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Hausstaubmilbenallergie

Hausstaubmilben sind kleine Spinnentiere, die weltweit vom gemdfligten bis
zum tropischen Klima gefunden werden. Proteine, alle mit enzymatischen Ei-
genschaften, aus dem Gastrointestinaltrakt und folglich im Hausstaubmilben-
kot sind Ausléser von allergischen Erkrankungen, die aufgrund einer kontinuier-
lichen Exposition von geringen Allergenmengen meist chronisch verlaufen.
Klinisch dufert sich dies mit einem schleichenden Krankheitsbeginn: eine chro-
nisch verstopfte Nase und — zu Beginn typischerweise — einem Anstrengungs-
asthma, das sich bei ldingerer Dauer verstdrkt. Bei Vorliegen einer atopischen
Dermatitis kann es auch nach Milbenkontakt zu einer Verstdrkung der Derma-
titis kommen.

Die Anzahl an Hausstaubmilben und die Menge an Milbenallergen hingt von
der relativen Luftfeuchtigkeit ab, wobei eine Luftfeuchtigkeit von > 50 %, wie es
in sehr gut isolierten Hdusern oder durch das Klima per se vorkommt, zu einem
guten Gedeihen der Hausstaubmilben fiihrt. Nahrungsquelle der Hausstaub-
milben sind Hautschuppen, die ubiquitdr in Polstermébeln, Matratzen und Tep-
pichen vorkommen. Die chronischen, recht unspezifischen und oft allergenun-
abhdingigen Beschwerden verzdgern oft die Diagnostik, welche durch eine
ausgedehnte Allergieabkldrung z. B. mittels Hauttestung erfolgt. Die Therapie
besteht in erster Linie aus topischen Kortikosteroiden. Trotz widerspriichlicher
Daten und Metaanalysen in der Literatur zur Hausstaubsanierung scheint das
allgemein eher trockene Klima im Winter in der Schweiz eine Hausstaubsanierung
in den Wohnungen zu begiinstigen und wird deshalb auch empfohlen. Eine wei-
tere Therapieoption ist die Durchfiihrung einer spezifischen Immuntherapie mit
gutem Erfolg bei Kindern und Erwachsenen. Verbesserungen der Diagnostik und
Immuntherapie sind durch Einsatz der rekombinanten Allergene zu erwarten.

Fall

Anamnese

Im September 2009 stellte sich ein
17-jahriger Patient mit Atemnot bei
kérperlicher Anstrengungen vor. Nach
einem viralen Atemwegsinfekt habe er
auch nachts mehrfach Atemnotatta-
cken verspiirt. Auf Befragung hin gab
er an, unter einer verstopften Nase zu
leiden, welche schon seit mehreren Jah-
ren besteht.

Die nasalen Beschwerden sind vor al-
lem morgens ausgepragt und klingen
im Laufe des Tages ab. Die Beschwerden
sind intensiver, wenn er sich bei seinen
GrofSeltern, welche an der Aare woh-
nen, aufhélt, und sind das ganze Jahr
vorhanden, moglicherweise im Herbst
etwas stérker.

Personliche Anamnese
Kein atopisches Ekzem, kein Heuschnup-
fen, keine Nahrungsmittelallergien.

Familienanamnese
Beziiglich Atopie bland.

Umgebungsanamnese

Schiiler; keine Haustiere. Das Schlaf-
zimmer hat einen Holzboden, Matratze
6-jahrig, Kissen aus Wolle 3-jahrig. Dau-
nenduvet 6-jahrig. Keine Griinpflanzen
im Schlafzimmer.

Untersuchungsbefunde

Im Pricktest mit saisonalen und peren-
nialen Inhalationsallergenen fand sich
lediglich eine Sensibilisierung auf
Hausstaubmilben (HSM), Dermatopha-
goides pteronyssinus (Der pter) und
Dermatophagoides farinae (Der far).

