ganizmie można wyróżnić kom-
partment centralny (krew i dobrze 
unaczynione narządy) i tkankowy. 
Wyróżnia się modele jedno-, dwu-  
lub wielokompartmentowe oraz 
farmakokinetykę bezmodelową. 

W farmakokinetyce rozróż-
nia się dwie drogi podania: dożyl-
ną i pozanaczyniową. Lek podany 
dożylnie przedostaje się do krwi 
i szybko rozmieszcza w tkankach. 
Przez pobieranie kolejnych próbek 
krwi można oznaczyć szybkość 
eliminacji leku w czasie. W farma-
kokinetyce liniowej zmiany takie 
zachodzą według krzywej wykład-
niczej, co oznacza, że w  danym 
czasie określona ilość leku jest 
eliminowana w  jednostce czasu. 
Proces, który zależy od zmian stę-
żenia w czasie, nazywa się reakcją 
pierwszego rzędu i jest typowy dla  
większości leków. Jeżeli natomiast 
układy enzymatyczne odpowie-
dzialne za metabolizm ulegną 
nasyceniu, to kinetyka eliminacji 
zmienia się do zerowego rzędu, 
tj. eliminacja zachodzi przy stałej 
szybkości i nie podlega wpływowi 
zwiększonego stężenia leku (np. 
etanol, fenytoina). Mając linea-
ryzację wykresu można obliczyć 
podstawowe parametry farma-
kokinetyczne jak: stała szybkości 
eliminacji, biologiczny okres pół-
trwania, objętość dystrybucji, pole 
pod krzywą zależności stężenia 
od czasu, dostępność biologicz-
ną w podaniu pozanaczyniowym, 
maksymalne stężenie leku, stałą 
szybkości absorpcji. 

Objętość dystrybucji to hi-
potetyczna objętość płynów ustro-
jowych, w  której po równomier-
nym rozmieszczeniu lek miałby 
stężenie takie jak w osoczu krwi. 

Podstawowe parametry 
farmakokinetyczne 

a drogi podania leku
W ulotkach informacyjnych leków często znajdujemy wartości jego parametrów farmakokinetycznych, takie jak 

wartość biologicznego okresu półtrwania, biodostępność, szybkość eliminacji czy stopień wiązania z białkami krwi. 
Dane te obrazują rozmiar i czas działania leku w organizmie, a także pozwalają ustalić indywidualnie dawkę dla pacjenta. 
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Jeżeli objętość dystrybucji doro-
słego człowieka wynosi do 5 li-
trów, to zakłada się, że dystrybucja 
leku jest ograniczona wyłącznie do 
układu krążenia, do 15 L wskazuje 
na rozmieszczenie leku w płynie 
zewnątrzkomórkowym, a powyżej 
15 L wskazują na rozmieszczenie 
leku w  całej przestrzeni wodnej 
organizmu i  pewnych tkankach. 
Objętość dystrybucji ulega zmia-
nom w  stanach patologicznych 
wywołanych schorzeniem nerek, 
wątroby, układu krążenia.

Biologiczny okres półtrwa-
nia leku to czas, w którym stężenie 
leku we krwi zmniejszy się do 
połowy po uprzednim równomier-
nym rozmieszczeniu leku w ustro-
ju. Biologiczny okres półtrwania, 
który można określić jako bardzo 
krótki (do 1 h) lidokaina, krótki (od 
1 do 4 h) ma kwas acetylosalicy-
lowy, a średni (4-10 h) efedryna. 
Długi (10-24 h) biologiczny okres 
półtrwania ma chlordiazepok-
syd, zaś bardzo długi – powyżej  
24 h – digoksyna. Biologiczny 
okres półtrwania jest wielkością 
niezależną od dawki.

Stała szybkości eliminacji 
jest ilością leku, która jest elimi-
nowana w  jednostce czasu. Na 
wartość stałej eliminacji i  bio-
logicznego okresu półtrwania 
wpływają: płeć, rasa, wiek, stany 
chorobowe, równoczesne podanie 
innych leków. 

Klirens leku jest to objętość 
krwi lub osocza oczyszczonego 
z  leku w jednostce czasu. Klirens 
jest sumą poszczególnych war-
tości klirensu metabolicznego 
i nerkowego. Klirens może służyć 
jako wskaźnik eliminacji leku 
przez wątrobę lub nerki oraz do 
określenia schematu dawkowania. 
W leczeniu dąży się do utrzymania 
stałego stężenia terapeutycznego 
leku w osoczu w określonym cza-
sie. Stałe stężenie uzyskuje się, gdy 
szybkość przedostawania się leku 
do krążenia równoważy szybkość 
eliminacji. 

Dostępność biologiczna 
określa proporcję między ilością 
podanego leku, a  ilością leku 
przedostającego się do układu 
krążenia. Biodostępność wyno-
sząca 100% występuje po podaniu 
dożylnym.

	 Kluczowym czynnikiem 
wpływającym na biodostępność 
leku, ze względu na wielkość 
resorpcji jest droga podania. 
Najczęściej stosowanym sposo-
bem podania leków jest droga 
doustna. Jednak jest nie jest ona 
odpowiednia dla leków, które 
są rozkładane przez kwas lub 
enzymy obecne w  przewodzie 
pokarmowym (np. insulina, benzy-
lopenicylina). Błona śluzowa jamy 
ustnej dzięki dobremu ukrwieniu 
jest dobrym miejscem resorpcji, 
jednak ograniczonym ze wzglę-
du na małą powierzchnię. Drogą 
tą można podawać substancje 
czynne w małych dawkach w po-
staci tabletek dopoliczkowych 
lub podjęzykowych. W  żołądku 
na czczo występuje środowisko 
kwasowe o  pH 1-3, co sprzyja 
absorpcji leków o  charakterze 
słabych kwasów, które wówczas 
występują w formie niezdysocjo-
wanej. Obecność pokarmu zmie-
nia pH treści żołądka do ponad 6, 
a  czas przebywania poszczegól-
nych form leków w żołądku może 
być bardzo różny. Formy płynne 
zwykle przebywają w  żołądku ►

fo
t. 

dr
ea

m
st

im
e.

co
m

 



Wszechnica aptekarska

28 Aptekarz Polski, 64(42e) grudzień 2011

od 10 do 50 minut, a  tabletki 
niepodlegające rozpadowi od 30 
minut do 7 godzin. Jelito cienkie 
ze względu na dużą powierzchnię 
zaopatrzoną w kosmki ma bardzo 
dobre właściwości resorpcyjne, 
a naczynia krwionośne włosowate 
i  limfatyczne zapewniają szybkie 
odtransportowanie wchłoniętych 
substancji do krwi. Wartości pH są 
różne w zależności od odcinka jeli-
ta: w górnym wynosi ono 5,5 i ko-
lejnych segmentach wzrasta do 7,5 
co sprzyja absorpcji leków o cha-
rakterze słabych zasad. Okrężnica 
ma mniejszą powierzchnię i  za-
wiera bakterie, których działanie 
wykorzystuje się do uwolnienia 
substancji czynnych z powłoczki 
długo uwalniających się postaci 
leku. Odbytnica ma niewielką 
powierzchnię, ale jest bogato una-
czyniona i stanowi dobre miejsce 
resorpcji. Podawanie doodbytni-
cze stosuje się w celu uniknięcia 
efektu pierwszego przejścia przez 
wątrobę. Żyły odbytnicy stano-
wią odpływ górny prowadzący 
strumień krwi przez żyłę wrotną 
do wątroby i odpływ poprzeczny 
uchodzący z  obejściem wątroby 
do dużego krążenia. Z tego powo-
du w zależności od umieszczenia 
czopka w odbytnicy  można unik-
nąć efektu  pierwszego przejścia. 
Wchłanianie w  odbytnicy zależy 
od rozpuszczalności substancji 
leczniczej w wodzie i lipidach oraz 
od rodzaju podłoża czopkowego. 
Wchłanianie substancji leczniczych 
z  masła kakaowego zachodzi 
przez wszystkie żyły odbytnicze, 
ponieważ masło kakaowe rozprze-
strzenia się po całej odbytnicy, 
w związku z czym efekt pierwsze-
go przejścia częściowo zachodzi. 
Podłoża triglicerydowe pozostają 
w  dolnej części odbytnicy, więc 
substancje w nich zawarte wchła-
niają się bezpośrednio do krążenia 
ogólnego, z pominięciem wątroby. 

Dopochwowo podaje się 
leki działające miejscowo, ale 
błona śluzowa pochwy jest moc-

no ukrwiona, więc może nastąpić 
niezamierzone wchłanianie. 

Płuca posiadają dużą po-
wierzchnię charakteryzującą się 
silnym rozgałęzieniem z  wytwa-
rzaniem pęcherzyków płucnych 
dla wymiany gazów i  resorpcji 
pęcherzykowej. Po podaniu leku tą 
drogą nie występuje efekt pierw-
szego przejścia, ale miejscowy me-
tabolizm. Korzystna jest inhalacyj-
na terapia miejscowa stosowana 
w chorobach dróg oddechowych 
przy podaniu 1/10 – 1/50 części 
dawki doustnej. Substancje leczni-
cze wykazujące wysokie wiązanie 
receptorowe lub słabo rozpusz-
czalne dłużej przebywają w płucu. 
W terapii inhalacyjnej może wystą-
pić niekorzystny bodziec kaszlowy, 
reakcje bronchospastyczne lub 
trudności z  precyzyjnym dawko-
waniem. Oprócz leczenia miejsco-
wego coraz większą rolę odgrywa 
systemowe stosowanie tą drogą 
substancji czynnych (np. insulina 
wziewna Exubera stosowana do 
kontroli  glikemii poposiłkowej). 

Donosowo są podawa-
ne w  większości leki działają-
ce miejscowo. Błona śluzowa 
nosa powleczona jest gęstą siecią 
naczyń krwionośnych, co stwarza 
korzystne warunki do resorpcji 
substancji o  działaniu ogólnym 
i  niepodlegających efektowi 
pierwszego przejścia, np. hormony 
peptydowe. Jednak występujące 
różnice w  farmakokinetyce i  far-
makodynamice leku podanego 
donosowo mogą być spowodo-
wane małą powierzchnią resorpcji, 
krótkim okresem przebywania 
płynnych form, obecnością śluzu 
nosowego, stanami zapalnymi 
błony śluzowej nosa, wywołaniem 
bodźca kichania, uszkodzeniem 
funkcji rzęskowej, przejściem pre-
paratów płynnych do przewodu 
żołądkowo-jelitowego lub do płuc, 
konsekwencją czego może być 
nieprecyzyjne dawkowanie.

Leki do oka stosowane są 
zwykle do worka spojówkowego, 

gdzie podaje się krople i maści do 
oczu zwłaszcza o działaniu miej-
scowym, w  infekcjach spojówki 
i rogówki bądź stanach zapalnych 
przedniej części oka. Zdolność 
przyjęcia przez worek spojówko-
wy postaci leku jest ograniczona, 
poza tym oko odczuwa podrażnie-
nie mechaniczne, konsekwencją 
czego jest zwiększone łzawienie 
i intensywne mruganie powieki, co 
powoduje częściowe wypłukanie 
substancji czynnej. 

Do ucha podawane są leki 
o  działaniu miejscowym w  po-
staci kropli. W  przypadku prze-
dziurawienia błony bębenkowej 
substancja może przedostać się 
do ucha środkowego, co jest dzia-
łaniem niepożądanym. 

Skóra składająca się  z na-
skórka, skóry właściwej i  tkanki 
podskórnej jest trudną do poko-
nania barierą dla większości sub-
stancji czynnych, ponieważ muszą 
one przejść przez warstwy hydrofi-
lowe, liofilowe i znów hydrofilowe. 
Na skórę stosuje się substancje 
lecznicze najczęściej w postaci ma-
ści o działaniu powierzchniowym 
(maści epidermalne), w głębszych 
warstwach skóry (maści endoder-
malne), na tkankę mięśniową (dia-
dermalne) i o działaniu ogólnym 
(transdermalne).

Podania dożylne (i.v.), do-
mięśniowe (i.m.) i podskórne (s.c.) 
należą do pozajelitowych dróg 
podania. Dożylnie można poda-
wać tylko roztwory wodne oraz 
emulsje tłuszczowe do żywienia 
pozajelitowego. Po podaniu lek 
przedostaje się bezpośrednio do 
krążenia i omija bariery wchłania-
nia, dlatego jest stosowane gdy 
wymagane jest szybkie działanie 
(np. furosemid w obrzękach płuc), 
do podawania ciągłego we wlewie, 
do podawania dużych objętości, 
do podawania leków powodu-
jących miejscowe uszkodzenie 
tkanek (np. leki cytotoksyczne).

Domięśniowo można po-
dawać roztwory wodne, olejowe, 

►
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zawiesiny lub emulsje. Podskórnie 
podaje się roztwory wodne lub za-
wiesiny. Zazwyczaj dla tych dwóch 
podań planuje się utworzenie for-
my depot, aby uzyskać przedłużo-
ne działanie ze zmniejszoną czę-
stotliwością podawania, co jest 
bardziej akceptowalne przez pa-
cjenta. W formach depot występu-
ją hormony (octan leuprolidu, trip-
torelina, azotan ekonazolu, wale-
rianian estradiolu), leki stosowane 
w schizofrenii (flupentiksol, zuklo-
pentiksol, haloperidol, perfenazy-
na, flufenazyna), leki stosowane do  
odczulania (standaryzowany wy-
ciąg różnych alergenów) oraz leki  
w leczeniu cukrzycy (insuliny semi-
lente, lente, izofanowa, dwufazo-
we mieszanki insulin, insulina ul-
tralente, analogi długo działające 
– detemir i glargine). Opóźnienie 
działania w  formach depot uzy-
skuje się przez podanie nieaktyw-
nego proleku w formie estru, ete-
ru lub amidu, który w organizmie 
zmienia się w formę aktywną (np. 
estry hormonów steroidowych), 

podanie estrów w zawiesinie ole-
jowej (np. dekanian flufenazyny), 
adsorpcję na wodorotlenku gli-
nu (np. wyciąg alergenów), nato-
miast w preparatach insulinowych 
przez łączenie insuliny z cynkiem 
lub protaminą lub zwiększenie wy-
miarów cząsteczek (zmiana for-
my amorficznej na krystaliczną). 
Działanie insulin średnio i  długo 
działających utrzymuje się od 16 
do 35 h, przy czym insulina semi-
lente jest zawiesiną amorficznej 
insuliny cynkowej, a insulina lente 
jest mieszaniną cynkowej miesza-
niny amorficznej (30%) i krystalicz-
nej (70%). Insulina izofanowa jest 
kompleksem insuliny i protaminy 
o działaniu do 20 h. Mieszanki in-
sulin zawierają różne proporcje 
od 10/90 do 50/50 insuliny roz-
puszczalnej (ludzkiej) i izofanowej, 
w  których komponenta insuliny 
rozpuszczalnej zapewnia szybkie 
rozpoczęcie działania (początek 
po 30 min, szczytowe po 2-4 h, 
czas działania do 8 h), a izofano-
wa przedłuża działanie do 24 h. 

Produkowane są także mieszanki 
szybko i krótko działających ana-
logów insuliny ludzkiej (lispro lub 
aspart) z  ich formami zaadsor-
bowanymi na protaminie, które 
przewyższają skutecznością mie-
szanki zawierające klasyczne insu-
liny ludzkie, gdyż ich faza wczesna 
bardzo dobrze zagospodarowuje 
glikemię po posiłku, a faza późna 
w mniejszym stopniu stwarza za-
grożenie hipoglikemią, czyli jest 
bezpieczniejsza. Insulina ultralen-
te jest zawiesiną słabo rozpusz-
czalnej zawiesiny cynkowej, która 
działa do 35 h. Analog długo dzia-
łający detemir  wykazuje początek 
działania po 2 h, szczyt po 8 h, czas 
trwania działania to 16-20 h. Ana-
log bezszczytowy glargine ma po-
czątek po 1 h, bez szczytu, a czas 
działania - 24 h. 

Opóźnienie działania leku 
można więc uzyskać przez spo-
wolnienie uwalniania, za czym 
idzie spowolnienie wchłaniania, 
zahamowanie biotransformacji, 
ograniczenie eliminacji, podanie ►
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inhibitorów enzymów, rozmiesz-
czenie w głębokich kompartmen-
tach, zwiększenie wiązanie białka, 
podanie związków obkurczających 
naczynia lub substancji hamują-
cych wydzielanie w  nerkach (np. 
probenecyd), albo zmianę pH mo-
czu, co wzmaga resorpcję zwrotną 
słabych kwasów i zasad, jeśli będą 
występować w moczu pierwotnym 
w stanie niezdysocjowanym.

Tkanka mięśniowa jest naj-
lepszym miejscem aplikacji dla 
form typu depot leków pozaje-
litowych. Po przejściu w  roztwór 
substancja czynna dyfunduje 
przez tkankę mięśniową do naczyń 
włosowatych, które mają większą 
przenikalność niż np. błona ślu-
zowa żołądka, co umożliwia przy-
jęcie większych rozpuszczalnych 
w wodzie molekuł, takich jak np. 
heparyna.

Wytwarzane są też formy do 
stosowania doustnego ze zmody-
fikowanym uwalnianiem substancji 
czynnej w celu osiągnięcia zmiany 
szybkości  lub miejsca uwalniania. 
Uwalnianie opóźnione zachodzi 
w  preparatach odpornych na 
działanie soków żołądkowych, 
uwalnianie stopniowe jest wtedy, 
gdy określone części substancji 
są uwalniane w odstępach czaso-
wych, uwalnianie przedłużone na-
stępuje stale przez dłuższy okres, 
przy czym szybkość uwalniania 
zmniejsza się wraz z  upływem 
czasu, równomiernie przedłużone 
uwalnianie przebiega w  sposób 
stały i rozciąga się ze stałą szybko-
ścią przez odpowiedni okres, czyli 
kiedy faza eliminacji nakłada się 
na proces spowolnionego uwal-
niania i  dochodzi do pozornego 
przedłużenia okresu trwania elimi-
nacji. W takich preparatach część 
substancji czynnej pełni funkcję 
dawki inicjującej zapewniającej 
skuteczne stężenie terapeutyczne, 
a druga część dawki podtrzymu-
jącej utrzymującej działanie przez 
dłuższy czas.

W formach leków typu de-
pot może wahać się farmakokine-
tyka substancji czynnej w związku 
z  niekompletną resorpcją lub 
uderzeniowym uwolnieniem ca-
łej ilości substancji leczniczej np. 
w  wyniku nieprawidłowego ob-
chodzenia się pacjenta z  lekiem 
lub wytworzeniem się toleran-
cji. Do zalet form depot można 
zaliczyć zmniejszenie częstości 
podania i  zmniejszenie łącznie 
podanej dawki przy uzyskaniu 
porównywalnego skutku. Jednak 
nie każda substancja czynna jest 
odpowiednia do przetworzenia 
w  postać leku o  opóźnionym 
działaniu, np. substancje o wąskim 
zakresie terapeutycznym (glikozy-
dy nasercowe), zbyt krótkim bio-
logicznym okresie półtrwania 1-2 
h (antybiotyki z grupy penicylin) 
nie występują w formach o opóź-
nionym uwalnianiu. Dobrymi 
substancjami leczniczymi dla form 
depot są takie, które mają średni 
okres półtrwania 2-10 h i powolną 
eliminację. 

Znajomość podstawowych 
parametrów farmakokinetycznych 
substancji leczniczych pozwala 
wytworzyć odpowiednią formę 
leku dostosowaną do drogi po-
dania. Modyfikacja postaci leku 
powinna zapewniać pożądany 
efekt farmakologiczny przy jed-

noczesnym akceptowalnym przez 
pacjenta zmniejszeniu częstości 
przyjmowania leku, zwłaszcza 
drogą pozajelitową. ■

dr n. farm. Regina Kasperek
Katedra i Zakład Farmacji Stosowanej

Uniwersytet Medyczny w Lublinie
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Lekooporność 
drobnoustrojów

Narastanie lekooporno-
ści wśród drobnoustrojów jest 
jednym w  głównych problemów 
współczesnej terapii zakażeń. 
Rozprzestrzenianie się wielo-
opornych szczepów bakteryjnych 
wśród pacjentów szpitalnych oraz 
w  obszarach medycznych poza-
szpitalnych, a także coraz częstsze 
sytuacje znacznego ogranicze-
nia wyboru leku przeciwdrobno-
ustrojowego skłaniają do racjona-
lizacji profilaktyki antybiotykowej 
oraz leczenia zakażeń. Jednym 
z ważnych elementów w prewen-
cji powstawania i  rozprzestrze-
niania się szczepów alarmowych 
w obszarze medycznym jest wie-
lopoziomowe prowadzenie nad-
zoru nad sposobem użycia leków 
przeciwdrobnoustrojowych.  

