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1 Einleitung

1.1 Anatomische und physiologische Grundlagen des Schwitzens

Beim Schwitzen handelt es sich um einen fur den Menschen essentiellen
Vorgang, durch den das Halten einer konstanten Korpertemperatur
gewahrleistet wird [1]. Am Integument sind ca. 1,5 bis 4 Millionen ekkriner
Schweilldrisen  vorhanden, die lokalisationsabhangig eine  sehr
unterschiedliche Dichte aufweisen [2]. So gibt es am Rlcken ca. 64 Drisen pro
cm?, in der Glutealregion ca. 60/cm?, an den Handflachen 700/cm? und an den
FulRsohlen 600/cm? [2].

Ekkrine SchweiRdrisen sind Uber postganglionare C-Fasern sympathisch
innerviert und werden Uber muskarinische (M3) Rezeptoren gesteuert. Die C-
Fasern schitten als einzige postganglionare sympathische Nervenfasern
Acetylcholin  aus [2]. Dieses wird von Temperaturrezeptoren und
thermosensorischen Afferenzen Uber Ad- und C-Fasern aktiviert. Im
thermoregulatorischen Zentrum des Hypothalamus wird die Ubereinstimmung
der Solltemperatur von 37°C mit der Ist-Temperatur geprtft und gegebenenfalls
eine Warmeabgabe induziert [2, 3]. Die Endstlcke der Schweil3drisen befinden
sich an der Grenze der Kutis zur Subkutis und sind aus sogenannten hellen,
dunklen und Myoepithelzellen aufgebaut. Dabei sind Uberwiegend die hellen
Zellen fur die Ausscheidung des Sekrets mittels Vesikeln verantwortlich [2]. Der
Primarschweild wird als isotonisches, pH-neutrales Sekret produziert und ist ein
Ultrafiltrat des Blutplasmas, wobei das Kapillarnetzwerk um die Drusenregion
fur die Filtration zustandig ist. Um einen Salzverlust zu verhindern, wird er durch
Riickresorption von Na*/Cl ~ und HCO; ~ lonen in einen hypotonen, sauren
(pH-Wert zwischen 5 und 6) Schwei® umgewandelt [4, 5]. Nach der
Ruckresorption im Ausfuhrungsgang, der aus einem zweischichtigen kubischen
Epithel besteht, wird die ekkrine Schweil}flissigkeit produziert. Diese besteht in
einer geruchlosen, dunnflissigen, klaren und verdinnten Elektrolytldsung, die

aufgrund ihrer Beschaffenheit an der Hautoberflache verdunsten kann.



Im Schweil® sind Laktat, Harnstoff, Harnsaure, Aminosauren, biogene Amine,

Vitamine und Glucose in geringen Mengen enthalten [2, 4].

1.2 Pathogenese

Schwitzen ist primar ein physiologischer Vorgang. Man unterscheidet das
emotional bedingte und das thermoregulatorische Schwitzen; letzteres soll die
Korpertemperatur auf einem konstanten Niveau halten [6, 7]. Der Koérper wird
bei erhéhter AuRentemperatur oder kérperlicher Anstrengung vor Hyperthermie
geschutzt, indem durch Verdunstung des Schweiles auf der Haut Warme
entzogen wird [2]. Das emotional bedingte Schwitzen hingegen geht mit einer

Vasokonstriktion einher und flhrt zu kaltschweil3igen Palmae.

1.3 Definition

Liegt ein UbermaRiges Schwitzen vor, bezeichnet man dies als Hyperhidrose [4,
8-11]. Es handelt sich dabei um eine Uberfunktion der ekkrinen Schweildriisen,
ausgelost durch verschiedene Triggerfaktoren [12]; man unterscheidet nach
Ausbreitung fokale oder generalisiete und nach Ursache primare

(idiopathische) oder sekundare Formen [4, 13].

1.3.1 Priméare Hyperhidrose

Bei der primaren fokalen Hyperhidrose kann im Gegensatz zu den sekundaren
Formen keine interne oder externe Ursache gefunden werden.
Pradilektionsstellen sind die Achselhdhlen, Handflachen und Ful3sohlen;
seltener ist das Gesicht betroffen [2, 4, 14]. Ausl6sende Faktoren sind haufig:
Schmerz, Angst oder Freude; auch eine erhOhte Warmebelastung kann

konditionierend wirken [6, 19]. Krankheitsbeginn ist haufig schon im Kindesalter.



Die genaue Atiologie der primaren fokalen Hyperhidrose ist bis heute nicht
eindeutig geklart; in Anbetracht der haufig positiven Familienanamnese (in 30-
50%) liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit eine genetische Disposition vor [15-18,
20]. Die Auspragung reicht von mafig feucht bis zum standigen Abtropfen des
Schweildes, was zu einer erheblichen Einschrankung der Lebensqualitat fihren
kann. Dies kann soziale Ausgrenzung und weitere dermatologische
Erkrankungen nach sich ziehen, wie z.B. Tinea pedum, Keratoma sulcatum,
Verrucae vulgares und Erythrasma [8, 11, 24, 34]. Der Behandlungswunsch der
Patienten ist meist ausgepragt, da dieses soziale Stigma oft in einen Circulus
vitiosus mulndet, was weitere psychische Belastung hervorruft und die

Hyperhidrose wiederum verstarkt [22].

1.3.2 Sekundéare Hyperhidrose

Die sekundare Hyperhidrose tritt meist generalisiert auf und entsteht in der

Regel als Folge verschiedener Erkrankungen, wie z.B. [6, 13, 19, 21]:

» Akute und chronische Infektionen

» Maligne Erkrankungen wie Morbus Hodgkin und myeloproliferative
Syndrome

» Endokrine Stoérungen wie Diabetes mellitus, Gicht, Hypoglykamie,
Phaochromozytom, Hyperthyreose, Akromegalie, Karzinoidsyndrom,
Hyperpituitarismus, Klimakterium, Schwangerschaft

» Neurologische Krankheiten wie das Riley-Day-Syndrom, Ross-Syndrom,
Parkinson-Syndrom

» Medikamente wie trizyklische Antidepressiva, Glukokortikoide

Y

Adipositas

> Intoxikationen



1.4 Epidemiologie

Die Pravalenz aller Hyperhidrose-Formen liegt gemal} einer US-Studie bei 2,8%
und ist somit eine der haufigsten Stérungen der Sudosekretion; insgesamt 2,8%
der Betroffenen waren junger als 18 Jahre [19, 23]. Unter den Geschlechtern
zeigte sich kein signifikanter Unterschied, obwohl einige Autoren eine
Pradisposition fur junge Frauen postulieren [8, 62]. Eine Internetumfrage in
Frankreich und Deutschland ergab eine Haufigkeit von 2,3% insgesamt und

0,6% fur schwere Formen [24].

1.5 Klinik

Klinisch manifestiert sich die primare fokale Hyperhidrose als tagslber
vermehrtes, episodisches, nicht kontrollierbares und in Stresssituationen
verstarktes Schwitzen [4]. Diese Episoden sind nicht genau vorhersagbar,
wodurch der Leidensdruck der Betroffenen immens ansteigt und sie sich haufig
aus ihrem sozialen Umfeld zuriickziehen; das schrankt die Lebensqualitat stark
ein [14, 18, 25, 26].

Die Hyperhidrose wird in verschiedene Schweregrade eingeteilt [11, 28]:

» Grad | (leichte Hyperhidrose) zeigt deutlich vermehrte Hautfeuchtigkeit,
» Grad Il (maRig ausgepragte Hyperhidrose) zeigt die Bildung von
Schweiltropfen,

» Grad lll (starke Hyperhidrose) zeigt das Abtropfen des Schweildes.



1.6 Diagnostik

Die Diagnose der primaren fokalen Hyperhidrose wird klinisch gestellt, wenn
Patienten Uber einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten sichtbar und
verstarkt schwitzen und mindestens zwei der folgenden Kriterien zutreffen [19,
21, 27, 29].

beidseitiges, symmetrisches Schwitzen
Behinderung bei taglichen Aktivitaten
mindestens eine Episode pro Woche

Alter bei Erstmanifestation unter 25 Jahren

positive Familienanamnese

YV V. V V V V

kein Nachtschweil}

Zur Quantifizierung und Verlaufskontrolle kann man folgende Tests durchfuhren
[27]:

1.6.1 Minor-Test

Mit dem Jod-Starke-Test nach Minor, der die Methode bereits 1928 beschrieb,
werden die Areale, in denen das Ubermallige Schwitzen auftritt, farblich sichtbar

gemacht. Eine quantitative Aussage ist hiermit jedoch nicht moglich [11, 21].

1.6.2 Gravimetrie

Zur quantitativen Evaluation wird eine gravimetrische Messung der pro
Zeiteinheit gebildeten Schweilimenge durchgefiihrt. Nach Trocknung der
Messareale wird ein spezielles Filterpapier aufgelegt und nach Ablauf einer
definierten Zeit mit einer Ultrafeinwaage gewogen. Die Ergebnisse werden nun

mit folgenden Normwerten verglichen [4, 11, 28]:



» axillar: bis 50 mg/ 5 min bei Frauen
bis 100 mg/ 5 min bei Mannern
» palmar und plantar: bis 20 mg/ min bei beiden Geschlechtern

Abzugrenzen sind Sonderformen der vermehrten Schweillbildung, wie z.B. das
Frey-Syndrom, das Harlekin-Syndrom, der ekkrine Navus (Naevus sudoriferus)

und die Granulosis rubra [1, 105].

1.7 Therapie

1.7.1 Konservative Therapie

1.7.1.1 Topische Therapie

Primar werden therapeutisch Aluminiumsalze angewendet, die eine
Schweildreduktion durch Komplexbildung zwischen Metallionen,
Mukopolysacchariden und nekrotischen Zellen im Ausflihrungsgang bewirken.
Haufig wird Aluminiumchloridhexahydrat als Antiperspiranz verordnet, das je
nach Lokalisation in einer Konzentration von 6,25% bis zu 25% angewendet
wird [21, 30-32]. Je hoher die Konzentration, desto starker kommen die
Nebenwirkungen wie Hautirritationen, Juckreiz und Ekzeme zum Tragen, die
durch Anwendung von Hydrocortison-Cremes oder Dexpanthenol-Lotion
vermindert werden kdnnen [14, 33, 34]. Normalerweise wird eine Konzentration
von 15% an den Axillen und bis zu 25% an den Handflachen und Fuf3sohlen
empfohlen.

