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Varje ar upplever flera tusen personer i Sverige allergis-
ka reaktioner efter bi- eller getingstick och 1-3 perso-
ner avlider [1]. Reaktionerna ar antingen lokala runt
platsen for sticket eller systemiska oberoende av
stickstéllet. Det finns mer &n 100 000 arter i varlden
under ordningen steklar, Hymenoptera, i klassen in-
sekter [2] (Figur 1).1 Sverige ar det framfor allt bin och
getingar som ger svara allergiska reaktioner, men ock-
sa humlor kan orsaka sidana.

Bin och humlor

Det finns cirka 280 biarter och cirka 40 humlearter i
Sverige. Bin och humlor &r vegetarianer som lever pa
nektar och pollen hela sitt liv. Enbart humlor och ho-
nungsbin dr samhallsbyggare, medan de flesta biarter
lever som solitarbin. Under vintern 6verlever alla tam-
bin genom att pressa sig tétt tillsammans i mitten av
kupan och leva av sommarens insamlade forrad. Hos
ovriga arter overlever endast de befruktade honorna.

Getingar

Getingar finns i hela landet och ar flest under sensom-
maren. Det finns cirka 50 getingarter i Sverige varav
36 lever ensamma och 14 i ettariga sociala samhallen.
Det ir bara befruktade drottningar och puppor som
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@ Bi- och getingstick kan ge lattare eller svarare allergis-
ka reaktioner. Oftast foranleder dock sticket enbart en
toxisk reaktion pa stickstallet.

e Anafylaxi pa grund av insektsstick kan vara livshotan-
de. En akut anafylaktisk reaktion ska behandlas med
adrenalin intramuskulart och patienter med andnings-
eller cirkulationspaverkan ska remitteras till allergimot-
tagning for stallningstagande till specifikimmunterapi,
som skyddar kansliga personer fran ytterligare potenti-
ellt livshotande reaktioner.

e Anafylaxibedémningen ar ofta svar och analys av
tryptas fran akutskedet kan vara avgérande. Mastocytos
som differentialdiagnos forekommer dessutom hos
cirka 8 procent av patienter med svar anafylaxi pa grund
av insektsstick.
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overlever till nésta ar. Fodan bestar av frukt och nek-
tar, men getingar tar dven insekter och kadaver for att
mata larverna. Getingar bygger vanligen sina bon av
tuggat trd. Bona byggs frihdngande eller i haligheter
av olika slag. Getingar som bygger bon i marken kal-
las ibland jordgetingar, men utgor ingen speciell art.

Giftet

Giftet produceras och lagras i giftkorteln som ar sam-
manvuxen med gadden. Eftersom dgglaggningsroret
ar en del av gadden ar det bara honor som kan sticka.
Biet dor oftast i samband med sticket da gadden med
stora hullingar fastnar i huden och giftsiack och gadd
lossnar. Getingen har betydligt mindre hullingar
pa gadden som darfor inte fastnar lika latt (Figur 2).
Humlans gadd har inga hullingar alls.

Ett bistick ger 50-140 pg gift och ett getingstick 1,7-
17 pg beroende pa art [3]. Gifterna innehaller en rad
peptider och proteiner med enzymatiska egenskaper.
Cytotoxiska och neurotoxiska effekter beror framst
pa peptider och fosfolipaser, medan hyaluronidaser
agerar tillsammans med biogena aminer och gor att
giftet lattare sprids. De viktigaste allergenerna i bigift
ar fosfolipas A2, hyaluronidas, mellitin och allergen C
och i getinggift fosfolipas A1, hyaluronidas och anti-
gen 5. Patienter med svara allergiska reaktioner kan
hos 30-50 procent visa reaktivitet for bade bi- och ge-
tinggift. Detta kan orsakas antingen av sensibilisering
for bada gifttyperna eller av korsreaktiva hyaluroni-
daser eller kolhydratdeterminanter [4,5].

Humlans gift dr besldaktat med biets men innehall-
er ocksa andra proteiner. For getingar finns betydan-
de, men inte alltid tillrdcklig, korsreaktivitet mellan
Vespula (jordgetingar), Dolichovespula (langkindade
getingar) och Vespa (balgetingar), medan korsreakti-
viteten ar otillricklig for Polistes (pappersgetingar).

