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Sazetak. U ovom istrazivanju ispitivana je i analizirana klinicka u¢inkovitost i podnosljivost moksifloksacina, novoga kino-
lonskog antibiotika, u ambulantnome lije¢enju bakterijskih respiratornih infekcija — akutne egzacerbacije kroni¢ne opstruktiv-
ne plu¢ne bolesti (AE-KOPB), pneumonije i akutnog sinusitisa. Istrazivanje je postmarketinsko i opservacijsko, a provedeno je
nakon registracije i stavljanja u promet moksifloksacina u Hrvatskoj. U istrazivanju su sudjelovala 84 lijecnika iz svih dijelova
Hrvatske. Ukljuceno je 440 bolesnika, 231 s klini¢ki postavljenom dijagnozom AE-KOPB, 103 sa pneumonijom i 46 s akutnim
sinusitisom. Prema ocjeni lijecnika 96,8% bolesnika je izlije¢eno. PoboljSanje je registrirano u prosjeku nakon 3,2 dana, a
izljecenje 6,4 dana nakon pocetka lijecenja. Nezeljeni dogadaji (48 nuspojava) registrirani su u 40 bolesnika, a najéesce su bile
blaze probavne tegobe (mucnina, proljev). Nije zabiljezena ni jedna teza nuspojava (fototoksic¢nost, teze oStecenje jetre,
kardiotoksi¢nost). Podnosljivost moksifloksacina i suradljivost bolesnika pri lijecenju ocijenjeni su vrlo dobrim u tri ¢etvrtine
bolesnika. Lije¢nici bi za 415, odnosno 94,3% bolesnika ponovno propisali moksifloksacin.

Descriptors: Quinolines — therapeutic use; AZA compounds — therapeutic use; Anti-bacterial agents — therapeutic use;
Respiratory tract infections — drug therapy; Product surveillance, postmarketing; Croatia

Summary. In this study, we investigated and analysed clinical efficacy and tolerability of moxifloxacin, a new quinolone
antibiotic, for the outpatient treatment of bacterial respiratory infections — acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary
disease (AE-COPD), pneumonia and acute sinusitis. The study was post-marketing and observational, and was conducted after
the registration and listing of moxifloxacin in commercial distribution in Croatia. A total of 84 physicians throughout Croatia
participated in this study that included 440 patients, 231 with clinically confirmed diagnosis of AE-COPD, 103 with pneumo-
nia and 46 with acute sinusitis. According to physicians: evaluation, 96.8% of the patients were cured. The improvement was
recorded on the average after 3.2 days and cure after 6.4 days from the beginning of treatment. Adverse events (48 side effects)
were recorded in 40 patients, most commonly suffering from milder gastrointestinal symptoms (nausea, diarrhoea). Serious
adverse events were not recorded (phototoxicity, severe hepatic impairment, cardiotoxicity). Moxifloxacin tolerability and
patient compliance during treatment were rated as excellent in three-quarters of the patients. Physicians stated they would again
prescribe moxifloxacin in 415 or 94.3% of the patients.
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Tako su virusi najées¢i uzrocnici akutnih respiratornih infek-
cija (ARI) gornjeg dijela disnog sustava, u odrasloj su popula-

isojeve koji su rezistentni na penicilin te druge beta-laktamske
antibiotike i makrolide, moksifloksacin ima vrlo dobru uc¢in-

ciji akutni sinusitis, pneumonija i akutna egzacerbacija kronic-
ne opstruktivne pluéne bolesti (AE-KOPB) uglavnom povezani
s bakterijskim uzro¢nicima i najvazniji su razlog za propisi-
vanje antibiotika uopce.'* Unato¢ svim naprecima u dijagno-
sticiranju i lijecenju, ove bolesti i danas sudjeluju s velikim
postotkom u ukupnom pobolu i smrtnosti pucanstva sirom
svijeta. Lijecnici se stalno susre¢u s brojnim problemima u
lijecenju ARI — kao $to je sve brze rastuca rezistencija
uzroc¢nika na antibiotike, pritisak bolesnika za nepotrebno pro-
pisivanje antibiotika, nemoguénost to¢nog i brzog razlikovanja
bakterijskih od virusnih infekcija, sve ve¢i troskovi lijecenja
itd.!** Ve¢ina bolesnika s ARI lije¢i se ambulantno, a obi¢no
se propisuju beta-laktamski antibiotici i makrolidi za peroral-
nu primjenu.'#