Spezifische IgE gegen Der pter 12,9 kU/1
(RAST Klasse 3) und Der far 13,7 kU/I
(RAST Klasse 3) bei einem Gesamt-IgE
von 86 kU/I (Norm bis 70 kU/1). Im Blut-
bild zeigte sich eine leichte Eosinophi-
lie von 0,53 G/I (Norm 0,2 - 0,4 G/1). Die
pulmonale Stickoxidmessung (FENO)
war mit 86,0 ppb deutlich erhoht als
Hinweis auf eine eosinophile bronchi-
ale Entziindung. In der Spirometrie
zeigen sich normale Lungenvolumina
und eine normale Fluss-/Volumenkurve
ohne Anderung nach der Gabe von 4
Hiiben Salbutamol (Ventolin®).

Therapie

Dem Patienten wurde eine sympto-
matische Therapie mit einen nasalen
Kortikosteroid (Mometason 41 pg 1 x2
Hiibe) verordnet und eine HSM-Sanie-
rung (HSM-allergendichte Uberziige
flir Matratze, Kissen und Duvet, wo-
chentlicher Bettwaschewechsel und
relative Luftfeuchtigkeit < 50 %, Tab. 1)
empfohlen. Zusétzlich wurde er aus-
fithrlich mittels Broschiiren und DVD
aufgeklart. Dem Patienten wurde Sal-
butamol (Ventolin®) in Reserve mitge-
geben.

Verlauf nach 3 Monaten

Der Patient gab an, den Nasenspray nur
kurz genommen zu haben. Die Sanie-
rung war erst vor einem Monat durch-
gefithrt worden. Er gab wieder nacht-
liches Asthma assoziiert mit einem
viralen Atemwegsinfekt an, und vom
Hausarzt hatte er eine Kombinations-
therapie (200 pg Budesonid und 6 pg
Formoterol 2x/d) erhalten. Es ginge
ihm nun besser, vor allem habe er we-
niger Atemnot bei Anstrengung. Der
FENO-Wert war mit 25 ppb normal.
Die Eosinophilen waren mit 0,35 G/I
normal.
Aufgrund der
schwerden wurde eine spezifische sub-
kutane Immuntherapie (SIT) mit HSM-
Extrakten empfohlen. Bereits nach

persistierenden Be-

einem Jahr hatte der Patient auch ohne
Inhalationen keine Atemnot mehr, eine
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Tabelle 1 Diagnose einer Hausstaubmilbenallergie

* Anamnese: perenniale Rhinopathie, Anstrengungsasthma, Symptome fern
vom Allergenkontakt, Niesen bei aufgewirbeltem Staub

¢ FENO

Spirometrie

Eigene Staubproben

verstopfte Nase trat nicht mehr auf.
Nach weiteren 2 Jahren SIT war der Pa-
tient komplett beschwerdefrei, auch
vor dem Sport war eine Inhalation von
Ventolin® nicht mehr notwendig.

Die HSM-Allergie ist eine der haufigen
Erkrankungen in der Schweiz. 9% der
in der Schweiz lebenden Personen hat-
ten 1995 einen positiven Hautpricktest
auf HSM-extrakte [1]. Allerdings fiihrt
dies nur bei der Hélfte der Patienten zu
allergischen Reaktionen auf HSM. Bei
Kindern ist die HSM-Allergie die héu-
figste Ursache fiir ein Asthma bron-
chiale oder eine allergische Rhinitis.
Die Symptome treten den ganzen Tag
iiber auf, das heif3t oft nicht ,Bett asso-
zijert", und sind nicht immer einfach zu
diagnostizieren. Eine verstopfte Nase,
ein leichtes Asthma bronchiale oder
eine Verstiarkung einer atopischen Der-
matitis konnen verschiedene Ursachen
haben, sind aber andererseits typisch
fiir eine HSM-Allergie. HSM (Abb. 1)
gehoren zur Familie der Spinnentiere.
Der pter und Der far sind die haufigs-
ten Arten in der Schweiz. Sie kommen
in vielen Schweizer Haushalten vor.

