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Zusammenfassung

Die primare Hyperhidrose beruht auf einer idiopathischen autonomen Dysregulation des
vegetativen Nervensystems. Die Pravalenz liegt je nach Studie zwischen 1 % und 16,7 %.
Die primére Hyperhidrose tritt familiar gehduft auf und ist von der sekundaren Hyper-
hidrose abzugrenzen. Letztere ist auf anderweitige Grunderkrankungen, Veranderungen
im Hormonstatus oder auf Medikamente zurickzufGhren.

Die primare Hyperhidrose kann mit einer ausgepragten psychosozialen Belastung
einhergehen. Nicht selten versuchen Betroffene, sich durch Strategien wie das Tragen be-
stimmter Kleidung und/oder Selbstbehandlung mit frei verkauflichen Praparaten zu behel-
fen, ohne damit die gewinschten Effekte zu erzielen. Sozialer Rickzug und EinbuRen in der
Lebensqualitat kénnen die Folge sein. Arztliche Hilfe wird nur zuriickhaltend aufgesucht.

Im Folgenden wird die primére Hyperhidrose naher erldutert. Es wird auf die leitlinien-
gemdfRe Diagnostik und Therapie mit besonderem Fokus auf topische Praparate einge-
gangen. Anhand reprasentativer Fallbeispiele wird das mdgliche konkrete Vorgehen in der
Praxis veranschaulicht.

Am Ende dieser Fortbildung kennen Sie ...
V' die Bedeutung der priméren Hyperhidrose und ihre Erscheinungsformen,
V' zu beachtende Differenzialdiagnosen,
V' die wichtigsten Leitlinienempfehlungen zu Diagnose und Therapie,

V' konkrete Behandlungsstrategien.
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Abbildung 1
Temperaturregulation.
Schematische Darstel-
lung der Temperatur-
regulation mit behavio-
ralem und autonomem
Anteil, modifiziert
nach [4]

EINLEITUNG

Schwitzen ist eine physiologische Kérperreaktion, die priméar der Thermoregula-
tion dient. Eine unverhéltnismafRig hohe Schweif3produktion, die das thermore-
gulatorisch und physiologisch sinnvolle Mal3 Gberschreitet, wird als Hyperhidrose
bezeichnet [1, 2, 3]. Die Hyperhidrose wird unterschieden in eine priméare und se-
kundéare Form. Wahrend der sekunddren Hyperhidrose Grunderkrankungen, Ver-
anderungen im Hormonstatus oder Medikamente zugrunde liegen, zeichnet sich
die primare Hyperhidrose durch eine idiopathische Genese aus [1].

GRUNDLAGEN DER THERMOREGULATION

Aufgabe des Thermoregulationssystems ist es, die Kdrpertemperatur moglichst
konstant zu halten. Die Haut- und Korperkerntemperaturen stellen die Istwerte
der Regelgrof3en dar. Die Ist-Temperatur wird von Warm- und Kaltrezeptoren in
der Haut und im Kérperkern erfasst [4]. Im Hypothalamus, in der Area praeoptica,
werden die thermosensorischen Afferenzen der Temperaturrezeptoren integriert.
Die Istwerte werden dabei mit dem Temperatursollwert verglichen. Liegt eine
Diskrepanz vor, aktiviert das autonome Nervensystem Uber efferente vegetative
Nervenfasern verschiedene Stellglieder [4]. Besteht eine zu niedrige Kérpertem-
peratur, werden die Vasokonstriktion, die Pilomotorik (Aufstellen der Haare) und
das Kaltezittern angeregt. Bei erhohter Temperatur wird die Warmeabgabe durch
Vasodilatation in der K&rperschale und Induktion der Schweif3sekretion gefordert
[4, 5]. Die Verdunstung des Schweif3es auf der Haut bewirkt einen KUhlungseffekt.
Unter Umstanden sind im Tagesverlauf mehrere Liter Schweil3 zur Vermeidung ei-
ner Uberhitzung notwendig [1]. Neben thermischen Reizen kénnen auch kérper-
liche Aktivitat, emotionale und gustatorische Stimuli das Schwitzen ausldsen [2].

Das Schwitzen wird Uber den Sympathikus gesteuert und das Signal Gber sym-
pathische Nervenfasern weitergegeben. Wahrend beim thermoregulatorischen
Schwitzen Acetylcholin die Ubertrégersubstanz am Endorgan ist, sind es beim
emotional ausgeldsten Schwitzen Katecholamine [2]. Der sensorische Kortex er-
zeugt zusatzlich eine bewusste Temperaturempfindung, die eine willkirliche Ver-
haltensanpassung fordert [4, 5] (® Abb. 1).
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In der Haut finden sich drei verschiedene Arten von Schweilédrisen: ekkrine, apo-
krine und apoekkrine, wobei die Existenz der apoekkrinen Schwei3drisen kontro-
vers diskutiert wird [2].

Ekkrine SchweiRdrisen liegen in der Dermis und minden direkt auf die
Hautoberflache. Sie sind beinahe Uberall auf der Haut verteilt und produzieren ein
wassriges Sekret. Sie sind fir den Hauptanteil der thermoregulatorischen Schweif3-
produktion verantwortlich [6]. In besonders hoher Dichte kommen sie palmar,
plantar und axillar vor. Ab einem Alter von zwei bis drei Jahren ist die Anzahl der
ekkrinen Schweilddrisen (etwa zwei bis vier Millionen) festgelegt [6].

Apokrine Schweif3drisen befinden sich in den Axillae, auf Brust, Gesicht,
Kopfhaut und Perineum. lhre sekretorische Aktivitdt setzt in der Pubertat ein. Sie
produzieren ein viskoses, lipidhaltiges und geruchsaktives Sekret und minden im
Gegensatz zu ekkrinen SchweiRdrisen in Haarfollikel [6] (® Abb. 2).
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ATIOPATHOGENESE DER PRIMAREN HYPERHIDROSE

Die genaue Atiopathogenese der primaren Hyperhidrose ist noch ungeklart [3]. Es
wird davon ausgegangen, dass die primare Hyperhidrose nicht auf einer Fehlfunk-
tion der Schweif3drisen selbst oder deren Anzahl beruht, sondern auf einer patho-
logischen neuronalen Dysregulation der autonomen Funktionsablaufe. Hypothe-
tisiert wird insbesondere eine UberschieRende sympathische Aktivierung durch
psychische und thermische Reize [1, 2, 3]. Die Hyperhidrose betrifft vor allem die
ekkrinen Schweif3drisen [2]. Zahlreiche Studien haben eine familidre Haufung der
Hyperhidrose beschrieben mit positiven Familienanamnesen bei 34 % bis 65 %
der Betroffenen [3]. Nicht nur genetische, sondern auch epigenetische Faktoren
scheinen eine Rolle zu spielen. Auch wenn Mutationsanalysen bereits erste Kandi-
datengene vorgeschlagen haben, ist der komplexe genetische und epigenetische
Hintergrund sowie die Vererbung noch weitgehend unbekannt [3, 7, 8, 91.

