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Milbenallergie im HNO-Bereich:
Bedeutung, Diagnostik und Therapieoptionen

L. Klimek, M. Groger, S. Becker

Die allergische Rhinitis betrifft ca. 20% der Gesamtpopulation in Deutschland, ca.
ein Drittel dieser Patienten ist von einer persistierenden Rhinitis aufgrund einer
Milbenallergie betroffen [2]. Bei Patienten mit perennialer Rhinitis allergica ist die
Erkrankung besonders haufig mit anderen allergisch bedingten Komorbiditdten
wie Asthma bronchiale, atopischem Ekzem, Schlafstérungen, chronischer Sinusitis
oder Tubenfunktionsstérungen assoziiert.

Einleitung

Die Diagnostik der Rhinitis aufgrund einer Milbenallergie
wird erschwert durch die sich oft schleichend entwickeln-
den und unspezifischen Symptome. Eine nichtallergische
Rhinitis, eine Nasenseptumdeviation oder viele andere Ur-
sachen fiir eine obstruierte Nase kdnnen hinsichtlich der
klinischen Symptome von einer Milbenallergie nicht un-
terscheidbar sein.

Die Anamnese ist gekennzeichnet von ganzjéhrigen, hau-
fig schwankenden und meist unspezifischen Beschwerden.
Nasale Obstruktion, rezidivierende Perioden mit Niesreiz
und Rhinorrhoe, ein eingeschrdnktes Riechvermdgen,
aber auch Epistaxis, trockene Nasenschleimh&ute im Sinne
einer Rhinitis sicca, Borkenbildung, Druckgefiihl im Kie-
ferhéhlen- und/oder Stirnhohlenbereich, Zephalgien, re-
tronasaler Schleimfluss und vieles anderes mehr kénnen
mit einer Milben-AR assoziiert sein [3]. Das Beschwerde-
bild kann tiber das Jahr verteilt erheblich schwanken oder
ganzjahrig gleichbleibend und andauernd sein. Differen-
zialdiagnostisch sind daher sehrviele unterschiedliche Er-
krankungen aus dem HNO-Bereich in Betracht zu ziehen.

Neben der Symptomatik der allergischen Rhinitis leiden die
Patienten haufig auch unter okuldren Symptomen, z. B.im
Rahmen einer Konjunktivitis. Auch Symptome eines Asth-
ma bronchiale wie rezidivierende Dyspnoe und nachtli-
cher, trockener Reizhusten sind keine Seltenheit. Der Pa-
tientist hierdurch ggf. in seinem taglichen Leben in Beruf,
Haushalt, Schule und auch im Schlaf erheblich beeintrach-
tigt. Ein orales Allergiesyndrom auf Meeresfriichte, Scha-
len- und Krustentiere kann bei Milbenallergikern durch die
Kreuzreaktivitat der Tropomyosine bedingt sein, welche
als fibrillare Strukturproteine in leicht verdnderter Form
auch in Milben vorkommen [4]. Reaktionen auf Nahrungs-
mittel mit Symptomen in Mundhdéhle, Pharynx und Larynx
sind daher regelmaRig zu beobachten.

Milben sind vielfdltig, komplex und
weltweit verbreitet

Alle Milben (Acari) geh6ren zu den Arthropoden (Glieder-
tiere) — und hier zu den Spinnentieren (Arachnida: Cheli-
cerata). Sie werden in eine Vielzahl von Ordnungen ein-
geteilt - insbesondere unter dem Aspekt der Ausbildung
ihrer Atemdffnungen: Astigmata (keine), Prostigmata
(vorne), Cryptostigmata (versteckt), Mesostigmata und
Metastigmata (hinten) [5].

Die fir allergische Erkrankungen am haufigsten verant-
wortlichen Milben gehdren zu den Superfamilien Pyrogly-
phoidea (Hausstaubmilben; mit Dermatophagoides ptero-
nyssinus, Dermatophagoides farinae und Euroglyphus may-
nei) und Acaroidea (Vorratsmilben). Die Vorratsmilben
gehoren hauptsdchlich zu den Familien von Acaridae und
Glycyphagidae, die urspriinglich in gelagerten Speisen und
Getreiden gefunden wurden und daher ihren Namen tra-
gen. Heute ist allerdings bekannt, dass sie auch in vielfdl-
tigen anderen biologischen Materialien in hduslichen In-
nenrdumen gefunden werden kénnen.

International werden alle Milbenarten, die in Hausern oder
Wohnungen auftreten und IgE-vermittelte Sensibilisierun-
gen auslésen kénnen, als ,,domestic mites“ bezeichnet [6],
wofir sich bis heute keine allgemein anerkannte deutsche
Bezeichnung gefunden hat (man kénnte sie einfach ,,Haus-
milben“ nennen).

Weltweit sind ungefahr 150 Vorratsmilbenarten bekannt
[7], die aber bei weitem nicht alle allergologische Bedeu-
tung haben. Zu den am meisten studierten und Atem-
wegsallergien-auslésenden Arten gehéren Blomia tropica-
lis, wegen ihres hdufigen Auftretens in tropischen und sub-
tropischen Landern, und Lepidoglyphus destructor, wegen
seiner hdufigen Anwesenheit in der Landwirtschaft. Die
wichtigsten allergenen Vorratsmilbenarten sind in » Tab. 2
gelistet.
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Untersuchungen zur Milbenfauna im landlichen Arbeits-
bereich sowie im ldndlichen und stadtischen Wohnmilieu
in Deutschland [8, 9, 10] konnten schon vor vielen Jahren
eine breite Milbenfauna nachweisen: 38 astigmatische Mil-
benarten auf 121 Bauernhéfen und 19 in Wohnungen in-
nerhalb von Paderborn. Im stadtischen Wohnmilieu waren
zwar die Hausstaubmilben Dermatophagoides pteronyssi-
nus und Dermatophagoides farinae dominierend. Unter der
Bewertung mindestens einer positiven Probenstelle waren
insgesamt 84 % der Haushalte mit lebenden Milben belas-
tet: 83 % mit Domestic Mites (als Hausstaub- und Vorrats-
milben), 72 % mit Hausstaubmilben und 61 % mit Vorrats-
milben. Das bedeutet, in jeder zweiten Wohnung waren
auch Vorratsmilben nachweisbar, am hdufigsten allerdings
im Keller der Wohnungen. Immerhin noch 45 % der Haus-
halte waren zudem von prostigmatischen Milben (in der
Mehrheit Raubmilben, z. B. Cheyletus eruditus) besiedelt.
Die Vielfalt der gefundenen Milbenarten ist damit selbst in
stadtischen Wohnungen erstaunlich - sie wird meist nur
nicht wahrgenommen.

Vorratsmilben kdnnen im Kiichenbodenstaub, in Kiichen-
und Speiseschranken auftreten, in feuchten Hausern auch
im Matratzenstaub. In der Landwirtschaft sind sie fast ubi-
quitdrin Stdllen, Scheunen und auch in den Wohnhdusern
nachweisbar. Sie konnen so besonders bei Landwirten be-
rufsbedingte Atemwegserkrankungen nach BK 4301 aus-
[6sen [11].

