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Von der Acne vulgaris sind fast alle Jugendli-

chen im Rahmen der hormonellen Umstellung

betroffen. Die Erkrankung tritt seltener auch

bei Neugeborenen und Kindern auf. Der fol-

gende Beitrag gibt eine Übersicht über die kli-

nischen Erscheinungsformen und die Ätiologie

der Akne. Weiter zeigt er die Beziehung zwi-

schen der Acne infantum und der juvenilen

Akne auf und geht anhand von neuesten in

der Literatur beschriebenen Fallbeispielen kurz

auf die klinische Praxis der medikamentösen

Therapie ein. 

kne betrifft nicht nur die meisten Teenager (zirka
85%), sondern auch Neugeborene und Klein-
kinder. Bei der präpubertären Akne wird unter-

schieden zwischen Acne neonatorum, welche von Geburt
an oder in den ersten Lebenswochen auftritt, und Acne
infantum, die sich ab dem dritten Lebensmonat manife-
stiert. Beide Erkrankungen werden häufiger bei Jungen
beobachtet. Die Pathogenese der präpubertären Akne ist

heute grösstenteils ungeklärt. Neue Aspekte der Pathoge-
nese der Akne in der Pubertät und im Erwachsenenalter,
insbesondere die Rolle von Androgenen, PPAR-Liganden,
regulatorischen Neuropeptiden und extrinsischen Faktoren
(wie zum Beispiel Rauchen), wurden in einem Beitrag in
[medicos] 2/2005 präsentiert.

Acne neonatorum
Die Neugeborenenakne tritt nur im Gesicht auf, meist in
milder Form als geschlossene oder offene Komedonen, sel-
ten als einzelne Papeln und Pusteln, die meist wieder von
alleine verschwinden. Die Acne neonatorum wird schät-
zungsweise bei 20 Prozent der Neugeborenen beobach-
tet. Heute geht man davon aus, dass die Ursachen vor-
wiegend im kindlichen hormonellen Milieu zu suchen sind.
Sowohl weibliche wie männliche Säuglinge haben hyper-
aktive adrenale Drüsen, welche durch neonatale Andro-
gene stimuliert werden. Zusätzlich weisen männliche Neu-
geborene erhöhte Spiegel von luteinisierendem Hormon
(LH) und Testosteron auf und sind deshalb öfter von Akne
betroffen. Im Verlauf des ersten Lebensjahres sinken jedoch
die erhöhten Hormonspiegel in der Regel wieder ab (1). 

Acne neonatorum wird auch bei Kindern von Müttern
mit einer Hyperandrogenämie beobachtet. Inwieweit die
Einnahme von Glukokortikoiden, Lithiumsalzen oder
Diphenylhydantoin während der Schwangerschaft eine
Neugeborenenakne verursacht, ist unklar (1). 

Verschiedentlich wurde in der Literatur diskutiert, ob
es sich bei der Acne neonatorum wirklich um eine Akne-
form oder eher um eine Reaktion auf die Hefepilze Malas-
sezia furfur handeln könnte, da Ketokonazol-haltige Topika
wirksam waren. Mykologische Untersuchungen sprechen
jedoch dagegen. 

P Ä D I AT R I S C H E  D E R M AT O L O G I E

Akne im Kindes-
und Jugendalter
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Tabelle:

Behandlungsmöglichkeiten verschiedener Akneformen
(nach James W.D. [5])

Behandlung Dosierung Nebeneffekte zu beachten
Topische Therapie
Tretinoin einmal nachts (0,025–0,1%) Irritation (Rötung, Schuppung) Generika erhältlich

Adapalen einmal tägl. minimale Irritationen
nachts/morgens

Tazaroten 1 nur nachts Irritationen scheint wenigen Studien gemäss wirkungsvoller als
Alternativen zu sein

Benzoylperoxid ein- bis zweimal tägl. kann Kleider/Bettzeug bleichen OCT-Produkt, Konzentration 2,5–5% gleich effektiv
wie 10% und weniger austrocknend