EPIDEMIOLOGIE DER PRIMAREN HYPERHIDROSE UND KLINISCHE
MERKMALE

Die primare Hyperhidrose ist weitverbreitet. In diversen Studien werden Pravalen-
zen von 1,0 % bis zu 16,7 % beschrieben [3, 10-15]. Die Streuung ist am ehesten
auf uneinheitliche Untersuchungsmethoden zurickzufUhren. Zu beachten gilt in
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Abbildung 3
Pradilektionsstellen der primaren
Hyperhidrose
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diesem Zusammenhang jedoch, dass sich auch die ethnische Herkunft in Bezug
auf das Schwitzverhalten auf die Studienergebnisse auswirken kann [3]. Die prima-
re Hyperhidrose ist typischerweise fokal an umschriebenen Pradilektionsstellen:
Achselhohlen, Handflachen, FulRsohlen, Stirn und Inguinalbereich (® Abb. 3). Ein
generalisiertes Auftreten ist selten. Entsprechend der Varianz in der Verteilung der
ekkrinen SchweilRdriisen kann das klinische Bild individuell variieren [1, 3]. Die pri-
mare Hyperhidrose manifestiert sich im jungen Lebensalter vor dem vollendeten
25. Lebensjahr [1].
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In Bezug auf die Lokalisation werden folgende klinische Subtypen der primaren
Hyperhidrose unterschieden: der palmare Typ, der axilldre Typ, der kraniofaziale
Typ, der plantare Typ und diverse Kombinationstypen, wie u. a. der palmoplantare
Typ [3]. In spezialisierten Zentren stellen sich Patienten, wie retrospektive Studien
andeuten, zumeist zur Diagnostik und Behandlung einer axilldren [16] oder palma-
ren [17] Hyperhidrose vor.

Wahrend der Verlust von Mineralstoffen durch die Hyperhidrose vernachlas-
sigbar zu sein scheint, stellt die Hyperhidrose einen Risikofaktor fir dermatolo-
gische Erkrankungen dar [6]: Je nach betroffener Kérperstelle kénnen Tinea pe-
dis, Onychomykosen, bakterielle Infektion, insbesondere das Keratoma sulcatum
(englisch: , pitted keratolysis"), oder virale Infektionen mit Warzenbildung haufiger
auftreten. An den Handen konnen auch Ekzeme und rissige Haut beginstigt sein
[18, 19, 20].

PSYCHOSOZIALE ASPEKTE

Von Hyperhidrose betroffene Personen erfahren hdufig berufliche und soziale Be-
eintrachtigungen, die mit einer Reduktion der Lebensqualitat verbunden sind [1,
21, 22]. Eskannsein, dass Betroffene ihre beruflichen Entscheidungen, die Auswahl
ihrer Hobbys und Kleidung nach der Hyperhidrose ausrichten. In Bezug auf soziale
Interaktionen kann es zu vermehrter Zurickhaltung kommen, wie beispielsweise
das Vermeiden des Handschlages bis hin zur génzlichen Vermeidung bestimmter
sozialer Situationen [18, 20]. Zudem verursacht Hyperhidrose oft einen Mehrauf-
wand bei der korperlichen Hygiene [18]. Die Patienten berichten haufig von zahl-
reichen frustranen Selbstbehandlungsversuchen.

Die primare Hyperhidrose ist definitionsgemaf3 nicht durch eine psychische
Grunderkrankung bedingt [1]. Es wird aber angenommen, dass die Hyperhidro-
se ein pradisponierender Faktor fir psychische Beeintrachtigungen sein kann.
Insbesondere Schamgefihle, ein vermindertes SelbstwertgefUhl, &ngstliche
und depressive Symptome bis hin zur manifesten Angststérung oder Depression
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scheinen gehauft vorzukommen. Die Studienlage ist diesbeziglich jedoch noch
unzureichend und uneinheitlich [18, 23, 24]. Umgekehrt gibt es Hinweise, dass die
somatische Behandlung der Hyperhidrose positiv auf die psychosoziale Dimension
zurUckwirkt [22]. Ob und inwieweit zusatzliche psychologische oder psychiatrische
Interventionenin der Behandlung der primaren Hyperhidrose notwendig sind, kann
aus der aktuellen Studienlage nicht pauschal abgeleitet werden und istim Einzelfall
zu entscheiden [18, 22, 25]. Im Zusammenhang mit Schamgefihlen kénnte die Be-
obachtung interpretiert werden, dass medizinische Hilfe nur zégerlich aufgesucht
wird. Eine an 1985 Hyperhidrose-Patienten durchgefihrte Studie ergab, dass
48,9 % der Patienten erst zehn Jahre nach Erkrankungsbeginn professionelle Hilfe
aufsuchen [18, 26], und eine weitere Studie berichtet, dass nur 20 % der Personen
mit Hyperhidrose sich Uberhaupt diesbeziglich medizinisch vorstellen [18, 27].

DIAGNOSE UND THERAPIE DER PRIMAREN HYPERHIDROSE

Eine Arbeitsgruppe in der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft hat eine
S1-Leitlinie zur Definition und Therapie der primaren Hyperhidrose erarbeitet:
«Definition und Therapie der primaren Hyperhidrose." S1 bedeutet, dass die
Handlungsempfehlungen auf einer nicht notwendigerweise systematischen Lite-
raturrecherche und den Einschatzungen einer Expertengruppe basieren, die im
informellen Konsens erarbeitet wurden [1]. Die letzte Aktualisierung und Verof-
fentlichung Uber die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) ist 2023 erfolgt [1].

Im Folgenden werden die leitliniengemdf3e Diagnostik und Therapie der prima-
ren Hyperhidrose dargestellt.

DIAGNOSTIK

Die Diagnose der primédren Hyperhidrose beruht in erster Linie auf der Anamnese
und dem klinischen Erscheinungsbild. Erganzende Tests zur Bestimmung der Aus-
dehnung der betroffenen Stellen und zur Quantifizierung der Schweif3produktion
sind gegebenenfalls zu ergénzen [1].

Anamnestisch sollten die typischen Aspekte einer primaren Hyperhidrose ab-
gedeckt werden. Darunter fallen: Der Beginn im jungen Alter (<25 Jahre), wobei die
palmare und plantare Hyperhidrose sich meist schon vor der Pubertédt manifestiert.
Das Schwitzen ist zudem nicht vorhersehbar, nicht temperaturabhangig und nicht
willentlich steuerbar. Betroffen sind in der Regel die typischen Pradilektionsstel-
len und zwar beidseitig und symmetrisch. Es kommt mehr als einmal in der Woche
zu unverhéltnismaflig hohem Schwitzen mit Beeintrachtigung im Alltag. Nachts
besteht kein vermehrtes Schwitzen, und die Familienanamnese ist haufig positiv
(® Tab. 1) [1].

