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Hinweise zur Anwendung der Leitlinie / Haftungsausschluss 

Die in dieser Leitlinie enthaltenen Empfehlungen dienen als Hilfestellung für Entscheidungen in der 

medizinischen Versorgung. 

Die Anwender*innen der Leitlinie bleiben verantwortlich für jede diagnostische und therapeutische 

Applikation, Medikation und Dosierung. Die individuelle Aufklärung, unter anderem über 

unerwünschte Wirkungen von Arzneimitteln, eine Off-Label-Verordnung und die Prüfung auf das 

Vorliegen von Kontraindikationen obliegt der verordnenden Ärztin bzw. dem verordnenden Arzt.  

Empfehlungen in der Leitlinie beziehen sich in der Regel auf standardisierte klinische Situationen. 

Daher kann und muss unter Umständen von den ausgesprochenen Empfehlungen abgewichen 

werden. Entscheidungen über die Versorgung müssen unter Berücksichtigung aller individuell 

relevanten Gegebenheiten getroffen werden. 

Anwender*innen müssen die Informationen in dieser Leitlinie unter Rückgriff auf die entsprechenden 

Fachinformationen sorgfältig überprüfen, zum Beispiel ob die Empfehlungen in Bezug auf Dosierung, 

Dosierungsschemata, unerwünschte Wirkungen, Kontraindikationen und 

Arzneimittelwechselwirkungen vollständig, korrekt, aktuell und angemessen sind. Dies gilt auch für 

Dosisadaptation entsprechend des Alters, des Körpergewichts oder bei Komorbidität. 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 gemäß 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 Fußnoten als solche gekennzeichnet. 

In Hinblick auf die Sicherheit der thematisierten Interventionen beschränkt sich die Leitlinie auf die 

von der Leitlinienkommission priorisierten Aspekte. Eine umfassende Bewertung aller verfügbaren 

Sicherheitsinformationen für 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 geschützt und jede Verwertung außerhalb der 

Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ohne schriftliche Zustimmung der Leitlinienredaktion 

unzulässig und strafbar. 
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Vorbemerkungen 

Diese Leitlinie wurde auf Grundlage der europäischen Leitlinie „EuroGuiDerm Evidence-based 

Guideline for the Treatment of Acne“ (https://www.guidelines.edf.one/edf-guidelines-and-consensus-

statements) erstellt. Eine Genehmigung zur Adaptierung und partiellen Übernahme durch den 

Erstautor der Quellleitlinie Prof. Dr. med. Alexander Nast liegt vor (1). 

Was ist neu? 

Die wesentlichen Änderungen umfassen unter anderem: 

- Präzisierung der Therapieempfehlungen entsprechend Schweregrad und klinischer 
Morphologie 

- Aufnahme von Spironolacton (Off-Label) als ergänzende Therapieoption bei weiblichen 
Patientinnen 

- Aufnahme von Trifaroten als weitere Therapiealternative in der Gruppe der topischen 
Retinoide 

- Anpassung der Therapieempfehlung zur Dauer der systemischen Antibiotika 

- Ergänzung neuer Kapitel zu: 

- Acne tarda 

- Acne fulminans 

- Akne im Kindesalter 

- Ernährung und Nahrungsergänzungsmittel 

- Wichtige Aspekte der Anamnese, Patient*innenedukation 

  

https://www.guidelines.edf.one/edf-guidelines-and-consensus-statements
https://www.guidelines.edf.one/edf-guidelines-and-consensus-statements
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1 Einleitung 

1.1 Ziele der Leitlinie  

- Verbesserung der klinischen Outcomes sowie der Lebensqualität der Betroffenen 

- Standardisierung der Klassifikation und Schweregradeinteilung 

- Auswahl adäquater Therapien je nach Akne-Typ und Schweregrad 

- Reduktion der Dauer einer krankheitsbedingten Beeinträchtigung der Lebensqualität 

- Vermeidung von Narbenbildung 

- Rationaler Einsatz von Antibiotika und Vermeidung der Ausbildung von Resistenzen 

- Nutzung aller vorhandenen Therapieoptionen in interdisziplinärer Abstimmung 

1.2 Zielgruppe der Leitlinie 

Ärzt*innen in Klinik und Niederlassung der an der Behandlung der Akne beteiligten Fachgruppen 

(Dermatologie, Pädiatrie, Gynäkologie, Allgemeinmedizin). 

Patient*innen, die an einer Acne vulgaris erkrankt sind. 

Nicht zur Zielgruppe zählen Patient*innen mit Sonderformen wie Berufsakne, Chlorakne, Acne 

aestivalis, Acne neonatorum und Acne inversa. 

1.3 Definition des Krankheitsbildes und Klassifikation der Acne vulgaris 

Acne vulgaris ist eine chronisch-entzündliche, polymorphe Hauterkrankung, die typischerweise das 

Gesicht (in über 99  % der Patient*innen), aber auch den Rücken (bis zu 60  %) und die Brust (bis zu 

15  %) betrifft. Sie manifestiert sich durch nicht-entzündliche Läsionen (offene und geschlossene 

Komedonen) sowie entzündliche Effloreszenzen wie Papeln, Pusteln und Knoten (2-5). Begleitend tritt 

häufig eine Seborrhö auf (6). Zu den häufigsten Komplikationen zählen atrophe Narben und 

postinflammatorische Hyperpigmentierungen (7). Die Acne comedonica ist gekennzeichnet durch 

offene (Mitesser) und geschlossene Komedonen, die sich aus subklinischen Mikrokomedonen 

entwickeln und initial nicht entzündet sind (2). Makrokomedonen (> 3 mm) gelten als prognostisch 

ungünstig, insbesondere bei frühem Auftreten im Mittelgesicht. Die Acne papulopustulosa ist durch 

eine Mischung aus Komedonen und entzündlichen Läsionen charakterisiert (8). Entzündungen 

entstehen aus Mikrokomedonen und manifestieren sich als Papeln und Pusteln (≤5 mm) oder – bei 

schwereren Verläufen – als Knoten (> 5 mm) (9). Entzündliche Makulae stellen frühe oder rückläufige 

Läsionen dar, die oft wochenlang bestehen bleiben und zur Gesamtentzündung sowie zur atrophen 

Narbenbildung beitragen können (7). Die noduläre bzw. konglobate Akne (Acne conglobata) ist eine 

schwere Form, die v. a. bei erwachsenen Männern auftritt (10). Sie betrifft bevorzugt den Rumpf und 

zeigt tiefsitzende, schmerzhafte Knoten, Fistelgänge, gruppierte Komedonen und ausgedehnte 

Vernarbungen. Das Gesicht ist in diesen Fällen oft weniger betroffen. 
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1.4 Therapieziele 

Therapieziele in der Induktionstherapie 

Empfehlungen (neu 2026) Stärke Zustimmung 

Nach 12 Wochen sollte, unter Berücksichtigung des teilweise unterschiedlich 

schnellen Wirksamkeitseintritts, eine Reduktion der Läsionen um mindestens 

50 %, eine Verbesserung des IGA um 1 Stufe oder eine Besserung der 

Lebensqualität (entsprechend verwendeter Scores bzw. 

Patientenselbsteinschätzung) erreicht werden. 

↑ 

13/13 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens1 

neu 2026 
1 1 Enthaltung 

aufgrund von COI 

In gemeinsamer Entscheidungsfindung soll bei Nichterreichen dieses 

Therapieziels eine Therapiemodifikation angeboten werden 

(Therapieumstellung, Kombination, Dosisveränderung). 

↑↑ 

13/13 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens1 

neu 2026 
1 1 Enthaltung 

aufgrund von COI 

Als absolutes Therapieziel soll eine Erscheinungsfreiheit (IGA: 0 clear) oder 

mindestens eine „fast vollständige Erscheinungsfreiheit“ (IGA: 1 almost clear) 

erreicht werden.  

↑↑ 

13/13 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens1 

neu 2026 
1 1 Enthaltung 

aufgrund von COI 

Bezogen auf die Lebensqualitätsparameter soll „kein“ (z. B. DLQI 0-1/cDLQI 0-1 

(11)) oder maximal nur noch ein „kleiner Einfluss (DLQI 2-5/cDLQI 2-6) auf die 

Lebensqualität bestehen. 

↑↑ 

13/13 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens1 

neu 2026 
1 1 Enthaltung 

aufgrund von COI 

Neben den o.g. Therapiezielen soll über den gesamten Zeitraum des Bestehens 

der Akne die Verhinderung einer Narbenbildung als ein weiteres wesentliches 

Therapieziel verfolgt werden. 

↑↑ 

13/13 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens1 

neu 2026 
1 1 Enthaltung 

aufgrund von COI 

Minimal clinical important difference 

Eine Reduktion der Läsionen um 10–15 % wurde als minimaler klinisch relevanter Unterschied definiert 

(12, 13). 

1.5 Schweregradeeinteilung - Instrumente zur Messung des Schweregrades und des 
Therapieansprechens 

Die Beurteilung des Schweregrades richtet sich nach Anzahl und Beschaffenheit der Läsionen. Es 

werden nicht-entzündliche (Komedonen, engl.: non-inflammatory lesions, NIL) und entzündliche 

(Papeln und Pusteln, engl.: inflammatory lesions, IL)) Läsionen unterschieden (siehe Kapitel 1.3). 

Zahlreiche Akne-Klassifikationen wurden zur Bestimmung des aktuellen Schweregrads sowie des 

Therapieverlaufs entwickelt. Die Heterogenität dieser Klassifikationen erschwert den 

Ergebnisvergleich von Akne-Therapiestudien. Um bei dieser Problematik Abhilfe zu schaffen, wurde 

das Netzwerk Acne Core Outcomes Research Network (ACORN) (14) initiiert, das sich zur Aufgabe 

gemacht hat, einen einheitlichen Standard für zukünftige Interventionsstudien zu entwickeln. 
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Für stadiengerechte Therapieempfehlungen verwendet diese Leitlinie folgende Einteilung (siehe auch 

Tabelle 1): 

• Acne comedonica, unterteilt in leicht, mittelschwer, schwer (siehe Tabelle 1) 

• Acne papulopustulosa, unterteilt in leicht, mittelschwer, schwer (siehe Tabelle 1) 

• Acne conglobata 

Tabelle 1: Auswahl von Scores zur Klassifikation der Schwere der Akne unterteilt nach Akne-Typ. 

Auswahl von Scores zur Klassifikation der Schwere der Akne unterteilt nach Akne-Typ 

Acne comedonica  

 leicht mittelschwer schwer Kommentare 

Kligman 1976 

(15) 
1 = < 10 2 = 10–25 

3 = > 25–50 

4 = > 50 
Anzahl der Komedonen 

Acne papulopustulosa  

FDA (2005) 

IGA für Acne 

vulgaris (16) 

1  

„almost clear“ 

= wenige NIL, mit 

höchstens eine 

Papel 

2 „mild“  

 = einige NIL aber 

nur wenige 

Papeln/Pusteln 

 

3 „moderate“  

= viele NIL, einige 

IL, aber höchstens 

ein Knoten 

4 „severe“ 

= zahlreiche NIL 

und IL, aber nur 

wenige Knoten 

NIL – nicht 

inflammatorische 

Läsionen (Komedonen) 

IL - inflammatorische 

Läsionen 

(Papeln/Pusteln) 

Papel < 5 mm 

Knoten > 5 mm 

Acne conglobata:  

Kein etablierter Score vorhanden, in der Regel wird eine Acne conglobata per se als „schwere“ Akne 

klassifiziert 

Legende: NIL: nicht inflammatorische Läsionen; IL: - inflammatorische Läsionen 

Zur Beurteilung der Krankheitsschwere sind noch weitere Kriterien zu berücksichtigen. Hierzu zählen 

Ausdehnung und Lokalisation (z. B. Befall des Oberkörpers), sekundäre Veränderungen wie 

persistierende Erytheme, postinflammatorische Hyperpigmentierungen oder Narben. 

Anamnestisch sind auch die psychischen Aspekte der Akne zu beachten, zumal die individuelle 

seelische Belastung der Patient*innen nicht immer gut mit der Schwere der Erkrankung korreliert.  

Die Erfassung der Lebensqualität kann durch validierte Fragebögen verbessert werden, zum Beispiel 

Dermatology Life Quality Index (DLQI) (17, 18), oder Skindex-29. Der DLQI ist für Jugendliche ab 16 

Jahre und Erwachsene evaluiert. Jüngeren kann der Children´s Dermatology Life Quality Index 

angeboten werden. Es stehen deutsche Versionen zur Verfügung, eine Cartoon-Version für sehr junge 

Betroffene gibt es auf Englisch (17). 

Für Akne-spezifische Lebensqualitätsmessinstrumente (z. B. CADI und Acne-QoL) steht bisher keine 

deutschsprachige validierte Fassung zur Verfügung. 
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1.6 Differentialdiagnosen (19-21)  

Tabelle 2: Differentialdiagnosen der Akne 

Erkrankung Unterscheidungsmerkmale 
zur Acne vulgaris 

Typische 
Lokalisation 

Alter/Patientengruppe 

Rosazea Keine Komedonen; Erytheme, 
Teleangiektasien, 
papulopustulöse Läsionen, oft 
Flush-Symptomatik und 
spannendes, brennendes 
Gefühl. 
Ggf. okuläre Manifestationen. 

Wangen, Nase, Stirn, 
Kinn. 

Erwachsene (meist > 30 
Jahre). 
Selten Kinder / Jugendliche  

Periorale 
Dermatitis 

Papulopusteln, keine 
Komedonen; periorale 
Aussparung um Lippenrot. 

Um den Mund, evtl. 
perinasal/periorbital. 

Junge Frauen, häufig nach 
Anwendung von 
Glukokortikoid-Externa 
oder als Folge habitueller 
Anwendung von 
Kosmetika. 

Follikulitis Pusteln am Haarfollikel, keine 
Komedonen; oft bakteriell 
bedingt (Staph. aureus, gram-
negative Bakterien). 

Alle haartragenden 
Areale (typisch Bart, 
Rücken, Gesäß). 

Alle Altersgruppen. 

Malassezia-
Follikulitis 

Follikulär gebundene, 
monomorphe kuppelförmige 
juckende Papeln und Pusteln. 
Fehlen von Komedonen. 
Fluoresziert mit Wood-Licht. 

Vornehmlich an 
Rücken, Brust und 
Oberarmen. 
Seltener im Gesicht. 

Nach wiederholten 
systemischen 
Antibiotikabehandlung. 
Immundefizienz als 
Prädispositionsfaktor 
diskutiert. Insbesondere 
bei HIV/AIDS-Patienten. 

