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ge Fihigkeit, die vor Uberhitzung

bei korperlicher Arbeit oder bei
hohen AuBlentemperaturen schiitzt.
Krankhaft vermehrtes Schwitzen kann
dagegen als Folge von hormonellen
Storungen, Infektionen oder Tumorlei-
den auftreten und wird in einem sol-
chen Zusammenhang als sekundire
Hyperhidrose bezeichnet. Im Gegen-
satz dazu spricht man bei vermehrtem
Schwitzen ohne erkennbare innere
oder &duflere Ursachen von einer
primédren Hyperhidrose. Sie ist die hdu-
figste Form abnormen Schwitzens und
tritt typischerweise axillar und/oder
palmoplantar auf, kann jedoch auch
an Stirn, Nacken und Oberkorper
oder generalisiert vorkommen (13). Die
Patienten klagen {iiber anfallsartige
SchweiBausbriiche schon bei minima-
len psychischen Belastungssituationen
oder gar ,,aus heiterem Himmel“. Pa-
radoxerweise frieren diese Patienten
héufig wéahrend sie schwitzen, da durch
die Abdunstung des Schweil3es ein er-
heblicher Wiarmeverlust fiir den Kor-
per entsteht. Die daraus entstehende
Akrozyanose und Mazeration der Haut
préadisponiert zu Pilz-, Bakterien,- und
Virusinfektionen. Am schlimmsten
fithlen sich die Patienten jedoch durch
die Auswirkungen im personlichen und
beruflichen Umfeld betroffen. Manuel-
le Tétigkeiten werden durch die tropf-
nassen Hénde behindert, jeder Hande-
druck wird zum SpieBrutenlauf, Strei-
cheleinheiten werden schamhaft ver-
mieden. Fremde reagieren mit Skepsis,
Ablehnung oder gar Ekel auf die nicht
zu verbergenden Zeichen des Schwit-
zens. Vor diesem Hintergrund erwartet
der Patient, der sich mit seinem Pro-
blem einem Arzt anvertraut, mehr als
ein paar gut gemeinte Ratschlige zur

E ;chwitzen ist eine lebensnotwendi-
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Entspannung und Korperhygiene; er
erhofft sich eine wirksame Blockade
seines ungewollten Schwitzens, auf die
er sich auch in Stresssituationen verlas-
sen kann.

Therapieoptionen

Die medikamentose Behandlung mit
Anticholinergika ist bei umschriebenen
Formen der Hyperhidrose obsolet (13).
Aluminiumchloridhaltige Externa ha-
ben sich dagegen bei leichten Formen
bewiihrt, fiihren in hoheren Konzentra-
tion jedoch héufig zur Hautirritation.
Die Leitungswasser-lontophorese ist
bislang das Mittel der Wahl bei palmo-
plantarer Hyperhidrose. Sie erfordert
jedoch einen nicht unerheblichen Auf-
wand, da die Beschwerden wieder auf-
treten, wenn die Behandlung nicht re-
gelmiBig wiederholt wird (13). Mit der
Hoffnung auf eine lidngerfristige Be-
schwerdefreiheit wird daher auch die en-
doskopische transthorakale Sympath-
ektomie in Erwidgung gezogen. Die-
ser Eingriff fithrt allerdings bei der
Mehrzahl der Patienten zu einem kom-
pensatorischen Schwitzen an anderen
Korperstellen (3, 9). Zudem kann das
Risiko einer pulmonalen Verletzung
oder eines Horner-Syndroms nicht voll-
stindig ausgeschlossen werden (9). In
der Achselhohle kann alternativ das hy-
perhidrotische Areal exzidiert, kiiret-
tiert oder mittels Liposuktion entfernt
werden (10).

Das AusmaB3 der Schweilabson-
derung wird im Wesentlichen durch
sympathische Nerven gesteuert, wo-
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bei nicht Adrenalin sondern Ace-
tylcholin den neuronalen Impuls an die
Schweif3driise tibertrédgt. Durch Botuli-
numtoxin, ein von Clostridium botuli-
num produziertes Neurotoxin, kann ei-
ne Freisetzung von Acetylcholin kom-
plett gehemmt und damit eine Blocka-
de der die Schweifldriisen innervieren-
den Nervenfasern erreicht werden. Bo-
tulinumtoxin-A (BT-A) wurde durch
den Ophthalmologen A. Scott 1980
erstmals medikamentds beim Men-
schen zur Behandlung des Schielens
eingesetzt und avancierte wegen seiner
gezielt einsetzbaren muskellihmenden
Wirkung (Chemodernavation der cho-
linergen neuromuskuldren Endplatte)
zunehmend zum Mittel der Wahl bei
zahlreichen spastischen und dystonen
Storungen. Die anhidrotische Wirkung
von BT-A wurde zunéchst fiir die Be-
handlung des gustatorischen Schwit-
zens (Frey-Syndrom) genutzt (2). Es
folgten Mitteilungen iiber die erfolgrei-
che Anwendung bei axilldrer, palmo-
plantarer und kompensatorischer Hy-
perhidrose (1,4, 5, 6, 11, 12) sowie erste
Doppelblindstudien (14, 15). Alle bis-
lang erschienenen Arbeiten restimieren
eine ausgezeichnete Wirksamkeit und
Vertréaglichkeit von BT-A bei fokalen,
das heiffit umschriebenen Formen der
Hyperhidrose. Die erwiinschte Wir-
kung hélt etwa sechs bis neun Monate
an - im Einzelfall auch etwas langer —
danach wird in der Regel eine Wieder-
holungsbehandlung erforderlich.

