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R
eakcja nadwrażliwości na jad owadów błonko-

skrzydłych należy do najczęstszych przyczyn 
anafilaksji, czyli szybko rozwijającej się, zagra-

żającej życiu reakcji uogólnionej lub systemowej spo-

wodowanej nadwrażliwością.
Pierwsze udokumentowane obserwacje doty-

czące alergii na jad owadów błonkoskrzydłych pocho-

dzą z XIX wieku, a pierwszy wstrząs anafilaktyczny 
po użądleniu pszczoły opisał w czasopiśmie „Lancet” 
w 1914 roku Waterhouse.

U około 90% osób użądlenie przez pszczołę lub 
osę wywołuje ograniczoną reakcję miejscową pod po-

stacią obrzęku, zaczerwienienia i świądu utrzymujące-

go się przez 24 godziny. U pozostałych osób, według 
różnych danych statystycznych, rozwija się rozległa 
reakcja miejscowa (u 1,5–17%) lub najgroźniejsza 
uogólniona reakcja alergiczna, która występuje u około 
0,8–5% populacji [1]. Śmiertelność spowodowana 
użądleniem przez owada wynosi około 0,45 zgonu 
na 1 mln mieszkanców na 1 rok. Najczęściej umiera-
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ją osoby starsze, chorujące na niewydolność krążenia, 
chorobę wieńcową, miażdżycę, POChP [2]. Większym 
ryzykiem są obciążeni mieszkańcy terenów wiejskich.

W USA z powodu użądlenia przez owady 
umiera około 40–80 osób rocznie, w Niemczech 5–30 
[3]. Należy przyjąć, że powyższe dane są zaniżone 
w stosunku do rzeczywistości z powodu niedokładnej 
lub często niemożliwej do określenia przyczyny zgonu 
[2, 3].

Reakcje alergiczne są wywołane użądleniem 
przez owady błonkoskrzydłe należące do rzędu Hyme-

noptera. Należą do nich: pszczoły, trzmiele, osy, szer-
szenie, klecanki.

Rozwijająca się w wyniku użądlenia reakcja 
alergiczna przebiega głównie według mechani-
zmu I według Gella i Coombsa z udziałem immuno-

globuliny E. W wybranych przypadkach zmiany prze-

biegają według typu III, przy udziale immunoglobuliny 
klasy IgG, u tych chorych rozwija się zespół choroby 
posurowiczej [4]. 
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Poza opisanym mechanizmem alergicznym 
w wyniku użądlenia może dochodzić do rozwoju 
równie groźnych zmian toksycznych (DIC). Przy 
użądleniach mnogich, tj. powyżej 50 użądleń, zawsze 
należy się liczyć z groźnymi powikłaniami toksyczny-

mi (hemoliza, mioliza). Użądlenie konia przez kilka 
szerszeni może spowodować jego śmierć. Pod wzglę-

dem alergenowym jady spotykanych w Polsce owadów 
błonkoskrzydłych różnią się. Jad pszczoły i jad trzmie-

la są do siebie zbliżone. W obrębie rodziny Vespidae 

istnieje wiele podobieństw i mogą zachodzić reakcje 
krzyżowe, jad szerszenia jest podobny do jadu osy czy 
klecanki [2, 4].

Objawy kliniczne
Typową reakcją na użądlenie owada jest odczyn 

miejscowy pod postacią zaczerwienienia oraz swędzą-

cego, bolesnego obrzęku w miejscu ukłucia. Reakcja 
alergiczna rozwija się najczęściej zaraz po użądleniu 
lub w ciągu kilkunastu minut. Obserwuje się pokrzyw-

kę, obrzęk naczynioruchowy m.in. twarzy, krtani, nud-

ności, osłabienie, świąd skóry, duszności, wymioty, 
bóle brzucha, zaburzenia połykania, chrypkę, zapaść, 
utratę przytomności [4]. Reakcję anafilaktyczną 
zgodnie z aktualnymi wytycznymi rozpoznajemy, gdy 
jest spełnione jedno z poniżej prezentowanych kryte-

riów.
I.  Nagły początek i szybka progresja objawów skór-

nych i/lub śluzówkowych oraz jedno z poniższych: 
•	 zaburzenia oddychania (dyspnoe, duszność),
•	 zaburzenia krążenia (hipotonia, zasłabnięcie, 

utrata przytomności).
LUB
II.  Co najmniej 2 objawy z wymienionych poniżej po 

ekspozycji na prawdopodobny alergen:
•	 zmiany skórne i/lub śluzówkowe,
•	 zaburzenia oddychania (dyspnoe, duszność),
•	 zaburzenia krążenia (hipotonia, zasłabnięcie, 

utrata przytomności),
•	 zaburzenia żołądkowo-jelitowe (skurcze, wy- 

mioty).
LUB
III. Spadek RR po ekspozycji na znany alergen (u doro-

słych RR skurczowe poniżej 90 mmHg lub spadek 
o 30% w stosunku do wartości wyjściowych) [5].