Milien  Kleine weiße Zysten, keine 
Entzündungszeichen, keine 
Pusteln oder Komedonen. 

Periorbital, Wangen. Neugeborene und 
Erwachsene. 

Akneiforme 
Eruptionen 
(z. B. durch 
Medikamente) 

Plötzlicher Beginn, 
monomorphe Läsionen, keine 
Komedonen 
Papeln, Pusteln, Zysten, 
Nodulus 

Gesicht, Brust, Rücken Auslöser meist 
Medikamente (z. B. 
Glukokortikoide 
(Steroidakne), ACTH, 
Lithium, Vitamin B12, 
EGFR-Inhibitoren, Bromid, 
Phenytoin, Isoniazid oder 
Jodid) 

2 Induktionstherapie 

Die folgenden Tabellen enthalten die Therapieempfehlungen unterteilt nach Aknetyp und 

Schweregrade (siehe Kapitel 1.3). Die Empfehlungsstärken sind der Übersichtlichkeit halber mit Pfeilen 

dargestellt. Entsprechend der verwendeten Standardformulierung entspricht: ↑↑ = soll, ↑ = sollte,  

= kann 

Geeignete Vehikel und korrekte Anwendung der topischen Therapie 

In den klinischen Studien zeigen sich oftmals bereits in den Kontrollarmen durch die Vehikel erstaunlich 

hohe Ansprechraten, was die Relevanz einer geeigneten Grundlage unterstreicht. In der Regel werden 

Gele, Lösungen oder Cremes verwendet (zu Basistherapie, Hautreinigung, Hautpflege und UV-Schutz 

siehe auch Kapitel 3.15). Wichtig ist eine Anwendung der topischen Therapien auf dem gesamten zur 
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Akne neigenden Hautareal (z. B. ganzes Gesicht, ganzer Rücken) über den gesamten Therapiezeitraum. 

Siehe auch geeignete nicht-medikamentöse Therapie. 

 

Abbildung 1 stellt die Therapieempfehlungen für Acne comedonica dar. 

 

Abbildung 1: Therapieempfehlungen für Acne comedonica 

Abstimmungsergebnisse: 

Medikamentöse Therapie: 12/12 (100 %), 1 Enthaltung, Starker Konsens1, 1 1 Enthaltung aufgrund von COI  

Manuelles Ausreinigen: 8/9 (89 %), 1 Enthaltung, Konsens1, 1 4 Enthaltungen aufgrund von COI  

Chemical Peeling: 7/7 (100 %), 3 Enthaltungen, Starker Konsens1, 1 4 Enthaltungen aufgrund von COI  

Microdermabrasion: 10/10 (100 %), 2 Enthaltungen, Starker Konsens1, 1 5 Enthaltungen aufgrund von COI 

Alternative bei Patientinnen: Hormonelle antiandrogene Kontrazeptiva: 11/11 (100 %), 2 Enthaltungen, Starker Konsens1, 1 1 Enthaltung aufgrund von COI  

Alternative bei Patientinnen: Spironolacton: 11/11 (100 %), 2 Enthaltungen, Starker Konsens1, 1 1 Enthaltung aufgrund von COI 

Erhaltungstherapie: 12/12 (100 %), 1 Enthaltung, Starker Konsens1, 1 1 Enthaltung aufgrund von COI 

2.1.1 Erläuterungen zu den Empfehlungen zur Acne comedonica 

Es gibt kaum Studien speziell zur Behandlung von Acne comedonica. Als Anhaltspunkt für die 

Wirksamkeit der Therapien bei Acne comedonica kann die Wirkung auf „nicht inflammatorische 

Läsionen – NIL“ (Comedonen) in klinischen Studien bei Patient*innen mit Acne papulopustulosa als 
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indirekte Evidenz berücksichtigt werden (1). Unter Berücksichtigung dieser Daten zeigen sich topische 

Retinoide, BPO und Azelainsäure als wirksam bei NILs, wohingegen topische oder systemische 

Antibiotika bei diesen Läsionen in der Regel keinen ausreichend klinisch relevanten Nutzen zeigen (1). 

Für topische Retinoide gibt es Daten zur Wirksamkeit auf Mikrokomedonen, worin die stärkere 

Empfehlung begründet liegt (1). Azelainsäure führte in der Regel zu weniger Hautirritationen (1). Für 

die Wirksamkeit von Spironolacton, hormonellen antiandrogenen Kontrazeptiva (siehe Kapitel 3.7 und 

3.8) wurde analog indirekte Evidenz herangezogen, die eine Wirksamkeit auf NILs zeigte (1).  
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Abbildung 2 stellt die Therapieempfehlungen für Acne papulopustulosa dar. 

 

Abbildung 2: Therapieempfehlungen für Acne papulopustulosa 
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Abstimmungsergebnisse: 

Medikamentöse Therapie (leicht und schwer): 10/10 (100 %), 1 Enthaltung, Starker Konsens1, 1 1 Enthaltung aufgrund von COI 

Medikamentöse Therapie (mittel): 9/9 (100 %), 3 Enthaltungen, Starker Konsens1, 1 1 Enthaltung aufgrund von COI 

Manuelles Ausreinigen (leicht und mittel): 6/6 (100 %), 4 Enthaltungen, Starker Konsens1, 1 3 Enthaltungen aufgrund von COI 

Manuelles Ausreinigen (schwer): 5/5 (100 %), 5 Enthaltungen, Starker Konsens1, 1 3 Enthaltungen aufgrund von COI  

Chemical Peeling: 6/6 (100 %), 4 Enthaltungen, Starker Konsens1, 1 3 Enthaltungen aufgrund von COI 

Microdermabrasion: 9/9 (100 %), 3 Enthaltungen, Starker Konsens1, 1 5 Enthaltungen aufgrund von COI 

Blaues Licht, Laser, IPL: 5/6 (83 %), 3 Enthaltungen, Konsens1, 1 3 Enthaltungen aufgrund von COI 

Alternative bei Patientinnen: Hormonelle antiandrogene Kontrazeptiva und Spironolacton: 9/9 (100 %), 2 Enthaltungen,  
Starker Konsens1, 1 1 Enthaltung aufgrund von COI 

Erhaltungstherapie: 9/9 (100 %), 2 Enthaltungen, Starker Konsens1, 1 1 Enthaltung aufgrund von COI 

2.2.1 Erläuterungen zu den Empfehlungen zur Acne papulopustulosa 

Die fixen Kombinationstherapien zeigen in der Regel eine bessere Wirksamkeit gegen 

inflammatorische Akne Läsionen als die Monotherapie mit ihren Einzelkomponenten. Allerdings geht 

dies meistens auch mit höheren Raten an Irritation der Haut einher (1). Daher wird bei leichten 

Akneformen die Monotherapie in der Regel als ausreichend erachtet, bei mittelschwerer Akne oder 

bei Therapieresistenz sind die Fixkombinationen besser geeignet. Das Risiko der Entwicklung von 

Resistenzen gegen Antibiotika wurde von der Gruppe als relevanter Faktor in die Beurteilung 

aufgenommen. Die Datenlage zur Entwicklung von Resistenzen unter der Fixkombination 

Tretinoin/Clindamycin wurde als nicht ausreichend gewertet, um eine starke Empfehlung 

auszusprechen, es sei denn es erfolgt die Kombination mit BPO als Waschlösung (22). Für die 

Fixkombination Erythromycin/Tretinoin liegen weniger Daten für eine klinisch relevante Wirksamkeit 

vor, zudem wurde das Risiko der Entwicklung von Resistenzen gegen Erythromycin als besonders hoch 

bewertet (1, 23, 24). 

Es gibt nur wenige Studien, die topische Therapien mit systemischen Therapien vergleichen oder den 

zusätzlichen Nutzen einer Kombination aus topischer und systemischer Therapie gegenüber einer 

alleinigen topischen Behandlung bewerten (1). Bei schweren und ausgedehnten Krankheitsbildern 

müssen zudem Aspekte der Praktikabilität topischer im Vergleich zu systemischen Behandlungen 

berücksichtigt werden. Der Konsens innerhalb der Expertengruppe war, dass die meisten Fälle 

schwerer papulopustulöser Akne oder moderater nodulärer Akne eine höhere Wirksamkeit erzielen, 

wenn eine systemische Antibiotikatherapie in Kombination mit einer topischen Behandlung eingesetzt 

wird oder wenn systemisches Isotretinoin angewendet wird. Die Beteiligung der Stammregionen spielt 

dabei eine wichtige Rolle. Darüber hinaus werden bei systemischen Therapien eine bessere 

Therapietreue und höhere Patient*innenzufriedenheit erwartet. 

Der Einsatz von Laser- und lichtbasierten Therapieformen erfolgt insbesondere bei Patient*innen, bei 

denen mit topischen Therapien kein ausreichender Therapieerfolg erreicht werden kann und eine 

systemische Therapie nicht gewünscht wird oder aufgrund von Unverträglichkeit oder 

Kontraindikationen nicht durchgeführt werden kann. Laser- und lichtbasierte Therapieformen sind 

keine Regelleistung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und werden daher in der Regel als 

Selbstzahlerleistung erbracht.  

Erläuterung zur Auswahl des systemischen Antibiotikums siehe Kapitel 3.4. 

Erläuterung zur Anwendung von hormonellen antiandrogenen Kontrazeptiva und Spironolacton siehe 

Kapitel 3.7 und 3.8. 

Erläuterung zur Anwendung von Isotretinoin siehe Kapitel 3.5. 
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Abbildung 3 stellt die Therapieempfehlungen für Acne conglobata dar. 

 

Abbildung 3: Therapieempfehlungen für Acne conglobata 
Abstimmungsergebnisse: 

Medikamentöse Therapie: 10/10 (100 %), 2 Enthaltungen, Starker Konsens1, 1 1 Enthaltung aufgrund von COI  

Laser, PDT, Lichtinterventionen, IPL: 5/5 (100 %), 5 Enthaltungen, Starker Konsens1, 1 3Enthaltungen aufgrund von COI  

Chemical Peeling: 6/7 (86 %), 3 Enthaltungen, Konsens1, 1 3Enthaltungen aufgrund von COI  

Alternative bei Patientinnen: Hormonelle antiandrogene Kontrazeptiva und Spironolacton: 10/10 (100 %), 1 Enthaltung, Starker Konsens1, 1 1 Enthaltung 
aufgrund von COI  

Erhaltungstherapie: 8/8 (100 %), 1 Enthaltung, Starker Konsens1, 1 1 Enthaltung aufgrund von COI 

2.3.1 Erläuterungen zu den Empfehlungen zur Acne conglobata 

Sowohl eine Kombinationstherapie aus systemischen Antibiotika mit topischer Therapie als auch die 

Therapie mit systemischem Isotretinoin haben in klinischen Studien eine Wirksamkeit bei Acne 

conglobata gezeigt, wobei Studien mit direkten Vergleichen dieser zwei Ansätze nur sehr begrenzt 

vorliegen (1). Die Zulassung von Isotretinoin sieht einen Einsatz erst vor, wenn die Akne gegenüber 

angemessenen Standardbehandlungszyklen mit systemischen Antibiotika und lokaler Behandlung 

therapieresistent ist. 

Nach den Erfahrungen der Leitliniengruppe stellt Isotretinoin die wirksamere und auch häufiger zu 

einer Remission führende Therapieoption dar, wobei die Notwendigkeit einer sicheren Kontrazeption 

unbedingt beachtet werden muss (siehe hierzu Kapitel 3.5.3).  
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Die hormonelle Therapie ergibt sich oftmals als sinnvolle Kombination zur Isotretinoin-Therapie bereits 

aus der Notwendigkeit der Kontrazeption, für eine ausreichende Wirksamkeit einer alleinigen Therapie 

mit kombinierten antiandrogenen Kontrazeptiva findet sich bei dieser schweren Akneform keine 

ausreichende Evidenz.  

Die Empfehlungen zur Kombination mit Prednisolon stützen sich auf die Erfahrungen der Expert*innen 

sowie auf andere publizierte Expert*innenempfehlungen. Der Einsatz von Prednisolon ist neben den 

fulminanten Verlaufsformen auch bei sehr stark entzündlicher Acne conglobata mit schmerhaften 

Abzessen sinnvoll. Je nach Aktivität erfolgt die Dosierung zu Therapiebeginn bei Acne conglobata mit 

Prednisolon 0,5 – (1,0) mg/kg Körpergewicht bis zur deutlichen Reduktion der Schmerzen und starken 

Entzündung (ca. 2–-4 Wochen), in dann weiter individuell ausschleichender Dosierung je nach Akuität 

der Erkrankungen über weitere ca. 2–4 Wochen. 

 

Salicylsäure als beta-hydroxy-Säure hat antiinflammatorische, antimikrobielle und depigmentierende 

Eigenschaften. Salicylsäure ist lipophil und wirkt komedolytisch. Insofern ist Salicylsäure besonders 

geeignet für die Behandlung der Akne. Aber auch andere Säuren, wie Glykolsäure als alpha-Hydroxy-

Säure, Mandelsäure, Milchsäure, Jessner-Lösung, Trichloressigsäure und andere Säuren können mit 

ähnlich gutem Ergebnis eingesetzt werden. Die Konzentration der Säuren kann variieren. Glykolsäure 

20–70 %, Salicylsäure 20–30 %. Chemical Peeling kann auch in Kombinationen verschiedener Säuren 

eingesetzt werden und wird meist sequentiell, also alle paar Wochen in Peeling-Zyklen von 5–10 Mal 

eingesetzt. Chemical Peelings sind keine Regelleistung der GKV und werden daher in der Regel als 

Selbstzahlerleistung erbracht. 

