chwitzen ist eine natiirliche
S Funktion des Korpers, die in ers-

ter Linie der Steuerung des War-
mehaushaltes (Thermoregulation)
dient. Bei Warme wird die Schweif3-
absonderung der ekkrinen Schweilf3-
driisen gesteigert und damit Ver-
dunstungskiihlung erzeugt. Unter
maximaler thermischer Stimulierung
kénnen vom Korper kurzfristig bis zu
3 1Schweif3/h sezerniert werden. Der
Mensch besitzt gut zwei Millionen
ekkrine SchweiRdriisen, die tiberall
an der Haut vorkommen, besonders
zahlreich aber an den Handfldchen,
Fusohlen, der Stirn und den Achsel-
hohlen. Ekkrine Schweif3driisen sind
die einzigen Strukturen der Haut, die
iiber das sympathische Nervensys-
tem mit Azetylcholin als Neurotrans-
mitter innerviert werden.

Ekkriner Schweif ist eine ge-
ruchslose, klare wassrige Fliissigkeit,
die vorwiegend Natrium-, Kalium-,
Kalzium-, Magnesium- und Chlorid-
ionen enthdlt, auBerdem Laktat,
Harnstoff und Spuren von Amino-
sduren, biogenen Aminen und Vita-
minen. Die Schweifdriisen an Hand-
flichen, FuBsohlen und in den Ach-
selhohlen stehen vorwiegend unter
emotionaler Kontrolle. Die entwick-
lungsgeschichtliche, physiologische
Bedeutung der hohen Zahl von
Schweidriisen an Handflichen und
FuBsohlen liegt in der optimalen
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Hyperhidrose bedeutet eine Uberproduktion an Schweif3 aus ekkrinen Schweidriisen. Sie wird
unterteilt in eine generalisierte Form, welche die ganze Haut betrifft, und in eine fokale Form
(z.B. axilldre und palmoplantare Hyperhidrose). Patienten mit einer Erh6hung der Schweif-
produktion leiden unter einem enormen psychosozialen Stress, sowohl im Berufs- als auch im
Privatleben. Falls der Hyperhidrose keine primdre Ursache (z.B. hormonelle oder psychische
Storungen, insbesondere Hyperthyreose, Phdochromozytom oder Angstneurose) zugeordnet
werden kann, ist eine Behandlung nur symptomatisch méglich. Die generalisierte Hyperhidro-
se sollte durch Anticholinergika therapiert werden, wobei hier der limitierende Faktor hdufig
die auftretenden Nebenwirkungen sind. Fiir die Hyperhidrosis axillaris hat sich Aluminium-
chlorid als das Mittel der Wahl bewdihrt, eine gute Alternative stellt auch Botulinumtoxin dar.
Eine Kiirettage oder Liposuktion sollte erst nach Versagen der konservativen Methoden erfol-
gen. Fiir die Behandlung der Hyperhidrosis palmoplantaris sollte der Leitungswasser-lonto-
phorese den Vorzug gegeben werden. Als Alternative ist die Behandlung mit Botulinumtoxin zu
empfehlen. Die endoskopische thorakale Sympathektomie stellt eine viel versprechende lang-
anhaltende Behandlung dar, die aufgrund des invasiven Charakters jedoch nur bei ausgewdhl-

ten Patienten erfolgen sollte.

Durchfeuchtung der Hornschicht,
um eine mdglichst hohe Reibung fiir
sicheren Griff und sicheren Tritt bei
Jagd und Flucht zu gewdhrleisten. So
steigert Stress iiber eine Aktivierung
des Sympathikus die Schweif3pro-
duktion. Die axilldren Schweif3drii-
sen dienen wahrscheinlich dazu,
prdaformierte geruchsaktive Subs-
tanzen durch Verdunstung als Duft-
wolke freizusetzen. Damit bilden
apokrine und ekkrine Schweif3drii-
sen zusammen in der Achselhdhle
ein atavistisches Organ (1, 2).

B Definition und Einteilung
Definiert wird eine Hyperhi-
drose als eine generalisierte oder

lokalisierte Uberfunktion ekkriner
Schweifdriisen, die symptomatisch
im Rahmen von internistischen bzw.
neurologischen Erkrankungen oder
genuin vorkommen kann (1).

