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Photo(chemo)therapie der Psoriasis

Zusammenfassung. Als wirksames, einfaches, kosmetisch ak-
zeptables und kostengiinstiges Verfahren ist die Bestrahlung
mit ultraviolettem (UV) Licht eine zur Behandlung der mittel-
schweren bis schwereren Psoriasis oft genutzte Methode. Die
Riickbildung der Hauterscheinungen wird am besten durch
Strahlung mit Wellenldangen zwischen 304 und 314 nm erreicht.
Jegliche Strahlung auRerhalb dieses Bereichs diirfte zumindest
unnétig sein, sehr wahrscheinlich sogar schadlich. Andererseits
ist der Breitspektrumstrahler Sonne die einzige natiirliche UV-
Quelle. Doch ist deren Emission nicht jederzeit erhaltlich,
schwankend und in einigen Teilen der Welt auch nicht stark ge-
nug fiir therapeutische Anwendungen. Um so natiirlich wie ir-
gend moglich mit UV zu behandeln, wird die Ergdnzung der He-
liotherapie mit kiinstlich erzeugtem UV empfohlen. Ob nun der
Patient mit natiirlichem oder mit kiinstlichem UV oder beiden
behandelt wird, die Dosierung muss die Vertraglichkeit beriick-
sichtigen. Die Anfangsdosis kann von der minimalen erythem-
wirksamen Dosis, der minimalen phototoxischen Dosis oder
vom Hauttyp nach DIN 5031-10:2000 -3 abgeleitet werden. -
Es werden einfache Vorkehrungen zur Gewahrleistung der The-
rapiesicherheit besprochen. Jeder einzelnen Bestrahlung geht
die Frage nach der Vertrdglichkeit der vorhergehenden UV-Ex-
position voran. Personal und Patienten sollten die Erythemzeit
des benutzten Gerdtes kennen. Das ist die minimale Bestrah-
lungszeit, die bei Personen vom Hauttyp Il ein verzégertes Ery-
them auslosen kann. Man hiite sich vor der Verwechslung von
UVA und UVB. Deshalb ist es besser, Therapiegerdte zu meiden,
die wahlweise eine der beiden Strahlenqualititen emittieren
konnen. Im phototherapeutischen Kontext sollte niemals das
Wort ,Verbrennung“ gebraucht werden. Dieses unterstellt ther-
mische Effekte. Es ist besser, von ,starker Reaktion“ oder
»schwerer Entziindung* zu sprechen. - SchlieBlich wird tber
weitere praktisch bedeutsame Punkte berichtet: Indikationen,
Kontraindikationen, Modifikationen der Photochemotherapie,
Dosissteigerung, Qualitdtsmanagement, rechtliche Aspekte,
Karzinogenitdt und vorzeitige Hautalterung.
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Photo(chemo)therapy of Psoriasis. Being efficient, easy to
practice, cosmetically acceptable and not expensive, ultraviolet
(UV) light irradiation is widely used for the treatment of moder-
ate to severe psoriasis. Clearing of the disease is maximal with
radiation with wavelengths between 304 und 314 nm. Any ra-
diation outside this range should be at least unnecessary, most
probably even damaging. On the other hand, the broad spec-
trum radiator sun is the one and only natural source of UV. How-
ever, its emission is not available at all times, not constant and in
some parts of the world not strong enough. For treatment as
natural as possible, supplementation of heliotherapy with arte-
ficial UV radiation is recommended. Whether the patient is
treated with natural or arteficial UV or both, dosage must take
tolerability into consideration. The starting dose results from
the individual minimal erythema dose, the minimal phototoxic
dose or the skin type. - Simple precautions to improve the safety
of the treatment are described. Each session starts with the
question whether the preceding irradiation was well tolerated
or not. Staff and patient should know the erythema time, i. e.
the minimal time of irradiation which can provoke a delayed
erythema in skin type Il. Be afraid of confusing UVA and UVB
and therefore better avoid irradiation equipment which allows
these two options. Never use the word ,,burning“ or ,,combus-
tion“ in a photo (chemo)therapeutical context. These terms sup-
pose thermal effects. Better speak of ,,strong reaction“ or ,,hea-
vy inflammation“. - Moreover some other items with practical
importance like indications, contraindications, modified treat-
ment modalities, dose increment, quality management, legal
aspects, carcinogenicity and premature skin aging are discus-
sed.

Phototherapie

Zur Behandlung der moderaten bis schweren Psoriasis ist die
Phototherapie gut geeignet und weit verbreitet. Sie ist einfach
anzuwenden, kosmetisch akzeptabel, wenig aufwindig und
preisgiinstig. Sie kann vorteilhaft mit topischen Behandlungen
kombiniert werden. Als nicht medikamentses Verfahren birgt
sie nicht die Gefahr der Kontaktsensibilisierung in sich. Photo-
therapie ist ein kraftig antipsoriatisch wirkendes Verfahren,
das auch in der Schwangerschaft angewendet werden darf.
Aber cave Pigmentflecke, besonders im Gesicht.
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Einfiihrung

