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ZAANGA¯OWANYCH SPO£ECZNIE
APTEKARZY NIE BRAKUJE

Wed³ug sprawozdania NRA za 2008 rok w samorz¹dzie aptekar-
skim zrzeszonych jest ponad 27 000 farmaceutów. Za kilka tygodni
liczba ta wzro�nie o ponad tysi¹c osób, gdy¿ w zwi¹zku z zakoñcze-
niem okresu odbywania sta¿u w aptekach do izb aptekarskich zg³a-
szaj¹ siê absolwenci wydzia³ów farmaceutycznych z wnioskami o przy-
znanie Prawa Wykonywania Zawodu Farmaceuty. Przedtem musi na-
st¹piæ odebranie przyrzeczenia z³o¿onego przez adepta zawodu apte-
karskiego.

Z du¿¹ rado�ci¹ powitali�my ponownie na naszych ³amach doktora
Tadeusza B¹belka, który specjalizuje siê w zagadnieniach dotycz¹-
cych opieki farmaceutycznej. Snuje on rozwa¿ania na temat WHO-
wskich wskazañ do opieki farmaceutycznej. Od sprawowania opieki
farmaceutycznej nie ma odwrotu � ta my�l przebi³a siê do �wiadomo-
�ci wiêkszo�ci aptekarzy. Redakcja Aptekarza Polskiego bêdzie przed-
stawiaæ ró¿ne aspekty tego przypisanego aptekarzom zadania.

Doktor Maciej Bilek przedstawia ju¿ drugi artyku³ po�wiêcony ap-
tekarzom dzia³aj¹cym na prowincji. Gdy siê czyta, ¿e oprócz prowa-
dzenia apteki farmaceuci zajmowali siê rozmaitymi dzia³aniami na rzecz
lokalnych spo³eczno�ci, to ro�nie poczucie dumy z przynale¿no�ci do
tej grupy zawodowej. Autor nades³a³ do redakcji nastêpne artyku³y,
które opisuj¹ ró¿ne role spo³eczne sprawowane obok zawodu, przez
aptekarzy. Zaanga¿owanych spo³ecznie aptekarzy nie brakuje tak¿e
dzisiaj.

Z artyku³u pt. �Leki sieroce � trudny problem� napisanego przez
profesora Andrzeja Stañczaka mo¿na siê dowiedzieæ, ¿e w  Polsce brak
jest odpowiednich przepisów  dotycz¹cych leków sierocych, co utrud-
nia sytuacjê osób chorych na rzadko wystêpuj¹ce schorzenia. Pole-
camy artyku³ zw³aszcza, ¿e tematyka w nim podjêta bardzo rzadko
go�ci na ³amach prasy farmaceutycznej.

Od wielu miesiêcy trwa oczekiwanie na skierowanie do Sejmu pro-
jektu nowelizacji Prawa Farmaceutycznego. Naczelna Rada Aptekar-
ska zg³osi³a na etapie konsultacji w³asne propozycje do projektu usta-
wy. Przewidziany w projekcie zakres zmian odnosz¹cych siê bezpo-
�rednio do zagadnieñ zwi¹zanych z wykonywaniem zawodu apteka-
rza oraz reguluj¹cych funkcjonowanie aptek i obrót farmaceutykami
jest niema³y. Mecenas Edward Jêdrzejewski, przyjaciel samorz¹du
aptekarskiego i autor publikowanej w Aptekarzu Polskim recenzji
ksi¹¿ki pt. �Prawo farmaceutyczne. Zagadnienia regulacyjne i cywil-
noprawne� radzi, aby wobec nowelizacji prawa farmaceutycznego
samorz¹d aptekarski nie zajmowa³ pozycji biernej. Zdaniem naszego
autora, znakomitego i bardzo do�wiadczonego prawnika w interesie
samorz¹du le¿y dokonanie nowelizacji nawet skromnej, etapami, ale
mo¿liwej do przeprowadzenia tu i teraz.

Redakcja Aptekarza Polskiego
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ZMARTWYCHWSTANIE

Dlaczego twierdz¹ niektórzy spo�ród was, ¿e nie ma zmartwychwstania? Je-
�li nie ma zmartwychwstania, to i Chrystus nie zmartwychwsta³. A je�li Chrystus
nie zmartwychwsta³, daremne jest nasze nauczanie, pró¿na jest tak¿e wasza wia-
ra... Tymczasem jednak Chrystus zmartwychwsta³ jako pierwszy spo�ród tych,
co pomarli (1Kor 15,12-14). Co wiêcej, Jezus ³¹czy wiarê w zmartwychwstanie
ze swoj¹ Osob¹: �Ja jestem zmartwychwstaniem i ¿yciem� (J 11,25). To Jezus
jest Tym, który w ostatnim dniu wskrzesi tych, którzy bêd¹ wierzyæ w Niego
i którzy bêd¹ spo¿ywaæ Jego Cia³o i piæ Jego Krew. Ju¿ teraz daje tego znak
i zadatek, zapowiadaj¹c w ten sposób w³asne zmartwychwstanie trzeciego dnia
po wydaniu Go na �mieræ. Jednym z najwiêkszych dramatów, które prze¿ywa
ka¿dy cz³owiek, jest za³amanie wiary w moc dobra, za³amanie nadziei, za³ama-
nie woli pe³nienia tego co dobre, s³uszne i sprawiedliwe. Przemoc, nacisk z³a,
si³a przyzwyczajeñ, a przede wszystkim styl ¿ycia �rodowiska, staj¹ siê czym�

podobnym do potê¿nych m³ynów, które miel¹ nasze dobre zamiary, nasz¹ dobr¹ wolê. Mówimy w Credo: �Wierzê
w cia³a zmartwychwstanie�. Te s³owa maj¹ sens.  Tajemnica losu ludzkiego ujawnia siê najbardziej w obliczu
�mierci. Dla tych, którzy umieraj¹ w ³asce Chrystusa, jest ona uczestniczeniem w �mierci Pana, by móc tak¿e uczest-
niczyæ w Jego Zmartwychwstaniu. Aby zmartwychwstaæ z Chrystusem, trzeba umrzeæ z Chrystusem, trzeba �opu�ciæ
nasze cia³o i stan¹æ w obliczu Pana� (2 Kor 5,8). W tym �odej�ciu� jakim jest �mieræ, dusza jest oddzielona od cia³a.
Po³¹czy siê z nim na nowo w dniu zmartwychwstania umar³ych. I dlatego dziêki Chrystusowi �mieræ chrze�cijañska
ma sens pozytywny.  �Dla mnie bowiem ¿yæ � to Chrystus, a umrzeæ � to zysk (Flp 1,21).  W takim znaczeniu �w.
Klemens Aleksandryjski mówi³:  �Wolê umrzeæ w Chrystusie Jezusie, ni¿ panowaæ nad ca³¹ ziemi¹. Szukam Tego,
który za nas umar³: pragnê Tego, który dla nas zmartwychwsta³�.

   Drodzy Aptekarze i Farmaceuci, �s³udzy ¿ycia� - tak Was nazywa³ Jan Pawe³ II - macie wiele okazji w pe³nie-
niu pos³ugi medycznej przy chorych, aby im przed³u¿yæ ¿ycie, by zapewniæ  sobie i innym d³u¿szy pobyt na ziemi.
Rozumiem, to bardzo ludzkie. Ale patrzê z lito�ci¹ na ¿a³osne usi³owania, by znale�æ klucz do ¿ycia po �mierci, by
przed³u¿yæ doczesn¹ egzystencjê poza ten Drugi Brzeg. Wymy�la siê wiêc ró¿nego rodzaju opinie i hipotezy, mno¿y
pogl¹dy i teorie, ¿eby zaspokoiæ naturalny, nieskoñczony g³ód ¿ycia. Szczególnie nieudolnie wygl¹daj¹ wysi³ki, by
nawi¹zaæ jakie� kontakty z tymi, którzy ju¿ umarli i mog¹ ¿yæ po tamtej stronie Drugiego Brzegu. Tymczasem nikt
i nic � ani umys³, ani wola, ani intuicja, ani uczucia, ani fantazja, ani przeczucie - nie wystarczy. Pozostaje tylko
i jedynie wiara � wiara w Cz³owieka z Nazaretu, który po swojej �mierci powsta³ z martwych.

   Jako ludzie ochrzczeni i wierz¹cy, macie równie¿ okazjê, aby ukazaæ choremu, ca³ym swoim autorytetem, ¿e
jest jeszcze inne ¿ycie. U³atwiæ mu przej�cie do Domu Ojca.

   Zdarzy³o mi siê kiedy� w Krakowie, ¿e id¹c z religijn¹ pos³ug¹ do ciê¿ko chorego, spotka³em na schodach
lekarza wracaj¹cego od chorego. Pozdrawiamy siê i mówi: �Ja swoje zrobi³em, teraz kolej na ksiêdza�.

   Czy trzeba jeszcze co� mówiæ? Ka¿dy cz³owiek, który próbowa³ i�æ drog¹ mi³o�ci i prawdy zna te przeciwno�ci,
¿e Jezus jest nam bliski w naszej niedoli, w naszej s³abo�ci, a przede wszystkim w tym bolesnym starciu z �tajemnic¹
�mierci�.

    Dzi�, biegniemy z Aposto³ami Piotrem i Janem do pustego grobu po to, aby uwierzyæ! Po to, aby uwierzyæ, ¿e
mi³o�æ zwyciê¿a nienawi�æ, ¿e jest mocniejsza od  �mierci. Dlatego wchodzimy razem z uczniami do pustego grobu,
aby �zobaczyæ i uwierzyæ�.

   Pojêcie �cia³o�, którego tak czêsto dotyka aptekarz preparuj¹c lekarstwa dla cz³owieka chorego oznacza
cz³owieka w jego kondycji poddanej s³abo�ci i nie�miertelno�ci. �Zmartwychwstanie cia³a oznacza, ¿e po �mierci
bêdzie ¿y³a nie tylko dusza nie�miertelna, ale na nowo otrzymaj¹ ¿ycie tak¿e nasze �miertelne cia³a� (Rz 8,11).

   Po d³ugiej i ostrej zimie, pragnê Wam ¿yczyæ £aski Pana Zmartwychwsta³ego, hojnej obfito�ci � a na co dzieñ
u�miechu, rado�ci. Bo mimo wszystko piêkny ten �wiat Bo¿y, kiedy po zimowej �mierci zmartwychwstaje nowy, czysty,
nieskalany...

 Wielkanoc 2009
 Ks. Józef Jachimczak CM

Krajowy Duszpasterz S³u¿by Zdrowia
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Przyczyny trudno�ci

Badania przeprowadzone w Har-
wardzkiej Szkole Biznesu wykaza³y,
¿e o powodzeniu (tak w biznesie, jak
i innych dziedzinach ¿ycia) decyduj¹
cztery czynniki: informacja (wiedza),
inteligencja, umiejêtno�ci i psychicz-
ne nastawienie. Stosunek trzech
pierwszych czynników do ostatnie-
go przedstawia wykres. Czê�æ ko³a
zakre�lona na niebiesko informuje o
znaczeniu psychicznego nastawienia
osoby wobec podejmowanych przez
ni¹ dzia³añ. Jak widaæ jest ono wy-
j¹tkowe. Nale¿y zatem postawiæ
pytanie o indywidualny poziom mo-
tywacji. Motywacji  rozumianej jako
pozytywne przekonanie o mo¿liwo-
�ci osi¹gniêcia jakiego� celu, jako
stan emocjonalny pobudzaj¹cy pro-
aktywne strategie my�lenia. Sposób
w jaki spostrzegamy ró¿ne dziedzi-
ny ¿ycia mo¿e zwiêkszyæ lub zmniej-
szyæ nasz¹ nad nimi kontrolê, mówi¹c
mocniej, rozumienie siebie zwiêksza
repertuar mo¿liwych reakcji na zda-
rzenia. Indywidualny styl wyja�nia-
nia otaczaj¹cego nas �wiata, zdarzeñ
w których bierzemy udzia³ odzwier-

ciedla to �co czujemy w g³êbi ser-
ca�. W tej g³êbi ukryte jest jakie�
�nie� lub jakie� �tak� dla danej rze-
czywisto�ci. Styl wyja�niania nie
ogranicza siê tylko do s³ów, które
u¿ywamy  i które wypowiadamy g³o-
�no lub tylko do siebie samego. To
przede wszystkim sposób my�lenia
o sobie, to bezpo�rednia konse-
kwencja opinii jak¹ posiadamy na
w³asny temat, na temat swojego
miejsca w �wiecie, czy uwa¿amy siê
za osoby warto�ciowe, która zas³u-
guj¹ na wiele, czy za ma³owa¿ne, któ-
rym niewiele siê nale¿y.

Warunek zmiany

Najwa¿niejszy w ka¿dym dzia³aniu
jest pocz¹tek
                                                                                                                                                              Platon

Pierwszym warunkiem ka¿dej
zmiany jest ustalenie stanu wyj�cio-
wego. W kontek�cie artyku³u jest to
udzielenie odpowiedzi na pytanie o
w³asny styl wyja�niania rzeczywisto-
�ci. Pytamy wiêc, o w³asne nastawie-
nie psychiczne. Co my�limy, kiedy
sprawy id¹ �le? Co mówimy sami
sobie, kiedy natrafimy na piêtrz¹cy
siê mur? Czy poddajemy siê? Czy
zaczynamy dzia³aæ, by sprawy ruszy³y
w³a�ciwym torem? Psycholog Mar-
tin Seligman autor ksi¹¿ki �Optymi-
zmu mo¿na siê nauczyæ� sprowadza
ten problem do pytania: czy jestem
pesymist¹, czy optymist¹ ¿yciowym?
Sprawdzenie indywidualnego sposo-
bu wyja�niania rzeczywisto�ci pole-
ga na bardzo uwa¿nej analizie w³a-
snego sposobu wyra¿ania my�li.
Optymi�ci uwa¿aj¹, ¿e niepowodze-
nia maj¹ charakter przej�ciowy, nie
maj¹ oni sk³onno�ci do obarczania
siê odpowiedzialno�ci¹ za wszelkie

Podwaliny zmiany
�  dbanie o siebie w relacji pomagania

Celem naszych czynów powinno byæ czynienie dobra.
Platon

Dla ka¿dego farmaceuty zadania zawodowe sprowadzaj¹ siê w swej istocie do czynienia dobra. Wspie-
ranie pacjenta na drodze zdrowienia, to dobro podstawowe. Wymaga ono oprócz perfekcyjnej wiedzy
z zakresu farmakoterapii, szczególnej postawy wewnêtrznej. Postawy nacechowanej zdolno�ci¹ rozumie-
nia drugiej osoby. Taka postawa ma bardzo z³o¿ony charakter. Jej uruchomienie anga¿uje zdolno�ci, tak
intelektualne jak i emocjonalne osoby. Lecz mimo tego zaanga¿owania nie zawsze mo¿na liczyæ na pozy-
tywny skutek. O przyczynach trudno�ci (w kontek�cie osobistej strategii wyja�niania rzeczywisto�ci),
o sposobach u³atwiaj¹cych zmianê, warunkach treningu, oraz o psychologicznych i spo³ecznych  skutkach
podjêtych wysi³ków bêdziemy mówiæ w obecnym artykule.
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niepowodzenia i traktuj¹  je jako
wyzwanie. Za� wed³ug oceny pesy-
mistów z³e wydarzenia trwaj¹ d³ugo,
wa¿¹ na ich wszystkich przedsiêwziê-
ciach i wynikaj¹ z ich winy. Najwa¿-
niejsze odkrycie ostatnich lat w psy-
chologii brzmi jednak: sposoby my-
�lenia nie musz¹ byæ niezmienne.