Die Elimination der Salze erfordert eine kontinuierliche Anwendung, die bei
guter Wirkung auf 1-2 mal wochentlich reduziert werden kann [33, 35],
allerdings fuhrt eine konsequente Anwendung in manchen Fallen zu einer
Atrophie der Schweildrisen [36]. Da Aluminiumchlorid nicht resorbiert wird, ist

die Anwendung bei Kindern und Jugendlichen unbedenklich [1, 14, 21].



1.7.1.2 Leitungswasser-lontophorese

Diese Form der Therapie wird haufig bei palmoplantarer Hyperhidrose nach
Versagen der externen Therapie angewendet [27]. Der Patient taucht die
Hande oder FuRBe fur 15-30 Minuten in mit Leitungswasser geflllte
Plastikwannen, durch die ein schwacher Gleichstrom von 15-20 mA geleitet
wird [4, 37-39]. Der genaue Mechanismus ist noch nicht bekannt; man
vermutet, dass Wasserstoff-lonen, die von der Kathode zur Anode wandern,
eine vorUbergehende Hemmung der sudomotorischen Nervenendigungen
bewirken [5, 14, 40]. Fur einen bleibenden Erfolg muss diese Therapie
fortgefuhrt werden, wobei Nebenwirkungen wie Rotungen, fluchtige Vesikel,
trockene Haut und vorubergehende Parasthesien auftreten konnen. Als
Hauptnachteil dieser Therapie ist der hohe zeitliche Aufwand fur die Patienten
anzusehen [14, 41-43]. Aus technischen Grinden ist diese Methode fir die

Behandlung der Hyperhidrosis axillaris eher ungeeignet.

1.7.1.3 Systemische Therapie

Bei Versagen der lokalen Behandlung konnen orale Anticholinergika, wie z.B.
Methantheliniumbromid und Bornaprin eingesetzt werden [44-46]. Die
unerwunschten Nebenwirkungen der Anticholinergika wie Mundtrockenheit,
Tachykardien, = Akkomodationsstorungen,  Konzentrationsstérungen  und
Miktionsstorungen flhren jedoch haufig zu einem frihzeitigen Therapieabbruch
[47-50].

Die Wirkung dieser Praparate gegen Hyperhidrose ist noch nicht ausreichend in
Studien an Kindern und Jugendlichen erprobt, obwohl sie bereits fur andere
Funktionsstorungen bei Kindern eingesetzt werden [14, 28, 50-52]. Fuir
Methantheliniumbromid liegt eine Zulassung ab dem 12. Lebensjahr vor [1].
Seltener kommen B-Blocker, Glycopyrrolat, Diazepam und andere Substanzen

mit unterschiedlichem Erfolg zur Anwendung [14, 32, 53,54].



1.7.1.4 Botulinumtoxin A

Seit Uber einem Jahrzehnt wird Botulinumtoxin A zur Therapie ausgepragter
Formen der fokalen Hyperhidrose eingesetzt [14, 34, 55-66]. Es hemmt die
Freisetzung des sympathischen Transmitters Acetylcholin, der die
Schweillproduktion der ekkrinen Schweil3drisen induziert, und erreicht somit
lokal eine Uber Monate anhaltende, erhebliche Schweildminderung [57, 67].
Nach Anfarben der betroffenen Areale mit dem Minorschen Schweiltest,
Dokumentation, Reinigung, Desinfektion und Markierung der Injektionspunkte
wird das Praparat in definierten Mengen im Abstand von etwa 1,5 bis 2 cm in
die Haut injiziert. Die Wirkung stellt sich nach 2-7 Tagen mit einem Maximum
nach ca. 2-3 Wochen ein und bleibt in der Axilla durchschnittlich 7 Monate und
an der Handflache 3-4 Monate, in Einzelfallen bis zu 24 Monate erhalten [21,
59, 68-70].

1.7.2 Operative Therapie

Bei Versagen der konservativen Methoden konnen verschiedene operative

MaRnahmen zur Anwendung kommen, die nachfolgend kurz erldutert werden.

1.7.2.1 Subkutane Saugkurettage

Bei dieser Technik wird eine Saugkurette durch einen kleinen Hautschnitt an die
Grenze von Subkutis und Haut eingebracht und das Gewebe der unteren
Dermis, in dem sich die Schweil3drisen befinden, mittels einer speziellen
Kanule kurettiert und abgesaugt [27]. So kann man bei ca. 70% der Patienten

eine Minderung der Schweilproduktion erreichen [71].



Der Vorteil dieser Methode besteht in geringer Narbenbildung und rascher
postoperative Mobilisierung. Dem stehen jedoch Nebenwirkungen wie Bildung
von Hamatomen, Seromen, Wundinfektionen, Hautnekrosen und Parasthesien

gegenuber [27, 72].

1.7.2.2 Endoskopische thorakale Sympathektomie

Bei starkem Leidensdruck und Versagen anderer Therapieansatze kann als
letzte Moglichkeit der Grenzstrang in Héhe von T2-T3 oder T3-T4 durchtrennt
werden. Diese Methode wird insbesondere bei Hyperhidrosis palmaris
eingesetzt [27]. Unerwunschte Nebenwirkungen und Komplikationen wie
kompensatorisches oder gustatorisches Schwitzen, Infektionen, Narben,
Pneumothorax, Neuralgien oder das Horner-Syndrom, das durch die drei
Kardinalsymptome Miosis (Pupillenverengung), Ptosis (Herabhangen des
Oberlids) und Enophthalmus (Zurlcksinken des Augapfels) gekennzeichnet ist,
konnen vorkommen [10, 73-77]. Bei stark ausgepragten Formen bei Kindern
empfehlen manche Autoren eher eine Frihoperation zur Verhinderung

psychischer Beeintrachtigungen und Minderung der Lebensqualitat [13, 78-80].

Weitere nicht sehr haufig angewendete Methoden sind z.B. die Exzision
hyperhidrotischer Areale, die offene Adenektomie, das manuelle oder

elektrische Shaving und die subkutane Lasertherapie [27].

1.8 Lebensqualitat

Lebensqualitat wurde 1995 von der WHO als ,die subjektive Wahrnehmung
einer Person Uber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den
Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen,

Standards und Anliegen® definiert [81].



Sie ist eine sehr subjektive GroRe und hangt von verschiedensten Umstanden
ab, deshalb kann sie nur vom Betroffenen selbst beurteilt werden [82, 83]. Die
meisten Menschen stellen ihre personliche Zufriedenheit und Gesundheit in den
Mittelpunkt der Betrachtung; in der Medizin versteht man sie als eine
multidimensionale Verbindung aus mindestens vier Komponenten, namlich
psychisches Befinden, koérperliche Verfassung, soziale Beziehungen und
funktionale Kompetenz [84]. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist nicht
konstant und verandert sich je nach Verlauf der Krankheit oder Wirksamkeit der
Therapie. Da neben der medizinischen Komponente die subjektive
Lebensqualitat fir die Patienten von hoéchster Bedeutung ist, wurde die
Evaluation medizinischer MalRnahmen zu einem festen Bestandteil der
Beurteilung des Schweregrades und Verlaufs einer Erkrankung [85-87].

Eine Besonderheit stellt die Reaktion von Kindern auf eine Krankheit dar, da
diese sich emotional und kognitiv von derjenigen Erwachsener unterscheidet
und bereits in der Kindheit die Grundlagen fur Verhaltensweisen gelegt werden
[87, 88]. Aufgrund der Altersspezifitdt der Ergebnisse muss ein Instrument zu
deren Erfassung an den jeweiligen Lebensabschnitt angepasst werden [89]. So
sind fur Kinder und Jugendliche spezifische Fragebdgen entwickelt worden, die
fur sie relevante Themen wie Freizeitverhalten, Beziehung zu
Familienmitgliedern und Gleichaltrigen beinhalten. Speziell bei jungeren
Kindern sollten die Eltern in die Untersuchungen miteinbezogen werden. Zu
diesem Thema existieren bereits einige Studien, wie z.B. bei atopischer

Dermatitis, Psoriasis, Vitiligo, Akne vulgaris und Hamangiomen [90-94].

10



1.9 Ziele dieser Arbeit

In der vorliegenden Arbeit sollte die Krankheitscharakteristka und die
Lebensqualitat von Patienten, die schon im Kindes- und Jugendalter an
primarer fokaler Hyperhidrose erkrankt sind, evaluiert werden. Im Gegensatz zu
Erwachsenen lagen zu Beginn der Arbeit noch keine Untersuchungen hierzu
bei Minderjahrigen vor.

Mit Hilfe eines detaillieten Fragebogens wurde untersucht, welche
Unterschiede bei Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu Erwachsenen im
Hinblick auf die Lebensqualitat bestehen und in welchen Situationen spezielle
Einschrankungen auftreten. Retrospektiv wurden die Patienten nach ihrer
subjektiven Einschatzung der Lebensqualitat und ihren Belastungen im Alltag

befragt.

11



2 Methodik

2.1 Erhebungszeitraum

Das untersuchte Kollektiv bestand aus minderjahrigen Patientinnen und
Patienten, die in einem Zeitraum von 10 Jahren (Januar 2000 bis Dezember
2009) in der Hyperhidrose-Sprechstunde der Hautklinik Wurzburg vorstellig

wurden.

2.2 Patientenkollektiv

Fir diese Untersuchung wurde ein spezieller Fragebogen entwickelt und an 52
Patienten (40 weibliche und 12 mannliche Patienten) versandt (siehe Anhang).
Auswahlkriterien fur diese Patienten waren die Diagnose der primaren fokalen
Hyperhidrose und die Minderjahrigkeit (unter 18 Jahren) bei Erstvorstellung in
der Hyperhidrose-Sprechstunde der Universitats-Hautklinik ~ Wurzburg.
Postalisch nicht zustellbar waren 4 Fragebogen.