Schon im Alten Testament sind giinstige Wirkungen von Licht
und Wasser auf die Psoriasis beschrieben. Da man allerdings
erst in der Neuzeit zwischen Psoriasis und Lepra (Aussatz) zu
unterscheiden gelernt hatte, wurden die beobachteten anti-
psoriatischen Effekte als antilepros fehlgedeutet. ,Naeman,
der Feldhauptmann des Konigs zu Syrien, war ein trefflicher
Mann vor seinem Herrn und hoch gehalten; denn durch ihn
gab der Herr Heil in Syrien. Und er war ein gewaltiger Mann,
und aussdtzig... Da sandte Elisa einen Boten zu ihm, und lie3
ihm sagen: Gehe hin, und wasche dich siebenmal im Jordan, so
wird dir dein Fleisch wieder erstattet und rein werden. Da
stieg er ab, und taufte sich im Jordan siebenmal, wie der Mann
Gottes geredet hatte; und sein Fleisch ward wieder erstattet
wie ein Fleisch eines jungen Knaben, und ward rein. Lukas 4,
27.“ Bemerkenswert ist die siebenmalige, d. h. kurmdRige An-
wendung von Sonnenexpositionen und Jordanwasser.

Auch in den folgenden zwei Jahrtausenden wurde die Psoriasis
oft als Lepra fehldiagnostiziert. Die Bezeichnung ,Aussatz“
rithrt daher, dass die Kranken aus der Gesellschaft ausgesetzt
wurden. So bestand damals kein besonderes dffentliches Inte-
resse an der Behandlung der ansteckenden und unheilbaren
Lepra und damit auch der diagnostisch verkannten Psoriasis.

Stimuliert durch die Verleihung des Nobelpreises (1903) fiir
die UV-Therapie als erste erfolgreiche Behandlungsmethode
der Hauttuberkulose an den ddnischen Dermatologen Niels R.
Finsen und durch die Entdeckung der antirachitischen Wir-
kung von kiinstlich erzeugtem Ultraviolett (UV) durch den
Berliner Orthopdden K. Huldschinsky (1919) [4], wurde auch
die Behandlung der Psoriasis mit natiirlichem oder kiinstli-
chem UV zu Beginn des zwanzigsten Jahrhunderts zu einem
erfolgreichen und allgemein {iblichen Verfahren. Erst die gro-
Ben Entdeckungen der Pharmakologie wie Antibiotika, Hor-
mone und Immunsuppressiva lieBen die Phototherapie aus
dem Interessenkreis der Hochschulmedizin verschwinden.

Zu Beginn der 70er Jahre des vergangenen Jahrhunderts setzte
in der Dermatologie eine Renaissance phototherapeutischer
Methoden ein. Erkenntnisse der Grundlagenforschung, Ver-
besserungen der UV-Messtechnik und technologische Fort-
schritte ermdglichten die Erzeugung von UV-Strahlung defi-
nierter Wellenldngenbereiche. Gleichzeitig wuchs das Wissen
um die Wellenlingen- und Dosisabhdngigkeit erwiinschter
wie unerwiinschter Wirkungen. Das ermdglichte maf3ge-
schneiderte UV-Anwendungen mit gesteigerter Wirksamkeit
und verminderten Risiken [1,8,18].

UV-Teilbereiche

UV, sichtbares Licht (VIS) und Infrarot- oder Wdrmestrahlung
(IR) werden als optische Strahlung zusammengefasst. Optisch,
weil diese Strahlenqualitdten mit optischen Mitteln wie Spie-
gel, Filter oder Gitter manipuliert werden kénnen. Das UV wird
weiter in UVA, UVB und UVC unterteilt (Tab.1).

Diese Einteilung ist historisch entstanden und Gegenstand er-
folgloser Vereinheitlichungsbemiihungen. Allgemein akzep-
tiert wird die bisher von keinem Normungsgremium bearbei-
tete Unterteilung des UVA in UVA-1 (340-400 nm) und UVA-2
(320-340 nm). Natiirliche Strahlung mit Wellenldngen < 295
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Tab.1 Die Teilbereiche des Ultraviolett

Teilbereich Begrenzung (nm) Charakteristika

UVA 315 (320)/380 (400) energiedrmer und tiefer
eindringend als UVB

uvB 285 (290)/315 (320) energiereichstes natrli-
ches UV (>295nm)

uvc 200/285 (290) kommt nicht natiirlich auf

der Erde vor

nm trifft auf die Erdoberfldche nicht oder nur in vernachldssig-
baren Mengen auf. Das tief eindringende langwellige UV (UVA)
beginnt hinter (ultra) dem Violett mit Wellenldngen, deren
Strahlen gerade nicht mehr gesehen werden kénnen (380 resp.
400 nm). Die Grenze zum UVB markieren diejenigen Wellen-
ldngen, deren braunende Strahlung vom Fensterglas vergange-
ner Jahrhunderte nicht durchgelassen wurde (< 315 resp. 320
nm). Das noch energiereichere aber weniger tief eindringende
UVC wird in der Erdatmosphadre durch Sauerstoff und Ozon zu-
riickgehalten (Wellenldngen < 285 resp. 290 nm) (Abb.1).