Anatomie von Hausstaub- und
Vorratsmilben

Hausstaubmilben sind 0,1-0,4 mm groR, Vorratsmilben
kénnen bis ca. 0,6 mm gro werden und sind damit mit
dem bloRen Auge praktisch nicht mehr sichtbar. Ein auf-
fallendes Merkmal ist die Reduktion der Segmentierung,
die fiir Arthropoden (z. B. Insekten) charakteristisch ist. So
kénnen die Begrenzungen von Kopf (Caput), Brust (Thorax)
und Hinterteil (Abdomen) nicht festgelegt werden. Adul-
te Tiere und Nymphen haben vier Beinpaare, Larven drei
Beinpaare. Die Beine sind aus sechs Gliedern zusammen-
gesetzt. Das basale Glied ist mit dem Kdrper verschmolzen.
Korper, Beine und Mundapparat tragen zahlreiche Haare.
Die Vulva der Weibchen (primédre Geschlechtsoffnung,
Ovipore) liegt ventral in Hohe der hinteren Beinpaare. Die
Mannchen haben einen sklerotisierten Penis (Aedeagus),
der ventral in Hohe des dritten Beinpaars gelegen ist. Der
Anus wird von einem Paar von Kopulationssaugndpfen flan-
kiert, der die Kopulation mit Weibchen erleichtert.

Milben haben keine Nasen, aber sie kénnen ,riechen“ und
besitzen Rezeptoren fiir die Pheromon-Botschaften, die
Suprakoxalhaare; dies sind keine echten Haare, sondern
Chemorezeptoren, die in der Nahe des Milbengehirns lie-
gen. Sowohl Hausstaub- als auch Vorratsmilben kommu-
nizieren also (iber Pheromone [12]. Dabei tibermitteln sie

sich drei grundsatzliche Botschaften: Alarm, Aggregation
und Sexualverhalten. Die Alarmpheromone werden von
den groRen und paarigen Opisthosomaldriisen gebildet;
sie werden gespeichert und nur in Féllen vermuteter Ge-
fahr freigesetzt. Die Aggregations- und Sexualpheromo-
ne werden von kleineren Hautdrisen produziert und ab-
gegeben. Sie fiihren zur Anlockung und gegenseitigen ge-
schlechtlichen Erkennung.

Eine deutliche attraktive Wirkung aus Hexan-Extrakten
von Dermatophagoides farinae hat Neral. Im sog. Y-Tuben-
test wurden mannliche und weibliche Dermatophagoides
farinae und Dermatophagoides pteronyssinus sowohl durch
synthetisches als auch natiirliches Neral in Dosen von 10-
100 ng (P<0,05) angelockt. Es konnten keine signifikan-
ten Unterschiede im Verhalten von Dermatophagoides fa-
rinae und Dermatophagoides pteronyssinus beim Vergleich
des synthetischen mit einem natirlichen, von den Mil-
ben selbst stammenden Neral festgestellt werden [13].
Es wurde demonstriert, dass beide Milbenarten Neral als
flichtiges Pheromon freisetzen. Das Aggregationsphero-
mon Neral [14] hat das Potenzial, durch Anlocken an aka-
rizide Substanzen zur Milbenbeseitigung benutzt zu wer-
den und kénnte damit ein neuartiges Lock- und -Tétungs-
System flir Hausstaub- und Vorratsmilben sein.

Biologie und 6kologische Bediirfnisse
von Hausstaub- und Vorratsmilben

Das Mikroklima eines Hauses nimmt entscheidenden Ein-
fluss auf Vermehrung und Entwicklung der Milben. Da sie
aufgrund ihrer geringen GroRe keine separaten Atemoff-
nungen (Astigmata) zur ausreichenden Sauerstoffauf-
nahme mehr bendtigen, sie also direkt tiber die Kutikula
(Haut) atmen und diese dementsprechend sehr diinn ist,
bendtigen sie eine hohe relative Luftfeuchtigkeit, um den
eigenen Wasserverlust (Transpirationsverlust) durch die
Kutikula zu kompensieren. Eine Raumfeuchtigkeit von 7 g/
kg Luft (=75 % rel. Feuchte bei 15 °C) ist fiir ihre Entwick-
lung optimal. Normalerweise wird eine so hohe Luftfeuch-
tigkeit nur bei hoher AuRenluftfeuchte erreicht oderin mi-
kroklimatischen Nischen des Hauses, u. a. in Matratzen.
Wahrend der Schlafzeit steigt die Temperatur in den Mat-
ratzen auf 25-30°C, und die relative Luftfeuchte nimmt
durch die Kérpertranspiration des Schlafenden um 5-8%
zu, so dass wdhrend dieser Zeit und zwischen den Néch-
ten fir die Milben zumeist férderliche Entwicklungsbedin-
gungen vorliegen. In Teppichen und Teppichbdéden findet
sich eine mit den Jahreszeiten fluktuierende Milbenpo-
pulation, zunehmend in den Sommermonaten, wenn die
Raumfeuchtigkeit bei abgeschalteten Zentralheizungen
am hochsten ist. Zu Beginn des Sommers, im Anschluss an
die Heizperiode, ist die Milbenpopulation klein, im Spat-
sommer wird ein Maximum erreicht, im Spatherbst und
im Winter sinkt die Milbenpopulation wieder auf ein Mi-
nimum [15, 16].
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Reproduktion und Entwicklung

Die Mannchen verpaaren sich erfolgreich nur mit adulten
Weibchen. Nach der Paarung legen die Weibchen die Eier
(ca. 80%x 170 um) einzeln auf den Boden. Hausstaubmil-
ben produzieren taglich bis zu vier Eier, insgesamt kénnen
somit wahrend der Lebensdauer der Weibchen zwischen
80 und 300 Eier abgelegt werden [17, 18]. Vorratsmil-
ben produzieren in der Regel mehr Eier. Die Entwicklung
beansprucht je nach Temperatur etwa vier Wochen und
beinhaltet insgesamt sechs Entwicklungsstadien, die je-
weils durch eine Hautung getrennt sind: Ei, Prdlarve,
Larve, Proto- und Tritonymphe (Jungstadien) sowie Adul-
ti (Mdannchen/Weibchen). Das Ei enthdlt das prélarvale Sta-
dium. Die geschliipften Larven und die Nymphen (Jung-
stadien) haben aktive und ruhende Entwicklungsphasen.
Die Wandlung in das nachfolgende Entwicklungsstadium
ist geprdgt von jeweils zwei- bis dreitdgigen Ruhephasen,
nach der die Hautung in das nachfolgende Entwicklungs-
stadium erfolgt. Ein Deutonymphen-Stadium (Hypopus:
Wander- bzw. Dauernymphe) wie bei einigen Vorratsmil-
benarten kommt bei Hausstaubmilben nicht vor.

Die Mannchen von Dermatophagoides pteronyssinus
leben zwischen 60 und 100 Tage, die Weibchen bis zu
150 Tagen, die von Dermatophagoides farinae nur etwa
60 Tage [19, 20]. Die Temperatur hat wesentlichen Ein-
fluss auf die Lebensdauer der Milben. Fiir Milben (wech-
selwarm) angenehme Klimabedingungen entsprechen
weitgehend denjenigen fiir Menschen. Temperaturen zwi-
schen 20 und 28 °C sowie eine relative Luftfeuchtigkeit
von 75-80 % werden bevorzugt. Temperaturen bis -25°C
werden einige Stunden lang, + 50 °C vier Stunden lang und
+60°C eine Stunde lang ertragen. Unterhalb des Tem-
peraturoptimumes bei 15 °C verlangert sich die Entwick-
lungszeit erheblich. Der Kéltetod-Punkt liegt fir Dermato-
phagoides farinae bei -18 °C (iber 48 Stunden. Fiir Derma-
tophagoides pteronyssinus, Dermatophagoides farinae und
Euroglyphus maynei sind Expositionen iber sechs Stunden
bei -28 °C letal. Der Warmetod-Punkt fiir Dermatopha-
goides pteronyssinus liegt bei 45,5 °Ciin 24 Stunden [21].