Moksifloksacin, novi fluorokinolonski antibiotik s pravom
je nazvan respiratorni antibiotik, jer ima vrlo dobru u¢inkovitost
na sve najvaznije bakterijske uzroc¢nike respiratornih infekcija.
Uz dobro djelovanje na Streptococcus pneumoniae, ukljucujuci

kovitost i na gram-negativne bakterije (Haemophilus influen-
zae, Moraxella catarrhalis), djelujuci i na sojeve koji luce beta-
laktamaze te na intracelularne uzro¢nike atipi¢nih pneumonija
(Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia spp., Legionella pneu-
mophila 1 Coxiella burnetii) >*

Moksifloksacin se uspjesno primjenjuje u ambulantnom i
bolnickome lijecenju svih triju najvaznijih bakterijskih respi-
ratornih sindroma u odraslih: AE-KOPB, pneumonija stecenih
izvan bolnice i akutnog sinusitisa.

* Klinika za infektivne bolesti »Dr. Fran Mihaljevi¢« Zagreb (prof. dr. sc.
Ilija Kuzman, dr. med.), Bayer Pharma, d. o. 0. Ljubljana/Zagreb (Vladka
Kincl-Brodnjak, mr. pharm.; Sonja Ermacora, mr. pharm.; Davor Kovacevic,
mr. pharm.), Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu (Tomislav Kuzman,
dr. med.)

Adresa za dopisivanje: Prof. dr. sc. I. Kuzman, Klinika za infektivne bolesti
»Dr. Fran Mihaljevi¢«, Mirogojska 8, 10000 Zagreb

Primljeno 10. kolovoza 2004., prihvaceno 17. ozujka 2005.
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Bolesnici s KOPB imaju svake godine 2—5 akutnih egzacer-
bacija.”® U bolesnika s AE-KOPB antibiotici skracuju trajanje
simptoma i produljuju vrijeme do sljedece egzacerbacije, od-
nosno smanjuju broj egzacerbacija.”!! U svakodnevnom se
prakticnome radu antimikrobno lijecenje AE-KOPB, u pravi-
lu, provodi empirijski, rukovode¢i se saznanjem o najceséim
bakterijskim uzro¢nicima, a to su H. influenzae, S. pneumoniae
i M. catarrhalis. U brojnim komparativnim klinickim istrazi-
vanjima pri lijecenju AE-KOPB uobi¢ajenom dozom moksi-
floksacina (1x400 mg, peroralno, 5-10 dana) postignuto je
klinicko izljecenje i bakterioloska eradikacija u vise od 90%
bolesnika.'*™"

lako je S. pneumoniae i danas najvazniji uzro¢nik pneumo-
nija, sljedeca tri uzro¢nika po ucestalosti jesu atipi¢ne bakte-
rije (M. pneumoniae, C. pneumoniae, L. pneumophila), a slijede
ih H. influenzae i M. catarrhalis.*'*"" Zato suvremeni algorit-
mi za empirijsko lijeCenje pneumonija i za ambulantne i za
hospitalizirane bolesnika preporucuju antibiotik koji ima dobar
ucinak na sve navedene najvaznije uzro¢nike, odnosno koji
djeluje 1 na atipicne bakterije, na koje beta-laktamski antibio-
tici nemaju ucinka. To je izbor novog makrolidnog antibiotika
za najlakse oblike pneumonija koje se lijece ambulantno, od-
nosno kombinacija beta-laktamskog antibiotika s makrolidom
ili samo novi fluorokinolon za bolesnike s poticajnim stanjima.
Za hospitalizirane bolesnike sa pneumonijom preporucuje se
beta-laktamski antibiotik u kombinaciji s makrolidom ili samo
novi fluorokinolonski antibiotik.!*'® Dakle, novi kinolonski
antibiotik uspjesno zamjenjuje kombinaciju beta-laktamskog
antibiotika i makrolida. U brojnim komparativnim klinickim
istrazivanjima dokazana je jednaka ili bolja klinicka uc¢inko-
vitost i uspjesnija bakterijska eradikacija pri lijecenju pneumo-
nija moksifloksacinom u odnosu na beta-laktamske antibiotike
i makrolide.'>'%-22