Eine Einteilung des Schwitzens
kann nach Ursache (idiopathisch
oder sekundir) und nach Ausbrei-
tung (fokal oder generalisiert) vor-
genommen werden.

Die als sekunddre oder sympto-
matisch bezeichnete Hyperhidrose
zeigt sich vorwiegend bei endo-
krinologischen Erkrankungen mit
Uberfunktion von Hypophyse oder
Schilddriise, bei Diabetes mellitus
oder bei Zustanden, die mit erhohter
Katecholaminausschiittung einher-
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IELR W Sekundére Formen
der Hyperhidrose

Hyperhidrose als Symptom von System-
erkrankungen

¢ Malignome (Lymphome)
« Infektionserkrankungen (Tuberkulose, Endo-
karditis, Borreliose)

¢ Hypertonie

* Autoimmunerkrankungen
¢ Hypoglykdmie
Hyperhidrose bei neurologischen Stérungen

* Morbus Parkinson

* Ldsionen des Riickenmarks

* Dysregulation nach Querschnittslahmung

* Karpaltunnelsyndrom, Halsrippe

¢ Plexusldhmung

* Enzephalitis

Hyperhidrose bei endokrinologischen Stérungen

¢ Hyperthyreose

« Klimakterium

* Phdochromozytom

« adrenogenitales Syndrom
¢ Diabetes mellitus

* Karzinoid

Hyperhidrose exogen induziert

* Vergiftungen mit Insektiziden, Herbiziden
und Quecksilber

« Alkohol, Koffein, Nikotin

¢ cholinerg wirkende Medikamente
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gehen wie Schock, Hypoglykdmie
und Phdochromozytom. Ferner
kommt sie bei neurologischen Er-
krankungen mit partieller Schddi-
gung sympathischer Bahnen, bei-
spielsweise der Halsrippe, dem Kar-
paltunnelsyndrom oder bei Lisio-
nen des Riickenmarks (Tabes dorsa-

lis, Hemiplegie, Syringomyelie, Tu-
morerkrankungen) vor. Die Hyperhi-
drose kann dann halbseitig oder
herdférmig auftreten. Eine exogen
induzierte Hyperhidrose kann auch
durch die Einnahme von Phytosubs-
tanzen wie Lindenbliiten entstehen
(2) (Tab. 1). Weitere assoziierte Er-
krankungen sind bei der generali-
sierten Hyperhidrose die Hiaufung
von grippalen Infekten aufgrund der
standigen Verdunstungskdlte am
Koérper, sowie das vermehrte Auftre-
ten von Mykosen, Verrucae vulgaris,
Erythrasma oder gramnegativen
FuRBinfekten. Hiufiger erweisen sich
diese Erkrankungen als therapie-
resistent, bis es gelingt, gleichzeitig
nicht nur die Erreger, sondern im
Sinne der Terrainsanierung auch die
Hyperhidrose zu beseitigen.

Die als genuine oder emotional
bezeichnete Hyperhidrose ist eine
konstitutionell bedingte Uberfunk-
tion ekkriner Schweidriisen in be-
vorzugten Korperarealen (axilldr,
palmoplantar, Gesicht, Nacken).
Auslosend sind Faktoren, die zu ei-
ner emotionellen Anspannung fiih-
ren wie Schmerz, Angst, Lampenfie-
ber oder Freude. Zusdtzlich verstdr-
kend wirken Nikotin und Koffein;
auch eine erh6hte Warmebelastung
wirkt konditonierend. Bei lingerem
Bestehen kommt es hdufig zu einer
vollstindig autonomen Fehlsteue-
rung, so dass die Patienten auch
plétzliche SchweiRausbriiche ohne
jeden erkennbaren Anlass erleiden.
Patienten mit genuiner Hyperhi-