Klimawandel und Milben

Der Klimawandel hat Auswirkungen vor allem in der
AuBenluft, aber indirekt auch in der Luft von Hausern. Je
kalter die Temperaturen im Winter sind, umso mehr wer-
den die Innenrdume geheizt und sind damit trockener;
damit sinken die Chancen fiir das Wachstum von Milben-
populationen. In Deutschland konnte gezeigt werden, dass
ungewdhnlich kalte Winter zu einer Reduktion der Mil-
benzahlen fiihren [22], so wie es auch aus hoheren Re-
gionen von einigen Kurorten bekannt ist. Auch groRere
Temperaturschwankungen von Sommer und Winter sollen
mit geringeren Asthmahdufigkeiten verbunden sein [23].
Wenn die kommenden Winter weniger kalt und mit héhe-
ren Luftfeuchtigkeiten verbunden sind, so kénnte dies mit
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einer erhéhten Zahl an Milben und Folgen fir Rhinitis- und
Asthmahaufigkeiten verbunden sein.

Anamnese und klinische Befunde

Die Erhebung der Anamnese ist die primdre diagnostische
MaRnahme zur Identifikation von Allergieausldsern. Wah-
rend die strenge saisonale Bindung an die Pollenexpositi-
onszeit bei saisonalen Allergenen ein bedeutender Hinweis
auf die infrage kommenden Allergene (Bdume/Grdser etc.)
darstellt, ist die Anamnese bei Milbenallergie meist unspe-
zifisch. Haufig berichten die Patienten Giber eine dauerhaf-
te nasale Obstruktion, rezidivierende Perioden mit Nies-
reiz und Rhinorrhoe sowie ein eingeschranktes Riechver-
maogen [3, 24]. Zusétzlich werden hdufig Symptome einer
Sinusitis beobachtet (z. B. ein Druckgefiihlim Stirnbereich
oder frontale Zephalgien). Differenzialdiagnostisch sind
unterschiedliche Erkrankungen aus dem HNO-Bereich in
Betracht zu ziehen.

Neben der Symptomatik der allergischen Rhinitis mit be-
hinderter Nasenatmung und Rhinorrhoe oder einer Rhini-
tis sicca leiden die Patienten auch unter okuldren Sympto-
men, z. B. im Rahmen einer Konjunktivitis. Auch Sympto-
me eines Asthma bronchiale wie rezidivierende Dyspnoe
und ndchtlicher, trockener Reizhusten sind keine Selten-
heit.

Die Bezeichnung , perenniale Rhinitis“ stimmt nichtimmer
mit dem tatsachlichen Auftreten der Beschwerdezeit Giber-
ein: Das Beschwerdebild reicht von ganzjahrig andauern-
der Symptomatik bis zu Zeiten der Symptomfreiheit - trotz
vorhandener Milbenallergenbelastung. Der Patient ist in
seinem tdglichen Leben in Beruf, Haushalt, Schule und
auch im Schlaf beeintrachtigt.

Ein orales Allergiesyndrom auf Meeresfriichte, Schalen-
und Krustentiere kann bei Milbenallergikern durch die
Kreuzreaktivitat der Tropomyosine bedingt sein, welche
als fibrillare Strukturproteine in leicht verdnderter Form
auch in Milben vorkommen [4].

Diagnostische Verfahren

Nach der Erhebung der Anamnese und des klinischen Be-
funds erfolgen bei Verdacht auf eine Milbenallergie Haut-
testungen und/oder serologische Bestimmungen des spe-
zifischen IgE zum Nachweis der IgE-vermittelten Sensibi-
lisierung.

Prick- und Intrakutantests

Wir empfehlen die Testung auf Hausstaubmilben (Derma-

tophagoides pteronyssinus et farinae) und Vorratsmilben bei

Verdacht auf eine Milbenallergie unter Berlicksichtigung

zumindest folgender Milbenarten [26]:

= Dermatophagoides pteronyssinus (Europaische Haus-
staubmilbe)

Klimek L et al. Milbenallergie im HNO-Bereich: ... Laryngo-Rhino-Otol 2018; 97: 56-69

Heruntergeladen von: Silesian University Of Technology. Urheberrechtlich geschiitzt.



»Tab. 1 In Deutschland zugelassene Praparate zum Test auf Hausstaubmilben. Nach Angaben des PEl, http://www.pei.de/DE/home/de-node.html.

Bezeichnung

Zulassungsinhaber

Zulassungsnummer

Zulassungsdatum

Weitere Informationen

Prick-Test

Acarus siro Allergopharma GmbH & Co. KG  66a/91 17.01.1992 -

Acarus siro Leti Pharma GmbH PEI.D.01597.02.1 19.07.2002 -

Alyostal Dermatophagoides farinae Stallergenes GmbH 193a/86 25.08.1986 PharmNet
Alyostal Dermatophagoides pteronyssinus Stallergenes GmbH 194a/86 25.08.1986 PharmNet
D. farinae HAL Allergie GmbH 1404a/89N 01.04.1990 -

D. pteronyssinus HAL Allergie GmbH 1403a/89N 01.04.1990 -
Dermatophagoides farinae Allergopharma GmbH & Co. KG ~ 468a/87a 15.03.1989 -
Dermatophagoides farinae Leti Pharma GmbH PEI.D.01596.01.1 10.04.2001 -
Dermatophagoides pteronyssinus Leti Pharma GmbH PEI.D.01598.01.1 10.04.2001 -
Dermatophagoides pteronyssinus Allergopharma GmbH & Co. KG  465a/87a 16.03.1989 -
Euroglyphus maynei Leti Pharma GmbH PEI.D.01595.01.1 08.01.2002 -
Hausstaubmilbe (D. farinae) BENCARD ALLERGIE GmbH 466a/89N 24.01.1990 PharmNet
Hausstaubmilbe (D. pteronyssinus) BENCARD ALLERGIE GmbH 465a/89N 24.01.1990 PharmNet
Lepidoglyphus destructor Allergopharma GmbH & Co. KG  67a/91 17.01.1992 -
Lepidoglyphus destructor Leti Pharma GmbH PEI.D.01594.02.1 19.07.2002 -

Milbe Dermatophagoides farinae ALK-prick  ALK-Abellé Arzneimittel GmbH ~ 221a/85a 12.03.1985 -

SQ

Milbe Dermatophagoides pteronyssinus ALK-Abell6 Arzneimittel GmbH ~ 220a/85a 12.03.1985 -
ALK-prick SQ

Tyrophagus putrescentiae Allergopharma GmbH & Co. KG  68a/91 17.01.1992 -
Tyrophagus putrescentiae Leti Pharma GmbH PEI.D.01593.02.1 19.07.2002 -
Intrakutantest

Milbe Dermatophagoides pteronyssinus ALK-Abellé Arzneimittel GmbH ~ 135a/85b 26.03.1985 -
ALK-lyophilisiert SQ

