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Anafilaksija je akutna alergijska reakcija sa zahvaćenošću više organskih sistema koja može dovesti do respiratorne insuficijencije i hemodinamske nestabilnosti. Međunarodni sporazum za definiciju, dijagnozu i ocjenjivanje stepena težine anafilaksije ne postoji. Najčešće se anafilaksija dešava u prehospitalnim uslovima, dogodi se i zdravim pojedincima bilo kog uzrasta na bilo kom mjestu. U prospektivnom istraživanju na teritoriji Tuzle u periodu 01.08.2008. do 31.07. 2009. godine registrovano je 86 pacijenata sa anafilaksijom koji su imali prehospitalno liječenje u JZU Dom zdravlja sa poliklinikom „ Dr. Mustafa Šehović“ Tuzla. Učestalost anafilaksije u jednogodišnjem periodu na teritoriji Tuzle je 6,5 slučajeva na 10000 stanovnika. Spolna zastupljenost je bila 40 ( 47%) žena i muškaraca 46 ( 53%) sa anafilaksijom ( omjer Ž:M 0,9:1). Starosna dob ispitanika je bila od 6 mjeseci do 80 godina. Srednja životna dob 37,8 ± 20. Na teritoriji Tuzle vodeći uzrok anafilaksija je ubod insekta 57,0 %, lijekovi 24,4%, hrana 12,8 % i nepoznatog uzroka je bilo 5,8% anafilaksija. Pacijenti su bili podijeljeni u dvije grupe prema mjestu njihove inicijalne terapije. U prvoj grupi je 45 pacijenata koji su liječeni u Službi hitne medicinske pomoći gdje je korištena klasifikacija težine anafilaksije prema klasifikaciji koju je predložio Müller i sar.( 1991). U drugoj grupi je 41 pacijent iz ambulanti JZU Dom zdravlja sa poliklinikom „Dr. Mustafa Šehović“ Tuzla kod kojih smo dijagnoze anafilaksije izdvojili po principu studije American Academy of Allergy, Asthma and Immunology( AAAAI) iz 2006. godine. Adrenalin kao terapiju izbora u najtežim stanjima anfilaksije u SHMP je dobilo 9 pacijenata ( 20%), u ambulantama 5 ( 12,2%). Intravensku nadoknadu tekućine u SHMP je imalo 77,7%  pacijenata, u ambulantama 21,9%. Samo pacijenati sa anafilaksijom u SHMP 31 ( 68,9%) su primili 50 mg ranitidina intravenski dok u ambulantama nije ni jedan. Šansa da pacijent poslije liječenja u SHMP gdje je korištena klasifikacija težine anafilaksije bude poslan kući je 10.9 puta veća ( OR:10,9; 95%CI: 3.6-33.5; P<0,001) nego poslije liječenja u ambulantama. Poslije prehospitalnog tretmana anafilaksije u ambulantama 3,5 puta ( OR:3,5; 95% CI: 1,14-11,3; P=0.03) veća je šansa da će trebati dodatno kliničko liječenja. Šansa da budu sa anafilaksijom hospitalizirani 5,1 puta je veća prehospitalno liječenih u ambulantama ( OR: 5,1; 95% CI: 1,29-29,2; P= 0,02). Ranitidin skraćuje prehospitalno liječenje anafilaksije koje prosječno traje 52,1 ± 20 minuta, a bez ranitidina liječenje je bilo duže 77 ± 16 minuta. Studentovim t -testom utvrđeno je da vrijeme tretmana anfilaksije znatno kraće, ako je u terapiji i ranitidin ( P< 0,001). Sa ranitidinom šansa da se završi liječenje anafilaksija prehospitalno veća je 7,3 puta ( 95%CI: 2.3-24.9, OR: 7,3, P< 0.001). Ako u terapiji nije bio primijenjen ranitidin šansa da pacijent sa anfilaksijom bude hospitaliziran je 5,9 puta veća ( 95%CI: 1,2-56,4, OR:5,9, P=0.03). Sistolni i dijastolni pritisci statististički su značajno veći poslije terapije u kojoj je i ranitidina ( P= 0,047 i P= 0,046). Puls je statistički značajno veći prije terapije ( P= 0,003). Kod terapije sa kloropiraminom bez primjene ranitidina nije pokazana statistički značajna razlika niti jednog od mjerenih parametara prije i poslije terapije ( P= 0.19, P= 0,17, P= 0,38). Antihistaminici su tradicionalno sastavni dio liječenja anafilaksije, ali bi trebali biti u kombinaciji sa ranitidinom posebno u težini anafilaksije prvog i drugog stepena sa vodećim simptomom angioedmom i urtikarijom koji nisu opasni po život i napreduju polako. Najveći je uspjeh prehospitalnog liječenja anafilaksije u SHMP i ambulantama da nije zabilježen ni jedan smrtni ishod. Zbog razlike u broju hospitalizacija i pristupa u tretmanu anfilaksije vrijeme je da se razvije univerzalna, prihvatljiva definicija anafilaksije, jedinstveni način klasifikacije težine i liječenja anafilaksije.

