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Tinea der freien Haut

ICD 10: Tinea manuum B35.2, Tinea pedis B35.3, Tinea corf@8%4, Tinea
inguinalis (cruris) B35.6, Sonstige Dermatophytogfisseminiert) B35.8

Die in dieser Leitlinie vorgeschlagenen diagnostien und therapeutischen Malinahmen
sind medizinisch notwendig und entsprechen dem aifgein anerkannten Stand der
Wissenschatft.

1. Definition

Die Tinea der freien Haut ist eine der haufigstekirch Dermatophyten bedingte
entzindliche Hauterkrankung mit Beteiligung untbisdlicher Anteile des
Hautorgans einschlief3lich der Nagel (siehe Le#@li@nychomykose). Eintrittspforte
der Erreger sind in vielen Fallen die Zehenzwischeme, insbesondere der 3. und 4.;
von hier aus ist die Ausbreitung auf weitere Amteies Ful3es und andere Hautareale
maoglich. Aufgrund Klinischer, diagnostischer undrépeutischer Besonderheiten
erfolgt die Untergliederung je nach Lokalisatiomé&a pedis, Tinea manuum, Tinea
inguinalis, Tinea corporis etc.

2. Klinik, Epidemiologie und Differenzialdiagnosen

2.1 Tinea pedis

Die Tinea pedis ist eine von Dermatophyten verursaMykose der Fu3sohlen
und/oder der Zehenzwischenrdume. Sie ist weltvezlireitet und wird vorT.

rubrum, gefolgt vonT. interdigitale {riherT. mentagrophytes var. interdigitalepd
seltener von anderen Dermatophyten verursacht.

Ubertragung. Die Ubertragung erfolgt von Mensch zu Mensch unte
Zwischenschaltung von Gegenstanden wie Schuhdim§$ten, aber auch
FuRRbodenflachen der verschiedensten Bauarten. ékustgsmaoglichkeiten sind
Uberall dort gegeben , wo durch barful3 gehendeoRemnsinfektibse Hautschlppchen
auf den Boden und an den Ful anderer Personerggal&iinnen. Den Nachweis von
Dermatophyten auf dem FulRboden von betrieblichen 6ffentlichen Duschen und
Badern haben zahlreiche Untersucher erbracht @,4@.T. rubrumundT.
interdigitale sind bei Trockenheit bzw. in ex vivo Situationeele Monate
Uberlebensfahig. Der Infektionsweg erkléart die hbtmdenz der Tinea pedis in
Berufen, fur die das tagliche Duschbad nach deeiib grof3en
Gemeinschaftsanlagen typisch ist sowie im Umfeldzde@ehmenden



Freizeitsportarten. Ungeachtet dieser epidemiobbgis Zusammenhange spielen fur
das Entstehen einer Fulimykose individuelle Faktenme® wesentliche Rolle. So wird
die Tinea pedis bei barful? laufenden Naturvolkesakiisch nicht beobachtet. Eine
von der European Nail Society durchgefuhrte Unigrang durch Dermatologen von
10.339 unausgewahlten Patienten, ergab bei 31,6&pfecht 3.265 Personen)
klinisch eine Tinea pedis und/oder eine Onychomglaer Zehennagel. Nach einer
multivariaten Regressionsanalyse wurde folgendei€@#ung der Risikofaktoren in
absteigender Reihenfolge ermittelt [1, 19]:

o Familiare Disposition

o Ful¥fehlstellungen

o Benutzung 6ffentlicher Badeeinrichtungen
o Mannliches Geschlecht

o Traumen

o Periphere Neuropathie

o Diabetes mellitus

o Durchblutungsstérungen

Die Tinea pedis kann Ausgangspunkt fir Mykosen esrdeokalisationen, z.B.
Nagelmykosen der Zehen und Finger, der Leistenbreader anderer Korperregionen
sein.

Klinik. Klinisch werden drei Erscheinungsformen untersime
o interdigitale Form (am haufigsten)
o squamdos-hyperkeratotische Form und
o vesikulds-dyshidrotische Form.

