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Niestety w Polsce 
statyny, leki 

skuteczne i bardzo 
bezpieczne, 
są zmitologizowane.

W Internecie można 
znaleźć dziesięć razy 

więcej informacji, że statyny 
zabijają, niż że ratują 
życie. 

Kluczem jest 
odpowiednie dobranie 

leków do stanu pacjenta, 
czasu i choroby.

Musimy przekonać 
pacjenta do stosowania 

leku przez wiele lat, nawet 
dożywotnio, którego efektu 
stosowania nie zobaczy.

Pacjenci odwlekają 
moment stosowania 

sterydów do chwili, 
gdy choroba jest 
już zaawansowana.

Brakuje nam intensywnej 
akcji informacyjnej 

skierowanej do pacjentów, 
która mówiłaby więcej na 
temat antybiotykooporności.

Problem z miaż dżycą 
polega na tym, że nie 

boli. Widać, że jest, dopiero 
wtedy, gdy pacjent doznaje 
zawału mięśnia serco wego.

Skład mikrobiomu 
jelitowego kształtuje się 

w dzieciństwie, a później 
utrzymuje się przez 
całe życie.

☞ Jakie mity stworzyły statynofobię?

☞ Dlaczego Polacy boją się sterydów?

☞ Cała prawda o antybiotykach.
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Nowością w kalendarzu wydarzeń Fundacji są debaty z udziałem 
dziennikarzy specjalizujących się w tematyce zdrowotnej. Jest to realizacja 
jednego z filarów strategii Fundacji bycia bliżej medycznego środowiska 
publicystycznego. Cykl „Kontrowersje medyczne” z udziałem wybitnych 
ekspertów poruszających istotne społecznie tematy z obszaru zdrowia to 
ważny element naszego dialogu z pacjentem i dziennikarzami branżowymi. 
W tym roku odbyły się trzy debaty poświęcone zagadnieniom dotyczącym 
mitów i faktów w stosowaniu sterydów (kwiecień), statyn (maj) 
i antybiotyków (październik). Z dziennikarzami spotkali się: prof. Piotr 
Kuna, prof. Adam Kobayashi, prof. Jarosław Woroń, prof. Aleksander 
Prejbisz, prof. Maciej Banach, prof. dr hab. n. med. Jarosław Reguła, dr 
hab. n. med. Wojciech Feleszko, dr Daniel Śliż,  a gospodarzem każdego 
wydarzenia był dr Jarosław Woroń, opiekun merytoryczny i moderator 
dyskusji. Dzięki tym spotkaniom powstały liczne publikacje prasowe, 
między innymi w „Pulsie Medycyny”. Nagrania z dyskusji dostępne są na 
stronie internetowej Fundacji. Serdecznie zapraszam do ich obejrzenia.
Daniela Piotrowska, dyrektorka Naukowej Fundacji Polpharmy 

Naukowa Fundacja Polpharmy stawia na partnerską relację i jasną 
komunikację wszystkich zainteresowanych środowisk. Opiera się na 
czterech filarach, których wspólnym mianownikiem jest bycie „bliżej”: 
pacjenta, środowiska naukowego, przemysłu farmaceutycznego 
i medycznego środowiska publicystycznego.
Każdego roku organizujemy Konkurs o Grant. Dbamy o popularyzację 
wiedzy, dlatego organizujemy regularnie debaty ekspertów. Fundacja 
promuje również działania innych, którzy wspierają środowisko medyczne, 
np. objęcie patronatem konkursów Złoty Skalpel, Supertalenty w Medycynie 
czy Explory. Każdego roku Fundacja proponuje przynajmniej jedną nową 
inicjatywę. W ubiegłym roku była to pierwsza edycja letniej szkoły dla 
uzdolnionych studentów kierunków medycznych — „Medical School of 
Your Future. Inwestuj w siebie!”. W tym roku zaproponowaliśmy cykl 
debat z udziałem wybitnych ekspertów pt. „Kontrowersje medyczne”, dla 
dziennikarzy piszących o zdrowiu. Będąc w ciągłej relacji z naukowczyniami 
i naukowcami, poszukujemy wspólnie rozwiązań w różnych obszarach 
medycyny, szukamy nowych narzędzi. To z myślą o nich chcemy, aby 
Naukowa Fundacja Polpharmy stała się inkubatorem innowacyjności.
Agata Łapińska-Smolińska, prezeska Naukowej Fundacji Polpharmy

Bliżej medycznego środowiska 
publicystycznego

Pomagamy ludziom nauki, będąc „bliżej”
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Co przyczyniło się do rozpowszechnienia 
obaw pacjentów dotyczących steroidote-
rapii?
Najczęstszy błąd, który jest popełniany, to ustano-
wienie tzw. efektu klasy w grupie glikokortykoste-
roidów, czyli wkładanie wszystkich GKS do jednego 
worka i na poziomie takiego uogólnienia mówienie 
o swoistych zagrożeniach i ryzykach związanych z tą 
grupą leków. Nie wybrzmiewa natomiast fakt, że 
bez glikokortykosteroidów nie poradzilibyśmy sobie 
dzisiaj z leczeniem wielu chorób. Ważne jest tylko 
to, aby ta farmakoterapia była prawidłowo dobrana, 
czyli taka, która maksymalizuje skuteczność, a mini-
malizuje ryzyko wystąpienia działań niepożądanych.

W stosowaniu glikokortykosteroidów nie ma 
czegoś takiego jak lek z wyboru. Pacjent ma swoje 
cechy — rezydualne i te związane z wielochorobo-
wością. Musimy uwzględnić interakcje leki-choroba 
i tak dobrać GKS, aby był skuteczny, efektywny, 
a jednocześnie nie generował nadmiernego ryzyka 
wystąpienia działań niepożądanych. To właśnie one 
wywołują obawy pacjentów, którzy albo spotkali 
się z tym w swojej rodzinie, wśród znajomych, albo 
sami byli ofiarą nieprawidłowo dobranej farmako-
terapii.

Steroidy są lekami bardzo bezpiecznymi — wtedy, 
gdy osoba, która je stosuje, jest świadoma ich różnic, 
zagrożeń i konieczności personalizacji terapii.

Podczas sesji pt. „Cała prawda o sterydach” 
będzie pan wraz z ekspertami rozwiewał 
mity, które narosły wokół tej grupy leków, 
i przedstawiał fakty.
Problemem jest to, że bardzo często mity przykry-
wają fakty. Jest fenomenem w Polsce, że pacjenci 
każdego dnia ulegają sile reklam suplementów 
diety, które, jak wiadomo, nie mają jakiegokolwiek 
działania terapeutycznego, natomiast obawiają się 
leków, które mają zdefiniowany, ugruntowany, 
racjonalny, bezpieczny i skuteczny profil dzia-
łania. Oczywiście pod warunkiem, że są właści-
wie dobrane.

Podczas spotkań będziemy rozwiewać mity zwią-
zane z obawą przed glikokortykosteroidami. Bardzo 
często odnoszą się one do przekonania, że GKS są 
swego rodzaju bombą, która rozregulowuje gospo-
darkę hormonalną. Będziemy starali się pokazać, 
że dzisiaj dysponujemy lekami, które — jeżeli są 
właściwie zastosowane — są bezpieczne.

W Polsce mamy ogromny problem z zasto-
sowaniem tzw. farmakoterapii kontekstowej, tj. 
uwzględniającej cechy pacjenta, jego choroby 
i kontekst leku. Wybór ekspertów do wspomnia-
nego spotkania nie jest przypadkowy — są to 
specjaliści z dziedziny alergopulmonologii i neu-
rologii, ponieważ ich pacjenci uzyskują od grupy 
glikokortykosteroidów ogromne benefity. A jeżeli 

Prawidłowo dobrana steroidoterapia 
jest skuteczna i bezpieczna

Glikokortykosteroidy (GKS) to różnorodna grupa związków, 
które naturalnie występują w organizmie. W mowie 
potocznej używa się też określenia sterydy. Ich syntetyczne 
pochodne znalazły zastosowanie w terapii różnych 
chorób. Wokół tej grupy leków powstało wiele mitów. 
O ich pochodzenie, skalę i konfrontację z faktami pytamy 
dr. hab. n. med. Jarosława Woronia, specjalistę farmakologii 
klinicznej, kierownika Zakładu Farmakologii Klinicznej 
Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Jagiellońskiego 
Collegium Medicum w Krakowie.

dr hab. n. med. Jarosław 
Woroń, specjalista far-
makologii klinicznej, 
kierownik Zakładu 
Farmakologii Klinicznej 
Wydziału Lekarskiego 
Uniwersytetu 
Jagiellońskiego 
Collegium Medicum 
w Krakowie.
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ktoś bardziej uwierzy w mity niż w fakty, może 
zniechęcić się do stosowania tych leków, co bardzo 
często będzie się wiązało z powikłaniami, różnymi 
niekorzystnymi działaniami i postępem wielu cho-
rób, w tym układu oddechowego czy chorób neu-
rologicznych. Oczywiście, nie istnieją leki, które 
nie mają działań niepożądanych, ale my dzisiaj 
dysponujemy efektywnymi metodami, pozwalają-
cymi na taki dobór leków, aby skuteczność o wiele 
przewyższała ryzyko.