Von den 48 zugestellten Fragebdgen wurden 31 (65%) verwertbar ausgefullt,
davon waren 25 der antwortenden Patienten weiblich und sechs mannlich.
Auch nach Aufforderung schickten 17 Empfanger keinen Fragebogen zurick.
Vier weiteren Patienten (2 mannlich, 2 weiblich), die sich minderjahrig in der
Hyperhidrose-Sprechstunde  vorstellten, wurde der Fragebogen bei
Erstvorstellung ausgehandigt. Somit konnten Daten von 27 weiblichen und 8

mannlichen Patienten ausgewertet werden.

12



2.3 Datenerhebung

2.3.1 Datenerhebung aus Patientenakten

Fir die Datenerhebung wurden die Ambulanzkarten der Patienten der

Universitats-Hautklinik verwendet und folgende Daten erfasst:

Alter bei Erstmanifestation
Familienanamnese
betroffene Stellen
Triggerfaktoren

Symmetrie des Schwitzens
Haufigkeit der Episoden

nachtliches Schwitzen

YV V V V V V VYV VY

Situationen, in denen die Hyperhidrose als besonders unangenehm

empfunden wird

A\

weitere Erkrankungen

A\

Medikamenteneinnahme

» bisherige Therapie und deren Erfolg

Die noch fehlenden Informationen wurden nochmals eruiert.

2.3.2 Datenerhebung mit Hilfe eines Fragebogens

Die weitere Erfassung der Daten fir die subjektive Einschatzung der
Lebensqualitat erfolgte durch einen selbst entworfenen Fragebogen. Dieser
wurde in Anlehnung an den ,Dermatologischen Lebensqualitatsfragebogen flr
Kinder” [95], den ,Hyperhidrosis Impact Questionnaire® [25], die ,Hyperhidrosis
Disease Severity Scale® und den ,Fragebogen fiur Kinder mit fokaler
Hyperhidrose® [97, 98] entwickelt.

13



Wie im ,Hyperhidrosis Impact Questionnaire® fur Erwachsene wurde nach

folgenden Kriterien gefragt [25]:

YV V V V V V VYV V V VYV V VY

betroffene Stellen

am starksten betroffene Stelle(n)

Alter bei Erstmanifestation

Seitengleichheit des Schwitzens

Ausmal} des Schwitzens

Abhangigkeit des Schwitzens von Tages- und Jahreszeiten
betroffene Familienmitglieder

auslosende Situationen

Korpergeruch

Hygienegewohnheiten

Beeinflussung der Berufswahl durch die Hyperhidrose
Einschrankung der Lebensqualitat und des Selbstbewusstseins durch die
Hyperhidrose

Der Schweregrad der Hyperhidrose und die hierdurch bedingte Einschrankung

bei Tatigkeiten des alltaglichen Lebens wurde mithilfe der ,Hyperhidrosis

Disease Severity Scale” [96] erfragt. Hierbei werden folgende vier

Antwortmoglichkeiten auf die Frage: ,Wie wirden Sie die Schwere des

Schwitzens beurteilen?“ vorgegeben:

. ,Mein Schwitzen ist nie auffallig und beeintrachtigt meine taglichen

Aktivitaten nie.”

,Mein Schwitzen ist ertraglich, aber beeintrachtigt meine taglichen
Aktivitaten manchmal.”

.Mein Schwitzen ist kaum zu ertragen und beeintrachtigt meine taglichen
Aktivitaten haufig.”

,Mein Schwitzen ist unertraglich und beeintrachtigt meine taglichen

Aktivitaten immer.”

14



Der ,Dermatologische Lebensqualitatsfragebogen fir Kinder* [95] wurde flur die
restlichen Fragen als Vorlage verwendet. So wurden die Befragten darum
gebeten, die Auswirkung ihrer Krankheit in verschiedenen Alltagssituationen
anzugeben. Es wurden funf standardisierte Antwortmoglichkeiten vorgegeben
(sehr starke, starke, ziemlich starke, geringe und keine Beeintrachtigung), um
eine bessere statistische Vergleichbarkeit zu gewahrleisten. Folgende Bereiche
in der Schule, in der Freizeit, bei der Ausubung von Hobbys und bei

zwischenmenschlichen Kontakten wurden genauer betrachtet:

Leistungen in der Schule
Mitarbeit in der Schule
Aufmerksamkeit in der Schule
Schreiben in der Schule
Spielen mit Freunden
Erlernen von Instrumenten
Sport

Hobbys

Verrichten alltaglicher Dinge

Familientreffen

YV V.V V V V V V V V V

Ausgrenzung durch Altersgenossen

AbschlieRend hatten die Teilnehmer Gelegenheit, noch eigene Anmerkungen

frei hinzuzuflgen.
Der Fragebogen wurde fur Kinder unter 14 Jahren in der ,Du“-Form verfasst

und flr Jugendliche von 14-17 Jahren in der ,Sie“-Form. Beide Fragebdgen

sind im Anhang (s.71ff) beigefugt.
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2.4 Statistik

Die Daten wurden mit Hilfe des Statistikprogramms Statistical Package of the
Social Sciences ,SPSS for Windows 17.0“ sowie mit ,Excel 2007 der Firma
Microsoft statistisch ausgewertet. Aufgrund der relativ geringen Anzahl der
Patienten und des nicht standardisierten Fragebogens erfolgte eine rein
deskriptive Auswertung der Daten. Somit wurden Haufigkeiten, Mittelwerte,

Minimum und Maximum berechnet.
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3 Ergebnisse

3.1 Patienten

Im Zeitraum von Januar 2000 bis Dezember 2009 stellten sich 56 minderjahrige
Patienten in der Hyperhidrose-Sprechstunde der Universitats-Hautklinik
Wurzburg mit primarer fokaler Hyperhidrose vor. Von ihnen nahmen 35
Patienten, davon 27 (77,1%) weiblich und 8 (22,9%) mannlich, an der
Befragung teil. Einige weitere Daten wurden aus den Ambulanzkarten der
Patienten entnommen.

Bei der Erstvorstellung lag das Durchschnittsalter der Patienten bei 15,4
Jahren, wobei der alteste 17 Jahre alt war und der jungste 5.

Zum Zeitpunkt der Befragung waren die Patienten zwischen 9 und 27, mit

einem Durchschnitt von 18,9 Jahren.
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3.2 Anamnese

3.2.1 Betroffene Stellen

In der Mehrzahl der Falle manifestierte sich die Hyperhidrose an den

Handinnenflachen und in den Achseln. Die relativen Haufigkeiten gehen aus
Abbildung 1 hervor.

Handflachen

Achseln

FuRsohlen

Gesicht

andere Stellen

— 25 (71,4%)

I 23.(65,7%)
I 16 (45,7%)
R 5 (14,3%)

F 3 (8,6%)

Patientenanzahl (-anteil)

Abbildung 1: Lokalisation der betroffenen Stellen bei Kindern und Jugendlichen mit
primarer fokaler Hyperhidrose. Mehrfachnennungen waren moglich, dadurch ergibt
sich eine Summe von Uber 100%. Die Anzahl der Patienten wird sowohl absolut als
auch relativ dargestellt.
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Gleiche Schwitzintensitaten in den betroffenen Arealen zeigten sich bei 5
(14,3%) Patienten. Eine Person (2,9%) litt am meisten unter plantarer
Hyperhidrose (Abb. 2).

Handfléchen — 15 (42,8%)

Achsen | 1+ (40%)
alle Stellen [N 5 (14,3%)

Fusohlen B 1 (2,9%)

Gesicht | 0

Patientenanzahl (-anteil)

Abbildung 2: Am starksten betroffene Lokalisation bei Kindern und Jugendlichen mit
primarer fokaler Hyperhidrose. Die Anzahl der Patienten wird sowohl absolut als auch
relativ dargestellt.
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3.2.2 Alter bei Erstmanifestation

Abbildung 3 zeigt das erste Auftreten der Hyperhidrose bei ungefahr der Halfte
der Patienten in der Pubertat.

Patientenanzahl (-anteil)

5 (14,2%)

0-5 Jahre 6-11 Jahre 12-17 Jahre

Alter der Patienten

m mannlich = weiblich

Abbildung 3: Alter bei Erstmanifestation bei Kindern und Jugendlichen mit primarer
fokaler Hyperhidrose, getrennt nach mannlichen und weiblichen Patienten. Angegeben
werden die Anzahl der Patienten sowie der entsprechende prozentuale Anteil am
Kollektiv.
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Die Ergebnisse zeigen, dass sich die axillare Hyperhidrose Uberwiegend in der
Pubertat und dass sich die palmoplantare Hyperhidrose bei den meisten

Patienten vor der Pubertat manifestierte (Abb. 4).

2 (5,7%)

axillar 2 (5,7%)

12 (34,3%)

5 (14,2%)
palmoplantar 7 (20%)

3 (8,5%)

Erstmanifestationsalter

3 (8,5%)
1(2,9%)
2 (5,7%)

andere Stellen

Patientenanzahl (-anteil)

0-5 Jahre m6-11 Jahre m®m12-17 Jahre

Abbildung 4: Alter bei Erstmanifestation bei Kindern und Jugendlichen mit primarer
fokaler Hyperhidrose, getrennt nach den betroffenen Stellen. Angegeben werden die
Anzahl der Patienten sowie der entsprechende prozentuale Anteil am Kollektiv.

21



3.2.3 Schweilmessung

Bei allen Patienten der Hyperhidrose-Sprechstunde wurde eine
Schweilimessung mittels Gravimetrie durchgefuhrt. Die Ergebnisse wurden den
Ambulanzkarten der Patienten entnommen. Abbildung 5 zeigt, dass die
Messwerte bei den Patientinnen, die unter axillarer Hyperhidrose litten, etwas
hoher waren als bei den mannlichen Betroffenen. Dabei werden bis zu
50mg/5min bei weiblichen bzw. bis zu 100mg/5min bei mannlichen Patienten

als normal angesehen (Abb.5).