m Hyperhidrosis palmaris Grad lll
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drose sind hdufig Astheniker mit
Zeichen psychovegetativer Uberer-
regbarkeit wie Pseudoleukoderma
angiospasticum und Akrozyanose.
Die genaue Atiologie ist letztendlich
nicht bekannt. Pathogenetisch kann
eine ,Ubersteuerung” der sympathi-
schen Innervation der Schweif3drii-
sen nachgewiesen werden. Die neu-
ronale Impulsrate kann dabei nicht
nur durch thermische, sondern auch
und gerade durch emotionale Fakto-
ren gesteigert werden. Die Erkran-
kung beginnt oft schon im Kindes-
alter, vielfach findet man auch eine
familidre Hiufung (3). In der Aus-
prdagung reicht das Spektrum von
madRig durchfeuchteten Hand- und
FuRflaichen bis zum stindigen Ab-
tropfen des Schweif3es (Abb. 1). Eine
Verringerung der Symptomatik wird
oft im hoheren Lebensalter gefun-
den. Der Nachweis der Hyperhidrose
wird in der Regel durch den lod-
Stdrke-Test nach Minor gestellt, der
die Methode bereits 1928 beschrieb.
Hierbei wird durch eine Farbreak-
tion, vermittelt durch lod, Stirke
und Chloridionen des Schweif3es,
die sichtbare Darstellung von neu
austretendem Schweifd ermoglicht.
Zur Quantifizierung der Hyperhi-
drose kann die Gravimetrie zur Hilfe
genommen werden. Hierbei wird
ein Filterpapier fiir eine definierte
Zeiteinheit (1 min) auf das schwit-
zende Areal (idealerweise Axilla,
Héande, Fii8e) aufgebracht, um den
abgesonderten Schweil$ abzufangen.
Mittels einer Feinwaage wird die Ge-
wichtszunahme nachher gegeniiber
vorher ermittelt. Eine deutliche Hy-
perhidrose liegt bei > 30 mg/min fiir
Héande und bei > 50 mg/min fiir Axil-
len vor.

Die Hyperhidrosis palmoplanta-
ris und die Hyperhidrosis axillaris
werden in drei Schweregrade einge-
teilt. Fiir die Hyperhidrosis palmo-
plantaris bezieht sich Grad I auf eine
Anfeuchtung der Hand- und Ful3-
flichen. Grad Il bedeutet die Bildung
von Schweilperlen, jedoch be-
schrdnkt sich das Schwitzen streng
auf Palmae und Plantae. Bei einer
starken Hyperhidrose Grad III bilden
sich SchweifSperlen auch an den dis-
talen dorsalen Flichen von Fingern,
Zehen und am seitlichen FuBrand
sowie ein Abtropfen des SchweiRes.
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In Anlehnung an die Hyperhidro-
sis palmoplantaris bezieht sich Grad
I bei der Hyperhidrosis axillaris le-
diglich auf eine verstarkte Anfeuch-
tung der Haut, die Schwitzflecke in
der Kleidung betragen 5-10 cm im
Durchmesser. Bei Grad II bilden sich
Schweillperlen auf der Haut,
Schwitzflecke messen 10-20 cm im
Durchmesser. Grad III besagt, dass
der Schweil3 von der Haut abtropft
und die Schwitzflecken in der Klei-
dung mehr als 20 cm im Durchmes-
ser betragen (4).

Fiir die Patienten bedeutet die
Hyperhidrose hdufig eine massive
Einschrankung ihres Berufs- und So-
ziallebens und somit ihrer Lebens-
qualitit. Die weitverbreitete Erkran-
kung kann in ihrer akzentuierten
Form zur sozialen Ausgrenzung und
psychischen Belastung der Betroffe-
nen und ebenso zu dermatologi-
schen Folgeerkrankungen fiihren. Da
die Hyperhidrosis axillaris und pal-
maris als peinlich empfunden wird,
entsteht ein Circulus vitiosus mit zu-
sdtzlicher psychischer Belastung,
welche die Hyperhidrose wiederum
verstdrkt. Viele Patienten empfinden
diese Hyperhidrose als ein soziales
Stigma und haben einen ausgeprag-
ten Behandlungswunsch. Somit ent-
steht meist ein pragmatischer,
symptombezogener Therapieansatz,
sofern sich kein Hinweis auf syste-
mische Manifestationsfaktoren wie
hormonelle oder psychische Stérun-
gen, insbesondere Hyperthyreose,
Phdochromozytom oder Angster-
krankung findet.

