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Das Jahr 2015 ist eine Zäsur für den 
Fortbestand der Dermatomykologie, 
insbesondere der dermatomykologi-

schen Diagnostik, in Hautarztpraxen 
und -kliniken. Egal wie man dazu 

steht – ob man sie für sinnvoll oder 
unsinnig hält – die interne und externe 

Qualitätssicherung in der mykologi-
schen Diagnostik hat jeden mykolo-

gisch tätigen Hautarzt in Deutsch-
land zu interessieren. Die interne 

Qualitätssicherung mit Kontrollen 
der Nährmedien und die externe mit 

ab sofort 2 mykologischen Ring-
versuchen pro Jahr sollte in jeder 

Praxis und Klinik etabliert sein, um 
weiter myko lo gische Laborleistungen 

über den Einheitlichen Bewertungs-
maßstab (EBM) und die Gebühren-

ordnung für Ärzte (GOÄ) abrechnen 
zu können. In zwischen haben schon 

 erfreulich viele Kollegen gezeigt, dass 
es durch aus  möglich ist, das myko-

logische Labormanagement zu 
 etablieren – der Aufwand dafür hält 

sich in Grenzen.

 Mikroorganismen sind zwar 
Krankheitserreger und ver-
ursachen Infektionen, viele 

Bakterien werden jedoch auch zur 
physiologischen Hautflora gezählt 
und haben symbiotische und – wie 
man neuerdings weiß – sogar 
mutualis tische Funktionen. Mensch 
und Mikroorganismen profitieren 
möglicherweise voneinander. 

Pilze auf der Haut
Neue Untersuchungen haben gezeigt, 
dass neben Bakterien auch Pilze in 
ungeahntem Ausmaß auf der Haut 
nachweisbar sind [1]. Die Wissen-
schaftler haben eine Vielzahl von 
Schimmel- und Hefepilzen, selten 
auch Dermatophyten, nachgewiesen. 
An der Ferse fanden sich mit 80 ver-
schiedenen Arten die meisten Pilze. 
Im Zehenzwischenraum und an den 
Zehennägeln waren es immerhin 
noch 40–60 Arten. Es handelt sich 
dabei vorzugsweise um Schimmel-
pilze, jedoch auch um Hefen und nur 
vereinzelt um Trichophyton-Arten. 
Diese Pilze sind oft nur anhand ihrer 
DNA auf der Haut bzw. in Haut-
schuppen nachweisbar und bilden 
das Mykobiom an der Hautoberflä-
che. Ob dem Mykobiom eine Bedeu-
tung, z. B. für die Abwehr von Krank-
heitserregern zukommt, ist bislang 
nicht bekannt. Es kann nur speku-
liert werden, dass Pilze etwa anti-
mikrobiell wirksame Peptide bilden, 
die evtl. eine protektive Wirkung 
 gegen parasitäre Mikroorganismen 
entfalten.

Malassezia. Bisher galt, dass Malasse-
zia der einzige Pilz ist, der zur physio-
logischen und residenten Mikroflora 
auf der Haut gerechnet wird. Dass 
dem nicht so ist, wurde im vorange-
gangenen Textabschnitt dargestellt. 
Zum Vorkommen von Malassezia-
Arten und deren Sprosszelldichte 
gibt es eine Vielzahl älterer und aktu-
eller Studien, die meist das Vorkom-
men der lipophilen Hefe bei bestimm-
ten Dermatosen im Visier haben.
Bei gesunden Probanden findet sich 
die größte Dichte von Malassezia-
Sprosszellen und die größte Diversi-
tät verschiedener Arten im Kopf-
Oberkörper-Bereich [1]. Malassezia 
war in der Studie [1] insgesamt der 
am häufigsten kulturell nachgewie-
sene Pilz, vor Aspergillus- und Peni-
cillium-Arten. Malassezia-Arten fan-
den sich kaum an den Füßen und im 
unteren Körperbereich. Die domi-
nierenden Malassezia-Arten waren: 
M. globosa, M. restricta, M. sympo-
dialis, M. slooffiae, M. furfur, M. pa-
chydermatis, M. dermatis, M. yama-
toensis, M. obtusa, M. japonica und 
M. nana. Die lipophilen Hefepilze 
konzentrierten sich auf die Retro-
aurikulär-Region, den Naseneingang 
und den Hinterkopf.