Relative Wirksamkeit

10° T e e

240 260 280 300 320 340 360 380 400 420 440 460
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Abb.1 Wirkspektren photobiologischer Effekte nach DIN 5031-
10:2000-03. 1 - Erythem; 2 - antipsoriatische Wirksamkeit; 3 - ver-
z6gerte Pigmentierung; 4 - Sofortpigmentierung; 5 — Vitamin-Ds-
Synthese; 6 - Lichtkarzinogenese (SCUP-h); 7 - Lichtalterung (Maus).

UV-Wirkungen

Diese kénnen von der Strahlenqualitit (Wellenldnge), vom
Strahlenfluss (Bestrahlungsstarke) und von der Strahlenmenge
pro Fldche oder Volumen (Dosis) abhdngen. Das Aktions- oder
Wirkspektrum beschreibt die Wellenlingenabhdngigkeit eines
durch optische Strahlung auslésbaren Effektes. In Abb.1 sind
fiir die Phototherapie der Psoriasis wesentliche Wirkspektren
dargestellt. Sie zeigen das Ausmalf der untersuchten Effekte
nach Anwendung moglichst schmalbandiger, in ansteigenden
Dosen abgestufter UV-Mengen an. Das von der Internationalen
Beleuchtungskommission (CIE) bestdtigte Wirkspektrum der
Erythembildung gilt als BezugsgrofRe fiir die anderen darge-
stellten Wirkspektren. Ein Aktionsspektrum der antipsoriati-
schen UV-Wirkung wurde im Jahre 1981 von Parrish et al. pub-
liziert [15] (siehe Abb.1). Antipsoriatisch unwirksam war
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Strahlung mit Wellenldngen von 254, 280 und 290 nm. Wirk-
sam war die Strahlung mit Wellenldngen von 296, 300, 304
und 313 nm. Die 326-nm-Strahlung erwies sich spdter als un-
wirksam [2]. Beriicksichtigt man aullerdem stérende Effekte
wie Erythembildung, Pigmentierung, Alterung und Krebsrisi-
ko, so ergibt sich das Optimum antipsoriatischer Wirksamkeit
im Wellenldngenbereich zwischen 304 und 314 nm [1]. Dem-
nach ist UV mit Wellenldngen < 304 nm oder > 314 nm nicht
oder nur wenig antipsoriatisch wirksam. Diese Strahlen sind
zumindest iiberfliissig, moglicherweise auch schadlich im Sin-
ne der erwdhnten unerwiinschten Nebenwirkungen.

Strahlenquellen

Die klassische Strahlenquelle der Phototherapie ist die Sonne.
Deren Verwendung ist allein schon deshalb erstrebenswert,
weil die Menschwerdung unter der Aquatorsonne stattfand
und sich die Schutz- und Reparatursysteme der Haut im Laufe
der Jahrtausende auf den Sonnenschein einstellen konnten.
Kiinstlich erzeugtes UV unterscheidet sich oft wesentlich vom
Sonnenschein und steht erst seit einigen Jahrzehnten zur Ver-
fiigung. Auch fiir die Phototherapie gilt der alte Spruch, dass
die Dosis bestimmt, was Gift ist oder Heilmittel. Hinzuzufiigen
ist, dass auBerdem der Wellenldnge entscheidende Bedeutung
zukommt.

Sonnenschein

Als phototherapeutische Lichtquelle strahlt die Sonne in unse-
ren Breitengraden fiir einige Anwendungen zu selten, zu unre-
gelmdfRig und zu schwach. Der Sonnenschein wurde unldngst
zum Gegenstand einer Deutschen Industrienorm (DIN) und
gehorig definiert. Fiir die maximale Einstrahlung bei senkrecht
am Himmel stehender Sonne wurde in Aquatornihe ein so ge-
nanntes Referenzsonnenspektrum gemessen und tabelliert
(DIN 67501:1999 - 09). Somit ist es jetzt mdglich, die Spektren
und Intensititen von Phototherapiegerdten und deren Wir-
kungen auf den Menschen mit denen der Referenzsonne ver-
gleichend zu bewerten [18] (Abb. 2).
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Abb.2 Emissionsspektren von vier hdufig verwendeten UVB-Strah-
lern, darunter der Schmalbandstrahler TL-01 (2) im Vergleich zum Re-
ferenzsonnenspektrum nach DIN 67501:1999-09 (gepunktete Linie).
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UVB-Strahler

In Abb. 2 sind die Emissionen von vier hdufig verwendeten UV-
Ganzkoper-Bestrahlungsgerdaten im Vergleich zum UV-Anteil
des Referenzsonnenspektrums dargestellt. Nur eines der The-
rapiegerdte ist dem Referenzsonnenspektrum gut angeglichen.
Die anderen emittieren aufSerdem grofSe Mengen unphysiolo-
gischer beziehungsweise nicht oder wenig antipsoriatisch
wirksamer Strahlung. Diese stort auerdem erheblich durch
unerwiinschte Wirkungen wie Erythem- und Pigmentbildung.
Als unerwiinscht miissen ebenfalls die vergleichsweise star-
ken Emissionen im Wellenlingenbereich > 314 angesehen
werden. Diese tragen nicht zur antipsoriatischen Wirkung bei,
weisen aber ein betrdchtliches Potenzial zur Stimulation der
Photokarzinogenese und -alterung auf. Vergleicht man die an-
tipsoriatische Wirksamkeit der Strahler hinsichtlich ihrer Ery-
themwirksamkeit oder Photokarzinogenitdt mit der Referenz-
sonne, so schneiden sie eindeutig schlechter ab als letztere
[18].