Racuna se da u SAD-u svake godine 16% odraslih ljudi
oboli od akutnog sinusitisa.”® Dijagnoza akutnog sinusitisa naj-
cesce se postavlja samo na osnovi klinicke slike. Ako se akut-
ni sinusitis ne lijeci, ili se lijec¢i nepravilno, moze nastati kro-
nicni oblik ove bolesti, koji se lijeci dugotrajno, a povezan je
s brojnim komplikacijama.” Najvazniji uzro¢nici akutnog sinu-
sitisa jesu S. pneumoniae 1 H. influenzae te M. catarrhalis. U
vise klinickih istrazivanja dokazana je izvrsna ucinkovitost
moksifloksacina u lijecenju akutnog sinusitisa i u bakteriolos-
koj eradikaciji.?**

Novi 8-metoksifluorokinolon, moksifloksacin, jedini je novi
kinolon registriran u Hrvatskoj, za sada samo za peroralnu
primjenu u lijecenju bakterijskih respiratornih infekcija u odra-
slih. Primjenjuje se u jednoj dnevnoj dozi od 400 mg tijekom
5 do 10 dana.

Cilj istrazivanja
Ovo postmarketinsko istrazivanje provedeno je radi stjecanja
vlastitih iskustava o ucinkovitosti i podnosljivosti moksifloksa-
cina u svakodnevnom lijecenju ambulantnih bolesnika s bak-
terijskim infekcijama disnog sustava. Takoder su istrazivani

suradljivost bolesnika te zadovoljstvo bolesnika i lije¢nika pri-
mjenom moksifloksacina.

Bolesnici i metode

Ovim istrazivanjem obuhvaceno je 440 bolesnika iz svih
dijelova Hrvatske s klinickim dijagnozama AE-KOPB, pneu-
monija i akutni sinusitis. U istrazivanju su sudjelovala 84 lijec-
nika (66 lijecnika opée/obiteljske medicine, 17 specijalista pul-
mologa i jedan infektolog). Istrazivanje je provedeno u stude-
nome i prosincu 2002. te u sijecnju, veljaci i ozujku 2003.
godine. U istrazivanje su ukljuceni bolesnici stariji od 18 go-
dina s uobicajenom klinickom praksom postavljanja dijagnoze,
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a lijeceni su ambulantno peroralnom primjenom jedne tablete
moksifloksacina od 400 mg na dan (Avelox®). Preporuc¢eno
trajanje lijecenja za AE-KOPB bilo je 5 do10 dana, za pneu-
moniju 10 dana, a za akutni sinusitis sedam dana.

Ovo postmarketinsko, opservacijsko, prospektivno, nekom-
parativno istrazivanje provedeno je nakon registracije i stavlja-
nja u promet peroralnog oblika moksifloksacina u Hrvatskoj.
Istrazivana je klinicka ucinkovitost, trajanje, odnosno povla-
¢enje simptoma i znakova bolesti, te podnosljivost moksiflo-
ksacina. Pri ukljucivanju u istrazivanje, uz iscrpne anamne-
sticke podatke i klinicki pregled, bolesnici su na osnovi broj-
nosti, tezine 1 trajanja simptoma razvrstani u skupinu s teskim,
srednje teskim ili lakim oblikom bolesti. U bolesnika su tijekom
lijec¢enja praceni i registrirani svi klinicki parametri jo$ najma-
nje jedanput te drugi put nakon zavr$etka lije¢enja, u razdoblju
do 45 dana od ukljucivanja u istrazivanje.

Za svakog bolesnika ispunjen je upitnik s op¢im i demograf-
skim podacima, ukljucujuéi dob, spol, zanimanje, visinu, tezi-
nu, naviku pusenja i zlouporabe alkohola te dijagnozu aktualne
upalne bolesti disnog sustava i procjenu tezine bolesti, zatim
trajanje simptoma pri uklju¢ivanju, druge kronic¢ne (pratece)
bolesti, prethodno lijecenje antiobioticima te podatke o lijece-
nju moksifloksacinom i kontrolnim pregledima. Biljezeni su i
po tezini kategorizirani ovi simptomi i znakovi bolesti: tjelesna
temperatura, umor, kasalj, iskasljavanje, zaduha, bol u prsistu,
grlobolja, hunjavica i auskultacijski nalaz pluc¢a. Registrirani
su i analizirani podaci o klinickoj u¢inkovitosti (poboljsanje,
izljecenje, neuspjeh lijecenja) moksifloksacina. Evidentirani
su i posebno analizirani svi nezeljeni dogadaji za vrijeme lijece-
nja i pracenja bolesnika te zadovoljstvo bolesnika i lijecnika
primjenom lijeka.

