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DER MENSCH UND DAS SONNENLICHT.

Die Sonne galt den Menschen von jeher als Quelle des Lebens. Oft wurde sie in den Status

einer Gottheit erhoben und man glaubte an die heilende Kraft ihrer Strahlen. Auf der ganzen

Welt gab es Kulturen, die den Sonnengott verehrten.

Im Altertum war der Sonnenkult von Pharao
Echnaton (1350 v. Chr.) von sehr groRRer
Bedeutung. Echnaton lie? Tempel erbauen,
die dem Lichtgott Aton gewidmet und flr
die damalige Zeit recht uniblich waren:
Damit das Sonnenlicht ungehindert in den
Innenraum einfallen konnte, hatten die
Tempel kein Dach. Als Vorbild fir ihre
Glaubensgenossen entledigten sich Ech-
naton und seine Familienangehorigen ihrer
Kleidung, um von der heilenden Wirkung
der Sonnenstrahlen zu profitieren. Die
Priester blieben jedoch angesichts dieser
.erleuchtenden” Religion Echnatons eher
skeptisch, denn sie gedieh auf Kosten ihrer
mystischen und dunkleren Kulte.

Nach dem Tod von Echnaton wurden die
Sonnentempel bald wieder abgerissen.
Die Gewohnheit des “Sonnenbadens”
dauerte jedoch Uber die Jahrhunderte hin-
weg in Agypten fort. Der Historiker Herodot
(5. Jh. v. Chr.) fand dies so bemerkens-
wert, dass er das Sonnenbad in seinen
Chroniken  folgendermafien beschrieb:
.Man hat das Sonnenbaden aufgrund der
gesundheitsférdernden Eigenschaften des
Sonnenlichts von Anfang an als ein nattr-
liches, intuitives BedUrfnis erkannt. Gesund-
heitlich angeschlagene Menschen flihlen
sich zu unserer groften optischen Strah-
lungsquelle hingezogen —der Sonne.” Dies
war die Geburtsstunde der Phototherapie
(Heliotherapie). Sie beruhte mehr auf den
positiven Erfahrungen bei der Behandlung
verschiedener Gebrechen als dass sie
wissenschaftlich begrindet war. Der
griechische Arzt und ,Vater” der medizi-
nischen Wissenschaft Hippokrates (460 v.
Chr. auf der Insel Kos geboren) hat auf
seinen zahlreichen Reisen in Agypten die
dort praktizierte Behandlung mit Sonnen-
licht studiert. Bei seiner Ruckkehr nach

Griechenland errichtete er auf seiner
Geburtsinsel eine Klinik und Medizinschule
und wendete sich damit von der damals
durch die Priester praktizierten Heilkunde
ab. Er lbte die Medizin erstmalig als echte
empirische Wissenschaft aus und schrieb
ein Buch Uber Knochenchirurgie, Hygiene
und Diaten. In seinem Sanatorium mit der
nach Slden gerichteten offenen Galerie
behandelte er Patienten auf wissenschaft-
licher Basis. Aus gutem Grund gilt er daher
als der Begrunder der Lichttherapie.

Spater setzten die Griechen und Romer
diese Lichttherapie fort, die auch als Helio-
therapie bezeichnet wurde. Auch in den
romischen Badern (Thermen), die in der
gesamten Geschichte bekannt sind, konnte
man in einem Solarium ein Sonnenbad
nehmen. Mit dem Untergang des Ro-
mischen Reiches verschwand auch die
Heliotherapie. Im dunklen Mittelalter und
mit der Ausbreitung des Christentums
gingen medizinische Kenntnisse und Hygi-
ene zurlck und es kam zu einer Situation,
in der leicht Epidemien wie Cholera, Pest
und Pocken ausbrechen konnten. Mit dem
Vormarsch des Christentums galten
auRerdem Korperbewusstsein und Nackt-
heit als slndig. Aus den Wohnhausern
verschwanden alle Bader und die 6ffent-
lichen Badehduser wurden geschlossen.
Der Schweizer Arnold Rikli (1823-1906)
machte schlieRlich erneut auf die seit
vielen Jahrhunderten in Vergessenheit
geratene positive Wirkung des Sonnen-
lichts aufmerksam und nutzte sie als
Grundlage fur erfolgreiche nattrliche
Heilverfahren. Er praktizierte mehr als 50
Jahre lang und entwickelte therapeutische
Richtlinien und Gedanken, die noch heute
ihre Glltigkeit haben. Sein Motto ,Wasser
ist gut, Luft ist besser und Licht ist am