 

Mit mechanischer (manueller) Ausreinigung ist die manuelle Entfernung von Akneeffloreszenzen durch 

das Herausdrücken (Exprimieren) des Inhaltes (Talg, Hornmaterial, Eiter) mit oder ohne vorheriger 

Eröffnung des Talgdrüsenausführungsganges. Unterschiedliche Begriffe werden synonym verwendet 

wie z. B. Aknetoilette, manuelle oder mechanische Aknetherapie, manuelle oder mechanische 

Ausreinigung oder Ausreinigungsbehandlung. Die Intervention umfasst: Reinigung des zu 

bearbeitenden Hautareals mittels Syndet, Wasser und Kompressen, Erweichung der Hornschicht durch 

das Auflegen warmer Kompressen, Desinfektion des Areals, gegebenenfalls Inzision, Exprimation, 

erneute Desinfektion, beruhigende Maske oder Abschlusspflege. Das Entfernen von sehr 

oberflächlichen Pusteln bedarf einer anderen Technik. Sie darf nicht mittels Exprimation erfolgen, 

sondern es kann nach minimaler Inzision der Eiterpustel, der oberflächliche Eiter vorsichtig 

„abgewischt“ werden. Ein versuchtes „Ausdrücken“ führt in der Regel zu einer verstärkten Entzündung 

und nicht wie gewünscht zu einer Abheilung. Dieses sollte deshalb bei eitrigen Effloreszenzen nicht 

durchgeführt werden. Eine unsachgemäße Anwendung – insbesondere mit ungeeigneten oder nicht 

desinfizierten Instrumenten oder zu starkem Druck auf die Effloreszenzen – kann die Hautschäden 

verschlimmern, eine entzündliche Reaktion hervorrufen und dadurch Narben hervorrufen. Die 

mechanische Ausreinigung ist keine Regelleistung der GKV und wird daher in der Regel als 

Selbstzahlerleistung erbracht. 
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Die Microdermabrasion nutzt Kristalle, meist aus Aluminiumoxid, sowie Unterdruck, um auf 

physikalischem Weg ein oberflächliches mechanisches Peeling der Haut zu erreichen. Bei Akne kann 

durch Mikrodermabrasion der Lipidgehalt der Haut gesenkt und die Hydratisierung gesteigert werden 

(25). Die Microdermabrasion ist keine Regelleistung der GKV und wird daher in der Regel als 

Selbstzahlerleistung erbracht. 

 

Die Akne ist eine Erkrankung, die bei vielen Patient*innen über einen langen Zeitraum besteht. Somit 

ist über die Induktionstherapie hinaus oftmals eine Erhaltungstherapie erforderlich. Konzepte zur 

Erhaltungstherapie sind in klinischen Studien nicht systematisch untersucht. Die Empfehlungen 

basieren auf indirekter Evidenz aus den Induktionstherapiestudien sowie auf Expertenmeinung. 

Therapien mit guter Verträglichkeit werden hier bevorzugt angewendet. Lokale Therapeutika bergen 

das Risiko der Reizung (zum Beispiel lokale Retinoide), Ausbildung einer Kontaktallergie 

(Kombinationsprodukte und BPO) oder des Verlusts an Wirksamkeit (zum Beispiel bei Azelainsäure). 

Die Indikation für eine Erhaltungstherapie besteht insbesondere nach erfolgreicher Therapie schwerer 

Akneformen zur Vermeidung von Rezidiven sowie bei Rezidiven bei zuvor erfolgreich behandelter 

Akne.  Die Dauer der Erhaltungstherapie ist je nach Krankheitsschwere, vorherigem Verlauf und Dauer, 

Verträglichkeit der Therapie und verbliebener Restaktivität der Erkrankung individuell festzulegen.  

3 Weitere Empfehlungen und Erläuterungen zur Therapie der Akne 

 

Empfehlung (neu 2026) Stärke Zustimmung 

Adapalen sollte gegenüber Tretinoin und topischem Isotretinoin bevorzugt 

ausgewählt werden. 
↑ 

8/8 (100 %) 
2 Enthaltungen 

Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung 

aufgrund von COI 

Trifaroten sollte als Alternative zu Adapalen, Tretinoin, topischem 

Isotretinoin erwogen werden. 
↑ 

7/7 (100 %) 
4 Enthaltungen 

Starker Konsens1 

neu 2026 
1 1 Enthaltung 

aufgrund von COI 

Hintergrundtext und Begründung 

In der Evidenzauswertung der europäischen Akne Leitlinie (1) zeigte Adapalen, Isotretinoin und 

Tretinoin keine klinisch relevanten Unterschiede im Hinblick auf die Wirksamkeit bei entzündlichen 

Läsionen (1). In anderen Leitlinien und Reviews wurden die topischen Retinoide von vornherein 

gepoolt und die Wirksamkeiten nicht getrennt berichtet (24, 26, 27). 

Adapalen weist unter den topischen Retinoiden in der Evidenzauswertung der europäischen 

Akneleitlinie das günstigste Verträglichkeits- und Sicherheitsprofil auf, gefolgt von topischem 

Isotretinoin und Tretinoin. Auch hinsichtlich der Patient*innenpräferenz schneidet Adapalen im 

Vergleich zu Tretinoin besser ab (28). 
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Für Trifaroten liegen derzeit keine direkten Vergleichsstudien (Head-to-Head-Trials) mit Adapalen, 

Tretinoin oder topischem Isotretinoin vor, sodass eine evidenzbasierte Positionierung aktuell nicht 

möglich ist.  

 

Empfehlung (neu 2026) Stärke Zustimmung 

BPO-Produkte sollen vor Temperaturen über 25 °C geschützt werden und alle 

drei bis sechs Monate erneuert werden.  
↑↑ 

9/10 (90 %) 
2 Enthaltungen 

Konsens1 

1 1 Enthaltung 

aufgrund von COI 

Aktuelle Studien zeigen, dass BPO-haltige Produkte unter thermischer Belastung (37 °C, 50 °C, 70 °C 

über 18 Tage) relevante Mengen der potenziell krebserregenden Substanz Benzol (Abbauprodukt von 

BPO) freisetzen können (29, 30).  

Erhöhte Benzolkonzentrationen wurden dabei nicht nur in den Präparaten selbst, sondern auch in der 

Umgebungsluft verschlossener Verpackungen festgestellt (31-33). 

Bislang konnte allerdings keine klinisch relevante Gesundheitsgefährdung durch diese 

Benzolexposition nachgewiesen werden. In einer Untersuchung unterschieden sich die Benzol-

Blutspiegel von 14 Langzeitanwender*innen (0,04 ng/ml) nicht signifikant von denen einer 

Kontrollgruppe ohne BPO-Exposition (0,05 ng/ml) (32). 

In einer Vergleichsanalyse von 27.448 mit BPO behandelten Patient*innen und einer hinsichtlich 

Geschlecht, Herkunft und Komorbiditäten angepassten Kontrollgruppe gleicher Größe zeigte sich kein 

erhöhtes Risiko für die Entwicklung von Malignomen, insbesondere Leukämien und Lymphomen, in 

der BPO-exponierten Gruppe (31).  

Dies konnte in einer weiteren großen Studie bestätigt werden, in der die Prävalenz einer akuten 

myeloischen Leukämie bei über 2,3 Millionen Akne-Patient*innen mit und ohne Exposition von BPO 

analysiert wurden (33). Dabei ergab sich in der Auswertung eine Inzidenz der akuten myeloischen 

Leukämie von 0,012 % für Akne-Patient*innen mit BPO-Exposition, verglichen mit 0,017 % ohne BPO-

Exposition.   
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Clascoteron (Winlevi) ist ein topischer Androgenrezeptor-Inhibitor, für den im Oktober 2023 ein 

Zulassungsantrag bei der Europäischen Arzneimittel-Agentur (EMA) eingereicht wurde. Nach einer 

zunächst ablehnenden Stellungnahme des Committee for Medicinal Products for Human Use (CHMP) 

im April 2025 aufgrund von eines unklaren Nutzen-Risiko-Verhältnisses bei Jugendlichen erfolgte nach 

Re-Examination am 25. August 2025 eine positive Zulassungsempfehlung. Die Europäische Kommission 

erteilte am 17. Oktober 2025 die zentrale Zulassung für die Behandlung der Acne vulgaris bei 

Erwachsenen sowie der fazialen Acne vulgaris bei Jugendlichen ab 12 Jahren (34); die Einführung in 

den deutschen Markt erfolgte im Juni 2026. 

In Anbetracht der zum Zeitpunkt der Konsensuskonferenz noch nicht erfolgten Markteinführung sowie 

der bisher fehlenden klinischen Erfahrung mit dem Präparat, hat die Leitliniengruppe entschieden, 

Clascoteron in der aktuellen Fassung der Leitlinie noch nicht mit spezifischen Empfehlungen zu 

versehen. 

 

Systemische Antibiotika stellen eine zentrale Option in der Behandlung der mittelschweren bis 

schweren papulopustulösen Akne dar. Aufgrund der Resistenzentwicklung sowie potenzieller 

systemischer Nebenwirkungen sollte ihr Einsatz streng indiziert erfolgen. Für die Auswahl der 

Antibiotika steht aufgrund der antimikrobiellen Wirksamkeit, der oralen Bioverfügbarkeit und dem 

Einsatz bei potentiell schwerwiegenden Infektionen nur ein schmales Spektrum zur Verfügung. 

Empfehlung (neu 2026) Stärke Zustimmung 

Doxycyclin soll als systemisches Antibiotikum der ersten Wahl verordnet 

werden. 
↑↑ 

11/11 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung 

aufgrund von COI 

Minocyclin und Tetracyclin können als Alternativen erwogen werden.  

11/11 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung 

aufgrund von COI 

Makrolide (off-label) und Trimethoprim-Sulfamethoxazol (off-label) können bei 

strengen Indikationsstellungen erwogen werden. 
 

11/11 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung 

aufgrund von COI 

Die Therapiedauer soll so kurz wie möglich sein. (typischerweise ≤3 Monate) 

(siehe Kapitel 3.4.2). 
↑↑ 

11/11 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung 

aufgrund von COI 

Wenn eine Behandlung über drei Monate hinaus erforderlich ist und topische 

Therapien nicht ausreichen, während eine systemische Behandlung mit 

Isotretinoin oder eine systemische Hormontherapie keine geeignete Option 

darstellen, kann eine systemische Antibiotikatherapie über mehr als drei 

Monate in Betracht gezogen werden. 

 

11/11 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung 
aufgrund von COI 
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Doxycyclin ist das systemische Antibiotikum der ersten Wahl. In einer randomisierten, 

placebokontrollierten Studie mit 51 Patient*innen führte Doxycyclin 100 mg/Tag über 12 Wochen zu 

einer signifikanten Reduktion entzündlicher Läsionen (−61,5 % vs. −31,2 % unter Placebo; p < 0,05) 

(35). In einer weiteren RCT mit 662 Patient*innen zeigte sich nach 16 Wochen eine signifikant höhere 

IGA-Responderrate unter Doxycyclin im Vergleich zu Placebo (RR 1,80; 95 % CI 1,17–2,77) (36). Häufige 

Nebenwirkungen sind gastrointestinale Beschwerden sowie Phototoxizität, die dosis- und UV-

expositionsabhängig ist (27). 

Minocyclin weist eine vergleichbare Wirksamkeit wie Doxycyclin auf. In einer RCT mit 280 

Patient*innen lag die IGA-Responderrate nach 12 Wochen bei 22,9 % unter Minocyclin versus 12,6 % 

unter Placebo (RR 1,82; 95 % CI 1,28–2,57) (37). Therapieabbrüche wegen Nebenwirkungen waren 

jedoch häufiger. Typische unerwünschte Ereignisse umfassen vestibuläre Störungen, Pigmentierungen 

sowie immunologische Komplikationen (38). Aufgrund dieser Risiken wird Minocyclin nicht als 

Erstwahl empfohlen. 

Tetracyclin wurde in einer RCT mit 200 Patient*innen in einer Dosierung von 500 mg 2× täglich über 

12 Wochen untersucht und zeigte eine Reduktion entzündlicher Läsionen um etwa 45 %, vergleichbar 

mit Erythromycin und überlegen gegenüber Clindamycin (39). Aufgrund der mehrmals täglichen 

Einnahme und der damit reduzierten Adhärenz wird klassisches Tetracyclin heute nur noch selten 

verwendet. 

Makrolide, insbesondere Azithromycin, wurden in einer offenen RCT mit 82 Patient*innen mit 

Doxycyclin verglichen. Beide Gruppen erreichten eine ähnliche Reduktion entzündlicher Läsionen 

(−47 % unter Azithromycin vs. −50 % unter Doxycyclin) (40). In einer Metaanalyse von vier kleineren 

RCTs zeigte sich jedoch ein leichter Vorteil für Doxycyclin (27). Makrolide sind aufgrund hoher 

Resistenzraten nur in Ausnahmefällen, z. B. in der Schwangerschaft, Stillzeit oder Unverträglichkeiten 

indiziert (1) . 

Trimethoprim-Sulfamethoxazol: Die Evidenz ist schwach und beruht auf kleinen Fallserien und 

wenigen kontrollierten Studien; es wurde eine Reduktion entzündlicher Läsionen von bis zu 60 % nach 

12 Wochen beschrieben, allerdings mit relevanten Risiken schwerwiegender Nebenwirkungen wie 

Stevens-Johnson-Syndrom (27, 39). Deshalb sollte Trimethoprim-Sulfamethoxazol (off-label) nur in 

Ausnahmefällen eingesetzt werden. 

3.4.1 Resistenzlage 

Für Tetrazykline, Makrolide und Trimethoprim-Sulfametoxazol fehlen nach EUCAST (41) 

standardisierte Testverfahren, die Datenlage ist daher methodisch uneinheitlich. Analoge Schlüsse sind 

teilweise über Kreuzresistenzen zwischen verwandten Substanzgruppen (z. B. Clindamycin für 

Empfehlung (neu 2026) Stärke Zustimmung 

Systemische Antibiotika sollen nicht als Monotherapie verabreicht werden. ↓↓ 

10/10 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung 

aufgrund von COI 

Systemische Antibiotika sollen stets mit topischen Retinoiden, Azelainsäure 

und/oder Benzoylperoxid (BPO), Adapalen/BPO (f.c.) kombiniert werden. 
↑↑ 

10/10 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung 

aufgrund von COI 
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Makrolide) möglich. Resistenzen gegen Clindamycin und Makrolide liegen nach verfügbaren Studien 

zwischen 5 und 90 Prozent (42-44). Resistenzen gegen Tetracyclin und Derivate treten eher im 

einstelligen Bereich auf, erreichen aber in einzelnen Studie bis zu 35 % (42). Die Resistenzraten 

variieren international auch in Abhängigkeit vom Verschreibungsverhalten stark (42, 43).  

3.4.2 Anwendungsdauer einer systemischen Antibiose 

Die Anwendungsdauer einer systemischen Antibiotikatherapie ist durch zwei wesentliche Faktoren 

begrenzt: das Risiko der Resistenzentwicklung sowie das Auftreten von Nebenwirkungen, wie z. B. das 

Auftreten von Clostridium difficile assoziierten Diarrhoen (45). Deshalb gilt der Grundsatz, eine 

Antibiotikatherapie so kurz wie möglich durchzuführen. 