Lijec¢nici su nakon kompletiranja istrazivanja vratili upitni-
ke. Svi su upitnici pazljivo pregledani i provjereni, a dodatne
konzultacije zatrazene su od trecine (27/84) lije¢nika, odno-
sno za 108/440 bolesnika. Svi podaci iz upitnika obradeni su
na osobnom racunalu, a u statistickoj analizi upotrijebljena je
deskriptivna metoda s grafickim prikazima.

Rezultati

Najvise je bolesnika (291), odnosno dvije trecine bilo s dija-
gnozom AE-KOPB, sto upucuje na veliku ucestalost KOPB-a
i njegovih egzacerbacija u nasoj populaciji. U istrazivanje su
ukljucena 103 (23,4%) bolesnika sa pneumonijom 146 (10,5%)
s akutnim sinusitisom. U ukupnom broju od 440 bolesnika
bilo je neznatno vise Zzena (227) nego muskaraca (213). Ujed-
nacena je spolna distribucija i prema pojedinim klinickim dija-
gnozama.

Prosjecna dob svih bolesnika bila je 56,4 godine (muskarci
57,3, zene 55,6 godina). Najmladi su bili bolesnici s akutnim
sinusitisom (44,7 godina), zatim oni sa pneumonijom (52,1
godina), a znatno stariji bolesnici s AE-KOPB (59,9 godina).
Najzastupljenije su dobne skupine od 61 do 70 1 od 71 do 80
godina. Starijih od 40 godina bilo je cak 368 ili 83,6%, a sta-
rijih od 60 godina 220 ili 50,0%. Zato je prema zanimanju
medu nasim bolesnicima najvi§e bilo umirovljenika, 244 ili
55,5%. Raspodjelu bolesnika s AE-KOPB, pneumonijom i si-
nusitisom po dobnim skupinama prikazuje slika 1. Iako je
izri¢ito preporucena primjena moksifloksacina samo u odra-
slih bolesnika starijih od 18 godina, u istrazivanje su ukljucena
i ¢etiri bolesnika mlada od 18 godina.

Vise od polovice bolesnika (57,5%) bili su nepusaci, a ak-
tualnih je pusaca bilo 28,6%. Pridruzene kroni¢ne bolesti dis-
nog sustava registrirane su u ¢ak 72,0% bolesnika, odnosno u
svih (291) s AE-KOPB, ali i u 26 bolesnika sa pneumonijom.
Kardiovaskularne bolesti zabiljezene su u 40,9% bolesnika, a
slijede misi¢no-kostane u 19,3%. Prema klinickoj procjeni
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Slika 1. Raspodjela bolesnika po dobnim skupinama i klinickim dija-
gnozama

Figure 1. Distribution of patients according to age groups and clinical
diagnoses

lije¢nika gotovo tri cetvrtine bolesnika imale su srednje tezak
oblik bolesti (tablica 1).

Posljednja AE-KOPB lijecena je antibioticima u 225 bole-
snika, a za ostale nema pouzdanih podataka. Najéesce su pri-
mjenjivani penicilinski antibiotici (u 58, odnosno 25,8% bole-
snika), zatim makrolidi u 50 (22,2%), cefalosporini u 44
(19,6%) te tetraciklini u 28 (12,4%) bolesnika.