Prowadzenie nadzoru nad 
antybiotykami w szpitalu powin-
no odbywać się na kilku pozio-
mach, którymi są: opracowanie 
i  wdrożenie zasad profilaktyki 
i  leczenia zakażeń, bieżące kon-
sultowanie doboru antybiotyku 
w terapii zakażeń pozaszpitalnych 
i szpitalnych, okresowa oceny zu-
życia leków przeciwzakaźnych 
w  poszczególnych oddziałach. 
Zużycie antybiotyków przedsta-
wia się w definiowanych dawkach 
dobowych.

Definiowana 
dawka dobowa

Definiowana dawka do-
bowa (z  ang. define daily dose, 

DDD) to określona w  gramach 
ilość leku, służąca do obliczeń 
statystycznych i  oceny zużycia 
różnych leków. DDD opracowa-
na została jako jednostka miary 
leku, ponieważ lek lekowi nierów-
ny i  nie można równoważyć ilo-
ści środka leczniczego (1g) z siłą 
jego działania. Nie można rów-
nież porównywać zużycia leków 
bezpośrednio zestawiając liczbę 
gramów zastosowanych farma-
ceutyków. Definiowana dawka 
dobowa nie jest dobową dawką 
terapeutyczną, ale uśrednioną 
dawką leku stosowaną w  terapii 
różnych schorzeń osoby dorosłej 
o wadze 70kg.

Wykaz DDD został opraco-
wany przez Norwegów pod egi-
dą WHO i jest ciągle aktualizowa-
ny. Można na bieżąco śledzić ak-
tualne DDD dla starych i nowych 
leków na stronie www.whocc.no/
atcddd.

Przykładowe DDD dla anty-
biotyków:
•	 piperacylina/tazobaktam - 

14g,
•	 ceftazydym - 4g, 
•	 imipenem - 2g,
•	 meropenem - 2g,
•	 wankomycyna - 2g.

Wykorzystanie DDD 
do obliczeń zużycia leków

DDD służy do oceny kon-
sumpcji leków oraz zestawień 
statystycznych wykorzystywa-
nych najczęściej w  pracach, któ-
rych celem jest zwiększenie po-
prawności stosowania, np. leków 
przeciwbakteryjnych. Przy użyciu 

DDD można porównywać kon-
sumpcję leków nie tylko pomię-
dzy oddziałami, szpitalami, re-
gionami lub krajami, ale również 
oceniać w  tym samym oddziale, 
szpitalu, regionie lub kraju w róż-
nych okresach czasu.

Dla celów statystycznych 
DDD przelicza się na 1000 oso-
bodni, a  uzyskane dane dają 
możliwość porównywania od-
działów, ponieważ na wartość 
wskaźnika DDD/1000 osobodni 
nie mają wpływu różnice związa-
ne z wielkością oddziału lub stop-
niem jego obłożenia.

Konsumpcja antybiotyków 
w  DDD/1000 osobodni może 
stanowić punkt wyjścia do oceny 
efektywności wdrażanych pro-
cedur związanych z  profilakty-
ką i  leczeniem zakażeń. Należy 
jednak pamiętać, że na wartość 
DDD/1000 osobodni wpływa 
wiele czynników, np. stopień re-
ferencyjności szpitala, zacho-
rowalność na choroby zakaźne, 
ogniska epidemiczne w  szpitalu,  
przyzwyczajenia w oddziale,  pro-
mocje leków, pora roku. Ocenę 
należy traktować orientacyjnie, 
zwracając uwagę na nagłe, duże 
wzrosty wartości DDD/1000 oso-
bodni oraz kosztów leczenia za-
każeń jednego osobodnia.  Regu-
larny, stopniowy wzrost zużycia 
i kosztów terapii może świadczyć 
o zmianie flory bakteryjnej w od-
dziale na taką, która wymaga le-
czenia antybiotykami o szerszym 
spektrum działania, a więc także 
często również bardziej kosztow-
nymi.

Monitorowanie zużycia antybiotyków 
w szpitalu

►
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Korzystając z  wykazu DDD 
można obliczyć zużycie antybio-
tyków oraz ich koszty w  szpitalu. 
Zakres czasowy może obejmo-
wać – w  zależności od naszych 
potrzeb – kwartał, półrocze lub 
rok. Do obliczeń potrzebne są 
następujące dane z oddziałów:

-	 rodzaj i  ilość zużytych anty-
biotyków na poszczególnych 
oddziałach w  określonym 
czasie, z  uwzględnieniem 
wielkości opakowań,

-	 koszty tych antybiotyków,
-	 liczba osobodni leczonych 

pacjentów w poszczególnych 
oddziałach w  określonym 
czasie.

Przykładowy sposób obli-
czenia DDD dla poszczególnych 
leków w jednym oddziale przed-
stawiony został w tabeli nr 1. 

Tabela nr 1: Sposób obliczenia DDD (definiowanych dawek dobowych) antybiotyków zużytych w oddziale. 
Zużycie wszystkich antybiotyków: .... DDD. Koszt wszystkich antybiotyków: ........ zł.

ODDZIAŁ NAZWA LEKU
ILOŚĆ LEKU 
W 1 TABL./ 

AMPUŁCE (g)

ILOŚĆ TABL./ 
AMPUŁEK W 1 
OPAKOWANIU

DDD DLA 
1 TABL./ 

AMPUŁKI

ILOŚĆ 
ZUŻYTYCH 

OPAKOWAŃ
(przykładowy)

SUMA DDD CENA 
(przykładowa)

........................ pefloksacyna 0,4 10 0,8 1 5 1

  pefloksacyna 0,4 10 0,8 1 5 1

  norfloksacyna 0,4 20 0,8 1 10 1

  ciprofloksacyna 0,25 10 1 1 2,5 1

  ciprofloksacyna 0,5 10 1 1 5 1

  ciprofloksacyna 0,1 10 1 1 1 1

  amikacyna 0,5 1 1 1 0,5 1

  ampicylina 0,5 16 2 1 4 1

  amoksycyl/klaw.i.v. 1,2 10 1 1 12 1

  amoksycyl/klaw.p.o. 0,625 21 1 1 13,12 1

  piperacylina/inh 4,5 1 14 1 0,32 1

  ceftriakson 1 1 2 1 0,5 1

  cefotaksym 1 1 4 1 0,25 1

  cefuroksym 1,5 10 3 1 5 1

  cefuroksym aksetyl 0,5 10 0,5 1 10 1

  cefotaksym 1 1 4 1 0,25 1

  imipenem 0,5 5 2 1 1,25 1

  Ko-trimoksazol p.o. 0,48 20 1,92 1 5 1

  Ko-trimoksazol i.v. 0,48 10 1,92 1 2,5 1

  klindamycyna 0,6 1 1,8 1 0,33 1

  metronidazol i.v. 0,5 1 1,5 1 0,33 1

  metronidazol p.o. 0,25 20 1,5 1 3,33 1

  klaritromycyna p.o. 0,5 14 0,5 1 14 1

  klaritromycyna i.v. 0,5 1 0,5 1 1 1

  doksycyklina p.o. 0,1 10 0,1 1 10 1

  wankomycyna 1 1 2 1 0,5 1

RAZEM 112,69 26

►
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Przykład sposobu oblicze-
nia DDD/1000 osobodni oraz 
kosztu 1 osobodnia w oddziale 
przedstawiony został w  tabeli 
nr 2.

Wskaźnik DDD/1000 oso-
bodni oblicza się według wzo-
ru: suma DDD/liczba osobodni 
x1000.

Koszt 1 dnia antybiotyko-
terapii oblicza się według wzoru: 
koszt ogólny/ liczba osobodni. 

Ograniczenia metody
Podczas analizy przygoto-

wanych danych należy pamiętać, 
że dane z apteki nie uwzględniają 
ilości leków przeterminowanych, 
zniszczonych, zastosowanych nie 
dla pacjenta, ale dla personelu, 
oraz zapasów w oddziałach. Do-
kładniejsze dane są możliwe do 
uzyskania, jeśli szpital pracuje 
w  systemie komputerowym roz-
liczającym wszystkie procedury 
i  leki zastosowane dla pacjenta. 
Dodatkowo dawki leków stoso-
wane u dzieci są inne niż dla do-
rosłych, a DDD określone zostały 
tylko dla dorosłych. Nie można 
więc porównywać oddziałów 
dziecięcych z oddziałami dla do-
rosłych. Część leków stosuje się 
w innych dawkach niż standardo-
we, czyli dawkach modyfikowa-
nych w szczególnych chorobach, 
np. w niewydolności nerek. Takie-
go oddziału, który często stosuje 
modyfikowanie dawek leków, nie 
należy porównywać z innymi od-
działami.

Tabela nr 2: Sposób obliczenia DDD/1000 osobodni oraz kosztu 1 osobodnia w oddziale

ODDZIAŁ SUMA DDD KOSZT 
OGÓLNY

LICZBA 
OSOBODNI

DDD/1000 
OSOBODNI

KOSZT 
ANTYBIOTYKOTERAPII/ 

1 OSOBODZIEŃ

Oddział 112,69 26 zzz 112,69/zzz*1000 26/112,69=0,23

Najwłaściwsze jest wyko-
rzystanie danych zużycia an-
tybiotyków do porównywania 
tych samych oddziałów w  róż-
nym czasie. Na wartości nie ma 
wtedy wpływu charakterystyka 
leczonych pacjentów, ponieważ 
zazwyczaj są oni podobni w tym 
samym oddziale, niezależnie od 
zakresu czasowego, który bierze-
my pod uwagę podczas obliczeń.

Wnioski

Ocena  konsumpcji anty-
biotyków przy użyciu wskaźników 
takich jak DDD/1000 osobodni 
leczenia oraz koszt leczenia za-

każeń jednego osobodnia jest 
ważnym, aczkolwiek niejedynym 
elementem nadzoru nad anty-
biotykami. Obliczenia te również 
należy traktować orientacyjnie, 
zwracając uwagę na nagłe, duże 
wzrosty wartości wskaźników. Re-
gularny, stopniowy wzrost zużycia 
i kosztów terapii może świadczyć 
o zmianie flory bakteryjnej w od-
dziale na taką, która wymaga le-
czenia antybiotykami o szerszym 
spektrum działania. ■

lek. med. Marta Kania-Pudło
Wojskowy Instytut Medyczny

Warszawa 
Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa
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A  tymczasem przeglądając 
podręczniki historii farma-
cji, czy dawne farmakopee 

(a  nawet i  obecną „Farmakopeę 
Polską VIII”) natrafiamy na in-
formacje o  wykorzystaniu eg-
zotycznych  surowców w  aptece 
i  ich szczegółowe monografie. 
Okazuje się, że nasi poprzedni-
cy więcej wiedzieli o  zamorskich 
przyprawach, a  co najważniejsze 
czuwali nad ich prawdziwością, 
gdyż tak jak i w przypadku innych 
surowców, czy substancji docho-
dziło do zafałszowań. Obecność 
egzotycznych surowców w  ap-
tekach potwierdzają inwentarze 
począwszy od XVI do XIX wieku, 
a  także stare szklane naczynia 
apteczne, pojemniki blaszane 
i puszki drewniane z odpowiedni-
mi napisami. Z lektury podręczni-
ka doktora Stanisława Pronia do-
wiadujemy się, że w 1587 roku na 
uczcie uświetniającej koronację: 
daktyle, korzenie (tak określano 
zamorskie przyprawy), musztar-
da i woda różana, pochodziły ze 
sławnej  krakowskiej apteki nale-
żącej do rodu Pipanów. Również 
i  wyrób pachnideł (a  jak wiado-
mo w  skład najlepszych perfum 
wchodzą wyciągi m.in. z  kory 
cynamonowej, goździków, karda-
monu, pieprzu, wanilii i wielu in-
nych), przeznaczonych dla królów, 
był w rękach aptekarzy. Teraz na-
wet trudno nam sobie wyobrazić, 
jak aromatyczne zapachy musiały 
unosić się w aptece w której przy-
gotowywano lecznicze wina, octy, 

musztardy, olejki i  wody aroma-
tyczne. Czar dawnych aptecznych 
laboratoriów i  piwnic przybliżają 
nam przepisy strzeżone niegdyś 
przez farmaceutów, a  które mo-

żemy odnaleźć w  manuałach 
i  receptariuszach. Zrozumiałym 
jest, że do królewskiej kuchni do-
starczane były surowce i wyroby, 
którymi dysponowały apteki, taki 

Więcej niż przyprawa
Masala chai, grzane wino z przyprawami (najlepiej już po pracy), pozwalają przetrwać zimę i motywują do 

skorzystania ze spaceru, a także (w połączeniu z łykiem świeżego powietrza) są doskonałym specyfikiem, chronią-
cym przed przeziębieniami. Czas zimowy to także zapach pieczonych pierników, poszukiwania przepisu, który byłby 
idealny. Grzane wino, korzenne pierniczki kojarzą się z domem, Świętami, ewentualnie z Toruniem lub jarmarkami 
świątecznymi. Czy znajdzie się ktoś, kto do tych skojarzeń dołączy aptekę? 

Ilustracja 1
Naczynie apteczne z przełomu XIX i XX wieku, wyprodukowane przez wiedeńską 

firmę Hermann Steinbuch, przeznaczone do przechowywania nalewki z cynamonu.
Ze zbiorów autorki.
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towar posiadał „gwarancję jako-
ści”. Każdy surowiec, zanim został 
sprzedany lub użyty do przygo-
towania leku, był badany mikro-
skopowo, organoleptycznie, che-
micznie i porównywany z opisem 
monografii farmakopealnych. 
W  XVII wieku apteka była miej-
scem, gdzie przychodziło się by 
dla wzmocnienia członków przed 
obiadem, napić się wina i  prze-
gryźć suto zaprawiany korzeniami 
piernik. [1] 

Historia docierania przy-
praw do Europy jest bardzo cie-
kawa, pełna różnych zatajeń 
i  nawarstwionych przekazów. 
Począwszy od czasów, gdy han-
del należał do Arabów, poprzez 
wyprawy krzyżowe i podboje ko-
lonialne, gdy panowanie na mo-
rzach przejęli Portugalczycy, Hi-
szpanie, Holendrzy, Francuzi i An-
glicy, aż do czasów dzisiejszych, 
gdzie bez trudu każdą przyprawę 
możemy znaleźć w  sklepie spo-
żywczym. Przez długi czas przy-
prawy były najdroższym towarem 
handlowym, którego źródeł po-
chodzenia nie ujawniano wprost, 
tylko okraszano historiami (co 
dodatkowo uzasadniało wyso-
ką cenę) o  ptakach drapieżnych 
strzegących kory cynamonowej, 
czy rzekomych połowach tych 
przypraw z  rzek! Dalekie kraje 
wraz ze swymi naturalnymi boga-
ctwami były uosobieniem Edenu 
dla mieszkańców Europy, aż do 
chwili, kiedy kolonizatorzy podbili 
te tereny i z czasem zaczęli upra-
wiać rośliny, by zwiększyć podaż 
surowców z nich otrzymywanych.

O  znaczeniu i  wysokiej 
wartości egzotycznych przypraw 
świadczy wydana w  1834 roku 
„Botanika dla płci pięknej”: nie-
gdyś podczas chrztu rozdawano 
korzenie zamiast cukierków; pod-
czas wesela, panna młoda dawała 
je gościom. Uniwersytety w  cza-
sie swoich zabaw, podobnego się 
trzymały zwyczaju. Po osądzeniu 

sprawy ofiarowywano korzenie 
sędziom. (…) Nim znano cukier 
w Europie, korzenie wiele ceniono, 
one to stanowiły całkowitą uczt 
wspaniałość. [2]

Niestety od niezbyt chlub-
nej strony możemy poznać zami-
łowania polskiej szlachty do ko-
rzeni w XVI i XVII wieku. Z opisów 
Władysława Łozińskiego dowia-
dujemy się, że bogaci Polacy wy-
kazywali się nieumiejętnością jak 
chodzi o  doprawianie, używając 

korzeni do wszystkiego i  w  zbyt 
dużych ilościach. Zdumiewali za-
granicznych gości w  tak nieroz-
sądnym marnotrawieniu drogie-
go surowca: na bankiecie u Den-
hofa, wydanym na cześć przyby-
wającej do Polski Marii Ludwiki, 
poparzyli sobie Francuzi języki 
i jeść nie mogli, tak pieprzne i ko-
rzenne były przyprawy. [3]

Korzenne przyprawy dziś 
goszczą z  pewnością w  każdej 
kuchni. Znamy ich bogactwo aro-

Ilustracja 2
Naczynie apteczne z początku XX wieku ze szkła oranżowego, przeznaczone do 

przechowywania olejku cynamonowego. Oleum Cinnamomi posiadał swoją mono-
grafię w „Farmakopei Polskiej II” z 1937 roku, wchodząc także w skład kilku prepa-
ratów złożonych, opisywanych przez ten lekospis (m.in. Spiritus aromaticus). Przede 

wszystkim jednak służył do otrzymywania Aqua Cinnamomi, powszechnie stoso-
wanej jako corrigens w dziesiątkach leków złożonych. Podobną funkcję pełnił syrop 

cynamonowy (Sirupus Cinnamomi). Ze zbiorów autorki.

►
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matów i możliwości zastosowania 
w  różnych potrawach. Najważ-
niejsze, by dodawać je z umiarem, 
tak by nie dominowały, a harmo-
nizowały się z  głównymi skład-
nikami pożywienia. Umiar ważny 
jest również z  tego względu, że 
przyprawy te wykazują działanie 
farmakologiczne i  nieumiejętne 
zastosowanie może prowadzić 
do zaburzeń funkcjonowania na-
szego organizmu.
   Temat przypraw – historii ich 
pochodzenia, znaczenia w  tra-
dycji i obrzędach różnych kultur, 
w  kuchni i  w  medycynie, coraz 
częściej jest poruszany i bez tru-
du możemy uzyskać te informa-
cje z  książek czy Internetu. Po-
nieważ nie każdy ma możliwość 
(i cierpliwość) odszyfrowywać go-
tycką czcionkę, kartkować staro-
polskie herbarze, podręczniki do 
botaniki, poradniki dla gospodyń, 
a  także farmakopee, chciałabym 
przedstawić przyprawy z  mniej 
popularyzowanych źródeł.

   Na początek przyjrzyjmy się 
bliżej najstarszej, najbardziej zna-
nej (a  jak się okazuje niejedno-
znacznej) przyprawie. Rośnie na 
wyspie Ceylon najobfitszy i  nay-
przednieyszy, gdzie Kompania 
Holenderska Monopolum trzyma. 
Rośnie wprawdzie i w innych stro-
nach ale się przyjemności nigdzie 
nie równa Ceylońskiemu. (…) 
U  nas pielęgnowanie iego wiel-
kichby  pieszczot wyciagało pisał 
ksiądz Kluk w  swym „Dykcyona-
rzu roślinnym”. [4] Profesor Ig-
nacy Czerwiakowski potwierdzał: 
dziki tworzy wielkie lasy na połu-
dniu i na zachodzie wyspy Cejlon, 
a uprawiany bardzo pospolity po 
innych krajach przyzwrotniko-
wych. [5]
   Cynamon – bo o nim mowa – 
to potoczna nazwa przyprawy, 
będącej właściwie korą pozyski-
waną z drzew, rosnących w stanie 
naturalnym, jak i uprawianych na 
Sri Lance (Cejlonie). Cynamo-

nowiec cejloński (Cinnamomum 
zeylanicum), zwany również cy-
namonowcem prawdziwym, dla 
zaznaczenia jakości surowca po-
chodzącego właśnie z  tego ga-
tunku i odróżnienia go od cyna-
monowca chińskiego, zwanego 
wonnym (Cinnamomum cassia 
= C. aromaticum), a  potocznie 
(zwłaszcza w  starszych źródłach) 
– „Kasją”. Cynamonowiec wonny 
rośnie dziko w Chinach i Kochin-
chinie gdzie go także uprawiają, 
dowiadujemy się z  cytowanego 
już „Opisania roślin dwulistniow-
nych” profesora Czerwiakowskie-
go z roku 1861. [6]
   Cynamonowiec tak Chiński jak 
cejloński znały już najstarożytniej-
sze narody. Dawniej mniemano, 
że cynamon chiński różni się od 
cejlońskiego tylko grubością ru-
rek. Ale znakomity botanik Nees 
v. Essenbeck dowiódł, że cynamon 
chiński pochodzi z  osobnego ga-

tunku cynamonowca, podkreślał 
Wilhelm Zajączkowski. [7] Kory 
cynamonowca chińskiego i  cej-
lońskiego różnią się od siebie wy-
glądem i  składem chemicznym, 
co wpływa na odmienne właści-
wości organoleptyczne (uwidacz-
niające się w kuchni) i farmakolo-
giczne. Różnice w sprowadzanych 
z  Włoch korach cynamonowca 
dostrzegali już w  XVI w. pierwsi 
piszący w języku polskim botani-
cy. Marcin z Urzędowa pisał: cina-
mon (…) iest popielaty maiąc po 
sobie ustawicznie czcionki. A  ci-
namon ten, który nam wożą jest 
przyczerwieńszym, niema żad-
nych po sobie członków, iest od 
końca do końca gładki. (…) I  tak 
nieprzychodzi do nas prawdziwy 
cynamon, a  ten który przycho-
dzi, iest Cassia. [8] Z kolei Marcin 
Siennik doceniał właśnie C .cassia 
pisząc: jest rozmaity rodzay cyna-
monu, ale ten iest nalepszy. [9]

Ilustracja 3
Ilustracje poglądowe, zamieszczone w  „Podręczniku do mikroskopowego rozpo-
znawania surowców lekarskich” profesora Jana Muszyńskiego (Warszawa, 1926). 