EPIDEMIOLOGI

Allergi mot insektsgift kan utvecklasi alla aldrar. Van-
ligtvis kommer allergin forst efter flera hiandelselsa
stick. Barn blir stungna oftare 4n vuxna, men syste-
miska reaktioner sker endast hos cirka 1 procent av
barn yngre an 17 ar. Flertalet av dessa reaktioner ar
relativt lindriga. I Sverige avlider varje ar 1-3 perso-
ner pa grund av allergi mot bi eller geting, och det r6r
sig enbart om vuxna [1]. Studier visar att 59 procent
av dodsfallen intraffar redan inom en timme. Mellan
0,8 och 5 procent av den vuxna befolkningen uppvi-
sar systemreaktion efter bi- eller getingstick [6,7]. Hos
biodlare ar prevalensen for sensibilisering 15-43 pro-
cent [5].Sensibilisering forekommer oftare hos indivi-
der med atopisk predisponering [5]. Man har inte kun-
nat pavisa nagon tydlig association mellan atopi och
forekomst av svara insektsallergier [8-10]. Hereditart
samband for svar allergi mot insektsgift saknas [11].

KLINISKT PERSPEKTIV

Lokala reaktioner

Reaktionen bestar oftast av en rod, 6m svullnad. Den
ar vanligtvis <10 cm i diameter och gar oftast over
inom ett dygn. Den &r obehaglig men inte farlig. En
»stor lokal reaktion« har diameter >10 cm med rod-
nad och svullnad som i allmédnhet kvarstar nigra da-
gar. Sadana reaktioner ar formodligen immunologis-
ka, men inte nodvandigtvis IgE-medierade. I sillsynta
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fall kan lokal toxisk eller allergisk reaktion som invol-
verar luftvigarna orsaka livshotande obstruktion.

Systemiska reaktioner

Systemisk reaktion orsakas av IgE-antikroppar mot
komponenter i giftet och utloses oftast av ett enda
stick. Reaktionerna boérjar oftast inom 30 minuter,
men kan dven starta senare. Symtomen varierar frin
isolerat engagemang fran huden sidsom flush, genera-
liserad urtikaria och angio6dem, lindriga andningsbe-
svar och lindriga kardiovaskulara eller gastrointesti-
nala symtom till allvarliga symtom med anafylaktisk
chock, medvetsloshet och hjirt- eller andningsstille-
stand. Ratt klassificering av reaktionens svarighets-
grad ar viktig eftersom den ar avgorande for korrekt
behandling [12,13] (Tabell 1).

Diagnosen anafylaxi anviinds enbart da diagnostis-  Figur 2. Gadd och giftséck frén geting (éverst) och bi. Formen och storleken pé
ka kriterier ar uppfyllda enligt internationella riktlin- gaddens hullingar férklarar varfér biets gadd oftare fastnar efter stick. Overst till
jer [14, 15]. Enbart generaliserad urtikaria, angioodem hoger ett bi i naturlig storlek. Modellerna har gjorts av konservator Ake Melin vid

. . A . . Naturhistoriska museet i Géteborg.
eller rinokonjunktivit innebar inte att anafylaxi har

Foto: Janne Bjorkander

forelegat. Anafylaxibegreppet kriaver andningssvarig-
heter som larynxddem och astma eller kardiovasku-
lar paverkan som ostadighet, hypotension, medve-
tandepaverkan och medvetsloshet [14, 16]. Vid snabbt
progredierande reaktion kan hudsymtomen dréja
eller saknas helt [17]. De flesta patienter aterhdmtar
sig utan ytterligare komplikationer. Bestiende be-
svar kan dock forekomma, sdrskilt efter kompliceran-
de hjart- eller hjarninfarkter och arteriell eller vends
trombos. De viktigaste dodsorsakerna vid anafylaxi ar
svar bronkobstruktion och/eller kardiovaskulédr chock
[18].

FIGUR 1. Taxonomisk ordning av insekter

Hymenoptera

Vespoidea (getingartade) Apoidea (biartade)

Apidae (sociala bin)

\ESGECKGERERS  Formicidae (myror)

(_)ﬁ

Polistinae Vespinae Myrmica Formica Apis Bombus
Vespa Apis mellifera ~ Bombus
(balgetingar) (honungsbi)  terrestris
(jordhumla)
Vespula
(jordgetingar m fl)
Dolichovespula
(langkindade getingar)
Polistes
(pappersgetingar)

» Modifierad fran [2]. Reviderad av Urban Wahlstedt, 2016.
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Ovanliga reaktioner

Vvid manga samtidiga stick kan intoxikation uppsta
och orsaka allvarliga symtom och dédsfall d&ven utan
anafylaxi [19, 20]. Vidare kan rabdomyolys, hemolys,
cerebrala sjukdomar, hjart-kirlsjukdom, serumsju-
ka, vaskulit, trombocytopen purpura eller lever-/njur-
parenkymala skador uppsta. Patogenesen vid sadana
reaktioner ar fortfarande oklar [21-23]. Dessa reaktio-
ner, som ofta kommer sent, kan ha ett mycket kom-
plicerat forlopp.