Milbe Dermatophagoides farinae ALK-lyo-  ALK-Abellé Arzneimittel GmbH  136a/85b 26.03.1985 -

philisiert SQ

Hinweis des Paul-Ehrlich-Instituts (PEI): Die Tabelle enthalt die Praparate, die eine giiltige Zulassung besitzen. Die Tabelle gibt keine Auskunft dartber,
ob die Praparate auf dem Markt verfligbar sind. Fiir die Angaben wird keine Gewdahr tibernommen. Rechtlich bindend sind die Angaben des jeweiligen
Zulassungsbescheids. Das offizielle Veroffentlichungsorgan des Paul-Ehrlich-Instituts ist der Bundesanzeiger. Wenn die Europdische Arzneimittel-
agentur EMA weitere Informationen anbietet, so finden Sie in der Tabelle einen mit EPAR bezeichneten Link. Wenn Gebrauchs- und Fachinformationen
oder Offentliche Beurteilungsberichte in PharmNet, dem Portal fiir Arzneimittelinformationen des Bundes und der Lander, zur Verfiigung stehen, so
sind diese in der Tabelle mit dem Begriff PharmNet direkt verlinkt.

Der Bereich Arzneimittel ist auf dem Stand der PEI-Bekanntmachung Nr. 428 im BAnz AT 15.02.2017 BS.

Damit die hier aufgefiihrten Arzneimittelpraparate tbersichtlich dargestellt werden kénnen, kann der Inhalt der Spalte ,Bezeichnung*“ geringfligig
von der vollen Arzneimittelbezeichnung abweichen, wie sie auf der Verpackung bzw. in der Fach- und Gebrauchsinformation angegeben ist.

Dermatophagoides farinae (Amerikanische Hausstaub-

milbe)
Acarus siro (Mehlmilbe)

Lepidoglyphus destructor (Pflaumenmilbe)

arten sind in » Tab. 2 dargestellt.

s Merke

parallel. Die Kreuzreaktivitdten der wichtigsten Milben-

= Tyrophagus putrescentiae (Modermilbe)

In Deutschland vom Paul-Ehrlich-Institut (PEI) zugelasse-
ne Allergenpréaparate fiir Prick- und Intrakutantests fin-
densichin»Tab. 1. Zu den Details der Durchfiihrung von
Prick- und Intrakutantests sei auf die einschldgige Leitlinie
verwiesen [25]. Monosensibilisierungen auf Vorratsmilben
werden beobachtet, meist bestehen jedoch Mehrfachsen-
sibilisierungen auf Hausstaubmilben und Vorratsmilben
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Rhinitis und Asthma durch Vorratsmilben (z. B. durch
Acarus siro, Tyrophagus putrescentiae oder Lepidogly-
phus destructor) kénnen bei Landwirten als Berufs-
krankheit (Nr. 4301) anerkannt werden.

Serologische Untersuchung

Die serologische Bestimmung von allergenspezifischen
Antikérpern vom Typ IgE ist zum Nachweis einer Sensibi-
lisierung der Hauttestung prinzipiell gleichwertig, sofern
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»Tab. 2 Kreuzreaktivitdten der wichtigsten Milbenarten.

Milbenart

Hausstaubmilben

& Thieme

Kreuzreaktivitdt

Dermatophagoides pteronyssinus

Dermatophagoides farinae

Euroglyphus maynei

Vorratsmilben

hoch mit D. farinae und anderen Pyroglyphidae
niedrig bis moderat mit Vorratsmilben

hoch mit D. pteronyssinus und anderen Pyroglyphidae
niedrig bis moderat mit Vorratsmilben

hoch mit D. farinae und anderen Pyroglyphidae
niedrig bis moderat mit Vorratsmilben

Glycyphagus domesticus

Lepidoglyphus destructor

Blomia tropicalis
Tyrophagus putrescentiae
Acarus siro

Chortoglyphus arcuatus

Extrakte identischer Qualitdt zum Einsatz kommen. Diese

In-vitro-Testung ist primdr indiziert

= bei Kontraindikationen fiir einen Hauttest, oder wenn
der Patient durch eine Hauttestung gefdhrdet ist, z. B.
besonders hoher Sensibilisierungsgrad, Schwangere,
kardiovaskulare Erkrankungen,

= beiHautverdnderungen im Testbereich bzw. Vorlie-
gen einer Urticaria factitia,

= bei Notwendigkeit einer dauerhaften Einnahme von
Medikamenten, die die Bewertung des Hauttests be-
einflussen (z. B. Antihistaminika),

= bei mangelhafter Mitarbeit (z. B. Kleinkinder, geistig
behinderte Patienten).

Wird eine allergenspezifische Immuntherapie gegen Haus-
staubmilbenallergene angestrebt, kann eine serologische
Testung auf die Majorallergene ,,Der p 1“ und ,,Der p 2¢
(Dermatophagoides-pteronyssinus-Peptidase 1 bzw. 2) sinn-
voll sein, da die verfligbaren Therapielosungen auf diese
Majorallergene standardisiert sind. Weitergehende In-
formationen zur molekularen Diagnostik bei Milbenaller-
gien sind in entsprechenden Ubersichtsarbeiten darge-
stellt [27, 28].

Nasale Provokationstests
Indikationen

Indikationen fiir die nasale Provokationstestung ergeben
sich bei der ganzjahrigen allergischen Rhinitis durch Haus-
staubmilben insbesondere durch die fehlenden eindeuti-
gen anamnestischen Angaben. Anders als bei der saisona-
len allergischen Rhinitis kann nicht aufgrund der zeitlichen

hoch mit L. destructor

moderat mit T. putrescentiae

niedrig bis moderat mit Pyroglyphidae
hoch mit G. domesticus

moderat mit T. putrescentiae

niedrig bis moderat mit Pyroglyphidae

gering mit D. farinae und anderen Pyroglyphidae
niedrig bis moderat mit Vorratsmilben

moderat mit L. destructor u. G. domesticus
niedrig mit Pyroglyphidae

gering mit D. farinae und anderen Pyroglyphidae
niedrig bis moderat mit Vorratsmilben

Genaue Informationen liegen noch nicht vor.

Abhangigkeit der Symptome vom Pollenflug auf die klini-
sche Relevanz des Allergens geschlossen werden.

Kontraindikationen

Als relative Kontraindikationen zur Durchfiihrung einer
nasalen Provokationstestung gelten:

= besonders hoher Sensibilisierungsgrad,

= die Benutzung nicht standardisierter Allergenextrakte,
= Schwangerschaft,

= Kinder unter fiinf Jahren.

Als absolute Kontraindikationen gelten:

= akute entziindliche Erkrankungen der Nase oder Na-
sennebenhohlen,

= Eingriffe im Cavum nasi oder an den Nasennebenh&h-
len, die weniger als acht Wochen zurtickliegen.

s Cave

Eine Reihe von Medikamenten beeintrachtigt die Er-
gebnisse eines nasalen Provokationstests, so dass eine
Karenzfrist fiir diese Substanzen eingehalten werden
muss.