UVB-Schmalbandstrahler TL-01

In puncto antipsoriatische Wirksamkeit erweist sich der so ge-
nannte Schmalbandstrahler Philips TL-01 als besonders giins-
tig. Die Besonderheit dieser Lichtquelle besteht darin, dass sie
weitaus tiberwiegend und schmalbandig in dem gegen Psoria-
sis wirksamen Teil des UVB [1] emittiert. Gegenwadrtig kann
nicht gesagt werden, ob dieser Unterschied zum Breitband-
strahler Sonne unerwiinschte Auswirkungen zeitigen konnte.

Heliotherapie pur oder mit kiinstlichem UV ergdnzt

Aus dem bisher Gesagten folgt zwanglos, dass fiir eine natiirli-
che UV-Behandlung die Sonne als die naturgegebene Licht-
quelle genutzt werden sollte. Das wird an der Nord- und Ost-
see und im Mittel- und Hochgebirge seit Jahrzehnten erfolg-
reich praktiziert. Es ldsst sich aber nicht leugnen, dass sonnen-
scheinreichere Gefilde wie am Schwarzen, Mittel- oder Toten
Meer in dieser Hinsicht von der Natur bevorteilt wurden.

Um auch bei Anwendung des Sonnenscheins genau dosieren
zu konnen, ist die Registrierung der auf die Haut auftreffenden
UV-Mengen erforderlich [16,17]. Wird die vorgesehene Tages-
dosis mit natiirlichem UV nicht erreicht, so kann mit kiinstli-
chem UV erganzt werden. Grundlage des Verfahrens ist ein in-
dividueller Bestrahlungsplan, in dem die zu applizierenden
UV-Tagesdosen anhand des Hauttyps oder nach einleitender
UV-Erythemschwellenbestimmung - moglichst erythemge-
wichtet [8] - festgelegt werden. Falls es das Wetter erlaubt, er-
folgt zundchst die Heliotherapie. Die applizierte erythemwirk-
same Dosis wird synchron registriert. Bei ungiinstigem Wetter
oder unzureichender solarer Einstrahlung wird alternativ oder
nach dem Sonnenbad eine Nachbestrahlung bis zum Erreichen
der im Bestrahlungsplan festgelegten Tagesdosis vorgenom-
men. Die mit artefiziellem UV supplementierte Heliotherapie
weist erhebliche Vorziige auf. Sie erméglicht
- weitgehende Verwendung natiirlichen Sonnenscheins bei
- voll ausgeschopften phototherapeutischen Méglichkeiten
und
- vermindertem Nebenwirkungsrisiko.

Die geschilderte Verfahrensweise empfiehlt sich fiir die arzt-
lich kontrollierte Heliotherapie. Zum Hausgebrauch seien
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dem Psoriasiskranken die wesentlich einfacheren Regeln und
Hinweise zum Sonnenbaden empfohlen, die unter www.chari-
te.de/ch/derm/sonnenb.html verfiigbar sind.

Praxis der Phototherapie

Die Behandlung soll gut wirken und ohne Erythembildung

auskommen. Treten dennoch Erytheme auf, so kann das ab-

hdngig sein von

- Hauttyp (siehe Tab. 2)

- Art des UV (spektrale Verteilung)

- Menge des UV (Dosis)

- Bestrahlungshdufigkeit (Zeitpunkt und Anzahl vorheriger
UV-Anwendungen)

- zusdtzlicher UV-Exposition im Freien oder Solarium

- Substanzen, die verstdrkend (Photosensibilisatoren) oder
vermindernd wirken (z. B. Kortikosteroide, Antiphlogistika)

- topischer Therapie. Dithranol vermindert niedrig dosiert
das UV-Erythem, hoch dosiert verstarkt es. Sole verstarkt

- Schwangerschaft, 6strogenbetonte Kontrazeptiva.

Einleitung der Phototherapieserie

Ob nun mit natiirlichem oder kiinstlichem UV behandelt wird
- stets erfolgt die Dosierung nach Vertraglichkeit. Die Dosis
der ersten Behandlung ergibt sich aus einer Bestimmung der
minimalen erythemwirksamen Dosis (MED) oder wird mit
hinreichender Genauigkeit anhand des Hauttyps abgeschatzt,
wie er in DIN 5031-10:2000-03 beschrieben ist. Die Zuord-
nung des Hauttyps erfolgt aufgrund der Antworten des Patien-
ten auf die Frage nach der Erythem- und Pigmentreaktion sei-
ner Haut auf die erste ausgiebige Besonnung im Friihjahr
(Tab.2).