Die interdigitale Form beginnt meist mit Mazeration der Epidermis im
Interdigitalraum zwischen den Zehen 4 und 5. DecEeinungen variieren von
geringer RAtung und Schuppung bis zu weil3en, véemen, dicken Epidermislagen
und tiefen, schmerzhaften Rhagaden. An den Seitgréh der Zehen befinden sich
oft kleine Blaschen. Diese Form der Ful3imykose karbehandelt jahrelang, oft
unerkannt, fortbestehen oder sich auf den Ubrigghdusdehnen. Eine bakterielle
Begleitflora ist fur den oft unangenehmen Geruatanevortlich. Die
Interdigitalmazeration kann die Eintrittspforte &in Erysipel sein.

Die squamds-hyperkeratotische Fornist an den Ful3sohlen lokalisiert und greift
langsam auf die FuRkanten und Ful3ricken Uber (Mokddykose). Sie beginnt mit
einer feinen, trockenen Schuppung auf leicht biBimatark entziindeter Haut. Im
weiteren Verlauf kdnnen sich dicke Hyperkeratoset schmerzhafte Rhagaden
entwickeln, vor allem an den besonders belasteteseR. Eine hohe Pravalenz von
Fumykosen konnte bei Diabetikern nachgewiesenemeidsbesondere die
Mokassin-Tinea, die haufig nicht erkannt und o$ttabckene Haut interpretiert wird
[31].

Die vesikulés-dyshidrotische Formbeginnt mit Blascheneruptionen im Bereich des



FulRgewdlbes und der FuRkanten. Infolge der dickemsthicht an den Ful3sohlen
platzen die Blaschen nicht spontan, sondern trotkine Subjektiv bestehen
Spannungsgefuhl und Juckreiz.

Die Tinea pedum zeigt keine Selbstheilungstendenz.
Differenzialdiagnosen:Von der Tinea pedis sind die nicht von Pilzen vemahte
Interdigitalmazeration, der gramnegative FuRRinfdig,Psoriasis plantaris, das
Pustular Bacterid (Andrews), das atopische Ekzethallergische Kontaktekzem
sowie hereditdre Palmoplantarkeratosen abzugrenzen.

2.2 Tinea manuum

Als Tinea manuum wird die von Dermatophyten hereoufene oberflachliche akute
oder oft chronische Mykose einer Hand, gelegentiath beider Hande, bezeichnet.
Die Krankheit ist weltweit verbreitet und wird tGleegend vonT. rubrumverursacht.
Sie wird in der Regel von einer an Ful3en oder Négefindlichen Mykose
Ubertragen. Als Eintrittpforte sind, analog zu d&f8en, auch hier Schadigungen der
Haut, zumeist an der jeweiligen Arbeits- bzw. Spanid anzusehen.

Klinik. Die Tinea manuum ist Uberwiegend einseitig lokatisund greift erst bei
langerem Bestand auf die andere Hand Uberdipgaidrosiforme Tinea manuum
beginnt mit juckenden oft sagokornahnlichen Blasdheden Palmae, den
Handkanten und/oder den Fingerseitenflachen. Héuigg dienyperkeratotisch-
squamdse Form Sie kann mit Blaschen beginnen, die schnell eckinen und sich zu
runden schuppenden Herden entwickeln oder abeyedi@mte Handinnenflache ist
entlang der Hautlinien "mehlstaubartig” fein schigdgelegt. Im weiteren Verlauf
kann sich der gesamte Handteller mit dicken Schujygelecken und von zahlreichen
Rhagaden durchzogen sein. Dieser meist schmerzhagtand schréankt die
Gebrauchsfahigkeit der Hand ein, was Arbeitsunitgzur Folge haben kann.
Mykosen des mit Haarfollikeln besetzten Handriickend oft rund und weisen einen
entzindeten, teilweise auch pustuldsen Randsaumsiauthneln der Tinea corporis.
Differenzialdiagnosen:Allergisches Kontaktekzem, atopisches Ekzem, Bsii
palmaris (et plantaris), Keratoma palmare (et jgla)tund Dyshidrosis lamellosa
sicca. Die genannten Krankheiten treten gewohtiaterseits auf und sind rein
morphologisch, ohne Pilzuntersuchung, von der Tmaauum nur schwer oder gar
nicht zu unterscheiden.

