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® Dermatologie

Hautmykosen -
klinische und therapeutische Aspekte

Originalbeitrag von Dr. med. Chr. Sigg, Zirich*

Pilzerkrankungen stellen nach wie vor héufige und im physiotherapeutischen Bereich ernst

zu nehmende Begleiterkrankungen dar. Die Kenntnis der Vielfalt ihrer Erscheinungsfor-

men, der wichtigsten Nachweismethoden sowie das Wissen um dlie zur Verfigung ste-

henden potenten modernen Antimykotika sollten heute mithelfen, die Haufigkeit dieser

Infektionen zu reduzieren.

Einleitung

Die Einordnung der Pilze im System der
belebten Natur ist umstritten: Ublicher-
weise werden sie dem Pflanzenreich zu-
geordnet, nach anderer Auffassung je-
doch bilden sie zusammen mit Bakterien,
Algen und Protozoen ein den Pflanzen
und Tieren gleichrangiges Reich. Pilze be-
sitzen im Gegensatz zu Pflanzen kein
Chlorophyll, unterscheiden sich von den
Bakterien durch das Vorkommen eines

* Zum Thema «Dermatologie» erschienen bzw.
erscheinen folgende Fachbeitrage:

Nr. 12/90 Zum Thema Melanom

Nr. 2/91 Therapeutische Aspekte der Psoriasis

Nr. 4/91 Therapeutische Aspekte von Hand-
und Fussmykosen

Nr. 5/91 Patienten mit Hautentzindungen und
Wundsein in der taglichen Physiothe-
rapie

Abbildung 1
Pityrosporum versicolor [geférbtes Abrissprdparat, Vergrésse-
rung x 600.)
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echten Zellkernes. Obschon bestimmte
Pilze als Krankheitserreger bekannt sind,
sollte doch ihre Bedeutung im Kreislauf
der Natur und auch ihre Nutzung durch
den Menschen (z.B. bei der Antibiotika-
herstellung und als Backerhefel nicht ver-
gessen werden.

Klassifizierung

Die Zahl der Pilzspezies wird auf etwa
100000 geschatzt, davon sind jedoch nur
etwa 50 fir den Menschen krank ma-
chend. Nur etwa 20 Arten kommen als
Erreger von Hautmykosen in Betracht.
Pathogenitat ist allerdings ein wenig defi-
niertes Kriterium, denn nur wenige Pilzar-
ten verursachen die Erkrankung eines ge-
sunden Kérpers, die meisten kdnnen ein-
zig bei orilicher oder allgemeiner Vor-
schadigung bzw. Abwehrschwache des
Menschen berleben und an Krankheits-
wert gewinnen.

Abbildung 2

Klinische Einteilung
der Mykosen

Aus praktischen Grinden werden epi-
dermale bzw. follikulare Mykosen, tiefe
Mykosen und Systemmykosen unter-
schieden. Im folgenden sollen einzig die
epidermalen und follikularen Mykosen,
verursacht durch Fadenpilze, Hefepilze
und Schimmelpilze, Erwéhnung finden:

In den letzten Jahren hat sich die Be-
zeichnung Tinea fir alle Fadenpilzinfek-
tionen der Haut durchgesetzt, unabhan-
gig von der nachgewiesenen speziellen
Erregerart. Durch Zusatze wird die Lokali-
sation der Erkrankung an der Haut ge-
kennzeichnet.

— Tinea capitis (Kopf)

— Tinea barbae (Bart)

— Tinea corporis (Korper

— Tinea inguinalis (Leiste)

— Tinea manuum (Hande)

— Tinea pedum (FUssel

— Tinea unguium (Nagell.

Tinea capitis

Als Tinea capitis wird die Fadenpilzinfek-
tion des behaarten Kopfes, der Augen-
brauven oder der Augenwimpern bezeich-
net. Befallen sind vor allem Sé&uglinge,
Klein- und Schulkinder. Bei dieser stark
entzindlichen Form einer Pilzerkrankung
dringen die Erreger in den Haarfollikeln in
die Tiefe der Haut und fGhren zu Pustelbil-
dung und oft auch zu Knotenbildung mit
massiver eitriger Sekretion. Lymphknoten-
schwellungen, erhebliche Allgemeiner-