Erythromycin/Clindamycin ein- bis zweimal tägl. Resistenzgefahr am wirkungsvollsten bei entzündlichen Läsionen
(weniger bei Komedonen); Resistenzgefahr bei 
Monotherapie

Kombination Benzoylperoxid ein- bis zweimal tägl. Kombination viel wirksamer als topische Antibiotika
mit Erythromycin/Clindamycin alleine; limitiert Resistenzgefahr; Einzelprodukte

kombiniert kostengünstiger, scheinen ähnlich effektiv

Azelainsäure, Natriumsul- ein- bis zweimal tägl. gut verträglich gut als Zusatz oder Alternative
facetamid, Salizylsäure 

Systemische Therapie
Orale Antibiotika 2

Tetracyclin3 250–500 mg ein- gastrointestinale Beschwerden kostengünstig, Dosierung limitiert, da Einnahme
bis zweimal tägl. auf nüchternen Magen erforderlich

Doxycyclin3 50–100 mg ein- Fototoxizität 20-mg-Dosis nur antientzündlich;
bis zweimal tägl. limitierte Daten zur Wirksamkeit

Minocyclin3 50–100 mg ein- Hyperpigmentierung der Zähne,
bis zweimal tägl. oralen Mukosa und Haut; 

Lupus-ähnliche Reaktionen bei 
Langzeitbehandlung

Trimethoprim-Sulfamethoxazol 160 mg Trimethoprim, Toxische epidermale Nekrose und auch zweimal tägl. 300 mg; Daten limitiert
800 mg Sulfamethox. allergische Reaktionen
zweimal tägl.

Erythromycin 250–500 mg ein- gastrointestinale Beschwerden Resistenzproblematik; es besteht Konsens, dass
bis viermal tägl. Wirksamkeit limitiert ist

Orale Kontrazeptiva 4

Spironolacton 3 50–200 mg in mehreren unregelmässige Menstruation, höhere Dosis effektiver, jedoch mit mehr 
Dosen empfindliche Brust Nebenwirkungen, besser in Kombination mit

oralen Kontrazeptiva
Östrogen-haltige Kontrazeptiva tägl. Thromboembolierisiko

Orale Retinoide
Isotretinoin (Roaccutan) 5 0,5–1,0 mg/kg/Tag fötale Missbildungen; möglich sind: Rückfallrate ist höher bei Patienten 

Hypertriglyzeridämie, abweichendes Seh- jünger als 16 Jahre bei Erstbehandlung,
vermögen bei Nacht, benigne Erhöhung bei schwerer Akne und Mitbeteiligung 
des Schädelinnendrucks, Trockenheit der des Rumpfes sowie bei erwachsenen Frauen
Schleimhaut (Lippen, okuläre, nasale
und orale Mukosa) und Haut, sekundäre 
Staphylokokkeninfektion, Arthralgie

1) Bei Schwangerschaft kontraindiziert
2) Orale Antibiotika indiziert bei mittelschweren- bis schweren Fällen; Behandlung der Akne auf Brust, Rücken oder Schultern und bei Patienten mit entzündlichen Läsionen, bei welchen 

topische Kombinationstherapien unwirksam sind oder nicht toleriert werden
3) Risiko bei Schwangerschaft
4) Nur für Frauen
5) Schwangerschaftsverhütung ist unabdingbar (siehe Anweisungen des Herstellers), zwei negative Schwangerschafttests sind wesentlich; Leberfunktionstest;

bis zur Stabilisierung der Dosis monatliche Überwachung der Lipidprofile und Leberfunktion nötig
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Die Diffenzialdiagnose der Acne neonatorum umfasst
Miliaria, transiente neonatale pustuläre Melanosis,
Erythema toxicum neonatorum, neonatale Talgdrüsen-
hyperplasie, Pustulosis cephalicus, akneiforme Dermatitis
medicamentosa sowie Infektionen durch Viren, Bakterien
und Pilze (2). 

Da es in der Regel bei der Acne neonatorum inner-
halb weniger Wochen zu einer spontanen Heilung kommt,
bereitet die Therapie keine Schwierigkeiten. Wichtig ist
das Gespräch mit den Eltern. Bei schweren Fällen kann
eine zurückhaltende Therapie mit Keratolytika und topi-
schen Retinoiden erwogen werden (3, 4).