Warunek treningu

Najwa¿niejszy jest talent
prawid³owego widzenia
ka¿dej rzeczy.
                                                                                                                                                                Platon

Przyjrzyjmy siê temu, co
kryje siê pod terminem �styl
wyja�niania�. Spróbujmy
spojrzeæ na zagadnienie w
perspektywie trzech wymia-
rów. Pierwszy to sta³o�æ,
drugi zasiêg i trzeci perso-
nalizacja.  Sta³o�æ przeko-
nañ dotyczy ich trwania
w czasie. Pesymista opisu-
j¹c otaczaj¹c¹ go rzeczywi-
sto�æ powie: �jestem sko-
nany�,  �diety nigdy nie
skutkuj¹�, � pacjenci za-
wsze zrzêdz¹�, �szef nigdy
nie zrozumie pracownika�.
Optymista w tej samej sytu-
acji stwierdzi: �jestem wy-
czerpany�, �diety nie skut-
kuj¹, je�li siê podjada miê-
dzy posi³kami�, � pacjenci zrzêdz¹,
kiedy s¹ w z³ej kondycji�, �zdarzaj¹
siê szefowie, którzy nie rozumiej¹
pracowników�. Nastêpnym wa¿-
nym wyznacznikiem �stylu wyja�nia-
nia� jest zasiêg. Mówi¹c o tej zmien-
nej zwróæmy uwagê na aspekt prze-
strzenny. Pesymista bêdzie u¿ywa³
s³ów rozci¹gaj¹cych wydarzenie
w przestrzeni i czyni¹cy je powszech-
nym. Powie: �wszyscy pracodawcy
s¹ krwiopijcami�, �Jestem awan-
turnikiem�, �artyku³y w prasie s¹
nudne�. Optymista wyra�nie zawê-

¿y zasiêg do w³asnej osoby. Wypo-
wiadane przez optymistê zdania bêd¹
brzmia³y: �mój pracodawca...� czy
�dzisiaj... co� siê zdarzy³o�.

Kolejnym elementem strategii wy-
ja�niania jest personalizacja. Ma
ona wewnêtrzny i zewnêtrzny cha-
rakter. U¿ywaj¹c okre�lenia �we-
wnêtrzny� my�limy o sobie np. � nie
mam talentu do nawi¹zywania do-
brych stosunków z innymi lud�mi�,

�nie czujê siê bezpiecznie�. Perso-
nalizacja zewnêtrzna dotyczy osób
i sytuacji po za nami. W tym wypad-
ku zdania bêd¹ brzmia³y: � nie mam
szczê�cia do ludzi�, �wychowa³em
siê w biedzie� itp.

 Zmiana wewnêtrznego dialogu

¯ycie niekontrolowane jest bez-
warto�ciowe.
                                                                                                                                                      Platon

Po�wiêcamy du¿o czasu i uwagi,

aby zdobyæ informacje na w³asny
temat. Ws³uchuj¹c siê w Platona
mo¿emy powiedzieæ, ¿e czynienie sie-
bie obiektem poznania ma bardzo
du¿¹ warto�æ. Powstaje jednak py-
tanie, z jakim skutkiem przygl¹damy
siê sobie. Dane na swój temat przy-
ci¹gaj¹ uwagê bardziej ni¿ inne.
Z drugiej strony informacje o sobie
wzbudzaj¹ emocje ³atwiej i silniej ni¿
te o innych ludziach, a tym samym s¹

bardziej podatne na znie-
kszta³cenia.

W próbach rozumienia
zjawisk  nale¿y  stworzyæ
narzêdzia w postaci pojêæ.
Jedno z pojêæ  istotnych
dla stylu wyja�niania rze-
czywisto�ci to: �podatno�æ
i niepodatno�æ na bezrad-
no�æ� oraz �wyuczony
optymizm�. Stosowanie
technik pozwalaj¹cych
zmieniæ osobiste podej-
�cie do otaczaj¹cego nas
�wiata wymaga du¿ej dys-
cypliny. Aby uporz¹dko-
waæ ten proces warto
trzymaæ siê wyznaczone-
go porz¹dku. Najpierw
trzeba nauczyæ siê do-
strzegaæ zwi¹zki miêdzy
pojawiaj¹cymi siê wyda-
rzeniami dnia codziennego,
my�lami na ich temat,

przekonaniami, które one generuj¹ i
nastêpstwami tych przekonañ. Na-
stêpnie trzeba wyznaczyæ w jaki spo-
sób TPS (T jak trudno�æ, P jak prze-
konanie, S jak skutek) wyznacza
ka¿dy nasz dzieñ.

Obrazki z apteki:
Sytuacja I
T - Anna popada w konflikt z pa-
cjentk¹.
P - My�li : �nigdy nie robiê nic, jak
trzeba�
S - Czuje (lub robi)...
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Sytuacja II
T - Anna popada w konflikt z pa-
cjentk¹.
P - My�li : �Ona by³a w okropnym
nastroju�
S - Czuje (lub robi)...

Sytuacja III
T - Anna popada w konflikt z pa-
cjentk¹.
P - My�li : �Zawsze mogê wyja�niæ
nieporozumienie�
S - Czuje (lub robi)...

Analiza przedstawionych sytuacji
w perspektywie trzech zmiennych:
sta³o�ci, zasiêgu i  personalizacji
wskazuje na niezaprzeczalny zwi¹zek
miêdzy charakterem wyja�niania ota-
czaj¹cego nas �wiata, a nastêpstwa-
mi wyra¿onymi przez dzia³anie.
W sytuacji pierwszej wypowied� ma
sta³y wyd�wiêk, zasiêg uniwersalny
i jest mocno uwewnêtrzniona. Sku-
tek jest ³atwy do przewidzenia: przy-
gnêbienie oraz brak dzia³añ ³agodz¹-
cych i wyja�niaj¹cych zdarzenie.
Druga my�l Anny ma charakter chwi-
lowy i ograniczony zasiêg. Na uwa-
gê zas³uguje tak¿e zewnêtrzna per-
sonalizacja. Nastêpstwem bêdzie
lekkie zniechêcenie, mo¿e z³o�æ. Od
dzia³ania wyja�niaj¹cego Anna po-
wstrzyma siê na krótko. W trzeciej
ods³onie wyra�nie wybrzmiewa chwi-
lowy charakter my�li i jej ograniczo-
ny zasiêg. Zwróciæ nale¿y równie¿
uwagê na zewnêtrzn¹ personalizacjê
my�li. W konsekwencji Anna szyb-
ko przystêpuje do dzia³ania i odzy-

skuje dobre samopoczucie i dobra
relacjê z pacjentk¹

Psychologiczne i spo³eczne
nastêpstwa

Ka¿da zmiana jest zawsze do-
�wiadczeniem trudnym. Aby czyniæ
dobro wpisane w powinno�ci zawo-
dowe farmaceuty nale¿y skupiæ w³a-
sne wysi³ki na doskonaleniu dwóch
umiejêtno�ci. Pierwsza, to zdolno�æ
ws³uchiwania siê w wewnêtrzny dia-
log, który siê odbywa w cz³owieku,
gdy napotyka jak¹� trudno�æ, czy
przeszkodê. Druga to stosowanie
�wiadomie techniki wyuczonego
optymizmu. Te dwie umiejêtno�ci po-
zwalaj¹ do�wiadczaæ satysfakcji tak
w pracy, jak i w ¿yciu prywatnym.
Zamiast przygnêbienia, zniechêcenia
i apatii, odczuwamy przyp³yw si³,
energii i optymizmu. Nastawienie
pozytywne do otaczaj¹cego �wiata
wyzwala u wiêkszo�ci osób bardzo
du¿e pok³ady energii. Energia ta
skierowane jest  tak w stronê same-
go siebie jak i drugiego  cz³owieka.
Farmaceuta bêd¹cy w sta³ym kon-
takcie z pacjentem szczególnie tej
energii potrzebuje. Zrozumienie pa-
cjenta jest wiêc funkcj¹ psychiczne-
go nastawienia. Czynienie dobra jest
skutkiem tej funkcji. Warto pamiê-
taæ, ¿e na wiele spraw nie mamy
wp³ywu, ale na obszar dzia³añ wp³yw
mamy. W tym miejscu wróæmy do
pojêcia �wyuczona bezradno�æ�.
Jest ona poddaniem siê, zaprzesta-
niem dzia³ania z powodu przekona-

nia, ¿e cokolwiek siê zrobi, nie bê-
dzie to mia³o ¿adnego znaczenia. Sto-
sowanie techniki wyuczonego opty-
mizmu modyfikuje poziom wyuczo-
nej bezradno�ci. Praca nad podnie-
sieniem poziomu optymizmu pozwala
pozytywnie reagowaæ na normalne
pora¿ki i niepowodzenia - ¿ycie jest
ich pe³ne. Pozwala równie¿ szybciej
dochodziæ do równowagi po klê-
skach. Daje szanse na satysfakcjo-
nuj¹ce  osi¹gniêcia w pracy i w ¿yciu
prywatnym.
Optymizmu mo¿na siê nauczyæ
�Je¿eli chcemy, by ludzie czuli siê od-
powiedzialni za, to co robi¹, to ow-
szem, chcemy te¿, by mieli wewnêtrz-
ne nastawienie do swoich sukcesów
i niepowodzeñ. Co wiêcej, ludzie
musz¹ uwa¿aæ swoje niepowodzenia
za przej�ciowe, musz¹ mieæ przeko-
nanie, ¿e bez wzglêdu na to, jaka jest
przyczyna niepowodzeñ, mo¿na je
zmieniæ.� Martin. E. Seligman.

mgr Ewa Sitko

Pi�miennictwo
Seligman M. Optymizmu mo¿na siê na-
uczyæ Jak zmieniæ swoje my�lenie i swoje
¿ycie Czerw A., Borkowska A., Badanie
zale¿no�ci pomiêdzy optymizmem a inte-
ligencj¹ emocjonaln¹,, IOZI PWR, Raport
serii PRE, 2002.
Piskorz Z., Zale�kiewicz T., Psychologia
umys³u, Gdañskie Wydawnictw Psycho-
logiczne 2002.
Horst Cohen  �Optymi�ci nie potrzebuj¹
parasola�
Pino Pellegrino  �Szczê�cie - podrêczny
samouczek ¿ycia codziennego�
Heidelore Kluge �Optymi�ci zawsze gór¹�

WARTO WIEDZIEÆ

Dr n. farm. Stanis³aw Piechula, cz³onek NRA, Prezes �l¹skiej Izby Aptekarskiej zosta³ desygnowany przez
Naczeln¹ Radê Aptekarsk¹ do udzia³u w pracach Agencji Oceny Technologii Medycznych.

Naczelna Izba Aptekarska funkcjonuje bez rzecznika prasowego. Dotychczasowy rzecznik, mgr farm. Piotr
Jó�wiakowski, z³o¿y³ 18 marca 2009 roku rezygnacjê z funkcji. Mgr P. Jó�wiakowski, Prezes Okrêgowej Izby
Aptekarskiej w Krakowie, pozostaje nadal cz³onkiem Prezydium NRA oraz pe³ni funkcjê koordynatora Depar-
tamentu Farmacji Aptecznej i Edukacji.
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      Najczê�ciej rejestrowanymi no-
wotworami u mê¿czyzn by³y nowo-
twory z³o�liwe p³uca � 23,6%, jelita
grubego � 12% i gruczo³u krokowe-
go � 11,2%. W dalszej kolejno�ci
zg³aszane by³y nowotwory z³o�liwe
pêcherza moczowego 6,2% i ¿o³¹d-
ka � 5,2%. U kobiet najczê�ciej re-
jestrowany by³ nowotwór z³o�liwy
piersi � 21,5%, jelita grubego �
10,1%, a nastêpnie p³uca � 8,2%,
trzonu macicy � 7,1%, jajnika �
5,3% i szyjki macicy � 5,2%. Po-
wy¿sze dane dowodz¹, jak powa¿-
nym problemem zdrowotnym i spo-
³ecznym s¹ choroby nowotworowe.
      Od lat, nieustannie prowadzone
s¹ intensywne badania nad metoda-
mi leczenia nowotworów, jednak¿e
pomimo ogromnego postêpu, jaki
dokona³ siê w onkologii, nadal nie
dysponujemy skutecznymi metoda-
mi ich leczenia. Utrudnieniem w te-
rapii przeciwnowotworowej jest
równie¿ szybko pojawiaj¹ca siê
oporno�æ na stosowane leki, pole-
gaj¹ca na zahamowaniu transportu
leku do komórki, nasileniu transpor-
tu leku na zewn¹trz komórki na sku-
tek aktywacji b³onowej glikoprote-
iny P, inaktywacji leku, mutacji punk-
tu uchwytu leku, wytworzenia alter-
natywnego szlaku metabolicznego
lub nasilenia naprawy DNA. Ogrom-
nym problemem jest równie¿ znacz-
na toksyczno�æ leków cytostatycz-
nych oraz pojawiaj¹ce siê dzia³ania
niepo¿¹dane, czêsto zagra¿aj¹ce
¿yciu pacjenta.
      Badania naukowe ukierunkowa-
ne s¹ na ulepszanie form farmaceu-

tycznych obecnie stosowanych cy-
tostatyków oraz ich modyfikacjê
chemiczn¹ w celu polepszenia dzia-
³ania, poszukiwanie leków przeciw-
nowotworowych w�ród leków
obecnie stosowanych z innych wska-
zañ oraz poszukiwanie nowych
zwi¹zków chemicznych pochodzenia
naturalnego lub syntetycznych o dzia-
³aniu przeciwnowotworowym. Naj-
wiêksze nadzieje wi¹zane s¹ z sub-
stancjami przeciwnowotworowych o
precyzyjnym dzia³aniu w oparciu o
selektywne mechanizmy biologiczne.
      Obiecuj¹cym �ród³em nowych
substancji o potencjalnych w³a�ciwo-
�ciach leczniczych, w tym przeciw-
nowotworowych s¹ organizmy mor-
skie, których medyczne zastosowa-
nie do tej pory by³o minimalne. Che-
mia morskich substancji naturalnych
jest stosunkowo m³od¹ dziedzin¹
nauki i jak dot¹d jedynie niewielka
ilo�æ substancji zosta³a wyizolowana
i zbadana, jednak¿e bior¹c pod uwa-
gê fakt, ¿e otrzymane wyniki okaza-
³y siê bardzo obiecuj¹ce, kolejne
badania mog¹ zaowocowaæ prze³o-
mowymi dla medycyny odkryciami.
Wart¹ wspomnienia substancj¹ jest
bryostatyna-1, makrocykliczny lak-
ton wyizolowany z mszywio³a Bugu-
la neritina � bezkrêgowca obrasta-
j¹cego portowe doki i ³odzie cumu-
j¹ce u wybrze¿y Pacyfiku. Zwi¹zek
ten moduluje aktywno�æ kinazy pro-
teinowej C. Wstêpne badania wy-
kaza³y aktywno�æ w stosunku do kil-
ku typów nowotworów, za� testy
kliniczne I fazy dowiod³y przydatno�æ
w monoterapii nowotworów i w po-