600 599.8
547
500
400
£ 362,7
LtED 300
E’ 290,2
Bl 226,9
200 B 215,9 74
74,8 M 1575
100 139 92
61.2 83,2
0
linke Axilla rechte Axilla linke Axilla rechte Axilla
weibliche Patienten n=19 mannliche Patienten n=4

Abbildung 5: Axillare Schweil3produktion bei Kindern und Jugendlichen mit primarer
fokaler Hyperhidrose, getrennt nach mannlichen und weiblichen Patienten und
Korperseite. Der oberste Punkt der Senkrechten stellt die jeweiligen Maximalwerte, der
unterste die Minimalwerte dar. Die Mittelwerte sind als Rechteck dargestellt.
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Bei der palmaren Schweillmessung waren die Ergebnisse flr die mannlichen
Betroffenen etwas hoher als die der weiblichen. Fir beide Geschlechter liegen
die Normwerte bei bis zu 20mg/min (Abb.6).

100
96 96 96 96
90
80 83 M 80
70 B 69,3
£ 60 B 58,6
= 50 50
> 47 45,8
E 40 38
30
20
10
0
linke Palma rechte Palma linke Palma rechte Palma
weibliche Patienten n=18 mannliche Patienten n=7

Abbildung 6: Palmare Schweil3produktion bei Kindern und Jugendlichen mit primarer
fokaler Hyperhidrose, getrennt nach mannlichen und weiblichen Patienten und
Kdrperseite. Der oberste Punkt der Senkrechten stellt die jeweiligen Maximalwerte, der
unterste die Minimalwerte dar. Die Mittelwerte sind als Rechteck dargestellt.
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3.2.4 Familienanamnese

Bei 18 (51,4%) der 35 Patienten war mindestens ein weiteres Familienmitglied
betroffen, bei 8 (22,9%) sogar mehrere.

Am haufigsten wurden Mutter (8/35, 22,9%), Vater (7/35, 20%) und Bruder
(7/35, 20%) genannt (Abb. 7).

kein weiteres Familienmitglied — 17 (48,6%)

Mutter [N 8 (22,9%)
Vater [N 7 (20%)
Bruder [N 7 (20%)

Schwester I 4 (11,4%)

GroBmutter mitterlicherseits [l 2 (5,7%)
GroRvater miitterlicherseits [ 1 (2,9%)
GroRvater vaterlicherseits [l 1 (2,9%)
Tante [ 1(2,9%)

Grol3mutter vaterlicherseits | 0

Patientenanzahl (-anteil)

Abbildung 7: Betroffene Familienmitglieder bei Kindern und Jugendlichen mit primarer
fokaler Hyperhidrose. Mehrfachnennungen waren mdglich, dadurch ergibt sich eine
Summe von uber 100%. Die Anzahl der Patienten ist sowohl absolut als auch relativ
dargestellt.
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3.2.5 Symmetrie und Ausmalfi

Fast drei Viertel der Patienten (26/35, 74,3%) schwitzten an beiden
Korperseiten gleich stark, bei 7 Patienten (20%) Uberwog die rechte, bei 2
(5,7%) die linke Seite.

Das Ausmald der Hyperhidrose nahm anamnestisch bei 12 von 35 Patienten
(34,3%) im Laufe der Zeit zu, bei 6 (17,1%) ab und zeigte bei 17 (48,6%) einen

gleichbleibenden Verlauf.

3.2.6 Tages- und Jahreszeitenabhangigkeit

Beim Groldteil der Befragten (26/35, 74,3%) waren die Symptome von der
Tageszeit unabhangig. Bei 2 Patienten (5,7%) Uberwogen die Beschwerden
vormittags, bei 5 (14,3%) mittags, bei einer Patientin (2,9%) nachmittags und
bei einer weiteren (2,9%) nachts. Von den 35 Betroffenen zeigten 16 (45,7%)
keine jahreszeitenabhangige Veranderung, 2 (5,7%) stellten eine Zunahme des
Schwitzens im Friuhling fest, 16 (45,7%) Patienten im Sommer. Lediglich eine
Patientin (2,9%) bemerkte eine Verstarkung im Herbst. Keiner der Betroffenen

gab eine Zunahme im Winter an.

3.2.7 Triggerfaktoren

Als haufigster Triggerfaktor wurde bei der Anamneseerhebung in der
Hyperhidrose-Sprechstunde ,Stress” genannt; von 11 der 35 Patienten (31,4%)
wurde er als Hauptausldser angegeben. Bei der Erhebung mittels Fragebogen
wurden Aufregung, Hitze und Sport als haufigste Triggerfaktoren benannt.
HeilRe Getranke, das Kennenlernen von Menschen und andere sozio-interaktive
Situationen, wie z.B. Reden vor Publikum, wurden von den Befragten seltener
genannt (Abb. 8).
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Aufregung

Hitze

Sport

Kalte

Schulaufgaben

Begegnung mit anderen Menschen
Stress

Arger

Freude

Hausaufgaben

heil’e Speisen

Kennenlernen von Menschen
heille Getranke

andere Situationen

5%

I 25 (71,4%)
I 23 (85,7%)
I 21 (60%)
D 20 (57,1%)
D 19 (54,3%)
I 11 (31,4%)

I 10 (28,6%)

T 7 (20%)

I 7 (20%)

T 6 (17,1%)

W 5(14,3%)

T 5 (14,3%)

F 2 (5,7%)

Patientenanzahl (-anteil)

Abbildung 8: Triggerfaktoren fur Hyperhidrose-Episoden bei Kindern und
Jugendlichen mit primarer fokaler Hyperhidrose. Mehrfachnennungen waren méglich,
dadurch ergibt sich eine Summe von Uber 100%. Die Anzahl der Patienten wird sowohl
absolut als auch relativ dargestellt.
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3.2.8 Andere Erkrankungen

Von den 35 Befragten litten 21 (60%) an keinen weiteren Erkrankungen. Acht
(23%) Patienten machten keine Angaben. Zwei Patienten (5,7%) hatten Asthma
bronchiale, je ein Patient (jeweils 2,9%) Morbus Crohn, chronische Sinusitis

bzw. Urtikaria.

3.2.9 Medikamenteneinnahme

Jodid wurde von 4 von 35 Patienten (11,4%) zur Strumaprophylaxe

eingenommen. Der an Morbus Crohn leidende Patient wurde mit Mesalazin

behandelt.  Alle  weiteren Patienten  gaben keine  regelmalige

Medikamenteneinnahme an.

3.2.10 Geruch

Einen unangenehmen Geruch in Verbindung mit ihrer Hyperhidrose nahmen 11

Patienten (31,4%) wahr, wobei unter den 23 Patienten mit axillarer

Hyperhidrose der Anteil mit 10 Patienten (43,5%) am grofdten war.
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3.2.11 Bisherige Therapieversuche
Die meisten minderjahrigen Patienten, die sich in der Hyperhidrose-
Sprechstunde der Universitats-Hautklinik Warzburg vorstellten und sich davor
bereits in Therapie befanden, hatten Aluminiumchlorid-Rezepturen erhalten.
Einige waren mit Leitungswasser-lontophorese behandelt worden oder hatten

orale Anticholinergika, z.B. Vagantin® oder Sormodren®, eingenommen (Abb.
9).

keine bisherige Therapie — 10 (28,6%)

Aluminiumchloridrezepturen _ 9 (25,7%)
orale Anticholinergika _ 7 (20%)
lontophorese _ 6 (17,1%)

Deodorants _ 3 (8,6%)

Patientenanzahl (-anteil)

Abbildung 9: Bisherige Therapie bei Kindern und Jugendlichen mit primarer fokaler
Hyperhidrose. Die Anzahl der Patienten wird sowohl absolut als auch relativ
dargestellt.
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3.2.12 Hygiene

Auffallig war bei der Erfragung der Hygienegewohnheiten, dass 3 der 14 an
axillarer Hyperhidrose leidenden Patienten (21,4%) und einer mit

palmoplantarer Hyperhidrose zweimal taglich duschten (Abb. 10).

4/35 (11,4%)

alle 22/35 (62,9%)

9/35 (25,7%)

3/14 (21,4%)
axillar 10/14 (71,4%)

1114 (7,2%)

1/15 (6,6%)

Haufigkeit des Duschens

7/15 (46,7%)
7/15 (46,7%)

palmoplantar

Patientenanzahl(-anteil)

m zweimal taglich m einmal taglich seltener

Abbildung 10: Duschfrequenz bei Kindern und Jugendlichen mit primarer fokaler
Hyperhidrose, sowohl im Kollektiv als auch getrennt nach betroffener Kérperregion.
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Patienten mit axillarer Hyperhidrose wechselten die Kleidung haufiger als
Patienten mit palmoplantarer Hyperhidrose. Diese erwahnten jedoch, dass sie
mehrmals taglich ihre Socken wechseln und besonders im Sommer nicht ihr

bevorzugtes Schuhwerk tragen wirden (Rutschgefahr in Flip-Flops) (Abb. 11).

9/35 (25,7%)
alle 17/35 (48,6%)

9/35 (25,7%)

— 114 (425
axillar 6/14 (42,9%)

3/14 (21,4%)

= 1/15 (6,6%)
palmoplantar 8/15 (53,4%)

6/15 (40%)

Haufigkeit des Kleidungswechsels

Patientenanzahl(-anteil)

mzweimal taglich  meinmal taglich alle zwei Tage

Abbildung 11: Haufigkeit des Kleidungswechsels bei Kindern und Jugendlichen mit
primarer fokaler Hyperhidrose, sowohl im Kollektiv als auch getrennt nach betroffener

Korperregion.
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Zwei Patienten mit axillarer sowie 3 Patienten mit palmoplantarer Hyperhidrose

wendeten mehr als 15 Minuten taglich fir die Behandlung auf (Abb. 12).

