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Imiquimod 3,75 % als Flachentherapie
von aktinischen Keratosen

Aktinische Keratosen gelten als In-situ-Karzinome bzw. friithe In-situ-Plat- 2 Impressum

tenepithelkarzinome mit flieBendem Ubergang zum invasiven Platten-

epithelkarzinom [1]: Bei Patienten mit multiplen aktinischen Keratosen 3 Editorial

weist das betroffene Hautareal oftmals nicht nur klinisch sichtbare Ldsionen,

sondern auch subklinische bzw. makroskopisch noch unsichtbare Ldsionen 4 Fall 1: Hohe Demaskierungsrate und
und Vorstufen auf, die im weiteren Verlauf ebenfalls klinisch imponieren. vollstindige Abheilung bei 71-jahriger
Nicht selten sind dabei grofere, chronisch lichtexponierte Hautareale wie Patientin (Hauttyp 1) mit aktinischen
die unbehaarte Kopfhaut, das Gesicht - vorzugweise ,Sonnenterrassen“ wie Keratosen im Gesichtsbereich

Stirn, Nase und Ohrmuscheln oder auch Handriicken - betroffen.
6 Fall 2: Effiziente Flachentherapie

Pathophysiologisch hdngt der tendenzielle Flichencharakter der akti- bei 69-jihrigem Patienten (Hauttyp Il)
nischen Keratosen im Sinne der ,Feldkanzerisierung* mit UV-Licht-indu- mit multiplen aktinischen Keratosen
zierten zellbiologischen und molekularen Verdnderungen zusammen, die im Stirnbereich

sich im Laufe der Jahre im Epithel entwickeln konnen [1,2]. Uberdies wird

die Langzeiteinwirkung von UV-Licht nicht nur mit der Auslésung UV-spezi- 8 Fall 3: 79-jahriger Patient (Hauttyp IIl)
fischer Mutationen assoziiert, sondern auch mit einer immunsuppressiven mit multiplen aktinischen Keratosen
Wirkung auf die Haut [3,4]. im Gesichtsbereich

Vor diesem Hintergrund sollten Betroffene von einer Therapieoption pro- 10 Imiquimod 3,75% bei aktinischer
fitieren, die ihnen die groRfldchige sowie einfache Anwendung im Alltag Keratose — 5 Tipps fiir das

und gleichzeitig auch ein exzellentes kosmetisches Resultat im Gesicht- Patientengesprach

und Kopfhautbereich ermoglicht. Die folgenden Kasuistiken verdeutlichen
beispielhaft, dass die Kombination eines bewdhrten immunmodulierenden
Wirkstoffs mit einer geeigneten Formulierung sowohl die praktischen Vo-
raussetzungen der Flichentherapie erfiillt, als auch im Idealfall die zelluldre
Immunitdt erhéht und zur Demaskierung sowie Behandlung auch sub-
Kklinischer Lasionen fiihrt.

Dr. med. Rainer Sempell,
Itzehoe
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Fall 1

Hohe Demaskierungsrate und vollstandige Abheilung
bei 71-jdhriger Patientin (Hauttyp I) mit aktinischen Keratosen
im Gesichtsbereich

Dr. med. Rainer Sempell

Itzehoe

Wie der folgende Fallbericht zeigt, konnen durch die Flachentherapie mit
Imiquimod als 3,75 %ige Creme nicht nur singuldre bzw. sichtbare aktinische
Keratosen, sondern auch die noch subklinischen Lasionen vorzeitig aufge-
deckt und behandelt werden. Eine verbesserte Einschdtzung der subkli-
nischen Therapieeffekte ermdglicht das Konzept des ,,Lmax“-Wertes, das die
maximale Anzahl der Lasionen im Therapieverlauf beriicksichtigt.

