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Najnowsze e-wydanie Aptekarza Polskiego. Pisma Naczelnej Izby Aptekarskiej 
otwiera przegląd dostępnych w aptece leków przeciwwirusowych i preparatów 
wspomagających leczenie, autorstwa dr n. farm. Malwiny Lachowicz.

Anna Matusiak podejmuje próbę przeanalizowania czynności wpisanych w profesję 
farmaceuty w kategoriach staranności profesjonalnej i przybliża model dobrego 
aptekarza i „siedmiogwiazdkowego farmaceuty”.

Czy psychodeliki mogą być lekiem ostatniej szansy w neuropsychiatrii? Czym różnią 
się nowoczesne metody leczenia schorzeń psychicznych od tych z początków ich  
terapii? Na te pytania odpowiada mgr farm. Karolina Wotlińska-Pełka.

W najnowszym numerze przeczytamy również o zdobywającym popularność w re-
cepturze nowym podłożu czopkowym, czy wpływie pandemii na decyzje zakupowe 
pacjentów i samych farmaceutów.

Zapraszamy do lektury!

Michał Gondek
redaktor naczelny

dr hab. n. farm. Tomasz Baj
mgr farm. Olga Sierpniowska

CHCESZ OPUBLIKOWAĆ
swój artykuł

na łamach aptekarza polskiego?

NAPISZ DO NAS!
REDAKCJA@APTEKARZPOLSKI.PL
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L e k i  p r z e c i w w i r u s o w e  o r a z  
p r e pa r at y  w s p o m a g a j ą c e  l e c z e n i e 

w  a p t e c e  o g ó l n o d o s t ę p n e j .  
C z y m  dys p o n u j e m y ?

Od kilku miesięcy temat wirusów oraz substancji  przeciw-
wirusowych jest  jednym z najczęściej  poruszanych.  

COVID-19 (Coronavirus disease 2019)  przewrócił  nasz świat 
do góry nogami,  powodując nieustanną walkę naukowców 

oraz wyścig z  czasem w poszukiwaniu skutecznego leku. 

Wiele informacji - w tym również nie- 
stety błędnych - rozprzestrzeniało się 
w mediach. Leki przeciwwirusowe 
oraz mające na celu wzmocnienie 
odporności organizmu były poszuki-
wane przez pacjentów nawet pomimo 
braku sprawdzonych informacji o ich 
skuteczności względem wirusa SARS- 
-CoV-2.

W aptekach ogólnodostępnych wystę- 
puje wiele preparatów leczniczych 
zawierających w swoim składzie sub-
stancje o działaniu przeciwwirusowym. 
Wśród nich możemy wyróżnić zarówno 
leki dostępne wyłącznie na receptę 
(Rp), jak i bez recepty (status OTC, ang. 
over the counter). Przed wybraniem 
odpowiedniego preparatu leczniczego 
niezwykle ważne jest aby upewnić się, 
czy będzie on skuteczny przy danym 
typie wirusa. Poszczególne produkty 
apteczne wykazują swoją aktywność 
względem wirusa opryszczki pospolitej, 
grypy czy też ospy lub półpaśca. 

0 8

Statystyki wykazują, że 50-90% osób 
dorosłych na całym świecie jest sero- 
pozytywnych względem wirusa oprysz- 
czki pospolitej, zwłaszcza HSV-1 oraz 
HSV-2 [1]. Preparaty przeciwwirusowe 
można również stosować w okresie 
obniżonej odporności.

W obliczu zmagań prowadzonych na 
całym świecie mających na celu skutecz- 
ne zwalczenie koronawirusa, naukowcy 
swoje zainteresowanie zwrócili również 
w stronę związków należących do grupy 
pochodnych aminochinoliny, wśród 
których możemy wyróżnić chlorochinę.

Chlorochina i hydroksy-
chlorochina 

Chlorochina oraz hydroksychlorochina 
są związkami o działaniu przeciwmalary-
cznym. Substancje te od długiego czasu 
wykorzystywane są w medycynie także 
podczas leczenia reumatoidalnego za-
palenia stawów oraz tocznia rumie- 
niowatego. 
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Hydroksychlorochina względem chlorochiny różni się 
obecnością grupy hydroksylowej co sprawia, że związek ten 
wykazuje się mniejszą toksycznością [2,3]. 

l e k i  p r z e c i w w i r u s o w e l e k i  p r z e c i w w i r u s o w e A p t e k a r z  P o l s k i  n r  1 6 7  ( 1 4 5 e)

Walacyklowir przyczynia się do śmierci wyłącznie komórek 
zakażonych wirusem, nie wykazując żadnego wpływu na 
DNA komórek zdrowych. Dzięki takiemu mechanizmowi 
działania, potencjalne skutki uboczne wynikające z przyj-
mowania leku ze wspomnianą substancją przeciwwirusową, 
mają łagodny charakter. Natomiast u mniej niż 1% pacjentów 
z niewydolnością nerek mogą wystąpić takie działania 
niepożądane jak drgawki lub halucynacje [13].

Po podaniu doustnym, charakteryzuje się niską biodostępnością 
(15-30%), co wynika ze słabej rozpuszczalności acyklowiru  
w wodzie oraz jego niskiej przepuszczalności  [8]. Poza po-
daniem doustnym (tabletki), acyklowir występuje również 
w lekach podawanych drogą dożylną [9]. W aptekach 
dostępne są również preparaty przeznaczone do stosowania 
zewnętrznego (krem, żel). Tabletki zawierające acyklowir  
w dawce 200 oraz 400 mg są dostępne bez recepty, natomi-
ast wyższa dawka substancji leczniczej (800 mg) ma status Rx.  
Z racji, że fosforylacja i akumulacja trifosforanu acyklowiru ma 
miejsce tylko i wyłącznie w komórkach, które uległy zakażeniu 
wirusem, toksyczny wpływ acyklowiru na pozostałe komórki 
pacjenta jest niewielki [10].

Mechanizm działania oraz zastosowanie 
chlorochiny i hydroksychlorochiny

Chlorochina oraz hydroksychlorochina wykazują właściwości 
przeciwwirusowe względem ludzkiego wirusa niedoboru 
odporności (HIV) poprzez hamowanie wejścia wirusa do 
komórek gospodarza. Kolejny mechanizm przeciwwirusowy 
wiąże się z potranslacyjnymi modyfikacjami nowo zsyntety-
zowanych białek na drodze hamowania glikolizacji. 

W badaniu w którym uczestniczyli pacjenci z COVID-19, grupa 
leczona hydroksychlorochiną w zestawieniu z azytromycyną 
(antybiotyk makrolidowy) została wirusologicznie wyle- 
czona i w porównaniu do grupy w której terapia składała 
się wyłącznie z hydroksychlorochiny, wypadła zdecydowanie 
lepiej. Zestawienie hydroksychlorochina - azytromycyna jest 
pierwszym połączeniem substancji leczniczych o zmienionym 
przeznaczeniu z dosyć dobrymi rokowaniami w badaniach 
klinicznych przeciwko SARS-CoV-2. Jednakże potrzebne są 
dalsze badania z wykorzystaniem większej grupy pacjentów  
w celu potwierdzenia rezultatów [3].

Należy wziąć również pod uwagę ryzyko wystąpienia kar-
diomiopatii, wydłużenia odstępu QT oraz zaburzeń rytmu 
serca, w tym Torsade de pointes (TdP), podczas leczenia in-
dywidualnego chlorochiną bądź azytromycyną. Dlatego też 
istnieją obawy, że podawanie wspomnianych substancji lecz- 
niczych razem mogłoby przyczynić się do zwiększenia ryzyka 
wystąpienia wymienionych zaburzeń serca, zwłaszcza u osób  
z zaburzeniami czynności nerek lub wątroby. Konieczne są 
jednak dalsze badania monitorujące odstęp QT przed wydani-
em ostatecznego wniosku w tej kwestii [4].

Przedstawiono hipotezę, że zarówno chlorochina jak i hy-
droksychlorochina mogą ingerować w glikolizację receptora 
ACE2 oraz zapobiegać łączeniu się SARS-CoV-2 z pneumocyta-
mi. Ponadto, chlorochina może również hamować biosyntezę 
kwasu sjalowego ograniczając w ten sposób powierzchnię 
komórki łączącą się z SARS-CoV-2, natomiast poprzez redukcję 
aktywacji kinazy aktywowanej mitogenem (MAP), chlorochina 
może hamująco wpływać na replikację wirusa [5].

Pranobeks inozyny

Pranobeks inozyny (izoprynozyna) stanowi połączenie 
zawierające 4-acetamidobenzoesan 2-hydroksypropylodime-
tyloamoniowy oraz inozynę w stosunku molowym 3:1. Kom-
pleks ten zaliczany jest do immunomodulujących leków 
przeciwwirusowych i w kilku krajach na świecie dopuszczony 
został do leczenia infekcji o podłożu wirusowym w 1971 r. [6]. 
Izoprynozyna jest składnikiem preparatów dostępnych zarów-
no na receptę, jak i bez recepty, co uzależnione jest od dawki 
w jakiej została zastosowana. Występuje w postaci tabletek 
oraz syropów, co sprawia, że lek ten dostępny jest również 
w wygodniejszej formie do podania dla dzieci (powyżej 12 
miesiąca życia).

Acyklowir

Mechanizm działania pranobeksu inozyny

Mechanizm działania walacyklowiru

Związek ten również należy do analogów nukleozydu 
purynowego, które są wychwytywane przez komórki zain-
fekowane wirusem. Wewnątrz komórki cząsteczka podlega 
pierwszemu etapowi fosforylacji przez enzym - wirusową 
kinazę tymidynową - po czym następuje przekształcenie 
przez kinazy komórkowe do aktywnej postaci trójfosforanu.  
Aktywny trójfosforan stanowi inhibitor wirusowej polimerazy 
DNA i poprzez wbudowanie się do cząsteczki DNA prowadzi 
do hamowania syntezy wirusowego DNA i w efekcie do zatrzy-
mania namnażania wirusa [11,14]. 

Pranobeks inozyny stymuluje niespecyficzną odpowiedź 
immunologiczną niezależną od swoistego antygenu wirusowe-
go odpowiedzialnego za choroby grypopodobne. W przepro- 
wadzonych badaniach klinicznych indukował odpowiedź typu 
Th1. Prowadziło to do inicjacji dojrzewania oraz różnicowania 
limfocytów T, a także do wzmocnienia odpowiedzi limfo-
proliferacyjnych. Ponadto, pranobeks inozyny moduluje 
cytotoksyczność limfocytów T oraz komórek NK (ang. natu-
ral killer cell), które charakteryzują się zdolnością zabijania 
komórek zakażonych wirusem. Reguluje również funkcjonowa- 
nie limfocytów supresorowych T8 oraz pomocniczych T4 oraz 
zwiększa liczbę immunoglobulin G, które również odgrywają 
istotną rolę podczas zwalczania wirusów oraz powierzchnio-
wych markerów dopełniacza. Pranobeks inozyny przyczynia 
się również do wzrostu produkcji cytokiny IL-1 i IL-2 oraz 
zwiększa ekspresję receptora Il-2 in vitro [6,7].

Zastosowanie pranobeksu inozyny

Wśród wskazań do stosowania preparatów zawierających 
pranobeks inozyny w roli substancji leczniczej wyróżniamy 
zakażenia skóry oraz błon śluzowych spowodowane wirusem 
opryszczki zwykłej (HSV, ang. Herpes simplex virus),  
a także nawracające infekcje górnych dróg oddechowych.  
Preparaty z pranobeksem inozyny zalecane są również dla osób  
o obniżonej odporności [7].

Mechanizm działania acyklowiru

Acyklowir jest substancją, która włącza się do DNA wiru-
sa, przyczyniając się do hamowania jego syntezy i rep-
likacji. Następuje przekształcenie acyklowiru przez enzymy 
komórkowe do trifosforanu acyklowiru. Powstały trifosforan 
acyklowiru pełni rolę inhibitora oraz substratu wirusowej 
polimerazy DNA ograniczając replikację wirusa [9,10].

Zastosowanie acyklowiru

Acyklowir stosowany jest w leczeniu zakażeń wywołanych 
przez wirusy opryszczki pospolitej HSV-1 oraz HSV-2, w przy- 
padku opryszczkowego zapalenia opon mózgowo- 
-rdzeniowych, a także zakażeń wirusem ospy wietrznej  
i półpaśca (VZV, Varicella zoster virus) oraz Herpes genitalis. 
Na rynku farmaceutycznym występuje preparat dostępny 
bez recepty zawierający acyklowir w dawce 200 mg, który 
wskazany jest podczas leczenia nawrotowej opryszczki 
narządów płciowych. U pacjentów z ludzkim wirusem nie-
doboru odporności (HIV, ang. human immunodeficiency  
virus) acyklowir jest czasem wykorzystywany podczas terapii 
wyprysku opryszczkowego [8,9].

Walacyklowir

Walacyklowir stanowi L-walinowy ester acyklowiru. W porów-
naniu do acyklowiru, charakteryzuje się większym stopniem 
wchłaniania (>50%) u osób dorosłych oraz możliwością 
osiągnięcia w osoczu poziomu porównywalnego do poziomu 
uzyskanego po dożylnym podaniu acyklowiru [11,12]. 

Walacyklowir, podobnie jak acyklowir jest związkiem dobrze 
tolerowanym nawet podczas długotrwałego podawania [11]. 
Substancja ta w aptekach otwartych występuje w postaci tab-
letek doustnych dostępnych tylko na receptę. 

Zastosowanie walacyklowiru

Walacyklowir wykazuje swoją aktywność względem wiru-
sa opryszczki pospolitej typu 1 i 2, wirusa ospy wietrznej  
i półpaśca (VZV), cytomegalii oraz wirusa Epsteina-Barr (EBV) 
[14].

Denotywir

Denotywir jest substancją przeciwwirusową, która jest 
składnikiem preparatów stosowanych miejscowo na skórę. 
Krem na bazie denotywiru stosowany jest w przypadku 
zakażenia wirusem opryszczki pospolitej (Herpes simplex), 
przyczyniając się do skrócenia czasu trwania choroby. Zasto-
sowany w okresie prodromalnym (wstępnym) może przyczynić 
się do zahamowania rozwoju opryszczki. Denotywir wnika  
do warstw skóry, które uległy zakażeniu, natomiast nie wnika 
do jej głębszych warstw. Mechanizm działania opiera się na 
hamowaniu replikacji wirusów [15].

Acyklowir również należy do grupy substancji leczniczych 
charakteryzujących się działaniem przeciwwirusowym i jest 
syntetycznym analogiem nukleozydu purynowego. 

Oseltamiwir

Kolejną substancją o działaniu przeciwwirusowym jest  
oseltamiwir, który dostępny jest w aptekach otwartych  
w postaci tabletek doustnych. Preparaty zawierające  
oseltamiwir w roli substancji leczniczej dostępne są wyłącznie 
na receptę. Oseltamiwir jest związkiem wykorzystywanym  
do leczenia grypy A i B. 
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W obliczu pandemii i braku skutecznego leku, zaintereso- 
wanie pacjentów zaczęły wzbudzać preparaty mające na 
celu wzmocnienie odporności organizmu. Właściwości nie- 
których z nich zostały także przeanalizowane naukowo. 
Poniżej omówiono produkty zawierające w składzie m.in. 
cynk, witaminę C lub witaminę D.

Celuje w neuraminidazę umieszczoną na powierzchni wirusa 
grypy, aby zahamować jego rozprzestrzenianie się w ludzkim 
organizmie. Badania przeprowadzone w Wuhan sugerują, 
że po leczeniu przeciwwirusowym z wykorzystaniem  
oseltamiwiru nie zaobserwowano pozytywnych rezultatów, 
jednakże wciąż prowadzone są badania kliniczne dotyczące 
efektywności oseltamiwiru w leczeniu zakażeń SARS-CoV-2. 
Ponadto, oseltamiwir sprawdzany jest w różnych zestawie- 
niach jak np. z chlorochiną oraz fawipirawirem [2].

Wzmacnianie odporności a infekcje 
wirusowe

Cynk

Niedobór cynku jest skorelowany z czynnikami ryzyka  
COVID-19, takimi jak obniżona odporność, cukrzyca, starzenie 
się, otyłość lub miażdżyca naczyń krwionośnych. Z powo- 
du wymienionych właściwości cynku może być brane pod 
uwagę jego działanie ochronne oraz uzupełniające w terapii 
COVID-19 poprzez jego rolę w zmniejszaniu stanu zapalnego, 
modulacji odporności przeciwwirusowej i przeciwbakteryjnej 
oraz poprawie klirensu śluzowo-rzęskowego. Jednakże w tej 
kwestii wymagane są dalsze badania kliniczne [16].  

Cynk wykazuje wpływ na modulowanie odporności przeciw- 
bakteryjnej oraz przeciwwirusowej, a także reguluje 
odpowiedź przeciwzapalną. 

Właściwości przeciwwirusowe cynku

Pomimo braku danych klinicznych sugeruje się, że może 
wywierać korzystne działanie względem COVID-19. Badania 
in vitro wykazują, że cynk charakteryzuje się aktywnością 
przeciwwirusową poprzez hamowanie polimerazy RNA 
SARS-CoV. Właściwość ta może również być odpowiedzialna  
za efektywność terapeutyczną chlorochiny, która działa jak 
jonofor cynku. 

Oddziaływanie na enzym konwertujący
angiotensynę

Istnieją również przesłanki sugerujące, że jony cynku 
mogą przyczyniać się do zmniejszania aktywności enzymu 
konwertującego angiotensynę 2 (ACE2), który stanowi recep-
tor dla SARS-CoV-2. Ponadto cynk może również wpływać  
na zwiększoną produkcję interferonu alfa oraz podniesienie 
jego aktywności przeciwwirusowej co przyczynia się do pop-
rawy aktywności przeciwwirusowej cynku [16].

Właściwości przeciwzapalne

Cynk charakteryzuje się również właściwościami przeciwza-
palnymi poprzez hamowanie stymulacji jądrowego czyn-
nika transkrypcyjnego (NF-kB), którego aktywacja prowadzi 
do syntezy prozapalnych cytokin m.in. IL-6, IL-8, chemokin,  
a także wielu innych czynników biorących udział w odpow-
iedzi zapalnej takich jak np. COX-2 [5,16]. 

Wpływ na ryzyko koinfekcji

Z kolei obecność cynku w przypadku zakażeń dróg oddecho- 
wych może również zmniejszyć ryzyko koinfekcji bakteryjnych 
dzięki poprawie klirensu śluzowo-rzęskowego oraz funkcji 
ochronnej nabłonka oddechowego, a także działaniu przeciw- 
bakteryjnym względem Streptococcus pneumoniae [16]. 

Podczas obecnej pandemii SARS-CoV-2 suplementacja cyn-
kiem może sprzyjać leczeniu za pomocą niektórych leków  
o działaniu przeciwwirusowym pacjentów z COVID-19 oraz  
zatrzymaniu replikacji SARS-CoV-2 w zakażonych komórkach, 
jeśli występuje połączenie z chlorochiną [5]. Jednakże, 
niezbędne jest przeprowadzenie dalszych badań w tej kwestii.

Wpływ cynku na czynniki ryzyka COVID-19

Jaka jest właściwa dawka cynku?

Cynk jest jednym z mikroelementów, który jest niezbędny do 
prawidłowego funkcjonowania naszego organizmu. Należy 
jednak pamiętać o przestrzeganiu jego dziennej zalecanej 
dawki, która będzie się różnić w zależności od płci, wieku czy 
też stanu zdrowia danej osoby. 

Witamina C

Witamina C jest powszechnie znana ze swoich właściwości 
przeciwutleniających oraz roli wspomagającej funkcje 
odpornościowe. W przypadku wystąpienia infekcji w orga- 
nizmie, zapotrzebowanie na witaminę C wzrasta. 

Zastosowanie witaminy C w COVID-19

Wciąż trwają badania nad potencjalnymi terapiami względem 
COVID-19, a jedną z nich jest wykorzystanie witaminy C.  
Teoretycznie istnieją korzyści wynikające z jej stosowania, 
które miałyby znaczenie w przypadku COVID-19. Witamina C 
u pacjentów z ciężką sepsą lub zespołem ostrej niewydolności 
oddechowej (ARDS) wykazywała korzystny wpływ, a COVID-19 
może być powikłany tymi następstwami [17]. 

Wciąż jednak nie ma wyników badań klinicznych związanych 
ze stosowaniem witaminy C w przypadkach COVID-19. Bada-
nia nad rolą wspomnianej witaminy w postaci wlewów 
dożylnych podczas leczenia COVID-19 nadal trwają [18]. Kilka 
metaanaliz przedstawia pozytywne wyniki uzyskane na skutek 
stosowania witaminy C w krytycznych przypadkach oraz 
występującej sepsy, jednak wciąż nie mamy wyników badań 
klinicznych dotyczących jej podawania przy COVID-19. Obec-
nie stosowanie witaminy C w przypadku COVID-19 jest tylko 
terapią empiryczną opartą na doświadczeniach chińskich  
klinicystów.

Witamina D

Pacjenci z obniżoną odpornością, rozstrzeniem oskrzeli,  
a także osoby starsze u których zaobserwowano niedobór 
witaminy D stanowią grupy ryzyka, u których zakażenie  
COVID-19 może mieć ciężki przebieg. Witamina D pełni 
również istotną rolę w przypadku chorób sercowo-naczynio-
wych czy też cukrzycy. Jej niedobór często również występuje 
w przypadku otyłości bądź u osób palących. 

Zaobserwowano, że COVID-19 wiąże się z receptorami enzy-
mu konwertazy angiotensyny, aby zaatakować ludzkie komór-
ki nabłonkowe płuc i zainicjować infekcję [20]. 

Suplementacja witaminy D jest rozważana jako dodatkowa, 
wspomagająca terapia z uwagi na jej bezpieczeństwo oraz 
łatwość podawania. Witamina D wykazuje bezpośredni wpływ 
na proliferację oraz aktywność komórek odpornościowych, 
ekspresję enzymu konwertazy angiotensyny typu 2 w płucach 
oraz wpływa na obniżenie napięcia powierzchniowego [19]. 
Witamina D zmniejsza ryzyko wystąpienia przeziębienia.  
Przyczynia się również do zwiększenia odporności 
komórkowej, ekspresji genów związanych z przeciwutle- 
nianiem oraz moduluje odporność adaptacyjną. Przegląd litera- 
tury niestety nie umożliwił dotarcia do ewentualnych badań 
klinicznych mających na celu określenie roli oraz efektywności 
witaminy D w supresji SARS-CoV-2 [21]. Brakuje naukowych 
dowodów wskazujących, że suplementacja bardzo wysokich 
dawek witaminy D byłaby korzystna w zapobieganiu bądź  
leczeniu zakażeń COVID-19. 

