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ZUSAMMENFASSUNG

Seit Anfang des 20.]ahrhunderts ist die UV-B-Photothera-
pie eine der tragenden Séulen der vielfdltigen dermatolo-
gischen Therapiestrategien, die stdndig weiterentwickelt
wurden. Diese Weiterentwicklungen betrafen sowohl die
Strahlenquellen mit effektiveren Aktionsspektren (Schmal-
spektrum UV-B) als auch Studien zu verschiedenen Kom-
binationsschemata mit externen und systemischen Phar-

Die Psoriasis stellt nach wie vor die Hauptindikation fiir
eine UV-B-Therapie dar. Im Laufe der Jahre hat sich das In-
dikationsspektrum deutlich erweitert.

Akute Nebenwirkungen sind Sonnenbrdnde durch falsche
Dosierungen, wichtiger sind potenzielle chronische Neben-
wirkungen wie die chronische aktinische Hautschddigung,
inklusive der Photokarzinogenese. Die praktische Durch-
fihrung erfordert Erfahrung, auch wenn sie in Leitlinien
sehr umfassend widergegeben ist.

ABSTRACT

Since the beginning of the 20th century UVB-phototherapy
is a mainstay of dermatological therapy strategies, which
have been further developed ever since.

These developments encompassed more specific action
spectra (narrow band UVB) but also clinical studies evaluat-
ing different combination strategies. Psoriasis remains the
main indication for a phototherapy with UVB, however, the
spectrum of indications became significantly broader dur-
ing the past decades.

Acute sunburn reaction may occur due to overdosage. More
significantly are chronic side effects as chronic actinic dam-
age of the skin including photocarcinogenesis.

The practical approach to phototherapy is described in ex-
tensive guidelines, however, despite this fact, experience

maka. plays a key role for a successful performance of photother-
apy with high quality.
Emleltung band-UV-B-Strahlenquellen mit deutlich groRerer Energie-

Wdhrend die Photochemotherapie mit Applikation von Pflan-
zenextrakten und nachfolgender Sonnenbestrahlung bereits
im Altertum in Indien und Agypten bei der Behandlung der Viti-
ligo praktiziert wurde, beginnt die Geschichte der UV-B-Photo-
therapie im Jahre 1923, als Alderson zur Behandlung der Psoria-
sis die Bestrahlung mit einer Quarzlampe empfahl [1]. 1925
beschrieb Goeckerman die Kombination aus Teerapplikation
mit UV-B-Bestrahlungen ebenfalls zur Behandlung der Psoriasis
[2]. Ingram ersetzte dann Teer durch Cignolin, ein wesentlicher
Fortschritt bei der Behandlung der Psoriasis [3]. Der ndchste
entscheidende Schritt gelang 1978 Wiskemann, der Breit-
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leistung einsetzte [4].

Die genaue Definition des Aktionsspektrums zur Therapie
der Psoriasis 1981 durch Parrish und Jaenicke [5] fiihrte zur Ent-
wicklung der Schmalspektrum-UV-B-Strahlenquellen (Philips
TLO1). Van Weelden beschrieb 1988 als Erster die iberlegene
Effizienz dieser neuen Bestrahlungsquelle bei der Behandlung
der Psoriasis, ein weiterer Meilenstein [6].

Diese Therapieoption hat fast ganzlich die Breitspektrum-
UV-B-Therapie ersetzt [7,8]. Die Bestrahlung mit Schmalspek-
trum UV-B (310-313 nm) ist weniger erythematogen und spe-
zifischer in ihrer Wirkung, sodass eine erhebliche Effizienzstei-
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gerung bei der Therapie der Psoriasis erreicht werden konnte.
Weiterhin ergaben Studien, dass die Schmalspektrum-UV-B-
Therapie ein geringeres Risiko der Photokarzinogenitdt als die
Breitspektrum-UV-B-Therapie mit sich tragt [9].