Durchfiihrung

Die Sprayapplikation zum Einbringen von allergenhaltigen
Aerosolenist einfach in der Anwendung und liefert gut re-
produzierbare Ergebnisse. Die beste Verteilung wird er-
reicht, wenn ein SpriihstoB in Richtung auf den Kopf der
mittleren und ein zweiter Richtung Kopf der unteren Na-
senmuschel appliziert wird.
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Der nasale Provokationstest muss unter ausreichend stan-
dardisierten Bedingungen durchgefiihrt werden. Ansons-
ten kdnnen u. a. diverse Pharmaka (s. u.), interkurrente
Infekte, das Raumklima des Testortes (Raumtemperatur,
Luftfeuchtigkeit), korperliche Belastung, psychische Ein-
flisse, vorherige Exposition mit schleimhautreizenden
Stoffen oder Allergenen u. a. Faktoren das Testergebnis
beeinflussen. Eine Raumtemperatur von 20+ 1,5°Cist als
gut geeignet fiir nasale Provokationstestungen anzusehen.
Die Testl6sungen sollten isoton gepuffert mit neutralem
pH-Wert und von gepriifter Qualitdt sein. In Deutschland
vom PEl zugelassene Allergenpraparate fiir Provokations-
testungen sind in > Tab. 2 aufgelistet.

Von verschiedenen Herstellern werden meist 0,1-1 %ige
Provokationslésungen angeboten, die vor Applikation auf
Raumtemperatur gebracht werden sollten. Sie enthalten
teilweise Konservierungsmittel, z. B. 0,4 %iges Phenol. Pro
Hub werden etwa 0,01-0,02 ml Allergenextrakt auf die un-
tere Nasenmuschel aufgebracht. Generell muss fiir den na-
salen Provokationstest eine Dosisangabe erfolgen, die sich
auf die applizierte Substratmenge bezieht. Diese Angabe
bezieht sich auf das in den Stammextrakt eingebrachte
Ausgangsmaterial. Einzelheiten zur nasalen Provokations-
testung finden sich detailliert u. a. in [29, 30].

Die Allergenapplikation erfolgt auf der subjektiv angege-
benen oder objektiv ermittelten Seite der besseren Na-
senluftpassage. Um den Patienten an die Untersuchungs-
bedingungen zu adaptieren, sollte er sich ca. 30 Minu-
ten vor Beginn der Untersuchung im Testraum aufhalten.
Nach Ausschnduzen der Nase wird die Testl6sung durch ein
Pumpdosierspray auf die Schleimhaut aufgebracht.

Auswertung

Die nasale Provokationstestung wird als positiv beurteilt,

wenn folgende Kriterien erfillt sind:

= Summe der Punkte fiir Sekretion, Irritation und Fern-
symptome >3 oder

= Abnahme des nasalen Volumenstroms bei 150 Pa
>407%.

Die positive Interpretation der klinischen Symptomatik
im Score eriibrigt einen positiven rhinomanometrischen
Nachweis. Andererseits ist eine rhinomanometrisch als
positiv bewertete nasale Provokation auch ohne klinische
Symptomatik eindeutig.

Ebenfalls positiv gewertet wird der Test

= bei einem Symptomenscore >2 und

= einer Abnahme des nasalen Volumenstroms bei
150Pa>20%.

Allergologen, die zur Einleitung einer Immuntherapie oder
spezifischer KarenzmaBnahmen eine gesicherte Diagnose
bei Verdacht auf Milbenallergie benétigen, sollten, falls sie
nicht selbst eine nasale Provokation in ihrer Praxis durch-

fihren kdnnen, diese in Kooperation mit einer HNO-Klinik
oder HNO-Praxis durchfiihren.

Weitere mogliche Anwendungen

Ist aus unterschiedlichen Griinden eine nasale Provokati-
onstestung nicht mdglich, so kann eine konjunktivale Pro-
vokation mit dem entsprechenden Milbenextrakt in Be-
tracht gezogen werden. Die Durchfiihrung allergenspe-
zifischer bronchialer Provokationen mit Hausstaub- bzw.
Vorratsmilbenextrakten sind selten und spezialisierten
Praxen und Kliniken vorbehalten, da ausgepragte akute
oder auch verzoégerte bronchiale Obstruktionen ausge-
|6st werden kénnen.

Therapie

Allergenkarenz

Ziel der KarenzmaRnahmen ist, die Milbenzahl weitgehend
zu reduzieren und ungiinstige Lebensbedingungen fiir die
verbleibenden Milben zu schaffen. Entsprechend interna-
tionaler Empfehlungen sollte eine Der-p-1-Konzentration
von weniger als 2 ug Staub erreicht werden, um eine Sen-
sibilisierung zu verhindern, bzw. weniger als 10 ug Staub,
um Symptome bei Rhinitis allergica und allergischem Asth-
ma zu vermeiden.

Es empfiehlt sich folgendes Vorgehen:

= Nachweis einer signifikanten Milben-/Milbenallergen-
belastung

= Abtdten vorhandener Milben

= Reinigung von Milbenallergen

= Verhinderung des Kontakts mit Milbenallergen

= Schaffung unglinstiger Lebensbedingungen

Reinigung von Milbenallergenen

Die griindliche Reinigung der betreffenden Textilien ist
grundsatzlich empfehlenswert. Mechanische Reinigungs-
verfahren (Staubsaugen, Wischen, Ausklopfen, Kehren)
bewirken eine Allergenreduktion durch Entfernung von
Kotbestandteilen und toten Milbenkdrpern. Die lebende
Milbenpopulation wird hierdurch jedoch nur unzureichend
reduziert. Dies liegt u. a. daran, dass Milben sich in den tie-
fen Abschnitten der textilen Fasern aufhalten und sich an
diesen festklammern kénnen.

Staubsauger sollten Feinstaubfilter zur Riickhaltung der
eingesaugten Allergene erhalten, und diese sind entspre-
chend den Herstellerangaben regelméaRig zu wechseln. Die
Abluftfiihrung des Staubsaugergebldses sollte nach oben
gerichtet sein, um den verbliebenen Staub nicht aufzuwir-
beln. Die beste Alternative ist der Einbau einer zentralen
Staubsaugeranlage. Aus dem Staubsauger austretender
Feinstaub gelangt nicht wiederin den Raum, sondern wird
nach drauBen oder Gber ein zentrales Absaugaggregat in
einen Sammelbehalter (z. B. im Keller) geleitet.
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Textilien (Bettwdsche, Kleidung, Kuscheltiere etc.) sollten
bei Giber 60 °C fiir ca. 60 Minuten gewaschen werden (oder
Trockenreinigung), da dann zusétzlich zur Reinigung die
Milben abgetotet werden. Alternativ kénnen Kleidungs-
stiicke (z. B. Wollsachen) trocken fiir zwei Stunden bei
60 °C im Waschetrockner behandelt und anschlieBend in
kalter oder lauwarmer Waschlauge gewaschen werden.
Kleidungsstiicke, die fiir diese Behandlung nicht geeignet
sind, kénnen bei niedrigeren Temperaturen (z.B. 30 °C)
in Waschlauge mit kommerziell erhaltlichen Waschzusét-
zen (z.B. Benzylbenzoat) gereinigt werden. Fiir Kuschel-
tiere empfiehlt sich die identische Behandlung sowie die
Aufbewahrung Gber Nacht im Tiefkiihlfach (-20 °C, mind.
5 Stunden).