BEHANDLING OCH FOREBYGGANDE ATGARDER

Vad patienten kan gora sjilv

Flertalet patienter far enbart hudsymtom. Det finns
da ingen anledning att ge adrenalin utan enbart icke-
sederande antihistamin och steroider per os. Patien-
ten behover i detta fall inte heller séka sjukvardskon-
takt. Vid tecken pa systemreaktion fran andra organ
dn huden, det vill sdga vid misstanke om anafylaxi,
ska intramuskulart adrenalin 0,3-0,5 mg ges omedel-
bart [12,15]. Alla patienter ska instrueras att soka sjuk-
vard sd snart de tagit forsta adrenalindosen och att
inte heller kora bil sjdlva. Patienten eller anhorig kan
ocksa ge ytterligare en dos efter 5 minuter om ingen
Klar forbattring intraffat.

Vad som hiander pa akutmottagningen
Om patienten redan dr premedicinerad vid ankoms-
ten kan adrenalindosen d@nda behéva upprepas flera
ganger med nigra minuters mellanrum vid allvarli-
ga fall eftersom adrenalin har kort halveringstid. I 6v-
rigt kompletteras behandlingen med antihistamin,
steroider och vatska. For patienter som star pa beta-
blockerare eller ACE-hdmmare kan man férvinta sig
samre effekt av adrenalin. Antidot for betablockerare
har man slutat att anvdnda. Man uppdoserar i stéllet
andra adrenergika, och i svara fall kan dopamin och
glukagon ges [24].1 6vrigt handldggs chocktillstand pa
sedvanligt satt [12,24].

Manga patienter far andningssvarigheter vid bi-/ge-
tingstick. Anafylaktisk andningssvarighet ar primart
inte av astmatisk natur utan troligen orsakad av 6dem
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TABELL 1. Gradering av systemisk dverkanslighetsreaktion i forhallande till svarighetsgraden av de kliniska symtomen fran olika
organsystem i samband med insektsstick (modifierad fran [12, 13]). Graderingen bestams av det organsystem som har den svaraste
nivan.

Observation pa sjukhus
Bedémning | Hud Mun och mage-tarm Luftvagar Hjarta-karl Allmanna symtom (timmar)
e Ejanafylaxi | Klada Kladaimun Néstappa Trotthet
Flush Lappsvullnad Rinnsnuva
Urtikaria Svullnadskénslaimunoch svalg | Nysningar
Angioddem | Illamaende
Lindrig buksméarta
Enstaka krdkning
o Anafylaxi == Okad buksmarta Heshet Takykardi Uttalad trotthet Minst 4 timmar
grad1 Upprepade kréakningar Lindrig bronkobstruktion Rastloshet
Diarré Oro
o Anafylaxi == == Skallhosta == Svimningskansla Minst 8 timmar
grad 2 Svaljningsbesvar Katastrofkdnsla
Medelsvar bronkobstruktion
@ Anafylaxi == Urin- och fecesavgang Hypoxi Hypotoni Forvirring Minst 12 timmar
grad 3 Cyanos Bradykardi Medvetsldshet
Svér bronkobstruktion Arytmi
Andningsstopp Hjértstopp

eller stas i lungvavnaden. Adrenalin ar darfor forsta-
handsmedlet. Nota bene att tillférsel av beta-2-stimu-
lerare dr mycket viktigt vid klassiska astmatecken.
Patienter med allvarlig anafylaxi har ibland bendgen-
het till bifasiskt efterforlopp det narmsta dygnet [25].
Dessa patienter ska darfor 6vervakas enligt rekom-
mendationer baserade pa reaktionens svarighetsgrad.
Detta galler dven nir adrenalin givits i hemmet (Ta-
bell 1) [12].