³¹czeniu z innymi cytostykami. Di-
demnina B, wyizolowana z Trididem-
num solidum, wykazuje zdolno�æ in-
dukowania apoptozy, za� dolastaty-
na 10, wizolowana z morskiego �li-
maka Dolabella auricularia, obecnie
znajduj¹ca siê na etapie badañ kli-
nicznych, wykazuje zdolno�æ do ha-
mowania tworzenia mikrotubuli. Cie-
kawe w³a�ciwo�ci posiada amplidy-
na, depsypeptyd wyizolowany z
os³onicy Aplidium albicans. Blokuje
ona cykl podzia³owy komórek no-
wotworowych oraz hamuje inicjacjê
syntezy DNA. Najwiêksze nadzieje
wi¹zane s¹ jednak z ekteinascydyn¹
743, produkowan¹ przez os³onicê
Ecteinascidia turbinata, posiadaj¹c¹
siln¹ aktywno�æ przeciwnowotwo-
row¹, udowodnion¹ w testach in-vi-
tro oraz na modelach zwierzêcych.
Ekteinascydyna 743 wykazuje zdol-
no�æ wi¹zania z mniejsz¹ bruzd¹ po-
dwójnej helisy DNA i w efekcie ha-
muje proliferacjê komórek. Zwi¹zek
ten hamuje jednocze�nie ekspresjê
genu MDR1, koduj¹cego bia³ka two-
rz¹ce pompê b³onow¹ (b³onowa gli-
koproteina P) odpowiedzialn¹ za
wielolekow¹ oporno�æ, rozwijaj¹c¹
siê w trakcie leczenia cytostatyczne-
go. Ta unikalna w³a�ciwo�æ, w po³¹-
czeniu z siln¹ aktywno�ci¹ cytosta-
tyczn¹, czyni¹ z ekteinascydyny 743
unikaln¹ substancjê przeciwnowo-
tworow¹ oraz potencjalny wzorzec
w syntezie nowych cytostatyków.
      Bardzo obiecuj¹ce s¹ równie¿
badania nad inhibitorami angiogene-
zy. Angiogeneza jest naturalnym, fi-
zjologicznym procesem tworzenia

Nadzieja na nowe leki onkologiczne
Nowotwory z³o�liwe, obok chorób uk³adu kr¹¿enia s¹ g³ównymi przyczynami przedwczesnych zgonów

w�ród Polaków. Jak podaje Centrum Onkologii Instytutu im. M. Sk³odowskiej-Curie, w 2006 roku, do
rejestrów nowotworów z³o�liwych wp³ynê³y informacje o prawie 126 tys. nowych zachorowañ i stwierdzo-
no ponad 91500 zgonów z tego powodu, za� 390 tys. Polaków ¿yje z chorobom nowotworow¹.
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sieci naczyñ krwiono�nych, niezbêd-
nym do prawid³owego funkcjonowa-
nia ludzkiego organizmu. Wa¿na jest
szczególnie w przebiegu embrioge-
nezy, prawid³owym rozwoju p³odu,
jak równie¿ w procesach gojenia
i regeneracji tkanek oraz cyklu p³cio-
wym kobiety, jednak¿e bierze rów-
nie¿ udzia³ w patogenezie wielu cho-
rób, w tym nowotworów. To w³a-
�nie angiogeneza jest niezbêdnym
czynnikiem wzrostu i rozwoju guzów
nowotworowych, za-
pewniaj¹c komórkom
nowotworowym jak
najlepsze ukrwienie
oraz zaopatrzenie w
sk³adniki od¿ywcze.
Oprócz umo¿liwiania
wzrostu guzów pier-
wotnych angiogeneza
jest równie¿ czynni-
kiem u³atwiaj¹cym
tworzenie przerzutów.
Angiogeneza jest pro-
cesem niezwykle
skomplikowanym i
wieloetapowym, pod-
legaj¹cym wieloczyn-
nikowej regulacji. Od
lat trwaj¹ poszukiwa-
nia substancji o dzia-
³aniu antyangiogen-
nym, które znalaz³yby
zastosowanie w on-
kologii. Do tej pory
zastosowanie w terapii znalaz³ bewa-
cizumab (Avastin) � rekombinowa-
ne, humanizowane przeciwcia³o mo-
noklonalne. W koñcowej fazie ba-
dañ klinicznych znajduj¹ siê sunitinib,
sorafenid i vatalanib. Leki te s¹ jed-
nak niezwykle kosztowne a ich sto-
sowanie obarczone jest znacznymi
dzia³aniami niepo¿¹danymi. Substan-
cje o tym typie dzia³ania znaleziono
równie¿ w�ród wtórnych metaboli-
tów ro�linnych, szczególnie z grupy
polifenoli. W³a�ciwo�ci antyangio-

genne posiada m.in. galusan epigal-
lokatechiny (sk³adnik zielonej herba-
ty), sangwinaryna (Sanguinaria ca-
nadensis), ginsenozydy Rb1, Rb2
i Rg3 ¿eñ-szenia (Panax ginseng),
izolikwirytyna (lukrecja � Glycyrr-
hiza uralensis), embelistatyna (Em-
bellisia chlamydospora), sinomeni-
na (Sinomenium acutum), geniste-
ina (Glycine max) i in. Obiecuj¹ce
rezultaty otrzymali japoñscy naukow-
cy podczas badania w³a�ciwo�ci pó³-

syntetycznych pochodnych epikate-
chiny wyizolowanej z zielonej herba-
ty. Epikatechina sprzê¿ona z kwasem
palmitynowym okaza³a siê silnym in-
hibitorem polimerazy DNA, jak rów-
nie¿ procesu angiogenezy.
      Prze³om w walce z nowotwora-
mi mog¹ przynie�æ badania nad pro-
cesami apoptozy, czyli programowa-
nej �mierci komórki. Dziêki apopto-
zie komórki komórki zaka¿one,
uszkodzone, zmutowane oraz zbêd-
ne s¹ eliminowane, bez pobudzania

stanu zapalnego, który móg³by do-
prowadziæ do uszkodzenia otacza-
j¹cych tkanek. W³a�ciwo�ci pro-
apoptyczne wykazuj¹ kwasy feno-
lowe, szczególnie kwas kawowy, fe-
rulowy, protokatechowy, elagowy
i p-kumarowy oraz proantocyjanidy-
ny. Dzia³anie indukuj¹ce apoptozê
udowodnione zosta³o dla genisteiny,
daidzeniny (izoflawony sojowe),
kapsaicyny (alkaloid Capsicum an-
num), resweratrolu (fitoaleksyna

obecna w winogro-
nach), kwercetyny, ru-
tyny, berberyny, wita-
nolidu (Withania som-
nifera), galusanu epi-
gallokatechiny, likope-
nu, baikaliny i lektyny
(Viscum album).
      Ro�liny stosowane
powszechnie w trady-
cyjnej medycynie chiñ-
skiej � Salvia miltiorr-
hiza, Stephania te-
trandra, Saussurea
lappa równie¿ induku-
jê procesy apoptozy,
jednak¿e niezbêdne s¹
badania zmierzaj¹ce do
wyizolowania sk³adni-
ków odpowiedzialnych
za to dzia³anie.
      Niezwykle interesu-
j¹cym zwi¹zkiem indu-
kuj¹cym proces apop-

tozy jest kwas betulinowy � penta-
cykliczny triterpen wystêpuj¹cy
w wielu gatunkach ro�lin. Szczegól-
nie bogatym �ród³em kwasu betuli-
nowego jest bobrek trójlistkowy �
Menyanthes trifoliata, jednak¿e
najczê�ciej jest on otrzymywany
z betuliny pozyskiwanej z kory brzo-
zowej (Betula alba). Badania ak-
tywno�ci kwasu betulinowego wyka-
za³y, ¿e dzia³a on selektywnie na ko-
mórki czerniaka ludzkiego (melano-
ma), przy równoczesnym braku
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wp³ywu na zdrowe komórki. Testy
prowadzone na myszach udowodni-
³y, ¿e hamowa³ on rozwój czerniaka,
przy równoczesnym braku toksycz-
no�ci ogólnoustrojowej i dzia³añ nie-
po¿¹danych. Pocz¹tkowo s¹dzono,
¿e kwas betulinowy wykazuje wy-
sok¹ specyficzno�æ dzia³ania prze-
ciwnowotworowego � dzia³a tylko na
czerniaka z³o�liwego. Pó�niejsze ba-
dania wykaza³y, ¿e jest on równie¿
skuteczny w leczeniu nowotworów
neuroektodermalnych (neuroblasto-
ma, glioblastoma, medulloblastoma)
oraz innych nowotworach z³o�liwych
� m.in. g³owy, szyi, okrê¿nicy, p³uca,
prostaty, nerki, jajnika, bia³aczkach
i raku w¹trobowokomórkowym.
Udowodniono równie¿ skuteczno�æ
kwasu betulinowego w stosunku do
linii nowotworów, które wykszta³ci-
³y lekooporno�æ na standardowo sto-
sowane cytostatyki. Udowodniono
równie¿, ¿e stosowanie kwasu betu-
linowego w po³¹czeniu ze standar-
dowymi cytostatykami (doxorubi-
cyn¹, etopozydem, cisplatyna, pakli-
takselem lub actinomycyn¹ D) zwiêk-
sza efektywno�æ terapii, co mo¿e byæ
wykorzystane w politerapii nowo-
tworów.
      Prowadzone s¹ równie¿ badania
nad inhibitorami bia³ek cyklu komór-
kowego. Do zwi¹zków zatrzymuj¹-
cych cyklu komórkowego w fazie
G1 oraz w przej�ciu z fazy G2 do
fazy M nale¿y flavopiridol, alkaloid
wyizolowany z ro�liny powszechnie
stosowanej w tradycyjnej medycy-
nie Indii, pochodne purynowe olo-
moucyna i roscowityna, jak równie¿
wyizolowany z grzybów z rodzaju
Aspergillus � butyrolakton I.
      W ostatnich latach coraz czê�ciej
naukowcy i lekarze zwracaj¹ uwagê
na rolê zdrowego trybu ¿ycia, w tym
odpowiedniej diety na ryzyko zacho-
rowania na nowotwory. Udowod-
niono, ¿e dieta bogata w sk³adniki

naturalne, ro�linne mo¿e zmniejszaæ
ryzyko zachorowania na nowotwo-
ry. Mo¿e to byæ wynikiem wystêpo-
wania w ro�linach naturalnych anty-
oksydantów, jednak¿e wielu na-
ukowców sugeruje, ¿e do tego efektu
przyczyniaæ mog¹ siê równie¿ inne ich
w³a�ciwo�ci, w tym hamowanie pro-
cesów angiogenezy oraz stymulowa-
nie naturalnych procesów prowadz¹-
cych do eliminacji komórek nowo-
tworowych, czyli apoptozy.

mgr farm. £ukasz �wi¹tek
Katedra i Zak³ad Farmakognozji
Uniwersytet Medyczny w Lublinie
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Szanta zwyczajna (Marrubium
vulgare L.) nale¿y do rodziny War-
gowych (Lamiaceae). Literatura po-
daje, i¿ rodzaj Marrubium liczy oko³o
40 gatunków, z których najbardziej
znane s¹: Marrubium alternidens,
M. alysson., M. cylleneum, M. fri-
waldskyanum, M. incanum, M.
kotschyi, M. leonuroides, M. liba-
noticum, M. peregrinum, M. pesta-
lozzae, M. rotundifolia, M. supi-
num, M. thessalum, M. velutinum,
M.  vulgare (White Horehound lub
Common Horehound). Szanta zwy-
czajna jest ro�lin¹ znan¹ od tysiêcy
lat, ju¿ w staro¿ytnym Egipcie kap³ani
doceniali jej w³a�ciwo�ci lecznicze
i zwali j¹: nasieniem Horusa, krwi¹
byka lub okiem gwiazdy. Rzymianie
uwa¿ali szantê za cenny preparat zio-
³owy, jej nazwa ³aciñska �marrubium�
pochodzi prawdopodobnie od Ma-
ria urbus, nazwy antycznego miasta
Cesarstwa Rzymskiego. Inne �ród³a
podaj¹, ¿e nazwa ro�liny pochodzi
od hebrajskiego s³owa �marrob�
(gorzkie ziele), bêd¹cego jednym
z gorzkich zió³ u¿ywanych przez Izra-
elitów w obchodach �wiêta Paschy.
Staro¿ytni Grecy u¿ywali szanty do
leczenia chorych pogryzionych przez
w�ciek³e psy, co prawdopodobnie
odzwierciedla w angielskiej nazwie
�Horehound� obecno�æ, s³owa �ho-
und� (z ang. z³y pies). W Polsce
szanta znana jest pod nazyw¹: krze-
cin¹, krzeszyn¹, gojnikiem.

W stanie naturalnym szanta wy-
stêpuje niemal na wszystkich konty-
nentach. W Polsce spotyka siê j¹
jako ro�linê dziko rosn¹c¹ na przy-
dro¿ach, rumowiskach, pastwiskach,
ubogich ³¹kach i polach.
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Zastosowanie szanty
w lecznictwie

Zainteresowanie szant¹ jako su-
rowcem leczniczym wziê³o swój po-
cz¹tek z medycyny tradycyjnej,
w której wykorzystywano ziele. Su-
rowiec ten powszechnie stosowano
w dolegliwo�ciach ¿o³¹dkowo-jelito-
wych, utracie apetytu, jako �rodek
¿ó³ciopêdny i ¿ó³ciotwórczy.