= 5 /135(14,3%)
alle 22/35 (62,8%)

8/35 (22,9%)

2/14 (14,3%)
axillar h 10/14 (71,4%)

2/14 (14,3%)

3/15 (20%)
palmoplantar 6/15 (40%)

6/15 (40%)

Behandlungsdauer

Patientenanzahl(-anteil)

® 15-29 Minuten ®1-15 Minuten keine Zeit

Abbildung 12: Behandlungsdauer bei Kindern und Jugendlichen mit primarer fokaler
Hyperhidrose, sowohl im Kollektiv als auch getrennt nach Lokalisation der
Hyperhidrose.
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3.3 Hyperhidrosis Disease Severity Scale

Den starksten Grad der Beeintrachtigung empfanden 6 (17,1%) Patienten. Fast
zwei Drittel der Patienten mit axillarer Hyperhidrose waren stark und sehr stark

beeintrachtigt (Abb. 13).

Alle Patienten
6 (17,1%) 16 (45,7%) 13 (37,2%)

Patienten mit axillarer Hyperhidrose
3 (21,4%) 6 (42,8%) 5 (35,7%)

Patienten mit palmoplantarer Hyperhidrose
1(6,6%) 6 (40%) 8 (53,3%)

® Mein Schwitzen ist unertraglich und beeintrachtigt meine taglichen
Aktivitaten immer

®m Mein Schwitzen ist kaum zu ertragen und beeintrachtigt meine taglichen
Aktivitaten haufig

Mein Schwitzen ist ertraglich, aber beeintrachtigt miene taglichen Aktivitaten
manchmal

Mein Schwitzen ist nie auffallig und beeintrachtigt meine taglichen
Aktivitaten nie

Abbildung 13: Bewertung der Hyperhidrose mit Hilfe der Hyperhidrosis Disease
Severity Scale bei Kindern und Jugendlichen mit primarer fokaler Hyperhidrose. Die
Anzahl der Patienten ist sowohl absolut als auch relativ dargestellit.
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3.4 Subjektive Beurteilung der Lebensqualitat

Des Weiteren wurde nach spezifischen Beeintrachtigungen im Alltag gefragt.
Betrachtet man das gesamte Patientenkollektiv, so fallt auf, dass die
betroffenen Kinder und Jugendlichen beim Handeschutteln, Mitschreiben in der
Schule und bei Familientreffen die starkste Einschrankung empfanden.
Hanseleien wegen ihrer Erkrankung wurden selten beklagt. Die schulischen
Leistungen und die Aufmerksamkeit im Unterricht waren nach Einschatzung der
Patienten kaum beeintrachtigt. Insgesamt variierte dies jedoch in Abhangigkeit
von der am starksten betroffenen Korperregion. Kinder und Jugendliche mit
axillarer Hyperhidrose waren am meisten bei Familientreffen, beim Sport und
Spielen mit Freunden behindert. Im Gegensatz dazu ergaben sich die grof3ten
Einschrankungen flr Patienten mit palmarer Hyperhidrose beim
Handeschdutteln, Mitschreiben in der Schule und auch beim Spielen mit
Freunden. Geschlechtsspezifische Unterschiede waren bei der
Beeintrachtigung der Ausubung von Hobbys zu finden. Hier zeigten die
weiblichen Befragten vor allem Behinderungen beim Reiten, Tanzen, Turnen,
Gardetanz, Aikido, Handarbeit, Lesen, Zeichnen, Malen und Volleyball. Auf
mannlicher Seite wurden Probleme beim Kanufahren, Segeln, Bowlen, Spielen
am Computer und Mitwirkung bei der freiwilligen Feuerwehr genannt.

Abbildung 14 fasst alle Antworten der Kinder und Jugendlichen nach dem Grad
der Beeintrachtigung ihrer Lebensqualitat zusammen.
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gesamt 5,7%14,3%

Handeschiitteln axillar e L 7,1% 21,4%
palmar 13,3%
gesamt 22,9% 20%
Mitschreiben in der Schule YU 14,3% 1% 35,7% 21,4%
palmar 13,3% 26,6%
gesamt 11,4% 25,7%
Familientreffen axillar 13,3% 13,3%
palmar 6,6% 33,3%

Patientenanteil

msehr stark mstark = ziemlich ein wenig

Abbildung 14: Ausmald der subjektiven Einschrankung durch die Hyperhidrose bei verschiedenen Tatigkeiten und in bestimmten
Situationen bei Kindern und Jugendlichen mit primarer fokaler Hyperhidrose.
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gesamt 25,6% 17,1% 17,1% 22,9%
Sport axillar 28,5% 14,3%
palmar [Nz 20% 33,3%
gesamt 25,7% 17,1%
Spielen mit Freunden axillar 28,5% 7.1%
palmar 20% 13,3% 26,6% 26,6%
gesamt 17,1% 17,1% 20% 22,9%
Hobbys VAT 14,3% 1% 35,7% 21,4%
palmar 13,3% 26,6% 6,6% 33,3%

Patientenanteil

msehr stark mstark =ziemlich = ein wenig

Abbildung 14 (Fortsetzung): Ausmalfd der subjektiven Einschrankung durch die Hyperhidrose bei verschiedenen Téatigkeiten und in
bestimmten Situationen bei Kindern und Jugendlichen mit primarer fokaler Hyperhidrose.
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gesamt KN 20% 22,9% 14,3%
Verrichten alltaglicher Dinge axillar 21,4% 14,3%
palmar [SHep 26,6% 33,3% 13,3%

gesamt KK/ HeVN 8,6% 22,9%

Erlernen von Instrumenten axillar 14,3% 28,5%

o=l Inr=TaN6,6 % 13,3% 26,6%

gesamt [N 1SR 22,9% 11,4%
SchlieRen von Freundschaften  axillar 28,5% 28,5%
palmar 13,3% 20%
Patientenanteil

msehr stark mstark =ziemlich = ein wenig

Abbildung 14 (Fortsetzung): Ausmalfy der subjektiven Einschrankung durch die Hyperhidrose bei verschiedenen Téatigkeiten und in
bestimmten Situationen bei Kindern und Jugendlichen mit primarer fokaler Hyperhidrose.
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gesamt GRE/ AV 31,4%
Mitarbeit in der Schule YUl 7, 1% 21, 4% 35,7%
palmar  214% 26,6%
gesamt AR L 31,4%
Aufmerksamekeit in der Schule axillar 14,3%

palmar
gesamt 34,3%

Schulische Leistungen axillar 35,7%
palmar 40%

Patientenanteil

msehr stark mstark =ziemlich © ein wenig

Abbildung 14 (Fortsetzung): Ausmal der subjektiven Einschrankung durch die Hyperhidrose bei verschiedenen Tatigkeiten und in
bestimmten Situationen bei Kindern und Jugendlichen mit primarer fokaler Hyperhidrose.
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gesamt 11,4% 34,3%
Hanselung axillar 7,1% 42,8%
palmar 6,6% 33,3%
Patientenanteil

msehr stark mstark =ziemlich = ein wenig

Abbildung 14 (Fortsetzung): Ausmald der subjektiven Einschrankung durch die Hyperhidrose bei verschiedenen Téatigkeiten und in
bestimmten Situationen bei Kindern und Jugendlichen mit primarer fokaler Hyperhidrose.

38



3.5 Beeinflussung der Lebensweise

Die Patienten wurden auch nach den Auswirkungen der Hyperhidrose auf ihre
Lebensweise befragt. Zwei Drittel der Patienten passten ihren Kleidungsstil der
Problematik des Ubermafligen Schwitzens an. So trugen sie z.B. vorwiegend
schwarze oder weille Baumwollkleidung. Viele Kinder und Jugendliche
,schamten sich wegen ihrer Hyperhidrose und waren weniger selbstbewusst.
Ein Drittel der befragten Jugendlichen klagte Uber Probleme, jemanden des
anderen Geschlechts kennen zu lernen und war dartber ungltcklich. Nur 2
(5,7%) hatten aufgrund ihres Ubermaligen Schwitzens Probleme mit
Familienmitgliedern und Lehrern. Insgesamt waren hier keine wesentliche
Unterschiede in Bezug auf die Manifestationsorte der Hyperhidrose
festzustellen. Auffallig war jedoch, dass 5 der mannlichen und 2 der weiblichen

Betroffenen ihre Berufswahl dem Krankheitsbild angepasst hatten.
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Ich passe meine Kleidung
meinem Problem an

Ich schame mich

Ich bin weniger selbstbewusst, als
ich es gerne sein wirde

Ich habe Probleme, jemanden des
anderen Geschlechts kennenzulernen

Ich bin ungltcklich

Ich bin weniger aktiv, als ich es
gerne sein wirde

Ich passe meine Hobbys
meinem Problem an

Mein Schwitzen hat meine
Berufswahl beeinflusst

Ich habe Probleme mit meinen
Schulkameraden wegen meines
Schwitzens

Ich unternehme seltener etwas mit
meinen Freunden

Ich habe Probleme mit meinen
Freunden wegen meines Schwitzens

Ich vermindere die Zeit, die ich fur
meine Hobbys aufwende

Ich habe Probleme mit meiner Familie
und meinen Lehrern wegen meines
Schwitzens

T

D 20 (57,1%)
D 18 (51,4%)
D 13(37,1%)
D 12(34,3%)
11 (31,4%)

T 7 (20%)

7 (20%)

6 (17,1%)

W 5(14,3%)

T 5(14,3%)

W 3(8,6%)

F 2 (5,7%)

Patientenanzahl (-anteil)

Abbildung 15: Beeinflussung des taglichen Lebens bei Kindern und Jugendlichen mit
primarer fokaler Hyperhidrose. Mehrfachnennungen waren moglich, dadurch ergibt
sich eine Summe von Uber 100%. Die Aussagen wurden wortlich aus dem Fragebogen
Uubernommen. Die Anzahl der Patienten wird sowohl absolut als auch relativ dargestellt.

40



4 Diskussion

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine retrospektive, auf Fragebdgen
gestutzte Untersuchung der Lebensqualitat und Krankheitscharakteristika von
35 Kindern und Jugendlichen mit primarer fokaler Hyperhidrose. Die besondere
Bedeutung einer solchen Untersuchung ist im nachhaltigen Einfluss auf die
psychische und soziale Entwicklung dieser Altersgruppe begrindet.