2.3 Tinea inguinalis

Die Tinea inguinalis ist eine entziindliche Derméatgpninfektion der Inguinalregion,
oft unter Beteiligung der Nates. Haupterregemistubrum gefolgt vonT.
mentagrophyteandE. floccosumManner erkranken haufiger als Frauen.
Ausgangspunkt der Infektion kann auch hier eineedipedis sein.

Klinik. Die Krankheit beginnt mit roten Flecken an dereingeite der Oberschenkel,
meist in Hohe des Skrotums, ein- oder beidersedlig.dehnt sich aus, und in der
Peripherie zeigt sich ein leicht entzindlicher ggander Randsaum. Das Zentrum
blasst langsam ab und weist einen braunlichen éaudnif. Das Skrotum, der Penis
oder die Vulva kdnnen mit befallen sein. Den Befl@lé Gesalies findet man haufig
bei Personen mit Gberwiegend sitzender Tatigkeudiite Kammer). Juckreiz ist
selten, eher wird Uber ein brennendes Geflihl gekfsgd in der Leistenbeuge
Candida albicansls Erreger isoliert, handelt es sich nicht unedimea inguinalis,
sondern um eine Candidose.

Differenzialdiagnosen:Erythrasma (diese friher den Mykosen zugeordnete
oberflachliche Dermatose wird v&@orynebacterium minutissimunervorgerufen),
Candidosis intertriginosa, Psoriasis inversa, Peguyshchronicus benignus familiaris.



2.4 Tinea corporis et faciei

Die Tinea corporis ist eine entziindliche Dermatapsg der lanugobehaarten Haut
einschlief3lich des Gesichts. Ursache kdonnen fesDarmatophyten sein
insbesonder@&. rubrum, T. mentagrophytes, M. canis und E. fisam

Ubertragung: Die Ubertragung zoophiler Dermatophyten erfolggringegend vom
Tier auf den Menschen, gelegentlich unter Zwiscblealbung von Gegenstanden, an
denen die Erreger haften und selten auch von Mensshensch. Die Ubertragung
anthropophiler Erreger erfolgt entweder durch dieekten Hautkontakt innerhalb der
Familie oder im Rahmen von sportlicher Betatigumig, z.B. die "Tinea corporis
gladiatorum” durciT. tonsurang42], die sich auch auf den behaarten Kopf auseiehn
kann. Vom Tier auf den Menschen Ubertragene Dephgten-Infektionen kénnen,
sofern ein Kausalzusammenhang mit der beruflichiigKeit nachweisbar ist, als
Berufskrankheit nach der Ziffer 3102 der Liste Berufskrankheiten anerkannt und
entschadigt werden. Infektionskrankheiten, daruateh Mykosen, die von Mensch
zu Mensch Ubertragen werden und Versicherte betreffie im Gesundheitsdienst, in
der Wohlfahrtspflege oder in einem Laboratoriungtéind oder durch eine andere
Tatigkeit der Infektionsgefahr in &hnlichem MalRegasetzt waren, kdnnen nach BK-
Ziffer 3101 entschéadigt werden.