Im Fall der Acne vulgaris liegt jedoch eine besondere Situation vor. Es handelt sich um ein chronisches 

(länger bestehendes) Krankheitsbild, bei dem die relevanten Mikroorganismen – in erster Linie 

Cutibacterium acnes, aber auch Staphylokokken (zum Teil protektiv) – in einem längerfristigen 

Wechselspiel mit anderen Mikroorganismen der Hautflora und der Immunabwehr einen Biofilm bilden 

(43, 44, 46, 47). Da Cutibacterium acnes nicht nur ein langsam wachsender Erreger, sondern zugleich 

ein natürlicher Bestandteil der Hautflora ist und somit eine hohe Kolonisationsresistenz aufweist, ist 

eine längerfristige systemische Therapie erforderlich. Im Gegensatz zu akuten Infektionskrankheiten, 

wie Harnwegsinfekten oder ambulant erworbenen Pneumonien, bei denen eine kurze 

Antibiotikatherapie von 1 bis 5 Tagen ausreichen kann, zeigt sich bei Acne ein anderes Bild. Mehrere 

Studien sowie europäische und internationale Leitlinien empfehlen eine mittlere Therapiedauer von 

etwa drei Monaten (26, 43, 44, 48-52). Diese Dauer stellt den bestmöglichen Kompromiss zwischen 

Wirksamkeit, Resistenzvermeidung und Verträglichkeit dar. Eine darüber hinausgehende Verlängerung 

der systemischen Antibiose sollte nur bei strengster Indikationsstellung erfolgen. 
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3.5.1 Erläuterung zur Dosierung 

Es bestehen unterschiedliche Ansätze in der Dosierung von Isotretinoin. Beim niedrig-dosis-Schema 

treten weniger unerwünschte Arzneimittelwirkungen auf, dafür muss aber in der Regel länger 

therapiert werden und auch der Wirkungseintritt kann verzögert sein (53).  

Höhere Dosierungen gehen oftmals mit stärkerer Xerosis der Haut und Schleimhäute einher und 

können dadurch zu frühzeitigem Therapieabbrüchen oder durch die unerwünschten 

Arzneimittelwirkungen zur zusätzlichen Einschränkung der Lebensqualität führen. Eine individuelle 

Dosiseinstellung ist wichtig. Eine leichte (bis moderate) Cheilitis sicca gilt als indikativ für eine adäquate 

Dosierung. 

Die Höhe der täglichen Dosis scheint im Gegensatz zur kumulativen Dosis das Risiko eines Rezidivs nicht 

zu beeinflussen. (54) 

3.5.2 Erläuterung zur Therapiedauer 

Das Konzept einer erforderlichen „kumulativen Dosis“ zum dauerhaften Erreichen einer Remission ist 

insgesamt umstritten. Eine prospektive Studie ergab keinen signifikanten Unterschied bezüglich 

Rezidiven für die Gruppen Isotretinoin > 120 mg/kg und < 120 mg/kg Körpergewicht (54, 55). Lai et al. 

identifizierten dagegen in einer retrospektiven Auswertung von Routinedaten eine Dosis von 120 - 220 

mg/kg Körpergewicht als möglicherweise vorteilhaft für eine Rezidivfreiheit im Vergleich zu einer 

kumulativen Dosis von kleiner als 120 mg. Eine Steigerung über 220 mg/kg Körpergewicht brachte 

dagegen keinen weiteren Nutzen (54). 

Das Erreichen einer Sebostase in der T-Zone wird von einigen Mitgliedern der Leitliniengruppe als 

klinisches Zeichen für eine ausreichende Therapiedauer angesehen. 

Empfehlungen (neu 2026) Stärke Zustimmung 

Folgende Dosierungen von Isotretinoin sollen angewendet werden: 

Acne papulopustulosa: 

a) niedrig-Dosis-Schema: 10–20 mg Isotretinoin/Tag  

oder  

b) ca. 0,3 mg/kg KG/Tag 

Acne conglobata:  

ca. 0,5 mg/kg KG/Tag 

↑↑ 

10/10 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung 

aufgrund von COI 

Die Höhe der täglichen Isotretinoindosis soll individuell an das 

Nebenwirkungsprofil angepasst werden. 
↑↑ 

10/10 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung 

aufgrund von COI 

Therapiedauer 

Die Behandlung sollte mindestens über sechs Monate durchgeführt werden 

und 1–2 Monate vor dem Absetzen sollten keine weiteren entzündlichen 

Akneläsionen mehr aufgetreten sein. 

↑ 

10/10 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung 

aufgrund von COI 
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Da Unterschiede in der Pharmakokinetik zwischen Isotretinoin von verschiedenen Herstellern nicht 

ausgeschlossen werden können, ist es ratsam, ein bestimmtes Produkt zu verschreiben und dieselbe 

Zubereitung während einer Behandlungsdauer zu verwenden (56). 

3.5.3 Sichere Kontrazeption unter einer Therapie mit Isotretinoin 

Beim Einsatz von Isotretinoin ist aufgrund der dosisunabhängigen Teratogenität (57) eine sichere 

Kontrazeption unerlässlich – auch bei Vorliegen einer Amenorrhoe, wenn das Mädchen/ die Frau 

derzeit (noch) nicht sexuell aktiv ist oder perimenopausal ist.  

Bei der Effektivität (Zuverlässigkeit einer Methode) wird zwischen der Gebrauchs- und der 

Methodensicherheit unterschieden (58). Unter der Gebrauchssicherheit (oder typical use) wird die 

Effektivität einer Methode während der tatsächlichen Anwendung einschließlich dabei auftretender 

anwenderbedingter Fehler verstanden. Die Methodensicherheit (oder perfect use) drückt die 

Effektivität bei korrekter und konsistenter Anwendung einer Methode aus (58). Eine Übersicht zur 

Zuverlässigkeit verschiedener Verhütungsmethoden gibt Tabelle 3 (59). 

Laut der Fachinformation des Bundesinstituts für Arzneimittel und Medizinprodukte werden u. a. 

folgende Maßnahmen zur sicheren Kontrazeption empfohlen (60): Die Patientin muss umfassend 

aufgeklärt werden und die Aufklärung und erforderlichen Maßnahmen verstanden haben. Diese 

Aufklärung sollte auch unterschrieben werden. 

Die Kontrazeption muss einen Monat vor Beginn der Behandlung mit Isotretinoin begonnen und noch 

einen Monat nach Ende fortgesetzt werden. Regelmäßige Schwangerschaftstests, vier Wochen und 

erneut wenige Tage vor Beginn der Therapie, dann monatlich und fünf Wochen nach Therapieende 

sind erforderlich.  

Wenn eine besonders sichere Kontrazeption erforderlich ist, wird eine nutzerunabhängige (z. B. Spirale 

oder Implantat) oder zwei nutzerabhängige Methoden (z. B. Pille + Barrieremethode z. B. Kondom) 

empfohlen, wobei es keine Daten zur Sicherheit von zwei kombinierten Methoden gibt.  

Bei Versagen der kontrazeptiven Methoden sollte eine Notfallverhütung angewandt werden. Hierfür 

stehen hormonelle Notfallkontrazeptiva wie Ulipristalacetat oder Levonorgestrel oder ein 

kupferhaltiges Intrauterinsystem (Kupferspirale) zur Verfügung.  

Tabelle 3: Prozentsatz von Frauen, die innerhalb des ersten Jahres der Anwendung eine unbeabsichtigte 
Schwangerschaft erleben – bei typischer Anwendung und perfekter Anwendung (modifiziert nach FSRH (59)) 

Methode Typische Anwendung ( %) Perfekte Anwendung ( %) 

Keine Methode 85 85 

„Natürliche Familien- 

Planung“ (NFP)** 

24 0,4–5 

Empfehlung (neu 2026) Stärke Zustimmung 

Bei Frauen mit Akne im reproduktiven Alter (ab der Menarche) soll Isotretinoin 

aufgrund der Teratogenität nur unter sicherer Kontrazeption eingesetzt werden.  
↑↑ 

10/10 (100 %) 
Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung 

aufgrund von COI 
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Diaphragma 12 6 

Kondom (Männer) 18 2 

Kombinierte hormonelle 

Kontrazeption* 

9 0,3 

Progesteron-Monopille 9 0,3 

Progesteron-Depot-Injektion 6 0,2 

Kupfer-Intrauterinpessar 

(Spirale) 

0,8 0,6 

Levonorgestrel-

Intrauterinsystem 

0,2 0,2 

Progesteron-Implantat 0,05 0,05 

Sterilisation (Frauen) 0,5 0,5 

Vasektomie 0,15 0,1 

*Beinhaltet kombinierte orale Kontrazeption, transdermales Pflaster und Vaginalring. 

** „Natürliche Familien-Planung“ (NFP): Diese Methoden basieren auf der Beobachtung der mit dem 

Menstruationszyklus einhergehenden Veränderungen, aus denen sich indirekt der Zeitraum der 

Ovulation ableiten lässt (61).  
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3.5.4 Isotretinoin und Depression 

 

Bei der Indikationsstellung sind individuelle Risikofaktoren sorgfältig zu berücksichtigen, insbesondere 

persönliche und familiäre Vorbelastungen mit psychischen Erkrankungen. Diese gelten als „Red Flags“ 

und sollten bei der Nutzen-Risiko-Abwägung einer Isotretinointherapie besonders beachtet werden 

(62, 63). 

Die derzeitige Evidenzlage zu möglichen psychiatrischen Nebenwirkungen unter Isotretinoin ist 

uneinheitlich. Veröffentlichte Studien und systematische Übersichtsarbeiten kommen zu 

unterschiedlichen Ergebnissen hinsichtlich eines möglichen Zusammenhangs zwischen der Therapie 

und dem Auftreten von unerwünschten Arzneimittelwirkungen wie Depressionen oder Suizidalität. Die 

Aussagekraft vieler dieser Arbeiten ist jedoch aufgrund methodischer Limitationen – retrospektiver 

Studiendesigns, uneinheitlicher Ein- und Ausschlusskriterien sowie unvollständiger 

Studiendarstellungen – eingeschränkt. 

Die Mehrheit der verfügbaren Studien deutet darauf hin, dass psychiatrische Nebenwirkungen unter 

Isotretinoin selten auftreten und meist mild ausgeprägt sind (64, 65). Einige Untersuchungen zeigen 

sogar eine Abnahme depressiver Symptome im Verlauf der Behandlung (64, 66).  

Die aktuellste systematische Übersichtsarbeit von Tan et al. kommt zu dem Schluss, dass auf 

Bevölkerungsebene keine Hinweise auf ein erhöhtes relatives Risiko für psychiatrische Erkrankungen 

oder Suizid bei Isotretinoin-Anwender*innen bestehen (67). 

Trotz dieser insgesamt beruhigenden Datenlage bleibt die Evidenz insbesondere bei Patient*innen mit 

psychischer Komorbidität begrenzt. Für diese Subgruppe wären prospektive Studien zur 

Risikoabschätzung besonders wünschenswert. 

 

3.5.5 Isotretinoin und Wundheilungsstörungen 

In früheren Jahren ging man vor einer verzögerten oder beeinträchtigen Wundheilung während und 

einige Zeit nach der Einnahme von Isotretinoin aus. Vor dem Hintergrund neuerer Literatur lässt sich 

die Einschätzung nicht mehr halten. Vor dem Hintergrund des Paradigmenwechsels zeitnaher 

Behandlung von Narben vor dem Hintergrund besserer Ergebnisse ist eine zeitnahe Therapie von 

Narbenbehandlungen wünschenswert (68-70). 

Empfehlung (neu 2026) Stärke Zustimmung 

Vor Einleitung einer systemischen Therapie mit Isotretinoin sowie im weiteren 

Behandlungsverlauf sollte eine gezielte Anamnese früherer depressiver 

Symptome und Erkrankungen erfolgen. 

↑ 10/10 (100 %) 
Starker Konsens 

Patient*innen sollen über das potenzielle Risiko für die Entwicklung depressiver 

Verstimmungen sowie suizidaler Gedanken oder Verhaltensweisen vor 

Einleitung der Therapie informiert werden. 

↑↑ 10/10 (100 %) 
Starker Konsens 
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3.5.6 Isotretinoin und Laser 

In älteren Publikationen wurde eine Tendenz für verschlechterte Wundheilung nach Laser bei 

Isotretinoin-Einnahme diskutiert. Neuere Studiendaten konnten diese Beobachtung nicht bestätigen 

(71-74). 

Die Durchführung einer Probelaserung in einem kleinen Areal stellt eine Möglichkeit dar, 

unerwünschte Wirkungen früh- und rechtzeitig erkennen lassen. 

Laser Haarentfernung 

Studien sehen in der Mehrzahl keine Nebenwirkungen. Dabei sind die Studienlage und verwendete 

Energien sehr heterogen (72, 74, 75).  

Laser und Radiofrequenz für Narbenbehandlungen nach Akne 

Ablative, fraktionierte und nonablative Laser sowie Radiofrequenz werden erfolgreich für 

Narbenbehandlungen genutzt. Die verwendeten Laser- und Radiofrequenz-Geräte und angewendeten 

Energien sind sehr heterogen. Unter Isotretinoin-Einnahme zeigte sich keine hypertrophe 

Narbenbildung (75). Bei vollständig abtragenden Prozeduren kann eine Isotretinoin Dosisreduktion 

erwogen werden (76, 77). 

 

3.6.1 Systemische Antibiotika: Doxycyclin und Minocyclin 

Die Fachinformation besagt, dass bei Langzeitanwendung (d. h. länger als 21 Tage) regelmäßig Blut-, 

Leber- und Nierenuntersuchungen durchgeführt werden sollten (78).  

Empfehlungen (neu 2026) Stärke Zustimmung 

Bei einer Therapie mit Doxycyclin oder Minocyclin soll eine individuelle 

Festlegung der Notwendigkeit etwaiger Laborkontrollen unter Berücksichtigung 

von Therapiedauer, Alter und Komorbidität der Patient*innen erfolgen. 

↑↑ 
10/10 (100 %) 

2 Enthaltungen 
Starker Konsens 

Regelmäßige Blutuntersuchungen bei einer Therapie mit Doxycyclin oder 

Minocyclin entsprechen, bezogen auf die übliche Gruppe der Patient*innen mit 

Akne ohne weitere Komorbidität, nicht der gängigen Praxis in der Versorgung 

durch die Mitglieder der Leitliniengruppe. 