Sempell R. Fall 1

Aktinische Keratosen entstehen {iberwiegend
durch die kumulative Exposition gegeniiber
UV-Licht. Insbesondere die UVB-Strahlung steht
mit direkten DNS-Schdden sowie der indirekten
Entwicklung von Mutationen im Zusammen-
hang, die z.B. im Tumorsuppressorgen p53 auf-
treten konnen. Transformierte Keratinozyten
konnen einen Selektionsvorteil erlangen und
sich zu aktinischen Keratosen entwickeln [1].
Da eine Voraussage, welche der manifesten La-
sionen sich zu einem invasiven Karzinom ent-
wickeln wird, nicht moglich ist, ist die Behand-
lung aller aktinischen Keratosen mittels Fld-
chentherapie indiziert.

Eine realistischere Einschdtzung des Therapie-
erfolgs bietet dabei die Beschreibung der maxi-
malen Anzahl der Ldsionen (Lmax-Konzept).
Hierbei werden nicht nur die klinisch sicht-
baren Ausgangsldsionen zu Therapiebeginn ge-
zdhlt, sondern auch die subklinischen Ldsionen,
die im Verlauf der Flichentherapie demaskiert
werden.

Falldarstellung

Eine 71-jdhrige Patientin vom Fitzpatrick-Haut-
typ I wies aktinische Keratosen im Gesichts-
bereich auf (Stirn, Nasenriicken und angrenzen-
de Wangenbereiche), die histologisch bestatigt
wurden (klinischer Grad I nach Olsen, Abb. 1a).

Wie aus der Vorgeschichte bekannt, hatte die
Patientin erstmals im Mai 2011 eine aktinische
Keratose entwickelt, die damals mittels Kryo-
therapie zerstért wurde.

Fiir die Behandlung der multiplen Ldsionen kam
die flichige Anwendung von Imiquimod 3,75%
Creme (Zyclara® Creme) infrage: In dieser Kon-
zentration ist Imiquimod zur topischen Thera-
pie klinisch typischer, nicht hyperkeratotischer
und nicht hypertropher, sichtbarer oder tast-
barer aktinischer Keratosen im gesamten Ge-
sicht oder auf der gesamten unbehaarten Kopf-
haut beim immunkompetenten Erwachsenen
zugelassen [5].

Therapieverlauf unter
Imiquimod 3,75% Creme

Im Vorfeld der Behandlung wurde die Patientin
iiber die Therapiebesonderheiten mit Imiqui-
mod sowie das Thema Sonnenschutz auf-
gekldrt. Daraufhin wurde die Behandlung mit
Imiquimod 3,75% nach dem Therapieschema
»2on-2o0ff-2on“ (2 Wochen Therapie, 2 Wochen
behandlungsfreie Zeit, 2 Wochen Therapie) ein-
geleitet. Die Creme wurde 1-mal tdglich abends
vor dem Schlafengehen auf Stirn-, Nasenrii-
cken- und angrenzenden Wangenbereichen
diinn aufgetragen.

Bei Behandlungsbeginn lag die Anzahl der sicht-
baren Lasionen bei n=4 (Abb. 1a). Mit der De-
maskierung der subklinischen Ldsionen war sie
am Ende des 1. Behandlungszyklus auf mehr als
30 Ldsionen angestiegen (Lmax). Als lokale
Hautreaktionen (local skin reactions, LSR) wies
die Patientin ein Erythem (mdRig) sowie eine
geringe Schuppung und Erosion der Ladsionen

Thieme Case Report 2015; 7 (13): 1-12
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Abb. 1 Fotodokumentation unter 2 Zyklen mit Imiquimod 3,75% Creme bei: a Therapiestart, Baseline (Woche 0), b Ende des 1. Zyklus (Woche 2),
¢ Beginn des 2. Zyklus (Woche 4), d Ende des 2. Zyklus (Woche 6), e Abschlussuntersuchung (Woche 14).

auf (Abb. 1b). Als potenzielle systemische Ne-
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diesmal bestand fiir die Patientin jedoch kein
Anlass, die Therapie vorzeitig abzubrechen. Bei
der Abschlussuntersuchung 8 Wochen nach