Typische Anamnesepunkte bei idiopathischer fokaler Hyperhidrose

Symptombeginn im Kindes- oder Jugendalter (<25 Jahre)

Temperaturunabhdngiges, unvorhersehbares und nicht willentlich kontrollier-
bares Schwitzen

Fokales Auftreten an einer oder mehreren Pradilektionsstelle(n) mit beid-
seitigem, symmetrischen Befall

H&ufiger als einmal/Woche mit Alltagsbeeintrachtigung
Keine Hyperhidrose beim Schlafen

Positive Familienanamnese
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Tabelle 1
Typische Anamnesepunkte bei idio-
pathischer fokaler Hyperhidrose [1]



Zertifizierte Fortbildung | Primare Hyperhidrose — wenn Schwitzen Leiden schafft

Klinisch werden die Hyperhidrosis axillaris und palmoplantaris semiquantitativ in
drei Schweregrade eingeteilt: Grad | bezeichnet eine leichte, Grad Il eine mafiig
starke und Grad Il eine starke Hyperhidrose. Sowohl bei der Hyperhidrosis axilla-
ris als auch bei der Hyperhidrosis palmoplantaris wird die Hautfeuchtigkeit beur-
teilt: Grad I: deutlich vermehrte Hautfeuchtigkeit; Grad II: Bildung von Schweil3-
perlen; Grad lll: Schweil? tropft ab. Bei der axillaren Hyperhidrose wird zudem der
Durchmesser der Schwitzflecke erfasst: Grad I: 5 bis 10 cm; Grad Il: 10 bis 20 cm;
Grad Il1:>20 cm. Bei der Hyperhidrosis palmoplantaris Grad | und Il sind nur Palmae
und Plantae betroffen, bei Grad Il kommt es auch an den dorsalen Fingern und Ze-
hen sowie am seitlichen Rand von Hand und Ful3 zur Schweif3bildung (® Tab. 2) [1].

Grad |
Leichte Hyperhidrose

Grad Il
MaRig starke Hyperhidrose

Grad lll
Starke Hyperhidrose

Tabelle 2

Klinische Schweregradeinteilung
der Hyperhidrosis axillaris und
palmoplantaris [1]

Schwitzflecke (>20 cm Durchmesser)

6l

Schwitzflecke (5 bis 10 cm Durchmesser) Schwitzen auf Palmae und Plantae begrenzt

Deutlich vermehrte Hautfeuchtigkeit

Schwitzflecke (10 bis 20 cm Durchmesser)  Schwitzen auf Palmae und Plantae begrenzt

Bildung von Schweil3perlen

Schwitzen auch an dorsalen Fingern und
Zehen, am seitlichen Hand- und Fuf3ring

Schweil? tropft ab

Wie bereits erwahnt, spielt auch die Beeintrachtigung der Lebensqualitat eine we-
sentliche Rolle. EinbulRen in der Lebensqualitdt sollten ebenfalls erfasst werden.
Geeignete Instrumente hierzu sind u. a. der dermatologische Lebensqualitats-
Index (,Dermatology Life Quality Index", DLQI) [1, 28] und der ,Hyperhidrosis
Disease Severity Scale" (HDSS) [1, 29] mit der Einschrankung, dass fir Letzteren
keine validierte deutsche Version vorliegt [1]. In Studien wird auch der ,Hyperhid-
rosis Quality of Life Index" (HidroQoL) verwendet [30].

Allgemeingiltige Labor- oder Messparameter, die eine primare Hyperhidrose
beweisen oder widerlegen, bestehen nicht [1, 31]. Mittels des Jod-Starke-Tests
nach Minor kann jedoch das schweiproduzierende Areal festgestellt werden.
Durch Auftragen einer Jodlésung mit anschlief3ender Bestdubung mit Starkepuder
wird das schwitzende Areal durch Verdunklung sichtbar. Quantitative Aussagen
zur SchweiRmenge erlaubt die Untersuchung nicht. Fir diese Fragestellung kann
eine Gravimetrie mittels Filterpapiers, Stoppuhr und Ultrafeinwaage durchgefihrt
werden. Fir einen definierten Zeitraum (meist funf Minuten) wird Filterpapier auf
die Haut aufgebracht und anschlielRend abgewogen. Eindeutige Normwerte exis-
tieren nicht [1].

Kann anamnestisch von einer primaren Hyperhidrose ausgegangen werden, ist
keine routinemaf3ige Labordiagnostik oder bildgebende Untersuchung notwen-
dig, insbesondere ist eine Hormonanalyse obsolet [31, 1].

DIFFERENZIALDIAGNOSEN

Die primare Hyperhidrose ist von der sekundaren Hyperhidrose abzugrenzen,
die durch Grunderkrankungen, Veranderungen von Hormonspiegeln oder durch
Medikamente verursacht werden kann. Einseitiges, asymmetrisches oder gene-
ralisiertes Schwitzen, nachtliches Schwitzen und der Symptombeginn nach dem
25. Lebensjahr weisen auf eine sekundare Hyperhidrose hin [21]. Neurologische
(u. a. zerebrale Ischdmien oder Blutungen, Parkinson-Syndrom), metabolische
(Diabetes mellitus), endokrinologische (u. a. Hyperthyreose, Ostrogenmangel,
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Testosteronmangel), kardiovaskulare (u. a. Herzinfarkt), onkologische und infek-
tiose Erkrankungen (u. a. akute fieberhafte Infektionen, Tuberkulose) kommen als
Grunderkrankungen infrage. Daneben kdnnen auch Medikationsnebenwirkungen
(u. a. Antidepressiva) oder Alkoholismus eine Hyperhidrose auslésen [21, 5].

THERAPIE

Zur Therapie der primaren Hyperhidrose stehen Malinahmen zur Verfigung, deren
Bandbreite von topisch anzuwendenden Mitteln bis hin zu operativen Eingriffen
reicht. Der Therapieplan muss individuell auf den Patienten abgestimmt werden
und u. a. Aspekte, wie den Subtyp der priméaren Hyperhidrose, den Schweregrad,
Patientenpraferenzen und das Alter bericksichtigen. Es ist hierbei fUr die Auswahl
der Interventionen anzumerken, dass die priméare fokale Hyperhidrose oft zeitlich
auf die Pubertat und das junge Erwachsenenalter limitiert sein kann. Invasive Ver-
fahren sind daher in dieser Altersgruppe sehr zuriickhaltend einzusetzen [1, 32].
In der Praxis empfiehlt sich ein Vorgehen in Eskalationsstufen unter Beriicksich-
tigung des Therapieansprechens und der Vertraglichkeit. Auch eine Kombination
verschiedener Verfahren ist praktikabel. Wenn méglich, sollte mit topischen An-
wendungen begonnen werden [1].

