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Charité Universitatsklinikum, Berlin

Fokale Hyperhidrose

Zusammenfassung

Die Hyperhidrose wird als Schwitzen definiert, das das physiologische Ma8 iiberschrei-
tet. Ihr zugrunde liegt eine funktionelle Stérung der ekkrinen Schweif}driisen. Je nach Lo-
kalisation des Schwitzens werden generalisierte von fokalen Formen der Hyperhidrose
unterschieden. Gute epidemiologische Daten zur Haufigkeit der Erkrankung und még-
lichen Provokationsfaktoren liegen nicht vor. Die Therapie richtet sich nach der Patho-
genese. Bei der generalisierten Hyperhidrose sollte zunichst eine sekundire Hyperhidro-
se ausgeschlossen bzw. identifiziert und addquat behandelt werden. Da die fokale Hy-
perhidrose nahezu ausschliefilich idiopathischer Genese ist,kann hier sofort eine symp-
tomatische Therapie erfolgen. Grundsitzlich sollte nach einem Stufenschema vorgegan-
gen werden. Reicht eine topische Therapie z. B. mit Aluminumchloridhexahydrat nicht
aus,kann diese ergénzend mit physikalischer Therapie (Iontophorese bei palmarer und
plantarer Hyperhidrose) und/oder systemischer Therapie (oralen Anticholinergika)
kombiniert werden. Bei unbefriedigendem therapeutischem Ergebnis steht in einem
néchsten Schritt die Behandlung mit Botulinumtoxin A bzw. ggf. auch eine operative Be-
handlung (axilldre Saugkiirretage bzw. Sympathektomie) zur Verfiigung. Jedoch sollte die-
se aufgrund der relativ hiufigen langfristigen Nebenwirkungen der Sympathektomie
wie kompensatorisches Schwitzen nur den schwersten Fillen vorbehalten bleiben.

Schliisselworter
Hyperhidrose - Schwitzen - Aluminumchloridhexahydrat - Iontophorese -
Botulinumtoxin A

Focal hyperhidrosis

Abstract

Hyperhidrosis is defined as sweating that exceeds physiologic levels. It is caused by a func-
tional abnormality of the eccrine sweat glands. Hyperhidrosis can be divided into gene-
ralized and focal. Good epidemiologic data on the frequency of the illness and possible pro-
vocation factors is not available. Treatment is based on the pathogenesis. Generalized hy-
perhidrosis is often secondary so underlying infections, malignancies or hormonal imba-
lances should be excluded. In contrast, focal hyperhidrosis is almost always idiopathic, so
therapy can be started immediately, following a step-wise approach. Topical therapy with
10~30% aluminum chloride-hexahydrate is usually the first approach, followed by ionto-
phoresis (for the palms and soles) and/or oral anticholinergics. As second line therapy
botulinum toxin A or surgical procedures as axillary curettage or sympathectomy are re-
commended. Because of long-term side-effects such as compensatory and gustatory sweat-
ing, sympathectomy should be only considered in very severe cases.

Keywords
Hyperhidrosis - Sweating - Aluminum chloride-hexahydrate - Iontophoresis -
Botulinumtoxin A
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» Ekkrine SchweiBdriisen

Abb. 1a,b A Histopathologische Darstellung
einer SchweiBdriise mit SchweiBdriisengang.
a Driisenazinus, b Ausfiihrungsgang der
SchweiBdriise (°Frau Dr. Audring, Charité)

» Hypotoner SchweiB
Muster des Schwitzens
» ,Thermoregulatorisches Schwitzen

v

'

» .Emotionales Schwitzen”

» ,Gustatorisches Schwitzen

Es gibt verschiedene Schweregrade und
Verlaufsformen der Hyperhidrose
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Ekkrines Schwitzen

Der menschliche Organismus verfiigt tiber insgesamt 25 Mio. » ekkrine SchweiBdriisen,
die in unterschiedlicher Dichte iiber das gesamte Integument verteilt sind. Die ekkrinen
Driisenazini liegen in der unteren Dermis bis an die Grenze zur Subkutis. Der kniuel-
artige Driisenazinus der ekkrinen Schweifldriisen besteht aus einem einschichtigen
Driisenepithel, das von myoepithelialen Zellen umgeben ist. Zwischen den schweif3-
produzierenden Zellen befindet sich ein Kanalsystem, das durch Einstiilpungen der
Zellmembran zustande kommt. Durch diese Kanile wird der ekkrine Schweif} in das Lu-
men der Azini transportiert. Ausgehend vom Azinus fiihrt ein Ausfiihrungsgang ge-
radlinig zur Epidermis. Im dermalen Anteil ist er von einem 2-schichtigen kuboiden
Epithel ausgekleidet. Mit Eintritt in die Epidermis wird der Ausfithrungsgang von Zel-
len gebildet, die nur elektronenmikroskopisch von Zellen des Stratum spinosum zu un-
terscheiden sind, das Akrosyringium. Dieses windet sich spiralférmig an die Oberfl4-
che der Epidermis und miindet dort als so genannter Schweifidriisenporus (@ Abb.1).

Die ekkrinen Schweifldriisen werden von postganglioniren sympathischen Nerven-
fasern innerviert. Der Transmitter ist jedoch nicht Adrenalin, sondern Acetylcholin.
Damit stellen die ekkrinen Schweifidriisen eine Ausnahme im sympathischen Nerven-
system dar. Sie konnen durch cholinerge Substanzen stimuliert und entsprechend durch
Anticholinergika gehemmt werden. Das thermoregulatorische Zentrum im Hypotha-
lamus stellt das iibergeordnete Organ dar. Zentrale sympathische Fasern werden im
sympathischen Grenzstrang umgeschaltet. Der sympathische Grenzstrang nimmt eine
Verteilerfunktion ein, wobei jede sympathische Wurzel 5~7 somatische Segmente ver-
sorgt.

Wird eine ekkrine Schweifidriise durch Acetylcholin depolarisiert, kommt es an den
Schweifl produzierenden Zellen zur Aktivierung von Ionenkanilen. Durch den Transport
von Ionen entsteht konsekutiv eine Verschiebung des chemischen und osmotischen Gra-
dienten, der in der Ansammlung des primir istotonen Schweifles im Driisenazinus miin-
det.In der Folge werden im Verlauf des Ausfithrungsganges Na*- und Cl~-Ionen riickresor-
biert,sodass am Ende ein »hypotoner Schweil aus dem Schweildriisenporus austritt [22].