Therapieende waren samtliche Ldsionen voll- Abb.2 Maximale Lasionslast im Therapieverlauf (Lmax) unter Imiquimod 3,75% Creme bei der
standig und narbenfrei abgeheilt (Abb. 1e). 71-jahrigen Patientin: A = Reduktion der maximalen Gesamtldsionslast: Lmax minus finale Li-
sionslast, B = Reduktion der Baseline-Lasionslast: Baseline-Last minus finale Lasionslast (konven-
tioneller Parafmeter). Durch d.as Lmax-Konzept (A) wird <?|er Therap.ieerfolg mit Imiquimoq 3.,75%
Creme deutlich. Der konventionelle Parameter erfasst die erfolgreiche Behandlung subklinischer
Imiquimod ist ein Toll-like-Rezeptor-7-Agonist, Lasionen nicht (B).
der die lokale Inmunantwort in der Haut stimu-
liert und dariiber sowohl die Detektion der sub-
klinischen Vorstufen als auch die Ausheilung
der klinischen aktinischen Keratosen induziert
[6,7]. Das Verhdltnis von Lmax zur finalen Lasi-
onslast zeigt die therapeutische Effektivitdt
einer Flachentherapie an [8]. In diesem Fallbei-
spiel profitierte die Patientin tiber die Erfassung
der initial sichtbaren Lasionen hinaus von der
Aufdeckung weiterer Ldsionen (n > 30). Die Pa-
tientin konnte bei guter Compliance und Thera-
piezufriedenheit eine Abheilungsrate von 100%
erreichen (n=0; Abb. 2).

Sempell R. Fall 1 Thieme Case Report 2015; 7 (13): 1-12
Umbruchkopie: Die Weitergabe an Dritte ist nicht erlaubt!
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Fall 2

Effiziente Flachentherapie bei 69-jahrigem Patienten
(Hauttyp 1) mit multiplen aktinischen Keratosen

im Stirnbereich

Dr. med. Rainer Sempell

Itzehoe

Aktinische Keratosen treten mit einer héheren Pravalenz bei Mdnnern als bei
Frauen auf, wahrscheinlich auch durch geschlechterbedingte Unterschiede bei
der berufs- und freizeitbedingten UV-Lichtexposition sowie der Kopfbehaa-
rung [1]. Im folgenden Fall hat die jahrelange Tatigkeit als Maurer zu einer
erhohten Sonnenlichtexposition gefiihrt. Bei dem 69-jdhrigen Patienten war
ein flachig applizierbares Therapieverfahren indiziert, um im chronisch licht-
geschddigten Gesichtsareal sowohl die klinisch sichtbaren als auch subkli-
nischen Ldsionen zu erfassen.

Die topische Therapie mit Imiquimod 3,75%
Creme (Zyclara® Creme) bietet den Vorteil einer
einfachen Anwendbarkeit (1-mal tdglich diinn
auftragen) und kann ohne Einschrankungen
der Applikationsfliche groRflachig im ganzen
Gesicht oder auf der unbehaarten Kopfhaut ein-
gesetzt werden. Uberdies hat sich Imiquimod
als erster Vertreter aus der Klasse der Immune
Response Modifier (IRM) bewdhrt und ermog-
licht die Demaskierung sowie Behandlung auch
subklinischer Ldsionen im gesamten licht-
geschddigten Hautareal [1].

Dagegen haben konventionelle, physikalisch
destruierende Therapieverfahren wie z.B. die
Kryotherapie insbesondere bei multiplen akti-
nischen Keratosen oftmals den Nachteil, dass
sie der Feldkanzerisierung nicht gerecht wer-
den und zudem auch gesunde, normale epithe-
liale Zellen zerstoren [1]. Daneben kénnen wéh-
rend und auch nach der Therapie Schmerzen,
Erytheme, Odeme und Blasen auftreten sowie
Hypo-/Hyperpigmentierungen und in seltenen
Fillen auch Narben entstehen [1].