besten” steht im Mittelpunkt der Helio-
therapie. Der danische Arzt Niels Ryberg
Finsen (1860-1904) leitete 1898 auf be-
eindruckende Weise die Wiedergeburt der
Lichttherapie ein: Er richtete flr seine
Patienten in Kopenhagen einen Sonnen-
garten (dem Finsen Institut angeschlossen)
ein, wo sie vollkommen nackt ein Sonnen-
bad nehmen konnten. Anfangs nutzte man
ausschlieBlich natlrliches Sonnenlicht,
aber da das Sonnenlicht bei diesen Breiten-
graden (55 °N) nicht gerade im Uberfluss
vorhanden ist, ging er bald zum Einsatz
kUnstlicher Lichtquellen Uber. In der Folge
entdeckte er, dass der ultraviolette Teil des
Sonnenlichtspektrums einen wohltuenden
Einfluss auf den menschlichen Kérper hat.
1893 wies er nach, dass rotes Licht die
Heilung der Haut von Pockenpatienten
unterstltzt. Mit kinstlich erzeugter ultra-
violetter Strahlung konnte er Patienten
helfen, die an Hauttuberkulose litten.
1903, ein Jahr vor seinem Tod, erhielt er
den Nobelpreis fir Medizin.



LICHT ZU THERAPEUTISCHEN ZWECKEN.

Die moderne Lichtmedizin begann etwa
um 1900 mit der bereits erwahnten
Veroffentlichung (1899) von Niels Finsen
in der er die Behandlung von Hauttuber-
kulose durch ultraviolette Strahlung be-
schreibt.

In den letzten 30 Jahren ist eine groRRe
Anzahl an Veroffentlichungen zur photo-
biologischen Forschung und zur Photo-
medizin erschienen, die das wachsende
Potential der optischen Strahlung fir die
Therapie widerspiegelt.

Selbstverstandlich, dass erstausreichende
Kenntnisse und Erfahrung im Umgang mit
optischer Strahlung vorhanden sein miissen,
um die zahlreichen Einsatzmdglichkeiten
in vollem Umfang nutzen zu kénnen. Immer
gilt es, den Nutzen zu optimieren und
gleichzeitig das Risiko zu minimieren.
Dabei kommt es besonders auf die kor-
rekte Dosierung an. Das bedeutet, dass
die Phototherapie immer unter arzt-
licher Aufsicht erfolgen muss!

PUVA-Photochemotherapie

Ein neues Zeitalter in der therapeutischen
Lichtmedizin wurde Anfang der 1970er
Jahre eingeldutet, als, aufbauend auf in
den USA und Osterreich durchgefiihrten
Forschungsarbeiten, die systemische Be-
handlung der Schuppenflechte mit Pso-
ralenen und der Bestrahlung mit UVA, die
sogenannte PUVA-Therapie, beschrieben
wurde. Damals wurde das Prinzip der
Photochemotherapie eingeflhrt. Bei der
Photochemotherapie wird eine Kombi-
nation aus einer lichtsensibilisierenden
chemischen Verbindung und der optischen
Bestrahlung eingesetzt, um ein therapeu-
tisch glnstiges Ergebnis herbeizuflhren,
das weder nur mit Strahlung allein noch
ausschlieRlich mit Medikamenten erreicht
werden koénnte. Das Medikament kann
auerlich oder innerlich angewendet
werden, um so die Haut Uber die Blutzirku-
lation zu erreichen, und wird anschlie3end
durch Bestrahlung mit UVA aktiviert. In der
Praxis wird die PUVA-Photochemotherapie
der Schuppenflechte (=Psoriasis), aber auch
vieler anderer Hautkrankheiten (es sind
derzeit mehr als 20 Indikationen bekannt),
durch den Einsatz eines UV-sensibili-
sierenden Medikaments in Verbindung mit
UV-A-Lampen durchgefihrt.