Acne infantum
Die infantile Akne ist sehr viel seltener als die Acne neo-
natorum, wobei keine gesicherten epidemiologischen
Daten vorhanden sind. Wiederum sind Knaben viel häufi-
ger betroffen als Mädchen. Diese Akneform tritt ab dem
dritten Lebensmonat auf und kann bis in die Pubertät anhal-
ten. Der Verlauf ist meist erheblich schwerer als bei der
Acne neonatorum. Die Acne infantum scheint für die Ent-
stehung einer schweren Acne juvenilis ein prädiktiver Fak-
tor zu sein. Klinisch können bei der Akne im Kindesalter,
welche typischerweise im Gesicht auftritt, neben Komedo-
nen auch entzündliche Papeln und Pusteln auftreten. In
schweren Fällen entstehen auch Zysten und Knoten (Acne
infantum conglobata), welche in Abszesse übergehen und
als schwer wiegende Folge Narben hinterlassen können.
Bei vielen eng beieinander liegenden Komedonen sollte
an eine Acne venata infantum gedacht werden. Diese
wird durch komedogene Substanzen wie lipidreiche Pfle-
gemittel verursacht. Wirkstoffe wie beispielsweise Kortiko-
steroide oder Dactinomycin können für eine Acne medica-
mentosa verantwortlich sein. Eine der Vollständigkeit
halber zu erwähnende Akneform, die selten zu beobach-
ten ist, kann durch Chlor ausgelöst werden (Chlorakne). 

Die Erkrankung kann spontan abheilen. Ist eine
Behandlung notwendig, können topisches Benzoylperoxid
und Tretinoin, eventuell in Kombination mit oralem
Erythromycin, eingesetzt werden. Eine Acne infantum kann
auch, insbesondere wenn sie im ersten bis siebten Lebens-
jahr auftritt, Hinweis auf eine endokrinologische Störung
sein. Möglich sind eine vorzeitige Andrenarche, Pubertas
praecox vera, ein androgenitales Syndrom oder ovarielle,
testikuläre und adrenale Tumore sowie Morbus Cushing.
Ein erhöhter Androgenspiegel hat ein beschleunigtes Kno-
chenwachstum zur Folge und lässt sich durch die Bestim-
mung des Knochenalters, zum Beispiel durch Röntgen der
linken Hand, abklären. Schlagen die üblichen, oben
erwähnten Therapien fehl und liegen keine erhöhten Hor-
monspiegel vor, kann eine orale Isotretinoin-Behandlung in
Betracht gezogen werden. In solchen Fällen muss aber
darauf hingewiesen werden, dass die Einnahme von ora-
lem Isotretinoin nach «Arzneimittel-Kompendium» erst ab
zwölf Jahren empfohlen wird. Diverse Beispiele von Isotre-

tinoin-Therapien bei jüngeren Kindern sind in der Literatur
beschrieben worden, neulich zum Beispiel von J. Barnes et
al. (siehe auch Fallbeispiele 1 und 2 im Kasten 1): Zwei
Mädchen mit schwerer nodulozystischer Akne wurden
erfolgreich mit oralem Isotretinoin behandelt, nachdem
andere Therapien fehlgeschlagen waren. Die Autoren
empfehlen, das stark licht- und sauerstoffempfindliche Iso-
tretinoin in Kapselform einzufrieren und danach diese Kap-
seln je nach der gewünschten Dosierung zurechtzuschnei-
den und mit einem geeigneten Nahrungsmittel zu
verabreichen (2). 

Acne juvenilis
Das Auftreten dieser Akneform korreliert zumeist mit dem
Pubertätsbeginn und kann sich bei Mädchen schon mit
acht bis neun Jahren manifestieren, bei Knaben entspre-
chend etwas später. Jansen et al. berichten von einer
Studie mit 623 Mädchen, in welcher schon mehr als drei
Viertel der Mädchen vor der Adrenarche eine Akne auf-
wiesen. Prävalenz und Schweregrad standen nicht nur mit
der Pubertätsentwicklung, sondern auch mit dem DHEA-
Spiegel im Zusammenhang. Risikofaktoren für eine
schwere Akne sind also frühes Auftreten einer Acne come-
donica und signifikant erhöhte DHEA-Spiegel. 