O jakie „złe działania” są obwiniane steroidy?
Poza wspomnianą już dysregulacją w układzie hormo-
nalnym, także o to, że mogą zwiększać ryzyko wystą-
pienia cukrzycy, przyboru masy ciała lub powodować 
bardzo często uszkodzenie śluzówki, układu odde-
chowego czy przewodu pokarmowego. Nic bardziej 
błędnego, bo mamy dzisiaj takie glikokortykosteroi-
dy, jak mometazon, flutykazon czy leki łączone, które 
pozwalają na wykorzystanie synergizmu składników 
leków złożonych po to, aby uzyskać bardzo wysoki, 
efektywny, skuteczny i bezpieczny profil terapeutycz-
ny przy równocześnie akceptowalnym profilu dzia-
łań niepożądanych.

Jesteśmy w stanie to dzisiaj osiągnąć, problemem 
jest tylko prawidłowo dobrana farmakoterapia. 
Warto wiedzieć, że choroby polekowe znajdują się 
w pierwszej dziesiątce przyczyn zgonów. To oznacza, 
że mamy w Polsce bardzo dużą liczbę farmakoterapii 
jatrogenizacyjnej, a nawet inwalidyzującej, czyli takiej, 
w której ta „bomba” w postaci powikłań jest bardziej 
dla pacjenta dolegliwa niż choroba, to najczęściej kon-
sekwencja farmakoterapii nieprawidłowo dobranej.

Z czego wynika takie podejście?
To wynika m.in. z defragmentacji wielochorobo-
wości. Oto np. pacjent przychodzi do psychiatry, 
a on stwierdza dzisiaj tylko: depresja; idzie do kar-
diologa, a ten z kolei mówi tylko o nadciśnieniu 
czy chorobie wieńcowej. Tak się nie da leczyć, bo 
ten pacjent ma też inne choroby. To jest tak, jakby 
pani zaprojektowała sobie piękną kuchnię, a później 
okazałoby się, że drzwi wejściowe są za duże i do niej 
się nie zmieszczą. To tego typu problem. Pacjent 
z wielochorobowością musi być leczony z uwzględ-
nieniem wszystkich chorób z uwagi na interakcje 

leków — wielochorobowość oraz interakcje leków 
w polifarmakoterapii, których konsekwencją mogą 
być powikłania.

Jeżeli mówimy o racjonalnej farmakoterapii, to 
nie ma przyzwolenia na „wyciąganie” z pacjenta tych 
chorób, które nam pasują, a niedostrzeganie innych. 
To jest podstawowa droga do zaszkodzenia chore-
mu, takie myślenie uruchamia efekt farmakoterapii 
jatrogenizacyjnej. Należy pamiętać, że bardzo często 
w badaniach różnych leków nie występują pacjen-
ci o charakterystyce naszego pacjenta i wpadamy 
wówczas w kolejną pułapkę — pułapkę ekstrapola-
cji. W badaniu obowiązywały kryteria wyłączenia: 
uczestniczył w nim pacjent z jedną chorobą, nie mógł 
przyjmować innych leków… A tu do lekarza POZ czy 
specjalisty przychodzi pani i mówi, że ma: chorobę 
zwyrodnieniową, reumatoidalne zapalenie stawów, 
depresję, cukrzycę typu 2, nadciśnienie.

Irytujące są np. sympozja, które ktoś organizuje pod 
hasłem: pacjent z wybranymi chorobami, np. nadciś-
nieniem i cukrzycą. A jeśli ten pacjent ma cztery inne 
choroby, to co z nim zrobimy? Przecież nie możemy 
ich wyjąć i twierdzić, że pozostała wielochorobowość 
nie ma znaczenia, to kolejny element postępowania, 
który prowadzi do działań i zdarzeń niepożądanych 
w farmakoterapii. Jak urwie się nogę od krzesła, to 
będzie się ono chwiało, tak samo jest z leczeniem 
pacjenta z multipatologią.

To jest problem polskiej ochrony zdrowia, która 
nie widzi pacjenta całościowo. Nierzadko po śmierci 
bliskiej osoby przychodzi do lekarza rodzina z siatką 
pełną leków, mówiąc, że przecież ten ktoś tak o siebie 
dbał, tyle pieniędzy wydawał na leki… Gdy popatrzy-
my, co w niej jest, to znajdziemy tam leki wzajemnie 
wykluczające się, zbędne, wchodzące w interakcje. 
To jest problem, o którym się nie mówi — to kwe-
stia całościowej oceny pacjenta. Co ona nam daje? 
Uzyskujemy przede wszystkim świadomość pełnego 
obrazu klinicznego.

Glikokortykosteroidy pozwalają na poprawę jakości 
życia chorych, umożliwiają zmianę trajektorii wielu 
chorób, jak astma oskrzelowa, alergiczny nieżyt nosa, 
choroby neurologiczne, a równocześnie prawidłowo 
dobrane, nie generują nadmiarowego ryzyka wystą-
pienia działań niepożądanych.
Rozmawiała Małgorzata Konaszczuk

Prawidłowo dobrana steroidoterapia 
jest skuteczna i bezpieczna
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Pierwsze spotkanie w nowym cyklu Fundacji poświę-
cone było wątpliwościom i obawom wokół stosowa-
nia jednych z najpopularniejszych leków w arsenale 
współczesnej medycyny — sterydów. Wzięli w niej 
udział  prof. dr hab. n. med. Piotr Kuna, alergo-
log, kierownik Kliniki Chorób Wewnętrznych, 
Astmy i Alergii UM w Łodzi i dr hab. med. Adam 
Kobayashi,  prof. uczelni, kierownik Zakładu 
Farmakologii i Farmakologii Klinicznej UKSW 
w Warszawie. Nad przebiegiem dyskusji czuwał wybit-
ny specjalista farmakologii klinicznej w Collegium 
Medicum UJ dr hab. n. med. Jarosław Woroń.

Glikokortykosteroidy to grupa leków, bez której dziś 
żadna dziedzina nauk medycznych nie jest w stanie 
funkcjonować. Są wykorzystywane w leczeniu astmy 
oskrzelowej, chorób skóry, schorzeń reumatologicz-
nych, chorób o podłożu immunologicznym, nowo-
tworów, chłoniaków, a także chorób neurologicznych. 

To jednocześnie grupa leków, której pacjenci, a czę-
sto również sami lekarze, się obawiają, powołując się 
przy tym na potencjalne działania niepożądane: od 
nadmiernego tycia, przez zaburzenia funkcjonowa-
nia wątroby i układu pokarmowego, po zwiększone 
ryzyko chorób serca czy sepsy.

— Rozwiewanie mitów i potwierdzanie faktów to 
bardzo ważna rzecz w praktyce lekarskiej. W warun-
kach polskiej medycyny jesteśmy zalewani przesąda-
mi, które nie mają nic wspólnego z wiedzą medyczną. 
Przeszkadza to w prowadzeniu terapii i poprawie jako-
ści życia pacjentów — otworzył dyskusję dr Woroń.

— Kluczem jest odpowiednie dobranie leków do 
stanu pacjenta, czasu i choroby — przekonywał prof. 
Kuna. Do tego jednak niezbędny jest doświadczony 
lekarz. — Większość pacjentów, którym mówię, że 
podamy steryd — boi się. Istnieje „steroidofobia”, 
ale trzeba sobie jasno powiedzieć, że bez sterydów 

Bez sterydów nie ma współczesnej medycyny
Kluczem jest odpowiednie dobranie leków do stanu pacjenta, czasu 
i choroby. Do tego jednak niezbędny jest doświadczony lekarz 
— przekonywał prof. Piotr Kuna.
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współczesna medycyna nie istnieje. Naszym zada-
niem jest optymalizacja leczenia — i tu najlepszym 
przykładem są sterydy podawane metodą wziewną 
w leczeniu astmy. Są one całkowicie bezpieczne i nie 
dają objawów systemowych — mówił alergolog.

Rola sterydów w neurologii
Znaczenie glikokortykosteroidów w leczeniu chorób 
neurologicznych krótko przedstawił dr Kobayashi: 
— W tych wskazaniach nie podajemy już leków 
miejscowo, ale ogólnie: dożylnie albo doustnie. 
Choroba, którą w tym kontekście chcę wymienić, 
to stwardnienie rozsiane, gdzie sterydy okazały się 
pierwszymi lekami wykazującymi jakąkolwiek sku-
teczność. Obecnie leczymy rzuty choroby w krótkich 
pulsach — przez kilka dni dużymi dawkami. Oprócz 
stwardnienia rozsianego mamy też choroby autoim-
munologiczne, takie jak zespół Guillaina-Barrégo 
czy przewlekła forma tej choroby — CIDP. Jest też 
miastenia. W tych przypadkach rola sterydów jest 
nie do przecenienia, podobnie jak w przypadku 
obrzęku mózgu.