Pilztaden in einem Haar (histologisches Préparat, PAS-Férbung,
Vergrésserung x 650.)
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Die Mykose-Therapie der Zukunft:

Pevaryl’ Lipogel

Dank Liposomen, den neuen Wirkstoff-Tréigern, ist Pevaryl
nach einer Woche bis zu 55% wirksamer als Vergleichspréparate.*

Pevaryl Lipogel, das erste Pharmazeutikum in
liposomaler Form, erzielt

@® ecine 4mal hohere Wirkstoff-Konzentration im Stratum
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** Prof. Dr. Marks R. et al. (University of Wales; College of Medicine, Cardiff GB: Penetration and localization of tritiated econazole after topical application
lunpublizierter Report)
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® Dermatologie

scheinungen wie Fieber, Kopfschmerzen
und Erbrechen sind dabei typisch. Die
massive, feils abszedierende Entzindung
bedingt oftmals eine Zerstérung der
Haarwurzeln, so dass ein bleibender
Haarverlust entstehen kann.

Tinea barbae

Die Fadenpilzinfektion der bartigen An-
teile von Gesicht und Hals kommen na-
turgemass nur bei erwachsenen Man-
nern vor. Es handelt sich dabei ebenfalls
um eine Entzindung der tiefen Haarfolli-
kel, bei schwerer Abszessbildung mit
nachfolgendem bleibendem Haarverlust.
Die Diagnose der Tinea barbae ist we-
gen des typischen klinischen Bildes meist
leicht. In charakteristischer Weise lassen
sich die befallenen Haare mit der Pin-
zette ohne Widerstand und schmerzlos
entfernen.

Tinea faciei und Tinea corporis
Insbesondere bei Kindern, die von Haus-
tieren (Goldhamster, Meerschweinchen,
Katzen) infiziert werden, treten scharf be-
grenzte, scheibenférmige, sich ausbrei-
tende bogige Herde mit zentraler Abhei-
lungstendenz im nicht behaarten Gesicht
auf. Sind die Entzindungszeichen wenig
ausgepragt, kann die Diagnose recht
schwer zu stellen sein. Dies gilt auch bei
inadaquater, nur symptomatischer Be-
handlung mit kortisonhaltigen Externa:
Dabei werden die typischen Entzin-
dungszeichen unterdriickt und die Beur-
teilung wesentlich erschwert. Von einer
derartigen Pilzerkrankung sind eine Pso-
riasis vulgaris, ein Ekzem sowie verschie-
dene Hautlymphome zu unterscheiden.
Entscheidend ist dabei stets der Pilznach-
weis [s. unten).

Tinea inguinalis
Die Inguinal- sowie die Genitoanalregion
ist weitaus bevorzugt bei erwachsenen

Abbildung 5
Balanitis erosiva, verursacht durch Candida albicans.

Abbildung 3
Tinea barbae: Befall strikte auf Bartbe-
reich begrenzt.

S

Abbildung 4
Tinea barbae: Aufnahme mit deutlich
sichtbaren Eiterknoten.

Ménnern, haufiger Sitz von Fadenpilzin-
fektionen. Nicht selten sind jedoch auch
Hefepilze (Candida albicans) am Infekt
beteiligt. Die Erkrankung beginnt mit juk-
kenden, scharf begrenzten rundlichen

Abbildung 6

entzindlich roten Herden, die sich rand-
warts ausbreiten und ineinander zusam-
menfliessen kénnen. Die Infektion erfolgt
entweder durch Kontakt von einer gleich-
zeitig bestehenden Fussmykose, die bei
Patienten mit einer Tinea inguinalis stets
gesucht werden muss. Auch eine Uber-
tragung durch Handticher und Wasche
erscheint durchaus méglich. Beginsti-
gend fir das Angehen der Infektion sind
Schweissstauung, Reibung, sitzende Té-
tigkeit, Adipositas und Diabetes mellitus.

