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Hinweise zur Anwendung der Leitlinie / Haftungsausschluss

Die in dieser Leitlinie enthaltenen Empfehlungen dienen als Hilfestellung fir Entscheidungen in der
medizinischen Versorgung.

Die Anwender:innen der Leitlinie bleiben verantwortlich fir jede diagnostische und therapeutische
Applikation, Medikation und Dosierung. Die individuelle Aufkldrung, unter anderem (Uber
unerwiinschte Wirkungen von Arzneimitteln, eine , Off-label“-Verordnung und die Prifung auf das
Vorliegen von Kontraindikationen obliegt der verordnenden Arztin bzw. dem verordnenden Arzt.

Empfehlungen in der Leitlinie beziehen sich in der Regel auf standardisierte klinische Situationen.
Daher kann und muss unter Umstdnden von den ausgesprochenen Empfehlungen abgewichen
werden. Entscheidungen Uber die Versorgung missen unter Berlicksichtigung aller individuell
relevanten Gegebenheiten getroffen werden.

Anwender:innen miissen die Informationen in dieser Leitlinie unter Rickgriff auf die entsprechenden
Fachinformationen sorgfaltig Gberpriifen, zum Beispiel ob die Empfehlungen in Bezug auf Dosierung,
Dosierungsschemata, unerwiinschte Wirkungen, Kontraindikationen und
Arzneimittelwechselwirkungen vollstandig, korrekt, aktuell und angemessen sind. Dies gilt auch fir
Dosisadaptation entsprechend des Alters, des Korpergewichts oder bei Komorbiditat. Im Zweifelsfall
sind entsprechende Fachleute zu konsultieren.

In dieser Leitlinie enthaltene Angaben zur Dosierung von Medikamenten reflektieren die Meinung der
Leitliniengruppe. Es handelt sich zum Teil um Indikationen und/oder Dosierungen, die gemaR den
Angaben in den Fachinformationen nicht zugelassen sind (,off-label-use”). Empfehlungen dieser
Leitlinie, die zum Zeitpunkt der Aktualisierung der Leitlinie nach dem Wissen der Autor:innen eine ,,off-
label“-Indikation oder -Dosierung beinhalten, sind mittels FuRnoten als solche gekennzeichnet.

In Hinblick auf die Sicherheit der thematisierten Interventionen beschrankt sich die Leitlinie auf die
von der Leitlinienkommission priorisierten Aspekte. Eine umfassende Bewertung aller verfiigbaren
Sicherheitsinformationen fir die thematisierten Interventionen wurde nicht vorgenommen.

Sollten Unstimmigkeiten oder andere Aspekte auffallen, sollen diese im allgemeinen Interesse der
Leitlinienredaktion gemeldet werden.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt und jede Verwertung aullerhalb der
Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ohne schriftliche Zustimmung der Leitlinienredaktion
unzuldssig und strafbar.
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Vorbemerkungen

Diese Leitlinie bezieht sich auf die Diagnostik und Therapie der Vitiligo. Sie ist eine Weiterentwicklung
der bisherigen S1-Leitlinie 013-093 der Arbeitsgemeinschaft der AWMF (B6hm et al. 2022) und wurde
einem Update und S2k-Upgrade unterzogen. Die Leitlinie orientiert sich auch an aktuellen
internationalen Empfehlungen der ,Vitiligo Task Force” (VTF) der European Academy of Dermatology
and Venereology (EADV) (van Geel et al. 2023; Seneschal et al. 2023). Die hier vorgelegte S2k-Leitlinie
wurde durch internationale und interdisziplindre Expertengruppen erstellt und unter Beteiligung von
9 Fachgesellschaften sowie der groRten deutschen Patient:innenorganisation / Selbsthilfeorganisation
konsentiert.

Was ist neu?

In der hier vorliegenden Aktualisierung und dem S2k-Upgrade der Leitlinie wurde die wissenschaftliche
Literatur insbesondere zum Thema Epidemiologie, Diagnosestellung und Diagnostik, Krankheitslast,
psychosoziale Komorbiditat und Lebensqualitdt, somatische Begleiterkrankungen, topische und
systemische Therapien, Phototherapien, chirurgische Therapien, Depigmentierung und supportive
Malnahmen untersucht, um darauf aufbauend aktuelle Empfehlungen zu geben.

Die wichtigsten Empfehlungen im Uberblick

Die wichtigsten Kernaussagen von neuen Empfehlungen sind unten gelistet. Die kompletten
Empfehlungen sind im Leitlinientext in Abschnitt 2 unter den jeweiligen Kapiteln aufgefiihrt.

» Eine genaue Einteilung der Vitiligo in nicht-segmentale, segmentale und nicht klassifizierbare
Vitiligo soll zur Prognoseeinschdtzung und Therapieplanung erfolgen.

» Zur objektiven Bestimmung der Ausdehnung der Vitiligo sollte die Messung der befallenen
Kérperoberfléche in % erfolgen. Dies sollte klinisch anhand der befallenen Kérperoberfiéiche in
% oder mit einem validierten Score erfolgen.

» Basierend auf dem zeitlichen Verlauf der objektiv gemessenen Vitiligoausdehnung sollte eine
Unterscheidung in eine stabile, aktive und rapid progressive Erkrankung erfolgen.

» Aufgrund der erh6hten Prdvalenz psychosozialer Belastungen und psychischer Komorbiditdt
bei Vitiligo sollte ein initiales Screening in die Routineversorgung integriert werden.

» Basierend auf der bekannten psychischen Komorbiditdt bei Vitiligo sollte die Erfassung der
krankheitsspezifischen Lebensqualitét und Screening auf Angststérung und depressive
Symptomatik erfolgen.

» Aufgrund der ausgeprdiigten Assoziation zwischen Vitiligo und Autoimmunthyreoiditis sollen
TSH und anti-TPO-AK einmalig initial bei Diagnosestellung bestimmt werden.

» Aufgrund méglicher therapeutischer Synergien sollten bei der Therapieplanung komorbide
Hauterkrankungen beriicksichtigt werden.

» Fiir Patient:innen ab dem 12. Lebensjahr mit NSV und sichtbar vorhandener
Gesichtsbeteiligung soll Ruxolitinib-Creme als Erstlinientherapie angeboten werden.

11
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» Aufgrund der hohen psychosozialen Krankheitslast bei Vitiligo sollten psychosoziale
Unterstiitzungsangebote friihzeitig durch behandelnde Arzt:innen vermittelt werden.

» Selbsthilfeorganisationen sollten friihzeitig als wichtige Anlaufstellen den Patient:innen
empfohlen werden.

» Therapieméglichkeiten sollten im Sinne einer holistischen Versorgung unter Anwendung der
partizipativen Entscheidungsfindung erldutert werden und zu einer gemeinsamen
Entscheidung zwischen Arzt:innen und Patient:innen fiihren.

Die gesamten Empfehlungen finden sich im Leitlinientext.

12
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1 Einleitung

Vitiligo ist eine haufige und chronische Erkrankung des Pigmentsystems der Haut. Typisch sind weil3e
Flecken, die je nach klinischer Unterform und Ausdehnung begrenzte, aber auch ausgedehnte Bereiche
der Haut befallen kénnen. Die Erkrankung kann zu Stigmatisierung, Einschrankung der Lebensqualitat
und zu psychosozialen Storungen betroffener Personen fiihren. Die Haufigkeit bestimmter
somatischer Erkrankungen ist bei Menschen mit Vitiligo erhoht. Eine friihzeitige leitliniengerechte
Diagnostik und Therapie sind daher notig.

2 Hintergrundtexte mit Empfehlungen

2.1 Atiopathogenese

Vitiligo ist der Dachbegriff flir verschiedene klinische Unterformen. Die nicht segmentale Vitiligo als
haufigster Subtyp wird ibereinstimmend als Autoimmunerkrankung aufgefasst, die zur Zerstérung von
Melanozyten und Depigmentierung der Haut fiihrt. Die Pathogenese umfasst eine Kombination aus
genetischer Pradisposition, oxidativem Stress und immunvermittelter Zerstérung der Melanozyten.
Genetische Faktoren spielen eine bedeutende Rolle, wobei mehrere Suszeptibilitdtsgene identifiziert
wurden. Genomweite Assoziationsstudien haben (iber 50 Gene identifiziert, die mit Vitiligo assoziiert
sind, von denen viele in Immunprozessen und der Melanozytenregulation involviert sind (Frisoli et al.
2020; Jin et al. 2016).

Melanozyten von Menschen mit Vitiligo (gewonnen aus scheinbar unbefallener Haut), aber auch
andere Zelltypen wie dermale Fibroblasten, zeigen eine Reihe von intrinsischen Defekten (Tulic et al.
2025). Hierzu zahlt eine erhohte Empfindlichkeit gegenliber oxidativem Stress und die Akkumulation
reaktiver Sauerstoffspezies (ROS) (Boniface, 2023). Dieser oxidative Stress fuhrt zur Freisetzung von
,Damage-Associated Molecular Patterns” wie z. B. ,,Heat Shock Protein 70“ (HSP 70), Calretikulin und
,High-Mobility-Group-Protein B1“, die sowohl die angeborene als auch die adaptive Immunantwort
aktivieren (Mosenson et al. 2013; Zhang et al. 2019; Tulic et al. 2019). Diese Signale férdern ein
proinflammatorisches Milieu, das weiter zur Zerstorung der Melanozyten beitragt (Boniface 2023).

Die Krankheit wird hauptsachlich von autoreaktiven CD8+ T-Zellen getrieben. Diese werden
durch Chemokine wie CXCL9 und CXCL10, welche Keratinozyten nach Interferon (IFN)-y
Rezeptorbindung und Januskinase (JAK)/ ,Signal Transducer and Activator of Transcription” (STAT)-
Aktivierung ausschitten, in die Haut gelockt, wo sie eine immunvermittelte Melanozytenzerstorung
bewirken (Frisoli et al. 2020). Heute geht man davon aus, dass dieser IFN-y-JAK/STAT-Chemokin
Signalweg eine zentrale Rolle spielt fiir die Pathogenese der Vitiligo (Frisoli et al. 2020). Die angelockten
T-Zellen produzieren wiederum IFN-y, wodurch eine positive Rlickkopplung entsteht, die weitere T-
Zellen in die Haut rekrutiert und den entziindlichen Prozess unterhalt (Richmond et al. 2017; Bertolotti
et al. 2020). Regulatorische T-Zellen der Haut wirken dem entgegen und bewirken so einen
Progressionsstopp der Vitiligo, wodurch eine Repigmentierung ermaoglicht wird (Abdallah et al. 2014).

Fir die Krankheitsriickkehr werden sogenannte ,Resident Memory T cells” (Trm) in der Haut
verantwortlich gemacht, die langfristig in der Haut verbleiben und durch lokale Trigger leicht
reaktiviert werden kénnen (Boniface 2023; Frisoli et al. 2020; Azzolino et al. 2021). Eine besondere
Rolle nimmt dabei Interleukin (IL)-15 ein, das, ebenfalls vermittelt Giber einen JAK/STAT-Signalweg, fiir
das langfristige Uberleben der pathogenetischen Tru entscheidend sein diirfte (Frisoli et al. 2020).
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Die Atiopathogenese der segmentalen Vitiligo ist weit liickenhafter verstanden. Aufgrund der
besonderen Verteilung der depigmentierten Stellen werden eine somatische Mosaikerkrankung und
neurogene Ursachen inklusive einer moglichen subklinischen Infektion mit Herpes zoster-Viren
diskutiert (van Geel & Speeckaert 2017; Gauthier et al. 2023). Im Anfangsstadium lasst sich ein
entzlindliches Infiltrat histologisch nachweisen (van Geel & Speeckaert 2017).

2.2 Epidemiologie

Vitiligo ist eine erworbene und weltweit verbreitete Stérung der Pigmentierung mit in einer
Metaanalyse geschatzten globalen Pravalenz von 0,1 bis 2,28 % (Kriiger & Schallreuter 2012). Diese
Zahlen basieren auf 50 Studien, die z.T. verschiedene Methoden verwendeten und unterschiedliche
Subgruppen der Allgemeinbevolkerung untersuchten. Die Pravalenz von Vitiligo lag dabei zwischen
0,06 % und 2,28 % bei Erwachsenen und 0,0-2,16 % bei Kindern und Jugendlichen. In einer Metaanalyse
wurde die gepoolte Prdvalenz von Vitiligo basierend auf 82 bevolkerungs- oder regionalen Studien auf
0,2 % (95 %-Konfidenzintervall [KI]: 0,1 %-0,2 %) und in 22 krankenhausbasierten Studien auf 1,8 % (95
% KlI: 1,4 %-2,1 %) geschatzt (Zhang et al. 2016). Die geschatzte Pravalenz von Vitiligo in einer
Fragebogenerhebung im Jahr 2021 mit 35.694 Teilnehmer:innen (Europa n = 18.785; USA n = 8.517,;
Japan n = 8.392) betrug 1,3 % (klinisch diagnostiziert: 0,6 %; selbstberichtet: 0,4 %; Vitiligo-Anzeichen:
0,3 %) (Bibeau et al. 2022). In einem weiteren systematischen Review wurde die weltweite
Lebenszeitprivalenz von Vitiligo, diagnostiziert durch Arzt:innen oder Dermatolog:innen, in der
Allgemeinbevdlkerung auf 0,36 % (95 % Kl: 0,24-0,54) geschatzt. In der erwachsenen Bevdlkerung
betragt die Pravalenz 0,67 % (0,43-1,07), und in der Kinderpopulation 0,24 % (0,16-0,37) (Akl et al.
2024). Dies betrifft in Deutschland etwa 306.000 Menschen. Jingst wurde in einer retrospektiven
Beobachtungsstudie unter Verwendung der IQVIA-Datenbank fiir elektronische Patient:innenakten in
Spanien eine Inzidenz von 0,016 (95 % KI: 0,014-0,018) pro 100 Personenjahren, und eine Pravalenz im
Jahr 2021 von 0,19 % (95 % KI: 0,18 %-0,19 %) ermittelt. Frauen waren haufiger betroffen als Manner
(0,16 % vs. 0,13 %) (Estebaranz et al. 2024). Fur Deutschland betrug die Behandlungspravalenz von
Vitiligo in Daten einer Krankenversicherung (Stichprobengrofle n = 1.619.678) im Jahr 2014 0,17 %
(0,14 % bei Mannern; 0,18 % bei Frauen). Da jedoch nur gemeldete, abrechnungsrelevante ICD-
Diagnosen erfasst wurden, ist von einer erheblichen Anzahl unerkannter Fille auszugehen. Dies
unterlegen Primardaten einer groen Kohorte von Werktatigen im Alter von 16-70 Jahren, die
zwischen 2004 und 2014 dermatologisch untersucht wurden (n = 121.783). Die hier ermittelte
Punktpravalenz betrug 0,77 % (0,84 % bei Mannern; 0,67 % bei Frauen) und lag damit fast flinfmal
hoéher als die Einjahres-Pravalenz aus den Krankenkassendaten (Mohr et al. 2021). Die Autor:innen
schlieBen daraus, dass ein groRer Teil der Personen mit Vitiligo sich nicht (mehr) in medizinischer
Behandlung befindet, weil die verfligbaren Therapien als weitgehend wenig wirksam betrachtet
wurden. Dafir spricht auch eine Analyse an n = 1111 betroffenen Personen in Deutschland, von denen
die Mehrheit angab, dass keine medizinische MaRnahme bei ihnen hinreichend geholfen habe (Radtke
et al. 2010). Damit konkordant wies der ,Patient Benefit Index” bei 61,3% keinen minimalen klinisch
relevanten Nutzen auf. Es ist anzunehmen, dass aus diesen Griinden die Behandlungspravalenz der
Vitiligo deutlich geringer als die bevolkerungsbezogene Pravalenz ist.

2.3 Klinisches Bild

Vitiligo ist eine erworbene Erkrankung, die je nach Subtyp ein charakteristisches Verteilungsmuster
von sich entwickelnden milchig-weiRen Flecken an der Haut besitzt (Bohm & Tanew 2025; Bergqvist &
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Ezzedine 2020) (Abbildung 1a). Terminalhaare kdnnen sich ebenfalls weilllich verfarben (Leukotrichie,
Poliosis) (Abbildung 1b). Leukotrichie wird dabei als prognostisch ungiinstiges Zeichen gewertet, da
der Haarfollikel nicht nur ein immunprivilegiertes Miniorgan, sondern auch ein wichtiges zellulares
Reservoir fur die Repigmentierung ist (Lee et al. 2011). Halo-Naevi (Sutton-Naevi) kénnen in
Assoziation mit Vitiligo auftreten (Abbildung 1c), aber auch isoliert vorkommen. Bei Kindern wurden
sie vermehrt bei generalisierter Vitiligo (Nomenklatur der Subtypen der Vitiligo, s. u.) gefunden (Cohen
et al. 2016), in einer anderen Studie hatten sie keine prognostische Bedeutung fiir die Ausdehnung,
Aktivitdt oder den Subtyp der Erkrankung (van Geel et al. 2011). Schleimhautbefall (Lippen und
Genitoanalbereich) kann vorkommen (Abbildung 1d).

I L) L LN

Abbildung 1: Klinische Manifestationen der Vitiligo an der Haut. Milchig weilRe Maculae (a); Leukotrichie in den
betroffenen Stellen (b); Halo-Naevus (c); mukosaler Befall an den Lippen (d).

Typisch fiir die Vitiligo ist das Koebner-Phianomen (isomorpher Reizeffekt), das sich bei aktiver
Vitiligo in Form induzierbarer Vitiligoherde in Hautarealen mit vorheriger Entziindung oder nach
mechanischer Irritation zeigt (auch im Anschluss an eine Hautverletzung oder -entziindung u. . m.)
(Abbildung 2a). Insbesondere bei dunkleren Hautphototypen koénnen im Rahmen des
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Depigmentierungsprozesses zudem mehrere Farbnuancen im Randbereich der Vitiligoherde auftreten
(hypochrome Vitiligo, Trichrom-Vitiligo) (Abbildung 2b). Kleinste disseminierte und besonders unter
Wood-Licht sichtbare Vitiligoherde werden als Konfetti-Ldsionen bezeichnet (Abbildung 2c). Als
inflammatorische Vitiligo wird eine Vitiligo mit erythematdsen Randern (teils mit diskreter palpabler
Infiltration) bezeichnet (Abbildung 2d). Hypochrome Rénder (zentral vollstandig depigmentiert, im
Randbereich Pigmentierung reduziert, aber weniger als im Zentrum der Lasion), Trichrom-Vitiligo,
Koebner-Phanomen, Konfetti-Ldsionen und inflammatorische Vitiligo werden als klinische Zeichen
einer aktiven, also fortschreitenden Vitiligo gewertet (van Geel et al. 2019) und sind wichtig fur die
Therapieplanung (klinische Checkliste). Zusammen mit einem klinischen Score zur quantitativen
Bestimmung der Ausdehnung der Vitiligo erlauben diese Zeichen eine Einschatzung der Vitiligo als
aktive, rasch progressive oder stabile Erkrankung fiir die Therapieplanung.

Abbildung 2: Klinische Aktivitatszeichen der Vitiligo. Koebner-Phdnomen (a); unscharf begrenzte, hypochrome
Rander (b); Konfetti-Lasionen an den Oberschenkelinnenseiten (c); inflammatorische Vitiligo rechts vom Mund
mit erythematésem Randsaum (d).
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Tabelle 1: Klinische Checkliste von Befunden und anamnestischen Angaben bei Vitiligo
(modifiziert nach van Geel et al. 2023)

Patient:innencharakteristika

e Hautphototyp
e Komorbiditat
(somatisch, besonders Autoimmun- und Entziindungserkrankungen sowie psychische Erkrankungen)
e Allgemeinzustand
e Regelmedikation

Charakteristika der Vitiligo

e Subtyp der Vitiligo (NSV, SV, unklassifizierbare Vitiligo)

e Erkrankungsbeginn und -dauer

e Ausdehnung anhand klinischer Scores (z. B. BSA, VASI oder VES)
¢ Lokalisation

¢ Vorhandensein und Zahl von Halo-Naevi

e Vorhandensein von Leukotrichie

e Vorhandensein von klinischen Aktivitatszeichen

e Krankheitsaktivitat (aktiv, stabil)

e Triggerfaktoren

Krankheitslast
e Lebensqualitdtsmessung gemaR DLQI oder Wohlbefinden gemall WHO-5
e Screening auf psychische Komorbiditat mittels PHQ-2 und GAD-2

Familienanamnese

o Vitiligo

e Autoimmun- und Entziindungserkrankungen
Vorangegangene Therapie

e Fir die Vitiligo

e Fur Begleiterkrankungen

Zur quantitativen Einschatzung, ob die Vitiligo aktiv oder stabil ist, eignen sich validierte klinische
Ausdehnungsscores, bedarfsweise unter Zuhilfenahme standardisierter Photographien (s. u.). Als
aktive Vitiligo wird dabei eine objektivierbare Zunahme der Vitiligoausdehnung innerhalb von 6
Monaten angesehen (van Geel et al. 2023). Basierend auf Konsensusfindung der , International Vitiligo
Task Force” wird die Erkrankung als stabil definiert, wenn in den letzten 12 Monaten keine
VergroRerung bestehender Herde und kein Auftreten neuer Herde dokumentiert werden kann (van
Geel et al. 2023). Als rapid progressive (progrediente) Vitiligo wurde die Entwicklung von vielen neuen
Flecken und/oder eine signifikante VergroRBerung innerhalb der letzten 3 Monate konsentiert (van Geel
et al. 2023). Diese Informationen sind fir das Therapiemanagement, z. B. Abwagung einer
systemischen oder chirurgischen Behandlung, entscheidend (klinische Checkliste).

Oft sind die Vitiligoherde symptomlos. Abhangig von der individuellen Sonnenexposition und
dem Hautphototyp ist die Ultraviolett (UV)-Licht-Empfindlichkeit in den Vitiligoherden aber erhoht,
was zu verstarkten Sonnenbrandreaktionen fiihren kann. Die Bestimmung des Hautphototyps ist auch
flr das ,shared decision making” (gemeinsame Therapieentscheidung), z. B. fiir die Abschatzung einer
Eighung der Patient:innen flr eine Phototherapie, wichtig (klinische Checkliste). Lasionaler Juckreiz
assoziiert mit Krankheitsaktivitdt wurde in einer thaildndischen Studie bei bis zu 20% der Betroffenen
angegeben (Vachiramon et al. 2017). Dieses Symptom ist aber nicht systematisch in anderen
Populationen und auf deren klinische Relevanz hin untersucht.
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Die urspriingliche (Ezzedine et al. 2012) und in der vorangegangenen S1-Leitlinie vorgeschlagene
Unterteilung der Vitiligo in 4 Subtypen (Béhm et al. 2022) wurde aus prognostischen Griinden gemaR
einem Konsens der VTF der EADV in eine Dreiteilung gedndert (van Geel et al. 2023). Haufigster Subtyp
der Vitiligo als Dachbegriff bildet die nicht-segmentale Vitiligo (NSV), deren Verteilungsmuster
symmetrisch ist. Pradilektionsstellen sind die perioralen Hautareale des Gesichts, der Hals- und
Rumpfbereich inkl. des Dekolletés, der Achseln, Streckseiten der Extremitaten, aber auch Ellenbogen
und Kniekehlen sowie die Akren mit Handrlicken und Fingern sowie die FuBriicken (Abbildung 3a). Der
Genitalbereich ist bei NSV nicht selten und oft friihzeitig betroffen. Besonders bei der NSV kann es
auch zum Schleimhautbefall kommen. Die Palmae und Plantae kénnen ebenfalls betroffen sein
(lacovelli et al. 2019). Als sehr seltene Unterformen der NSV gelten die bei dunklen Hautphototypen
vorkommende hypopigmentierte Vitiligo, die Vitiligo punctata und die follikuldre Vitiligo (Ezzedine et
al. 2012). Die NSV hat eine bimodale Altersverteilung mit Gipfeln im Alter von 10,3 und 34 Jahren (Jin et al.
2019).

Abbildung 3: Klinische Prasentation der beiden Hauptformen der Vitiligo: NSV (a) und SV (b).

Tabelle 2: Klinische Unterteilung der Vitiligo (modifiziert nach Bohm & Tanew 2025).