Statement 
10/10 (100 %) 

2 Enthaltungen 
Starker Konsens 

3.6.2 Isotretinoin  

Die Notwendigkeit der Durchführung von Laboruntersuchungen unter Isotretinoin ist Gegenstand 

zahlreicher Publikationen (27, 79-87). Die Patient*innenpopulation zeichnet sich in der Regel durch 

junges Alter und Fehlen von Komorbidität aus. Bei Mädchen und Frauen im gebärfähigen Alter muss 

alle vier Wochen eine Schwangerschaft durch eine HCG-Bestimmung mittels Urin- oder Bluttests 

ausgeschlossen werden. Die Bestimmung im Serum ist genauer. Wenn diese nicht verfügbar ist, 

Empfehlung (neu 2026) Stärke Zustimmung 

Wegen operativer Maßnahmen soll eine Isotretinointherapie nicht beendet 

werden. 
↓↓ 

6/6 (100 %) 
6 Enthaltungen 
Starker Konsens 
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können Urintests verwendet werden, die HCG-Werte ab 25 IU/mL messen können. Diesen Cut-off-

Wert bieten mittlerweile die meisten kommerziellen Tests. 

Ausgehend von Fällen einer Rhabdomyolyse unter Isotretinoin wird auch die Bestimmung der 

Kreatinkinase (CK) diskutiert. Aufgrund der zahlreichen Einflüsse insbesondere bei jungen sportlich 

aktiven Patient*innen hat sich dieser Laborwert in der Routinediagnostik nach den Erfahrungen der 

Leitliniengruppe nicht bewährt. Bei ausgeprägten Schmerzen der Muskulatur und 

Allgemeinsymptomen kann die Bestimmung der CK zur differentialdiagnostischen Abklärung hilfreich 

sein. Da die Höhe der CK nicht direkt mit dem Risiko der Nierenschädigung korreliert, kann in 

Abstimmung mit der Nephrologie u. a. im Blut: Kreatinin, Myoglobin, Kalium, Phosphat, Kalzium sowie 

Myoglobin im Urin bestimmt werden (auch Farbe des Urins beachten) (88). Zur weiteren Diagnostik 

hierzu sei z. B. auf Petejova et al. verwiesen (88). 

Für weitere Informationen zu Spironolacton siehe Kapitel 3.8. 

 

Kombinierte hormonelle Kontrazeptiva bestehen aus einem Östrogen und einem Gestagen, wobei bei 

der Therapie der Akne die antiandrogenen Wirkmechanismen auf der antigonadotropen Reduktion 

der Androgensekretion und die Verminderung des frei verfügbaren Testosterons durch die Erhöhung 

des sexualhormonbindenden Globulins (SHBG) durch die Östrogenkomponente basieren (89). 

Empfehlungen (neu 2026) Stärke Zustimmung 

Bei der Anwendung von Isotretinoin soll vor Therapiebeginn der Ausschluss 

einer vorbestehenden Hepatopathie oder Hyperlipidämie erfolgen. 
↑↑ 

13/13 (100 %) 
Starker Konsens 

Im weiteren Verlauf soll überprüft werden, ob sich klinisch relevante Anstiege 

der Transaminasen oder der Lipide ergeben. 
↑↑ 

13/13 (100 %) 
Starker Konsens 

Folgendes Schema kann hierfür verwendet werden: 

• Vor Therapie: ALT, Triglyceride, Cholesterin gesamt 

• 3 Monate nach Therapieeinleitung: ALT, Triglyceride, Cholesterin 

gesamt 

• Laborkontrollen im Verlauf individuell / insbesondere bei 

Auffälligkeiten 

• AST, GGT sind weitere Laborparameter, die je nach Indikation zur 

erweiterten Diagnostik durchgeführt werden können. 

 
11/11 (100 %) 

2 Enthaltungen 
Starker Konsens 

Entsprechend Anamnese/Familienanamnese (insbesondere in Hinblick auf 

Fettstoffwechselstörungen), Alter, Komorbidität, Therapiedauer, etwaiger 

Dosisveränderungen sowie auftretender Symptome, soll eine individuelle 

Anpassung der Auswahl der Laborkontrollen erfolgen.  

↑↑ 
12/12 (100 %) 

Starker Konsens 

Bei Frauen im gebärfähigen Alter muss alle 4 Woche ein sicherer Ausschluss 

einer Schwangerschaft mit Blut- oder Urintests erfolgen. 
Statement 

13/13 (100 %) 
Starker Konsens 
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Als Östrogene kommen derzeit Ethinylestradiol, Estradiol, Estradiolvalerat und Estetrol zum Einsatz. 

Der stärkste Effekt auf SHBG, der bei der Aknetherapie erwünscht ist, wurde bei Ethinylestradiol 

nachgewiesen (90). 

Gestagene üben unterschiedlich starke antiandrogene Eigenschaften aus. Als antiandrogen gelten 

Cyproteronacetat, Drospirenon, Chlormadinonacetat und Dienogest (91, 92). 

In verschiedenen Meta- Analysen wurde ein signifikanter Effekt von kombinierten oralen 

Kontrazeptiva (COC) auf die Verbesserung einer Akne (27, 93, 94) in Hinblick auf eine Reduktion der 

inflammatorischen und nicht- inflammatorischen Läsionen gezeigt. Ein Effekt ist frühestens nach 3 

Monaten zu erwarten, hierüber sollte aufgeklärt werden (27). Allerdings war kein COC dem anderen 

überlegen, auch zeigte sich kein Dosiseffekt (95, 96). Es kann daher kein spezifisches hormonelles 

Kontrazeptivum empfohlen werden (97, 98). Allerdings sind derzeit in den deutschsprachigen Ländern 

nur Kombinationspräparate mit 35 µg Ethinylestradiol und 2 mg Cyproteronacetat zur Behandlung 

mittelschwerer bis schwerer Akne bei Frauen im gebärfähigen Alter zugelassen. Die Verschreibung von 

COC zur Therapie der Akne sollte durch Fachärzt:innen für Gynäkologie nach Erhebung der Anamnese 

inkl. Risikofaktoren wie zum Beispiel Alter > 35 Jahre, Nikotinabusus, Thrombophilie, Migräne mit Aura 

oder hormonabhängige Karzinome (99) und Erfassung der möglichen Kontraindikationen erfolgen. 

Eine sorgfältige Risiko- Nutzen- Abwägung ist erforderlich, um mögliche unerwünschte Wirkungen wie 

u. a. Thromboembolien, Myokardinfarkt, Mammakarzinom, Depressionen oder ein möglicherweise 

erhöhtes Meningeomrisiko zu berücksichtigen (61).  

Zu beachten ist ein für die einzige für die Aknetherapie zugelassene Kombination Ethinylestradiol/ 

Cyproteronacetat gegenüber anderen COC höheres Thromboserisiko (100, 101) sowie ein 

möglicherweise erhöhtes Meningeomrisiko (102). Die Risikobewertung sollte in Relation zur Therapie 

der Akne und nicht zu den Risiken einer potentiellen Schwangerschaft erfolgen, wenn die Indikation 

die Aknetherapie und nicht die Kontrazeption ist (1). 

 

Spironolacton wird aufgrund seiner antiandrogenen Eigenschaften bei Frauen off-label zur Behandlung 

der Akne eingesetzt. Die Therapie ist besonders wirksam bei hormonell bedingter Akne, z. B. im 

Rahmen einer Hyperandrogenämie bei einem polyzystischen Ovarialsyndrom (PCOS). Aufgrund neuer 

Evidenz zur Wirksamkeit und des Bedarfs an weiteren systemischen Optionen wurde Spironolacton 

trotz fehlender Zulassung für diese Indikation in Europa in die Leitlinie aufgenommen (27, 103-111). 

3.8.1 Dosierung 

Der Therapiebeginn erfolgt mit 50 mg/Tag, bei guter Verträglichkeit kann nach vier Wochen auf 100 

mg/Tag gesteigert werden. Der Wirkungseintritt ist verzögert, klinische Studien zeigen eine 

kontinuierliche Verbesserung über 6 Monate (27, 103-111).  

3.8.2 Unerwünschte Arzneimittelwirkungen 

Menstruationsstörungen, Brustspannen, Müdigkeit, Schwindel, Kopfschmerzen. Zyklusstörungen 

lassen sich häufig durch kombinierte orale Kontrazeptiva kontrollieren (112). Beobachtungsstudien 

zeigten kein erhöhtes Tumorrisiko beim Menschen, trotz entsprechender Hinweise aus Tierstudien 

(113).  
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3.8.3 Verhütung und Schwangerschaft 

Eine Therapie ohne Kontrazeption ist grundsätzlich möglich, erfordert jedoch eine umfassende 

Aufklärung über die Kontraindikation in der Schwangerschaft und Stillzeit sowie die Notwendigkeit 

eines sofortigen Therapieabbruchs im Falle einer Konzeption. Es liegen keine Hinweise auf eine 

Feminisierung männlicher Föten nach intrauteriner Exposition beim Menschen vor (114). Die parallele 

Einnahme einer hormonellen Kontrazeption ist möglich. 

3.8.4  Monitoring 

Bei gesunden Frauen unter 45 Jahren ohne relevante Vorerkrankungen ist während einer 

Spironolacton-Therapie kein routinemäßiges Kalium-Monitoring erforderlich. Eine Überwachung von 

Serumkalium und Nierenfunktion wird hingegen empfohlen bei Patientinnen mit Risikofaktoren, 

insbesondere: Alter > 45 Jahre, bestehenden Grunderkrankungen (z. B. arterielle Hypertonie, Diabetes 

mellitus, chronische Nierenerkrankung), gleichzeitiger Einnahme Kalium-retinierender oder 

nephrotoxischer Medikamente (z. B. ACE-Hemmer, Angiotensin-II-Rezeptorblocker, NSAR, Digoxin) 

(115, 116). Ein genereller Verzicht auf kaliumreiche Lebensmittel ist nicht erforderlich. Bei Vorliegen 

der genannten Risikokonstellationen kann eine individualisierte Ernährungsempfehlung im Rahmen 

der ärztlichen Aufklärung erwogen werden. Aufgrund der begrenzten Datenlage und der geringen 

klinischen Relevanz bei gesunden Patientinnen wird in dieser Leitlinie keine pauschale Empfehlung zur 

Vermeidung kaliumreicher Ernährung ausgesprochen. 

 

Der Begriff Acne tarda bezeichnet eine Form der Akne, die entweder erst nach dem 25. Lebensjahr neu 

auftritt (Spätakne) oder über dieses Alter hinaus fortbesteht (persistierende Akne). Typisch ist die 

Lokalisation entzündlicher Papeln und Pusteln im unteren Gesichtsdrittel, insbesondere entlang des 

Kieferbogens, am Kinn und Hals. Betroffen sind vor allem Frauen (117).  

Die Ätiologie ist bislang nicht vollständig geklärt. Als mögliche Auslöser werden genetische Faktoren, 

endokrinologische Störungen (z. B. Hyperandrogenismus, Hyperandrogenämie), psychischer Stress, 

eine westlich geprägte Ernährung, UV-Strahlung, bestimmte Medikamente sowie Kosmetika diskutiert 

(118-123). Klinisch wird häufig ein vermehrtes Auftreten von Acne tarda nach dem Absetzen oraler 

Kontrazeptiva beobachtet; hierzu liegen bislang jedoch keine systematischen Studien vor. Patientinnen 

mit Acne tarda, die zusätzlich klinische Manifestationen eines Hyperandrogenismus – etwa Hirsutismus 

oder androgenetische Alopezie – zeigen, bedürfen einer besonders sorgfältigen diagnostischen und 

therapeutischen Abklärung (124). In solchen Fällen ist von einem hohen Risiko für eine zugrunde 

liegende endokrine Erkrankung auszugehen. In Betracht kommen dabei das polyzystische 

Ovarialsyndrom (PCOS) (125), das Cushing-Syndrom (126, 127), das nicht-klassische adrenogenitale 

Syndrom (128) und in seltenen Fällen die primäre Ovarialinsuffizienz (129, 130). Die Virilisierung ist ein 

seltenes, jedoch relevantes Merkmal einer Hyperandrogenämie und sollte stets Anlass zur Abklärung 

eines Androgen-produzierenden Tumors geben (118). 

Empfehlungen (neu 2026) Stärke Zustimmung 

Bei Acne tarda bei Frauen sollen insbesondere bei klinischen oder 
laborchemischen Hinweisen auf hormonelle Einflussfaktoren systemische 
hormonelle Therapien (orale Kontrazeptiva mit antiandrogener Wirkung 
oder Spironolacton) angeboten werden. 

↑↑ 

10/10 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung aufgrund von 
COI 
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Empfehlungen (neu 2026) Stärke Zustimmung 

Bei ausgeprägter entzündlicher Aktivität oder unzureichendem Ansprechen 
einer Acne tarda auf topische und hormonelle Therapien kann der Einsatz 
von Isotretinoin in niedriger Dosierung (ca. 0,1–0,3 mg/kg KG/Tag) erwogen 
werden. 

 

10/10 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung aufgrund von 
COI 

Bei Acne tarda soll die Auswahl einer topischen Therapie analog zur 
regulären Acne vulgaris erfolgen. 

↑↑ 

10/10 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung aufgrund von 
COI 

Für eine adäquate Diagnostik und Therapie der Akne tarda sind eine umfassende Anamnese, eine 

fokussierte klinische Untersuchung sowie eine interdisziplinäre Zusammenarbeit, insbesondere mit 

Gynäkolog*innen und Endokrinolog*innen, von essenzieller Bedeutung. 

 

Die Acne fulminans ist eine sehr seltene und pathogenetisch noch nicht vollständig verstandene 

schwere Variante der entzündlichen Akne. Der Beginn ist oft abrupt, mit rascher Entwicklung von 

schmerzhaften, hämorrhagisch verkrusteten Erosionen die zu schweren und oft entstellenden Narben 

führen. In ihrer extremsten Form kann sich diese Erkrankung als systemische inflammatorische 

Erkrankung mit Fieber, Arthralgien, osteolytischen Knochenläsionen, Hepatosplenomegalie 

manifestieren. Es bestehen in der Regel erhöhte Entzündungswerte (Leukozytose und CRP). Greywal 

et al. schlagen eine Einteilung in 4 Subtypen vor:  

1. Acne fulminans mit systemischen Symptomen: Abrupter, dramatischer Beginn einer 

entzündlichen Akne mit Erosionen, Krusten, starken Infiltrationen, hämorrhagischen Knoten 

und Plaques sowie Systemsymptomatik: Fieber, Unwohlsein, Knochenschmerzen, Arthralgien, 

Erythema nodosum und Leukozytose, CRP/BSG Erhöhung, gegebenenfalls Anämie 

2. Acne fulminans ohne systemische Symptome 

3. Isotretinoin-induzierte Acne fulminans mit systemischen Symptomen: Arzneimittelinduzierte 

Form der Acne fulminans mit systemischen Symptomen  

4. Isotretinoin-induzierte Acne fulminans ohne systemische Symptome (häufigste Form der AF) 

Neben Isotretinoin können selten auch Testosteron und Anabolika diese Reaktion auslösen. 

