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SAŽETAK. Akne u pedijatrijskoj dobi česta je upalna bolest kože koja pogađa djecu i adolescente. Karakterizira je 
prisutnost otvorenih i zatvorenih komedona, upalnih papula, papulopusta te nodusa i cističnih lezija na licu, vratu 
i drugim dijelovima tijela. Iako točan uzrok pedijatrijske akne nije u potpunosti razjašnjen zbog multifaktorijalne 
etiologije, hormonalne promjene, genetska predispozicija i određeni životni čimbenici mogu doprinijeti njezinom 
razvoju. Liječenje pedijatrijske akne uključuje kombinaciju pravilne njege kože i primjenu lijekova. Važno je uspo-
staviti dnevnu rutinu njege kože koja uključuje nježno čišćenje, hidratizaciju i korištenje nekomedogenih proi-
zvoda. Topikalni lijekovi poput benzoil peroksida i retinoida mogu pomoći u smanjenju upale te preveniraju nasta-
nak novih komedona. U težim slučajevima mogu se propisati oralni antibiotici, isotretinoin ili hormonalna terapija 
u određenim indikacijama. Roditelji i skrbnici imaju važnu ulogu u podršci djeci i adolescentima s akne. Važno je 
pružiti emocionalnu podršku i educirati djecu o pravilnoj njezi kože te ispravnom provođenju propisane terapije 
kao i nužnosti provođenja terapije održavanja po izliječenju. Poticanje zdravog načina života, uključujući uravno-
teženu prehranu, redovitu tjelesnu aktivnost i smanjenje stresa, također može doprinijeti boljem terapijskom 
ishodu. Iako je akne često frustrirajuća bolest i utječe na samopouzdanje, bitno je naglasiti da je to stanje koje se 
može liječiti. Pravilnim pristupom većina slučajeva pedijatrijske akne može se na vrijeme prepoznati i liječiti te 
time omogućiti djeci čistu i zdravu kožu bez popratnih komplikacija i posljedica poput ožiljkavanja. Važno je na 
vrijeme konzultirati dermatologa radi postavljanja točne dijagnoze i uspostavljanja personaliziranog plana liječe-
nja pedijatrijske akne. U slučajevima vrlo teških oblika akne koji slabo reagiraju na terapiju te prisutnih drugih 
znakova i simptoma popratnoga sistemskog zbivanja, hormonalnog poremećaja ili sumnje na rijetke autoinfla-
matorne sindrome nužno je pacijente multidisciplinarno liječiti, što uključuje suradnju s endokrinolozima, gine-
kolozima, imunolozima i drugima užim pedijatrijskim subspecijalistima.
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TREATMENT

SUMMARY. Pediatric acne is a common inflammatory skin disease that affects children and adolescents. It is 
characterized by the presence of blackheads, whiteheads, inflammatory papules, papulopustules, nodules and 
cysts on the face, neck, and other body areas. While the exact cause of pediatric acne is not fully understood 
because of its multifactorial etiology, hormonal changes, genetics, and certain lifestyle factors can contribute to 
its development. Treating pediatric acne involves a combination of skincare practices and medications. It is impor-
tant to establish a daily skincare routine that includes gentle cleansing, moisturizing, and the use of non-come-
dogenic products. Topical medications, such as benzoyl peroxide and retinoids, can help reduce inflammation and 
prevent formation of comedones. In more severe cases, oral antibiotics, isotretinoin or hormonal therapy in certain 
indications, may be prescribed. Parents and caregivers play a crucial role in supporting children with pediatric 
acne. It is important to provide emotional support and educate children about proper skincare practices. Encour-
aging a healthy lifestyle, including a balanced diet, regular exercise, and stress management, can also contribute 
to better management and treatment outcome of pediatric acne. While pediatric acne can be frustrating and 
impact a child’s self-esteem, it is important to emphasize that this is a treatable condition. With the right approach, 
most cases of pediatric acne can be correctly diagnosed in time and effectively managed, allowing children to 
have clear and healthy skin without accompanying complications and sequelae such as scarring. It is important to 
consult a dermatologist timely for an accurate diagnosis and personalized treatment plan. In cases of very severe 
forms of acne that respond poorly to therapy, and in cases where other signs and symptoms of accompanying 
systemic disorder or hormonal disorder are present, as well as where there is a suspicion of a rare autoinflamma-
tory syndrome, it is necessary to treat patients multidisciplinary, which includes cooperation with endocrinolo-
gists, gynecologists, immunologists, and other pediatric subspecialists.