Je nach Stimulation der ekkrinen Schweif}driisen kénnen verschiedene »Muster des
Schwitzens ausgelost werden. Muskelaktivitit und Temperaturerhdhung losen das »,ther-
moregulatorische Schwitzen” aus, das an Kopf, Stamm und proximalen Extremititen
stattfindet. So ist eine maximale Abkiihlung auf gréftméglicher Fliche gewiahrleistet.
Psychische Stimuli wie Angst, Schmerz oder geistige Anspannung hingegen fithren zum
so genannten »,emotionalen Schwitzen” an Handflichen, Fulsohlen, unter den Ach-
seln und gelegentlich auch an der Stirn; selten kénnen auch gréfiere Areale wie Kopf,
oberer Stamm oder Genitokruralgegend betroffen sein. Das »,gustatorische Schwit-
zen” ist ein durch Geschmacksreize erworbener Reflex und bleibt meistens auf Ober-
lippe, Wangen und Stirn beschrinkt; selten sind der Kopf sowie die vordere und hinte-
re Schweifirinne mit einbezogen.

Hyperhidrose und ihre Einteilung

Die meisten Autoren definieren die Hyperhidrose als ein Schwitzen, das das notwendi-
ge Maf der Thermoregulation iiberschreitet [21]. In Anbetracht der verschiedenen
Funktionen des Schwitzens erscheint eine allgemeinere Definition wie ,,als Hyperhi-
drose bezeichnet man ein Schwitzen, das das physiologische MaR iiberschreitet* tref-
fender. Eine allgemein giiltige Definition, wann genau Schwitzen das notwendige Maf3
tiberschreitet und damit die Diagnose der Hyperhidrose gestellt wird, gibt es nicht. Die
Schwierigkeit, eine klare Definition festzulegen, liegt zum Grofteil daran, dass es ver-
schiedene Schweregrade und Verlaufsformen der Hyperhidrose gibt. Es wurden Versu-
che unternommen, fiir bestimmte Unterformen der Hyperhidrose eine Schweregradein-
teilung anhand des klinischen Befundes vorzunehmen [45] oder Schwellenwerte bei
objektiven Messverfahren, wie z. B. der gravimetrischen Messung der Schweilproduk-
tion, zu bestimmen [25]. Diese Verfahren erfassen jedoch nur Momentaufnahmen, wur-



den bisher nicht validiert und unterliegen starken Schwankungen. Die Diagnostik wird
weiterhin durch Unterschiede in der subjektiven Beurteilung des Patienten und des Un-
tersuchers, tageszeitliche Schwankungen der Schweiflproduktion und teils schubartige
Verldufe erschwert. Die Diagnose ,,Hyperhidrose sollte deshalb immer in Zusammen-
schau von Anamnese, klinischem Befund, objektiven Messwerten und dem subjekti-
ven Empfinden des Patienten gestellt werden.

Die verschiedenen Formen der Hyperhidrose kénnen nach unterschiedlichen pa-
thogenetischen Prinzipien eingeteilt werden. Man kann eine physiologische Hyperhi-
drose von symptomatischen Formen und von essenziellen Formen abgrenzen. Je nach
Lokalisation wird eine generalisierte von einer lokalen Hyperhidrose unterschieden.

Physiologische Hyperhidrosen
Zu den physiologischen Hyperhidrosen zéhlen

== die Hyperhidrose bei Adipositas,
== die Akklimatisierung,

«= das Klimakterium und

== das gustatorische Schwitzen.

Thnen liegen physiologische Vorginge zugrunde, die per se keinen Krankheitswert ha-
ben. Bei der Adipositas handelt es sich um vermehrtes thermoregulatorisches Schwit-
zen, da durch die dicke (Fett-)Isolationsschicht die Wirmeabgabe an die Umgebung
erschwert ist. Bei der Akklimatisierung des Korpers an tropische Klimazonen erhéht sich
die Leistungsfahigkeit der ekkrinen Schweifldriisen, wobei die Menge der Sekretion je-
doch auf das nétige Maf beschrinkt bleibt.

Symptomatische/sekundare Hyperhidrosen

Die symptomatischen (oder sekundiren) Hyperhidrosen stellen meistens generalisier-
te Formen der Hyperhidrose dar. Gemeinsam ist ihnen, dass sie Ausdruck bzw. Symp-
tom einer zugrunde liegenden Erkrankung sind. Die wesentlichen Ursachen sind endo-
krinologischer oder neurologischer Natur.

Endokrinologische Stérungen
Zu den endokrinologischen Stérungen zahlen

== der Hyperpituitarismus,
== die Hyperthyreose oder
= eine erhhte Katecholaminausschiittung.

Beim »Hyperpituitarismus (z. B. Hypophysenadenom) bewirkt eine erhohte Ausschiit-
tung von stoffwechselaktiven Hormonen eine Steigerung der Stoffwechsellage. In der
Folge kommt es zu einer erhShten Warmeproduktion, die der Kérper durch erhohtes
thermoregulatorisches Schwitzen auszugleichen versucht. Derselbe Mechanismus liegt
im Falle einer »Hyperthyreose vor [21]. Auch eine erhéhte Ausscheidung von Katechol-
aminen im Fall einer Hypoglykdmie oder eines Phiochromozytoms Ist eine tiberma-
Rige Schweiflproduktion aus. Hierbei handelt es sich wahrscheinlich um einen zentra-
len Effekt der Katecholamine, wenngleich eine direkte Stimulierung der ekkrinen
Schweifldriisen durch Adrenalin bzw. Noradrenalin méglich ist.

Ursachen fiir generalisiertes Schwitzen sind weiterhin »infektiose oder maligne Er-
krankungen. Ein méglicher Pathomechanismus ist hier die Bildung von Pyrogenen oder
Leukozytenzerfallsprodukten. Diese Form der sekundéren Hyperhidrose tritt meistens
im Sinne einer »NachtschweiBsymptomatik auf. Weitere Ausldser fiir eine generalisier-
te Hyperhidrose kénnen » Intoxikationen mit Alkohol oder Medikamenten (z. B. Fluo-
Xetin) sein.
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Die Diagnose Hyperhidrose” solite durch
Anamnese, klinischen Befund, objektive
Messwerte und Empfinden des Patienten
gestellt werden

Den physiologischen Hyperhidrosen liegen
Vorgange zugrunde, die per se keinen
Krankheitswert haben

Die symptomatischen Hyperhidrosen
sind meist generalisierte Formen der
Hyperhidrose

» Hyperpituitarismus

» Hyperthyreose

» Infektiose oder maligne
Erkrankungen

» NachtschweiBsymptomatik
» Intoxikationen
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Eine inkomplette Lasion der peripheren
sudomotorischen Fasern fiihrt zur Hyper-
hidrose, eine komplette Zerstorung zur
Anhidrose

Bei Zerstorung zentraler sympathischer
Nervenfasern zwischen Hypothalamus
und Riickenmark entsteht eine gleich-
seitige Anhidrose am gesamten Korper

» Aurikulotemporales gustatorisches
Schwitzen (Frey-Syndrom)

» SchweiBdriisennédvus

Beim SchweiBdriisennévus handelt es sich
um eine anfallsartig auftretende, umschrie-
bene Hyperhidrose.