Allgemeine Behandlungs-

maRknahmen

Bei der Behandlung der Hyperhi-
drose sollten mit dem Patienten all-
gemeine TherapiemaBnahmen be-
sprochen werden. Dies beinhaltet
die Vermeidung zusatzlicher Stimuli
der Hyperhidrose. Der Patient sollte
passende Kleidung (lockere Baum-
wollkleidung, keine Kunstfaser) und
Schuhwerk (Lederschuhe, keine
Gummi- oder Kunststoffsohlen) tra-
gen. Die Erndhrung sollte tiberpriift
werden. Meidung von Kaffee, Tee,
Alkohol, heien und scharfen Spei-
sen, Umstellung auf kleine, kalorien-
reduzierte Kost ist sinnvoll. Mal3-
nahmen der tiglichen Koérperhy-

giene wie duschen und Antiperspi-
ranzien kénnen eine Hyperhidrose
ebenfalls beeinflussen.

Spezifische Behandlungs-

maRknahmen

Bei den spezifischen Behand-
lungsmaRnahmen muss unterschie-
den werden, ob eine generalisierte
oder eine fokale (lokalisierte) Hy-
perhidrose vorliegt.

Generalisierte Hyperhidrose

Liegt eine generalisierte Hyper-
hidrose vor, sollte eine systemische
Therapie mit Antihidrotika in Be-
tracht gezogen werden. Die ge-
brduchlichsten Medikamente sind
die Anticholinergika wie Bornaprin
und Methantheliniumbromid. Der
Einsatzbereich von Anticholinergika
wie dem Bornaprin gilt vor allem der
Parkinsonkrankheit.

Die beiden auf dem deutschen
Markt erhdltlichen und fiir die Indi-
kation Hyperhidrose zugelassenen
Prdparate Bornaprin (Sormodren®)
und Methantheliniumbromid (Va-
gantin®) wirken tber eine Blockade
der Muskarinrezeptoren. Beide Pra-
parate konnen aufgrund ihrer para-
sympathikolytischen Wirkung bei
empfindlichen Patienten systemi-
sche Nebenwirkungen wie Obstipa-
tion, Schlafstérungen, Tachykardien,
Mundtrockenheit und Akkomoda-
tionsstorungen auslésen (5).

Kontraindikationen fiir den Ein-
satz von Anticholinergika sind u.a.
Blasenentleerungsstérungen, Tachy-
arrhythmien und das Engwinkel-
glaukom. Im Allgemeinen wird Met-
hantheliniumbromid (Vagantin®)
besser als Bornaprin (Sormodren®)
vertragen.

Die Dosierung fiir Bornaprin
sollte einschleichend erfolgen. Die
mittlere Tagesdosis in der Parkin-
son-Behandlung liegt bei 6-12 mg (1
Tablette entspricht 4 mg). Zur Be-
handlung der Hyperhidrose emp-
fiehlt es sich, mit einer viertel bis
halben Tablette zu beginnen und alle
zwei Wochen um eine viertel Ta-
blette zu steigern. Haufig wird eine
antihidrotische Wirkung mit einer
Tagesdosis von 4-8 mg erreicht. Fiir
die Patienten bedeutet das eine
spiirbare Erleichterung, aber in den
meisten Fdllen keine vollstindige

Schwerpunkt

Beseitigung. Der limitierende Faktor
dieser Therapie besteht im Auftreten
von den oben genannten systemi-
schen Nebenwirkungen, die zu einer
Reduzierung oder Absetzen des Me-
dikamentes zwingen.
Methantheliniumbromid ist ein
quarterndres Ammoniumderivat mit
anticholinerger Wirkung, das sich
von Atropin durch das Uberwiegen
der Blockade der gangliondren ge-
geniiber der peripheren muskarini-
schen Ubertragung unterscheidet.
Die Dosierung sollte mit 50 mg/d be-
gonnen werden und kann im Einzel-
fall bis zu 150 mg erhéht werden. In
der Regel sind 50 mg morgens und
mittags eingenommen ausreichend.
Als hdaufige Nebenwirkung wird bei
der Einnahme von Methanthelini-
umbromid {ber eine voriiberge-
hende Mundtrockenheit geklagt (6).
Auch pflanzliche Mittel vor allen
Dingen auf der Grundlage von Sal-
beiextrakten werden von einigen
Patienten als durchaus hilfreich be-
schrieben. Die antihidrotische Wir-
kung von Salbei und anderen pflanz-
lichen Extrakten erwies sich aller-
dings bisher nicht als objektivierbar.
Als unterstiitzende Therapiemaf3-

m Injektionsschema

Injektionsschema zur Behandlung der Hyperhidro-

sis palmaris mit Botulinumtoxin Typ A
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nahmen koénnen sich diese Prdpa-
rate (z.B. Sweatosan ,N“ 3 x 2
Kps./d) dennoch niitzlich erweisen.