Akne vulgaris (AV), uz ekcem i psorijazu, jedna je 
od najčešćih kroničnih upalnih bolesti kože karakteri-
zirana upalom u predjelu pilosebacealne jedinice. To je 
multifaktorijalna i kompleksna bolest u čijoj su etiopa-
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togenezi ključna četiri faktora koji uključuju folikular-
nu hiperkeratinizaciju, pojačanu produkciju i izmije-
njen lipidni sastav sebuma, pretjerano umnažanje ko-
menzalne bakterije Cutibacterium acnes te upalni od-
govor.1 Danas se zna da razni endogeni i egzogeni 
faktori također imaju važnu ulogu u nastanku i samom 
kliničkom tijeku akne kao što su genetska predispozi-
cija, utjecaj hormona, prehrana, oksidativni stres, psi-
hološki stres kao i određene životne navike.2–7 Iako je 
akne vrlo česta u adolescenata i mlađoj odrasloj dobi, 
može se prezentirati već u neonatalnoj dobi te ranom 
djetinjstvu, što često predstavlja izazov za liječnike koji 
se susreću s akne u pedijatrijskoj populaciji, osobito za 
pedijatre koji se za razliku od dermatologa znatno 
rjeđe susreću s takvom problematikom.8 Vrijeme po-
javnosti akne u pedijatrijskoj dobi reflektira fiziološke 
hormonalne promjene koje se normalno događaju za 
vrijeme rasta i razvoja, od fetalnog razdoblja pa sve do 
puberteta. Za razliku od akne u odraslih pojedinaca, 
gdje se često susrećemo s popratnim psihološkim i psi-
hijatrijskim poremećajima zbog iznimno narušene 
kvalitete života poradi tereta same bolesti (narušen 
vanjski izgled, bolnost, zahtjevi liječenja, socioeko-
nomski teret)9,10, akne u dječjoj dobi nosi teret ponaj-
više zbog širokog spektra diferencijalnih dijagnoza, 
izbora odgovarajuće terapije uzevši u obzir zabrinutost 
glede sigurnosti i učinkovitosti topičkih i sistemskih 
lijekova u dječjoj populaciji, ali i fizioloških osobitosti 
pedijatrijske populacije te pravodobnog i pravilnog li-
ječenja kako bi se smanjio rizik od ožiljkavanja te spri-
ječila daljnja progresija i komplikacije bolesti.11–15 Ta-
kođer, u pedijatrijskoj populaciji bitno je prepoznati 
one bolesnike koji zahtijevaju daljnju opsežniju labo-
ratorijsku i dijagnostičku obradu kako bi se isključila 
ili potvrdila asocijacija akne s određenim sistemskim 
endokrinološkim ili imunološkim stanjima u podlo-
zi.16 Kako bi pedijatrima i dermatolozima olakšali tera-
pijski pristup i liječenje akne u dječjoj dobi, u ovom 
radu naglasak stavljamo na patogenezu, postavljanje 
dijagnoze i praktični pristup liječenju akne u pedija-
trijskoj populaciji, tj. akne od najranije dobi do adoles-
cencije.

Akne pedijatrijske dobi  
– pedijatrijska akne

Akne pedijatrijske dobi dijelimo u pet skupina na 
temelju dobi nastanka, razlike u kliničkoj prezentaciji, 
patogenim faktorima i pridruženim patološkim sta
njima.13,17

Ugrubo, akne pedijatrijske dobi dijelimo na neona-
talnu akne, dojenačku akne, akne rane dječje dobi, 
preadolescentnu akne te adolescentnu akne (tablica 1).

Neonatalna akne
Neonatalnu akne viđamo u periodu od rođenja do 

šestog tjedna života, a rezultat je hiperaktivnosti seba-
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cealnih žlijezda kao posljedica povišene razine neona-
talnih androgena u dječaka i djevojčica in utero pa sve 
do godinu dana života (visoka razina dehidroepian-
drosterona [DHEA] i dehidroepiandreosteron sulfata 
[DHEAS] kao rezultat prominentne zone reticularis 
kore nadbubrežne žlijezde) i majčinih androgena do-
bivenih transplacentalno.19–21

Dojenačka akne
Dojenačka akne tipično nastaje u dobi od šestog 

tjedna života do godinu dana. Rezultat je prolaznoga 
fiziološkog disbalansa u produkciji androgenih hor-
mona budući da je u tom periodu razina hormona lu-
teinizacije (LH) slična onoj u pubertetu, što u dječaka 
rezultira povišenim testosteronom, te već ranije spo-
menutog utjecaja adrenalnih androgena u tom perio-
du u oba spola.20,22 Neonatalna akne i dojenačka akne 
klinički se manifestiraju tipičnim akne lezijama kao 
što su upalne papule i pustule na obrazima, ali i prisut-
nošću manjeg broja komedona, rjeđe nodularnih i 
cističnih lezija, u većini slučajeva bez drugih znakova 
hiperandrogenizma.23,24 Akne najčešće spontano pro-
lazi unutar perioda do godinu dana, no može trajati i 
dulje, što onda često zahtijeva ozbiljniji terapijski pri-
stup i endokrinološku obradu. U polovice oboljelih 
mogu zaostati sitni atrofični ožiljci.25

Akne rane dječje dobi
Akne rane dječje dobi, koja nastaje između prve i 

sedme godine života, rijetko se viđa s obzirom na to  
da se u tom periodu hormonalna aktivnost smanjuje 
kao posljedica progresivne involucije fetalnih nad
bubrežnih žlijezda21, te je stoga u najvećem broju slu-
čajeva povezana s povišenom produkcijom andro
genih hormona zbog preuranjene adrenarche, rjeđe 
zbog poremećaja karakteriziranih hiperandrogeniz-
mom (kasno prezentirajuća kongenitalna adrenalna 
hiperplazija [KAH], gonadalni tumori ili tumori nad-
bubrežne žlijezde koji proizvode androgene hormone) 
ili pak preuranjenog puberteta, što zahtijeva daljnju 
sistemsku endokrinološku obradu odnosno upućiva-
nje pedijatrijskom endokrinologu.13,26–28 U ovim sluča-
jevima trebamo uzeti detaljnu anamnezu kako bi se 
isključili drugi uzroci akne kao što je primjena ili egzo-
gena izloženost androgenima.29 Tipično klinički uoča-
vamo komedone i upalne promjene u vidu papula i 
papulopustula na licu, u predjelu čela, obraza te nosa. 
Rjeđe možemo naći veće upalne noduse i cistične lezi-
je koje najčešće rezultiraju stvaranjem ožiljaka (slika 
1). Prisutnost akne u ranoj dječjoj dobi predstavlja veći 
rizik za nastanak težeg obika akne u kasnijoj život- 
noj dobi.30