Die meisten Patienten mit iiberméBigem
Schwitzen leiden unter einer
idiopathischen Hyperhidrose

Erniedrigte Reizschwelle fiir emotional
ausgeldstes Schwitzen

» Privalenz: 1-3%
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Neurologische Storungen

Im Fall von neurologischen Stérungen fithren inkomplette Lasionen der peripheren
sudomotorischen Fasern zu einer Hyperhidrose, komplette Zerstorung fiihrt zu einer
Anhidrose. Die Lokalisation der betroffenen Hautareale ldsst Riickschliisse auf die Lo-
kalisation der Nervenschédigung zu. So kann z. B. eine Halsrippe durch Schidigung
des Seitenstrangs eine segmentale Hyperhidrose des Gesichts-, Hals- und Schulterbe-
reichs oder ein Karpaltunnelsyndrom eine Hyperhidrose der Hohlhand hervorrufen.
Bei Zerstorung zentraler sympathischer Nervenfasern zwischen Hypothalamus und
Riickenmark entsteht eine gleichseitige Anhidrose am gesamten Korper. So fithren
Querschnittsldsionen oberhalb von L2 zu einer Anhidrose der abhingigen Kérperpar-
tien. Folge einer kompletten Schidigung des Grenzstrangs sind segmentale oder qua-
drantenférmige Anhidrose. Bei der diabetischen Polyneuropathie kann es zu einer An-
hidrose der unteren Kérperabschnitte kommen. Ist ein anhidrotisches Areal so grof, dass
eine regelrechte Thermoregulation des Kérpers durch die verbliebenen funktionieren-
den Hautabschnitte nicht mehr méglich ist, kann es zu einer kompensatorischen Hy-
perhidrose in den intakten Hautpartien kommen. Dies kann bei den gerade genannten
Querschnittslisionen, der diabetischen Polyneuropathie oder einer Unterbrechung des
Grenzstrangs der Fall sein.

Eine weitere neurologisch bedingte Form der fokalen Hyperhidrose ist das »auriku-
lotemporale gustatorische Schwitzen, das so genannte Frey-Syndrom. Hierbei kommt es
nach Operationen, Verletzungen oder Entziindungen im Bereich der Parotis zu einem
falschen Zusammenwachsen der sekretorischen Fasern des N. auriculotemporalis mit
sudomotorischen sympathischen Fasern. Dadurch kommt es bei Nahrungsaufnahme
neben der Salivation auch zu einem ekkrinen Schwitzen im betroffenen Gesichtsteil, meis-
tens an der Wange praaurikulir. Durch den gleichen Mechanismus kann es auch bei
Eingriffen an der Glandula mandibularis oder sublingualis zu einer lokalisierten Hyper-
hidrose im Bereich des Kieferwinkels bzw. submental kommen. Auch bei Sympathek-
tomien im Bereich des thorakalen oder zervikalen Grenzstranges oder bei ausgedehn-
ter diabetischer Neuropathie mit Schidigung des Ganglion cervicale superior wurde
sekundires gustatorisches Schwitzen beschrieben.

Sonderform

Eine Sonderform der lokalisierten symptomatischen Hyperhidrose nimmt der so genann-
te »-SchweiBdriisennévus ein. Hierbei handelt es sich um eine umschriebene isolierte Hy-
perhidrose, die anfallsartig auftritt. Ausléser konnen auch hier thermische oder emotio-
nale Reize sein. Histologisches Korrelat der Hyperhidrose ist hier eine Hyperplasie der
ekkrinen Schweiftdriisen. Haufigste Lokalisationen dieser lineéren bis nummuliren Hy-
perhidrose sind Gesicht, Unterarm und oberer Stamm. Es ist bisher nicht geklirt, ob es sich
um eine névoide Vermehrung oder Hyperplasie der Schweifidriisen oder umn einen funk-
tionellen Névus mit erhéhter Ansprechbarkeit auf sudomotorische Reize handelt.

Idiopathische Hyperhidrose

Die essenzielle oder idiopathische Hyperhidrose gehért zu den fokalen Hyperhidro-
sen. Die meisten Patienten, die sich wegen {ibermaRigen Schwitzens in der dermatolo-
gischen Sprechstunde vorstellen, leiden unter dieser Form der Hyperhidrose. Sie tritt be-
vorzugt an den Achseln, Handflichen und Fufsohlen auf (Hyperhidrosis axillaris, ma-
nuum et pedum) (@ Abb.2). Diese Lokalisationen entsprechen denen des emotionalen
Schwitzens, das durch psychische Stimuli ausgeldst werden kann. Es wurde gezeigt, dass
bei Patienten mit fokaler idiopathischer Hyperhidrose eine erniedrigte Reizschwelle
fiir emotional ausgeldstes Schwitzen vorliegt, wohingegen sich thermoregulatorisches
und pharmakologisch induzjertes Schwitzen in normaler Intensitit fanden [2]). Die fo-
kale idiopathische Hyperhidrose kann an einer einzelnen oder an mehreren Stellen
gleichzeitig auftreten [21].In der Literatur finden sich Angaben zur »Privalenz, die zwi-
schen 1% und 3% der Bevolkerung schwanken. Quellenangaben zu diesen Daten liegen
jedoch nicht vor. Ublicherweise setzt die fokale Hyperhidrose in der Pubertiit ein, die Hy-
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Abb. 2 A Massive Hyperhidrosis manum Abb. 3 A Injektion mit Botulinumtoxin A bei axilldrer Hyperhidrose

perhidrosis manuum kann jedoch auch schon im Kindesalter beginnen. Die Sympto- Die Hyperhidrosis axillaris wird bei Frauen
matik erreicht ihren Hhepunkt im 3. und 4. Dezennium, um im weiteren Verlauf wie- héufiger beobachtet, die Hyperhidrosis
der abzunehmen. Die Hyperhidrosis axillaris wird beim weiblichen Geschlecht haufi- manuum et pedum hingegen bei Ménnern
ger beobachtet, die Hyperhidrosis manuum et pedum scheint hingegen héufiger bei

Minnern aufzutreten. Anamnestisch findet sich in einem Grofiteil der Fille eine »fa- » Familidre Disposition

milidre Disposition. Man kann eine bestindig bestehende Verlaufsform von einer schub-

artigen unterscheiden. Bei der andauernden Hyperhidrose reichen alltigliche Verrich-

tungen aus, um die Hyperhidrose auszuldsen. Stresssituationen fithren dann zu einer Patienten mit idiopathischer Hyperhidrose
Verschlimmerung der Symptomatik. Gemeinsam ist beiden Formen, dass die Patienten schwitzen nachts nicht

nachts nicht schwitzen. Wahrend der REM-Phasen des Schlafes besteht ein kompletter

funktioneller Block der ekkrinen Schweif3driisen.