Eine hohe relative Luftfeuchtigkeit von
> 50 % und Temperaturen von 20 - 24 °C
erleichtern das Uberleben der Tiere.
Zudem mogen sie Dunkelheit. Als Nah-
rung werden menschliche Epithelien
aufgenommen, welche in einem Bett,
auf einem Sofa oder Teppich reichlich

Hautteste (Pricktest) zum Nachweis einer Sensibilisierung

Blutentnahme fiir Differentialblutbild, Gesamt- und spezifisches IgE

Falls SIT geplant, spez. IgE gegen rekombinante Allergene

vorhanden sind. HSM produzieren
Kotbéllchen (10-40 pm Durchmesser),
die Allergene aus dem Gastrointesti-
naltrakt enthalten. Zur Zeit sind ca. 30
Proteine aus HSM bekannt, davon sind
23 Allergene genau identifiziert. Bei
den meisten Allergenen handelt es sich
um Enzyme. Die zwei Hauptallergene
sind Der p1/Der f1 und Der p2/Der f2.
In Europa weisen 97 % der Patienten
mit HSM-Allergie IgE-Antikorper ge-
gen diese Allergene auf [2].

Aufgrund der Nahrung und der Warme
kommen HSM am héufigsten im Bett
und dort vor allem in der Matratze vor.
Die HSM-Allergie ist eine Inhalations-
allergie. Die von den HSM produzierten
Kotballchen trocknen und zerfallen in
kleinere Teilchen (ca. 5-10 um). Diese
sind nach Aufwirbelung in die Luft
messbar, werden eingeatmet und fiih-
ren zu lokalen klinischen Symptomen
in der Nasenschleimhaut wie auch in
den Bronchien. Die ganzjahrige Expo-
sition geringer Allergenmengen 16st
eine chronische Entziindungsreaktion
aus, welche zu einer Hyperreaktivitat
der Schleimhdute von Nase und Bron-
chien fithrt. Fiir den Kliniker ist es
wichtig zu wissen, dass die Hauptbe-
schwerden der Patienten nicht direkt
allergenabhéngig sind, sondern dass
diese durch Irritantien oder unspe-
zifische Reize wie korperliche Anstren-
gung, Autoabgase, Parfum oder Kélte
ausgelost werden. Eine atopische Der-
matitis kann sich ebenfalls nach Kon-
takt mit HSM-Allergenen verschlech-
tern.

Eine Anamnese mit einer héufig ver-
stopften Nase, Anstrengungsasthma
oder atopischer Dermatitis fiithrt bei
den Patienten haufig auf die richtige
Spur. Oder die Diagnose wird ,.zufallig”
bei einer Allergieabkldrung gestellt,
wenn wegen anderer Probleme Haut-
teste mit Inhalationsallergenen durch-
gefiihrt werden. Die Sensibilisierung
kann mittels Pricktestung mit HSM-
Extrakten
Durch direktes Nachfragen einer mor-

nachgewiesen = werden.
gendlich verstopften Nase im Herbst
ist bei positiver Anamnese die Dia-
gnose wahrscheinlich. Zusétzlich kon-
nen mitgebrachte eigene Hausstaub-
proben mittels Pricktest untersucht
werden, um die Sensibilisierung auf
hauseigene Allergene nachzuweisen.
Desweiteren konnen spezifische IgE
gegen Der pter und Der far im Serum
bestimmt werden. Die Bestimmung der
IgE gegen gereinigte oder rekombinant
hergestellte Proteine (r Der p1,r Der p2)
ist vor einer spezifischen Immunthera-
pie (SIT) hilfreich, da zumindest eine
Sensibilisierung auf die zwei Hauptal-
lergene vorliegen sollte [2]. Von den
> 20 bekannten Proteinen des Milben-
extraktes ist zur Zeit nur noch das
HSM-assoziierte Tropomyosin (Der p10)
diagnostisch wichtig, da es auf eine ge-
legentlich zu beobachtende Kreuzreak-
tion auf Muscheln und Schalentiere
hinweist [3].