Witamina D a choroby dróg oddechowych

Dzienna rekomendowana dawka cynku dla zdrowych osób 
dorosłych mieści się w granicach 15-30 miligramów. Pomi-
mo szeregu zalet, w tym korzystnego wpływu na odpowiedź 
immunologiczną, długotrwałe przyjmowanie zbyt dużych 
dawek może przyczynić się do wystąpienia niedoboru miedzi, 
anemii bądź do obniżenia poziomu frakcji HDL cholesterolu 
[5]. 

Badania epidemiologiczne sugerują, że niski poziom wita-
miny D wiąże się z wirusowymi zakażeniami dróg oddecho- 
wych oraz ostrym uszkodzeniem płuc (ALI). Kalcytriol wyka-
zuje ochronne działanie względem wspomnianego ostrego  
uszkodzenia płuc poprzez modulowanie ekspresji ACE2 
w tkance płuc układu renina - angiotensyna [19]. Istnieje 
powiązanie pomiędzy COVID-19 a układem renina-angioten-
syna (RAS). 
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Usługi  farmaceutyczne  świadczone  w aptekach 
ogólnodostępnych obejmują  w szczególności  wydawanie 

produktów leczniczych i  sporządzanie  leków  
recepturowych oraz  działalność  informacyjną  

i  edukacyjną w zakresie  farmakoterapi i . 

Aptekarska dokładność

1 5

Powszechnie przyjmuje się, że świad- 
czenie usług farmaceutycznych nakie- 
rowane jest na uzyskanie pozytywnych 
efektów leczenia przy jednoczesnym 
utrzymaniu odpowiedniego profilu 
bezpieczeństwa zdrowotnego pacjen-
ta. Nadmienione kwestie to asumpt 
do podjęcia próby przeanalizowania 
czynności wpisanych w profesję farma-
ceuty w kategoriach staranności profes-
jonalnej.

Dla farmaceuty, głównie dla apteka- 
rza [3], pacjent jest beneficjentem 
usług w zakresie zaopatrzenia  
w leki oraz świadczeń niematerial-
nych w zakresie sprawowania pieczy 
nad farmakoterapią i profilaktyką 
zdrowotną [4]. Główna aktywność za-
wodowa aptekarza, ukierunkowana 
na zapewnienie bezpieczeństwa le-
kowego, realizuje się poprzez właściwe 
wypełnienie ordynacji lekarskiej [5] 
oraz konsultacje i funkcję doradczą  
w oparciu o zasoby produktów  
leczniczych dostępnych bez recepty. 
Niezwykle istotny w tym zakresie jest 
nadzór nad farmakoterapią prowadzoną 
w ramach samoleczenia, zwłaszcza w 
związku z  nasilającym się zjawiskiem 
polipragmazji [5]. 

Wyszczególnione funkcje poświadczają 
udział farmaceuty w systemie opie- 
ki zdrowotnej i zagwarantowaniu 
bezpieczeństwa farmaceutycznego. 
Jest ono istotnym elementem 
bezpieczeństwa zdrowotnego, stano- 
wiącego następnie ważny aspekt 
bezpieczeństwa publicznego [2]. 

Zawód farmaceuty zwyczajowo ko-
jarzono z przysłowiową  „aptekarską 
dokładnością”. Mając na względzie 
swoisty rodzaj relacji farmaceuta-
-pacjent oraz wyjątkowość asortymen-
tu (są to przede wszystkim produkty 
lecznicze), przywołane skojarzenie 
wydaje się w pełni uzasadnione. Apteka 
ogólnodostępna (inaczej „otwarta”) jest 
równocześnie placówką ochrony zdrow-
ia [1] i placówką handlową [2].
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W Konstytucji RP jest mowa o ochronie życia i zdrowia oraz 
szczególnej pieczy sprawowanej nad dziećmi, kobietami 
ciężarnymi, osobami niepełnosprawnymi i w wieku podeszłym 
[11]. Są to założenia zbieżne z oczekiwaniami stawianymi 
przedstawicielom systemu opieki zdrowotnej, w tym farma-
ceutom.

s ta r a n n o ś ć  f a r m a c e u t yA p t e k a r z  P o l s k i  n r  1 6 7  ( 1 4 5 e)

Nie jest kwestią rozstrzygniętą, czy aptekarz udziela świadczeń 
zdrowotnych [4]. Natomiast podejmowanie czynności 
związanych z zachowaniem, ratowaniem, przywracaniem 
zdrowia [8] pozwala na rozpatrywanie usług udzielanych  
w aptekach w takim kontekście [5]. Obejmuje czynności za-
wodowe z zakresu świadczeń rzeczowych [4], np. czynności 
faktyczne wydania leku oraz szereg usług niematerialnych,  
w tym sprawowanie opieki farmaceutycznej i udzielanie infor-
macji o produktach leczniczych i wyrobach medycznych [4]. 
Warto dodać, że również w ustawie z dnia 6 września 2001 r. 
Prawo farmaceutyczne jest mowa o farmaceucie jako osobie 
wykonującej zawód medyczny [1].

s ta r a n n o ś ć  f a r m a c e u t y

Profil zawodowy aptekarza pozwala wyprowadzić wniosek,  
że zadania przypisane tej grupie zawodowej wymagają za-
chowania specjalnych standardów. Legitymizuje się w ten 
sposób koncepcja wyznaczenia kryteriów profesjonalizmu 
przez pryzmat staranności.

W mowie potocznej określenia: staranny i profesjonalny  
przyjmuje się jako przymioty ocenianego podmiotu. 
Staranność jest cechą ogólnie pożądaną w podejmowanym 
działaniu, walorem. Profesjonalizmu zwyczajowo oczekuje 
się w każdym działaniu zawodowym. Definicja staranności 
obejmuje dokładność wykonania [6], pilność, pieczołowitość, 
sumienne zajęcie się czymś [6]. 

Profesjonalizm definiuje się jako wyspecjalizowanie i prezen-
towanie wysokiego poziomu w danej dziedzinie. Profesjo- 
nalista ma kwalifikacje, jest bardzo dobrym fachowcem [7], 
skrupulatnym i rzetelnym. Cechuje go wysoki poziom wyko-
nywania pracy [6]. Wykonywanie świadczeń na rzecz pacjen-
ta i w oparciu o produkty lecznicze musi być podejmowane  
w granicach kwalifikacji, także z założeniem minimalizowania 
ryzyka [4].

Jak rozumiemy pojęcia staranności 
i profesjonalizmu?

Zgodnie z wykładnią przepisów, aptekarze świadczą usługi far-
maceutyczne [1], sprofilowane na ochronę największych dóbr 
pacjenta - jego zdrowia i życia. Nadmieniono, że odgrywają 
istotną rolę w funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej. 
Warto zaproponować tezę, że staranność profesjonalna jest 
obligatoryjna i ma znaczenie prawne. Dla farmaceutów może 
być wyprowadzona z licznych unormowań, uwzględniających 
znamienne ulokowanie profesji w sytuacji prawnej i faktycz- 
nej. Podkreślenia wymaga zaliczenie branży farmaceutycz- 
nej do grupy zawodów medycznych, obok zawodu lekarza,  
lekarza dentysty, pielęgniarki, położnej, diagnosty laborato-
ryjnego, ratownika medycznego i fizjoterapeuty [4]. 

Czynności zawodowe farmaceuty

W ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
wskazano na wymóg legitymowania się nabyciem kwalifikacji 
w określonej dziedzinie medycyny i udzielaniu świadczeń  
zdrowotnych  na rzecz pacjentów [8]. 

Realizacja interesu zdrowotnego ludności

Zawód aptekarza, poprzez zorientowanie na ochronę zdrowia 
i życia, realizuje interes zdrowotny ludności i zaangażowanie 
w ochronę zdrowia publicznego [2]. Rozwinięcie koncepcji 
zawiera dedykowany farmaceutom art. 86 Prawa farmaceu-
tycznego [1]. Skoro apteka jest placówką ochrony zdrowia, jej 
działalność stanowi syntezę wymienianych uprzednio funkcji. 
Wśród nich uwzględniono racjonalizację farmakoterapii oraz 
współuczestniczenie w prowadzeniu gospodarki produktami 
leczniczymi i wyrobami medycznymi [1]. Czynności niemate-
rialne uzupełniają funkcję podstawową apteki, jaką jest obrót 
detaliczny określonym i reglamentowanym asortymentem 
[2].  Takie ujęcie profesji daje kolejne spojrzenie na zawód 
aptekarza, ujęte w kategoriach  ekonomiczno-gospodarczych 
[2].

Koncepcja zindeksowania charakterystyki i lokalizacji zawodu 
farmaceuty, jaką podjęto przy próbie przypisania statusu, 
pozwala na refleksję, że jest to kategoria niejednorodna. 
Wydaje się, że wymaga zintegrowania przepisów i procedur 
dotyczących uzyskiwania usługi farmaceutycznej jako funkcji 
ewaluatywnej wsparcia społecznego. Można przyjąć stano- 
wisko, że osiągnięcie przez aptekarza pozytywnego rezultatu  
z punktu widzenia wartości, jakimi są zdrowie i życie, ogólnie 
warunkuje należyta staranność.

Wstępna analiza pozwala uznać, że przepisy, w których poum-
ieszczano obligatoryjność staranności, mają dualny charakter: 
powszechny i bezpośrednio powiązany z wykonywaniem za-
wodu. Jak będzie o tym mowa, jej nieodzowność ma swoje 
źródło w rozproszonych i licznych unormowaniach. Punktem 
wyjścia dla zidentyfikowania standardów wykonywania za-
wodu jest udział aptekarza w realizacji założeń zapewnienia 
obywatelom równego dostępu do świadczeń opieki zdrowot-
nej [11]. 

Kodeks cywilny

Następnie należy zaznaczyć, że obowiązek zachowania 
należytej staranności spoczywa na każdej osobie realizującej 
czynności zawodowe. Wynika on wprost z Kodeksu cywilne-
go [12]. Świadczenie usług farmaceutycznych jest realizacją 
zobowiązania wobec pacjenta [13]. Każda czynność, zarówno 
obejmująca czynności doradcze, jak i handlowe, powinna 
uwzględniać szczególny charakter tych usług i mieścić się  
w kategoriach staranności: wymaganej ogólnie i z uwzględ- 
nieniem charakteru zawodu [12]. 

Status zawodu farmaceuty na gruncie 
przepisów

Czym jest wolny zawód?

Przyjmuje się, ze zawód farmaceuty jest „wolnym za-
wodem” [9]. Jego przedstawicieli cechuje poczucie misji  
i przestrzeganie zasad etycznych [9]. Wolne zawody wykonują 
osoby legitymujące się odpowiednim wykształceniem oraz 
wysokimi kwalifikacjami w zakresie wiedzy i praktyki [10]. 
Sedno usług świadczonych w myśl przywołanej koncepcji do-
tyczy więc sfery intelektualnej [10]. Oferowane są w interesie 
ich odbiorcy lub w interesie publicznym [9].

Czym jest zawód regulowany?

Wymóg posiadania określonych kwalifikacji plasuje zawód far-
maceuty wśród „zawodów regulowanych”. Uwierzytelnienie 
wskazanej przynależności obejmuje pomyślne zdanie sto-
sownych egzaminów i zrealizowanie programu praktyki zawo-
dowej, zwieńczone uzyskaniem zezwolenia [10]. Dla zawodu 
aptekarza ustanowiono obowiązek ukończenia stażu, wpisa- 
nia do rejestru farmaceutów i uzyskania prawa wykonywania 
zawodu, jak jest mowa w art. 2b-2c ustawy z dnia 19 kwietnia 
1991 r. o izbach aptekarskich.  

Czym jest zawód zaufania publicznego?

Pochodną wolnego zawodu jest zawód zaufania publiczne-
go, pokrewny także w stosunku do zawodu regulowanego. 
Definicję zawodu zaufania publicznego ujęto w Konstytucji 
RP [11]. Charakteryzuje się realizowaniem zadań istotnych 
dla interesu publicznego [9] i na rzecz osobistych potrzeb 
ludzkich, przez osoby posiadające szczególne wykształcenie 
i kierujące się normami etyki zawodowej [10]. Przedsta-
wiciele zawodów zaufania publicznego powołują samorządy, 
pełniące funkcje ochronne, reprezentacyjne wobec obywateli 
i organów władzy publicznej oraz nadzorujące należyte wyko-
nywanie profesji [5]. Dla aptekarzy ustanawia się Samorząd 
Aptekarski [3].  

Apteka jako przedsiębiorstwo

Warto zauważyć, że zgodnie z wykładnią art. 55 Kodeksu cy-
wilnego oraz art. 4  ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie 
działalności gospodarczej, apteka jest przedsiębiorstwem,  
a właściciel przedsiębiorcą.  Rolą aptekarza-pracownika apte-
ki jest także realizacja interesu pacjenta jako klienta. Nieunik- 
nione wydaje się utożsamienie działalności apteki z nastawie-
niem na rentowność, na osiąganie zysku [2].

Staranność profesjonalna farmaceuty 
w świetle obowiązujących przepisów 

Konstytucja RP

Ustawa o Prawach Pacjenta i Rzeczniku 
Praw Pacjenta

Uzupełnieniem wątku jest zawarte w ustawie z dnia 6 listo-
pada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
uprawnienie do uzyskania świadczenia udzielanego należycie 
i starannie [14]. Ustawa reguluje świadczenia zdrowotne, 
nie farmaceutyczne. Mimo to w literaturze powszechny jest 
pogląd, że przywołane przepisy można rozszerzyć na usługi 
uzyskiwane w aptekach. Nie powinny bowiem odbiegać  
od omawianych standardów [4].  

Orzecznictwo Trybunału Konstytucyjnego

Prezentowane stanowisko znajduje  potwierdzenie w orzecze-
niu Trybunału Konstytucyjnego z dnia 2 lipca 2007 r. (sprawa 
K 41/05). Można wnioskować, ze należyta staranność zawo-
dowa  urealnia się we właściwych motywacjach i przestrzega-
niu wartości istotnych dla profilu zawodu, zwłaszcza zaufania 
publicznego [9 ].  

Regulacje wspólnotowe

Do podobnego wnioskowania skłania przegląd regulacji 
dotyczących transgranicznej opieki zdrowotnej. Traktują one 
o bezpiecznej, odpowiedniej i wydajnej opiece zdrowotnej 
oraz o dążeniu do osiągnięcia wysokiego poziomu ochrony  
zdrowia [15]. W założeniach dyrektywy może być umieszczona 
staranność profesjonalna farmaceuty.
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Kodeks Etyki Aptekarza

A p t e k a r z  P o l s k i  n r  1 6 7  ( 1 4 5 e)

Personel fachowy

Ustawa o Izbach Aptekarskich

Inne akty prawne

Zapewnienie dostępu do odpowiedniej 
jakości asortymentu

Realizacja recept

Staranność, a naprawa błędu w przypadku 
pomyłki

Kiedy farmaceuta odmawia realizacji recepty?

Prawidłowa realizacja preskrypcji jest przesłanką bezpie- 
cznej farmakoterapii. Ocena recepty wymaga wnikliwości, 
wiedzy i doświadczenia. Błędnie negatywna może skutkować 
odrzuceniem recepty prawidłowej. Błędnie pozytywna może 
prowadzić do nieprawidłowości merytorycznych lub w zakre-
sie nienależnie naliczonej refundacji. Weryfikacja recepty opi-
era się o jej zgodność z licznymi uregulowaniami [5]. Można 
przyjąć stanowisko R. J. Kruszyńskiego, że warunkiem re-
alizacji recepty jest skuteczne jej wystawienie. Legitymowa- 
nie się receptą nie musi stanowić podstawy jej realizacji. 
Przedłożenie recepty można uznać za wstępne potwierdzenie 
zdolności stron do zawarcia umowy przeniesienia  własności 
leku na pacjenta [13].
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Wymienione normy prawa powszechnego wzbogaca szereg 
przepisów stypizowanych dla przedstawicieli zawodu farma-
ceuty. Nadrzędne wydają się kanony deontologii zawodowej, 
składające się na Kodeks Etyki Aptekarza Rzeczypospolitej 
Polskiej. Ustanowienie dla danego zawodu „kodeksu profes-
jonalizmu” wskazuje na specjalne wymagania stawiane jego 
przedstawicielom. Wśród nich wymieniono kompetencje, 
rzetelność, sumienność, odpowiedzialność za wykonaną 
pracę, postępowanie zgodne z doniesieniami współczesnej 
wiedzy [16] oraz zachowanie tajemnicy zawodowej (art.1-14 
KEA RP). Wyszczególniono także cechy naganne, przeczące 
standardom postępowania starannego aptekarza,  w tym 
wykraczanie poza dobro pacjenta oraz przekroczenie zasad 
etyki i naruszenie godności zawodu. Kodeks etyczny pełni 
dwojaką funkcję. Stanowi przede wszystkim źródło wska-
zówek i wzorcowych cech pożądanych w wykonywaniu pro-
fesji oraz system sankcji dotyczących nieprzestrzegania reguł 
deontologii i nienależytego wykonywania czynności zawo-
dowych [5].

s ta r a n n o ś ć  f a r m a c e u t y

Kontynuację idei wprowadzonych przez KE można znaleźć 
także w regulacjach związanych z samorządem zawodowym. 
Ujęto je w ustawie o izbach aptekarskich. Zobowiązanie sta-
rannego i gorliwego wykonywania pracy ślubuje każdy far-
maceuta ubiegający się o uzyskanie prawa samodzielnego 
wykonywania zawodu [3]. Dla osób obejmujących stanowisko 
kierownika apteki wydawana jest rękojmia należytego jej 
prowadzenia [17].

Nadrzędnym przejawem profesjonalizacji jest powierzenie 
czynności fachowych w aptece wykwalifikowanej kadrze. 
Stanowią ją osoby legitymujące się dyplomem ukończenia 
studiów farmaceutycznych, które uzyskały prawo samodziel-
nego wykonywania zawodu po uprzednim obligatoryjnym 
przeszkoleniu w ramach stażu [3,10].

W regulacjach prawnych wymieniono okoliczności, kiedy 
należy zastosować uprawnienie farmaceuty do odmowy 
wydania produktu leczniczego. Nieuniknioność takiej 
odmowy legalizuje obawa przed wykorzystaniem leku w ce- 
lach niemedycznych, także przedłożenie recepty budzącej 
wątpliwości co do autentyczności i wątpliwości związane  
z wiekiem nabywcy [1]. Może ona nastąpić także w związku 
z nieprawidłowościami dotyczącymi jakości asortymentu lub 
w przypadku poważnych zastrzeżeń co do wystawienia re-
cepty, które przekraczają uprawnienia farmaceuty w zakresie 
nanoszenia korekt. Niewywiązanie się aptekarza z obowiązku 
wydania leku może mieć zatem walor starannego, profesjo- 
nalnego postępowania wobec życia i zdrowia pacjenta.

Założenia deontologiczne można uzupełnić o przepisy 
ustanowione przez prawo farmaceutyczne [1], unormowania 
ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji leków, środków 
spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz 
wyrobów medycznych (z pózn. zm) [18] oraz rozporządzenie 
w sprawie recept [19], precyzujące właściwe wykonywanie 
świadczeń farmaceutycznych.

Staranność profesjonalna farmaceuty 
w praktyce aptecznej 

Działalność zawodowa farmaceuty realizuje się w dwóch 
głównych sferach. Pierwsza związana jest z prowadzeniem 
apteki. Druga dotyczy relacji farmaceuty z pacjentem.

Spełnienie prawideł staranności dotyczy między innymi 
właściwego wywiązywania się z umów związanych  
z działalnością gospodarczą. Jak była mowa, apteka jest 
przedsiębiorstwem, a właściciel - przedsiębiorcą [5]. 
Zobowiązania wynikające ze statusu placówki handlowej 
materializują się w czynnościach związanych z obrotem 
produktami leczniczymi, materiałami medycznymi i innym 
asortymentem. Apteka oferuje pacjentom wyłącznie produk-
ty pełnowartościowe, oryginalne i bezpieczne, zakupione 
od koncesjonowanych dostawców [2]. Muszą one spełniać 
wymogi wprowadzone „dyrektywą antyfałszywkową”, której 
celem jest zapobieganie wprowadzaniu do dystrybucji 
sfałszowanych produktów leczniczych [20].

W aptece na bieżąco monitorowane są:
1) daty ważności asortymentu, a utylizacja produktów 
przeterminowanych zlecana jest upoważnionym odbiorcom 
odpadów [21].
2) decyzje wstrzymujące i wycofujące z obrotu asortyment, 
którego jakość zakwestionowano, a także decyzje ponownego 
dopuszczenia do obrotu.
3) obowiązek weryfikacji produktów leczniczych objętych 
serializacją,  zgodnie z dyrektywą antyfałszywkową.

Zadanie zaopatrzenia ludności w produkty lecznicze realizuje 
standardy staranności profesjonalnej poprzez zapewnienie 
nabywcom równego do nich dostępu. Kategoria ta obejmuje 
dbałość o właściwe zaopatrzenie apteki, czyli zaspokajające 
potrzeby klientów. Dotyczy również uadekwatnienia cen z 
uwzględnieniem klientów o różnym statusie materialnym [2].

W dziedzinie realizacji ordynacji lekarsko-pielęgniarskiej 
staranność profesjonalna jest jednym z wyznaczników utrzy-
mania standardów należytego wykonywania zawodu.

Wykonywanie zawodu farmaceuty jest obarczone ryzykiem 
powstania nieprawidłowości, do których dochodzić może 
mimo dołożenia wszelkich należytych starań. Warto wskazać, 
że szczególnie istotna z punktu widzenia bezpieczeństwa 
farmaceutycznego wydaje się nieprawidłowość w zakresie 
wydania leku. Zaistnienie pomyłki wymaga niezwłocznego 
jej naprawienia [16]. Godna uwagi jest konkluzja, że znamie- 
niem należytej staranności jest więc również rychłe naprawie-
nie błędu, gdy do niego dojdzie. W literaturze akcentuje się,  
że w zawodach medycznych pracownik ponosi 
odpowiedzialność nie za zaistnienie błędu, lecz za jego skutek 
[22]. Natychmiastowa reakcja na pomyłkę realizuje znamię 
staranności profesjonalnej.