Objektive Messverfahren zur Diagnostik
Qualitative Bestimmung der Schweiproduktion

Um ein hyperhidrotisches Hautareal sichtbar zu machen, verwendet man qualitati-
ve Messverfahren. Allen gemeinsam ist, dass sie mit Substanzen arbeiten, die durch
Kontakt mit Feuchtigkeit einen sichtbaren Farbumschwung bewirken. Der gebrauch-
lichste Test ist der »-Minor-SchweiBtest [36]. Die betroffene Hautregion wird zunachst » Minor-Schweif3test
mit einer jodhaltigen Lésung eingerieben und abgetrocknet, sodass sich die Haut
gelbbraun verfirbt. Nachfolgend wird Stirkepuder dariiber gestreut. Beginnt der Pa-
tient zu schwitzen, lagern sich durch die hinzutretende Feuchtigkeit die Jodionen in

die Stirkemolekiile ein, was zu einem sichtbaren Farbumschwung von gelbbraun Der Jod-Stérke-Test ist relativ aufwéndig
nach blauschwarz fiihrt. Andere qualitative Messverfahren arbeiten mit jod- oder durchzufiihren und nur in seltenen Fallen
ninhydrinbeschichtetem Papier. Der Jod-Stirke-Test ist relativ aufwindig durchzufiih- klinisch notwendig

ren und nur in seltenen Fillen klinisch notwendig.
Quantitative Bestimmung der Schweiproduktion
Fiir die quantitative Bestimmung der abgesonderten Schweiffmenge hat sich die »-gra- » Gravimetrische Messung

vimetrische Messung der Schweifiproduktion bewihrt. Filterpapier wird gewogen, iiber
einen bestimmten Zeitraum auf das betroffene Hautareal gelegt, um dann durch er-

neutes Wiegen die aufgesaugte SchweifSmenge als Differenz zu bestimmen. Die gravi- Die gravimetrische Untersuchung erlaubt
metrische Untersuchung, die wohl auch Schwankungen unterworfen ist, erlaubt eine eine Schweregradeinschatzung und
Schweregradeinschitzung und Verlaufsbegutachtung, Verlaufsbegutachtung

Diagnostik der symptomatischen Formen
Nur bei der generalisierten Form der Hyperhidrose ist ein Ausschluss méglicher symp-
tomatischer Ursachen notwendig. Bei der fokalen Hyperhidrose ist z. B. eine Untersu-

chung der Schilddriisenparameter nicht erforderlich,
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» Schamgefiihl

> Riickzug aus dem sozialen

Leben/Isolation

Beim Schwitzen im Handbereich kénnen
viele Berufe nicht ausgeiibt werden

Bei Patienten mit einer Hyperhidrose der
FiiBe begiinstigt das feucht-warme Milieu
infektiose Begleiterkrankungen

» Stufenschema

Eine Psychotherapie kann in Einzelféllen
als erganzende Therapie sinnvoll sein

In der Behandlung der generalisierten
Hyperhidrose steht die Therapie maglicher
Triggerfaktoren im Vordergrund

» Aluminiumchloridhexahydrat
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Psychologische Aspekte

Das subjektive Empfinden des Patienten spielt bei allen Formen des itbermifigen Schwit-
zens eine grofie Rolle. So empfindet ein Mensch, der stindig einen handtellergrofien
Schweif¥fleck unter der Achsel hat, dies als nicht stdrend, ein anderer empfindet es als
unangenehm, aber nicht behandlungsbediirftig, wieder ein anderer empfindet es als sehr
stérend und schimt sich dafiir. Dieses »-Schamgefiihl kann so weit reichen, dass diese
Menschen ihre Arme nur noch an den Kérper geklemmt halten und sich nach und nach
die Vorstellung bis hin zu einer Phobie [57) fixiert, Mitmenschen wiirden bei ihnen als
Erstes auf die Schweif3flecke unter der Achsel sehen und sie als,,unsicher® oder gar,,un-
sauber deklarieren [15]. Die Konsequenzen sind »Riickzug aus dem sozialen Leben und Iso-
lation. Damit kann es schon durch grenzwertig iibermifiges Schwitzen bei diesen Per-
sonen zu einer deutlich eingeschrinkten Lebensqualitit kommen, sodass die Hyperhi-
drose einen echten Krankheitswert hat. Hinzu kommen weitere Einschrinkungen, ange-
fangen bei kleineren Dingen wie Kleiderkauf bis hin zur eingeschrénkten Berufswahl: Stof-
fe verlieren durch den Schweif ihre Farbe, der Stoff geht schnell kaputt. Die Kleider wer-
den so ausgesucht, dass Schweififlecke méglichst nicht sichtbar sind. Kleidungsstiicke
werden mehrfach gekauft, damit man sie auf der Arbeitsstelle mehrmals taglich wech-
seln kann, chne aufzufallen. Patienten, die im Handbereich sehr stark schwitzen, sind
tiglich dem unangenehmen gesellschaftsbedingten Hindedruck ausgeliefert. Aufer-
dem kénnen beim Schwitzen im Handbereich viele Berufe nicht ausgeiibt werden: Me-
talle rosten, Musikinstrumente rutschen ab und gehen kaputt, Papier weicht beim An-
fassen durch, Computertastaturen streiken, in Latexhandschuhen steht nach kurzer Zeit
formlich das Wasser und weicht die Haut auf, Von der Stirn fallende Schweifdtropfen wer-
den in der Lebensmittel verarbeitenden Branche als zumeist unappetitlich empfunden.