Qualitätssicherung in der 
Dermatomykologie

Zum 1. April 2015, nach Beendigung 
einer 2-jährigen Übergangsfrist, trat 
die Richtlinie der Bundesärztekam-
mer zur Qualitätssicherung labora-
toriumsmedizinischer Untersuchun-
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gen (Rili-BÄK) verbindlich in Kraft. 
Spätestens zu diesem Zeitpunkt sollte 
jeder Hautarzt in Deutschland die 
mykologische Diagnostik in der eige-
nen Praxis oder Hautklinik qualitäts-
gesichert durchführen. Die Regelun-
gen der Rili-BÄK betreffen die myko-
logischen Laborleistungen entspre-
chend dem EBM, jedoch auch der 
GOÄ [2].
Die für die interne Qualitätssiche-
rung notwendigen Arbeitsanleitun-
gen zur Durchführung der mykologi-
schen Untersuchungen (Standard 
Operation Procedure, SOP) und Ar-
beitsblätter (zur Dokumentation der 
regelmäßigen Kontrollen der Nähr-
medien) können über die Website 
des Berufsverbandes der Deutschen 
Dermatologen BVDD (www.upto-
derm.de) im Bereich Hautarzt-News 
heruntergeladen oder, noch ausführ-
licher als auf der Website hinterlegt, 
direkt beim Verfasser dieses Artikels 
angefordert werden.

Interne 
Qualitätssicherung

Konsensus-Training. Konkret muss 
gewährleistet sein, dass die mikros-
kopischen Verfahren (KOH- und flu-
oreszenzoptisches Blankophor- / Cal-
cofluor-Präparat) innerhalb der Pra-
xis 1-mal pro Jahr einem sog. Kon-
sensus-Training unterzogen werden. 
Dabei sind 80 % der mikroskopischen 
Präparate vom Untersucher richtig 
zu beurteilen. Außerdem ist 1-mal 
pro Jahr – ebenfalls praxisintern – 
eine Schulung zum Erkennen cha-
rakteristischer Erregerstrukturen mit 
Hilfe von Dauerpräparaten oder An-
schauungsmaterial (Bildtafeln, At-
lanten) durchzuführen und zu doku-
mentierten.

Nährmedienkontrolle. Für die kul-
turellen mykologischen Verfahren ist 
die Nährmedienkontrolle durchzu-
führen. Bei jedem Chargenwechsel er-
folgt die visuelle Kontrolle fester Kul-
turmedien, die Kontrolle auf Sterilität 
(wenn Chargenzertifikate der Her-
steller vorliegen, entfällt dieser Teil) 
sowie eine Wachstums kon trolle.

Externe 
Qualitätssicherung

Ringversuch Mykologie. Die exter-
ne Qualitätssicherung erfolgt durch 
Ringversuche. Der Ringversuch My-
kologie 2 (Nr. 491) des INSTAND e. V., 
der Gesellschaft zur Förderung der 
Qualitätssicherung in medizinischen 
Laboratorien e. V., muss ab 2015 
2-mal pro Jahr durchgeführt und das 
Ergebnis der Kassenärztlichen Verei-
nigung übermittelt werden [3]. Nach 
wie vor werden die dermatomykolo-
gischen Ringversuche durch Prof. 
Hans-Jürgen Tietz, Berlin, dem vom 
INSTAND e. V. bestellten Ringver-
suchsleiter, durch geführt. Die An-
meldung erfolgt individuell unter 
www.instandev.de.