Simptomi sadasnje bolesti pojavili su se u prosjeku 6,6 dana
prije ukljuc¢ivanja u istrazivanje i pocinjanja lije¢enja moksi-
floksacinom. U bolesnika s akutnim sinusitisom bolest je prije
uklju¢ivanja prosjecno trajala 5,5 dana, u bolesnika s AE-KOPB

Tablica 1. Tezina bolesti, pridruzene kronicne bolesti i pusenje u 440
bolesnika

Table 1. Severity of disease, comorbidity and smoking in 440 patients

Znacajke / Characteristics Broj / Number %
Tezina bolesti / Severity of disease
blaga / mild 37 8,4
srednje teska / moderate 319 72,5
teska / severe 84 19,1
Kroni¢ne bolesti / Comorbidity
pluéne / pulmonary 317 72,0
sr¢ano-zilne / cardiovascular 180 40,9
misi¢no-kostane / musculosceletal 85 19,3
urogenitalne / urogenital 56 12,7
Pusenje / Smoking
nepusaci / non-smokers 253 57,5
pusaci / smokers 126 28,6
bivsi pusaci / former smokers 61 13,9

Tablica 2. Nezeljeni dogadaji (48) u 40 bolesnika lijecenih moksifloksa-
cinom
Table 2. Adverse events (48) in 40 patients treated with moxifloxacin

Nezeljeni dogadaj / Adverse event Broj / Number %
Proljev / Diarrhoea 14 3,2
Mucnina / Nausea 12 2,7
Vrtoglavica / Dizziness 5 1,1
Op¢a slabost / Fatigue 3 0,6
Povracanje / Vomiting 2 0,4
Trnci u nogama / Tingle in leggs 2 0,4
Glavobolja / Headache 2 0,4
Mialgije / Myalgias 1 0,2
Tahikardija / Tachycardia 1 0,2
Povisenje tlaka / Hypertension 1 0,2
Aritmija / Arrthythmia 1 0,2
Osip / Rash 1 0,2
Pospanost / Drowsiness 1 0,2
Pritisak u prsima / Chest pain 1 0,2
Kolpitis / Colpitis 1 0,2

6,2 dana, a u onih sa pneumonijom prosje¢no ¢ak 8,3 dana.
Sadasnja bolest prije ukljucivanja u istrazivanje lijecena je an-
tibioticima u 114 (25,9%) bolesnika, a tri ¢etvrtine bolesnika
(326 ili 74,1%) nisu primale antibiotike.

Bolesnici s AE-KOPB lijeceni su moksifloksacinom u pro-
sjeku 5,8 dana, oni s akutnim sinusitisom takoder 5,8 dana, a
bolesnici sa pneumonijom 8,1 dan. Unato¢ preporucenom 10-
dnevnom lije¢enju pneumonija, 23 bolesnika lijecena su samo
pet dana. Nije zabiljezena razlika u ucinkovitosti i u brzini
nestanka simptoma, odnosno u nastupu poboljsanja i izlje¢enja
u odnosu na bolesnike sa pneumonijom koji su lijeceni 10 dana.

Poboljsanje bolesti nastupilo je u ve¢ine bolesnika ve¢ drugi
ili tre¢i dan (u prosjeku nakon 3,2 dana), a izlje¢enje u prosje-
ku 6,4 dana nakon pocetka lijecenja moksifloksacinom. Povla-
¢enje najvaznijih simptoma i znakova bolesti pri lije¢enju mo-
ksifloksacinom prikazuje slika 2.

Lijecenje moksifloksacinom prema planu istrazivanja pro-
vedeno je u 410, odnosno 93,2%, od ukupno 440 ukljucenih
bolesnika, a lijecenje je prekinuto ili nije provedeno po proto-
kolu u 30 (6,8%) bolesnika. Izljecenje je zabiljezeno u 397,
odnosno 96,8% od 410 bolesnika u kojih je moguca procjena.

Lije¢nici su podnosljivost moksifloksacina ocijenili izvr-
snom ili vrlo dobrom u 88,4% bolesnika, a suradljivost izvr-
snom ili vrlo dobrom u 90,6% bolesnika. Slika 3. prikazuje i
ostale ocjene podnosljivosti moksiflokascina i suradljivost bo-
lesnika. Na pitanje o buducoj (ponovnoj) primjeni moksiflok-
sacina lije¢nici su odgovorili da bi ovaj antibiotik ponovno
propisali za 415, osnosno 94,3% bolesnika.