Bei Patienten mit einer Hyperhidrose der FiifRe begiinstigt das feucht-warme Milieu
zudem das Auftreten von infektidsen Begleiterkrankungen, wie Keratoma sulcatum,
Tinea pedum, gramnegativem Fuflinfekt oder Verrucae plantares.

Behandlung der Hyperhidrose

Fiir die Behandlung der fokalen Hyperhidrose steht eine Reihe konservativer, physika-
lischer und operativer Moglichkeiten zur Verfiigung, In aller Regel wird in Abhingig-
keit von der jeweiligen Lokalisation nach einem »Stufenschema mit den konservati-
ven Methoden begonnen, um bei Versagen auf physikalische und im nichsten Schritt
auf operative Therapieoptionen iiberzugehen. Die konservativen Therapieméglichkei-
ten bieten eine breite Palette von topischen Medikamenten, deren Wirksambkeit bis auf
die Botulinumtoxin-A-Préparate jedoch nicht in allen Fillen belegt ist. Fiir eine inter-
ne Therapie stehen die Anticholinergika zur Verfiigung. Als physikalische Therapie bie-
tet sich die Leitungswasseriontophorese an. Bei den operativen Verfahren sind die
Schweifldriisenkiirettage im Achselbereich und die transthorakale endoskopische Sym-
pathektomie fiir den Handbereich zu erwihnen. Letztere sollte jedoch nur in Einzelfil-
len eingesetzt werden. Die einzelnen Therapieformen sind untereinander kombinier-
bar und sollen im Folgenden eingehender beschrieben werden. Eine Psychotherapie
kann in Einzelfillen bei z. B. Patienten mit starker sozialer Phobie als ergidnzende The-
rapie sinnvoll sein. Als alleinige Therapie ist sie jedoch nicht angebracht.

In der Behandlung der generalisierten Hyperhidrose steht die Therapie moglicher
Triggerfaktoren im Vordergrund. Ansonsten erfolgt die Therapie entsprechend der fo-
kalen Hyperhidrose. Hier werden vor allem orale Anticholinergika, topische Priparate
und Stangerbider eingesetzt.

Lokaltherapeutika
Aluminiumsalze

Die Vorreiterrolle unter den Lokaltherapeutika nimmt das »Aluminiumchloridhexahy-
drat ein, das als Wirkstoff in niedrigen Konzentrationen auch in vielen herkémmlichen



Deodorants enthalten ist. Es ist ein Salzkristall und fiihrt durch adstringierende Wirkung
zu einer Prézipitation von Eiweiflen und damit zur Verlegung der Schweifldriisenaus-
filhrungsgéinge und zusitzlich zu einer toxischen Schadigung des Akrosyringiums [19,
24, 47)]. Im Verlauf von ca. 3—4 Wochen schrumpfen konsekutiv die Schweifldriisen.

Die Wirksamkeit von Aluminiumchloridhexahydrat in der Behandlung der axilliren
und palmaren Hyperhidrose ist durch mehrere Fallserien gesichert [5,12, 30, 44). Ein-
zige Nebenwirkung ist eine »irritative Dermatitis, der durch richtige Auswahl der Kon-
zentration der Losung, der Grundlage und Anwendungshiufigkeit entgegengewirkt
werden kann.

Aluminiumchloridhexahydrat kann in Aqua dest., Alkohol oder Cremes eingearbei-
tet werden (@ Tabelle 1). Konzentration und Grundlage miissen auf die zu therapieren-
de Lokalisation abgestimmt werden. Fiir den Achselbereich oder die Stirn wird iibli-
cherweise eine 15%ige Lésung in Aq. dest. rezeptiert (s. @ Tabelle 1). An Palmae und
Plantae ist dagegen eine 30%ige Losung in Ethanol vertraglich. Die Losung wird vor
dem Zubettgehen aufgetragen, da die Patienten nachts nicht schwitzen. Im Verlauf der
Behandlung kann nach dem Schrumpfen der Schweifldriisen eine Reduktion der An-
wendungshaufigkeit eingeleitet werden. Wichtig fiir eine erfolgreiche Therapie sind die
eingehende Aufkldrung der Patienten und die korrekte Verarbeitung durch den Apothe-
ker.

Séauren und Aldehyde

Neben des Aluminiumchloridhexahydrats stehen auch andere topische Substanzen zur
Verfiigung: Sduren und Aldehyde bewirken ebenfalls eine Verlegung der Schweif3drii-
senausfiihrungsginge durch Denaturierung von Keratin. Gebriauchliche Substanzen
sind z.B.

= Trichloressigsdure als Kombinationspraparat mit Aluminiumverbindungen
(Ansudor®),

== Gerbséuren (z. B. Tannosynt®) und

= »>Methenamin (Antihydral®-Salbe), das im sauren Milieu Formaldehyd abspaltet.

Cullen [8] berichtet tiber gute Wirksamkeit von topischem 5% Methenamin bei Patien-
ten mit Hyperhidrosis manuum et pedum, Bergstresser und Quero [3] bestitigen die-
se Ergebnisse. Eine Vergleichsstudie zur topischen Anwendung von 10% Methenamin
vs. topische Therapie mit 5% Glutaraldehyd vs. Leitungswasseriontophorese von Phad-
ke et al. [41] zeigte Uberlegenheit von Methenamin im Vergleich zu Glutaraldehyd und
Iontophorese. Als Nebenwirkung unter Behandlung mit Methenamin werden Hyperpig-
mentierungen beschrieben.

Anticholinergika

Anticholinergika (z. B. Propanthelinbromid, Glykopyrroniumbromid) kénnen in topi-
scher Zubereitung verwendet werden. Die transdermale Resorption in Konzentrationen,
die keine systemischen Nebenwirkungen nach sich ziehen, reicht allerdings nicht aus,
um eine gute Hemmung der Schweifiproduktion zu bewirken [23]. Wie die Aldehyde kon-
nen topisch angewandte Anticholinergika zu Kontaktsensibilisierungen fiihren [43].

Lokalanasthetika

Die sympathischen Nervenfasern kénnen durch Lokalanisthetika geblockt werden, in
topischer Anwendung halt die Wirkung jedoch nur iiber einige Stunden an [31]. In der
Behandlung der Hyperhidrose spielt diese Priparategruppe aufgrund der damit verbun-
denen Lokalanisthesie jedoch keine Rolle.