Slika 1. A) Akne rane dječje dobi u dječaka dobi 14 mjeseci s vidljivim upalnim papulama, nodusima  
i cističnim lezijama na obrazima; B) Pacijent nakon godinu dana terapije 1-postotnim adapalen kr.  
u kombinaciji s kombiniranim topičkim pripravkom 1% klindamicin + 5% benzoil peroksidsa; provedena 
je i sistemska antibiotska terapija azitromicinom. Vidljivo je značajno poboljšanje uz zaostajanje 
znakova blagog ožiljkavanja i postupalnih hiperpigmentacija.
Figure 1. A) Midchilhood acne in a 14-month-old boy who presented with inflammatory papules, 
nodules and cystic lesions on his cheeks; B) The patient one year after initiation of treatment  
with topical 1% adapalene cr., fixed topical combination of 1% clindamycin and 5% benzoyl peroxide 
but also peroral azithromycin. Notable improvement is seen with evidence of mild scarring  
and postinflammatory hyperpigmentation.
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Preadolescentna akne
Preadolescentna akne, koja nastaje između sedme  

i dvanaeste godine života, povezana je s ranim po
novnim porastom adrenalnih androgena (DHEA, 
DHEAS), odnosno adrenarche, početkom puberte-
ta.13,31 Stoga se i klinički uočava umjeren do veći broj 
komedona u predjelu čela, nosa i brade, no možemo ih 
zamijetiti i u predjelu vanjskoga ušnog hodnika, a u 
manjem broju slučajeva možemo naći već i upalne pa-
pule, pustule te nodulocistične lezije. Preadolescentna 
akne u pravilu ne zahtijeva daljnju obradu, osim u slu-
čaju postojanja simptoma hiperandrogenemije, u slu-
čajevima težih oblika akne sa znakovima hiperandro-
genizma koje ne odgovaraju na standardnu terapiju.32 
U djevojčica treba učiniti obradu za sindrom polici-
stičnih jajnika.33

Adolescentna akne
Adolescentna akne nastaje u dobi od dvanaeste i 

osamnaeste godine života ili nakon menarche u djevo-
jaka i predstavlja tipičnu kliničku sliku akne kao po-
sljedicu puberteta.2,8 Akne u ovoj dobi predstavlja velik 
teret za pojedince s teškom kliničkom slikom (slika 2) 
s obzirom na to da je u najvećem broju slučajeva po-
praćena iznimno narušenom kvalitetom života, naru-
šenim mentalnim zdravljem, manjkom samopouzda-
nja, ali i ozbiljnijim psihijatrijskim poremećajima 
poput tjelesnoga dismorfnog poremećaja, socijalnih 
fobija, anksioznosti, depresije pa čak i suicidalnosti.34,35 
U ovoj dobnoj skupini uz hormonalni utjecaj iznimno 
je naglašen i utjecaj psihološkog stresa u samoj patoge-
nezi akne, što je dokazano u brojnim radovima kroz 
aktivaciju hipotalamo-pituitarno-adrenalne osovine te 
neuro-imuno-kutane osovine, čime dolazi do osloba-
đanja raznih neuropeptida i hormona poput melano-
kortina, supstance P, kortikotropin-oslobađajućeg 
hormona te proupalnih citokina s ciljnim receptorima 
na pilosebacealnoj jedinici, što rezultira kroničnim ti-
jekom i pogoršanjem akne.36 Neizostavan je i utjecaj 
same prehrane i životnih navika na sam tijek akne u 
adolescenciji. Kako bi se izbjegle i smanjile negativne 
psihološke posljedice akne te nastanak komplikacija 
poput postupalnih hiperpigmentacija i ožiljaka nužno 
je bolesnike pravodobno i ispravno liječiti.37

Epidemiologija
Akne dječje i preadolescentne dobi vrlo je rijetka, za 

razliku od akne u adolescenciji. Određeni ambulantni 
podatci pokazuju da 91% svih pregleda bolesnika s 
akne čine akne u adolescenciji, a manji dio njih otpada 
na preadolescentnu akne (4,8%), dojenačku akne (3%) 
te akne rane dječje dobi u najmanjem broju slučajeva 
(0,9%).38,39 Učestalost odnosno pojavnost navedenih 
skupina u pedijatrijskoj dobi u našoj Klinici korelira s 

ranije navedenim inozemnim podatcima. Retrospek-
tivna studija koja je ispitivala pojavnost akne u pedija-
trijskoj dobi na temelju ambulantnih podataka u Kli-
nici za dermatovenerologiju KBC-a Zagreb potkrijepi-
la je činjenicu da dojenačku akne nalazimo nešto češće 
u muškog spola, dok akne rane dječje dobi i preadoles-
centnu akne češće susrećemo u ženskog spola, što je 
razumljivo poznavajući pedijatrijsku fiziologiju odno-
sno fiziološke hormonske promjene u toj dobi.40 U 
ovoj studiji, u dobnoj skupini od 0 do 6 tjedana života 
91,7% bolesnika s akne bilo je muškog spola, kao što je 
u dobnoj skupini od šest tjedana života do godinu 
dana svih 100% bolesnika bilo muškog spola. Naspram 
akne dojenačke dobi, ženski spol je puno zastupljeniji 
u skupini akne rane dječje dobi (69,2%) kao i preado-
lescentnoj akne (76,1%). Ista studija ispitivala je pojav-
nost pedijatrijske akne odnosno korelaciju pozitivne 
obiteljske anamneze za akne u odnosu na dob nastan-
ka akne, tip kožnih lezija i spol, no nije nađena stati-
stički značajna korelacija. Statistički se značajnom po-
kazala povezanost spola i tipa kožnih lezija akne, tj. 
studija je pokazala da u muškog spola viđamo raniju 
pojavnost akne i težu kliničku sliku (77%). Također, 
statistički se značajnom pokazala i povezanost pozitiv-
ne obiteljske anamneze i lokalizacije kožnih lezija od-
nosno zahvaćenost kože lica i trupa upalnim promje-

Slika 2. Klinička slika težeg oblika adolescentne 
akne – otvoreni i zatvoreni komedoni u predjelu 
T-zone uz pojedinačne papule i papulopustule te velik 
broj papulopustula i nodulocističnih lezija na čelu
Figure 2. Clinical presentation of the severe form  
of adolescent acne – open and closed comedones  
in the T-zone along with some solitary papules  
and papulopustules, great number of papulopustules 
and nodulocystic lesions on the forehead
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nama viđamo češće u osoba u kojih postoji pozitivna 
obiteljska anamneza za akne.40