U części chorych w wyniku użądlenia przez 
owady błonkoskrzydłe dochodzi do rozwoju reakcji 
nietypowych, które pojawiają się kilka godzin do kilku 
dni po użądleniu. Należą do nich: zespół choroby po-

surowiczej, zmiany neurologiczne, tj. uszkodzenie 
nerwów czaszkowych, obwodowych, polyradiculomy-

elitis (zespół Guillaina-Barrégo), napady padaczkowe, 
porażenie połowicze, zespół psychoorganiczny, ostra 
niewydolność nerek, skaza krwotoczna (trombocyto-

penia), zespół wykrzepiania wewnątrznaczyniowego, 
zawał mięśnia sercowego, zaburzenia rytmu [2]. Za 
wystąpienie objawów neurologicznych jest odpowie-

dzialna przede wszystkim apamina mająca własności 
neurotoksyczne.

Ryzyko wystąpienia wstrząsu anafilaktycznego 
w pierwszym roku po jego przebyciu wynosi 50–70%, 
po 10 latach spada do 20% [6].

Czynniki mające wpływ na nasilenie przebiegu 
kolejnej reakcji to:
•	 nasilenie poprzedniej reakcji (według badań w 50% 

powtarzają się te same objawy),
•	 wiek pacjenta (u dzieci rzadziej rozwinie się reakcja 

ogólna),
•	 rodzaj owada (większe ryzyko u uczulonych na jad 

pszczoły, u 50% uczulonych na jad pszczoły roz-

winęła się po ponownym użądleniu reakcja ogólna, 
u uczulonych na jad osy tylko 24% reagowało obja-

wami uogólnionymi) [6],
•	 czas, który upłynął od poprzedniego użądlenia (ist-

nieje 2–3-tygodniowy okres zmniejszonej wrażli-
wości).

Diagnostyka
W przypadku wystąpienia reakcji alergicznej 

po użądleniu przez owada bardzo ważne jest dokład-

ne zebranie wywiadu i ustalenie gatunku owada, który 
użądlił. Pszczoły najczęściej pozostawiają żądło, po-

jawiają się najczęściej wczesnym latem, osy łatwiej 
spotkać późnym latem i jesienią.

W różnicowaniu zgłaszanych przez chorego do-

legliwości powinniśmy brać pod uwagę m.in. omdlenie 
wazowagalne, wrodzony obrzęk naczynioruchowy.

W celu prawidłowej diagnostyki u wszystkich 
chorych wykonujemy testy punktowe i śródskórne 
z alergenami jadu pszczoły, osy lub szerszenia. Za 
wynik dodatni, wskazujący na alergię na jad owada 
uważany jest bąbel i rumień o średnicy przynajmniej 
5 mm po śródskórnym podaniu jadu o stężeniu od 0,01 
μg/ml do 1,0 μg/ml [4, 7, 8]. Podczas testów śródskór-
nych u około 6% badanych występują reakcje fałszy-

wie dodatnie spowodowane mechanizmem toksycz-

nym jadów. Testy punktowe z alergenami jadu owadów 
mogą służyć jedynie do badań przesiewowych. W tym 
celu używa się stężenia 100 μg/ml [9].

W krwi osób uczulonych należy wykonać ozna-

czenie alergenowo swoistych IgE. Do innych testów 
diagnostycznych, niebędących jednak w rutynowym 
zastosowaniu, należą test uwalniania histaminy oraz 
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test degranulacji bazofila. Do odczulania kwalifikują 
się chorzy, u których dowiedziono IgE-zależnego me-

chanizmu wystąpienia objawów, tj. występują dodatni 
wynik testów skórnych, podwyższone stężenie anty-

genowo swoistych przeciwciał IgE (jad osy, pszczoły, 
szerszenia) oraz wystąpiły groźne objawy systemowe.

Należy wspomnieć o dość licznej grupie sta-

nowiącej około 10–15% osób z przebytą reakcją 
uogólnioną po użądleniu, u których zarówno testy 
skórne z jadem owadów, jak i oznaczenia alergeno-

wo swoistych przeciwciał IgE wypadły negatywnie. 
Ta grupa nie kwalifikuje się do odczulania. Leczenie 
powinno być zawsze rozpoczynane przez alergologa 
w warunkach szpitalnych, a w przypadkach stosowa-

nia schematów przyspieszonych – w sali intensywne-

go nadzoru [2, 10, 11]. W leczeniu stosuje się szcze-

pionki Venomenhal firmy Hal, Pharmalgen i Alutard 
SQ firmy ALK. 