Nicht-segmentale Vitiligo (NSV)
e  Akrofazial
e Mukosal
(mehrere symmetrisch verteilte weille Flecke an der Schleimhaut)
e Generalisiert (Vitiligo vulgaris)
e Universal
e  Gemischt (NSV assoziiert mit SV)
e Seltene Varianten
- Hypochrome Vitiligo
- Follikulare Vitiligo
- Vitiligo punctata
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Segmentale Vitiligo (SV)
e Unisegmental
e Bisegmental
e Polysegmental

Nicht klassifizierbare Vitiligo
e  Fokal (eine Stelle)
e  Mukosal (eine Stelle)

Gegenliber der NSV zeichnet sich die viel seltenere (je nach Studie 6-15% der Vitiligofalle) segmentale
Vitiligo (SV) durch asymmetrisch verteilte und einseitig lokalisierte weiBe Flecken aus (Ubersicht bei
van Geel & Speeckaert 2017). Sie kann unisegmental, bi- oder auch polysegmental auftreten
(Abbildung 3b). Leukotrichie tritt friihzeitig auf. Im Gegensatz zur NSV, die einen chronischen,
unberechenbaren und rezidivfreudigen Verlauf hat, kommt die SV lblicherweise nach 1-2 Jahren zum
Stillstand. Die SV tritt in der Regel im Kindesalter auf (van Geel & Speeckaert 2017).

Die gemischte Vitiligo (gleichzeitiges Auftreten von segmentalen und symmetrisch verteilten
Vitiligoherden) wird aufgrund der Prognose mittlerweile der NSV zugeordnet (van Geel et al. 2023).

Ein umschriebener weiller Fleck an Haut oder Schleimhaut, der das Initialstadium einer NSV
oder SV darstellen kann, wird bis zu einer eindeutigen Zuordenbarkeit in eine dieser
Hauptunterformen als unklassifizierbare (indeterminierte) Vitiligo bezeichnet (Ezzedine et al. 2012).

Eine korrekte klinische Klassifikation der Vitiligo in NSV und SV ist prognostisch und
therapeutisch in Bezug auf verfligbare Therapien von entscheidender Bedeutung.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Eine genaue Einteilung der Vitiligo in nicht-segmentale, segmentale und nicht Starker
klassifizierbare Vitiligo soll zur Prognoseeinschatzung und Therapieplanung M Konsens
erfolgen.
Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Zusatzlich soll die Bestimmung des Hautphototyps erfolgen. PN Starker
Konsens

2.4 Krankheitslast, psychische Komorbiditat und Lebensqualitat
2.4.1 Krankheitslast

Die Krankheitslast der Vitiligo kann erheblich sein und betrifft viele Bereiche des emotionalen und
sozialen Befindens.

2.4.2 Psychische Komorbiditat

Ein aktuelles systematisches Review zur psychosozialen Krankheitslast bei Vitiligo konnte insgesamt
Daten aus 168 Studien einschliefen und auswerten (Ezzedine et al. 2021). Die einbezogenen Studien
wurden zwischen 1979 und 2021 veroffentlicht, wobei 72,6 % zwischen 2010 und 2021 erschienen.
Depression und Angst waren die am haufigsten berichteten psychosozialen Begleiterkrankungen. 41
Studien berichteten lber Depression oder depressive Storungen (einschlieRlich schwerer depressiver
Stoérung, bipolaren Stérungen und Dysthymie) bei Patient:innen mit Vitiligo, mit einer Pravalenz von
0,1-62,3 %. Zwanzig Studien berichteten Uber Angst oder angstbezogene Stérungen (einschlieRlich
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generalisierter Angststérung, Agoraphobie, sozialer Phobie [nicht soziale Vermeidung] und
Panikstorung) mit einer Pravalenz von 1,9-67,9 %. Gleichzeitige Depression und Angst wurden in vier
Studien (4,9-33,3 %) berichtet. Weitere psychosoziale Begleiterkrankungen wurden ebenfalls haufig
berichtet und umfassten Geflihle der Stigmatisierung (acht Studien, 17,3-100 %), Schlafstérungen
(sieben Studien, 4,6-89,0 %), Alexithymie (vier Studien, 23,8-46,7 %), Wut (sechs Studien, 14-36,9 %)
und somatoforme Storungen (drei Studien, 6,3-9,4 %). Verschiedene Beeintrachtigungen wurden
festgestellt, einschlieBlich emotionaler Beeintrachtigung (elf Studien, 6-65,0 %), kognitiver
Beeintrachtigung (drei Studien, 0,3-50,8 %) und Verhaltensbeeintrachtigungen, die Vermeidungs- oder
Einschrankungsverhalten umfassten (neun Studien, 12,5-76 %), Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstérung (eine Studie, 20,0 %), obsessive Storungen (funf Studien, 0,1-19,5 %) und
Binge-Eating-Storung (eine Studie, 7,4 %). Alkoholabhangigkeit oder -missbrauch wurde in drei Studien
(2,4-7,6 %) berichtet. Die Patient:innen waren von Anpassungsstorungen betroffen, wie z. B. Stress im
Zusammenhang mit Vitiligo und Sorgen Uber die Ausbreitung (zwolf Studien, 4-93,9 %), und erlebten
auch ein vermindertes Selbstbewusstsein, einschlielich Verlegenheit (acht Studien, 24-66,7 %) und
niedrigem Selbstwertgefihl (vier Studien, 6,2-72,7 %). Beziehungsprobleme, einschlieflich sexueller
Dysfunktion, wurden Uber ein breites Spektrum von Patient:innen berichtet (zehn Studien, 2,0-81,8
%). Suizidalitat wurde bei Patient:innen mit Vitiligo berichtet, einschlieBlich unspezifizierter Suizidalitat
(eine Studie, 28,3 %), suizidalen Gedanken (sechs Studien, 3-25,0 %) und Suizidversuchen (zwei
Studien, 3,3-3,7 %) (Ezzedine et al. 2021).

Im Vergleich zu den Kontrollen wurden psychosoziale Begleiterkrankungen, die signifikant (p <
0,05) mit Vitiligo assoziiert waren, festgestellt: Depression (11 Studien), Angst (zehn Studien),
emotionale oder Verhaltensbeeintrdachtigung (sechs Studien), Anpassungsstorung (vier Studien),
niedriges Selbstwertgefiihl (drei Studien), Beziehungs- und sexuelle Dysfunktion (drei Studien),
Schlafstérungen (zwei Studien), Suizidalitdt (eine Studie), Selbstbewusstsein (eine Studie),
Verlegenheit (eine Studie), Alexithymie (eine Studie) und Alkoholmissbrauch oder -abhangigkeit (eine
Studie). Funf Studien berichteten, dass die Werte fir Depression und/oder Angst, gemessen mit den
Beck-Inventarskalen, bei Patient:innen mit Vitiligo im Vergleich zu Kontrollen nicht signifikant
unterschiedlich waren (Ezzedine et al. 2021). Spezifisch fiir Angststérungen konnte eine Metaanalyse
insgesamt 21 Studien mit 3.259 Patient:innen aus 11 Landern einschlieRen. Im Vergleich zur gesunden
Kontrollgruppe hatten Patient:innen mit Vitiligo hdufig begleitende Angstzustdande (OR = 6,14 [95 % KI:
3,35-11,24], 1> = 30,1 %). Die gepoolte Pravalenz von Angstzustanden bei weiblichen Patientinnen war
signifikant hoher als bei mannlichen Patienten (OR = 2,24 [95 % KI: 1,31-3,84], I1> = 0,0 %). Die
Subgruppenanalyse ergab, dass die gepoolte Pravalenz von klinischen Angststérungen und
Angstsymptomen 12 % (95 % KI: 7 %-16 %, 12 = 76,3 %) bzw. 34 % (95 % Kl: 21 %-46 %, 1> = 94,7 %)
betrug (Liu et al. 2021).

Eine Metaanalyse basierend auf Beobachtungsstudien zur Depression bei Vitiligo aus dem Jahr
2017 schloss insgesamt 25 Studien mit n = 2708 Féllen ein. Basierend auf diagnostischen Codes betrug
die gepoolte Pravalenz von Depressionen bei Patient:innen mit Vitiligo 0,253 [95 % Konfidenzintervall
(K1) 0,16-0,34; P < 0,001]. Bei Verwendung von selbstberichteten Fragebogen betrug die gepoolte
Pravalenz depressiver Symptome 0,336 (95 % K1 0,25-0,42; P < 0,001). Das gepoolte ,0dds Ratio” (OR)
flir Depressionen bei Patient:innen mit Vitiligo betrug 5,05 im Vergleich zu Kontrollen (95 % Kl 2,21-
11,51; P < 0,001) (Lai et al. 2017).

Eine weitere aktuelle Metaanalyse (n = 1.965 aus 20 Kohorten) ermittelte eine gepoolte
Pravalenz von Depressionen in 17 Populationen (n = 1711) von 29 % (95 % Kl 20-39) (Wang et al. 2018).
Die Pravalenz von klinischen Depressionen lag bei 8 % (95 % Kl 2 %-14 %), basierend auf den Codes des

,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV“ oder der ,International Classification of
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Diseases codes-10“. Die Prdvalenz von depressiven Symptomen betrug 33 % (95 % Kl 23 %-44 %),
gemessen mit validierten Screening-Inventaren und Bewertungsskalen. Patient:innen mit Vitiligo
hatten ein 4,96-fach héheres Risiko, Depressionen im Vergleich zu Kontrollen zu zeigen.

Das Vorhandensein  psychosozialer = Begleiterkrankungen ist mit  bestimmten
soziodemografischen und klinischen Parametern assoziiert, die daher in der Praxis besondere
Aufmerksamkeit erfordern. Besonders betroffen sind Frauen (Liu et al. 2021; Wang et al. 2018),
jungere Patient:innen und Patient:innen ohne Partner sowie Patient:innen mit niedrigem
Bildungsstatus. Vitiligo-spezifische Parameter, die mit einer héheren psychologischen Belastung
verbunden sind, umfassen Ladsionen in sichtbaren Bereichen oder im Genitalbereich, eine grole
betroffene Kérperoberfliche, eine langere Krankheitsdauer (> 5 Jahre), Hauttyp IV-VI oder nicht-
kaukasische Herkunft (Liu et al. 2021), NSV und eine positive Familienanamnese (Ezzedine et al. 2021).

Studien aus Deutschland bestatigen eine erhdhte Pravalenz von Angststorungen bei Individuen
mit Vitiligo im Vergleich zu gesunden Personen (21,9 % versus 4,4 %; p = 0,04) (Krliger & Schallreuter
2015). Menschen mit sichtbar betroffenen Arealen zeigen zudem signifikant hohere Werte in der Skala
»soziale Angste/Vermeidung” als Betroffene ohne sichtbare Areale (p = 0,02) (Schmid-Ott et al. 2007).
Weniger eindeutig hingegen sind die Daten zur Depression. Wahrend Betroffene signifikant hohere
Werte in der Skala ,angstlich-depressiv” (,,Adjustment to Chronic Skin Disorders Questionnaire”)
zeigen als gesunde Personen (20,8 % versus 17,4 %, p = 0,01) (Krliger & Schallreuter 2015), konnten
keine signifikanten Unterschiede zwischen Betroffenen und gesunden Kontrollen im Depressions-
spezifischen Instrument Beck Depressions-Inventar gezeigt werden. Eine langere Krankheitsdauer und
sichtbar betroffene Areale sind mit héheren Depressionswerten assoziiert (Kriiger & Schallreuter
2015).

Auf die in Vorbereitung befindliche AWMF-S3-Leitlinie , Psychodermatologie”, in der eine
systematische Literaturrecherche und Bewertung zur psychosozialen Belastung und psychischen
Komorbiditat bei Menschen mit Vitiligo durchgefiihrt wird, soll in diesem Zusammenhang verwiesen
werden.

2.4.3 Lebensqualitat

Die oben beschriebenen psychosozialen Beeintrachtigungen kénnen zu erheblichen Einschrankungen
der Lebensqualitat fiihren. Die Datenlage zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt bei Menschen mit
Vitiligo in Deutschland ist bisher jedoch unzureichend. In einer Studie aus dem Jahr 2009 (n = 1.023)
betrug der durchschnittliche ,Dermatology Life Quality Index” (DLQI) -Wert 7,0 (7,5 bei Frauen, 5,5 bei
Mannern). Von den Patient:innen mit Vitiligo hatten 24,6 % einen DLQI > 10, was auf schwerwiegende
Einschrankungen der Lebensqualitat hinweist. Der héchste durchschnittliche DLQI-Wert wurde in der
Patient:innengruppe im Alter von 20-29 Jahren beobachtet (Radtke et al. 2009). In einer weiteren
kleinen Studie war der durchschnittliche DLQI bei erwachsenen Patient:innen (n = 96) héher als bei
den Kontrollen (4,9 vs. 1,6, p = 0,03) (Kriiger & Schallreuter 2015). Bei der Interpretation dieser Werte
ist zu beachten, dass der DLQI nicht fiir die Indikation Vitiligo entwickelt und validiert wurde. Deswegen
wurde in der Studie von Radtke et al. auch die ,Willingness-to-pay” als Ausdruck der Krankheitslast
erhoben. Diese lag bei vielen erkennbar hoch. So waren Gber 60% der Betroffenen bereit, mehr als
5000 € fir eine dauerhafte Abheilung zu zahlen.

Die krankheitsspezifische Lebensqualitat wurde jiingst in einer grofRen epidemiologischen Studie
mit dem ,,Vitiligo-Specific Quality-of-Life” (VitiQoL)-Fragebogen erfasst (Bibeau et al. 2022). Der
VitiQoL wurde an insgesamt n = 35.694 Patient:innen aus den USA, Europa und Japan erhoben. Aus
Deutschland nahmen 6.590 Patient:innen teil. Die Gesamtwerte des VitiQoL waren bei Patient:innen
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im Alter von 25 bis 44 Jahren am hochsten (was auf eine schlechtere Lebensqualitat hinweist) und
nahmen allgemein mit dem Alter ab (p < 0,001). Es wurden keine signifikanten Unterschiede in den
Gesamtwerten des VitiQoL fir andere Patient:innendemografien, einschlieBlich Geschlecht,
Fitzpatrick-Hauttyp, Ethnie oder geografische Region, beobachtet. Die Analyse der Gesamtscores des
VitiQoL ergab eine schlechtere Lebensqualitdt bei Patient:innen mit einem gréReren Ausmal} der
Erkrankung (Median, 79; p < 0,001) und bei Patient:innen, die mit einer stabilen Erkrankung begannen,
die spater im Leben schnell fortschritt (Median, 74; p < 0,001). Patient:innen, die angaben, jemals >1
Behandlung (d. h. Kosmetika, Sonnenschutz, verschreibungspflichtige und nicht
verschreibungspflichtige Produkte, Chirurgie, Phototherapie) verwendet zu haben, berichteten von
héheren VitiQoL-Scores (Median, 51; p < 0,001) als diejenigen ohne Behandlung (Median, 11) (Bibeau
et al. 2022).

Die psychosozialen Belastungen der Vitiligo induzieren einen erhohten klinischen und
psychosozialen Versorgungsbedarf. Die ,patient needs” und die Anliegen der Betroffenen an die
Therapie sind dafiir gut charakterisiert. Als haufigste patient:innenberichtete Ziele mit jeweils iber
80% Zustimmung fanden sich in einer deutschen Studie unter 26 Therapiezielen: ,keine sichtbaren
Vitiligo-Areale mehr zu haben”, ,eine klare Diagnose und Therapie zu erhalten”, ,Vertrauen in die
Therapie zu haben”, ,von allen Hautverdnderungen geheilt zu werden” und ,,sich weniger hilflos im
Umgang mit der Krankheit zu fihlen“ (Augustin et al. 2008). Diese und die weiteren in der Studie
genannten ,treatment goals” kdnnen Anhaltspunkte fiir die Versorgung sein, bei Therapiebeginn als
,Shared decisions” individuell formuliert und im Verlauf geprift werden.

Zusammengefasst weist ein Teil der Betroffenen mit Vitiligo relevante Einbullen der
Lebensqualitat auf. Bei diesen ist die Indikation fiir eine Therapie mit Arzneimitteln oder anderen
Verfahren gegeben und sind Therapieziele als Orientierung hilfreich (Augustin et al. 2024; Bohm et al.
2024).

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Aufgrund der erhéhten Pravalenz psychosozialer Belastungen und psychischer Starker
Komorbiditat bei Vitiligo sollte ein initiales Screening in die Routineversorgung P Konsens
integriert werden.

2.5 Assoziierte somatische Erkrankungen

Vitiligo ist mit anderen Haut-, Autoimmun- und Bindegewebserkrankungen, psychiatrischen und
metabolischen Erkrankungen sowie Augen- und Gehdrverdnderungen assoziiert (Lee et al. 2023).
Kenntnis und Verstdndnis dieser Komorbiditat ist wichtig fir die ganzheitliche Betreuung der
Patient:innen mit Vitiligo.

2.5.1 Schilddriisenerkrankungen

Schilddriisenerkrankungen treten bei Vitiligo deutlich haufiger auf (1,61-37%) als in der
Allgemeinbevolkerung (1%), insbesondere Autoimmunthyreoiditis (OR = 10,39) (Lee et al. 2023).
Vrijman et al. (2012) fanden eine Pravalenz von 14-15% fiir autoimmune und allgemeine
Schilddrisenerkrankungen. Das Risiko stieg mit dem Alter (Vrijman et al. 2012). Einzelstudien sind sehr
heterogen in der Terminologie, was die Gruppierung erschwert. Wahrend Lee et al. auch eine
Assoziation mit Hyperthyreose und Morbus Basedow fanden, konnte diese in einer anderen
Metaanalyse nicht bestatigt werden (Yuan et al. 2019). Schilddrisenkrebs trat etwas haufiger auf (Lee
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et al. 2023). Daten (iber den zeitlichen Verlauf von Schilddriisenerkrankungen und Vitiligo sind
widerspriichlich (Chivu et al. 2022). Aufgrund der ausgepragten Assoziation zwischen Vitiligo und
Autoimmunthyreoiditis sollten Thyreoidea-stimulierendes Hormon (TSH) und anti-Thyreoperoxidase-
Antikorper (anti-TPO-AK) bestimmt werden; da der Antikorpernachweis einer manifesten
Autoimmunthyreoiditis vorausgehen kann, sollte TSH im Verlauf regelmaRig kontrolliert werden
(Ezzedine et al. 2015). Das Vorhandensein von anti-Thyreoglobulin-Antikérpern (anti-Tg-AK) allein oder
in Kombination mit anti-TPO-AK erhoht die Sensitivitat zur Identifizierung von Risikopatient:innen nicht
(Ehlers et al. 2016).

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Aufgrund  der  ausgepragten  Assoziation zwischen  Vitiligo und Starker
Autoimmunthyreoiditis sollen TSH und anti-TPO-AK einmalig initial bei M Konsens

Diagnosestellung bestimmt werden.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Da der Antikérpernachweis einer manifesten Autoimmunthyreoiditis Starker
vorausgehen kann, sollte TSH je nach Verlauf/bei V.a. Schilddriisenerkrankungen ™ Konsens

kontrolliert werden.

2.5.2 Autoimmunerkrankungen

Vitiligo-Patient:innen haben haufiger systemische Sklerodermie (OR = 5,06), Alopecia areata (OR =
2,63), diskoiden Lupus erythematodes (OR = 2,54), Sjogren-Syndrom (OR = 2,50), Myasthenia gravis
(OR = 2,29), Dermatomyositis (OR = 2,00), systemischen Lupus erythematodes (OR = 1,96),
rheumatoide Arthritis (OR = 1,82), perniziése Andmie (OR = 1,53), Diabetes mellitus Typ 1 (OR = 1,22),
ankylosierende Spondylitis (OR = 1,27) oder Morbus Behcet (OR = 1,11) (Lee et al. 2023). Lichen
sclerosus war ebenfalls mit Vitiligo assoziiert, mit jedoch sehr weiten Konfidenzintervallen (Suler
Baglama et al. 2024). Fallberichte zeigen eine Assoziation mit autoimmuner Hepatitis (Terziroli Beretta-
Piccoli et al. 2017). Eine Komorbiditat mit multipler Sklerose konnte dagegen nicht bestatigt werden
(Shen et al. 2020).

Diese Assoziationen deuten auf gemeinsame pathogenetische Mechanismen hin wie die IFN-y-
vermittelte Immunantwort und oxidativen Stress sowie genetische Risikofaktoren (Lee et al. 2023). Bei
der korperlichen Untersuchung sind Anzeichen begleitender Erkrankungen zu beachten. Bei Andmie
konnen Folsdure, Vitamin B12 und/oder antiparietale Antikérper gezielt bestimmt werden (Lee et al.
2023).

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Bei Hinweisen auf assoziierte Autoimmunerkrankungen (z. B. aus der Eigen- oder Starker
Familienanamnese, korperlichen Untersuchung oder auffalligen 4D Konsens

Laborparametern) sollten weitere spezifische Antikérper bestimmt werden.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Bei Vorliegen mehrerer Autoimmunerkrankungen sollte fachspezifisch eine Starker
weitere Abklarung erfolgen. T Konsens
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2.5.3 Metabolische Erkrankungen

Mehrere Metaanalysen zeigen eine signifikante Assoziation zwischen Vitiligo und dem metabolischen
Syndrom. Es wurde ein erhohtes Risiko fiir das metabolische Syndrom (OR 2,02; 95 % CI 1,41-2,88)
sowie fiir Diabetes mellitus (OR 1,81; 95 % Cl 1,77—-1,86) beschrieben (Lee et al. 2023). Diese Ergebnisse
werden durch weitere Metaanalysen bestétigt (Chuang & Chang 2022; Sodagar et al. 2023). In einer
weiteren groflen Analyse wurde eine gepoolte Pravalenz von 29,6 % fiir das metabolische Syndrom
berichtet; nach Ausschluss einer einflussreichen Ausreiler-Studie blieb die Assoziation ebenfalls
signifikant (OR 2,39; 95 % Cl 1,64-3,47) (Xia et al. 2022). Da die zugrundeliegenden Primarstudien
methodisch heterogen sind — insbesondere hinsichtlich der verwendeten Diagnosekriterien fir das
metabolische Syndrom —, variieren die Effektschatzungen zwischen den Einzelstudien; die gepoolten
Ergebnisse aller Metaanalysen weisen jedoch konsistent in dieselbe Richtung einer positiven
Assoziation. Fur Diabetes mellitus Typ 2 wird ebenfalls eine signifikante Assoziation beschrieben
(Changetal. 2019). Die Datenlage zu Dyslipiddmie und arterieller Hypertonie ist hingegen inkonsistent:
Wahrend in einer groRen Metaanalyse erhdohte Prdvalenzraten fir Hyperlipiddmie (43,0 %) und
Hypertonie (15,8 %) beschrieben wurden (Liang et al. 2024), fanden andere Arbeiten im direkten
Vergleich mit Kontrollgruppen teilweise sogar niedrigere Raten.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung

Bei Hinweisen auf ein metabolisches Syndrom sollte eine weitere Abklarung bei

R . Konsens
der Hausarzt:in oder Internist:in erfolgen. T

2.5.4 Allergologische/dermatologische Erkrankungen

Vitiligo ist in absteigender Haufigkeit mit Psoriasis (OR = 3,22), atopischer Dermatitis (OR = 2,45), Lichen
planus (OR = 2,09), allergischer Rhinitis (OR = 1,32), chronisch spontaner Urtikaria (OR = 1,18) und
Asthma (OR = 1,16) assoziiert (Lee et al. 2023). Insbesondere die Assoziation mit atopischer Dermatitis
ist gut belegt (Mohan & Silverberg 2015; Cipriani et al. 2017; Acharya & Mathur 2020; Lu et al. 2021)
und tritt bei jlingeren Patient:innen haufiger auf (Mohan & Silverberg 2015). Studien zur reversen
Assoziation zeigen ein dhnliches Bild mit einer OR von 4,52 fiir Vitiligo bei atopischer Dermatitis und
einer Vitiligo-Pravalenz von 23% bei chronisch spontaner Urtikaria (Kolkhir et al. 2017; Lu et al. 2021).