Postavljanje dijagnoze
Dijagnoza akne u pedijatrijskoj dobi postavlja se na 

temelju kliničkog pregleda, kojim se uočavaju tipične 
kožne lezije, i povijesti bolesti.41 Iako je u starije djece 
akne lako dijagnosticirati na temelju kliničke slike, u 
mlađe djece postavljanje dijagnoze može biti izazov s 
obzirom na rjeđu pojavnost akne u toj dobi te širok 
spektar diferencijalnih dijagnoza (tablica 1).18,42 U po-
stavljanju dijagnoze na temelju kliničke slike, prisut-
nost komedona s drugim tipom akne lezija ili bez njih 
u različitim razvojnim fazama snažno ide u prilog 
dijagnozi akne. Često se kao akne pogrešno dijagno-
sticira Malassezia folikulitis, neonatalna cefalična pu-
stuloza, ali i akneiformne erupcije, no tu karakteristič-
no nalazimo monomorfne upalne promjene.

Povijest bolesti trebala bi sadržavati informacije o 
vremenu nastanka i trajanju akne, tijeku bolesti, obi-
teljskoj anamnezi za akne, životnim navikama, prehra-
ni, uzimanju suplementa, korištenju određenih topič-
kih te sistemskih lijekova i preparata koji mogu uzro-
kovati akneiformne erupcije, kako u bolesnika, tako i 

u roditelja ili skrbnika (npr. oralni, inhalacijski ili to-
pički kortikosteroidi, ciklosporin, kemoterapija inhi-
bitorima epidermalnog faktora rasta [EGFR] ili inhibi-
torima mitogen-aktivirajuće protein kinaze [MEK], 
vitamin B12, slučajna primjena topičkih ili oralnih 
egzogenih androgena), drugim fizikalnim osobitosti-
ma poput parametara rasta te o znakovima i simpto-
mima drugih sistemskih bolesti, osobito ranim znako-
vima virilizacije, hiperandrogenemije.1,13,43

Fizički pregled treba uključivati mjerenje visine, te-
žine, opis tipa, stadija (monomorfne ili polimorfne 
promjene) i opsežnosti kožnih promjena te njihovu 
lokalizaciju, prisutnost postupalnih pigmentacija i oži-
ljaka, ali i opis postojećih sekundarnih spolnih karak-
teristika (stupnjevanje po Tanneru) kao znakova pu-
berteta, preuranjenog puberteta ili patološke hiperan-
drogenemije (neugodan tjelesni miris, akilarna i pu-
bična dlakavost, izgled dojki, klitorisa i velikih usana u 
djevojčica, testisa i vanjskog spolovila u dječaka). U 
djece s preuranjenom adrenarche i posljedičnom pu-
barche (prije dobi od osam godina u djevojčica te 
devet godina u dječaka) nalazimo pubičnu dlakavost 
te neugodan tjelesni miris bez drugih sekundarnih 
spolnih obilježja. Prisutnost sekundarnih spolnih ka-

Tablica 2. Laboratorijske i slikovne pretrage u pacijenata s akne u kojih postoji klinička sumnja  
na asocijaciju s drugim pridruženim stanjima45,46,48,49

Table 2. Laboratory and medical imaging tests in patients with acne in whom there is clinical suspicion  
of an association with other underlying conditions45,46,48,49

Poremećaj / Disorder Obrada / Investigations Napomena / Note

Preuranjeni pubertet 
/ Premature puberty

RTG snimka lijeve šake i lijevog zapešća za procjenu koštane 
dobi / Bone-age-X-ray of the left hand and a wrist 

Hiperandrogenemija 
/ Hyperandrogenaemia 

Slobodni i ukupni testosteron, DHEAS, androstendion, LH, 
FSH, 17-OH progesteron, prolaktin / Free and total 
testosterone, DHEAS, FSH LH, 17-OH progesteron, prolactin

Acne fulminans 
/ Acne fulminans 

Kompletna krvna slika, diferencijalna krvna slika, 
hepatogram, sedimentacija, C- reaktivni protein, lipidogram, 
test na trudnoću (urin ili serumski beta hCG) u djevojaka 
nakon menarche, radiološka obrada (ako su prisutni 
simptomi zahvaćenosti kosti ili zglobova) / Complete blood 
count with diferential, liver function tests, erythrocyte 
sedementation rate and C-reactive protein, Serum cholesterol 
and triglycerides, urine or serum pregnancy test in girls after 
menarche, radiographs (if symptoms suggestive of bone or 
joint involvement are present).

SAPHO 
/ SAPHO

Kompletna krvna slika, urea, kreatinin, hepatogram, brzina 
sedementacije eritrocita i C-reaktivni protein, reumatoidni 
faktor i anticiklička citrulinirana peptidna antitijela, testiranje 
humanog leukocitnog antigena (HLA)-B27
RTG zahvaćenih kostiju i zglobova, praćeno scintigrafijom 
cijelog tijela i magnetskom rezonancijom / Complete blood 
count, urea, creatinine, liver function tests, erythrocyte 
sedementation rate and C-reactive protein, rheumatoid factor 
and anticyclic citrullinated peptide antibodies, human 
leukocyte antigen (HLA)-B27 testing
Plain radiographs of affected bones and joints, followed by a 
whole-body scintigraphy, magnetic resonance imaging 

Nema patognomonskih laboratorijskih nalaza 
za SAPHO. Sljedeći testovi se provode tijekom 
početne evaluacije kako bi se identificirala 
aktivna upala, pomoglo u isključivanju drugih 
poremećaja i za osnovne pretrage prije 
započinjanja medikamentozne terapije.
There are no patognomonic laboratory findings 
of SAPHO. Following tests are obtained during 
the initial evaluation to identify active 
inflammation, aid with excluding other 
disorders, and for baseline studies before 
initiating drug therapies.

