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Summary
Cranial, excessive sweating in hyper-
hidrosis considerably impairs the qua-
lity of life of those affected. In the case 
of the secondary form, the treatment of 
the underlying disease is in the focus, 
and in the case of the primary form, the 
symptomatic therapy. In this article we 
present the current treatment options 
according to the guidelines, including 
botulinum toxin treatment.
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Zusammenfassung
Krankhaftes, übermäßiges Schwitzen 
bei Hyperhidrose beeinträchtigt die Le-
bensqualität der Betroffenen erheb-
lich. Dabei steht bei der sekundären 
Form die Behandlung der Grunder-
krankung im Vordergrund, bei der pri-
mären Form die symptomatische The-
rapie. Wir stellen in diesem Artikel die 
aktuellen leitliniengerechten Thera-
pieoptionen inklusive Botulinumtoxin-
behandlung dar.
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Hyperhidrose
Als Hyperhidrose wird ein übermäßi-
ges, unkontrollierbares und damit 
krankhaftes Schwitzen bezeichnet, das 
generalisiert oder lokal auftreten kann 
und über das physiologische Ausmaß 
erhöht ist.

Zur primären Hyperhidrose werden 
bilateral symmetrisches, fokales, über-
mäßiges Schwitzen der Achselhöhlen, 
Handflächen, Fußsohlen oder der kra-
niofazialen Region gezählt, das nicht 
durch andere Grunderkrankungen 
verursacht wird. Sekundäre Hyperhid-
rose kann fokal oder generalisiert sein 
und wird durch eine zugrunde liegende 
Systemerkrankung oder durch Medi-
kamenteneinnahme verursacht.

Die primäre fokale Hyperhidrose ist 
eine relativ häufige Erkrankung, die ei-
nen erheblichen Einfluss auf die Le-
bensqualität der betroffenen Patienten 
hat (1). Es wird angenommen, dass die 

Pathogenese der Krankheit von einer 
erhöhten cholinergen Aktivität auf ek-
krine Schweißdrüsen ausgelöst wird 
(2). 

Therapieoptionen
bei Hyperhidrose
Topische Antiperspiranzien auf Alu-
miniumchloridbasis sind gemäß der 
Leitlinien Mittel der ersten Wahl gegen 
das übermäßige axilläre Schwitzen (3). 
Eine Neuentwicklung sind aluminium-
laktathaltige Antiperspiranzien (4).

Der Einstieg in die Behandlung des stö-
renden übermäßigen axillären Schwit-
zens erfolgt zumeist mit einer topi-
schen Therapie. Aluminiumchlorid-
haltige Externa sind die am meisten 
verwendeten topischen Therapeutika, 
wobei Aluminiumsalze pathophysiolo-
gisch eine Schweißreduktion durch 
Verschluss der Ausführungsgänge der 
ekkrinen Schweißdrüsen erreichen. 
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Abb. 1: Hemd eines hyperhidrotischen Patienten nach nur etwa 10-minütigem Tragen
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Ein günstiges Nutzen-Risiko-Verhält-
nis auch für empfindliche Haut wurde 
für ein Antitranspirant auf Alumini-
umlactatbasis (Sweat-Off sensitive) be-
legt. Die Anwendung unmittelbar vor 
der Nachtruhe erhöht bewiesenerma-
ßen die Wirksamkeit. Antiperspiranzi-
en mit Aluminiumsalzen sind nicht 
verschreibungspflichtig (3–8). 

Ein neues verschreibungspflichtiges 
Produkt in Cremeformation der Firma 
Dr. Wolff enthält 1 % Glycopyrronium-
bromid (GPB) (Axhidrox), welches die 
Acetylcholin-Rezeptoren, die unter an-
derem für die Aktivierung der Schweiß-
drüsen sorgen, blockiert. Eine kontrol-
lierte klinische Studien mit insgesamt 
171 Patienten belegt die Wirksamkeit. 
Nach 4 Wochen mit täglicher Anwen-
dung konnte die Schweißmenge unter 
den Achseln reduziert und die Lebens-
qualität signifikant gesteigert werden, 
heißt es in einem Beitrag im »British 
Journal of Dermatology« (9). Die Zu-
lassung ist auf Patienten mit schwerer 
axillärer Hyperhidrose beschränkt. Die 
Anwendung an anderen Körperparti-
en ist wegen des Risikos systemischer 
Nebenwirkungen des Anticholinergi-
kums kontraindiziert.