Psoriasis tritt bei Vitiligo-Patient:innen etwa dreimal haufiger auf (Yen & Chi 2019). Es wird
angenommen, dass gemeinsame Suszeptibilitdtsloci und eine Immundysregulation eine Rolle spielen.
T-Helfer-17-Zellen sind zentral in der Pathogenese beider Erkrankungen (Lee et al. 2023). Sowohl
atopische Dermatitis als auch Vitiligo sprechen auf eine Hemmung des JAK-STAT-Signalweges an (Lu et
al. 2021).

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Aufgrund moglicher therapeutischer Synergien sollten bei der Therapieplanung " Starker
komorbide Hauterkrankungen bericksichtigt werden. Konsens

2.5.5 Erkrankungen der Augen

Melanozyten kommen nicht nur in Haut und Haarfollikeln vor, sondern auch in der Retina, im Innenohr
und in den Leptomeningen, was eine mogliche Funktionsstérung durch deren Zerstorung nahelegt (Lee
et al. 2023). Eine Einzelstudie zeigte ein erhohtes Risiko fiir ophthalmologische Veranderungen bei
periorbitaler Vitiligo (Bulbul Baskan et al. 2006). Glaukom (OR = 1,31), Katarakt (OR = 1,30),
Veranderungen der Iris (OR = 1,25) und der Pigmentschicht der Netzhaut (OR = 1,19) treten haufiger
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auf (Lee et al. 2023), wobei die Daten zur Assoziation mit Katarakt und Glaukom schwach sind (LeWitt
et al. 2023). Eine haufige Assoziation besteht mit trockenen Augen, was jedoch keine eigene
Krankheitsentitat darstellt (Ma et al. 2022).

2.5.6 Erkrankungen der Ohren

Patient:innen mit Vitiligo haben haufiger eine Schwerhorigkeit (OR = 1,29) oder speziell
Schallempfindungsschwerhdorigkeit (OR = 2,43), die doppelt bis flinffach haufiger auftritt (Lee et al.
2023, Li et al. 2023). Die Pravalenz der Schallempfindungsschwerhorigkeit liegt bei 38,8% (Li et al.
2023). Sie besteht insbesondere im Hochtonbereich (Lien et al. 2022). Eine Assoziation mit
Schallleitungsschwerhdrigkeit besteht nicht (Lee et al. 2023). Melanozyten im Innenohr scheinen eine
Rolle bei der Aufrechterhaltung des endocochledren Potentials und der Haarzellfunktion zu spielen
(Lien et al. 2022). Melanin scheint zudem zytoprotektive Eigenschaften zu haben und einen Schutz vor
freien Radikalen und einer Larm-induzierten Schwerhérigkeit zu bieten (Lien et al. 2022).

2.5.7 Fibromyalgie

Fibromyalgie tritt bei Patient:innen mit Vitiligo fast dreimal h&ufiger auf (D’Onghia et al. 2024).
Insbesondere bei Frauen ist die Pravalenz mit 22,2% im Vergleich zu 9,5% bei Gesunden deutlich
erhoht (D’Onghia et al. 2024). Die Daten beruhen jedoch auf nur zwei Studien.

2.5.8 Hautkrebs

Obwohl helle Hauttypen ein erhéhtes Risiko flir Hautkrebs haben, tritt dieser bei Vitiligo seltener auf
mit einem signifikant verminderten Risiko fiir Basalzell- und Plattenepithelkarzinome (relatives Risiko
= 0,66) (Rooker et al. 2024). Auch die Wahrscheinlichkeit fiir ein Melanom scheint um die Hilfte
vermindert, jedoch nicht signifikant (Ban et al. 2018). Eine weitere Metaanalyse fand keine signifikante
Assoziation mit Krebsarten einschliefSlich weiRem Hautkrebs, Melanom und Schilddriisenkrebs (Long
et al. 2022). In einer methodisch sehr guten, retrospektiven landesweiten Kohortenstudie an 13 824
Patient:innen mit Vitiligo und 55 296 gematchten Kontrollpersonen ergab sich ein signifikant
reduziertes Langzeitrisiko fiir alle Krebsarten (,,Hazard Ratio” [HR] = 0,85; 95% KI: 0,77-0,93), weif3en
Hautkrebs (HR = 0,21; 95% KI: 0,11-0,38) und Malignome innerer Organe (HR =0,89; 95% KI: 0,81-0,99)
(Weng et al. 2021).

Das Auftreten von Vitiligo unter Immuntherapie beim Melanom gilt als glnstiger
prognostischer Faktor, da autoimmune Reaktionen gegen Melanozyten sich auch gegen
Melanomzellen richten kénnen (Rooker et al. 2024). Zudem kommt es bei Vitiligo zu einer verstarkten
Expression des Tumorsuppressorgens TP53 (Rooker et al. 2024). Genetische Studien deuten auf eine
inverse Korrelation zwischen Vitiligo-Genvarianten und weifem Hautkrebs hin (Rooker et al. 2024),
was auf einen potentiell schiitzenden Effekt von Vitiligo gegeniiber Hautkrebs hindeutet.

Basierend auf den aktuellen Studien gibt es aktuell keine Gibereinstimmenden Hinweise fiir ein
erhohtes Risiko fur Hautkrebs.

Empfehlung (neu/2026) Stirke Zustimmung
Patient:innen mit Vitiligo sollten am Routine-Hautkrebsscreening teilnehmen Starker
und Uber die individuell notwendigen MaRnahmen des Schutzes vor nicht- D Konsens
ionisierender Strahlung (UV-Schutz) informiert werden.
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2.6 Diagnosestellung und Diagnostik

Vitiligo ist mit anderen Haut-, Autoimmun- und Bindegewebserkrankungen, psychiatrischen und
metabolischen Erkrankungen sowie Augen- und Gehdrverdanderungen assoziiert (Lee et al. 2023).
Kenntnis und Verstdndnis dieser Komorbiditat ist wichtig flr die ganzheitliche Betreuung der
Patient:innen mit Vitiligo.

2.6.1 Diagnosestellung

Aufgrund des charakteristischen klinischen Bildes kann die Diagnose Vitiligo liblicherweise rein klinisch
gestellt werden. Eine Probebiopsie kann in Einzelfallen gerechtfertigt sein, um beispielsweise eine
hypopigmentierte Mycosis fungoides, postinflammatorische Hypopigmentierungen, Lichen sclerosus
oder eine progressive makuldare Hypomelanose abzugrenzen. Im zentralen depigmentierten Bereich
fehlen typischerweise die epidermalen Melanozyten, was mittels gangiger Melanozytenmarker (z. B.
Melan-A, SOX10) nachgewiesen werden kann; in frischen Lasionen und perildsional lassen sich
lymphozytare Infiltrate in der oberen Dermis bei noch teils erhaltenen epidermalen Melanozyten
nachweisen. Je nach Stadium der Vitiligo konnen die follikularen Melanozyten noch nachweisbar oder
verschwunden sein. Mittels mykologischer Diagnostik (Nativpraparat, Wood-Licht) kann eine Pityriasis
versicolor leicht ausgeschlossen werden. Verwendung des Wood-Lichts (am besten in einem komplett
abgedunkelten Raum) erleichtert die Diagnosestellung bei Vorliegen eines hellen Hautphototyps nach
Fitzpatrick (Dietze et al. 2021) und hilft bei der Einschatzung der Ausdehnung. Auch die klinischen
Aktivitatszeichen Konfetti-Lasionen und hypochrome Rander, welche auf Progression der Erkrankung
hindeuten, werden unter Wood-Licht deutlich sichtbarer.

2.6.2 Diagnostik
2.6.2.1 Einschatzung der Ausdehnung und Schwere

Ausdehnung und Schwere der Vitiligo werden falschlicherweise nicht selten synonym verwandt.
Wahrend mit ,Ausdehnung” das objektive Ausmalfd der weilen Flecken auf der Haut gemeint ist,
umfasst , Krankheitsschwere” noch weitere Parameter auch aus Sicht der Patient:iinnen wie
psychosoziale Belastung, Befall sichtbarer Hautareale, daneben Krankheitsaktivitdt und Hautphototyp
(van Geel et al. 2021a).

Zur objektiven Einschatzung der Ausdehnung stehen mehrere validierte Scores zur Verfligung,
deren gemeinsame Grundlage die Bestimmung der prozentualen Kdrperoberflache (,Body Surface
Area“, BSA) der befallenen Haut ist. Der in klinischen Studien am haufigsten verwandte ,,Vitiligo Area
Scoring Index” (VASI) erfasst die befallene Korperoberfliche pro Korperareal sowie den
Depigmentierungsgrad der Vitiligoherde (Hamzavi et al. 2004). Die Einschatzung der befallenen
Korperoberflache basiert auf der Neunerregel, wobei als 1% BSA die Patient:innenhandflache plus der
volaren Fingerseiten gilt. Um kleinere Flachen befallener Haut abzuschdtzen, konnen
Fingerspitzeneinheiten (volare distale Zeigefingerspitze: 0,03%; gesamte volare Zeigefingerflache:
0,1%) herangezogen werden (Bae et al. 2022). Wegen der Einbeziehung des prozentualen
Depigmentierungsgrades bedarf die korrekte Anwendung des VASIs in der klinischen
Routineversorgung aber einer gewissen Ubung. Das ,,Vitiligo European Task Force assessment tool“
(VETFa) hat sich wegen seiner Komplexitat nicht durchsetzen kénnen (Taieb & Picardo 2007). Der auf
Vergleichsbildern und Mustererkennung basierende ,Vitiligo Extent Score” (VES) und der VESplus sind
Uber eine App (www.vitiligo-calculator.com) frei verfligbar und errechnen die befallene BSA in % (van
Geel et al. 2016; van Geel et al. 2018). Ein von Patient:innen ausfillbarer , VES-Self-Assessment-(VES-

26



S2k-Leitlinie ,Diagnostik und Therapie der Vitiligo”“ (AWMF-Reg.-Nr. 013—013-093) | Langfassung | Stand: Juli 2026

SA)-Score” (van Geel et al 2017) ist ebenfalls Gber diese App verfiigbar. Als Stratifizierung der Vitiligo
anhand der befallenen Kérperoberflache aus Patient:innenperspektive gelten <1,05 % BSA fiir einen
limitierten, 1,05-6,45 % BSA flr einen moderaten und >6,45 % BSA fiir einen ausgedehnten Befall (van
Geel et al. 2021b). Standardisierte photographische Erfassung der Vitiligo (van Geel et al. 2020a) ist ein
wichtiges Instrument zur Dokumentation von Zielldsionen (z. B. Gesichtsbefall); ferner kann dadurch
der Verlauf der Erkrankung objektiv festgehalten werden.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Zur objektiven Bestimmung der Ausdehnung der Vitiligo sollte die Messung der
befallenen Kérperoberflache erfolgen. Dies sollte klinisch anhand der befallenen 2 KStarker
Korperoberflache in % oder mit einem validierten Score (VASI, VES, VESplus, VES- onsens
SA) erfolgen.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Zur besseren Darstellung von Vitiligoherden sollte hierbei die Wood-Licht- 2 Starker
Untersuchung erfolgen. Konsens

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Zur Dokumentation von Zielldsionen und des Verlaufs kann eine standardisierte " Starker
Photographie erwogen werden. Konsens

2.6.2.2 Einschatzung der Aktivitat

Zur Einschatzung einer aktiven, rasch progressiven (progredienten), inaktiven und stabilen Vitiligo ist
die Dynamik der Ausdehnung ausschlaggebend, was durch die obigen Scores und/oder
photographische Dokumentation objektiv erfasst werden kann. Der ,Vitiligo Disease Activity Score”
und der ,Vitiligo Disease Improvement Score” basieren auf dem Vergleich der Ausdehnung an zwei
Zeitpunkten (van Geel et al. 2022). Als Zeichen einer aktiven Erkrankung dienen zudem
charakteristische klinische Merkmale der Vitiligoherde: 1-3 mm groRe disseminierte
Depigmentierungen  (Konfetti-Ldsionen), hypochrome Rander, erythematdse Randsdaume
(inflammatorische Vitiligo) sowie das Vorliegen eines Koebner-Phanomens (van Geel et al. 2019). Fir
eine standardisierte Einschatzung dieser klinischen Aktivitatszeichen wurde hierzu ein , Vitiligo Signs
of Activity Score” entwickelt (van Geel et al. 2020b).

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Basierend auf dem zeitlichen Verlauf der objektiv gemessenen
Vitiligoausdehnung sollte eine Unterscheidung in eine stabile (keine Starker
Veranderung innerhalb von 12 Monaten), aktive und rapid progressive P Konsens

Erkrankung (Auftreten vieler neuer und/oder die bedeutsame VergroRerung
bestehender Vitiligoherde innerhalb von 3 Monaten) erfolgen.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Zur Einschadtzung der Aktivitat der Erkrankung sollte eine klinische Untersuchung
auf  Konfetti-Ldsionen, hypochrome Radnder, erythematdése Rander Starker
™ Konsens

(inflammatorische Vitiligo) und Anwesenheit eines Koebner-Phanomens
erfolgen.
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2.6.2.3 Einschatzung der psychosozialen Belastung

Basierend auf der in der Literatur beschriebenen psychischen Komorbiditat (Bohm et al. 2024; Ezzedine
et al. 2021) sollte die krankheitsspezifische Lebensqualitdt erfasst werden und hinsichtlich einer
Angststorung und depressiven Symptomatik gescreent werden. Zusatzlich ist die Erfassung der
generischen Lebensqualitdt, des Wohlbefindens und der erlebten Stigmatisierung zu erwdagen.
Folgende validierte Messinstrumente werden dazu empfohlen.

VitiQoL (Lilly et al. 2013): Der VitiQolL ist ein validiertes Messinstrument zur Erfassung der
krankheitsspezifischen Lebensqualitdt bei Menschen mit Vitiligo. Es umfasst 15 Items, die auf einer 7-
Punkte-Likert-Skala beantwortet werden, von 0 (,,iberhaupt nicht“) bis 6 (,,die ganze Zeit“). Zusatzlich
gibt es ein Item, das die Einschatzung des Schweregrades der Erkrankung abfragt, ebenfalls auf einer
Skala von 0 = keine Hautbeteiligung bis 6 = schwerster Fall. Hohere Werte weisen auf eine starkere
Beeintrachtigung hin.

Generalisierte Angststérung (GAD-2) (Kroenke et al. 2007): Der GAD-2 ist ein ultrakurzes,
validiertes Screening-Instrument zur Erkennung von Angststérungen, das in viele verschiedene
Sprachen Ubersetzt und validiert wurde; auch fiir den Einsatz in Deutschland. Es umfasst die zwei Items
des GAD-7 Fragebogens, die die Kernsymptome von Angst abbilden. Die Antwortskala reicht von 0 bis
3; die beiden ltems kdnnen zu einem Gesamtscore von 0 bis 6 addiert werden, wobei Werte von > 3
auf eine hohe Wahrscheinlichkeit fir klinische Angststérungen hinweisen.

,Patient Health Questionnaire” (PHQ-2) (Lowe et al. 2005): Der PHQ ist ein validiertes Screening-
Instrument zur Diagnose und Uberwachung von Depressionen. Der Gesamtscore reicht von 0 bis 6,
und ein Cut-off-Wert von > 3 hat in der deutschen Bevélkerung eine hohe Sensitivitat und Spezifitat
zur Erkennung depressiver Stérungen gezeigt.

DLQI (Finlay & Khan 1994): Der DLQI ist der am h&ufigsten verwendete, validierte Fragebogen
zur allgemeinen Lebensqualitat bei Hauterkrankungen. Er umfasst 10 Items, die auf einer 4-Punkte-
Likert-Skala beantwortet werden, von 0 (,,iiberhaupt nicht“) bis 3 (,,sehr stark”). Ein Gesamtscore von
0 bis 30 wird berechnet, wobei hohere Werte auf eine starkere Beeintrachtigung hinweisen. Nach der
Hongbo-Klassifikation (Hongbo et al. 2005) gelten DLQI-Werte > 10 als groBe oder sehr groRe
Beeintrachtigungen des Lebens der Patient:innen.

Der WHO-5 ist eine allgemeine Skala zur globalen Bewertung des subjektiven Wohlbefindens
und enthalt positive Aussagen. Die befragte Person wird gebeten, bei sich einzuschatzen, wie gut jede
der insgesamt fiinf Aussagen in den letzten 14 Tagen auf sie zutraf. Jedes der fiinf Items wird von 5
(die ganze Zeit) bis 0 (keine Zeit) bewertet. Der Rohwert liegt somit zwischen 0 (Abwesenheit von
Wohlbefinden) und 25 (maximales Wohlbefinden) (Allgaier et al. 2011). Eine aktuelle Pilotstudie an
deutschen Patient:innen mit Vitiligo (n = 110) zeigte bei 42,2% der Betroffenen einen WHO-5-Score
von 13 (deutlich eingeschranktes Wohlbefinden) und bei 14,68% einen WHO-5-Score von <7, was auf
eine Depression hinweist. Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen dem WHO-5-Fragebogen
und Patient:innen mit und ohne Genital-, Gesichts- und Handbeteiligung. Die psychometrischen
Eigenschaften des WHO-Fragebogens waren gut und legen nahe, dass dieser Fragebogen ein schnelles
Screening zur Messung der psychosozialen Belastung bei Personen mit Vitiligo erlaubt (Ohlenbusch et
al. 2026).

»Patient Unique Stigmatization Holistic Tool in Dermatology” (PUSH-D) (Ezzedine et al. 2023a):
Der PUSH-D, auch fiir Vitiligo validiert (Fakih et al. 2024), erfasst das empfundene und erlebte Stigma,
das von Menschen mit chronischen Hauterkrankungen wahrgenommen wird. Es umfasst 17 Items, die
auf einer 5-Punkte-Likert-Skala sowie mit einer ,nicht zutreffend“-Option beantwortet werden
kénnen.
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Der DLQI, WHO-5, GAD-2 und PHQ-2 sind tiber die Website www.dermavalue.com/de/tools frei
verfligbar und errechnen automatisch die Gesamtwerte. AuBBer dem VitiQoL sind alle Messinstrumente
fir den Einsatz in Deutschland linguistisch validiert.

Durch Screening auf psychosoziale Belastungen und psychische Komorbiditdt koénnen
betroffene Patient:innen mit Vitiligo identifiziert werden und ihnen Hinweise auf Angebote fir
geeignete BehandlungsmaBnahmen gegeben werden.

Empfehlung (neu/2026) Stdrke Zustimmung
Basierend auf der bekannten psychischen Komorbiditat bei Vitiligo sollte die Starker
Erfassung der krankheitsspezifischen Lebensqualitdit und Screening auf D Konsens

Angststorung und depressive Symptomatik erfolgen.

Empfehlung (neu/2026) Stdrke Zustimmung
Optional kdnnen die hautgenerische Lebensqualitdt, das Wohlbefinden und die " Starker
erlebte Stigmatisierung erfasst werden. Konsens

2.7 Differentialdiagnose

Um Vitiligo von anderen Hypomelanosen abzugrenzen, sind eine systematische Beurteilung des
Lasionsausmales (umschrieben vs. universell), die Differenzierung zwischen kongenitalen und
erworbenen Hautverdanderungen sowie eine vorhandene oder fehlende Fluoreszenz im Wood-Licht
wesentlich. Vitiligo stellt immer eine erworbene Hypomelanose dar (Bohm 2015). Der Grad des
Pigmentverlusts (hypopigmentierte vs. depigmentierte Ldsionen) sollte bestimmt werden; hierbei
kann das Wood-Licht ebenfalls von Nutzen sein (Klatte et al. 2015). Tabelle 3 zeigt die Vielzahl
moglicher Differentialdiagnosen.

Tabelle 3: Differentialdiagnosen der Vitiligo (modifiziert nach Bohm & Tanew 2025)

Kongenital / genetisch / syndromal
e Naevus anaemicus
e Naevus depigmentosus
e Piebaldismus
e Tuberdse Sklerose
e Klein-Waardenburg-Syndrom
e Hypomelanosis Ito
e  Albinismus
e Hermansky-Pudlak-Syndrom
e Menkes-Syndrom
e  Griscelli-Syndrom
e  Ziprkowski-Margolis-Syndrom

Postinflammatorisch / postinfektios
e  Pityriasis alba
e  Pityriasis versicolor
e Sarkoidose
e  Psoriasis
e Leishmaniose
e  Syphilis
e |epra
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e Onchozerkose

Neoplasma-assoziiert
e Melanom
e Melanom-assoziierte Hypopigmentierung
e  Mycosis fungoides

Idiopathisch
e  Progressive makuldre Hypomelanose
e Hypomelanosis guttata idiopathica

Medikamento6s bedingt
e Interferon
e Interleukin-2
e Imiquimod
e  Glukokortikoide
e  Checkpoint-Inhibitoren
e Alemtuzumab
e Imatinib
e  CDK4/6-Inhibitor-induziertes Vitiligo-artiges Leukoderm

Chemisch induziert
e Phenole und Phenolderivate

Andere Ursachen
e Lichen sclerosus
e  Eruptive Hypomelanose
Pseudoleukoderme
Posttraumatisch (z. B. Verbrennung, Kryotherapie)

Bei umschriebenen, erworbenen Hypomelanosen ist besonders die haufige Pityriasis versicolor zu
nennen. Die Hypomelanosis guttata idiopathica ist die haufigste Hypomelanose, die vorwiegend dltere
Patient:innen betrifft und durch scharf abgegrenzte, hypopigmentierte bzw. depigmentierte Maculae
an den Streckseiten der Extremitdten gekennzeichnet ist und ebenso wie die Vitiligo eine blau-weil3e
Fluoreszenz im Wood-Licht zeigt. Im Gegensatz zur Vitiligo bleiben die Melanozyten erhalten. Eine
weitere wichtige Differenzialdiagnose ist die progressive makuldare Hypomelanose, bei der ebenfalls
Melanozyten vorhanden sind und die Maculae haufig am Rumpf auftreten. Charakteristisch ist eine
orangerote follikuldre Fluoreszenz im Wood-Licht. Pathogenetisch wird Cutibacterium acnes eine
wichtige Rolle zugeteilt, was therapeutische Konsequenzen hat.

Die eruptive Hypomelanose, ein paravirales Exanthem, zeigt oft eine spontane Remission
innerhalb weniger Wochen. Auch Pityriasis alba und postinflammatorische Hypopigmentierungen
(Leukodermien), die nach infektiésen (z. B. Lepra) und inflammatorischen Erkrankungen (z. B.
atopische Dermatitis, kutaner Lupus erythematodes, Lichen sclerosus (Kirtschig et al. 2026), atopisches
und psoriatisches Pseudoleukoderm) sowie nach physikalischen Reizen (z. B. Kryotherapie) auftreten,
sind wichtige Differenzialdiagnosen. Vitiligo-artige Depigmentierungen treten unter Checkpoint-
Blockade, u. a. mit ,,Programmed cell death 1“-Inhibitoren, auf. Sie sind beim Melanom haufiger als
bei anderen soliden Tumorentitdten und deuten auf eine glinstigere Prognose hin (Chan et al. 2020).
Beim Melanom kann neben Vitiligo-artigen Bildern eine Melanom-assoziierte Hypopigmentierung
auftreten, deren genaue Einordnung unklar ist (Hartmann et al. 2008a). Die hypopigmentierte Mycosis
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fungoides ist ebenfalls eine seltene Differentialdiagnose der Vitiligo. Zu den neueren Medikamenten,
die vitiligo-ahnliche Hautveranderungen auslosen kénnen, gehdren Alemtuzumab (Bohm et al. 2021;
Ruck et al. 2018) sowie CDK4/6-Inhibitoren (Engler Markowitz et al. 2025).

Bei kongenitalen, umschriebenen Hypomelanosen sollen Naevus depigmentosus, Naevus
anaemicus, kutane Mosaike mit kongenitalen, segmentalen Pigmentierungsstérungen sowie bei
weiller Stirnlocke Piebaldismus und das Klein-Waardenburg-Syndrom beriicksichtigt werden, die sich
im Wood-Licht samtlich ohne Fluoreszenz zeigen (Hartmann 2009). Andere genetisch bedingte
Erkrankungen, bei denen umschriebene Hypopigmentierungen von diagnostischer Bedeutung sind,
umfassen z. B. tuberdse Sklerose, Incontinentia pigmenti, Neurofibromatose vom Typ 1 oder die
konstitutionelle ,,Mismatch-Repair“-Defizienz. Bei universellen, kongenitalen Hypomelanosen sollten
die unterschiedlichen Formen des okulokutanen Albinismus und das Tietz-Syndrom von syndromalen
Albinismus- Erkrankungen mit potenziell schwerwiegenden extrakutanen Assoziationen abgegrenzt
werden (z. B. Chédiak-Higashi-Syndrom, Hermansky-Pudlak-Syndrom, Griscelli-Syndrom) (Bohm &
Tanew, 2025).