Naukowiec podkreślił również, że niezwykle istot-
ne jest odpowiednio wczesne rozpoczęcie leczenia, 
podczas gdy pacjenci odwlekają moment stosowania 
sterydów do chwili, gdy choroba jest już zaawansowa-
na. Dzieje się tak właśnie z powodu „steroidofobii”.

Czy te obawy pacjentów mają podstawy?

Problemem są sterydy 
podawane ogólnie bez wyraźnego 
celu terapeutycznego
— Badania prowadzone w ostatnich latach pokazały, 
że sterydy podawane są często przez lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej, myślących „nie wiem co 
podać, to podam steryd”. Tak się dzieje na SOR-ach, 
w świątecznej pomocy lekarskiej — zgłasza się pacjent 
w nocy, dostaje zastrzyk dexavenu i idzie do domu 
— mówił prof. Kuna.

Takie postępowanie rzeczywiście może nieść pewne 
zagrożenia. Naukowiec przytaczał wyniki badań pub-
likowane w renomowanych czasopismach, przepro-
wadzone z udziałem bardzo dużych grup pacjentów, 
wskazujące, że nawet kilka dawek sterydu znacząco 
podnosi ryzyko śmierci. — Ci, którzy dostali ste-
ryd, mieli czterokrotnie częściej sepsę i umierali, na 
przykład w efekcie banalnej infekcji, takiej jak grypa, 
następującej nawet osiem miesięcy po wstrzyknięciu 
sterydu. Nawet podanie systemowo, doustnie, kilku 
dawek sterydu znacząco zaburza działanie układu 
odpornościowego — mówił prof. Kuna.

Czy to znaczy, że te leki są niebezpieczne? Zdaniem 
prof. Kuny problemem nie są sterydy jako takie, ale te 
podawane ogólnie bez wyraźnego celu terapeutyczne-
go. Sterydy podawane miejscowo — wziewnie, dono-
sowo czy na skórę — są bezpieczne — podkreślał.

Nie wrzucajmy wszystkich sterydów 
do jednego worka
Innym powodem, dla którego pacjenci obawiają się 
przyjmowania sterydów, jest tzw. efekt klasy, czyli 
umieszczanie wszystkich leków w jednej kategorii 
i opisywanie potencjalnych niepożądanych efektów 
ubocznych w całej grupie. Tymczasem, jak przekony-
wali uczestnicy dyskusji, obecnie mamy do dyspozycji 
kilkadziesiąt różnych sterydów, różniących się wska-
zaniami, sposobem podania i profilem bezpieczeństwa 
w danym zastosowaniu. Wrzucanie ich wszystkich do 
jednego worka jest błędem — przekonywali.

— Pojawiają się również coraz nowsze leki tej kate-
gorii, jak mometazon, flutykazon czy leki łączone, 
które pozwalają na synergię składników leków złożo-
nych po to, aby uzyskać bardzo efektywny i bezpieczny 
profil terapeutyczny — podsumował dr Woroń. — Są 
to zatem leki niezwykle bezpieczne, ale pod warun-
kiem, że mamy do czynienia z odpowiednio dobra-
ną farmakoterapią.
PK

Bez sterydów nie ma współczesnej medycyny

Czy glikokortykosteroidy 
są bezpieczne dla 
pacjentów, jak stosować 
leki tej kategorii i czy 
„steroidofobia” 
ma naukowe podstawy 
— o tym dyskutowali 
naukowcy i lekarze 
podczas debaty z cyklu 
„Kontrowersje medyczne” 
zorganizowanej 
przez Naukową 
Fundację Polpharmy.

Jest „steroidofobia”, 
ale trzeba sobie jasno 

powiedzieć, że bez sterydów 
współczesna medycyna 
nie istnieje.

prof. Piotr Kuna

Niezwykle istotne jest 
odpowiednio wczesne 

rozpoczęcie leczenia, podczas 
gdy pacjenci odwlekają 
moment stosowania sterydów 
do chwili, gdy choroba 
jest już zaawansowana.

dr hab. med. Adam Kobayashi
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O statynach mówi się albo dobrze, albo źle. 
Jaki jest pana stosunek do tych powszechnie 
stosowanych leków?
Mówimy o lekach, które mają bardzo szerokie zasto-
sowanie w zaburzeniach lipidowych — u pacjentów, 
u których mamy do czynienia z hipercholesterolemią 
bądź z sytuacją, kiedy wiemy, że układ naczyniowy 
został w przebiegu tych zaburzeń lipidowych w jaki-
kolwiek sposób uszkodzony. Chodzi o pacjentów 
zarówno po incydentach wieńcowych, jak i po móz-
gowych. Leki te charakteryzuje plejotropowy efekt 
działania, bo oprócz obniżania stężenia cholesterolu 
działają także w bardzo istotny sposób przeciwzapal-
nie, stabilizująco, jeżeli chodzi o blaszkę miażdżycową, 
modyfikują procesy agregacji płytek i wykazują wiele 
innych działań, które są oczywiście wykorzystywane 
wtedy, kiedy taka potrzeba występuje.

Wokół tych leków narosło wiele mitów. 
Dlaczego pacjenci obawiają się statyn?
Takich mitów jest sporo w każdej grupie leków. To nie 
dotyczy tylko glikokortykosteroidów ani tylko statyn. 
Chodzi o sytuację, w której pojawiają się pewne ele-
menty wynikające z konkurencji. Konkurencji głów-
nie suplementów diety, ale nie tylko. Pokazywane są 
działania niepożądane, które mogą w istotny sposób 
przewyższać korzyść ze stosowania. Natomiast oczy-
wiście statyny to leki wymagające. Są bardzo bezpiecz-
ne, ale mogą stawać się kłopotliwe z punktu widzenia 
działań niepożądanych, jeżeli znajdą się w nieodpo-
wiednim towarzystwie, czyli kiedy dochodzi do nie-
korzystnych interakcji z innymi jednoczasowo stoso-
wanymi lekami. Pamiętajmy więc o tym, że pierwszym 
elementem doboru statyn w praktyce klinicznej jest 
optymalność zastosowanego preparatu u konkretne-
go pacjenta. W przypadku pacjentów z dyslipidemią, 
którzy są najczęściej pacjentami z wielochorobowoś-
cią, musimy uwzględnić całe tło leczenia, czyli przy 
wyborze statyny odnosimy się także do innych jed-
noczasowo stosowanych przez pacjenta leków. Tych 

preparatów mamy dostępnych kilka, można więc 
dzisiaj tak dobrać leczenie grupą statyn, aby było tak 
skuteczne i bezpieczne, jak tylko to możliwe. Czyli 
aby było z praktycznego punktu widzenia dobrane do 
profilu pacjenta, tworzonego przez elementy wielo-
chorobowości, potencjalnie niekorzystne, które mogą 
wynikać z wielochorobowości czy z przyjmowania 
innych leków. Od tego zależy wybór leku.

Ale nie chodzi tu o występowanie działań 
niepożądanych, które nie zawsze są możliwe 
do przewidzenia. W przypadku skojarzenia 
statyny z innymi lekami, które w mechani-
zmach farmakokinetycznych mogą eskalo-
wać jej stężenie, nie możemy wykluczyć ryzy-
ka wystąpienia hepatopatii czy miopatii, ale 
to ryzyko poprzez kryterium wyboru statyny 
jest modyfikowalne.
Mitów na temat statyn jest rzeczywiście bardzo dużo: 
że uszkadzają wątrobę, mięśnie, nerki, że powodu-
ją zaćmę czy indukują cukrzycę. Tymczasem trud-
no sobie wyobrazić sytuację, gdy istnieją wskazania, 
a leków z tej grupy by nie przepisywano, bo mecha-
nizm ich działania polega na hamowaniu jednego 
z istotniejszych procesów, który zachodzi w syntezie 
cholesterolu. A więc warto w tym momencie zmniej-
szyć produkcję endogennego cholesterolu, co ma być 
kompensowane poprzez utylizację tego, który dostar-
czamy wraz z pokarmem. To jest główny element 
działania tych leków.

Na czym polega ich plejotropowe działanie?
Plejotropowe, czyli wielowątkowe. Lek ma swoje dzia-
łanie główne — hipolipemizujące, a także inne: pozy-
tywny wpływ na funkcję śródbłonka, działanie przeciw-
zapalne, stabilizacja blaszki miażdżycowej, pozytywny 
wpływ na układ krzepnięcia czy funkcję płytek krwi. 
Z punktu widzenia praktycznego jest to bardzo ważne, 
bo mówimy często o pacjentach, u których doszło do 
incydentu czy to wieńcowego, czy to mózgowego. 