In der Hyperhidrose-Behandlung bieten sich unterschiedliche Angriffspunkte
sowohl auf neuronaler als auch auf dermaler Ebene an (® Abb. 4). Die Auswahl der
Therapie und die genaue Abfolge der Maldnahmen missen letztendlich individuell
abgestimmt werden [1].
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genetische Disposition

Anticholinergika
Sympathikomimetika

lontophorese
Antiperspirantien
topisch

Abbildung 4
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Hyperhidrose-Behandlung. Gezeigt
werden magliche Angriffspunkte
fir therapeutische Interventionen
bei primarer Hyperhidrose. Darauf
basierende Behandlungsoptionen
sind u. a. Anticholinergika topisch
oder systemisch, Botulinumtoxin,
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Antiperspirantien und die sympa-
thische Denervation, modifiziert
nach [2]
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KONSERVATIVE THERAPIE-TOPISCHE BEHANDLUNG

Sofern das Lokalisationsmuster der primdren Hyperhidrose es zuldsst, sind topi-
sche Praparate haufig eine sinnvolle Behandlungsoption. Mit sogenannten Anti-
perspirantien soll die abgesonderte SchweiRmenge reduziert werden. Generell
sollten in der Behandlung der primaren Hyperhidrose alle topischen Mittel abends
auf die Haut aufgetragen werden. Grund hierfir ist, dass es bei primarer Hyperhi-
drose nachts Ublicherweise nicht zum vermehrten Schwitzen kommt und dadurch
ein besseres Einwirken und ein besserer Effekt erzielt werden [1].

Im Gegensatz zu Antiperspirantien zielen handelsibliche Deodorants vor allem
auf die Reduktion eines Malodors ab. Die Mechanismen hierzu sind das Uberde-
cken oder Abfangen der geruchsaktiven Molekile und die Bekdmpfung von Bak-
terien, die durch Degradationsprozesse Malodor produzieren [33]. Einige Deodo-
rants besitzen auch eine gewisse antiperspirative Komponente [33], die jedoch im
Fall der Hyperhidrose in der Regel nicht ausreichend ist.

Aluminiumchloridhexahydrat

An erster Stelle der Behandlungsoptionen der fokalen Hyperhidrosis steht die to-
pische Behandlung mit Aluminiumchloridhexahydrat. lhre schweifRreduzierende
Wirkung entfalten Aluminiumsalze an ekkrinen Drisen, indem sie in deren Aus-
fihrungsgangen Komplexe mit Mukopolysacchariden bilden und so die Oberflache
der Zellen schadigen [1]. In frei verkduflichen Mitteln betragt die Konzentration
meist nur 1 % bis 2 %, in medizinischen hingegen liegt die Konzentration Gblicher-
weise zwischen 10 % und 30 % [1, 5]. Ein Behandlungsversuch sollte Gber mehre-
re Wochen erfolgen, da der Wirkeintritt verzégert ist. Als unerwinschte Wirkung
kann es, insbesondere in Hautfalten, zu einer Dermatitis kommen. Alkoholische
Losungen sind in der Achselhdhle zu vermeiden [1].

In der Allgemeinbevdlkerung bestehen oft Vorbehalte gegen Aluminiumver-
bindungen, da ein Zusammenhang mit Alzheimer-Demenz und Mamakarzinomen
hypothetisiert wurde [1, 34, 35]. Eine Assoziation konnte jedoch nicht durch epi-
demiologische Studien belegt werden. Das Wissenschaftskomitee fir Verbrau-
cherschutz der Europdischen Union erteilt in seiner Stellungnahme diesbeziglich
keinen Hinweis auf eine potenzielle Kanzerogenitat [1]. Vom Bundesinstitut fir Ri-
sikobewertung kommt die Empfehlung, den Konsum aluminiumhaltiger Préparate
zu vermindern und diese insbesondere bei kompromittierter Hautbarriere (z. B.
nach Rasur) zu vermeiden. Insgesamt wird die Aussagekraft auf Basis der vorhan-
denen Datenlage als gering eingestuft, es werden daher weitere wissenschaftliche
Untersuchungen gefordert [1, 36].

Topische Anticholinergika

Eine weitere topische Behandlungsmdglichkeit der primaren Hyperhidrose stellen
topische Anticholinergika dar. Relativ neu zugelassen zur anticholinergen Behand-
lung von schwerer primarer axillarer Hyperhidrose ist seit 2022 eine Creme mit dem
Wirkstoff Glycopyrroniumbromid (1 %) [30]. In einer multizentrischen, randomi-
sierten, doppelt verblindeten und Placebo-kontrollierte Studie (Phase llla) an ins-
gesamt 171 Patienten mit schwerer primarer axillarer Hyperhidrose konnte Uber
einen Zeitraum von vier Wochen hinsichtlich der Reduktion der Schweifimenge im
Vergleich zu Baseline eine signifikante Uberlegenheit der 1%igen Glycopyrronium-
bromid-Creme gegenUber Placebo nachgewiesen werden. Mit Glycopyrronium-
bromid behandelte Probanden zeigten sowohl Verbesserungen im Hinblick auf die
Schweilimenge (gravimetrisch quantifiziert) als auch auf den Schweregrad der Hy-
perhidrose (gemessen mittels HDSS) und auf die Lebensqualitdt (gemessen mit-
tels HidroQoL) (® Abb. 5). Die Vertraglichkeit der Glycopyrroniumbromid-haltigen
Creme wurde in der Studie als sehr gut eingestuft. 9 % der Patienten wiesen leichte
bis maRige lokale unerwinschte Reaktionen auf (Placebo: 7 %), in 16 % der Falle
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kam es zu Mundtrockenheit (Placebo: 4 %). Diese Effekte waren reversibel [30].
Eine Behandlung von 518 Patienten mit schwerer primarer axillarer Hyperhidrose
mit dem Praparat in einer Open-Label-Langzeitstudie ergab eine signifikante Re-
duktion der Schweif3produktion und Verbesserung der Lebensqualitat nach zwolf
Wochen, trotz reduzierte Anwendungshaufigkeit (mind. zweimal/Woche, max.
tdglich). Die Verbesserung der Lebensqualitat setzte sich Gber eine Behandlungs-
dauer von insgesamt 72 Wochen mit dem flexiblen Anwendungsschema im Ver-
gleich zum Ausgangspunkt fort [37].

Sonstige topische Praparate

Als weitere topische Mittel gibt es auch gerbsaurehaltige Externa sowie Methena-
min. Letzteres wirkt durch das Freisetzen von Formaldehyd in saurem Milieu [1,
38]. Qualitativ hochwertige Studien liegen jedoch fir den Einsatz, die Wirksamkeit
und Sicherheit dieser Produkte bei primarer Hyperhidrose nicht vor [1].