Falldarstellung

Der 69-jdhrige Patient kam zur Behandlung von
multiplen aktinischen Keratosen im Stirnhaut-

Sempell R. Fall 2

bereich (13 Baseline-Lasionen, klinischer Grad I
nach Olsen) (Abb. 3a). Die Diagnose wurde his-
tologisch bestdtigt. Der Patient wies einen Fitz-
patrick-Hauttyp II sowie anamnestisch keine
berufsbedingt erhohte Sonnenlichtexposition,
relevante Vorerkrankungen oder immunsup-
pressive Therapien auf, die das Risiko fiir akti-
nische Keratosen weiter erhoht hatten. Nach
entsprechender Aufklarung zur Therapie und
zum Behandlungsschema ,2on-2off-2on* (2
Wochen Therapie, 2 Wochen behandlungsfreie
Zeit, 2 Wochen Therapie) wurde die Flichen-
therapie mit Imiquimod 3,75% Creme eingelei-
tet. Der Patient hatte sich in der Vorgeschichte
bereits einer Kryotherapie von einzelnen akti-
nischen Keratosen unterzogen. Darunter waren
die Einzelldsionen gut abgeheilt.

Therapieverlauf unter
Imiquimod 3,75 % Creme

Unter der Anwendung der Imiquimod 3,75%
Creme 1-mal tdglich im Stirnhautbereich nahm
die Anzahl der sichtbaren Ldsionen bereits zum
Ende des ersten 2-wdchigen Zyklus ab und lag
bei n =10. Dabei zeigten sich nur wenige, gering
bis mdRig ausgeprdgte lokale Hautreaktionen
(Erythem, Schuppung/Krusten). Systemische
Nebenwirkungen wurden wdhrend des 1. The-
rapiezyklus nicht berichtet. Zu Beginn des 2.
Therapiezyklus berichtete der Patient iiber
leichte Kopfschmerzen. Zudem nahm die Kkli-
nisch sichtbare Lasionslast unter der Therapie
deutlich zu und lag am Ende der 2-wdochigen
Anwendung im Rahmen des 2.Behandlungs-
zyklus bei mehr als 25 Ldsionen. Damit fiihrte
die Behandlung mit Imiquimod zu einer Demas-
kierung der subklinischen Ldsionen und einer
mehr als 2-mal so hohen Ldsionslast, wie zu

Thieme Case Report 2015; 7 (13): 1-12



Abb.3 Fotodokumentation unter 2 Zyklen mit Imiquimod 3,75% Creme bei: a Therapiestart, Baseline (Woche 0), b Ende des 1. Zyklus (Woche 2),
¢ Beginn des 2. Zyklus (Woche 4), d und e Ende des 2. Zyklus (Woche 6), f Abschlussuntersuchung (Woche 14).

Therapiebeginn sichtbar. Dazu passte auch die
Zunahme der lokalen Entziindungsreaktion
(Erythem, Schuppung/Krusten, Erosion/Ulzera-
tion), wie die Fotodokumentation verdeutlicht
(Abb. 3b bis e). Eine Unterbrechung der Thera-
pie wurde vom Patienten zu keinem Zeitpunkt
beansprucht. Bei der Abschlussuntersuchung
dulerte sich der Patient sehr zufrieden {iber
das Abheilungsergebnis: 8 Wochen nach Thera-
pieende waren die Lisionen nahezu vollstindig
und narbenfrei abgeheilt (Abb. 3f). Die Anzahl
der sichtbaren Ldsionen lag bei 4 bei einer be-
troffenen Gesamtflache von nur noch 1 cm?.

Sempell R. Fall 2

Fazit fiir die Praxis

Beim hier vorgestellten Patienten erhohte sich
die maximale Lasionszahl auf >25 mit einer Ab-
heilung auf nur noch 4 Lasionen im behandelten
Areal. Damit hat der Patient unter der Flachen-
therapie mit Imiquimod 3,75% eine Reduktion
der maximalen Lasionslast um mindestens 84 %
erreicht. Bei diesem Patienten fand die Demas-
kierung der subklinischen Lasionen schwer-
punktmdRig wahrend des 2. Therapiezyklus
iiber ein Therapieareal von > 25 cm? statt. Damit
wird deutlich, dass es fiir die Nachhaltigkeit der
Flachentherapie mit Imiquimod 3,75 % auch auf
die Einhaltung des iiber 2 Zyklen empfohlenen
Therapieschemas ankommt. Lokal entziindliche
Hautreaktionen weisen auf die lokale Immun-
stimulation und damit das Therapieansprechen
hin [9]. Die Behandlung erwies sich als insge-
samt gut vertrdglich: Die lokale Entziindungs-
reaktion vom Patienten wurde toleriert und
fihrte zu einer narbenfreien Abheilung mit
ausgezeichnetem kosmetischem Resultat. Die
Patienten sollten daher schon vorher iiber die
zu erwartenden lokalen Immunreaktionen auf-
geklart werden (vgl. Praxistipps).