Andere Studien im Bereich der Psychologie zeigten eine starke Abhangigkeit
zwischen Beeintrachtigung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und
Ausmald an psychischen Auffalligkeiten [99, 100]. Bagwell et al. zeigten 1998,
dass junge Erwachsene mit einem stabilen Freundeskreis in der Kindheit
weniger psychische Auffalligkeiten und ein hdheres Selbstwertgefuhl aufweisen
[101]. Auch Mdller-Godeffroy et al. erkannten vor allem soziale Isolation und
angstlich-depressive Verstimmungen als Pradiktoren fur Lebensqualitat [102].
Ziel der Untersuchung bestand in der Demonstration, wie stark und in welchen
Bereichen die von primarer fokaler Hyperhidrose Betroffenen eingeschrankt
sind. Die Ergebnisse wurden zum einen mit Erhebungen bei Erwachsenen mit
primarer fokaler Hyperhidrose, zum anderen mit Studien uber die
Einschrankung der Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen mit anderen
chronischen Hautkrankheiten verglichen. Mangels bereits existierender

Fragebdgen konnten nur Teilaspekte gegenubergestellt werden.

4.1 Lebensqualitat und Fragebogen bei allgemeinen Dermatosen in
der Kindheit

Die Lebensqualitat wurde bereits bei Kindern mit einigen anderen Dermatosen
untersucht. So verwendeten die meisten Autoren den DLQI oder CDLQI zur
Darstellung der Einschrankung. Der DLQI (,dermatologic life quality index“) der
1994 speziell fur die Erfassung der hautbezogenen Lebensqualitat entwickelt
wurde, besteht aus 10 Fragen. Fur jede Frage wird ein bestimmter Score
vergeben. Es kann maximal ein Score von 30 erreicht werden, je hoher die

erreichte Summe ist, desto starker ist die Einschrankung [117].
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Der CDLQI (,childrens dermatologic life quality index®) stellt das entsprechende
Instrument flr Kinder von 5-16 Jahren dar. Drake et al. untersuchten den
Therapieerfolg bei Kindern mit atopischer Dermatitis mithilfe des DLQI und
CDLQI und fanden eine signifikant verbesserte Lebensqualitat nach Therapie.
Hon et al. wiesen verschiedene Einflussfaktoren nach [90, 103]. So zeigten sie,
dass auch das Geschlecht die Lebensqualitdt bei atopischer Dermatitis
beeinflusst, da Jungen weniger im Hinblick auf Kleidung und Schuhe
beeintrachtigt werden als Madchen. Die zwischenmenschlichen Aspekte des
Lebens waren weniger beeinflusst als die personlichen, wie der Schlaf. Lewis et
al. gaben einen Uberblick bei Psoriasis mit dem DLQI, Paller et al.
dokumentierten den Therapieerfolg 2010 und de Jager et al. die negativen
Auswirkungen von Psoriasis im Kindesalter [92, 94, 104]. Andere Fragebdgen,
wie z.B. der SF-36 wurden u.a. von Linthorst et al. eingesetzt [93]. Dieser
Fragebogen dient auch der Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat und ist fir Jugendliche ab 14 Jahren geeignet. Weiterhin zeigte
auch die Studie von Beattie et al., wie sehr verschiedene Hautkrankheiten die
Lebensqualitat der Betroffenen beeintrachtigen [105]. So wurde sie in dieser
Studie Einschrankungen bei chronischen Hauterkrankungen wie z.B. atopische
Dermatitis, Urtikaria etc. mit denen von Kindern mit anderen chronischen
Krankheiten wie z.B. Diabetes, Epilepsie etc. verglichen. Beattie et al.
publizierten vergleichbare Ergebnisse, ebenso wie Golics et al. in ihrer Studie
an Kindern mit Dermatosen wie z.B. Akne, Ekzeme und Psoriasis [105, 106].
Zusatzlich wurden die Ergebnisse mit der Untersuchung an Erwachsenen von
Hamm et al. von 2006 verglichen [25].

Der Vergleich dieser Studien mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit kann
nur mit Einschrankungen vorgenommen werden, da diese Fragebdgen nicht
verwendet werden konnten, aufgrund des Studiendesigns. Alle diese Studien
wurden prospektiv durchgefuhrt und konnten somit standardisierte Fragebdgen
verwenden. Da die vorliegende Arbeit retrospektiv die Lebensqualitat
auswertete, musste ein anderer, speziell hierfur entworfener Fragebogen

verwendet werden.

42



4.2 Lebensqualitat bei Hyperhidrose

In Bezug auf die primare fokale Hyperhidrose wurde die Einschrankung der
Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen bisher meist vor einem operativen
Eingriff erhoben. Diese Studien stammen aus der Herz-Thorax-Chirurgie; sie
verwendeten keinen normierten Fragebogen, sondern bedienten sich lediglich
klinischer Untersuchungen, wie z.B. personlicher Interviews der behandelnden
Arzte. 2008 verglichen Steiner et al. den Erfolg der Operation bei Kindern und
Erwachsenen an 325 Patienten (8-41Jahre) [79]. So konnten sie zeigen, dass
Kinder zufriedener mit dem Eingriff waren und unangenehme Nebenwirkungen
wie kompensatorisches Schwitzen schwacher und deutlich seltener auftraten
als bei Erwachsenen. Sieben Patienten mit palmarer Hyperhidrose im Alter von
9 Jahren wurden von Rode et al. 1986 untersucht, Kao et al. publizierten 1994
eine weitere Studie an 40 Patienten im Alter von 6-16 Jahren, und Imhof et al.
stellten 1999 die Lebensqualitat von 26 Patienten im Alter von 11-17 Jahren
mithilfe eines klinischen Follow-up dar [107-109]. Die operativen Erfolge bei
primarer fokaler Hyperhidrose wurden 1994 von Mares et al. an 67 Patienten im
Alter von 5-16 Jahren mithilfe personlicher Fragen dokumentiert und 1996 von
Chen et al. an 65 Patienten (9-16 Jahre) [110, 111]. Lin et al. evaluierten 1999
und 2001 die Zufriedenheit mit der Operation an 438 (5-17 Jahre) und 78 (9-16
Jahre) Patienten [112, 113]. Alle diese Studien zeigten eine verbesserte

Lebensqualitat der Betroffenen nach dem Eingriff.

Die vorliegende Arbeit stellt die erste Untersuchung aus der Dermatologie dar,
die sich mit dem subjektiven Empfinden von Kindern und Jugendlichen mit
primarer fokaler Hyperhidrose beschaftigt. Die hier gestellten Fragen sind

spezifisch formuliert, um spezielle Einschrankungen zu erkennen.
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4.3 Allgemeines

Das Patientenkollektiv setzte sich ausschlie8lich aus Patienten zusammen, die
sich minderjahrig in der Hyperhidrose-Sprechstunde der Hautklinik der
Universitat Wiuarzburg vorstellten. Die von diesen Patienten retrospektiv
beantworteten Fragebdgen wurden ausgewertet.

Die Rucklaufquote des Fragebogens betrug 62,5%, das entspricht 35 von 56
Kindern und Jugendlichen. Im Vergleich zu anderen Erhebungen ist diese
Quote nicht besonders hoch. So betrug z.B. die Ricklaufquote in der Studie
von Hoornweg et al. Uber die Lebensqualitat von Kindern mit Hamangiomen
83% und in der Studie von Linthorst Homan et al., die sich mit dem Einfluss von
Vitiligo im Kindesalter auf das Leben als Erwachsener beschaftigt, 76% [91, 93].
Allerdings wurde in Erstgenannter der Fragebogen von den Eltern der
betroffenen Kinder ausgefillt. Die relativ geringe Ruicklaufquote dieser
Erhebung ist vor allem auf das lange Intervall seit Erstvorstellung, das bis zu 9
Jahren betrug, zurtickzufuhren. Eine weitere Erklarung fur die geringe Quote ist
mdglicherweise in der geringeren Teilnahmebereitschaft von Jugendlichen
begrundet.

In Anbetracht der Fallzahl von 35 Betroffenen, deren Daten retrospektiv
ermittelt wurden, war nur eine deskriptive Auswertung mdglich. Da ohne
Kontrollgruppe gearbeitet wurde und bei Erstellung dieser Arbeit keine
vergleichbaren Studien zur Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen mit
Hyperhidrose vorlagen, werden die Ergebnisse mit Studien bei Erwachsenen
mit Hyperhidrose und Kindern mit anderen dermatologischen Krankheiten
verglichen.

Auffallend war, dass mehr als drei Viertel der zurlickgesendeten Fragebdgen
von weiblichen Betroffenen ausgeflllt wurden. In der Literatur sind zur
Geschlechtsverteilung der primaren fokalen Hyperhidrose unterschiedliche
Angaben zu finden, so stellten einige Autoren auch eine Pradisposition fur das
weibliche Geschlecht fest [8, 63], andere beschriecben dagegen ein

ausgewogenes Geschlechterverhaltnis [114].
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Eine Erklarung hierfir koénnte sein, dass Madchen und junge Frauen
korperbewusster sind und moglicherweise friher und starker unter der
Hyperhidrose leiden als Jungen und heranwachsende Manner und somit
haufiger arztlichen Beistand suchen, wie auch Wolosker et. al in ihrer Studie
postulieren [118]. So wurde auch in der Studie von Hon et al. Uber den
Zusammenhang von Alter, Geschlecht und Lebensqualitat bei atopischer
Dermatitis gezeigt, dass fur Madchen und junge Frauen die Themen Kleidung
und Schuhe besonders wichtig sind; diese werden bei Hyperhidrose besonders
stark beeinflusst [90].