LEITUNGSWASSER-IONTOPHORESE

Die Leitungswasser-lontophorese kann zur Behandlung der palmaren und planta-
ren Hyperhidrose eingesetzt werden. Es handelt sich um eine galvanische Metho-
de (Stromwasserbader), zu deren Durchfihrung ein spezielles medizinisches Gerat
erforderlich ist. Der Patient wird geschult, die Bader selbst im hauslichen Bereich
regelmafRig anzuwenden. Ein Bad dauert dabei etwa 20 bis 30 Minuten und ist zu
Beginn der Behandlung mehrmals wochentlich notwendig und im Verlauf zwei-
mal wochentlich als Dauertherapie [1]. Klinische Studien zur Sicherheit und Wirk-
samkeit bestehen fir dieses Verfahren fir die palmare Hyperhidrose. Die Anwen-
dung im axilldren Bereich erfolgt durch das Anlegen von Schwammchen. Dies ist
schlechter praktikabel, schlechter wissenschaftlich untersucht und spielt daher in
der Praxis eine untergeordnete Rolle [1, 39]. In der Leitlinie ist die Leitungswasser-
lontophorese daher nicht als Therapieoption bei der axilldren Hyperhidrose aufge-
fihrt.

BOTULINUMTOXIN-A-INJEKTIONEN

Eine Botulinumtoxin-A-Therapie kommt vor allem in Betracht nach Versagen
topischer MalRnahmen. Sie zdhlt zu den am besten in Studien untersuchten Be-
handlungsformen der priméaren axillaren Hyperhidrose. Es ist anzumerken, dass
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Abbildung 5

SchweilRproduktion unter loka-

ler anticholinerger Behandlung.
Gezeigt wird die gravimetrisch
bestimmte SchweiRmenge in mg
unter topischer 1%iger Glycopyr-
roniumbromid-(GPB-)Behandlung
(n=171). Die Ausgangssituation
wird mit dem Status an Tag 29 ver-
glichen. Die Boxen reprdsentieren
die obere und untere Quartile, die
vertikalen Linien mit Begrenzung
die maximalen und minimalen Wer-
te ohne Ausreilser (graue Vierecke
und rote Punkte). Die horizontale
Linie zeigt den Medianwert. Ein
signifikanter Effekt besteht fir die
Verdnderung der Schweifmenge
bis Tag 29, modifiziert nach [30]
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Botulinumtoxin-A-Injektionen in Bezug auf Hyperhidrose nur zur Behandlung der
starken axillaren Hyperhidrose eine Zulassung besitzt. Die Behandlung anderer
Korperstellen stellt bei Hyperhidrose einen ,Off-Label-Use" dar [40]. Botulinumto-
xin A wirkt durch eine irreversible Hemmung der autonomen cholinergen postgan-
gliondren sympathischen Nerven, indem der Transmitter Acetylcholin nicht mehr
ausgeschittet werden kann. Ekkrine Schweifl3drisen werden folglich nicht mehr
stimuliert [1]. Abhéngig von der Dosierung des Botulinumtoxins und der Auspra-
gung der Hyperhidrose kann es zu einer mehrmonatigen Wirkung kommen [1, 41].
In der Achselhohle sind etwa 15 bis 20 Injektionen an definierten Punkten erforder-
lich, an den Handen und Filden etwa 40 bis 50 [1]. Diese Behandlung stellt eine der
effektivsten Strategien in der Hyperhidrose-Therapie dar. Eine Wiederholung der
Injektionsbehandlung ist meist ein- bis zweimal jdhrlich erforderlich, da es durch
das ,sprouting" der Neuronen nach drei bis sechs Monaten zu einer Neubildung
von Nervenendungen und erneuter Freisetzung von Acetylcholin kommt. Schwere
Nebenwirkungen sind bei der Applikation im Bereich der Axilla nicht beschrieben.
An den Handen kann es zu transienten Muskelschwachen kommen, die sich auf die
Feinmotorik auswirken kénnen. Sind die Patienten z. B. beruflich stark auf eine
optimale Feinmotorik angewiesen, kénnen der Thenar und der Hypothenar in der
Behandlung weggelassen werden [1].

RADIOFREQUENZ, MIKROWELLEN UND FOKUSSIERTER ULTRASCHALL

Radiofrequenz (erste Option), Mikrowellen und fokussierter Ultraschall wirken
durch eine thermische Schadigung der Schweil3drisen, indem die Subkutis und
Dermis erwdrmt werden. Aufgrund der fehlenden Selektivitat der Methode kann
es auch zu Beeintrachtigungen von anderen Strukturen in der Haut, wie Nervenzel-
len, kommen. Folglich werden daher eine Behandlung der Hande und Fif3e nicht
empfohlen und die Behandlung lediglich im Bereich der Axilla eingesetzt [1]. Ins-
gesamt ist die Evidenzlage fUr diese Verfahren deutlich schlechter als fir die Botuli-
numtoxin-A-Behandlungen und weniger standardisiert. Als Nebenwirkungen sind
Verbrennungen und Wundheilungsstérungen maglich. Die Behandlungen erfolgen
in lokaler Betdubung [1].

CHIRURGISCHE INTERVENTIONEN

Die primare fokale Hyperhidrose kann auch chirurgisch therapiert werden. In der
Axilla konnen mittels verschiedener Techniken die Schweif3drisen reduziert wer-
den[1, 42]. Die Studienlage zur operativen Behandlung der axillaren Hyperhidrose
ist insgesamt schwach. Die Erfahrung des Operateurs und die Patientenauswahl
scheinen das Outcome der Interventionen deutlich zu beeinflussen. Palmar und
plantar eignen sich operative Unterbrechungen des Sympathikus, die sogenannte
endoskopische transthorakale Sympathektomie (ETS) [1].

Radikale Exzision

Unter der radikalen Exzision versteht man das Entfernen des schweilRdrisentra-
genden Hautareals der Axilla durch Exzision. Der Eingriff kann zu ausgepragter
Narbenbildung und zu Kontrakturen im Verlauf fGhren. Zudem kann ein Schwitzen
in den nicht erfassten Arealen fortbestehen. Dieses radikale Verfahren spielt daher
nur noch eine untergeordnete Rolle in der Praxis [1].

Subkutane Kirettage

Die subkutane Kurettage wird im Bereich der Axilla verwendet. Sie kann mit und
ohne Absaugung oder Laserunterstitzung erfolgen. Die Kirettage wird in Lokal-
andasthesie, Tumeszenz-Lokalandsthesie oder Allgemeinandsthesie durchgefihrt.
Magliche unerwinschte Effekte sind Wundheilungsstérungen, Hautnekrosen,
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Hamatome, Lymphfisteln und Lymphzysten. Die Effektivitdt kann unter Umstan-
den eingeschrankt sein und ein Restschwitzen fortbestehen [1].

Bei der subkutanen Kirettage kénnen die Schweilddrisenkndule an der Unter-
seite der Dermis u. a. mit einer scharfen Kirette, dem ,scharfen Loffel", oder einer
Ringkirette entfernt werden. Eine Kombination von Absaugung und Kirettage ist
ebenfalls moglich. Die Absaugung betrifft das unmittelbar unter der Dermis gele-
gene Fettgewebe. Die Langzeitergebnisse sind meistens gut. Die Effekte kénnen
sich im Verlauf jedoch abschwachen [1, 43, 44].

