
Immer wieder klagen Patienten über Unverträglich-

keitsreaktionen bei der Anwendung von Sonnen -

cremes und sprechen dann oft von einer Sonnen -

allergie. Die Ursachen sind aber vielfältiger und

 müssen sorgfältig abgeklärt werden.
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Sonnenlicht kann direkt oder indirekt verschiedene Haut -
erkrankungen auslösen. Das Spektrum der  Erkrankungen
reicht von akuten Reaktionen wie Sonnenbrand über allergi-
sche und toxische Fotodermatosen bis zu chronischen Schä-
den durch die Sonne. Während das akute Erythem (Sonnen-
brand) durch UV-B-Strahlung ausgelöst wird, ist die frühzei-
tige lichtbedingte Hautalterung (Elastose) auf übermässige
UV-A-Strahlung zurückzuführen. Für die Entstehung von
Hautkrebs sind sowohl UV-B- als auch UV-A-Licht verant-
wortlich, wobei UV-B-Strahlung stärker mutagen und kanze-
rogen ist als UV-A-Licht. Aber auch IR-Strahlung scheint
chronische Schäden an der Haut zu verursachen. Fotoallergi-
sche oder fototoxische Lichtdermatosen werden oft durch
UV-A-Strahlung ausgelöst. Lichtbedingte Dermatosen wie
die polymorphe Lichtdermatose oder die Mallorca-Akne
sind von lichtprovozierbaren Reaktionen kranker Haut zu
unterscheiden. Zu Letzteren gehören Herpes simplex, kutane
Formen des Lupus erythematodes, Rosazea oder bullöse Der-
matosen. Es gibt aber auch Hautkrankheiten, die in der son-
nenreichen Jahreszeit eine Verbesserung des Hautbefunds
zeigen, wie das atopische Ekzem, die Psoriasis oder die Acne

vulgaris. Womöglich ist unter anderem die Bildung der Licht-
schwiele, die für eine Erniedrigung der Reizschwelle gegen-
über Umweltreizen sorgt, als Schutzmechanismus gegen Son-
nenstrahlung verantwortlich (1, 2). 
Der Prävention lichtbedingter Erkrankungen kommt eine
zentrale Rolle zu. Diese beruht auf allgemeinen Sonnen-
schutzmassnahmen, die eine Sonnenkarenz über die Mittags-
zeit, das Tragen geeigneter Bekleidung mit Hut sowie Son-
nenbrille und die Anwendung adäquater Sonnenschutzprä-
parate umfassen. Bei Patienten mit empfindlicher Haut, zu
welchen insbesondere alle Säuglinge und Kleinkinder gehö-
ren, sind spezielle, dem Hauttyp angepasste Sonnenschutz-
cremes notwendig. Diese in der Apotheke erhältlichen Pro-
dukte werden gemäss Leitlinien der Gesellschaft für Dermo-
pharmazie als Dermokos metika bezeichnet, da sie neben dem
kosmetischen Anwendungszweck auch dermatologische und
pharmazeutische Gesichtspunkte mitberücksichtigen (1).
Neben ausreichendem UV-A- und UV-B-Schutz weisen sie
eine gute Hautverträglichkeit auf und sind auf spezielle An-
wendergruppen (z.B. Kinder, Winter- oder Wassersportler,
Patienten mit Lichtdermatosen, Allergien oder lichtgeschä-
digte Haut) aus gerichtet. Sie enthalten fotostabile organische
oder mineralische Filtersubstanzen, ergänzende Wirkstoffe
wie Antioxidanzien (z.B. Vitamin E, Flavonoide wie alpha-
Glucosylrutin, Licochalcone A, Grünteeextrakt), Reparatu-
renzyme (z.B. Photolyase), hautpflegende und haut beruhi -
gende Wirkstoffe (z.B. Glycerin, Dexpanthenol).