Fokale Hyperhidrose

Die fokalen (lokalisierten) For-
men des idiopathischen Schwitzens
vom emotionalen Muster, also vor-
wiegend die axillire und palmo-
plantare Hyperhidrose, sind den ex-
ternen therapeutischen MalSnah-
men sehr gut zugdnglich. Verschie-
dene therapeutische Interventionen
stehen zur Behandlung der fokalen
Hyperhidrose zur Verfiigung: Me-
tallsalze wie Aluminiumchlorid als
wichtigster Vertreter der Lokalthe-
rapeutika, Leitungswasser-lonto-
phorese, intrakutane Botulinumto-
xin-A-Injektionen sowie operative
Verfahren wie axilldire Kiirettage
oder die transthorakale endoskopi-
sche Sympathektomie (7).

Fiir die Hyperhidrosis axillaris
hat sich in erster Linie die topische
Anwendung von Aluminiumchlorid,
in Form von Aluminiumchloridhe-
xahydrat (AIC; x 6 H,0) bewdhrt.
Aluminiumchloridhexahydrat kann
als Gel, wdssrige oder alkoholische
Losung in einer Magistralrezeptur
hergestellt werden (2). In geniigen-
der Konzentration (10-30%) ange-
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wandt, bewirkt es eine Obstruktion
des Ausfiihrungsganges im Bereich
der unteren und mittleren Epider-
mis. Als Resultat bildet sich ein obs-
truktiver Pfropf aus Metallionen,
Mukopolysacchariden und nekroti-
schen Zellen. Die Behandlung sollte
anfangs alle zwei bis drei Tage
abends durchgefiihrt werden. Wich-
tig ist dabei die abendliche Anwen-
dung, da nachts die Sympathikusak-
tivitdit minimal ist und die Loésung
durch den Schweif$ nicht sofort weg-
gewaschen wird. Das Metallsalz
kann somit tief in die Schwei3driise
eindringen, um seine Wirkung voll-
standig zu entfalten. Als Nebenwir-
kung treten unmittelbar nach der
Anwendung gelegentlich stechende
Schmerzen, Prickeln oder Juckreiz
auf. Nach wiederholten Anwendun-
gen verschwindet dieses subjektiv
storende Symptom fast vollstindig.
Aufgrund des niedrigen pH-Wertes
der Losung sollten die Patienten da-
rauf aufmerksam gemacht werden,
dass die Textilien beschddigt werden
kénnen.

Gerbsduren zeigen ebenfalls eine
antihidrotische Wirkung, wenn auch
im Vergleich zu Aluminiumchlorid
im geringerem Ausmal3. Gerbsdauren
wirken eiweiRfillend und erzeugen
bei duRerlicher Anwendung durch
die Denaturierung des Keratins ei-
nen Verschluss des SchweilRdriisen-
ausfithrungsganges. Dieser ist aller-
dings nur kurzfristig wirksam, da
mit der oberfldchlichen Desquama-
tion der Hornzellen der Pfropf wie-
der beseitigt wird.

Bei Versagen dieser Behand-
lungsmafdnahmen kann eine Thera-
pie mit Botulinumtoxin-A-Injektio-
nen in Erwdgung gezogen werden.
Zur Verfiigung stehen mittlerweile
drei Praparate Dysport®, Xeomin®
und Botox® wovon Botox® seit
Herbst 2003 die Zulassung zur Be-
handlung der therapieresistenten
Hyperhidrosis axillaris besitzt. Die
Durchfiihrung der Botulinumtoxin-
A-Injektionen ist bei der Hyperhi-
drosis axillaris leicht zu erlernen, in
der Regel kann hierbei auf eine
Lokalandsthesie verzichtet werden.
Zur Abgrenzung des zu behandeln-
den Areals sollte ein lod-Starke-Test
nach Minor erfolgen. Fiir die Behand-
lung beider Axillen werden ca. 100 U