Po lewej stronie ryciny uwidocznione zostały różnice pomiędzy korą cynamonowca 
chińskiego (1) i cejlońskiego (2). Egzemplarz ze zbiorów autorki.
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   Kora cynamonowca chińskie-
go jest nam dobrze znana i  po-
wszechnie dostępna – to rynien-
kowate lub rurkowate zwoje, 
grubsze od C. zeylanicum. Kora 
cynamonowca cejlońskiego jest 
szarobrunatna, cienka i  delikat-
na. Tak zwana „laska” cynamonu 
to ok. 6-10 warstw zwiniętej kory, 
w  przekroju poprzecznym przy-
pominająca cygaro. Właściwo-
ści organoleptyczne kory cyna-
monowej tak przedstawia autor 
„Farmakologii ogólnej i szczegó-
łowej” Juliusz Wyrzykowski: smak 
cynamonu cejlońskiego jest słod-
ki, mocno korzenny,  nieco palą-
cy, lecz wcale nie cierpki, zapach 
mocny i  przyjemny. Zaś o  cyna-
monie  Kasja pisał: smak podob-
ny do cynamonu cejlońskiego, tyl-
ko bardziej jest cierpki. [10]

   Farmakopee obo-
wiązujące na ziemiach 
polskich, począwszy od 
„Farmakopei austria-
ckiej VIII” (1906 r.), za-
mieszczają monografie 
Cinnamomum zeylani-
cum i  jedynie ta kora 
lub też proszek otrzy-
mywany z  niej (po-
zbawiony domieszek 
C. cassia, jak i  również 
kory innych cynamo-
nowców), mogą być 
używana w  aptece do 
przygotowywania tink-
tury, olejku lub leków 
złożonych. 
   Kory obydwu cyna-
monowców to surow-
ce olejkowe, zawierają-
ce m.in. aldehyd cyna-
monowy, eugenol, ku-
marynę. Z kory C. zey-
lanicum otrzymuje się 
większą ilość olejku 
(ok. 4%) i  zawiera eu-
genol, a poza tym cu-
kier, skrobię, żywicę, 
garbniki, śluz. Kora C. 
cassia ma mniej olej-
ku (do 2%) i  obecna 

w nim jest kumaryna, więcej ślu-
zu i  garbników. Olejek cynamo-
nowy działa antyseptycznie (za-
pobiega pokarmowym zatruciom 
bakteryjnym), stymuluje wydzie-
lanie soku żołądkowego i pobu-
dza skurcze macicy, w  obrębie 
żołądka i jelit działa rozkurczowo, 
wiatropędnie. O  dobroczynnych 
właściwościach kory cynamono-
wej wiedziano już od stuleci: iest 
dobry naprzeciwko mdłości żołąd-
kowej, która przychodzi z  zazię-
bienia (…) zagrzewa żołądek i wą-
trobę posila (…) ma własność sub-
telną przyciągającą i  otwierają-
cą zgniłości z próchnienia każde-
go w ciele broniące i odwilżajace. 
[11] Na problemy gastryczne za-
lecano: proch cynamonow z pro-
chem polnego kminu w karmiach 
albo polewce. [12]

   Wiedza o  leczniczym działa-
niu cynamonu przekazywana 
była przez pokolenia. W  wy-
danym w  1789 roku poradniku 
„Compedium medium auctum”, 
w rozdziale o chorobach żołądka, 
można przeczytać: nayprzod  je-
żeli pochodzi z obstrukcji wątroby 
albo śledziony (…) albo chorób in-
szych na to masz sposoby na swo-
ich mieyscach (…) weź cynamonu 
z  gruba przetłuczonego z  osob-
na zaś rozpuść 12 łotow cukru 
w  wodzie rożaney, zlać do kupy, 
przygrzawszy dobrze przecedź, 
zażyway często po kieliszku. [13] 
Na „zaziębienie żołądka” służy 
wodka cynamonowa z  syropem 
albo miętczanym albo piołuno-
wym, przydawszy trochę ambry 
szarey. [14] W następnym stule-
ciu z  podręczników do botaniki 
profesora Ignacego Czerwiakow-
skiego o  korze cynamonowca 
dowiadujemy się: jest to środek 
pobudzający mocno układ naczy-
niowy i  nerwowy, wzmacniający 
drogi trawienne, działający szcze-
gólniej na macicę. [15] Bliższych 
informacji udziela nam w  „Far-
makologii ogólnej i  szczegóło-
wej” z  1874 ordynator szpitala 
ewangelickiego Juliusz Wyrzy-
kowski: w terapii używa się cyna-
monu jako środka pobudzającego 
trawienie w upośledzeniu rzeczo-
nej sprawy, jako środka ściągają-
cego w  biegunkach, zależących 
od zwątlenia błony śluzowej ki-
szek, i  w  których to razach cy-
namon zdaje się być skutecznym 
z powodu obecności w nim garb-
niku. (…) jako środek pobudzający 
bóle porodowe, cynamon rzadko 
kiedy bywa zadawanym. Używa 
się wreszcie nieraz cynamonu dla 
poprawienia smaku lekarstw, oraz 
w  celu ułatwienia ich przyswoje-
nia: w  farmacji na koniec używa 
się go do posypywania pigułek. 
Zewnętrznie używanym bywa cy-
namon do żucia w  celu przytłu-
mienia cuchnącego wydechu oraz 
dodawanym bywa do czyszczenia 

Ilustracja 4
Monografia kory cynamonowca cejlońskiego, zamiesz-

czona w „Farmakopei Austriackiej VIII” z 1906 roku.  
Egzemplarz ze zbiorów autorki.

►
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zębów i  do proszków do niucha-
nia. [16]
   Już od czasów  Marcina Sien-
nika stosowany był cynamon 
w nieregularnych menstruacjach: 
rzecz przyrodzone paniam zna-
mienicie porusza. A tak z kolei za-
lety cynamonu wychwala Marcin 
z  Urzędowa: Paniam wszelakim 
obyczaiem biorąc na wszytki ich 
niemocy, barzo pożyteczny. (…) 
Paniom miesiące pobudza mocno. 
[17] W  „Nowym chemiku paryz-
kim” z  1836 roku możemy od-
naleźć recepturę lekarstwa „na 
nieregularność odchodów nie-
wieścich”, gdzie obok cynamonu 
znajdują się… opiłki żelaza czy-
ste bez rdzy. [18] I  jeszcze jedno 
wskazanie: Przeciw wszelakim 
boleściam a  zwłaszcza zapaleniu 
nerek barzo dobrze pić ten cina-
mon. (…) Ma moc cynamon ten, 
który iest Cassia zagrzewającą y 
wysuszającą, urynę wywodzi. [19]
   Właściwości Cinnamomum 
cassia najlepiej znane są w  kra-
ju z  którego po-
chodzi – w  Chi-
nach, gdzie stoso-
wany jest w trady-
cyjnej medycynie 
od kilku tysięcy lat. 
Kora cynamono-
wa zalecana jest 
przy wzdęciach, 
n i e s t r a w n o ś c i , 
niedokrwistości, 
przy bólach mięś-
ni i kości, w impo-
tencji. Posiada bar-
dzo silne właści-
wości rozgrzewa-
jące, warto więc 
stosować cyna-
mon w  przypad-
ku wychłodzenia 
organizmu, kiedy 
czujemy zbliżają-
ce się „przeziębie-
nie” (katar, drapa-
nie w  gardle, bóle 
stawów), czy też 
w  początkowych 

stadiach chorób przebiegających 
z dreszczami. Zgodnie z  zasada-
mi medycyny chińskiej nie powin-
no się go podawać przy wysokiej 
gorączce, kiedy organizm wyka-
zuje się wzmożoną potliwością 
i przyspieszoną akcją serca.
   W przypadku osób alergicznych 
warto mieć na uwadze, że cyna-
mon należy do alergenów kon-
taktowych, w mniejszym stopniu 
jest alergenem pokarmowym. 
Znając cynamon od farmakolo-
gicznej strony stosujmy go roz-
ważnie, najlepiej „od święta”, a na 
co dzień odmierzając „na czubek 
noża” – to  wystarczy by zmienić 
smak potrawy! ■

mgr farm. Joanna Typek 
Fot. Autora
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Listopad 2011 
– znacznie lepiej niż przed rokiem

Prezes PharmaExpert

PIOTR KULA

W listopadzie br. 
wartość sprze-
daży całego 

rynku w  porównaniu do ana-
logicznego okresu 2010 r. była 
wyższa o  247 mln PLN. Najwię-
cej wzrosła wartość sprzedaży 
segmentu leków refundowanych, 
który osiągnął o  108,2 mln PLN 
(+10,65%) wyższą sprzedaż niż 
przed rokiem. Podobnie wzrosła 
sprzedaż odręczna, której war-
tość zwiększyła się o  98,2 mln 
PLN (+12,53%). Najmniejszy, ale 
również wysoki wzrost zanotował 
segment leków pełnopłatnych, 
którego wartość względem ana-
logicznego okresu ub. r. wzrosła 
o 40,7 mln PLN (+9,63%). Porów-
nując wyniki listopada do paź-

dziernika br. sytuacja jest już inna. 
Wartość sprzedaży w  listopadzie 
wrosła względem poprzedniego 
miesiąca br. tylko nieznacznie, bo 
o 6 mln PLN (+0,23%). Ale to i tak 
lepszy wynik niż przed rokiem 
(tj. zmiana pomiędzy listopadem 
2010 a  2009), bowiem wówczas 
nastąpił spadek wartości sprze-
daży o 144 mln PLN. Względem 
października br. tylko segment 
leków refundowanych zanotował 
wzrost o  49 mln PLN (+4,59%). 
Segment sprzedaży odręcznej 
wypadł słabiej niż w  paździer-

niku, sprzedaż zmniejszyła się 
bowiem o  44 mln PLN (-4,70%). 
Natomiast segment leków pełno-
płatnych spadł tylko o  0,13 mln 
PLN (-0,03%).

Wzrost sprzedaży w  li-
stopadzie wpłynął na poprawę 
wskaźnika prognozy dla całego 
rynku (z 2,7% do 3,0%). Również 
wyniki są znacznie lepsze niż rok 
temu (+247 mln PLN), ale w po-
równaniu do poprzedniego mie-
siąca b.r. wzrost rynku był już nie-
wielki (+6 mln PLN). Jaki będzie 
grudzień? Tradycyjnie powinien 

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

Tabela 1: listopad 2011 vs listopad 2010

 

listopad 
2010

listopad 
2011 zm. (%)

Leki Refundowane 1 016 1 124 10,65%

Leki Pełnopłatne 423 464 9,63%

Sprzedaż Odręczna 784 883 12,53%

Całkowity obrót 2 223 2 471 11,12%

Tabela 2: listopad 2011 vs październik 2011

 
październik 

2011
listopad 

2011 zm. (%)

Leki Refundowane 1 075 1 124 4,59%

Leki Pełnopłatne 464 464 -0,03%

Sprzedaż Odręczna 926 883 -4,70%

Całkowity obrót 2 465 2 471 0,23%

Rynek farmaceutyczny w listopadzie 2011r. osiągnął sprzedaż w wysokości 2 471 mln PLN, tj. o 11,12% więcej 
niż w analogicznym okresie ub. r. 

►
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zanotować wzrost w  segmencie 
sprzedaży odręcznej, ale zawiro-
wania w związku z wejściem w ży-
cie nowej Ustawy Refundacyjnej, 
jak również zmianą na wykazach 
leków refundowanych wpłynął 
zapewne na wzrost sprzedaży le-
ków refundowanych.  

Statystyczna apteka

W  listopadzie 2011r. war-
tość sprzedaży dla statystycznej 
apteki wyniosła 180,9 tys. PLN.  
i  była wyższa niż przed rokiem, 
osiągając o  8,26% (+13,80 tys. 
PLN) większą wartości sprzeda-
ży. Natomiast względem paź-
dziernika br. wartość sprze-
daży spadła o  0,91 tys. PLN  
(-0,50%). 

W  porównaniu do analo-
gicznego okresu ub. r. wzrosła 
wartość we wszystkich segmen-
tach rynku. Najwięcej wartościo-
wo wzrosła wartość sprzedaży 
segmentu leków refundowa-
nych, która była większa o  5,96 
tys. PLN (+7,80%). Nieznacznie 
mniejszy wzrost stał się udziałem 

segmentu sprzedaży odręcznej, 
która zwiększyła sprzedaż na 
statystyczną aptekę o  5,68 tys. 
PLN (+9,63%). Najmniej wzrósł 
segment leków pełnopłatnych 
na receptę, bo tylko o  2,17 tys. 
PLN, co stanowi wzrost o 6,81%. 
W  porównaniu do października 
br. jedynie segment leków re-
fundowanych zanotował wzrost 
wartości sprzedaży (+3,03 tys. 
PLN, tj. o 3,83%). Zarówno seg-
ment sprzedaży odręcznej, jak 
również leków pełnopłatnych 
na receptę zanotował spadek 
względem poprzedniego mie-
siąca br. Ten pierwszy zanotował 
o 3,69 tys. PLN (-5,40%) mniejszą 
sprzedaż, a drugi o 0,26 tys. PLN 
(-0,76%).

Średnia cena produktów 
sprzedawanych w aptekach w  li-
stopadzie 2011r. była wyższa 
o  1,84% (+0,30 PLN) niż w  paź-
dzierniku br. Natomiast wzglę-
dem analogicznego okresu ub. r. 
ceny wzrosły o 3,23% (+0,52 PLN). 
Średnia marża apteczna w  listo-
padzie 2011r. spadła względem 
poprzedniego miesiąca o 0,96 pp 

i wyniosła 26,16%. Marża ta była 
o 2,04 pp mniejsza niż w analo-
gicznym okresie ub. r. 

Refundacja 
a współpłacenie

W listopadzie poziom współ-
płacenia pacjentów za leki refun-
dowane ponownie wzrósł, osią-
gając poziom 30,72%. W porów-
naniu do analogicznego miesiąca 
ubiegłego roku (27,96%) wskaź-
nik ten był niższy o 2,76 pp. Na-
tomiast względem październi-
ka br. udział we współpłaceniu 
przez pacjentów wzrósł o 1,40 pp. 
W  listopadzie pacjenci wydali na 
leki refundowane 345 mln PLN,  
tj. o 30 mln PLN więcej niż w po-
przednim miesiącu. Natomiast 
wobec listopada ub. r. wartość 
sprzedaży wzrosła o 60 mln PLN. 
Wartościowo współpłacenie pa-
cjentów od początku roku wynio-
sło 3 472 mln PLN i było wyższe 
o 9,10% od analogicznego okre-
su ub. r. 

W  porównaniu do całko-
witej wartości sprzedaży w  ap-
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tekach w  listopadzie, pacjen-
ci zapłacili 68,47% z  2  471 mln 
PLN (pozostałą część stanowi 
refundacja ze strony Państwa).  
W  porównaniu do października 
br. udział ten spadł o  1,70 pp, 
a wartościowo wydatki pacjentów 
były niższe o  13 mln PLN. W  li-
stopadzie 2011r. pacjenci wydali 
na produkty lecznicze zakupio-
ne w aptekach 1 692 mln PLN, tj. 
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Rynek farmaceutyczny:  
Wartość miesięczna sprzedaży statystycznej apteki w  latach 2010-2011 

Statystyczna apteka 2010 Statystyczna apteka 2011 

tys. PLN tys. PLN tys. PLN tys. PLN 

o 200 mln PLN więcej niż w ana-
logicznym okresie ub. r. (wzrost 
udziału o 1,40 pp). 

Prognoza wartości sprzedaży 
leków na rok 2011 

Według najnowszej pro-
gnozy analityków PharmaExpert 
wartość sprzedaży całego ryn-
ku farmaceutycznego na koniec 

2011 roku wyniesie 27,6 mld 
PLN. W porównaniu do ubiegłe-
go roku wartość rynku w  2011 
wzrośnie w granicach od 2% do 
4% (dokładniej szacowany obec-
nie wzrost wynosi 3,0%). Nato-
miast refundacja na koniec 2011 
roku osiągnie wartość 8,5 mld 
PLN, tj. będzie o 0-1% mniejsza 
niż w ubiegłym roku. ■

Warto wiedzieć

Aż ponad 85 proc. sprzedawanych w naszym kraju leków to preparaty odtwórcze, czyli tzw. generyki - 
wynika z danych Polskiego Związku Przedstawicieli Przemysłu Farmaceutycznego (PZPPF), reprezentującego 
krajowych producentów leków generycznychPrzewaga leków odtwórczych na naszym rynku farmaceutycz-
nym wyróżnia Polskę na tle innych państw europejskich. W Niemczech stanowią one ponad 41 proc. wszyst-
kich leków (23 proc. w ujęciu wartościowym), natomiast w Czechach - odpowiednio 55 proc i 32 proc.

W całej Europie generyki pod względem ilościowym stanowią prawie 50 proc. wszystkich leków wyda-
wanych pacjentom.

PZPPF przekonuje, że dzięki lekom generycznym pacjenci mają większy dostęp do preparatów, które 
mogą kupić po znacząco niższej cenie. Korzysta na tym również Narodowy Fundusz Zdrowia, gdyż zmniejsza-
ją one koszty refundacji farmaceutyków.

Po wygaśnięciu patentu na dany lek i rozpoczęciu produkcji leków odtwórczych przez różnych wytwór-
ców, ich cena spada zwykle od 20 do 80 proc. (...)

źródło: http://serwisy.gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly/581346,generyki_stanowia_zdecydowana_wiekszosc_sprzedawanych_w_polsce_lekow.html

Leki generyczne w Polsce
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Veterinaria

Już po raz ostatni na łamach 
„Aptekarza Polskiego” za-
glądamy do starych, apte-

karskich manuałów. Poznaliśmy 
dawne przepisy na „Aptekarskie 
nalewki”, na specjalności przy-
datne w kuchni – „Culinaria”, od-
krywcze „Cosmetica” i  pomocne 
w  życiu codziennym „Technica”. 
Tym razem przedstawione zosta-
ną przepisy weterynaryjne, będą-
ce także okazją do przypomnie-
nia kolejnej pięknej karty z prze-
szłości naszego zawodu. Trzeba 
bowiem Czytelnikom „Aptekarza 
Polskiego” wiedzieć, że jeszcze 
przed kilkudziesięciu laty leki dla 
zwierząt były w aptekach obecne 
powszechnie, a wielu prowincjo-
nalnych aptekarzy słynęło wśród 
okolicznej ludności z  wykony-
wania doskonałych preparatów 
weterynaryjnych. We wspomnie-
niach ich potomków często po-
wracają sceny, w  których rolnicy 
przyprowadzają pod aptekę kro-
wę lub konia, prosząc aptekarza 
o  diagnozę choroby i  wykona-
nie odpowiedniego leku! W  ap-
tekarskich manuałach, zarówno 
tych spisywanych odręcznie, jak 
i  wydanych drukiem, znajduje-
my ogromną różnorodność le-
ków dla koni, krów, kóz, trzody 
chlewnej, drobiu, a  także psów, 
kotów, królików, ptaków domo-

wych i hodowlanych. Sposób ich 
ekspediowania określały odpo-
wiednie akty prawne, normując 
również płaszczyznę współpracy 
farmaceuty i lekarza weterynarii.

Do leczenia zwierząt apte-
karze byli fachowo przygotowa-
ni, a  zagadnienia weterynaryjne 
stanowiły część studiów farma-
ceutycznych. W  latach trzydzie-
stych XX wieku na Uniwersytecie 
Jagiellońskim, na pierwszym try-
mestrze pierwszego roku naucza-
nia, odbywały się wykłady i  ćwi-
czenia z  „zoologii i parazytologii 
wraz z ogólnemi wiadomościami 
z  anatomii i  fizjologii zwierząt” 
w  wymiarze czterech godzin ty-
godniowo. Natomiast już w cza-
sie praktyki zawodowej farma-
ceuci wiedzę czerpali z  fachowej 
literatury. Zachowane po dziś 
dzień apteczne biblioteki pełne 
są książek adresowanych do le-
karzy weterynarii. W samej tylko 
bibliotece magistra Stanisława 
Nattera, długoletniego właścicie-
la apteki w  Lipnicy Murowanej, 
znaleźć możemy aż kilka takich 
pozycji: „Weterynaria gospodar-
ska” Hubnera, „Receptariusz we-
terynaryjny” Rungego, „Słownik 
preparatów biologicznych naj-
częściej używanych w medycynie 
ludzkiej i  weterynaryjnej” Fabi-

ckiego, „Zwierzę domowe w sta-
nie zdrowia i  choroby” Steuerta, 
„Choroby zwierząt domowych 
i  ich leczenie” Golachowskiego 
oraz kilka niemieckojęzycznych 
receptariuszy. Rola aptekarzy 
w  lecznictwie weterynaryjnym 
była bardzo duża, o czym świad-
czyć mogą liczne przepisy i pro-
cedury postępowania dla „policji 
weterynaryjnej”, zamieszczane na 
łamach czasopism farmaceutycz-
nych jeszcze w XIX wieku. Z kolei 
na łamach aptekarskich periody-
ków dwudziestolecia międzywo-
jennego ukazywały się informacje 
o  epidemiach zwierzęcych cho-
rób zakaźnych i  nowych osiąg-
nięciach farmakologii weteryna-
ryjnej.