Bietet Sonnencreme Schutz vor Hautkrebs?
Es gibt diverse Studien, die aufzeigen, dass das konsequente
tägliche Auftragen von Lichtschutzmitteln das Risiko sowohl
für die Entstehung von hellem Hautkrebs als auch des mali-
gnen Melanoms langfristig senken kann. Aktinische Kerato-
sen als Precursor von Plattenepithelkarzinomen können
durch Sonnenschutz reduziert werden (4). Besonders wichtig
sind Sonnenschutzmassnahmen bei organtransplantierten
Patienten (5). Bis zu 50 Prozent dieser  Patienten entwickeln
innerhalb von zehn Jahren  aktinische Keratosen, Plattenepi-
thel- oder Basalzellkarzinome. Für diese Risikopatienten ist
ein spezieller Sonnenschutz mit hohem Lichtschutzfaktor
und breitem Wirkungsspektrum bezüglich UV-A- und UV-B-
Strahlung entwickelt worden, der nachweislich das Risiko,
an hellem Hautkrebs zu erkranken, senkt (4, 5).
Bei Melanomen war bis vor Kurzem der präventive Charak-
ter von Lichtschutzmitteln umstritten. Jetzt konnte eine aus -
tralische Studie an 1621 Personen die Senkung des Melanom-
erkrankungsrisikos und vor allem der Entstehung invasiver
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Merksätze

❖ Unerwünschte Wirkungen von Sonnenschutzpräparaten reichen
von akuten beziehungsweise chronischen Kontaktdermatitiden
oder Irritationen bis hin zu fototoxischen oder fotoallergischen
 Reaktionen.

❖ Bei der Wahl einer geeigneten Sonnencreme ist es wichtig,  
irri tierende oder sensibilisierende Inhaltsstoffe zu vermeiden.

❖ Richtig und konsequent aufgetragen, können Sonnenschutz -
produkte nicht nur Sonnenbrand, Licht dermatosen und eine
 vorzeitige Hautalterung, sondern auch Hautkrebs verhindern.



maligner Melanome durch tägliche Sonnencremeapplikation
nachweisen. Die Patienten wurden angewiesen, täglich die
Creme auf die Haut, an Kopf, Hals, Händen und  Armen zu
schmieren und den Vorgang bei starkem Schwitzen, nach dem
Baden oder bei langer Sonnenexposition zu wiederholen (6).

Kleinkinder vor dem direkten Sonnenlicht schützen
Eine besonders UV-empfindliche Haut haben Säuglinge und
Kleinkinder. Diese sollten nicht dem direkten Sonnenlicht
ausgesetzt werden, da die Hautbarrierefunktion bis zum
zweiten Lebensjahr noch nicht ausgereift ist. 
Ein besonders wichtiger Grund, Kinder gut vor UV-Strahlung
zu schützen, ist die Tatsache, dass die Zahl der Sonnenbrände
in der Kindheit ein wichtiger  Melanomrisikofaktor ist. Son-
nenschutzmittel für Kinder sollten einen ausreichend hohen
Lichtschutzfaktor aufweisen und weder Konservierungs-
stoffe, irritative Emulgatoren, leicht zersetzbare  Lipide noch
allergieauslösende Duftstoffe oder UV-Filter enthalten (7, 9).
Ebenso sollte der fettärmeren Haut im Kindesalter Rechnung
 getragen werden.

Trockene Haut und atopische Disposition
Was für Kinder gilt, trifft auch für Atopiker und Patienten mit
trockener Haut zu. Sonnenschutzmittel mit irritierenden
oder sensibilisierenden Inhaltsstoffen (Parfüm, Emulgatoren,
Konservierungsmittel) sind zu vermeiden. Zusätzlich zum
Sonnenschutz sollten Wirkstoffe mit pflegender Wirkung
enthalten sein, welche die defekte Hautbarriere stärken.

Idiopathische Lichtdermatosen
Die idiopathischen Fotodermatosen (IPD) umfassen eine
 heterogene Gruppe von Krankheitsbildern, zu welchen
die polymorphe Lichtdermatose, die Lichturtikaria (Abbil-
dung 1), die Hidroa vacciniformia, die aktinische Prurigo
und die chronische aktinische Dermatitis gehören (3). Mit
einer Prävalenz von ungefähr 10 bis 20 Prozent stellt die
 polymorphe Lichtdermatose die häufigste Fotodermatose
dar. In der Regel erscheinen die Läsionen in Form von Papeln,
Plaques oder Bläschen innerhalb von 24 Stunden nach der
Sonnenexpositon und halten mehrere Tage an. Wichtig sind
die Prophylaxe mittels Lichtgewöhnung (Abhärtungsbe-
strahlung, «Fotohardening») und ein konsequenter Licht-
schutz durch Sunblocker und Antioxidanzien (8).