Die Mitbeteiligung der unteren Atem-
wege kann mittels Spirometrie, positi-
vem Metacholinprovokationstest (zum

Abbildung 1 Hausstaubmilbe



Nachweis einer bronchialen Hyper-
reaktivitit) oder mittels FENO-Mes-
sung (zum Nachweis einer eosinophi-
len bronchialen Entziindungsreaktion)
dokumentiert werden. Bei einem er-
héhten FENO in der Ausatmungsluft
wird der Verdacht auf eine HSM-Al-
lergie untermauert, denn ein erhéhtes
FENO lésst auf eine eosinophile Ent-
ziindung in den Bronchien schlieSen,
wie sie durch Allergeninhalation verur-
sacht wird (Tab. 1).

Die Therapie besteht in erster Linie in
Allergenvermeidung (HSM-Sanierung),
kombiniert mit symptomatischer The-
rapie und allenfalls spezifischer Im-
muntherapie. Die Sanierung beinhaltet
neben dem Uberziehen des Bettes
(.encasings®) auch Mafinahmen be-
ziiglich des Wohnklimas (Tab. 2) [4].
Metaanalysen gelangen zum Schluss,
dass physikalische oder chemische
Methoden zur Allergenvermeidung al-
lein nicht empfohlen werden kénnen
[5], allerdings in Kombination sind sie
anerkannt [6]. In Landern mit eher kal-
ten Wintertemperaturen, wie z.B. der
Schweiz, sind Sanierungsmafinahmen
sinnvoll. In einer Studie mit Kindern
(6-15-jédhrig) konnte nachgewiesen
werden, dass das ,encasing” von Ma-
tratzen zu einer Reduktion um 50 % der

Tabelle 3 Hausstaubmilbensanierung

Allgemeines

¢ Relative Luftfeuchtigkeit < 50 %

¢ Raumtemperatur im Schlafzimmer 18 °C,

im Wohnzimmer 19-21 °C
RegelmafSig min 2 x pro Tag liiften
Keine Haustiere in der Wohnung
Keine Pflanzen im Schlafzimmer
Kein Teppichboden

Putzen

¢ Staubsauger mit HEPA-Filter verwenden
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Tabelle 2 Therapeutische MaRnahmen bei Hausstaubmilbenallergie

Hausstaubmilbensanierung (Tab. 3)

Topische Steroide nasal (z.B. Mometason 41 pg 1 x 2 Hiibe/d)

Symptomatische anti-asthmatische Therapie geméss GINA guidelines

Falls Indikation gegeben: SIT mit standardisierten HSM-Extrakten

vorher benétigten inhalativen Steroide
fiir die Asthmabehandlung gefiihrt hat
[7]. Die Beratung zur Sanierung ist re-
lativ aufwendig und zeitintensiv. Un-
sere Patienten erhalten Instruktionen
via Broschiiren (,Hausstaubmilbenal-
lergie” der Patientenorganisation ,aha!”
sowie weitere Broschiiren zu Matrat-
zenhiillen etc.) [8]. AuSerdem werden
sie mittels DVD iiber die praktischen
Mafsnahmen informiert. Leider ist die
Compliance der Patienten tief: Vor al-
lem ist es fiir viele Patienten unge-
wohnlich, nicht Medikamente einzu-
nehmen, sondern die Wohnverhéltnisse
zu andern (auf eigene Kosten). Ledig-
lich ca. 50% der beratenen Patienten
setzten die empfohlenen Mafinahmen
um [9], so dass eine Kontrolle in drei
Monaten angezeigt ist. Ebenso wichtig
wie das potentielle Asthma ist die Be-
handlung der Rhinitis. Topische Stero-
ide haben eine gute Wirkung gezeigt,
den Nebenwirkungen wie trockene
Schleimhédute kann mit einer Nasen-
salbe vorgebeugt werden. Allerdings
ist eine regelméfige und langfristige