Laserassistierte SchweilRdrisensaugkirettage

Die laserassistierte Schweifl3drisensaugkirettage wird bei der axillaren Hyperhi-
drose angewendet. Die subkutane Saugkirettage wird dabei mit einer Laserfaser
kombiniert, die ebenfalls subkutan eingefihrt wird und die Schweifl3drisen durch
Hitze schadigt [1]. Im Zusammenhang mit der thermischen Applikation kann es zu
lokalen Schadigungen durch Verbrennungen kommen [1].

Chirurgische Interventionen am thorakalen Sympathikus

Die operative Blockade des thorakalen Sympathikus ist ein schwerwiegender
Eingriff, der mit Risiken verbunden ist. Das Auftreten von kompensatorischem
Schwitzen nach Behandlung ist nicht ausgeschlossen. Diese Therapieoption sollte
daher nicht als erste Maf3inahme erfolgen und muss im Einzelfall einer grindlichen
Kosten-Nutzen-Abwagung standhalten kdnnen [1].

Es existieren zahlreiche Operationsverfahren, die am Truncus sympathicus an-
wendbar sind [1, 45]. Etabliert sind folgende: das videothorakoskopische Sympa-
thikus-Clipping, auch als die endoskopische Sympathikus-Blockade (ESB) bezeich-
net, die Sympathikotomie, Sympathektomie, Ramikotomie, Ganglienektomie
und die Ganglienablation. Je nach gewinschter Auspragung des Ergebnisses (z. B.
radikales Unterbinden des Schwitzens), kénnen verschiedene Techniken, die mehr
oder weniger sympathisches Nervengewebe auf verschiedenen Niveaus und Ebe-
nen betreffen, angewendet werden [1].

SYSTEMISCHE BEHANDLUNGEN

Salbei

Salbei wird gelegentlich als Behandlungsmethode bei primarer Hyperhidrose in
Form von Tee oder Tabletten ausprobiert. Salbeiextrakte in Tablettenform sind
frei verkauflich. Evidenzbasierte Studien hierzu liegen nicht vor. Meist berichten
die Patienten Uber unzureichende bzw. ausbleibende Effekte [1].

Systemische Anticholinergika

Systemische Anticholinergika stellen eine weitere Eskalationsstufe nach topischen
Anwendungen in der Behandlung der priméaren Hyperhidrose dar. Sie kdnnen als
Ergdnzung zu den anderen Behandlungsmaf3nahmen der primaren Hyperhidrose
verwendet werden.

Eine systemische Behandlung mit Anticholinergika kann neben einer Reduk-
tion der Schweif3produktion zu diversen unerwinschten anticholinergen Effekten
fihren, wie Obstipation, Miktionsstérungen, Akkommodationsstérungen und
Sinustachykardie [1, 46].

Die Behandlung wird daher oft nicht dauerhaft, sondern zeitlich begrenzt und
bei Bedarf eingesetzt. Zur Behandlung der primaren Hyperhidrose ist das Anti-
cholinergikum Methantheliniumbromid zugelassen. Zwei kontrollierte Studien
ergaben eine Wirksamkeit des Prdparates bei axillarer Hyperhidrose [47, 48].
Kontraindikationen fir Methantheliniumbromid sind eine Uberempfindlichkeit,
Stenosen des Magen-Darm-Traktes, schwere entzindliche Darmerkrankungen,
toxisches Megakolon, Harnverhalt, Engwinkelglaukome, Herzrhythmusstorung,
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Tabelle 3

Therapiemodalitaten bei primarer
Hyperhidrose: A) Axillare Hyperhi-
drose [1]; B) Palmare und plantare
Hyperhidrose [1]. Die Aufzdhlun-
gen geben eine Reihenfolge fir
den klinischen Alltag vor.

A) Therapiemodalitaten
axillire Hyperhidrose*:

1. Topische Therapie mit Antiperspirantien
(an erster Stelle), Anticholinergika

2. Injektionstherapie mit Botulinumtoxin A

3. Behandlung mit Radiofrequenz (an erster Stelle),
Mikrowellen oder Ultraschall

Tachykardie und Myasthenia gravis [49]. Weitere Praparate, die bei Hyperhidrose
eingesetzt werden, sind Bornaprin und Oxybutynin [50]. Wichtig ist anzumerken,
dass Letzteres keine Zulassung fiir die Behandlung der fokalen Hyperhidrose hat
und nur im , Off-Label-Use” angewendet werden kann [1]. Das Auftreten von Ne-
benwirkungen kann eine Dosisreduktion bis hin zum Therapieabbruch notwendig
machen [1].

Die primdre Hyperhidrose per se stellt keine Indikation fur eine Behandlung mit
Psychopharmaka, Tranquilizer, Sedativa und Betablocker dar. In kleineren Fallse-
rien wurden Behandlungsversuche mit den genannten Substanzen beschrieben.
Belastbare Daten fehlen jedoch [1].

Definitionsgemald basiert die primdre Hyperhidrose nicht auf einer psychiatri-
schen Grunderkrankung und muss von einer sekundéren Hyperhidrose abgegrenzt
werden, die gegebenenfalls im Rahmen einer psychiatrischen Erkrankung sympto-
matisch auftritt [1]. Bestehen eine primare Hyperhidrose und zusatzlich eine psy-
chiatrische Erkrankung, sollte ein Vorgehen gewahlt werden, das beiden Entitdten
gerecht wird. Der genaue Behandlungsplan muss im Einzelfall entschieden werden.

Die Behandlung der priméaren axillaren und palmoplantaren Hyperhidrose kann ge-
malR der Leitlinie in jeweils fUnf Stufen untergliedert werden [1].

Zusammenfassend konnen dementsprechend fir die axillare Hyperhidrose
folgende Therapieoptionen erwogen werden: 1. Topische Therapie mit Antiperspi-
rantien (vorrangig), Anticholinergika; 2. Injektionstherapie mit Botulinumtoxin A;
3. Behandlung mit Radiofrequenz (vorrangig), Mikrowellen oder Ultraschall;
4. Systemische Therapie mit anticholinerg wirksamen Praparaten; 5. Chirurgische
Schweilddrisenentfernung [1] (@ Tab. 3).

Bei der palmaren und plantaren Hyperhidrose sind folgende Therapieoptio-
nen zu erwagen: 1. Topische Antiperspirantien; 2. Leitungswasser-lontophorese;
3. Injektionstherapie mit Botulinumtoxin; 4. Systemische Therapie mit Prapara-
ten mit anticholinergischer Wirkung; 5. Chirurgischer Eingriff am Sympathikus [1]
(Tab. 3).

Die oben angegebenen Reihenfolgen gelten als Orientierung fir den klinischen
Alltag und kénnen im Einzelfall adaptiert werden [1]. Zudem sind die Patienten
auch dariber aufzuklaren, falls es sich bei einer angebotenen Behandlung um einen
,Off-Label-Use" handelt.