W  asortymencie każdej 
apteki znajdować się musia-
ło nie tylko kilkadziesiąt goto-
wych leków weterynaryjnych, 
których zaktualizowany wykaz 
publikowany był co roku w  „Ka-
lendarzach Farmaceutycznych”, 
ale także substancje do sporzą-
dzania leków recepturowych dla 
zwierząt. Aby dać choć pobieżny 
przegląd, jakie leki weterynaryjne 
wykonywano w  dawnych apte-
kach, spójrzmy na spisany w po-
czątkach XX wieku receptariusz 
magistra Albina Janickiego, właś-
ciciela apteki w Bobowej. W dzia-
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Ilustracja 1
Okładka niemieckiego podręcznika do receptury 

leków weterynaryjnych, z którego korzystał niegdyś 
właściciel apteki w Lipnicy Murowanej, magister 

Stanisław Natter. Ze zbiorów Marty Kaczor.

►

le oznaczonym jako „Veterina-
ria” odnajdujemy m.in. przepisy 
na „pigułki przeczyszczające dla 
koni”, proszki: na „mocz krwawy 
u krów”, „na mleko u krów” i „dla 
świń na apetyt”, płyny: przy „za-
trzymaniu moczu” u bydła, „zoł-
zy u  konia” i  „biegunkę u  krów” 
oraz „proszek do tuczenia zwie-
rząt domowych”. Z kolei magister 
Józef Hodbod, właściciel apteki 
w Grybowie, spisał w drugiej de-
kadzie XX wieku receptury m.in. 
„Na apetyt u  koni” i  „Przeciw 
odparzeniom u  koni”. W  przed-
wojennym receptariuszu rodziny 
Bączkowskich, aptekarzy lima-
nowskich, odnajdujemy przepisy 
m.in. „Na parchy dla psa”, „Na li-
szaje dla psów” i „Na czerwonkę 
dla krów”.

Wszystkie wymienione po-
wyżej leki, ze względu na brak 
licznych substancji do receptury, 

należą już do prze-
szłości. Ponadto 
powaga schorzeń, 
którymi je zwalcza-
no, wymagać po-
winna interwencji 
lekarza weterynarii: 
pochopne wykona-
nie leku i  zaapliko-
wanie go zwierzęciu 
może poniewczasie 
wykazać tragiczny 
w  konsekwencjach 
błąd diagnostycz-
ny! Jednak w  nie-
zastąpionym i cyto-
wanym wielokrot-
nie w  poprzednich 
artykułach „Polskim 
Manuale Farmaceu-
tycznym” Jana Pod-
bielskiego i  Stefa-
na Rostafińskiego 
z  1932 roku zna-
leźć można kilkana-
ście prostych recep-
tur, które w oparciu 
o  szczegółowe in-
formacje uzyskane 
od właściciela zwie-

rzęcia z  powodzeniem możemy 
wykorzystać w  codziennej prak-
tyce. Poniżej omówimy wyłącznie 
te przepisy, które wykonać moż-
na nadal, dysponując dostępnymi 
substancjami do receptury i leka-
mi sprzedaży odręcznej.

Zacznijmy od zwierząt 
domowych. Wiemy jak często 
u psów zdarzają się stany zapal-
ne spojówki. W takim przypadku 
polecano do przemywania oczu 
następujący przepis:
Rp.
Cupri sulfurici 
Zinci sulurici aa 1,0
Infusi Chamomillae 100,0

   Na trudno gojące się rany 
u psów zalecano maść:
Rp.
Bismuthi subgallici 10,0
Lanolini hydrii 25,0
Vaselini albi 65,0

Wszyscy posiadacze psów 
wiedzą doskonale, jak uciążliwy 
bywa ich nadmierny popęd płcio-
wy. W takich okolicznościach „Pol-
ski Manuał Farmaceutyczny” su-
gerował trzykrotne w  ciągu dnia 
podawanie proszków o składzie:
Rp.
Ammonii bromati 0.5
Kalii bromati 
Natrii bromati aa 1,0

Przy biegunce u kota „Ma-
nuał…” zalecał aplikowanie gra-
mowych ilości Tanninum albumi-
natum trzy razy dziennie, z  klei-
kiem ocukrzonym.

Hodowcy królików bardzo 
często skarżą się na uciążliwe 
choroby pasożytnicze uszu tych 
zwierząt. Ich przyczyną jest za-
zwyczaj świerzb uszny, powodu-
jący dotkliwe uszkodzenia skóry 
i  tkanki podskórnej, manifestu-
jące się m.in. zmianami ropnymi. 
Przy tym schorzeniu zalecano 
wcierać w  ucho następującą za-
wiesinę:
Rp.
Balsami peruviani 20,0
Olei Sesami 30,0

Najczęstszym jednak prob-
lemem, z  jakim hodowcy króli-
ków zgłaszają się do lekarzy we-
terynarii, jest nadmierne ślinienie 
się tych zwierząt, powodowane 
bardzo szybkim wzrostem zębów 
przy jednoczesnym braku ich 
ścierania na naturalnym pokar-
mie. Problem ten rozwiązać może 
jedynie lekarz weterynarii, jednak 
doraźnie ulżyć można zwierzęciu 
przecierając pyszczek kilka razy 
dziennie następującym płynem:
Rp.
Acidi tannici 5,0
Aquae destillatae 50,0
Glycerini 45,0

Problem zapalenia ze-
wnętrznych tkanek oka oraz tzw. 
migotki, czyli „trzeciej powieki”, 
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Ilustracja 3
Wypróbowane przepisy magister 

Joanny Hanak-Motarskiej, przedwo-
jennej właścicielki apteki w Dobczy-
cach, z przepisem weterynaryjnym 
„Dla kur”. Przepisy zostały wyno-
towane przez magister Motarską 

na papierze firmowym słynnej kra-
kowskiej hurtowni farmaceutycznej 
„Zoria”. Ze zbiorów Muzeum Farmacji 

UJ CM.

Ilustracja 2
Receptariusz magistra Józefa Hodboda, właściciela apteki w Grybowie,  

z dwoma przepisami weterynaryjnymi – „Na odparzenie u koni”  
i „Na apetyt u koni”. Ze zbiorów Barbary Hodbod-Mordarskiej.

występuje zarówno u  ptactwa 
domowego, jak i  hodowlanego. 
Do przemywania oczu w  takich 
wypadkach może służyć płyn:
Rp.
Argenti colloidalis 1,0
Aquae destillatae ad 100,0  

Każdy farmaceuta, pracu-
jący w  aptece wiejskiej, wie do-
skonale, jak często zdarzają się 
prośby pacjentów o leki dla koni, 
bydła i  trzody chlewnej. W  ta-
kich wypadkach interweniować 
powinniśmy rzadko, odsyła-
jąc właściciela chorych zwierząt 
do lekarza weterynarii. Jednak 
w pewnych sytuacjach, korzysta-
jąc z przedwojennych jeszcze re-
ceptur, można pomóc.

W  przypadku biegunki 
u koni polecano dwa przepisy:
Rp.
Acidi tannici 75,0
Radicis Gentianae pulv. 125,0
Radicis Altheae pulv. 
Baccacae Juniperi pulv. 

aa 150,0

oraz
Rp.
Acidi tannici 35,0
Carbonis Ligni 65,0

Pierwszy proszek dosypuje 
się w ilości dwóch, trzech łyżeczek 
do obroku. W drugiej recepturze, 
przeznaczonej dla źrebiąt, węgiel 
drzewny zastępujemy węglem 
aktywowanym, czyli popularnym 
węglem leczniczym (Carbo me-
dicinalis). Otrzymany proszek 
podaje się trzy razy dziennie, po 
łyżeczce herbacianej zmieszanej 
z  kleikiem. Z  kolei w  wypadku 
biegunki u  bydła zalecano dwa 
przepisy:
Rp.
Acidi salicylici 
Acidi tannici aa 5,0

oraz
Rp.
Corticis Quercus pulverati
Radicis Gentianae pulveratae 

aa 30,0
Fructus Carvi pulverati

Natrii bicarbonici aa 60,0
Pierwszy lek stosowało się 

trzy, cztery razy dziennie, poda-
jąc proszek rozmieszany w kubku 
z odwarem z rumianku. Drugi na-
tomiast, przeznaczony dla star-
szego bydła, należało aplikować 
z  kleikiem z  siemienia lnianego, 
co dwie godziny po dwie łyż-
ki. Na zaparcie u  krów „Manu-

►
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Biblioteka farmaceuty

ał…” polecał rozpuścić w pół litra 
wody pięćset gramów siarczanu 
sodu, z tym, że do otrzymanego 
roztworu należało dodać jeszcze 
dwie łyżki gliceryny i gotowy lek 
wlać w trzech dawkach w pysk. Na 
biegunkę u  kóz i  owiec podano 
następujący skład:
Rp.
Acidi tannici 3,0
Radicis Valerianae 5,0

Proszek ten podawać nale-
żało trzy razy dziennie, z kleikiem. 
Bardzo ciekawy był opierający 
się na naturalnych składnikach 
przepis na zwiększenie ilości wy-
twarzanego mleka u krów. Garść 
mieszanki o  poniższym składzie 
dodawało się do jednorazowej 
porcji paszy:
Rp.
Radicis Gentianae pulveratae 
Herbae Millefolli pulveratae 
Herbae Absinthi pulveratae

Fructus Carvi pulverati 
Rhizomatis Calami pulverati 

aa 150,0
Natrii chlorati 
Natrii bicarbonici aa 125,0

   Preparat o podobnym działaniu 
opracowano także dla kóz:
Rp.
Herbae Millefoii pulveratae 

75,0
Herbae Absinthi pulveratae 

150,0
Semenis Foenugraeci 125,0
Rhizomatis Calami 
Natrii chlorati aa 75,0

Recepturę tę stosowało się 
trzy razy dziennie, po łyżce z pa-
szą. 

Warto znać także przepi-
sy na tzw. „smary” lub „mazie” 
do kopyt i  racic, zapewniające 
ich zdrowy wygląd, zwiększające 
odporność na rozmiękanie i  po-

prawiające wytrzymałość me-
chaniczną. Preparaty te należało 
stosować co najmniej dwa, trzy 
razy w tygodniu. Przepis na maź 
na końskie kopyta wyglądał na-
stępująco:
Rp
Lanolini 300,0
Vaselini 500,0
Aquae fontis 
Glycerini aa 100,0

   Na racice krów polecano:
Rp.
Lanolini
Vaselini ana partes aequales

zaś na kopytka owiec i kóz
Rp.
Lanolini 200,0
Vaselini 800,0

■

dr n. farm. Maciej Bilek 
Fot Autor

 piśmiennictwo u autora

Tuż przed świętami nowotarski oddział Polskiego To-
warzystwa Historycznego wydał swoją kolejną, piętnastą 
już   publikację. Jest to praca autorstwa dra Macieja Bileka 
zatytułowana „Inspektorzy farmaceutyczni województwa kra-
kowskiego”. Książka niniejsza jest kolejną monografią przed-
stawiającą dzieje farmacji na terenie Krakowa i Małopolski. 
Po publikacjach dotyczących historii aptek południowej Ma-
łopolski, historii nauczania farmacji w Krakowie oraz histo-
rii krakowskiego samorządu aptekarskiego, nadeszła pora na 
opisanie działalności inspektorów farmaceutycznych woje-
wództwa krakowskiego w okresie najbardziej reprezentatyw-
nym dla dziejów polskiej farmacji – w czasach dwudziesto-
lecia międzywojennego, począwszy od roku 1920. Temat ten 
nie doczekał się do tej pory żadnych, nawet najdrobniejszych 
opracowań.

Źródło: http://www.pth.nowytarg.pl

Książka do nabycia: http://www.pth.nowytarg.pl/

Inspektorzy farmaceutyczni 
województwa krakowskiego
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Złożoność ludzkich losów, 
ich tragizm, zmienne ko-
leje to nie tylko domena 

odnosząca się do panujących, 
rządzących, stojących na czele 
wojsk, czyli wielkich i  ważnych. 
To też w większym lub mniejszym 
stopniu następstwa historii, któ-
re w zależności od tego w  jakim 
czasie przyszło nam żyć, gmatwa-
ją i nasze drogi życiowe, czynią je 
trudnymi do pokonania, bardzo 
często zakończonymi trudnym 
do zaakceptowania, ponurym fi-
nałem. A  historia miała niegdyś  
i  ma dzisiaj, ogromny wpływ na 
przedstawicieli naszego zawodu, 
będących przecież tylko niewiel-
ką częścią społeczeństwa. I  jak 
zdawać by się mogło, tkwiącymi 
nieco na uboczu w  swoich ci-
chych, spokojnych, bezpiecznych 
aptekach. Aptekach, które są pla-
cówkami ochrony zdrowia, opieki 
nad człowiekiem potrzebującym 
wsparcia, bardzo często nie tylko 
materialnego w leki, dziś nazywa-
ne produktami leczniczymi, ale 
często duchowego, wiążącego 
się z  troską, zainteresowaniem, 
współczuciem. Zdawało by się 
więc, że apteki powinny być oto-
czone przez wszystkich szczegól-
nym szacunkiem i  poważaniem. 
Burzliwe czasy wojen i  następu-
jących zmian ustrojowych nie 
oszczędzają jednak nic i  nikogo, 
nie pozostawiają na świecie ni-
komu z nas bezpiecznych enklaw, 
oaz ciszy i spokoju.

Druga połowa XIX wieku, 
czas zaborów, braku na mapach 
granic naszego państwa, uciążli-
wych represji politycznych i  eko-

nomicznych a  później wiek XX, 
niepokoje o  różnych podłożach 
ogarniające całą Europę, I Wojna 
Światowa, jej bezkresne, krwawe 
pola bitew,  trudne początki od-
radzającej się naszej państwowo-
ści, lata rewolucji, która według 
ideologów niosła ze sobą spra-
wiedliwość społeczną, a  w  rze-
czywistości terror i  nędzę, czy 
w  końcu okres II Wojny Świato-
wej, który to nam jako narodowi 
przyniósł niewypowiedziane klę-
ski i cierpienia, holokaust, pacyfi-
kacje, masowe egzekucje, obozy 
zagłady oraz powojenną walkę 
z  „wrogami ustroju” - to właśnie 
burzliwe, dramatyczne  czasy ży-
cia polskiego aptekarza Jana Ma-
riana Antoniego Andrzejewskiego 
i  jego najbliższej rodziny, uwikła-
nej w  dziejowe zdarzenia wbrew 
woli, ale niejako zesłane za spra-
wą czasu, historii, geografii.

Wspomniane czasy zabo-
rów, niezwykle trudne dla całe-
go narodu, bardzo dotkliwie do-
świadczały też polskie ziemiań-
stwo, nakładając na nie wiel-
kie obciążenia finansowe, opła-
ty i  kontrybucje, którym nie byli 
w  stanie sprostać, co prowadzi-
ło w  konsekwencji do zuboże-
nia tej klasy społecznej, utraty 
majątków  bądź częściowej wy-
sprzedaży uprawianych ziem, bę-
dących w  posiadaniu rodów od 
pokoleń, bądź całkowitej zmia-
ny pozycji społecznej, przenosin 
do miast, zasilenia warstw inteli-
gencji i  mieszczaństwa. W  takiej 
właśnie zubożałej rodzinie szla-
checkiej w Moszczynkach, guber-
ni smoleńskiej, przyszedł na świat 

17 czerwca  1881 r. Jan Marian 
Antoni Andrzejewski, syn Mi-
chała i Heleny z Olszewskich.

123 lata ciemiężenia Ziem 
Polskich przez zaborców i  wiel-
kie wolnościowe zrywy narodu tj. 
Powstanie Listopadowe i Powsta-
nie Styczniowe, a  w  ich wyniku 
egzekucje, konfiskata majątków 
i  zesłania na Syberię, a  w  miarę 
złagodzenia kar przez „miłoś-
ciwego cara” powrót zesłanych 
i  wysiedlonych bliżej granic nie-
istniejącej Ojczyzny, spowodowa-
ły właśnie rozsianie Polaków po 
terenach rozległego, rosyjskie-
go imperium. Tak zapewne też 
było w przypadku rodziców Jana, 
którzy znaleźli się w  głębi Rosji, 
daleko od rdzennych ojczystych  
ziem. Wychowywał się w  domu, 
wraz z  trójką starszego rodzeń-
stwa, miał dwie siostry i  brata. 
To właśnie w  rodzinnym domu 
odebrał solidne podstawy wy-
kształcenia jak to było wówczas 
powszechnie praktykowane. Jako 
najmłodszy z  rodzeństwa, został 
przez rodziców przeznaczony do 
stanu duchownego. Duży wpływ 
na jego wychowanie i  wykształ-
cenie wywarł bardzo zamożny 
kuzyn, finansowo pomagający 
rodzinie. Jan wykazując niezależ-
ność i  ogromne zdolności, przy 
jednoczesnym braku powołania 
do stanu duchownego, podjął 
studia na Imperatorskim Uniwer-
sytecie w Petersburgu i ukończył 
je w 1904 r. mając zaledwie dwa-
dzieścia trzy lata, uzyskując tytuł 
magistra farmacji. Jak to wynika 
z ocalałych zdjęć był bardzo przy-
stojnym, zgrabnym i  urodziwym 

Aptekarz ostatniej Carowej  
– Jan Andrzejewski
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młodzieńcem, co też miało mieć 
duży wpływ na jego dalsze losy.

Poszukując lepszych źródeł 
zarobkowania wyjechał do Finlan-
dii, tu przebywał pracując do ok. 
1913 r. w  Wilmanstrand. W  tym 
czasie nastąpiły istotne zmia-
ny w jego życiu osobistym. Oko-
ło 1908 r. poślubił w  obrządku 
augsbursko-ewangelickim Ama-
lię Malwinę Baćklund (1888-1959) 
urodzoną w Mikkeli, w okolicach 
Helsinek. Według oświadczenia 
pisanego ręcznie po latach przez 
żonę, w czasie późniejszego sta-
rania się o polskie obywatelstwo, 
ich dzieci przyszły na świat odpo-
wiednio - Brygida (1909-1975), 
Alina (1911-1990), Jan Kajus 
(1913-1944) w  Wilmanstrandzie, 
Michał (1919-1940) w  Carskim 
Siole i najmłodsza Helena (1924-
2003) już w  Mołodecznie, gdzie 
Jan miał własną aptekę. 

Po powrocie do Petersbur-
ga Jan spotkał na swej życiowej 
drodze, ostatnią carową Rosji, 
żonę Mikołaja II, Aleksandrę Fio-
dorowną (1872-1918), księżnicz-
kę hesko-darmasztadzką, Alix, 
wnuczkę królowej angielskiej 
Wiktorii, która imię zmieniła po 
przejściu na prawosławie.

Dynastia Romanowych, któ-
ra panowała w  Rosji od 1613 r. 
wywodziła się ze starego, znako-
mitego rodu bojarskiego. Uzyskał 
on znaczne wpływy w wieku XVI 
po małżeństwie Iwana Groźnego 
z  Anastazją Romanową. Sobór 
Ziemski w  1613 r. obrał carem 
Rosji Michała Romanowa. A wnuk 
Michała, Piotr I  zwany Wielkim, 
który przyjął tytuł Imperatora, 
był najwybitniejszym przedsta-
wicielem tej dynastii. Córka Pio-
tra I, Anna i Karol Fryderyk książę 
holsztyńsko-gottorpski z  dyna-
stii oldenburskiej stworzyli linię 
Holstein-Gottorp-Romanow, od-
suniętą od panowania przez re-
wolucję lutową i  wymordowaną 
w  czasie rewolucji październiko-
wej. 