Thieme Case Report 2015; 7 (13): 1-12

Umbruchkopie: Die Weitergabe an Dritte ist nicht erlaubt!
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Fall 3

79-jahriger Patient (Hauttyp IlI) mit multiplen
aktinischen Keratosen im Gesichtsbereich

Dr. med. Rainer Sempell

Itzehoe

Patienten mit multiplen, sichtbaren aktinischen Keratosen wie auch subkli-
nischen Lasionen sind auf eine Therapieoption angewiesen, mit der sich das
gesamte potenziell lichtgeschddigte Areal erfassen ldsst, die aber méglichst
nicht zulasten der gesunden, normalen Epithelzellen geht. Imiquimod 3,75%
ist die bislang einzige verfiigbare topische Flachentherapie, die eine Demas-
kierung der subklinischen Lasionen ermaglicht und eine gleichzeitige Behand-
lung der klinischen sowie subklinischen Ladsionen auf der gesamten unbehaar-
ten Kopfhaut oder auf dem gesamten Gesicht zuldsst. Im folgenden Fallbericht
erstreckten sich die aufgedeckten, zuvor subklinischen bzw. erfolgreich be-
handelten Lasionen iiber eine Flache von > 25 cm?.

Sempell R. Fall 3

Eine Therapie, die ein moglichst lang anhalten-
des, rezidivfreies Ansprechen der aktinischen
Keratose ermoglicht, setzt voraus, dass sie
nicht nur die klinisch sichtbaren, sondern auch
subklinischen Lisionen detektieren und thera-
pieren kann, die im Sinn der Feldkanzerisie-
rung {iber das gesamte sonnenlichtexponierte
Hautareal auftreten kénnen [2,10]. Imiquimod
3,75% Creme (Zyclara® Creme) ist ein Immune
Response Modifier (IRD), der zum groRflachi-
gen Einsatz im gesamten Gesichts- oder unbe-
haarten Kopfhautbereich entwickelt wurde [6-
8]. Die Flachentherapie ist die bislang einzige
topische Therapieoption fiir aktinische Kerato-
sen, die neben der Behandlung klinisch sicht-
barer Lisionen auch die Demaskierung von
subklinischen Ldsionen im behandelten Haut-
areal ermoglicht [1]. Da ein IRD endogene, lo-
kale Immunabwehrmechanismen stimulieren
kann, kénnen zuvor noch subklinische Ldsio-
nen im Sinne eines ,,Flare-up* klinisch sichtbar
werden - von den Patienten bei unzureichen-
der Aufkldrung auch hdufig als unerwiinschte
Nebenwirkung der Therapie gewertet [2].

Wie die Langzeitauswertung von 2 doppelblin-
den, vehikelkontrollierten Phase-III-Studien mit
Imiquimod 3,75% bei Patienten mit multiplen

aktinischen Keratosen (n=5-20) iiber ein
Hautareal von >25cm? zeigte, war die Wirk-
samkeit der Flichentherapie auch langfristig
anhaltend: Bezogen auf die maximale Lasions-
zahl im Therapieverlauf (Lmax) reduzierten sich
samtliche Ldsionen nach einem Follow-up von
6 Monaten um 100% bzw. nach einem Follow-
up von 12 Monaten um 97,2% [10].

Falldarstellung

Der 79-jdhrige Patient (Fitzpatrick-Hauttyp III)
stellte sich mit multiplen aktinischen Keratosen
im Gesichtsbereich zur Therapieeinleitung mit
Imiquimod 3,75% Creme vor (Abb.4a). Zuvor
war der Patient bereits wegen einzelner akti-
nischer Keratosen kryotherapeutisch behandelt
worden. Die aktinischen Keratosen (klinischer
Grad I nach Olsen) waren {iber beide Wangen
sowie linksseitig lateral im Schldfenbereich ver-
teilt (Baseline-Ldsionen n=4). Die Anamnese
fiir eine erhohte berufliche oder freizeitbeding-
te UV-Lichtexposition, schwere Sonnenbrande
in der Kindheit, hereditire DNS-Reparatur-De-
fekte oder eine immunsuppressive Therapie
war negativ.