Botulinumtoxin-A-Injektionen

Die jiingste Therapieoption der fokalen Hyperhidrose sind intrakutane Botulinumto-
xin-A-Injektionen. Intrakutan mit einer ca. 30- bis 32-Gauge-Nadel injiziert, wird es
mittels Endozytose in die cholinergen Nervenendigungen aufgenommen und hemmt
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» Einzige Nebenwirkung:
invitative Dermatitis

Fiir den Achselbereich oder die Stirn wird
iiblicherweise eine 15%ige Losung in Aqua
dest. rezeptiert

Wichtig fiir eine erfolgreiche Therapie sind
die eingehende Aufkldrung der Patienten
und die korrekte Verarbeitung durch den
Apotheker

Sauren und Aldehyde bewirken eine Verle-
gung der Schweidriisenausfiihrungsgén-
ge durch Denaturierung von Keratin

» Methenamin

| Tabelle 1

Aluminiumchloridhexahydrat wird
fur den Achselbereich oder die Stirn
ublicherweise als 15%ige Losung

in Aqua dest.rezeptiert

Alumiumchloridhexahydrat 15,0
Methylzellulose 15
Aqua dest. ad 100,0

S: jeden 2.-3.Tag abends anzuwenden,
spdter nach Bedarf
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Botulinumtoxin A wirkt je nach behandel-
ter Lokalisation, Dosierung und verwende-
tem Préparat ca.4-10 Monate

» Botox®
» Dysport®

In der Praxis wird in der Behandlung der
axilldren Hyperhidrose pro Seite meist die
Hilfte der Einheiten einer Injektionsflasche
verwendet

Nebenwirkungen: voriibergehende
Schwiche der Handmuskulatur, leichte
Hamatome an den Einstichstellen und
Injektionsschmerz

Die Therapie mit Botulinumtoxin A ist die
wirksamste bekannte Behandlung der
fokalen Hyperhidrose

Die Behandlung mit Leitungswasserionto-
phorese hat sich v.a.fiir die Hyperhidrosis
manuum et pedum durchgesetzt

» Gleichstrom

Die Leitungswasseriontophorese ist eine
Dauertherapie, die anfanglich mehrmals
wadchentlich durchgefiihrt werden muss
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dortirreversibel ein Fusionsprotein, sodass die acetylcholingefiillten Vesikel nicht mehr
mit der prasynaptischen Membran verschmelzen kénnen und kein Acetylcholin mehr
an die Schweifidriisen abgegeben werden kann (@ Abb. 3). Dies fiihrt zu einer weitge-
henden Anhidrose des behandelten Areals. Nachfolgend kommt es zum Aussprossen von
neuen Nervenendigungen, neues Fusionsprotein wird produziert und das Botulinum-
toxin wird abgebaut. Die Wirkungsdauer betrigt je nach behandelter Lokalisation, Do-
sierung und verwendetem Priparat ca. 4-10 Monate.

Auf dem deutschen Markt sind 2 Botulinumtoxin-A-Priparate (Botox® und Dys-
port®) erhiltlich. »Botox® enthilt 100 E, »Dysport® 500 E, wobei die Einheiten unter-
schiedlich sind: Das Verhiltnis betrégt zwischen beiden Priparaten etwa 1:3.

Axillére Hyperhidrose. Die Wirksamkeit und Sicherheit der Behandlung der axilléiren
Hyperhidrose mit Botulinumtoxin A ist durch mehrere klinisch kontrollierte Studien
belegt [14,38,52). In der Praxis wird in der Behandlung der axilliren Hyperhidrose zu-
meist pro Seite die Hilfte der Einheiten einer Injektionsflasche verwandt, d. h. 250 E
Dysport® bzw. 50 E Botox®. Jedoch scheinen auch geringere Dosierungen iiber einen be-
grenzten Zeitraum eine vergleichbare Wirkung zu entfalten. So berichten Heckmann et
al. [14] iiber eine vergleichbare Wirksamkeit von 200 und 100 E Dysport® iiber 24 Wo-
chen. Relevante Nebenwirkungen treten bei der axilliren Lokalisation nicht auf,

Palmare Hyperhidrose. Die Behandlung der Palmae ist generell aufwindiger, da hier bei
den meisten Patienten eine Leitungsanisthesie durchgefiihrt werden muss, um eine
schmerzarme Behandlung zu erméglichen. Zur Behandlung der Palmae liegen nur ei-
nige kleinere klinische Studien bzw. Fallserien vor, die die Wirksamkeit von 120 E Dys-
port® bzw. 50-100 E Botox® pro Hand dokumentieren [50, 51,56]. Die Nebenwirkungen
beschrankten sich auf voriibergehende Schwiche der Handmuskulatur, leichte Hima-
tome an den Einstichstellen und Injektionsschmerz. Die Schwiche der Handmuskula-
tur duflerte sich vor allem als eine Verminderung des Pinzettengriffs.

Die Therapie mit Botulinumtoxin A ist die wirksamste bekannte Therapie der foka-
len Hyperhidrose. Botulinumtoxin A ist leicht anzuwenden. Beide Priparate werden
mit ca. 3 ml (axillire Lokalisation) bzw. 4 ml (Palmae) verdiinnt und der Inhalt gleich-
mifig intrakutan verteilt. Die palmare Lokalisation erfordert einen Handblock, der
zwar zeitaufwidndig ist, sich aber gut erlernen lasst.

Physikalische Therapie

Leitungswasseriontophorese

Vor allem fiir die Hyperhidrosis manuum et pedum hat sich die Behandlung mit Lei-
tungswasseriontophorese durchgesetzt. Hinde und Fiifle werden in mit Leitungswas-
ser gefiillte Schalen gelegt, in denen sich Elektroden befinden. Fiir die Achseln (und
neuerdings auch fiir das Gesicht) existieren mit Elektroden verbundene anzufeuchten-
de Schwimmchen als Zubehér. Dann wird iiber einen Trafo Spannung angelegt mithil-
fe von kontinuierlichem (fiir alle Lokalisationen) oder gepulstem »Gleichstrom (nur
fiir Hinde oder Fiifte), was sich beim Patienten als Kribbeln bemerkbar macht (@ Abb.4).
Der Wirkungsmechanismus der Iontophorese ist nicht bis ins Detail bekannt, vermu-
tet wird eine reversible Storung des Ionentransportes im sekretorischen Driisenanteil
[18, 46).

Zur axilliren Lokalisation liegen bisher nur wenig Studien vor, die eine Wirksamkeit
nicht hinreichend belegen. Hélzle und Ruzicka [20] fanden nur minimale Wirksam-
keit, wohingegen Midtgaard [35] iiber exzellente Ergebnisse berichtet. Die Wirksam-
keit der Leitungswasseriontophorese (mit kontinuierlichem oder gepulstem Gleich-
strom) bei der palmaren Hyperhidrose ist hingegen durch Studien von Dahl und Glent-
Madsen [9] sowie Reinauer et al. [45] besser gesichert. Studien zu anderen Lokalisatio-
nen, wie z. B. der Hyperhidrose des Gesichts, liegen nicht vor.