BT-A ist derzeit fiir die Indikationen
idiopathischer Blepharospasmus, hemi-
faziale Dystonie und Torticollis spas-
modicus zugelassen. Es ist in Deutsch-
land seit 1993 in Form zweier Handels-
préaparate erhiltlich, Botox (Allergan,
Irvine, Ca., USA; Vertrieb durch Firma
Merz, Frankfurt) und Dysport (Ipsen-
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Ltd., Wrexham, Grofbritannien; Ver-
trieb durch Ipsen-Pharma, Ettlingen).
Die Behandlung der Hyperhidrose er-
folgt somit als ,,off-label use* das heif3t
als Einsatz eines zugelassenen Medika-
mentes fiir eine nicht zugelassene Indi-
kation. Ein Arzt darf jedoch im Rah-
men der Therapiefreiheit ein Medika-
ment auch fiir eine nicht angegebene
Indikation verwenden, wenn dies be-
griindet und medizinisch geboten ist.
Dieser Tatbestand liegt vor, wenn das
Arzneimittel, wie im Falle des BT-A, in
der beabsichtigten Anwendung medizi-
nisch-wissenschaftlich erprobt wurde
und seine unerwiinschten Wirkungen in
ausreichendem MaBe bekannt sind.
»Das Arzneimittelgesetz beschrdnkt
die therapeutische Freiheit des Arztes
nicht in der Weise, dass es den Einsatz
eines Medikaments, das gegen be-
stimmte Erkrankungen zugelassen ist,
gegen eine andere Erkrankung verbie-
tet”, heiB3t es in einer Entscheidung des
Oberlandesgerichts Koln aus dem Jahr
1991.

Dosierung und Injektion

Fiir die Behandlung der Hyperhidrose
— ebenso wie fiir die meisten anderen
Anwendungsgebiete von BT-A, gibt es
bislang keine systematischen Dosisfin-
dungsstudien; vielmehr handelt es sich
bei den Angaben in der Literatur um
klinische Erfahrungswerte, bei denen
ein sicheres und zufriedenstellendes
Therapieergebnis erwartet werden
kann. Als ausreichend wirksame Dosis
fir die Behandlung einer hyperhidro-
tischen Axilla konnen derzeit etwa
50 mU (Mouse Units) des Priparats
Botox oder 100 bis 200 mU des Prépa-
rats Dysport angesehen werden. Pro
Handfl4ache muss je nach GroBe eine et-
was hohere Dosis verwendet werden.
Diese Angaben sind insofern kommen-
tierungsbediirftig als eine Mouse Unit
fiir beide Priparate diejenige Dosis dar-
stellt, die bei 50 Prozent der Testméuse
letal wirkt. Beim Menschen unterschei-
den sich aber diese Einheiten der bei-
den Priparate um den Faktor 3 bis 4!
Aus diesem Grund bezieht sich jede
Dosisangabe streng genommen immer
nur auf das dazu zu nennende Handels-
préparat.

Das praktische Vorgehen zur BT-A-
Injektion ist insbesondere in der Axil-
larregion unproblematisch (4, 5). Das
geloste BT-A wird flachig an etwa sechs
bis zwolf Injektionspunkten intra-
dermal injiziert. Eine transkutane Ap-
plikation als Creme oder Losung ist
aufgrund der MolekulargroBe (150
kDa) des Toxins nicht moglich. An den
Handfldchen ist meist eine Analgesie
mittels Handwurzelblock oder eine
iontophoretische Applikation von Lo-
kalanisthetika (7) in Kombination mit
Kélteanalgesie erforderlich. Dariiber
hinaus ist in dieser Lokalisation auf-
grund der anatomischen Nihe zur
Handmuskulatur durchaus mit einer
passageren Muskelschwéchung zu rech-
nen, liber die der Patient aufgekldrt
werden muss. In der Regel fiihrt diese
jedoch zu keiner wesentlichen Ein-
schrankung und klingt innerhalb weni-
ger Wochen wieder ab. Inzwischen
diirften schitzungsweise bereits meh-
rere Tausend Hyperhidrosepatienten
mit BT-A behandelt worden sein, wo-
bei bislang noch in keinem Fall tiber
ein Nichtansprechen bei dieser Indika-
tion berichtet wurde. Aufgrund der
langjdhrigen Erfahrungen mit musku-
laren Erkrankungen weifs man jedoch,
dass nach wiederholten wirksamen Be-
handlungen bei manchen Patienten An-
tikorper gegen das Toxin induziert wer-
den konnen, die dann das Ausbleiben
der erwarteten Wirkung zur Folge ha-
ben. Pradisponierend hierfiir scheinen
enge Wiederholungsintervalle und ho-
he Gesamtdosen zu sein (8); beides ist
bei der Behandlung der Hyperhidrose
vermeidbar.

Nach heutigem Kenntnisstand kann
die intradermale Injektion von BT-A
bei umschriebener Hyperhidrose daher
als sichere und hochwirksame Behand-
lungsoption mit ausgezeichneter Pati-
entenakzeptanz eingestuft werden. Im
Vergleich mit bisherigen konservativen
Therapien zeigt sich BT-A insbeson-
dere hinsichtlich seiner Wirkungsdauer
nach einmaliger Anwendung und seiner
Ansprechrate selbst bei stark ausge-
pragter Hyperhidrose tiberlegen. Ge-
geniiber operativen Therapieformen
bietet BT-A eine ambulant durchfiihr-
bare, nebenwirkungsarme und den Pa-
tienten nicht beeintrachtigende Alter-
native.
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