Eine gezielte differenzialdiagnostische Abklarung, ggf. in interdisziplinarem Setting
insbesondere bei V. a. eine syndromale Assoziation, ist essenziell, um eine addquate Behandlung zu
gewadhrleisten.

2.8 Therapien

Bei der Vitiligo stehen eine Reihe von Behandlungen zur Verfiigung, die sich vereinfacht in
topische und systemische Therapien, Phototherapien (Ganzkérper-Therapie und gezielte Therapien),
Kombinationen und supportive MaBnahmen gliedern lassen. Wie bei allen Therapieoptionen bedarf
es regelmaRig einer individuellen Betrachtung des konkreten Einzelfalls bei der Therapieentscheidung.
Dazu gehoren nach korrekter Klassifikation der Vitiligo die Vereinbarung eines Therapieziels
(Repigmentierung, Stabilisierung, Depigmentierung), welches im Rahmen der partizipativen
Entscheidungsfindung (siehe Abschnitt 2.8.7.2) zusammen mit dem Patienten festzulegen ist und
Aktivitat, Ausdehnung, Lokalisation, ggf. somatische Beschwerden, Komorbiditat, psychosoziale
Belastung (auch in Bezug auf die Lokalisation der Vitiligoherde), Vorbehandlungen, Wirksamkeit und
Vertraglichkeit der Therapie sowie die Wirtschaftlichkeit (Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 SGB V in
Deutschland) und praktische Umsetzbarkeit der jeweiligen Behandlung bericksichtigt.

2.8.1 Topische Therapien

Topische Therapien eignen sich zur Behandlung einer Vitiligo mit begrenzter Ausdehnung. Sie kénnen
als Monotherapien oder in Kombination mit anderen Behandlungsformen, insbesondere mit
Phototherapien kombiniert werden.

2.8.1.1 Topische Kortikosteroide

Topische Kortikosteroide (TCS, ,topical corticosteroids“) werden seit Jahrzehnten als
antiinflammatorische Therapie bei Vitiligo eingesetzt. Sie eignen sich zur Repigmentierung lokalisierter
Vitiligoherde (Njoo et al. 1998a) und Stabilisierung einer aktiven Vitiligo mit limitierter Ausdehnung
(Thomas et al. 2021). TCS scheinen gegeniiber Schmalband (,narrow-band“, NB) UVB oder der
Kombination von TCS plus NB UVB weniger effizient stabilisierend zu sein (Thomas et al. 2021).

Eine Metaanalyse, die nicht-chirurgische Therapien bei lokalisierter (<20% BSA Befall) und
generalisierter Vitiligo untersuchte, errechnete nach Applikation eines TCS der Klasse IV (Clobetasol-
2-propionat 0,05%) ein gepooltes AusmaR einer 75%-igen Repigmentierung von 55% (Njoo et al.
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1998a). Klasse lllI-Praparate wie Methylprednisolonaceponat und Betamethason-17-Valerat erwiesen
sich als ahnlich wirksam. In diese Metaanalyse wurden auch kleine und nicht-randomisierte
kontrollierte Studien miteingeschlossen. Die Applikationsdauer der in diesen Studien verwandten TCS
hatte eine Spannbreite von 2-21 Monaten. In nur 8-10% zeigte sich hierbei eine 75%ige
Repigmentierung. Ublicherweise sprechen auf TCS vorwiegend der Gesichts- und Halsbereich an,
Akren und Vitiligoherde mit Leukotrichie hingegen kaum oder gar nicht.

Da im Gesichtsbereich die Anwendung von TCS mit einem hohen Risiko von Atrophie,
Teleangiektasien, Hypertrichose, perioraler Dermatitis und akneartigen Veranderungen verbunden ist,
ist eine Anwendung von TCS nur im extrafazialen Bereich zu empfehlen. Im Lidbereich besteht bei
langerer Anwendung von TCS zudem die Gefahr eines Glaukoms oder Kataraktes; zusatzliche Vorsicht
ist wegen der moglichen Absorption der TCS in intertrigindsen Bereichen und der Gefahr systemischer
Nebenwirkungen geboten (Seneschal et al. 2023). Es besteht bei TCS somit in Bezug auf unerwiinschte
Wirkungen keine Gleichwertigkeit mit topischem Ruxolitinib. Altere Vergleichsstudien zwischen
0,05%igem topischen Clobetasol-2-propionat und 0,1 % igem topischen Tacrolimus oder 1%igem
topischem Pimecrolimus unterstreichen das ungilinstigere Sicherheitsprofil der TCS bei dhnlicher
Wirkung (Lepe et al. 2003; Coskun et al. 2005; Eryilmaz et al. 2009)

Um unerwinschte Wirkungen zu vermeiden, empfiehlt sich daher, eine begrenzte
Anwendungsdauer der TCS im extrafazialen Bereich tGber 4-6 Monate mit modernen Klasse Ill TCS mit
geringem atrophogenem Risiko wie z. B. Mometasonfuroat oder Methylprednisolonaceponat. Es gibt
keine randomisiert kontrollierten Vergleichsstudien zum optimalen Applikationsregime von TCS bei
Vitiligo. Ein mogliches Therapieregime ist die Applikation von TCS fiir 3 Monate 1 x / Tag, oder
alternativ fir 6 Monate 1 x / Tag in einem 2-Wochen ,on-off“-Rhythmus (Seneschal et al. 2023).

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
TCS konnen zur Repigmentierung lokalisierter Vitiligoherde und zur Starker
Stabilisierung einer aktiven Vitiligo mit limitierter Ausdehnung im extrafazialen & Konsens

Bereich auBerhalb der Intertrigines eingesetzt werden.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Um unerwiinschte Wirkungen zu vermeiden, soll eine begrenzte Starker
Anwendungsdauer tber 4-6 Monate mit modernen Klasse Ill TCS mit geringem PP Konsens

atrophogenen Risiko nicht Gberschritten werden.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
TCS kénnen auch fir Kinder mit Vitiligo im extrafazialen Bereich eingesetzt Starker
werden, wobei genauso wie bei Erwachsenen die unerwiinschten Wirkungen, e Konsens

zudem Absorption und systemische Wirkungen zu bedenken sind.

2.8.1.2 Topische Calcineurininhibitoren

Seit mittlerweile mehr als 20 Jahren werden die topischen Calcineurininhibitoren (TCI) Tacrolimus und

|ll

Pimecrolimus, zugelassen fir die Therapie der atopischen Dermatitis, ,off-label” in der Therapie der
Vitiligo eingesetzt. Zusatzlich zur antiinflammatorischen und immunmodulatorischen Wirkung — und
damit (ber die Wirkung topischer Corticosteroide hinausreichend - fordern sie die
Melanozytenproliferation und die Melaninsynthese (Lan et al. 2005; Kang & Choi 2006).

Eine begrenzte Anzahl prospektiver Placebo-kontrollierter bzw. randomisierter kontrollierter
Studien (RCT) Uber 6-12 Monate an 10-100 Kindern und Erwachsenen unterstreicht den

therapeutischen Effekt von Tacrolimus 0,1 % (Grimes et al. 2004; Hartmann et al 2008b; Ho et al. 2011;
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Seneschal et al. 2021) bzw. 0,03% (Saleh et al. 2021) und Pimecrolimus 1 % (Coskun et al. 2005; Dawid
et al. 2006). Der Effekt der Monotherapie zeigt sich allerdings vorwiegend im Gesichts-Hals-Bereich,
wobei hier jedoch sehr gute Effekte erzielt werden kénnen. Bei 58 % der mit 0,1 % Tacrolimus-Salbe
behandelten Kinder kam es nach 6-monatiger Anwendung zu einer Repigmentierung von mehr als 50
% (Ho et al. 2011). Nach 6 Monaten zeigte sich bei 65-68% (Grimes et al. 2004; Seneschal et al. 2021),
nach 12 Monaten bei 81% behandelter Erwachsener eine Repigmentierung von = 75% im Gesicht
(Hartmann et al. 2008b). Lokalisationsabhangig kommt es bei 2 x tgl. Anwendung zu ersten
Repigmentierungen nach durchschnittlich 9-24 Wochen (Hartmann et al. 2008b). In einer kiirzlich
publizierten Metaanalyse betrug die mediane Behandlungsdauer lediglich 3 Monate (2-7 Monate) und
zeigte in der Monotherapie deutliche Repigmentierungen (>75%) bei 35,4% im Gesicht-Hals-Bereich
und bei 2,3% an Rumpf und Extremitdten (Lee et al. 2019). Seltene Nebenwirkungen sind initiales
Brennen und Jucken sowie die Entwicklung eines voriibergehenden Gesichtserythems nach
Alkoholkonsum. Die Anwendung sollte dabei 2 x tgl. und Uber mindestens 6 Monate erfolgen
(Radakovic et al. 2009). In direkt vergleichenden Untersuchungen und Metaanalysen erwies sich die
durchschnittlich erreichbare Repigmentierung durch 0,1% Tacrolimus vergleichbar mit der durch
0,05% Clobetasol-2-propionat (Ho et al. 2011; Chang et al. 2020) oder intensiv gepulstem (IPL) BB-UVB-
Licht (Hartmann et al. 2014a). 0,03% Tacrolimus zeigte sich effektiver gegeniiber 1%
Hydrocortisonacetat (Saleh et al. 2021), wogegen sich Pimecrolimus in den meisten klinischen
Untersuchungen der Effektivitat von Clobetasol-2-propionat sowie von 0,1% Tacrolimus unterlegen
zeigte (Dawid et al. 2006; Lotti et al. 2008; Chang et al. 2020), was auf eine geringere Permeation im
Vergleich zu Tacrolimus zuriickgefiihrt wird (Meingassner et al. 2005).

Aullerhalb des Gesichts-Hals-Bereichs zeigen TCl in der Monotherapie in den meisten
Untersuchungen nur geringe therapeutische Effekte. Durch vergleichende Untersuchungen konnte
jedoch nachgewiesen werden, dass durch Kombination mit Ganzkdrper-NB UVB-Licht (Majid 2010;
Dong et al. 2021; Chang & Sung 2021), mit Excimer-Lampe- oder Excimer-Laser (Passeron et al. 2004,
Hui-Lan et al. 2009; Nordal et al. 2011; Li et al. 2019; Chang & Sung 2021), mit , Microneedling”
(Ebrahim et al. 2021), Mikrodermabrasion (Abd-Elazim et al. 2020) oder mit zuséatzlicher Okklusion
Uber Nacht, vorzugsweise mit Hydrokolloidfolie (Hartmann et al. 2008b) auch an Stamm und
Extremitaten eine gute bis sehr gute Repigmentierung erzielbar ist, welche der jeweiligen
Monotherapie Uberlegen ist. Eine Metaanalyse ergab fiir die Kombination von TCl mit Phototherapie
eine >75%ige Repigmentierung im Gesicht-Hals-Bereich in 55,2% und an Rumpf und Extremitaten in
16,2% der Falle (Lee et al. 2019). Die Kombination zeigte dabei zusatzlich zum follikularen und
marginalen Repigmentierungsmuster der Monotherapie eine interfollikulare Repigmentierung durch
Aktivierung dermaler Melanozyten-vorlaufer (Gauthier et al. 2021).

TCl eignen sich dabei nicht nur zur Initialtherapie der Vitiligo, sondern auch zur
Erhaltungstherapie nach bereits induzierter Repigmentierung. In einer placebokontrollierten RCT an
35 auswertbaren Vitiligo-Patient:innen fiihrte die zweimal wochentliche Applikation von 0,1 %
Tacrolimus-Salbe Gber 24 Wochen zu einer signifikanten Reduktion des Rezidivrisikos von 48,4 % auf
26,4 % im ersten Jahr (Cavalié et al. 2015).

Aufgrund der vorwiegend auf die Kopf-Hals-Region begrenzten Wirkung wurden TCI in
bisherigen Leitlinien als ,Second-Line“-Therapie alternativ zu Corticosteroiden empfohlen
(Gawkrodger et al. 2010; Taieb et al. 2013; Bohm et al. 2022). In einem aktuellen Positionspapier der
internationalen Vitiligo Task Force wurde die Anwendung von TCl als ,First-Line“-Empfehlung bei
umschriebener Vitiligo im Gesicht und in den Intertrigines vorgeschlagen (van Geel et al. 2023;
Seneschal et al. 2023); in einer Osterreichischen Leitlinienzusammenfassung und deren Empfehlungen

sind TCl auch als ,, First-Line” Behandlung der Vitiligo im Gesicht genannt (Hofer et al. 2024).
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Mittlerweile konnten zahlreiche Studienergebnisse der letzten Jahre zeigen, dass TCl weder in
der Mono-, noch in der Kombinationstherapie mit UVB-Licht oder -Laser die Inzidenz von weillem wie
schwarzem Hautkrebs oder Hautlymphomen erhéhen (Arellano et al. 2007; Margolis et al. 2007; Paller
et al. 2020; Ju et al. 2021). In einem aktuellen Expertenkonsens wird daher auch die Kombination von
TCl mit NB UVB-Phototherapie in der Behandlung der Vitiligo als mogliche Therapiealternative
empfohlen (van Geel et al. 2023; Seneschal et al. 2023).

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
TCI* sind ausschlieBlich fiir die atopische Dermatitis in der Anwendung 2 x tgl. Starker
zugelassen und konnen daher bei Vitiligo nur auerhalb des Zulassungsbereichs & Konsens

,off-label“ eingesetzt werden.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Bei fehlender Gesichtsbeteiligung im Fall einer NSV, bei SV und bei Patient:innen Starker
junger als 12 Jahre kdénnen TCI* als Erstlinientherapie eingesetzt werden, bei SV & Konsens

in Kombination mit gezielter Lichttherapie.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
TCI* koénnen bei einem begrenzten Befall der KOF, insbesondere an Starker
steroidsensitiven Regionen im Gesicht und an den Intertrigines, eingesetzt & Konsens
werden.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung

Bei groRflachiger NSV kdnnen TCI* zur gezielten Behandlung von Kérperregionen

im Gesicht-Hals-Bereich, an Stamm und Extremitaten, bei Letzteren bevorzugt in " KStarker
Kombination (Phototherapie oder ,,Microneedling“) oder als Okklusionstherapie onsens
erfolgen.
Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Die Anwendung sollte 2 x tgl. erfolgen, je nach Ansprechen mindestens fir die o Starker
Dauer von 6-12 Monaten. Konsens
Empfehlung (neu/2026) Stirke Zustimmung
Bei erfolgreicher Repigmentierung kann eine proaktive Therapie durch TCI* " Starker
(2 x pro Woche) erwogen werden, um das Rezidivrisiko zu verringern. Konsens

2.8.1.3 Topisches Ruxolitinib

Ruxolitinib-Creme (1,5%) gilt seit der Zulassung durch die ,European Medicines Agency” im April 2023
als erste offiziell zugelassene Therapie fiir Patient:innen mit Vitiligo, d. h. speziell fir solche mit NSV
und einer Gesichtsbeteiligung ab dem 12. Lebensjahr. Ruxolitinib ist ein JAK1/2-Inhibitor, der die fiir
die NSV pathogenetisch relevante IFN-Signatur moduliert.

Zur Therapie der Vitiligo mit topischer Ruxolitinib-Creme existiert eine Metaanalyse (Hussein et
al. 2024), die allerdings nur auf den beiden Phase-lllI-Zulassungsstudien fulRt sowie der Phase-lII-
Dosisfindungsstudie, in denen sich die 1,5%ige Ruxolitinib-Creme als wirksamer gegenliber geringeren
Konzentrationen und Placebo erwiesen hatte (Rosmarin et al. 2020).
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*off-label-Gebrauch

In den beiden Phase-llI-Studien TRUE-V1 und TRUE-V2 mit 674 Patient:innen erreichten 50,3%
nach 52 Wochen bei fazialer Vitiligo ein F-VASI75- und =30% ein F-VASI90-Therapieansprechen, was
beides einer klinisch bedeutsamen Repigmentierung entspricht (Rosmarin et al. 2022). Bereits nach 24
Wochen Behandlung mit Ruxolitinib-Creme war der Unterschied gegeniiber Placebocreme signifikant
(primarer Endpunkt). 51,1% der Patient:innen erzielten nach 52 Wochen am Koérper, einschlieflich
Gesicht, ein T-VASI50-Therapieansprechen. Beide Studien zeigten eine signifikante Zunahme der
Patient:innenzufriedenheit durch topisches Ruxolitinib gemessen an der ,Vitiligo Noticeability Scale
und Color-matching Response®.

Wie bei allen repigmentierenden Therapien der Vitiligo sprechen Kopf- und Nackenbereich am
besten auf Ruxolitinib-Creme an, gefolgt von Armen und Beinen, Stamm und zuletzt Hinden und
FiRen. Eine Stratifizierung nach Alter (Kinder und Jugendliche ab dem 12. Lebensjahr versus
Erwachsene), Dauer der Erkrankung, assoziierten Erkrankungen und Vortherapien erbrachte keine
Unterschiede im Ansprechen. Die haufigsten unerwiinschten Wirkungen von Ruxolitinib-Creme sind
akneiforme Hautveranderungen (5,9% und 5,7%) und milder Juckreiz an den Applikationsstellen (5,0%
und 5,3%), die in den Zulassungsstudien in keinem Falle zu einem Therapieabbruch fiihrten (Rosmarin
et al. 2022).

In den Verlangerungsstudien, in denen Ruxolitinib-Creme fiir weitere 52 Wochen angewandt wurde,
zeigte sich eine Zunahme des Anteils der Patient:innen mit klinisch bedeutsamer Repigmentierung im
Gesicht und am Korper (Homey & Béhm 2024; Harris et al. 2026). Der Anteil der Patient:innen, die
nach einem Jahr Behandlung mit Ruxolitinib einen F-VASI75 erreichten, stieg bis zur Woche 104 auf 66
% an, etwa 33 % erreichten einen F-VASI90. Auch das T-VASI50-Therapieansprechen stieg bis zur
Woche 104 auf 64 % an. Patient:innen, die nach 1 Jahr Behandlung ein Therapieansprechen mit einem
>F-VASI90 hatten, behielten nach Therapieabbruch diesen Repigmentierungsgrad im Mittel Gber einen
Zeitraum von 6,5 Monaten. Knapp 29 % der Patient:innen erlitten nach Therapieabbruch einen Riickfall
auf einen <F-VASI75 im Verlauf des 2. Behandlungsjahres. Eine Wiederaufnahme der Therapie mit
Ruxolitinib-Creme flihrte bei 75 % der Patient:innen zu einem erneuten F-VASI75-Ansprechen nach 3
Monaten und bei 70 % zu einem erneuten F-VASI90-Ansprechen nach 4 Monaten. Limitationen dieser
Verlangerungsstudie sind das ,Crossover“-Design ohne Powerkalkulation der Stichprobengrofie, eine
hohere Abbruchrate im Ruxolitinib-Riickzugsarm, eine potentiell abnehmende Behandlungsadhéarenz
im 2. Jahr der Behandlung und potentiell inakkurate Erinnerungen der Studienteilnehmer an die
Lokalisation der Vitiligoherde am Studienbeginn, wenn diese repigmentierten (Harris et al. 2026)

Zusammenfassend handelt es sich bei topischem Ruxolitinib um die erste speziell fir die
Vitiligo zugelassene Behandlung zur Repigmentierung bei NSV. Wie alle bisherigen repigmentierenden
Therapien bei Vitiligo ist nur eine langerfristige Behandlung erfolgversprechend, wobei es schnelle und
langsame ,,Responder” zu geben scheint und letztere von einer fortgesetzten Behandlung tber ein Jahr
hinaus profitieren kénnen. Nach Erreichen einer asthetisch akzeptablen Repigmentierung sollte das
Rickfallrisiko bei Absetzen der Ruxolitinib-Creme mit den behandelten Patient:innen besprochen
werden.

Laut Fachinformation soll die Therapie mit Ruxolitinib-Creme 2x/Tag durchgefiihrt und darf an
maximal 10% der KOF gleichzeitig aufgetragen werden. Bei Schwangerschaft und Stillzeit ist Ruxolitinib
kontraindiziert und es soll auf eine Kontrazeption bei Personen im gebéarfdhigen Alter geachtet

werden. Wenn nach 52 Wochen keine mindestens 25%ige Repigmentierung der behandelten Herde
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eingetreten ist, soll die Therapie beendet werden. Auf Schleimhdute soll Ruxolitinib-Creme nicht
appliziert werden.

Um eine optimale Repigmentierung unter dieser Therapie zu erreichen, empfiehlt es sich den
nicht befallenen Randbereich (ca. 1 cm) der Vitiligoherde ebenfalls zu behandeln, da die
Repigmentierung nicht nur zentral aus den Haarfollikeln, sondern auch vom Rand stattfinden kann.
Eine korrekte Dokumentation der Ausdehnung der behandelten Areale initial und im Verlauf sowie der
verschriebenen Menge von Ruxolitinib-Creme beugt etwaigen Riickfragen nach der Wirtschaftlichkeit
(Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 SGB V) vor.

Zwischen Deutschland, Osterreich und der Schweiz kénnen aufgrund der regulatorischen
Rahmenbedingungen Unterschiede in der Verordnungspraxis von Ruxolitinib bestehen.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Fur Patient:innen ab dem 12. Lebensjahr mit NSV und sichtbar vorhandener Starker
Gesichtsbeteiligung soll Ruxolitinib-Creme als Erstlinientherapie angeboten PP Konsens
werden.
Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Patient:innen sollen beziiglich der Applikationsmenge umfassend informiert PON Starker
werden. Konsens
Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Es sollte eine Dokumentation vor der Behandlung und im Verlauf erfolgen. 2 Starker
Konsens
Empfehlung (neu/2026) Stirke Zustimmung
RegelmaRige Hautuntersuchungen unter einer Dauertherapie mit Ruxolitinib- 2 Starker
Creme sollten erfolgen. Konsens

2.8.2 Phototherapien

Phototherapien kommen bei umschriebener oder generalisierter Vitiligo alleine oder in Kombination
mit topischen Therapien in Betracht.

2.8.2.1 Phototherapien zur Ganzkoérperbestrahlung

Phototherapien gehoren seit jeher zu den wirksamsten therapeutischen MaBnahmen bei Vitiligo. Mit
der Entwicklung kiinstlicher UV-Quellen haben sich die Phototherapien in den letzten Jahrzehnten
diversifiziert. So unterscheidet man zwischen Heliotherapie (Verwendung des Sonnenlichtes als
Lichtquelle), unterschiedlichen Formen der Photochemotherapie (topisch oder oral) unter
Verwendung von kiinstlichem UVA-Licht oder natirlichem Sonnenlicht (PUVASOL) und reinen
Phototherapien mit Breitband UVB oder NB UVB. Basierend u.a. auf der 1997 verdoffentlichten
Pionierarbeit von Westerhof (Westerhof & Nieuweboer-Krobotova 1997) und spéater publizierten
randomisierten kontrollierten Vergleichsstudien, die gezeigt hatten, dass der therapeutische Einsatz
von NB UVB bei Vitiligo einer PUVA sowie einer BB UVB Phototherapie tGberlegen ist (Yones et al. 2007;
Hartmann et al. 2005), hat sich mittlerweile die NB UVB Phototherapie als wirksamste und am besten
dokumentierte lichttherapeutische Modalitdt fiir die Ganzkorpertherapie der generalisierten
und/oder aktiven, progredienten Vitiligo durchgesetzt. Der Wirkmechanismus der Phototherapien ist
dual und basiert einerseits auf deren pleiotropen immunmodulatorischen Effekten (Vieyra-Garcia &
Wolf 2021; Lin et al. 2022; EI-Domyati et al. 2022), die der zytotoxischen Zerstorung der Melanozyten
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entgegenwirken, andererseits auf deren ausgepragter Stimulierung von Melanozyten und
melanozytdren Stammzellen, welche zu einer Repigmentierung lasionaler Haut fiihren (Goldstein et al.
2018; Li & Zhang 2021).