Erhalt der mykologischen
Diagnostik 

Ein wesentlicher Teil der Dermatolo-
gen steht der Einführung der inter-
nen und externen Qualitätssiche-
rung für die mykologischen Labor-
leistungen sehr ablehnend gegen-
über, nicht zuletzt wegen des 
erheblichen personellen und finan-
ziellen Aufwands. Die Konsequenz 
scheint für viele Kollegen zu sein, die 
mykologische Dia gnostik nicht mehr 
durchzuführen. Das ist mehr als 
schade, da dadurch ein wesentliches 
Teilgebiet der Dermatologie verloren 
geht. Es ist auch nicht zu erwarten, 
dass die Diagnostik dann anderen 
Einrichtungen übergeben wird, zu-
mindest nicht in dem Umfang, in 
dem bislang mykologische Laborun-
tersuchungen durchgeführt wurden. 
Ein Verzicht auf die mykologische 
Diagnostik ist für die Expertise des 
Dermatologen und seine Abgren-
zung gegenüber der Allgemeinmedi-
zin allerdings mehr als problema-
tisch.
Nicht zu vergessen ist, dass in der 
aktuellen Fachinformation zu Terbi-
nafin sogar eindeutig gefordert wird, 
vor Beginn der Therapie mit Terbi-
nafin die Diagnose einer Onycho- 
oder Dermatomykose mykologisch 
zu sichern [4].

Onychomykose
Diagnostik und Therapie ohne den 
Hautarzt?
Die durchaus reelle Gefahr besteht, 
dass in absehbarer Zukunft sowohl 
die mykologische Diagnostik, als 
letztlich auch die Behandlung von 
Dermatomykosen, insbesondere der 
Tinea pedis und Tinea unguium, am 
Hautarzt vorbei erfolgt. Die Therapie 
ist, weil die topischen antimykoti-
schen Präparate seit Jahren frei käuf-
lich in der Apotheke erworben wer-
den können, zu einem hohen Pro-
zentsatz schon nicht mehr eine 
hautärztliche Leistung. Der neueste 
Trend sind jedoch Angebote des 
 „Direct-To-Consumer-Testings“ [5]. 
Dem Patienten wird der Test zum 
Nachweis von Nagelpilz von Labor-
medizin-, aber auch Diagnos tika-
Firmen, direkt per Werbung angebo-
ten. Mittler dabei sind z. B. Apothe-
ken, kosmetisch-ästhetische Institu-
te und podologische Praxen. Mit 
Blick auf die Onychomykose- und 
Dermatomykose-Diagnostik werden 
diese Tests bereits angeboten. Es 
handelt sich durchaus um innovative 
molekularbiologische Techniken, 
z. B. die Polymerasekettenreaktion 
(PCR) zum Direktnachweis von Pilz-
DNA aus Hautschuppen oder Nagel-
spänen [6]. Der Patient kauft ein Ab-
nahmesystem für Nagelspäne, diese 
gehen per Post an das diagnostische 
Institut, welches das Ergebnis dem 
Patienten zeitnah übermittelt.

Schnelltest auf Nagelpilz
Inzwischen ist in Japan ein einfacher 
Schnelltest auf Nagelpilz entwickelt 
worden. Der Streifentest beruht auf 
dem Prinzip des immun-chromato-
grafischen Nachweises von Derma-
tophyten aus Nagelmaterial. Die dia-
gnostische Empfindlichkeit des 
Schnelltests, der bislang noch nicht 
auf dem deutschen Markt erhältlich 
ist, beträgt 97,8 %, die Spezifität 
78,4 % [7]. Wenn derartige einfache 
diagnostische Tests verfügbar wer-
den – und damit ist in naher Zukunft 
zu rechnen – stellt sich die Frage, 
welchen Stellenwert die konventio-
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nelle mykologische Diagnostik mit 
Nativpräparat und Kultur, mit mate-
rial- und personalintensiven mole-
kularbiologischen Methoden noch 
haben wird.
Mit diesen Entwicklungen, die unser 
Fachgebiet direkt betreffen, sollte 
sich der Berufsverband der Deut-
schen Dermatologen und die Deut-
sche Dermatologische Gesellschaft 
auseinandersetzen und sich dazu 
positionieren.