Legenda / Legend: SAPHO / SAPHO – sinovitis, akne, pustuloza, hiperostoza, osteitis / Synovitis, Acne, Pustulosis, Hyperostosis, Osteitis
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rakteristika kao što su uvećani testisi, razvoj grudi, ati-
pični izgled vanjskog genitala, ubrzan rast, povećanje 
mišićne mase znakovi su koji nam ukazuju na moguću 
povezanost s preuranjenim pubertetom ili drugim 
uzrocima hiperandrogenizma poput kasno prezenti-
trajućeg oblika KAH-a (deficijencija 21-hidroksilaze), 
sindroma policističnih jajnika, tumora koji luče an-
drogene ili izloženosti egzogenim androgenima.32

Nakon kliničkog pregleda i stupnjevanja po Tanne-
ru, daljnje laboratorijske i slikovne pretrage preporu-
čuju se u pojedinaca s prisutnim znakovima virilizaci-
je, poremećaja rasta, patološke hiperandrogenemije, u 
slučaju acne fulminas te sumnje na rijetke autoinfla-
matorne sindrome (tablica 2).33,44–47

Djecu sa znakovima i simptomima koji ukazuju na 
preuranjenu adrenarche i/ili pubarche te andrenalni 
hiperandrogenizam obvezno treba uputiti pedijatrij-
skom endokrinologu radi daljnje obrade i liječenja.28

Terapijski pristup
Terapijski pristup liječenju akne u pedijatrijskoj 

dobi ne razlikuje se puno u odnosu na liječenje adultne 
akne i uključuje razne modalitete liječenja kako bi se 
djelovalo na multiple patogene mehanizme (tablica 
3).13,50 Cilj liječenja je postići čistu ili gotovo čistu kožu 
bez nastanka novih akne lezija te smanjiti rizik nastan-
ka komplikacija i posljedica, ponajprije ožiljaka. Lije-
čenje treba prilagoditi fiziološkim osobitostima pedi-
jatrijske populacije, ali i karakteristikama svakog poje-
dinog pacijenta.51 Po izlječenju akne, nakon uspješno 
provedene terapije, bitno je naglasiti pacijentima nuž-
nost provođenja lokalne terapije održavanja, kao i sva-
kodnevne pravilne njege.43

Odluka o terapiji ponajprije ovisi o samoj težini bo-
lesti. Na temelju broja, predominacije i tipa kožnih 
promjena (otvoreni i zatvoreni komedoni, upalne pa-
pule, papulopustule, nodusi, cistične lezije), te opsež-
nosti kožnih lezija (zahvaćena površina kože), akne 
možemo klasificirati kao blagu, umjereno tešku te 
tešku bolest. Blagi oblik akne karakteriziran je prisut-
nošću komedona, pojedinačnim ili većim brojem ma-
njih upalnih papula i/ili pustula koje zahvaćaju manju 
površinu kože, bez vidljivih ožiljaka, uz odsutnost 
upalnih nodusa. Kod srednje teškog i teškog obli- 
ka akne viđamo veći broj komedona te upalnih papula 
i papulopustula uz prisutnost nodusa i/ili cističnih 
lezija te vidljive ožiljke, a zahvaćena je veća površina 
kože odnosno više lokalizacija (npr. lice, prsa, leđa) 
(tablica 4).52

Uz procjenu težine bolesti bitno je uzeti detaljnu 
anamnezu koja je će nam omogućiti personalizirani 
terapijski pristup kojim ćemo doći do najbolje pri-
jemčljivosti (adherence) terapijskom režimu te u ko-
načnici najboljeg ishoda.51 Informacije koje su nam od 
važnosti su: vrijeme nastanka i trajanje akne; lokaliza-

cija kožnih promjena; je li akne za vrijeme pregleda 
slabijeg ili jačeg intenziteta u odnosu na svakodnevni-
cu; fototip, tip kože (masna, osjetljiva, hiperreaktivna, 
suha, sklona atopiji itd.) i prisutnost drugih dermato-
za; sadašnja i prijašnja terapija, vrijeme korištenja i 
podnošljivost terapije kao i pojavnost nuspojava; utje-
caj na kvalitetu života; u ženskog spola u adolescent-
skoj dobi bitan je podatak o menarche te nepravilno-
stima menstrualnog ciklusa; podatak akne u obitelji te 
posljedica u vidu ožiljaka; komorbiditeti, lijekovi u 
kroničnoj terapiji i alergije na lijekove; stil života; kori-
štenje kozmetičkih pripravaka, proizvoda za kosu i 
proizvoda za zaštitu od sunca; uzimanje suplemenata 
te proteina sirutke; prijašnja endokrinološka obrada 
ako je rađena; socioekonomski status; međuobiteljski 
odnosi.

Na temelju pregleda i svih dobivenih informacija 
razrađujemo plan liječenja u dogovoru s pacijentom 
samim, ako se radi o adolescentima, ili u dogovoru s 
roditeljima / skrbnicima za mlađe pacijente.