In einer Metaanalyse wurden 35 prospektive Studien ausgewertet, die das therapeutische
Ansprechen von generalisierter Vitiligo auf NB UVB und/oder PUVA in Abhingigkeit von der
Therapiedauer untersucht haben (Bae et al. 2017). Der Therapieerfolg wurde anhand der prozentualen
Repigmentierung der Vitiligo Areale als mild (225%), moderat (250%) und ausgepragt (275%)
eingestuft. Nach 6 Monaten Therapiedauer erzielte NB UVB im Schnitt bei 19,2% der Patient:innen
eine ausgepragte Repigmentierung, nach 12 Monaten bei 35,7% der Patient:innen. Die
entsprechenden Zahlen fiir PUVA waren 8,5% der Patient:innen nach 6 Monaten und 13,6% der
Patient:innen nach 12 Monaten. Eine Metaanalyse von drei Vergleichsstudien zwischen NB UVB und
PUVA bei Vitiligo ergab, dass unter NB UVB 60% mehr Patient:innen eine >75% Repigmentierung
erreichen. Allerdings war dieser Unterschied statistisch nicht signifikant (Whitton et al. 2015).

Die Ganzkorpertherapie mit NB UVB wird primar eingesetzt, um bei Patient:innen, bei denen
aufgrund der Ausdehnung der Vitiligo eine Lokaltherapie nicht mehr angezeigt ist, eine
Repigmentierung zu erzielen. Eine weitere Indikation, auch bei geringerem Korperoberflachenbefall,
stellt die aktive und rapid progressive Vitiligo dar. Studien haben gezeigt, dass durch eine regelmaRige
Bestrahlung (2 - 3-mal pro Woche Uber 3 - 6 Monate) die Krankheitsprogression bei ca. 80% der
Patient:innen zum Stillstand gebracht und bei den restlichen Patient:innen abgeschwacht werden kann
(Bhatnagar et al. 2007; Bhatia et al. 2021). Zu einem identen Ergebnis kam eine Studie an 51 Kindern,
die nachwies, dass nach einer bis zu einjahrigen NB UVB-Phototherapie bei 80% der Kinder mit einer
urspriinglich aktiven Vitiligo die Krankheitsaktivitdt gestoppt war (Njoo et al. 2000). SchlieRlich kann
der Einsatz einer NB UVB-Phototherapie auch bei Nicht-Ansprechen auf topische Therapien oder in
Kombination mit anderen topischen und systemischen Therapiemodalitaten der Vitiligo in Betracht
gezogen werden.

Neben der Art der Vitiligo (nicht-segmental versus segmental) und der Therapiedauer ist die
Lokalisation der Vitiligo Areale ein wesentlicher prognostischer Parameter. Lasionen im Kopf- und
Halsbereich sprechen generell am besten auf eine Phototherapie an, gefolgt von Vitiligo Arealen am
Stamm und den Extremitdten, mit Ausnahme der Ellbogen, Hande und FiRe, die auf samtliche
Therapien kaum oder gar nicht ansprechen (Anbar et al. 2006; Narayan et al. 2023). Einen giinstigen
Einfluss auf das Therapieergebnis haben auch ein dunkler Hautphototyp (IlI-VI) (Nicolaidou et al.
2007), eine kurze Erkrankungsdauer (Scherschun et al. 2001; Hallaji et al. 2012), das Fehlen von
Leukotrichie in den betroffenen Hautarealen (Lee & Lee 2010) und eine fehlende Krankheitsaktivitat.
Auch psychische Faktoren scheinen eine Rolle zu spielen. Eine indische Studie an Patient:innen mit
mehr als 10% Oberflachenbefall fand, dass Patient:innen mit einem Therapieerfolg (definiert als
Sistieren der Krankheitsaktivitdit und >25% Repigmentierung) eine deutlich geringere
Beeintrachtigung der Lebensqualitadt (gemessen anhand des DLQI) zu Beginn der Therapie aufwiesen
als Patient:innen mit einem ungeniligenden Ansprechen auf die Therapie (Parsad et al. 2003).

Zur Nachhaltigkeit der Repigmentierung nach erfolgreicher Phototherapie gibt es nur sparliche
Daten an wenigen Patient:innen, wobei sich die Rezidivraten nach 1 bis 2 Jahren zwischen 43% und
55% bewegen (Sitek et al. 2007; Nicolaidou et al. 2007). In einer rezenten randomisierten Studie
wurde untersucht, ob im Vergleich zu keiner Nachbehandlung (39 Patient:innen) eine einmal
monatliche Erhaltungstherapie mit Schmalband UVB (13 Patient:innen) oder Excimer Laser (26
Patient:innen) bei Patient:innen, die davor unter der jeweiligen Phototherapie eine >75%
Repigmentierung erreicht hatten, die Rezidivrate vermindert. In der Gruppe der 39 Patient:innen
ohne Erhaltungstherapie betrug die Rickfallrate 40,5%, in der Gruppe mit NB UVB oder Excimer Laser
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Erhaltungstherapie 31,8% und 29,6%. Die Unterschiede waren allerdings statistisch nicht signifikant
(Juetal. 2022).

Eine Phototherapie bei Vitiligo wird tblicherweise in einer diskret erythematogenen Dosis liber
viele Monate zwei- bis dreimal pro Woche durchgefiihrt und sollte alle 8-12 Wochen evaluiert
werden, um die Wirkung und Vertraglichkeit zu Uberprifen (Mohammad et al. 2017a). Die
Mindestdauer der Behandlung sollte 24 Wochen nicht unterschreiten, da der Beginn eines
Therapieansprechens lokalisationsabhdngig unterschiedlich ist und es eine Untergruppe von sehr
langsam ansprechenden Patient:innen gibt, bei denen eine signifikante Repigmentierung erst nach
einer Bestrahlungsdauer von 16 Wochen eintritt (Mohammad et al. 2017a; Cabrera et al. 2018). Die
maximale Therapiedauer bzw. maximale Zahl von verabreichbaren UV-Expositionen hdngt von der
Dynamik der Repigmentierung und weiteren individuellen Faktoren ab und muss letztlich immer auf
den Einzelfall bezogen entschieden werden. Grundsatzlich kann die Bestrahlung auch problemlos
Uber ein Jahr hinaus durchgefiihrt werden, sofern eine kontinuierliche Befundverbesserung gegeben
ist und keine Faktoren vorliegen, die zu einer erhohten Hautkrebsgefahr pradisponieren. Interessant
in diesem Kontext ist eine Studie, die nahelegt, dass eine intermittierende Bestrahlung
moglicherweise genauso wirksam ist wie eine kontinuierliche, jedoch mit dem Vorteil einer
geringeren kumulativen UV-Belastung (Anbar et al. 2019). Fir Patient:innen, die keine Moglichkeit
haben, sich zu einer Bestrahlung in eine dermatologische Praxis oder dermatologische Ambulanz zu
begeben, bietet sich prinzipiell eine NB UVB-Heimtherapie als Alternative an (Mohammad et al.
2017b; Smith et al. 2019), allerdings sind die Voraussetzungen dafiir (u.a. die Verfligbarkeit von
Leihgeraten) im deutschsprachigen Raum noch wenig entwickelt.

Bei aktiver, sehr ausgedehnter, auf topische Therapien nicht ansprechender oder mit starker
psychosozialer Beeintrachtigung einhergehender Vitiligo kann eine Phototherapie auch bei Kindern
und Jugendlichen durchgefiihrt werden. Zusatzlich gibt es Hinweise dafiir, dass eine moglichst frih
einsetzende effektive Therapie die Langzeitprognose verbessert und Kinder tendenziell besser
ansprechen als Erwachsene (Njoo et al. 2000; Kanwar et al. 2005; Koh et al. 2015). Die Frage, ab
welchem Alter eine Phototherapie bei Kindern durchgefiihrt werden kann, hangt unter anderem auch
davon ab, ob die Kinder den Bestrahlungsvorgang tolerieren und ein durchgehender Augenschutz
wahrend der UV-Exposition gewahrleistet ist. Bisher vorliegende Daten ergeben keinen Hinweis
darauf, dass die NB UVB-Phototherapie bei Kindern mit einem erhéhten Hautkrebsrisiko einhergeht.
Als Richtwert fiir das Mindestalter zur Bestrahlung werden in phototherapeutischen Leitlinien 6 Jahre
(Goulden et al. 2022; Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG). S1-Leitlinie /Empfehlungen zur
UV-Therapie und Photochemotherapie/ 2026; AWMF-Register-Nr.: 013-029, 2026) angegeben. Eine
rezente retrospektive Auswertung von 126 Kindern ab 3 Jahren, die eine NB UVB-Phototherapie (zur
Halfte als Heimtherapie) Gber eine mittlere Behandlungsdauer von 18 Monaten erhalten hatten,
bestatigt die Sicherheit und Wirksamkeit dieser Behandlungsmodalitat bei Kindern (Garza-Mayers et
al. 2023).

Zur Frage des photokarzinogenen Risikos einer langzeitigen NB UVB-Phototherapie liegen mittlerweile
Ergebnisse aus grofRen retrospektiven Untersuchungen an insgesamt mehr als 110 000 Patient:innen
vor, die keine erhohte Inzidenz von nicht-melanozytdrem oder melanozytdrem Hautkrebs sowie
Hautlymphomen festgestellt haben (Jgrgensen et al. 2020; Bae et al. 2020; Wu et al. 2022). In einer
Subgruppenauswertung aller Patient:innen mit >100 Bestrahlungen fand sich ebenfalls kein erhdhtes
Risiko fiir die Entstehung von Hautkrebs, weshalb man davon ausgehen kann, dass auch eine
langzeitige UV-Phototherapie eine sichere Therapieoption fir Vitiligo darstellt.

Die regulatorischen Rahmenbedingungen sehen in Deutschland die NB UVB-Therapie bei

Menschen mit der Vitiligo als Regelleistung der Gesetzlichen Krankenkassen vor (GOP 30430 EBM,
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selektive Phototherapie). Fiir Phototherapien an Universitatskliniken erfolgt keine Verglitung liber die
allgemeine Hochschulambulanzpauschale hinaus.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Zur Behandlung der generalisierten, rasch progredienten oder auf topische Starker
Therapien nicht ausreichend ansprechenden Vitiligo soll, wenn maéglich, eine M Konsens
Phototherapie mit Schmalband UVB (NB UVB) durchgefiihrt werden.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Die Phototherapie kann prinzipiell in Abhdngigkeit vom Einzelfall auch im " Starker
Kindesalter ab einem Mindestalter von 6 Jahren erfolgen. Konsens

Empfehlung (neu/2026) Stdrke Zustimmung
Zur Steigerung der Wirksamkeit soll eine Kombination mit anderen topischen Starker
oder systemischen Therapien erwogen werden ™~ Konsens

Empfehlung (neu/2026) Stdrke Zustimmung
Zur Induktion einer Repigmentierung soll eine Therapiedauer von mindestens 3- Starker
6 Monaten vorgesehen werden. ™~ Konsens

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Die Phototherapie soll 2-3 x pro Woche erfolgen und in regelmaRigen Intervallen PN Starker
auf Wirksamkeit und Nebenwirkungen hin Gberprift werden. Konsens

Empfehlung (neu/2026) Stirke Zustimmung
Wenn bei klinischen Kontrollen kein weiteres Ansprechen mehr zu verzeichnen Starker
ist, soll die Phototherapie beendet werden. ™~ Konsens

2.8.2.2 Gezielte Phototherapien

Bei kleinflachiger Vitiligo und schlecht zuganglichen Regionen, wie z. B. Intertrigines, ist der Einsatz der
Ganzkorperphototherapie mit Nachteilen verbunden, da ein Standlicht nicht Gberall den Korper
erreicht. Der Vorteil der gezielten Phototherapie im Vergleich zur Ganzkérperphototherapie liegt in
der selektiven Bestrahlung lasionaler Haut bei gleichzeitiger Meidung einer Kontrastverstarkung, in der
Adaption der Bestrahlungsintensitdt an die Lichtempfindlichkeit der jeweiligen Kérperregion und in
der geringeren Bestrahlungsdosis. Nachteilig ist die limitierte behandelbare Flache pro Sitzung,
weswegen gezielte Phototherapien vorwiegend zur Repigmentierung der SV und bei stabiler,
kleinflachiger NSV in Betracht kommen (Al-Jamal et al. 2018). Aufgrund der begrenzten
Bestrahlungsfliche mit folglich reduziertem photokanzerogenen Risiko eignen sich gezielte
Phototherapien auch besonders fir Kinder und Jugendliche. Die heutzutage am haufigsten
eingesetzten Lichtquellen sind das Excimer-Licht und der Excimer-Laser, weitere Gerate sind z. B. die
UVB-IPL-(,Intense Pulsed Light“)-Blitzlampen oder die Schmalband UVB Mikrophototherapie. Die
emittierten Wellenldngen liegen dabei bei Excimer-Laser und -Lampe bei 308 nm, bei den (ibrigen
Geraten zwischen 290 - 320nm mit unterschiedlichen Emissionsmaxima zwischen 304 und 313 nm
(Baltas et al. 2002; Aubin et al. 2005; Post et al. 2022). Die hierdurch induzierte Differenzierung von
Melanozyten und melanozytaren Stammzellen stimuliert die Produktion von Melanin sowie die
Proliferation und Migration der Melanozyten und damit die Repigmentierung (Goldberg et al. 2011).
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Nach heutigem Wissen haben Excimer-Laser und Excimer-Lampe, UVB-IPL und andere
Lichtquellen zur gezielten Phototherapie der Vitiligo wahrscheinlich vergleichbare Wirkungen (Le Duff
et al. 2010; Lopes 2016; Post et al. 2022). Ebenso zeigte eine gezielte NB UVB-Phototherapie dhnliche
Ergebnisse wie eine gezielte Breitband-UVB-Phototherapie (Asawanonda et al. 2008). In einer
Halbseitenvergleichsstudie an Patient:innen mit generalisierter Vitiligo erwies sich die 1 x
wochentliche Anwendung von UVB-IPL vergleichbar wirksam wie die 2 x tgl. Anwendung von
Tacrolimus Salbe (Hartmann et al. 2014a).

Im Vergleich zur Ganzkorper-NB UVB-Therapie tritt die Repigmentierung schneller und unter
Einsatz geringerer kumulativer UV-Dosen auf (Baltas et al. 2002; Baltas & Kemeny 2001). Beziiglich der
Repigmentierungsrate zeigte sich allerdings kein signifikanter Unterschied zwischen Excimer-
Lampe/Laser und NB UVB-Behandlung (RR = 1,14, 95%-KI 0,88-1,48 und RR = 1,81, 95%-KI 0,11-29,52)
(Lopes et al. 2016; Sun et al. 2015). Erste Repigmentierungen treten lokalisationsabhangig zwischen
der 3. und 20. Therapiesitzung auf. Nach 24 - 30 Sitzungen bzw. nach 6 Monaten zeigte sich eine >75%
Repigmentierung in durchschnittlich 25% der Lasionen, an Stamm und Unterarmen durchschnittlich
60%, Unterschenkeln durchschnittlich 45% Repigmentierungen, Hand- und FuBriicken sprachen am
schlechtesten an (Ostovari et al. 2004; Hofer et al. 2006; Hartmann et al. 2014b). Bis heute gibt es kein
standardisiertes Behandlungsprotokoll. Die Behandlungsfrequenz variierte in den Studien zwischen 1
- 3 mal wochentlich (Menchini et al. 2003; Welsh et al. 2009; Asawanonda et al. 2008; Hofer et al. 2006,
Hartmann et al. 2014b). Dabei war das Ausmal der Repigmentierung primar abhangig von der Anzahl
der Sitzungen und weniger von der Frequenz (Hofer et al. 2005; Shen et al. 2007; Hartmann et al.
2014b). Zu den unerwiinschten Wirkungen zdhlen Rétungen und randstandige Hyperpigmentierungen
sowie lasionaler Juckreiz, Brennen und Hauttrockenheit (Ostovari et al. 2004; Hofer et al. 2006;
Hartmann et al. 20144, b).

Bisher vorliegende Daten zeigen, dass unabhangig von der Art der eingesetzten Lichtquelle die
gezielte Phototherapie nicht mit einer erhéhten Hautkrebsrate (,non-melanoma skin cancer”,
Melanom) in behandelten Vitiligoarealen einhergeht (Lopes et al. 2016; Rodrigues 2017; Bae et al.
2019).

Die Datenlage zu den Rezidivraten nach gezielter Phototherapie ist begrenzt und liegt innerhalb
von 1-3 Jahren nach der Excimer-Laser Behandlung zwischen 2,6 - 15% (Passeron & Ortonne 2006;
Xiang 2008). Eine Nachuntersuchung von mit Excimer-Laser behandelten Kindern nach
durchschnittlich 3,4 Jahren ergab lokalisationsabhangige Rezidivraten von 20% im Gesicht, 60% am
Korper und 80% an den Handen (Sethi & Silverberg 2022).

Gezielte Phototherapie begrenzter Vitiligoareale mittels NB UVB-Teilkdrper-Heimgeraten
(,hand-held UVB devices”, z. B. NB UVB-Kamm) kann eine Alternative zu den in dermatologischen
Kliniken und Praxen verfligbaren oben aufgefiihrten Lichtquellen und auch zur Ganzkérper-NB UVB-
Therapie sein (Singh et al. 2023). Ein systematischer Review und eine Metaanalyse von UVB-
Heimgeraten inklusive ,hand-held UVB devices” zeigte keine Unterlegenheit der Heimtherapie bzgl.
der Repigmentierungsraten und unerwiinschten Wirkungen gegeniiber der Phototherapie in Kliniken
sowie eine niedrigere Therapieabbruchrate (Xireaili et al. 2026).

Im Gegensatz zur Ganzkorper-NB UVB-Therapie stellt die Therapie der Vitiligo mittels Excimer-
Laser und Excimer-Lampe eine individuelle Gesundheitsleistung dar, die nur als Selbstzahlerleistung
abgerechnet werden kann (GOA B567).
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Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Gezielte Phototherapien mittels Excimer-Laser und Excimer-Lampe kénnen zur Starker
Induktion von Repigmentierung bei SV und bei stabiler, kleinflachiger NSV in & Konsens

Erwagung gezogen werden.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Gezielte Phototherapien konnen auch bei Kindern in Betracht gezogen werden o Starker
Konsens

Empfehlung (neu/2026) Stdrke Zustimmung
Gezielte Phototherapien sollten mit topischen Therapien kombiniert werden. 2 Starker
Konsens

2.8.3 Kombinationstherapien

Die Aussagekraft der verfigbaren Studien zur Effektivitdit von Kombinationstherapien bei Vitiligo ist
oft eingeschrankt. Viele Untersuchungen sind von kurzer Dauer, variieren in den Bewertungsmethoden
und umfassen unterschiedliche Lokalisationen, Wirkstoffe und Therapiekonzentrationen. Ein erhdhtes
Risiko fiir Hautkrebsvorstufen oder -krebs unter Kombinationstherapien mit NB UVB oder Excimer-
Therapie wurde bisher nicht nachgewiesen (Wu et al. 2022; Bae et al. 2020).

2.8.3.1 Kombination von Phototherapien mit Lokaltherapien

Die Phototherapie bei Vitiligo wird haufig mit TCS kombiniert. Eine randomisierte Studie mit 516
Patient:innen ergab, dass die Kombination von Mometasonfuroat und NB UVB-Heimtherapie nach
neun Monaten signifikant effektiver ist als die Mometasonfuroat-Monotherapie (Batchelor et al.
2020). Eine Metaanalyse von 19 Studien bestatigte eine hohere Repigmentierungsrate (>75 %) bei
Kombinationstherapien im Vergleich zur NB UVB-Monotherapie. Eine Metaanalyse von 2 Studien
belegte eine hGhere Repigmentierungsrate (>75 %) bei Kombinationstherapien einer Kombination von
NB UVB mit Tacrolimus im Vergleich zu einer NB UVB-Monotherapie (Arora et al. 2020). Eine weitere
Metaanalyse, die die Wirkung von Tacrolimus mit Phototherapie untersuchte, fand ebenfalls bessere
Ergebnisse bei Kombinationstherapien (Lee et al. 2019). Zusatzlich konnte gezeigt werden, dass die
Kombinationstherapie von TCI mit NB UVB eine friihere Repigmentierung bewirkt und die kumulativen
UV-Dosen reduziert (Majid 2010). Eine Kombination von Pimecrolimus mit NB UVB fihrte innerhalb
von drei Monaten zu einer signifikanten Verbesserung der Repigmentierung im Gesicht, aber nicht an
anderen Koérperstellen (Esfandiarpour et al. 2009).

Kirzlich wurden Januskinase-Inhibitoren (JAKi) in Kombination mit NB UVB untersucht und
positiv bewertet, obwohl Langzeitdaten zur Sicherheit noch fehlen (Phan et al. 2022). Eine Studie an
11 Patient:innen mit 2 % Tofacitinib-Salbe in Kombination mit NB UVB zeigte nach 8 bis 16 Wochen
eine durchschnittliche Verbesserung der VASI-Werte um 70 % im Gesicht (McKesey & Pandya 2019).
Durch eine Subanalyse an 19 Patient:innen im Anschluss an die Phase Il Studie zu Ruxolitinib konnte
durch Kombination mit NB UVB ein zusétzlicher Nutzen hinsichtlich der Repigmentierung festgestellt
werden (Pandya et al. 2022). Klinische Studien zur Kombination von Ruxolitinib und NB UVB sind
derzeit im Gange.

Die Datenlage zur Kombination von Vitamin-D-Analoga mit NB UVB oder Excimer ist hingegen
uneinheitlich. Wahrend altere placebo-kontrollierte Studien keinen signifikanten zusatzlichen Effekt
sahen (Hartmann et al. 2005; Arca et al. 2006; Li et al. 2019), berichten andere von additiven Effekten
besonders bei Tacalcitol und NB UVB, aber nicht bei Excimer-Laser-Therapie (Liu et al. 2022). Die
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Kombination bewirkte eine Reduktion der erforderlichen Phototherapiesitzungen und der kumulativen
UV-Dosen (Leone et al. 2006).

In einer padiatrischen unkontrollierten retrospektiven Studie fiihrte die Kombination von
Pseudokatalase-Creme mit niedrig dosierter NB UVB nach 8 bis 12 Monaten zu hohen
Repigmentierungsraten (Schallreuter et al. 2008). Diese Ergebnisse konnten in placebokontrollierten
Studien bei Erwachsenen mit héheren NB UVB-Dosen und anderen Pseudokatalase-Formulierungen
jedoch nicht bestatigt werden (Bakis-Petsoglou et al. 2009; Patel et al. 2002). Eine Studie weist darauf
hin, dass die zusatzliche Excimer-Laser-Therapie nach einer NB UVB-Therapie sinnvoll ist: Von 80
Patient:innen erzielten 54 (67,5 %) eine signifikante Repigmentierung (Shin et al. 2016). Die
Kombination von NB UVB mit intradermalen 5-Fluorouracil-Injektionen (Abd El-Samad & Shaaban
2012) sowie Prostaglandinanaloga (Bimatoprost, Latanoprost) (Neinaa et al. 2021; Silpa-Archa et al.
2023) zeigte ebenfalls vielversprechende additive Effekte. An therapieresistenten Stellen kann die
Kombination einer Methoxypsoralen-Creme mit UVA-Licht (Creme PUVA) wirksam sein (Bae et al.
2017).

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Eine Kombinationstherapie von Photo- und Lokaltherapie im Gesicht mit TCl und o Starker
am Korper mit TCS sollte empfohlen werden. Konsens
Empfehlung (neu/2026) Stdrke Zustimmung
Es sollte eine Dauer von mindestens 3 bis 6 Monaten empfohlen werden. 2 Starker
Konsens
Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Vor jeder Kombinationstherapie sollten Fotodokumentationen durchgefiihrt o Starker
werden. Konsens
Empfehlung (neu/2026) Stirke Zustimmung
Die Verlaufskontrollen sollen langstens alle 3 Monate erfolgen, wobei im Starker
Vergleich zu den Ausgangsbefunden unzureichend wirksame P> Konsens

Kombinationstherapien zeitnah umzustellen sind.