Assoziation mit Arteriosklerose
Zu den Dispositionsfaktoren für Ti-
nea pedis und Tinea unguium zählen 
Durchblutungsstörungen der unte-
ren Extremitäten – die chronisch ve-
nöse Insuffizienz und die periphere 
arterielle Verschlusskrankheit. Aber 
auch Stoffwechselerkrankungen wie 
Diabetes mellitus erhöhen die Dis-
position für eine Onychomykose. Im 
Umkehrschluss scheint jedoch die 
Onychomykose insbesondere bei Di-
abetikern ein positiver Prädiktor für 
das Auftreten einer Arteriosklerose 
zu sein. So zeigen neue Studien, dass 
die Onychomykose bei Diabetikern 
mit subklinischen Zeichen einer Ar-
teriosklerose assoziiert ist [8]. Zum 
gleichen Ergebnis kam eine Studie 
aus Japan, die zeigte, dass Patienten 
(in dieser Untersuchung waren das 
keine Diabetiker) mit Onychomyko-
se im Vergleich zu Kontrollen ohne 
Onychomykose ein höheres  Risiko 
für eine periphere arterielle Erkran-
kung haben [9]. Letztlich scheint die 
Onychomykose ein praktikabler Prä-
diktor für die arterielle Gefäßerkran-
kung zu sein, einfach nutzbar anhand 
des klinischen Bildes in jedem Kran-
kenhaus. Heute muss die Onycho-
mykose demnach sowohl bei Diabe-
tikern, als auch bei Patienten ohne 
Diabetes mellitus als Marker für die 
Arteriosklerose angesehen werden.

Wechselwirkungen von 
Arzneimitteln

Terbinafin ist das Mittel der Wahl 
zur systemischen Behandlung der 
Onychomykose, jedoch auch von 
zoophilen Infektionen der Kopfhaut 

durch Trichophyton-Arten, und wird 
demzufolge sehr häufig, nahezu täg-
lich in der Hautarztpraxis verschrie-
ben. Ein wesentlicher Vorteil dieses 
Allylamins ist, dass es im Vergleich 
zu Azolantimykotika relativ wenige 
Wechselwirkungen mit anderen Me-
dikamenten aufweist, was insbeson-
dere bei älteren, multimorbiden Pa-
tienten, die diverse Medikamente 
einnehmen müssen, von Vorteil ist. 
Trotzdem sind bestimmte Wechsel-
wirkungen zu beachten. 

Betablocker. Bei gleichzeitiger Ein-
nahme von Arzneimitteln, die das 
Cytochrom-P450(CYP)-Enzymsys-
tem hemmen, kann eine Interaktion 
resultieren [4]. Antiarrhythmika der 
Klasse 1C und β-Rezeptorblocker 
sind Substanzen, die hauptsächlich 
durch CYP2D6 metabolisert werden, 
woraus bei Kombination mit Ter-
binafin eine verminderte Clearance 
durch die Leber resultieren kann. 
Eine Rücksprache mit dem Hausarzt 
zur Vermeidung von Nebenwirkun-
gen ist hierbei anzuraten, alternativ 
kann auf ein anderes Antimykoti-
kum ausgewichen werden.

Antidepressiva. Vor dem Beginn ei-
ner Terbinafin-Therapie ist unbedingt 
zu erfragen, ob der Patient Antide-
pressiva einnimmt. Wechselwirkun-
gen von Terbinafin mit  trizyklischen 
Antidepressiva und selektiven Sero-
toninwiederaufnahme-Hemmern 
sind zu erwarten. Da Terbinafin den 
durch das Isoenzym CYP2D6 vermit-
telten Metabolismus hemmt, besteht 
auch für selektive Serotoninwieder-
aufnahme-Hemmer und Monoami-
noxidase-Inhibitoren vom Typ B ein 
enges therapeutisches Fenster. Hier 
sollte auf die Terbinafin-Gabe ver-
zichtet und eine Alternative gesucht 
werden.

Laborkontrollen unter Terbinafin
Vor Therapiebeginn mit Terbinafin 
ist die Kontrolle der Leberenzyme, der 
Transaminasen (Glutamat-Pyruvat-
Transaminase [GPT], Glutamat-Oxa-
lacetat-Transaminase [GOT]) und 

ggf. der Gamma-Glutamyltransferase 
(GGT), aus forensischen und medizi-
nischen Gründen zwingend. Laut 
aktueller Fachinformation von Terbi-
nafin wird zudem eine regelmäßige 
Überwachung der Leberfunktions-
werte nach 4–6 Behandlungswo-
chen empfohlen [4].