Od tysiêcy lat szanta by³a uwa-
¿ana za najlepszy lek
³agodz¹cy kaszel i
wszelkie problemy
zwi¹zane z drogami
oddechowymi. Egip-
cjanie uwa¿ali j¹ za
doskona³y lek wy-
krztu�ny. Ekstrakty
z ziela u¿ywane by³y
w leczeniu kokluszu
oraz zewnêtrznie na
rany spowodowane
ugryzieniem wê¿y.
Grecki lekarz Hipo-
krates oraz inni znani
medycy na przestrzeni
wieków równie¿ cenili
to zio³o jako lek na wiele chorób ta-
kich jak: gru�lica, zapalenie oskrzeli,
gard³a i zatok, tyfus i ¿ó³taczka, a tak-
¿e w leczeniu niep³odno�ci u kobiet,
braku menstruacji oraz jako �rodek
zwiêkszaj¹cy laktacjê. Mieszkañcy
Meksyku stosowali herbaty z ziela
szanty w leczeniu infekcji dróg od-
dechowych, chorób serca, gor¹cz-
ki, bólów g³owy i w bólach menstru-
acyjnych. Ekstrakty wodne z li�ci
obni¿a³y nieznacznie poziom gluko-
zy, a tak¿e trójglicerydów i choleste-
rolu, przynosi³y ulgê w bólach i dzia-

³a³y rozkurczaj¹co. Napary z ziela
szanty u¿ywane s¹ tak¿e jako �ro-
dek napotny usuwaj¹cy gor¹czkê,
dzia³aj¹ równie¿ lekko diuretycznie,
za� napar z li�ci w postaci aerozolu
zwalcza g¹sienice �miernikowca�.

G³ówn¹ grup¹ zwi¹zków farma-
kologicznie czynnych wystêpuj¹c¹ w
zielu szanty s¹ diterpeny, pochodne
furanolabdanu, które dzia³aj¹ wy-
krztu�nie wskutek pobudzenia sekre-

cji b³on �luzowych górnych dróg od-
dechowych oraz w pewnym stopniu
dziêki w³a�ciwo�ciom rozkurczaj¹-
cym obejmuj¹cym oskrzela. Dzia³a-
nie wykrztu�ne i rozkurczaj¹ce po-
têgowane jest obecno�ci¹ olejków
eterycznych. Napary z ziela szanty
stosuje siê jako lek wykrztu�ny
w astmie oskrzelowej i schorzeniach
dróg oddechowych tj. nie¿ycie gar-
d³a i oskrzeli. W³a�ciwo�ci wykrztu-
�ne potwierdzone w badaniach na
zwierzêtach by³y zbli¿one do dzia³a-
nia korzenia wymiotnicy (Radix Ipe-

cacuanhae). Przetwory z ziela szan-
ty wchodz¹ m.in. w sk³ad syropów
na kaszel dla dzieci i doros³ych, mie-
szanek zio³owych, a tak¿e cukierków
do ssania.

Gorzki smak marubiny zwiêksza
wytwarzanie soku ¿o³¹dkowego,
a kwas marubenowy - ¿ó³ci, uspraw-
nia to procesy trawienne i zwiêksza
apetyt. Surowiec i jego przetwory
dzia³aj¹ rozkurczowo na miê�nie
g³adkie przewodu pokarmowego

g³ównie dróg ¿ó³cio-
wych, pobudzaj¹c czyn-
no�æ wydzielnicz¹ w¹-
troby, u³atwiaj¹c prze-
p³yw ¿ó³ci, st¹d szerokie
zastosowanie w scho-
rzeniach w¹troby, dróg
¿ó³ciowych i kamicy.

Szanta i jej przetwo-
ry stosowane s¹ tak¿e w
zaburzeniach rytmu pra-
cy serca i jako �rodek
hipotensyjny. Stwier-
dzono, i¿ ziele szanty
dzia³a przeciwarytmicz-
nie, zmniejsza dodatko-
we skurcze serca u osób

cierpi¹cych na tzw. ko³atanie serca.
Dzia³anie przeciwarytmiczne zie-

la szanty potwierdzone zosta³o w ba-
daniach na zwierzêtach i jest porów-
nywalne z przeciwarytmicznym dzia-
³aniem chinidyny.

Dzia³anie hipotensyjne uwarunko-
wane jest obecno�ci¹ marubenolu.
W badaniach naukowych wykaza-
no, i¿ marubenol jest blokerem ka-
na³ów wapniowych typu L. W do-
�wiadczeniach na zwierzêtach wyka-
zano, ¿e dzia³anie marubenolu jako
inhibitora na skurcze miê�ni g³adkich
jest silniejsze od noradrenaliny.

HERBARIUM APTEKARZA POLSK IEGO

Szanta zwyczajna � gorzkie ziele
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Napary z ziela obni¿aj¹ poziom
glukozy, trójglicerydów i cholesterolu.
W celu potwierdzenia tego dzia³ania
przeprowadzono badania na 43 pa-
cjentach chorych na cukrzycê typ 2.
Wszyscy pacjenci zachowywali do-
tychczasow¹ formê terapii, a dodat-
kowo otrzymywali napar z wysuszo-
nych zió³ ziela szanty przez 21 dni.
Warto�æ poziomu glukozy zmniejszy-
³a siê o 0,64%, a cholesterolu i trój-
glicerydów odpowiednio o 4,16%
i 5,78%, potwierdza to zastosowa-
nie surowca w medycynie ludowej
w leczeniu cukrzycy typu.

Wykazano tak¿e dzia³anie prze-
ciwzapalne, przeciwmia¿d¿ycowe
i przeciwutleniaj¹ce. W³a�ciwo�ci ta-
kie wykazuj¹ glikozydy fenylopropa-
noidowe, g³ównie ich pochodne es-
trowe, które hamuj¹ cyklooxygena-
zê COX-2, a tak¿e kwas ursolowy.
Zwi¹zki te maj¹ tak¿e w³a�ciwo�ci
antyoksydacyjne poprzez usuwanie
wolnych rodników, hamuj¹ utlenia-
nie LDL, który bierze udzia³ w po-
wstawaniu mia¿d¿ycy. Mechanizmy
zwi¹zane z usuwaniem wolnych rod-
ników sugeruj¹, ¿e zwi¹zki te mog¹
chroniæ przed stresem oksydacyjnym
i mog¹ mieæ znacz¹ce dzia³anie pro-
filaktyczne w chorobach nowotwo-
rowych, mia¿d¿ycy, a tak¿e w pro-
cesie starzenia siê organizmu itp.

Warto podkre�liæ równie¿ dzia-
³anie przeciwhistaminowe i przeciw-
bólowe szanty oraz otrzymanych
z niej przetworów. Ekstrakty wod-
no-alkoholowe z ziela szanty hamu-
j¹ dzia³anie neurotransmiterów takich
jak: acetylocholina, bradykinina i hi-
stamina. W testach przeprowadzo-
nych in-vitro stwierdzono, i¿ ekstrak-
ty z ziela wykazuj¹ zdolno�æ zmniej-
szania wydzielania histaminy w ko-
mórkach warstwy rogowej naskór-
ka pobudzanych na�wietlaniem pro-
mieniami UVB. Wynikaj¹ st¹d licz-
ne zastosowania szanty w prepara-

tach kosmetycznych dla skóry wra¿-
liwej i podra¿nionej, a tak¿e w le-
czeniu ran.

Badania przeprowadzone na
zwierzêtach wykaza³y, ¿e wyizolowa-
na marubina odznacza siê wyra�nym
dzia³aniem przeciwbólowym, zarów-
no po podaniu doustnym, jak i po-
zajelitowym przewy¿szaj¹cym
znacznie dzia³anie aspiryny i diklofe-
naku. Okaza³o siê, ¿e posiada ona
pierwotne i wtórne dzia³anie przeciw-
bólowe. Pierwotne dzia³anie prze-
ciwbólowe jest efektem bezpo�red-
niego oddzia³ywania na receptory
czuciowe, wtórne ma byæ konse-
kwencj¹ oddzia³ywania tego zwi¹z-
ku na drodze przeciwzapalnej i re-
gulacji poziomu uwalniania prosta-
glandyn.

Zalecane dawkowanie: doust-
nie, dobowo 4,5g substancji ro�lin-
nej lub 2-6 ³y¿ek soku ze �wie¿ych
ro�lin; przetwory odpowiednio.

Uprawa szanty
Szanta zwyczajna jest wieloletni¹

bylin¹, o wysoko�ci od 30 do 80 cm,
o ³odygach wzniesionych, ga³êzistych
w górnej czê�ci. Ro�lina ta posiada
bia³e kwiaty.

Szanta jest ro�lin¹ mrozoodporn¹,
toleruje szeroki zakres warunków
klimatycznych. W naszym klimacie,
odpowiednim do jej uprawy, wska-
zane s¹ gleby ¿yzne, �redniozwiêz³e,
jednak odpowiednio wilgotne o od-
czynie lekko kwa�nym do obojêtne-
go. Szanta uprawiana jest najczê�ciej
z nasion. Nasiona dojrzewaj¹ w koñ-
cu lipca lub na pocz¹tku sierpnia.
Zdolno�æ kie³kowania nasiona zacho-
wuj¹ przez 4 lata. Plantacje mo¿na
zak³adaæ przez siew nasion do grun-
tu lub siew na rozsadniku. Do gruntu
wysiewa siê szantê w kwietniu w rzê-
dy, co 40 cm na g³êboko�æ 1 cm.
W sprzyjaj¹cych warunkach atmos-

ferycznych nasiona kie³kuj¹ po
dwóch tygodniach. Rozsadê wysa-
dza siê do gruntu, gdy posiada ju¿
2-3 pary li�ci. Wysadzaj¹c rozsadê
w rozstawie 40x30 cm.

Surowcem zielarskim jest ziele
szanty zebrane w czasie pe³ni kwit-
nienia; co zwykle przypada na czer-
wiec. Ziele �cina siê rêcznie lub ko-
siarkami, nastêpnie suszy siê je w
suszarniach powietrznych w cieniu
i przewiewie lub suszarniach ogrze-
wanych do temp. 35°C. Dobrze wy-
suszony surowiec przechowuje siê w
wielowarstwowych papierowych tor-
bach szczelnie zawi¹zanych, które
przechowuje siê w suchych pomiesz-
czeniach. Ziele ma gorzki, �ci¹gaj¹-
cy smak, przypominaj¹cy jab³ka.

dr n. farm Tomasz Baj
Katedra i Zak³ad Farmakognozji
Uniwersytet Medyczny w Lublinie
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Receptariusz �
Collodium salicylicum �
czyli p³yn na odciski �

solutio contra clavos
Rp.
Acidi salicylici
Acidi lactici aa 2,0
Collodii ad 10,0
M.f.solutio

Przedstawiony przepis to popu-
larna receptura p³ynu na odciski. Na
bazie podobnych przepisów skom-
ponowanych jest kilka le-
ków gotowych, niemniej lek
recepturowy daje wiêksz¹
swobodê w doborze stê¿eñ
ingrediencji.

Baz¹ recepty jest cieka-
wy sk³adnik � kolodium. Ma
ono p³ynn¹, ale gêst¹ kon-
systencjê (nazwa tego su-
rowca nawi¹zuje do grec-
kiego wyrazu �lepki, kle-
isty�) i specyficzny zapach
eteru. Jest to substancja bar-
dzo ³atwopalna. Chemicznie
jest roztworem koloksyliny
w eterze etylowym zmiesza-
nym z alkoholem. Specy-
ficzn¹ w³a�ciwo�ci¹ kolo-
dium jest szybkie wysycha-
nie po rozprowadzeniu
cienk¹ warstw¹. Powsta³a
b³onka jest elastyczna, cho-
cia¿ w celu polepszenia sprê-
¿ysto�ci warstwy do kolodium mo¿-
na dodawaæ oleju rycynowego. Po-
wstaje wówczas tzw. collodium ela-
sticum. Przed przyst¹pieniem do
wykonania recepty nale¿y spraw-

dziæ, jaki rodzaj kolodium przepisa³
na recepcie lekarz � zwyk³e, czy
�elasticum�. Dziêki w³a�ciwo�ci
szybkiego wytwarzania sprê¿ystej
warstewki kolodium per se stoso-
wane by³o jako szybki sposób na
opatrzenie drobnych ran. Kolodium
odegra³o znacz¹c¹ rolê w dziejach
fotografii, wspó³cze�nie znajduje za-

stosowanie w poligrafii, oraz co cie-
kawe � przy produkcji �rodków
charakteryzatorskich. Mianowicie
efekt �ci¹gniêcia skóry podczas za-
sychania kolodium powoduje po-

wstanie efektu bardzo realistycznej
blizny ciêtej. Natomiast w przytoczo-
nej powy¿ej recepcie zastosowanie
kolodium jako rozpuszczalnika umo¿-
liwia dok³adne zaaplikowanie leku
i jego w³a�ciwe przyleganie do zgru-
bienia.

   Kluczem do prawid³owego
przygotowania tej recepty jest zmie-

szanie wszystkich sk³adników
od razu w butelce. Wszelkie
próby przelania kolodium do
zlewki, czy mo�dzierza i roz-
puszczania, czy te¿ rozciera-
nia kwasu salicylowego za
pomoc¹ pistla lub bagietki za-
koñcz¹ siê odparowaniem
eteru i wysuszeniem kolodium
na �ciankach u¿ytych utensy-
liów. Kwas salicylowy, nawet
je¿eli dysponujemy grubszy-
mi kryszta³kami bez proble-
mu rozpu�ci siê w przygoto-
wanej mieszance p³ynów.
Trwa to jednak od kilku do
kilkunastu minut.

Preparat najlepiej przygo-
towywaæ pod wyci¹giem,
ograniczaj¹c okres kontaktu
z kolodium do minimum. Sub-
stancja bowiem wch³ania siê
jest w postaci par, w skraj-

nych przypadkach mo¿e doprowa-
dziæ nawet do znieczulenia ogólne-
go. Ze wzglêdu na wysok¹ ³atwopal-
no�æ kolodium nale¿y chroniæ butel-
ki przed przegrzaniem i unikaæ odzie-
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¿y z tkanin podatnych na elektryzo-
wanie siê.

Podana receptura bywa czasami
wzbogacona dodatkiem Tinctura
Iodi, o w³a�ciwo�ciach odka¿aj¹-
cych i antyseptycznych. Natomiast
kwas mlekowy (acidum lacticum)
jest �rodkiem trawi¹cym zgrubia³¹
tkankê. W przypadku stosowania na
brodawki o etiologii wirusowej, kwas
mlekowy dzia³a tak¿e niszcz¹co na
wirusy. Kwas salicylowy w zastoso-
wanym w tej recepcie stê¿eniu ma
dzia³anie keratolityczne. Warto zwró-
ciæ uwagê, ¿e preparaty z kwasem
salicylowym (zw³aszcza w wysokich
stê¿eniach zastosowanych przy le-
czeniu odcisków) nie powinny byæ

u¿ywane przez osoby cierpi¹ce na
cukrzycê.