Kombinationstherapien

Im Laufe der letzten Jahrzehnte wurden mehrere Kombina-
tionstherapien mit UV-B beschrieben, die bei gleichzeitiger
Reduktion einzelner Nebenwirkungen die Effektivitat zu stei-
gern vermochten. Als topische Therapien sind dies Tazaroten,
Cignolin, Sole-Bader und der heutige Goldstandard, die Kombi-
nation aus Vitamin D3-Analoga und Schmalspektrum-UV-B
(» Abb.1). Auch bei der Systemtherapie konnten Kombina-
tionsschemata eine Wirkungsverbesserung zeigen. Systemisch
zeigten die Kombinationen aus Methotrexat, Acitretin, Etaner-
cept, Adalimumab und Ustekinumab einen schnelleren Wirk-
eintritt und eine hohere Effektivitdt als die jeweilige singuldre
Verabreichung einer der beiden Therapieoptionen [10-18].
Fiir Fumarsdureester gibt es gute klinische Erfahrungen, jedoch
keine gut kontrollierten Studien zur Kombinationstherapie. Bei
der Kombination mit den modernen Biologicals muss eine War-
nung vermerkt werden, zumal wir hier noch keine Langzeit-
daten und -erfahrungen haben. Da diese Substanzen mittels
verschiedener Angriffspunkte stark in das Immunsystem ein-
greifen und UV-B ebenso immunsuppressiv wirkt, sollte hier
die Indikation mit Vorsicht und Bedacht gestellt werden.

Indikationen

Nach wie vor stellt die Psoriasis die Hauptindikation zur UV-B-
Phototherapie dar. Daneben sind in der Literatur die Anwendung
bei atopischer Dermatitis, renalem und hepatischem Pruritus,
Lichtdermatosen, Parapsoriasis und den Frithstadien der Myco-
sis fungoides gut belegt (» Tab. 1). Auch fir die Prophylaxe der
polymorphen Lichtdermatose wird UV-B erfolgreich eingesetzt.
Eine Uberlegenheit der Schmalspektrum-Therapie gegeniiber
dem Breitspektrum-UV-B wurde neben der Psoriasis auch fir
das atopische Ekzem, die Prophylaxe der polymorphen Lichtder-
matose und die Behandlung der Vitiligo gezeigt. Weitere mogli-
che Indikationen sind die lymphomatoide Papulose, die sebor-
rhoische Dermatitis, die kutane Graft-versus-Host-Erkrankung,
die Pigmentpurpura sowie die solare Urtikaria [18 - 27].

Kontraindikationen

Phototherapie mit UV-B ist bei Patienten mit genetisch beding-
ter erhohter Lichtempfindlichkeit wie bspw. beim Xeroderma
pigmentosum, bei den Porphyrien sowie dem Lupus erythema-
todes (LE) kontraindiziert. Beim LE lassen sich durch UV-B-Be-
strahlungen nicht nur kutane Ldsionen induzieren, sondern es
konnen auch systemische Effekte ausgelost werden, die poten-
ziell gefdhrlich sind.

Bei Photodermatosen, die durch UV-B ausgeldst werden,
muss mit besonderer Vorsicht bei der Bestrahlung vorgegan-
gen werden, um die Dermatose nicht auszulésen. Wenn man
hier mit sehr niedrigen Dosen beginnt, die unterhalb der Provo-

16

Sole-Bader Retinoide Methotrexat
Tazaroten Ustekinumab
Cignolin Etanercept
Calcipotriol (Fumarate) Adalimumab

» Abb.1 UVB-Kombinationstherapien.

» Tab.1 Indikationen zur UV-B-Phototherapie.

Indikation UV-B-Breitband UV-B311nm
Psoriasis + ++
atopische Dermatitis + ++
Pruritus, Prurigo +(+) +
Parapsoriasis en plaques + +
Mycosis fungoides 4 4
(Patch-Stadium)

Prophylaxe der polymorphen 4+ s
Lichtdermatose

Vitiligo - ++
Pityriasis lichenoides + (0]
lymphomatoide Papulose 4+ (0]
seborrhoische Dermatitis 4+ +
HIV-assoziierte pruritische + (0]

Eruptionen

+ empfehlenswert, ++ iberlegen, - gering wirksam, O keine Erfahrungs-
berichte

kationsdosen liegen, lassen sich diese Dermatosen sogar mit
UV-B behandeln (sog. Hardening Effekt). Hierzu braucht es je-
doch viel Erfahrung im Umgang mit dieser Therapieoption.