Jakie mity stworzyły statynofobię
Statyny to leki, które charakteryzuje plejotropowy efekt działania, bo 
oprócz obniżania stężenia cholesterolu działają także w bardzo istotny 
sposób przeciwzapalnie, stabilizująco, jeżeli chodzi o blaszkę miażdżycową, 
modyfikują procesy agregacji płytek i wykazują wiele innych działań, które 
są wykorzystywane wtedy, kiedy taka potrzeba występuje — mówi dr hab. 
n. med. Jarosław Woroń. Dlaczego więc pacjenci się ich obawiają?

dr hab. n. med. Jarosław 
Woroń, specjalista far-
makologii klinicznej, 
kierownik Zakładu 
Farmakologii Klinicznej 
Wydziału Lekarskiego 
Uniwersytetu 
Jagiellońskiego 
Collegium Medicum 
w Krakowie.
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Korzyści ze stosowania tych leków u osób z chorobami 
układu sercowo-naczyniowego są ogromne.

Ale musimy oddzielić dwa aspekty. Pierwszy z nich 
polega na tym, że nie można utożsamiać farmako-
terapii nieprawidłowo wybranej czy nieprawidłowo 
dobranej z działaniami niepożądanymi wynikającymi 
tylko z profilu działania leków. Jeżeli lek wywołuje 
działanie niepożądane, należy zawsze zastanowić się, 
czy farmakoterapia zastosowana u pacjenta z wielo-
chorobowością na pewno została tak dobrana, aby 
minimalizować ryzyko powikłań polekowych. Jeżeli 
nie, to zanim zaczniemy rwać włosy z głowy, że te 
leki powodują działania niepożądane, trzeba spra-
wić, aby farmakoterapia była prawidłowo dobrana, 
czyli dokonać jej modyfikacji czy depreskrypcji leków 
zbędnych. Można to bez problemu zrobić. Oczywiście 
tylko wtedy, gdy będziemy mieli ochotę, bo to wymaga 
pewnego wysiłku intelektualnego. Trzeba pamiętać, 
że każda grupa leków ma określony potencjał wywo-
ływania działań niepożądanych, natomiast dla sta-
tyn, jeżeli ich wybór będzie zindywidualizowany, jest 
on niewielki.

A czy można taką korektę zrobić już w trakcie 
stosowania statyn?
Korektę można zawsze przeprowadzić. Pamiętajmy 
o tym, że często jest ona wręcz konieczna, ponieważ 
sam pacjent może zmieniać się w trakcie stosowa-
nia statyn. Mogą występować zaburzenia chociażby 
funkcji wątroby czy nerek. Pojawiają się inne choro-
by, które będą wymagały stosowania kolejnych leków 
w polifarmakoterapii. Zawsze musimy zakładać, że 
określona farmakoterapia nie jest dana na całe życie.

To też jest chyba właśnie owiane mitem.
Polska farmakoterapia mitem stoi. Nie odróżniamy 
problemów farmakoterapii nieprawidłowo dobranej 
i błędu medycznego w farmakoterapii od profilu bez-
pieczeństwa stosowania leków. Dokładnie to samo 
było w przypadku chlorochiny w covidzie i wielu 
innych. Tragiczne skutki, o których słyszeliśmy, nie 

miały nic wspólnego z rzeczywistym profilem tych 
leków, tylko wynikały bardzo często z tego, co nazy-
wamy mentalnością preskrypcyjną, która polega na 
tym, że każdy ma swój pomysł na leczenie, tylko nie 
zauważa się jednego — że nie można leczyć chorych 
na hipercholesterolemię bez udziału pacjenta, czyli 
pacjent musi do stosowanej farmakoterapii dołożyć 
swoją cegiełkę, tzn. zdyscyplinowanie, modyfika-
cję trybu życia i zmianę nawyków żywieniowych. 
Natomiast jeżeli farmakoterapia nie jest personalizo-
wana, czyli dobrana do pacjenta, nierzadko brniemy 
w ślepą uliczkę. Często występuje tak zwane zjawi-
sko kaskady, nazywane też zjawiskiem korkociągu, 
w którym dochodzi do sytuacji, gdzie każdy kolejny 
dodany lek, który często ma w swoim zamyśle kory-
gować działania niepożądane już stosowanych, nasila 
już występujące objawy jatrogenii polekowej.

Jeśli lekarz wypisuje lek, a potem z jakiegoś 
powodu koryguje terapię, to nie powinno 
pacjenta zrażać.
Nie. Statyny są lekami do stosowania do końca życia 
pacjenta, ale nie oznacza to, że do końca życia będzie 
on przyjmował tę statynę, którą mu 20 lat temu zapi-
sano. Trzeba sobie zdawać sprawę z tego, że często 
ten okres stosowania leków jest bardzo długi, a zatem 
w trakcie leczenia zmienia się pacjent i może zmieniać 
się także tolerancja stosowanego leczenia.

Właśnie, „do końca życia” — to często przera-
ża pacjentów.
Ale jaki mamy inny wybór? Przeciwko wszystkiemu 
można protestować, ale trzeba przedstawić alternaty-
wę. Jeśli ktoś mówi, że nie chce jechać na rowerze, to 
musi zdecydować się na inną formę transportu. Nie 
chcę przyjmować statyn, to czym się będę leczył? Tu 
się często zaczyna bajka o suplementach diety, gdzie 
wmawia się pacjentom zupełnie nierealne rzeczy, co 
doprowadza do tego, że później powikłania się sypią 
jak z rogu obfitości.
Rozmawiała Małgorzata Konaszczuk

Jakie mity stworzyły statynofobię

Trzeba pamiętać, że każda grupa leków ma określony potencjał 
wywoływania działań niepożądanych, natomiast dla statyn, 

jeżeli ich wybór będzie zindywidualizowany, jest on niewielki. 
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Podstawowe leki wykorzystywane w terapii zaburzeń 
lipidowych były głównym tematem drugiej debaty 
z cyklu „Kontrowersje medyczne” organizowanego 
przez Naukową Fundację Polpharmy. Celem spot-
kań jest przekazywanie rzetelnej wiedzy i rozwiewanie 
mitów, które powstrzymują pacjentów od stosowa-
nia skutecznych i potwierdzonych naukowo terapii. 
Pierwsza dyskusja w serii była poświęcona sterydom.

Tym razem na fotelach ekspertów zasiedli  dr 
Jarosław Woroń, specjalista farmakologii klinicznej, 
który równocześnie prowadził debatę, oraz wybitni 

kardiolodzy – prof. Maciej Banach i prof. Aleksander 
Prejbisz. Moderatorką dyskusji była redaktor naczelna 
„Pulsu Medycyny” Małgorzata Konaszczuk.

Przed rozpoczęciem dyskusji  dr Daniel Śliż 
z Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego krót-
ko przedstawił podstawowe fakty dotyczące statyn 
i hipercholesterolemii. Problem dotyka ok. 21 mln 
Polaków — aż 70 proc. osób powyżej 65. roku życia 
ma podwyższony poziom cholesterolu. Natomiast 
skutecznie leczonych jest tylko 6 proc. Gdyby udało 
się skutecznie leczyć wszystkich, moglibyśmy zapobiec 

Dlaczego pacjenci boją się statyn? To efekt braków 
w edukacji również samych lekarzy
Uczestnicy debaty zgodzili się, że kluczem jest właściwe dobranie statyny 
do pacjenta i jego choroby.
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40 tys. zgonów rocznie. — Problem z miażdżycą pole-
ga na tym, że nie boli. Widać, że jest, dopiero wtedy, 
gdy pacjent doznaje zawału mięśnia sercowego czy 
udaru — tłumaczył dr Śliż.

— Niestety w Polsce statyny, leki skuteczne i bar-
dzo bezpieczne, są zmitologizowane. Pacjenci się ich 
obawiają. A dzieje się tak dlatego, że jest pewien nie-
korzystny przekaz medialny — przyznał dr Woroń. 
Potwierdził to prof. Banach: — Moi pacjenci przy-
chodzą i mówią „wezmę wszystko, co mi pan zapisze, 
tylko nie statyny”.

Przyczyną przerwania terapii 
statynami może też być 
niedostateczna wiedza lekarza
 Mitów na temat statyn jest bardzo dużo: że uszkadzają 
wątrobę, mięśnie, nerki, że powodują zaćmę i cukrzy-
cę, wywołują impotencję i zaburzenia ze strony układu 
pokarmowego — przypominali eksperci. Często zda-
rza się, że pacjenci przerywają już rozpoczętą terapię 
tymi lekami.

Zdaniem prof. Banacha to m.in. efekt braku edu-
kacji prozdrowotnej, a także poszukiwania sensacji 
przez media. Przyznał jednak, że w wielu przypadkach 
decyzja o wstrzymaniu terapii statynami jest podejmo-
wana przez lekarza z niedostateczną lub nieaktualną 
wiedzą medyczną. — W Internecie można znaleźć 
dziesięć razy więcej informacji, że statyny zabijają, niż 
że ratują życie. A to najlepiej przebadane leki na świe-
cie — podkreślał prof. Banach. — Słysząc od sąsiada, 
od koleżanki, czy czytając takie informacje w Google, 
nastawiamy się negatywnie psychicznie.