Tab.2 Hauttypen nach DIN 5031-10: 2000-03

Richtwert fir
MED (J/m2)

Hauttyp  Hautreaktion

immer Sonnenbrand, kaum oder 200
keine Brdunung, auch nach wiederholten
Bestrahlungen

Il fast immer Sonnenbrand, maRige Brdune 250
nach wiederholten Bestrahlungen

I mdéRig oft Sonnenbrand, fortschreitende 350
Braunung nach wiederholten Bestrahlungen

\% selten Sonnenbrand, schnell einsetzende 450
und dunkle Brdunung
\ praktisch nie Sonnenbrand, schnell ein- -

setzende und dunkle Braunung

VI praktisch nie Sonnenbrand, konstitutionell -
extrem dunkel (schwarz) pigmentiert

Die in der Tab. 2 angegebenen Richtwerte fiir die MED gelten
fiir erythemgewichtete UV-Strahlung. Auf spektral andere UV-
Strahlung sind sie nur dann iibertragbar, wenn auch diese ery-
themgewichtet dosiert wird [8]. Patienten vom Hauttyp I sind
fiir jede Art von Phototherapie ungeeignet, die vom Hauttyp II
sind nur bedingt geeignet.

Ist der Hauttyp nach DIN 5031 - 10: 2000 - 3 nicht eindeutig zu
bestimmen oder besteht Verdacht auf erhéhte UV-Empfind-
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lichkeit, so sollte die individuelle MED bestimmt werden. Aus
psychologischen und zeitékonomischen Griinden ist es besser,
den Zyklus mit einer Ganzkorperbestrahlung zu beginnen, de-
ren Dosis etwa !/; der MED entspricht. In der gleichen Sitzung
wird mit der MED-Bestimmung begonnen. Nach 24 Stunden
wird der Schwellwert abgelesen und die Dosis der folgenden
Bestrahlung auf '/, oder ?/; der MED eingestellt. Auch im ge-
samten Verlauf der Bestrahlungsserie wird angestrebt, die Do-
sis bei '/, bis ?/; der aktuellen MED zu halten.

Bestimmung der minimalen erythemwirksamen Dosis (MED)

Eine MED ist diejenige UV-Dosis, die innerhalb von 24 Stunden
ein gerade erkennbares, bis an die Rander des Testfeldes rei-
chendes Erythem auszulésen vermag. Die Bestimmung der
MED erfolgt auf Testfeldern mit diskret (z.B. um jeweils 30%)
oder kontinuierlich vermehrten UV-Mengen [11]. Die MED-Be-
stimmung kann unter Verwendung des fiir die Therapie vorge-
sehenen Gerdtes oder mit Vorrichtungen durchgefiihrt wer-
den, die iiber eine eigene UV-Quelle verfiigen. Beide Verfahren
haben ihre Vor- und Nachteile. Empfohlen wird die Testung im
Therapiegerat.

Tipp

Rechenfehler werden vermieden, wenn die MED im Therapie-
gerdt bestimmt wird. Patient und Personal erfahren dabei
auch, nach welcher Bestrahlungszeit ein Sonnenbrand droht.

Dosissteigerung und Abschluss

Vor jeder einzelnen Bestrahlung wird der Patient gefragt, ob
und wie er auf die vorangegangene Bestrahlung reagiert habe,
insbesondere ob es zu sonnenbrandihnlichen Erscheinungen
gekommen sei. Dosissteigerungen sind nur dann zuldssig,
wenn die vorangegangene Bestrahlung reaktionslos vertragen
wurde. Die UV-Dosis soll sowohl suberythemogen ('/, bis ?/5
MED) als auch wirksam sein. Sie wird nach Vertraglichkeit je-
weils um 25% (10 - 30%) gesteigert. Kein Verzetteln! Zu Beginn
der Bestrahlungsserie sind mindestens drei Behandlungen wo-
chentlich erforderlich, ab zweiter Woche mindestens zwei. Die
Wirksamkeit der Phototherapie ist zu Beginn der Bestrah-
lungsserie maximal, um dann immer stirker abzunehmen
[12]. Gleichzeitig steigen die erforderlichen UV-Dosen. Des-
halb kann durch rechtzeitigen Abschluss der Serie erheblich
an UV gespart werden, zumal sich auch nach Abbruch der UV-
Anwendungen die Psoriasissymptome weiter zuriickbilden
[9,13]. In der Regel kann mit der UV-Anwendung aufgehort
werden, wenn sich der Hautbefund um ?/; gebessert hat [12].
Nicht wenige Patienten erwarten Phototherapie bis zu tiefer
Hautbrdune und kompletter Riickbildung der Plaques. Deshalb
ist es giinstig, den Patienten bereits zu Beginn der Behandlung
darauf hinzuweisen, dass eine Bestrahlungsserie 12, maximal
20 Expositionen umfasst und weitere UV-Expositionen eher
schaden als niitzen.