Kasten 1:

Klinische Praxis: Acne infantum

Fallbeispiel 1:
Ein gesundes Mädchen hatte seit dem 1. Lebensmonat
Komedonen, die sich bis zum 6. Monat zu einer 
akneiformen fazialen Eruption mit mehreren hundert
Komedonen und einigen entzündlichen Läsionen ent-
wickelten. Nachdem eine Behandlung mit Erythro-
mycin sowie Tretinoin-Gel in Kombination mit Benzoyl-
peroxid-Creme fehlgeschlagen war, wurde die mittler-
weile 12-monatige Patientin, welche normale Hormon-
spiegel aufwies, einer Isotretinoin-Behandlung unterzo-
gen. Beginnend mit 0,2 mg/kg/Tag, wurde die Dosis
auf 1,5 mg/kg/Tag erhöht und während 14 Monaten
bis zu einer totalen kumulativen Dosis von 315 mg/kg
gehalten. Die Patientin wurde während der ganzen
Behandlung sorgfältig überwacht und zeigte keine
wesentlichen Nebenwirkungen. Mit 5 Jahren hatte sie
immer noch Komedonen, welche jedoch mit topischem
Tretinoin unter Kontrolle gehalten werden konnten (2). 

Fallbeispiel 2:
Ein gesundes 7-monatiges Mädchen wies akneiforme
Eruptionen im Gesicht auf. Trotz der Behandlung mit
Erythromycin, topischem Tretinoin und Benzoylperoxid
entstand eine nodulozystische Läsion. Die endokrino-
logischen Abklärungen ergaben normale Werte. Eine
Isotretionin-Behandlung mit 13 Monaten während
10 Monaten, bis zu einer kumulativen Dosis von
90 mg/kg, führte zum Erfolg (2).



Das Management der Akne hängt vom Schweregrad der
Erkrankung ab. Topische und systemische Behandlungen
werden sequenziell je nach Akneschweregrad eingesetzt.
Dabei haben sich Kombinationstherapien als sinnvoll

erwiesen, wie das Fallbeispiel 3 in Kasten 2 veran-
schaulicht (5). Zur Verhinderung bleibender Narben ist ein
frühzeitiger adäquater Therapiebeginn wesentlich. Die
Tabelle gibt eine Übersicht über die gängigen topischen
und systemischen Therapien, welche durch Begleitmass-
nahmen wie die Verabreichung von Kortikosteroiden bei
Zysten oder Komedonenextraktion ergänzt werden können
(5). Die Bedeutung weiterer Therapien wie chemisches
Peeling, Mikrodermabrasion, Foto-, Laser- oder Radiofre-
quenztherapie sollte noch genauer untersucht werden. ●

Gisela Stauber
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Kasten 2:

Klinische Praxis: Acne juvenilis

Fallbeispiel 3:
Ein 17-jähriger Jugendlicher mit einer seit 6 Monaten
bestehenden Akne, welche aus geschlossenen und
geöffneten Komedonen sowie einer grösseren Zahl
erythematöser Papeln und Pusteln (mehr als 50)
bestand, wurde von William D. James behandelt. Eine
Kombination von topischer und systemischer Therapie
wurde gewählt: Im Gesichtsbereich zu Beginn 0,025-
prozentiges Tretinoin abends und 5-prozentiges 
Benzoylperoxid in einem wässrigen Vehikel morgens.
Zusätzlich musste der Patient zweimal täglich 500 mg
Tetrazyklin einnehmen. Nach 6 bis 8 Wochen 
empfiehlt der Autor in solchen Fällen eine Beurteilung
des Therapieerfolges bezüglich Wirksamkeit, Irritatio-
nen und Compliance, um das Management den
Gegebenheiten anzupassen (5).