Przed zastosowaniem p³ynu na-
le¿y dobrze wymoczyæ, a nastêpnie
osuszyæ miejsce aplikacji. Nale¿y
chroniæ zdrow¹ skórê wokó³ odci-
sku przed dzia³aniem preparatu � na
przyk³ad poprzez posmarowanie jej
wazelin¹ lub t³ustym kremem. Roz-
miêkczone fragmenty odcisku nale-
¿y sukcesywnie usuwaæ (nie zrywaæ
ich jednak na si³ê, ani nie wycinaæ).
Leczenie mo¿e byæ d³ugotrwa³e � w
zale¿no�ci od umiejscowienia i wiel-
ko�ci zgrubienia mo¿e trwaæ od kil-
ku do kilkunastu dni (czasami nawet
d³u¿ej). Po pozbyciu siê odcisku
zdrowa skóra powinna w pe³ni od-

budowaæ przebieg linii papilarnych.
W przypadku odcisków powstaj¹-
cych na stopach g³ównym winowajc¹
jest zbyt ciasne obuwie. Zmiana bu-
tów na miêkkie i wygodne to g³ów-
ny �rodek profilaktyczny przeciwko
odciskom.
  Pewien k³opot mo¿e sprawiæ pa-
cjentowi aplikacja przygotowanego
w aptece preparatu. Specyfiki fa-
bryczne maj¹ bowiem przymocowa-
ny do zakrêtki pêdzelek lub szpatu³-
kê u³atwiaj¹c¹ nak³adanie preparatu.
Pacjent mo¿e we w³asnym zakresie
zaopatrzeæ siê np. w drewniane ko-
pytko do pedicure, które wydaje siê
dobrze spe³niaæ rolê aplikatora.

mgr farm. Olga Sierpniowska
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Luty br. nie utrzyma³ dynamiki
wzrostowej z ostatnich 2 miesiêcy,
gdy¿ przyniós³ mniejsz¹ liczbê zacho-
rowañ na infekcje górnych dróg od-
dechowych, co spowodowa³o
znaczny spadek warto�ci segmentu
sprzeda¿y odrêcznej, a w konse-
kwencji ca³ego rynku farmaceutycz-
nego.

W porównaniu do stycznia
2009r. warto�æ sprzeda¿y ca³ego
rynku spad³a o 12,22%, a segmentu
sprzeda¿y odrêcznej o 17,83%. Po-
zosta³e segmenty rynku równie¿ ule-
g³y zmniejszeniu: segment recept pe³-
nop³atnych o 11,10%, a recept re-
fundowanych o 7,76%.

Mimo tak du¿ego spadku wzglê-
dem poprzedniego miesi¹ca luty br.
nie by³ s³abym miesi¹cem (porówny-

walnym do miesiêcy z ostatniego
kwarta³u ub.r.). Natomiast tak du¿y
spadek zapowiada najpewniej ko-
niec sezonu przeziêbieñ, choæ przed
nami jeszcze marzec, który w zale¿-
no�ci od pogody mo¿e wp³yn¹æ na
zmianê tego trendu. W lutym znacz-
nie zmniejszy³a siê liczba zachorowañ
na grypê i ta tendencja wydaje siê
utrzymywaæ.

W porównaniu do lutego ub.r.
rynek farmaceutyczny wzrós³
o 4,97%. Najwiêkszym wzrostem
odznacza³ siê segment sprzeda¿y od-
rêcznej (+6,22%), nieco mniejszym
segment leków pe³nop³atnych
(+5,79%), a najmniejszym segment
leków refundowanych (+3,66%).
Niedu¿y wzrost wobec warto�ci
sprzeda¿y w lutym ub.r. wynika z fak-

tu, i¿ sezon przeziêbieñ by³ na innym
etapie (jeszcze siê rozwija³).

Statystyczna apteka

W lutym 2009r. warto�æ sprze-
da¿y dla statystycznej apteki wynio-
s³a 151,24 tys. pln, to o 1,31% wiê-
cej ni¿ w lutym 2008r. i o 12,65%
mniej ni¿ w styczniu br.

�rednia cena produktów sprze-
dawanych przez apteki w lutym br.
wynosi³a 14,65 pln wobec 13,92 pln
w analogicznym okresie ubieg³ego
roku (wzrost o 5,24%). Natomiast
�rednia mar¿a na produkty sprzeda-
wane w aptece w lutym br. wynosi³a
25,64%, tj. o 1,69 pp wiêcej ni¿
w lutym ub.r. (23,95%).

Refundacja a wspó³p³acenie

Wspó³p³acenie pacjenta w wy-
datkach na leki refundowane maleje
od roku. W lutym 2009r. pacjent do-
p³aci³ 30,81% warto�ci sprzeda¿y
tych leków, natomiast w lutym 2008r.
by³o to 35,97%, tj. o 5,17 pp wiê-
cej. Spadek warto�ci sprzeda¿y le-
ków w segmencie sprzeda¿y odrêcz-
nej wp³yn¹ na zmniejszenie udzia³u
pacjenta we wspó³p³aceniu za
wszystkie zakupione w aptece leki.
W lutym 2009r. pacjenci partycypo-
wali w wydatkach na leki zakupione
w aptekach w 68,77%. W porów-
naniu do lutego ub.r. (70,74%) ozna-
cza³o to spadek o 1,97 pp, natomiast

Luty 2009 � koniec sezonu
przeziêbieñ?

Rynek farmaceutyczny w lutym 2009r. osi¹gn¹³ warto�æ sprzeda¿y
2 059 mln pln, tj. o 4,97% wiêcej ni¿ w lutym 2008r.

Tabela 2: luty 2009 vs styczeñ 2009

Zestawienie warto�ci sprzeda¿y poszczególnych segmentów
rynku farmaceutycznego (dane w mln PLN)

Tabela 1: luty 2009 vs luty 2008
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wzglêdem stycznia br. (70,11%) spa-
dek o 1,34 pp.

Jednak¿e spadek udzia³u pacjenta
we wspó³p³aceniu za leki nie jest rów-
noznaczny ze zmniejszeniem wydat-
ków na zakup leków. Nale¿y wzi¹æ
pod uwagê rosn¹ce ceny za leki.
Wzros³y one zarówno wobec lutego
ub.r. (+5,24%), jak i w porównaniu
do stycznia br.  (3,75%).  W lutym
2009 r. pacjent do �redniej ceny leku

w aptece (14,65 pln) dop³aci³ 10,09
pln. O ile w porównaniu do lutego
ub.r. (9,87 pln) dop³ata pacjenta do
leku zakupionego w aptece by³a
�rednio o 0,22 pln mniejsza, to
wzglêdem stycznia br. (9,92 pln) pa-
cjent dop³aci³ �rednio o 0,17 pln wiê-
cej do leku zakupionego w aptece.

Prognoza warto�ci sprzeda¿y dla
aptek w roku 2009

Prognoza warto�ci sprzeda¿y ca-

³ego rynku farmaceutycznego na rok
2009 wynosi 25,41 mld pln. Anali-
tycy PharmaExpert zak³adaj¹, i¿
warto�æ sprzeda¿y ca³ego rynku
w 2009 wro�nie od +5 o +7 %
wzglêdem poprzedniego roku.

Natomiast refundacja na koniec
2009 roku osi¹gnie 7,87 mld, tj. o 5%-
7% wiêcej ni¿ w roku ubieg³ym.

Piotr Kula
Prezes PharmaExpert
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Idealna postaæ leku szybko dzia-
³aj¹cego dla wiêkszo�ci pacjentów to
najczê�ciej tabletka (³atwiejsza do
zaaplikowania ni¿ injekcja czy czo-
pek), której substancja aktywna za-
cznie swe dzia³anie w jak najkrót-
szym czasie. Zapewne nikomu nie
trzeba przypo-
minaæ, wracaj¹c
do naszej ta-
bletki, ¿e postaæ
leku musi naj-
pierw uwolniæ
substancjê ak-
tywn¹, czyli
musi siê po pro-
stu rozpa�æ. Od
dawna znane s¹
postacie ³atwe
do zaaplikowa-
nia i dzia³aj¹ce w
miarê szybko. Do takich nale¿¹ ta-
bletki musuj¹ce lub granulaty mu-
suj¹ce. S¹ one wygodne do przy-
gotowania, poniewa¿ wystarczy
wrzuciæ tabletkê/granulat do szklan-
ki z wod¹, by rozpu�ci³y siê w czasie
5 min z przyjemnym dla ucha sycze-
niem i by³y gotowe do podania pa-

cjentowi. Efekt ten mo¿liwy jest dziê-
ki zastosowaniu wodorowêglanu
sodu w po³¹czeniu z kwasem wino-
wym lub kwasem cytrynowym. Re-
akcja tych dwóch sk³adników po-
woduje uwalnianie pêcherzyków
CO2,  co przy�piesza rozpad tablet-

ki. Jest to postaæ znana od lat, jed-
nak¿e niepozbawiona wad w proce-
sie produkcyjnym. Ze wzglêdu na
du¿¹ jej wra¿liwo�æ na wilgoæ ko-
nieczne jest utrzymanie odpowied-
nich warunków produkcyjnych, w
przeciwnym wypadku dochodzi do
wy¿ej opisanej reakcji w czasie pro-

dukcji lub w opakowaniu powstaje
tak zwany bomba¿.

Inn¹ bardzo popularn¹ postaci¹
szybko dzia³aj¹c¹ s¹ tabletki dys-
persyjne � s³u¿¹ce do sporz¹dzania
zawiesin (dyspersji) wodnych. Win-
ny siê one rozpa�æ w czasie do 3

minut nie pozo-
stawiaj¹c czê�ci
tabletek. Ich for-
mulacja (sk³ad -
formu³a) sk³ada
siê z masy tablet-
kowej o drob-
nych ziarnach -
czêsto jest to
mannitol lub wê-
glan wapnia ze
wzglêdu na swo-
je w³a�ciwo�ci
smakowe (lub

ich brak). Z ziarnami masy tabletko-
wej wymieszane s¹ substancje nazy-
wane superdezintegrantami, których
podstawowym zadaniem jest rozsa-
dziæ tabletkê, czyli zniszczyæ jej
strukturê. Odbywa siê to poprzez
zwiêkszenie dostêpu wody do wnê-
trza tabletki - pêcznienie substancji,

Szybko, szybko coraz szybciej -
czyli nowe postacie leków

szybko dzia³aj¹cych
Ka¿dy z nas wie, jak wygl¹da tabletka i ka¿dy j¹ stosuje oczekuj¹c, ¿e po za¿yciu preparatu zacznie

ona dzia³aæ jak najszybciej, czyli zwykle w ci¹gu 30 minut do godziny. Jednak w dzisiejszym �wiecie nasta-
wionym na stu procentow¹ sprawno�æ i maksymaln¹ efektywno�æ oczekiwanie na dzia³anie leku trwa zbyt
d³ugo. Ponad to, czêsto pacjenci przyjmuj¹cy leki nie s¹ �wiadomi konieczno�ci ich za¿ywania (pediatria,
geriatria, psychiatria), broni¹c siê przed przyjêciem leku. A wystarczy³oby by pacjent otrzyma³ preparat,
którego aplikacja jest ³atwa, a jego postaæ �znika� szybko i pacjent nie jest w stanie go zwróciæ. Firmy
farmaceutyczne, wychodz¹c naprzeciw oczekiwaniom pacjentów i lekarzy, prowadz¹ badania nad nowymi
postaciami leków, by te uwalnia³y substancjê aktywn¹ szybciej i by ta substancja szybciej do organizmu
siê wch³ania³a.

 
Postaæ leku 

Farmakopealny czas 

rozpadu 

Tabletka niepowlekana < 15 min 

Tabletka powlekana < 30 min 

Tabletka do ssania >15 min ale <60 min 

Tabletka musuj¹ca < 5 min 

Tabletka do sporz¹dzania 

zawiesin (dyspersyjna) 
< 3 min 

Tabletki rozpadaj¹ce siê w 

ustach  
< 3min 
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która wielokrotnie zwiêksza swoj¹
objêto�æ lub te¿ poprzez prostowa-
nie w³ókien substancji dezintegruj¹-
cej, które wcze�niej by³y ciasno po-
skrêcane i upakowane. Do takich
substancji nale¿¹ kroskarmeloza so-
dowa, sodowy glikolan skrobii lub
polivinylopirolidon usieciowany.

Wy¿ej wymienione postacie z re-
gu³y posiadaj¹
w swoim sk³adzie
substancje popra-
wiaj¹ce smak np.:
s³odzik, aromat co
mo¿e byæ ich zalet¹
szczególnie u ma³ych
pacjentów, ale  maj¹
jedn¹ wadê, do ich
prawid³owego za-
aplikowania po-
trzebna jest pewna
ilo�æ wody, zwykle
jest to ok. 200 ml.
Oczywi�cie mo¿na
sobie wyobraziæ
�spienionego� pa-
cjenta po³ykaj¹cego
tabletkê musuj¹c¹,
ale nie jest to najlep-
szy sposób osi¹gniê-
cia celu naszych roz-
wa¿añ.

Pojawi³y siê na rynku tabletki
okre�lane jako tabletki szybko roz-
padaj¹ce siê (FDT - fast dissolving
tablets) s¹ to tabletki, które w kla-
syfikacji farmakopealnej trafiaj¹ do
jednego worka z tabletkami niepo-
wlekanymi - rozpad poni¿ej 15 min
lub powlekanymi - rozpad poni¿ej 30
min. Jednak ich formulacja umo¿li-
wia im (nawet pomimo powleczenia)
szybki rozpad i uwolnienie substan-
cji aktywnej. Spowodowane jest to
odpowiednim dobraniem sk³adni-
ków wype³nienia (substancji pêcznie-
j¹cych pod wp³ywem wody - celu-
loza mikrokrystaliczna, skrobia), ale

tak¿e znaczn¹ koncentracj¹ substan-
cji dezintegruj¹cych w tabletce.

Podczas wytwarzania wszystkich
wy¿ej wymienionych form leków
oprócz sk³adu wa¿ny jest w³a�ciwy
nadzór nad procesem produkcyj-
nym. Istot¹ rzeczy jest prawid³owa
postaæ granulatu do tabletkowania
(jego drobnych ziaren) oraz parame-

try tabletek, a w szczególno�ci twar-
do�æ, której limity przy tego typu
postaciach s¹ znacznie zawê¿one.
Nadmierna twardo�æ tabletki bêdzie
prowadziæ do zbicia masy tabletko-
wej, co spowoduje s³absz¹ jej zwil-
¿alno�æ i w efekcie niewystarczaj¹-
ce do rozpadu dzia³anie substancji
dezintegruj¹cych.

W ostatnim czasie pojawi³ siê
nowy trend w technologii postaci le-
ków. Chodzi o ODT (oral disinte-
grating tablet) - tabletka rozpada-
j¹ca siê w ustach. Zgodnie z Far-
makope¹ takie tabletki winny rozpa-

daæ siê w czasie poni¿ej 3 minut, jed-
nak¿e obecnie uwa¿a siê, ¿e ODT
to tabletka rozpadaj¹ca siê w czasie
do 30 sekund. Proszê sobie wyobra-
ziæ aplikacjê takiej postaci, której po
30 sekundach trudno szukaæ w miej-
scu podania, a  ca³a masa tabletko-
wa wraz z substancj¹ aktywn¹ roz-
pad³a siê i zosta³a wraz ze �lin¹ po-

³kniêta. Taka po-
staæ, niemo¿liwa do
usuniêcia z miejsca
podania  ma swoje
plusy, szczególnie
przy niesubordyno-
wanych pacjentach.