Tipp

Patient und Personal sollten neben der Dosis auch die aktuelle
Bestrahlungszeit kennen. Eine Minute ist eine Minute. Als UVA
ist ein Joule/cm? eine vertragliche Dosis, als UVB kann ein ]/
cm? einen schweren Sonnenbrand verursachen.
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Balneophototherapie

Die der UV-Bestrahlung unmittelbar vorausgehende oder
gleichzeitige Anwendung von Sole verbessert die therapeuti-
sche Effizienz der Phototherapie. Zudem kiihlt Sole die Haut
und absorbiert grofe Anteile der von vielen Gerdten abgegebe-
nen Infrarotstrahlung. Beziiglich der optimalen Konzentration
und Zusammensetzung der Sole herrscht keine Einigkeit unter
den Therapeuten. Psoriasiskranke tolerieren in der Regel weit-
aus hohere Salzkonzentrationen als Ekzemkranke (18 bzw.
2%). Der erforderliche technische Aufwand ist relativ gering,
wenn zundchst gebadet, dann bestrahlt wird. Das Bad kann
im Solebecken, als Folienbad, in solegetrinktem Vlies oder in
Spezialbadewannen erfolgen.

Photochemo-(PUVA-)Therapie

Vorlaufer der Photochemotherapie (PUVA-Therapie) mit 8-Me-

thoxypsoralen (8-MOP) und langwelligem UV lassen sich bis in

die alten Hochkulturen verfolgen. Voraussetzung fiir die mo-

derne PUVA-Therapie war die Synthese von 8-MOP durch E.

M. Spdth und M. Peiler (1936) und der Nachweis der 8-MOP-

Photosensibilisierung menschlicher Haut durch den Wiener

Dermatologen H. Kuske (1940). Die orale PUVA-Therapie for-

mierte sich zu Beginn der 70er Jahre. Sie ist ein hochwirksa-

mes Verfahren, das vom Anwender spezielle phototherapeuti-

sche Kenntnisse und Fertigkeiten [7] verlangt. Indiziert sind

schwere Formen der Psoriasis. Kontraindiziert [19] sind vor al-

lem

- Alter unter 12 Jahre

- Aphakie, Katarakt, Hepatopathie, stark eingeschrankte Nie-
renfunktion,

- Tuberkulose

- Behandlung mit Zytostatika oder potenziell photosensibili-
sierenden Medikamenten.

Anwendungsbeschrankungen werden empfohlen [19] bei

- bosartigen Hauttumoren in der Vorgeschichte

- friitherer Arsen-, Zytostatika-, Methotrexat-, Stickstofflost-
Behandlung

- fritherer Behandlung mit ionisierenden Strahlen

- Immundefekten, orthostatischen Regulationsstérungen

- gleichzeitiger Einnahme von potenziell photosensibilisie-
renden Medikamenten.

Die folgenden Hinweise sollten beachtet werden

- augendrztliche Untersuchung vor jeder PUVA-Therapie-Se-
rie

- wadhrend der UVA-Bestrahlung Schutzbrille tragen

- Gesicht, Handriicken und mannliches Genitale wahrend der
Bestrahlung abdecken

- mindestens 24 Stunden nach 8-MOP-Einnahme geeignete
Brille mit Seitenschutz tragen (z. B. CLARLET UV, CLARLET
UVET [ZeiR] oder PERFALIT L4009 [Rodenstock])

- starke Sonnenexposition und Solarien meiden, ggf. textilen
Sonnenschutz bzw. Sonnenschutzmittel anwenden

- phototoxische Reaktionen sind auch durch glasgefiltertes
UV ausldsbar.

Nebenwirkungen

- Nausea, Pruritus, Erytheme, Blasen, Nekrosen nach Uberdo-
sierung (meist durch Fehlbedienung, Verwechslung von
UVA und UVB in Kombinationsgerdten)
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- gelegentlich Kopf- oder Hautschmerz, Schwindel, Kébner-
Phdnomen

- Hypertrichose, hartndckige Hyperpigmentierung, reversible
Onycholyse, Nagelbettpigmentierung, Kontakt- oder Photo-
kontaktallergie

- asthmaartige Symptome, Husten, Miidigkeit

- reversibler Anstieg der Transaminasen, antinukledre Anti-
korper

- nach 200-300 PUVA-Behandlungen steigt das Spinaliomri-
siko um den Faktor 10.

Phototoxizitét und antipsoriatische Wirksamkeit

Bei allen PUVA-Sitzungen soll die applizierte UVA-Dosis zwi-
schen !/, und ?/; der minimalen phototoxischen Dosis (MPD)
liegen. Die MPD ist analog zur MED definiert (siehe oben), nur
dass vor der UVA-Exposition zusdtzlich ein Photosensibilisator
(meist 8-MOP) gegeben wird. Die Zeit zwischen 8-MOP-Appli-
kation und Beginn der UVA-Bestrahlung wird als Praparations-
zeit bezeichnet. Die antipsoriatische Wirkung war bei topi-
scher Anwendung einer 8-MOP-Losung nach Praparationszei-
ten von 10-15 Minuten maximal [10,13], bei oraler PUVA-The-
rapie nach Praparationszeiten von 60 Minuten [3]. Dagegen er-
reichte die phototoxische Wirkung ihr Maximum erst nach
deutlich ldngeren Praparationszeiten. Bei oraler PUVA-Thera-
pie erzielt man demnach maximale therapeutische Wirkung
und weniger phototoxische Nebenwirkung, wenn mit der
UVA-Exposition bereits 60 Minuten nach der Einnahme des 8-
MOP begonnen wird.