Labor: Blutbild mit Differentialblutbild, GOT, GPT, GGT, CRP/BSG (bei Knochenschmerzen 

gegebenenfalls alkalische Phosphatose, Kalzium, Phosphat  

Röntgen bei Verdacht auf osteolytische Knochenläsionen; typische Lokalisationen sind Brustbein, 

Schlüsselbein, Iliosakralgelenke und Hüften. 

3.10.1 Therapie  

Zur Therapie der Acne fulminans liegen keine größeren randomisierten kontrollierten Studien vor.  

Empfehlung (neu 2026) Stärke Zustimmung 

Bei Acne fulminans kann eine Therapie nach dem Schema von Greywal et al. 

(siehe Hintergrundtext) erfolgen. 
 

9/9 (100 %) 
2 Enthaltungen 

Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung aufgrund von 
COI 
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Therapieschema Acne fulminans nach Greywal et al. (131) Therapiebeginn mit Prednison/Prednisolon 

0,5–1 mg/kg Körpergewicht zunächst als Monotherapie bis zum Abheilen der stark entzündlichen 

Läsionen und Krusten (circa 2 Wochen bei Acne fulminans ohne systemische Symptome und circa 

4 Wochen bei zusätzlichem Vorliegen von systemischen Symptomen). Gegebenenfalls induzierende 

Medikamente absetzen (bei Isotretinoin-induzierter Acne fulminans wird Isotretinoin zunächst 

abgesetzt). 

Nach Abheilen der Krusten erfolgt dann bei allen Formen ein überlappender Beginn mit 

niedrigdosiertem Isotretinoin, zunächst mit 0,1 mg/kg, unter zunächst unveränderter Fortsetzung der 

systemischen Steroidtherapie. Nach weiteren 4 Wochen kann dann bei stabilem Verlauf eine 

vorsichtige Kortikosteroid-Reduktion (z. B. wöchentliches Halbieren der Dosierung bis zum Erreichen 

der Cushingschwelle von ca. 7,5 mg und dann langsamerer Reduktion z. B. um 1 mg/Woche) begonnen 

werden. Begleitend erfolgt die vorsichtige Dosiserhöhung von Isotretinoin (z. B. um 0,1mg/kg 

Körpergewicht alle 2–4 Wochen). Bei erneuten Entzündungsschüben sollte die Steroiddosis nochmals 

angehoben und gegebenenfalls die Isotretinointherapie nochmals pausiert werden (132-134).  

Bei fehlendem Ansprechen der Maßnahmen und kontinuierlich hoch inflammatorischem Verlauf 

können weitere Therapien erwogen werden: u. a. Dapson, Cyclosporin A, gegebenenfalls TNF-α oder 

IL-1 Rezeptor Antagonisten (alle off-label) (132-134). 

 

Der Einfluss von Ernährung bei Akne wird häufig thematisiert, wenngleich die Datenlage weiterhin 

limitiert ist, da qualitativ hochwertige Interventionsstudien im Ernährungsbereich methodisch 

schwer durchführbar sind (27). 

Die steigende Inzidenz der Erkrankung in Industrienationen wird insbesondere dem „westlichen 

Ernährungsstil“ zugeschrieben (135). Als gesicherte Triggerfaktoren gelten hierbei ein erhöhter 

Konsum hochverarbeiteter, industriell gefertigter Produkte mit einem hohem glykämischen Index 

(GI)/einer hohen glykämischen Last (GL) und Milch-/Molkenprotein-Produkte (135-141). Als mögliche 

Trigger der Erkrankung sind metabolische Faktoren wie Insulinresistenz/Hyperinsulinämie und 

Dyslipidämie, der Missbrauch anabol-androgener Steroide, orale Supplemente (Vitamin B6/B12) und 

Alkoholabusus beschrieben (142-149). 

Randomisierte kontrollierte Studien zeigen, dass eine Ernährung mit niedrigem glykämischen Index die 
Zahl entzündlicher Effloreszenzen signifikant reduzieren kann (150, 151). 

Ein positiver Einfluss von Zink auf die Erkrankung ist zudem in Studien gezeigt worden (152, 153). Bei 

einem additiven Einsatz von Zink verwenden die Expert*innen der Leitliniengruppe üblicherweise 

Zinkgluconat 50 bis 100mg bei Erwachsenen für 3 Monate, unabhängig von einer Bestimmung des 

Zinkspiegels. Des Weiteren wurden erniedrigte Omega-3 Spiegel und Vitamin D Spiegel in Akne-

Kollektiven beschrieben, wenngleich die Evidenzlage sehr limitiert ist (154-158). 

Empfehlung (neu 2026) Stärke Zustimmung 

Triggerfaktoren für Akne (siehe Hintergrundtext) sollen erläutert und nach 

individueller Anamnese und Beobachtung des Einflusses auf die Akne und unter 

Berücksichtigung einer ausreichenden Versorgung nach aktuellen 

Ernährungsempfehlungen gemieden oder reduziert werden. 

↑↑ 17/17 (100 %) 
Starker Konsens 
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Im Hinblick auf die vulnerable Zielgruppe sollten Ernährungsempfehlungen im Rahmen eines 

ganzheitlichen Gesundheitsverständnisses begleitend, aber nicht als Ersatz einer 

verschreibungspflichtigen Therapie verstanden werden und optimalerweise interdisziplinär 

(Allgemeinmedizin/Ökotrophologie/Ernährungsmedizin) umgesetzt werden. 

 

3.12.1 Topische Therapien 

Aufgrund der nur begrenzten systemischen Aufnahme wird in der Schwangerschaft davon 

ausgegangen, dass der topische Einsatz von Azelainsäure, Benzoylperoxid (BP), Erythromycin und 

Clindamycin kein Risiko für den Fötus darstellt (159, 160). 

Salicylsäure kann in der Schwangerschaft verwendet werden, wenn die behandelte Hautfläche und die 

Dauer der Therapie begrenzt sind; eine Anwendung auf großen Flächen oder unter Okklusion ist wegen 

des möglichen systemischen Aufnahmerisikos nicht indiziert (159). 

Zur Sicherheit von Clascoteron während Schwangerschaft oder Stillzeit liegen keine Daten vor. 

In einer Metaanalyse mit 654 Schwangerschaften sind keine Fehlbildungen aufgrund topischer 

Retinoid-Anwendung nachgewiesen worden (161); trotzdem soll auf andere topische Therapien 

ausgewichen werden. 

3.12.2 Systemische Antibiotika, Kortikosteroide und Spironolacton 

Eine Empfehlung der EMA rät von der Anwendung von Azithromycin zur Behandlung von Akne ab, da 

die aktuelle Evidenz seine Wirksamkeit nicht ausreichend belegt und die „Vorteile die Risiken nicht 

überwiegen“, insbesondere im Hinblick auf die antimikrobielle Resistenz (162). Da jedoch während der 

Schwangerschaft nur sehr eingeschränkt andere systemische Behandlungsoptionen zur Verfügung 

Empfehlungen (neu 2026) Stärke Zustimmung 

Die Einnahme von Zink sollte empfohlen werden. ↑ 
12/12 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens 

Empfehlungen (neu 2026) Stärke Zustimmung 

Zusätzlich zur Therapie bei Akne, kann die Einnahme von Omega-3-Fettsäuren 

und Vitamin D erwogen werden. 
 

8/10 (80 %) 
2 Enthaltungen 

Konsens 

Empfehlungen (neu 2026) Stärke Zustimmung 

Als Behandlungsoptionen in der Schwangerschaft können folgende 

Therapieoptionen erwogen werden: 

• Topische Therapie: Azelainsäure, BPO (bei Bedarf in Kombination 

mit einem topischen Antibiotikum: Clindamycin, Erythromycin) 

• Systemische Therapie: Zink, Azithromycin (siehe Erläuterungen 

Hintergrundtext), Erythromycin (siehe Erläuterungen 

Hintergrundtext), systemische Kortikosteroide (bei schweren 

Verläufen einer Acne conglobata) 

 

9/9 (100 %) 
2 Enthaltungen 

Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung aufgrund 

von COI 
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stehen, kann die Anwendung von Azithromycin nach sorgfältiger Risiko-Nutzen-Abwägung in dieser 

klinischen Situation erwogen werden. 

Erythromycin wurde aufgrund der hohen Resistenzraten nicht als empfohlene Behandlungsoption in 

die Leitlinie für die allgemeine Akne-Patient*innenpopulation aufgenommen; es kann jedoch speziell 

für schwangere Frauen, bei denen andere Optionen begrenzt sind, als zusätzliche Möglichkeit in 

Betracht gezogen werden. 

Antibiotika der Tetracyclin-Klasse sind während Schwangerschaft und Stillzeit kontraindiziert, da 

wiederholte Exposition zu bleibender Schmelzhypoplasie oder Verfärbung der Zähne führen kann. 

Für den Einsatz von systemischen Kortikosteroide in Fällen sehr schwerer Acne conglobata ist eine 

Einzelfallabwägung erforderlich.  

 

Akne beginnt bei Mädchen und Jungen oft schon ab dem 8. bis 9. Lebensjahr. Zunächst entstehen 

meist erste Komedonen, im Weiteren gegebenenfalls dann auch zunehmende Papeln und Pusteln und 

präadoleszente Kinder können durchaus schon das Vollbild einer Acne papulopustulosa bis hin zu 

schweren Formen der Acne conglobata, auch wenn letztere sehr selten ist, zeigen. Bis zum Alter von 

12 Jahren sind aber so gut wie alle auf dem Markt befindlichen topischen als auch systemischen 

Präparate nicht zugelassen und es besteht somit ein Off-Label-Use bezüglich des Alters. Einziges zum 

Zeitpunkt der Leitlinienerstellung zugelassenes Präparat unter dem Alter von 12 Jahren ist die 

Kombination aus Adapalen und Benzoylperoxid (Zulassung ab in der 1mg/g + 25mg/g Dosierung ab 

9 Jahren). 

Grundsätzlich ist aber die Empfehlung der Leitlinien Autoren, dass die Akne bei präadoleszenten 

Kindern auch vor dem Alter von 12 Jahren nach denselben Maßgaben und Empfehlungen wie bei den 

älteren Jugendlichen behandelt werden kann.  

Dies gilt, nach entsprechender Aufklärung über den Off-Label-Use, auch für den Einsatz von 

systemischem Isotretinoin, wobei zu erwägen ist, zunächst mit niedrigen Dosierungen 0,1-0,3 mg/kg 

Körpergewicht zu starten.  

Empfehlungen (neu 2026) Stärke Zustimmung 

Es besteht eine strikte Kontraindikation für systemisches Isotretinoin 

während der Schwangerschaft aufgrund des hohen teratogenen Risikos. 
Statement 

11/11 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung aufgrund 

von COI 

Eine Behandlung mit Spironolacton soll während einer Schwangerschaft 

nicht erfolgen. 
↓↓ 

11/11 (100 %) 
1 Enthaltung 

Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung aufgrund 

von COI 

Empfehlung (neu 2026) Stärke Zustimmung 

Kinder im Alter von 8-12 Jahren sollten nach denselben Empfehlungen wie ältere 

Jugendliche/Erwachsene behandelt werden (Ausnahme: Minocyclin, Tetracyclin 

sowie hormonelle antiandrogene Kontrazeptiva, Spironolacton). 

↑ 

9/9 (100 %) 
2 Enthaltungen 

Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung 

aufgrund von COI 
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In Ergänzung der schon in 4.1.2 aufgenommenen Erwägungen zur Aknetherapie mit systemischen 

Antibiotika sind das ältere Tetracyclin aber auch Minocyclin hinsichtlich eines höheren Risikos an 

unerwünschten Arzneimittelwirkungen, auch auf eine mögliche bleibende Pigmentierung des 

Zahnschmelzes in der Regel nicht indiziert (163-165).  

Doxycyclin zeigt hingegen selbst bei Kindern unter 8 Jahren, ein sehr geringes Risiko für 

Zahnschmelzverfärbungen, was unter anderem auf die geringere Calciumbindungskapazität und auch 

auf die zum klassischen Tetracyclin niedrigere Dosierung und weniger frequente 

Anwendungsnotwendigkeit zurückgeführt wird. Hierbei liegen Studien aber vor allem für kurzzeitige 

Anwendungen von 6 bis 17 Tagen vor (163, 165, 166) in denen Doxycyclin aber auch bei wiederholten 

Anwendungen bei Kindern unter 8 Jahren im Gegensatz zum Tetrazyclin nicht oder nur mit äußerster 

Seltenheit mit Zahnverfärbungen in Verbindung gebracht wurde. Bezüglich länger Anwendungszeiten 

von z. B. 6-12 Wochen, wie bei der Akne liegen kaum Daten vor. Die Dosierung bei der Aknetherapie 

mit Doxycyclin ist jedoch nochmals niedriger als bei anderen untersuchten mit Doxycyclin therapierten 

Erkrankungen. Da Großteile des Kalzifizierungsprozesses der bleibenden Zähne von Kindern im Alter 

von ca. 6 Jahren abgeschlossen sind, ist Doxycyclin für Kinder ab 8 Jahren eine vertretbare 

Behandlungsoption bei entsprechender Indikation für eine Systemtherapie. Einzige zugelassene 

Präparate für die systemische Therapie der Akne bei Kindern von 8 bis 11 Jahren sind aber zum Stand 

der Leitlinienerstellung Erythromycin und Minocyclin. Erythromycin wurde aufgrund der hohen 

Resistenzraten nicht als empfohlene Behandlungsoption in die Leitlinie für die allgemeine Akne-

Patient*innenpopulation aufgenommen es sollte jedoch speziell für Kinder bei denen andere Optionen 

begrenzt sind, als Therapieoption in Betracht gezogen werden. 

Weitere systemische Therapien wie Spironolacton sind bei Kindern- und Jugendlichen für die 

Aknetherapie in der Regel nicht indiziert und allenfalls speziellen Konstellationen mit interdisziplinärer 

kinderendokrinologischer oder kindernephrologischer Zusammenarbeit vorbehalten. 