Aufgrund verstdrkter Photokarzinogenese sollten Patienten
nicht bestrahlt werden, die Arseneinnahme in der Anamnese
aufweisen. Weiterhin stellen Patienten mit extensiven PUVA-
Vorbehandlungen, Radiotherapie und gleichzeitiger Ciclospo-
rin-Therapie eine Kontraindikation fiir UV-B-Bestrahlungen dar.

Bei Patienten mit atypischen Naevi und starkem vorbeste-
henden Lichtschaden mit aktinischen Keratosen sollte eine
Phototherapie mit UV-B nicht durchgefiihrt werden.

Auch bei Kindern und Jugendlichen sollte nur nach Abwa-
gung aller moglichen Alternativen und deren Nebenwirkungen
eine UV-B-Therapie durchgefiihrt werden.

Kinder und Jugendliche stellen somit eine relative Kontra-
indikation dar.
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» Tab.2 Empfehlungen fiir die Anfangsdosis bei UV-B-Phototherapie.

Photohauttyp UV-B-Breitband [J/cm?] UV-B-311nm [J/cm?]
| 0,02 0,2
Il 0,03 0,3
1] 0,05 0,5
v 0,06 0,6

Risiken und Nebenwirkungen
der UV-B-Therapie

Die hdufigste akute Nebenwirkung umfasst sonnenbranddhn-
liche Erytheme nach UV-B-Bestrahlung als Zeichen der Uber-
dosierung.

Als chronische Schdden bei langjdhriger Bestrahlung miissen
die aktinische Hautalterung sowie die Photokarzinogenese mit
Entwicklung von aktinischen Keratosen und Plattenepithel-
karzinomen genannt werden. Ein erhéhtes Risiko fiir Basalzell-
karzinome konnte nicht belegt werden. Neuere Arbeiten konn-
ten auch fir die UVB-Schmalspektrum-Anwendung kein erhéh-
tes Risiko fiir Plattenepithelkarzinome neben den Basaliomen
aufzeigen [8,17,27,30].

Praktische Durchfiihrung

Grundsatzlich empfehlen sich bei einer Phototherapie Kombina-
tionsbehandlungen, um die Wirksamkeit zu verbessern und die
Nebenwirkungen durch mégliche Dosisreduktion zu verringern.

Neben der Psoriasis sind auch bei anderen Indikationen sinn-
volle ergdnzende topische Behandlungen anzustreben. Kontra-
indikationen sind jedoch zu beriicksichtigen (s.0.). Langzeitstu-
dien zur Kombination von Biologicals und der Phototherapie
fehlen bislang. Daher ist hierfiir die Indikation streng zu stellen,
auch wenn es zu einer Wirkverbesserung kommt.

Die erste Bestrahlungsdosis vor Beginn der Phototherapie
wird vorzugsweise entsprechend dem Hauttyp nach einem

standardisierten Schema festgelegt (> Tab. 2). Alternativ kann
auch die individuelle Erythemempfindlichkeit (minimale Ery-
themdosis, MED) ermittelt werden, wobei dies aufgrund des
Zeitverlustes oder der erschwerten Praktikabilitdt immer selte-
ner durchgefiihrt wird.

Da der Erythemgipfel nach UV-B-Bestrahlung bereits zwi-
schen 12 und 24 Stunden nach vorausgegangenen Strahlungen
auftritt, kann die Dosis prinzipiell bei jeder Behandlungssitzung
gesteigert werden. Die UV-B-Behandlung sollte 3- bis 5-mal
wochentlich durchgefiihrt werden. Die Steigerungsrate hdngt
von der Wirkung der vorausgegangenen Bestrahlung ab und
kann zwischen 10 und 30% variieren. Grundsatzlich sollte die
Erythemgrenze nicht Gberschritten werden, da es dann zu
schmerzhaften R6tungen kommen kann. Ein gerade noch er-
kennbares Erythem ist fiir die optimale Therapieeinstellung ein
guter Indikator. » Tab. 3 zeigt ein in der Praxis bewdhrtes Be-
handlungsschema.