Praxis der PUVA-Therapie

Vieles des im Kapitel ,Phototherapie“ Gesagten gilt auch fiir
PUVA-Therapie. Hier sollen nur wesentliche Besonderheiten
besprochen werden. Ein durch 8-MOP und UVA ausgeldstes
Erythem erreicht sein Maximum erst nach zwei bis fiinf Tagen,
d. h. deutlich spdter als ein UVB-Erythem. Diese Besonderheit
muss bei der Festlegung von Strahlendosis und -frequenz be-
riicksichtigt werden. Um kumulativen Effekten vorzubeugen,
soll

- mit der PUVA-Therapie erst begonnen werden, wenn die Ab-
lesung der MPD am dritten Tage nach UVA-Exposition er-
folgt ist

- nicht an mehr als zwei aufeinander folgenden Tagen behan-
delt werden

- die UVA-Dosis nicht vor der vierten Exposition gesteigert
werden, dann héchstens nach jeder zweiten Exposition, vor-
sichtig und maximal um 0,5 J/cm?

- alternativ zweimal wdéchentlich behandelt werden, Beginn
mit '/, MPD und
wochentliche Steigerung um 40%, 30%, 25%, 20%,15%,10%
und 5% [5]

- angestrebt werden, die aktuelle UVA-Dosis wéhrend der ge-
samten PUVA-Serie zwischen '/, und 2/, der aktuellen MPD
zu halten

- man Patienten vom Hauttyp I mdglichst nicht behandeln,
bei Hauttyp Il ganz besondere Vorsicht walten lassen.

Minimale phototoxische Dosis (MPD) oder Hauttyp bestimmen?

Auch bei PUVA-Therapie kann die initiale UV-Dosis allein an-
hand des Hauttyps festgelegt werden [5]. Bei Kenntnis der
MPD ist es moglich, die angestrebte Dosis von !/, bis ?/; MPD
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von Beginn an zu applizieren. Die MPD-Teststelle sollte vor je-
der UVA-Exposition hinsichtlich Erythembildung angeschaut
werden. Wieder auftretende Rotung der Teststelle sollte als
Hinweis auf eine erforderliche Bestrahlungspause oder Dosis-
verminderung aufgefasst werden.

Tipp

Auch bei PUVA vor jeder UV-Exposition fragen, ob und wie auf
die vorangegangene Bestrahlung reagiert wurde. Sonnen-
brand? Stelle der MPD-Testung wieder starker gerotet?

Orale PUVA-Therapie

Die erwdhnten und weitere Nebenwirkungen, Warnhinweise,
mogliche Wechselwirkungen mit Medikamenten und Kontra-
indikationen [19] betreffen in erster Linie die PUVA-Therapie
mit oraler 8-MOP-Applikation. Deshalb gewinnen topische 8-
MOP-Anwendungen immer mehr an Terrain [8].

Topische 8-MOP-Anwendungen inklusive PUVA-Bad-Therapie

Topische PUVA-Therapie erfolgt mit 8-MOP-Lésung, -Creme
oder -Bad. Die UVA-Bestrahlung soll je nach Modifikation un-
mittelbar nach dem Auftragen beginnen oder bis zu maximal
drei Stunden spdter [7,9,10,12,13]. Im Vergleich mit der oralen
PUVA-Therapie sind insbesondere bei der PUVA-Bad-Therapie
der kaum messbare oder nur minimale Ubergang von 8-MOP
in das Blut, das Abklingen der Photosensibilitit bald nach
dem Bade, das vermutlich geringere karzinogene Potenzial,
kleinere erforderliche kumulative UVA- Dosen, das Fehlen von
psoralenbedingten Unvertriglichkeiten (Ubelkeit, Erbrechen,
Schwindel), der mogliche Verzicht auf das Tragen von Schutz-
brillen nach der Behandlung und der Wegfall paraklinischer
Kontrolluntersuchungen vorteilhaft. Der technische Aufwand
entspricht dem der Balneophototherapie.

UV-Messtechnik, Qualitdtssicherung und Patientensicherheit

Schon aus rechtlichen Griinden sollten die UV-Dosen in J/cm?
dokumentiert werden. Solche Angaben sind nur unter Beriick-
sichtigung der spektralen Verteilung der Emission des Be-
strahlungsgerates aussagefdhig. Komfortabler ist die Verwen-
dung erythembewerteter Dosisangaben [8]. Diese erfordert je-
doch entsprechenden messtechnischen Aufwand von Seiten
der Hersteller oder Anwender. Ein Hersteller hat ein Ganzkor-
perbestrahlungsgerdt angeboten, das erythemgewichtete Do-
sierung ermdglichen soll. In den letzten Jahren wurde auch
die Qualitdt preiswerter UV-Messgerdte wesentlich verbessert.