Ciekawą perspektywę przedstawił prof. Aleksander 
Prejbisz. — Moim zdaniem to nie jest problem lęku, 
ale braku lęku. Gdy mamy do czynienia z pacjentem 
po zawale serca czy udarze mózgu, to wiemy, że ten 
pacjent jest przestraszony i będzie chętnie przyjmował 
leki. Problemem jest to, że podwyższone stężenie cho-
lesterolu wyprzedza zawał o 20-30 lat. I my musimy 
przekonać pacjenta do stosowania leku przez wiele 
lat, nawet dożywotnio, którego efektu stosowania nie 
zobaczy — tłumaczył kardiolog. Wskazywał, jak trud-
no jest w rozmowie z pacjentem przekonać go, jaka 
jest korzyść z przyjmowania takich leków. — Z moje-
go doświadczenia wynika, że najczęściej występują-
cą przyczyną odstawienia leków u pacjentów jest… 

sąsiadka, która powiedziała, że ona sama bardzo źle 
na nie reagowała.

Eksperci podkreślali, że realne dolegliwości związa-
ne bezpośrednio ze statynami są bardzo rzadkie i bar-
dzo specyficzne. To m.in. ryzyko rozwoju cukrzycy 
i występowania zaburzeń mięśniowych. Ale myślenie 
o działaniach niepożądanych sprawia, że sami lekarze 
popełniają błąd i nie przepisują pacjentom statyn lub 
stosują za niskie dawki. — Jeżeli porównamy liczbę 
incydentów spowodowanych statynami i liczbę zre-
dukowanych incydentów sercowo-naczyniowych, 
to ta druga jest pięć razy większa — podkreślał prof. 
Banach.

Kluczem jest dobranie terapii 
do konkretnego pacjenta
— Statyny to leki wymagające. Są bardzo bezpieczne, 
ale mogą stawać się kłopotliwe z punktu widzenia dzia-
łań niepożądanych, jeżeli znajdą się w nieodpowied-
nim towarzystwie — mówił dr Woroń. Podkreślił, że 
kluczem jest prawidłowe dobranie terapii do konkret-
nego pacjenta. Wspomniał także, że pacjenci jedno-
cześnie zażywają suplementy diety, które nasilają lub 
osłabiają działanie statyn. — Suplementy nie leczą. 
Wielu pacjentów jest przekonanych, że jak suplement 
jest ziołowy, to jest bezpieczny, bo przecież zioła są 
bezpieczne. A przecież nie ma nic dalszego od praw-
dy — napominał. Tymczasem Polska i kraje Europy 
Wschodniej są jednym z największych rynków dla 
takich preparatów.

Uczestnicy debaty zgodzili się, że kluczem jest właś-
ciwe dobranie statyny do pacjenta i jego choroby. 
— Stosunek korzyści do ryzyka w przypadku statyn 
jest bardzo pozytywny, pod warunkiem że są dobrze 
dobrane — podkreślił dr Woroń.

Poza bardzo nielicznymi przypadkami, kiedy mamy 
do czynienia z nietolerancją, statyny to leki bezpiecz-
ne. Co to znaczy nietolerancja? Z naszego badania 
z udziałem 4,2 mln pacjentów wynika, że dotyka ona 
raptem od 7 do 9 proc. i jest to nietolerancja częściowa. 
Jeżeli mówimy o całkowitej, to jest zaledwie 1-2 proc. 
pacjentów. To zaś oznacza, że 98 proc. pacjentów, 
którzy tego wymagają, może całkowicie bezpiecznie 
stosować statyny.

Często mówi się, że statyny uszkadzają wątro-
bę. Tymczasem nie ma żadnych danych ani nie 
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zidentyfikowano mechanizmu przyczynowo-skut-
kowego, który miałby za taki efekt odpowiadać. 
Tymczasem 33 proc. wszystkich dyskontynuacji 
stosowania statyn było spowodowanych właś-
nie niewielkim wzrostem aktywności enzymów 
wątrobowych. W rzeczywistości, nawet jeżeli 
wystąpi tymczasowy wzrost tej aktywności, to po 
4-6 tygodniach wraca do wartości wyjściowych. 
Co więcej — statyny są wskazane do stosowania 
we wszystkich chorobach wątroby, łącznie z nie-
stłuszczeniową chorobą wątroby czy wirusowym 
zapaleniem wątroby typu B i C. Dlatego że hamują 
wirulentność wirusa i zmniejszają ryzyko pierwot-
nego raka wątroby. Jedynym przeciwwskazaniem 
są ostre choroby wątroby, na przykład marskość.

Największym problemem jest jednak przekonanie 
pacjenta do sensu podjęcia terapii. Jeżeli pacjent zain-
westuje w swoje zdrowie w wieku 30-40 lat, to chce 
wiedzieć, jak wygląda jego ryzyko na całe życie, a nie 
tylko w krótkiej perspektywie dziesięciu lat. I jeżeli 
ten pacjent byłby w celu terapeutycznym, miałby pra-
widłowy cholesterol, to jesteśmy w stanie zmniejszyć 
ryzyko incydentów sercowo-naczyniowych o 55 proc. 
Nie ma skuteczniejszej metody w kardiologii.

A co zrobić, żeby pacjentów przekonać? Edukować. 
Mamy zapowiedź, że taki program — wiedza o zdro-
wiu — ma wejść w życie w 2025 roku. I tam powinna 
być również wiedza o zdrowym stylu życia, bo aktyw-
ność fizyczna to najlepsza tabletka, jaką sobie można 
wyobrazić. Trzeba tam przedstawiać informacje o tym, 
jak działają leki, jakie są wskazania do ich stosowania, 
jakie są działania niepożądane. Jest również bardzo 
istotne, żeby pacjent wiedział, że jeśli będzie miał bóle 
mięśniowe, to żeby poinformował o tym lekarza, a nie 
sam przerywał leczenie, bo w 97 proc. przypadków my 
sobie z tym bólem poradzimy.

Wracając do statyn. Ich historia zaczęła się 
w 1978 roku. Wymyślił je prof. Akiro Endō, który 
jeszcze żyje, skończył w listopadzie 90 lat. Myślę, że 
uda się go zgłosić do Nagrody Nobla, co de facto już 
teraz czynimy. Miałoby to pewien wymiar związany 
z promocją wiedzy na temat statyn oraz zwiększyłoby 
ich znaczenie naukowe.

Rozpoczynając terapię statynami, jeszcze zanim 
przejdziemy do obalania mitów, musimy przepro-
wadzić rozmowę z pacjentem — niezależnie od 
tego, czy dotyczy to nadciśnienia tętniczego, pod-
wyższonego stężenia glukozy, czy leczenia otyłości 
— i wyjaśnić mu, jaki jest cel leczenia. Pacjent musi 
zrozumieć, po co bierze te wszystkie tabletki. Bez 
tego nie będzie chciał przyjmować przez długie lata 
leków, których działania nigdy nie poczuje.

Pojawia się też druga kwestia — to jest lecze-
nie powszechne. Bo skoro hiperlipidemię ma ok. 
18 mln Polaków, a ok. 15 mln powinno przyjmować 
statyny, to są to ogromne grupy pacjentów. I w tak 
dużych grupach każde banalne przeziębienie, ból 
gardła czy bóle mięśniowe będą przypisywane 
działaniom niepożądanym statyn. Te dolegliwo-
ści normalnie samoistnie ustępują — i oczywiście 
najczęściej nie mają nic wspólnego ze statynami. 
Ale pacjent jest przekonany, że one ustąpiły właś-
nie dlatego, że przerwał terapię. W rzeczywistości 
działania niepożądane statyn są porównywalne 
z placebo.

Oczywiście z pacjentem trzeba być szczerym. Są 
działania, które rzeczywiście występują. To mię-
dzy innymi zaburzenia gospodarki węglowodano-
wej, czyli rozwój cukrzycy. Ale szczególnie wów-
czas trzeba pamiętać, że gra jest warta świeczki: 
w znacznie większym stopniu ograniczymy ryzyko 
zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych.

Mamy badania wskazujące, że po ukazaniu się 
artykułu stawiającego statyny w niekorzystnym 
świetle rośnie liczba rezygnacji z terapii. Pacjenci 
w tym samym momencie odstawiają też leki na 
nadciśnienie. Problem compliance nie dotyczy jak 
widać tylko zaburzeń lipidowych, bo taki sam jest 
na przykład przy nadciśnieniu tętniczym i większo-
ści terapii sercowo-naczyniowych. Często pacjent 
po prostu przychodzi do lekarza tylko raz. Częstość 
tego zachowania jest odwrotnie proporcjonalna 
do wieku — im młodszy pacjent, tym większe jest 
ryzyko, że się więcej nie pojawi. Starsi pacjenci 
częściej stosują się do zaleceń.
PK

Jeżeli porównamy 
liczbę incydentów 

spowodowanych statynami 
i liczbę zredukowanych 
incydentów sercowo-
-naczyniowych, to ta druga 
jest pięć razy większa.