Lichtdermatosen durch exogene Fotosensibilisierung
Zu den fototoxischen Reaktionen der Haut gehören die Wie-
sengräserdermatitis, die durch furokuma rinehaltige Pflanzen
wie Riesenbärenklau in Kombination mit Sonnenlicht ausge-
löst wird (Abbildung 2), und die Berloque-Dermatitis (Abbil-
dung 3), welche durch ätherische Öle mit Bergamotte oder
Furokumarinen verursacht wird.
Die Mallorca-Akne ist ebenfalls eine fototoxische Licht -
dermatose mit akneähnlichem Erscheinungsbild. Diese kann
nach UV-A-Exposition durch Peroxide in lichtinstabilen Pfle-
gemitteln entstehen und tritt meist bei Patienten mit Neigung
zu Akne auf. Ein Ansatzpunkt zur Prävention ist die Umstel-
lung der gesamten Hautpflege auf lipid- und emulgatorfreie
Lotionen oder Gels. Zudem sollten peroxidfreie Sunblocker
mit Antioxidanzien und stabilen Breitbandfiltern vor und
während der Sonnenbestrahlung verwendet werden.
Klinisch entspricht das Bild der fototoxischen Arznei -
mittelreaktion dem Bild eines Sonnenbrands mit starkem
Erythem und Blasenbildung. Die häufigsten Medikamente,
welche fototoxisch wirken, sind Tetrazykline, Psoralene,
Quinolone, Phenothiazine, nichtsteroidale Antiphlogistika
und Fibrate. Sie sind durch einen Fotoprovokationstest nach-
zuweisen. Neben der Identifizierung der Ursache kommen
therapeutisch topische Kortikosteroide und feuchte, küh-
lende Umschläge zur Anwendung. 
Bei Fotoallergischen Arzneimittelreaktionen sind die Aus -
löser Medikamente, deren Wirksubstanz oder Metabolite in
die Haut gelangen und dort durch   UV-Strahlung photoche-
misch stimuliert werden. Sie treten am häufigsten bei Patien-
ten mittleren Alters und älter auf. Die verbreitetsten systemi-
schen Photo allergene sind nichtsteroidale Antiphlogistika
 (Tiaprofensäure, Carprofen), Phenothiazine, Hydrochloro -
thiazid und Chinidin. Zu den topischen  foto allergischen
Stoffen gehören antimikrobielle Substanzen (halogenierte
 Salizylanilide, Hexachlorophen, Bithionol) sowie UV-Filter-
substanzen (Paraminobenzoesäure und -ester, Benzophenone,
Benzoylmethane). Aber auch Zimtsäureester und Duftstoffe
wie Kokosnussaroma, Ambrette-Moschus können Allergien
auslösen. 
Wichtiger Pfeiler der Therapie ist ein konsequenter Lichtschutz
(Breitbandsonnenschutzmittel mit hohem Lichtschutz faktor),
neben topischen Hautveränderungen und je nach deren Schwe-
re grad der gehören auch  syste mi sche Kortikosteroide dazu (8, 9).

Welches Sonnenschutzmittel ist geeignet?
Um den Patienten bezüglich der Wahl des geeigneten Sonnen-
schutzes zu beraten, sind Kenntnisse darüber, wann, wo und
warum Hautprobleme aufgetreten sind, hilfreich (Tabelle). So
lassen sich zum Beispiel fototoxische Licht dermatosen von
 aller gischen, aufgrund von Lokalisation und Verlauf,  unter -
scheiden. Im Unterschied zur fototoxischen Reaktion ist bei
allergischen Reaktionen die Haut erschei nung nicht scharf
begrenzt und nur leicht gerötet, histologisch tritt eine epider-
male Spongiose auf,  wobei früher befallene Areale wieder
aufflammen können (Flare-up), die Reaktion im zeitlichen
Verlauf zunimmt und bei chronischem Verlauf  Lichenifi zie -
rungen auftreten. Fotoallergische Lichtdermatosen zeigen ein
typisches Verteilmuster: Die Haut beim Kinndreieck (Kinn-
schatten), hinter den Ohrmuscheln (Ohrschatten) und in den
Nackenfalten bleibt erscheinungsfrei (7, 8).
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Tabelle:

Die Qual der Wahl beim Sonnenschutz:
Fragen zur Anamnese (7)

❖ Zeitpunkt des Auftretens der Hautveränderungen
(vor oder während der Ferien?)

