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Summary
Pathological excessive sweating in hy-
perhidrosis considerably impairs the 
quality of life of those affected. In the 
case of the secondary form, the treat-
ment 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 treat-
ment options according to the guide-
lines.
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Zusammenfassung
Krankhaftes, übermäßiges Schwitzen 
bei Hyperhidrose kann die Lebensqua-
lität auch bei Kindern und Jugendli-
chen erheblich beeinträchtigen. Dabei 
steht bei der sekundären Form die Be-
handlung der Grunderkrankung im 
Vordergrund, bei der primären Form 
die symptomatische Therapie. Wir 
stellen in diesem Artikel die aktuellen 
leitliniengerechten Therapieoptionen 
dar.
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Hyperhidrose
Als Hyperhidrose wird übermäßiges, 
unkontrollierbares und damit krank-
haftes Schwitzen bezeichnet, das gene-
ralisiert oder lokal auftreten kann und 
über das physiologische Ausmaß er-
höht ist.

Zur primären Hyperhidrose werden 
bilateral symmetrisches, fokales, über-
mäßiges Schwitzen der Achselhöhlen, 
im Inguinalbereich, Handflächen, Fuß-
sohlen oder der kraniofazialen Region 
gezählt, das nicht durch andere Grund- 
erkrankungen verursacht wird. Sekun-
däre Hyperhidrose kann fokal oder ge-
neralisiert sein und wird durch eine 
zugrunde liegende Systemerkrankung 
oder durch Medikamenteneinnahme 
verursacht.

Die primäre fokale Hyperhidrose ist 
eine relativ häufige Erkrankung, die ei-
nen erheblichen Einfluss auf die Lebens-
qualität der betroffenen Patienten hat 
(1). Es wird angenommen, dass die Pa-
thogenese der Krankheit von einer er-

höhten cholinergen Aktivität auf ekkri-
ne Schweißdrüsen ausgelöst wird (2).

Therapieoptionen 
bei  Hyperhidrose
Topische Antitranspirantien auf Alu-
miniumchlorid-/ und neuerdings auch 
auf Aluminumlaktatbasis sind bewähr-
te Mittel der ersten Wahl für das über-
mäßige axilläre Schwitzen (3).

Der Einstieg in die Behandlung der fo-
kalen Hyperhidrose erfolgt zumeist mit 
einer topischen Therapie. Aluminium-
chlo ridhaltige Externa sind die am 
meisten verwendeten topischen Thera-
peutika, wobei Aluminiumsalze patho-
physiologisch eine Schweißreduktion 
durch Verschluss der Ausführungsgän-
ge der ekkrinen Schweißdrüsen errei-
chen. Ein günstiges Nutzen-Risiko-Ver-
hältnis wurde für ein Antitranspirant 
auf Aluminiumlactatbasis (Sweat-Off 
sensitive) belegt. Die Anwendung un-
mittelbar vor der Nachtruhe erhöht be-
wiesenermaßen die Wirksamkeit (3–8). 
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Abb.: Auch beim Denken kann man ins Schwitzen kommen (Foto von Olav Ahrens Røtne 
bei Unsplash) 
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Falls Lokaltherapien als unzureichend 
erscheinen, können im Erwachsenenal-
ter zur Behandlung der axillären Hy-
perhidrose intrakutane Injektionen 
mit Botulinumtoxin Typ A (BoNT-A) 
mögliche Optionen der Zweitlinienbe-
handlung darstellen.

Der schnelle Wirkungseintritt von zir-
ka 7–14 Tagen und die hohe anhidroti-
sche Wirksamkeit ist bei axillärer Injek-
tion von Botulinumtoxin zu erwähnen. 
Die Therapie wird in der Regel ein- bis 
zweimal pro Jahr durchgeführt (9–11).

Bei extremer Hyperhidrosis manuum 
et pedum, wenn Aluminiumsalze nicht 
zu dem gewünschten Effekt führen, hat 
sich die Leitungswasseriontophorese 
(LWI) als wirksame Behandlungsme-
thode erwiesen. 

Bei diesem Therapieverfahren werden 
hydroelektrische Gleichstrom- oder 
Pulsstrombäder eingesetzt. Der Wir-
kungsmechanismus beruht auf einer 
funktionellen Hemmung des Sekre- 
tionsmechanismus in den ekkrinen 
Schweißdrüsenendstücken. Die Thera-
pie gliedert sich jeweils in eine Initial-
phase, in der meist täglich bis zum Er-
zielen des gewünschten Therapieeffek-
tes behandelt wird und eine nachfol-
gende Erhaltungsphase in der der Ab-
stand zwischen den Therapiesitzungen 
vergrößert wird.

Die Behandlungs dauer einer Sitzung 
beträgt in der  Regel 15 Minuten, wobei 
erfahrungsgemäß etwa 1–2 Sitzungen 
pro Woche erforderlich sind, um den 
therapeu tischen Effekt aufrechtzuer-
halten (12, 13). 

Sinnvollerweise sollten Hände und 
Füße bei meist bestehender Hyperhi- 
drosis manuum et pedum auch zeit-
gleich gleichzeitig behandelt werden. 
Hierdurch kann die Behandlungszeit 
halbiert werden. Bei dem Verfahren 
werden die Hände oder Füße in zwei 
Wannen, welche die Elektroden ent-
halten und mit Leitungswasser befüllt 
werden, eingebracht. Die meisten 
Krankenkassen übernehmen bei ent-
sprechender Wirksamkeit und Verord-

nung die Kosten für eine dauerhafte 
oder befristete Bereitstellung eines mo-
dernen LWI-Geräts für den häuslichen 
Gebrauch.

Wenn alle oben aufgeführten Verfah-
ren nicht zu einer ausreichenden Re-
duktion des Schweissflusses führen, ist 
als Ultima ratio die endoskopische 
transthorakale Sympathektomie (ETS) 
als finale Therapieoption zu nennen 
(14, 15). Diese kann auch im Kindes- 
und Jugendalter in entsprechenden 
Zentren durchgeführt werden (15, 16). 

Neuere Daten mit modernen Opera- 
tionsrobotern scheinen die Sicherheit 
und das Outcome der Eingriffe noch-
mals zu verbessern und die Nebenwir-
kungsrate zu reduzieren (17).

Fazit
Zur Behandlung der primären axillä-
ren Hyperhidrose stehen auch im Kin-
des- und Jugendalter sehr effektive und 
sichere therapeutische Verfahren auf 
Aluminiumchlorid-/laktatbasis sowie 
insbesondere bei Hyperhidrosis manu-
um et pedum die Leitungswasserionto-
phorese zur Verfügung. Die Auswahl 
des individuellen Vorgehens sollte ge-
meinsam mit den Betroffenen festge-
legt werden. Die beschriebenen Thera-
pieoptionen sind in der Praxis bewähr-
te Standardverfahren. 
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