4.4 Anamnestische Besonderheiten

Fast die Halfte (48,6%) der Patienten gab an, im Alter von 12-17 Jahren an
primarer fokaler Hyperhidrose erkrankt zu sein. Dies entspricht den Angaben,
die in der Literatur zu finden sind [6-8]. Getrennt nach Lokalisation erkrankte ein
Drittel (34,3%) der an axillarer Hyperhidrose leidenden Patienten im Alter von
12-17 Jahren, wahrend die meisten von palmoplantarer Hyperhidrose
Betroffenen bereits im Alter von 0-11 Jahren Beschwerden hatten. Auch in der
Literatur wird beschrieben, dass die isolierte palmoplantare Hyperhidrose im
Allgemeinen vor der Pubertat beginnt [111, 115].

Die Familienanamnese im untersuchten Patientenkollektiv l1asst Schlusse auf
eine starke genetische Pradisposition zu, wie sie auch in der Literatur
beschrieben wird [7, 15, 114]. So war bei 51,5% die Familienanamnese positiv
und mindestens ein weiteres Familienmitglied betroffen, bei 22,9% waren es
sogar mehrere.

Symmetrisch war das Schwitzen bei fast drei Viertel der Befragten. Das
Ausmal blieb bei dem Grolfiteil gleich. Eine auffallige tages- und jahreszeitliche
Abhangigkeit war nicht zu erfassen und nur wenige Patienten klagten Uber

einen unangenehmen Geruch des verstarkten Schweil3es.
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Da Patienten mit sekundarer Hyperhidrose ausgeschlossen waren, wurden
lediglich von einigen Patienten Begleiterkrankungen angegeben und somit auch
keine weitere Medikation.

Die Frage nach moglichen Triggerfaktoren fur Episoden wurde Uberwiegend mit
emotionalen Auslésern beantwortet. So gaben 88,6% Aufregung als starksten
Faktor an, immerhin 28,6% Arger und 20% Freude. Auch spezielle Situationen,
die Stress bei Kindern und Jugendlichen auslosen konnen, wie Schreiben von
Schulaufgaben, Begegnungen mit anderen Menschen, Erledigen der
Hausaufgaben oder das Halten von Referaten wurden haufig genannt. Dies
unterscheidet sich von den emotionalen Auslosern der Erwachsenen, da Kinder
in schulspezifischen Situationen besonders an episodenverstarktem Schwitzen
litten [25].

4.5 Hygienegewohnheiten

Die Duschfrequenz der Kinder differierte etwas von den Angaben bei
erwachsenen Betroffenen, von denen ein Flnftel mindestens zweimal taglich
duschte [25]. Im vorliegenden Patientenkollektiv war dies nur bei 11,4% der
Fall. Allerdings ist hier ein direkter Vergleich schwierig. Zur besseren
Einschatzung ware es gut zu wissen, wie oft gesunde, gleichaltrige Kinder und
Jugendliche duschen. Leider waren hiertiber keine Angaben zu finden, lediglich
Empfehlungen auf verschiedenen Internetseiten zur Beratung von Eltern.

Auch unter Berucksichtigung der betroffenen Lokalisation duschten die
befragten Kinder und Jugendlichen weniger haufig als betroffene Erwachsene
in einer Wurzburger Vergleichsstudie [25]. Von den Kindern, die unter axillarer
Hyperhidrose litten, duschten 21,4% zweimal taglich, bei den betroffenen
Erwachsenen war der Anteil vergleichbar hoch. 6,6% der Kinder und
Jugendlichen, die an palmarer Hyperhidrose erkrankten, duschten zweimal
taglich im Vergleich zu 10% der Erwachsenen [25]. Zuklnftige Studien sollten
vor diesem Hintergrund evaluieren, welche anderen Hygienemal3nahmen diese

Gruppe ergreift, z.B. wie oft die Hande gewaschen und eingecremt werden.

46



Der Kleidungswechsel erfolgte weniger oft als bei Erwachsenen mit primarer
fokaler Hyperhidrose. Ein Viertel der Betroffenen zog sich mindestens zweimal
taglich um, wahrend der Anteil bei den Erwachsenen doppelt so hoch lag [25].
Wenn man dies separat nach betroffenen Stellen betrachtet, so war dies bei
35,7% der an axillarer Hyperhidrose leidenden Kinder und Jugendlichen und bei
4,4% sogar mehrmals taglich der Fall. Bei Erwachsenen lag der Anteil mit 70%
deutlich hoher. Die Kinder und Jugendlichen, die an palmarer Hyperhidrose
litten, wechselten zu 6,6% ihre Kleidung zweimal taglich im Gegensatz zu
Erwachsenen, von denen dies 31% taten [25]. Eine bessere Einschatzung ware
durch die Befragung einer gleichaltrigen Kontrollgruppe mdglich, da Kinder
allgemein eher wenig schwitzen und kaum Geruch entwickeln, weswegen sie
ihre Kleidung meist langer tragen konnen als Erwachsene. Dies konnte
modglicherweise die stark abweichenden Antworten der Kinder und
Jugendlichen von den Erwachsenen erklaren [25].

Viele Kinder und Jugendliche passten ihren Kleidungsstil der Krankheit an.
Diejenigen, die an axillarer Hyperhidrose litten, trugen keine synthetischen
Materialien und bevorzugten Oberteile aus Baumwolle in weiller oder
schwarzer Farbe. Weiterhin gaben im Fragebogen viele an plantarer
Hyperhidrose leidende Kinder und Jugendliche an, hauptsachlich
Baumwollsocken zu tragen, die sie mehrfach taglich wechselten. Ebenso
klagten sie daruber, im Sommer nicht das von ihnen bevorzugte Schuhwerk
tragen zu kdnnen. Aufgrund der nassen Fulie werden keine Sandalen oder Flip-
Flops benutzt, da dieses Schuhwerk fur die FuBRe unzureichenden Halt
gewabhrleistet. Damit sind die Kinder und Jugendlichen sehr in der Wahl ihrer
Kleider und Schuhe eingeschrankt. Auch Golics et al. zeigten in ihrer Studie,
dass 47% der Jugendlichen ihren Kleidungsstil anderten, um von einer
dermatologischen Erkrankung abzulenken [106].

Die tagliche Zeit, welche die Kinder und Jugendlichen fur die Behandlung ihrer
Hyperhidrose am Tag aufwendeten, war eher gering: 22,9% bendtigten gar
keine, 62,8% nur 1-14 Minuten und 14,3% wendeten 15 Minuten oder langer
auf. Die Angaben der Erwachsenen liegen deutlich hoher, die zu 33%

mindestens 15 Minuten taglich dafir aufwendeten [25].
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Von besonderem Interesse ist hier, die Zeitaufteilung nach den betroffenen
Stellen zu betrachten, da 14,3% der an axillarer Hyperhidrose Leidenden
angaben, 15-29 Minuten zu benotigen, allerdings 20% der Patienten mit
palmoplantarer Hyperhidrose. Dies ist vermutlich auf die Art der bisherigen
Behandlung zurlckzufihren, da den Kindern und Jugendlichen, die an palmarer
und plantarer Hyperhidrose erkrankt waren, Uberwiegend lontophorese
verordnet wurde und dies weitaus zeitaufwandiger ist als die Anwendung von

Antiperspirantien [6, 43].

4.6 Hyperhidrosis Disease Severity Scale

Die Hyperhidrosis Disease Severity Scale stellt eine einfache Methode dar, mit
der orientierend eingeschatzt werden kann, wie stark die Patienten in ihrem
taglichen Leben durch ihre Krankheit eingeschrankt werden. Zwei Drittel der
Befragten gaben an, durch die Hyperhidrose stark oder sehr stark beeintrachtigt
zu sein; das Ausmal der Beeintrachtigung variierte in Abhangigkeit von der am
starksten betroffenen Lokalisation. So waren Patienten, die unter axillarer
Hyperhidrose litten, haufiger eingeschrankt als diejenigen mit Hyperhidrosis
palmaris und plantaris. Hierbei zeigt sich, dass der Leidensdruck grof3er war,
wenn die Symptome fur die Umgebung wahrzunehmen waren. Wahrend die
Patienten Hande und FURe in unangenehmen Situationen rasch trocknen
konnen, lassen sich die Schweil¥flecke unter den Armen nur schwer verbergen.
Auch Hoornweg et al. publizierten in ihrer Studie, dass Kinder und Jugendliche,
deren Hamangiom im sichtbaren Bereich lokalisiert war, 6fter angestarrt wurden

und sich somit der Krankheit viel bewusster waren [91].
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4.7 Subjektive Beurteilung der Lebensqualitat

Hier zeigte sich klar, dass Kinder und Jugendliche mit primarer fokaler
Hyperhidrose im schulischen Bereich starke Einschrankungen haben. Beim
Mitschreiben fuhlten sich 46,6% der Befragten mit Hyperhidrosis palmaris sehr
stark behindert. Mit ihren feuchten Handen kdnnen sie Plastikstifte nicht gut
halten und ihr Schriftbild ist weniger schén. Sie kénnen nicht so schnell
mitschreiben, wie sie gerne wurden, und ihre Hefte werden feucht. Auch in der
Studie von Rode et al. Uber die transaxillare Sympathektomie bei Kindern mit
palmoplantarer Hyperhidrose, wurde die Haupteinschrankung vor allem beim
Schreiben angegeben [108].

Durch die starke Beeintrachtigung konnte sich fur die Betroffenen eine
Leistungsminderung in der Schule ergeben. Dies lie3 sich im befragten
Patientenkollektiv jedoch weniger deutlich belegen als erwartet. So fuhlten sich
nur 11,5% stark oder sehr stark in ihrer schulischen Leistung durch ihre
Krankheit beeinflusst. Auch bezulglich der Aufmerksamkeit gaben nur 8,6% an,
stark und sehr stark beeintrachtigt zu sein, im Hinblick auf ihre Mitarbeit waren
es immerhin 17,1%. Ahnliche Ergebnisse zeigten Golics et al. in ihrer Studie, in
der 19% angaben, durch ihre Hautkrankheit in der Schule behindert zu werden
[106]. Die Werte zeigen allerdings, wie wichtig es im Einzelfall sein kann, eine
primare fokale Hyperhidrose bei Kindern und Jugendlichen frihzeitig zu
diagnostizieren und zu behandeln, bevor schulische Probleme auftreten und
Konsequenzen fur ihr Berufsleben entstehen.