Klinik: Nach einer Dermatophyteninfektion der behaarteut idatwickelt sich
zunachst eine umschriebene Follikulitis als Folge Hindringens des Pilzes in das
Follikelostium und in den Haarbalg. Die Ausbreitudey Infektion erfolgt
ausschlief3lich im Stratum corneum unter Befall areit Haarfollikel. Klinisch zeigt
sich eine entzindlich gerotete, gering schuppermtieiBe, die sich zentrifugal
ausdehnt. Mit Fortschreiten der Infektion kdnnerhraee solcher Herde konfluieren
und polyzyklische, grol3flachige, landkartendhnli€irguren bilden. Bei Infektionen
mit anthropophilen Dermatophytem. (rubrum, T. tonsurans, E. floccosubbeibt der
Prozess in der Regel auf die oberen AbschnittéHaasfollikels beschrankt und
verursacht nur geringe entziindliche Reaktionen Rzieder sind leicht erhaben und
weisen ein schwach livides Erythem auf. Diese FoemTinea corporis superficialis
unterscheidet sich von der mit heftigen Entzindargjehergehenden Tinea
corporis/faciei profunda. Die Pilze dringen haupldi&h in die keratogenen Zonen
des Haarschaftes ein und durchsetzen ihn von ineerPerifollikular entwickelt sich
ein Infiltrat, das einschmilzt und klinisch als serzhafter, sezernierender Knoten in
Erscheinung tritt. Die regiondren Lymphknoten sdiemean, Allgemeinsymptome
wie Fieber, Abgeschlagenheit usw. kbnnen auftréfenzugslokalisationen der
profunden Form sind Bart- und Halsregion bei Mannpeinterarme und der behaarte
Kopf bei Kindern (siehe Leitlinie Tinea capitis).

Differenzialdiagnosen:Nummulares und seborrhoisches Ekzem, chronis&oidisr
Lupus erythematosus, figurierte Erytheme, Pitysi@assea, Pityriasis versicolor und
Psoriasis.

3. Untersuchungen

o Notwendig

= Kilinische Inspektion

= Materialgewinnung fir weitergehende Laboratoriumsdiagnostik.
Vom Rand schuppender Herde (Randbereich aufgrurpheeer
Ausbreitungstendenz der Erreger, Perinomodie) dasMaterial zur
mykologischen Untersuchung entnommen. Geeignetaict



Blasendecken. Die Entnahmestellen sind zuvor n8igém Alkohol
abzuwischen, um Anflugkeime zu beseitigen.

Nativpraparat zur sofortigen Diagnosestellung:Nach Mazeration
des gewonnenen Untersuchungsmaterials in der feuétammer tber
eine Stunde mittels 10-30 %iger Kalilauge erfoligt mhikroskopische
Untersuchung des entnommenen Schuppenmateriadsnaumh mit
Deckglaschen bedeckten Glasobjekttragers bei efJhérsicht) und
40-facher (Detail) Objektiv- und 10-facher Okulaiy@R3erung (18).
Nachweis von Pilzelementen: Hinweis auf Pilzinfeftinicht aber Art-
oder auch nur Gruppenzugehdérigkeit (Dermatophyterfen,
Schimmel). Insbesondere bei dringendem klinischerd&cht und
negativem Nativpraparat kann durch Beifligung eopschen
Aufhellers zum mikroskopischen Praparat und dgodkton mittels
Fluoreszenzmikroskop die Diagnostik deutlich etieact und
verbessert werden.

Kultur: Anzichtung auf geeigneten Nahrbdden (Kimmig- bzw.
Sabouraud-Glukose- oder vergleichbarem Agar, daviglichst ein
Medium mit Cycloheximidzusatz [Actidiofj um das Wachstum von
Schimmelpilzen zu verhindern) bei 28° C bzw. Raungeratur tber 3
- 4 Wochen; im Falle von Wachstum makroskopischa un
mikroskopische Beurteilung auf morphologischer B&8uusbildung
und Insertion von Makro- bzw. Mikrokonidien); zurdest in
Zweifelsfallen und bei der Abgrenzung vdrichophyton rubrunund
Trichophyton mentagrophyteds den haufigsten Keimen
weitergehende Testung mittels spezieller Untersogen
(Farbstoffbildung auf Kartoffel-Glukose-Agar, Poattit des
Ureasetests, Haarperforationstest) [6, 18]. Baremorausgegangenen
antimykotischen Behandlung (oft Selbstmedikaticamrkder kulturelle
Erregernachweis misslingen, hier ist eine Wiedenhgéuntersuchung
nach einer zweiwéchigen Therapiepause angezeigt.

o Im Einzelfall nutzlich

Inspektion des gesamten Integumentes mittels UVitL(d/ood-Licht-
Lampe) zur Aufdeckung klinisch nur diskret befaereale mit
bestimmten Dermatophyten oder Malasseziaarten savastierender
Einordnung der Erreger.