Tinea manuum

Als Tinea manuum wird die Fadenpilzin-
fektion der Hande bezeichnet. Auffallig
ist dabei die Einseitigkeit oder deutliche
Asymmetrie der Hauterscheinung, was
oftmals bereits eine Unterscheidung vom
Ekzem zulasst. An Hand- und Fingerrik-
ken gleicht das Bild mit scharf begrenzten
randbetonten Herden, oft versehen mit
feinsten Pusteln, der Tinea corporis. Inter-
digital sind — wie bei der Tinea pedum —
die erosiv mazerativen Formen Uberwie-
gend und typisch (wenn gleich dieses Bild
Uberwiegend nicht durch Fadenpilze,
sondern durch Candida albicans hervor-
gerufen wirdl. Von besonderer Bedeu-
tung ist die Kenntnis der dyshidrosiformen
Tinea manuum, die durch kleinste juk-
kende dichtstehende Blaschen und Pu-
steln an Handtellern, seitlichen und vola-
ren Fingerregionen charakterisiert ist. Am
haufigsten jedoch ist die squamds-hyper-
keratotische bzw. hyperkeratotisch-rha-
gadiforme Form der Tinea manuum mit
Sitz an Palmae, palmaren Fingeranteilen
und Fingerkuppen. Wichtig zu beobach-
ten ist eine oft gleichzeitig bestehende Ti-
nea unguium (Onychomykose, Nagel-
pilz). Infektionsreservoir ist dabei oftmals
eine Tinea pedum, Tinea inguinalis oder
eben der bereits erwahnte Nagelbefall.
Die wenig entzindlichen Formen der
Hand- und Fussmykosen sind klinisch oft

Tinea inguinalis: Deutlich sichtbarer, scharf begrenzter geréte-
ter polyzyklischer Randsaum.
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® Dermatologie

Abbildung 7
Tylotisch rhagadiforme Fussmykose.

nur schwer von hyperkeratotisch-rhaga-
diformen Handekzemen (doppelseitig),
Psoriasis palmaris (Psoriasis an anderer
Stelle) und intertrigindser Candidose zu
unterscheiden.

Tinea pedum

Die Fussmykose ist eine der haufigsten
dermatologischen Erkrankungen, und ihre
Erscheinungsbilder missen allen klinisch
tatigen Personen vertraut sein. lhre Hau-
figkeit wird in unseren Breiten auf 15 bis
30 Prozent geschatzt. Eine eigene Unter-
suchung hat bei Rekruten der Schweizer
Armee anl@sslich der Eintrittsuntersu-
chung eine Frequenz von 12 Prozent, an-
lasslich der Entlassung von tber 18 Pro-
zent feststellen lassen. In bestimmten Kol-
lektiven, so z.B. bei Bergarbeitern und bei
Sportlern lathlete foot), lasst sich gar bei
mehr als % der Probanden ein Pilzbefall
nachweisen (deshalb auch das Synonym
Athletenfuss).

Pathogenetisch spielt das feuchtwarme
Mikroklima im Schuh die wichtigste Rolle
(Turnschuh-Generationl).  Hyperhidrose
und Akrozyanose sind weitere beginsti-
gende Faktoren. Etwa 60 Prozent aller
Patienten mit arteriellen und chronischen
vendsen Durchblutungsstérungen leiden
an Onychomykosen und/oder Tinea pe-
dum. Die Verursacher von Pilzen sind fast
ubiquitdr, ihre Sporen sind monatelang in
der Umwelt des Menschen ansteckend,
so z.B. in Schuhen, an Holzrosten der
Schwimmbéader und Turnhallen, Bade-
matten und Hotelteppichen. Die wichtig-
ste Prophylaxe ist die Fusshygiene, spe-
ziell das sorgfaltige Abtrocknen der Ze-
henzwischenrGume nach dem Baden
oder Duschen und das Tragen méglichst
luftiger Schuhe.

Beim infertrigindsen Typ findet man am
haufigsten in den engen dritten und vier-
ten Zehenzwischenrdumen, aber auch in
den UGbrigen Interdigitalrdumen grau-

Abbildung 8

weisslich  verquollene, mazerierende
Hautschichten mit néssenden Erosionen
und Rhagaden. Oft greift die Erkrankung
auf die Zehenunterseite Uber.

Der squamds-hyperkeratotische Typ st
charakterisiert durch herdférmige, asym-
metrische, scharf begrenzte schuppende
Hyperkeratosen. Meist sind die Fussran-
der, Fersen und Zehenspitzen befallen
[sogenannter Mokasin-Typ).