Botox® und 500 U Dysport® benétigt,
dies entspricht jeweils einer Ampulle
Botulinumtoxin A. Das Toxin wird
mit 5 ml Kochsalzlésung 0,9% ver-
diinnt. Die Injektionspunkte werden
in ca. 1-1,5 cm Abstdnden in dem zu
behandelnden Areal verteilt. Meist
werden 8-12 Injektionen/Axilla be-
notigt. Die Injektionen erfolgen tief
intrakutan, bei der Verwendung von
Botox® werden ca. 5 U/Injektion und
bei Dysport® ca. 20 U/Injektion ap-
pliziert (Abb. 2). Die Wirkung setzt
nach ca. drei bis fiinf Tagen ein und
hélt fiir ca. sechs Monate an, danach
gewinnen die betroffenen Schweif3-
driisen ihre Funktionstiichtigkeit
graduell durch Einsprossung neuer
Nervenendigungen aus den angren-
zenden Regionen zuriick. Die Be-
handlung kann je nach Bedarf des
Patienten in ca. 6-8-Monatsabstdn-
den wiederholt werden (9).
Operative Verfahren sind bei Pa-
tienten zu diskutieren, bei denen
konservative Methoden keine zu-
frieden stellende Wirkung erzielt
haben. Fiir die Hyperhidrosis axilla-
ris stehen zwei Operationsmetho-
den zur Verfiigung. Zum einen die
Schweifldriisenexzision mit Kiiret-
tage und zum anderen die subku-
tane Schwei3driisensaugkiirettage.
Bei der ersten Methode wird ein Teil
des hidrotischen Areals exzidiert,
die Wundrdnder unterminiert und
weitere Schweifldriisen kiirettiert.
AnschlieBend erfolgt der primare
Wundverschluss. Bei der subkuta-
nen Schweidriisensaugkiirettage
erfolgt die Entfernung durch Absau-
gen (Liposuktion) des entsprechen-
den Areals oder mit einem scharfen
Loffel durch kleine Hautschnitte (7).
Beide Therapieoptionen sollten nur
durch erfahrene Operateure durch-
gefiihrt werden, um die Nebenwir-
kungen von Wundheilungsstérun-
gen und ungeniigender Schweif3re-
duktion moglichst gering zu halten.
Zur Behandlung der Hyperhidro-
sis palmoplantaris stellt die Lei-
tungswasser-lontophorese die The-
rapie der ersten Wahl dar. Die Wir-
kung dieser Therapie ist zwar noch
nicht vollstindig gekldrt, doch
scheint eine reversible Stérung des
Ionentransports im sekretorischen
Knduel der ekkrinen Schweidriise
einzutreten. Als Wirkungsmechanis-
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mus wird eine postsynaptische
Stoérung des sekretorischen Epithels
im Sinne einer Storung der Stimu-
lus-Sekretion-Kopplung diskutiert
(10). Strukturelle Verdnderungen
durch die lontophorese wurden an
den Schweifddriisen bislang nicht
gefunden.

Die Durchfiihrung der Iontopho-
rese kann unter fachkundiger drztli-
cher Aufsicht an nichtarztliches Per-
sonal delegiert werden. Im Prinzip
werden Hdnde und FiiBe in kleine
Wannen mit reinem Leitungswasser
getaucht, durch das schwache
Gleichstrome geleitet werden (Abb.
3). Der Fiillungsgrad der Wannen
soll so bemessen sein, dass beim
Eintauchen der Hande oder Fii3e le-
diglich FuRRsohlen bzw. Handfldchen
sowie die dorsalen Endglieder der
Zehen oder Finger vom Wasser be-
deckt sind. Eine Therapiesitzung
dauert je nach Gerdt fiir zwei Extre-
mitdten ca. 15-30 min. Am Anfang
sollte die Therapie mit ca. vier Sit-
zungen/Woche durchgefiihrt wer-
den. Sobald sich eine antihidrotische
Wirkung eingestellt hat, kann die
Behandlungsfrequenz  reduziert
werden. Haufig sind zwei Sitzun-
gen/Woche ausreichend. Nach Ab-
bruch der Therapie muss damit ge-
rechnet werden, dass sich die Hy-
perhidrose nach ca. zwei Wochen
wieder einstellt. Neben einer hohen
Effektivitat (> 90%) kénnen jedoch