U početku liječenja, u idealnoj situaciji, kontrolni 
pregledi trebali bi biti unutar perioda od tri mjeseca, a 
kasnije rjeđe ili češće, ovisno o kliničkoj slici, terapij-
skom odgovoru, riziku i pojavnosti nuspojava pa i 
komplikacija, podnošljivosti i prijemčljivosti terapije.51

Pri svakom pregledu trebalo bi se osvrnuti na zado-
voljstvo pacijenta / roditelja samim liječenjem, dobiti 
informacije o tehnici i praktičnosti primjene terapije, 
dostupnosti terapije te dnevnoj rutini njege kože, do-
biti podatke o nuspojavama liječenja, podnošljivosti i 
prijemčljivosti terapije, ispitati navike i je li došlo do 
promjene u svakodnevnoj rutini, prehrani te svakako 
iskomunicirati s pacijentom i/ili roditeljima izbor tera-
pije, pravilnu tehniku primjene lokalne terapije, plani-
rani period liječenja, očekivane nuspojave, kratkoroč-
na i dugoročna očekivanja od strane pacijenata pa tako 
i liječnika. Najvažnije od svega jest uspostaviti kvalite-
tan interpersonalni odnos pun povjerenja te educi- 
rati pacijente i/ili roditelje o samoj prirodi bolesti te 
liječenju.53

Blaga akne
Liječenje blagog oblika akne, acne comedonica ili 

blagog oblika acne papulopustulosa, primarno se bazi-
ra na lokalnoj terapiji uz redovitu svakodnevnu njegu 
kože. Najčešće se primjenjuju topički pripravci – sali-
cilna kiselina, 15 – 20% azelaična kiselina, lokalni reti-
noidi kao što su 0,1% adapalen gel ili krema, 0,025% 
tretinoin krema jednom dnevno navečer ili benzoil 
peroksid kao monoterapija ili u fiksnoj kombinaciji s 
retinoidima (0,1% adapalen / 2,5% benzoil peroksid 
gel) jednom dnevno navečer ako je prisutna jača upala 
te postoji rizik od ožiljkavanja.43 Dodatno, ako je pri-
sutna jača upala, može se propisati lokalni antibiotik. 
Liječenje blagog oblika neonatalne akne kao i dojenač-
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ke akne trebalo bi se provoditi sve do potpunog izlje-
čenja, odnosno do dobi od jedne do dvije godine. 
Akne rane dječje dobi često treba nastaviti liječiti i u 
kasnijoj dobi, kroz period adolescencije.13

Srednje teška akne
U liječenju umjereno teškog oblika akne, acne papu-

lopustulosa, uz ranije spomenute topičke pripravke, 
retinoide i benzoil peroksid te njihove fiksne kombi-
nacije, često posežemo dodatno za lokalnim antibioti-
cima kao i sistemskom primjenom antibiotika, naj
češće kroz razdoblje od tri mjeseca.52 Antibiotska mo-
noterapija nikako nije terapija izbora s obzirom na 
visok postotak razvoja bakterijske rezistencije na kori-
šteni antibiotik, najčešće klindamicin. Zbog rizika od 
bakterijske rezistencije, također se ne bi smjeli isto-
dobno primjenjivati sustavni i lokalni antibiotici.66

Izbor antibiotske terapije ovisi o dobi djeteta. Za 
djecu mlađu od devet godina, makrolidi – eritromicin 
i azitromicin su antibiotici izbora, s obzirom na to da 
se doksiciklin ne smije primjenjivati u djece mlađe od 
devet godina zbog potencijalne diskoloracije, žute 
obojenosti zuba.41,42,67 Terapijske doze u djece ovise o 
tjelesnoj masi te se najčešće primjenjuje azitromicin 
suspenzija (200 mg/5 ml) prema shemi 5 mg/kg na 
dan (maksimalna dnevna doza iznosi 250 mg/dan). 
Isti se može u kontinuitetu primjenjivati svakodnevno 
kroz dvanaest tjedana ili, što je češći slučaj, tri dana 
zaredom prvi tjedan te u nastavku jedanput tjedno još 
devet tjedana.62 Od nuspojava najčešće viđamo mučni-
nu i proljevaste stolice, no moramo obratiti pozornost 
i na druge moguće teške nuspojave poput poremećaja 
srčanog ritma (produženi QT interval, ventrikularna 
tahikardija), oštećenje jetre, ototoksičnost, medika-
mentozne reakcije, Clostridium difficile kolitis.68

U adolescenata te djece starije od devet godina, kao 
i kod odraslih, terapija izbora za srednje teški i teški 
oblik akne jest doksiciklin u dozi od 50 do 100 mg jed-
nom do dva puta dnevno kroz ukupno dvanaest tjeda-
na.61,69 Tetraciklini se ne smiju kombinirati sa sustav-
nim izotretinoinom zbog povećanog rizika za pseudo-
tumor cerebri; između primjene doksiciklina i uvođe-
nja izotretinona trebalo bi proći barem šest tjedana.70

Teška akne
Za teški oblik akne, acne nodularis / acne congloba-

ta, te papulopustularnu akne koja ne odgovarara na 
razne kombinacije lokalne terapije i sistemskih anti
biotika, indicirana je primjena izotretinoina.52 Iako je 
njegova primjena „off-label“ u dobi mlađoj od dva
naest godina, njegova učinkovitost i sigurnost opisana 
je u brojnim pojedinačnim slučajevima.65,71 Standard
na doza u djece iznosi 0,25 – 1 mg/kg/dan, isto kao i u 
adolescenata i odraslih. Za razliku od kumulativne 

Tablica 4. Terapijski algoritam liječenja akne  
u adolescenata, modificirano prema52

Table 4. Treatment algorithm for the management  
of acne in adolescents, adapted from52

Acne 
comedonica  
/ Comedonal 
acne 

•  �topički retinoidi (adapalen, trifaroten 
prednost pred tretinoinom) / local retinoids 
(adapalene, trifarotene are preferred  
over tretinoid)M

•  �azelaična kiselina / azelaic acidL

•  �benzoil-peroksid (BPO) / benzoyl peroxideL

•  �adapalen + BPO (f.k.) / adapalene + BPO (f.k.)

Blag do umjeren 
oblik acne 
papulopustulosa 
/ Mild-to-
moderate 
papulopustular 
acne

•  �adapalen + BPO (f.k.)  
/ adapalene + BPO (f.k)H

•  �BPO + klindamicin (f.k.)  
/ BPO + clindamycine (f.k.)

•  �azelaična kiselina / azelaic acidM

•  �BPO / BPO
•  �sistemski antibiotik + adapalen ili trifaroten  

/ systemic antibiotic + adapalene  
or trifarotene

•  �klindamicin + tretinoin (f.k.)  
/ clindamycine + tretinoine (f.k.)