B) Therapiemodalitaten

palmare und plantare Hyperhidrose*:
Topische Therapie mit Antiperspirantien
Leitungswasser-lontophorese

Injektionstherapie mit Botulinumtoxin A

& W N

Systemische Therapie mit Anticholinergika
bzw. Neuroleptika oder Psychopharmaka

4. Systemische Therapie mit Anticholinergika 5. Chirurgische Eingriff am Sympathikus
bzw. Neuroleptika oder Psychopharmaka

5. Chirurgische Schweif3drisenentfernung:
Kirettage, Saugkirretage, Exzision

*Die Reihenfolge ist ggf. individuell zu modifizieren [1]
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Hintergrund

Ein 32-jahriger Mann stellt sich bei seiner Hausarztin aufgrund von starkem
Schwitzen im Bereich der Achseln vor. Er gibt an, diese Neigung bereits
seit seiner Pubertdt zu haben und darunter erheblich zu leiden. Seine an-
stehende Hochzeit habe ihn dazu motiviert, dieses Problem mit &rztlicher
Hilfe anzugehen. Dies koste ihn aufgrund von Schamgefihlen in Bezug auf
das Schwitzen viel Uberwindung. Die Schweif3flecke wirden mehrmals wé-
chentlich auftreten, oft wiirden sie eine Ausdehnung von Uber 20 cm errei-
chen, manchmal wirde er auch das Ablaufen des Schweil3es spiren. Er habe
einen erheblichen Mehraufwand im Alltag durch mehrmaliges Duschen und
Umziehen. Andere Korperstellen seien nicht in stérender Weise betroffen,
und das Ubermaf3ige Schwitzen trete nur tagsiber auf. Sein Vater und sein
Onkel vaterlicherseits hatten eine dhnliche Schweif3neigung. Weitere so-
matische Beschwerden werden verneint, zudem ist die medizinische Vorge-
schichte insgesamt unauffallig.

Beurteilung und Prozedere
Bei dem Patienten liegt am ehesten eine primare Hyperhidrose vom axilla-
ren Subtyp und Schweregrad Ill vor.

Die Arztin kldrt den Patienten Uber die wahrscheinliche Diagnose und
topische Behandlungsoptionen mit Aluminiumsalzen und lokalen Anti-
cholinergika auf. Sie erwdhnt auch die Mdglichkeiten weiterer Therapie-
eskalationen bei Unvertraglichkeiten oder Therapieversagen. Der Patient
entscheidet sich zunachst, eine topische Behandlung mit Aluminiumsalzen
auszuprobieren. Eine Verlaufskontrolle wird in vier Wochen eingeplant.

Hintergrund
Ein junger professioneller Pianist stellt sich in der dermatologischen Praxis
vor und berichtet, bereits seit mehreren Jahren unter einem vermehrten
Schwitzen der Handinnenflachen zu leiden. Der Schweil beeintrachtige
sein Spiel vor allem bei Auftritten, da er sich wahrenddessen, nicht wie bei
den Proben, die Hande abwischen kdnne. Zudem sei ihm das Handeschit-
teln sehr unangenehm. Insgesamt wisrden die Beschwerden zu einem hohen
psychischen Leidensdruck mit niedergeschlagener Stimmung und Versa-
gensangsten fihren. Er wolle nun wissen, ob eine Behandlung mit Botuli-
numtoxin fUr ihn infrage kdme.

Insgesamt ergibt die weitere Anamnese klare Hinweise auf das Vorliegen
einer primdren Hyperhidrose.

Beurteilung und Prozedere

Diagnostisch kann bei dem Patienten von einer priméren fokalen Hyperhi-
drose vom palmaren Typ ausgegangen werden. Beruflich ist der Patient auf
eine perfekt funktionierende Feinmotorik angewiesen. Eine Behandlung
mit Botulinumtoxin-A-Injektionen erscheint bei diesem Patienten riskant,
da bereits geringe Nebenwirkungen auf die Feinmotorik eine deutliche be-
rufliche Einschrankung bedeuten kénnten.

Dem Patienten wird daher zunachst eine Behandlung mit Antiperspiran-
tien empfohlen. Es wird auch die Mdglichkeit einer Leitungswasser-lonto-
phorese besprochen, sollte das Ansprechen auf die Antiperspirantien nicht
zufriedenstellend sein. Zudem erhalt der Patient auf seinen Wunsch hin sup-
portive psychologische Gesprache.
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Patientenfall 3

Hintergrund

Eine 23-jdhrige Studentin konsultiert ihren Hausarzt aufgrund von starkem
Schwitzen der Fif3e, verbunden mit der Neigung zu Malodor. Sie gibt an, an
den meisten Tagen in der Woche sehr schnell feuchte Fif3e in geschlossenen
Schuhen zu bekommen, bei warmem Wetter gelegentlich auch in Sanda-
len. Zuséatzlich schwitze sie ebenfalls starker im Gesicht und am behaarten
Kopf als andere Personen, bis hin zur sichtbaren Bildung von Schweil3perlen.
Dies empfinde sie vor allem als stdrend, wenn sie einen Vortrag in grof3erer
Runde halten misse. Ein solcher Vortrag stehe alle zwei bis drei Monate an.
Das akute Problem seienim Moment ihre Fifse und vor allem deren schlech-
ter Geruch. Seit Kurzem wohne sie in einer Wohngemeinschaft und sei dort
schon wegen des Geruches negativ aufgefallen. Sie schame sich dafir sehr
und wolle auch den Mitbewohnern die Geruchsbelastigung ersparen. Die
weitere Anamnese bestatigt das Vorliegen einer primaren Hyperhidrose.

Beurteilung und Prozedere

Bei der Patientin handelt es sich um eine primare Hyperhidrose mit kombi-
nierter kraniofazialer und plantarer Lokalisation. In Bezug auf die plantare
Hyperhidrose wird der Patientin eine antiperspirative Behandlung mit Alu-
miniumsalzen empfohlen, aber auch eine zeitlich begrenzte Behandlung mit
topischem Erythromycin zur Bekdmpfung der Malodor-bildenden Bakteri-
en. Zur Reduktion des kraniofazialen Schwitzens wird mit der Patientin die
Maglichkeit der Einnahme des systemischen Anticholinergikums Methan-
theliniumbromid vor den Vortragen besprochen. Die Patientin nimmt die
Vorschlage dankend an.

Patientenfall 4

Hintergrund

Eine 68-jdhrige Patientin stellt sich bei ihrem Hausarzt mit neu aufgetre-
tenem UbermafRigen Schwitzen vor. Die Patientin berichtet, dass sie seit
etwa sechs Wochen mehr als Ublich schwitze. Das Schwitzen trete vor al-
lem nachts sehr heftig auf, sodass sie oft auch ihren Schlafanzug wechseln
musse. Derartige Beschwerden habe sie noch nie zuvor erlebt. Sie fihle sich
insgesamt oft mide und vermute auch, Gewicht verloren zu haben, sicher
wisse sie das nicht. Einige Male sei es im letzten Monat auch zu Nasenbluten
gekommen.

Beurteilung und Prozedere

Die Anamnese ist nicht typisch fir eine primare Hyperhidrose. Sowohl das
ndchtliche Schwitzen als auch der Symptombeginn nach dem 25. Lebens-
jahrsind untypisch. Des Weiteren bestehen spontanes Nasenbluten, Midig-
keit und moglicherweise Gewichtsverlust.