Profesjonalizm w kontakcie z pacjentem

Jak zasygnalizowano, profesjonalizm farmaceuty może być 
rozpatrywany dwuaspektowo. Drugi obszar dotyczy relacji  
z pacjentem. Farmaceuta może przyczynić się do właściwego 
zrozumienia pojęć zdrowia i choroby i ułatwić pacjentowi 
adaptację w procesie leczenia [23]. Fachowy przekaz po- 
winien być nakierowany na zbudowanie właściwych relacji 
interpersonalnych. Warunkiem koniecznym jest uadek-
watnienie zakresu informacji do możliwości percepcyjnych 
pacjenta, unikanie hermetycznego i niezrozumiałego powsze-
chnie słownictwa [14,24]. Skuteczność przekazu  koreluje  
z osiągnięciem pozytywnego efektu zdrowotnego [5]. Komu-
nikacja z pacjentem może być realizowana poprzez rozmowę, 
poprzez dokonanie adnotacji dotyczących zażywanych leków 
oraz wydawanie materiałów edukacyjnych. W przepisach nie 
uregulowano, jak należy odnieść się do ulotki opracowanej 
dla pacjenta. Samo jej zamieszczenie przez producenta jest 
obligatoryjne, ale nie zawsze równoznaczne z przydatnością. 
Zalecenie pacjentowi zapoznania się z ulotką wydaje się  nie 
przystawać do standardu staranności profesjonalnej. Ulotkę 
warto omówić, objaśnić, przytoczyć,  zaznaczyć najistotniej- 
sze fragmenty [25].

Obowiązek ustawicznego dokształcania się

Rzetelny i staranny nadzór nad farmakoterapią jest możliwy 
tylko wraz ze stałym uzupełnianiem wiedzy, o czym nad-
mieniono. Farmaceuta powinien mieć świadomość własnej 
multidyscyplinarności. Nauki farmaceutyczne obejmują 
wiedzę z zakresu farmakologii, fizjologii, biochemii, fizy-
ki, chemii leków i innych nauk przyrodniczych. Obowiązek 
stałego dokształcania  się dla przedstawicieli zawodów 
medycznych jest umieszczony w kilku regulacjach [22].  
W rozmaitych unormowaniach dookreślono, że wiedza, jaką 
ma się posługiwać fachowiec, powinna być aktualna [14], 
uwzględniająca współczesne osiągnięcia naukowe [16]. 
Postęp w rozwoju nauk o zdrowiu nie pozwala, aby aptekarz 
opierał się tylko na wiedzy akademickiej dotyczącej farmaceu-
tyków. Dowodzi tego przywołanie w KEA RP wiedzy medycz- 
nej, a nie farmaceutycznej. Współcześnie oczekuje się nawet 
orientacji w zakresie różnic w podejściu do opieki zdrowot-
nej i  leczenia związanych z przynależnością wyznaniową albo 
narodowościową [26].
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Dualizm decyzyjny farmaceuty

Farmaceuta pierwszego kontaktu

Różnice pomiędzy poradą fachową 
a opieką farmaceutyczną

„Siedmiogwiazdkowy farmaceuta” 
według WHO

Formułowanie założeń staranności profesjonalnej odsłania 
nowe oblicze aptekarstwa. Dostosowanie się do aktualnej 
sytuacji formalnej i prawnej kreuje potrzebę modyfikacji pro-
filu zawodu. Interpretacje istniejących unormowań także się 
zmieniają. Farmaceuta powinien każdorazowo uwzględniać 
wyjątkowość swojej relacji z pacjentem i sięgać po nowe 
rozwiązania, respektujące obowiązujące normy, lecz nieko-
niecznie powielające utarte  schematy. W oparciu o wiedzę  
i doświadczenie ma możliwość pełniej zidentyfikować potrze-
by pacjenta.

s ta r a n n o ś ć  f a r m a c e u t y

Jak wspomniano, realizacja czynności fachowych może 
nastręczać trudności, czasem skutkować  odmową wydania 
produktu leczniczego. Dualizm decyzyjny jest na stałe wpisany 
w charakterystykę profesji. Prawa pacjenta do nabycia leku 
weryfikują przepisy i okoliczności. Warto rozważyć stanowi- 
sko J. Hartmana, który w swojej publikacji zwraca uwagę,  
że profesjonalista w opiece zdrowotnej powinien uwzględniać 
aspekt asertywności. Nie może ulegać naciskom pacjentów. 
Ma obowiązek nieustannie kierować się respektem wobec 
życia i zdrowia, zachowując niezależność od zmiennych mecha- 
nizmów rynkowych i utrzymując konsekwentnie etyczną 
postawę. Samodzielność i dojrzałość zawodowa wyraża się 
w podejmowaniu na rzecz pacjentów czynności właściwych, 
sensownych, nie zaś tylko tych, które należy [26].

Porada w aptece może być udzielona jednorazowo lub wielo- 
krotnie, raczej doraźnie. Nie jest  dokumentowana.

Sprawowanie opieki farmaceutycznej jest procesem, wymaga 
współpracy z przedstawicielami innych zawodów medycz- 
nych, wglądu w historię leczenia pacjenta i prowadzenia do-
kumentacji [5]. Niezależnie od tego, czy wskazówki udzielane 
są sytuacyjnie, czy przez dłuższy czas, powinna je cechować 
rzetelność i wnikliwość.

Można odnieść wrażenie, że w dzisiejszym systemie opie- 
ki zdrowotnej role farmaceuty i lekarza uzupełniają się. 
Aptekarz spełnia czasem funkcję „farmaceuty pierwszego 
kontaktu” [5]. Obok realizacji preskrypcji lekarskiej włącza się 
aktywnie w proces leczenia. W miarę możliwości nadzoruje 
farmakoterapię zaordynowaną oraz podjętą bez preskrypcji 
lekarskiej. W każdej z nich ma świadomość celu: uzyskania 
pozytywnego efektu leczniczego przy utrzymaniu maksymal-
nego profilu bezpieczeństwa.

Warto naświetlić różnice między fachową poradą a opieką 
farmaceutyczną. Uwidoczniają się one  zwłaszcza w aspekcie 
czasowym i formalnym. 

Model dobrego aptekarza koresponduje z definicją „siedmio- 
gwiazdkowego farmaceuty”, zaproponowaną przez WHO. 
Odnoszą się do niej autorzy podejmujący tematykę stan- 
dardów wykonywania zawodów medycznych [5], przypisując 
farmaceucie następujące role:
1) Communicator - w zakresie komunikacji z pacjentem
2) Caregiver - realizujący założenia bezpiecznej farmakoterapii
3) Decision maker - dysponujący zasobami personalnymi,  
lekowymi i proceduralnymi
4) Teacher - dla przyszłych aptekarzy i w edukacji społeczeństwa
5) Manager - zarządzający środkami osobowymi i finansowy-
mi oraz informacją
6) Lifelong learner - ustawicznie podnoszący kwalifikacje
7) Leader - realizujący misję zawodu w odniesieniu do pacjen-
ta i społeczeństwa

W zaprezentowanym opracowaniu rozpatrywano 
obligatoryjność staranności w profesji aptekarza. Przegląd 
różnych unormowań pozwala wnioskować, że zagadnienie jest 
istotne dla wszystkich czynności zawodowych obejmujących 
opiekę zdrowotną [22]. Zostało zawarte w aktach deontologicz- 
nych i prawnych, powszechnych i ustanowionych dla zawodu 
farmaceuty. Niedbalstwo, lekkomyślność i inne przejawy  
nierzetelnego wypełniania zobowiązania wobec pacjenta 
mogą -  jak była mowa - prowadzić do błędów i ich następstw 
[22]. 

Warto zaakcentować nieodzowność rezyliencji personelu  
w związku z wykonywaniem zawodu, w którym misja niesie-
nia pomocy (doradztwo i opieka farmaceutyczna) realizowana 
jest równolegle z prowadzeniem apteki jako przedsiębiorstwa 
handlowego.

W piśmiennictwie podnosi się, że ocena w kategoriach po-
ruszanego zagadnienia może nastręczać trudności. E. Zielińska 
proponuje wyróżnić rozpatrywanie koncepcji należytej 
staranności na dwa sposoby: w ujęciu zobiektywizowanym  
i subiektywnym [22].

W wypełnianiu profesji farmaceuta jest zobligowany do 
przestrzegania reguł prawnych, spełniając kryteria zobiekty-
wizowane staranności profesjonalnej. Według oceny dokony-
wanej subiektywnie, powinien zawsze postępować uważnie, 
właściwie, dokładnie, bez szkody dla pacjenta.

Można przyjąć stanowisko autorki, że staranność profesjo- 
nalna w przypisanych czynnościach fachowych powinna być 
ponadprzeciętna, większa od wymaganej w zwykłych, codzien- 
nych czynnościach [22].
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Substancje psychoaktywne 
w farmakoterapii  schorzeń 

lekoopornych

Smutek,  melancholia,  frustracja,  zagubienie  
w rzeczywistości,  trudność w porozumieniu ze  światem 

zewnętrznym...  Kiedy choroba zabiera radość życia,  
a  wszystko staje  się  uciążliwym, często przerastającym 

obowiązkiem? Moment,  kiedy człowiek zaczyna się  oddalać 
od osób dotychczas bliskich jest  trudny do zauważenia. 

Początek choroby psychicznej  bywa zaskoczeniem. 

Trudności codziennego życia, presja  
i stres wywołują dysonans między ocze- 
kiwaniami a realnością. Niektórzy 
mają też predyspozycje genetyczne czy 
chorobę wrodzoną, ale depresja jest 
niechcianym prezentem współczesnego 
stylu życia. W 2015 roku 4,4% światowej 
populacji cierpiało na depresję. Ozna- 
cza to chorobę około 300 milionów ludzi.  
W Polsce przyjmuje się, że około 
1,5-2 milionów osób ma depresję.  
Koszt schorzenia w 2010 roku obliczono 
w USA na 210,5 miliarda dolarów, co  
oznacza wzrost o 21,5% od 2005 roku. 

W trakcie Kongresu Starzenia, który 
odbył się 13 lipca 2020 roku, dr n. med. 
Piotr Wierzbiński podał, że:
•	 30-40% pacjentów doznaje na- 

wrotu choroby w ciągu roku pomi-
mo leczenia, 

•	 60% pacjentów poniżej 64 r.ż.,  
którzy otrzymują właściwe lecze- 
nie, przerwie je w ciągu 6 miesięcy 
od rozpoczęcia terapii,

•	 tylko 25% pacjentów z ciężkim nasi-
leniem objawów otrzyma właściwą 
pomoc, a 37% nie otrzyma ani le-
ków, ani żadnej formy psychotera-
pii. 

Choroba psychiczna stygmatyzuje, 
a izolujący się chory bywa odrzuca-
ny przez otoczenie. Dawniej rodzina 
przejmowała rolę kręgu wspierającego 
słabszych. Obecnie te więzy się 
rozluźniły, ponieważ każdy żyje własnym 
życiem próbując nadążyć za pędzącym 
światem. Czasem po drodze można 
kogoś zgubić...

2 2

Depresja – niechciany 
prezent współczesności

Czym jest depresja i jak 
często występuje?

Depresja to obniżenie nastroju, smutek, 
zniechęcenie do życia, brak nadziei, nie-
dorzeczne ideacje z patrzeniem na sie-
bie w negatywnym świetle. 
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Wzrost poziomu cytokin jako działanie 
niepożądane leków

Na czym polega farmakoterapia ketaminą?

Stosowanie esketaminy w depresji 
– komentarz psychiatry

Lek stosowany w Polsce jest dostępny w kontrolowanym oto- 
czeniu klinicznym, w formie donosowej wraz z prowadzoną 
psychoterapią. O szczegóły zapytałam doktor Sadowską.

s u b s ta n c j e  p s y c h o a k t y w n e A p t e k a r z  P o l s k i  n r  1 6 7  ( 1 4 5 e)

Esketamina w formie donosowej jest pierwszym od 2009 roku 
lekiem zarejestrowanym przez FDA ze wskazaniem dla depres-
ji lekoopornej. Esketamina jest enancjomerem ketaminy, 
którą dopuszczono do stosowania w weterynarii, a która sama 
zdobyła złą sławę jako „narkotyk imprezowy”. 

Stwierdzono, że 4 godziny po podaniu obniża poziom interleu-
kiny 6, ale  po 24 godzinach wraca on do stanu wyjściowego. 
Efekt przeciwdepresyjny nie jest tu więc związany 
bezpośrednio z działaniem przeciwzapalnym. Nie do końca 
wiadomo, jaki jest mechanizm działania ketaminy, jasne jest 
jedynie, że nie jest on jednokierunkowy. 

W opublikowanym 01 czerwca 2020 roku badaniu, dr Johan 
Lundberg z Karolinska Institute wykazał, że substancja ta 
powoduje wzrost ilości receptorów serotoninowych 5HT-1B  
i wpisuje się w synaptogenezę. 

Depresja lekooporna – realny problem 
terapii

Biorą też udział w wytwarzaniu autoprzeciwciał np. przeciw- 
ko receptorom dopaminy-2, co prowadzi do rozwoju 
zaburzeń neuropsychiatrycznych u dzieci po zakażeniach pa-
ciorkowcowych i u osób z zespołem Tourette’a. Uważa się, 
że autoprzeciwciała przeciwko receptorom serotoninergicz-
nym i cholinergicznym indukują zespoły depresyjne. U osób 
starszych w przebiegu depresji stwierdza się zmniejszoną 
ilość receptorów serotoniny 5HT i 5HT2 oraz spadek syn-
tezy neuroprzekaźników.  Próby z zastosowaniem przeciwciał 
przeciwinterleukinowych tj. tocilizumab, sirukumab i siltuk-
simab (anty IL-6) wykazują pewną skuteczność w depresji  
o niskim nasileniu ze stanem zapalnym, ale mają szereg skut-
ków ubocznych.

Dwie najpopularniejsze grupy leków przeciwdepresyjnych, 
czyli SSRI - selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu sero- 
toniny i SNRI - inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny  
i noradrenaliny, zwiększają poziom serotoniny synaptycznej  
i przez to przyczyniają się do poprawy stanu chorego. 

Udowodniono również, że przyczyniają się do spadku pozio- 
mu cytokin zapalnych, podobnie jak i udana psychotera-
pia. Jednak od 1986 roku kiedy wprowadzono fluoksetynę, 
nie zarejestrowano żadnego leku z tej grupy, który można  
by określić jako przełomowy.

Może występować z melancholią, będąc uwarunkowaną bio-
logicznie lub bez niej jako reakcja na stresory środowiskowe. 
Niejednokrotnie towarzyszą jej myśli o śmierci i próby 
samobójcze. Jest schorzeniem towarzyszącym chorobom 
somatycznym, przewlekłym i terminalnym. Występuje u 20- 
-40% chorych onkologicznie, u 51% osób z chorobą Parkinsona  
i u ponad połowy osób z zespołami bólowymi. 

Symptomy depresji mają być związane z zaburzeniami 
wydzielania serotoniny, dopaminy i noradrenaliny. Bada-
nia wskazują również na zapalną komponentę tej choroby.  
W przebiegu depresji stwierdza się podwyższone obwo-
dowe poziomy cytokin zapalnych tj. interleukiny: IL-6, IL-10,  
IL-12, IL-13, IL-18 i czynnika martwicy nowotworów TNF-alfa, 
a obniżony interferonu gamma INF-gamma. Zastosowanie 
klasycznych leków przeciwdepresyjnych obniża poziomy IL-6, 
IL-10 i czynnika martwicy nowotworów. 

s u b s ta n c j e  p s y c h o a k t y w n e

Depresja a cytokiny. Czy depresja może 
być chorobą zapalną?

Rośnie też zjawisko depresji lekoopornej, która zaczyna 
stanowić realny problem w leczeniu. O komentarz z perspek-
tywy praktyka poprosiłam Panią Irminę Sadowską, psychiatrę 
z kilkunastoletnim stażem. Ketamina jest antagonistą receptora NMDA (glutaminianowe-

go).  W wielu klinikach w USA prowadzi się psychoterapię 
wspomaganą iniekcjami z ketaminy dla osób cierpiących na 
lekooporną depresję. Leczenie polega na dożylnym podaniu 
ketaminy w dawce 0,1-0,75 mg/kg masy ciała i obejmuje kilka 
cykli terapeutycznych. Ze względu na pozamedyczne stoso-
wanie rekreacyjne ketaminy, ta terapia budzi kontrowersje,  
ale jest bardzo skuteczna. 

Działanie przeciwdepresyjne ketaminy jest zauważalne już  
w 24 godziny po podaniu i utrzymuje się przez około 7 dni. 
Przy wielokrotnym podaniu i odpowiedniej psychoterapii, 
skutecznie leczy depresję lekooporną.

Osoby z depresją psychotyczną są też leczone lekami przeciw- 
psychotycznymi tj. klozapiną czy olanzapiną. W tym przypad-
ku występuje ryzyko wzrostu masy ciała i zwiększenia pozio- 
mu cytokin zapalnych. Podobne działanie uboczne można 
zaobserwować po karbamazepinie i solach litu, które są stoso-
wane w depresji dwubiegunowej i nawracających epizodach 
depresji. 

Wpływ cytokin na poziom neuroprzekaźników

Cytokiny wpływają na syntezę monoamin, modulują prze-
kazywanie sygnałów serotoninowych i pobudzają funkcję 
transporterów monoaminowych, które dokonują ponow-
nego wychwytu serotoniny synaptycznej. Niedobór seroto-
niny w pewnych strukturach mózgu sprzyja występowaniu 
depresji. Cytokiny wpływają też na uwalnianie innych 
neuroprzekaźników np. glutaminianu przez komórki glejowe 
– astrocyty. Ponadto stymulują receptory N-metylo-D-aspara- 
ginianowe (NMDA) i hamują sygnalizację kwasu gamma- 
-aminomasłowego (GABA) oraz sygnalizację acetylocholiny. 

Rola cytokin w powstawaniu autoprzeciwciał

Irmina Sadowska: Depresja należy do najczęstszych zaburzeń psy-

chicznych. W Polsce na depresję obecnie cierpi około 1,5mln osób. 

Depresja może wystąpić w każdym wieku, szczyt zachorowalności 

przypada na starszy wiek dorosły, czyli po 55 roku życia. Według 

badań epidemiologicznych depresja występuje częściej u kobiet 

niż u mężczyzn. Obecnie jednak często podnosi się problem diag-

nozowania mężczyzn, gdyż to kobiety częściej zgłaszają problemy 

zaburzeń nastroju. Wynika to z ich cech osobowości oraz przyz-

wolenia społecznego. 

Zaburzenia depresyjne skracają przewidywalny czas przeżycia 

nawet o 10 lat. Depresja istotnie podwyższa ryzyko samobójstwa. 

W Polsce każdego dnia w wyniku próby samobójczej ginie więcej 

osób niż w wypadkach drogowych. Ryzyko samobójstwa jest 

większe w przypadku zachorowania na depresję lekooporną. 

Depresja lekooporna to taki rodzaj choroby, gdzie pacjent nie 

odpowiada na co najmniej dwa różne leki przeciwdepresyjne. U co 

najmniej 30% pacjentów można rozpoznać depresję lekooporną. 

Wiąże się to z mniejszym prawdopodobieństwem uzyskania re-

misji, większym ryzykiem nawrotu choroby i powoduje, że  koszty 

leczenia oraz koszty wynikające z nieobecności w  pracy są dwuk-

rotnie wyższe, niż w depresji reagującej na leczenie. W związku  

z tym cały czas trwają poszukiwania nowych skutecznych 

środków farmakologicznych, jak również sposobów potencjali-

zacji działania leków już będących na rynku.

Do nowych substancji znajdujących zastosowanie w depresji le-

koopornej należy esketamina, która w marcu 2019 roku została 

dopuszczona do użycia przez Agencję Żywności i Leków. W Polsce 

dostępna jest od kilku miesięcy w formie donosowej. Niestety 

barierą w dostępie może być koszt leczenia.

Ketamina i esketamina w farmakoterapii 
depresji

Irmina Sadowska: Podawanie esketaminy w fazie indukcji po-

lega na stosowaniu dwa razy w tygodniu odpowiednio dobraną 

dawkę. W fazie podtrzymującej lek podaje się 1 lub 2 razy w ty-

godniu. Po zmniejszeniu nasilenia objawów depresyjnych lek 

powinno się podawać przez co najmniej 6 miesięcy. Preparat 

stosuje się w skojarzeniu z doustnym lekiem przeciwdepresyjnym  

z grupy selektywnych inhibitorów wychwytu zwrotnego seroto- 

niny lub selektywnych inhibitorów wychwytu zwrotnego serotoniny  

i noradrenaliny. 

Czy psychodeliki mogą być lekiem 
ostatniej szansy w neuropsychiatrii?

Ketamina ma działanie psychodeliczne podobnie, jak i psy-
locybina czy LSD, które również są badane w zakresie ich 
możliwego stosowania w chorobach neuropsychiatrycznych. 
Wszystkie te substancje są kontrolowane na podstawie 
konwencji ONZ z 1971 roku, aby ograniczyć stosowanie 
tych substancji  ze względu na ich uzależniający potencjał. 
Wcześniej były szeroko dostępne i badane, ale ich użycie 
rekreacyjne i powiązanie z hipisowskim ruchem pacyfistycz-
nym nie wpisywało się w doktrynę polityczną Prezydenta USA  
R. Nixona. Spowodowało to podjęcie kroków zmierzających do 
ich delegalizacji. Od tamtej pory przez kilkadziesiąt lat wstrzy-
mano prace, a jedynie Szwajcaria i Holandia dopuszczały ich 
stosowanie kliniczne u osób z lekoopornymi schorzeniami.



26 27

Efekty terapeutyczne psylocybiny

Badania kliniczne z wykorzystaniem 
psylocybiny

Czym jest LSD i jak działa?