Za vrijeme lijecenja i pra¢enja bolesnika ukupno je registri-
rano 48 nezeljenih dogadaja (nuspojava) u 40 bolesnika. Za
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Slika 2. Poviacenje simptoma i znakova bolesti pri lijecenju moksiflok-
sacinom

Figure 2. Regression of symptoms and signs of illness during the moxi-
floxacin treatment
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Figure 3. Assessment of tolerability and patient’s compliance during the
moxifloxacin treatment
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18 (4,1%) nuspojava zabiljezena je vjerojatna povezanost s
moksifloksacinom, a za ostale je povezanost procijenjena kao
moguca (16), nije vjerojatna (3), nema povezanosti (6) i nije
ju moguce procijeniti (5). Najéesce su registrirane prolazne
probavne tegobe (mucnina i proljev), a ozbiljne nuspojave nisu
zabiljezene (tablica 2). Ni jedan bolesnik nije umro tijekom
lijecenja i kasnijeg pracenja do 45 dana.

Rasprava

Brojna epidemioloska i klinicka istrazivanja potvrduju da
su broj i tezina ARI, osobito AE-KOPB-a i pneumonija u stal-
nom porastu. Ove dvije bolesti su mnogo ucestalije i teze, a
nerijetko 1 pogibeljne u starijih bolesnika, posebno u onih s
drugim poticajnim stanjima (kroni¢nim bolestima).!*”8 Anti-
mikrobno lije¢enje ovih respiratornih infekcija, ukljucujuci i
akutni sinusitis, najéesce se provodi empirijski, jer ne postoji
mogucnost za brzo i to¢no dijagnosticiranje brojnih uzro¢nih
mikroorganizama.'*%10

Zbog sve ucestalije rezistencije pneumokoka na penicilin i
makrolide te pojave sve veceg broja sojeva H. influenzae i M.
catarrhalis koji luce beta-laktamaze i ¢ine amoksicilin neuc¢in-
kovitim, novi kinoloni, zbog $irine spektra (ukljucujuci i ati-
pic¢ne uzrocnike) te djelovanja i na rezistentne bakterije zauzi-
maju sve vaznije mjesto u empirijskom lijecenju respiratornih
infekcija.**"* Novi fluorokinolon moksifloksacin u stvarnosti
je prvi kinolon s potpunim djelovanjem na S. pneumoniae pa
se stoga naziva respiratornim i antipneumokoknim antibio-
tikom.>¢

Nakon vrlo dobrih rezultata u kontroliranim klinickim istra-
zivanjima s vise od 7.000 bolesnika'>!%1519222425 § yige dese-
taka tisuca izlijecenih bolesnika u brojnim postmarketinskim
istrazivanjima,?® >’ moksifloksacinom je do sada uspjesno lije-
¢eno vise od 30 milijuna ljudi u vise od 100 zemalja Sirom
svijeta.*'* Moksifloksacin je registriran i nalazi se u klinickoj
uporabi i u Hrvatskoj od 2002. godine, no za sada samo njegov
peroralni oblik.

Rezultati brojnih komparativnih klini¢kih istrazivanja poka-
zuju da je moksifloksacin u¢inkovit u jednakom ili visem po-
stotku u odnosu na usporedne antibiotike, a izljecenje se redo-
vito postize u vise od 90% bolesnika u lijecenju AE-KOPB,
pneumonija i akutnog sinusitisa.'>!*!22243 Prj tome je vrlo
vazno brzo povlacenje vecine simptoma, odnosno brzi nastup
poboljsanja stanja — u vecine bolesnika u prva 2—4 dana od po-
¢etka lijecenja.!>1523262% Redovito se postize i znatno bolja era-
dikacija bakterija u usporedbi s drugim antibioticima, 31419222425

Rezultati nasega postmarketinskog istrazivanja pokazuju da
je moksifloksacin bio klinicki u¢inkovit u izljecenju 96,8%
bolesnika. Osobito je vazno istaknuti brzo poboljsanje stanja
bolesnika. Za pet osnovnih simptoma zabiljezeno je znatno
poboljsanje, odnosno povlacenje u gotovo 80% bolesnika u
prva tri dana nakon pocetka lijecenja. Utvrdena je 1 vrlo dobra
podnosljivost, a uobi¢ajene nuspojave karakteristicne za anti-
biotike, naj¢es¢e mucnina i proljev registrirane su u 4,1% bo-
lesnika. Nije bilo teskih (ozbiljnih) nuspojava (fototoksic¢nost,
teze ostecenje jetre, kardiotoksic¢nost, ruptura tetiva).