Bei Wechsel der Strahlenquellen miissen Dosisanpassungen
entsprechend der Qualitat der Strahlung durchgefiihrt werden.

Nach Erreichen der Erscheinungsfreiheit ist eine langfristig
angelegte Erhaltungstherapie nicht notwendig. Lediglich bei
der Mycosis fungoides kann eine Erhaltungstherapie durchge-
fiihrt werden.

Sollten wédhrend der Phototherapie Rezidive auftreten, kann
dies durch Steigerung der Bestrahlungsfrequenz aufgefangen
werden bis zum Erreichen der Erscheinungsfreiheit [28, 29].

Diskussion

Trotz eminenter Fortschritte der Pharmakotherapie von Haut-
krankheiten in den letzten beiden Jahrzehnten, ist die Photo-
therapie und hier insbesondere auch die UV-B-Phototherapie
nach wie vor eine der tragenden Sdulen der dermatologischen
Behandlungsstrategien.

Wéhrend bspw. die Anwendung von Biologicals von vielen
Facharztgruppen praktiziert wird, haben Dermatologen mit
der Phototherapie eine fast exklusive Behandlungsoption.
Keine andere Facharztgruppe ist wie die Dermatologie fdhig,
eine differenzierte, hochqualitative Phototherapie auszutiben.

» Tab.3 Dosisschema fiir die UV-B-Phototherapie (UV-B-Breitband und UV-B 311 nm).

persistierendes asymptomatisches Erythem

schmerzhaftes Erythem mit oder ohne

Dosisanpassung

70% der MED oder nach Hauttyp
Steigerungum 30%

Steigerungum 20%
(15% nach zwei Behandlungen)

keine Steigerung

keine Bestrahlung bis zum Abklingen
der Symptome

Schritt Vorgehen Bewertung/Befund
Schritt 1 Bestimmung der MED Ablesung nach 24 h
(Optional)
Schritt 2 Beginn der Therapie
Schritt 3 folgende Behandlung kein Erythem
3- bis 5-mal pro Woche o
minimales Erythem
Odem oder Blasenbildung
Schritt 4 Wiederaufnahme der Therapie nach Abklingen der Symptome
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Reduktion der letzten Dosis um 50 %,
weiter Steigerungenum 10%
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Risiken fiir die Zukunft bestehen in der eingeschrankten
Praktibilitdt und v.a. in der ungeniigenden Refinanzierung im
Bereich der Kassenmedizin. Es besteht hier ein 6konomisches
Paradoxon: Wahrend fiir das offentliche Gesundheitssystem
die Verschreibung von Biologicals eine signifikante Belastung
darstellt und die Durchfiihrung von Phototherapien sehr wirt-
schaftlich ist, verhdlt es sich fiir den einzelnen Kassenarzt ge-
nau umgekehrt: Die teuren Anschaffungen und der Betrieb der
Phototherapiegerdte lassen sich mit den Giblichen Kassensdtzen
fur die Durchfiihrung von Phototherapien kaum refinanzieren
und sind somit fiir den einzelnen Kassenarzt mdglicherweise
unwirtschaftlich.

Eine diesbeziigliche Korrektur wére sehr wiinschenswert, er-
scheint aber schwierig.

Es bleibt daher zu hoffen, dass auch in Zukunft aufgrund der
jahrzehntelangen Erfahrung und hohen Effektivitdt die UV-B-
Therapie mit allen Kombinationsmdéglichkeiten bei der Behand-
lung unserer Patienten entsprechend den aktuellen Leitlinien
ihre hervorragende Rolle beibehalten wird [30].
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