Verhinderung des Kontakts mit Milbenallergen
Geeignete Milben- und allergendichte Beziige umschlie-
Ren Matratze, Decke und Kissen vollstandig (,Encasing®).
Es handelt sich um impermeable Membranen, in der Regel
aus Polyurethan, Polytetrafluorethylen oder Polyethylen.
Ohne erkennbare Nebenwirkungen ldsst sich damit die
Hausstaubmilbenallergenkonzentration in der Einatem-
luft innerhalb weniger Tage um bis zu 98 % verringern,
Symptome und Medikamentenverbrauch werden mini-
miert. Im Bereich des ,Okosystems Bett* sind sie der wirk-
samste Mechanismus zur Reduktion der Milbenallergen-
exposition.

Folgenden Anspriichen sollten Milben- und Milbenaller-

gen-undurchldssige Beziige geniigen:

= Sie dirfen sowohl fiir lebende Milben, als auch fiir
Teile abgestorbener Milbenkdrper und fiir die aller-
gentragenden Partikel der Hausstaubmilben nicht pe-
netrierbar sein.

= Alle vorhandenen Ndhte miissen verschweiRt oder
verndht sein und diirfen maximal PorengréRen von
0,5 ug zulassen.

= Auch Verschlisse in Form von ReiR-, Gleit- oder Klett-
verschliissen miissen entsprechend dicht sein; Nahte
und Verschliisse miissen mehrmaliges Waschen ver-
tragen und dauerhafte Funktionalitat aufweisen.

= Die Beziige miissen die Matratze vollstandig um-
schlieRen; ,Spannbeziige* erfiillen diesen Zweck
nicht.

= Sie missen fiir Wasserdampf durchldssig sein, um un-
notiges Schwitzen des Patienten zu vermeiden.

= Auch Kopfkissen, Oberbett und Decken miissen bezo-
gen werden, bei Doppelbetten auch die Bettelemen-
te des Partners.

Schaffung ungiinstiger Lebensbedingungen fiir
Milben

Die Schaffung ungiinstiger Lebensbedingungen fiir die
Milben ist dauerhaft oft die erfolgreichste Methode. Eine
Verringerung der relativen Luftfeuchtigkeit erreicht man
ohne nennenswerte Einschrankungen der Lebensqualitat
meist durch ein umfassendes baubiologisches Konzept,

& Thieme

das jedoch aus recht einfachen MaBnahmen bestehen
kann. Hierzu gehoren regelmaRiges Liiften, Beseitigung
von Feuchtigkeitsquellen und andere MaRnahmen.

Die Raumtemperatur sollte weitmoglichst reduziert wer-
den. Zumindest im Schlafzimmer sollte die Temperatur
tagsiber nicht wesentlich mehrals ca. 17 °C betragen. Die
Art der Raumheizung beeinflusst ebenfalls den Milbenal-
lergengehaltin Wohnrdumen. In fuBbodenbeheizten Rau-
men besteht bodennah eine deutlich geringere Luftfeuch-
tigkeit und héhere Temperatur als bei anders geheizten
Raumen (thermische Aufwirbelung). Besonders ungiins-
tig sind ungleichmiRig beheizte Riume, z. B. durch Ofen,
aber auch Heizungen mit Geblase (Nachtspeicherofen).

Die Verwendung synthetischer Materialien zur Milben-
reduktion kann heute nicht mehr generell empfohlen
werden. Milben erndhren sich nicht von der Textilfaser,
sondern von menschlichen Biomaterialien, z. B. Haut-
schuppen, Haaren etc., die sich unabhangig vom textilen
Material anreichern. Lediglich die Oberflaichenbeschaffen-
heit hat einen Einfluss. So zeigen glatte Beziige (Leder,
Kunststoff) Vorteile.

Nach 6-8 Wochen ist anhand der Symptomatik zu Giber-
prifen, ob die SanierungsmaBnahmen ausreichend wir-
ken.

Medikament6se Therapie

Fiir die medikamentds-symptomatische Therapie der AR
stehen im Wesentlichen a-Sympathomimetika, Antihista-
minika (AH), topische Glukokortikosteroide (GKS), Mast-
zellstabilisatoren und Leukotrienrezeptor-Antagonisten
(LRA) zur Verfiigung.

Dekongestiva (a-Sympathomimetika)

Fir die akute Behandlung der AR werden a-Sympathomi-
metika eingesetzt, welche an a-Adrenorezeptoren binden
und diese aktivieren. Die Folge ist eine Vasokonstriktion
der nasalen Mukosa, die zu einer verringerten Fiillung der
Kapazitdtsgefde und somit zu einem Abschwellen der
Schleimhaute fiihrt [31]. Bei topischer Nutzung der De-
kongestiva kann es zu nasaler Trockenheit und Niesreiz
kommen. Eine langfristige Nutzung kann zudem zur Ent-
wicklung einer Rhinopathia medicamentosa fiihren. Dem-
entsprechend sollte die Therapie mit Dekongestiva nicht
ldnger als 3-5 Tage andauern [2].

Mastzellstabilisatoren

Die Substanzen Cromoglicinsdure und Nedocromil haben
eine stabilisierende Wirkung auf die Histamin-produzie-
renden Mastzellen, indem sie deren Degranulationspro-
zess blockieren [32]. Ein Vorteil der Wirkstoffe sind ihre
gute Vertrdglichkeit und das geringe Nebenwirkungspro-
fil, so dass sie oft bei Kleinkindern und schwangeren bzw.
stillenden Frauen eingesetzt werden. Ein Nachteil dieser
Therapieform ist die hdufig notwendige, viermal tdgliche
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Anwendung, da sie Probleme bei der Compliance mit sich
bringen kann. Dariiber hinaus zeigen Mastzellstabilisato-
ren im Vergleich zu anderen pharmakologischen Substan-
zen, wie Antihistaminika und Glukokortikosteroiden, eine
schwachere Wirkung auf die nasalen Symptome. Diese
Wirkstoffe spielen dementsprechend nur noch eine un-
tergeordnete Rolle bei der Therapie der AR [2].

Antihistaminika

Antihistaminika blockieren zellstandige Histaminrezepto-
ren und reduzieren somit die Wirkung von Histamin im Ge-
webe [33]. Die neueren Antihistaminika wie Levocetirizin,
Desloratadin, Fexofenadin, Ebastin, Rupatadin, Olopata-
din und Bilastin sind weiterentwickelte Formen der Anti-
histaminika der zweiten Generation und werden teilwei-
se als Antihistaminika der dritten Generation bezeichnet.
Diese sind nach Ansicht der Autoren bei Patienten mit Mil-
ben-AR besonders indiziert, da sie haufig zusatzliche an-
tiinflammatorische Eigenschaften aufweisen, die bei pe-
rennialer Rhinitis besonders bedeutsam sein kénnen [34,
35, 36, 37, 38, 39].

H;-Antihistaminika stehen sowohl fiir den systemischen
als auch den topischen Einsatz zur Verfligung. Topische
Antihistaminika wie Azelastin, haben eine schnell eintre-
tende Wirkung innerhalb von ca. 15 Minuten und sind
daher besonders sinnvoll bei akut auftretenden Beschwer-
den [40]. Beim Vergleich zwischen nasalen Glukokortikos-
teroiden und nasalen AH schreiben einige Studien den na-
salen Glukokortikosteroiden eine bessere Wirksamkeit zu
[41], wahrend in anderen Studien beide Praparategruppen
eine dhnliche Effektivitdt aufweisen [42].