Carowa Aleksandra Fio-
dorowna, która poślubiła Miko-
łaja II w  1895 r., wywarła wielki 
wpływ na małżonka, historycy 
jednak mało przychylnie oce-
niają jej postać. Carowa mająca 
liczną rodzinę, w tym cztery córki 
i  syna, następcę tronu, dotknię-
tego groźną, dziedziczoną po 
męskich przodkach nieuleczalną 
chorobą - hemofilią, starała się 
otoczyć swoich bliskich dosko-
nałą opieką w tym także medycz-
ną. Ulegała wprawdzie wpływom 
różnych ludzi, którzy dawali jej 
złudną nadzieję poprawy zdro-
wia syna, w  tym osławionego 

faworyta Rasputina - prymityw-
nego człowieka, którego pozy-
cja na carskim dworze niczym 
nie była usprawiedliwiona i  któ-
ry w  końcu stracił życie w  skry-
tobójczym zamachu. A  był tylko 
pochodzącym z Syberii chłopem 
o  charyzmatycznym wyglądzie 
i sugestywnym oddziaływaniu na 
otoczenie, które różnymi meto-
dami starał się sobie podporząd-
kować, w tym carową, niemiecką 
księżniczkę. Jednak współcześni 
historycy opierając się na bada-
niach w  carskich archiwach nie 
przypisują Rasputinowi wpływów 
o  jakie oskarżali go współcześni.                           
Alix Hessen-Darmstad, której 

przyjazd do Rosji w  przeddzień 
śmierci Aleksandra III zwiastował 
niejako następne, ponure i  tra-
giczne wydarzenia, przez swoje 
arystokratyczne otoczenie była 
bardzo źle oceniana. Słabo zna-
ła język rosyjski, co przy wiedzy 
męża Mikołaja, który niezwykle 
biegle władał angielskim, znał też 
niemiecki i francuski, było bardzo 
źle odbierane. Nie znała także 
rosyjskich  realiów i  stosunków, 
tradycji i  historii, tego wielkie-
go, złożonego z  różnych kultur 
narodu. Po śmierci Aleksandra 
III, która nastąpiła w  wyniku za-
machu, następną katastrofą była 
uroczystość koronacyjna jej i Mi-
kołaja II w  czasie której zginęło 
na Polu Chodyńskim około tysią-
ca czterystu ludzi, a  wiele osób 
odniosło rany i urazy. Prowadziło 
to wszystko do ostatniego, naj-
tragiczniejszego dramatu, który 
rozpoczął się uwięzieniem całej 
rodziny najpierw w Carskim Siole, 
później w  Tobolsku i  Jekateryn-
burgu, gdzie zabito całą rodzinę 
cara - wszystkich wraz z osobami 
towarzyszącymi, w sumie dwana-
ście osób.

Jednak wcześniej  Aleksan-
dra Fiodorowna, bardzo oddana 
bliskim, starała się też zadbać 
o  zdrowie całej licznej rodziny 
metodami bardziej postępowymi 
i dlatego w Carskim Siole, swojej 
pięknej, letniej rezydencji, zatrud-
niła młodego aptekarza, ale już 
z  doświadczeniem i  zagraniczną 
praktyką - Jana Andrzejewskiego, 
zapewniając jemu i jego w owym 
czasie powiększającej się rodzi-
nie, doskonałe warunki egzysten-
cji, choć jej samej i  jej rodzinie 
najbliższa przyszłość niosła nie-
zwykle tragiczny los. 

Najstarsza z  córek Jana, 
Brygida, nazywana przez rodzi-
nę Brytą, po latach wspominała 
ze zrozumiałą nostalgią piękno, 
urok, rozmiary, bogactwo i wspa-
niałości Carskiego Sioła. Carskie 
Sioło, czyli cesarska wieś, zdecy-►
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dowanie odbiegała przepychem, 
ogromem, architekturą, nazwi-
skami twórców od prawdziwej, 
sielankowej, skromnej, cichej wsi. 
Była jednak przepięknym miej-
scem, majestatycznym, świadczą-
cym o potędze i bogactwie cara-
tu, uciekającego się przez wieki 
do wyzysku własnego i  wielu 
innych, podbitych narodów oraz 
o  kunszcie, smaku i  warsztacie 
pracujących tu architektów. Po-
wstanie tego zespołu pałacowo-
-parkowego datuje się na wiek 
XVIII, kiedy to Katarzyna I została 
obdarowana przez męża, Piotra 
I  zwanego Wielkim, bagiennymi 
terenami 25 km od Petersburga, 
siedziby carów. W  miarę upływu 
czasu i  zmieniających się wład-
czyń Rosji, nadających według 
swojej woli,  zrodzonym marze-
niom realne kształty, wcielane 
w  życie przez rzeszę wykonaw-
ców, ten piękny zespół ulegał 
wielu przeróbkom i  ciągłej roz-
budowie. Najpierw powstał mały 
park z  oranżerią oraz drewniana 
cerkiew pod wezwaniem Św. Ka-
tarzyny, zbudowano też niewielki 
pałacyk dla monarchini. Od 1725 
r. dla tego miejsca przyjęto nazwę 
Carskie Sioło. Za czasów pano-
wania carowej Elżbiety nastąpiły 
istotne zmiany - wraz z  wielką 
rozbudową obiektu, połączono 
odrębne pawilony, dodano wie-
le detali, kolumn, posągów oraz 
wspaniale ozdobiono budynki 
i  pomieszczenia kolorystycznie: 
bielą, błękitem i  matowym zło-
tem. Kiedy na tronie Rosji zasiad-
ła znienawidzona przez Polaków 
Katarzyna II, powiększyła pałac 
nową kolumnadą z  popiersiami 
z  brązu, kazała zbudować nowe 
okazałe pawilony kąpielowe 
przez co całość zyskała indywi-
dualne cechy klasycyzmu rosyj-
skiego.

Wielkimi architektami, któ-
rzy tu pracowali, tworząc ogrom-
ne, wspaniałe pałace i parki byli: 
Braunstein, Zemkow, France-

sko Bartolomeo Rastelli, Charles 
Cameron, John Busch,  Giaco-
mo Quarenghini. Ogrody przy 
pałacach podzielono na parki: 
francuski, angielski oraz część 
nazywaną Zwierzyniec, służącą 
do polowań wnukowi Katarzyny 
II, Aleksandrowi. Była też część 
chińska z  terenem odpowiednio 
ukształtowanym, mosty i wioska. 
Całość to ogrom - dziesiątki hek-
tarów, urzekające swoją perspek-
tywą, starannym rozplanowaniem 
i pięknem, których jednak też nie 
oszczędziły burze dziejowe, re-
wolucja i wojny. 

Miały i tutaj miejsce ogrom-
ne dramaty i  tragedie. Właśnie 
w Carskim Siole został po aresz-
towaniu osadzony ostatni car Ro-

sji Mikołaj II z dynastii Romano-
wych w czasie trwania Rewolucji 
Lutowej, a  następna rewolucja 
pozbawiła go życia w Jekateryn-
burgu w  okrutny, skrytobójczy 
sposób, wraz z całą liczną rodzi-
ną, żoną, córkami i nieuleczalnie 
chorym synem. 

Burzliwe czasy rewolucji, 
śmierć protektorki, troska o  ro-
dzinę, zmusiły aptekarza Jana 
Andrzejewskiego do opuszczenia 
Rosji w której zawarł jeszcze ślub 
cywilny z własną żoną 24.04.1918 
roku - wymagano tego widocz-
nie przy opuszczaniu państwa 
i na krótko przeniósł się do Wil-
na, a  następnie do Mołodeczna, 
gdzie prowadził własną aptekę. 
Niepewność o  los żony, dzieci 

►
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i własny, a także o wykształcenie 
i przyszłość dzieci skłoniły go do 
wyjazdu do Polski, która właśnie 
odzyskała niepodległość. Był to 
jednak też okres kryzysu, szale-
jącej inflacji, kiedy sprzedał apte-
kę, został bez środków do życia, 
a otrzymane pieniądze nie przed-
stawiały już żadnej realnej war-
tości. Pozostawała dramatyczna 
sprawa wyjazdu. Rodzina roz-
dzieliła się, Jan wracał przez Fin-
landię, żona z dziećmi w przebra-
niu przez granicę polsko-rosyjską. 
Dopisało im jednak szczęście, 
spotkali się w  Polsce. W  1922 r. 
zrzekając się obywatelstwa rosyj-
skiego wystąpili o  obywatelstwo 
polskie, dla siebie i dzieci.

Rodzinny kraj w  owym 
czasie nie zapewniał wszystkim 
miejsc pracy, mimo wiedzy, prak-
tyki i zdolności i dlatego Jan, po 
powrocie do Ojczyzny, praco-
wał krótko w  różnych miejscach, 
a sytuacja materialna nie pozwa-
lała mu na otwarcie czy zakup 
własnej apteki. Na zjeździe ap-
tekarzy w  Poznaniu poznał Sta-
nisława Witolda Zwolińskiego, 
który studia ukończył też w Rosji 
i  był absolwentem Uniwersyte-
tu w Moskwie, dyplom otrzymał 
w 1910 r. i prowadził własną ap-
tekę w Żelechowie. To właśnie do 
niewielkiego Żelechowa wyjechał 
Jan Andrzejewski wraz z  rodziną 
w  1926 r. i  osiadł tam na stałe, 
pracując w aptece w wyuczonym 
zawodzie.

Nadchodziła jednak nie-
uchronnie II Wojna Światowa 
i okresowa stabilizacja Jana i jego 
całej  rodziny, bardzo dosłownie, 
legła w gruzach. Pogarszające się 
zdrowie zmusiło Jana do pobytu 
w bielańskim szpitalu w Warsza-
wie. Tu zginął 18 września 1939 r. 
podczas nalotu bombowego, do-
konanego przez hitlerowskiego 
agresora.

To jednak nie jedyna, bo-
lesna strata jaka dotknęła rodzi-

nę. W Katyniu zginął syn Michał, 
plutonowy podchorąży polskiego 
wojska, który ukończył Męskie 
Gimnazjum w Łukowie, studiował 
na Politechnice, a  po wstąpie-
niu do wojska służył w 22 Pułku 
Piechoty wchodzącym w skład 9 
Dywizji Piechoty, a  czasie wojny 
walczył pod Tucholą, później ze 
swoją jednostką wycofał się do 
Brześcia, dostał się do niewoli po 
zdradzieckiej napaści 17 września 
1939 r. na Polskę, przez drugie-
go, okrutnego agresora jakim był 
Związek Radziecki. Najpierw był 
w Kozielsku, ale zginął w Katyniu.

Następna tragiczna karta 
w  dziejach narodu i  rodziny to 
Powstanie Warszawskie, przykład 
niezwykłego bohaterstwa narodu 
i  nielojalności naszych sojuszni-
ków deklarujących w  większości 
jedynie słowną pomoc, powsta-
nie, które przyniosło ogromne 
straty. Ta 63 dniowa walka, roz-
poczęta 1 sierpnia 1944 roku 
doprowadziła do śmierci ok. 18 
tysięcy powstańców, zginęło 150 
tysięcy ludności cywilnej, liczba 
rannych to 25 tysięcy. Warszawa 
została zniszczona w  80% przez 
specjalne oddziały niemieckie. 
Przeciwko niewyszkolonym, mło-
dym ludziom, gorąco pragnącym 
wolności, skierowało niemieckie 
dowództwo 55 tysięcy najokrut-
niejszych, świetnie wyszkolonych, 
szturmowych oddziałów okupa-
cyjnej armii.

W  Powstaniu Warszaw-
skim zginął drugi syn Jana, kapi-
tan Jan Kajus Andrzejewski, do-
wódca zgrupowania „Broda 53”, 
wcześniej szef Centrum Wyszko-
lenia, pośmiertnie mianowany 
podpułkownikiem, odznaczony 
dwukrotnie Krzyżem Walecznych 
i  orderem Virtuti Militari. Poległ 
podczas próby przebicia się ze 
swoim oddziałem ze Starówki do 
Śródmieścia. 

A  już w  polskim więzieniu 
w  okresie tzw. niepodległości 
stracił życie zięć, Ewald Walde-
mar Tarraro (1906-1950) - mąż 
Bryty, wojskowy okresu między-
wojennego. Po wojnie pracował 
jako księgowy w  Państwowych 
Zakładach Zbożowych. Po zmia-
nie pracy, aresztowany na dzień 
przed Wigilą, pod pozorem nie-
prawidłowości w  dokumentach 
finansowych, bez aktu oskarżenia 
i  procesu po dwu latach zmarł 
w więziennym szpitalu we Wroc-
ławiu podobno z  powodu cho-
roby nerek. Córki nie znają bliż-
szych okoliczności. „Odwilż” 1956 
r. przyniosła rodzinie jednorazo-
we odszkodowanie i dożywotnią 
rentę matce i żonie. 

„Wolność jest wpisana 
w  każdą polską duszę”, lecz nie 
zawsze jest ona równoznaczna 
z prawdziwą wolnością. A kosztu-
je bardzo drogo, jak mówią słowa 
niezwykle popularnej, wzrusza-
jącej, wojennej pieśni „wolność 
krzyżami się mierzy”. Lecz czę-
sto brak krzyży i  brak mogił jak 
w  przypadku Jana Andrzejew-
skiego i  członków jego rodziny, 
którzy oddali swe młode życie 
w  obronie tej wolności, wolno-
ści która w końcu nadeszła, jed-
nak jak pokazał czas - znacznie, 
znacznie później. ■

mgr farm. Jolanta Połajdowicz
fot. Wikimedia Commons
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Zbrojne na ziemiach Polskich 1939-1945 
Wa-wa 1977 r.

4.	 Antoni Czubiński, Jerzy Topolski Historia 
Polski Ossolineum Wrocław 1989 r.
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stwowy Instytut Wydawniczy Warszawa 
1978 r.
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Nowe rejestracje – PL – wrzesień 2011

A – Przewód pokarmowy 
i metabolizm

A02B – Leki stosowane 
w chorobie wrzodowej i  re-
fluksie żołądkowo-przeły-
kowym; A02BC – Inhibitory 
pompy protonowej

Omeprazolum: Losec Pro (Astra-
Zeneca) w postaci tabl. powleka-
nych 20 mg to rozszerzenie wzglę-
dem wprowadzonych wcześniej 
kaps. w dawkach 10 mg i 20 mg 
oraz iniekcji w dawce 40 mg. Za-
rejestrowano 31 marek omepra-
zolu. W postaci doustnej na rynek 
wprowadzono 16 marek leków: 
Bioprazol i od maja 2009 Bioprazol 
Bio (Biofarm), Exter (Rubio), Gasec 
i Gasec Gastrocaps (Mepha), Heli-
cid (Zentiva), Losec (AstraZeneca; 
lek oryginalny), Omeprazol-Egis, 
Ortanol Max i Ortanol Plus (San-
doz), Polprazol (Polpharma) i  od 
maja 2009 Polprazol PPH oraz od 
stycznia 2010 Polprazol Acidcon-
trol (Polpharma; zmiana nazwy 
z Polprazol dla dawki 10 mg), Pra-
zol i od czerwca 2011 Prazol Neo 
(Polfa Pabianice), od lipca 2007 
Loseprazol (Liconsa), od sierpnia 
2008 Progastim (Labormed), od 
grudnia 2008 Agastin (Temap-
harm; po zmianie nazwy z Omo-
lin), od maja 2009 Tulzol (Teva), od 
grudnia 2010 Piastprazol (Temap-
harm), od lutego 2011 Ultop (Krka) 
i od maja 2011 Omeprazole Phar-
gem (Phargem; lek wprowadzony 

wcześniej pod nazwą Groprazol 
przez Polfę Grodzisk, któremu 
następnie zmieniono nazwę na 
Omeprazol APPH, a na koniec na 
Omeprazole Phargem).
Nie pojawiły się jeszcze na rynku: 
Heligen (Jenson Pharmaceutical 
Services), Ipegen (Jenson Phar-
maceutical Services), Omejenson 
(Jenson Pharmaceutical Services), 
Omeprazol Arrow (Arrow Poland; 
lek wprowadzony wcześniej pod 
nazwą Ulzol przez Plivę Kraków, 
któremu następnie zmieniono 
nazwę na Omeprazol Pliva, a  na 
koniec na Omeprazol Arrow), 
Omeprazole-1A Pharma, Omepra-
zole Jenson (Jenson Pharmaceuti-
cal Services), Omeprazol Medana 
(Medana Pharma), Omeprazol Qu-
isisana, Omeprazol-Ratiopharm, 
Omeprazol-Stada (Stada), Orta-
nol MUT (Sandoz) i Sinomenorm 
(+Pharma).
Do sprzedaży wprowadzono także 
7 marek preparatów iniekcyjnych: 
Helicid (Zentiva), Losec (Astra-
Zeneca), Ortanol (Sandoz), od 
czerwca 2009 Omeprazol Teva 
i Prazigast (Jelfa), od października 
2009 Omepragal (SMB) i od listo-
pada 2009 Polprazol (Polpharma).
Nie pojawił się jeszcze w obrocie 
preparat iniekcyjny Omeprazol 
Mylan.
Skreślono z  Rejestru: Notis (Toll 
Manufacturing Services), Omar 
(Sandoz).

A03 –  Lek i  s tosowane 
w czynnościowych zaburze-
niach żołądkowo-jelitowych; 
A03B – Alkaloidy Atropa 
belladonna i  ich pochodne; 
A03BB – Alkaloidy Atropa 
belladonna, półsyntetyczne 
czwartorzędowe związki 
amoniowe

Hyoscini butylbromidum: Busco-
pan forte (Boehringer Ingelheim) 
w  nowej dawce 20 mg to roz-
szerzenie w  stosunku do wpro-
wadzonego wcześniej preparatu 
Buscopan w dawce 10 mg. Zare-
jestrowane są 3 marki preparatów 
butylobromku hioscyny. Do sprze-
daży wprowadzono: Buscolysin inj. 
(Sopharma), Buscopan tabl. powl. 
(Boehringer Ingelheim), Scopo-
lan czopki i  drażetki (Herbapol 
Wrocław).

A06/A06A – Leki przeczysz-
czające; A06AB – Leki prze-
czyszczające drażniące

Bisacodylum: Dulcobis (Boehrin-
ger Ingelheim) to 3. zarejestrowa-
na marka bisakodylu. Do sprzeda-
ży wprowadzono: Bisacodyl GSK 
czopki (GlaxoSmithKline, Poznań) 
i  Bisacodyl VP tabl. powl. (ICN 
Polfa Rzeszów).

A10 – Leki stosowane w cuk-
rzycy; A10B – Leki obni-
żające poziom glukozy we 
krwi, z wyłączeniem insulin; 
A10BX – Inne leki obniżają-
ce poziom glukozy we krwi, 

We wrześniu 2011 r. Prezes Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych 
i Produktów Biobójczych wydał 76 pozwoleń na dopuszczenie do obrotu w Polsce nowych 
produktów leczniczych, w tym 71 pozwoleń dla nowych produktów leczniczych i 5 nowych 
pozwoleń dla leków już wcześniej zarejestrowanych (Pramatis – Sandoz; Woda utleniona Amara), 
które zostały pominięte w niniejszym zestawieniu. Produkty omówiono na tle wcześniejszych 
rejestracji i produktów obecnych już na rynku, w ramach poszczególnych klas ATC/WHO oraz 

substancji czynnej lub składu preparatu, pomijając szczegóły (postaci, dawki, opakowania, kategorie dostępności, 
numery pozwoleń, urzędowe kody kreskowe), które można znaleźć w internetowym Biuletynie Informacji Publicznej 
Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych (http://bip.urpl.gov.pl/
produkty-lecznicze ) – zestawienie rejestracyjne za wrzesień 2011 zostało udostępnione 21 listopada 2011.
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►

z wyłączeniem insulin
Repaglinidum: Aderegl (Specifar) 
i  Dibetix (Jelfa) to odpowiednio 
9. i  10. zarejestrowana marka 
repaglinidu. Wcześniej w ramach 
procedury centralnej zarejestro-
wano w UE 5 preparatów repag-
linidu: Enyglid (Krka), Novonorm 
i Prandin (oba: Novo Nordisk), Re-
paglinide Krka i Repaglinide Teva. 
Na rynek w Polsce wprowadzono 
dotychczas tylko Novonorm. Nie 
pojawiły się jeszcze w sprzedaży 
preparaty z rejestracji narodowej: 
Ilgaper (Actavis), Repaglinide Ar-
row (Arrow Poland) i  Repaglinid 
Sandoz.

B – Krew i układ krwio-
twórczy

B03 – Leki stosowane w nie-
dokrwistości; B03A – Prepa-
raty żelaza; B03AB – Żelazo 
trójwartościowe, preparaty 
doustne

Ferri hydroxydi polymaltosum 
complexus: Ferric polymaltose 
Medana (Medana Pharma) w po-
staci syropu i  kropli to 2. zare-
jestrowany lek o  podanym skła-
dzie. Do sprzedaży wprowadzono 
Ferrum Lek (Sandoz) w  postaci 
iniekcji, syropu i tabl. do ssania. Na 
rynku dostępne są także preparaty 
zawierające inne związki żelaza.