Badania kliniczne z wykorzystaniem LSD 
(dietyloamid kwasu lizergowego)

A p t e k a r z  P o l s k i  n r  1 6 7  ( 1 4 5 e)

Psylocybina w terapii lekoopornych 
schorzeń psychicznych

Od czasu wspomnianego Prezydenta Nixona, dopiero w XXI 
wieku Roland Griffiths zdobył zgodę na badanie psylocybiny. 
Substancja była podawana 1-3 razy w dawce 25 mg, a pacjenci 
przebywali przez 6 godzin w klinice. W trakcie pobytu fachowy 
personel obserwował ich reakcję i czekał na zakończenie tzw. 
„tripu”. Trip („podróż”) obejmuje psychodeliczne objawy 
wizji i omamów. Każda z substancji ma różny okres tej fazy. 
Najdłuższy występuje po zastosowaniu LSD i wynosi od 10 do 
12 godzin. 

Efekt terapeutyczny po zastosowaniu psylocybiny utrzymuje 
się kilka miesięcy (wg 2009 r. Ross i in-NCT00957359 oraz 
2016 r. - Imperial College London) przy dawce jednorazowej 
0,3 mg/1 kg. Jednak niektóre źródła wskazują na krótszy czas 
i konieczność wspomagania psychoterapią. 

Skuteczność psylocybiny w depresji lekoopornej jest wyższa 
niż 50%, a w niwelacji lęku przed śmiercią wynosi nawet 80%.  
Może być stosowana przy zdiagnozowanej depresji, schizofre-
nii i w zaburzeniach dwubiegunowych. 

Obok esketaminy FDA nadała status „terapii przełomowej” 
w  przypadkach lekoopornych psylocybinie, obejmując tym 
określeniem 2 badania kliniczne. Pierwsze odbyło się w 2018 
roku i zostało przeprowadzone przez Compass Pathways. 
Drugie rozpoczęto w 2019 roku, obejmuje ono 80 pacjentów  
w 70-ciu ośrodkach na terenie USA. Prowadzi je Unsona In-
stitute. Badanie to przewiduje podanie psylocybiny jednora-
zowo i obserwowanie trwałości efektu. 

Psylocybina jest alkaloidem z grupy tryptamin, występującym 
naturalnie w grzybach psylocybinowych. Jest agonistą recep-
torów serotoninowych 2A lub 5-HT2A i jest skuteczna w le- 
czeniu depresji, lęku towarzyszącego chorobom terminalnym, 
uzależnieniu od alkoholu lub tytoniu. 

A p t e k a r z  P o l s k i  n r  1 6 7  ( 1 4 5 e)

Wśród badań amerykańskich można znaleźć takie, które są 
prowadzone w School of Pharmacy University of Wisconsin-
-Madison. Profesor Paul Hutson z Wydziału Farmaceutycz-
nego  jest częścią zespołu, który na Uniwersytecie Wiscon-
sin-Madison bada właściwości związków psychodelicznych. 
Oprócz psylocybiny zespół stosuje w badaniach również 
3,4-metylenodioksymetamfetaminę (MDMA), popularnie 
zwaną „ecstasy” w zespole stresu pourazowego. 

MDMA została pierwszy raz zsyntetyzowana w 1912 roku 
w laboratorium firmy MERC. Tak jak inne substancje psy-
chodeliczne o działaniu euforycznym i narkotycznym w latach 
70-tych XX wieku zakazano jej stosowania. Obecnie są prow-
adzone jedynie prace kliniczne z użyciem tego związku. 

MindMed uruchomiła Project Lucy, eksperymentalną terapię 
LSD w leczeniu zaburzeń lękowych. W ramach projektu zos-
tanie uruchomione badanie kliniczne fazy 2b, obejmujące 
podawanie przez psychoterapeutę doświadczalnych dawek 
substancji. Równolegle zostaną uruchomione inne badania  
w fazie 2 nad zastosowaniem terapii wykorzystującej psy-
chodeliki w schorzeniach takich jak klasterowy ból głowy czy 
ADHD u osób dorosłych w formie mikrodozowania z zasto-
sowaniem LSD. Prowadzone będą także eksperymenty nad  
DMT tj.  N,N-dimetylotryptaminą występującą w naparze Aya-
huasca przygotowywanym z winorośli Banisteriopsis caapi,  
a także nad 18-MC, czyli 18-metoksykoronarydyną - opio- 
idem, pochodną ibogainy, badaną w terapii uzależnień jako 
lek substytucyjny.

Wiadomo jednak, że LSD zwiększa aktywność glutaminergiczną 
w korze przedczołowej i silniej wiąże receptory 5-HT2A niż 
psylocybina, meskalina czy DMT. Wiąże także receptory adre- 
nergiczne i dopaminergiczne w bardzo niskich stężeniach. LSD 
ma olbrzymią siłę działania i wywołuje intensywne, często 
nieprzyjemne wizje tzw. „bad trip”. Działanie LSD po poda-
niu utrzymuje się do 12 godzin i w literaturze można spotkać 
informacje o tzw. flashbacku, czyli pojawianiu się objawów 
nawet po długim czasie od zastosowania. 

Wprowadzenie terapii psylocybinowej do kanonu klinicznego 
spodziewane jest do 2025 roku. 

Ogólnie na dzień 12 lipca 2020 roku na platformie Clinical-
Trials.gov zarejestrowano 49 badań psylocybiny, które są  
w różnym stadium zaawansowania. 16 z nich dotyczy badania 
jej skuteczności w depresji.  Z tych 16 jedno było prowadzone 
w Wielkiej Brytanii, 14 w USA oraz 1 w Szwajcarii w Zurychu. 

MDMA w zespole stresu pourazowego

MindMed i Project Lucy

LSD jest ergoliną po raz pierwszy zsyntetyzowaną w 1938 roku 
przez Alberta Hoffmana, szwajcarskiego chemika, autora po- 
nad 100 publikacji o LSD.  Jest częściowym agonistą recep-
torów 5-HT2A, co głównie odpowiada za jego efekty halucy-
nogenne. Dokładny mechanizm działania nie został jeszcze 
opisany. 

Badania dra Matthiasa Liechti nad 
substancjami psychoaktywnymi

Matthias Liechti: Dawkowanie LSD zależy od rodzaju badania 

i choroby. W naszych badaniach prowadzonych u pacjentów  

z lękiem stosujemy 2 sesje, podobnie w wypadku depresji. Pacjen-

ci z klasterowym bólem głowy otrzymują 3 sesje z lekiem. Ocze-

kujemy długotrwałego działania LSD, podobnie jak w wypadku 

psylocybiny. U pacjentów dorosłych z ADHD, LSD będzie mik-

rodawkowane dwa razy w tygodniu przez kilka tygodni. 

Podsumowanie

s u b s ta n c j e  p s y c h o a k t y w n e

Mechanizm działania MDMA jako pierwszy opisał dr Matthias 
Liechti z Uniwersytetu w Bazylei. Dr Liechti prowadzi klinicz- 
ne badania z psychofarmakologii, stosując od ponad dekady 
MDMA, LSD -dietyloamid kwasu lizergowego i inne związki 
psychoaktywne, w tym meskalinę. Prace Laboratorium Liechti 
ogniskują się na określaniu mechanizmów działania, porów-
naniu siły i zastosowaniu klinicznym psychodelików. 

s u b s ta n c j e  p s y c h o a k t y w n e

Zainteresowało mnie także, co spowodowało, że zajął się on 
w swojej pracy psychodelikami. Jak odpowiedział dr Liechti, 
głównymi powodami była ograniczona liczba nowoczesnych 
badań przy dużej liczbie osób używających tych substancji  
i ich duży potencjał terapeutyczny. To przywilej móc pracować 
z tymi substancjami w sytuacji, kiedy wielu badaczy nie ma 
takiej możliwości – powiedział naukowiec.

MindMed podjął też pracę nad opatentowaniem opracowanej 
przez dr Liechti terapii skracającej czas działania LSD. Terapia 
psychodeliczna może być prowadzona tylko w warunkach klini- 
cznych i pacjent cały czas znajduje się pod nadzorem medycz- 
nym. LSD działa około 12 godzin, wywołując niekiedy nie- 
przyjemne wizje. Możliwość skrócenia czasu działania w takim 
przypadki znacząco ułatwiłaby kontrolę procedury. 

W badaniu przeprowadzonym w 2014 roku przez Gassera  
i in. oceniono wpływ psychoterapii wspomaganej LSD u 11 
osób cierpiących na  lęk przed śmiercią w przebiegu chorób 
terminalnych. Ośmiu pacjentom podano 200 mcg LSD dwa 
razy w odstępie 2-3 tygodni. Wykazano znaczny spadek lęku 
w 2 miesiące po dwóch sesjach, a efekt utrzymywał się  po 
12 miesiącach. Wymagane jest jednak przeprowadzenie  
i udokumentowanie szerszych badań o dobrej metodologii. 
MindMed zainwestował w rozwój tej terapii i gromadzi obec-
nie dokumentację dla FDA w celu otwarcia potencjalnego 
amerykańskiego IND – Investigational New Drug.

Nowoczesne metody leczenia schorzeń psychicznych różnią 
się od tych z początków ich terapii. Powoli odchodzi się od 
tworzenia peryferyjnie położonych, wielkich szpitali psychia-
trycznych w których chorzy są alienowani od społeczeństwa. 
Konwencjonalne metody nie zawsze są jednak skuteczne. 
Być może rozwiązaniem niektórych problemów współczesnej 
psychiatrii będą właśnie psychodeliki. I całkiem możliwe,  
że nie jest to bardzo odległa przyszłość. Już teraz stosuje się  
w Polsce konopie medyczne wspomagające terapię opioidową 
i esketaminę. Alfred Hofmann określał LSD jako „moje trudne 
dziecko”. „Myślę, iż nigdy wcześniej w ludzkiej ewolucji LSD 
nie było aż tak potrzebne. Substancja ta jest narzędziem, które 
umożliwi nam rozwinąć się w to, czym mamy być, ulepszyć” – 
powiedział. W końcu wszystko zależy od dawki.

Na dzień 12 lipca 2020 roku na platformie ClinicalTrials.gov 
zarejestrowanych było 28 badań nad LSD, z czego 10 było 
prowadzonych w Szwajcarii przez Uniwersytet w Bazylei.  
W kwietniu 2020 roku notowana na kanadyjskiej giełdzie 
firma MindMed, podpisała porozumienie o współpracy  
z Laboratorium Liechti, wykupując czasowo prawa do wyników  
dotychczasowych i trwających badań nad LSD. 

W badaniach stosuje się zwykle dwukrotne podanie doustne 
w dawce 100 lub 200 mcg. O krótki komentarz do projekto- 
wanych na 4 kwartał 2020 roku badań poprosiłam dr Liechti. 

Dr Liechti nie spotkał się z „flashbackiem” w swojej pracy ba- 
dawczej i na ten moment nie ma też planów rozszerzenia 
badań opracowywanych z MindMed o NMDA. mgr farm. Karolina Wotlińska-Pełka

[Piśmiennictwo dostępne u autorki]
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P a r k i n s o n i z m  p o l e k o w y

Parkinsonizm polekowy jest  drugą najczęstszą  przyczyną 
parkinsonizmu u  osób  starszych,  zaraz  po  chorobie 

Parkinsona.  Cechy  kl iniczne  tych  dwóch stanów są  bardzo 
trudne  do  rozróżnienia,  d latego  wie lu  pacjentów 

z  parkinsonizmem polekowym jest  b łędnie  
d iagnozowanych jako  chorzy  na chorobę  Parkinsona. 

Jest to poważny problem, ponieważ  
w celu złagodzenia objawów zostają im 
przepisane kolejne leki, podczas gdy 
wystarczyłyby wyeliminować z terapii 
szkodliwy preparat, zmodyfikować jego 
dawkowanie lub zmienić substancję na 
inną. 

Parkinsonizm polekowy najczęściej  
rozwija się w wyniku stosowania le-
ków przeciwpsychotycznych I generacji. 
Może jednak być wywołany również 
przez neuroleptyki II generacji, a także 
niektóre leki przeciwpadaczkowe, nor-
motymiczne, prokinetyczne i blokery 
kanałów wapniowych.

2 8

Zespół parkinsonowski charakteryzuje 
się czteroma podstawowymi objawami:
- spowolnieniem, ograniczeniem 
(bradykinezja) i ubóstwem (akinezja) 
ruchów. W ich wyniku twarz wydaje się 
maskowata, „naoliwiona”, a sylwetka 
przygarbiona.
- sztywnością mięśniową - przy wyko-
nywaniu ruchów opór jest wyczuwalny 
cały czas (mowa wówczas o objawie 
rury ołowianej) lub pojawia się skokami 
(wówczas określany jest jako objaw koła 
zębatego).
- Drżeniem - głównie kończyn górnych, 
żuchwy i języka. Może być to drżenie 
zarówno zamiarowe, jak i spoczynkowe.
- Upośledzeniem równowagi, prowa- 
dzącej do zaburzeń chodu i częstych 
upadków. 

Parkinsonizm a choroba 
Parkinsona

Parkinsonizm to zespół zaburzeń 
nieurologicznych, których istotą jest 
zaburzenie funkcjonowania komórek 
dopaminergicznych w niektórych struk-
turach mózgu. 

Jakimi objawami cechuje się 
parkinsonizm?
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Ponadto w wyniku dysfunkcji mięśniowej, u pacjentów 
często można zaobserwować chód drobnymi krokami, 
pocieranie podeszwami o podłogę i pochylenie tułowia  
do przodu. 

Parkinsonizm pierwotny i wtórny

W zależności od przyczyny tych dolegliwości, wyróżnia się 
parkinsonizm pierwotny (mówimy wtedy o chorobie Parkin-
sona). Jeżeli objawy mają inne źródło, rozpoznawany jest 
parkinsonizm wtórny (objawowy) – na przykład polekowy 
czy naczyniowy. Najczęstszą jednak przyczyną parkinsonizmu 
jest choroba Parkinsona (PD). Cierpi na nią 0,3% całej popu- 
lacji i prawie 2% osób powyżej 65. roku życia w krajach 
uprzemysłowionych. 

Jedną z przyczyn rozwoju parkinsonizmu wtórnego są zmiany 
naczyniowe w obrębie OUN, czyli tak zwany parkinsonizm 
naczyniowy (inaczej miażdżycowy). Obecnie uważa się, że 
stanowi on około 3-5% ogółu przypadków parkinsonizmu [5]. 
Wraz ze starzeniem się społeczeństwa w krajach wysoko 
rozwiniętych, częstość występowania tego schorzenia będzie 
narastała. Wśród czynników ryzyka uszkodzeń naczyniowych, 
a tym samym parkinsonizmu miażdżycowego, wyróżnia się 
między innymi nadciśnienie tętnicze, przebyty udar mózgu, 
cukrzycę oraz zespół antykardiolipinowy. 

Parkinsonizm naczyniowy do dziś jest jednym z bardziej kon-
trowersyjnych zagadnień w neurologii. Zmiany w obrębie 
naczyń mózgowych prowadzą do przewlekłego niedokrwie-
nia, w wyniku których dochodzi do zaburzeń w funkcjonow-
aniu układu dopaminergicznego i do ujawnienia się objawów 
parkinsonizmu. Jego leczenie, w przypadku prawidłowego 
rozpoznania, polega na wyeliminowaniu przyczyny.  
W zależności od jej charakteru, stosowane są leki hipolipemicz- 
ne, hipoglikemiczne czy rozszerzające naczynia mózgowe.  
W niektórych przypadkach łagodzenie objawów obserwo- 
wane jest również po podaniu lewodopy.

Charakterystyczną cechą choroby Parkinsona jest utrata neu-
ronów dopaminergicznych w istocie czarnej oraz obecność 
wewnątrzkomórkowych wtrętów, nazywanych ciałami 
Lewy’ego. Postępująca utrata zawierających dopaminę neu-
ronów jest naturalnym elementem prawidłowego starzenia 
się organizmu. Jeśli jednak ubytek ten dotyczy 70-80% z nich, 
dochodzi do ujawnienia się PD. 

Nieleczona i postępująca choroba prowadzi w ciągu 5-10 
lat do stanu pełnej sztywności i bezruchu. W zaawanso-
wanym stadium pacjenci nie są zdolni do samodzielnego 
życia. Zgon następuje w wyniku powikłań unieruchomie-
nia - zachłystowego zapalenia płuc lub zatorowości płucnej. 
Dostępne dziś metody farmakoterapii pozwalają na utrzyma- 
nie prawidłowej czynności ruchowej przez wiele lat, a przez to 
zwiększenie komfortu i długości życia pacjenta. 

Głównym czynnikiem ryzyka choroby Parkinsona jest wiek, 
ponieważ wraz ze starzeniem się organizmu, komórki dopa-
minergiczne ulegają stopniowej degeneracji, a stężenie do-
paminy w OUN zmniejsza się. Mimo, że parkinsonizm wtórny 
przebiega z podobnymi objawami, to przyczyn jego rozwo-
ju jest znacznie więcej, a leczenie jest często trudniejsze.  
Objawy zespołu parkinsonowskiego najczęściej rozwijają się 
latami, jednak wyjątkowo mogą narastać nagle.

Objawy parkinsonizmu mogą wywołać również infekcje.  
Najlepiej poznanym tego przykładem jest zapalenie 
śpiączkowe mózgu von Economo. Jest to choroba o wirusowej 
etiologii, która kilkadziesiąt lat temu występowała sezonowo, 
nawracając każdego roku jako epidemia lub pandemia. 

Śmiertelność zapalenia śpiączkowego mózgu von Economo 
wynosiła wówczas około 40%. Dziś choroba nie występuje już 
w formie epidemii, ale nadal zdarzają się pojedyncze jej przy-
padki. Choroba przebiega w dwóch fazach: przewlekłej, z tak 
zwanymi atakami wejrzeniowymi. Polegają one na napadow-
ym ustawieniu gałek ocznych ku górze i skręcaniu głowy w kie- 
runku spojrzenia, co powoduje upadek w tył. Druga faza prze-
biega z objawami parkinsonizmu pośpiączkowego: akinezją, 
łojotokiem, ślinieniem, łzawieniem, wzmożonym napięciem 
mięśni, drżeniem, dyskinezjami i zgięciową postawą [3].

Parkinsonizm toksyczny jest natomiast wynikiem zatrucia 
niektórymi substancjami, np. tlenkiem węgla, związkami 
ołowiu, toluenem, metanolem czy MPTP.

Jakie leki powodują parkinsonizm polekowy?

Najczęściej napad objawów spowodowany jest wysiłkiem fi- 
zycznym, gorączką, upałem, porodem, nadmiernym spożyciem 
alkoholu lub stresem. Choroba często ulega stabilizacji, choć 
może też dojść do nagłego nasilenia po wielu latach. Mimo że 
RDP nie wpływa na długość życia, to jego jakość jest znacz- 
nie obniżona. Jej podłożem jest mutacja genetyczna w genie 
ATP1A3 dziedziczonym autosomalnie dominująco. 

Inną dziedziczną postacią parkinsonizmu jest młodzieńczy 
parkinsonizm, który ujawnia się najczęściej przed 21. rokiem 
życia. Ta postać jest również rzadka - stanowi około 0,3%  
przypadków parkinsonizmu. Jej przyczyną jest prawdopodob-
nie mutacja w zakresie genu parkiny, który dziedziczony jest 
sposób autosomalny recesywny. 

Parkinsonizm atypowy, inaczej „parkinsonizm plus” to 
określenie dla przypadków, w których kilka schorzeń neu-
rodegeneracyjnych składa się na wystąpienie specyfi- 
cznych objawów. Do schorzeń, które mogą być przyczyną 
wystąpienia parkinsonizmu plus należą między innymi 
postępujące porażenie nadjądrowe, zespoły otępienne, zanik 
wieloukładowy czy zwyrodnienie korowo-podstawne.

p a r k i n s o n i z m  p o l e k o w y A p t e k a r z  P o l s k i  n r  1 6 7  ( 1 4 5 e)

Ostatni z wymienionych jest związkiem chemicznym obec-
nym w preparatach z niektórymi syntetycznymi opioidami 
(głównie 3-demetyloprodynie, MPPP), będący zanieczysz- 
czeniem powstającym w procesie ich produkcji. 
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Przyczyną zespołu parkinsonowskiego mogą być również 
guzy mózgu oraz uszkodzenia śródmózgowia (szczególnie 
urazy doświadczane wielokrotnie). Parkinsonizm pourazowy 
może być powiązany z tzw. encefalopatią bokserską, która 
występuje najczęściej u osób uprawiających sporty kontak-
towe, szczególnie boks. Zwykle rozwija się w wyniku wielok-
rotne doznawanych urazów głowy. 

Encefalopatia bokserska może przebiegać etapami.  
Na początku obserwuje się rozchwianie emocjonalne, 
drażliwość, huśtawki nastrojów, od euforii po spadek formy, 
depresję i apatię, a także napady agresji i słowotok. Pojawiają 
się drżenia, zaburzenia mowy i koordynacji. Następnie 
ujawniają się dolegliwości przypominające chorobę Parkinso-
na, tj. sztywności mięśniowe i bradykinezja, a także zaburze-
nia pamięci, trudności ze skupieniem uwagi, roztargnienie  
i spowolnienie procesów myślowych. 

Mogą też wystąpić zespoły paranoiczne (chorobliwa 
podejrzliwość, urojenia, teorie spiskowe). Pacjenci 
mają trudności z myśleniem abstrakcyjnym i logicznym.  
W zależności od lokalizacji uszkodzeń mózgowych, mogą 
pojawić się afazje, napady padaczkowe i zaburzenia 
świadomości, a także trudności z rozpoznaniem bliskich osób, 
utrzymywaniem kontaktów uczuciowych czy hiperseksualizm. 

Encefalopatia bokserska jest niewyleczalna. Podobnie jak  
w przypadku innych schorzeń neurodegeneracyjnych, w lecze-
niu objawowym wykorzystywane są leki stosowane w choro-
bie Alzheimera czy Parkinsona.

Parkinsonizm polekowy to najczęstsza forma parkinsonizmu 
wtórnego. Do jego rozwoju prowadzą leki hamujące 
przekaźnictwo dopaminergiczne i funkcjonowanie układu 
pozapiramidowego [8]. Dochodzi wówczas do zaburzeń 
czynności ruchowych, analogicznych jak u pacjentów  
z chorobą Parkinsona. 

Kolejną przyczyną parkinsonizmu mogą być czynniki wro- 
dzone, do których należy m.in. dystonia - parkinsonizm  
o nagłym początku (RDP). To bardzo rzadkie zaburzenie ru-
chu, które objawia się w dzieciństwie lub młodości nagłym 
wystąpieniem napadów dystonii (wyginaniem i skręcaniem 
kończyn) i objawów parkinsonizmu, a także drgawek i mimo- 
wolnych odruchów spowodowanych niekontrolowanymi 
skurczami mięśniowymi. 