Prov for serumtryptas ska tas akut, helst inom 1
timma efter att reaktionen startat, men vardefull in-
formation kan ofta erhallas dven om provet tas 5-6
timmar senare och underlatta beslut om specifik im-
munterapi [26, 27]. Alla patienter som har haft miss-
tankt anafylaktisk reaktion behéver en behandlings-

»Patienter med livshotande reaktioner har diremot
avsevart hogre risk att fa en an svarare reaktion

nista gang.«

plan for att forhindra ytterligare reaktioner och bor
remitteras till allergolog och utredas sa snart som
mojligt. Dessa patienter ska ocksé utrustas med adre-
nalininjektor och instrueras om handhavandet, samt
antihistamin och steroider. Om akutldkaren inte an-
ser att reaktionen var sa allvarlig att detta behdvs ar
remiss inte nodviandig. I stéllet forskrivs da enbart an-
tihistamin och steroider.

Vad som hiander hos allergologen
Diagnostik. Diagnos av insektsallergi baseras pa ana-
mnes, positivt pricktest och/eller pavisande av gift-

specifika IgE-antikroppar i serum. Den korrekta di-
agnosen ér inte alltid enkel att stélla pa grund av be-
gransningar av tillgdngliga test och bristfallig doku-
mentation fran det akuta omhandertagandet. A ena
sidan finns patienter med 6vertygande anamnes pa
anafylaxi som har negativa diagnostiska test, a andra
sidan finns patienter som visar positiva test for mer
an ett gift.

Malet for diagnostiken &r att

@ klassificera typ av reaktion

o identifiera den orsakande insekten.

Venomextrakten kan som manga andra allergenex-
trakt visa varierande allergeninnehall, vilket beror
pa naturliga variationer i kdllmaterialet. Darfor kan
underrepresentation av vissa allergener med hog re-
levans forekomma och den diagnostiska effekten pa-
verkas.

Enligt en studie ar 9,3 procent av Sveriges befolk-
ning sensibiliserad for bi-/getinggift, men endast 1,5
procent reagerade med systemreaktion [8]. Manga pa-
tienter med enbart hudreaktioner har hoga nivaer av
specifika IgE-antikroppar. Dessa patienter ska inte er-
bjudas specifik immunterapi. Endast 5-10 procent av
patienterna med hudsymtom far vérre reaktion nés-
ta gang, vilket motsvarar samma risk som for normal-
befolkningen [8, 28-30]. Patienter med livshotande re-
aktioner har ddremot avsevart hogre risk att fa en dn
svarare reaktion nista gang. Tidigare svara stick som
foljts av lindrigare symtombild tolkas som att patien-
ten tillfrisknat spontant. Indikationen for specifik im-
munterapi bedoms enbart beroende av reaktionen vid
senaste sticket. Individer som onskar testning enbart
pa grund av radsla bor inte heller utredas eftersom en
person som visar klara positiva reaktioner i hudtest
och/eller serum far mycket svart att forsta varfor hen
inte ska erbjudas specifik immunterapi.

Anvandning av savil pricktest som serologiskt test
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bor 6verviagas eftersom ett enskilt test inte upptack-
er alla insektsallergier. Pricktest korrelerar inte hel-
ler perfekt med serologiska giftspecifika IgE-analy-
ser,som &r negativa i ungefér 20 procent hos patienter
med positivt pricktest. Dock ar pricktest med venom
negativa hos ungefar 10 procent av patienterna med
matbara specifika IgE-antikroppar [31]. Om pricktest
och/eller giftspecifikt IgE inte ger forvantat resultat
hos patienter med relevant anamnes i anslutning till
sticket, bor testen upprepas efter 4-6 veckor [31]. Nega-
tiva test kan ocksa forekomma hos patienter med po-
sitivanamnes som haft insektssticket for linge sedan
och forlorat sin sensibilitet, liksom hos dem som haft
systemiska icke-IgE-medierade reaktioner till f6ljd av
toxiska effekter eller underliggande mastcellssjuk-
dom/mastocytos [31-33].