❖ Lokalisation der Hautprobleme

❖ klinisches Bild: Erythem, Juckreiz, pustulös, Papeln, Entzündung

❖ Einnahme von fotosensibilisierenden Medikamenten

❖ Auftreten bei Verwendung einer bestimmten Sonnencreme

❖ Vorliegen einer atopischen Disposition

❖ vorbestehende Hauterkrankungen

❖ hautbelastender Beruf
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Allgemeine Sonnenschutzmassnahmen
bei sonnenempfindlicher Haut
Für alle Patienten mit sonnenempfindlicher Haut ist es wich-
tig, die allgemeinen Sonnenschutzmassnahmen einzuhalten.
Eine gesunde Bräunung gibt es nicht, da jede Bräunung einen
DNS-Schaden voraussetzt. Trotz der Risiken gilt gebräunte
Haut in der westlichen Welt heute immer noch als attraktiv.
Ebenso liegen nach wie vor Sonnenbräunungsinstitute im
Trend, obwohl die dort meist eingesetzte  UV-A-Strahlung als
karzinogen eingestuft wird und das Hautkrebsrisiko steigen
lässt. Immer noch unterschätzen gewisse Bevölkerungsgrup-
pen während der Ferien am Strand oder bei Outdoor-Frei-
zeitaktivitäten die Wirkung der UV-Strahlung. Diese ist nicht
nur aufgrund der dünnen Ozonschicht generell  gegenüber
früher deutlich erhöht, sondern variiert je nach Tageszeit,
Breitengrad, Meereshöhe und Witterung. Die Intensitäts -
zunahme durch Streustrahlung am Wasser, im Schnee oder
am Strand sowie in den Bergen, welche pro 300 m Höhen -
zunahme zirka 4 Prozent beträgt, darf nicht vernachlässigt
werden (2). Der beste Schutz ist das Vermeiden von Sonnen-
exposition in unseren Breitengraden zwischen 11 und 15 Uhr,
in subtro pischen und tropischen Regionen zwischen 10 und
16 Uhr. Oftmals wird der Schatten, die Sonnenschirme
geben, überschätzt, da diese UV-Strahlung durchlassen und
zusätzlich diffuse Strahlung von der Seite unter den Schirm
gelangt (3). Lässt sich eine Sonnenex position nicht vermei-
den, ist die Kombination verschiedener Sonnenschutzmass-
nahmen am effektivsten, das heisst geeigneter textiler Schutz,
Hut und Sonnenbrille sowie korrekt aufgetragene Sonnen-
creme. Bei kombinierter Anwendung von Sonnenschutz -
mitteln mit geeigneten Textilien wird der Schutzfaktor der
einzelnen Faktoren multipliziert. Ein Drittel der üblichen
Sommerkleider schützt, mit einem UV-Schutzfaktor kleiner
als 15, ungenügend. Entscheidend dabei ist, neben der Art
der Textilfaser und deren Gewebedichte, auch die Farbe, und
ob die Kleider nass oder trocken sind. Eine Möglichkeit
ist die Imprägnierung von Textilien mit Lichtfiltern beim
 Waschen mit UV-Absorbern. Bei Kindern empfiehlt sich spe-
zielle UV-Schutzbekleidung aus eng gewobenen Fasern mit
undurchlässigen Pigmenten. Oft wird vergessen, dass ge-
wöhnliches Fenster- oder  Autoglas nur UV-B-Strahlung ab-
sorbiert, UV-A-Strahlung jedoch nicht. Personen, die viel mit
dem Auto unterwegs sind, sollten auf speziell ausgerüstete

 Gläser nicht nur bei der Windschutzscheibe, sondern auch
bei Seiten- und Heckfenstern achten. Ganz wichtig ist der
Schutz der Augen vor UV-Strahlung. Nur eine gut sitzende
Brille mit genügend grossen Qualitätssonnenschutzgläsern
mit zerti fiziertem UV-Filter (100 Prozent UV 400 nm) bietet
wirklich genügend Schutz vor Schädigung der Hornhaut
(8, 10, 11). ❖
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Abbildung 2: Fototoxische Hautreaktion auf Rie-
senbärenklau 
(Quelle: www.mainz-bingen.de)

Abbildung 1: Lichturtikaria
(Quelle: www.hautstadt.de)

Abbildung 3: Berloque-
Dermatitis (Quelle: web.udl.es)