B05 – Substytuty osocza 
i płyny do wlewów; B05B – 
Roztwory do podawania do-
żylnego; B05BA – Roztwory 
do żywienia pozajelitowego;

Nutrimentum: NuTRIflex Lipid 
Special (Braun) to emulsja do 
infuzji, rozszerzenie względem 
wprowadzonych wcześniej ro-
dzajów preparatów NuTRIflex. Na 
rynek zostało wprowadzonych 
wiele różnego typu roztworów do 
żywienia pozajelitowego, zarówno 
w postaci roztworów glukozy, jak 
również preparatów złożonych, 
z  elektrolitami i  bez, a  także do 
zastosowań specjalnych – w okre-
ślonych stanach chorobowych 
(np. przy niewydolności nerek 

lub wątroby) lub dla określonych 
grup pacjentów (np. dzieci), wy-
twarzanych przez firmy: Baxter 
(Aminomel, Clinoleic, Ivelip, Mul-
timel, Olimel, Primene), Braun 
(Aminoplasmal, Lipofundin, Nu-
triflex), Fresenius Kabi (Aminomix 
Novum, Aminosteril, Aminoven, 
Intralipid, Kabiven, Nephrotect, 
Omegaven, SmofKabiven, Smof-
Kabiven EF, SmofKabiven Periphe-
ral, Smoflipid, Vamin, Vaminolact). 
Nie zostały jeszcze wprowadzone: 
Clinimix (Baxter) i Numeta G 13% 
E, Numeta G 16% E i Numeta G 
19% E (wszystkie: Baxter). Skre-
ślono z Rejestru preparaty: Ami-
noplasmal B. Braun 10% E (Braun), 
Clinomel (Baxter), Compleven 
(Fresenius Kabi), Glamin (Fresenius 
Kabi), Lipovenoes (Fresenius Kabi), 
OliClinomel (Baxter), Periplasmal 
z glukozą (Braun), Salviamin Hepar 
(Clintec) i Soyacal (Grifols).

C – Układ sercowo-naczy-
niowy

C03 – Leki moczopędne; 
C03D – Leki oszczędzające 
potas; C03DA – Antagoniści 
aldosteronu

Eplerenonum: Eridanus (Gedeon 
Richter Polska) i Eplerium (Liconsa) 
to odpowiednio 2. i 3. zarejestro-
wana marka eplerenonu. Na rynek 
wprowadzono lek oryginalny In-
spra (Pfizer).

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

Bisoprololum: Bisoprolol Au-
robindo to 18. zarejestrowana 
marka bisoprololu. Do sprzedaży 
wprowadzono 10 leków: Bisocard 
(ICN Polfa Rzeszów), BisoHexal 
(Sandoz), Bisopromerck (Merck), 
Bisoratio (Ratiopharm), Concor 
i Concor Cor (Merck, leki oryginal-
ne), Corectin (Biofarm), od wrześ-
nia 2007 Antipres (Jelfa), od paź-
dziernika 2008 Coronal (Zentiva), 

od sierpnia 2010 Bisoprolol Ozone 
i od stycznia 2011 Bibloc (Sandoz). 
Nie zostały jeszcze wprowadzone 
preparaty: Bicardef (Hasco-Lek), 
Bidop (Arrow Poland), Bilokord 
(Actavis), Bisoblock (Keri Pharma), 
Bisogamma (Wörwag), Bisoprolol-
-1A Pharma (1A Pharma), Biso-
prolol Polpharma i Bisoprolol Vi-
tabalans (preparat zarejestrowany 
początkowo pod nazwą Bisprotin). 
Skreślono z  Rejestru: Bisoprolol 
(Teva Kraków) i Speridol (Sandoz).
Metoprololum :  Symlok SR 
(SymPhar) w  4 dawkach o  prze-
dłużonym uwalnianiu to aktualnie 
12. zarejestrowana marka prepa-
ratów metoprololu. Do sprzedaży 
wprowadzono 7 marek: Betaloc 
i Betaloc ZOK (AstraZeneca), Beto 
ZK (Sandoz), Metocard i Metocard 
ZK (Polpharma), MetoHexal ZK 
(1A Pharma), Metoprolol VP (ICN 
Polfa Rzeszów), od lutego 2011 
Metostad (Stada) i od października 
2011 Metogen SC (Yes Pharma-
ceutical Development Services). 
Nie pojawiły się jeszcze na rynku 
preparaty: Mecorlong (Actavis), 
Metoprolol-Egis (zarejestrowany 
wcześniej jako Egilok), Metoprolol 
succinate Farmaprojects i  Meto-
ratio ZK (Ratiopharm). Skreślono 
z Rejestru: Metocard prolongatum 
(Polpharma), Metoprolol-1A Phar-
ma i Metoprolol PR-Ratiopharm.

C09 – Leki działające na 
układ renina-angiotensyna;
C09B - Inhibitory ACE, leki 
złożone; C09BB - Inhibitory 
ACE i  blokery kanału wap-
niowego; C09BB04 – Peryn-
dopryl i amlodypina

P e r i n d o p r i l u m  t e r t -
-butylaminum+amlodipinum: 
Amlessa (Krka) w  4 dawkach to 
pierwsze zarejestrowane leki 
o tym składzie, zawierające amlo-
dypinę w dawce 5 mg lub 10 mg 
oraz 4 mg lub 8 mg połączenia 
perydnoprylu z tert-butyloaminą. 
Wcześniej zarejestrowano prepa-
raty Reaptan (Servier) i  Co-Pre-
starium (Servier; wprowadzony 
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►do sprzedaży od marca 2009) 
zawierające amlodypinę w dawce 
5 mg lub 10 mg oraz 5 mg lub 
10 mg połączenia perydnoprylu 
z argininą.

C09D – Antagoniści an-
giotensyny II, leki złożone; 
C09DA - Antagoniści angio-
tensyny II i leki moczopędne; 
C09DA01 – Losartan i  leki 
moczopędne

Losartanum+hydrochlorothiazi
dum: Hyzaar (Merck Sharp & Doh-
me) zawierający 100 mg losartanu 
i  12,5 mg hydrochlorotiazydu to 
rozszerzenie względem wprowa-
dzonych wcześniej preparatów 
Hyzaar w dawce 50 mg + 12,5 mg 
oraz Hyzaar forte w dawce 100 mg 
+ 25 mg. Zarejestrowano 17 marek 
preparatów o podanym składzie. 
Na rynek wprowadzono 10 marek 
- preparaty: Hyzaar i Hyzaar forte 
(Merck Sharp & Dohme), Lorista 
H (Krka), od lutego 2008 Lozap 
HCT (Zentiva; poprzednia nazwa: 
Lozap H), od sierpnia 2008 Lorista 
HD (Krka), od listopada 2009 Pre-
sartan H (ICN Polfa Rzeszów), od 
maja 2010 Lakea HCT (Sandoz), 
od lipca 2010 Losartan+HCT Ar-
row (Arrow Poland), od sierpnia 
2010 Stadazar HCT (Stada; lek 
zarejestrowany wcześniej pod 
nazwą Vilbinitan), od lutego 2011 
Loreblok HCT (Orion), od marca 
2011 Losacor HCT (Biofarm) i Lo-
rista HL (Krka) oraz od sierpnia 
2011 Sortabax HCT (Ranbaxy). 
Nie zostały jeszcze wprowadzone 
do sprzedaży preparaty: Losagen 
Combi (Generics), Losargamma 
HCT (Wörwag), Losartan HCT Blu-
efish (Bluefish Pharmaceuticals), 
Losartan HCT Tecnimede, Losartan 
Hydrochlorotiazyd HCS, Losartan 
Potassium Hydrochlorothiazide 
Liconsa i Lostanorm HCT (+Phar-
ma; lek zarejestrowany wcześniej 
przez Alet Pharmaceuticals pod 
nazwą Losartan Potassium HCT 
Alet). Skreślono z Rejestru: Losar-
tan HCT-1A Pharma, Sentor HCT 
(Gedeon Richter Polska).

C10 – Leki wpływające na 
stężenie lipidów;
C10A - Leki wpływające na 
stężenie lipidów, leki proste; 
C10AA – Inhibitory redukta-
zy HMG CoA

Atorvastatinum: Lambrinex (S-
-Lab) to 41. zarejestrowana marka 
preparatów atorwastatyny. Do 
obrotu wprowadzono 18 leków: 
Atoris (Krka), Sortis (Pfizer/Parke-
-Davis; lek oryginalny), Tulip (San-
doz), od czerwca 2006 Torvacard 
(Zentiva), od października 2006 
Atorvox (Teva), od lutego 2007 
Atrox (Biofarm), od stycznia 2008 
Torvalipin (Actavis), od marca 2008 
Atorvasterol (Polpharma; zareje-
strowany wcześniej przez Medis 
jako Atorvin), od kwietnia 2008 
Atractin (ICN Polfa Rzeszów; zare-
jestrowany wcześniej przez Medis 
jako Copastatin), od listopada 
2008 Corator (Lekam), od grud-
nia 2008 Larus (Gedeon Richter 
Polska; zarejestrowany wcześniej 
przez Medis jako Atorpharm), od 
maja 2009 Atorvastatinum Farma-
com, od czerwca 2009 Torvazin 
(Egis), od grudnia 2009 Xavitor 
(Tabuk Poland; zarejestrowany 
wcześniej przez Medis pod nazwą 
Copator), od lipca 2010 Storvas 
(Ranbaxy), od września 2010 
Apo-Atorva (Apotex), od czerwca 
2011 Voredanin (Labormed) i od 
października 2011 Atorgamma 
(Wörwag).
Nie zostały jeszcze wprowadzone 
preparaty: Atolinka (Olinka), Ator-
lip (Sun-Farm), Atorvagen (Ge-
nerics), Atorvanorm (+Pharma), 
Atorvastatin-1A Pharma, Atorva-
statin Bluefish, Atorvastatin Egis, 
Atorvastatin Miklich, Atorvastatin 
Olinka, Atorvastatin-Ratiopharm, 
Atorvastatin Teva, Atorvastatin 
Teva Pharma, Atosener (Sandoz), 
Euroclast (Sandoz), Gletor (Glen-
mark), Haepcard (Sandoz), Me-
phator (Mepha), Olinkator (Olin-
ka), Orztiza (Actavis), Pharmastatin 
(Stada), Statorva (Miklich) i Xistatin 
(Biokanol).

C10B - Leki wpływające na 
stężenie lipidów, leki złożone; 
C10BX - Inhibitory reduktazy 
HMG CoA, leki złożone inne

Atorvastatinum+amlodipinum: 
Amlodipine/Atorvastatin Pfizer to 
3. rejestracja leku zawierającego 
połączenie atorwastatyny i amlo-
dypiny. Wcześniej zarejestrowano 
Caduet (Pfizer) i Amlator (Gedeon 
Richter), ale leki nie pojawiły się 
jeszcze w sprzedaży.

D – Leki stosowane w der-
matologii

D05 – Leki przeciw łuszczycy; 
D05B - Leki przeciw łuszczy-
cy do stosowania ogólnego; 
D05BB – Retynoidy

Acitretinum: Acitren (Regiomedi-
ca) to 1. zarejestrowany lek gene-
ryczny. Na rynek wprowadzono lek 
oryginalny Neotigason (Actavis).

G – Układ moczowo-płcio-
wy i hormony płciowe

G01 – Leki ginekologiczne 
przeciwzakaźne i  antysep-
tyczne; G01A - Leki prze-
ciwzakaźne i antyseptyczne, 
z  wyłączeniem leków zło-
żonych z  kortykosterydami; 
G01AX – Inne leki przeciw-
zakaźne i antyseptyczne

Lactobacillus spp.: inVag (Biomed 
Kraków) to 3. zarejestrowany pro-
dukt leczniczy o  takim składzie, 
w  postaci kapsułek dopochwo-
wych. Na rynek wprowadzono 
produkty lecznicze Lactovaginal 
(Biomed Kraków) i  od września 
2008 EcoVag (Bifodan) oraz wyrób 
medyczny Gynolact (Vitabalans).

J – Leki przeciwzakaźne 
działające ogólnie

J01 – Leki przeciwbakteryjne 
działające ogólnie; J01X – 
Inne leki przeciwbakteryjne; 
J01XA – Glikopeptydy prze-
ciwbakteryjne

Vancomycinum : Vancomycin 
Kabi (Fresenius Kabi) to 7. zare-
jestrowana marka wankomycyny. 
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►

Do obrotu wprowadzono 3 leki: 
Edicin (Sandoz), Vancomycin-MIP 
(MIP Pharma Polska) i  Vancotex 
(Pharmatex Italia). Nie pojawiły 
się jeszcze na rynku preparaty 
Acviscin (Actavis), Vancomycin 
Billev (Billev Pharma) i Vancomycin 
PharmaSwiss. Zarejestrowane są 
obecnie tylko postaci iniekcyjne.

L – Leki przeciwnowotwo-
rowe i wpływające na 
układ odpornościowy

L01 – Leki przeciwnowotwo-
rowe; L01B – Antymetabolity; 
L01BC – Analogi pirymidyny

Gemcitabinum: Gemcel (Celon) 
i  Gemcitabine Pharma-Data to 
odpowiednio 26. i 27. zarejestro-
wany lek z gemcytabiną. Na rynku 
pojawiło się 9 leków: Gemzar (Eli 
Lilly; lek oryginalny), od lipca 
2009 Dercin (Egis), od września 
2009 Gemcitabin-Ebewe, od paź-
dziernika 2009 Gitrabin (Actavis), 
od kwietnia 2010 Gemcitabine 
Polpharma, od lipca 2010 Gem-
citabine Medac, od października 
2010 Gemcit (Fresenius Kabi) 
i  Gemliquid (Ebewe) oraz od lu-
tego 2011 Gemcitabine Accord 
(Accord Healthcare).
Nie zostały jeszcze wprowadzone 
do sprzedaży preparaty: Gembin 
(Actavis), Gemcitabin Cancernova, 
Gemcitabine Caduceus Pharma, 
Gemcitabine Egis, Gemcitabine 
Hospira, Gemcitabine Mylan, 
Gemcitabine Polfa Łódź, Gem-
citabine Sandoz, Gemcitabine 
Vipharm, Gemcitabin-Ratiopharm, 
Gemciteva (Teva), Gemcitin (ICN 
Polfa Rzeszów), Gemsol (Ebewe), 
Gemstad (Stada), Getmisi (Sigilla-
ta) i Symtabin (SymPhar).
Skreślono z  Rejestru: Gemaxi-
bin (Sandoz; lek zarejestrowany 
wcześniej przez Fresenius Kabi 
pod nazwą Gemcitabine Kabi), 
Gemcitabine Hexal i Nallian (Ge-
deon Richter).

L02 – Leki hormonalne; L02B 
– Antagoniści hormonów 
i leki o zbliżonym działaniu; 

L02BG – Inhibitory enzymów
Exemestanum: Cotamox (Actavis) 
i Alvostan (EirGen) to odpowied-
nio 12. i 13. zarejestrowana mar-
ka eksemestanu. Do sprzedaży 
wprowadzono lek oryginalny 
Aromasin (Pfizer). Nie pojawiły 
się jeszcze na rynku: Astexana 
(Vipharm), Exemestane Accord 
(Accord Healthcare), Exemestane 
GlenmarkPharma (Glenmark), 
Exemestane Medac, Exemestane 
PharOs Generics, Exemestan-
-Ratiopharm, Exestralan (ICN Polfa 
Rzeszów), Glandex (Hasco-Lek), 
Nosteron (Gedeon Richter Polska) 
i Symex (SymPhar).
Letrozolum: Letrozole Tecnimede 
to 29. zarejestrowana marka letro-
zolu. Na rynek wprowadzono 12 
leków: Aromek (Celon Pharma), 
Femara (Novartis; lek oryginalny), 
Lametta (Vipharm), od kwietnia 
2009 Letrozol Teva, od września 
2009 Etruzil (Egis), od lutego 2010 
Lostar (Polpharma; preparat zare-
jestrowany wcześniej pod nazwą 
Letrozolum Polpharma), od maja 
2010 Letralan (ICN Polfa Rzeszów) 
i Mionic (Gedeon Richter; preparat 
zarejestrowany wcześniej przez 
Helm Pharmaceuticals pod nazwą 
Attozone), od czerwca 2010 Letro-
zole Accord (Accord Healthcare), 
od grudnia 2010 Apo-Letro (Apo-
tex) i Arogen (Biogened) oraz od 
lipca 2011 Clarzole (Actavis). Nie 
pojawiły się jeszcze w sprzedaży 
preparaty: Femtozone (Helm), 
Fukara (Sanofi-Aventis), Letrodo-
tril (Teva), Letrofem (Hikma), Le-
tromedac (Medac), Letroregiozol 
(Regiomedica), Letrozac (Alfred E. 
Tiefenbacher), Letrozole Bluefish, 
Letrozol Nucleus, Letrozol Re-
giomedica, Letrozolum Genthon, 
Loosyn (Synthon), Loxelza (Tabuk 
Poland), Picozone (Stada), Sukon-
tix (Sandoz; lek zarejestrowany 
wcześniej pod nazwą Letrozol 
Sandoz) i  Trozel (Medicamenta). 
Skreślono z  Rejestru: Letrozone 
(Ratiopharm).

N – Układ nerwowy
N01 – Środki znieczulające; 
N01A – Środki znieczulające 
działające ogólnie;
N01AH – Opioidy znieczu-
lające

Remifentanilum: Remifentanil 
Biokanol to 7. zarejestrowana 
marka leków zawierających re-
mifentanyl. Do sprzedaży wpro-
wadzono lek oryginalny Ultiva 
(GlaxoSmithKline). Nie pojawiły 
się jeszcze na rynku: Fenablox 
(Sandoz), Remifentanil B. Braun, 
Remifentanil Torrex (Torrex Chiesi), 
Remifentanyl Hospira i Remifenta-
nyl Kabi (Fresenius Kabi).

N01AX – Inne środki znie-
czulające działające ogólnie; 

Propofolum: Propofol Pfizer to 
7. zarejestrowana marka pre-
paratów propofolu. Na rynek 
zostało wprowadzonych 6 leków: 
Diprivan (AstraZeneca), Plofed 
(Polfa Warszawa), Propofol Fre-
senius (Fresenius Kabi), od marca 
2007 Propofol MCT/LCT Fresenius 
(Fresenius Kabi), od września 
2009 Propofol-Lipuro (Braun) 
i od czerwca 2011 Provive (Claris 
Lifesciences). Skreślono z Rejestru: 
Abbofol (Hospira).

N02 – Leki przeciwbólowe; 
N02B – Inne leki przeciwbó-
lowe i  przeciwgorączkowe; 
N02BE – Anilidy

Paracetamolum: Paracetamol 
Hasco tabl. powl. to rozszerzenie 
w  stosunku do wprowadzonej 
wcześniej zawiesiny. Zarejestro-
wano 36 marek paracetamolu. 
Na rynek zostały wprowadzone 
23 marki o różnych drogach po-
dania (doustnie, doodbytniczo 
i  w  iniekcjach), jednodawkowe 
i wielodawkowe: Acenol i Acenol 
forte (Galena), Apap (US Phar-
macia, Wrocław), Calpol (McNeil), 
Codipar (Medagro), Efferalgan 
i  Efferalgan forte (Bristol-Myers 
Squibb), Etoran (Polpharma), Ge-
mipar (Gemi), Grippostad (Stada), 
Malupar (Aflofarm; wprowadzony 
wcześniej jako Paracetamol przez 
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►firmę Farmjug), Panadol, Panadol 
dla dzieci, Panadol Rapid i  od 
kwietnia 2010 Panadol Strong 
(GlaxoSmithKline; nastąpiła zmia-
na nazwy na Panadol Max, ale lek 
o  nowej nazwie nie pojawił się 
jeszcze na rynku), Paracetamol Ru-
bital (Gemi), Perfalgan inj. (Bristol-
-Myers Squibb), od czerwca 2011 
Pedicetamol (Sequoia; preparat 
zarejestrowany wcześniej przez fir-
mę Ionfarma pod nazwą Apiredol), 
od października 2011 Paracetamol 
Actavis (iniekcje) oraz prepara-
ty o  nazwie międzynarodowej 
Paracetamol wytwarzane przez 
wielu producentów (Aflofarm, 
Biofarm, Farmina, Filofarm, Galena, 
Hasco-Lek, Herbapol Wrocław, 
Marcmed, Polfa-Łódź, Polfarmex).
Nie pojawiły się dotychczas: Apap 
Direct, Apap Direct Max i  Apap 
Junior (wszystkie: US Pharmacia), 
Galpamol (Galpharm Healthcare), 
Paracetamol Accord (Accord He-
althcare) tabletki musujące, Para-
cetamol APC (APC Instytut), Para-
cetamol Kabi (Fresenius Kabi) roz-
twór do infuzji, Paracetamol LGO 
(Laboratorium Galenowe Olsztyn) 
tabletki, Paracetamol Panpharma 
(Panmedica) roztwór do infuzji, 
Paracetamol Sigillata, Paracetamol 
Vancombex inj. (Combino Pharm), 
Paralen Sus (Zentiva), Paramax 
Rapid (Medinet) i Tespamol (Gal-
pharm Healthcare).
Skreś lono z   Rejestru syro-
py Paracetamol o  smaku ma-
linowym i o smaku truskawkowym 
(Unia), Apap zawiesina (US Phar-
macia, Wrocław), Plicet syrop 
(Teva Kraków), Amipar (Amilek), 
Benuron (Bene), Efferalgan Odis 
(Bristol-Myers Squibb), Hasco-
par (Hasco-Lek), Paracetamol 
(Ozone), Paracetamol (Polphar-
ma), Paracetamol Accord (Ac-
cord Healthcare), Tazamol (Polfa 
Tarchomin).