Subkulturen zur weitergehenden Aufklarung.

Einsatz des DTM-Mediums im Rahmen der ersten Stkaur
Grobdifferenzierung zwischen Dermatophyten und i&ameln.

Histologische Untersuchung und Gewinnung von Gemeabsrial
mittels Biopsie bei tiefer Trichophytie

Genetische Nachweismethoden mittels PCR, z.B.riml@andelter
Tinea und Mischinfektionen

Differenzierung von Dermatophytenstdmmen mittelsegjgcher
Untersuchungen, wenn klassische Verfahren nichiealnen



4. Therapie

o

Notwendig:

Topisch: Im Regelfall Lokaltherapie mit Vertretern anerksrn
Wirkstoffklassen [27, 41]:

Azole: Clotrimazol [20,29,45], Miconazol [17], Ecawrol, Bifonazol,
Sertaconazol [17] (in Osterreich nicht erhéaltlichipconazol [22] o. &.
In Osterreich ist Flutrimazol unter dem Handelsnamécetal® als

medizinisches Shampoo (Gel) sowie als Creme im Eland

Hydroxypyridone: Ciclopiroxolamin [2,10]; (in Osteich nicht
erhaltlich),

Allylamine: Naftifin [20], Terbinafin [27, 25];
Morpholine: Amorolfin [46].

Auswahl der im Einzelfall geeigneten Form (je naokalisation und
Auspragung gegebenenfalls auch mehrere): Insbeso@ieme,
Losung, (Liposomen-)Gel, Paste oder Puder. Die dahl
Applikationen pro Tag ist bei den einzelnen Prajgaranterschiedlich
und muss beachtet werden.

Behandlungsdauer: Da die meisten Wirkstoffklasbesni
Hauptangriffspunkt in der Hemmung der Ergosterdpithese der
Pilzzellmembran, wenn auch auf verschiedenen Stifgmen, wirken
diese Antimykotika Uberwiegend auf proliferiereri®tiezzellen.
Ausnahmen bilden Ciclopiroxolamin und Terbinafirhiohen
Konzentrationen [38]. Um Rezidive zu vermeidenltsalie
Lokalbehandlung, vor allem der Tinea pedis, etwh\8ochen lber die
klinische Heilung hinaus fortgesetzt werden, besmihenden
Arthrosporen durch den physiologischen Erneuerunggss der Haut
mit den oberen Schichten des Stratum corneum aBnbisind.

Durch eine randomisierte doppelt blinde Studie kerats Ausnahme
von dieser Regel belegt werden, dass eine 7taggarillung (einmal
taglich) mit einer 1%igen Terbinafin-Creme ausrgieine Tinea pedis
interdigitalis sicher zu heilen [25, 27]. Diesenidichen Ergebnisse
entsprechen vorausgegangenen experimentellen [&e87], welche
die Vermutung nahe legen, dass Terbinafin in hthEanzentrationen
einen weiteren, raschen fungiziden Wirkmechanisbasstzt. Gupta et
al. [16] zeigten, dass eine 0,01%ige TerbinafinhgsArthrokonidien
von T. mentagrophytes und T. raubitschekii inndrvain 15 Minuten
zu 100% abtotet. Eine neuere Entwicklung nutzteieauch gegen
ruhende Pilzelemente fungizid wirkenden Effekt v@mnbinafin. In
randomisierten, doppelblinden, plazebokontrolliei®&udien konnte
die hohe Wirksamkeit und Sicherheit einer einmalig@plikation
einer 1%igen filmbildenden Terbinafinlésung (LarfiSDNCE)
nachgewiesen werden [13, 24, 32]. In einer Studiauly die
Heilungsrate (klinische Heilung bzw. wesentliches&srung,
individueller Score-Wert 1 und negativer mykologischer
Untersuchung), nach 6 Wochen 65 %, die mykologiSdm@erung



84,1 % [13]. In einer weiteren randomisierten, depjinden, Plazebo-
kontrollierten Studie betrug die Heilungsrate (wi@n definiert) 63 %
und der Anteil der mykologisch sanierten Studidnétimer 72% [32].
Die gute Wirksamkeit der Einmal-Applikation wird wo
entsprechenden pharmakokinetischen Untersuchureds@sgen
gestutzt [23].