•  �topički retinoidi (trifaroten, adapalen)  
/ local retinoids (trifarotene, adapalene)

•  �cink per os / peroral zinc
•  �sistemski antibiotici + azelaična kiselina ili 

BPO ili adapalen + BPO  
/ systemic antibiotics + azelaic acid  
or BPO or adapalene + BPO

•  �eritromicin + izotretinoin ili tretinoin  
/ erythromycin + isotretinoin or tretinoin

Težak oblik acne 
papulopsutulosa  
i umjeren oblik 
acne nodularis 
/ Severe 
papulopustular 
and moderate 
nodular acne

•  �izotretinoin per os kao monoterapija  
/ peroral isotretinoin as monotherapy H

•  �sistemski antibiotikM / systemic antibiotic  
+ adapalen ili trifaroten / adapalene  
or trifarotene + adapalen + BPO (f.k.) ili  
/ adapalene + BPO (f.k.) + azelaična kiselina 
/ azelaic acid

•  �sistemski antibiotik + BPO  
/ systemic antibiotic + BPO L

•  �Ž: hormonalni antiandrogeni  
+ sistemski antibiotici + topički pripravci  
/ hormonal antiandrogens  
+ systemic antibiotics + topical therapy

•  �Ž: hormonalni antiandrogeni + topički 
pripravci / hormonal antiandrogens  
+ topical therapy

Acne nodularis 
/acne conglobata
/ Severe nodular 
acne/conglobate 
acne

•  �izotretinoin per os kao monoterapija  
/ peroral isotretinoin as monotherapy H

•  �sistemski antibiotik M / systemic antibiotic + 
adapalen + BPO (f.k.) ili  / adapalene + BPO 
(f.k.) + azelaična kiselina / azelaic acid

•  �sistemski antibiotik + BPO ili adapalen  
ili trifaroten / systemic antibiotc + BPO  
or adapalene or trifaroteneL

•  �Ž: hormonalni antiandrogeni + sistemski 
antibiotici + topički pripravci / hormonal 
antiandrogens + systemic antibiotics  
+ topical therapy

•  �Ž: hormonalni antiandrogeni + topički 
pripravci / hormonal antiandrogens  
+ topical therapy

Legenda / Legend: H – visoka snaga preporuke / high strength of recommen-
dation ; M – srednja snaga preporuke / medium strength of recommendation 
; L – niska snaga preporuke / low strenght of recommendation, BPO – benzil 
peroksid / benzoyl peroxide, f.k. – fiksna kombinacija / fixed combination
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doze koja u odraslih iznosi 120 – 150 mg/kg, za akne u 
pedijatrijskoj dobi kumulativna doza nije utvrđena.72 
Najčešće nuspojave terapije izotretinoinom u djece su 
pojačana suhoća kože i sluznica, heilitis, suhe oči, pe-
rioralni ekcem, proljevaste stolice, povišene transami-
naze, povišene vrijednosti lipida, usporen rast kose, 
poremećaji ponašanja.73 Laboratorijsko monitoriranje 
je nužno prije uvođenja terapije, potom za mjesec dana 
te u nastavku svaka tri mjeseca (kompletna krvna 
slika, hepatogram, alkalna fosfataza, kreatin kinaza, 
urea, kreatinin, lipidogram, urin).74 Kod adolescentne 
akne, u spolno aktivnih djevojaka obvezno je prije po-
četka terapije, jednom mjesečno za vrijeme terapije i 
pet tjedana po prekidu terapije učiniti test na trudnoću 
s obzirom na teratogenost lijeka. Uvijek postoji rizik 
od preranog zatvaranja epifizne ploče rasta u djece 
koja su liječena retinoidima prije puberteta, no takvi 
su slučajevi opisani kod primjene većih doza lijeka 
(iznad 1 mg/kg/dan) kroz dulji period od nekoliko go-
dina.75 Kako izotretinoin postoji samo u formi kapsu-
la, što predstavlja problem za ingestiju u manje djece, 
savjetuje se kapsulu otvoriti u zamračenoj prostoriji, 
ne pri direktnom svjetlu, te odmah popiti lijek s obzi-
rom na to da je izotretinoin fotosenzibilan i na zraku 
brzo oksidira. Sadržaj kapsule može se dodati u jogurt, 
sladoled, kao i manju količinu mliječne formule ili 
majčinog mlijeka u dojenčadi. Kod starije djece kapsu-
la se može omekšati na takav način da se stavi u malu 
šalicu toplog mlijeka ili vode kroz 2 – 3 minute te se 
ista onda u cijelosti proguta ili prožvače.18 Uvijek imati 
na umu da se izotretinoin daje uz masniji obrok kako 
bi bila bolja apsorpcija lijeka.

Lokalno se bolni duboki upalni nodusi mogu tretirati 
intralezionalno, injekcijama kortikosteroida – triamci-
nolon acetonida u koncentraciji od 2,5 mg/ml.76

Hormonalna terapija je jedna od opcija liječenja 
srednje teškog i teškog oblika akne u ženskog spola, no 
ne prije puberteta, odnosno prije no što prođe dvije 
godine od nastupa menarche. Hormonalna terapija je 
indicirana u onih djevojaka u kojih postoji dokazana 
hiperandrogenemija kao rezultat sindroma policistič-
nih jajnika, odnosno u onih u kojih postoji podatak o 
pogoršanju akne pred menstruaciju s dominacijom 
upalnih promjena u predjelu donje trećine lica.63,77 U 
pacijenata u kojih je akne posljedica hiperandogene-
mije (KAH, adrenalni ili gonadalni tumori) nužno je 
liječiti stanje u podlozi.