Dyshidrosiformer Typ

Er gleicht im wesentlichen dem bei Tinea
manuum beschriebenen Bild: Besonders
im Bereiche des Fussgewdlbes kommt es
zumeist im Sommer und an warmen To-
gen zur Entwicklung von leicht getribten
Bléschen mit fadenziehendem Inhalt in
geroteter Haut.

Bei allen Formen der Tinea pedum ist die
Miterkrankung der Négel haufig und als
diagnostisches Leitsymptom zu verwer-
ten. Fussmykosen verlaufen meist Uber
Jahre und Jahrzehnte chronisch. Ob-
schon mehrere Hauterkrankungen &hnli-
che Bilder hervorrufen kénnen, ist die
Diagnose durch positiven Pilznachweis
eindeutig zu sichern.

Diagnostik von Mykosen

Untersuchungsmaterial fir das soge-
nannte Nativpréparat sind vom aktiven
Krankheitsrand entnommene Hautschup-
pen oder Blaschendecke, die in Kalilauge
eingelegt werden. Die Pilzfdden nehmen
zudem leicht Tinte auf und lassen sich im
abgeblendeten  Hellfeldmikroskop  bei
etwa 400facher Vergrosserung bei gend-
gender Ubung leicht nachweisen. Zur Dif-
ferenzierung ist jedoch die Pilzkultur er-
forderlich: Das Nativpraparat lésst keine
eindeutige Aussage Gber die Art des dar-
gestellten Pilzes zu. Auch nicht krank ma-
chende, zufallig vorhandene Hyphen er-
geben einen «positiven Pilznachweis».
Daher ist die Anzichtung und Identifizie-

Perleche (Angulus infectiosus) durch Candida albicans.

rung der Pilze auf kinstlichem Né&hrbo-
den fur eine exakte mykologische Dia-
gnostik und auch im Hinblick auf die The-
rapie unentbehrlich. Neben grésserer
Spezifitat bietet die Kultur gegeniber
dem Nativpraparat auch gréssere Emp-
findlichkeit: Ein negatives Nativpréparat
schliesst eine Mykose nicht aus, insbe-
sondere bei nur einmaliger Untersu-
chung. Als Nahrboden dienen in Petri-
schalen oder in Plastikréhrchen aufbe-
wahrte  Agarmischungen.  Antibiotika-
Zusatze verhindern das  gleichzeitige
Woachstum von Bakterien. Zur Unterdrik-
kung der schnell wachsenden, klinisch je-
doch bedeutungslosen  Schimmelpilze
wird dem Nahrboden fir die Zichtung
von Fadenpilzen und Hefen Cyklohexi-
mid zugesetzt. Die Kulturdauer betragt
bei Dermatophyten 2 bis 4 Wochen bei
Zimmertemperatur, bei Hefen jedoch nur
eine Woche bei 37 °C. Die Bestimmung
der Pilzart erfordert viel Erfahrung und
bleibt dem Spezialisten vorbehalten.

Therapie

Eine richtige Behandlung setzt eine ex-
akte Diagnose voraus. Die Fadenpilzin-
fektion soll durch den Pilznachweis im
Nativpraparat, méglichst auch durch
Pilzbestimmung in der Kultur, gesichert
sein. Die Behandlung muss sich nach der
Lokalisation (freie Haut, intertrigindser
Bereich, Kopf, Nagell, nach dem Sta-
dium der Entziindung, nach der Tiefe der
Infektion und schliesslich nach der An-
steckbarkeit orientieren.

Zur innerlichen Behandlung von Derma-
tomykosen stehen zunehmend neue und
effizientere Préparate zur Verfigung.
Ernste Nebenwirkungen sind mit den mo-
dernen Praparaten weitaus seltener und
wochen- bis monatelange Behandlun-
gen, wie sie zur Entfernung von Nagelbe-
fall notwendig sind, durften mit diesen

NIr. 4—April 1991
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® Dermatologie

Medikamenten in naher Zukunft problem-
los méglich sein.