Wie bei jeder Neueinführung eines 
Arzneimittels muss der Beleg für die 
Effektivität unter Alltagsbedingungen, 
die sogenannte »Real World-Evidenz«, 
noch erbracht werden. Besondere Ein-
schränkungen bestehen bei der An-
wendung bei Menschen unter 18 Jah-
ren. So heißt es in der aktuellen Pa-
ckungsbeilage im Juni 2022: »Wenden 
Sie dieses Arzneimittel nicht bei Kin-
dern und Jugendlichen unter 18 Jahren 
an, da die Sicherheit und Wirksamkeit 
des Arzneimittels in dieser Altersgrup-
pe nicht untersucht wurde« (10).

Auch können bei schweren Fällen der 
Hyperhidrosis axillaris operative Maß-
nahmen in Erwägung gezogen werden. 
Hier sind die Schweißdrüsen-Saugkü-
rettage beziehungsweise die Liposuk- 
tion und Techniken zu nennen, die mit 
einer Resektion von axillärer Haut ein-
hergehen (Shelley-Technik, Salfeld- 
Verfahren) (11).

Botulinumtoxin-Therapie
Falls die oben genannten Therapieop- 
tionen unzureichend erscheinen, nicht 
gewünscht werden oder primär der 
Wunsch nach einer Botulinum-Be-
handlung besteht, stellen zur Behand-
lung der axillären Hyperhidrose intra-
kutane Injektionen mit Botulinumto-
xin Typ A (BoNT-A) eine effektive  Al-
ternative dar.

Der schnelle Wirkungseintritt von zir-
ka 7–14 Tagen und die hohe anhidroti-
sche Wirksamkeit ist bei axillärer In-
jektion von Botulinumtoxin zu erwäh-
nen. Die Therapie wird in der Regel 
ein- bis zweimal pro Jahr durchgeführt 
(12–14).

Das intrakutan injizierte Toxin wirkt, 
indem es den »soluble N-ethylmalei-
mide-sensitive-factor attachment recep- 
tor« (SNARE)-Proteinkomplex spaltet, 
der für die präsynaptische Freisetzung 
von Acetylcholin erforderlich ist (2). 
Durch die Hemmung der Acetylcholin- 
Freisetzung aus präsynaptischen Vesi-
keln blockiert es so die Signaltransduk-
tion cholinerger Bahnen zu apokrinen 
und ekkrinen Drüsen und führt da-
durch zu einer erheblichen Reduzie-
rung der Schweißbildung (15).

Eine randomisierte, doppelblinde, 
multiinstitutionelle, prospektive Stu-
die mit 207 Patienten mit axillärer Er-
krankung ergab, dass sich 4 Wochen 
nach ihrer ersten BoNT-A-Injektion die 
Schweißproduktion bei Patienten um 
durchschnittlich 84,6 % reduzierte 
(16).

Darüber hinaus berichteten zirka 96 % 
der Patienten über eine höhere Zufrie-
denheit mit der BoNT-A-Injektion im 
Vergleich zu früheren Behandlungen, 
die sie erhalten hatten (16). 

Die Langzeitanwendung von Botu-
linum-A ist sicher und wirksam, und 
wiederholte Injektionen können die 
Dauer verlängern (12). In einer retro- 
spektiven Studie mit Patienten, die 
durchschnittlich 4 axilläre BoNT-A-In-
jektionssitzungen erhielten, führte die 

letzte Injektion zu einer um 3 Monate 
längeren medianen Dauer der Wirk-
samkeit im Vergleich zur ersten Injek- 
tion (12).

Nebenwirkungen sind in der Regel ge-
ringfügig und umfassen Schmerzen 
während der Behandlung, welche aller-
dings durch topische Lokalanästhesie 
gut kontrollierbar sind, Reizungen an 
der Injektionsstelle sowie in seltenen 
Fällen kurzzeitig ein subjektives Gefühl 
von verstärktem Schwitzen (16–20).

Interessanterweise zeigte eine Studie 
von Streker et al. an 22 Patienten nach 
28 Tagen eine vergleichbare und gu- 
te Wirksamkeit für die Behandlung 
mit Botulinumtoxin-A-Injektion oder 
Auftragen eines kosmetischen Antiper-
spirants auf Basis von Aluminiumchlo-
rid. Die gute Verträglichkeit bestätigte 
sich auch in der Nachbeobachtung 
(21). 

Fazit
Zur Behandlung des kosmetisch stö-
renden axillären Schwitzens und der 
primären Hyperhidrosis axillaris ste-
hen eine Reihe von richtungsweisen-
den Möglichkeiten zur Verfügung. Die 
Auswahl des individuellen Vorgehens 
sollte gemeinsam mit dem Patienten 
festgelegt werden. Topische Verfahren 
und Injektionen mit Botulinumtoxin-A 
sind in der Praxis bewährte Standard- 
optionen. Die Auswahl hängt von den 
vorangegangenen Interventionen, der 
Erwartungshaltung der Betroffenen 
und der therapeutischen Erfahrung der 
behandelnden Ärzte ab.
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