Die Leitungswasseriontophorese ist eine Dauertherapie; sie muss anfinglich mehr-
mals in der Woche durchgefiihrt werden, im Verlauf kann die Anwendungshiufigkeit
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Abb. 4 A Durchfiihrung der Leitungswasseriontophorese Abb. 5a,b A Operative Behandlung der axilliren Hyperhidrose mit Saugkiirettage
(®Herr Dr. Garcia-Barthels, Charité)

auf 1-mal pro Woche reduziert werden. Wird die Behandlung abgebrochen, tritt die
Symptomatik nach einigen Wochen wieder auf. Durch Anwendung von gepulstem
Gleichstrom bei der Therapie der Handflichen und FufSsohlen werden Stromschlige ver-
mieden und lokale Irritationen durch die Therapie minimiert [45].

Stangerbader

Fiir die generalisierte Hyperhidrose kann nach dem gleichen Prinzip ein »hydroelek- > Hydroelektrisches Vollbad
trisches Vollbad, das so genannte ,,Stangerbad“ durchgefithrt werden. Der Patient wird

hierfiir in eine mit Leitungswasser gefiillte spezielle Badewanne gelegt, die mit Elektro-

den versehen ist. Wie bei der Iontophorese wird Gleichstrom in einer Gleichspannung

bis zu 25 V angelegt. Im Unterschied zur Jontophorese, bei der der Patient vom gesam-

ten Strom durchflossen wird, wird der Patient im Stangerbad nur von 10-30% des Stroms

beeinflusst, der Rest flie8t durch das Wasser um ihn herum (maximaler Stromdurch-

gang durch den Kérper erfolgt bei einem Kochsalzgehalt des Wassers von 0,2%). Bei

der Iontophorese wie auch dem Stangerbad miissen vorhandene »Metallimplantate als > Cave: Metallimplantate
Kontraindikation beachtet werden.

Systemische Therapie

Salbei

Salbeidragees oder -tabletten enthalten Salbeiextrakte. Gegeniiber den im Tee enthal-

tenen dtherischen Ole, die kumulativ nephrotoxisch wirken kénnen, sind die Extrakte Es gibt keine Studien, die die Wirksamkeit
nebenwirkungsfrei. Es gibt jedoch keine Studien, die die Wirksambkeit einer oralen Sal- einer oralen Salbeitherapie bei der fokalen
beitherapie bei der fokalen Hyperhidrose unterstiitzen, Hyperhidrose besttigen

Anticholinergika
Orale Anticholinergika wirken als Antagonisten an cholinergen Rezeptoren. Sie wirken
so zentral und ganglionir sympathikolytisch, im Fall der Schweifdriisen aufgrund ih-

rer Sonderstellung im sympathischen Nervensystem auch postganglionir. Hauptindi- Orale Anticholinergika wirken zentral
kation fiir den Einsatz von oralen Anticholinergika war urspriinglich die Parkinson- und ganglionar sympathikolytisch, bei
Erkrankung. Mundtrockenheit und verminderte Schweif3sekretion waren Nebenwirkun- SchweiBdriisen auch postganglionar

gen, die man sich im Falle der Hyperhidrose therapeutisch zu Nutzen machte. Die 2 in
Deutschland gebrauchlichsten Substanzen sind Bornaprin (Sormodren®) und Methan-
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> Breite pharmakologische
Angriffsfliche

Anticholinergika sind wegen der kurzen
Halbwertszeit und den héufigen
Nebenwirkungen nur bei generalisierten
Hyperhidrosen Therapie der 1.Wahl

» Mundtrockenheit

Durch die Kiirettage werden die Nervenfa-
sern, die die ekkrinen SchweiBdriisen ver-
sorgen, zerstort

> Nebenwirkungen der Operation

Im Vergleich zur normalen Kiirettage
wurden nach Saugkiirretage nur minimale
postoperative Himatome und keine
Nekrosen beobachtet

> Operativ bedingte Vernarbungen
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theliniumbromid (Vagantin®). Aufgrund der »breiten pharmakologischen Angriffsfliche
und eventueller pharmakologischer Wechselwirkungen der Anticholinergika muss bei
der Indikationsstellung auf eventuelle kontraindizierende Grunderkrankungen, wie
z.B. nicht therapiertes Glaukom, Stenosen im Magen-Darm-Bereich, Restharnsympto-
matik, Herzrhythmusstérungen etc, geachtet werden.

Zur Wirksamkeit liegen bei beiden Priparaten kleinere Fallserien vor [6, 710, 33]
sowie eine klinisch kontrollierte Studie vor (Hund et al. 2003). Wegen der kurzen Halb-
wertszeit von nur einigen Stunden und der hiufigen typischen Nebenwirkungen wie
»Mundtrockenheit werden Anticholinergika nur bei den generalisierten Hyperhidrosen
als Therapie der 1. Wahl angewendet. Bei der fokalen Hyperhidrose kénnen sie von den
Patienten gezielt eingesetzt werden, um Hyperhidroseattacken bei bekannten Stress-
faktoren zu mindern.

Operative Therapie

Kiirettage bzw. Saugkiirettage

Invasivere Operationen mit grofien Schnitten zur Entfernung des subkutanen Gewebes
[55] oder die kombinierte En-bloc-Exzision von Haut und subkutanem Gewebe in un-
terschiedlichen Ausmaflen [4, 27, 28] wurden durch schonendere Eingriffe mit mini-
malen Schnitten und anschlieBender subkorealer Kiirettage [29, 42, 48] oder Saugkii-
rettage [13] weitgehend verdringt. Hierbei werden in zumeist nur Tumeszenzanisthe-
sie kleine Schnitte wahlweise an einem oder beiden Polen der Achsel gesetzt und dann
entweder mit einer scharfen Kiirette oder mit einer Saugkiirette das betroffene Areal qua-
si unterh&hlt (@ Abb.5a, b). Der wesentliche Effekt dieser Therapie durch die subkuta-
ne Unterhdhlung beruht auf einer Zerstsrung der Nervenfasern, die die ekkrinen
Schweifldriisen versorgen [23). Die Behandlung kann in lokaler Betdubung durchge-
fihrt werden und ist relativ komplikationsarm.