Empfehlung (neu/2026) Stirke Zustimmung
Bei Unvertraglichkeit oder fehlender Besserung auf eine Kombinationstherapie
mit NB UVB oder gezielte Phototherapie mit TCS oder TCl innerhalb von 3-6 o KStarker
Monaten sollte bei hohem Leidensdruck der Patient:iinnen eine onsens
Kombinationstherapie mit topischem Ruxolitinib erfolgen.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Uber die fehlenden Daten zur Langzeitsicherheit sollen Patient:innen bei einer Starker
solchen Kombinationstherapie aufgeklart und regelméaRige hautfacharztliche PP Konsens

Kontrollen angeraten werden

2.8.3.2 Kombination von Ganzkorper-Phototherapien mit Systemtherapeutika

In einer retrospektiven Studie mit 38 Patient:innen mit NSV fihrte eine Dreifachtherapie, bestehend
aus 4 mg Dexamethason an zwei Tagen pro Woche, topischer Clobetasol-Propionat-Creme und NB
UVB, bei 92 % der Patient:innen zu einem Progressionsstopp der Vitiligo im Vergleich zu 53 % bei einer
Zweifachtherapie (Tovar-Garza et al. 2019). Wahrend bei dieser Studie nach 3 Monaten keine
verbesserte Repigmentierung mit der Kombinationstherapie gesehen werden konnte, berichteten
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andere Studien mit Methylprednisolon (0,5 mg/kg an zwei Tagen pro Woche) und oraler
Betamethasongabe (0,1 mg/kg) in Kombination mit NB UVB von deutlich verbesserten
Repigmentierungen bei 40 % bzw. 37 % der Patient:innen (Jungsoo et al. 2016; Rath et al. 2008). Die
Kombination von NB UVB-Therapie mit einem alle vier Wochen subkutan applizierten Analogon des a
-Melanozyten-stimulierenden Hormons (a-MSH), Afamelanotid (Nle5-d-Phe7-a-MSH) fiihrte in einer
Phase-lI-Studie bei Patient:innen mit NSV, besonders bei solchen mit hohem Hauttyp, zu einer
schnelleren und besseren Repigmentierung im Vergleich zur Monotherapie (Lim et al. 2015). Eine sehr
kleine gegeniber Placebo kontrollierte RCT konnte diesen Zusatzeffekt von Afamelanotid gegeniiber
der alleinigen NB UVB-Therapie bei asiatischen Patient:innen bestatigen, zeigte aber eine hohe drop
out-Rate infolge einer unerwiinschten pandermalen Pigmentierung (Toh et al. 2020).

Nur wenige kontrollierte Studien untersuchten die Repigmentierung bei Phototherapie in
Kombination mit Antioxidantien und Nahrungserganzungsmitteln (Grimes & Nashawati 2017). Eine
Tablettenkombination aus Vitamin E (30 mg), Vitamin C (50 mg), Alpha-Liponsaure (50 mg), mehrfach
ungesattigten Fettsduren (12 %) und Cystein-Monohydrat (50 mg) in Verbindung mit NB UVB an 28
Patient:innen fuhrte bei mehr Proband:innen zu einer iber 75 % Repigmentierung im Vergleich zur
Monotherapie (47 % vs. 18 %, P < 0,05) (Dell’Anna et al. 2007). Auch die zusatzliche Gabe von
Polypodium leucotomos zur NB UVB-Behandlung im Kopf-Hals-Bereich zeigte eine signifikante
Verbesserung (Middelkamp-Hup et al. 2007). Hinweise auf eine Verbesserung der Pigmentierung
wurden auch bei Kombinationen von Phototherapie mit oraler, gliadin-geschiitzter Superoxid-
Dismutase (SOD) gefunden (Fontas et al. 2021). Die oben genannten Antioxidantien und
Nahrungsergdanzungsmittel sind rezeptfrei erhaltlich; eine Erstattung gehort nicht zu den
Regelleistungen der gesetzlichen Krankenversicherungen in Deutschland.

Uber erfolgreiche Repigmentierungen mit topischen oder oralen JAKi in Kombination mit NB
UVB berichten viele Studien. Eine Metaanalyse aus 18 Publikationen ergab signifikant bessere
Ansprechraten bei Kombinationstherapien (Huang & Ding 2023). Eine orale Dreifachkombination aus
Tofacitinib mit TCS oder TClI und NB UVB zeigte bereits nach 8 Wochen eine signifikant bessere
Repigmentierung im Vergleich zur Therapie ohne JAKi (Song et al. 2022). Derzeit werden Baricitinib
(JAK 1/2), Ritlecitinib (JAK3/TEC) und Brepocitinib (TYK2/JAK1) im Zusammenhang mit NB UVB bei NSV
untersucht (Zhou et al. 2024).

Empfehlung (neu/2026) Stirke Zustimmung

Bei rasch progredienter Vitiligo kann die Kombination einer NB UVB-Therapie mit
Starker

einer oralen Minipulstherapie entweder primar oder nach unzureichender
& Konsens

Stabilisierung mit NB UVB-Monotherapie innerhalb von 3 Monaten empfohlen
werden.

2.8.3.3 Kombinationstherapie mit gezielter Phototherapie

Additive Effekte durch die Kombination einer Excimer-Laser- oder Excimer-Phototherapie mit
Tacrolimus wurden wiederholt beschrieben, jedoch fehlt der Nachweis lber den langfristigen Nutzen
dieser Kombination liber einen Zeitraum von sechs Monaten hinaus (Chang & Sung 2021; Bae et al.
2016; Park et al. 2016). Bei Kindern wurde sowohl durch Tacrolimus als auch durch Pimecrolimus und
TCS eine Verbesserung der Excimer-Wirkung erreicht (Li et al. 2019).

Eine aktuelle Netzwerk-Metaanalyse dokumentiert, dass durch die Kombination von Excimer-
Therapie mit topischen Antioxidantien oder Vitamin-D-Analoga eine (Uber 75 %ige
Repigmentierungsrate wahrscheinlicher erreicht wird als bei Excimer-Monotherapie (Li et al. 2024).
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Bei akraler Vitiligo erwies sich die Kombination von Excimer-Licht mit Calcipotriol oder Clobetasol als
vielversprechend, wobei tber 85 % der mit Calcipotriol und 77 % der mit Clobetasol behandelten
Hande eine signifikante Repigmentierung aufwiesen (Juntongjin & Sangganjanavanich 2021). In Fallen
therapieresistenter Vitiligo-Lokalisationen oder bei SV kann eine friihzeitige Kombination von TCS oder
TCl mit Excimer-Laser sinnvoll sein. Darliber hinaus wurden Repigmentierungen unter der Kombination
von Excimer-Laser und ,,Microneedling” mit 5-Fluorouracil an Akren beschrieben (Saad et al. 2023).

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Eine Kombination einer gezielten Phototherapie mit einer Lokaltherapie sollte Starker
an therapieresistenten Lokalisationen und SV fiir eine Dauer von mindestens 3 ™ Konsens

bis 6 Monaten empfohlen werden.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Bei SV kann auch eine Dreifachkombination mit einer gezielten Phototherapie, Starker
Lokaltherapie und oraler Kortikoidtherapie im progressiven Stadium erwogen & Konsens

werden

2.8.4 Systemtherapien

Zur Stabilisierung einer akuten, aktiven oder rapid progredienten Vitiligo kommen systemische
Kortikosteroide in Frage mit dem Ziel die Krankheitsausbreitung zu stoppen. Systemische
Kortikosteroide induzieren per se Ublicherweise keine Repigmentierung und sollten daher mit
repigmentierenden Therapien kombiniert werden. Bei der NSV ist die sog. orale Minipulstherapie
(OMP) durch mehrere Studien untermauert. Hierbei werden Betamethason (5 mg) oder
Dexamethason (2,5-5 mg) an zwei aufeinanderfolgenden Tagen in der Woche, gefolgt von 5
therapiefreien Tagen, (iber 3 bis 6 Monate verabreicht. Uber eine >80%-ige Stabilisierungsrate bei
rapid progressiver NSV durch eine solche OMP-Therapie wurde berichtet (Pasricha & Khaitan 1993;
Radakovic-Fijan et al. 2001; Tovar-Garza et al. 2019). In einer kleineren RCT bewirkte die OMP in
Verbindung mit NB UVB einen héheren Grad der Repigmentierung als NB UVB alleine (EI-Mofty et al.
2016). Von teilweise den gleichen Autoren gibt es eine Folge-RCT, welche die Arbeit von 2016
relativiert (Esmat et al. 2022).

Andere Kortikosteroide kénnen bei der OMP in Aquivalenzdosen eingesetzt werden, d. h.
Methylprednisolon in 5-fach héherer Dosis, Prednison und Prednisolon in 6,25-fach hoherer Dosis als
Dexamethason.

Eine OMP kommt auch zur Stabilisierung einer rapid progredienten NSV bei Kindern in Frage. In
einer indischen Studie an Kindern mit progressiver NSV (n = 400; Alter: 18 Monate bis 15 Jahre) fiihrte
eine OMP mit Methylprednisolon (0,8 mg/kg KG) an 2 aufeinanderfolgenden Tagen die Woche in
Verbindung mit TCS (Fluticasonfuroat einmal pro Tag) bereits nach 2 Monaten zu einem Stopp der
Progression der Erkrankung in 90,4% der Falle (Majid et al. 2009). Gewichtszunahme,
Stimmungsschwankungen, akneartige Hautverdanderungen, Schlafstorungen, menstruale Stérungen,
Hypertrichose und Immunsuppression miissen als mogliche unerwiinschte Wirkungen hochdosierter
oraler Kortikosteroide im Rahmen der gemeinsamen Therapieentscheidung mit den Patient:innen
bzw. mit den Eltern betroffener Kinder besprochen werden. Bei Kindern sollte eine padiatrische
Mitbetreuung unter OMP erfolgen, die beschriebenen unerwiinschten Nebenwirkungen waren laut
vorhandener Studienlage aber mild bis moderat (Majid et al. 2009).

Orale Kortikosteroide in niedrigerer Dosierung (Prednisolon 20 mg/Tag, bei Kindern 0,3
mg/kg/Tag) lUber 3 Wochen wurden auch bei SV getestet und zeigten in Kombination mit TCI und
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Excimer 308 nm Lasertherapie besonders in der Frithphase der Erkrankung (<1 Jahr Krankheitsdauer)
eine vielversprechende Repigmentierungsrate (Bae et al. 2015).

Andere immunsuppressive und immunmodulierende Substanzen (Methotrexat, Ciclosporin,
Azathioprin oder Minocyclin) wurden in kleineren nicht-kontrollierten Studien getestet. Sie zeigten

|ll

uneinheitliche Effekte auf die Krankheitsaktivitat und ein ,off-label“-Einsatz muss immer im Hinblick
auf den Evidenzgrad und das Nutzen-Risikoprofil gewichtet werden (Seneschal et al. 2023). Fir den
Einsatz von Biologika gibt es derzeit keine ausreichende Evidenz bei Vitiligo, obgleich eine Reihe von
proinflammatorischen Zytokinen wie Tumornekrose-Faktor oder Interleukin-17 vermehrt sezerniert
werden. Eine groRe kontrollierte Langzeitstudie aus Korea erbrachte den Nachweis eines erhéhten
Risikos fur die Verschlechterung oder die Entwicklung von Vitiligo bei Therapie mit anti-TNF-Biologika
(,Hazard Ratio“: 1,99) (Bae et al. 2018a). Die Verabreichung von Checkpoint-Inhibitoren, Imiquimod,
Alemtuzumab und Ustekinumab ist ebenfalls gehauft mit dem Auftreten von Vitiligo assoziiert
(Anthony et al. 2020).

Aufgrund der pathogenetischen Rolle von oxidativem Stress bei der Vitiligo werden orale
Antioxidantien sowie pflanzenbasierte Wirkstoffe als Therapeutika diskutiert (Pang et al. 2021). Fur
ihren Einsatz als Monotherapie bei der Vitiligo ist die Studienlage allerdings nicht gut; in Kombination
mit Phototherapie, insbesondere mit NB UVB, gibt es einige kleine RCTs mit variablen Effekten.

Systemische JAKi sind aktuell am weitesten in der klinischen Forschung fortgeschritten (u. a.
Tofacitinib, Ritlecitinib, Upadacitinio und Povorcitinib). Da Vitiligo mit anderen entzindlichen
Erkrankungen assoziiert ist, ist bei gleichzeitigem Vorliegen einer moderaten oder schweren
atopischen Dermatitis eine Behandlung mit Upadacitinib oder Baricitinib, bei gleichzeitigem Vorliegen
einer Psoriasisarthritis eine Therapie mit Tofacitinib oder Upadacitinib, bei Vorliegen einer gleichzeitig
bestehenden schweren Alopecia areata eine Therapie mit Baricitinib oder Ritlecitinib zu erwagen.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Fur Patient:innen (Erwachsene und Kinder) mit rasch progressiver NSV kann eine
orale Minipulstherapie (Dexamethason oder andere Kortikosteroide in Starker
Aquivalenzdosen an zwei aufeinanderfolgenden Tagen in der Woche, gefolgt von & Konsens
5 therapiefreien Tagen lber 3 Monate) zur Krankheitsstabilisierung erwogen
werden.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Auf typische unerwiinschte Wirkungen systemischer Kortikosteroide soll Starker
hingewiesen werden und die Therapie soll unter regelmaRigen &rztlichen M Konsens
Kontrollen erfolgen.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Im Kindesalter sollte die Entscheidung liber eine orale Minipulstherapie auf einer
besonders sorgfiltigen individuellen Abwagung von Nutzen und potenziellen Starker

™ Konsens

Nebenwirkungen im Hinblick auf das kindliche Wachstum und die Entwicklung
basieren.

2.8.5 Chirurgische Therapien

Die chirurgische Therapie der Vitiligo umfasst Gewebetransplantate und zellulare Transplantate und
gilt in bisherigen Therapieleitlinien als effektivste Intervention bei allen Formen der stabilen Vitiligo.
Gewebetransplantation kann dabei mittels Vollhauttransplantation (als Vollhautgewebeentnahme
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oder ,Punch-Grafts“) oder Spalthauttransplantation (mittels Dermatom oder Saugblasentechnik)
erfolgen, dabei ist jedoch die GroRRe des Empfangerareals limitiert.

Die einfachste und glinstigste Technik stellen dabei 1-2 mm durchmessende ,,Punch-Grafts“ dar,
welche jedoch aufgrund des Zeitaufwands auf kleinere Empfangerareale limitiert sind und zu
pflastersteinartigem Hautaspekt fiihren kdnnen (Bae et al. 2018b). Spalthauttransplantate und die
Saugblasentechnik stellen die sichersten und effektivsten Gewebetransplantate dar (Mulekar & Isedeh
2013). Saugblasen-Transplantate flihren bis auf mogliche PigmentunregelmaRigkeiten zu exzellenten
kosmetischen Ergebnissen, ohne Narben an der Donorstelle (van Geel et al. 2010). Ultradiinne
Spalthaut ist fur die Transplantation groRerer Areale geeignet (< 200 cm?), erfordert jedoch eine
entsprechende Ausriistung und Technik. In einer vergleichenden Untersuchung stellte sie sich im
Vergleich zur Saugblasentechnik als weniger zeitintensiv und kosmetisch vorteilhafter dar (Ding et al.
2023).

Zelluldre Transplantate konnen als nicht-kultivierte Zellsuspensionen aus Spalthaut gewonnen
oder als Gber mehrere Wochen kultivierte Melanozytentransplantate aus Hautbiopsien oder epilierten
Haaren eingesetzt werden. Die ersten zelluldaren autologen Transplantate wurden vor 20 Jahren
eingesetzt (Guerra et al. 2003). Basierend auf einer randomisierten Studie sowie Metaanalysen sind
sie effektiver als Gewebetransplantate (Budania et al. 2012), sind technisch jedoch sehr anspruchsvoll
und zeitaufwandig und stellen hohe Anforderungen an Laborausstattung und Fachkompetenz. Nicht-
kultivierte zellulare Transplantate sind dabei als quasi Bedside-Zellseparations-Kits reine
Medizinprodukte, mit denen aus einer Hautprobe oder epilierten Haaren der Patient:innen, ohne
Kultur und Wartezeit, eine Zellsuspension aus Epidermiszellen (Keratinozyten, Fibroblasten,
Melanozyten, Langerhans Zellen, Basalmembranzellen) generiert werden kann, die direkt nach
Herstellung auf das betroffene und entsprechend als Empfangerstelle vorbereitete Areal aufgespriiht
wird. Die Methode der Transplantation mit nicht-kultivierten autologen epidermalen Zellsuspensionen
kann auch bei akral lokalisierter Vitiligo inkl. der Fingergelenke erfolgreich zu Repigmentierungen
fiihren (Holla et al. 2013). Klinische Studien an 15 bis 33 Vitiligopatient:innen zeigten in 80% der Fille
eine mehr als 75% Repigmentierung bzw. nach 12 Monaten eine durchschnittlich 96,1%ige
Repigmentierung (van Geel et al. 2004; Cervelli et al. 2009; Mohanty et al. 2011; Yu et al. 2022).

Eine aktuelle Studie an erwachsenen Patient:innen mit stabiler nicht segmentaler und zuvor mit
konservativen TherapiemaRBnahmen resistenter Vitiligo zeigte gegenliber der Standardbehandlung in
36% der Falle, die eine Zelltransplantation in Kombination mit Lasertherapie erhalten haben, nach 6
Monaten eine mindestens 80%ige Repigmentierung (Uitentuis et al. 2024). Bei kultivierten zelluldren
Transplantaten werden aus Hautbiopsien oder epilierten Haaren in dafiir konzipierten GMP-Laboren
unter Reinraumbedingungen Melanozyten gezielt kultiviert und expandiert, welche anschliefend in
Fibrinkleber fir die Transplantation zur Verfiigung stehen. Dies hat den Vorteil, dass durch
Zellvermehrung im Vergleich zu Gewebetransplantaten groRere Flachen behandelt werden kdnnen,
mit einem potenziellen Spender-Akzeptor-Verhaltnis von bis zu 1 : 60 (Hong et al. 2011). Dabei werden
die Empfangerstellen entweder mit Dermabrasion (Mulekar et al. 2008; Kumar et al. 2018; Orouiji et
al. 2018; Subburaj et al. 2021; Yu et al. 2022), mittels fraktionierter oder ablativer CO-oder
Erbium:YAG- Lasertherapie (Gupta et al. 2018; Yuan et al. 2016) oder ,Microneedling” mittels
Dermaroller (Subburaj et al. 2021; Benzekri & Gauthier 2017; Mulekar et al. 2008) vorbereitet.

Wahrend in den bisherigen englischen und europaischen Leitlinien autologe nicht-kultivierte
Zellsuspensionen empfohlen werden, zeigten sich in nachfolgenden Leitlinien autologe kultivierte
Melanozytentransplantate durch die Expansion in Kultur mit dem Vorteil der Transplantation grofSerer
Flachen als besser geeignet (Taieb et al. 2007; Gawkrodger et al. 2008; B6hm et al. 2021). Man muss

jedoch beachten, dass in bisherigen Publikationen meist nur Targetareale transplantiert wurden, und
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dass die Verfahren aullerordentlich zeit- und kostenintensiv sind. Die Kosten werden zudem von den
Versicherungstragern in aller Regel nicht Gbernommen und stellen somit Eigenleistungen der
Patient:innen dar. Durch Regularien des Gewebegesetzes und der ,European Medicines Agency”
konnten sich kultivierte Melanozytentransplantate in Deutschland, Schweiz und Osterreich auf dem
Markt nicht halten.

Voraussetzung fir eine erfolgreiche Repigmentierung ist eine sorgfaltige Patient:innenauswahl.
Die beste Indikation besteht laut internationaler und nationaler Therapieleitlinien fiir die segmentale
und fokale Vitiligo, prinzipiell jedoch fiir alle stabilen Formen der bilateral-symmetrischen Vitiligo bei
ausbleibendem Erfolg bisheriger konservativer TherapiemalRnahmen, und wird daher erst als ,,second”
und nicht als ,first line” Therapie nach Ausschdpfung konservativer TherapiemalRnahmen empfohlen
(Taieb et al. 2007; Gawkrodger et al. 2008; B6hm et al. 2022).

In Langzeitstudien konnte gezeigt werden, dass im Fall einer stabilen Vitiligo 9 Monate nach der
Behandlung bei 32,2 % der behandelten Stellen eine Repigmentierung von >50 % erreicht wurde. Die
erworbene Repigmentierung blieb in der Nachbeobachtungszeit bei 79,3 % der behandelten Stellen
stabil. Depigmentierungen, die mehr als 1 Jahr Stabilitat aufwiesen, zeigten eine signifikant bessere
Ansprechrate (Orouji et al. 2018). Eine weitere retrospektive Untersuchung an 2283
Vitiligopatient:innen zeigte eine signifikant positive Korrelation zwischen der Dauer der Stabilitat und
dem Prozentsatz der Repigmentierung. Ebenso ist das Ergebnis abhangig von der Lokalisation, so
zeigen Gesicht, Hals, Stamm und Oberschenkel sowie Genitalregion in 75% exzellente Ergebnisse, im
Fall von Ellbogen, Knie und Augenlidern nur in 20- 30% (Zhang et al. 2021). Eine endgiltige
Repigmentierung wird meist nach durchschnittlich 10 Monaten erreicht, in 80% der Falle jedoch mit
einer gewissen Farbabweichung, in 7% mit einem gewissen Verlust der Repigmentierung innerhalb der
Nachbeobachtungszeit von 15 Monaten (van Geel et al. 2010).

Wahrend fast alle Studien zur chirurgischen Therapie sich rein auf Patient:innen mit stabiler
Vitiligo bezogen, untersuchten wenige Studien das Ergebnis auch an Patient:innen mit progressiver
bzw. nicht sicher stabiler Vitiligo. In einer Nachbeobachtungsstudie an 132 Patient:innen konnte
gezeigt werden, dass Patient:innen mit SV und Piebaldismus eine 100%ige Repigmentierung
aufweisen, die Ergebnisse bei bilateral-symmetrischer Vitiligo jedoch unterschiedlich waren (Olsson &
Juhlin  2002). Insbesondere transplantierte grofle Areale verlieren auch nach exzellentem
Repigmentierungsergebnis Gber die Zeit an Pigment (Mulekar 2005). Ebenso zeigte sich in einer Studie
an 28 Patient:innen, dass im Fall einer Stabilitdt eine 70%ige Repigmentierung nach 3-12 Monaten in
55-77% der Falle auftrat, bei nicht sicher stabiler Vitiligo konnte eine 70%ige Repigmentierung nicht
erreicht werden (van Geel et al. 2004). Abgesehen von den allgemeinen Risiken chirurgischer Eingriffe
(Blutungen, Infektionen, Transplantatverlust) kann es je nach Technik zu Farbabweichungen,
Kébnerisierung, Narbenbildung im Spenderbereich, pflastersteinartiger Oberflachenstruktur im
Transplantatbereich, Milien und hypertrophen Randern kommen (Njoo et al. 1998b; Malakar & Dhar
1999; van Geel et al. 2010; Mulekar & Isedeh 2013). Bei Vitiligo-Patient:innen mit hypertropher
Narbenbildung und Neigung zu Keloiden (dunkler Hautphototyp, oberer Rumpfbereich) ist deshalb
eine chirurgische Behandlung nicht zu empfehlen.

Die Erfolgsrate der chirurgischen Therapien betragt 22-72 % flr Zelltransplantate aus
kultivierten Zellen, 66-85 % fiir Zelltransplantate aus nicht-kultivierten Zellen und 78-91 % fur
Spalthauttransplantate (van Geel et al. 2010). Basierend auf einer randomisierten Studie stellen sich
nicht-kultivierte Zelltransplantate effektiver als Gewebetransplantate unter Verwendung der
Saugblasentechnik dar (Budania et al. 2012). Transplantate aus autologen kultivierten Zellen sind teuer
und aufwéandig in der Herstellung, erfordern spezielle GMP-zertifizierte Laboreinheiten und sind in

Deutschland, Schweiz und Osterreich nicht mehr erhiltlich. Autologe Transplantate aus nicht-
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kultivierten Epidermiszellen sind kostenglinstiger, weniger zeitaufwendig und fiihren auch in
Langzeitstudien zu hohen Pigmentierungsraten (van Geel et al. 2010).