Firmy dostar-
czaj¹ce surowce do
produkcji farma-
ceutycznej prze�ci-
gaj¹ siê w wymy�la-
niu nowych wype³-
niaczy do produkcji
ODT, ka¿dy szanu-
j¹cy siê dostawca
surowców jest
w stanie zapropo-
nowaæ surowiec do
otrzymania tej po-
staci. Podstaw¹ for-
mulacji ODT s¹
substancje bardzo
szybko rozpusz-

czalne w wodzie, jednocze�nie takie,
które mog¹ byæ stosowane w du¿ych
ilo�ciach. Do standardowych nale¿¹
mannitol, sorbitil, dekstrozy. Bardzo
³atwo rozpuszczalne w wodzie po-
siadaj¹ jeszcze jedna zaletê, nadaj¹
s³odki smak formulacji. Kolejnym
wype³niaczem do ODT jest Ludi-
flash. Jest to kompozycja mannitolu,
polivinylopirolidonu usieciowanego
oraz polivinyloacetylopolivinylopiro-
lidonu. Jest to produkt, który z po-
wodzeniem mo¿e stanowiæ do 90%
sk³adu tabletki. Jego podstawow¹
zalet¹ jest szybka dezintegracja ta-
bletki, rozpad do drobnych ziaren
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i przyjemny smak, który zosta³ okre-
�lony jako smak lodów waniliowych.
Jednym z ciekawszych aczkolwiek
tajemniczych produktów jest F-melt.
Jest to wype³nienie do tabletek
otrzymywane metod¹ suszenia roz-
py³owego z wodorowêglanów, sub-
stancji dezintegruj¹cych oraz sub-
stancji nieorganicznych.

Pomimo tak du¿ego rozwoju sub-
stancji wype³niaj¹cych do postaci
ODT autor niniejszego artyku³u uwa-
¿a, ¿e tylko jedna metoda otrzymy-
wania daje 100%
gwarancjê spe³nienia
za³o¿eñ postawio-
nych tej postaci leku.
Jest to mianowicie
�tabletka� otrzymy-
wana metod¹ liofiliza-
cji. Ka¿dy z nas wie
jak wygl¹da sucha
masa w fiolce (nie
my�lê tutaj
o proszku), która
przybra³a kszta³t dna,
a po dodaniu wody
b³yskawicznie roz-
puszcza siê i powsta-
je klarowny roztwór.
Otó¿ ta struktura na
dnie fiolki jest otrzymywana metod¹
liofilizacji i gdyby jej dotkn¹æ przy-
pomina g¹bkê. Liofilizacja to po pro-
stu suszenie sublimacyjne, polega na
pozbyciu siê rozpuszczalnika poprzez
zamro¿enie, a nastêpnie stworzenie
pró¿ni. Zapocz¹tkowuje to proces
sublimacji, czyli przej�cia fazowego
pomiêdzy stanem sta³ym a gazowym.
Opary rozpuszczalnika s¹ wyprowa-
dzane z komory liofilizacyjnej i skra-
plane. Opracowano technikê, dziêki
której liofilizat mo¿na otrzymaæ
w formie tabletki. Wystarczy wyt³o-
czyæ kubki na tabletki w folii bazo-
wej, zadozowaæ do nich  p³yn, który
ma zostaæ poddany liofilizacji na-

stêpnie przeprowadziæ proces liofili-
zacj - czyli wyprowadzenia wody
z uk³adu, a nastêpnie powlec foliê ba-
zow¹ z liofilizatem foli¹ aluminiow¹.
Sk³ad takiej liofilizowanej tabletki to
najczê�ciej mannitol, jako baza liofi-
lizatu (wype³niacz),  ¿elatyna lub
skrobia modyfikowana jako sub-
stancja ¿eluj¹ca i substancje popra-
wiaj¹ce smak - aspartam, aromat
miêtowy. Taka tabletka jest bardzo
wra¿liwa na wilgoæ, ale tak¿e jest nie-
zmiernie krucha. Jej aplikacja musi

odbywaæ siê natychmiast po wyjê-
ciu z blistra. W zwi¹zku z faktem, ¿e
delikatno�æ liofilizowanej tabletki nie
pozwala na jej wyci�niêcie z kubka
blistra, pozostaj¹ce w sprzeda¿y pre-
paraty posiadaj¹ lu�ne koñcówki folii
aluminiowej s³u¿¹ce do jej zrywania
z powierzchni blistra.

Prowadz¹c rozwa¿ania na temat
nowoczesnych form szybko uwal-
niaj¹cych substancje aktywne nie
sposób nie wspomnieæ o ODF (oral
dispersible film), filmie rozpadaj¹-
cym siê w ustach. Wiêkszo�æ z nas
zapewne pamiêta miêtowe listki od-
�wie¿aj¹ce oddech identyczne jak na
rysunku. Nowa postaæ leku nie ró¿-

ni siê znacznie od swojego spo¿yw-
czego krewniaka pod k¹tem sk³adu.
Przygotowanie roztworu polega na
zmieszaniu substancji ¿eluj¹cej  - naj-
czê�ciej jest to grochowa skrobia
modyfikowana lub ¿elatyna z sub-
stancjami poprawiaj¹cymi smak (s³o-
dziki, aromaty), niezbêdny jest te¿
dodatek plastyfikatora i substancji
powierzchniowo czynnej, które to
u³atwiaj¹ oderwanie filmu od matry-
cy. Film otrzymuje siê metod¹ wyle-
wania na  ta�my lub bêbny, na któ-

rych po rozprowa-
dzeniu cienkiej war-
stwy nastêpuje pro-
ces suszenia w temp
ok. 50-65oC. Po
wyschniêciu cienki
film jest ciêty i pako-
wany w pojemniki.
Ta forma leku mo¿e
pomie�ciæ oko³o 10
mg substancji ak-
tywnej przy masie
jednego listka oko-
³o 30-40mg. Warto
podkre�liæ, ¿e jest
ona do�æ popularna
w USA.

Przemys³ farmaceutyczny przez
lata uwa¿any za zachowawczy, nie
poszukuj¹cy nowych form aplikacji
leków w ostatnich latach przeszed³
g³êbok¹ metamorfozê. Prace rozwo-
jowe dotycz¹ nie tylko poszukiwa-
nia nowych substancji leczniczych
i nowych zastosowañ dla dotychczas
znanych leków, ale tak¿e nowych
postaci leków i sposobów ich apli-
kacji, co autor niniejszym artyku³em,
ma nadziejê, udowodni³.

mgr farm.  Tomasz Nawrocki
Starszy Technolog
GlaxoSmithKline
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Choroby rzadkie (rare diseases),
s¹ to najczê�ciej nieuleczalne choro-
by o pod³o¿u genetycznym. Przyj-
muje siê, ¿e przyczyn¹ czê�ci  z nich
s¹ wady genetyczne, ale nie mo¿na
równie¿ wykluczyæ  oddzia³ywania
czynników �rodowiskowych
w okresie  ci¹¿y lub w pó�niejszych
latach ¿ycia, czêsto w po³¹czeniu ze
sk³onno�ciami genetycznymi. Wed³ug
standardów UE s¹ to choroby, na
które zapada nie wiêcej ni¿ 5 osób
na 10 000 mieszkañców. Obecnie
zidentyfikowano oko³o 7 tysiêcy cho-
rób sierocych.  Do tej grupy mo¿e-
my zaliczyæ;  cystynozê mukowiscy-
dozê, chorobê Fabryego, chorobê
Gauchera, homocystynuriê, drgaw-
ki kloniczne, tyrozyneminê, hemofi-
liê, hemochromatozê, zespó³ Retta,
dystrofiê miê�niow¹ Duchenne�a
i Beckera, dystrofiê miotoniczn¹,
achodroplazjê, rdzeniowy zanik miê-
�ni, zespó³ kociego krzyku, zespó³
Downa, zespó³ Angelmana, zespó³
Tourette�a, chorobê Huntingtona,
chorobê Friedreicha, zespó³ ³amli-
wego chromosomu X, choroba Wil-
sona i wiele innych. Wed³ug ró¿nych
ocen szacuje siê, ¿e ilo�æ ludzi cier-
pi¹cych na choroby sieroce w samej
Uni Europejskiej wynosi oko³o  30
mln co stanowi oko³o 7% populacji.
Przyznanie statusu leku sierocego
opiera siê na liczbie pacjentów u któ-
rych wyst¹pi³a dana choroba w od-
niesieniu do okre�lonej populacji i jest
ró¿ne dla poszczególnych pañstw.
Bardzo czêsto wykrywalno�æ tych
chorób niska, a jest to zwi¹zane miê-
dzy innymi z nisk¹ �wiadomo�ci¹ na

temat tych chorób problemami z dia-
gnostyk¹ i nieznajomo�ci¹ metod le-
czenia . Leki stosowane w leczeniu
tych chorób wymagaj¹ niejednokrot-
nie dodatkowych uwarunkowañ
prawnych zwi¹zanych z ich badania-
mi czy wprowadzeniem do obrotu.

Kryteria klasyfikowania do
grupy �leków sierocych�:
1. Stany Zjednoczone: mniej ni¿ 200

000 pacjentów rocznie, co jest
równe 7,5/10 000 mieszkañców,

2. Japonia: mniej ni¿ 50 000 pacjen-
tów rocznie, co jest równe
4/10 000 mieszkañców,

3. Australia: mniej ni¿ 2000 pacjen-
tów rocznie, co jest równe
1,1/10 000 mieszkañców,

4. Unia Europejska: mniej ni¿ 5 na 10
000 mieszkañców, co jest równe
185 000 pacjentów rocznie.
Pomimo wprowadzenia coraz

wiêkszego arsena³u nowych �leków
sierocych� stosowanych w leczeniu
chorób genetycznych, paradoksalnie
wzrasta liczba chorych. Jest to spo-
wodowane miêdzy innymi  dziêki
nowoczesnym metodom diagnozo-
wania co pozwala na wcze�niejsze
wykrywanie chorób i powoduje stale
powiêkszanie siê liczby pacjentów
dotkniêtych rzadkimi chorobami.
Jednak rzadko�æ wystêpowania tych
chorób oraz bardzo czêsto wielolet-
nie leczenie stanowi powa¿n¹ prze-
szkodê, gdy¿ ze wzglêdu na wyso-
kie koszty leczenia wiêkszo�ci pa-
cjentów nie staæ na finansowe ob-
ci¹¿enie zwi¹zane z prowadzeniem
terapii.

Dlatego problematyka po-
wszechnego dostêpu do kosztow-
nych, leków sierocych jest istotnym
problemem Unii Europejskiej. Cho-
roby rzadkie i ich leczenie  zosta³y
uznane  jako priorytetowy zakres
dzia³añ Unii Europejskiej.

Kolejnym  krokiem zmierzaj¹cym
do poprawy dostêpno�ci do drogich
leków sierocych  choroby by³o Roz-
porz¹dzenie UE 141/2000 powo³u-
j¹ce Unijny Komitet ds. sierocych i
produktów medycznych wprowa-
dzaj¹ce dla producentów leków sie-
rocych szereg zachêt w tym miêdzy
innymi czasow¹ ochronê rynkow¹
producentom leków z grupy siero-
cych produktów leczniczych,.

Wprowadzone zachêty dla pro-
ducentów produktów sierocych po-
legaj¹  w chwili obecnej m.in. na:
1. mo¿liwo�ci uzyskania bezp³atnej

porady i wszechstronnej pomo-
cy ze strony Agencji ds. Oceny
Leków (EMEA) dotycz¹cej
przygotowania protoko³u badania
klinicznego. Trudno�ci przy przy-
gotowywaniu takiego dokumen-
tu wynikaj¹ z naturalnych ograni-
czeñ wynikaj¹cej z ograniczonej
ilo�ci pacjentów w³¹czanych do
badañ ich w³a�ciwo�ci, bezpie-
czeñstwa i skuteczno�ci. (Proto-
col Assistance),

2. automatycznym dostêpie do pro-
cedury scentralizowanej polega-
j¹cej  na uzyskaniu �wiadectwa
dopuszczenia do obrotu równo-
cze�nie we wszystkich krajach
Unii Europejskiej,

3. mo¿liwo�ci redukcji lub ca³kowi-

Leki sieroce � trudny problem
Wyra¿enie �lek sierocy� (orphan drug) zosta³o u¿yte po raz pierwszy w 1983 roku, by opisaæ leczenie
zalecane pacjentom z rzadkimi chorobami. W tym samym roku  w Stanach Zjednoczonych zosta³ og³oszo-
ny �Orphan Drug Act�, którego celem by³o stworzenie dogodnych warunków do prowadzenia badañ
i rozwoju �leków sierocych� stosowanych w leczeniu rzadkich chorób.
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tego zwolnienia z op³at rejestra-
cyjnych przez dyrektora wyko-
nawczego EMEA (nie wyklucza
to wprowadzenia dla firm innej
formy ulg finansowych, które
mog¹ dodatkowo byæ stosowa-
ne przez poszczególne zaintere-
sowane rozwojem tych leków
kraje cz³onkowskie),

4. otrzymywaniu 10 letniego okresu
wy³¹czno�ci na sprzeda¿ (Market
Exclusivity).
W Unii Europejskiej w niektórych

przypadkach mo¿liwy jest szybszy
dostêp do leków, jeszcze przed uzy-
skaniem rejestracji, a wiêc w okre-
sie niezakoñczonych badañ klinicz-
nych. Jest to zwi¹zane z wykorzy-
staniem  procedury  Compassionate
Use. Najczê�ciej  ma to miejsce
w III fazie badañ klinicznych, kiedy
potwierdzone jest dostatecznie bez-
pieczeñstwo i skuteczno�æ leku. Pro-
dukt taki mo¿e zostaæ zastosowany
u wymagaj¹cych tego grup pacjen-
tów po otrzymaniu tymczasowego
(okre�lonego w czasie) zezwolenia
wydanego przez upowa¿nione orga-
ny administracyjne na wniosek leka-
rza lub firmy zajmuj¹cej siê rozwo-
jem tego leku.

Natomiast w Polsce brak jest od-
powiednich przepisów  dotycz¹cych
leków sierocych, co utrudnia sytu-
acje osób chorych  na tego typu
schorzenia. Brak w naszym kraju
mo¿liwo�ci wykorzystanie procedu-
ry Compassionate Use jest zast¹pio-
ne   wydaniem  indywidualnej zgody
na zastosowanie leku przez Ministra
Zdrowia. Niektóre z tych leków s¹
finansowane z bud¿etu pañstwa jako
procedury wysokospecjalistyczne,
za inne stosowane w lecznictwie za-
mkniêtym p³aci bud¿et szpitala.
W lecznictwie ambulatoryjnym leki
te mog¹ byæ refundowane przez re-
gionalne oddzia³y Narodowego Fun-
duszu Zdrowia po ka¿dorazowym,

indywidualnym rozpatrzeniu wniosku.
Praktyka jednak pokazuje, ¿e pa-
cjenci napotykaj¹ du¿e trudno�ci
z uzyskaniem zgody na finansowanie
takiej terapii. Wystêpuj¹ tu zarówno
leki o prostej budowie chemicznej
jak i enzymy otrzymywane w wyni-
ku procesów biotechnologicznych.
Leki sieroce stosowane w leczeniu
rzadkich chorób s¹ zró¿nicowane,
czêsto przypisane do danej jednost-
ki chorobowej i �ci�le powi¹zane
z jej etiologi¹.