Therapieverlauf unter
Imiquimod 3,75% Creme

Der Patient wurde {iber das Therapieschema
,2on-2off-2on“ (2 Wochen Therapie, 2 Wochen
behandlungsfreie Zeit, 2 Wochen Therapie), die
Besonderheiten der Therapie mit Imiquimod
sowie die Bedeutung von Sonnenschutz auf-
geklart, bevor die Therapieeinleitung erfolgte.
Der Patient trug 1-mal taglich vor dem Zubett-
gehen Imiquimod 3,75% auf die vorgesehenen

Thieme Case Report 2015; 7 (13): 1-12
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Abb.4 Fotodokumentation unter 2 Zyklen mit Imiquimod 3,75% Creme bei: a Therapiestart, Baseline (Woche 0), b Ende des 1. Zyklus (Woche 2),
¢ Beginn des 2. Zyklus (Woche 4), d Ende des 2. Zyklus (Woche 6), e Abschlussuntersuchung (Woche 14).

Behandlungsflichen (beide Wangen, Schlife
links) auf. Darunter war bereits nach dem ers-
ten 2-wochigen Therapiezyklus eine Zunahme
auf > 30 sichtbare Lidsionen, die stark konfluier-
ten, zu beobachten (Abb. 4b). Lokale Hautreak-
tionen (LSR) zeigten sich gering bis maRig aus-
geprdgt (Schwellung, Erythem, Schuppung und
Erosion). Am Ende der behandlungsfreien Zeit
(Woche 4) war die Anzahl der Lasionen auf un-
ter 20 gesunken. Die LSR zeigten sich riickldufig,
der Patient wies zu Woche 4 nur noch ein gering
ausgeprdgtes Erythem auf (Abb. 4c). Die Anzahl
der Lisionen lag am Ende des 2., reguldr durch-
gefiihrten Therapiezyklus bei >20. Der Patient
wies nur noch geringfiigige LSR (Erythem,
Schuppung, Erosion) auf (Abb. 4d). Nachgefragt
nach moglichen systemischen Nebenwirkungen
hatte der Patient im Therapieverlauf lediglich
angegeben, sich ,leicht antriebsarm* zu fiihlen.

Bei der Abschlussuntersuchung 8 Wochen spd-
ter waren samtliche Ldsionen vollstdndig remit-
tiert (100%) und wiesen im Zuge ihrer Abhei-
lung weder Narben noch eine Depigmentierung
auf (Abb. 4e).

Sempell R. Fall 3

Fazit fiir die Praxis

Die weitldufige Ausbreitung der demaskierten
subklinischen Ldsionen untermauert den Fla-
chencharakter der aktinischen Keratosen und
spricht fiir die Notwendigkeit, aktinische Kera-
tosen nicht nur punktuell, sondern fléchig in Be-
zug auf das gesamte, chronisch lichtexponierte
Hautareal zu behandeln. Der vorgestellte Pa-
tient erhielt erstmals eine Flachentherapie mit
Imiquimod 3,75%. Im Therapieverlauf nahm
die Anzahl der sichtbaren Ldsionen von n=4
auf >30 zu, wobei die Lasionen gesamtflachig
im Gesicht auftraten. Dabei ermaglichte die im-
munvermittelte Wirkweise eine schonende, kli-
nisch vollstindig narbenfrei abheilende Be-
handlung aller subklinischen und klinischen La-
sionen, ohne gesundes Gewebe zu beeintrachti-
gen. Die Imiquimod-Creme ermdoglicht zudem
eine bequeme und einfache Handhabung der
Therapie, wofiir auch die sehr gute Compliance
des Patienten spricht.
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Imiquimod 3,75% bei aktinischer Keratose -

5 Tipps fiir das Patientengesprach

Dr. med. Rainer Sempell

Itzehoe

Eine gute Aufklarung im Vorfeld der Therapie tragt dazu bei, die Compliance
des Patienten sowie die Aussicht auf einen nachhaltigen Therapieerfolg zu er-
hoéhen. Werden Patienten im Vorfeld der Behandlung iiber die Besonderheiten
einer immunmodulierenden Therapie mit Imiquimod 3,75% aufgeklart, kon-
nen sie sich besser auf potenzielle Therapieeffekte einstellen und angemessen
reagieren.