Parkinsonizm polekowy najczęściej rozwija się w wyniku 
stosowania blokerów receptorów dopaminergicznych, czy-
li neuroleptyków, ale także niektórych antydepresantów,  
leków normotymicznych, prokinetycznych, przeciwpadacz-
kowych czy blokerów kanałów wapniowych. Leki te wywołują 
zaburzenia neurologiczne poprzez osłabienie neurotransmisji 
dopaminergicznej i nasilenie neurotransmisji cholinergicznej  
w prążkowiu. 

Choroba Parkinsona – przyczyny  
i rokowanie

Parkinsonizm miażdżycowy

Encefalopatia bokserska

Parkinsonizm infekcyjny i toksyczny

Parkinsonizm młodzieńczy i atypowy

Czym jest parkinsonizm polekowy?
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Objawy i rozpoznanie parkinsonizmu 
polekowego

A p t e k a r z  P o l s k i  n r  1 6 7  ( 1 4 5 e)

Przedstawicielami atypowych leków przeciwpsychotycznych 
są między innymi amisulpryd (np. Solian, Amisan), ziprazi-
don (np. Zeldox) i kwetiapina (np. Kwetaplex, Ketilept), ale 
również klozapina (np. Klozapol), risperydon (np. Rispolept), 
olanzapina (np. Zolafren) i arypiprazol (np. Abilify). 

Najnowsza teoria „fast-off” sugeruje, że w OUN dochodzi 
do szybkiej dysocjacji tych leków od receptorów dopami- 
nergicznych, przez co objawy parkinsonizmu są łagodniejsze 
i występują nieco rzadziej, niż w przypadku neuroleptyków 
typowych. Wiążą one jednak receptory D2 w sposób zależny 
od dawki, wywołując w ten sposób objawy parkinsonizmu  
w podobnym stopniu, jak wysokie dawki typowych leków 
przeciwpsychotycznych. 

Uznaje się, że parokinsonizm u starszych pacjentów 
wywoływany jest najrzadziej przez klozapinę i kwetiapinę. 
Skalę problemu rozwoju parkinsonizmu u osób stosujących 
neuroleptyki pokazują ciekawe badania, w których oceniano 
wpływ haloperidolu, amsulpirydu, ziprazidonu i kwetiapiny 
na objawy neuroleptyczne. Parkinsonizm polekowy wystąpił  
u 34% chorych leczonych haloperidolem, 17% leczonych ami-
sulpridem, 16% ziprazidonem i u 11% kwetiapiną [2].
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Większość objawów parkinsonizmu polekowego przypomi-
na chorobę Parkinsona. Występuje zubożenie ruchowe,  
przygarbiona sylwetka ciała, niepewny chód, spowolnione 
ruchy połączone z drżeniami mięśniowymi w okolicy ust oraz 
palców rąk. Pacjenci odczuwają także zaburzenia wegetatyw- 
ne, takie jak ślinotok czy wzmożona potliwość. 

Mimo, że objawy są w obu tych schorzeniach podobne, to 
istnieje kilka czynników, które mogą ułatwić postawienie 
prawidłowej diagnozy. Parkinsonizm polekowy, w odróżnieniu 
od choroby Parkinsona, bardzo często jest symetryczny. 
Drżenia mięśniowe od początku są obustronne i częściej 
mają charakter posturalny, bez drżenia w spoczynku. Niestety  
w wielu przypadkach parkinsonizm polekowy przebiega 
identycznie, jak PD. Ze względu na podobieństwo objawów 
pacjenci z DIP są często błędnie rozpoznawani jako chorzy na 
PD.

Największe ryzyko wystąpienia objawów parkinsonowskich 
pojawia się w pierwszych tygodniach leczenia, szczególnie 
narażeni na występowanie tej grupy objawów niepożądanych 
są osoby po 50. roku życia. Parkinsonizm polekowy występuje 
częściej:
•	 u kobiet (bardzo młodych lub po 50. roku życia), 
•	 podczas stosowania dużych dawek silnych neurolep-

tyków, 
•	 gdy stosuje się więcej niż jeden neuroleptyk lub neuro-

leptyk łączy się z solami litu, 
•	 gdy szybko podwyższana jest dawka neuroleptyku, 
•	 po lekach niewykazujących dodatkowo powinowactwa 

do receptorów serotoninergicznych, 
•	 po lekach o słabych właściwościach cholinolitycznych, 
•	 u chorych, u których stwierdza się dodatkowo zaburzenia 

nastroju i u pacjentów z poszerzeniem komór bocznych 
mózgu [4]. 

Parkinsonizm polekowy może mieć znaczący i długotrwały 
wpływ na codzienne życie pacjentów, dlatego lekarze po- 
winni bardzo dokładnie rozważyć każdorazowe przepisanie 
blokerów receptorów dopaminergicznych, a terapia powinna 
przebiegać z regularnym monitorowaniem objawów neuro-
logicznych pacjentów, szczególnie pod względem zaburzeń 
ruchowych. 

Takim osobom często przepisuje się leki przeciw parkinsoniz-
mowi niepotrzebnie przez długi okres czasu, mimo że pow-
rót do zdrowia jest możliwy poprzez odstawienie szkodliwych 
leków. W związku z tym w wielu badaniach zasugerowano, 
że same objawy kliniczne nie mogą być wyznacznikiem do 
odróżnienia tych dwóch schorzeń. 

Podstawą rozpoznania parkinsonizmu polekowego powinno 
być potwierdzenie stosowania leków, które mogą go wywołać. 
Odstawienie preparatów powodujących parkinsonizm,  
z reguły prowadzi do ustąpienia objawów. W przypadku 
choroby Parkinsona natomiast, odstawienie leków powoduje 
nasilenie objawów. Kliniczna odpowiedź na leczenie objawów 
lewodopą lub agonistą dopaminy jest z reguły słaba - przeciw- 
nie, niż w chorobie Parkinsona. 

Neuroleptyki jako przyczyna parkinsonizmu 
polekowego

Parkinsonizm polekowy występuje u 15-40% osób leczonych 
neuroleptykami, przy czym większa częstość występowania 
oraz bardziej nasilone objawy wiążą się ze stosowaniem 
wysokich dawek leków I generacji (typowych, klasycznych) 
[6]. Jest to grupa leków o działaniu przeciwpsychotycznym 
i uspokajającym, dlatego stosowana jest w łagodzeniu ob-
jawów wytwórczych schizofrenii, zmniejszeniu nasilenia 
omamów, urojeń, manii, pobudzenia i niepokoju. 

Parkinsonizm zwykle pojawia się kilka dni lub tygodni po 
rozpoczęciu rozpoczęciu terapii, ale czasem nawet po kilku 
lub kilkunastu miesiącach. Typowe leki przeciwpsychotyczne 
oddziałują na receptory dopaminy w prążkowiu, wywołując 
objawy parkinsonizmu. Silne zaburzenia pozapiramidowe ob-
serwuje się najczęściej w wyniku stosowania haloperidolu, ale 
także flufenazyny, perfenazyny (np. Trilafon), trifluoperazyny 
(np. Stelazine) i zuklopentiksolu (np. Clopixol), promazyny 
(np. Promazin) i  chlorpromazyny (np. Fenactil). 

W ostatnich latach coraz powszechniejszą grupą leków w psy-
chiatrii stają się neuroleptyki II generacji (atypowe). Dlatego 
też częściej dostrzega się inne powikłania charakterystyczne 
dla tej grupy leków - przyrost masy ciała, zaburzenia rytmu 
serca czy zespół metaboliczny. 

Jest to grupa leków o działaniu przeciwpsychotycznym  
i uspokajającym, ale również przeciwlękowym i przeciwdepre- 
syjnym. Warto podkreślić, że również stosowanie tej grupy 
neuroleptyków znacznie zwiększa ryzyko rozwoju parkin-
sonizmu, choć rzadziej, niż w przypadku leków klasycznych.

Niektóre leki stosowane zaburzeniach górnego odcinka prze-
wodu pokarmowego (nudnościach czy wymiotach), blokują 
receptory dopaminergiczne nie tylko obwodowo, ale również 
w OUN. Mogą wywołać tym samym skutki uboczne w postaci 
parkinsonizmu. 

Do leków z tej grupy zalicza się metoklopramid, klebopryd, 
itopryd i domperidon, z czego najczęściej zaburzenia neu-
ronalne obserwowane są po stosowaniu metoklopramidu.  
Za najbezpieczniejszy z leków pro kinetycznych - pod względem 
objawów parkinsonizmu - uznaje się domperidon. W najmniej- 
szym stopniu przenika on przez barierę krew-mózg. Niestety, 
pomimo to może on wywołać inne, ostre reakcje dystoniczne 
(zaburzenia ruchowe).

Kolejnymi lekami o właściwościach dopaminolitycznych są 
flunaryzyna i cynaryzyna. Są to związki z grupy antagonistów 
kanału wapniowego. Stosowane są w leczeniu zawrotów 
głowy i migrenie, a także w zaburzeniach krążenia obwodowe-
go (cynaryzyna) [1]. 

Wiele objawów pozapiramidowych, w tym parkinsonizm, 
mogą wywołać również leki stosowane w depresji - inhibi-
tory wychwytu zwrotnego serotoniny, takie jak: fluoksetyna, 
sertralina, escitalopram i paroksetyna [6,7]. Istnieją także do-
niesienia o wystąpieniu parkinsonizmu po stosowaniu amio- 
daronu - leku przeciwarytmicznego, ze względu na jego silną 
neurotoksyczność. Odnotowano także taki skutek po stosowa- 
niu progesteronu, choć jego wpływ na rozwój parkinsonizmu 
jest bardzo słabo poznany, a dane literaturowe są niespójne.

Parkinsonizm może być również rzadkim następstwem neuro-
logicznym chemioterapii. Do leków najczęściej odpowiedzial-
nych za powikłania neurotoksyczne należą: pochodne platyny 
(cisplatyna, oksaliplatyna, karboplatyna), alkaloidy barwinka 
(winkrystyna, winblastyna), leki alkilujące (cyklofosfamid, 
ifosfamid, prokarbazyna), antymetabolity (metotreksat, cyta-
rabina, gemcytabina, 5-fluorouracyl) oraz taksany (paklitak-
sel, docetaksel). Również nowsze leki biologiczne stosowane 
w leczeniu celowanym wykazują znaczną neurotoksyczność. 
Mimo, że nie wszystkie uszkodzenia neuronalne po chemio- 
terapii są wyleczalne, to objawy parkinsonizmu najczęściej 
ustępują w ciągu kilku miesięcy od zakończenia leczenia onko-
logicznego. 

Kto jest najbardziej narażony na rozwój  
parkinsonizmu polekowego?

Parkinsonizm polekowy po lekach
normotymicznych
Walproinian sodu jest lekiem stosowanym w padaczce  
i epizodach maniakalnych w chorobie afektywnej dwubiegu-
nowej. Już wiele lat temu opisywano drżenia, występujące  
w trakcie jego stosowania, jednak obecnie wiadomo, że lek 
ten wywołuje wszystkie objawy parkinsonizmu polekowego. 
Stwierdzono, że długotrwałe stosowanie kwasu walproinowe-
go wywołuje parkinsonizm u 5% pacjentów. Ten skutek ubocz- 
ny jest w dużej mierze odwracalny po odstawieniu walproinia- 
nu, co podkreśla znaczenie wczesnego rozpoznania. 

Znacznie słabiej tolerowanymi lekami normotymicznymi są 
sole litu. Stosowane są one również w zaburzeniach afektyw- 
nych dwubiegunowych, ponieważ stabilizują nastrój, emocje, 
napęd psychoruchowy i rytmy biologiczne. Wywierają po- 
nadto działanie przeciwmaniakalne i słabo przeciwdepresyjnie.  
W lecznictwie stosuje się lit w postaci węglanu, który odzna- 
cza się bardzo wysoką skutecznością, ale również dużym ry-
zykiem poważnych działań niepożądanych. Istnieje bardzo 
cienka granica między terapeutyczną i toksyczną dawką litu, 
dlatego w czasie leczenia ważna jest regularna kontrola jego 
stężenia we krwi. Nie powinno ono przekraczać 1,0 mmol/l. 
Stężenie toksyczne dla litu to 1,2 mmol/l. O zatrucie szczegól-
nie łatwo w stanach odwodnienia i niedoboru sodu w orga- 
nizmie. 

Inne leki wywołujące parkinsonizm

p a r k i n s o n i z m  p o l e k o w y
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Leczenie parkinsonizmu polekowego jest bardzo trudne. Zasad- 
niczym elementem terapii jest odstawienie leków, o ile jest 
to możliwe. Z reguły prowadzi to do ustąpienia objawów par-
kinsonizmu. 

U pacjentów, którzy nie mogą przerwać leczenia z powodu 
chorób psychicznych, takich jak schizofrenia czy depresja, 
można podjąć próbę obniżenie dawki stosowanego leku. 
Niestety pociąga to za sobą osłabienie efektu terapeutycz- 
nego. Niektórzy psychiatrzy wręcz przekonują, że właśnie 
dopiero pojawienie się objawów parkinsonizmu świadczy  
o osiągnięciu właściwej, skutecznej dawki leku. 

W przypadku schizofrenii rozsądną alternatywą stosowania 
typowych neuroleptyków może być podanie leku atypowego 
o niższym ryzyku. W takim przypadku najlepsze efekty daje 
klozapina. Jej stosowanie w dawkach psychiatrycznych wyma-
ga stałego monitorowania obrazu krwi, ponieważ w trakcie 
terapii może dojść do neutropenii. 

Podejmowane są także próby zastosowania leków wyko- 
rzystywanych w chorobie Parkinsona - lewodopy i agonistów 
dopaminy (np. amantadyna, biperiden, prydynol). Niestety 
u chorych z parkinsonizmem poneuroleptycznym, którzy  
w dalszym ciągu muszą stosować neuroleptyki, wydaje się to 
mało sensowne i nieskuteczne. Neuroleptyki bowiem blokują 
receptor dopaminergiczny, utrudniając do nich dostęp lewo-
dopy i agonistów dopaminy. W pewnym stopniu mogą okazać 
się skuteczne leki cholinolityczne, przy czym należy pamiętać 
o możliwych powikłaniach pod postacią zaburzeń funkcji 
poznawczych. 
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Czopki  stanowią stałą,  jednodawkową postać  leku 
przeznaczoną do  wprowadzania  do  jam ciała  w ce lu 

uzyskania  działania  miejscowego lub  ogólnego. 
W zależności  od  drogi  podania  charakteryzują  s ię 

odpowiednim kształtem i  masą.  Wyróżnia  s ię  czopki 
doodbytnicze,  pręciki  dopochwowe lub  docewkowe 

oraz  czopki  dopochwowe.

3 6

Czopki dopochwowe, globulki (Sup-
positoria vaginalia, Globuli vaginales, 
Ovula vaginalia) jest to postać leku  
o kulistym lub owalnym kształcie i ma-
sie 2-5 g. Wprowadzane są do pochwy  
w celu uzyskania działania miejscowego, 
najczęściej przeciwzapalnego, przeciw- 
bakteryjnego, przeciwrzęsistkowego, 
czy przeciwgrzybiczego. W tej formie 
stosuje się również środki ściągające 
oraz zakwaszające, głównie kwas 
borowy (Acidum boricum) lub kwas 
mlekowy (Acidum lacticum). Niekiedy 
dodawany jest także cukier mlekowy 
(Lactosum) jako pożywka dla pożądanej 
w środowisku pochwy flory bakteryjnej 
(Lactobacillus acidophilus). Coraz 
częściej w postaci globulek przepisy-
wane są hormony i witaminy. 

Czopki muszą w temperaturze poko-
jowej zachowywać prawidłowy kształt, 
gładką powierzchnię i nie mogą 
wykazywać pęknięć lub mechanicznych 
uszkodzeń.

Należy je przechowywać w szczel-
nie zamkniętych opakowaniach,  
w chłodnym miejscu oraz chronić od 
światła (1-3). 

Właściwy dobór podłoża wpływa na 
jakość sporządzonego preparatu, jego 
cechy aplikacyjne oraz na skuteczność 
działania podawanych substancji 
czynnych. Istnieje szereg wymagań 
dotyczących podłoży stosowanych  
w recepturze czopków. Podłoże czop-
kowe powinno umożliwiać formowanie 
czopków zarówno przez wytłaczanie bez 
ogrzewania, jak i przez wylewanie sto-
pionej masy. Nie może ono wywierać 
własnego działania farmakologicz-
nego, wchodzić w reakcje z substancją 
leczniczą oraz drażnić błony śluzowej  
i wywoływać uczuleń. Ponadto nie pow-
inno tworzyć nietrwałych form polimor-
ficznych.



38 39

Łatwo uwalnia substancję leczniczą, która jest równomiernie 
rozproszona lub zemulgowana w masie czopkowej. Jest on 
szczególnie wskazanym podłożem w przypadku wzmożonego 
wydzielania błon śluzowych pochwy. Czopki z Witepsolem 
H15 charakteryzują się dużą estetyką, jak również korzystnymi 
właściwościami aplikacyjnymi (łatwość wyjmowania z form, 
czopki nie zmieniają swojej konsystencji w trakcie aplikacji) 
(1,5-8).

Ważne jest ponadto, aby podłoże topiło się w temperaturze 
ciała ludzkiego lub ulegało rozpuszczeniu w wydzielinach błon 
śluzowych i łatwo uwalniało substancję leczniczą. Zawarte 
w czopkach substancje lecznicze w określonych dawkach 
powinny być rozpuszczone lub równomiernie rozproszone 
w podłożu. Wymagane jest także, aby podłoża czopkowe 
charakteryzowały się małą rozpiętością między temperaturą 
topnienia a temperaturą krzepnięcia, co umożliwia szybkie 
zastyganie stopionego podłoża. Istotne jest również, aby pod-
czas krzepnięcia podłoże zmniejszało swoją objętość (ulegało 
zjawisku kontrakcji), co ułatwia wyjmowanie czopków  
z form. Stopione podłoże musi mieć odpowiednią lepkość, 
zmniejszającą sedymentację zawieszonej substancji leczni- 
czej, dobre właściwości emulgujące oraz wykazywać trwałość 
chemiczną, ponieważ produkty utleniania mogą działać 
drażniąco na błonę śluzową oraz wpływać na rozkład sub-
stancji czynnych (1,2,4). 

Podłoża czopkowe mogą mieć charakter lipo- lub hydrofilowy. 
Do czopków i gałek o działaniu dezynfekującym zaleca się 
stosowanie podłoży hydrofilowych, które zapewniają lepsze 
działanie miejscowe. Stosowanie podłoży tłuszczowych wska-
zane jest natomiast w przypadku wzmożonego wydzielania 
błon śluzowych, gdyż podłoże hydrofilowe spowodowałoby 
nasilenie i tak zwiększonego wydzielania (1). 

W Polsce najczęściej wykorzystywanym w recepturze aptecz- 
nej podłożem do sporządzania czopków jest masło kaka-
owe. Popularne stają się również, dostępne od niedawna, 
półsyntetyczne glicerydy kwasów tłuszczowych o nazwie han-
dlowej Witepsol (Adeps solidus). Są one produkowane przez 
uwodornienie, estryfikację lub transestryfikację tłuszczów 
pochodzenia roślinnego (oleju palmowego lub kokosowego). 
Charakteryzowane są jako biała lub prawie biała woskowata, 
łamliwa masa, praktycznie nierozpuszczalna w wodzie.

Witepsol oferowany jest w około 20 odmianach różniących 
się temperaturą topnienia oraz krzepnięcia, zdolnością ab-
sorbowania wody, czy liczbą hydroksylową. Nowym, refun-
dowanym surowcem farmaceutycznym przeznaczonym do 
sporządzania leków recepturowych i aptecznych jest Witepsol 
H15. Czopki oraz globulki dopochwowe sporządzane z wykorzy- 
staniem tego podłoża posiadają szereg zalet. Są trwalsze 
od preparatów wykonanych z wykorzystaniem masła kaka-
owego. Witepsol nie ulega bowiem jełczeniu, jest stabilny 
fizykochemicznie, stwarza możliwość wykonania prostych, jak  
i złożonych leków recepturowych. 

Doodbytnicze i dopochwowe postacie leku zawierające 
antybiotyki powinny być przygotowywane w warunkach 
podwyższonej czystości mikrobiologicznej (należy podkreślić, 
że FP XI nie nakłada wymogu jałowości dla tych form). Według 
FP XI wytwarzanie, pakowanie, przechowywanie i dystry-
bucja preparatów doodbytniczych i dopochwowych musi 
zachodzić w warunkach zapewniających właściwą czystość 
mikrobiologiczną. Z tego względu dąży się, aby wszelkie 
czynności związane ze sporządzaniem czopków przebiegały 
z zachowaniem odpowiednich procedur dotyczących miej- 
sca pracy (dezynfekcja stołu recepturowego lub stosowanie 
łatwych do odkażenia podkładek z tworzyw sztucznych lub 
szkła), przygotowania pracownika (antyseptyka rąk, jałowe 
rękawiczki), użycia zdezynfekowanego (przetartego etanolem 
70%) lub wyjałowionego sprzętu i opakowań. 

W związku z pytaniami farmaceutów dotyczącymi sytuacji,  
w których niezbędne może okazać się zastosowanie jałowego 
podłoża czopkowego, w Zakładzie Farmacji Stosowanej Uni-
wersytetu Medycznego w Białymstoku przeprowadzono 
sterylizację Witepsolu H15 i oceniono wpływ tego procesu 
na jakość otrzymanych czopków. W przypadku zastosowania 
jako podłoża masła kakaowego nie ma bowiem możliwości 
jego wyjałowienia - ogrzewanie Oleum Cacao powyżej 36°C 
prowadzi do powstania form polimorficznych i w konsek-
wencji trudności w otrzymaniu prawidłowej postaci leku na 
skutek obniżenia temperatury topnienia podłoża (1-3).

Podłoże czopkowe Witepsol H15 wyjałowiono suchym 
gorącym powietrzem w sterylizatorze powietrznym z wy-
muszonym obiegiem powietrza (Binder BD 53/E2, Niemcy). 
Zastosowano różne warunki wyjaławiania: 160°C i 2 h, 170°C  
i 1 h oraz 180°C i 30 minut. 