Neuere Untersuchungen haben gezeigt,
dass die PUVA-Therapie bei Uber langere
Zeitraume hinweg eingesetzten hoheren
Dosen zur Behandlung von Schuppen-
flechte (=Psoriasis) mit unerwlnschten
Nebenwirkungen verbunden ist. Unter den
erwédhnten Bedingungen kann PUVA-
Anwendung das Risiko von Hautkrebs
erhohen. Die Folge ist, dass man heute
mehr die UVB-Schmalband-Phototherapie
bevorzugt.



Breitbandige und schmalbandige UVB-
Phototherapie

Die Phototherapie zur Behandlung von
Schuppenflechte und anderen Hauterkran-
kungen (SUP = Selektive UV-Phototherapie)
ist eine Therapie ohne photosensibili-
sierende Mittel. Es handelt sich hierbei um
die alteste Form der Behandlung. Sie basiert
auf den Erfahrungen mit der ginstigen
Wirkung des Sonnenlichts auf das all-
gemeine Erscheinungsbild der Haut. Aus
vielen Untersuchungen geht hervor, dass
die Phototherapie mit UV-B ebenso wir-
kungsvoll ist wie die PUVA-Therapie, wenn
die richtige Dosierung eingehalten wird.
Ein weiterer kritischer Parameter ist die
verwendete UVB-Wellenlange. Verschie-
dene Untersuchungen deuten darauf hin,
dass der glnstigste Wellenlangenbereich
flr eine wirksame UV-B-Behandlung der
Schuppenflechte im langwelligen Teil des
UVB-Spektrums  (zwischen 305 und
315nm) liegt. Dies verspricht auf der einen
Seite eine hohe Wirkung (vom therapeu-
tischen Standpunkt aus) und auf der anderen
Seite ein minimiertes (akutes und chro-
nisches) Risiko. Fir die Therapie von
Schuppenflechte stehen vorrangig zwei
Arten von Leuchtstofflampen mit unter-
schiedlicher spektraler Verteilung zur
Verfligung, die UVB-Schmalband- und die
UVB-Breitband-Leuchtstofflampen.

Die erytheme Wirksamkeit der Strahlung
einer UVB-Schmalbandlampe ist wesent-
lich geringer als die einer UVB-Breitband-
lampe, so dass man dem Ziel, mdglichst
viel UV-B einstrahlen zu kénnen ohne ein
Erythem (Hautrétung) hervorzurufen, mit
der Schmalbandlampe néher gekommen
ist. Zudem zeigen jingere Untersuchungen,
dass man flir einen Therapieerfolg eine
Dosierung relativ weit unterhalb der
Erythemschwelle wéahlen kann. Dadurch
verkurzt sich die Dauer der Bestrahlung
und verringert sich somit auch die Gesamt-
dosis, so dass akute und chronische
Nebenwirkungen reduziert werden. UVB-
Schmalbandlampen wurden weltweit in
umfangreichen klinischen Untersuchungen
getestet und sind universell im Einsatz.
Gerate mit UVB-Schmalbandlampen bieten
gute Moglichkeiten fir die Heimtherapie,
weil die Dosierung gut gesteuert werden
kann. Der Arzt stellt den Therapieplan auf
(Anpassung der Gerateparameter an die
individuelle Strahlungsempfindlichkeit des
Patienten) und kontrolliert in regelmafigen
Abstanden den Erfolg der Behandlung.
Einmal erscheinungsfrei, ist mit individuell
angepasster Dosierung relativ einfach eine
Erhaltungstherapie moglich.

Balneo-Phototherapie

Die positiven Erfahrungen mit Behand-
lungsergebnissen bei Psoriatikern am
Toten Meer werden in zunehmendem
MaRe auf die klinische Behandlung Uber-
tragen. Baden in Salzsole bei gleichzeitiger
oder unmittelbar anschlieRender UVB-
Schmalband-Bestrahlung flhrt zu einem
positiven Ergebnis bei im Allgemeinen
niedrigerer Dosierung, als bei der SUP-
Phototherapie. Dies ist hauptsachlich auf
die groRRere Transparenz der feuchten Haut
zurlickzufihren. Die Balneo-Phototherapie
der Schuppenflechte wird in zahlreichen
Heilbadern stationar, in Therapiezentren
auch ambulant mit hoher Erfolgsrate
durchgeflhrt.