1. Aufklarung iiber das Krankheitsbild

Es ist wichtig, dem Patienten zu vermitteln, dass
es sich bei aktinischen Keratosen keineswegs
um eine Bagatellhauterkrankung handelt, son-
dern um maligne Ldsionen, die sich unbehan-
delt zu einem invasiven Tumor entwickeln kon-
nen, der metastasieren kann.

2. Vorteile bei der Anwendung
von Imiquimod 3,75% Creme

Die niedrigdosierte Formulierung von Imiqui-
mod 3,75% als Creme ermoglicht eine Flachen-
therapie der aktinischen Keratose. Damit kon-
nen nicht nur sichtbare, sondern auch subkli-
nische Ldsionen erfasst werden. Dabei kann
man sich auch das vereinfachte Therapiesche-
ma fiir die tigliche Anwendung leicht merken
(2 Wochen Therapie, 2 Wochen behandlungs-
freie Zeit, 2 Wochen Therapie: ,2on-2off-2on*).

3. Lokale Hautreaktionen sind
medizinisch erwiinscht

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient das
Therapieregime wie empfohlen einhadlt, steigt
erfahrungsgemald an, wenn er im Gesprach mit
dem Arzt bereits {iber mogliche, zu erwartende
Hautreaktionen aufgeklart wird. Dabei sollte er

Sempell R. Imiquimod 3,75% bei aktinischer Keratose - 5 Tipps flir das Patientengesprdch

darauf hingewiesen werden, dass Imiquimod
ein Immunmodulator ist, der die lokale Immun-
reaktion in der Haut aktiviert, sodass erkrankte
Zellen gezielt angegriffen und, wenn notig, auch
zerstort werden.

Unter der Therapie verdndert sich hdufig das
betroffene Hautareal, sichtbare Ldsionen kon-
nen voriibergehend zunehmen. Aktinische Ke-
ratosen, die vorher noch nicht sichtbar oder
fiihlbar waren, werden therapiert und dabei
sichtbar. R6tungen und Krustenbildungen soll-
ten als Teil eines medizinisch erwiinschten Ent-
ziindungsprozesses erklirt werden, der die
Wirkung der Therapie anzeigen kann. Der Pa-
tient kann darauf hingewiesen werden, dass es
zwischen der vollstindigen Abheilungsrate der
Ldsionen und der Intensitdt der lokalen Haut-
reaktionen einen Zusammenhang gibt [5].
Lokale Hautreaktionen gehen im Laufe der The-
rapie oder nach dem Absetzen der Therapie zu-
riick und heilen im Regelfall folgenlos ab. Unter
der Therapie wird zudem gesunde Haut ge-
schont und nicht geschddigt.

Es hat sich bewdhrt, dem Patienten auch schrift-
liches Aufklarungsmaterial mitzugeben. Eben-
falls ist es sinnvoll, gemeinsam mit dem Patien-
ten abzusprechen, dass er sich bei Bedenken
und Unsicherheiten jederzeit in der Praxis mel-
den kann.