Under senare ar har kunskap om den molekyldra
sammansittningen av Hymenoptera-gifter 6kat, och
flera rekombinanta komponenter har blivit tillgang-
liga for diagnostisk métning av specifikt IgE hos pa-
tienter med insektsgiftallergi [34, 35]. For narvarande
ar komponenterna rApi m1 och rApi m10 for bi och
r'Ves v1 samt rVes v5 for geting tillgangliga. For bi ar
ytterligare komponenter under utvardering, och rApi
m2 samt rApi m3 har tillsammans med rApi m1 visat
sig ge 0kad sensitivitet. I vissa allergenextrakt ar rApi
m10 daligt representerad och kan kanske forklara vis-
sa individers terapisvikt. De rekombinanta kompo-
nenterna erbjuder lovande mojligheter for forbattrad
diagnostik avseende sann sensibilisering och korsre-
aktivitet. Ddrmed kan val av lampligt gift for immun-
terapi forbattras och onddig behandling undvikas [34,
36].

Ibland kan kompletterande diagnostiska atgér-
der vara nodvidndiga nir insektsallergi misstanks
trots negativa test hos individer som haft klara ana-
fylaktiska reaktioner efter bi- eller getingstick eller
har hog risk for svar anafylaktisk reaktion pa grund
av mastocytos (Fakta 1). Basofilt aktiveringstest med
flodescytometrisk analys av CD63 eller CD203c kan da
ge kompletterande kunskap [37].

Manga studier rapporterar stark korrelation mellan
insektsgiftallergi och mastocytos [38-40]. Prevalens av
mastcellssjukdom hos patienter med genomgéngen
anafylaxi och forhojt basalt tryptas ar cirka 8 procent
[41]. Forutom den hégre forekomsten av systemiska
reaktioner pa insektsgift hos vuxna med mastcells-
rubbningar finns rapporter som visar att dessa riske-
rar mer allvarliga reaktioner/chock efter nya stick [42,
43]. Det ar darfor viktigt att kontrollera basalt serum-
tryptas i samband med allergologisk utredning. vid
forhojda varden (211,4 pg/l) bor patienten remitteras
vidare till allergolog med spetskompetens inom mast-
cellssjukdomar for val av behandlingsmodell [44].

Den diagnostiska algoritmen som vi foreslar illu-
streras i Figur 3.

Specifik immunterapi. Specifik immunterapi ar forsta-
handsval efter stdllningstagande till kontraindikatio-
ner for behandling av patienter som haft anafylaktisk
reaktion pa grund av bi-/getingallergi. Beslutet ba-
seras pa anamnes och allergologisk diagnostik som
bekriftat IgE-medierad allergi. Ett tryptasvarde fran
akutskedet kan vara avgorande for den svara bedém-
ningen mellan hyperventilation med perifer blekhet,
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FAKTA 1. Riskprofilering hos patienter med allergi
mot bi eller geting. Modifierad fran [62].

INTENSIV EXPONERING
e Biodlare, familiemedlemmar eller grannar till biodlare.

e Yrken sasom fruktséljare, bagare, skogsarbetare,
brandmén och bonder.

e Fritidsaktiviteter sdsom tradgardsarbete, simning,
golf och cykling.

INDIVIDUELLA FAKTORER

o Anamnes pa tidigare allvarliga insektssticksreaktio-
ner (kardiovaskular paverkan, betydande bronkiell
obstruktion).

o Alder 240 ar.
® Anamnes pa svar hjart-karlsjukdom.
@ Anamnes pa astma.

e Vissalakemedel sdsom betablockerare (inklusive
6gondroppar) och ACE-hammare.

e Fysiska eller psykiska pafrestningar.

e Forhojd niva av basalt serumtryptas (2114 pg/l) med
eller utan mastocytos.

FIGUR 3. Diagnostisk algoritm for utredning av
patienter med insektsgiftsallergi

Insektsgiftallergi

A
i 3

Lokal reaktion Anafylaktisk reaktion
Ingen utredning, Remiss till allergolog
antihistamin profylax

Diagnostiska test
(pricktest, s-specifikt bi/getinggift,
‘ s-specifika komponentanalyser)
Basalt serumtryptas
om=114pg/l om negativa
Allergolog med Upprepa efter
spetskompetens - 4-6 veckor
om mastocytos l
om upprepade
reaktioner Negativa om négot av de
S— 9 diagnostiska
i testen positiva

\ ogvsett speciﬁk Adrenalin-
immunterapi beredskap

N——— omnégot av de diagnostiska

testen positiva
om diagnostiska
test negativa
¢ L |
.Bas.oﬁlt om positivt Er.‘bjuds specifjk
aktiveringstest immunterapi
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kramper och anafylaxi. Allergivaccinationen ger klart
forbattrad livskvalitet, och prospektiva kontrollera-
de studier har bekréaftat effektiviteten av specifik im-
munterapi med bi-/getinggift [45-47].