Das iiber dem Phototherapeuten schwebende Damokles-
schwert ist die versehentlich massive Uberdosierung. Oft ge-
schieht diese infolge Verwechslung von UVA und UVB in Gera-
ten, die beide UV-Qualitdten liefern konnen. Neben der regel-
madRig zu wiederholenden Instruktion des Personals ist es hilf-
reich, die Erythemzeit am Bestrahlungsgerat gut sichtbar an-
zubringen. Die Erythemzeit gibt an, nach welcher Bestrah-
lungszeit beim Hauttyp II mit Erythembildung zu rechnen ist.
Ein Notfallbesteck sollte stets zur Hand sein (Methylpredniso-
lon, 80-200mg i.v.; Indometacin-Suppositorien, in drei
Einzeldosen bis zu 200 mg am ersten Behandlungstag). Die
tiberexponierte Haut wird sofort mit Kortikosteroid-Milch
oder -Creme behandelt, dann fett-feucht.

Meffert H, Piazena H

Tipp

Cave Verwechslung von UVA und UVB. Deshalb méglichst kei-
ne Kombinationsgerdte verwenden. An jedem Gerdt die Ery-
themzeit gut lesbar anbringen.

Geht ein Geschddigter zu Gericht, dann ist es Sache des Thera-
peuten, Risikoaufklarung, lege artis durchgefiihrte Therapie
und Eignung und Einweisung des Personals nachzuweisen. Ei-
ne Strahlentherapie ,unter Aufsicht eines Arztes* ist nur dann
anzunehmen, wenn ein Arzt mit entsprechender Ausbildung
jederzeit verfiigbar ist, um bei wdhrend der Behandlung auf-
tretenden Problemen helfen bzw. auf Fragen des Patienten ein-
gehen zu konnen [14].

Tipp

Im Zusammenhang mit Phototherapie niemals von ,Verbren-
nung“ sprechen, weil dieses Wort thermische Wirkungen un-
terstellt. Besser ist ,,starke Reaktion“ oder ,schwere Entziin-
dung*.

Karzinogenese und vorzeitige Hautalterung

Tierexperimentellen Daten zufolge nehmen die erythemogene
und und die kanzerogene Potenz der Lichtquanten vom kurz-
welligen UVB zum langwelligen UVA-1 um den Faktor 1000
ab. Unter Beachtung der erforderlichen Dosen empfielt es sich
deshalb, méglichst langwelliges UV anzuwenden. Zur Photo-
therapie der Psoriasis ist aber UVB-Strahlung erforderlich. Aus
den Abb.1 u. 2 ist ersichtlich, dass einige der gegenwartig oft
verwendeten Bestrahlungsgerdte dem Aktionsspektrum der
antipsoriatischen Wirksamkeit schlecht angeglichen sind. Die
photobiologische Evaluierung von viel verwendeten Photothe-
rapiegerdten zeigte teils bedenkliche Ergebnisse [18]. Bei den
meisten untersuchten Gerdten war das Verhaltnis Erwiinschte
Wirkungen/Unerwiinschte Wirkungen schlechter als fiir natiir-
liches UV. Das heif3t, dass diese Gerdte zumindest theoretisch
kanzerogener als die Sonne sind. Die Griinde hierfiir liegen
auf der Hand. Die Haut gewdhnte sich wdhrend der Phylogene-
se cum grano salis an den Sonnenschein, nicht an kiinstlich er-
zeugtes UV. Energiereiches UV mit Wellenldngen kleiner 295
nm trifft nicht in nennenswerten Mengen auf die Erdoberfld-
che, wird aber in beachtlichem Ausmaf von den erwdhnten
Gerdten abgegeben. Dem sollte von Seiten der Hersteller rasch
abgeholfen werden [18].

Seit K. Thiersch im Jahre 1875 den Zusammenhang zwischen
Sonnenschein und Hautkrebs erkannt hatte, sind es gerade
die Dermatologen, die immer wieder vor tibermafigem Son-
nengenufl warnen. Die Empfehlung der Strahlenschutzkom-
mission an Gesunde, die jahrliche Anzahl der Sonnenbdder
auf maximal 50 zu begrenzen, sagt leider nichts {iber Einzeldo-
sis und Dosissteigerung aus. Offensichtlich ist aber die vorsich-
tige Dosissteigerung bei suberythemogener Dosierung vorteil-
haft. Jedenfalls lassen sich so die Ergebnisse einer neueren
australischen Studie interpretieren, wonach — wie bekannt -
das grofSte Hautkrebsrisiko bei denjenigen besteht, die in der
Kindheit mehrere schwere Sonnenbrédnde erlitten hatten [6].
Ein geringeres Risiko als der Bevolkerungsdurchschnitt wiesen
Forstarbeiter auf, die sich Sommer wie Winter viel und regel-
madRig im Freien aufhalten. So gesehen diirfte das Hautkrebs-
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risiko bei schulmdBig durchgefiihrter Phototherapie sehr klein
sein.
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Auf Seite 213, 2. Absatz, ist die Aufstellung der von 1970 bis
1993 habilitierten Dermatologen bedauerlicherweise fehler-
haft. Der korrekte Satz lautet: Unter seiner Leitung habilitierten
sich so viele Dermatologen wie nie zuvor: Volkmar Wiitzig, Burk-
hard Knopf (heute Zwickau), Gerhard Schreiber, Jochen Meyer
(heute Gera), Hans-Jiirgen Koch (heute Chemnitz), Ursula
Schmidt, Hans-Henning Schaarschmidt und Uwe Wollina (heute
Dresden).
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