Wpływ procesu wyjaławiania 
na właściwości Witepsolu H15

Wyznaczenie współczynników wyparcia 
dla wybranych substancji leczniczych
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Następnie, wykorzystując wyjałowione podłoże, przygo-
towano czopki (o masie 2 g) zawierające hydrokortyzon  
w dawce 25 mg na 1 czopek. Czopki wykonano na podłożach 
wyjałowionych w trzech warunkach temperaturowych oraz na 
Witepsolu H15 nie poddanemu procesowi wyjaławiania. Czop- 
ki sporządzono tradycyjną metodą topienia w parownicy na 
łaźni wodnej oraz przy użyciu miksera recepturowego. Przygo-
towane czopki poddano badaniu czasu całkowitej deformacji.
	
Witepsol H15 po przeprowadzonym procesie sterylizacji 
utworzył twardą masę, trudną do rozdrobnienia. W celu 
odważenia wymaganej ilości podłoża konieczny był etap 
rozdrabniania przy użyciu metalowej szpatułki. Zaobserwo- 
wano również, że większe fragmenty wyjałowionego Witep-
solu H15 źle upłynniają się w Unguatorze (tworzą zbitą masę 
na dnie pojemnika, którą trudno upłynnić). Konieczne jest za-
tem staranne rozdrobnienie podłoża przed umieszczeniem go 
w pojemniku do Unguatora. 
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Propozycją rozwiązania tych niedogodności może być 
odważenie wyliczonej, potrzebnej do wykonania dane-
go preparatu ilości podłoża do słoiczka, wyjałowienie go,  
a następnie stopienie w słoiczku na łaźni wodnej, co eliminuje 
etap odważania już wyjałowionego podłoża. 

Czopki sporządzone z zastosowaniem wyjałowionego Witep-
solu H15 nie wykazywały różnic w wyglądzie w porównaniu  
z czopkami wykonanymi z podłożem niesterylizowanym. Stery- 
lizacja podłoża Witepsol H15 miała natomiast wpływ na 
czas deformacji czopków. Wykazano, że proces ten wydłuża 
czas deformacji czopków w porównaniu z czopkami wyko-
nanymi z podłożem niewyjałowionym. Ponadto, temperatura 
wyjaławiania miała wpływ na czas deformacji sporządzonych 
czopków - im wyższa była temperatura wyjaławiania, tym czas 
deformacji był dłuższy. Wyniki badania całkowitego czasu de-
formacji sporządzonych czopków przedstawiono w tabeli 1. 

Podłoże

Całkowity czas deformacji 
w minutach (średnia ± S.D.)*

Metoda wykonania czopków

Topienie na łaźni 
wodnej Mikser recepturowy

Witepsol H15 niewyjałowiony 12,32 ± 0,65 13,63 ± 0,54

Witepsol H15 wyjaławianie 160°C, 2 godziny 16,85 ± 0,39 15,12 ± 0,65

Witepsol H15 wyjaławianie 170°C, 1 godzina 18,14 ± 0,55 16,50 ± 0,63

Witepsol H15 wyjaławianie 180°C, 30 minut 18,48 ± 0,73 17,22 ± 0,59

Tabela 1. Całkowity czas deformacji czopków z hydrokortyzonem sporządzonych z użyciem Witepsolu H15 
(wyniki przedstawiono jako średnie  z 3 pomiarów ± S.D.).

* Parametr określony przy użyciu aparatu do badania czasu całkowitej deformacji czopków Erweka E (Erweka, Niemcy).

Przeprowadzone badania sugerują, że w przypadku 
konieczności zastosowania jałowego podłoża do czopków, 
możliwe jest wyjaławianie Witepsolu H15. 

Metoda wylewania wykorzystywana do sporządzania czop-
ków i globulek wymaga obliczenia ilości podłoża koniecznej 
do sporządzenia przepisanej liczby czopków

W obliczeniach tych uwzględnia się współczynnik wyparcia 
(f) danej substancji leczniczej, który określa w gramach ilość 
podłoża odpowiadającego objętością 1 g substancji. W litera-
turze dostępne są wartości współczynników wyparcia sub-
stancji leczniczych w odniesieniu do masła kakaowego. Brak 
jest takich informacji w stosunku do podłoża Witepsol H15.  
W artykule „Podłoże czopkowe Witepsol H15 – nowy surowiec 
recepturowy” zostały określone współczynniki wyparcia dla 
benzokainy, ichtiolu i progesteronu (5).
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Ocena właściwości Witepsolu H15 jako 
podłoża do sporządzania czopków 
dopochwowych

Substancja lecznicza Współczynnik 
wyparcia f

Acidum boricum 0,44

Balsamum peruvianum 0,63

Benzocainum* 0,36

Bismuthi subnitras ponderosum 0,12

Dermatolum 0,11

Ichtyoli* 0,81

Lactosum monohydricum 0,57

Metronidazolum 0,72

Neomycini sulfas 0,46

Nystatinum 0,61

Progesteroni* 0,68

Ricini oleum 0,35

Tanninum 0,31

Vitaminum A Hasco 0,6

Zincum oxidum 0,13

Tabela 2. Współczynniki wyparcia substancji leczniczych w odniesieniu 
do Witepsolu H15.
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Receptura czopków z masłem kakaowym zawierających 
balsam peruwiański wymaga zastosowania dodatku oleju 
rycynowego w stosunku 1:1, aby uzyskać równomierne 
rozproszenie balsamu w masie czopkowej. Zaobserwowano,  
że taka sama procedura sporządzania czopków z balsamem 
peruwiańskim powinna być zastosowana podczas wykorzysta- 
nia jako podłoża Witepsolu H15. Balsam peruwiański nie miesza 
się bowiem z Witepsolem i ulega sedymentacji (rycina 3). 

Wartości współczynników wyparcia zbadane dla kolejnych 
substancji czynnych (wybranych na podstawie analizy recept 
na czopki i globulki) przedstawiono w tabeli 2.
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W recepturze aptecznej globulki sporządza się metodą wyle-
wania do form z tworzyw sztucznych. Metoda ta wyma-
ga stopienia podłoża w parowniczce na łaźni wodnej lub 
upłynnienia przy użyciu miksera recepturowego. W dalszej 
kolejności w stopionym podłożu należy zawiesić lub rozpuścić 
uprzednio rozdrobnione w moździerzu substancje stałe bądź 
zemulgować roztwory wodne substancji leczniczych. 

Ostatni etap sporządzania globulek polega na wylaniu otrzy-
manej masy do odpowiednich form. Globulki podobnie jak 
czopki przygotowane na Witepsolu H15 po wylaniu pozos-
tawia się do zastygnięcia w temperaturze pokojowej. Należy 
podkreślić, że zestalanie czopków w lodówce prowadzi do 
nieforemnego kurczenia się czopków, które są bardziej kruche  
i obserwuje się występowanie pustych przestrzeni (5). 

Podczas prowadzonych doświadczeń zaobserwowano,  
że topienie podłoża Witepsol H15 w parownicy na łaźni wod-
nej zachodzi szybko, należy natomiast zwrócić uwagę na 
konsystencję masy przed wylaniem do form. Przeniesienie 
do form zbyt płynnego podłoża prowadzić może do sedymen-
tacji (rycina 1 – neomycyna) lub wydzielenia substancji czyn-
nej (rycina 2 – Vitaminum A sol. Hasco). Dlatego też stopioną 
masę czopkową przed wylaniem do form należy ochłodzić 
w temperaturze pokojowej, niewiele powyżej temperatury 
krzepnięcia podłoża (do temperatury ok. 30-35°C).  

W przypadku upłynniania Witepsolu H15 w mikserze recep-
turowym problemem (szczególnie przy większych ilościach 
surowca) może być natomiast uzyskanie konsystencji, która 
umożliwi swobodne wylanie masy do form. Jest to proces 
długotrwały. Ponadto można zaobserwować gromadzenie się 
nieupłynnionego podłoża na wieczku pojemnika do Ungua-
tora. Ustalono zatem czas i parametry pracy miksera recep-
turowego potrzebne do upłynnienia Witepsolu H15 do kon-
systencji umożliwiającej swobodne wylanie masy czopkowej. 
Upłynnienie podłoża Witepsol H15 w mikserze recepturowym 
przy szybkości mieszania na poziomie 8 zachodzi w ciągu 9 
minut dla 6 czopków (o masie 2 g), 11 minut dla 12 czopków 
oraz 15 minut dla 24 czopków. Jednocześnie należy pamiętać, 
aby w trakcie mieszania większej ilości podłoża w mikserze 
recepturowym sprawdzać, czy nie dochodzi do zbierania się 
nieupłynnionego podłoża na wieczku tuby. 

Literatura naukowa opisuje m.in. badanie twardości (hard-
ness test) jako metodę oceny jakości czopków (9-11).  
W Zakładzie Farmacji Stosowanej UMB badanie twardości 
czopków przeprowadzono z wykorzystaniem aparatu do 
badania twardości (Tablet Hardness Tester Schleuniger 5Y, 
Solothurn, Szwajcaria) (Tabela 3). Uzyskane wyniki wskazują 
ponadto na dłuższy proces rozpadu globulek wykonanych  
z użyciem Witepsolu H15 (ok. 3-krotnie dłuższy w przypadku 
wykorzystania metody topienia i ok. 1,5-krotnie  - w metodzie z 
użyciem miksera recepturowego). Twardość czopków dopoch-
wowych okazała się większa w przypadku preparatów wyko-
nanych metodą topienia. Mniejszy wzrost twardości zaob- 
serwowano w globulkach sporządzonych w mikserze recep-
turowym.
   
Przedstawione wyniki wskazują, że Witepsol H15 jest 
podłożem tworzącym czopki o bardziej „zbitej” i twardej 
strukturze. Dane te mają ważne znaczenie w aspekcie prak-
tycznym - podczas wyjmowania czopków z form i w trakcie 
aplikacji. Mimo tego, że masło kakaowe i Witepsol H15 
posiadają podobne temperatury topnienia, czopki wykonane 
z wykorzystaniem Witepsolu nie ulegają nadtopieniu podczas 
wyjmowania z opakowania lub aplikacji, co jest szczególnie 
istotne w okresie letnim.

 * wg (5)

Rycina 1. Czopki dopochwowe z Witepsolem H15 i neomycyną:  A – masa 
czopkowa wylana do form bezpośrednio po upłynnieniu w parownicy, B – 
masa czopkowa stopiona w parownicy i wylana do form po ochłodzeniu w 
temperaturze pokojowej, C – czopki otrzymane w mikserze recepturowym.

Rycina 2. Czopki dopochwowe z Witepsolem H15 zawierające Vitaminum 
A sol. (Hasco): A – masa czopkowa wylana do form bezpośrednio po 
upłynnieniu w parownicy, B – masa czopkowa stopiona w parownicy 
i wylana do form po ochłodzeniu w temperaturze pokojowej, C – czopki 
otrzymane w mikserze recepturowym. 

Rycina 3. Czopki dopochwowe z Witepsolem H15 zawierające: A – balsam 
peruwiański, B – balsam peruwiański połączony z olejem rycynowym (1:1).

W celu porównania właściwości globulek sporządzonych  
z zastosowaniem masła kakaowego i Witepsolu H15 przygo-
towano globulki placebo (o masie 3 g) metodą topienia na łaźni 
wodnej oraz z użyciem miksera recepturowego, dla których 
następnie oznaczono czas rozpadu i twardość. Badanie czasu 
rozpadu globulek przeprowadzono w aparacie Electrolab (LPP 
Equipment, Warszawa, Polska), w temperaturze 37°C ± 0,5°C. 
Doświadczenie wykonano dla 6 globulek stosując jako płyn do 
badania czasu rozpadu - bufor imitujący płyn pochwowy o pH 
4,2. Badanie prowadzono do momentu braku niezwilżonych 
fragmentów masy.

Postać leku Czas rozpadu (minuty) Twardość (kg)

Czopki wykonane metodą topienia na łaźni wodnej

Globulki / Oleum Cacao 7,93 ± 0,24 8,78 ± 0,35

Globulki / Witepsol H15 23,2 ± 0,20 18,50 ± 0,91

Czopki wykonane metodą z użyciem miksera recepturowego

Globulki / Oleum Cacao 8,96 ± 0,21 13,00 ± 0,69

Globulki / Witepsol H15 11,48 ± 0,48 19,80 ± 0,52

Tabela 3. Badanie czasu rozpadu i twardości globulek sporządzonych z wykorzystaniem masła kakaowego i Witepsolu H15 (wyniki przedstawiono jako 
średnie z 3 pomiarów ± S.D.).
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Skład globulek dopochwowych z wybranymi substancjami czynnymi oraz opis ich sporządzania tradycyjną metodą topienia 
podłoża w parownicy lub przy użyciu miksera recepturowego przedstawiono w tabeli 4 i tabeli 5.
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Skład recepty Obliczenia

Rp. 1.

      Neomycini              0,2
      Acidi borici            0,003
      Saccharis lactis      0,2
      Witepsol                 q.s
      M.f. glob.vag. 
      D.t.d. No 12

Do obliczeń ilości Witepsolu H15 należy wykorzystać ustalony doświadczalnie współczynnik wypar-
cia dla neomycyny (f = 0,46) i laktozy (f = 0,57). W obliczeniach nie uwzględnia się kwasu bornego 
z uwagi na jego niewielką ilość (<5%) (1).

Rp. 2.

      Metronidazoli        0,25
      Acidi borici            0,05
      Lactosi                    0,1
      Witepsol                 q.s
      M. f. glob. vag. 
      D.t.d. No 12

Do obliczeń ilości Witepsolu H15 należy wykorzystać ustalony doświadczalnie współczynnik wypar-
cia dla metronidazolu   (f = 0,72). W obliczeniach nie uwzględnia się kwasu bornego i laktozy, z 
uwagi na ich niewielką ilość (<5%) (1).

Rp. 3.

      Clindamycini      0,1
      Acidi borici
      Lactosi        aa     0,2
      Witepsol              q.s
      M. f. glob. vag.
      D.t.d. No 12

Do obliczeń ilości Witepsolu H15 należy wykorzystać ustalony doświadczalnie współczynnik wypar-
cia dla kwasu bornego  (f = 0,44) i laktozy (f = 0,57). Nie uwzględnia się klindamycyny z  uwagi na 
jej niewielką  ilość (<5%) (1).

Rp. 4.

     Neomycini                 0,25
     Acidi borici
     Lactosi            aa       0,3
     Vit. A            10 000 j.m.
     Witepsol                    q.s.
     M. f. glob. vag.
     D.t.d. No 12

Korzystając z informacji podanych przez producentów: solubilizowanego roztworu witaminy A 
(Vitaminum A Hasco, 45 000 j.m./ml oraz Vitaminum A Medana 50 000 j.m./ml) lub koncentratu 
olejowego witaminy A (Witamina A palmitynian retinolu 1,0 MIU/g, Fagron) należy wyliczyć 
potrzebną ilość poszczególnych preparatów, odpowiadającą 120 000 j.m. witaminy A. Do obliczeń 
ilości Witepsolu H15 wykorzystuje się ustalony doświadczalnie współczynnik wyparcia dla neomy-
cyny (f = 0,46), kwasu bornego (f  = 0,44), laktozy  (f  = 0,57) i solubilizowanego roztworu witaminy 
A (f = 0,6).

Rp. 5.

      Nystatyni    500 000 j.m.
      Acidi lactici             0,05
      Lactosi                       0,1
      Witepsol                    q.s
      M. f. glob. vag.
      D.t.d. No 12

Korzystając z informacji podanych przez producenta (moc antybiotyku 6357 j.m./mg) należy 
obliczyć potrzebną ilość nystatyny. Do obliczeń ilości Witepsolu H15 nie uwzględnia się substancji 
leczniczych z uwagi na ich niewielką ilość (<5%) (1).

Tabela 4. Składy globulek recepturowych z Witepsolem H15

Recepta Metoda wylewania Metoda z użyciem miksera recepturowego

Rp. 1
Rp. 2
Rp. 3

Etap 1: Obliczyć ilość Witepsolu potrzebną 
do sporządzania globulek z uwzględnieniem 
współczynników wyparcia. 
Etap 2: Odważyć substancje lecznicze i rozetrzeć 
w moździerzu.
Etap 3: W parownicy na łaźni wodnej stopić 
odważony Witepsol H15 i połączyć z roztartymi 
substancjami leczniczymi.
Etap 4: Masę czopkową (po ochłodzeniu) wylać 
do form na globulki. Zabezpieczone przed zanie- 
czyszczeniem globulki pozostawić do zestalenia 
w temperaturze pokojowej.

Etap 1: Obliczyć ilość Witepsolu potrzebną do 
sporządzania globulek z uwzględnieniem współczynników 
wyparcia.
Etap 2: Odważyć do pojemnika Witepsol H15 i 
homogenizować w Unguatorze (szybkość obrotów 8, czas 
9 minut).
Etap 3: Odważone substancje lecznicze rozetrzeć 
w moździerzu.
Etap 4: Rozdrobnione substancje wprowadzić do pojem-
nika z upłynnionym podłożem.
Etap 5: Kontynuować homogenizację masy czopkowej 
(szybkość obrotów 8, czas 2-3 minuty)
Etap 6: Natychmiast po homogenizacji (masa szybko 
zastyga) masę czopkową wylać do form na globulki. Zabez-
pieczone przed zanieczyszczeniem globulki pozostawić do 
zestalenia w temperaturze pokojowej.

Rp. 4

Etap 1: Obliczyć ilość Witepsolu potrzebną 
do sporządzania globulek z uwzględnieniem 
współczynników wyparcia. 
Etap 2: Odważyć substancje stałe i rozetrzeć 
w moździerzu.
Etap 3: W parownicy na łaźni wodnej stopić 
odważony Witepsol H15 i połączyć z roztartymi 
substancjami leczniczymi.
Etap 4: Po delikatnym ochłodzeniu masy czop-
kowej wprowadzić witaminę A (wagowo lub 
kroplami).
Etap 5: Masę czopkową wylać do form na globulki. 
Zabezpieczone przed zanieczyszczeniem globulki 
pozostawić do zestalenia w temperaturze poko-
jowej.

Etap 1: Obliczyć ilość Witepsolu potrzebną do 
sporządzania globulek z uwzględnieniem współczynników 
wyparcia. 
Etap 2: Odważyć do pojemnika Witepsol H15 i 
homogenizować w Unguatorze (szybkość obrotów 8, czas 
9 minut).
Etap 3: Odważone substancje stałe rozetrzeć 
w moździerzu.
Etap 4: Rozdrobnione substancje wprowadzić do pojem-
nika z upłynnionym podłożem.
Etap 5: Kontynuować homogenizację masy czopkowej 
(szybkość obrotów 8, czas 2 minuty)
Etap 6: Do masy czopkowej wprowadzić witaminę A 
(wagowo lub kroplami) i ponownie homogenizować w 
unguatorze (szybkość obrotów 2, czas 1 minuta).
Etap 7: Natychmiast po homogenizacji (masa szybko 
zastyga) masę czopkową wylać do form na globulki. Zabez-
pieczone przed zanieczyszczeniem globulki pozostawić do 
zestalenia w temperaturze pokojowej.

Rp. 5

Etap 1: Obliczyć ilość Witepsolu potrzebną 
do sporządzania globulek z uwzględnieniem 
współczynników wyparcia. 
Etap 2: Odważyć substancje stałe i rozetrzeć 
w moździerzu.
Etap 3: W parownicy na łaźni wodnej stopić 
odważony Witepsol H15 i połączyć z roztartymi 
substancjami leczniczymi.
Etap 4: Do masy czopkowej wprowadzić kroplami  
kwas mlekowy (1 g = 35 krople).
Etap 5: Masę czopkową  wylać do form na glo-
bulki. Zabezpieczone przed zanieczyszczeniem 
globulki pozostawić do zestalenia w temperaturze 
pokojowej.

Etap 1: Obliczyć ilość Witepsolu potrzebną do 
sporządzania globulek z uwzględnieniem współczynników 
wyparcia. 
Etap 2: Odważyć do pojemnika Witepsol H15 i kwas mle-
kowy, homogenizować w Unguatorze (szybkość obrotów 8, 
czas 9 minut).
Etap 3: Odważone substancje stałe rozetrzeć w 
moździerzu.
Etap 4: Rozdrobnione substancje wprowadzić do pojem-
nika z upłynnionym podłożem.
Etap 5: Kontynuować homogenizację masy czopkowej 
(szybkość obrotów 8, czas 2-3 minuty)
Etap 6: Natychmiast po homogenizacji (masa szybko 
zastyga) masę czopkową wylać do form na globulki. Zabez-
pieczone przed zanieczyszczeniem globulki pozostawić do 
zestalenia w temperaturze pokojowej.

Tabela 3. Badanie czasu rozpadu i twardości globulek sporządzonych z wykorzystaniem masła kakaowego i Witepsolu H15 (wyniki przedstawiono jako 
średnie z 3 pomiarów ± S.D.)
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•	 Czopki sporządzone z zastosowaniem wyjałowionego 
Witepsolu H15 nie wykazują różnic w wyglądzie  
w porównaniu z czopkami wykonanymi z użyciem 
podłoża niewyjałowionego. Wzrost temperatury procesu 
wyjaławiania wydłuża czas całkowitej deformacji czop-
ków.

•	 Upłynnienie podłoża Witepsol H15 w mikserze recep-
turowym do konsystencji umożliwiającej swobodne wy-
lanie masy czopkowej do form wymaga zastosowania 
odpowiednich parametrów procesu: przy szybkości 
mieszania na poziomie 8 zachodzi w ciągu 9 minut dla 6 
czopków (o masie 2 g), 11 minut dla 12 czopków oraz 15 
minut dla 24 czopków.

•	 Czas rozpadu czopków dopochwowych wykonanych 
z użyciem Witepsolu H15 jest dłuższy w porównaniu 
z globulkami sporządzonymi z wykorzystaniem masła 
kakaowego. Większa twardość czopków sporządzonych 
z Witepsolem H15 wpływa na jego zalety związane ze 
stosowaniem czopków, szczególnie w okresie letnim (nie 
dochodzi do nadtapiania czopków podczas wyjmowania 
z form i aplikacji).

•	 W trakcie wykonywania czopków metodą topienia na 
łaźni wodnej należy kontrolować konsystencję masy czop-

•	 kowej przed wylaniem do form (ochłodzenie podłoża  
w temperaturze pokojowej do ok. 30-35°C). Przeniesienie 
zbyt płynnego podłoża czopkowego z zawieszonymi sub-
stancjami leczniczymi może prowadzić do sedymentacji 
substancji.