I tak w cystynozie,  mamy do czy-
nienia z nieprawid³owym metaboli-
zmem aminokwasu cystyny. Cysty-
noza wystêpuje wówczas, gdy sys-
tem transportuj¹cy cystynê poza li-
zosomy jest zaburzony, co prowadzi
do gromadzenia siê cystyny w ko-
mórkach. W przypadku cystynozy
lekiem z wyboru jest cysteamina lek
o prostej budowie  stosowany w celu
ochrony komórek w¹trobowych
przed zniszczeniem przez powstaj¹-
ce kryszta³y cystyny, które równie¿
mog¹ odk³adaæ siê w nerkach. Ten
lek dzia³a usuwaj¹c nadmiar cystyny
z komórek cia³a.

Natomiast w przypadku choro-
by Wilsona bêd¹cej  wrodzonym za-
burzeniem, charakteryzuj¹cym siê
nadmiernym gromadzeniem miedzi w
ró¿nych tkankach organizmu, g³ów-
nie w w¹trobie, o�rodkowym uk³a-
dzie nerwowym, rogówce oka sto-
sowanym lekiem jest Wilzin (dwu-
wodny octan cynku), który blokuje
wch³anianie miedzi z diety. Innym
prostym lekiem stosowanym w tym
schorzeniu jest penicylamina (Cupri-
mine) bêd¹ca  czynnikiem chelatuj¹-
cym zalecanym do usuwania nadmia-
ru miedzi u pacjentów z chorob¹
Wilsona.

Z kolei zaburzenia cyklu moczni-
kowego nale¿¹ do grupy chorób zna-
nych jako wrodzone b³êdy metabo-
lizmu. Istnieje wiele zaburzeñ meta-

bolicznych, ró¿ni¹cych siê objawa-
mi w zale¿no�ci od typu zaburzenia.
Cykl mocznikowy to metaboliczna
droga, w przebiegu której toksycz-
ny amoniak jest przekszta³cany
i wydalany w postaci nietoksyczne-
go mocznika. Istnieje 6 mo¿liwych
zaburzeñ cyklu mocznikowego. Ka¿-
dy z nich zwi¹zany jest z defektem
jednego z 6 enzymów i brak jakie-
gokolwiek z nich powoduje zaburze-
nie cyklu i nagromadzenie toksycz-
nego amoniaku. Dlatego najprostsz¹
metod¹ terapii jest usuwanie amonia-
ku z organizmu w inny sposób przy
jednoczesnej obni¿onej poda¿y bia³-
ka jako �ród³a azotu. I w tym przy-
padku stosowane s¹ leki o prostej
budowie chemicznej . Stosowany
w tej chorobie UCEPHAN jest  mie-
szanin¹ benzoesanu sodu i fenylooc-
tanu sodu stosowana jest w przypad-
ku nadmiernego poziomu amoniaku
we krwi.  Ten lek dzia³a na zasadzie
wi¹zania glicyny do kwasu hipuro-
wego który jest wydalany z moczem
natomiast  fenylooctan sodowy ule-
ga sprzêganiu z glutamin¹ a powsta-
³y zwi¹zek jest równie¿ wydalany
z moczem.

Niektóre z chorób sierocych za-
licza siê do tzw. lizosomalnych cho-
rób spichrzania. Choroby te s¹ spo-
wodowane zaburzeniem genetycz-
nym co przek³ada siê na b³êdy w me-
tabolizmie w zakresie obni¿onego
poziomu lub braku okre�lonych en-
zymów w lizosomach w wyniku cze-
go cz¹steczki ró¿nych produktów
ulegaj¹ nagromadzeniu. W tej gru-
pie wystêpuj¹ takie choroby sieroce
jak : choroba Gauchera, mukopoli-
sacharydozy, choroba Pompego czy
choroba Hurlera. W tych przypad-
kach czêsto stosowane leki to do-
starczane brakuj¹ce enzymy.
W przypadku chorób z grupy  mu-
kopolisacharydoz  brak odpowied-
nich enzymów prowadzi do odk³a-
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dania siê mukopolisacharydów w or-
ganizmie i stosuje siê podanie Aldu-
razyme - rekombinowanej postaci
ludzkiej α-L-iduronidazy. Dostarcza-
nie brakuj¹cego enzymu zmniejsza
zarówno gromadzenie siê mukopo-
lisacharydów, siarczanu dermatanu
i siarczanu heparanu w komórkach.
Jednak wysoka cena Aldurazymu,
a roczny koszt terapii to kilkaset ty-
siêcy z³otych rocznie ogranicza sze-
rokie stosowanie tego preparatu.

Podobny problem wystêpuje w
przypadku choroby Pompego, gdzie
niski poziom enzymu α-glukozyda-
zy powoduje nagromadzenie siê gli-
kogenu w lizosomie. Podawanie syn-
tetycznej α-glukozydazy (Myozyme)
w formie infuzji pozwala na obni¿e-
nie niekorzystnych objawów i ogra-
niczyæ rozprzestrzenianie choroby.

Poniewa¿ uszkodzenia materia³u
genetycznego s¹ g³ówn¹ przyczyn¹
chorób sierocych, wiêc mo¿na za³o-
¿yæ teoretycznie ¿e  takie schorzenia
mo¿na leczyæ, kompensuj¹c brak
uszkodzonego genu lub genów przez
wprowadzenie prawid³owych genów
do komórek pacjenta. Terapia ge-
nowa (genoterapia), bêd¹ca  nowym
podej�ciem do leczenia tego typu
schorzeñ pozwala mieæ nadzieje, ¿e
szereg tego typu schorzeñ bêdzie
wkrótce uleczalnych . Mówi¹c naj-
pro�ciej polega ona na wprowadza-
niu do okre�lonych komórek wybra-
nych genów. Bia³ka kodowane przez
te geny umo¿liwiaj¹ przywrócenie
prawid³owych funkcji uszkodzonych
komórka , osi¹gniêty efekt terapeu-
tyczny jest znacznie bardziej trwa³y.

Najprostszym sposobem wpro-
wadzenia genu do komórki w wa-
runkach in vivo jest bezpo�redni
transfer DNA (naked DNA) zawie-
raj¹cego dany gen. Najczê�ciej gen
jest wprowadzany do komórek za
pomoc¹ specjalnego no�nika (wek-
tora).

W terapii genowej wykorzysty-
wane s¹ dwa typy no�ników DNA.
Pierwszy to no�niki wirusowe.
W prowadzony do komórki zmody-
fikowany wirus nie ulega na namna-
¿aniu, ale pozostawia w niej wpro-
wadzony leczniczy DNA. Drugi typ
no�nika DNA to no�niki niewiruso-
we. S¹ to zwi¹zki chemiczne bêd¹-
ce polimerami kationowymi lub syn-
tetyczne konstrukty, np. liposomy czy
dendrymery. No�niki niewirusowe
dostarczaj¹ do komórek cz¹steczki
DNA z genem terapeutycznym na
drodze endocytozy. Ten rodzaj te-
rapii zastosowano z powodzeniem
w przypadku mukowiscydozy i he-
mofilii  B.

Mukowiscydoza (zw³óknienie
torbielowate) jest jedn¹ z recesyw-
nych chorób monogenowych, w któ-
rych przeprowadzono wstêpne pró-
by terapii genowej. Ta choroba jest
zwi¹zana z mutacj¹ w genie koduj¹-
cym bia³ko CFTR. Do terapii mu-
kowiscydozy z wykorzystaniem
cDNA (sekwencji koduj¹cych bia³-
ko) genu CFTR zaaprobowano po-
nad 15 protoko³ów klinicznych.
W tych próbach jako no�niki genów
wykorzystuje siê liposomy, adenowi-
rusy i wirusy AAV (wirusy stowarzy-
szone z adenowirusom).

Hemofilia B jest chorob¹ wyni-
kaj¹c¹ z braku czynnika IX kaska-
dy krzepniêcia krwi. Próby terapii
genowej tego schorzenia polega³y na
powtórnej transplantacji mioblastów,
do których wprowadzono gen czyn-
nika IX przy pomocy retrowirusów
oraz  adenowirusów.

Inn¹ czêsto stosowan¹ metod¹ le-
czenia jest  enzymatyczna terapia za-
stêpcza ERT (Enzyme Replacement
Therapies). Jest metoda leczenia
w której specyficzny enzym  który
jest nieaktywny lub nieobecny zosta-
je zast¹piony czynnym enzymem
otrzymanym  w laboratorium.

Ten rodzaj terapii okaza³ siê sku-
teczny w leczeniu niektórych choro-
bach sierocych takich jak:  choroba
Gauchera Typ 1, Fabry�ego, MPS
I, Pompe�a. ERT jest  skuteczna w
chorobach bez objawów neurolo-
gicznych, gdy¿ g³ównym problemem
s¹ w³a�ciwo�ci farmakokinetyczne
enzymów, które nie przekraczaj¹
barierê krew-mózg.

Ograniczone zastosowanie
w chorobach sierocych znajduje tzw.
¿ywno�æ medyczna. Jest to specjal-
na kategori¹ produktów ¿ywno�cio-
wych, zawieraj¹c¹ sk³adniki, które s¹
uznawane za bezpieczne i wystêpuj¹
w obszarze pomiêdzy suplementami
diety a lekami. Produkty te mog¹
zawieraæ specyficzne sk³adniki po-
karmowe lub produkty naturalne
które pozwol¹ pacjentowi przywró-
ciæ metaboliczn¹ lub fizjologiczna
homeostazê która zosta³a naruszona
w wyniku choroby.

Pomimo  istotnych postêpów
w leczeniu chorób sierocych istnieje
wci¹¿ szereg nierozwi¹zanych pro-
blemów w tej dziedzinie. W wielu
przypadkach nadal brak jest mo¿li-
wo�ci skutecznego leczenia  zw³asz-
cza chorób z postêpuj¹c¹ neurode-
generacj¹. Nadziej¹ jest biotechno-
logia i in¿ynieria genetyczna, albo-
wiem ponad po³owê wszystkich pre-
paratów rejestrowanych jako leki
sieroce stanowi¹ produkty innowa-
cyjne. Nowo rejestrowane leki sie-
roce, oraz leki bêd¹ce w ró¿nych
fazach badañ klinicznych to produk-
ty wykorzystania najnowszych tech-
nologii � terapii genowej, biotechno-
logii i terapii komórkowej.

dr hab. Andrzej Stañczak
Profesor

Uniwersytetu Medycznego w £odzi
Wydzia³ Farmaceutyczny
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O opiece farmaceutycznej na
³amach Aptekarza Polskiego opubli-
kowane zosta³o wiele artyku³ów
i opracowañ. Tym razem chcia³bym
zastanowiæ siê nad korzy�ciami, ja-
kie niesie sprawowanie przez farma-
ceutów opieki farmaceutycznej. Nikt
nie ma chyba w¹tpliwo�ci, ¿e wy-
mierne korzy�ci s¹ obecne tam, gdzie
opieka farmaceutyczna jest prawi-
d³owo  realizowana. Te pozytywne
rezultaty dostrzegli eksperci �wiato-
wej Organizacji Zdrowia (WHO),
którzy ju¿ wiele lat temu, bo w roku
1993, w swym sprawozdaniu z II
Spotkania w Tokio pisali o trzech
zasadniczych beneficjentach tego
procesu. S¹ nimi zatem pacjenci,
spo³eczeñstwa oraz rz¹dy pañstw, w
których obecna jest w codziennej
praktyce aptecznej opieka farmaceu-
tyczna. Eksperci WHO podkre�laj¹,
¿e mimo olbrzymich ró¿nic w syste-
mach opieki zdrowotnej w ró¿nych
krajach, idea opieki farmaceutycznej
mo¿e byæ realizowana w ka¿dym
kraju, bez wzglêdu na ró¿nice
w warunkach rozwoju spo³eczno -
ekonomicznego. Oczywi�cie, czyn-
niki spo³eczno-ekonomiczne maj¹
powa¿ny wp³yw na opiekê zdro-
wotn¹,  regularne stosowanie pro-
duktów leczniczych i rozwój opieki
farmaceutycznej. Wynika to z faktu,
¿e wszêdzie tam, gdzie spo³eczeñ-
stwo starzeje siê, gdzie rozprzestrze-
niaj¹ siê choroby przewlek³e, poja-
wia siê konieczno�æ stosowania szer-
szej gamy produktów leczniczych,
a farmakoterapia staje siê najczê�ciej
stosowanym sposobem leczenia
w ka¿dych warunkach.

Z tych te¿ powodów dla bez-
piecznej, ekonomicznej i korzystnej

opieki zdrowotnej winna byæ
uwzglêdniana w³a�ciwa farmakote-
rapia, o czym bez w¹tpienia winni
decydowaæ farmaceuci sprawuj¹cy
opiekê farmaceutyczn¹. Z kolei skut-
ki niew³a�ciwego stosowania pro-
duktów leczniczych s¹ powa¿ne za-
równo dla indywidualnych pacjen-
tów, jak i ca³ych spo³eczeñstw. St¹d
te¿ wielkiego znaczenia upatrywaæ
nale¿y w opiece farmaceutycznej,
która jak to wynika z jej definicji,
d¹¿y do zapewnienie prawid³owego
i skutecznego przebiegu farmakote-
rapii. Oczywi�cie we wszystkich kra-
jach niezbêdne s¹ �rodki na zapew-
nienie racjonalnego i ekonomicznie
korzystnego stosowania produktów
leczniczych, i to bez wzglêdu na po-
ziom rozwoju tych krajów. Z tych te¿
powodów farmaceuci maj¹ do ode-
grania kluczow¹ rolê w spe³nianiu
indywidualnych i spo³ecznych po-
trzeb w tym zakresie. Eksperci
WHO po raz kolejny zwrócili  uwa-
gê na ogrom zadañ, jaki spoczywa
wspó³cze�nie na farmaceutach przy
okazji wydania uniwersalnego i je-
dynego w swym rodzaju podrêczni-
ka do sprawowania opieki farma-
ceutycznej � Developing pharma-
cy practice. A focus on patient
care. Handbook - 2006 edition.