 

Die Anamnese sollte Beginn und Dauer der Erkrankung, Änderungen des Schweregrads, 

Medikamenten- und Hormoneinnahme, sowie Hautpflege und Einsatz dekorativer Kosmetik und 

kosmetischer Behandlungen, Familienanamnese, Beruf und Freizeitverhalten einschließlich 

Sonnenexposition beinhalten. Ebenfalls sollten die Ernährungsgewohnheiten und 

Supplementeinnahme erfragt werden. Bei Frauen sind zudem Menstruationszyklus und zur Erfassung 

von geeigneten Therapieoptionen Schwangerschafts(wunsch) und Stillverhalten zu erheben. 

3.14.1 Patient*innenedukation 

Ziel der Beratung sollte es sein, Patient*innen ein verständliches Therapieregime aus medikamentös 

und nicht medikamentösen Empfehlungen zu vermitteln. Ergänzend zu einer 

verschreibungspflichtigen Therapie kann empfohlen werden: 

Empfehlung (neu 2026) Stärke Zustimmung 

Kinder unter 8 Jahren sollten bei Indikation für eine Systemtherapie mit 

Erythromycin behandelt werden. 
↑ 

14/14 (100 %) 
2 Enthaltungen 

Starker Konsens1 

1 1 Enthaltung 

aufgrund von COI 
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• Reduktion der UV-Exposition und tägliche Verwendung von Lichtschutz LSF 50 zur Prävention 

von Hyperpigmentierungen in geeigneter Grundlage 

• Hauttyp-geeignete Pflegeprodukte, keine fettigen Grundlagen 

• Unterlassen eigener Ausreinigungsversuche wegen Gefahr von Narbenbildung 

• Beratung und Empfehlungen zu Maßnahmen professioneller Dermatokosmetik 

• Empfehlung regelmäßiger (3-monatiger) Kontrollen des Hautbefundes zur gegebenenfalls 

notwendigen Anpassung der Therapie 

• Ernährung: Reduktion hochglykämischer, stark verarbeiteter Lebensmittel, von raffiniertem 

Zucker, Weißmehlprodukten, Softdrinks, Molkeprodukten 

Bevorzugung niedrig-glykämischer Kohlenhydrate in einer ausgewogenen, mediterranen Kost (z. B. 

Vollkornprodukte, Hülsenfrüchte, Gemüse, Obst, Nüsse, Saaten, Fisch) 

 

Eine angemessene und dem Hauttyp angepasste Pflege Pflege kann dazu beitragen, die 

unerwünschten Wirkungen einer medikamentösen Aknetherapie (z.B. Trockenheit und Spannen der 

Haut) zu minimieren und zu einer besseren Ädhärenz der Patient*innen beitragen (167). . Durch 

Hauttyp-ungeeignete, fettige Produkte können die Patient*innen den Therapieerfolg der 

medikamentösen Therapie ungewollt minimieren. Die geeignete Pflege der Haut beinhaltet: 

• 2 mal tägliche Reinigung mit einer Waschemulsion mit einem eher sauren PH-Wert mit Wasser  

• Morgens:  Lichtschutz mit LSF50+ in einer ölfreien Grundlage  

• Abends: Anwendung einer topisch medikamentösen Therapie bzw. einer topisch 

nichtmedikamentösen Therapie je nach Schweregrad und Hautzustand 

• Bei Bedarf oder gegebenenfalls auftretender Hauttrockenheit unter medikamentöser 

Aknetherapie auch morgens Verwendung einer geeigneten non-komedogenen Hautpflege; 

bis zur Anwendung des Lichtschutzfaktors ca. 10 min warten, damit es nicht zu einer 

Vermischung der Produkte und damit Einschränkung der Lichtschutzwirkung kommt 

• Geeignetes abdeckendes Make-up wiederum erst nach einer Pause von 5–10 min auftragen 

aus gleichen Gründen 

• Nach Absetzen einer medikamentösen Aknetherapie weiterhin geeignete ölfreie und nicht 

rückfettende Produkte hinsichtlich Lichtschutz und Hautpflege empfohlen 

• Hinweise auf einen Zusatznutzen durch dermatokosmetische Begleitpflege zeigten sich u.a. 

für Salicylsäure 2-4%. (komedolytisch und anti- inflammatorisch) und Nikotinamid 2-5 % (anti-

inflammatorisch und anti-seborrhoisch) (168-170). 

• Weitere Ingredienzien in Dermokosmetika bei Akne sind unter anderen Glykolsäure und 

Lipohydroxysäure. 

• Häufig werden die Substanzen auch in Kombination eingesetzt (171), weshalb sich der 

klinische Effekt zum Teil nur eingeschränkt einzelnen Inhaltsstoffen zuordnen lässt. 
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Akne – Patient*inneninformation 

Was ist Akne? 

Akne (Acne vulgaris) ist die häufigste Hauterkrankung, die vor allem Jugendliche, aber auch 
Erwachsene betreffen kann. Sie kann sich im Gesicht, Hals, Rücken, Dekolleté zeigen. Typische 
Erscheinungen sind Mitesser (Komedonen – Acne comedonica), Pickel (Papeln, Pusteln – Acne 
papulopustulosa) und tiefere Knoten (Acne conglobata). Im Abheilungsprozess können Narben und 
Pigmentstörungen auftreten.  

Wie entsteht Akne? 

 

Talgüberproduktion  →  Verhornungsstörung  →  Bakterienwachstum  →  Entzündung 

Abbildung 4: Pathophysiologie der Akne. Bild generiert von ChatGPT, Open AI, am 08.04.2026, basierend auf 
Prompts von PD Dr. med. Anne Gürtler. 
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Wie wird Akne behandelt? 

 

Abbildung 5: Behandlung der Akne. Bild generiert von ChatGPT, Open AI, am 08.04.2026, basierend auf 
Prompts von PD Dr. med. Anne Gürtler. 

 

Bitte befolge immer den individuellen Empfehlungen deiner behandelnden Ärzt*innen. Eine Behandlung kann 
hierbei mehrere Therapiestufen kombinieren. Die Akne-Therapie in Schwangerschaft, Stillzeit und Kindheit 

bedarf gesonderten Therapieempfehlungen. 

           

Reinigung 2x täglich; Waschemulsion mit saurem pH-Wert; 
Salicylsäure, Benzoylperoxid 

Aggressives Rubbeln, Grobe Peelings 

Medizinische Kosmetik / professionelle Ausreinigung Pickel selbst ausdrücken 

Pflegeprodukte mit dem Vermerk „nicht-komedogen“ 
bevorzugen. 
Leichte Texturen (Gel/Fluid) 

Fettige Cremes/Salben oder Öle 

Täglicher UV-Schutz 50+ Sonnenexposition 

Make-Up mit dem Vermerk „nicht-komedogen“ bevorzugen  

Niedrig-glykämische, mediterrane Kost; unverarbeitete 
Grundnahrungsmittel 

„Westliche Diät“ (hochverarbeitete Nahrungsmittel, 
Milch/Molke) 

Zink  
 

Einnahme von anabol-androgenen Steroiden, Vitamin 
B6/B12, Alkohol 

Weitere Fachdisziplinen in die Behandlung einbeziehen 
(Endokrinologie, Gynäkologie, Pädiatrie) 

Reiner Fokus auf die Haut 

Psychosoziale Unterstützung einfordern Akne dein Leben bestimmen lassen  

Geduld, konsequente Anwendung/Einnahme von Therapien, 
regelmäßige Arzttermine einhalten 

Therapie nicht wie empfohlen umsetzen, eigenständig 
umstellen 

Erhaltungstherapie Therapie zu schnell abbrechen 

  

Add-Ons

Lasertherapie

Lichttherapie

Innerliche (systemische Therapie) = Tabletten 

Isotretinoin

Antibiotika

Hormonelle Therapie 

Äußerliche (topische) Therapie = Cremes/Gel

Retinoide

Benzoylperoxid

Antibiotika

Azelainsäure

Basistherapie

Hautpflege 

Medizinische Kosmetik (Ausreinigung, Peelings, Microdermabrasion)

Lebensstil (Ernährung)
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Limitationen der Leitlinie 

Die Leitlinie wurde durch eine Expert*innengruppe aus Vertreterinnen und Vertretern der 

Dermatologie, Gynäkologie und Geburtshilfe, Gynäkologische Endokrinologie und 

Fortpflanzungsmedizin, Hygiene und Mikrobiologie und Pädiatrie erstellt. Ebenso waren 

Patient*innenvertreterinnen an der Leitlinienerstellung beteiligt. 

Limitationen der Leitlinie sind unsystematische Literaturrecherche, sowie die unzureichende 

Datenlage, insbesondere der Mangel an randomisiert-kontrollierten Studien im Direktvergleich der 

Therapieoptionen. In dieser Leitlinie werden Empfehlungen auf Basis von Expert*innenkonsens 

ausgesprochen. Die Empfehlungen lassen aber Handlungsspielraum für individuelle 

Arbeitsplatzbetrachtung und Anwendung. Eine individuelle Evaluation mit Eingehen auf Bedürfnisse 

und Wünsche der Patient*innen ist notwendig. 

Forschungsbedarf 

Mehrere Fragestellungen der Leitlinie konnten aufgrund unzureichender Evidenz nicht abschließend 

beantwortet werden. Insbesondere fehlen randomisiert-kontrollierten Studien im Direktvergleich der 

verschiedenen Therapieoptionen. Darüber hinaus besteht eine Evidenzlücke hinsichtlich der optimalen 

Langzeitanwendung systemischer Antibiotika sowie zur Sicherheit und Wirksamkeit von Therapien in 

speziellen Patient*innengruppen, insbesondere während der Schwangerschaft und im Kindesalter. 

Auch für neuere Therapieoptionen liegen nur begrenzte Daten im direkten Vergleich zu etablierten 

Behandlungsstandards vor. 

Informationen zu dieser Leitlinie 

Expert*innenkommission und Methodengruppe 

 

Tabelle 4 zeigt eine Übersicht über die an der Entwicklung der vorliegenden Leitlinie Beteiligten 

einschließlich der Rolle in der Leitlinienentwicklung, der benennenden Fachgesellschaft und der 

Fachrichtung bzw. Institution. Interessenkonflikterklärungen der Leitlinienmitglieder sind im Anhang 

aufgeführt. 

Tabelle 4: Mitglieder der Expert*innenkommission und Methodengruppe 

Vertretung (Name) Institut und Ort Fachgesellschaft 

Expert*innenkommission 

Dr. med. Sarah Bechstein FORMEL SKIN, Berlin, Deutschland. 

Berufsverband der 
Deutschen 
Dermatologen 
(BVDD) 

Prof. Dr. med. Claudia Borelli 
Universitätshautklinik, Universitätsklinikum Tübingen, 
Tübingen, Deutschland. 

Deutsche 
Dermatologische 
Gesellschaft (DDG) 

PD Dr. med. Bettina Böttcher 
Klinik für Gynäkologische Endokrinologie und 
Reproduktionsmedizin, Medizinische Universität Innsbruck, 
Innsbruck, Österreich. 

Deutsche 
Gesellschaft für 
Gynäkologische 
Endokrinologie und 
Fortpflanzungsmedi
zin (DGGEF) 
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Vertretung (Name) Institut und Ort Fachgesellschaft 

Prof. Dr. med. Klaus Degitz 

Klinik und Poliklinik für Dermatologie und Allergologie, 
Ludwig-Maximilians-Universität München (LMU), München, 
Deutschland. 

Hautarztpraxis Barth, Degitz & Haseke, München, München, 
Deutschland. 

Deutsche 
Dermatologische 
Gesellschaft (DDG) 

Dr. med. Imke Dornauf Endokrinologikum Frankfurt, Frankfurt am Main, Deutschland. 

Deutsche 
Gesellschaft für 
Gynäkologie und 
Geburtshilfe 
(DGGG) 

PD Dr. med. Anne Gürtler 

Klinik und Poliklinik für Dermatologie und Allergologie, 
Ludwig-Maximilians-Universität München (LMU), München, 
Deutschland. 

LVATE Face Aesthetics, Privatpraxis, München, Deutschland. 

Deutsche 
Dermatologische 
Gesellschaft (DDG) 

Dr. med. Britt Hornei 
Klinische Hygiene sowie Institut für Laboratoriumsmedizin und 
Klinische Mikrobiologie, Evangelisches Krankenhaus 
Oberhausen, Oberhausen, Deutschland. 

Deutsche 
Gesellschaft für 
Hygiene und 
Mikrobiologie 
(DGHM) 

PD Dr. med. Eugenia 
Makrantonaki 

Derma Center Wildeshausen, Wildeshausen, Deutschland. 

Medizinische Hochschule Brandenburg Theodor Fontane, 
Brandenburg an der Havel, Deutschland. 

Klinik für Dermatologie und Allergologie, Universitätsklinikum 
Ulm, Ulm, Deutschland. 

Deutsche 
Dermatologische 
Gesellschaft (DDG) 

Prof. Dr. med. Markus Meissner 

Klinik für Dermatologie, Venerologie und Allergologie, 
Universitätsklinikum Frankfurt, Goethe-Universität Frankfurt, 
Frankfurt am Main, Deutschland. 

Dermatologie Wiesbaden, Wiesbaden, Deutschland. 

Berufsverband der 
Deutschen 
Dermatologen 
(BVDD) 

Prof. Dr. Alexander Nast 

Klinik für Dermatologie, Venerologie und Allergologie, Division 
of Evidence Based Medicine in Dermatology (dEBM), Charité – 
Universitätsmedizin Berlin, corporate member of Freie 
Universität Berlin and Humboldt-Universität zu Berlin, Berlin, 
Deutschland. 

Deutsche 
Dermatologische 
Gesellschaft (DDG) 

Dr. med. Marc Pleimes 
Praxis für Kinder- und Jugenddermatologie, Heidelberg, 
Deutschland. 

Deutsche 
Gesellschaft für 
Kinder- und 
Jugendmedizin 
(DGKJ) 

Dr. medic. Marie Anne Pradeau 
Universitätshautklinik, Universitätsklinikum Tübingen, 
Tübingen, Deutschland. 

Deutsche 
Dermatologische 
Gesellschaft (DDG) 

Dr. med. Annette Schaefer 
(BVDD) 

MVZ Haut & Laser Öhringen, Öhringen, Deutschland. 

Berufsverband der 
Deutschen 
Dermatologen 
(BVDD) 

Prof. Dr. med. Martin Schaller 
(DDG) 

Universitätshautklinik, Universitätsklinikum Tübingen, 
Tübingen, Deutschland. 

Deutsche 
Dermatologische 
Gesellschaft (DDG) 

Dr. med. Katharina Schwede 
Hautarztpraxis Leipzig, Dr. med. Katharina Schwede, Leipzig, 
Deutschland. 