Odczulanie trwa 3–5 lat, a w uzasadnionych 
przypadkach nawet całe życie (mastocytoza).

W celu oceny skuteczności odczulania VIT, 
wrażliwości chorego w wybranych przypadkach prze-

prowadza się próby prowokacyjne z żywym owadem 
[12, 13]. Z uwagi na trudności w standaryzowaniu 
próby jej wynik, szczególnie w przypadku osowatych, 
wymaga wyważonej interpretacji przez doświadczo-

nego specjalistę. Prób nie powinno się przeprowadzać 
u osób niepoddanych odczulaniu.

Wszystkim chorym uczulonym na jad owadów 
błonkoskrzydłych zaleca się unikanie kontaktu z nimi, 
w razie potrzeby – stosowanie leków.

Bardzo ważna jest znajomość biologii owadów 
pozwalająca na właściwe postępowanie zmniejszające 
ryzyko ponownego użądlenia. Do takich należą: uni-
kanie nagłego ruchu w pobliżu owada, noszenia ubrań 
w jaskrawych kolorach, stosowania perfum, których 
zapach drażni owady, spożywania słodyczy, ciastek 
na wolnym powietrzu. Należy pamiętać, że wraz ze 
wzrostem temperatury i wilgotności powietrza owady 
stają się bardziej agresywne. Owady żądlą zazwyczaj 
w bliskości swojego gniazda.

Wszyscy chorzy, u których wystąpiła reakcja 
anafilaktyczna, powinni być zaopatrzeni w automa-

tyczny wstrzykiwacz zawierający adrenalinę i pozwa-

lający prosto i szybko podać sobie ten lek (Epi-Pen). 
Powinni też mieć zawsze przy sobie zestaw pierwszej 
pomocy, na który składają się staza, kortykosteryd (np. 
metylprednizolon) i antyhistaminik w tabletkach.

Kiedy dojdzie do użądlenia przez pszczołę, aby 
zapobiec dalszemu wstrzykiwaniu jadu, należy umie-

jętnie usunąć żądło, nigdy nie powinno się czynić tego 

dwoma palcami, gdyż ściskając woreczek jadowy, 
wprowadzamy jad do ciała.

W przypadkach wystąpienia miejscowej reakcji 
alergicznej w leczeniu stosujemy doustne leki antyhi-
staminowe (loratadynę, feksofenadynę, cetyryzynę) 
oraz glikokortykosteroidy w celu zapobieżenia roz-

wojowi reakcji późnej. Kiedy dochodzi do rozwoju 
reakcji anafilaktycznej, pomoc musi zostać udzielona 
bezzwłocznie, liczy się wówczas minuta; zgony często 
są związane z opóźnieniem leczenia. Lekiem z wyboru 
jest adrenalina, która musi być podana natychmiast 
w przypadku, gdy dochodzi do gwałtownego rozwoju 
objawów, spadku ciśnienia (zasłabnięcia), duszności. 
Dążymy do szybkiego wypełnienia łożyska naczynio-

wego płynami. Wskazane jest przetoczenie jak naj-
większej ilości płynów w krótkim czasie. Adrenalinę 
podaje się domięśniowo w dawce 0,1 mg/10 kg masy 
ciała u dzieci lub 0,3–0,5 mg u dorosłych. Optymal-
ne jest podanie domięśniowe w mięsień czworogłowy 
uda. Przeprowadzone badania, m.in. Simons, jedno-

znacznie wykazały, że czas potrzebny do przygoto-

wania i podania adrenaliny z zastosowaniem trady-

cyjnej strzykawki lub wcześniej wypełnionej lekiem 
jest zdecydowanie dłuższy od czasu potrzebnego do 
zastosowania automatycznego wstrzykiwacza z epi-
nefryną [14]. Aktualne wytyczne wyróżniają w tym 
względzie automatyczny wstrzykiwacz jako najszyb-

sze i najprostsze urządzenie do podawania adrenaliny 
[5]. W przygotowaniu się do podania leku w bardzo 
stresowej sytuacji, tuż po użądleniu ważna jest moż-

liwość wielokrotnego wcześniejszego przećwiczenia 
tego przy użyciu wstrzykiwacza treningowego. Bry-

tyjska analiza zgonów po użądleniach przez owady 
wykazała, że w większości przypadków adrenalinę 
podano zbyt późno lub nie podano jej wcale [15].

Skuteczność stosowanych szczepionek i pra-

widłowa edukacja chorych umożliwiają pozbycie się 
przez nich strachu przed zetknięciem z owadem oraz 
powrót do pełnej aktywności, uprawiania sportów na 
wolnym powietrzu, korzystania z wycieczek, a nawet 
w niektórych przypadkach do wykonywanej uprzed-

nio pracy.
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