auch Nebenwirkungen im Sinne von
Missempfindungen, wie Kribbeln
und Brennen, und Irritationen der
Haut, wie Erytheme und Bldschen-
bildung auftreten. Ebenfalls kénnen
durch abrupte Spannungsdanderun-
gen wie schnelles Herausnehmen ei-
ner Extremitdt Stromschldge in
Form eines so genannten ,Weide-
zauneffektes* entstehen. Um diese
Nebenwirkungen zu reduzieren,
wurden neuere Gerdte mit gepuls-
tem Gleichstrom entwickelt (11, 12).
Die Effektivitit der gepulsten
Gleichstromgerdte ist etwas gerin-
ger als bei Gerdten mit kontinuierli-
chem Gleichstrom, es empfiehlt sich
jedoch, Kinder mit gepulsten Gleich-
stromgerdten zu behandeln, um bei
unsachgemdfem Gebrauch Strom-
schldge im Sinne des Weidezaun-
effektes moglichst zu vermeiden.

Kontraindikationen fiir die Durch-
fiihrung der Leitungswasser-lonto-
phorese bestehen bei Patienten mit
einem implantierten elektronischen
Gerdt (z.B. Herzschrittmacher) und
Metallimplantaten sowie Frauen in
der Schwangerschaft, Frauen mit
Intrauterinpessaren und Patienten
mit Herzrhythmusstérungen.

Die Verordnung eines Heimgera-
tes ist moglich und wird auch bei der
Mehrzahl der Patienten von den
Krankenkassen erstattet. Es exis-
tieren jedoch Unterschiede zwi-
schen den angebotenen Gerdten

Spezifische TherapiemafBnahmen

Typ der Hyperhidrose

Therapiemdéglichkeiten

generalisiert

systemische Antihidrotika

Methantheliniumbromid
Bornaprin

pflanzliche Mittel
Salbeiextrakte

axillar

Aluminiumchloridhexahydrat

Botulinumtoxin A
Gerbsauren
Leitungswasser-lontophorese

palmoplantar

Leitungswasser-lontophorese

Botulinumtoxin A
Aluminiumchloridhexahydrat

Frey-Syndrom

Botulinumtoxin A

Aluminiumchloridhexahydrat

Ross-Syndrom

Botulinumtoxin A

Aluminiumchloridhexahydrat

Naevus sudoriferus

Botulinumtoxin A

Aluminiumchloridhexahydrat

Schwerpunkt

hinsichtlich ihrer Leistungsfahigkeit
und Benutzerfreundlichkeit, der Ne-
benwirkungen und Kosten.

Ahnlich wie bei der Hyperhidro-
sis axillaris besteht auch bei der Hy-
perhidrosis palmoplantaris die Mog-
lichkeit der Therapie mit Botulinum-
toxin A. Die Dosierung und Verdiin-
nung erfolgt gemafd den Vorgaben
der axilliren Hyperhidrose. Die
Durchfiihrung der Injektionen im
Bereich der Palmae und Plantae er-
fordert in einigen Fadllen noch die
Verabreichung einer entsprechen-
den Analgesie. Diese kann mittels ei-
nes chlorethanhaltigen Kiihlspray
oder Lokalandsthetikum in Form ei-
nes Handwurzel- oder FuBwurzel-
blocks erfolgen. Hilfreich kann auch
die Kombination von Emla-Creme®
(Lidocain- und Prilocain-Gemisch)
mit 1000 mg Paracetamol sein. Bei
dieser Therapie sollten die Patienten
iber diskrete reversible Muskelldh-
mungen aufgekldrt werden, da es in
geringen Fillen zur leichten Dif-
fusion von Botulinumtoxin A in die
entsprechenden  Muskelgruppen
kommen kann.

Als operative Moglichkeit steht
bei der Hyperhidrosis palmaris die
transthorakale endoskopische Sym-
pathektomie zur Verfiigung. Diese
sollte jedoch erst bei einer massiven
Hyperhidrose und einem ausgeprag-
ten Leidensdruck des Patienten in
Erwdgung gezogen werden. Hierbei
werden {iber kleine Hautschnitte an
der seitlichen Brustwand eine Ka-
meraoptik und Instrumente in den
Brustraum eingefiihrt. Der sympa-
thische Grenzstrang schimmert
durch die transparente Pleura an der
Brusthéhlenriickwand. An den ent-
sprechenden Ganglien wird der
Grenzstrang durch Metallklammern
oder durch Hitze zerstort. Postope-
rative Komplikationen treten selten
auf und umfassen den Pneumo-
thorax, den Himatothorax sowie das
Horner-Syndrom (Engstellung der
Pupille, Hdngen des Oberlids,
Zuriicktreten des Bulbus in die Au-
genhohle). Als haufigste Nebenwir-
kung (> 50%) des Eingriffs kann ein
kompensatorisches Schwitzen an
anderen Korperstellen, vor allem am
Stamm und an der unteren Extre-
mitat auftreten (13). In geringer Aus-
prdgung wird sie von den Patienten
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als wesentlich weniger stérend
empfunden als die urspriingliche
palmare Hyperhidrose. Bei starker
Ausprdagung kann sie allerdings die
vorbestehenden Beeintrachtigungen
ibertreffen.