Problem z miaż-
dżycą polega na 

tym, że nie boli. Widać, 
że jest, dopiero wtedy, 
gdy pacjent doznaje 
zawału mięśnia serco-
wego czy udaru.

Niestety w Polsce 
statyny, leki sku-

teczne i bardzo bez-
pieczne, są zmitologi-
zowane. Pacjenci się 
ich obawiają. A dzieje 
się tak dlatego, że jest 
pewien niekorzystny 
przekaz medialny.

prof. Maciej Banach

dr hab. Daniel Śliż

dr hab. Jarosław Woroń

My musimy przekonać 
pacjenta do stosowania 

leku przez wiele lat, nawet 
dożywotnio, którego efektu 
stosowania nie zobaczy.

prof. Aleksander Prejbisz
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„Nadal są osoby, którym wydaje się, że antybiotyki 
działają w infekcjach wirusowych, co powoduje bar-
dzo często nadmierne, wymuszone przepisywanie tej 
grupy leków, szczególnie w sezonie  infekcyjnym” 
— mówi dr hab. n. med. Jarosław Woroń, specja-
lista farmakologii klinicznej, kierownik Zakładu 
Farmakologii Klinicznej Wydziału Lekarskiego 
Uniwersytetu Jagiellońskiego Collegium Medicum 
w Krakowie.

Zjawisko nacisku ze strony 
pacjenta na lekarza na przepisanie 
antybiotyku
Zdaniem ekspertów potrzebna jest zmiana filozofii 
i postępowania polskiego pacjenta. Chodzi o to, żeby 
jak najbardziej skrócić czas chorowania z powodu 
każdej infekcji. Niektórym wydaje się, że antybio-
tyki to te leki, które właśnie to czynią. Nic bardziej 
błędnego. „Druga kwestia, pamiętajmy o tym, że 
pacjenci się wymieniają informacjami na szeroką 
skalę, dzisiaj pacjenta leczy sąsiad, leczy rodzina, 
leczy Internet, sztuczna inteligencja i wiele innych 
różnych mediów, od reklamy zacząwszy poprzez 
promocje apteczne” — mówi dr Jarosław Woroń.  

Pacjent bardzo często ma konkretne oczekiwania, 
z którymi idzie do lekarza. Łączy się to z innym 
zagadnieniem, jakim jest „mentalność preskrypcyj-
na”. „Pacjenci są niezadowoleni, jeżeli lekarz zaleci 
zastosowanie leku dostępnego bez recepty. Łatwo 
też uznają, że antybiotyk nie jest wcale takim złem, 
bo przecież jest mnóstwo różnych osłon, które są 
reklamowane. To dotyczy również mam małych 
pacjentów” — tłumaczy dr Jarosław Woroń. 

Nieuświadomiona ekspozycja 
na antybiotyki i „leki zbędne”
Musimy też zadbać o większą świadomość społecz-
ną dotyczącą ekspozycji człowieka na antybiotyki, 
które znajdują się np. w produktach odzwierzęcych. 
Zdaniem ekspertów ich  stosowanie w weterynarii 
nadal nie jest racjonalne. 

W Polsce mamy też problem z tak zwanymi 
lekami zbędnymi.  „Leki zbędne to są leki, dla 
których nie ma racjonalnych wskazań. Jeżeli nie 
ma wskazań do stosowania antybiotyku, to jest to 
przeciwwskazanie” — tłumaczy dr Jarosław Woroń. 
W obrębie tego pojęcia mieszczą się również subte-
rapeutyczne dawki antybiotyków, co również gene-

Kontrowersje medyczne

Cała prawda o antybiotykach
Antybiotyki. Jedno z największych odkryć medycyny. Początkowo naturalne, 
a obecnie także syntetyczne substancje wykazujące aktywność przeciw 
bakteriom, zabijające lub hamujące ich wzrost i podziały. Antybiotyki są lekami 
stosowanymi w leczeniu zakażeń bakteryjnych, ułatwiając organizmowi 
gospodarza ich opanowanie. Skuteczność antybiotyków jest bardzo 
duża, jednak ich nieodpowiednie i nadmierne stosowanie może przynieść 
odwrotny skutek, tzn. powodować, że bakterie staną się na nie oporne, tj. 
niewrażliwe. W ten sposób możemy zostać bez najważniejszej broni, jaką 
oferuje antybiotykoterapia. Aby była ona racjonalna, należy edukować 
społeczeństwo, a lekarzy wyposażyć w mocne, przemawiające do wyobraźni 
argumenty, które obalą mity, jakimi obarczona jest ta grupa leków. 
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ruje antybiotykooporność. „Wielu lekarzy nadal 
trzyma się dawkowania z charakterystyki produktu 
leczniczego, która dotyczy pacjenta populacyjnego. 
Tam nie ma pacjenta otyłego, tam nie ma pacjenta 
w podeszłym wieku, kobiety ciężarnej w zaawan-
sowanej ciąży, która ma zupełnie inne parametry 
farmakokinetyczne. W związku z tym często, nawet 
jak jest wskazanie do stosowania antybiotyku, to 
on zostanie zastosowany w sposób niewłaściwy, 
nie będzie personalizowany, co do wyboru dawki” 
— mówi dr Jarosław Woroń. 

Compliance i leki przepisywane 
podczas teleporady
Eksperci przestrzegają, że bakterie zrobią wszystko, 
żeby przeżyć w środowisku, w którym się znajdują, 
czyli wykorzystają wszelkie możliwe armamenta-
rium do tego, aby antybiotyk skutecznie unice-
stwić. Najbardziej rozpowszechnionym „grzechem” 
wobec antybiotykoterapii jest brak compliance. 
„Wielu pacjentów odstawia antybiotyk jak tylko się 
lepiej poczuje. To jest bardzo często oddanie pola” 
— mówi dr Jarosław Woroń. 

Kolejną istotną kwestią jest niewłaściwe stosowa-
nie antybiotyków z innymi lekami. Zdaniem eks-
perta to zwiększenie ryzyka działań niepożądanych. 
„Antybiotyki skojarzone z niektórymi lekami mogą 
wywoływać nagłą śmierć sercową, zwiększają ryzyko 
krwawienia po lekach będących doustnymi antyko-
agulantami. Mamy też takie antybiotyki, które mogą 
powodować bardzo dużą liczbę działań niepożąda-
nych, jeżeli ich preskrypcja nie będzie przemyślana” 
— przestrzega Jarosław Woroń. 

Eksperci zauważają też problem łatwej dostęp-
ności do dowolnego antybiotyku przez sprzedaż 
internetową. „W Polsce istnieje »moda« na amo-
ksycylinę z klawulanianem, na fluorochinolony, 
na makrolidy, które również ze względu na swoje 
parametry farmakokinetyczne mają bardzo dużo 
interakcji. Oczywiście dzisiaj mamy też dostępne 
w Polsce dwa doustne antybiotyki z grupy cefalospo-
ryn III generacji,  co generuje problem u pacjenta, 
który trafi do szpitala, bo bardzo znacząco zawęża 

to możliwość terapeutyczną tych leków, które są 
dostępne w zakażeniach szpitalnych” — zauważa 
dr Jarosław Woroń.

Przede wszystkim racjonalna 
antybiotykoterapia i świadomość 
korzyści i zagrożeń
Racjonalne podejście do antybiotykoterapii jest 
takie samo jak do każdej grupy leków, czyli przede 
wszystkim rozpatrzenie, czy istnieją wskazania do 
zastosowania. „Jeżeli mamy infekcję wirusową, to 
nie ma wskazań, czyli nie stosujemy. Czy dany lek 
jest optymalny w kontekście pacjenta i jego wielo-
chorobowości. Przecież jeżeli pacjent ma chorobę 
zapalną w narządzie ruchu, a doprowadzimy za 
pomocą antybiotyku do zaburzenia mikrobioty, 
czyli wywołamy dysbiozę, to dysbioza jest zapale-
niem i pacjent od razu będzie się czuł gorzej z powo-
du innych chorób współistniejących” — tłumaczy 
dr Jarosław Woroń. 