Nar underhallsdosen uppnas skyddas 75 till 95 pro-
cent av patienter fran anafylaxi vid nytt insektsstick
[45, 46]. Den kliniska effekten av behandling for pa-
tienter med multipla reaktioner vid insektsstick ar
vil dokumenterad. Efter 3 till 5 ars immunterapi re-
duceras risken for systemiska reaktioner vid férnyat
stick med 80 till 100 procent [48-50]. Rapporterna be-
skrev en lagre frekvens av systemiska reaktioner vid
stick mer dn 4 ar efter avslutad immunterapi. Man
har ocksa observerat att resultat fran pricktest med
venom och analys av specifikt IgE fortsatte att mins-
ka efter avslutad behandling. Denna minskning fort-
satte trots provokation med levande insekt vart 2-4
ar. Mindre &n 20 procent av patienterna reagerar ne-
gativt pa pricktest efter 5 ar, och 50-60 procent efter
7-10 ar, aven om de flesta ar fortsatt positiva i serum
for specifikt IgE [51].

Det ar allmént accepterat att anafylaktiska biverk-
ningsreaktioner under behandlingen férekommer i
nagot storre utstrackning hos patienter med forhojt
basalt tryptasvirde (211,4 pg/1) med eller utan bakom-
liggande mastcellssjukdom/mastocytos [52].

Flera nya publikationer har rapporterat att behand-
ling med anti-IgE-antikroppen omalizumab kan vara
gynnsam for att minska bieffekter [53-55]. De optimala
rutinerna for behandling med omalizumab, den ade-
kvata dosen och de langsiktiga effekterna &r dock fort-
farande okdnda. Omalizumab kan dirfér endast an-
vandas for forebyggande av anafylaxi »off label«.

Val av extrakt for bi dr inte nagot storre problem. De
flesta amerikanska och europeiska bin tillhér samma
art och har samma gift [56], men patienter som hu-
vudsakligen &r sensibiliserade mot Api m10 kanske
inte far nagon effekt av hyposensibilisering da detta
allergen finns daligt representerat i det bigift vi an-
vander. For getingar ar problemet storre, atminstone
ur teoretisk synpunkt [57]. Det finns 6ver huvud taget
inget gift fran balgetingar, och mot den vanliga ge-
tingen anvander man blandgift fran sex arter inom

»Allergivaccinationen ger klart forbattrad livskvalitet,
och prospektiva kontrollerade studier har bekraftat
effektiviteten av specifikimmunterapi med bi-/geting-

gift.«

genus Vespula. Man tror att det finns tillriackligt stor
korsreaktivitet mellan genus Vespa och Vespula, ex-
empelvis svensk mellangeting, norsk takgeting och
svensk skoggeting, men det finns andra extrakt att
vilja om man dr medveten om problemet [56]. Vespa-
gifterna fran arterna Dolichovespula maculata (whi-
te faced hornet) respektive Vespa simillima (yellow
hornet) har storre slidktskap med de tre ovan ndmnda.
Angaende humlor har man hittintills sagt att specifik

FAKTA 2. Allmanna rekommendationer och forebyggande atgérder.
NAR DU HAR BLIVIT STUCKEN

Forsok att ta bort gadden om den sitter kvar eftersom gadden fortsatter att
pumpa in gift under en viss tid. Skrapa bort gadden utan att klamma ihop den.

Ta det lugnt sa att inte fler insekter blir radda och sticker dig.

e Stryk gérna pa Xylocainsalva 6ver stickstéllet. D& blir bade smartan och den

lokala svullnaden mindre.

Om du far en allergisk reaktion med nasselutslag for forsta gangen ska du
uppsoka lakare omedelbart eftersom reaktionen kan forvarras. Ju snabbare
de férsta symtomen kommer, desto storre ar risken for allvarlig reaktion med
andningssvarigheter och blodtrycksfall.

Har du blivit stungen tidigare och har adrenalinpenna hemma ska du ta den sa
snart du kanner dig paverkad. Du ska alltid uppsoka akutmottagning om du har
haft en reaktion och tagit en adrenalininjektion. Oavsett adrenalininjektion eller
inte ska du alltid ta ordinerat antihistamin och kortison.