Zusammenfassend sind chirurgische Interventionen bei Vitiligo eine Therapieoption zur
Repigmentierung, kommen aber nur bei stabiler und bei lokalisierter Erkrankung in Betracht. Eine
sorgfaltige Patient:innenauswahl, Anamnese und Fotodokumentation (Therapieresistenz, Stabilitat) ist
essentiell. Die Wahl der optimalen Technik richtet sich nach Lokalisation und Grofle der
Hautveranderungen sowie nach individueller Expertise und Ausriistung der Behandler. Die Frage der
Kostenerstattung ist mit dem Versicherungstrager zu klaren.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Chirurgische Therapien kénnen bei Patient:innen mit SV und bei lokalisierter NSV Starker
eingesetzt werden, wenn sich die Behandlungsareale auf konservative Therapien & Konsens
nachweislich resistent und mindestens liber 12 Monate stabil zeigten.

2.8.6 Depigmentierung

Eine Depigmentierung verbleibender pigmentierter Haut kommt bei ausgedehnter NSV, starkem
farblichem Kontrast zwischen gesunder und depigmentierter Haut (dunklere Hautphototypen) und
groRer Krankheitsbelastung in Frage. Ziel dieser Behandlung ist es, verbleibende Pigmentzellen in der
Haut dauerhaft zu zerstoren. Bevor diese Therapieoption zusammen mit Betroffenen in Erwagung
gezogen wird, sollte immer die soziale Akzeptanz einer solchen bleibenden Farbveranderung der Haut
exploriert werden (Bidaki et al. 2018). Randomisierte Studien mit groBen Patient:innenzahlen,
systematische Ubersichtsarbeiten oder Metaanalysen existieren nicht zu dieser Therapieoption. Je
nach Ausdehnung und Lokalisation der verbliebenen normal pigmentierten Haut kommen eine
chemische Bleichtherapie, Kryotherapie oder eine Depigmentierung mit unterschiedlichen Lasern in
Betracht.

Zur Depigmentierung verbleibender pigmentierter Haut bei Menschen mit Vitiligo wurde in
klinischen Studien der hoch konzentrierte (20% und mehr) 4-Benzylether von Hydrochinon (4-
[Benzyloxy]phenol oder Monobenzon; ,,monobenzyl ether of hydroquinone”, MBEH) getestet. Die
Behandlung damit ist sehr langwierig. Es dauert mehrere Monate, bis die Wirkung eintritt. In der
Originalpublikation von Mosher et al (1977) erreichten alle Patient:innen, die 20%iges Monobenzon 2
x / die Uber 10 Monate und ldnger applizierten, eine komplette Depigmentierung und groRe
Zufriedenheit mit dem erzielten Ergebnis. Hydrochinonderivate sind starke Oxidantien und wirken
zytotoxisch auf Melanozyten, wodurch eine irreversible Depigmentierung behandelter Areale erzielt
werden kann. Irritative Kontaktekzeme als unerwiinschte Nebenwirkung sind sehr haufig.
Repigmentierungen nach erfolgreicher Behandlung wurden in 26,3 % der Falle innerhalb von 3-6
Monaten nach der Depigmentierung mit Monobenzon beschrieben (EI-Mofty et al. 2020). Wegen der
erhohten Sonnenlichtempfindlichkeit und zur Vermeidung einer spontanen Repigmentierung ist nach
Abschluss der Behandlung ein lebenslanger rigoroser Sonnenschutz erforderlich.

Monobenzon ist auf dem deutschsprachigen Markt als Arzneiprodukt nicht verfiigbar, kann aber
Uber die Internationale Apotheke mittels Privatrezept aus dem Ausland bezogen werden.

Fiir die Depigmentierung kleinerer Areale verbleibender pigmentierter Haut bei Menschen mit
Vitiligo kdnnen verschiedene Laser mit Wellenlangen von 532 - 755 nm (van Geel et al. 2015; Majid &
Imran 2013; Rao & Fitzpatrick 2004), Kryotherapie oder Trichloressigsaurebehandlungen angewandt
werden. Die Wellenldngen der verwandten Laser werden von Melanin absorbiert, wodurch es zur
photothermischen Schadigung der Melanozyten kommt. Sowohl der glitegeschaltete Rubinlaser (694
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nm) als auch der glitegeschaltete Alexandritlaser mit groBerer Eindringtiefe (755 nm) und der Neodym-
YAG-Laser (532 nm) wurden in kleineren retrospektiven Kohortenstudien erfolgreich getestet (van
Geel et al. 2015; Majid & Imran 2013; Rao & Fitzpatrick 2004). In einer Studie mit dem giitegeschalteten
Neodym-YAG-Laser konnte bei fast 90% der Patient:innen eine >90%ige Depigmentierung erreicht
werden, wobei bei 72% der Behandelten auch vier Jahre nach Beendigung der Therapie die
Depigmentierung erhalten geblieben war (Majid & Imran 2017). Kryotherapie ist fiir kleinflachige
Depigmentierungen moglich (van Geel et al. 2015).

In einer offenen Studie an 50 Personen mit ubiquitdrer Vitiligo wurde kirzlich die
depigmentierende Wirkung einer topischen Therapie mit 100%iger Trichloressigsaure (alle 2 Wochen
in maximal 5 Behandlungssitzungen) auf Repigmentierungen im Gesichtsbereich untersucht. Bei 80 %
der behandelten Personen wurde eine >90%ige Depigmentierung erreicht. Als unerwiinschte
Wirkungen traten brennende Sensationen, Erosionen und lokale Infektionen auf (Nofal et al. 2021).

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Eine Depigmentierung sollte ausschlielich nach sehr sorgfaltiger Patient:innen- " Starker
Selektion durchgefiihrt werden. Konsens

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Je nach AusmaR der Restpigmentierung kdnnen Bleichcremes mit Monobenzon, Starker
Trichloressigsdaure-behandlung, Kryotherapie oder Lasertherapien erwogen & Konsens
werden.

2.8.7 Supportive MaRnahmen
2.8.7.1 Psychosoziale Begleitung

Die Versorgung von Menschen mit psychosozialen Auswirkungen ihrer Vitiligo ist ein wichtiger Aspekt
der ganzheitlichen Krankheitsbewaltigung. Psychologische Unterstiitzung umfasst unter anderem
Unterstitzer wie beispielsweise Patient:innenorganisationen und Selbsthilfevereine,
Selbsthilfegruppen, Psycholog:innen, Psychotherapeut:innen und Psychiater:innen, abhangig von
lokalen Ressourcen und dem AusmalR der Erkrankung (van Geel et al. 2023).

Die Moglichkeit der psychologischen Unterstiitzung sollte bereits friih — auch praventiv fir den
weiteren Krankheitsverlauf — im Behandlungsprozess, wenn erkennbar notwendig — idealerweise bei
Mitteilung der Diagnose — durch die behandelnden Arzt:innen kommuniziert werden (B6hm et al.
2024). Mithilfe spezieller Messinstrumente wie dem GAD-2 und PHQ-2 (zur Erfassung einer
Angststorung und depressiven Symptomatik), konnen Patient:innen mit entsprechendem Bedarf
identifiziert werden (siehe oben im Abschnitt 2.6.2.3).

Es ist sinnvoll, wiahrend des Arzt:innengesprachs geniigend Zeit einzuplanen, um die vielfiltigen
Fragen zu beantworten. Selbsthilfegruppen und Vitiligo-Patient:innenorganisationen (z. B. ,Vitiligo
International Patient Organizations Committee”, ,Global Vitiligo Foundation Support Community“
oder nationale Patient:innenorganisationen wie der Deutsche Vitiligo-Bund e.V.) kdnnen beim ersten
Gesprach hinzugezogen werden. Patient:iinnen sollten idealerweise eine schriftliche oder
elektronische Informationsbroschiire erhalten, die die Erkrankung, die verordneten Therapien und die
Moglichkeiten der psychologischen Unterstiitzung (Selbsthilfe, Beratung, ambulante Psychotherapie,
stationare Rehabilitation) beschreibt. Ein zweiter Termin, einige Wochen nach der Erstdiagnose, kann
hilfreich sein, da er den Patient:innen und den Angehorigen Zeit gibt, die Diagnose und die
Informationen des ersten Gesprachs zu verarbeiten, dariiber nachzudenken und bei Bedarf weitere
Fragen zu formulieren (van Geel et al. 2023). Die Erfassung der krankheitsspezifischen Lebensqualitat
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sollte bei allen Patient:innen in Betracht gezogen werden, und bei Bedarf eine entsprechende
Unterstltzung angeboten werden (Chernyshov et al. 2023; Picardo et al. 2022). Die Belastung bzw. der
Einfluss kann global erfasst werden (z. B. ,,Vitiligo Global Impact Scale” von 0 bis 10 oder eine 5-Punkte-
Skala) oder mit einer umfassenderen Belastungsskala, z. B. ,Vitiligo Impact Patient Scale”, VitiQoL und
,Vitiligo Impact Scale” (van Geel et al. 2021b; Ezzedine et al. 2019; Salzes et al. 2016; Lilly et al. 2013;
Gupta et al. 2014).

2.8.7.2 Patient:innenberatung, Edukation und partizipative Entscheidungsfindung

Das Leben von Patient:innen mit Vitiligo an sichtbaren Korperstellen kann durch Camouflage- oder
Korrektur-Make-up-Beratung durch professionelle Visagisten erheblich verbessert werden. Dies sollte
von behandelnden Arzt:iinnen (Dermatolog:innen) als Teil einer méglichen Behandlungsstrategie
angesprochen werden. Zusatzlich muss (iber die Verwendung von Sonnenschutzmitteln und die
erhohte Sonnenempfindlichkeit der depigmentierten Haut informiert werden (van Geel et al. 2023).

Die frihzeitige Erkennung und Behandlung von Vitiligo — einschlieRlich der psychosozialen
Beeintrachtigungen - gelten als entscheidend fiir eine optimale Krankheitsbewaltigung. Der Zeitraum,
um fachkundige Beratung zu erhalten und mit einer effektiven Behandlung zu beginnen, ist oft zu lang
(Bohm et al. 2024). Es gibt klinische Hinweise, dass eine friihzeitige Intervention entscheidend ist, um
die Prognose zu verbessern (van Geel et al. 2023). Die Begrenzung des Krankheitsverlaufs durch einen
aktiven immun-/entzindungshemmenden Ansatz ist fur alle Vitiligo-Typen einschlieBlich der SV von
Vorteil (insbesondere wahrend der frilhen Entwicklungsphasen). Basierend auf dem aktuellen
Verstandnis wird eine frithzeitige zielgerichtete Behandlung bei schnell fortschreitender Vitiligo als
angemessen angesehen, um irreversible Schaden an den Pigmentzellen zu begrenzen.

Patient:innen sind haufig frustriert (iber fehlende Verbesserung durch erste Therapien, und eine
Unterbehandlung ist sehr verbreitet. Daher ist es von entscheidender Bedeutung, die Angemessenheit
der vorherigen Therapie sowie die Compliance der Patient:innen zu beurteilen. Dies gilt insbesondere,
wenn etablierte Behandlungen als nicht wirksam berichtet werden.

Hinsichtlich der Behandlungsziele sollte der Unterschied zwischen Krankheitsstabilisierung und
Repigmentierung den Patient:innen deutlich vermittelt werden. Die meisten aktuellen Behandlungen,
neben der Phototherapie, sind immunmodulierend und zeigen gute bis hervorragende Ergebnisse in
Bezug auf die Krankheitsstabilisierung. Dennoch ist in den meisten Fallen eine zuséatzliche Stimulation
der (Vorlaufer von) Melanozyten ebenfalls vorteilhaft (z. B. durch UVB-Exposition). Die Chance auf
Repigmentierung hangt stark von den betroffenen Korperstellen ab. Dies sollte den Patient:innen
erklart werden, um eine informierte Entscheidung beziglich eines erreichbaren Behandlungsziels zu
ermoglichen. Bei der Entscheidungsfindung spielen weitere Aspekte wie die Schwere der Erkrankung,
die Krankheitsaktivitdt, Krankheitsausdehnung, Lage in sichtbaren Bereichen, psychologische/soziale
Auswirkungen und Hauttyp eine Rolle. Um eine informierte Entscheidung treffen zu kdnnen, ist das
Konzept der partizipativen Entscheidungsfindung vorteilhaft (van Geel et al. 2023). Das Konzept der
partizipativen Entscheidungsfindung (,Shared Decision-Making“, SDM) ist eine neu entwickelte
Strategie in der Vitiligo-Behandlung und wichtiger Bestandteil einer patient:innenorientierten
Versorgung (Scholl et al. 2014). Das Ziel ist es, die Patient:innen tber die Verfligbarkeit verschiedener
therapeutischer Optionen zu informieren, ihre Praferenzen zu besprechen und die therapeutischen
Optionen einschlieBlich Nachteile, Risiken und Vorteile zu klaren. Ein SDM-Tool wurde kurzlich fir
Vitiligo entwickelt und validiert und kénnte - nach Ubersetzung ins Deutsche - ein wichtiger
Bestandteil des Managements der Erkrankung sein (Shourick et al. 2021). Partizipative
Entscheidungsfindung kann die Zufriedenheit von Arzt:innen und Patient:innen erhdhen, eine
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realistische Erwartung an die Behandlung verbessern und somit einen positiven Einfluss auf die
Compliance der Patient:innen haben.

Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Die Erfassung der psychosozialen Krankheitslast sollte in die Routineversorgung 2 Starker
integriert werden. Konsens
Empfehlung (neu/2026) Stdrke Zustimmung
Aufgrund der hohen psychosozialen Krankheitslast bei Vitiligo sollten
psychosoziale Unterstiitzungsangebote friihzeitig durch behandelnde Arzt:innen D KStarker
onsens
vermittelt werden.
Empfehlung (neu/2026) Stdrke Zustimmung
Selbsthilfeorganisationen sollten frihzeitig als wichtige Anlaufstellen den Starker
N T
Patient:innen empfohlen werden. Konsens
Empfehlung (neu/2026) Starke Zustimmung
Therapiemoglichkeiten sollten im Sinne einer holistischen Versorgung unter
Anwendung der partizipativen Entscheidungsfindung erldutert werden und zu Starker
™ Konsens

einer gemeinsamen Entscheidung zwischen Arzt:innen und Patient:innen
fihren.

2.8.8 Checkliste zur Indikationsstellung der Therapie

Zur Verbesserung der Verfahrens-Sicherheit und Qualitdt der Arzneimittelversorgung bei Vitiligo
wurde eine Checkliste entwickelt, mit der die Indikation fiir zugelassene Arzneimittel-Innovationen bei
Vitiligo gestellt werden kann. Im Aufbau entspricht sie den bereits etablierten und in den Leitlinien
empfohlenen  Checklisten wie bei atopischer Dermatitis (Werfel et al. 2024,
https://www.dermavalue.com/de/checklist) und chronischer Prurigo (Augustin et al. 2023c). Die

Checkliste Vitiligo bezieht sich auf Personen ab 12 Jahren, die mit fiir die NSV zugelassenen topischen
oder systemischen Arzneimitteln behandelt werden sollen.

Die Indikationsstellung wird wie in allen Checklisten Gber drei Kriterien definiert, die jeweils
erflllt sein sollen: 1) Ein relevanter objektiver Schweregrad, 2) ein relevanter subjektiver Schweregrad,
3) Prifung auf mogliche kostenglinstigere Therapie-Alternativen. Fir den objektiven Schweregrad
kann einer von mehreren Parametern verwendet werden, darunter ein ,Physician’s Global
Assessment” von >=3 auf einer flinfteiligen Skala und ein F-VASI (Gesicht) von > 0,5. Unter den
Instrumenten der subjektiven Belastung kommen der DLQI (>10), der krankheitsspezifische VitiQoL
(>45) und weitere generische Instrumente infrage. Die Checkliste tragt zur bedarfsgerechten
Versorgung von Patient:innen mit Vitiligo bei (Augustin et al. 2023a; Augustin et al. 2023b; Augustin et
al. 2024). Checklisten haben sich in der Versorgung bewahrt und erméglichen eine valide, inhaltlich
eindeutige Indikationsstellung innovativer Arzneimittel und priifsichere Dokumentation.

Empfehlung (neu/2026) Stirke Zustimmung
Die Verwendung der Checkliste Vitiligo kann in der Routineversorgung von " Starker
Patient:innen mit Vitiligo erwogen werden. Konsens
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2.8.9 Zukiinftige Therapien

Die systemischen JAKi Ritlecitinib, Upadacitinib und Povorcitinib sind gegenwartig am weitesten in der
klinischen Forschung fortgeschritten und werden aktuell in Phase-IlI-RCTs bei Personen mit NSV
evaluiert (https://classic.clinicaltrials.gov/). Zuvor hatte eine 5-armige placebokontrollierte Phase llb-
Dosisfindungsstudie des JAK3/TEC-Tyrosinkinase-Inhibitors Ritlecitinib bei 364 Menschen mit aktiver
NSV signifikante Veranderungen im F-VASI nach 24 Wochen gezeigt mit beschleunigter

Repigmentierung des Gesichts auch in der 24-wéchigen Verlangerungsphase (Ezzedine et al. 2023b).
Eine initiale 4-wochige Hochdosisphase mit 200 mg Ritlecitinib pro Tag hatte dabei keinen Zusatzeffekt
gegenlber der kontinuierlichen Gabe von 50 mg pro Tag. In einer Phase-lI-Dosisfindungsstudie an 185
Patienten mit ausgedehnter NSV (initialer mittlerer T-VASI: 21,01 und F-VASI: 1,04) zeigte der JAK1-
Hemmer Upadacitinib nicht nur eine dosisabhangige signifikante Repigmentierung im Gesicht und
Korper innerhalb 24 Wochen gegeniiber Placebo, sondern auch das Erreichen klinisch relevanter
Endpunkte nach 52 Wochen, z. B. F-VASI75 62,3 % und T-VASI50 39,5% bei 11 mg Upadacitinib
(Passeron et al. 2024). Ebenso zeigte der JAK1-Hemmer Povorcitinib dosisabhingig in einer
placebokontrollierten Phase-lI-Studie an 171 Personen mit ausgedehnter NSV (T-VASI 25,5)
signifikante Verbesserungen im T-VASI und F-VASI nach 24 Wochen (Pandya et al. 2025).

Die Kombination von NB UVB-Phototherapie mit systemischen JAKi wie dem JAK1/2-Hemmer
Baricitinib scheint die Repigmentierung zu verstarken, was eine retrospektive Studie mit OMP als
Kontrollarm (Zhou et al. 2024) und eine rezente placebokontrollierte RCT bei Personen mit extensiver
aktiver NSV zeigten (Seneschal et al. 2025).

Die mogliche repigmentierende Wirkung monoklonaler Antikérper gegen IL-15 oder CD122, der
Untereinheit des IL-15-Rezeptors, die auf die pathogenetische Rolle von Trm bei NSV abzielen
(Richmond et al. 2018), wird aktuell in Phase II-Studien geprift (https://classic.clinicaltrials.gov/).

Weitere therapeutische Ansadtze bestehen in der Modulation der gestdorten angeborenen
Immunantwort bei Vitiligo, z. B. gegeniiber ROS oder HSP 70 (Boniface et al. 2021), der Unterdriickung
der melanozytaren Ablésung der Melanozyten innerhalb der Epidermis durch Unterdriickung der
Matrix-Metalloproteinase-9-Aktivitdt (Boukhedouni et al. 2020) oder der Korrektur einer moglichen
Dysbiose, die allerdings erst in Ansadtzen bei Vitiligo verstanden wird (Bzioueche et al. 2021).

Der mogliche Nutzen von Afamelanotid wird bei Menschen mit Vitiligo mit dunklen
Hautphototypen in einer weiteren RCT geprift (https://classic.clinicaltrials.gov/).

Ansatze, die den Repigmentierungsprozess bei Vitiligo durch verstarkte Aktivierung und
Migration von Melanozyten aus den Zellreservoirs der Haut verstarken, kénnten in der Modulierung
des Prostaglandinstoffwechsels (z. B. durch Prostaglandin-Analoga wie Bimatoprost) liegen und
werden ebenfalls in klinischen Studien gepriift (https://classic.clinicaltrials.gov/).

Kirzlich wurde (iber positive Wirkungen einer Hemmung der proinflammatorischen Wirkung
von ,,Calcitonin Gene-Related Peptide” in praklinischen Modellen der Vitiligo und bei Patient:innen mit
NSV berichtet (Yang et al. 2025), was einen neuen Ansatz zur Modulation neuroimmunologischer
Prozesse darstellt. Diese Daten miissen in grofReren klinischen Studien bestatigt werden.

Limitationen der Leitlinie

Entsprechend der gewadhlten Entwicklungsstufe dieser Leitlinie erfolgte eine nicht systematische
Literaturrecherche durch die Expert:innengruppe selbst und ohne durchgehende systematische
Bewertung der Qualitat der Evidenz. Fachvertreter:innen der Allgemeinmedizin und Inneren Medizin
haben an der Erstellung dieser Leitlinie nicht mitgewirkt; beide Fachgesellschaften wurden zur
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Mitarbeit eingeladen, haben aufgrund begrenzter Kapazitdten jedoch nicht an dieser Leitlinie
teilgenommen oder trotz wiederholter Kontaktierung nicht geantwortet.

Forschungsbedarf

In Deutschland ist die aktuelle Datenlage zur Epidemiologie der Vitiligo, der psychosozialen Belastung
und Haufigkeit assoziierter Erkrankungen limitiert. Gegenliber der NSV ist die SV grundsatzlich deutlich
weniger sowohl in der Grundlagenforschung als auch in der klinischen Forschung reprasentiert. RCTs
zur Therapie der SV fehlen weitgehend. Klinische Studien inklusive der neuen Systemtherapien bei
Menschen mit Vitiligo konzentrieren sich aktuell vorrangig auf das Therapieziel Repigmentierung,
kaum auf Stabilisierung und Erhalt der Repigmentierung. Kinder sind in allen Themenkomplexen
unterreprasentiert. Zur Depigmentierung gibt es eine vergleichsweise geringe klinische
Forschungsaktivitat. Die aktuelle klinische Forschung bei Vitiligo zielt auf die Korrektur der
fehlgeleiteten adaptiven Immunregulation, kaum auf intrinsische Abnormalitaten, neuroendokrine
oder neuroimmunologische Prozesse der Erkrankung. Bislang gibt es nur wenige wissenschaftliche
Daten zur Wirkung psychosozialer Interventionen und supportiver MaRnahmen bei Personen mit
Vitiligo alleine oder in Kombination mit medikamentdsen Therapien (siehe auch in Vorbereitung
befindliche S3-AWMF-Leitlinie ,,Psychodermatologie®).

Informationen zu dieser Leitlinie

Expertenkommission und Methodengruppe

Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht Giber die an der Entwicklung der vorliegenden Leitlinie Beteiligten
einschlieBlich der Rolle in der Leitlinienentwicklung, der benennenden Fachgesellschaft und der
Fachrichtung bzw. Institution. Interessenkonflikterklarungen der Leitlinienmitglieder sind im Anhang
aufgefihrt.