= Systemisch:Bei Versagen einer topischen Therapie oder begténd
Verdacht auf mangelnde Wirksamkeit ist eine sysseh@ Behandlung
erforderlich z.B. bei Tinea profunda bei grof3er defsnung; bei
multiplen Herden einer Tinea corporis duidhcanis,
hyperkeratotischer Tinea manuum oder hyperkeratatisTinea pedis.

= Griseofulvin mikrofein (in Osterreich nicht erhaltlich) [4] Dosierung
Erw. 1 Tabl. zu 500 mg od. 4mal 125mg taglich,ahveeren Fallen
kann die Dosis verdoppelt werden (morgens und abgn800 mg).
Kinder 1-3mal 125 mg (10mg/kg KG)

= Azole: Itraconazol [8,21,28,34,35] Erw. 100 mg tagl. fur 2 Wochen
oder 200 mg fur 7 Tage. Tinea pedis und manuummi@@ir 4
Wochen oder 2mal tgl. 200 mg fir 7 Tage.
Fluconazol[7,9 ,28,34] Dos. Erw. einmal tagl. 50 mg fur 2¥bchen,
bei Tinea pedis Behandlungsdauer nicht unter 6 \Bimch

= Allylamin: Terbinafin [3, 8] Erw. einmal tagl. 250 mg fur 2-4-6
Wochen

* Beachte: In Deutschland ist lediglich Griseofulzur Behandlung der
Tinea-Formen bei Kindern zugelassen.In Osterreittas Praparat
Amisar?’ (Terbinafin) fiir Kinder ab dem 2. Lebensjahr zagskn.

= Die fur jedes Medikament bekannten Kontraindikagiontypischen
Nebenwirkungen, Wechselwirkungen mit anderen Medgsten und
ggf. notwendigen Laborkontrolluntersuchungen mudmsschtet
werden (siehe hierzu die jeweilige Fachinformation)

= Eine 2003 veroffentlichte Analyse der Ergebnisse 12
kontrollierten, randomisierten Studien zur systetmen Behandlung
der Tinea pedis durch die Cochrane Skin Group eigjgbndes:
Terbinafin ist effektiver als Griseofulvin; ltracanol sowie Terbinafin
sind signifikant wirksamer als Plazebo. Zwischeadbnazol und
Terbinafin waren keine signifikanten Wirkuntersaledeststellbar [4].

o Im Einzelfall nutzlich:

* Meidung des Kontaktes mit infizierten Kontaktpersozw.
tierischen Ubertragern bzw. deren Sanierung.

= Desinfektion Krankheitserreger verbreitender Gegigmte z.B. Schuhe
und Strimpfe bei Tinea pedis mit einem pilzwirksame
Desinfektionsmittel [33].

5. Ambulant/stationar



Die Behandlung erfolgt im Regelfall ambulant, angeuschiedlichen Griinden kann
im Einzelfall die Notwendigkeit der stationdren Bedlung gegeben sein;
insbesondere bei ausgepréagt entzindlicher Verlaunsivie z. B. manchmal bei
Tinea barbae und mangelndem Ansprechen auf dieapieer