Opieka farmaceutyczna, uwzglêd-
niaj¹c zasady przyjête przez WHO
w �cis³ej wspó³pracy z Miêdzynaro-
dow¹ Federacj¹ Farmaceutyczn¹ -
FIP jest filozofi¹, w my�l której osob¹
odnosz¹c¹ wymierne korzy�ci z tych
dzia³añ aptekarza jest pacjent. Opie-
ka farmaceutyczna koncentruje siê
na postawach, zachowaniach, zain-
teresowaniach, etyce, obowi¹zkach,
wiedzy, do�wiadczeniu, odpowie-

dzialno�ci i umiejêtno�ci farmaceuty
w zapewnieniu takiej farmakoterapii,
która doprowadzi do uzyskania
okre�lonych wyników poprawiaj¹-
cych jako�æ zdrowia pacjenta i ja-
ko�æ jego ¿ycia.

Mimo, ¿e definicja opieki farma-
ceutycznej odnosi siê do procesu far-
makoterapii indywidualnego pacjen-
ta, eksperci WHO rozszerzaj¹ ko-
rzy�ci opieki farmaceutycznej wska-
zuj¹c na spo³eczeñstwo, jako ca³o�æ,
jednocze�nie uznaj¹c farmaceutê za
cz³onka zespo³u opieki zdrowotnej,
który mo¿e uczestniczyæ w procesie
zapobiegania chorobie na równi
z innymi cz³onkami tego zespo³u. Dla-
tego te¿ obowi¹zki farmaceuty WHO
dzieli na te, które odnosz¹ siê do in-
dywidualnego pacjenta oraz takie,
które dotycz¹ ogó³u spo³eczeñstwa.
WHO uznaje opiekê farmaceutyczn¹
za nadrzêdn¹ filozofiê zawodow¹,
do zrealizowania której powinni d¹-
¿yæ wszyscy farmaceuci. Uwzglêd-
niaj¹c ró¿ne stany rozwoju opieki
zdrowotnej i us³ug farmaceutycznych
w ró¿nych krajach, farmaceuci bêd¹
zmuszeni wykorzystywaæ swoje
umiejêtno�ci, do�wiadczenie,
a przede wszystkim rozwagê i roz-
s¹dek zawodowy w ustalaniu prio-
rytetów zwi¹zanych z uzyskaniem
powy¿szego celu. Bardzo istotne zna-
czenie w optymalnym wykorzystaniu
ogromnych �rodków zarówno ludz-
kich jak i finansowych ma zespo³o-
we podej�cie w sprostaniu ci¹g³e
rosn¹cym i niezmiernie zmieniaj¹cym
siê  potrzebom opieki zdrowotnej
w poszczególnych krajach. St¹d te¿,
mimo ¿e opieka farmaceutyczna jest
domen¹ farmaceutów, to nie mo¿e
ona byæ sprawowana w oderwaniu
od innych us³ug zdrowotnych �wiad-
czonych na rzecz pacjenta. Winna
byæ �wiadczona w �cis³ej  wspó³pra-
cy nie tylko z samymi pacjentami, ale
tak¿e lekarzami, pielêgniarkami i in-

Wskazania WHO do sprawo-
wania opieki farmaceutycznej
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nymi osobami zaanga¿owanymi w
proces opieki zdrowotnej. Dla ka¿-
dego farmaceuty uczestnicz¹cego
w takim zespole nadrzêdne w jego
postêpowaniu winny byæ zasady wy-
artyku³owane w dokumencie �Dobra
Praktyka Apteczna� Miêdzynarodo-
wej Federacji Farmaceutycznej.
Pewnym novum, na jakie wskazuj¹
eksperci WHO jest fakt, ¿e w nie-
których krajach coraz wiêksza licz-
ba chorych leczona jest komplekso-
wo w ró¿nego rodzaju o�rodkach
opieki po�redniej, b¹d� te¿ w do-
mach. Wi¹¿e siê to m.in. z wyd³u¿a-
niem siê �redniej d³ugo�ci ¿ycia co
z kolei powoduje wzrost po-
pulacji ludzi w wieku pode-
sz³ym. Podobny wp³yw wyka-
zuje tak¿e spowodowana
aspektami ekonomicznymi
ogólno�wiatowa tendencja do
skracania okresu pobytu pa-
cjentów w szpitalach. St¹d te¿
WHO uwa¿a, ¿e opieka far-
maceutyczna winna rozszerzyæ
siê poza tradycyjny obszar od-
dzia³ywania, czyli poza po-
mieszczenie apteczne oraz, ¿e
farmaceuci winni zacie�niaæ wza-
jemn¹ wspó³pracê w celu zapewnie-
nia ci¹g³o�ci opieki farmaceutycznej.

W dalszej czê�ci dokumentu
eksperci WHO wymieniaj¹ elemen-
ty opieki farmaceutycznej w odnie-
sieniu do indywidualnego pacjenta,
które opisuj¹ w sposób wyczerpu-
j¹cy proces opieki farmaceutycznej,
której �wiadczenie wymaga konse-
kwencji i zgodnej wspó³pracy farma-
ceuty z pacjentem. Przy czym farma-
ceuta winien umieæ wykorzystywaæ
ca³¹ swoj¹ wiedzê do okre�lenie ro-
dzaju opieki farmaceutycznej wyma-
ganej przez ka¿dego pacjenta. W�ród
przyk³adów, które wymagaj¹ bez-
wzglêdnie zastosowania opieki farma-
ceutycznej wymienia siê:
� pacjentów szczególnie podatnych

na dzia³ania niepo¿¹dane z uwagi
na niesprawno�æ   uk³adów fizjo-
logicznych np. noworodki, ludzie
w podesz³ym wieku z niewydol-
no�ci¹ nerek w¹troby czy te¿ nie-
wydolno�ci¹ oddechow¹,

� pacjentów, którzy w celu uzyska-
nia optymalnych wyników wyma-
gaj¹ sta³ej oceny i zmian farma-
koterapii np. diabetycy, astmaty-
cy nadci�nieniowcy, chorzy z nie-
wydolno�ci¹ kr¹¿enia,

� pacjentów z polipragmazj¹, czyli
otrzymuj¹cych wiele produktów
leczniczych, z powodu czego na-
ra¿eni s¹ na zwiêkszone ryzyko

wyst¹pienia z³o¿onych interakcji
lek - lek, lek -choroba lub lek -
po¿ywienie,

� pacjentów wymagaj¹cych stoso-
wania szczególnie toksycznych
produktów leczniczych, zw³asz-
cza gdy s¹ one dawkowane, po-
dawane lub stosowane niew³a�ci-
wie np. leki przeciwnowotworo-
we, �rodki chemioterapeutyczne,
leki obni¿aj¹ce krzepliwo�æ krwi,
narkotyki parenteralne,

� pacjentów, u których ostra faza
choroby mo¿e byæ niebezpiecz-
na dla ¿ycia, je¿eli przepisany pro-
dukt leczniczy bêdzie nieskutecz-
ny lub stosowany niew³a�ciwie
np. niektóre zaka¿enia czy ciê¿-
kie biegunki.
W indywidualnym ujêciu na opie-

kê farmaceutyczn¹ sk³adaj¹ siê ró¿-
ne dzia³ania, które podjête w ca³o�ci
lub czê�ciowo, stanowi¹ olbrzymi¹
warto�æ dodan¹ do procesu farma-
koterapii dziêki korzystnemu wp³y-
wowi na bezpieczne i ekonomiczne
stosowanie produktów leczniczych,
co prowadzi do uzyskania lepszych
wyników i usprawnienie opieki zdro-
wotnej. W�ród tych dzia³añ wymie-
nia siê nastêpuj¹ce:
� uzyskanie i utrwalenie informacji

dotycz¹cych stosowania produk-
tów leczniczych oraz odpowied-
nich informacji o stanie zdrowia
pacjenta, o ile danymi tymi nie

dysponuje farmaceuta.
� identyfikacja i ocena:
  1. problemów lekowych
(dzia³ania niepo¿¹dane, inte-
rakcje lekowe, niew³a�ciwe
stosowanie produktów lecz-
niczych),
  2. objawów zg³aszanych
przez pacjenta,
  3. okoliczno�ci dokonywa-
nej samo diagnozy i decyzja,
czy wystarczy podjêcie dzia-
³ania przez samego farma-

ceutê, czy, je¿eli jest to koniecz-
ne, we wspó³pracy z innymi
uczestnikami zespo³u opieki zdro-
wotnej.

� rozpoczêcie lub modyfikacja far-
makoterapii albo innego postêpo-
wania leczniczego przez:
  a. niezale¿ne dzia³ania (produkty

lecznicze, które mog¹ byæ wy-
dane bez recepty lub alterna-
tywna nie wymagaj¹ca stoso-
wania produktów leczniczych,
np. zmiana stylu i sposobu ¿ycia,
pomoc medyczna),

  b. dzia³ania wymagaj¹ce wspó³-
pracy ( zawsze w odniesieniu do
produktów leczniczych wyda-
wanych wy³¹cznie na receptê).

� przygotowanie i wydanie produk-
tu leczniczego (³¹cznie z dokona-
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niem jego wyboru, ocen¹ recep-
ty, przygotowaniem, opakowa-
niem i oznakowaniem).

� w zale¿no�ci od sytuacji ustalenie
wspólnie z lekarzem i/lub pacjen-
tem w³a�ciwego celu leczenia.

� zaplanowanie i wdro¿enie planu
opieki farmaceutycznej (edukacja,
zg³êbianie wiedzy, konsultacje).

� monitorowanie wyników zastoso-
wanej  farmakoterapii i odpowied-
nia  kontynuacja  dzia³añ (ewentu-
alne rozpoczêcie cyklu opieki far-
maceutycznej od nowa).
W zbiorowym spo³ecznym podej-

�ciu do opieki farmaceutycznej nale-
¿y zauwa¿yæ, ¿e farmaceuci indywi-
dualnie, oraz jako zawód, maj¹ do
spe³nienia wa¿n¹ misjê w korzystnym
wp³ywie na politykê lekow¹, stoso-
wanie produktów leczniczych oraz
efekty ich stosowania, jak równie¿ na
inne zagadnienie zwi¹zane z opiek¹
zdrowotn¹. W wielu przypadkach
mog¹ spe³niaæ je we wspó³pracy i in-
nymi zawodami medycznymi.

Opieka farmaceutyczna wobec
ca³ego spo³eczeñstwa obejmuje:
a. udzia³ w okre�laniu polityki leko-

wej wraz z opracowywaniem roz-
porz¹dzeñ w tym zakresie,

b. opracowywanie wskazañ i kryte-
riów dla receptariuszy,

c. wspó³pracê z innymi zawodami
medycznymi w opracowywaniu
postêpowania leczniczego,
a szczególnie w odniesieniu do
procesu farmakoterapii,

d. projektowanie i monitorowanie
systemu zakupów i dystrybucji
produktów leczniczych wraz z
warunkami ich transportu, prze-
chowywania i rozmieszczania
(np. w skali ca³ego kraju, regionu
czy instytucji np. szpitala),

e. opracowywanie i wytwarzanie
w ramach praktyki zawodowej
produktów leczniczych o najwy¿-
szej jako�ci,

f. farmaceutów, jako �ród³o obiek-
tywnych informacji o produktach
leczniczych, odpowiadaj¹cych za
budowê i strukturê systemu infor-
macji o zatruciach i systemu in-
formacji o produktach leczni-
czych, systemu monitorowania
niepo¿¹danych dzia³añ produk-
tów leczniczych,

g. inicjowanie i podejmowanie przez
farmaceutów prac badawczych w
odniesieniu do farmakoterapii,
z uwzglêdnieniem badañ klinicz-
nych, farmakoepidemiologicz-
nych i praktyki farmaceutycznej,
ekonomiki s³u¿by zdrowia, oce-
ny dokumentacji procedur me-
dycznych i wyników tych badañ
w celu usprawnienia wszystkich
spraw zwi¹zanych z opiek¹ far-
maceutyczn¹,

h. szkolenie przedstawicieli zawo-
dów medycznych uczestnicz¹cych
w opiece farmaceutycznej,

i. rozwijanie, ocenê i dokumentacjê
dzia³añ zwi¹zanych z opiek¹ far-
maceutyczn¹,

j. uczestnictwo w skriningu zdrowot-
nym (np. cukrzycy, czy wysokim
poziomie cholesterolu),

k. udzia³ w promocji zdrowia i w
o�wiacie zdrowotnej (np. w³a�ci-
we stosowanie produktów lecz-
niczych, walka z na³ogiem pale-
nia tytoniu, u�wiadamianie i ak-
cje szczepieñ ochronnych, zapo-
bieganie nadu¿ywania produktów
leczniczych, higiena, planowanie
rodziny, profilaktyka AIDS),

l. opracowanie norm zawodowych i
procesu kontroli,

m. ustalenie i utrzymywanie odpo-
wiednio wykwalifikowanych kadr
aptecznych.

Na zakoñczenie zacytujê fragment
z mego artyku³u Opieka farmaceu-
tyczna ratunkiem dla aptek, który
ukaza³ siê w numerze 11 (179) 2008

Czasopisma Aptekarskiego: �Na-
szym (czytaj farmaceutów) zadaniem
jest potwierdziæ, wykazaæ i udoku-
mentowaæ, ¿e tak¿e w Polsce, tak jak
w innych krajach na ca³ym �wiecie,
opieka farmaceutyczna przynosi ol-
brzymie korzy�ci. Po pierwsze, w po-
staci oszczêdno�ci �rodków wydatko-
wanych na produkty lecznicze. Po
drugie, w efekcie opieki farmaceu-
tycznej pacjenci ni¹ objêci rzadziej
trafiaj¹ do szpitala z powodu powi-
k³añ polekowych lub z powodu nie-
stosowania siê do zaleceñ lekarza
w zakresie przepisanego im sposobu
dawkowania produktów leczniczych
(non-compliance).�

A ju¿ na sam koniec przytoczê
uwagê, z któr¹ choæ nie mogê siê w
pe³ni zgodziæ, to uwa¿am jest w niej
sporo prawdy: �Farmaceuci powin-
ni ruszyæ siê zza lady i zacz¹æ s³u¿yæ
spo³eczeñstwu, dostarczaj¹c mu nie
tylko pigu³ek, ale przede wszystkim
w trosce o jego dobro - us³ug w po-
staci opieki nad i w trakcie procesu
farmakoterapii. Dla zawodu farma-
ceuty nie ma ¿adnej przysz³o�ci w
zwyk³ym dyspensowaniu produktów
leczniczych - leków. Jak siê coraz czê-
�ciej przekonujemy, ten rodzaj dzia-
³alno�ci z powodzeniem mog¹ zast¹-
piæ Internet, maszyny i/lub kiepsko
wykszta³cony technik. Sam fakt, ¿e
farmaceuci posiadaj¹ wysokiej kla-
sy akademickie wykszta³cenie oraz
ogromn¹ wiedzê i do�wiadczenie,
wskazuje, i¿ winni oni s³u¿yæ spo³e-
czeñstwu jako profesjonali�ci w sys-
temie opieki zdrowotnej w sposób
diametralnie inny i lepszy ni¿ to czy-
ni¹ obecnie. {Z dokumentu: Pharma-
ceutical Care, European development
in concepts, implementation, and re-
search: a reviev, Pharm.World. Sci.
2004 Dec; 26(6):303-11}.
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