N05 – Leki psychotropowe; 
N05A – Leki neuroleptyczne; 
N05AH – Diazepiny, oksaze-
piny, tiazepiny i oksepiny

Olanzapinum: Zapilux (Sandoz) 
w postaci tabl. ulegających rozpa-
dowi w jamie ustnej to rozszerze-
nie względem zarejestrowanych 
wcześniej tabl. powlekanych oraz 
lamelek rozpadających się w jamie 
ustnej. Zarejestrowano 51 marek 
olanzapiny. Do sprzedaży wpro-
wadzono 20 leków: Zyprexa (Eli 
Lilly; lek oryginalny) i od listopada 
2009 Zyprexa inj. 10 mg o  stan-
dardowym uwalnianiu, Olzapin 
(Lekam), Zalasta (Krka), Zolafren 
(Adamed), Zolaxa (Polpharma), od 
kwietnia 2008 Olanzin (Actavis), od 
lipca 2008 Ranofren (Adamed), od 
stycznia 2009 Olanzapine Teva, od 
lipca 2009 Sanza (Glenmark), od 
listopada 2009 Synza (+Pharma), 
od stycznia 2010 Lanzapin (Bio-
gened; preparat zarejestrowany 
wcześniej przez firmę Nucleus 
pod nazwą Olanzapin Nucleus), od 
marca 2010 Olzin (Egis; preparat 
zarejestrowany wcześniej przez fir-
mę Synthon jako Olanzapine Syn-
thon), Parnassan (Gedeon Richter 
Polska) i Zapilux (Sandoz), od lipca 
2010 Olasyn (Celon Pharma), od 
sierpnia 2010 Olpinat (Vipharm), 
od września 2010 Zypadhera inj. 
o  przedłużonym uwalnianiu (Eli 
Lilly), od grudnia 2010 Olanzapi-
na Mylan (Generics), od kwietnia 
2011 Olanzaran (Ranbaxy) i  od 
lipca 2011 Olanzapine Apotex 
(Apotex).
Nie pojawiły się jeszcze na rynku 
preparaty: Arkolamyl (Generics), 
Anzorin (Orion), Clingozan (Exca-
libur Pharma), Egolanza (Egis), 
Kozylex (Quisisana Pharma; lek 
zarejestrowany wcześniej pod na-
zwą Asterilon), Lazapix (Quisisana 
Pharma), Nykob (IWA Consulting), 
Olanzamin (Sun-Farm), Olanzapin 
Actavis (Axxon), Olanzapina Invent 
Farma, Olanzapina Krka, Olanzapi-
na Lilly (Eli Lilly), Olanzapina Olpin 
(Blubit; lek zarejestrowany wcześ-
niej pod nazwą Olanzapina Nyzol), 
Olanzapina Viketo (Invent Farma), 
Olanzapine Accord (Accord He-
althcare), Olanzapine Adamed, 

Olanzapine Arrow (Arrow Poland), 
Olanzapine Bluefish (Bluefish 
Pharmaceuticals), Olanzapine Egis, 
Olanzapine Galenicum (Galenicum 
Health), Olanzapine Ranbaxy, 
Olanzapine Sanovel, Olanzapin-
-Ratiopharm, Olanzomer (Unia; 
lek zarejestrowany wcześniej 
pod nazwą Olanzapina Niolib), 
Olstadryn (Medis), Trylan ODT 
(Medis) i  Zolaxa Rapid (Polphar-
ma). Nie pojawiło się w Polsce 5 
leków zarejestrowanych w ramach 
centralnej procedury unijnej: 
Olanzapine Glenmark (Glenmark 
Generics), Olanzapine Glenmark 
Europe (Glenmark Generics), Ola-
zax (Glenmark Pharmaceuticals), 
Olazax Disperzi (Glenmark Phar-
maceuticals) i Olanzapine Neop-
harma.
Skreślono z Rejestru: Olfanzafloc 
(Hexal) i  Olanzapin Pliva (Teva 
Kraków).
Quetiapinum: Quetiapine Pfi-
zer to 37. zarejestrowana marka 
kwetiapiny. Na rynek wprowa-
dzono 22 leki: Seroquel i Seroquel 
XR (AstraZeneca; lek oryginalny), 
Ketrel (Celon Pharma), od grudnia 
2007 Ketipinor (Orion), od marca 
2008 Ketilept (Egis) i  Kventiax 
(Krka), od lipca 2008 Nantarid 
(Gedeon Richter), od października 
2008 Loquen (Teva), od lipca 2009 
Symquel (SymPhar; zarejestrowa-
ny wcześniej pod nazwą Quetiapi-
ne Tiefenbacher), od sierpnia 2009 
Kwetaplex (Adamed), od listopada 
2009 Gentiapin (Biogened), od 
grudnia 2009 Quentapil (ICN Polfa 
Rzeszów), od stycznia 2010 Kefre-
nex (Axxon), od maja 2010 Poetra 
(GlaxoSmithKline; lek zarejestro-
wany wcześniej przez firmę Medis 
pod nazwą Quemed), od sierpnia 
2010 Bonogren (Vipharm), od paź-
dziernika 2010 Pinexet (Medana 
Pharma) i  Vorta (Glenmark), od 
grudnia 2010 Quetiser (Sun-Farm; 
lek zarejestrowany wcześniej pod 
nazwą Quetiapin Sunfarm), od 
lutego 2011 Stadaquel (Stada), od 
czerwca 2011 Etiagen (Generics), 
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►

Kwetax (Teva) i Setinin (+Pharma) 
oraz od października 2011 Kweti-
nor (Lekam).
Nie zostały jeszcze wprowadzone 
preparaty: ApoTiapina (Apotex), 
Geldoren (Vale Pharmaceuti-
cals), Hedonin (Lannacher), Ketiap 
(Polpharma), Kvelux (Sandoz), 
Quepsan (Pro.Med), Quetap (Ra-
tiopharm), Quetiapine Accord 
(Accord Healthcare), Quetiapine 
Arrow (Arrow Poland), Quetiapine 
Medis, Quetiapine-Ratiopharm 
(zarejestrowany wcześniej pod 
nazwą Quetifi), Quetiapinum In-
vent Farma, Quetiapinum Viketo 
(Invent Farma) i Quetilis (Medis). 
Skreślono z Rejestru: Quetiapine 
Pliva (Teva Kraków), Quetin (Zen-
tiva).

N06 – Psychoanaleptyki;
N06A – Leki przeciwdepre-
syjne;
N06AB – Selektywne inhi-
bitory zwrotnego wychwytu 
serotoniny

Escitalopramum: Esprolan (Me-
dana Pharma) to 23. zarejestro-
wana marka escitalopramu. Do 
sprzedaży wprowadzono 9 pre-
paratów: lek oryginalny Lexapro 
(Lundbeck), od stycznia 2010 
Depralin (Polpharma), od lute-
go 2010 Elicea (Krka) i  Mozarin 
(Adamed), od czerwca 2010 Escitil 
(Egis) i  Lenuxin (Gedeon Richter 
Polska), od sierpnia 2010 Pramatis 
(Sandoz), od kwietnia 2011 Serve-
non (Glenmark) i  od lipca 2011 
Escitalopram Actavis (lek zareje-
strowany początkowo przez firmę 
Alchemia pod nazwą Escitalopram 
Alchemia).
Nie pojawiły się jeszcze na rynku 
preparaty: Aciprex (Biofarm), An-
depram (Alchemia), Benel (Farma-
lider), Deprigen (Biogened), Escer-
tal (Zentiva; lek zarejestrowany 
początkowo pod nazwą Esoprex), 
Escipram (Gerot), Escitalopram-1A 
Pharma, Escitalopram Teva (Teva; 
lek zarejestrowany początkowo 
przez Vera Pharma pod nazwą 
Escitalopram Vera), Escitasan 

(Stada), Laprides (Teva), Miraklide 
(Vipharm), Nexpram (Ranbaxy) 
i Pramogen (Generics).

N06AX – Inne leki przeciw-
depresyjne

Venlafaxinum: Zaredrop (ITF 
Pharma) w nowej postaci roztworu 
doustnego to 32. zarejestrowana 
marka preparatów wenlafaksy-
ny. Do obrotu wprowadzono 15 
marek leków: Efectin ER (Pfizer), 
Velafax i od września 2007 Velafax 
XL (Farmacom), od grudnia 2006 
Venlectine kaps. o przedłużonym 
uwalnianiu (ICN Polfa Rzeszów), 
od sierpnia 2007 Symfaxin ER 
(SymPhar), od października 2007 
Alventa (Krka), od listopada 2007 
Velaxin ER (Egis), od paździer-
nika 2008 Axyven (Temapharm; 
po zmianie nazwy i  podmiotu 
odpowiedzialnego z  Venlafaxine 
Liconsa), od maja 2009 Lafactin 
(Apotex), od września 2009 Pre-
faxine (Polpharma), od listopada 
2009 Faxolet ER (Polfa Pabianice), 
od grudnia 2009 Faxigen XL (Ge-
nerics), od lutego 2010 Venlabax 
MR (Ranbaxy), od kwietnia 2010 
Efevelon SR (Actavis), od lutego 
2011 Venlafaxine Bluefish XL 
(Bluefish Pharmaceuticals) i  od 
kwietnia 2011 Oriven (Orion).
Nie pojawiły się jeszcze na rynku 
preparaty: Efexiva (Sandoz; lek 
zarejestrowany wcześniej pod 
nazwą Venlafaxin Sandoz), Jarvis 
(Gedeon Richter), Lanvexin (G.L. 
Pharma; lek zarejestrowany wcześ-
niej pod nazwą Venlafaxine Gerot), 
Nopekar (Labormed; wcześniejsza 
nazwa: Estaq), Paxifar ER (Biofarm), 
Tavex (Krka), Tifaxin PR (Stada), 
Tonpular PR (Wockhardt), Velahi-
bin (Actavis), Velaxiran MR (Ran-
baxy), Venlafaxine Arrow (Arrow 
Poland), Venlafaxin-Ratiopharm 
PR, Venlafaxinum XL Farmacom, 
Venlagamma (Wörwag), Venlax 
XL (Celon Pharma), Venlectine 
tabl. o standardowym uwalnianiu 
(ICN Polfa Rzeszów) i Xaveksin ER 
(Tabuk Poland).
Skreślono z  Rejestru: Agrofan 

SR (Zentiva), Enlaf (Teva), Velaxin 
(Egis), Venlafaxine-1A Pharma, 
Venlafaxinum Pliva (Teva Kraków).

N06D – Leki przeciw demen-
cji; N06DA - Antycholino-
esterazy

Rivastigminum: Rivastigmine 
Torrent to 31. zarejestrowana mar-
ka rywastygminy. Do sprzedaży 
wprowadzono 13 leków: Exelon 
(Novartis Europharm), od sierpnia 
2009 Nimvastid (Krka), od grudnia 
2009 Rivastigmine Teva, od maja 
2010 Prometax (Novartis Europ-
harm), od sierpnia 2010 Ristidic 
(ICN Polfa Rzeszów), od stycznia 
2011 Rivastigmin Orion, Rivaxon 
(Biogened) i  Riveka (Unia), od 
marca 2011 Symelon (SymPhar; 
lek zarejestrowany początkowo 
pod nazwą Rivaller), od czerwca 
2011 Rivaldo (Polfa Pabianice; lek 
zarejestrowany początkowo pod 
nazwą Velastina), od lipca 2011 
Rivastigmine Teva Pharma, od 
sierpnia 2011 Rivastigmin Stada 
(lek zarejestrowany początkowo 
pod nazwą Niddastig) i od wrześ-
nia 2011 Rivastigmine Mylan.
Nie pojawiły się jeszcze na rynku: 
Evertas (Zentiva), Ivagalmin (Ga-
lex d.d.), Loristiven (Blau Farma 
Group), Rivalong (Farma-Projekt), 
Rivastigmine 1A Pharma, Riva-
stigmine Actavis, Rivastigmine 
Genthon, Rivastigmine Hexal, 
Rivastigmine Pol-Nil, Rivastigmi-
ne-Ratiopharm, Rivastigmine 
Sandoz, Rivastigmine Synthon, 
Rivastigmine Synthon Hispania, 
Rivastigmine Tiefenbacher (Alfred 
E. Tiefenbacher), Rivastin (Polphar-
ma), Rivastinorm (+Pharma) i Sig-
nelon (Synteza).

N07 – Inne leki działające 
na układ nerwowy; N07C/
N07CA – Leki przeciw zawro-
tom głowy

Betahistinum: Betahistine di-
hydrochloride Accord (Accord 
Healthcare) to 21. zarejestrowana 
marka betahistyny. Na rynku 
pojawiło się 16 leków: Betaserc 
(Abbott), Microser (Formenti), od 
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W  listopadzie 2011 r. Komisja Europejska w  ramach procedury centralnej wydała 10 decyzji 
o  dopuszczeniu do obrotu nowych produktów leczniczych przeznaczonych do stosowania 
u ludzi. Dotyczą one 1 nowej substancji czynnej (rylpiwiryna) oraz substancji czynnych używanych 
już w medycynie, w  tym 1 leku sierocego. 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).

►sierpnia 2007 Vestibo (Actavis), od 
lutego 2008 Betalan (Polfarmex), 
od marca 2008 Neatin (Jelfa), od 
maja 2008 Betahistine Pliva (Teva 
Kraków), od czerwca 2008 Vertix 
(Farma Projekt), od sierpnia 2008 
Betahistin-Ratiopharm (w  daw-
kach 8 mg i 16 mg zarejestrowany 
wcześniej przez APC Instytut jako 
Betahistin-APC, a w dawce 24 mg 
zarejestrowany wcześniej przez 
SciencePharma jako Betahistine-
-dh.), Vertigen (Biogened) i Zeno-
stig (Labormed), od października 
2008 Polvertic (Medana Pharma; 
zarejestrowany wcześniej jako 
Avero), od listopada 2008 Lavisti-
na (Tabuk Poland; zarejestrowany 
wcześniej jako Vertex), od marca 
2009 Verhist (US Pharmacia; za-
rejestrowany wcześniej jako Ver-
tico), od września 2009 Histigen 
(Generics; preparat był dostępny 
wcześniej pod nazwą Histimerck), 
od marca 2010 Betanil forte (Bio-

farm) i od września 2011 Vertisan 
(Henning). Nie zostały jeszcze 
wprowadzone do sprzedaży pre-
paraty: Acuver (Cyathus Exquirere 
Pharmaforschungs), Emperin 
(Egis), Marbeta (Glenmark; prepa-
rat zarejestrowany wcześniej przez 
Euroleki pod nazwą Betahistyna 
Euroleki) i Meniserc (Abbott). Skre-
ślono z Rejestru: Serprin (Gedeon 
Richter; preparat zarejestrowany 
wcześniej przez Walmark jako 
Betahistine Walmark).

R – Układ oddechowy
R02/R02A – Preparaty sto-
sowane w chorobach gardła; 
R02AA – Antyseptyki

Cetylpyridinii   chloridum 
+lidocainum+zincum : Envix 
(Aflofarm) w postaci tabl. do ssa-
nia to 1. zarejestrowany preparat 
o podanym składzie, dostępny od 
września 2011.

S – Narządy zmysłów
S01 – Leki okulistyczne; S01E 
– Leki przeciw jaskrze i zwę-
żające źrenicę; S01ED – Leki 
blokujące receptory b-adren-
ergiczne; S01ED51 – Timolol, 
preparaty złożone

Dorzolamidum+timololum: Do-
zopres Combi (ICN Polfa Rzeszów) 
to 11. zarejestrowana marka leków 
o  podanym składzie. Na rynek 
wprowadzono 3 preparaty: Co-
sopt (Merck Sharp & Dohme), od 
kwietnia 2010 Rozacom (Adamed) 
i od stycznia 2011 Dotiteva (Teva) 
w postaci kropli wielodawkowych. 
Nie pojawiły się jeszcze w sprze-
daży: Cosopt PF (Merck Sharp & 
Dohme), Dolopt Plus (Sandoz), 
Dorzolamide/Timolol NTC, Do-
rzolamid/Timolol Stada, Dotiteva 
Minims (Teva), Oculamid (Blau 
Farma Group), Oftidorix (Jelfa), 
Tymolamid (Blau Farma Group) 
i Venturax (S-Lab). ■

2011-12-09

Nowe rejestracje – UE – listopad 2011

A – Przewód pokarmowy 
i metabolizm

A10 – Leki stosowane w cuk-
rzycy; A10B – Leki obni-
żające poziom glukozy we 
krwi, z wyłączeniem insulin; 
A10BD – Złożone doust-
ne leki obniżające poziom 
glukozy we krwi; A10BD10 
(klasa wprowadzana od 
stycznia 2012) – Metformina 
i saksagliptyna

Metforminum+saxagliptinum: 
Komboglyze (Bristol-Myers Squi-
bb/AstraZeneca) w  2 zestawie-

niach dawek jest wskazany jako 
terapia dodana do diety i wysiłku 
fizycznego w celu poprawy kon-
troli glikemii u dorosłych pacjen-
tów z  cukrzycą typu 2. (w wieku 
co najmniej 18 lat), u  których 
stosowanie największych tole-
rowanych dawek metforminy 
w monoterapii nie zapewniło od-
powiedniej kontroli glikemii, lub 
którzy wcześniej stosowali saksa-
gliptynę i metforminę w skojarze-
niu, w oddzielnych tabletkach.
Komboglyze łączy w  sobie dwa 
produkty lecznicze zmniejszające 

stężenie glukozy we krwi z  uzu-
pełniającymi się mechanizmami 
działania, aby zapewnić właściwą 
kontrolę glikemiczną u pacjentów 
z cukrzycą typu 2: saksagliptynę - 
inhibitor dipeptydylopeptydazy 4 
(DPP-4) i chlorowodorek metfor-
miny - pochodną biguanidu.

C – Układ sercowo-naczy-
niowy

C09 – Leki działające na 
układ renina-angiotensyna;
C09D – Antagoniści an-
giotensyny II, leki złożone; 
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►

C09DB - Antagoniści angio-
tensyny II i  blokery kanału 
wapniowego; C09DB04 – 
Telmisartan i amlodypina

Telmisartanum+amlodipinum: 
Onduarp (Boehringer Ingelheim) 
to 2. rejestracja podanego ze-
stawienia substancji czynnych, 
w 4 rodzajach dawek. Do sprze-
daży w Polsce wprowadzono od 
kwietnia 2011 preparat Twynsta 
(Boehringer Ingelheim).
Lek łączy dwie substancje czyn-
ne o  działaniu przeciwnadciś-
nieniowym i  komplementarnych 
mechanizmach działania w  celu 
kontroli ciśnienia tętniczego 
u pacjentów z nadciśnieniem sa-
moistnym: antagonistę receptora 
angiotensyny II, telmisartan oraz 
pochodną dipirydynową z grupy 
leków blokujących kanały wap-
niowe, amlodypinę. Połączenie 
obu substancji czynnych powo-
duje addytywne działanie prze-
ciwnadciśnieniowe, prowadzące 
do obniżenia ciśnienia tętnicze-
go w  większym stopniu niż każ-
dy z  tych składników oddzielnie. 
Stosowanie leku raz na dobę po-
woduje skuteczne i  konsekwen-
tne obniżenie ciśnienia tętnicze-
go w całym 24-godzinnym okre-
sie stosowania leku.

C09X – Inne leki działające 
na układ renina-angioten-
syna; C09XA – Inhibitory 
reniny; C09XA54 – Aliskiren, 
amlodypina i  hydrochloro-
tiazyd

Aliskirenum+amlodipinum+h
ydrochlorothiazidum: Rasitrio 
(Novartis Europharm) w 5 zesta-
wieniach dawek jest wskazany 
do stosowania w leczeniu samo-
istnego nadciśnienia tętniczego 
u  dorosłych pacjentów, których 
ciśnienie krwi jest wystarczająco 
kontrolowane podczas leczenia 
skojarzonego aliskirenem, amlo-
dypiną oraz hydrochlorotiazydem, 
stosowanymi jednocześnie w  ta-
kich samych dawkach jak w  leku 
złożonym.

Rasitrio stanowi połączenie trzech 
substancji o  działaniu przeciw-
nadciśnieniowym o  uzupełniają-
cych się mechanizmach działania 
w celu uzyskania kontroli ciśnienia 
tętniczego u pacjentów z pierwot-
nym nadciśnieniem: aliskirenu na-
leżącego do grupy bezpośrednich 
inhibitorów reniny, amlodypiny 
należącej do grupy antagoni-
stów wapnia i hydrochlorotiazydu 
z  grupy tiazydowych leków mo-
czopędnych. Po połączeniu tych 
substancji uzyskany efekt zaha-
mowania układu renina-angio-
tensyna-aldosteron, rozszerzenia 
naczyń za pośrednictwem kanału 
wapniowego i wydalania chlorku 
sodu skutkuje istotniejszym ob-
niżeniem ciśnienia tętniczego niż 
po podaniu produktów złożonych 
zawierających dwie substancje 
czynne.