Trzeba uświadamiać pacjentom, że antybiotyk nie 
jest zamiennikiem kilkudniowego leżenia w łóżku 
i brania leków objawowych. „Pacjent żądając pre-
skrypcji antybiotyku, aby skrócić okres niedyspozy-
cji w pracy, nie wie do końca tego, albo nie chce tego 
wiedzieć, że ten antybiotyk będzie skuteczny wtedy, 
kiedy będzie właściwie wybrany” — podsumowuje 
dr Jarosław Woroń. Aczkolwiek tutaj jest pewnego 
rodzaju mechanizm, w którym z pacjentem bardzo 
trudno jest dyskutować, ponieważ my wiemy, że 
niektóre antybiotyki oprócz swojego działania anty-
biotycznego mają działanie przeciwzapalne. Takim 
typowym przykładem są makrolidy czy azolidy, 
czyli klarytromycyna, azytromycyna, która czę-
sto jest stosowana, a także doksycyklina, która jest 
tetracykliną, nadal funkcjonującą w obrocie ambu-
latoryjnym. Jeżeli ten lek ma oprócz działania prze-
ciwbakteryjnego również efekty przeciwzapalne, 
to pacjent mówi: „Ale ja się po tym leku poczułem 
lepiej, to co oni będą mówić, że ten antybiotyk był 
niepotrzebny, jak ja się czuję lepiej”. Trzeba wie-
dzieć, jak z takim czymś dyskutować. 
Małgorzata Konaszczuk

Kontrowersje medyczne

Cała prawda o antybiotykach
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Złote dziecko medycyny:  antybiotyk
„Antybiotyki to leki bardzo bezpieczne, które oferują wysoki stosunek 
korzyści do ryzyka. Podstawą jest jednak prawidłowy ich dobór 
i odpowiedzialne stosowanie, uwzględniające cały kontekst medyczny 
konkretnego pacjenta” — mówili eksperci biorący udział w debacie 
zorganizowanej przez Naukową Fundację Polpharmy.

Była to kolejna odsłona cyklu „Kontrowersje medycz-
ne”, poświęconego obawom pacjentów przed najczęś-
ciej stosowanymi obecnie lekami. Poprzednie debaty 
dotyczyły terapii steroidami i statynami. W spotka-
niu, podczas którego mówiono m.in. o racjonalnej 
antybiotykoterapii i rosnącej lekooporności bakterii, 
wzięli udział:
●dr hab. n. med. Daniel Śliż, specjalista chorób 

wewnętrznych i zdrowia publicznego, adiunkt 
w III Klinice Chorób Wewnętrznych i Kardiologii 
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego;

●dr hab. n. med. i n. o zdr. Jarosław Woroń, 
farmakolog kliniczny, p.o. kierownika Zakładu 
Farmakologii Klinicznej Uniwersytetu 
Jagiellońskiego Collegium Medicum;

●prof. dr hab. n. med. Jarosław Reguła, specja-
lista chorób wewnętrznych i gastroenterologii, 
kierownik Kliniki Gastroenterologii, Hepatologii 
i Onkologii Klinicznej CMKP oraz Kliniki 

Gastroenterologii Onkologicznej Narodowego 
Instytutu Onkologii-PIB;

●dr hab. n. med. Wojciech Feleszko, specjalista 
pediatrii, immunologii klinicznej oraz chorób 
płuc w Klinice Pneumonologii, Alergologii 
Wieku Dziecięcego i Pediatrii UCK WUM.

●Nad przebiegiem dyskusji czuwała moderatorka 
Małgorzata Konaszczuk, redaktor naczelna 
„Pulsu Medycyny”.

Od spleśniałego chleba do AI
Wprowadzając do dyskusji, dr hab. Daniel Śliż pod-
kreślił znaczenie antybiotyków dla całej populacji, 
a nie tylko dla pojedynczych pacjentów. Jako cie-
kawostkę przypomniał tzw. papirus Ebersa, liczący 
ponad 3500 lat staroegipski poradnik medyczny, 
zawierający pierwsze wzmianki o naturalnych anty-
biotykach (m.in. spleśniałym chlebie zmieszanym 
z ziemią). Dowodził, w jak ogromnym stopniu anty-
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biotyki zmieniły świat, dając lekarzom do ręki sku-
teczną broń w walce z chorobami niegdyś nieuleczal-
nymi, takimi jak np. kiła.

Dr hab. Daniel Śliż mówił również o tym, w jaki spo-
sób zmieniały się dostępność antybiotyków i zaintere-
sowanie nimi ze strony przemysłu farmaceutycznego. 
Najlepszym okresem pod tym względem były lata 50. 
i 60. XX wieku, gdy lekarze mieli dostęp do najszersze-
go wachlarza antybiotyków, co z kolei redefiniowało 
sposób walki z chorobami. „To wydłużyło życie prze-
ciętnie o 20-25 lat”— powiedział dr hab. Daniel Śliż. 
A przynajmniej zmieniło je w krajach najzamożniej-
szych, bo w tych uboższych niedostatek antybiotyków 
nadal jest brzemieniem zdrowia publicznego.

Ekspert zwrócił także uwagę na narastający od lat 
problem antybiotykooporności, wynikający z lek-
komyślnego i niezgodnego z zaleceniami lekarzy 
stosowania tej grupy leków. „Część antybiotyków 
zamykamy i trzymamy tylko do użytku szpitalnego 
— podkreślił. — Obecnie syntetyzujemy mniejszą 
liczbę cząsteczek niż nam potrzeba”. Zdaniem dr. 
hab. Daniela Śliża, pewną nadzieję na przyspieszenie 
procesu tworzenia nowych cząsteczek daje wykorzy-
stanie sztucznej inteligencji.

Nie zepsuć leków
„W Polsce obowiązuje patologiczny model przepi-
sywania leków „na coś”, a nie „po coś” — narzekał 
dr hab. Jarosław Woroń. — Stosowanie antybioty-
ków musi być ściśle zdefiniowane. Dając konkretny 
antybiotyk, musimy wiedzieć, co dokładnie chcemy 
osiągnąć. Bakterie w sposób bardzo szybki i nieprze-
widywalny tworzą mechanizmy uodparniające je na 
działanie antybiotyków. Czasy, w których penicylina 
mogła działać skutecznie przez 40 lat, dawno minęły. 
Dziś firma farmaceutyczna, która chce wprowadzić 
na rynek nowy antybiotyk, nie wie, jak długo będzie 
on skutecznie działał”.

Antybiotyki są bardzo bezpieczne — stosunek 
korzyści do ryzyka jest modyfikowalny. „A czynni-
kiem niekorzystnie modyfikującym jest brak wska-
zań, bo wtedy zostają same ryzyka. Podstawą musi 
być prawidłowo dobrana i prawidłowo stosowana far-
makoterapia” — tłumaczył dr hab. Jarosław Woroń.

Przykład? Przy zakażeniach górnych dróg odde-
chowych podawaniu antybiotyków musi towa-
rzyszyć dodanie środków, które umożliwią lepszą 
penetrację antybiotyku i jego skuteczniejsze działa-
nie. „Antybiotyk sam w sobie nie zadziała wystar-
czająco efektywnie” — powiedział farmakolog. Inny 
przykład: pacjent przyjmuje antybiotyk, który jest 

eliminowany przez nerki, a jednocześnie o tej samej 
porze przyjmuje lek odwadniający, który powoduje, 
że antybiotyk nie trafia tam, gdzie toczy się zakażenie. 

„Pamiętajmy również, że obecnie często funkcjo-
nujemy w dysbiozie. Coraz więcej pacjentów jest cho-
rych na cukrzycę, a zatem przyjmują metforminę, 
która jest świetnym lekiem, ale indukuje dysbiozę. 
Mamy inhibitory pompy protonowej, mamy żyw-
ność modyfikowaną środkami konserwującymi — to 
wszystko powoduje, że pomagamy bakteriom two-
rzyć mechanizmy oporności” — zaznaczył farma-
kolog. Przypomniał też, że w lecznictwie szpitalnym 
coraz częściej pojawiają się pacjenci z bakteriami 
opornymi na wszystkie leki, jakimi dziś dysponujemy.

Bakterie sobie poradzą
Eksperci zgodzili się, że część odpowiedzialności 
za wytwarzanie oporności na antybiotyki spada na 
pacjentów, którzy nie w pełni stosują się do zaleceń 
lekarzy. Jednym z przykładów takiego działania jest 
kończenie terapii po czterech-pięciu dniach, gdy 
pojawia się lekka poprawa samopoczucia, a nie np. po 
siedmiu dniach, które zalecił lekarz. To wystarczy, aby 
pozostała populacja bakterii wykształciła oporność na 
użyty lek. Problemem jest również zbyt późne wpro-
wadzanie antybiotyku do terapii, a także stosowanie 
antybiotyków o zbyt wąskim spektrum działania. 

Uczestnicy debaty zwrócili też uwagę na zjawisko 
obecności szczepów bakterii opornych na działanie 
antybiotyków w mięsie przeznaczonym do spoży-
cia — z niektórych badań wynika, że są one nawet 
w 40 proc. zbadanych w polskich sklepach próbek. 
Dotyczy to również szczepu MRSA, którego lekarze 
szczególnie się obawiają. To — zdaniem ekspertów 
— efekt stosowania antybiotyków przez producen-
tów żywności już na etapie hodowli zwierząt w celu 
przyspieszenia wzrostu i ochrony przed zakażenia-
mi. „Dziś 70 proc. antybiotyków jest stosowanych 
w weterynarii. Fluorochinolony, beta-laktamy to 
czynniki wzrostowe, jeśli chodzi o hodowlę kurcząt” 
— podkreślał dr hab. Jarosław Woroń.