Akne u asocijaciji s rijetkim autoinflamatornim sin-
dromima kao što su PAPA (piogeni sterilni artritis, 
pyoderma gangrenosum, akne), PASH (pyoderma gan-
grenosum, akne, hidradenitis suppurativa), SAPHO 
(sinovitis, akne, pustuloza, hiperostoza, osteitis) zahti-
jeva drukčiji terapijski pristup koji svakako uključuje 
multidisciplinarni pristup.45,78,79

Opće mjere koje pomažu  
u regulaciji bolesti

Uz propisanu terapiju lijekovima, neizostavan dio 
liječenja akne predstavlja i pravilna njega kože lica 
koja uključuje redovito čišćenje kože, umivanje kože 
jednom do dva puta dnevno blagim sindetima odno-
sno gelovima, sapunima, pjenama koji su posebno for-
mulirani za masnu kožu sklonu akne.80 Preporuča se 
umivanje mlakom vodom, ne pretoplom, kako ne bi 
došlo do pretjeranog isušivanja kože. Ako se koristi 
dekorativna kozmetika, savjetuje se izbjegavati proiz
vode na bazi ulja te koristiti nekomedogene preparate. 
Vrlo je važna hidratacija kože odnosno korištenje hi-
dratantnih krema na bazi hijaluronske kiseline, niaci-
namida, dekspantenola, ceramida i slično, kojima ja-
čamo epidermalnu barijeru te samim time održavamo 
zdravlje kože, minimiziramo iritaciju i upalu. Svakako 
dodatno trebamo naglasiti važnost hidratacije u paci-
jenata u kojih je koža isušena i iziritirana od lokalne 
akne terapije, ali i sistemske terapije izotretinoinom. 
Također, vrlo je važno provoditi fotoprotektivne mjere, 
koristiti preparate za zaštitu od sunca posebno formu-
lirane za masnu kožu, osobito ljeti, u pacijenata u kojih 
je povećana fotosenzitivnost kože kao rezultat lokalne 
(benzoil peroksid, retinoidi) ili sistemske terapije 
(doksiciklin, izotretinoin). S obzirom na to da i poje
dini šamponi te regeneratori za kosu mogu pogoršati 
akne lica, prsa i leđa preporučuje se prvo isprati kosu 
za vrijeme tuširanja / pranja te tek potom oprati osta-
tak tijela, posebno lokalizacije zahvaćene s akne. Gelo-
vi i ulja za kosu često dovode do pogoršanja akne lica 
te se isti savjetuju rjeđe primjenjivati ili se savjetuje 
češće prati kosu. Od općih mjera, osobito u djevojaka, 
preporučuje se maknuti kosu s lica, izbjegavati nošenje 
prljavih kapa, traka za kosu, češće mijenjati jastučnice. 
Ako su akne prisutne na koži tijela preporučuje se 
izbjegavati nošenje uske odjeće, pogotovo od sintetič-
kih materijala, a u slučaju intenzivnije tjelesne aktiv-
nosti kojom smo se oznojili preporučuje se istuširati 
neposredno nakon aktivnosti. Savjetuje se mehaničko 
čišćenje lica, no to mora biti učinjeno od strane za to 
obučene osobe, nikako ne samostalno istiskivati ko-
medone ili upalne promjene jer postoji veći rizik od 
nastanka infekcije, ali i dužeg cijeljenja te zaostajanja 
postupalnih ožiljaka kao i pigmentacija.81

Prehrana je vrlo važna u liječenju akne pa se svima 
savjetuje uravnotežena prehrana bogata protuupalnim 
sastojcima poput omega-3-masnih kiselina, uz sma-
njenu konzumaciju saturiranih masti, rafiniranih še-
ćera, hrane visokoga glikemijskog indeksa te mlijeka i 
mliječnih proizvoda.82,83 U sportaša, posebice onih koji 
rade na tjelesnoj masi, treba naglasiti štetan učinak 
konzumacije proteina sirutke kao i korištenja steroid-
nih hormona.
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Određeni suplementi poput omega-3-masnih kiseli-
na (EPA/DHA), gamalinoleinske kiseline (ulje boraži-
ne, noćurka), cinka, selena, nikotinamida, ali i mnogih 
drugih biljnih pripravaka, pokazali su se kao korisna 
dodatna protuupalna, sebosupresivna terapija. 84,85

Zaključak
Iako je akne daleko najraširenija među populacijom 

adolescenata, može se manifestirati u bilo kojoj dobi 
od rođenja. Iako je akne često frustrirajuća bolest i 
utječe na samopouzdanje, bitno je naglasiti da je to 
stanje koje se može liječiti. Pravilnim pristupom veći-
na slučajeva pedijatrijske akne može se na vrijeme pre-
poznati i liječiti te time omogućiti djeci čistu i zdravu 
kožu bez popratnih komplikacija i posljedica poput 
ožiljkavanja. Važno je na vrijeme konzultirati derma-
tologa radi postavljanja točne dijagnoze i uspostavlja-
nja personaliziranog plana liječenja pedijatrijske akne. 
Liječenje akne u pedijatrijskoj dobi može biti izazov 
čak i za najiskusnije kliničare, ponajprije zbog izbora 
odgovarajuće terapije, uzevši u obzir zabrinutost glede 
sigurnosti i učinkovitosti topičkih i sistemskih lijekova 
u dječjoj populaciji, ali i fizioloških osobitosti pedija-
trijske populacije. Drugo, postavljanje dijagnoze može 
predstavljati tek početni korak u konačnoj dijagnozi 
ozbiljnijega temeljnog stanja. U slučajevima vrlo teš-
kih oblika akne koji slabo reagiraju na terapiju te pri-
sutnih drugih znakova i simptoma popratnog sistem-
skog zbivanja, hormonalnog poremećaja ili sumnje na 
rijetke autoinflamatorne sindrome nužno je pacijente 
multidisciplinarno liječiti, što uključuje suradnju s 
endokrinolozima, ginekolozima, imunolozima i dru-
gima užim pedijatrijskim subspecijalistima.
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