Topische Glukokortikosteroide

Topische Glukokortikosteroide binden an intrazellulére
Glukokortikoidrezeptoren und aktivieren dadurch den
Rezeptorkomplex. Dieser entfaltet seine Wirkung mittels
Transaktivierung und Transrepression [43]. Steroide sind
lipophil und kénnen daher rasch durch die Zellmembran
penetrieren [44]. Die Bindung des Glukokortikosteroids an
den zytoplasmatischen Rezeptor (Glukokortikoidrezeptor,
GR) fihrt zu einer Konformationsdanderung des Rezeptors
und aktiviert damit einen Proteinkomplex mit verschiede-
nen Proteinen [45], welche diesen im Ruhezustand inak-
tivieren. Der nunmehr aktivierte Glukokortikosteroid-Re-
zeptor-Komplex dringt in den Zellkern ein und wirkt dort
als Transkriptionsfaktor der Proteinbiosynthese, indem er
an spezielle Erkennungssequenzen der DNA in Promotor-
regionen, sog. GRE, bindet [46].

s Merke

Aufgrund ihres guten Wirkungsprofils und der anti-
inflammatorischen Effekte sind nasale Glukokortikos-
teroide derzeit die erste Wahl bei der Behandlung der
allergischen Rhinitis.

Leukotrienrezeptor-Antagonisten

In der Behandlung der allergischen Rhinitis sind Leuko-
trienrezeptor-Antagonisten effektiver als Placebo, weisen
jedoch eine geringere Wirkstarke als orale Hy-Antihista-
minika auf [47, 48, 49, 50, 51]. Aufgrund der Gberlege-
nen Wirksamkeit der nasalen Glukokortikosteroide stel-
len Leukotrienrezeptor-Antagonisten bei der Behandlung
der allergischen Rhinitis derzeit nur die zweite Wahl dar.

Medikationskombination

Studien zeigen, dass etwa 40 % der Patienten eine Kombi-
nationstherapie mit verschiedenen Praparaten anwenden
[52, 53], obwohl der zusétzliche Nutzen eines zweiten Pra-
parats in vielen Studien nicht belegt werden konnte [54,
55]. Vor kurzem konnte jedoch bei der allergischen Rhini-
tis fiir eine neue Fixkombination mit veranderten pharma-
kologischen Eigenschaften eines nasalen Glukokortikoste-
roids (Fluticasonpropionat) und eines nasalen Antihista-
minikums (Azelastin) eine hohere Wirksamkeit beziiglich
der Linderung der Symptome nachgewiesen werden, als
fiir die Gabe der einzelnen Wirkstoffe [56, 57, 58]. Durch
die Verdnderung der pharmakologischen Eigenschaften
und Kombination der zwei Wirkstoffe in einem Nasenspray
konnte die Wirkung sogar noch gesteigert werden [56,
57, 58]. In einer Metaanalyse der bislang durchgefiihrten
Studien reduzierte MP29-02 (Handelsname: Dymista®)
signifikant effektiver die gesamten nasalen Symptome
als Azelastin oder Fluticasonpropionat (jeweils p<0,001)
[56] und erwies sich den Monotherapien gegeniiber auch
bei Patienten mit schwerer allergischer Rhinitis iberlegen
[56]. Seit Mdrz 2013 ist die Wirkstoffkombination auch in
Deutschland zur Behandlung der allergischen Rhinitis zu-
gelassen.

Allergenspezifische Immuntherapie (AIT)

Die allergenspezifische Immuntherapie [1] ist neben der
Allergenkarenz die einzige Behandlungsform, die ursdch-
lich den Verlauf allergischer Erkrankungen, insbesonde-
re den der allergischen Rhinokonjunktivitis, positiv beein-
flussen kann. Ein wesentliches Ziel der Allergiebehandlung
liegtin der Verhinderung der Krankheitsprogression. Die-
ses Ziel kann derzeit einzig mit der AIT als krankheitsmo-
difizierende Behandlung erreicht werden [59]. Als kausale
Therapie ist die Allergen-spezifische Immuntherapie auch
bei Milbenallergikern gut wirksam [60].

Als Faustregel kann die Immuntherapie empfohlen wer-
den, wenn Symptome bereits seit mindestens zwei Jah-
ren bestehen und Allergenkarenz nicht moglich oder nicht
ausreichend ist. Selbstverstandlich sind parallel zu einer
AIT auch SanierungsmaBnahmen zur Reduktion der Mil-
benkonzentration in Innenraumen und auch eine medika-
mentodse Therapie sinnvoll und ggf. erforderlich.

Die Beurteilung der Wirksamkeit der AIT bei Hausstaub-
milben-Rhinokonjunktivitis basiert auf mehreren Studien.
Alle Studien zeigten eine Verminderung der Symptomatik
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und/oder des Medikationsverbrauchs um mindestens 30 %
in der behandelten Gruppe gegeniiber der Placebogruppe
[61, 62,63, 64, 65, 66, 67]. Bei Patienten mit ganzjdhri-
gem allergischem Asthma und Hausstaubmilbenallergie
wurden im Rahmen einer AIT mit Milbenextrakten weni-
ger Symptome [68, 69, 70]_ENREF_68, ein geringerer Me-
dikationsverbrauch [69, 70, 71], eine Abnahme der aller-
genspezifischen bronchialen Hyperreaktivitat [69, 70] und
eine bessere Lebensqualitdt [69, 70] im Vergleich zur Pla-
cebobehandlung ermittelt.

Nach Therapieallergene-Verordnung [72] sind Hausstaub-
milben als ,hdufige Inhalationsallergene“ definiert (neben
Pollen von StiRgrasern, Birke, Erle, Hasel) und dirfen nicht
mit anderen Allergenen gemischt werden, es sei denn, es
liegen zugelassene Therapieallergen-Mischprdparate vor.

Anti-lgE-Antikérper

In Deutschland ist Omalizumab, ein monoklonaler Anti-
korper gegen IgE, seit 2005 unter dem Handelsnamen Xo-
lair® zur Behandlung des schweren Asthma bronchiale fiir
Patienten ab 12 Jahren zugelassen. Seit 2009 gilt die er-
weiterte Zulassung fir Omalizumab zur Behandlung von
Kindern ab 6 Jahren. Die Wirksamkeit dieser neuen Be-
handlungsform zur Therapie des moderaten bis schweren,
therapieresistenten, unkontrollierten allergischen Asth-
mas insbesondere auch bei Milbenallergie ist inzwischen
ausreichend belegt [73, 74]. Vor dem Hintergrund des pa-
thophysiologischen Wissens um die Schliisselrolle von IgE
in der allergischen Entziindungskaskade sind eine Reihe
weiterer Indikationen zu Giberdenken. Vor allem in Kombi-
nation mit einer allergenspezifischen Immuntherapie (SIT),
scheint Omalizumab eine iberlegenswerte Therapiealter-
native auch der Rhinitis allergica darzustellen [ 75, 76, 77],
jedoch liegt hierfir bislang keine Zulassung vor.

KERNAUSSAGEN

= Die allergische Rhinitis betrifft ca. 20% der
Population, ca. ein Drittel dieser Patienten sind
von einer ganzjihrigen Milbenallergie betroffen
[2].

= Bei Patienten mit perennialer Rhinitis allergica ist
die Erkrankung besonders haufig mit anderen
allergisch bedingten Komorbiditdten wie Asthma
bronchiale und atopischem Ekzem, Schlafstérun-
gen, chronischer Sinusitis, Tubenfunktionsstérun-
gen u.a. assoziiert.