•	 Sporządzając czopki z Witepsolem H15 i balsamem 
peruwiańskim w celu równomiernego rozproszenia 
balsamu w podłożu należy wprowadzić olej rycynowy  
(w stosunku 1:1).

•	 Przygotowanie globulek z witaminą A nie stwarza prob-
lemów recepturowych w przypadku użycia koncentratu 
olejowego (Witamina A palmitynian retinolu 1,0 MIU/g, 
Fagron). Natomiast użycie wodnego solubilizowanego 
roztworu witaminy A (lek gotowy firmy Hasco lub Me- 
dana) w metodzie topienia na łaźni wodnej wymaga uzys-
kania odpowiedniej konsystencji masy czopkowej przed 
wylaniem do form (gdy masa jest zbyt płynna obser-
wuje się wydzielenie roztworu witaminy A i odłamanie 
końcówki globulki).

•	 Witepsol H15 po sterylizacji tworzy twardą masę, 
trudną do rozdrobnienia. Propozycją rozwiązania tej 
niedogodności może być odważenie wyliczonej, potrzeb-
nej do wykonania danego preparatu ilości podłoża 
do słoiczka, wyjałowienie go, a następnie stopienie  
w słoiczku na łaźni wodnej, co eliminuje etap odważania 
już wyjałowionego podłoża. 

Podsumowanie

www.aptekarzpolski.pl

receptura
okiem praktyka

www.aptekarzpolski.pl
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J a k  pa n d e m i a  w p ły n ę ł a 
n a  d e c y z j e  z a k u p o w e  pa c j e n t ó w 

i  n a  s a m yc h  fa r m a c e u t ó w ?
Sytuacja epidemiczna, która towarzyszy nam już od kilku 

miesięcy wywarła ogromny wpływ na zachowania pacjentów,  
ale i  na nas samych – farmaceutów. Wszak nie było jeszcze  

w historii  polskiej  farmacji  takiego marca, z jakim przyszło nam 
się zmierzyć w tym roku. I  nie było też takiego kwietnia i  maja, 

które zaskoczyły chyba wszystkich nas swoim… spokojem. 

4 6

Marcowe zaangażowanie i zmęczenie 
przerodziło się niejednokrotnie w znu- 
dzenie i wyczekiwanie na pacjentów  
w maju. Dlaczego? Czyżby wszyscy prze-
wlekle chorzy zgromadzili sobie zapas 
leków na kilka miesięcy do przodu?  
A może to kwestia lęku pacjentów przed 
wizytą w aptece. Tylko dlaczego nie bali 
się tej wizyty w marcu?

Marzec okiem farmaceuty

Tak duże zainteresowanie pacjentów 
szeroką gamą leków i suplementów die- 
ty wynikało tak naprawdę z niewiedzy 
odnośnie tego, co stanie się za kilka 
– kilkanaście dni. Czy apteki zostaną 
zamknięte? Czy producenci przestaną 
wytwarzać produkty lecznicze? Czy 
dojdzie do całkowitego lockdownu? 
Motywy pacjentów, które kierowały ich 
ku intensywnym zakupom w aptekach 
były różne, jednak sprowadzały się 
do wspólnego miana – zgromadzenia 
wystarczająco dużego zapasu leków.

Ogłoszenie przez rząd zamknięcia szkół  
i przedszkoli stało się dla pacjentów nie-
jako sygnałem do masowego odwiedze-
nia placówek aptecznych. Szturm przy-
puszczony przez pacjentów był tak duży, 
że hurtownie nie nadążały z realizacją 
zamówień wysyłanych im przez apteki. 
Kwestię zaopatrzenia aptek dodatkowo 
utrudniały braki kadrowe w samych hur-
towniach. Co gorsza – podobny problem 
pojawił się również w wielu aptekach. 
Dla niektórych sytuacja była wręcz pa-
towa – ogromna ilość pacjentów vs brak 
wystarczającej obsady personelu.

Co mówili pacjenci?

Obserwując zachowanie pacjentów zza 
pierwszego stołu na myśl przychodzą 
mi tylko dwa określenia – zamieszanie 
i pośpiech. W tamtym momencie mało 
kto przychodził po konkretny lek. Prawie 
każdy z pacjentów chciał coś… coś na 
gorączkę, coś na ból, coś na odporność, 
coś do dezynfekcji. Konkretne nazwy 
produktów padały rzadko. Ważna była 
ilość – dużo, więcej, jeszcze więcej. 
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mgr farm. Mateusz Jabłoński

Wszak nie będzie to już pierwszy raz, kiedy zetkną się oni  
z wszechobecnym wirusem. A nauka, jaka płynie z pierwszej 
fali jest jedna – zachować zdrowy rozsądek.

Na pewno warto też zwrócić uwagę nie tylko na to, ile zamawia-
my, ale też co dokładnie kupujemy do apteki. Obecne dotych- 
czas w znaczącej liczbie suplementy diety nie cieszyły się takim 
zainteresowaniem w ostatnich miesiącach, co chociażby ter-
mometry. A tych zabrakło już kilka dni po wdrożeniu w Polsce 
przepisów ograniczających dotychczasową swobodę życia.

Z analizy ostatnich miesięcy wynika też, że prawdziwych 
przyjaciół poznaje się w biedzie. Mowa tu o podejściu niek-
tórych (podkreślam niektórych) firm farmaceutycznych, dla 
których początek masowych zakupów przez apteki oznaczał 
zmniejszenie bądź nawet zniesienie dotychczasowych  
rabatów na określone produkty, a jednoczesne podniesienie 
minimalnej wymaganej ilości zamawianych opakowań. Warto 
mieć to z tyłu głowy planując najbliższe zakupy na przykład 
pakietów zimowych. Miejmy tylko nadzieję, że nadchodząca 
jesień okaże się po prostu… normalna.

d e c y z j e  z a k u p o w e

Co pandemia zmieniła w nas samych, 
farmaceutach?

Czy pacjenci zmienili swoje podejście 
do farmaceutów? 

Nie wszyscy, ale spora część tak. I co najważniejsze – zdanie 
to zmienili na lepsze! Głównym powodem, dla którego spora 
ilość pacjentów lepiej postrzega farmaceutów po pierwszej 
fali pandemii jest fakt, że apteki pozostały otwarte w obliczu 
największego zagrożenia. 

Codziennie słyszę w wypowiedziach odwiedzających nas 
osób, że na nas można zawsze liczyć. W momencie, kiedy 
wszystkie przychodnie zamknęły swoje drzwi i uruchomiły 
konsultacje telefoniczne - my obsługiwaliśmy każdego, kto 
się do nas zgłosił. W słowach pacjentów czuć jest nierzadko 
rozgoryczenie ograniczeniem dostępu do świadczeń opieki  
zdrowotnej. Wielu z nich nadal nie może normalnie skorzystać 
z konsultacji lekarskiej.

W chwili obecnej zniknęły już także uszczypliwe komentarze 
skierowane do nas, a odnoszące się do wysokich cen mase- 
czek ochronnych czy rękawiczek. Po fali emocjonalnych 
wypowiedzi, teraz przyszedł czas na zrozumienie. Pacjen-
ci, choć potrzebowali na to czasu w końcu zrozumieli,  
że wygórowana cena środków ochronnych nie jest naszym 
sposobem na wzbogacenie się. I choć ich ceny spadają bar- 
dzo powoli (a dostępność równie powoli wzrasta), to sytuacja 
wydaje się powoli normalizować.

Jakie wnioski można wyciągnąć 
z tej sytuacji na przyszłość? 

Doświadczenie, jakie zdobyliśmy dzięki tej epidemii pozwala 
(choć zapewne w ograniczonym zakresie) przygotować się 
na możliwe, pesymistyczne scenariusze. Na uwagę zasługuje 
na pewno kwestia właściwego zaopatrzenia apteki – jednak 
nieprzesadnie. Odpowiedni zapas produktów leczniczych jest 
wręcz wskazany, niemniej jednak nie warto „towarować” się 
na kilka miesięcy do przodu. Zalegające obecnie na półkach 
dziesiątki opakowań leków na przeziębienie czy odporność 
powinny uświadomić nam, że co za dużo – to niezdrowo.

Nie sposób przejść obok takiej sytuacji obojętnie. Nie tyl- 
ko zachowanie pacjentów i postrzeganie przez nich świata 
dookoła uległo zmianie. Ta zmiana dotknęła również i nas – 
pracowników aptek. Zarówno tych zza pierwszego stołu, jak  
i tych za biurkiem w gabinecie kierownika apteki. 

W kontekście farmaceutów mających kontakt z pacjenta-
mi na pewno nie da się uniknąć stwierdzenia, że pandemia 
wyostrzyła ich zmysł „samoobrony”. Postępujący dotych- 
czas trend otwierania się aptek na pacjentów został niejako 
wyhamowany przez niewidzialnego wroga, jakim okazał się 
koronawirus. W zdecydowanej większości z nich pojawiły się 
znowu szyby ograniczające kontakt farmaceutów z osobami 
z zewnątrz. Potrzeba było zjawiska na miarę pandemii, aby 
przypomnieć sobie, że apteka to jednak nie sklep, a klienci to 
przecież pacjenci.

Zaistniała sytuacja zaowocowała również czymś innym –  
wzmocnieniem relacji pomiędzy farmaceutami w zespole. 
Wszak wspólny wróg - jakim okazał się wirus - jednoczy jed-
nostki. Mobilizacja i zaangażowanie, jakim musieliśmy się 
wykazać w obliczu pandemii, dla wielu z nas zmieniło pos-
trzeganie innych – ze zwykłych współpracowników na ko-
legów i koleżanki z pracy. 

Śmiało można zatem stwierdzić, że choć zmęczeni, to z epi-
demii wychodzimy wzmocnieni. Ale czy gotowi na drugą falę?

Strach ma wielkie oczy?

d e c y z j e  z a k u p o w e

Z perspektywy czasu w głowie powstała mi jeszcze jedna 
konkluzja na temat ówczesnej sytuacji – praktycznie nikt 
z pacjentów nie patrzył wtedy na pieniądze. Cena nie grała 
wówczas roli, liczyło się to, czy pacjentowi udało się dokonać 
zakupu tego, czego potrzebował. A potrzebował sporo.

W tym całym pośpiechu pacjenci odwiedzający aptekę gu-
bili często zdrowy rozsądek. Co prawda mało kto z nas znał 
odpowiedź na pytanie – co będzie dalej. Niemniej jednak ilości 
preparatów zakupione przez pacjentów potrafiły przyprawić  
o zawrót głowy. 

Analizując wypowiedzi pacjentów w tamtym okresie wyraźnie 
widać, że przeważająca większość z nich po prostu się bała. 
Najczęściej powtarzanym pytaniem do nas farmaceutów 
było to, czy będziemy cały czas otwarci. Na nic jednak zdały 
się nasze zapewnienia, że apteki nie zostaną zamknięte. 
Pacjentów przybywało i przybywało.

Mając na uwadze fakt, że zdecydowana większość ekspertów 
przewiduje drugie uderzenie koronawirusa, rozsądnym 
wydaje się być na nie przygotowanym. Tylko jak się do niego 
przyszykować? A może wbrew pozorom jesteśmy już gotowi?
Odpowiedź na to pytanie nie jest jednoznaczna. Biorąc 
jednak pod uwagę liczne obostrzenia i ograniczenia, jakie 
wprowadziliśmy w aptekach, a także niewyprzedane zapasy 
leków i suplementów diety wydaje się, że jesteśmy choć w 
części przygotowani. Przynajmniej w kwestiach technicznych. 

Inaczej sprawa zapewne wygląda pod względem psychofizycz- 
nym każdego z nas. Bo nie każdy chyba chciałby doświadczyć 
znowu takiej sytuacji, jaka miała miejsce w marcu. Tu z ratunk-
iem może jednak przyjść zmodyfikowana przez czas posta- 
wa samych pacjentów.

Po intensywnych pierwszych tygodniach pandemii nadszedł 
dla pacjentów czas uspokojenia, wyciszenia i (tak mi się  
przynajmniej wydaje) refleksji. Bo jak inaczej odnieść się 
do sytuacji, że znaczna część pacjentów posiada obec-
nie zapas leków przeciwgorączkowych, przeciwbólowych 
i wzmacniających organizm na najbliższe kilka-kilkanaście 
miesięcy?

Potwierdzeniem tej sytuacji jest ich obecne podejście do 
kwestii zaopatrzenia w leki. Dla tych, którzy zrobili duże za-
pasy wizyta w aptece ogranicza się do zakupów pierwszej 
potrzeby. Aktualnie są to plastry, żele na stłuczenia czy też 
kremy z filtrem przeciwsłonecznym. 

Drugą grupę stanowią pacjenci przewlekle chorzy. Ich zapasy 
albo się już skończyły, albo zostały zaplanowane na krótszy 
okres czasu. W kontekście tych pacjentów widać jednak 
pewną zmianę zachowania wobec tej sprzed wybuchu pan-
demii. Tak zwany koszyk zakupowy jest w ich sytuacji znacząco 
większy. Będąc w aptece starają się kupić to, co może okazać 
się przydatne w najbliższej przyszłości. Robią to jednak z umi-
arkowaniem i w sposób przemyślany. A to już zdecydowanie 
odmienna postawa od tej, z jaką przyszło nam się zmierzyć  
w marcu.

Apteki a druga fala epidemii 
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W s z y s t k o ,  c o  c h c i e l i b y ś c i e  w i e d z i e ć 
o  b u r a k u

Już  2500 lat  temu Hipokrates  mówił ,  że  „Żywność  może 
być  lekiem,  a  lek  żywnością”.  Prawidłowe odżywianie  jest 
podstawą dobrego  zdrowia.  Choć  przyjmowanie  leków jest 

czasami  konieczne,  to  jednak związane  jest  także 
z  występowaniem wielu  działań niepożądanych.

Żywność prozdrowotna 
– składnik zrównoważonej 
diety

5 1

Dużo lepiej jest zatem nauczyć się 
działać prewencyjnie i starać się 
zapobiegać chorobom, zmieniając dietę 
i styl życia. Żywność może mieć zarów-
no pozytywny (zapobiegawczy), jak  
i negatywny (chorobotwórczy) wpływ 
na nasze zdrowie. Jeśli chcemy czerpać 
z leczniczych właściwości pożywienia, 
powinniśmy włączać do codziennej  
diety wartościowe produkty, najlepiej 
naturalne i niskoprzetworzone. 

W opracowaniach naukowych zwraca 
się też uwagę, że wiele naturalnych 
produktów żywnościowych charak-
teryzuje się szczególnie korzystnymi 
właściwościami, które są podnoszone 
często do rangi prozdrowotnych. Takim 
przykładem żywności w grupie produk-
tów roślinnych są buraki. Lekarze i die- 
tetycy zgodnie twierdzą, że mają one 
dużo leczniczych właściwości i powinny 
być składnikiem diety każdego, komu 
zależy na prawidłowym funkcjono- 
waniu organizmu. 

Zastosowanie buraków 
w przemyśle

Ordo: Rząd Caryophyllales 
- goździkowce

Familia: Rodzina Amaranthaceae 
- szarłatowate

Subfamilia: 
Podrodzina

Betoideae 
- burakowate

Genus: Rodzaj Beta L. - burak

Species: Gatunek Beta vulgaris L.  
- burak ćwikłowy

Rys. 1. Systematyka Beta vulgaris

Burak ćwikłowy (Beta vulgaris L.) jest 
warzywem niskokalorycznym - w 100 g 
zawiera jedynie 43 kcal. Oprócz 
spożycia w stanie świeżym, jest cen-
nym surowcem wykorzystywanym  
w przemyśle spożywczym do produkcji 
suszu, ćwikły, mrożonek, soków pitnych 
i zagęszczonych czy sałatek. 
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Schemat 1. Klasyfikacja barwników betalainowych [opracowanie własne]
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Betanina

Wysuszony sok buraczany

Zawierają też trimetyloglicynę, zwaną betainą, będącą do-
norem grup metylowych w przekształcaniu homocysteiny  
w metioninę. Dzięki niej możemy znacznie obniżyć ryzyko roz- 
woju miażdżycy.

Ponadto buraki są bogate w białko, łatwo przyswajalne 
węglowodany i kwasy organiczne (kwas jabłkowy, cytrynowy, 
szczawiowy) oraz błonnik pokarmowy. W ich składzie 
znajdują się również azotany (V), które w organizmie mogą 
być przekształcane do tlenku azotu (NO). Efektem działania 
NO jest obniżanie napięcia naczyń krwionośnych, hamowanie 
agregacji płytek krwi, a także wpływ na poprawę wydolności 
fizycznej organizmu, stąd osoby z nadciśnieniem powinny 
wprowadzić go na stałe do swojej diety. 

Niestety azotany (V) mogą być również kumulowane  
w warzywach. Związane jest to nie tylko z nieracjonalnym 
nawożeniem azotanowym, typem gleby i jej zasobności, ale 
również z właściwościami gatunkowymi i rodzajem organu 
użytkowego roślin oraz jej dojrzałością. Burak ćwikłowy znaj- 
duje się właśnie wśród warzyw gromadzących największe ilości 
azotanów (V). Szkodliwość azotanów (V) wynika z możliwości 
ich redukcji do azotanów (III), które są dla nas niebezpieczne 
gdyż, wywołują methemoglobinemię oraz stanowią czynnik 
nitrozujący w tworzeniu kancerogennych N-nitrozoamin. 

Witaminy z grupy B mają wpływ na łagodzenie napięcia, ob-
jawów nerwicy czy depresji, regulację rytmu okołodobowego 
– snu i czuwania oraz pozytywny wpływ na koncentrację  
i zapamiętywanie. Mogą pozytywnie wpływać na skórę, włosy 
i paznokcie.

Witamina B1 (tiamina) pozytywnie wpływ na działanie układu 
krwionośnego, mięśniowego, poprawę pamięci. Witami-
na B9 (kwas foliowy) ma zastosowanie przede wszystkim  
w prewencji wad cewy nerwowej. Może jednak także pozytyw- 
nie wpływać na koncentrację, zapamiętywanie i refleks.

Witamina C natomiast jest tradycyjnym składnikiem 
zapobiegającym infekcjom i przeziębieniom.

b u r a k

Zawartość składników aktywnych

Korzenie buraka ćwikłowego zawierają liczne składniki aktyw- 
ne o właściwościach prozdrowotnych. Są to przede wszystkim:
•	 barwniki betalainowe;
•	 witaminy z grupy B (w tym B9, czyli kwas foliowy) oraz 

witaminy A, C, E, K;
•	 związki mineralne, jak potas, żelazo, wapń, magnez, fos-

for, miedź, chlor, fluor, cynk, bor, lit, molibden, kobalt, 
rubid, cez;

•	 polifenole - pochodne kwasu ferulowego i flawonoidy 
(betagarin, betavulgarin). 

Zastosowania buraka ze względu 
na zawartość składników czynnych

Witaminy

Minerały

Żelazo jest kluczowe w przypadku leczenia anemii, w tym  
w przebiegu ciąży, ze względu na działanie krwiotwórcze. 
Niestety, jak we wszystkich produktach roślinnych żelazo 
zawarte w burakach występuje w formie niehemowej (czyli 
przyswajanej gorzej, niż żelazo hemowe zawarte w produk-
tach zwierzęcych). Jego wchłanianie zwiększa zaś znacznie 
obecność witaminy C (3-4 razy), a także kwasy organiczne, 
takie jak kwas cytrynowy czy mlekowy, obecny w produktach 
fermentowanych. Dlatego zakwas z buraków stanowi produkt 
o najlepszej przyswajalności żelaza.

Zawarte w burakach potas, wapń, magnez oprócz znanych 
funkcji fizjologicznych mają właściwości alkalizujące, a bor  
bierze udział w produkcji hormonów płciowych.

Błonnik i azotany

Błonnik to znany składnik wspomagający odchudzanie. 
Reguluje pracę jelit i zapewnia uczucie sytości. Działa także 
łagodnie przeczyszczająco.

Azotany (po przekształceniu w tlenek azotu) obniżają ciśnienie 
krwi. Już jedna szklanka soku dziennie może korzystnie 
wpływać na obniżenie ciśnienia skurczowego. Wpływają także 
na poprawę przepływu krwi, właściwe utlenowanie tkanek  
i polepszenie kondycji fizycznej.

Betalainy są też wrażliwe na działanie wysokiej tempera-
tury, stąd obróbka termiczna ma znaczenie w przygotowaniu 
prozdrowotnej żywności. Ich zawartość w burakach wynosi 
przeciętnie ok. 1%, natomiast betanina stanowi ok. 75–95% 
ogółu betalain. 

Betacyjaniny ulegają również przemianom enzymatycz-
nym. Pod wpływem działania ß-glukozydazy na betaninę  
i izobetaninę następuje odszczepienie cząsteczki glukozy,  
w wyniku czego powstaje betanidyna i izobetanidyna (będące 
aglikonami). W przetwórstwie buraków ćwikłowych można 
stosować fermentację mlekową zarówno krajanki korzeni jak 
i soku, która pozwala zachować betacyjaniny w 75% w sto-
sunku do pierwotnego stężenia.

b u r a k

Używany jest również do ekstrakcji naturalnych barwników 
betalainowych stosownych jako dodatki do żywności. Betani-
na (E 162, inaczej czerwień buraczana) jest wrażliwa na światło 
i podwyższoną temperaturę, przez co można ją stosować 
wyłącznie w żywności świeżej, produktach nie poddawanych 
obróbce termicznej, bądź pakowanych w modyfikowanej  
atmosferze. Dlatego często znajdziemy ją w składzie produk-
tów mrożonych takich jak lody i jogurty. 

Wysuszony sok buraczany jest bardziej trwały i jest stosowany 
jako barwnik sproszkowanych napojów typu instant, ciastek, 
galaretek czy nadzień owocowych. W przemyśle farmaceu-
tycznym barwnik E 162 stosuje się do barwienia leków, m.in. 
smakowych tabletek wapnia. 

Barwniki betalainowe (betalainy)

Są to pochodne kwasu betalamowego, należące do barwników 
azowych. W swojej strukturze posiadają grupę azową –N=N-, 
pełniącą rolę chromoforu. Różnią się strukturą przestrzenną 
oraz obecnością i rodzajem podstawnika glikozydowego. 
Wśród barwników betalainowych wyróżnia się czerwono-
fioletowe betacyjaniny, wśród których dominuje betanina  
i izobetanina oraz żółte betaksantyny (głównie wulgaksantyna 
I i II). 