. Prophylaxe

In Mittel- und Nordeuropa sind es anthropophileeigar, vor allenT. rubrum die die
Tinea pedis und die Tinea unguium zu einem epidegikchen und
volkswirtschaftlichen Problem haben werden laskkute betragt die Pravalenz
allein der Onychomykose in Deutschland 12,4% [HstBnmte Berufsgruppen sind
offensichtlich einem besonders hohen Infektionknisiusgesetzt, das bei Bergleuten
mit 72,9% der Untersuchten zur héchsten Rate angeadesenen FulZmykosen fihrte
[14, 39]. Fur die Verbreitung der Tinea pedis uadthd vonT. rubrum sind eindeutig
exogene Faktoren verantwortlich. Bereits von Gdtz Hantschke [14] wurden die
Waschkauen als Infektionsquelle flr die enorme k&tiing der Tinea pedis unter
den Bergarbeitern ursachlich verantwortlich gemacht

Sugimoto et al. [40] beschrieben ein neues Nahmmediur Isolierung von
Dermatophyten aus Hausstaub. Zu einem Actidion+4@mphenicol-Glucose-Agar
setzten sie noch Gentamycin-Sulfat und 5-Fluorcggthinzu. Mit diesem
Nahrmedium gelang es, nicht nur die NachweishaafiglonT. rubrumundT.
mentagrophytesn Hausstaub, sondern auch die Zahl angewach&ehenien auf

der Kulturplatte zu erhéhen. Die Autoren untersanf$taubproben aus 40 Haushalten
von Tinea pedis-Patienten und von 20 Haushaltegesiithder Kontrollpersonen. Von
19 Patienten mit. rubrumals Erreger der Tinea pedis wurden im Staub 13mal
(68,4%) T. rubrum und von 21 Patienten mitmentagrophytesls Erreger bei 17
(81%) dieser Pilz aus dem Staub isoliert. Nur biéo@trollen wurde T.
mentagrophytes nachgewiesen. Watanabe et al.dd@iten in 6ffentlichen
japanischen Badern Dermatophyten von den FuRsgesimder Freiwilliger mittels
FuRabdruck-Kulturmethode [30]. Besucht wurden @ritffiche Bader. Nach jedem
Badbesuch wurden zwischen 7 und 29 KolofierubrumundT. mentagrophytes
von beiden FuflRen der Versuchspersonen isolierctDAbreiben mit einem Handtuch
oder Wasche der Ful3e mit Seife konnte die Zahhdelen Ful3sohlen haftenden Pilze
deutlich reduziert werden.

Diese Untersuchungsergebnisse, die auch auf deuBstdter Gbertragen werden
konnen, zeigen weitere Ubertragungswege der Tiedss @uf, die sich im Zeitalter
der SpalRbader und Fitnesssportarten immer staokeder beruflichen in die
Freizeitsphare verlagert haben. Diese Feststellmtgystreichen Befunde von
Ulbricht u. Preuss, die bei 62 von 71 Laufsportleime z. T. massive Ful3dmykose,
mykologisch gesichert, gefunden haben [42].

Als Konsequenz aus diesen Befunden muss eine inienes, permanente Aufklarung
der Bevélkerung lber die aufgezeigten Ubertraguegswind mogliche einfache
prophylaktische Malinahmen gefordert werden, wig Zragen von Badepantinen in
offentlichen Badern, auch unter der Dusche, inte&ssAbtrocknen der Fule
einschliel3lich der Zehenzwischenraume nach jedern Bermeiden des barful3
Gehens auf dem Teppichbelag von Hotelzimmern. AlieiWahl geeigneter
Strimpfe und deren Desinfektion konnte zur Hemneingr pedalen Pilzverbreitung
beitragen [15, 33]. Die FulBmykose zahlt zu denigétén Infektionskrankheiten des
Menschen in Mitteleuropa, gezielte MalRnahmen zeriBindammung sind bisher nur
sehr sporadisch ergriffen worden. Hier sollte derrdatologe einen aktiven Beitrag
leisten. Diese Forderung erscheint umso dringlichisrdurch klinische Studien
gesichert, Hautveranderungen in den Zehenzwischera@ [11] und hier vor allem



die Tinea pedis [5, 26, 36] ein bedeutsamer Risikiofr fir ein Erysipel des
Unterschenkels sind.
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