4. Therapiepausen sind moglich!

Fallen die lokalen Hautreaktionen stiarker aus
als erwartet, kann die Behandlung mit Imiqui-
mod 3,75% auch fiir einige Tage pausiert wer-
den. Die Therapie verliert dadurch nicht an Ef-
fektivitit. Die Behandlung kann wieder auf-
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genommen werden, sobald die Hautreaktionen
zuriickgegangen sind. Hdufig fallen die Haut-
reaktionen wahrend des 2. Therapiezyklus ge-
ringer aus als wdhrend des 1. Therapiezyklus

[5]

5. Aufkldrung iiber
Sonnenschutzmafnahmen

Der Patient sollte darauf hingewiesen werden,
wdhrend der Dauer der Behandlung einen kon-
sequenten Sonnenschutz zu betreiben, da die
behandelte und sich anschliefend regenerie-
rende Haut sehr empfindlich auf Sonnen-
bestrahlung reagiert. Dabei sollte iiber Schutz-
mafnahmen informiert werden, die der Patient
selbst treffen kann, wie z.B. Vermeidung von
Sonnenstrahlung, Tragen schiitzender Kleidung
und Nutzung des richtigen Sonnenschutzmit-
tels. Auch sollte sich der Patient dariiber im Kla-
ren sein, dass die Entwicklung der aktinischen
Keratosen durch chronische Sonnenlichtexpo-
sition geférdert wird und Lichtschutzmafnah-
men in Freizeit und Beruf das kiinftige Rezidiv-
risiko absenken kénnen.
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Zyclara 3,75 % Creme. Wirkstoff: Imiquimod. Zusammensetzung: Jeder Beutel enthdlt 9,375 mg Imiquimod in 250 mg Creme (3,75 %). Sonst. Bestandt.:
Isostearinsdure, Benzylalkohol, Cetylalkohol (Ph. Eur.), Stearylalkohol (Ph. Eur.), weiRes Vaselin, Polysorbat 60, Sorbitanstearat, Glycerol, Methyl-4-hydroxy-
benzoat (Ph. Eur.) (E 218), Propyl-4-hydroxybenzoat (Ph. Eur.) (E 216), Xanthan-Gummi, gereinigtes Wasser. Anwendungsgebiete: Topische Behandlung
von klinisch typischer, nicht hyperkeratotischer, nicht hypertropher, sichtbarer oder tastbarer aktinischer Keratose (AK) im Gesicht oder auf der unbehaarten
Kopfhaut bei immunkompetenten Erwachsenen, wenn andere topische Behandlungsmaglichkeiten kontraindiziert oder weniger geeignet sind. Gegenan-
zeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Nebenwirkungen: Herpes simplex, Pusteln, Hautinfektion;
Lymphadenopathie, Hdmoglobin erniedrigt, Leukozytenzahl erniedrigt, Neutrophilenzahl erniedrigt, Thrombozytenzahl vermindert; Verschlimmerung von
Autoimmunerkrankungen; Anorexie, Glukose im Blut erhoht; Schlaflosigkeit, Depression, Reizbarkeit; Kopfschmerz, Schwindelgefiihl; Bindehautreizung,
Augenlidédem; verstopfte Nase, Halsschmerzen; Leberenzym erhéht; Ubelkeit, Durchfall, Erbrechen, Mundtrockenheit; Erythem, Hautschorf, Hautabschup-
pung, Hautédem, Hautulkus, Hauthypopigmentierung, Dermatitis, Gesichtsédem, Hautreaktionen auRerhalb vom Behandlungsbereich, Alopezie, Erythe-
ma multiforme, Stevens-Johnson-Syndrom, kutaner Lupus erythematodes, Hauthyperpigmentierung; Myalgie, Arthralgie, Rickenschmerzen, Glieder-
schmerzen; an der Applikationsstelle: Erythem, Schorf, Exfoliation, Trockenheit, Odem, Ulkus, Absonderung, Pruritus, Schmerzen, Schwellung, Brennen,
Irritation, Ausschlag, Dermatitis, Blutung, Papeln, Paraesthesie, Uberempﬁndlichkeit, Entziindung, Narbenbildung, Hautzerstorung, Bldschen, Warme; M-
digkeit, Fieber, Grippedhnliche Erkrankung, Schmerz, Brustkorbschmerzen, Asthenie, Schiittelfrost, Lethargie, Unbehagen, Entziindung. Weitere Informa-
tionen: siehe Gebrauchs- und Fachinformation. Verschreibungspflichtig. MEDA Pharma GmbH & Co. KG, 61352 Bad Homburg. ~ Stand: Dezember 2014
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