= Die Diagnostik ist erschwert durch die oft
unspezifischen Symptome, die sich zudem oft
schleichend entwickeln und keineswegs immer
die anfallsartigen Nies- und Juckreizattacken des
Pollenallergikers beinhalten.

& Thieme

= Therapeutisch sind KarenzmaRnahmen in vielen
Fallen empfehlenswert.

= Die medikamenttse Therapie der Milbenallergie-
bedingten Rhinitis besteht hauptsachlich in der
Gabe von Mastzellstabilisatoren, Antihistaminika,
Glukokortikosteroiden, Leukotrienrezeptor-An-
tagonisten und Dekongestiva. Hierbei ist
besonders auf eine gute antiinflammatorische
Wirksamkeit zu achten.

= Zurzeit ist bei der Milben-AR die Gabe topischer
Glukokortikosteroide die effektivste Form der
pharmakologischen Behandlung und daher
zusammen mit den nichtsedierenden Antihis-
taminika erste Wahl.

= Ein neues Wirkprinzip (MP29-02/Dymista®)
vereint die nasale Gabe von Glukokortikoid und
Antihistaminikum und fiihrte im Vergleich zu
aktuellen Standardtherapeutika zu einer
effektiveren Reduktion der nasalen Symptome.

= Wie generell bei Inhalationsallergien ist auch bei
der Milben-AR neben der Karenz die einzige
ursdchliche Behandlungsform die allergenspe-
zifische Immuntherapie [1].
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Frage 1

Welche Aussage zur Milbenallergie ist falsch?

A

o

E

Die Diagnostik ist durch die meist unspezifischen Beschwer-
den deutlich erschwert.

Monosensibilisierungen auf Vorratsmilben sind selten.

Es kann ein orales Allergiesyndrom auf Meeresfriichte, Scha-
len- und Krustentiere auftreten.

Sinusitische Beschwerden wie auch Schlafstérungen sind hau-
fig mit ihr assoziiert.

Symptome eines Asthma bronchiale sind eine Seltenheit.

Frage 2

Welche Aussage zum Vorkommen von Milben ist falsch?

A Bettmatratzen stellen eine mikroklimatisch giinstige Nische
im Haus dar.

B Vorratsmilben finden sich nurin gelagerten Speisen und Ge-
treiden.

C Im stadtischen Wohnmilieu dominieren D. pteronyssinus und
D. farinae.

D Im Spdtherbst und Winter erreicht die Milbenpopulation ihr
Minimum.

E Blomia tropicalis tritt hdufig in tropischen und subtropischen
Landern auf.

Frage 3

Welche Aussage zur Anatomie der Milbe ist falsch?

A

m g N @

68

Milben zeigen die fiir Insekten typische Segmentierung des
Korpers.

Hausstaubmilben sind zwischen 0,1 und 0,4 mm groR.
Adulte Tiere haben vier Beinpaare.

Die Opisthosomaldriisen bilden Alarmpheromone.

Bei den Suprakoxalhaaren handelt es sich um Chemorezepto-
ren.

& Thieme

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir die Teilnahme verftigbar.
Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter cme.thieme.de/hilfe
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Frage 4
Welche Aussage zu Milben ist richtig?

A
B
C

Weltweit sind ca. 20 Vorratsmilbenarten bekannt.

Milben kommunizieren tiber Pheromone.
Dermatophagoides-Spezies haben eine Lebensdauer von etwa
200 Tagen.

Geringe Luftfeuchte ist fiir gute Entwicklungsbedingungen
wichtig.

Hausstaubmilben produzieren taglich zwischen 80 und 300
Eiern.

Frage 5

Welche Aussage zur Diagnostik der Milbenallergie ist richtig?

A

Zum Nachweis einer Sensibilisierung ist die Bestimmung aller-
gen-spezifischer IgE-Antikorper der Hauttestung tiberlegen.
Die Anamnese kann die nasale Provokationstestung mit Mil-
benallergenen in aller Regel ersetzen.

Bei V. a. Milbenallergie ist eine Testung auf Sensibilisierung
ausschlieRlich gegen Dematophagoides-Spezies ausreichend.
Fiir eine positive Bewertung der nasalen Provokationstestung
miissen Symptomscore und rhinomanometrische Messung
positiv ausfallen.

Provokationsl6sungen enthalten teilweise Phenol als Konser-
vierungsmittel.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite ...
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Fortsetzung ...

Frage 6

Welcher der folgenden Punkte stellt keine relative oder absolute
Kontraindikation zur Durchfiihrung einer nasalen Provokations-
testung dar?

A Akute entziindliche Erkrankung von Nase oder Nasenneben-
hohlen

B Kinder unter 5 Jahren

C Eingriffin Nasenhaupt- oder Nasennebenhohlen in den voran-
gegangenen 8 Wochen

D Stillzeit

E Benutzung nicht standardisierter Allergenextrakte

Frage 7

Welche der genannten Medikamentengruppen ist zur Behandlung
der allergischen Rhinitis nicht geeignet?

A B2-Sympathomimetika

B Antihistaminika

C Topische Glukokortikosteroide

D Leukotrienrezeptor-Antagonisten

E Mastzellstabilisatoren

Frage 8
Welche Aussage zur Hausstaubmilbenallergen-Karenz ist richtig?

A Textilien sollten bei 40 °C ca. 60 Minuten gewaschen werden.

B Staubsauger sind zur Reduktion der Allergenbelastung grund-
satzlich nicht geeignet.

C Die Suffizienz der SanierungsmaRnahmen sollte nach 6-8 Wo-
chen anhand der Symptomatik Giberpriift werden.

D Durch ,Encasing” kann eine Reduktion der Hausstaubmilben-
allergen-Konzentration in der Einatemluft um maximal 60 %
erreicht werden.

E Zum Abtéten der Milben genligt es, Kuscheltiere fiir eine
Stunde ins Tiefkiihlfach (-20°C) zu legen.
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Frage 9

Welche Aussage zur allergenspezifischen Immuntherapie mit Haus-
staubmilbenextrakten ist nicht richtig?

A Sie stellt einen kausalen Therapieansatz dar.

B Sieist bei Milbenallergikern gut wirksam.

C Hausstaubmilben-Therapieextrakte fallen unter die
Therapieallergene-Verordnung.

D Ein positiver therapeutischer Effekt auf die tiefen Atemwege
konnte bisher nicht beobachtet werden.

E Die Verhinderung der Krankheitsprogression ist ein wesentli-
ches Therapieziel.

Frage 10

Welche Aussage zur nasalen Provokationstestung bei V. a. Vorliegen

einer Milben-AR ist richtig?

A Nur bei einem Symptomenscore >3 und einer Abnahme des
nasalen Volumenstroms bei 150Pa>40% ist der Test als posi-
tiv zu werten.

B Vor Einleitung einer AIT ist eine nasale Provokationstestung
aufgrund der eindeutigen Anamnese in den meisten Fallen
nicht notwendig.

C Beieiner Abnahme des nasalen Volumenstroms bei 150Pa
>40 % ist der Test als positiv zu werten.

D Die konjunktivale Provokationstestung stellt bei der Milben-
AR keine Alternative zur nasalen Provokationstestung dar.

E Zur Provokation sollten unverdiinnte Prick-L6sungen verwen-
det werden.
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