
Die Liste der Dermatosen, die auf UV-Therapie an-
sprechen, ist sehr lang und umfasst neben vielen ent-
zündlichen Hautkrankheiten zum Beispiel auch ku-
tane T-Zell-Lymphome (Mycosis fungoides) (Tabelle 1). 
Die konventionelle Fototherapie wird in Kabinen
oder Bestrahlungseinheiten für Hände und Füsse
durchgeführt. Zu den gebräuchlichen Fototherapie-
formen gehören die Breitband-UV-B-Therapie, die
UV-A-Therapie, die PUV-A-Therapie (Tabelle 2) mit
oralen Psoralenen, die Schmalspektrum-UV-B-Thera-
pie (311 nm) und die UV-A1-Therapie. An Bedeutung
verloren habe die selektive UV-Therapie (SUP, 310–
318 nm), sagte der Referent.
Die PUV-A-Badtherapie kann zur Behandlung der
Psoriasis mit Ganzkörperbädern oder mit Teilkörper-
bädern (Hand- und Fussbädern zur Behandlung von
Händen und Füssen) durchgeführt werden. Die Was-
sertemperatur spielt dabei eine wichtige Rolle. Sie
muss für eine optimale Fotosensibilisierung durch
das im Wasser gelöste 8-MOP (8-Methoxypsoralen)
konstant 37 °C betragen. Nach dem Ganzkörperbad

soll die UV-A-Bestrahlung sofort oder innerhalb von
10 Minuten erfolgen, denn die fotosensibilisierende
Wirkung lässt rasch nach. Aufgrund der dickeren
Hornschicht an Händen und Füssen wird empfohlen,
nach dem Hand- oder Fussbad mit der UV-A-Be-
strahlung mindestens 30 Minuten zuzuwarten, weil
die Fotosensibilisierung in der palmaren und planta-
ren Haut erst dann maximal ist. Eine interessante Al-
ternative sei die PUV-A-Cremetherapie, sagte der
Referent. Dabei trage der Patient eine halbe Stunde
vor der UV-A-Exposition eine Creme mit äthanoli-
scher 8-MOP-Lösung auf die Hände oder Füsse auf
und komme danach in die Praxis zum Beleuchten.
Randomisierte, kontrollierte, klinische Studien und
prospektive nicht randomisierte, kontrollierte Studien
hätten gezeigt, dass die PUV-A-Badtherapie min -
destens so effektiv sei wie die orale PUV-A-Therapie,
sagte der Referent. Er setze zuerst die PUV-A-Bad -
therapie ein, wenn nichts dagegen spreche. Zweck-
mässig sei es, sowohl die PUV-A-Badtherapie als
auch die orale PUV-A-Therapie für die Psoriasis -
behandlung zur Verfügung zu haben.

Schmalspektrum-UV-B-Therapie

Die Frage, ob die PUV-A-Therapie bei der chronischen
Plaquepsoriasis effektiver ist als die Schmalspek-
trum-UV-B-Therapie (Narrow-band-UV-B-Therapie =
nb-UV-B-Therapie, 311 nm), wurde in 6 randomisier-
ten, kontrollierten und 4 nicht randomisierten, kon-
trollierten Vergleichsstudien untersucht. In 2 Studien
war die orale PUV-A-Therapie überlegen, und in
2 Studien war die nb-UV-B-Therapie signifikant effek-
tiver als die PUV-A-Badtherapie. In 6 Studien war die
Effektivität der beiden Fototherapieverfahren nicht
unterschiedlich. Es wird empfohlen, bei chronischer
Plaquepsoriasis zuerst die nb-UV-B-Therapie zu ver-
suchen und erst in zweiter Linie die PUV-A-Therapie
anzuwenden, wenn die nb-UV-B-Therapie nicht ge -
nü gend wirksam war.
Zum Wirkmechanismus der nb-UV-B-Therapie ge hört
die Herunterregulierung der Proliferation epiderma-
ler Keratinozyten und die Hemmung von Langer-
hans-Zellen. In Europa wird empfohlen, bei Psoriasis
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Tabelle 1: 

Beispiele von Dermatosen,
die auf UV-Therapie ansprechen

� Psoriasis vulgaris
� Vitiligo
� Mycosis fungoides
� Ekzem
� Fotodermatosen
� Pityriasis rosea
� Acne vulgaris
� Lichen planus
� Pruritus

� Pityriasis lichenoides chronica
� Pityriasis rubra pilaris
� Alopecia areata
� Granuloma anulare
� Lokalisierte Sklerodermie
� Kutane Mastozytose
� Parapsoriasis

(nach Rolf-Markus Szeimies)

Tabelle 2: 

Indikationen für PUV-A-Therapie (first-line)

� Mycosis fungoides im Plaquestadium
� Plantare/palmare pustulöse Psoriasis
� Hand-/Fuss-Ekzem

� Pityriasis rubra pilaris

(nach Rolf-Markus Szeimies)
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bis 5-mal pro Woche zu behandeln, in den USA liegt
die Empfehlung bei 3-mal pro Woche. Zur nb-UV-B-
Therapie liegen Langzeitdaten vor, die über mehrere
Jahre gesammelt wurden. Das Risiko von Basalzell-
karzinomen war bei Pa tienten, die auch mit PUV-A-
Therapie behandelt worden waren, leicht erhöht. Bei
Patienten, die nur nb-UV-B-Therapien erhalten hat-
ten, war kein erhöhtes Risiko für nicht melanozytäre
Hautkrebsarten oder für Melanome feststellbar. Weil
Besserungen mit der nb-UV-B-Therapie erst nach 20
bis 30 Behandlungen zu erwarten sind, werden oft
Kombinationsbehandlungen empfohlen, zum Beispiel
mit topischen Korti koste roiden, Vitamin-D-Analoga
oder Retinoiden. Die nb-UV-B-Therapie kann auch
mit systemischen Medikamenten kombiniert werden
(z.B. mit Metho trexat, Etanercept, Adalimumab, Uste-
kinumab, Apre milast). Daten zur Langzeitsicherheit
von Kombina tionstherapien lägen nicht vor, so der
Referent.