Jak rozmawiać z pacjentem
Specjaliści podnosili także problem, że antybiotyków 
— jako leków o udowodnionej skuteczności — czę-
sto domagają się sami pacjenci podczas konsultacji 
lekarskiej, nawet jeśli infekcja jest wirusowa, a nie 
bakteryjna. „Trzeba ich informować, że leki prze-
ciwzapalne, przeciwgorączkowe, leczące objawowo, 
mogą w takich przypadkach być bardziej skuteczne. 
Problemem jest to, że terapia w Polsce ma być efek-

Stosowanie 
antybiotyków 

musi być ściśle 
zdefiniowane. Dając 
konkretny antybiotyk, 
musimy wiedzieć, 
co dokładnie 
chcemy osiągnąć.

dr hab. Jarosław Woroń

Dopuszczenie 
cefalosporyny 

III generacji do stoso-
wania ambulatoryjne-
go, powoduje że 
osoby, które nigdy nie 
były w szpitalu, są nosi-
cielami bakterii 
opornych na najnow-
sze antybiotyki.

dr hab. Wojciech Feleszko
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tywna — bo pacjent żąda efektywności” — zauważył 
dr hab. Jarosław Woroń.

Polemikę z tą opinią podjął dr hab. Wojciech 
Feleszko. „Obserwuję wśród moich pacjentów 
ogromną zmianę. Wśród zamożnych i dobrze wyedu-
kowanych osób przeważa postawa pewnej rezerwy 
wobec antybiotyków” — powiedział pulmonolog. 
Podkreślił również znaczenie narzędzi diagnostycz-
nych, ułatwiających precyzyjne określenie szczepu 
wywołującego zakażenie, a zatem również dobór 
optymalnego antybiotyku.

„Ciekawą praktyką jest dawanie rodzicom cho-
rego dziecka recepty na antybiotyk, którą można 
zrealizować w razie pogorszenia stanu. To rodzice 
decydują o stosowaniu antybiotyków. Umożliwia to 
podzielenie  się odpowiedzialnością z rodzicem lub 
pacjentem. I co się okazało? W tej grupie użycie leków 
było niższe” — opowiadał dr hab. Wojciech Feleszko.

Moderująca debatę Małgorzata Konaszczuk 
zapytała również o obawy pacjentów związane ze 
stosowaniem antybiotyków podczas terapii onkolo-
gicznej. Odpowiedział jej prof. Jarosław Reguła. „To 
wynika z obserwacji, że mikrobiom jelitowy może 
mieć wpływ na skuteczność leków onkologicznych 
stosowanych systemowo — tłumaczył. — Dąży 
się obecnie do zdefiniowania takiego bakteryjnego 
składu jelitowego, który byłby najlepszy dla lecze-
nia onkologicznego. Można wykorzystać do tego 
antybiotyki, można podawać probiotyki albo przez 
przeszczepienie mikrobioty kałowej”.

„Nie ma wątpliwości co do tego, że przyjęcie anty-
biotyku drastycznie zmienia mikrobiom jelitowy. 
Jednak każdy z nas tu obecnych ma własny, unika-
towy mikrobiom i mam poważne wątpliwości, czy 
znajdziemy jeden uniwersalny, który będzie dopa-
sowany do każdego z nas” — ripostował dr hab. 
Wojciech Feleszko.

Odporność kryje się w jelitach
Kwestia interakcji antybiotyków, bakterii jelitowych 
oraz odporności zdominowała tę część debaty eksper-
tów. „Antybiotyk podany we wczesnym dzieciństwie, 
w pierwszym roku życia, drastycznie zwiększa ryzyko 
wystąpienia astmy, alergicznego nieżytu nosa i alergii 
pokarmowych. Są również prace, w których wiąże się 
epidemię otyłości z przyjmowaniem antybiotyków 
i zaburzeniami mikrobiomu jelitowego” — powie-
dział pulmonolog.

„Skład mikrobiomu jelitowego kształtuje się 
w dzieciństwie, a później utrzymuje się przez całe 
życie. I nawet jeśli wydarzy się coś niespodziewanego 
— oczyszczenie jelita czy podanie antybiotyku — to 
mikrobiom wraca do stanu początkowego” — pod-
kreślił prof. Reguła. 

Specjaliści potwierdzili również zjawisko obniżenia 
odpowiedzi immunologicznej po podaniu szczepion-
ki u osób przyjmujących antybiotyki. „Tłumaczy się 

to tym, że mikrobiom jelitowy współtworzy odpor-
ność poszczepionkową” — wyjaśnił dr hab. Wojciech 
Feleszko. 

Prof. Reguła mówił także o problemach dotyczą-
cych antybiotykoterapii stosowanej w gastroentero-
logii. „Wyzwaniem jest walka z Helicobacter pylori, 
czyli bakterią, która w dłuższym okresie jest odpo-
wiedzialna za raka żołądka. Eradykacja tej bakterii 
wymaga kilku leków. Klasycznym zestawieniem była 
terapia trójlekowa z użyciem klarytromycyny. Jednak 
bardzo szybko okazało się, że oporność na klarytro-
mycynę wzrosła powyżej 15 proc. I z tego powodu 
dziś w Polsce nie stosujemy takiego składu, ale sięga-
my po terapię czterolekową i wydłużamy ją nawet do 
dwóch tygodni” — tłumaczył gastroenterolog.

„Warto zwrócić uwagę, że dla bakterii jelita są jak 
bar dla swingersów — obrazowo porównywał dr hab. 
Wojciech Feleszko. — Bakterie z różnych szczepów 
właśnie w jelitach wymieniają ze sobą materiał gene-
tyczny — to mechanizm przenoszący z gatunku na 
gatunek oporność na leki”. 

Potrzebujemy akcji edukacyjnej
Mimo zmiany podejścia do stosowania antybioty-
ków — zwłaszcza wśród młodszych stażem lekarzy, 
którzy chętniej leczą objawowo — problem oporności 
bakterii wciąż rośnie, co przyznali polscy eksperci.

„Jesteśmy jednym z niewielu krajów, który dopuś-
cił doustne cefalosporyny III generacji do stosowania 
ambulatoryjnego” — grzmiał dr hab. Jarosław Woroń. 
„To rzeczywiście skandal — zgodził się dr hab. Wojciech 
Feleszko. — Powoduje to, że osoby, które nigdy nie były 
w szpitalu, są nosicielami bakterii opornych na najnow-
sze antybiotyki”. Ekspert zwrócił uwagę na fakt, że kraje, 
w których antybiotyki są powszechnie dostępne — także 
bez recepty — wykazują też najwyższy poziom antybio-
tykooporności.

Negatywną rolę w lekkomyślnym i nadmiernym 
korzystaniu z antybiotyków odegrały receptomaty. 
Powstały po to, aby pacjent uzyskiwał takie leki, jakie 
on chce, a nie takie, które są mu potrzebne — wska-
zywali eksperci. 

Podczas dyskusji specjaliści wielokrotnie podkre-
ślali, że Polska jest jednym z krajów Unii Europejskiej, 
w których sytuacja pod względem lekooporności 
wygląda najgorzej. „Jeżeli nadal będzie taka polityka 
łatwego dostępu do antybiotyków w POZ, to za chwi-
lę problem będzie jeszcze większy” — argumentował 
dr hab. Jarosław Woroń. „Brakuje nam intensywnej 
akcji informacyjnej skierowanej do pacjentów, która 
mówiłaby więcej na temat antybiotykooporności” 
— postulował dr hab. Wojciech Feleszko. 

„Są też korzystne regulacje — przy przeniesieniu 
pacjenta ze szpitala do szpitala wykonuje się testowa-
nie profilu lekooporności. To jedna z tych rzeczy, która 
odgrywa pozytywną rolę” — przypominał prof. Reguła.
Małgorzata Konaszczuk

Skład mikrobiomu 
jelitowego kształ-

tuje się w dzieciństwie, 
a później utrzymuje się 
przez całe życie. 
I nawet jeśli wydarzy 
się coś niespodziewa-
nego, to mikrobiom 
wraca do stanu 
początkowego.

prof. Jarosław Reguła

Część antybioty-
ków zamykamy 

i trzymamy tylko do 
użytku szpitalnego. 
Obecnie syntetyzuje-
my mniejszą liczbę 
cząsteczek niż 
nam potrzeba.

dr hab. Daniel Śliż
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Zarząd Naukowej Fundacji Polpharmy: (od lewej) Krzysztof Kurowski, Beata Kamosińska, Agata 
Łapińska-Smolińska, Daniela Piotrowska, Marcin Lewandowski.

Zapraszamy na kolejne debaty
z cyklu „Kontrowersje medyczne”, 

które odbędą się w 2025 roku.
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Dyrektorka Fundacji Daniela Piotrowska
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