Nasi su rezultati vrlo sliéni nalazima drugih postmarketin-
skih istrazivanja.’*?* U istrazivanju Landena i sur. u Njemackoj,
od 16.000 bolesnika s AE-KOPB i pneumonijom izljecenje je
zabiljezeno u 96,3%, a nuspojave samo u 2,3% bolesnika.?® U
$panjolskome postmarketinskom istrazivanju izljecenje je po-
stignuto u 93,0% bolesnika s AE-KOPB, a nuspojave su regi-
strirane u 3,5%.%

Pri lijecenju respiratornih infekcija moksifloksacinom, zbog
brzog nestanka simptoma i brzeg povratka normalnim aktiv-
nostima te dobre podnosljivosti i jednostavnog doziranja, za-
dovoljstvo su iskazali 1 nasi bolesnici i lijecnici. Prema ocjeni
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lije¢nika, uc¢inkovitost, odnosno brzo izljecenje bolesnika vrlo
dobro korelira sa stupnjem suradljivosti i zadovoljstva bole-
snika primjenom moksifloksacina (90,8%) i odlukom da po-
novno ordiniraju ovaj antibiotik svojim bolesnicima.’*3%

Zakljucéak

Rezultati nasega postmarketinskog istrazivanja potpuno se
slazu s rezultatima brojnih kontroliranih klini¢kih i drugih
postmarketingkih istrazivanja koja pokazuju da je moksiflok-
sacin u jednoj dnevnoj dozi od 400 mg, tijekom 5-10 dana,
vrlo u¢inkovit u ambulantnome lije¢enju AE-KOPB, pneumo-
nija i akutnog sinusitisa. Lijecenje moksifloksacinom karak-
terizirano je brzim povlac¢enjem simptoma i dobrom podnoslji-
voscéu. Zakljucno, zbog Sirine spektra djelovanja, farmakoki-
netskih osobina, brzoga klinickog uc¢inka i bakterioloske eradi-
kacije te sigurnosti primjene i jednostavnog doziranja, moksi-
floksacin je vazan i atraktivan antibiotik za lijecenje bakterij-
skih respiratornih infekcija, posebno u vremenu sve brze rastu-
¢e rezistencije bakterija na druge antibiotike.

Zahvala

Bayer Pharma, d.o.o. Ljubljana/Zagreb i glavni istrazivac
(prof. dr. sc. Ilija Kuzman) zahvaljuju se svim lije¢nicima koji
su sudjelovali u ovom istrazivanju.
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- Epidemiologija koronarne i cerebrovaskularne bolesti

- Hiperlipidemije i dislipidemije u odraslih i djece i njihovo lijecenje

« Secéerna bolest, pretilost i metabolicki sindrom
Hipertenzija

- Infekcija i ateroskleroza

« Prehrana i rizik ateroskleroze

- Nacin zivota i kardiovaskularne bolesti

- Estrogeni, menopauza i hormonsko nadomijesno lijecenje

- Zatajenje srca

- Angiografija, CT, MR u procjeni ateroskleroze

» Nuklearna kardiologija

- Perkutana angioplastika, stentovi itd.

- Antiagregacijsko i tromboliticko lijecenje

Kirursko lijecenje ateroskleroze koronarnih arterija
- Kirursko lijecenje ateroskleroze perifernih Zila

- Ateroskleroza i cerebrovaskularna bolest

HRVATSKI LIJECNICKI ZBOR
HRVATSKO DRUSTVO ZA ATEROSKLEROZU
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Sazeci se alju na adresu: Prof. dr. sc. Zeliko Reiner; Klinigki bolniki centar Zagreb, 10000 Zagreb, Salata 2,
odnosno na e-mail: zreiner@kbc-zagreb.hr

Pryjava i rezervacija hotela: TOPTOURS, 10000 Zagreb, Mesnicka 3,
tel. 01,/4847-604, 4847-606; faks 01,/48-47-606,
e-mail: top-tours@zg.htnet.hr

Sudjelovanje na Kongresu biti ¢e vrednovano najvecim brojem bodova Hrvatske lije€nicke komore.
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