Kombination von nb-UV-B
mit Afamelanotid bei Vitiligo

Eine vor zwei Jahren publizierte Studie habe einen in-
teressanten neuen Therapieansatz bei Vitiligo getes -
tet, sagte Szeimies. Randomisiert wurden 28 Vitiligo-
patienten kombiniert mit nb-UV-B-Fototherapie und
Afamelanotid (einem Analogon des α-Melanozyten-
stimulierenden Hormons) und 27 Patienten mit nb-
UV-B-Monotherapie behandelt (1). In der Kombi na -
tionstherapiegruppe wurden nach 1 Monat nb-UV-B-
Therapie während 4 Monaten jeden Monat 16 mg
Afamelanotid subkutan implantiert (Injektion eines
stäbchenförmigen Implantats unter die Haut), wobei
die nb-UV-B-Therapie fortgesetzt wurde. Gemessen
mit dem für Vitiligostudien entwickelten VASI-Score
(Vitiligo Area Scoring Index), konnten in der Kombina -
tionsbehandlungsgruppe nach 56, 84 und 168 Tagen
signifikant bessere Ergebnisse erzielt werden im Ver-
gleich zur nb-UV-B-Monotherapiegruppe. In der Kom -
binationstherapiegruppe kam es auch klinisch sicht-
bar zu einer signifikant stärker ausgeprägten und
rascheren Repigmentierung (1). 

Selektive UV-A1-Fototherapie

Die UV-A1-Therapie verwendet langwelliges UV-A
(340–400 nm) und ist nicht mit sonnenbrandähnlichen
Reaktionen verbunden. UV-A1 dringt aufgrund der
höheren Wellenlänge deutlich tiefer in die Haut ein.
Deshalb lassen sich damit auch sklerosierende Er-
krankungen relativ gut behandeln (Tabelle 3). 
UV-A1-Fototherapie hat sich bei atopischer Derma -
titis als wirksam erwiesen. Der Referent zitierte zwei
Studien, in denen die UV-A1-Therapie mit mittlerer
Dosis bei der Behandlung der atopischen Dermatitis
ebenso wirksam war wie die nb-UV-B-Therapie. In einer

randomisierten, kontrollierten Cross-over-Studie wur-
den 28 Patienten während 6 Wochen sowohl mit UV-
A1 als auch mit nb-UV-B behandelt (2). Mit beiden
Fototherapieformen wurden signifikante Besserun-
gen erzielt. Die Autoren schlossen aus den Studien-
resultaten, dass beide Fototherapie-Modalitäten be-
züglich Effektivität und Verträglichkeit vergleichbar
gut seien (2). Bei der anderen Studie handelte es sich
um eine randomisierte Vergleichsstudie der beiden
Körperhälften, an der sich in den Niederlanden 13 er-
wachsene Patienten mit atopischer Dermatitis betei-
ligten (3). Die halbseitigen Bestrahlungen mit nb-UV-
B und UV-A1 mit mittlerer Dosis erfolgten 3-mal
pro Woche während 8 Wochen, danach folgte eine
4-wöchige Follow-up-Periode, in der topische Kor -
tikosteroide erlaubt waren. Beide Fototherapie-
 Modalitätenbesserten das atopische Ekzem signifi-
kant und reduzierten das zelluläre Infiltrat in der
Dermis (3). Langwellige UV-A1-Strahlung dringt gut
in die Dermis ein und kann so direkt auf intradermale
T-Zellen einwirken. Es konnte gezeigt werden, dass
UV-A1 beim atopischen Ekzem die Apoptose von
T-Zellen im Hautinfiltrat induziert (4). Durch UV-A1-
Bestrahlung wird daher die Anzahl der T-Helferzellen
im Hautinfiltrat stark reduziert.
Auch bei Urticaria pigmentosa sei die UV-A1-Foto-
therapie sehr wirksam, berichtete Szeimies. Die Be-
strahlung bewirke eine Reduktion der Mastzellen.
Neben Hautsymptomen würden auch systemische
Symptome (z.B. Rush, Durchfälle) durch die Fotothe-
rapie der Haut gebessert. Beim extragenitalen Li-
chen sclerosus gelte die UV-A1-Fototherapie als eine
Erstlinienbehandlung. Bei Psoriasis sei die UV-A1-
Fototherapie dagegen nicht hilfreich. �

Alfred Lienhard
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Tabelle 3: 

Formen der UV-A1-Fototherapie
� Hochdosis-UV-A1-Therapie 130 J/cm2

� UV-A1-Therapie mit mittlerer Dosis 30–90 J/cm2

� Niedrigdosis-UV-A1-Therapie 10–30 J/cm2

(nach Rolf-Markus Szeimies)
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