Jak dotąd, opisano ponad 50 betalain. Podstawowym  
elementem ich struktury jest układ chromoforowy trzech 
sprzężonych wiązań podwójnych. Obie grupy barwników 
warunkują piękną barwę warzywa i wykazują silne właściwości 
przeciwutleniające. Te cechy chronią przed niszczycielskim 
działaniem wolnych rodników, które odpowiadają za rozwój 
procesów starzeniowych i licznych groźnych chorób, w tym  
za niektóre rodzaje nowotworów. 

Betalainy są rozpuszczalne w wodzie (co stanowi ograni- 
czenie w ich stosowaniu). Trwałe są w zakresie pH od 3,5 do 
7,0, obejmującym prawie wszystkie produkty żywnościowe, 
przy maksymalnej trwałości w pH 5,5. Sok z buraków jest pur-
purowy w środowisku kwaśnym, np. w obecności kwasu oc-
towego w barszczu czerwonym, a po zmianie pH>7 następuje 
przejście barwy w niebieskofioletową, a przy pH=12 w 
brązową. 

BETALAINY

betacyjaniny betaksantyny

betanina
i betanidyna

neobetanina

izobetanina (15S- 
stereoizomer betaniny) 

i izobetanidyna

wulgaksantyna
I i II

Buraki znajdują się wśród 10 warzyw o najwyższej aktywności 
przeciwutleniającej oraz są jednym z najlepszych natural-
nych środków zapobiegających nowotworom (zawarta w nich 
betanina aktywuje szlak apoptozy komórek nowotworowych). 

Regularne spożywanie żywności bogatej w betacyjaniny może 
prowadzić do ograniczenia występowania wielu chorób, 
powstających w wyniku uszkodzenia strukturalnego komórek 
w tkankach narządów.

Co ważne - obróbka termiczna (blanszowanie, suszenie 
i ogrzewanie korzeni buraka ćwikłowego), nie powoduje 
osłabienia potencjału przeciwutleniającego tego surowca. 
Dodatkowo aktywne związki z buraka biorą udział w detok-
sykacji organizmu.
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Kto nie powinien jeść buraków?

W internecie można natknąć się na opis testu, który polega 
na wypiciu soku z buraka i obserwacji moczu. Jego czerwone 
zabarwienie ma świadczyć o dodatnim wyniku, wskazującym 
na „nieszczelność” jelit. 

Po spożyciu soku z buraków, zawarte w nim barwniki betalain-
owe w jelitach wchłaniane są do krwi. W nerkach, barwniki 
z krwioobiegu przedostają się do moczu powodując zmianę 
jego zabarwienia (tzw. bituria). Należy podkreślić, że jest to 
proces w pełni fizjologiczny! Nie jest on zależny od opisy-
wanych w poradnikach medycyny naturalnej „mikropęknięć 
lub nieszczelności jelit”. Zatem „test buraczkowy” to mit,  
a bituria nie jest objawem, który powinien niepokoić.

Z drugiej strony, warto pamiętać, aby przed pobraniem moczu 
do badań laboratoryjnych nie jeść buraczków, ani ich prze- 
tworów, aby nie wpływały one znacząco na jego barwę.

Świeży sok wyciśnięty z buraków najlepiej odstawić na około 
30 minut, gdyż zawiera związki lotne, które mogą powodować 
dyskomfort w nadbrzuszu czy nudności. Dodatkowo do soku 
warto dodać kilka kropli oleju, aby organizm mógł przyswoić 
witaminy A, D, E i K rozpuszczalne w tłuszczach. 

Rozpoczynając buraczkową terapię powinno się pić niewielką 
ilość soku, ok. 1-2 łyżki dziennie, aby sprawdzić reakcję układu 
pokarmowego. Jeśli organizm dobrze go toleruje, można 
stopniowo zwiększać porcje do około szklanki dziennie.  
W większej ilości może mieć zbyt drażniące działanie na prze-
wód pokarmowy, prowadzić do rozwolnienia i powodować złe 
samopoczucie.

Trzeba również mieć w świadomości fakt, że ewentualne 
problemy z tolerancją buraków zależą od ich pochodzenia  
i nawożenia.

6.	 Po tym czasie zakwas (który poznamy po ciemnej, 
głębokiej barwie) przecedzamy, przelewamy do wyparzo-
nych butelek i trzymamy w lodówce (nawet do kilku ty-
godni). Z odcedzonych z zakwasu buraków można zrobić 
np. surówkę z kiszonych buraków z dodatkiem jabłka.

Aby przyśpieszyć proces kiszenia się buraków dodajemy łyżkę 
kwasu z ogórków kiszonych lub kapusty. Można też dodać 
kromkę chleba razowego. Natomiast przy robieniu kolejnego 
zakwasu najlepiej dodać trochę poprzedniego.

Badania dowodzą, że taki napój zawiera w sobie bardzo dużą 
ilość substancji odżywczych, które powstają w procesie fer-
mentacji. Dzięki temu ma działanie naturalnego probiotyku 
ze względu na zawartość pałeczek kwasu mlekowego, który 
wzbogaca naszą florę jelitową. To źródło energii i witalności, 
jak również doskonały sposób na oczyszczenie i naturalne 
wzmocnienie organizmu. Jeśli lubimy eksperymentować, 
możemy urozmaicić zakwas dodatkiem innych warzyw  
(np. marchewki) i ziół (np. bazylii, oregano).
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Świeży sok z buraków

Botwina, botwinka

Boćwina

Botwina, boćwina botwinka, boćwinka

Na czym polega „test buraczkowy”?

Buraki na Liście Produktów Tradycyjnych

Pośród licznych wspaniałych przysmaków z buraków na Listę 
Produktów Tradycyjnych prowadzoną przez Ministerstwo Rol-
nictwa i Rozwoju Wsi trafiły dwa tradycyjne produkty z wo-
jewództwa kujawsko-pomorskiego.

Zakwas z buraków, czyli barszcz burakowy 
albo kulis (od potocznej nazwy buraka, który 
ma kształt kulisty)

Składniki:
1 kg buraków 
ok. 5 ząbków czosnku 
2 listki laurowe 
4 ziarenka ziela angielskiego 
1 litr wody przegotowanej i ostudzonej 
1 płaska łyżka soli kamiennej 

Sposób przygotowania:
1.	 Buraki umyć, obrać cienko ze skórki i pokroić na grube 

plastry lub słupki. 
2.	 Czosnek obrać i ząbki przekroić wzdłuż na pół. 
3.	 Buraki układać warstwami przekładając je czosnkiem  

i przyprawami w wyparzonym naczyniu kamionko- 
wym lub szklanym słoju (takie naczynie jest odporne na 
działanie tworzącego się kwasu).

4.	 W wodzie rozpuścić sól i tym roztworem zalać warzywa 
tak, aby całe były nią przykryte (najlepiej dociążyć je ta-
lerzykiem, aby nic nie wypływało na powierzchnię).

5.	 Naczynie przykryć gazą (lnianą ściereczką lub pieluchą 
tetrową) i odstawić w ciepłe miejsce na ok. 5- 7 dni. Jeśli 
na powierzchni utworzy się piana należy ją zebrać czystą 
łyżką, a całość zamieszać. 

Podsumowanie

Buraki są niedrogie, niskokaloryczne, lekkostrawne, dostępne 
przez cały rok i wyjątkowo wartościowe.  Korzystajmy z ich 
prozdrowotnych właściwości, choć jak w każdym przypadku 
– z umiarem!
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Osoby cierpiące na cukrzycę nie powinny jeść buraków go-
towanych, ze względu na wysoki indeks glikemiczny (IG ok. 
65-70). Mogą natomiast spożywać je na surowo, w postaci 
sałatek czy soków, gdyż wówczas ich indeks glikemiczny jest 
stosunkowo niski (IG = 30). 

Nie powinny ich jeść również osoby chore na kamicę nerkową, 
osteoporozę, dnę moczanową (podagra) oraz cierpiące na 
bóle stawów, ze względu na zawartość szczawianów. Buraki 
zawierają dużo kwasu szczawiowego i mało wapnia (ponad 
dwukrotnie więcej kwasu szczawiowego w stosunku do wap-
nia). Taka proporcja utrudnia przyswajanie wapnia, dlate-
go do potraw z buraków warto dodać produkty z jego dużą 
zawartością – śmietanę, jogurt czy ser. 

Spożywanie nadmiernych ilości buraków nie jest także wska-
zane ze względu na kumulację metali ciężkich, które poten- 
cjalnie mogą zaburzać pewne procesy fizjologiczne.

b u r a k

Dlaczego warto jest buraki w ciąży? Powodów jest wiele,  
a na szczególną uwagę zasługują cztery z nich:
•	 działają lekko przeczyszczająco – pomagają zwalczać 

częste w okresie ciąży zaparcia,
•	 działają odkwaszająco - niwelują zgagę,
•	 korzystnie wpływają na rozwój układu nerwowego 

dziecka (ze względu na zawartość kwasu foliowego),
•	 są szczególnie zalecane przy niedokrwistości, ponieważ 

zawierają żelazo i witaminy.

Buraki a ciąża – cztery razy tak!

Możliwości wykorzystania buraków w kuchni jest wiele. 
Możemy ugotować zupę (barszcz czerwony lub barszcz 
ukraiński), zrobić sałatkę, świeży sok, smoothie czy zakwas. 
Możemy także dodawać buraki do kanapek czy past.

Jak jeść buraki?

Buraki – podręczny słownik

Burak niejedno ma imię. Czy się różni botwinka od boćwinki?

To młode liście, łodygi i korzenie buraka ćwikłowego, tą nazwą 
określa się też liście „dorosłego” buraka ćwikłowego.

Boćwina to inna nazwa buraka liściowego, zwanego także 
szpinakowym czy mangoldem. Wyglądem przypomina bura-
ka cukrowego, jednak nie wytwarza korzeni spichrzowych. 
Jest bardzo podobny do buraka ćwikłowego, tylko wszystko 
ma większe. Przede wszystkim liście, które są grube, pomar- 
szczone, soczyste i intensywne w smaku. W odmianie liściastej 
znajdują się na krótkich łodygach, a przygotowuje się je po-
dobnie jak szpinak. Natomiast w odmianie łodygowej, łodygi 
są długie, z mniejszymi liśćmi. Sposób przygotowania jest po-
dobny jak w przypadku szparagów. Boćwina występuje w kilku 
kolorach: żółtym, pomarańczowym, różowym, czerwonym,  
a także białym. Nadaje się do smażenia, duszenia, grillowania, 
a także podania na surowo w sałatce.

Według słowników to równoważne nazwy zupy gotowanej  
na młodych liściach i korzeniach buraka ćwikłowego.
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Okręgowa Izba Aptekarska w Krakowie udostępniła  kolejny 
(2/2020) numer Farmacji Krakowskiej, biuletynu wydawanego 
przez Okręgową Izbą Aptekarską w Krakowie. 

W numerze między innymi dostępne są takie opracowania 
jak Vademecum kierownika apteki – Prowadzenie ewidencji 
fachowych pracowników apteki jako obowiązek kierownika 
i podmiotu prowadzącego aptekę; Apteka szpitalna – Nie-
przestrzeganie zaleceń terapeutycznych czy Opieka farma-
ceutyczna – Leczenie zespołu kacheksja-anoreksja-astenia  
u chorych na nowotwory.

Częstochowska Okręgowa Izba Aptekarska zachęca do 
wypełnienia kwestionariusza dotyczącego udzielania pacjen-
tom instruktażu z obsługi inhalatorów kieszonkowych. 
Badanie stanowi podstawę pracy magisterskiej studentki  
w Zakładzie Farmacji Klinicznej i Opieki Farmaceutycznej 
WUM, a także posłuży do zaprojektowania interwencji szko-
leniowej dla farmaceutów i pacjentów.

Tegoroczne obchody Ogólnopolskiego Dnia Aptekarza  
ze względu na epidemię wirusa SARS-CoV-2 nie odbędą się – 
jak dotychczas – w formule stacjonarnej.

Mając na uwadze względy bezpieczeństwa Naczelna Izba 
Aptekarska postanowiła, że obchody Święta Kosmy i Damiana 
w 2020 roku zostaną przeniesione do przestrzeni cyfrowej.

W 2021 roku samorząd aptekarski obchodzić będzie  
30 rocznicę swojego istnienia. Prezes NRA, Elżbieta Piotrow- 
ska-Rutkowska wyraziła nadzieję, że okoliczności pozwolą na 
zorganizowanie obchodów tego jubileuszu w tradycyjnej – 
stacjonarnej i uroczystej formie. Na kolejny rok przeniesione 
zostanie także wręczenie odznaczeń zasłużonym farmaceu-
tom.

Dolnośląska Izba Aptekarska opublikowała stanowisko prof. dr 
hab. n. farm. M. Sznitowskiej i dr n. farm. Moniki Gajewskiej 
w postaci opracowania, dotyczące sporządzania w recepturze 
preparatów z sildenafilem.

Jak czytamy w opracowaniu: Początkowo w lecznictwie 
leki recepturowe z sildenafilem sporządzano z tabletek 
zawierających jego sól – cytrynian sildenafilu. Było to prob-
lematyczne, chociażby z uwagi na obecność otoczki tabletki 
(konieczność odsiewania). Dawka podana na opakowaniu 
tabletek informuje o zawartości substancji czynnej w postaci 
zasady, zaś w tabletce zawarta jest jej sól. Przykładowo pre-
parat Sildenafil Apotex 100 mg (lub Viagra 100 mg) zawiera 
140,48 mg cytrynianu sildenafilu, co odpowiada 100 mg silde-
nafilu. Wprowadzony niedawno do receptury nowy surowiec 
to sildenafil w postaci cytrynianu Sildenafili citras (Sildenafilu 
cytrynian).

Śląska Izba Aptekarska w Katowicach udostępniła komuni-
kat SUM dotyczący testów na obecność wirusa SARS-CoV-2 
dla studentów kierunków medycznych odbywających zajęcia 
kliniczne i praktyki. Wnika z niego, że NFZ finansuje testy 
na obecność wirusa SARS-CoV-2 studentom kierunków me-
dycznych między innymi: lekarskiego, lekarsko-dentystycz- 
nego, farmacji, pielęgniarstwa, położnictwa, fizjoterapii 
oraz ratownictwa medycznego, którzy w trakcie kształcenia 
odbywają zajęcia kliniczne lub praktyki (także wakacyjne)  
w podmiotach leczniczych w bezpośrednim kontakcie  
z pacjentami. Testy są realizowane, w placówkach, w których 
student, na podstawie zawartej umowy między danym podmio- 
tem leczniczym a Uczelnią, odbywa zajęcia.

Okręgowa Izba Aptekarska w Łodzi informuje, iż V Mistrzos-
twa Polski Farmaceutów w Maratonie MTB zostały przenie-
sione na przyszyły rok.

Informację przekazał główny organizator mistrzostw - firma 
HURTAP S.A.: “Z przykrością chcielibyśmy poinformować,  
iż w związku z pandemią COVID-19, a także mając na uwadze 
nasze wspólne bezpieczeństwo zmuszeni jesteśmy przełożyć 
V Mistrzostwa Polski Farmaceutów w maratonie MTB na rok 
2021. Podjęliśmy tę decyzję przede wszystkim ze względu na 
bezpieczeństwo uczestników, organizatorów, kibiców i rodzin 
rowerzystów, którzy zawsze licznie meldują się w Józefowie. 
Zawody MTB są flagową imprezą organizowaną przez HUR-
TAP oraz Okręgową Izbę Aptekarską w Łodzi i od lat stanowią 
wisienkę na torcie kończącego się sezonu rowerowego (...).”

Podkarpacka Okręgowa Izba Aptekarska przekazała informację 
od spółki Salus International Sp. z o.o. o kradzieży produktów 
leczniczych, która miała miejsce 15.07.2020r. w Kolbuszowej. 
Skradzione zostały szczepionki. Hurtownia zwraca się z prośbą 
o rozpowszechnienie tej informacji wśród aptek, farmaceutów 
i lekarzy w celu zwrócenia uwagi na możliwość pojawienia się 
w obrocie skradzionych produktów leczniczych.

Wielkopolska Okręgowa Izba Aptekarska przypomina kilka 
artykułów pochodzących z biuletynu “Farmacja Wielkopol- 
ska”. Są to między innymi “Farmaceutka, która bywa artystką”, 
“Sposób na koronawirusa” czy “Nadzór nad obrotem środkami 
kontrolowanymi”.

Kielecka Okręgowa Izba Aptekarska opublikowała komunikat 
w związku z często pojawiającymi się pytaniami odnośnie re-
alizacji recept z terminem ważności 365 dni po 30 dniach od 
daty wystawienia lub „daty realizacji od”.

Pomorsko-Kujawska Okręgowa Izba Aptekarska - w nawiązaniu 
do opracowania zamieszczonego na łamach Dolnośląskiej Izby 
Aptekarskiej, stworzonego zgodnie ze stanowiskiem prof. dr 
hab. n. farm. M. Sznitowskiej i dr n. farm. Moniki Gajewskiej 
(Katedra i Zakład Farmacji Stosowanej Wydział Farmaceuty- 
czny Gdański Uniwersytet Medyczny) – przypomina o zasadach 
refundacji leków z recepturowych. Zgodnie z obowiązującymi 
wykonanie leku recepturowego z  sildenafilem z preparatu 
gotowego nie może być wycenione jako refundowane. Jest to 
możliwe jedynie z wykorzystaniem  surowca recepturowego, 
który jest dostępny od stycznia 2018 roku.

Zachodniopomorska Okręgowa Izba Aptekarska w Szczecinie 
informuje o wznowieniu wydawania Biuletynu Informacyj-
nego.

Jak pisze we wstępie redaktor Biuletynu, dr n. farm. Anna 
Żuk: Chcielibyśmy, aby w Biuletynie każdy znalazł coś dla sie-
bie. Dlatego będziemy poruszać tematy związane z opieką 
farmaceutyczną, farmacją praktyczną, recepturą, farmacją 
szpitalną, hurtowniami, przepisami prawa. Nie zabraknie 
również tematów lżejszych, mających być odskocznią od co- 
dziennego życia zawodowego, jak recenzja książki, filmu, kon-
certu. Prezentowane będą również sylwetki osób powiązanych 
z naszym zawodem, które mają pasje sportowe, naukowe,  
w dziedzinie sztuki lub zajmują stanowiska mające bezpośredni 
wpływ na nasze życie zawodowe.

http://www.oia.krakow.pl/index.php/biuletyn-farmacja-krakowska/37-farmacja-krakowska-2020/954-farmacja-krakowska-numer-2-2020
http://www.oia.krakow.pl/index.php/biuletyn-farmacja-krakowska/37-farmacja-krakowska-2020/954-farmacja-krakowska-numer-2-2020
http://www.czestochowa.oia.org.pl/?q=node/1073
https://www.dia.com.pl/pl/sildenafili_a_sildenafili_citras_w_recepturze_%E2%80%93_zapis_na_recepcie_przeliczanie/5859
https://www.katowice.oia.pl/news/show/id/8422#tabs
https://www.katowice.oia.pl/news/show/id/8422#tabs
https://www.oia.lodz.pl/wpis/v-mistrzostwa-polski-farmaceutow-w-maratonie-mtb-przeniesione-na-rok-przyszly
https://www.poia.pl/aktualnosci/salus-informacja-o-skradzionych-lekach
https://www.woia.pl/pl/news/0/1/
https://www.woia.pl/pl/news/0/1/
http://www.koia.kielce.pl/images/Komunikat_KOIA_realizacja_recept.pdf
http://www.bydgoszcz.oia.org.pl/news/3230/dotyczy-wykonania-leku-recepturowego-z-sildenafi.html
http://www.zoia.szczecin.pl/page/128/biuletyn.html
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A. urazy sportowe

B. neuroleptyki 

C. prokinetyki  

D. beta-blokery

Objawów parkinsonizmu nie powodują:

TEST WIEDZY

A. dla choroby Parkinsona charakterystyczne są 

objawy takie jak zubożenie ruchowe, ślinotok, 

drżenia

B. do typowych (klasycznych) neuroleptyków zali- 

czamy amisulpiryd, ziprazidon i kwetiapinę

C. parkinsonizm polekowy mogą wywołać leki 

działające na receptor dla dopaminy

D. głównym czynnikiem ryzyka choroby Parkin-

sona jest wiek

Wskaż zdanie nieprawidłowe:

0 2

A. wskazuje na fizjologiczne przenikanie betalain 

z krwi do moczu

B. pozwala wykryć niepokojący objawy - biturię

C. pozwala zdiagnozować nieszczelne jelito

D. służy do oceny pracy nerek

Tak zwany “test buraczkowy”:

0 3

A. pierogi z burakami i barszcz burakowy

B. zakwas z buraków (kulis) oraz świeży sok 

z buraków

C. barszcz ukraiński i buraki pieczone

D. kiszone buraki oraz surówka z buraków i marchwi

Na Liście Produktów Tradycyjnych prowadzo-
nych przez Ministerstwo Rolnictwa i Rozwoju 
Wsi znajdują się:

0 4

A. ma korzystne właściwości aplikacyjne

B. można je stosować do gałek dopochwowych

C. łatwo jełczeje

D. można je wyjaławiać

Podłoże Adeps solidus (Witepsol H15) posiada 
następujące cechy z wyjątkiem:

0 5

A. denotywir

B. oseltamiwir 

C. pranobeks inozyny

D. acyklowir

Niespecyf iczną odpowiedź immunologiczną 
stymuluje:

0 6

Prawidłowe odpowiedzi: 

1. D.; 2. B.; 3. A.; 4. B,; 5. C.; 6. C.; 7. D.; 8. B.

A p t e k a r z  P o l s k i  n r  1 6 7  ( 1 4 5 e)

A. 10 000 osób

B. 100 000 osób

C. 500 000 osób

D. 1 500 000 osób

W Polsce na depresję cierpi obecnie około:

0 7

A. psylocybiny w zespole stresu pourazowego

B. działania LSD w leczeniu zaburzeń lękowych  

C. skuteczności esketaminy w depresji lekoopornej

D. MDMA w schizofrenii

“Project Lucy” prowadzony przez f irmę Mind 
Medicine dotyczy badań:

0 8

newsletter
aptekarza
polskiego

zapisz się

0 1

https://www.aptekarzpolski.pl/newsletter/
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