In diesem Fall gilt es, die Anamnese auszuweiten, sodass Schlissel-
fragen abgedeckt werden, die auf potenzielle Grunderkrankungen abzielen,
wie maligne Erkrankungen, ein entzindliches Geschehen oder andere inter-
nistische Grunderkrankungen. Die durchzufihrende Diagnostik wird sich an
dem aus der Anamnese entstehenden Gesamtbild orientieren missen.
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13.
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15.

Die primare Hyperhidrose ist ein weitverbreitetes Phdnomen, das auf ei-
ner neuropathischen Dysregulation beruht.

Als Folge der priméaren Hyperhidrose besteht haufig ein betrachtlicher
psychischer Leidensdruck.

Somatische Differenzialdiagnosen missen in Betracht gezogen und ge-
gebenenfalls weiter abgeklart werden, insbesondere Nachtschweil3.

Die Behandlung sollte in Eskalationsstufen erfolgen, wenn méglich be-
ginnend mit einer topischen Therapie.

In erster Linie werden Aluminiumsalze und Anticholinergika topisch ein-
gesetzt.

Weitere Behandlungsoptionen sind Botulinumtoxin-A-Injektionen,
die Leitungswasser-lontophorese und die thermale Schadigung von
Schweif3drisen.

Auf der letzten Eskalationsstufe stehen die operative Blockade sympa-
thischer Fasern oder die operative Entfernung der Schweil3drisen.

Rzany B et al. S1-Leitlinie Definition und Therapie der primaren Hyperhidrose, verfig-
bar unter: https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/013-059 (letzter Zugriff am
20.08.2024)
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CME-Fragebogen

Bitte beachten Sie:

— DieTeilnahme am nachfolgenden CME-Test ist nur online méglich unter: www.cme-kurs.de

— Diese Fortbildung ist mit 4 CME-Punkten zertifiziert.

— Esistimmer nur eine Antwortmaglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

) Welche Aussage zur Physiologie des Schwitzens
trifft nicht zu?

(O Ekkrine Schweildrisen produzieren ein wassriges
Sekret.

(O Thermisch induziertes Schwitzen wird ber cho-
linerge, efferente Bahnen vermittelt.

(O Dpas autonome Thermoregulationszentrum befin-
det sich im prafrontalen Kortex.

O Apokrine Schweilddriisen produzieren ein lipid-
haltiges Sekret mit geruchsaktiven Molekilen.

D In der Area praeoptica wird der Temperaturistwert
mit dem Temperatursollwert verglichen.

) Botulinumtoxin A wird in der Behandlung der
primaren Hyperhidrose eingesetzt.
Fir welchen Subtyp der primaren Hyperhidrose
besteht diesbeziglich eine Zulassung?

(O Die starke kraniofaziale Hyperhidrose
O pie plantare Hyperhidrose

D Der mittelgradige palmare Typ

(O Die starke axillare Hyperhidrose

(O Dpie dorsale Hyperhidrose

) Welche Aussage zur Diagnostik der primaren
Hyperhidrose ist nicht korrekt?

(O Die Diagnose basiert hauptsachlich auf der Anam-
nese.

O pie Hormondiagnostik gehért zur routineméaRigen
Abklarung der primaren Hyperhidrose.

(O Dersekundiren Hyperhidrose liegen ausldsende
Faktoren zugrunde, denen in der Regel weiter
nachgegangen werden sollte.

(O Nachtschweil deutet auf eine sekundare Hyperhi-
drose hin.

D Mithilfe des Jod-Starke-Tests nach Minor kann
das aktiv sezernierende Areal in der Axilla farblich
sichtbar gemacht werden.

) Vor welchem Lebensalter setzt die primare
Hyperhidrose typischerweise ein?

3 1o0. Lebensjahr

O 2s. Lebensjahr

O s3s. Lebensjahr

O so. Lebensjahr

O 4s. Lebensjahr

) Welche Aussage zum psychosozialen Aspekt der
primédren Hyperhidrose trifft nicht zu?

(O Personen mit primarer Hyperhidrose suchen
haufig erst nach Jahren professionelle Hilfe auf.

O pie primare Hyperhidrose kann einen erheblichen
psychischen Leidensdruck auslosen.

D Die primare Hyperhidrose ist oft mit einem Mehr-
aufwand bei der Kérperhygiene verbunden.

O Bei primdrer Hyperhidrose kann es zu sozialem
Ruckzug der Betroffenen kommen.

(O Beider primaren Hyperhidrose handelt es sich um
eine Unterform der sozialen Phobie.

) Welcher anamnestische Aspekt weist auf eine
primare Hyperhidrose hin?

O pie Hyperhidrose tritt nach Ansetzen eines Sero-
toninwiederaufnahmehemmers auf.
D Die Hyperhidrose tritt tagsuber und nachts auf.

D Die Hyperhidrose betrifft vor allem nur eine
Korperhalfte.

O Es liegt eine positive Familienanamnese vor.

(O Die Hyperhidrose ist mit ungewolltem Gewichts-
verlust verbunden.
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) Welche Aussage zur topischen Behandlung der
Hyperhidrose ist nicht korrekt?

(O Dpeodorants nutzen antibakterielle, geruchsiber-
tinchende und -neutralisierende Strategien zur
Malodor-Bekdampfung.

(O Antiperspirantien dienen in erster Linie der Reduk-
tion der SchweifRsekretion.

(O Aluminiumsalze gehen Verbindungen mit Muko-
polysacchariden in den Schwei3drisengdngen ein.

(O Antiperspirantien sollten méglichst morgens nach
dem Duschen aufgetragen werden.

D Anticholinergika kénnen nicht nur systemisch,
sondern auch topisch eingesetzt werden.

) Was ist keine Differenzialdiagnose bei Hyper-
hidrose?

(O Ektodermale Dysplasie

D Diabetes mellitus

(O Ostrogenmangel

D Alkoholismus

D Metastasiertes Karzinom

) Was trifft nicht auf eine systemische anticho-
linerge Behandlung zu?

(O Die Einnahme eines oralen Anticholinergikums ist
tdglich Gber mehrere Wochen erforderlich, bevor
eine ausreichende Wirkung eintritt.

(O Eskann zu Miktionsstérungen kommen.

(O Ein Engwinkelglaukom stellt eine Kontraindikation
dar.

(O Der Wirkstoff Methantheliniumbromid ist zur
systemischen Behandlung der primaren axillaren
Hyperhidrose zugelassen.

O Anticholinergika kdnnen Tachykardien ausldsen.
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() Bei welcher Form der Hyperhidrose eignet sich
der Einsatz der subkutanen Saugkirettage?

(O Hyperhidrosis craniofacialis

O Hyperhidrosis palmaris

(O Hyperhidrosis axillaris

(O Hyperhidrosis plantaris

(O Hyperhidrosis nuchalis