Gute klinische Studien zur Wirksamkeit dieser Therapie liegen nicht vor. Nach Rom-
pel und Scholz [48] wiirden 91% der operierten Patienten nach etwa 2 Jahren die The-
rapie weiterempfehlen. Auch Proebstle et al. [42] sehen einen Erfolg der Kiirettage. Je-
doch fehlt in ihrer Arbeit die gravimetrische Langzeitdokumentation. Als »Nebenwir-
kungen der Operation werden

= partielle epidermale Nekrose und Wundinfektion,
= Hiématom,

== Narben,

== Indurationen,

= Ekchymosen,

== Pigmentierung,
= partielle Alopezie,
== Schmerzen,

== Paristhesien,

== Ulzeration und
= Serom

aufgefiihrt.

Ebenfalls gute operative Ergebnisse nach einer Saugkiirettage beobachteten Hasche
et al. [13] Im Vergleich zur normalen Kiirettage wurden nur minimale postoperative
Hiamatome und keine Nekrosenbildung beobachtet.

Durch ein Regenerieren der Nervenfasern kommt es bei vielen Patienten nach eini-
gen Monaten wieder zu einer Zunahme der Hyperhidrose. Wie hoch der Anteil dieser
Rezidivpatienten ist, ist nicht bekannt. Durch die »operativ bedingten Vernarbungen
kann jedoch z. B. die nachfolgende Botulinumtoxin-A-Therapie erschwert sein. Um eine
abschliefende Wirksamkeit dieser Therapie zu beurteilen, wiren Langzeituntersuchun-
gen nach definierten Zeitpunkten z. B. 1,2 und 5 Jahren zu fordern.



Die transthorakale endoskopische Sympathektomie

Die transthorakale endoskopische Sympathektomie(TEN) ist wegen ihrer Invasivitit und
den Langzeitnebenwirkungen als »-Ultima Ratio bei ausgeprigter Hyperhidrosis manuum
zu betrachten, wird aber auch bei Hyperhidrosis axillaris und bei Hyperhidrose im Kopf-
bereich durchgefiihrt. Erstmals 1951 von Kux beschrieben, hat sie die noch invasivere und
wesentlich komplikationstréchtigere offene Sympathektomie abgeldst. Es gibt unterschied-
liche Operationsvorgehen. In Vollnarkose werden iiber einen endoskopischen Zugang in
der Axillarlinie die Grenzstrangganglien, die die Schweifldriisen der entsprechenden Haut-
region versorgen (variabel von T2-Ts), entweder komplett durchtrennt, koaguliert oder
mit einem Metallklip abgeklemmt [11,16, 32, 34, 39). Dadurch kommt es zu einer Minde-
rung der Symptomatik oder Anhidrose in den entsprechenden Arealen. Der Nachteil die-
ser Operationsmethode ist das Nebenwirkungs- und Komplikationsprofil.

Die Ausbildung einer »kompensatorischen Hyperhidrose wird praktisch iiberein-
stimmend in der Literatur in mehr als der Hilfte der Fille beschrieben. Sie tritt in den
nicht operierten Hautpartien auf und kann sehr belastend sein. Daher und in Anbe-
tracht der Méglichkeit einer Riickbildung der Hyperhidrose im weiteren Spontanver-
lauf sollte die Indikation nur sehr streng gestellt werden. Fiir ausgeprigte Fille planta-
rer Hyperhidrose existiert die »lumbale Sympathektomie, die wohl auch mit guter Bes-
serung der Symptomatik durchgefithrt wird. Da die zu durchtrennenden Ganglien aber
in anatomischer Nachbarschaft zu sympathischen Ganglien liegen, die z. B. fiir die Eja-
kulation verantwortlich sind, wird diese Operation nur ungern vorgenommen [37].

Obwohl die »endoskopische thorakoskopische Sympathektomie (ETS) stark propagiert
wird, u. a. als ,,beste Behandlung* der Hyperhidrose oder gar »chirurgische Behand-
lung der Wahl“ bei axillirer Hyperhidrose [34, 40], fehlen gute Studien zur Wirksam-
keit und Sicherheit.

Die Ergebnisse der meisten Studien zeigen eine relativ hohe Patientenzufriedenheit
auf der einen, aber auch hiufige Komplikationen auf der anderen Seite. Wie bereits er-
wihnt, stellt die kompensatorische Hyperhidrose die hiufigste Nebenwirkung dar. An-
dere Komplikationen sind »Schmerzen an der Trokareinstichstelle, Schmerzen beim
Atmen, einseitige und zweiseitige Horner-Symptomatik, Ptosis, postoperativer Pneumo-
thorax, Blutungen, gustatorisches Schwitzen, Paristhesien, Interkostalgie, Hautsensatio-
nen bei Verzehr von siiflen, sauren, scharfen Speisen, Wundinfektionen, herabgesetzte
Sensibilitit, zu trockene Hinde [1,11,16,17, 34, 54].

Therapie aus evidenzbasierter Sicht

Die Wirksamkeit der meisten in der Behandlung der fokalen Hyperhidrose eingesetz-
ten Therapien sind nicht durch gute klinisch kontrollierte Studien gesichert. Zudem
sind die wenigen vorhandenen Studien aufgrund der zum Teil deutlichen Unterschie-
de im Studiendesign und der untersuchten Patientenkollektive nur schwer miteinander
vergleichbar. In der nach Kriterien der Cochrane Collaboration erstellten systemati-
schen Ubersichtsarbeit kénnen als durch klinisch kontrollierte Studien gesicherte evi-
denzbasierte Therapien nur Botulinumtoxin A bei der Behandlung der axilliren und pal-
maren Hyperhidrose sowie Methenamin, Glutaraldehyd und lontophorese in der Behand-
lung der palmaren Hyperhidrose gelten. Dies liegt jedoch nicht an der mangelnden
Wirksamkeit der anderen verfiigbaren Therapieoptionen, wie z. B. Aluminiumchlorid-
hexahydrat, sondern vielmehr daran, dass zu wenige gute klinisch kontrollierte Studi-
en vorliegen [49].
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> Ultima Ratio bei ausgeprigter
Hyperhidrosis manuum

> Kompensatorische Hyperhidrose

» Lumbale Sympathektomie

> Endoskopische thorakoskopische
Sympathektomie (ETS)

» Schmerzen

Nach den Kriterien der Cochrane Collabora-
tion gilt bei der axilldren und palmaren
Hyperhidrose Botulinumtoxin A als
gesicherte evidenzbasierte Therapie
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