Berufsverband der 
Deutschen 
Dermatologen 
(BVDD) 
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Vertretung (Name) Institut und Ort Fachgesellschaft 

Dr. med. Nikolaus Seeber 

Mein Hautarzt, Dermatologische Gemeinschaftspraxis Dres. 
med. Peter/Seeber/Altheide/von Georg, Hamburg, Hamburg, 
Deutschland. 

Dozent der Universität Greifswald für ästhetische 
Lasermedizin (DALM)  

Berufsverband der 
Deutschen 
Dermatologen 
(BVDD) 

Patient*innenvertretung 

Anna-Maria Stadler Leipzig, Deutschland. 

Greta Stein Berlin, Deutschland. 

Methodiker*innen 

Dr. med. Antonia Pennitz 

Klinik für Dermatologie, Venerologie und Allergologie, Division of Evidence Based 
Medicine in Dermatology (dEBM), Charité – Universitätsmedizin Berlin, corporate 
member of Freie Universität Berlin and Humboldt-Universität zu Berlin, Berlin, 
Deutschland. 

PD Dr. med. Ricardo Werner  Moderation der Konsensuskonferenz 

 

Geltungsbereich, Anwenderzielgruppe und Ziele der Leitlinie 

Die Leitlinie richtet sich an Ärzt*innen in Klinik und Niederlassung der an der Behandlung der Akne 

beteiligten Fachgruppen (Dermatologie, Pädiatrie, Gynäkologie, Fortpflanzungsmediziner, Hygiene- 

und Mikrobiologien), Patient*innen, die an einer Acne vulgaris erkrankt sind, und es dient zur 

Information für die Allgemeinmedizin. Darüber hinaus soll die Leitlinie Kostenträgern und politischen 

Entscheidungsträgern zur Orientierung dienen. 

Ziel der Leitlinie ist es, Dermatolog*innen in der Praxis und Klinik eine akzeptierte, konsensbasierte 

Entscheidungshilfe für die Auswahl sowie Durchführung einer geeigneten und suffizienten Therapie 

für Patient*innen mit Akne zur Verfügung zu stellen. 

Beteiligung von Interessengruppen 

Die verschiedenen beteiligten Fachgesellschaften haben Expert*innen mit entsprechender klinischer 

und wissenschaftlicher Expertise auf dem Gebiet der Acne als Mandatsträger*innen nominiert. Die 

Diskussion des Leitlinientextes sowie die Konsentierung der Empfehlungen erfolgte innerhalb dieses 

Gremiums. Da keine Selbsthilfegruppe zum Thema Akne identifiziert werden konnte, wurden zwei 

Patientinnen aus den laufenden Sprechstunden an zwei verschiedenen Zentren eingeladen und 

nahmen an der Textarbeit, sowie den Konsensuskonferenzen und dem Reviewprozess teil. 

Finanzierung 

Das Leitliniengremium arbeitete ehrenamtlich. Die Entwicklung der Leitlinie (Unterstützung für die 

methodische Koordination) wurde ausschließlich über das Leitlinien-Förderprogramm der Deutschen 

Dermatologischen Gesellschaft (DDG) finanziert. Es erfolgte keine Beeinflussung der Leitlinieninhalte. 
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Verwertungsrechte 

Die Verwertungsrechte der Leitlinie liegen bei der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft (DDG). 

Die Leitlinie wird unter der Creative Commons License CC BY-NC 3.0 

(https://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/de) veröffentlicht. 

Die Autor*innen, vertreten durch die Deutsche Dermatologische Gesellschaft e.V. (DDG), räumen der 

AWMF das Nutzungsrecht für die elektronische Publikation im Informationssystem „AWMF online“ im 

World Wide Web (WWW) des Internets ein.  

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/de
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Methodik 

Auswahl der Schlüsselfragen und relevanter Outcomes 

Die Schlüsselfragen wurden im Rahmen der Auftaktsitzung am 15.04.2025 ausgewählt und priorisiert. 

Literaturrecherche 

Entsprechend der gewählten Entwicklungsstufe erfolgte eine nicht systematische Literaturrecherche 

durch die Expert*innengruppe selbst.  

Auswahl und Bewertung der Evidenz 

Entsprechend der gewählten Entwicklungsstufe erfolgte keine systematische Bewertung der Qualität 

der Evidenz. 

Generierung von Empfehlungen / Konsensuskonferenz 

Im Rahmen der Konsensuskonferenzen am 22.10.2025 und 15.12.2025 online über Microsoft Teams 

wurden die Vorschläge der Empfehlungen und Kernaussagen unter Verwendung eines nominalen 

Gruppenprozesses konsentiert. Der strukturierte Konsensfindungsprozess wurde durch PD Dr.med. 

Ricardo Niklas Werner moderiert. Nach Präsentation der zu konsentierenden Empfehlungen wurde 

der Entwurf von jedem Gruppenmitglied kommentiert. Abweichende Vorschläge wurden notiert. Es 

folgten die Schritte Reihendiskussion, Vorherabstimmung, Debattieren/Diskutieren sowie die 

endgültige Abstimmung. Jedes Mitglied der Expertengruppe hatte jeweils eine Stimme. 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). 

Empfehlungsstärken, Wording und Symbolik 

Eine Darstellung der Wortwahl, Symbolik und Hinweise zur Interpretation der Empfehlungsstärken ist 

in der folgenden Tabelle 5 dargestellt.  

Tabelle 5: Empfehlungsstärken – Wortwahl, Symbolik und Implikationen (modifiziert nach Kaminski-
Hartenthaler et. al, 2014 (172) 

Empfehlungsstärke Formulierung  Symbol 
Implikationen [modifiziert nach: GRADE Handbook, AWMF-

Regelwerk und Methodenreport NVL] 

Starke Empfehlung 
für eine 
Vorgehensweise 

„… soll ...” ↑↑ 

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

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

Bedingte 
Empfehlung für 
eine 
Vorgehensweise 

„… sollte …” ↑ 

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

der Nutzen einer Intervention den Schaden wahrscheinlich 
überwiegt. 

Sie ist der Auffassung, dass die meisten informierten Menschen, 
ein substanzieller Anteil jedoch nicht, sich für die Intervention 

entscheiden würden, insbesondere nach Einbezug der Werte und 
Präferenzen der Patient*innen.  
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Empfehlungsstärke Formulierung  Symbol 
Implikationen [modifiziert nach: GRADE Handbook, AWMF-

Regelwerk und Methodenreport NVL] 

Offene Empfehlung 
für oder gegen eine 
Vorgehensweise 

„… kann … “  

in Kombination mit 
schwacher 

Formulierung: 

„… erwogen 
werden …“, 

„… verzichtet 
werden …“ 

 

Zurzeit kann keine starke oder bedingte Empfehlung für oder 
gegen eine bestimmte Vorgehensweise ausgesprochen werden.  

Mögliche Gründe sind schwache oder fehlende Evidenz, ein 
unklares Nutzen-/Risiko-Verhältnis, Patient*innenpräferenzen 

etc.  

Allerdings kann der Einsatz einer Intervention unter bestimmten 
Umständen sinnvoll bzw. nicht sinnvoll sein. 

Bedingte 
Empfehlung gegen 
eine 
Vorgehensweise 

„… sollte nicht …” ↓ 

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 
überwiegt. 

Sie ist der Auffassung, dass die meisten informierten Menschen, 
ein substanzieller Anteil jedoch nicht, sich gegen die Intervention 
entscheiden würde, insbesondere nach Einbezug der Werte und 

Präferenzen der Patient*innen. 

Starke Empfehlung 
gegen eine 
Vorgehensweise 

„… soll nicht …” ↓↓ 

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

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

 

Umgang mit Interessenkonflikten 

Interessenkonflikte von allen an der Leitlinienentwicklung Beteiligten wurden über das Online-Portal 

Interessenerklärungen online erhoben. Eine Evaluation der Interessen hinsichtlich des Vorliegens von 

Interessenkonflikten erfolgte durch Dr. med. Antonia Pennitz und Prof. Dr. med. Alexander Nast nach 

den Vorgaben der AWMF. Die Evaluation der Interessen hinsichtlich des Vorliegens von 

Interessenkonflikten von Prof. Dr. med. Alexander Nast und Dr. med. Antonia Pennitz erfolgte durch 

Prof. Dr. med. Tobias Weberschock nach den Vorgaben der AWMF. Eine vollständige Darstellung der 

Interessenkonflikte mit Themenbezug zur Leitlinie und der Bewertungen findet sich im Anhang. 

Für die Bewertung der Interessenkonflikte wurden die Kriterien in Tabelle 6 und Tabelle 7 herangezogen. Aus der 

Einschätzung resultierten dann die in  

Tabelle 8 genannten Konsequenzen. 

Tabelle 6: Bewertungskriterien für die Klassifikation der Interessenkonflikte  
 

Keine COI Geringe COI Moderate COI Hohe COI 

Berater- / 

Gutachtertätigkeit 
- 

- Honorare - 1) Mitarbeit in 

medizinischem 

Beirat / AdBoard 

- 

Bezahlte Vortrags-/ 

Schulungstätigkeit 
- 

Honorare ≤ 2.000 € pro 

Jahr (im Durchschnitt) 

Honorare > 2.000 € pro 

Jahr (im Durchschnitt) 

- 1) 

Bezahlte 

Autorenschaft 
- - 1) 
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Forschungsvorhaben 

/ Studien 
- 

Zuwendungen an die 

Klinik / Institution bei 

direkter Entscheidungs-

verantwortung bzgl. der 

Mittelverwendung 

Persönliche 

Zuwendungen / 

Zuwendungen an die 

eigene Praxis 

- 1) 

Aktienbesitz - - - 

Aktienbesitz einzelner 

Firmen unabhängig von 

der Höhe 

Eigentümer-

interessen 
- - - 

Persönliche 

Eigentümerinteressen 

unabhängig von der 

Höhe 

Arbeitsverhältnis bei 

der Industrie 
   jegliches 

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

Für Produkte, die nicht mehr dem Patentschutz unterliegen und für die Generika oder Biosimilars verfügbar sind, erfolgt 
eine Herabstufung der Relevanz um jeweils eine Stufe.  

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

 

Tabelle 7: Bewertungskriterien für die Klassifikation der Interessenkonflikte II 

Unternehmen Themengebiete der Leitlinie 

1) Praxisinhaber / Teilhaber  

Anbieten einer Intervention, deren Kostenübernahme durch die GKV einen 
relevanten Zusatzerlös für die Praxis erbringen würde. 

→ Moderater COI – Stimmenthaltung bei diesen Interventionen im Falle von 
Einzelabstimmungen. 

Manuelle Ausreinigung, 

Microdermabrasion, Peeling, 

Licht- und Laserbehandlungen 

der aktiven Akne (auch 

Blaulicht, IPL, PDT) 

2) Angestellte in Praxis/Klinik mit geringer Gewinnbeteiligung  

Anbieten einer Intervention, deren Kostenübernahme durch die GKV einen 
relevanten Zusatzerlös für die Praxis/Klinik erbringen würde. 

→ Geringer COI – Keine Leitungsfunktionen  

3) Angestellte in Praxis/Klinik ohne direkte Gewinnbeteiligung  

Anbieten einer Intervention, deren Kostenübernahme durch die GKV einen 
relevanten Zusatzerlös für die Praxis/Klinik erbringen würde. 

→ Keine COI 

 

Tabelle 8: Konsequenzen aus der Bewertung der Relevanz von Interessenkonflikten mit Themenbezug zur 
Leitlinie 

Relevanz Konsequenz 

Keine COI Keine 

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

Moderate COI + themenbezogene Stimmenthaltung im Konsensusverfahren (S2k) 

Hohe COI + themenbezogen keine Mitarbeit an betroffenen Kapiteln, keine Diskussion betroffener Kapitel 

 

Begutachtung der Leitlinie  

Am 31.07.2026 wurde das Leitlinienmanuskript nach Prüfung durch die 2+2-Kommission der 

Deutschen Dermatologischen Gesellschaft und des Berufsverbands der Deutschen Dermatologen final 

angenommen.  
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Die Freigabe durch die Vorstände der anderen beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen 

erfolgte bis zum 31.07.2026.  

Pilotierung, Evaluierung und Implementierung 

Die Implementierung erfolgt im Rahmen des Standards von DDG und BVDD zur 

Leitlinienimplementierung (Publikation im Journal der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft 

(JDDG), Pressemitteilung, Social Media Aktivitäten, Kongresspräsentationen, Qualitätszirkel u. a.) 

sowie in Zusammenarbeit mit den anderen beteiligten Fachgesellschaften.  

Aktualisierung der Leitlinie 

Die vorliegende Leitlinie hat eine Gültigkeit bis zum 31.07.2031. Ansprechpartner für eine 

Aktualisierung der Leitlinie ist Prof. Dr. med. Alexander Nast (debm01@charite.de). 

Unter Berücksichtigung der bis zu diesem Zeitpunkt neu erschienenen Literatur wird im Vorfeld eine 

Aktualisierung vorbereitet. Über 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 2) Vorliegen neuer gesetzlicher Vorschriften, die eine Revision der Empfehlungen erfordern. 

  

mailto:debm01@charite.de
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 Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 

Wissenschaftlichen 

Beirat (advisory 

board)
  

Bezahlte 

Vortrags-/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-/oder 

Coautor*innenschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführung 

klinischer 

Studien  

Eigentümer*innen- 

interessen (Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
  

Indirekte Interessen
 

 

Von COI betroffene 

Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Microdermabrasion, 

Peelings 

Dr. Seeber, Nikolaus keine keine DDL keine keine keine Mitglied: Deutsche 

Dermatologische 

Lasergesellschaft 

(DDL) 

PRÄSIDENT seit 

2020, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Laser und 

EBD, Klinische 

Tätigkeit: Laser und 

Akne/Rosacea, 

Operative 

Dermatologie, 

Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: 

Studiengang 

Lasermedizin an 

der Universität 

Greifswald seit 

2004 

Moderater COI 

- Keine AG-

Leitungsfunktion, 

Enthaltung bei 

Abstimmungen im 

Bereich Laser und 

Lichtinstrumenten, 

manuelle 

Ausreinigung, 

Microdermabrasion, 

Peelings 

Stadler, Anna-Maria keine keine keine keine keine keine keine Keine Interessenkonflikte 

Stein, Greta keine keine keine keine keine keine keine Keine Interessenkonflikte 

PD Dr. med. Werner, 

Ricardo Niklas 

keine keine keine keine keine keine keine Keine Interessenkonflikte 
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