Bett

Anwendung (6 Wochen bis 3 Monate)
notwendig. Das Anstrengungsasthma
kann mit kurzwirksamen B-Mimetika
behandelt werden, stirkere Beschwer-
den mit einem topischen Steroid, even-
tuell kombiniert mit einem lang-
wirksamen [-Mimetika. Eine weitere
Maf$nahme, sollten obengenannte Vor-
schldge nicht den gewiinschten Erfolg
bringen, ist die subkutane SIT. Diese ist
gut dokumentiert und effektiv, sowohl
bei Rhinitis wie auch bei Asthma. Be-
reits nach einem Jahr und verstarkt
nach 2-3 Jahren SIT mit standardi-
sierten HSM-Extrakten konnte gezeigt
werden, dass Rhinitis- und Asthma-
symptome sowie die unspezifische
bronchiale Hyperreaktivitdt und der
Medikamentenverbrauch vermindert
waren [10]. Etwas weniger Erfahrung
existiert fiir die sublinguale Immun-
therapie (SLIT): in Japan wurden Kin-
der (7 bis 15 Jahre) mit HSM-Allergie
und Rhinitissymptomen erfolgreich
getestet, da nach 30 Wochen SLIT eine
deutliche Reduktion der Symptome
festgestellt werden konnte [11]. Gleich-

¢ HSM- und allergendichte Matratzeniiberziige

Fiir Kissen und Duvets HSM-dichte Uberziige
Bettwésche 1 x Woche bei 60 °C waschen
Stofftiere wenn moglich aus dem Bett entfernen oder

regelméflig 3 Tage bei - 20 °C einfrieren und danach

waschen

Ferien

* Staubfénger (schwere Vorhénge, ...) entfernen

¢ Staubwischen mit feuchtem Tuch

¢ Ferien im Gebirge, d. h. iiber 1200 m i. M.
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zeitig erwies sich die SLIT als relativ
sichere Behandlungsmethode, auch bei
Erwachsenen [12].

Die HSM-Allergie ist eine haufige Er-
krankung, die nicht selten iibersehen
wird, da die klinischen Symptome
schleichend beginnen. Sie hat einen
groflen Einfluss auf die Lebensqualitat
und wird als wichtigster Ausléser des
Asthmas weltweit angesehen. Die ge-
naue Anamnese und der Nachweis ei-
ner Sensibilisierung auf HSM erlaubt
die Diagnose. Mit gezielten Mafinah-
men der Allergenverminderung, der
pharmakologischen Therapie und der
Méglichkeit einer SIT sind die Be-
schwerden jedoch gut behandelbar.

House dust mite allergy

House dust mites can be found all over
the world where human beings live
independent from the climate. Pro-
teins from the gastrointestinal tract
— almost all known as enzymes — are
the allergens which induce chronic al-
lergic diseases. The inhalation of small
amounts of allergens on a reqular
base all night leads to a slow begin-
ning of the disease with chronically
stuffed nose and an exercise induced
asthma which later on persists. House
dust mites grow well in a humid cli-
mate — this can be in well isolated
dwellings or in the tropical climate —
and nourish from human skin dander.
Scales are found in mattresses, uphol-
stered furniture and carpets. The clini-
cal picture with slowly aggravating
complaints leads quite often to a de-
layed diagnosis, which is accidently
done on the occasion of a wider spec-
trum of allergy skin testing. The begin-
ning of a medical therapy with topical
steroids as nasal spray or inhalation
leads to a fast relief of the complaints.
Although discussed in extensive con-
troversies in the literature — at least in

Switzerland with the cold winter and
dry climate — the recommendation of
house dust mite avoidance measures
is given to patients with good clinical
results. The frequent ventilation of the
dwelling with cold air in winter time
cause a lower indoor humidity. Cover-
ing encasings on mattresses, pillow,
and duvets reduces the possibility of
chronic contact with mite allergens as
well as the weekly changing the bed
linen. Another option of therapy is the
specific immunotherapy with extracts
of house dust mites showing good re-
sults in children and adults. Using re-
combinant allergens will show a bet-
ter quality in diagnostic as well as in

therapeutic specificimmunotherapy.
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