G – Układ moczowo-płcio-
wy i hormony płciowe

G03 – Hormony płciowe 
i  środki wpływające na 
czynność układu płciowego; 
G03A - Hormonalne środki 
antykoncepcyjne działające 
ogólnie; G03AA – Progesta-
geny i  estrogeny, preparaty 
jednofazowe; G03AA14 – 
Nomegestrol i estrogen

Nomegestrolum+estradiolum: 
IOA (Organon) to 2. zarejestrowa-
na marka środków antykoncepcyj-
nych o podanym składzie. W lipcu 
2011 zarejestrowano centralnie 
środek Zoely (Merck Serono).
Octan nomegestrolu jest silnie 
selektywnym progestagenem, 
pochodzącym z  występującego 
naturalnie hormonu steroido-
wego progesteronu. Octan no-
megestrolu charakteryzuje się 
silnym powinowactwem do ludz-
kiego receptora progesteronu 
oraz silną aktywnością antygo-
nadotropową, aktywnością anty-
estrogenową z  udziałem recep-
tora progesteronu, umiarkowaną 
aktywnością antyandrogenową 

oraz pozbawiony jest jakiejkol-
wiek aktywności estrogenowej, 
androgenowej, glukokortykoido-
wej oraz mineralokortykoidowej. 
Środki antykoncepcyjne zawierają 
naturalny estrogen 17β-estradiol, 
identyczny z  endogennym hor-
monem ludzkim. Działanie anty-
koncepcyjne opiera się na inter-
akcji różnych czynników, z  któ-
rych za najważniejsze uważa się 
hamowanie owulacji oraz zmiany 
wydzielania śluzu szyjkowego.

H – Leki hormonalne dzia-
łające ogólnie, z wyłą-

czeniem hormonów płcio-
wych i insulin

H02 – Kortykosteroidy dzia-
łające ogólnie; H02A - Kor-
tykosteroidy działające ogól-
nie, leki proste; H02AB – Glu-
kokortykoidy

Hydrocortisonum: Plenadren 
(DuoCort) to aktualnie 4. zareje-
strowana w tej klasie marka prepa-
ratów hydrokortyzonu, ale 1. pre-
parat doustny o zmodyfikowanym 
uwalnianiu, w tym w nowej dawce 
5 mg. Na rynek wprowadzono 2 
leki: iniekcyjny Corhydron (Jelfa) 
i doustny Hydrocortisonum Jelfa. 
Nie pojawił się jeszcze w sprzeda-
ży iniekcyjny Hydroctin (ICN Polfa 
Rzeszów).
Plenadren jest wskazany w  le-
czeniu niewydolności nadnerczy 
u dorosłych.
Hydrokortyzon jest glikokor-
tykosteroidem, syntetycznym 
odpowiednikiem endogennego 
kortyzolu. Glikokortykosteroidy 
to sterydy pełniące ważną funk-
cję w  metabolizmie pośrednim, 
istotne dla czynności układu im-
munologicznego, tkanki kostno-
-mięśniowej, tkanki łącznej i móz-
gu. Kortyzol jest głównym gliko-
kortykosteroidem wydzielanym 
przez korę nadnerczy. Naturalnie 
występujące glikokortykosteroidy 
(hydrokortyzon i  kortyzol), które 
mają również własność zatrzymy-
wania soli w organizmie, stosowa-
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►ne są w ramach terapii zastępczej 
w  niewydolności nadnerczy. Ze 
względu na ich silne działanie 
przeciwzapalne wykorzystywane 
są także w  zaburzeniach wielu 
układów i narządów. Glikokortyko-
steroidy wywierają głęboki i zróż-
nicowany wpływ na metabolizm. 
Ponadto modyfikują odpowiedź 
immunologiczną organizmu na 
różne bodźce.

J – Leki przeciwzakaźne 
działające ogólnie

J05 – Leki przeciwwirusowe 
działające ogólnie; J05A – 
Bezpośrednio działające leki 
przeciwwirusowe;
J05AG – Nienukleozydowe 
inhibitory odwrotnej tran-
skryptazy

Rilpivirinum: Edurant (Janssen-
-Cilag) w  skojarzeniu z  innymi 
przeciwretrowirusowymi pro-
duktami leczniczymi jest wska-
zany do stosowania u dorosłych, 
wcześniej nieleczonych pacjen-
tów zakażonych ludzkim wirusem 
niedoboru odporności typu 1 
(HIV-1), z wiremią ≤100000 kopii/
ml RNA HIV-1. Jak w przypadku 
innych leków przeciwretrowiru-
sowych, stosując Edurant należy 
kierować się badaniami oporno-
ści genotypowej.
Rylpiwiryna jest diarylopirymidy-
nowym nienukleozydowym inhi-
bitorem odwrotnej transkryptazy 
wirusa HIV-1. Działanie rylpiwiry-
ny polega na niekompetycyjnym 
hamowaniu odwrotnej transkryp-
tazy wirusa HIV-1. Rylpiwiryna nie 
hamuje polimeraz α, β i γ ludzkie-
go DNA komórkowego.

J05AR – Leki przeciwwiru-
sowe stosowane w  leczeniu 
zakażeń wirusem HIV, pre-
paraty złożone; J05AR08 
(klasa wprowadzana od 
stycznia 2012) – Emtrycyta-
bina, dizoproksyl tenofowiru 
i rylpiwiryna

Emtricitabinum+tenofoviri 
disoproxilum+rilpivirinum: Evi-

plera (Gilead Sciences) jest wska-
zany do leczenia dorosłych pa-
cjentów dotychczas nieleczonych 
przeciwretrowirusowo, zakażo-
nych wirusem ludzkiego niedo-
boru odporności typu 1 (HIV-1) 
z mianem RNA HIV-1 ≤ 100 000 
kopii/ml. Tak jak w  przypadku 
innych przeciwretrowirusowych 
produktów leczniczych wytyczną 
do stosowania produktu Eviplera 
powinny być wyniki testów opor-
ności genotypowej.
Emtrycytabina jest nukleozydo-
wym analogiem cytydyny. Fu-
maran tenofowiru dizoproksylu 
w warunkach in vivo ulega prze-
mianie do tenofowiru – analogu 
monofosforanu nukleozydu (nu-
kleotydu) – monofosforanu ade-
nozyny. Zarówno emtrycytabina, 
jak i tenofowir działają wybiórczo 
na ludzkiego wirusa niedoboru 
odporności (HIV-1 i  HIV-2) oraz 
wirusa zapalenia wątroby typu B. 
Emtrycytabina i tenofowir ulegają 
fosforylacji przez enzymy komór-
kowe, tworząc odpowiednio trifo-
sforan emtrycytabiny i difosforan 
tenofowiru. Badania in vitro wy-
kazały, że zarówno emtrycytabina 
jak i tenofowir mogą ulegać pełnej 
fosforylacji, gdy znajdują się rów-
nocześnie w komórkach. Trifosfo-
ran emtrycytabiny oraz difosforan 
tenofowiru hamują kompetycyjnie 
odwrotną transkryptazę wirusa 
HIV-1, co powoduje zakończenie 
łańcucha DNA. Rylpiwiryna jest 
niekompetycyjnym diarylopiry-
midynowym nienukleozydowym 
inhibitorem odwrotnej transkryp-
tazy wirusa HIV-1.

N – Układ nerwowy
N07 – Inne leki działające 
na układ nerwowy; N07X/
N07XX – Inne leki działające 
na układ nerwowy

Tafamidisum: Vyndaqel (Pfizer) 
jest wskazany w leczeniu amyloi-
dozy transtyretynowej u dorosłych 
pacjentów z objawową polineuro-
patią stopnia 1. w celu opóźnienia 

wystąpienia obwodowych zabu-
rzeń neurologicznych.
Tafamidis jest nowym, specyficz-
nym stabilizatorem transtyretyny. 
Transtyretynowa (TTR) polineu-
ropatia amyloidowa jest wielo-
kierunkową, progresywną, akso-
nalną neuropatią degeneracyjną, 
charakteryzującą się zaburzeniem 
funkcji nerwów ruchowych, czu-
ciowych i  autonomicznych. Dy-
socjacja tetrameru transtyretyny 
do monomerów jest samoogra-
niczającym się etapem w patoge-
nezie transtyretynowej (TTR) po-
lineuropatii amyloidowej, zwanej 
również rodzinną polineuropatią 
amyloidową TTR (TTR-FAP). Po-
fałdowane monomery podlegają 
częściowej denaturacji, dając al-
ternatywnie pofałdowane, mono-
merowe, amyloidogenowe związ-
ki pośrednie. Związki te następnie 
ulegają nieprawidłowej integracji 
w rozpuszczalne oligomery, pro-
filamenty, filamenty i  włókien-
ka amyloidowe. Tafamidis wiąże 
się w  sposób niekompetycyjny 
z  dwoma miejscami wiążącymi 
tyroksynę na natywnej, tetra-
merycznej formie transtyretyny, 
zapobiegając jej dysocjacji do 
monomerów. Hamowanie dy-
socjacji tetrameru transtyretyny 
daje podstawę do zastosowania 
tafamidisu w  celu spowolnienia 
progresji choroby.
Vyndaqel został 28 sierpnia 2006 
oznaczony jako sierocy produkt 
leczniczy. Obecne pozwolenie 
zostało wydane w  wyjątkowych 
okolicznościach, polegających 
na tym, że ze względu na rzad-
kie występowanie choroby przy 
obecnym stanie wiedzy naukowej 
nie można udzielić wyczerpującej 
informacji o  skuteczności i  bez-
pieczeństwie produktu leczni-
czego w  normalnych warunkach 
stosowania, które to okoliczności 
uzasadniają uzależnienie wydania 
pozwolenia od spełnienia pew-
nych wymagań, m.in. w  ramach 
planowanego badania po wpro-
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►

wadzeniu produktu do obrotu, 
obejmującego rejestr THAOS (ba-
dania wyników końcowych amy-
loidozy transtyretynowej [ang. 
Transthyretin Amyloidosis Outco-
me Survey]), podmiot odpowie-
dzialny będzie oceniać wpływ 
produktu Vyndaqel na progresję 
choroby i bezpieczeństwo w dłu-
gim okresie czasu u  pacjentów 
bez mutacji V30M oraz będzie 
dostarczał uaktualnione raporty 
ze zgromadzonymi danymi w ra-
mach corocznych ocen.

R – Układ oddechowy
R06/R06A – Leki przeciwhi-
staminowe działające ogól-
nie; R06AX – Inne leki prze-
ciwhistaminowe działające 
ogólnie

Desloratadinum: Desloratadine 
Teva i  Dasselta (Krka) to odpo-
wiednio 4. i  5. zarejestrowana 
marka desloratadyny. Wcześniej 
zarejestrowano w  UE prepara-
ty Aerius, Azomyr i  Neoclarityn 
(wszystkie: Merck Sharp & Doh-
me). Na rynku w Polsce pojawiły 
się Aerius i Azomyr.
Nowo zarejestrowane leki wska-
zane są w celu łagodzenia obja-
wów związanych z  alergicznym 
zapaleniem błony śluzowej nosa 
i  pokrzywką. Desloratadyna jest 

pozbawionym działania uspoka-
jającego, długo działającym anta-
gonistą histaminy, wykazującym 
selektywną antagonistyczną ak-
tywność w stosunku do obwodo-
wych receptorów H1. Po podaniu 
doustnym desloratadyna selek-
tywnie hamuje obwodowe recep-
tory histaminowe H1, ponieważ 
nie przenika do ośrodkowego 
układu nerwowego. Badania in 
vitro wykazały przeciwalergiczne 
właściwości desloratadyny. Obej-
mują one hamowanie uwalniania 
z ludzkich komórek tucznych/leu-
kocytów zasadochłonnych cyto-
kin indukujących proces zapalny, 
takich jak interleukiny IL-4, IL-6, 
IL-8 i IL-13, jak również hamowa-
nie ekspresji adhezyjnej cząstecz-
ki selektyny P na powierzchni 
komórek śródbłonka. Kliniczne 
znaczenie tych obserwacji nie zo-
stało jeszcze potwierdzone. 

Niektóre decyzje porejestracyjne 
Komisji Europejskiej:
•	 decyzja z 3 X 2011 dotycząca 

wycofania, na wniosek posia-
dacza (GlaxoSmithKline Bio-
logicals) z  12 VIII 2011, po-
zwolenia na wprowadzenie do 
obrotu produktu leczniczego 
stosowanego u  ludzi „Pre-
pandemic influenza vaccine 

(H5N1) – prepandemiczna 
szczepionka przeciw grypie”, 
zarejestrowanego 28 IX 2008 – 
klasa J07BB;

•	 decyzja z 17 X 2011 dotyczą-
ca wycofania, na wniosek po-
siadacza (TMC Pharma Servi-
ces) z 13 IX 2011, pozwolenia 
na wprowadzenie do obrotu 
produktu leczniczego stoso-
wanego u ludzi „Ablavar – ga-
dofosweset trisodowy”, zareje-
strowanego 3 X 2005 – klasa 
V08CA (preparat był dostępny 
w Polsce pod wcześniejszą na-
zwą Vasovist);

•	 decyzja z 28 XI 2011 dotyczą-
ca wycofania, na wniosek po-
siadacza (Eli Lilly) z 2 XI 2011, 
pozwolenia na wprowadzenie 
do obrotu produktu leczni-
czego stosowanego u  ludzi 
„Xigris - drotrekogina alfa (ak-
tywowana)”, zarejestrowanego 
22 VIII 2002 – klasa B01AD. 
Decyzja o wycofaniu produktu 
została podjęta przez podmiot 
odpowiedzialny ze względu 
na nowe dane z  badania kli-
nicznego PROWESS-SHOCK 
o  braku skuteczności, które 
kwestionują pozytywną oce-
nę stosunku korzyści do ryzy-
ka stosowania tego produktu 
leczniczego. ■

2011-12-13
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►
NOWOŚCI NA RYNKU – LISTOPAD 2011

Klasa ATC/
WHO

Nazwa międzynarodowa Nazwa handlowa 
(marka)

Podmiot 
odpowiedzialny

Obszar i data 
rejestracji

B01AX Apixabanum Eliquis Bristol-Myers 
Squibb + Pfizer

UE 05.2011

C07AB Bisoprololum Bidop Arrow Poland PL 10.2010
C07AB Bisoprololum Bilokord Actavis PL 06.2010
C09BB04 Amlodipinum + 

perindoprilum
Amlessa Krka PL 09.2011

C09CA Candesartanum Candepres Sandoz PL 10.2009
G03AA Drospirenonum + 

ethinylestradiolum
Daylette Gedeon Richter PL 06.2011

J01GB Gentamicinum Gentamicin B. 
Braun

Braun PL 02.2010 
Gentamicin Yes, zm. 
04.2010 Gentamicin B. 
Braun

L01BC Gemcitabinum Symtabin SymPhar PL 01.2011
L01XA Oxaliplatinum Oxaliplatin Kabi Fresenius Kabi PL 08.2010
L01XX Topotecanum Potactasol Actavis UE 01.2011
M01AC Meloxicamum Trosicam Alpex PL 06.2011
M05BA Acidum ibandronicum Ossica Gedeon Richter 

Polska
PL 04.2010

N05AH Olanzapinum Anzorin Orion PL 08.2010
N05CM Dexmedetomidinum Dexdor Orion UE 09.2011
N06AB Escitalopramum Aciprex Biofarm PL 01.2010
R02AA Benzalkonii chloridum + 

hexylresorcinolum
Cholinex Intense 
(o smaku 
jeżynowym)

GlaxoSmithKline PL 10.2001 Coldrex 
na gardło o smaku 
jagodowym*, zm. 2007 
Cholisept o smaku 
jeżynowym, zm. 06.2009 
Cholisept Intensive, 
zm. 04.2010 Cholisept 
Intense, zm. 06.2011 
Cholinex Intense

R02AA Benzalkonii chloridum + 
hexylresorcinolum

Cholinex Intense 
(o smaku 
miodowo-
cytrynowym)

GlaxoSmithKline PL 05.2000 Cholisept 
o smaku miodowo-
cytrynowym, zm. 06.2009 
Cholisept Intensive, 
zm. 04.2010 Cholisept 
Intense, zm. 06.2011 
Cholinex Intense

R05DA20 Dextromethorphanum 
+ paracetamolum + 
promethazinum

Choligrip na noc GlaxoSmithKline PL 12.1999 Coldrex 
Nite*, zm. 04.2005 
Coldrex na noc*, zm. 
07.2011 Choligrip na noc

R05X Acidum ascorbicum 
+ paracetamolum + 
phenylephrinum

Choligrip Hot GlaxoSmithKline PL 02.2010 Coldrex 
o smaku miodowo-
cytrynowym*, zm. 
07.2011 Choligrip Hot

W listopadzie 2011 r. na rynek farmaceutyczny w Polsce zostało wprowadzonych 19 nowych marek 
produktów leczniczych:* preparat pod wcześniejszą nazwą został wprowadzony na rynek
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Ponadto w listopadzie 2011 
r. wprowadzono do sprzedaży 2 
nowe wersje marek już obecnych 
na rynku: Fervex o smaku mali-
nowym (Bristol-Myers Squibb) 
i Mucosolvan Mini (Boehringer 
Ingelheim).

B – Krew i układ krwio-
twórczy

B01/B01A – Preparaty przeciwza-
krzepowe; B01AX – Inne leki 
przeciwzakrzepowe

C – Układ sercowo-naczy-
niowy

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

C09 – Leki działające na układ 
renina-angiotensyna;
C09B - Inhibitory ACE, leki 
złożone; C09BB - Inhibitory 
ACE i blokery kanału wap-
niowego; C09BB04 – Peryn-
dopryl i amlodypina
C09C/C09CA – Antagoniści 
angiotensyny II, leki proste

G – Układ moczowo-płcio-
wy i hormony płciowe

G03 – Hormony płciowe i środki 
wpływające na czynność 

układu płciowego; G03A - 
Hormonalne środki antykon-
cepcyjne działające ogólnie; 
G03AA – Progestageny i 
estrogeny, preparaty jedno-
fazowe; G03AA12 – Drospi-
renon i estrogen

J – Leki przeciwzakaźne 
działające ogólnie

J01 – Leki przeciwbakteryjne dzia-
łające ogólnie; J01G – Ami-
noglikozydy przeciwbakte-
ryjne; J01GB – Inne amino-
glikozydy

L – Leki przeciwnowotwo-
rowe i wpływające na 
układ odpornościowy

L01 – Leki przeciwnowotworowe;
L01B – Antymetabolity; 
L01BC – Analogi pirymidyny
L01X – Inne leki przeciwno-
wotworowe;

L01XA – Związki pla-
tyny
L01XX – Inne leki prze-
ciwnowotworowe

M – Układ mięśniowo-
-szkieletowy

M01 – Leki przeciwzapalne i prze-
ciwreumatyczne; M01A – 
Niesterydowe leki przeciw-
zapalne i przeciwreumatycz-
ne; M01AC – Oksykamy

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

N – Układ nerwowy
N05 – Leki psychotropowe;

N05A – Leki neuroleptyczne; 
N05AH – Diazepiny, oksaze-
piny, tiazepiny i oksepiny
N05C – Leki nasenne i uspo-
kajające; N05CM – Inne leki 
nasenne i uspokajające

N06 – Psychoanaleptyki; N06A 
– Leki przeciwdepresyjne; 
N06AB – Selektywne inhi-
bitory zwrotnego wychwytu 
serotoniny

R – Układ oddechowy
R02/R02A – Preparaty stosowane 

w chorobach gardła; R02AA 
– Antyseptyki

R05 – Leki stosowane w kaszlu i 
przeziębieniach; 
R05D – Leki przeciwkaszlo-
we, z wyłączeniem prepara-
tów złożonych ze środkami 
wykrztuśnymi; R05DA – Al-
kaloidy opium i pochodne; 
R05DA20 – Preparaty zło-
żone
R05X – Inne preparaty zło-
żone stosowane w przezię-
bieniach ■

2011-12-21

Opracowanie: 
dr n. farm.  Jarosław Filipek

Kierownik Działu Informacji o Produktach

Administrator Farmaceutycznej Bazy Danych 
IMS Poland

Krajowa Baza Produktów Ochrony Zdrowia (KBPOZ)



XII MISTRZOSTWA POLSKI
FARMACEUTÓW 

W NARCIARSTWIE ALPEJSKIM

KARPACZ 11.02.2012

Narciarze - szlifujcie formę! 
Dolnośląska Izba Aptekarska

zaprasza na zawody narciarskie dla 
farmaceutów i przyjaciół farmacji z całej Polski

 

STOK KARPATKA DO WYŁĄCZNEJ DYSPOZYCJI UCZESTNIKÓW,
W RAZIE POTRZEBY SZTUCZNIE NAŚNIEŻANY

 SPOTKANIE INTEGRACYJNE PRZED ZAWODAMI
 

IMPREZA WIECZORNA PO ZAKOŃCZENIU ZAWODÓW 
W „CHACIE KARKONOSKIEJ”

Szczegółowe informacje na stronie www.dia.com.pl
i pod numerem telefonu 713 211 877

Termin nadsyłania zgłoszeń upływa 31.01.2012
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