Eine Vielzahl antimykotisch wirksamer
Substanzen, auch von Kombinationen,
stehen zur Verfigung zur &usserlichen
Behandlung. Besonders wichtig ist die
den jeweiligen Krankheitserscheinungen
angemessene galenische Zubereitungs-
form, die den allgemeinen Regeln der
dermatologischen Therapie folgen muss:
Feuchte Umschlage sowie Fuss- und
Handbader kénnen bei akuten und nds-
senden Hauterscheinungen, Puder und
Sprays bei nichterosiven intertrigindsen
Lasionen, Cremen und Emulsionen in den
nichtbehaarten Hautarealen eingesetzt
werden. Bei hyperkeratotischer Tinea
sind unbedingt Salicylsdure-Zusatze zu
verwenden, da sie keratolytische und an-
timykotische Wirksamkeit aufweisen und
kaum Allergien verursachen.

Aut weitere haufige Pilzerkrankungen,
wie die Candida-Intertrigo oder die Win-
deldermatitis, kann hier aus Platzgrinden
nicht weiter eingegangen werden.

Im Umgang mit derartigen Patienten ist
die Kenntnis der klinischen Bilder von
grosser Bedeutung, um weitere Anstek-
kungen zu vermeiden bzw. gezielte The-
rapien einleiten zu kénnen.

(Literatur auf Wunsch beim Verfasser)

Adresse des Autors:

Dr.med. Chr. Sigg

FMH fir Dermatologie und Venerologie,
speziell Andrologie

Regensbergstrasse 91

8050 Zirich @

Einleitung

Dieses Schema haben wir unserem Pati-
entengut, dlteren, oft gehbehinderten
Menschen angepasst. Aus diesem Grund
haben wir fir die Mehrheit der Ubungen
die Ausgangsstellung Sitzen gewdhlt.
Zudem haben wir Ubungen ausgewdhlt,
die einfach zu instruieren und auszufih-
ren sind.

Nachbehandlungsschema fir die
subkapitale Humerusfraktur

Wir unterscheiden zwischen eingekeilten
und nicht eingekeilten subkapitalen Hu-
merusfrakturen. Bei nicht eingekeilten
Frakturen ist Pendeln unginstig. Bei bei-

Ball rollen

Die subkapitale Humerusfraktur

Physiotherapeutisches Nachbehandlungsschema

den Frakturtypen sollte man vier bis sechs
Wochen nicht aktiv gegen die Schwer-
kraft Gben.

Phasen der Nachbehandlung

1. Ruhigstellungsphase: 10-14 Tage

2. Mobilisationsphase: 2.-6. Woche
3. Rehabilitationsphase: ab 7. Woche

1. Ruhigstellungsphase

al Ziel

Ruhigstellung der Fraktur

bl Therapie

— Pumpenbewegungen der Hand

— HWS aktiv mobilisieren

— Flexion und Extension vom Rumpf im
Sitzen

2. Mobilisationsphase

al Ziel

Mobilisation des Schultergelenkes, ohne
distal der Fraktur einen Hebel zu setzen.

bl Therapie

Ausgangsstellung auf dem Hocker (evtl.

vor dem Spiegell:

@ cktive Elevation und Depression der
Schulterbléatter

@® Protraktion und Retraktion der Schul-
terblatter

@ Rotfation des Kopfes nach rechts und
links

® Pumpbewegungen der Hand, evil.
kombiniert mit Flexion und Extension
des Ellbogens

@® Wischen der Handflachen gegenein-
ander

@ \Wischen mit dem betroffenen Arm auf
dem gesunden Arm oder auf dem
Oberschenkel
(In der Ausgangsstellung ist der Arm in
Parkierfunktion)

@ Protfraktion der Schulterblatter mit In-
nenrotation der Arme
Retfraktion der Schulterblatter mit Aus-
senrotation der Arme

Pendeln

Als Vorbereitung zum Pendeln sollen zu-
erst einige aktive Ubungen ausgefhrt
werden. Dadurch wird der Muskeltonus
gesenkt und die Muskulatur aufgewdarmt.
Ausgangsstellung:

Auf dem Hocker (evtl. Stand, wenn vom
AZ her méglich) die Oberkérperlangs-
achse ist vorgeneigt der gesunde Arm
stitzt auf dem Knie ab.

Ubungsauftrag:

Zwischen den Knien in Flexion und Exten-
sionsrichtung pendeln (andere Ubungs-
richtungen sind ebenfalls méglich).
Ergénzung:

Als Vorbereitung zum Pendeln kénnen die
Muskeln in der Axilla mit Quermassage
passiv. gedehnt werden. Dabei kann
Creme verwendet werden, die die ange-

Widerlagernde Mobilisation
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