En svullnad som kommer senare an 30 minuter har ett mycket langsammare
forlopp och kraver sallan lakarvard. Nagon gang blir dock svullnaden sa stor
och 6mmande att lakarhjalp kan behovas. Sarskilt stick av getingar ger ibland en
infektion i efterforloppet som maste behandlas med antibiotika. Denna reaktion
brukar vara forenad med tydlig rodnad forutom sméarta och kommer i allmanhet
forst efter ett par dagar och blir successivt allt varre.

FOREBYGGANDE ATGARDER

Ga inte barfota i grés.

Ha garna hatt eftersom manga stick kommer nar insekten trasslar in sig i haret.
En del parfymer drar till sig insekter liksom en del farger, sarskilt gult.

Drick inte ur burk eller mork flaska.

Undvik sétsaker nar mycket getingar finns i narheten.

Lugna rérelser brukar utlosa farre stick an snabba.

Svettlukt och alkoholdoft irriterar insekterna.

immunterapi med bigift ar tillfredsstallande. Nu har
det kommit rapporter om terapisvikt pa bigift till pa-
tienter som stuckits avhumlor. Humleextrakten finns
dock annu inte kommersiellt for annat an diagnostik.
Vid annan allergivaccination ar hog alder och hjart-
problem vanligen relativa kontraindikationer. vid bi-/
getinghyposensibilisering dr det snarast en positiv
indikation da man ser klart 6kad mortalitet vid 6k-
ande alder och samre hjart-/karlfunktion. For barn
kan man ha hogre krav pa allergins svarighetsgrad ef-
tersom dessa har en hogre tolerans for blodtrycksre-
aktioner. Beslutet om att utfora immunterapi trots re-
lativa kontraindikationer som cancer eller storningar
iimmunsystemet bor baseras pa individuell analys av
risk mot nytta. For patienter som har haft anafylaxi ar
behandling med ACE-hdmmare kontraindicerad [58].
Aven betablockad kan gora eventuell anafylaxireak-
tion svarare samt dven svarare att behandla [59, 60].
Om dessa lidkemedel anses nodvindiga f6r den enskil-
da patienten far immunterapin genomforas med iakt-
tagande av sarskilda forsiktighetsatgérder.
Behandlingen bor fortga i minst 5 ar, och efter ett
ars behandling behéver man inte langre bara med sig
adrenalininjektor. Under de senaste aren har det blivit
allmént accepterat att patienter med mastocytos och
patienter med forhojda basala tryptasvarden bor fa
fortsatt livslang behandling [52, 61]. Hos dessa patien-
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ter ska man trots detta &ven komplettera med livsling
forskrivning av adrenalininjektor.

KONKLUSION

Den mest kritiska typen av 6verkinslighet vid in-
sektsstick dr anafylaxi som utlses av IgE-antikrop-
par mot vissa komponenter i giftet. Den akuta ana-
fylaktiska reaktionen ska behandlas med intramus-
kulart adrenalin. Allergisk diagnostik kan vara svar,
och analys av ett tryptasprov fran akutskede kan vara
avgorande. Behandling med allergenspecifika vacci-
ner erbjuder goda behandlingsméjligheter hos de fles-
ta drabbade. Allmédnna rekommendationer angiende
utredning och forebyggande atgarder ssmmanfattas i
Fakta2.0

e Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
e Urban Wahistedt har gett vardefulla kommentarer angdende
insekternas taxonomi och levnadsvanor.

@ Konsul Th C Berghs forskningsfond har bidragit med ekono-
miskt stod till arbetet.

Citera som: Lakartidningen. 2016,113:D7CI

SUMMARY

Bee and wasp stings can cause allergic reactions.
Although the local reactions are more frequent,
anaphylaxis due to insect stings can be potentially fatal.
Rapid recognition of anaphylaxis is therefore critical
and reactions should immediately be treated with i.m.
adrenaline. Patients having experienced anaphylaxis
should be referred to an allergist for diagnostic
evaluation and possible venom-immunotherapy (VIT).
The clinical history is essential in diagnosis of venom
allergy as the test results are not always reliable.
Diagnostic testing with venom components might

be beneficial in appropriate patients. The analysis of
serum tryptase from the acute episode can be crucial.
Mastocytosis is associated in about 8 percent of
patients with severe anaphylaxis from insect stings and
should be considered in the differential diagnosis. VIT
is indicated for patients with a history of anaphylaxis
and is effective in preventing future anaphylaxis from
Hymenoptera stings.
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