EIGENSCHAFTEN DER OPTISCHEN STRAHLUNG.

Wellenlange (nm}

Das Spektrum der optischen Strahlung
(Abb. 1) liegt zwischen 100 nm (im UV-
Bereich) und Tmm (im IR-Bereich). Aus
praktischen Grinden wird dieser Wellen-
l&ngenbereich gemald der CIE (Internatio-
nal Commission on lllumination) in sieben
Bander unterteilt:

UVC von 100 bis 280nm (kurzwelliges
UV), UVB von 280 bis 315nm (mittelwel-
liges UV), UVA von 315 bis 380 (400)nm
(langwelliges UV), Licht (sichtbare Strah-
lung) von 380 (400) bis 780nm, IRA von
780 bis 1400 nm (kurzwellige Infrarotstrah-
lung), IRB von 1,4 bis 3um (mittelwellige
Infrarotstrahlung), IRC von 3um bis 1 mm
(langwellige Infrarotstrahlung).

Spektrum der elektromagnetischen Strahlung nach DIN 5031-7

Nicht nur fUr ultraviolettes , Licht”, sondern
auch fir sichtbares und infrarotes , Licht”
gibt es zahlreiche Anwendungsmaglichkei-
ten in der Photobiologie und Photomedizin.
Ultraviolette, sichtbare und infrarote Strah-
lung haben charakteristische physikalische,
photobiologische und -chemische Merk-
male. Vom infraroten Bereich zum ultra-
violetten Bereich hin nimmt der Energie-
gehalt (Photonenenergie) des , Lichts” zu.

Die meisten photobiologischen Wirkungen
im ultravioletten und sichtbaren Bereich
sind auf photochemische Reaktionen
zurlckzufihren, wahrend Wirkungen im
Infrarotbereich meistens auf die Warme-
entwicklung zurlickzufhren sind.



OPTISCHE EIGENSCHAFTEN DER HAUT.
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Im Folgenden werden die optischen Eigen-
schaften der Haut erlautert, da sich dann
die Wirkung der optischen Strahlung leichter
nachvollziehen Iasst. Optisch kann die
Haut als inhomogenes Medium betrachtet
werden, das aus vier Schichten besteht:

e Stratum corneum Epidermis

e Stratum spinosum } (50-150 um dick,
einschl. Stratum
basale)

e Dermis (0,8 — 1mm)

e Subcutis (1 —3mm)

{Dermis)
- (Subeutis)

Diese Schichten haben einen unterschied-
lichen Berechungsindex und weisen auch
eine unterschiedliche Chromophoren-Ver-
teilung auf, so dass die Reflexions-, Trans-
missions- und Streuungseigenschaften je
nach Wellenlange unterschiedlich sind.
Die Abbildung oben zeigt eine schema-
tische Darstellung der Hautschichten und
die Eindringtiefe als Funktion der Wellen-
lange.



STAMMSITZ DEUTSCHLAND
Herbert Waldmann GmbH & Co. KG
Postfach 5062

D-78057 Villingen-Schwenningen
Telefon +49 7720 601-200
Telefax +497720601-290
www.waldmann.com
info@waldmann.com

FRANKREICH

Waldmann Eclairage S.A.S.
Z.1. Rue de I'Embranchement
F-67116 REICHSTETT
Adresse postale .

BP 23431 Reichstett
F-67455 MUNDOLSHEIM Cedex
Telefon +33(0) 388209588
Telefax +33 (0) 388209568
www.waldmann.com
info-fr@waldmann.com

SCHWEIZ

Waldmann Lichttechnik GmbH
Benkenstrasse 57

CH-5024 Kuttigen

Telefon +41(0)62 839 1212
Telefax +41(0)62 839 1299
www.waldmann.com

NIEDERLANDE

Waldmann Medische Techniek B.V.
Lingewei 19

NL-4004 LK Tiel

Telefon +31(0) 344 -631019
Telefax +31 (0) 344 - 627856
www.waldmann.com

www.waldmann.com

© copyright H. Waldmann GmbH & Co. KG - Anderungen vorbehalten