Tinea capitis
Häufigste Erreger
In Deutschland sind zoophile Der-
matophyten – Microsporum (M.) ca-
nis (Abb. 1) und Trichophyton(T)-
Spezies von Arthroderma benha-
miae – die häufigsten Erreger der 
 Tinea capitis. Europaweit erlebt die 
Tinea capitis heute jedoch einen Er-
regerwechsel hin zu anthropophilen 
Dermatophyten: an 1. Stelle ist mit 
T. violaceum zu rechnen, neuerdings 
auch vermehrt hierzulande.
Infektionsquelle und gleichzeitig be-
troffen sind Immigranten aus afrika-
nischen Ländern (Äthiopien, Eritrea) 
und Asien (Pakistan). In West-Schott-
land und Großbritannien, bspw. ist 
T. viola ceum häufigster Dermatophyt 
bei Tinea capitis, gefolgt von T. ton-
surans [10]. Bemerkenswert ist, dass 
auch in Göteborg, Schweden, T. vio-
laceum inzwischen häufigster Erreger 
der Tinea capitis ist. Betroffen sind 
Kinder aus Immigrantenfamilien aus 
Ostafrika – in Schweden gibt es tra-
ditionell sehr viele Einwanderer aus 
Somalia [11].
Dem entsprechen auch die Ergebnisse 
einer aktuellen epidemiologischen 
Untersuchung zur Tinea capitis aus 

 Abb. 1   Microsporum canis: Subkultur auf 
Sabouraud 4 %-Glukose-Schrägagar. Weiße, 
ausstrahlende Kolonien mit gelbleuchtender 
Unterseite.
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der Schweiz. In Zürich fanden sich 
bei Tinea capitis vorzugsweise an-
thro po phile Dermatophyten (76 %), 
an 1. Stelle T. violaceum und M. au-
douinii. Betroffen waren hauptsäch-
lich Kinder bzw. Familien mit Immi-
grationshintergrund aus afrikani-
schen Ländern. Dagegen wurden zoo-
phile Dermatophyten – an 1. Stelle T. 
interdigitale – bei 73 % der Patienten 
mit Tinea faciei isoliert [12]. Der 
Alters gipfel lag bei Kindern zwischen 
4 und 8 Jahren.

Management der Tinea capitis
Die aktualisierte britische Leitlinie 
„Diagnostik und Therapie der Tinea 
capitis 2014“ der British Association 
of Dermatologists ist gerade publi-
ziert worden [13]. Hierin wird ein-
mal mehr das seit 2010 etablierte 
Vorgehen der speziesspezifischen 
Therapie der Tinea capitis mit syste-
mischen Antimykotika propagiert 

[14]. Mittel der Wahl bei Tinea capi-
tis durch T. tonsurans, T. violaceum, 
T. soudanense und andere Tricho-
phyton-Arten ist Terbinafin. Dage-
gen sollte beim Nachweis von M. 
 canis oder M. audouinii Griseofulvin 
oder Itraconazol zur Anwendung 
kommen.
Falls nach Ende der Behandlung kul-
turell immer noch der ursächliche 
Dermatophyt nachweisbar ist, sich 
das klinische Bild jedoch schon 
deutlich gebessert hat, sollte für 
weitere 2–4 Wochen mit demselben 
Mittel systemisch antimykotisch be-
handelt werden. Wenn jedoch keine 
Besserung unter der systemischen 
Therapie eintritt, hemmt das ausge-
wählte Mittel den nachgewiesenen 
Erreger wahrscheinlich nicht ausrei-
chend oder möglicherweise war die 
Spezies-Identifizierung nicht kor-
rekt. Ein erneuter Erregernachweis 
und die Spezies-Identifizierung sind 

dann durchaus sinnvoll. Um bei aus-
bleibendem klinischen Effekt doch 
noch eine Wirkung zu erzielen, kann 
die Dosierung und Dauer der Anti-
mykotikumgabe erhöht werden. Der 
Wechsel zu einem alternativen Anti-
mykotikum ist zu erwägen. Beim 
Nachweis von M. canis kann von 
 Griseofulvin zu Itraconazol gewech-
selt werden, bei T. tonsurans von 
Terbinafin zu Itraconazol oder um-
gekehrt.
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