Tabelle 4: Mitglieder der Expert:innenkommission

Vertretung (Name) Institut und Ort Fachgesellschaft

Expert:innenkommission

Prof. Dr. Markus Bohm Klinik fir Hautkrankheiten, Universitatsklinikum Minster Deutsche Dermatologische
Gesellschaft (DDG)

Arbeitskreis Erkrankungen
des Pigmentsystems

Vitiligo Task Force (VTF) der

EADV
PD Dr. med. Anke Universitatsklinikum Erlangen, Internistisches Zentrum / Deutsche Dermatologische
Hartmann Hautklinik, Erlangen Gesellschaft (DDG)*

Arbeitskreis Erkrankungen
des Pigmentsystems*

Prof. Dr. med. Adrian Privatpraxis, Wien Osterreichische
Tanew Gesellschaft fur
Dermatologie und
Venerologie (OGDV)*

Prof. Dr. med. Angelika Universitatsklinik fir Dermatologie und Venerologie, Graz Osterreichische
Hofer Gesellschaft fir
Dermatologie und
Venerologie (OGDV)*
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Prof. Dr. med. Alexander
Navarini

Klinik fir Dermatologie, Universitatsklinik Basel

Schweizerische Gesellschaft
fiir Dermatologie und
Venerologie (SGDV)*

Prof. Dr. med. Christoph
Schlapbach

Dermatologische Universitatsklinik Bern

Schweizerische Gesellschaft
fir Dermatologie und
Venerologie (SGDV)*

PD Dr. rer. biol. hum.
Rachel Sommer

Institut fir Versorgungsforschung in der Dermatologie und
bei Pflegeberufen Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf, Hamburg

Dr. med. Paloma Seidel

Klinik fir Hautkrankheiten, Universitatsklinikum Minster

Deutsche Dermatologische
Gesellschaft (DDG)

Dr. med. Jo Ana Schunter

Curaderm, Oldenburg

Deutsche Dermatologische
Gesellschaft (DDG)

Prof. Dr. med. Hagen Ott

Hannoversche Kinderheilanstalt, Hannover

Deutsche Gesellschaft fur
Kinder- und Jugendmedizin
(DGKJ)*

Dr. med. Nikolaus Seeber

Dermatologische Gemeinschaftspraxis, Hamburg

Deutsche Dermatologische
Lasergesellschaft (DDL)*

Prof. associat (inv. Ro)
Dr.med. Klaus Fritz

Hautérzte- und Laserzentrum Pfalz, Landau

Berufsverband Deutscher
Dermatologen (BVDD)*

Deutsche Gesellschaft fir
Dermatochirurgie (DGDC)*

European Society for
Cosmetic and Aesthetic
Dermatology (ESCAD)

Prof. Dr. med. Matthias
Augustin

Institut fUr Versorgungsforschung in der Dermatologie und
bei Pflegeberufen Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf, Hamburg

Arbeitsgemeinschaft
Gesundheitsékonomie und
Evidenz-basierte Medizin
der Deutschen
Dermatologischen
Gesellschaft (AGED) der
DDG*

Prof. Dr. med. Carmen
Selavastru

Dept. of Pediatric Dermatology, Universitat Carol Davila,
Bukarest

European Academy of
Dermatology and
Venereology (EADV)

Dipl.-Psych. Sonja Dargatz Hamburg
Patient:innenvertretung
Georg Pliszewski Adelsdorf Deutscher Vitiligo-Bund

(DVB e. V.)*

* stimmberechtigt

Geltungsbereich, Anwenderzielgruppe und Ziele der Leitlinie

Diese Leitlinie richtet sich an Dermatolog:innen, Kinderarzt:innen in Klinik und Praxis, die an der

Diagnostik und Behandlung von Vitiligo beteiligt sind. Darlber hinaus soll die Leitlinie

Allgemeindrzt:innen, Internist:innen, Kostentrdgern und politischen Entscheidungstragern zur
Orientierung dienen. Ziel der Leitlinie ist es, moglichst evidenzbasierte Empfehlungen zur Diagnostik
und Therapie der Vitiligo zu geben, um eine holistische Betreuung von Menschen mit dieser

Erkrankung zu ermdoglichen.
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Beteiligung von Interessengruppen

Alle Expert:innen und Mitglieder des vorangegangenen Gremiums der Sl-Leitlinie ,Diagnostik und
Therapie der Vitiligo” wurden vom Koordinator eingeladen an dem vorliegenden Update und Upgrade
mitzuarbeiten. Diese Mitglieder haben daraufhin durch direkten Kontakt eine Nominierung durch ihre
zu vertretenden Fachgesellschaften erfragt und erhalten. Vertreter:innen der 6sterreichischen und
schweizerischen Gesellschaft fiir Dermatologie und Venerologie mit Fachkenntnis und Expertise im
Leitlinienthema wurden durch Anfrage des Koordinators oder der Steuergruppe zur Mitwirkung
eingeladen und haben sodann eine Nominierung durch ihre Fachgesellschaften erhalten. Die
Fachgesellschaften von Kinder- und Jugendmedizin, Allgemeinmedizin und Inneren Medizin wurden
vom Koordinator zur Mitwirkung an dieser Leitlinie eingeladen und um Mandatierung von
Vertreter:innen  gebeten. Einzelexpert:innen und der Vorsitzende der  grofSten
Patient:innenorganisation / Selbsthilfeorganisation von Menschen mit Vitiligo in Deutschland wurden
vom Koordinator zur Mitwirkung an der Leitlinie eingeladen.

Finanzierung

Das Leitliniengremium arbeitete ehrenamtlich.

Verwertungsrechte

Die Verwertungsrechte der Leitlinie liegen bei der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft (DDG).
Die Leitlinie wird unter der Creative Commons License CcC BY-NC 3.0
(https://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/de) veroffentlicht.

Methodik

Nach Einladung und Zustimmung aller Mitglieder des Leitliniengremiums und Nominierung durch die
beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen wurde ein virtuelles , Kick-off“-Meeting am
28.08.2024 mit Vorstellung der Ziele der Leitlinien-Upgrades, Hintergrundinformationen zum Prozess
der Leitlinienerstellung und der zu erarbeitenden Themenkomplexe veranstaltet. Die Themen der
Hintergrundtexte orientierten sich an den Kapiteln der vorangegangenen S1-Leitlinie und nach den
internationalen Empfehlungen der VTF der EADV. Die Zuteilung der Themen mit Erstellung der
jeweiligen Hintergrundtexte und Empfehlungsvorschlagen erfolgte anhand der Expertise und des
Fachwissens der Mitglieder des Leitliniengremiums nach Vorschlagen des Koordinators und
ibereinstimmender Abstimmung im Umlaufverfahren. Uber den Stand der Leitlinienerstellung wurde
am 30.04.2025 auf der 1. Sitzung des AK Erkrankungen des Pigmentsystems auf der DDG-Tagung in
Berlin berichtet. Die Hintergrundtexte und Empfehlungsvorschlage wurden von den federfiihrenden
Autoren und deren Mitautoren im Umlaufverfahren erstellt und anschlieRend allen Mitgliedern des
Leitliniengremiums am 20.09.2025 zur Einsicht, Kommentierung und Erganzung zur Verfiigung gestellt.
Nach den Konsensuskonferenzen erfolgte die redaktionelle Uberarbeitung der Leitlinie inklusive der
Aufnahme der gemachten Ergdanzungsvorschlage zu den Hintergrundtexten bis zur Einreichung der
Leitlinie bei den Fachgesellschaften.
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Literaturrecherche

Entsprechend der gewahlten Entwicklungsstufe erfolgte eine nicht systematische Literaturrecherche
durch die Expert:innengruppe selbst. Entsprechend der gewahlten Entwicklungsstufe erfolgte keine
systematische Bewertung der Qualitat der Evidenz. Generell wurden bei der Auswahl der Literatur
systematische Reviews und Metaanalysen sowie RCTs priorisiert.

Generierung von Empfehlungen / Konsensuskonferenz

Im Rahmen von drei virtuellen Konsensuskonferenzen am 10.10.2025, 28.10.2025 und 11.11.2025
wurden die Vorschlage der Empfehlungen und Kernaussagen unter Verwendung eines nominalen
Gruppenprozesses konsentiert. Der strukturierte Konsensfindungsprozess wurde durch die AWMEF-
Leitlinienberaterin Frauke Schwier moderiert. Nach Prdsentation der zu konsentierenden
Empfehlungen wurde der Entwurf von jedem Gruppenmitglied kommentiert. Abweichende Vorschlage
wurden notiert. Es folgten die Schritte Reihendiskussion, Vorherabstimmung, Debattieren/Diskutieren
sowie die endgililtige Abstimmung. Jedes stimmberechtigte Mitglied der Expertengruppe hatte eine
Stimme, zwei Mitglieder des stimmberechtigten Leitliniengremiums hatten eine Doppelmandatierung.
Es wurde generell ein starker Konsens (> 95% Zustimmung) angestrebt. Wenn dieser auch nach
Diskussion nicht erreicht werden konnte, erfolgte eine Verabschiedung mit Konsens (> 75%
Zustimmung). 58 von 59 Empfehlungen konnten mit ,starkem Konsens” verabschiedet werden. Die
entsprechenden Konsensstarken wurden dokumentiert.

Empfehlungsstarken, Wording und Symbolik

Eine Darstellung der Wortwahl, Symbolik und Hinweise zur Interpretation der Empfehlungsstarken ist
in der folgenden Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Empfehlungsstarken — Wortwahl, Symbolik und Implikationen (modifiziert nach Kaminski-
Hartenthaler et al. 2014)

Implikationen [modifiziert nach: GRADE Handbook, AWMF-

Empfehlungsstirke Formulierung Symbol Regelwerk und Methodenreport NVL]

Die Leitliniengruppe geht davon aus, dass der Nutzen einer

Starke Empfehlung Intervention den Schaden liberwiegt.

flr eine e soll L T~

Vorgehensweise Sie ist der Auffassung, dass alle oder fast alle informierten

Menschen sich fir die Intervention entscheiden wiirden.

Die Leitliniengruppe ist in ihrer Entscheidung weniger sicher als
bei einer starken Empfehlung. Sie geht jedoch davon aus, dass

Bedingte der Nutzen einer Intervention den Schaden wahrscheinlich
Empfehlung fiir Uberwiegt.

. P gnr “.. sollte ...” ™ o . ] . .
eine Sie ist der Auffassung, dass die meisten informierten Menschen,
Vorgehensweise ein substanzieller Anteil jedoch nicht, sich fir die Intervention

entscheiden wiirden, insbesondere nach Einbezug der Werte und
Praferenzen der Patient:innen.

Zurzeit kann keine starke oder bedingte Empfehlung fiir oder

“ kann..“ gegen eine bestimmte Vorgehensweise ausgesprochen werden.
Offene Empfehlun . . . . .
fir oder epen eini in Kombination mit o Mogliche Griinde sind schwache oder fehlende Evidenz, ein
Vorgehergmf/eise schwacher unklares Nutzen-/Risiko-Verhaltnis, Patient:innenpraferenzen etc.
Formulierung: Allerdings kann der Einsatz einer Intervention unter bestimmten

Umstanden sinnvoll bzw. nicht sinnvoll sein.
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Empfehlungsstarke

Implikationen [modifiziert nach: GRADE Handbook, AWMF-
Regelwerk und Methodenreport NVL]

Bedingte
Empfehlung gegen
eine
Vorgehensweise

Die Leitliniengruppe ist in ihrer Entscheidung weniger sicher als
bei einer starken Empfehlung. Sie geht jedoch davon aus, dass
der Schaden einer Intervention den Nutzen wahrscheinlich
Uberwiegt.

Sie ist der Auffassung, dass die meisten informierten Menschen,

ein substanzieller Anteil jedoch nicht, sich gegen die Intervention

entscheiden wiirde, insbesondere nach Einbezug der Werte und
Praferenzen der Patient:innen.

Starke Empfehlung

gegen eine
Vorgehensweise

Formulierung Symbol
... erwogen
werden”, ...
verzichtet werden”
“... sollte nicht ...” N;
“...soll nicht...” NN

Die Leitliniengruppe geht davon aus, dass der Schaden einer
Intervention den Nutzen lGberwiegt.

Sie ist der Auffassung, dass alle oder fast alle informierten
Menschen sich gegen die Intervention entscheiden wiirden.

Umgang mit Interessenkonflikten

Interessenkonflikte von allen an der Leitlinienentwicklung Beteiligten wurden Uber das AWMF-
Formular zur Erfassung von Interessen erhoben. Eine Evaluation der Interessen hinsichtlich des
Vorliegens von Interessenkonflikten erfolgte zusammen mit der AWMF-Leitlinienberaterin Frauke
Schwier nach den Vorgaben der AWMEF. Eine vollstandige Darstellung der Interessenkonflikte mit
Themenbezug zur Leitlinie und der Bewertungen findet sich im Anhang.

Fir die Bewertung der Interessenkonflikte wurden die Kriterien in Tabelle 6 herangezogen. Aus der
Einschatzung resultierten dann die in Tabelle 7 genannten Konsequenzen.

Tabelle 6: Bewertungskriterien fir die Klassifikation der Interessenkonflikte

Keine COI

Geringe COI

Moderate COI Hohe COI

Berater- /
Gutachtertatigkeit

Mitarbeit in
medizinischem
Beirat / AdBoard

Bezahlte Vortrags-/
Schulungstatigkeit

Bezahlte
Autorenschaft

Forschungsvorhaben
/ Studien

Aktienbesitz

Honorare -1

-1

Honorare £2.000 € pro
Jahr (im Durchschnitt)

Zuwendungen an die
Klinik / Institution bei
- direkter Entscheidungs-
verantwortung bzgl. der
Mittelverwendung

Honorare > 2.000 € pro
Jahr (im Durchschnitt)

Personliche
Zuwendungen /
Zuwendungen an die
eigene Praxis

-1

-1

Aktienbesitz einzelner
- Firmen unabhangig von
der Hohe
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Personliche
Eigentiimer- Eigentimerinteressen
interessen i i i unabhangig von der
Hohe
Arbeitsverhaltnis bei L
jegliches

der Industrie

Die Angaben der Hohe beziehen sich auf die Angaben pro Jahr (wenn als solche deklariert) oder auf den Durchschnitt pro
Jahr (bei Angabe einer Gesamtsumme fiir den zu erkldarenden Zeitraum).

Flr Produkte, die nicht mehr dem Patentschutz unterliegen und fiir die Generika oder Biosimilars verfligbar sind, erfolgt
eine Herabstufung der Relevanz um jeweils eine Stufe.

1) Bei Honoraren in erheblicher Héhe von einem oder mehreren einzelnen Unternehmen, kann eine Einstufung in ,hohe
Col“ erfolgen.

Tabelle 7: Konsequenzen aus der Bewertung der Relevanz von Interessenkonflikten mit
Themenbezug zur Leitlinie

Relevanz Konsequenz

Keine COI Keine

Geringe COI Eingeschrankte Leitungsfunktionen (Koordination, AG-Leitung, Moderation)

Moderate COI + themenbezogene Stimmenthaltung im Konsensusverfahren (S2k/S3) / Umlaufverfahren (S1)
Hohe COI + themenbezogen keine Mitarbeit an betroffenen Kapiteln, keine Diskussion betroffener Kapitel

Begutachtung der Leitlinie

Am 07.07.2026 wurde das revidierte Leitlinienmanuskript nach Priifung durch die 2+2-Kommission der
DDG und des BVDD final angenommen. Eine Freigabe des urspriinglichen Leitlinienmanuskriptes
erfolgte bereits zuvor durch die Vorstinde aller anderen beteiligten Fachgesellschaften und
Organisationen sowie erneut nach Freigabe durch 2+2-Kommission bis zum 27.07.2026.

Pilotierung, Evaluierung und Implementierung

Eine Implementierung der Leitlinieninhalte in die klinische Praxis ist durch Prasentation auf Kongressen
und Fortbildungsveranstaltungen vorgesehen. Im Rahmen der 1. Nationalen Versorgungskonferenz
,Vitiligo” am 7. Juli 2026 wurden Versorgungsziele definiert und Projekte pilotiert, die die
Implementierung in der klinischen Praxis in Deutschland in der Zukunft sicherstellen sollen und messen
werden.

Aktualisierung der Leitlinie

Die vorliegende Leitlinie hat eine Glltigkeit bis zum 27.06.2031. Ansprechpartner fiir eine
Aktualisierung der Leitlinie ist Prof. Dr. Markus Bohm, email: bohmm@uni-muenster.de.

Unter Berticksichtigung der bis zu diesem Zeitpunkt neu erschienenen Literatur wird im Vorfeld eine
Aktualisierung vorbereitet. Uber die Notwendigkeit der Neubearbeitung der einzelnen Kapitel im
Rahmen eines Updates der Literatur entscheidet die Expertengruppe. Entscheidende Kriterien hierzu
sind: 1) Vorliegen von neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen, die eine Revision der Empfehlungen
erfordern und 2) das Vorliegen neuer gesetzlicher Vorschriften, die eine Revision der Empfehlungen
erfordern.
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Anhang

Vollstandige Darstellung der Interessenkonflikterklarungen aller Beteiligten

Es erfolgt nur die Darstellung von Angaben, welche in thematischer Relevanz zur Leitlinie stehen.

Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentiimer-
Vortrags- Autoren vorhaben/ interessen
[oder oder Durchfiihrung (Patent,

Schulungs- Coautoren- klinischer Urheberrecht,
tatigkeit schaft Studien Aktienbesitz)

Indirekte Interessen

Von COI betroffene Themen der
Leitlinie?,

Einstufung bzgl. der Relevanz,

Konsequenz

Berater-bzw. Mitarbeit in

Gutachter- einem

tatigkeit Wissenschaf
tlichen
Beirat
(advisory
board)

Ja Ja

Prof. Dr. med. Markus Bohm
Ja Ja

Prof. Dr. med. Alexander
Andreas Navarini

Ja Ja Ja Nein

Ja Nein Ja Nein

Mitglied: DDG, AK
Erkrankungen des
Pigmentsystems der DDG,
VTF der EADV, EADV,
Arbeitsgemeinschaft

Dermatologische Forschung

(ADF), European Society
for Pigment Cell

Research (ESPCR),
European Society for
Dermatological Research
(ESDR), European
Dermatology Forum (EDF)

Mitglied: SGDV

Themen:

1. Medikamentdse

topische und systemische Therapie
2. Psychosoziale Diagnostik

3. Assoziierte Erkrankungen

COIl: moderat alle Themen

Konsequenz: Limitierte
Leitungsfunktion (Koordination
zusammen mit Peer ohne COI, Dr.
Paloma Seidel, mit Zustimmung der
LL-Gruppe) und Stimmenthaltung fur
die gesamte Leitlinie

Themen: medikamentdse topische
und systemische Therapie

COl: moderat

Konsequenz; limitierte
Leitungsfunktion und
Stimmenthaltung bei topischer und
systemischer Therapie
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Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaf
tlichen
Beirat
(advisory

[ LETL)]

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren
oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Eigentiimer- Indirekte Interessen
interessen

(Patent,

Urheberrecht,

Aktienbesitz)

Von COI betroffene Themen der
Leitlinie?,

Einstufung bzgl. der Relevanz,

Konsequenz

Nein
Prof. Dr. med. Hagen Ott

Nein
Prof. Dr. med. Carmen
Selavastru

Ja
Prof. Dr. med. Christoph
Schlapbach

Ja
Prof. Dr. med. Adrian Tanew

Ja

Prof. Dr. med. Angelika Hofer

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein Mitglied:
Arbeitsgemeinschaft

Padiatrische Dermatologie

Nein Mitglied: EADV
Nein Mitglied: ESDR, SGDV
nein Mitglied: OGDV, EADV
Nein Mitglied: OGDV

Themen: keine
COl: keine

Konsequenz: keine

Themen: keine
COl: keine

Konsequenz: keine

Themen: medikamentdse topische
und systemische Therapie

COl: moderat

Konsequenz; limitierte
Leitungsfunktion und
Stimmenthaltung bei
medikamentéser topischer und
systemischer Therapie

Themen: medikamentdse topische
Therapie

COIl: moderat

Konsequenz; limitierte
Leitungsfunktion und
Stimmenthaltung bei
medikamentdser topischer Therapie

Themen: medikamentdse topische
Therapie

COl: moderat
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Mitarbeit in
einem
Wissenschaf

Berater-bzw.

Gutachter-

tatigkeit
tlichen
Beirat
(advisory
[ LETL)]

Bezahlte
Autoren
oder

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Eigentiimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Coautoren-
schaft

Indirekte Interessen

Von COI betroffene Themen der
Leitlinie?,

Einstufung bzgl. der Relevanz,

Konsequenz

Prof. Dr. med. Matthias Augustin

Prof. associat (inv. Ro) Dr. med.
Klaus Fritz

PD Dr. rer. biol. hum. Rachel
Sommer

Ja Ja
Nein Nein
Nein Ja

Ja Nein Ja nein
Nein Nein Nein Nein
Ja Nein Ja nein

Mitglied: DDG, AGED der
DDG, BVDD, EADV, ADF,
EDF, AAD, ADF, ADO, DGP,
DGPF, DNVF, DWR, ICW,
IFSI, ISPOR, NVKH, WZHH

Mitglied: BVDD, EADV,
Deutsche
Dermatologische
Akademie, DGDC, ESCAD

Mitglied: AGED der DDG,
DDG Arbeitskreis
Psychosomatische
Dermatologie

Konsequenz; limitierte
Leitungsfunktion und
Stimmenthaltung bei
medikamentdser topischer Therapie

Themen: Medikamentdse topische
und systemische Therapien

COIl: moderat alle Themen

Konsequenz: Limitierte
Leitungsfunktion und
Stimmenthaltung fur
medikamentdse topische und
systemische Therapie

Themen: keine
COl: keine

Konsequenz: keine

Themen:

1. Supportive MaBnahmen und
Diagnostik bei psychosozialer
Krankheitslast

2. Assoziierte Erkrankungen

COl: moderat

Konsequenz: Limitierte
Leitungsfunktion und
Stimmenthaltung fuir supportive
MaRnahmen und diagnostische
Verfahren bei psychosozialer
Krankheitslast
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Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentiimer-
Gutachter- einem Vortrags- Autoren vorhaben/ interessen
tatigkeit Wissenschaf Joder oder Durchfiihrung (Patent,
tlichen Schulungs- Coautoren- klinischer Urheberrecht,
Beirat tatigkeit schaft Studien Aktienbesitz)
(advisory
[ LETL)]
Ja Nein Ja Ja Nein nein
PD Dr. med. Anke Hartmann
Nein Nein Nein Nein Nein nein
Dipl.-Psych. Sonja Dargatz
Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Dr. med. Jo Ana Schunter
Nein Nein Nein Nein Nein nein
Dr. med. Nikolaus Seeber
Nein Nein Nein Nein Nein nein

Dr. med. Paloma Seidel

Indirekte Interessen

Mitglied: DDG, Deutsche
Krebsgemeinschaft

Mitglied:
Arbeitsgemeinschaft
deutschsprachiger
Psychologie-Verbande

Mitglied: DDG, BVDD,
EADV, Deutsche
Gesellschaft flir
Allergologie und klinische
Immunologie

Mitglied: DDL (Prasident)

Mitglied: BVDD

Von COI betroffene Themen der
Leitlinie?,

Einstufung bzgl. der Relevanz,

Konsequenz

Themen: medikamentdse topische
Therapie

COl: moderat

Konsequenz: Limitierte
Leitungsfunktion und
Stimmenthaltung bei
medikamentdser topischer Therapie

Themen: Supportive MaBnahmen
und Diagnostik bei psychosozialer
Krankheitslast

COl: keine
Konsequenz: keine
Themen: keine
COl: keine

Konsequenz: keine

Themen: Gezielte Lichttherapie
COl: moderat

Konsequenz: Limitierte
Leitungsfunktion und
Stimmenthaltung bei
gezielter Lichttherapie

Themen: keine

COl: keine
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Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte
Gutachter- einem Vortrags-
tatigkeit Wissenschaf Joder

tlichen Schulungs-
Beirat tatigkeit
(advisory

[ LETL)]

Bezahlte
Autoren
oder
Coautoren-
schaft

Forschungs- Eigentiimer- Indirekte Interessen Von COI betroffene Themen der
vorhaben/ interessen Leitlinie?,

Durchfiihrung (Patent,
klinischer Urheberrecht,
Studien Aktienbesitz) Konsequenz

Einstufung bzgl. der Relevanz,

Nein Nein Nein

Georg Pliszewski

Nein

Konsequenz: keine (Unterstiitzung
der Koordination)

Nein nein Mitglied: DVB e V., VTF Themen: Supportive MaBnahmen
der EADV, Vitiligo und Diagnostik bei psychosozialer
International Patient Krankheitslast

Organisations Committee  ~q). keine

Konsequenz: keine

In die tabellarische Zusammenfassung wurden hier nur die Angaben (ibertragen, fiir die nach Diskussion und Bewertung der vollsténdig entsprechend Formblatt der AWMF offengelegten Sachverhalte in der
Leitliniengruppe ein thematischer Bezug zur Leitlinie festgestellt wurde. Die vollstandigen Erklarungen sind im Leitliniensekretariat hinterlegt.

Alternativ kann auch nur ein ,Ja“ eingetragen werden und auf die Nennung der Unternehmen verzichtet werden

Versionshummer: 2.0
Erstveroffentlichung: 23.04.2021
Letzte inhaltliche Uberarbeitung: 27.07.2026

Nichste Uberpriifung geplant:  26.07.2031

Die AWMEF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
groBBtmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMEF fiir die Richtigkeit des
Inhalts keine Verantwortung libernehmen. Insbesondere bei

Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten!

Autorisiert fur elektronische Publikation: AWMF online
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