Das Frey- und das Ross-Syndrom
sowie der Naevus sudoriferus stellen
Sonderformen der fokalen Hyperhi-
drose dar. Das Frey-Syndrom be-
schreibt ein gustatorisches Schwit-
zen hdufig im Bereich der Aurikulo-
temporalregion. Diese Hyperhidrose
resultiert wahrscheinlich aus einer
postoperativen Regeneration des N.
auriculotemporalis mit Einwachsen
postgangliondrer sympathischer Fa-
sern. Das Frey-Syndrom kann nach
Herpes zoster, Parotitis oder ande-
ren Verletzungen auftreten.

Das Ross-Syndrom beinhaltet
den Symptomenkomplex aus unila-
teraler tonischer Pupille und Arefle-
Xie mit einer segmentalen progressi-
ven Hypohidrose. Diese wird von
den Patienten meist nicht wahr ge-
nommen, stattdessen wird das Rest-
schwitzen, das kompensatorisch
verstdrkt ist, als besonders stérend
empfunden.

Der Naevus sudoriferus bezeich-
net eine unilaterale, scharf um-
schriebene Hyperhidrose, die durch
eine ndvoide Fehlbildung mit Ver-
mehrung von Schweifdriisen be-
dingt ist. Auch bei diesen Sonderfor-
men der Hyperhidrose ist eine gute
Behandlungsmoglichkeit die Thera-
pie mit Botulinumtoxin-A-Injektio-
nen (14) (Tab. 2).

Insgesamt ldsst sich sagen, dass
die oben beschriebenen Therapie-
optionen individuell auf den Patien-
ten abgestimmt werden sollten.
Neuere Studien zeigen, dass eine
ausgeprdgte Hyperhidrosis axillaris
durchaus auch von einer systemi-
schen Therapie mit Methanthelini-
umbromid profitieren kann, und bei
einer generalisierten Hyperhidrose
kann es sinnvoll sein, einzelne
Areale zusadtzlich mit Externa wie
Aluminiumchlorid oder Botulinum-
toxin A zu behandeln (15).

Hyperhidrosis - Causes and Current
Therapeutic Strategies
Overproduction of sweat by the
eccrine sweat glands is called hyper-
hidrosis. It is differentiated into two

psychoneuro 2005; 31 (6)

forms - a generalised form that af-
fects the entire skin and a localised
(e.g. axillary, palmar and plantar hy-
perhidrosis) form. Patients with in-
creased sweat production often suffer
from enormous psychosocial stress
because they are restricted in their
professional and private lives. If the
hyperhidrosis is not caused by a pri-
mary disease (e.g. endocrinologic or
mental disorders, especially thyroto-
xicosis, pheochromozytoma or an-
xiety neurosis), then only symptoma-
tic treatment is possible. The treat-
ment of generalised hyperhidrosis
should be tried with systemic an-
ticholinergic drugs, but it is often lim-
ited because of the profile of adverse
effects. For axillary hyperhidrosis, lo-
cal application of aluminium chloride
seems to be the method of choice, a
successful alternative is botulinum
toxin. Curettage with a scraper and
liposuction should not be considered
until conservative methods have fai-
led. The method of choice in treating
palmoplantar hyperhidrosis is tap
water iontophoresis. Botulinum toxin
can be an effective alternative. The
endoscopic thoracic sympathectomy
is a promising long-term solution,
but should only be considered in
well-justified cases because of its in-
vasive character.

Key words

hyperhidrosis - anticholinergic drug -
aluminium chloride - botulinum toxin
- iontophoresis
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