Bei immerhin 19% der Befragten fuhrte die Krankheit zu einer Beeinflussung
ihrer Berufswahl. In einer Erwachsenenstudie Uber die Einschrankung der
Lebensqualitat gaben sogar 42% an, nicht den Beruf erlernt zu haben, den sie
ohne die Krankheit gewahlt hatten [25]. Auch die Studie von Weber et al. aus
dem Jahr 2005, in der die Lebensqualitat von Betroffenen vor und nach einer
Therapie mit Botulinumtoxin A untersucht wurde, zeigt starke Einschrankungen
im schulischen Bereich und in der Berufswahl [26]. Zum Vergleich ergriffen
auch 16% der Jugendlichen mit anderen chronischen Hauterkrankungen wie

z.B. der Psoriasis nicht den erwlnschten Beruf [106].
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Im privaten Bereich beginnt die Ausgrenzung schon frih. Beim Spielen mit
Freunden fihlten sich 42,9% stark oder sehr stark behindert, wobei die
Einschrankung unabhangig von der am starksten betroffenen Korperregion war.
Das Schlielen neuer Freundschaften war bei 20% stark oder sehr stark
erschwert. Auch die Lebensqualitatsstudien bei erwachsenen Betroffenen
weisen auf eine soziale Isolation hin [25].

In der Freizeitgestaltung fuhlten sich 17,2% beim Erlernen von Instrumenten
stark oder sehr stark eingeschrankt. Erwartungsgemald war hierbei auch eine
Abhangigkeit von der betroffenen Lokalisation festzustellen. So empfanden sich
21% der an palmarer Hyperhidrose leidenden Personen stark oder sehr stark
behindert, jedoch keiner der Befragten mit Hyperhidrosis axillaris und plantaris.
Da fir das Spiel mit verschiedenen Instrumenten, wie Klavier, Geige, Flote,
Querfléte, Schlagzeug, Gitarre und Saxophon die Hande und Finger sehr
schnell und prazise bewegt werden mussen, ist gut nachvollziehbar, dass dies
bei feuchten Handen zu Einschrankungen fuhrt.

Bei sportlichen Aktivitaten flhlten sich 42,7% von allen Kindern und
Jugendlichen stark oder sehr stark behindert. Alle Kinder mit plantarer
Hyperhidrose gaben eine sehr starke Einschrankung an. Ursache ist
moglicherweise das Rutschen in den Turnschuhen mit daraus resultierenden
Laufstorungen. Aber auch 35,7% der unter axillarer Hyperhidrose Leidenden
fuhlten sich beim Reiten, Tanzen, Turnen und Segeln stark oder sehr stark
eingeschrankt. Dies ist wohl mehr durch eine psychische als eine funktionelle
Einschrankung bedingt. Von den Befragten, die unter palmarer Hyperhidrose
litten, fUhlten sich 7% sehr stark beeintrachtigt. Sie gaben an, beim
Gerateturnen wie am Reck oder Barren mit ihren feuchten Handen
abzurutschen, beim Bowlen die Kugel nicht richtig anschieben zu konnen,
Probleme beim Volleyballspiel zu haben und beim Kanufahren die Paddel nicht
gut halten zu kénnen. Diejenigen, die an allen Stellen unter Hyperhidrose litten,
waren zu 20% sehr stark beeintrachtigt. Bei anderen Hobbys waren 34,2%
stark und sehr stark eingeschrankt. Besonders die an Hyperhidrosis palmaris
Leidenden konnten Hobbys wie Malen, Zeichnen, Handarbeit, Lesen und

Gesellschaftsspiele nur mit erheblichen Einschrankungen ausuben.
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Ein Befragter gab an, Probleme bei der freiwilligen Feuerwehr aufgrund seiner
palmaren Hyperhidrose zu haben, ein weiterer klagte daruber, sich beim
Spielen am Computer mit seinen Freunden zu schamen, wenn dabei ein
feuchter Joystick an den Nachsten weiter gereicht wird. Diese Beispiele zeigen,
dass viele Kinder und Jugendliche durch ihre Krankheit eingeschrankt werden
und ihre Neigungen nicht ausleben konnen. Diese Einschrankungen konnen
langfristig zu einer pessimistischen Grundhaltung und einer zunehmenden
Isolation der Betroffenen fuhren. Wie diese Untersuchung zeigt, beginnt dies
schon sehr frih und oft unbemerkt schleichend.

Die Lebensqualitat von 28,6% der Betroffenen wurde auch bei alltédglichen
Dingen, wie z.B. dem Offnen einer Flasche oder Dose oder dem Halten eines
Glases stark oder sehr stark durch die Hyperhidrose beeintrachtigt. Von den
Kindern und Jugendlichen, die unter Hyperhidrosis palmaris leiden, gaben 7%
an, sehr stark darin beeintrachtigt zu werden. 20% derjenigen, die an allen
Lokalisationen sehr stark betroffen sind gaben eine sehr starke Einschrankung
an.

Im familiaren Bereich sind die Kinder und Jugendlichen besonders bei
Familientreffen eingeschuchtert (50,5%). Auch hier war eine Abhangigkeit von
der Lokalisation festzustellen. So fuhlten sich 35,7% der vor allem an axillarer
Hyperhidrose leidenden Kinder und Jugendlichen sehr stark eingeschrankt und
28,6% von denen, die an mehreren anderen Stellen darunter litten. Dies
entspricht in etwa der GroRenordnung bei Erwachsenen [25].

Durch ihre Hyperhidrosis palmaris fuhlten sich 60% sehr stark beim
Handeschutteln behindert, ein vergleichbarer Anteil wie bei Erwachsenen [25].
Es wurden nur wenige aufgrund ihrer Hyperhidrose gehanselt: dies empfanden
im Gegensatz zu der Studie von Golics et al. mit 41% [106] nur 5,7% als stark,
48,6% gar nicht.
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4.8 Auswirkungen auf die Lebensweise

In der vorliegenden Untersuchung wurde auch der Einfluss der Krankheit auf
die Lebensweise der Betroffenen erfragt. Hier zeigte sich eine deutliche
Veranderung der Gewohnheiten nach Auftreten der Krankheit.

So gaben 57,1% der Befragten an, sich wegen ihrer Krankheit zu schamen, und
54,3% sagten, dass sie weniger selbstbewusst seien als gewiinscht. Ahnliche
Angaben sind in der Literatur zu finden: so ist bei 47% der befragten
Jugendlichen der Studie von Golics et al. die Selbstachtung gestort und das
Selbstbewusstsein vermindert [106]. Ebenfalls hier erklarten 31,4%, dass sie
weniger aktiv seien und ihre Zeit fur die Freizeitgestaltung verringern wurden.
Etwa ein Drittel (34,3%) von ihnen gab an, dass sie unglucklich seien. Dies ist
zwar ein deutlich geringerer Anteil als in vergleichbaren Studien bei
Erwachsenen, in denen 63% angaben, unglicklich oder depressiv zu sein [25].
Karaca et. al kommen allerdings in ihrer Studie zur Charakterbildung bei
Hyperhidrose zu dem Schluss, dass Patienten mit Hyperhidrose nicht
automatisch depressiver sind, jedoch vorsichtiger und mehr darauf bedacht, wie
sie von der Umwelt wahrgenommen werden [119]. Dem gegenuber steht die
Studie von Ak et al., der 2012 die Charaktereigenschaften von Patienten mit
Hyperhidrose untersuchte und herausfand, dass eine adjuvante psychologische
Betreuung den dermatologischen Therapieerfolg steigern kann [120].

Dennoch zeigt sich, dass sich viele befragte Kinder und Jugendliche

zuruckziehen und beginnen, sich zu isolieren.

4.9 Therapie der Hyperhidrose bei Kindern und Jugendlichen

Die Behandlung der primaren fokalen Hyperhidrose ist nur symptomatisch
mdglich. Die gangigen Therapieoptionen wurden bereits kurz in der Einleitung
dieser Arbeit erwahnt. Sie sind jedoch oft nicht ausreichend in Studien an
Kindern und Jugendlichen erprobt, was haufig zu einem sogenannten ,Off-
Label-Use* flhrt [105].
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Knapp ein Drittel (28,6%) der Kinder und Jugendlichen dieser Untersuchung
hatten sich noch keiner systematischen Therapie unterzogen, bevor sie in der
Hyperhidrose-Sprechstunde der Hautklinik Wirzburg vorstellig wurden.

Obwohl Aluminiumchlorid-Rezepturen als Therapie fur Kinder und Jugendliche
empfohlen werden, waren in diesem Patientenkollektiv bislang erst 25,7% damit
behandelt worden, bevor sie sich in der Sprechstunde vorstellten [6, 14, 33, 35,
116]. Interessant ware hier gewesen, die vorbehandelnden Arzte zu fragen,
warum sie andere Medikamente der klassischen Lokaltherapie vorzogen.

Die zweithaufigste Therapie in diesem Patientenkollektiv war die
medikamentdse Behandlung mit Anticholinergika. Bereits 20% der befragten
Kinder und Jugendlichen hatten Antihidrotika wie Methantheliniumbromid
verordnet bekommen, obwohl es wenig Studien speziell fur Kinder und
Jugendliche gibt und die Nebenwirkungen sehr unangenehm sein kénnen [51,
52]. Nur fur Methantheleniumbromid liegt eine Zulassung ab dem 12.
Lebensjahr vor, fur Bornaprin nicht [1]. Besonders die anticholinergen
Nebenwirkungen wie Obstipation, Mundtrockenheit, Schlafstérungen,
Tachykardien und Akkomodationsstorungen fuhren haufig zu einem verfrihten
Therapieabbruch. In einer Dosierung von 2mg/ Tag werden allerdings
Glycopyrrolate von Paller et al. als Zweittherapie fur Kinder und Jugendliche
empfohlen [121].

Eine weitere verbreitete Therapie ist die Leitungswasser-lontophorese, welche
bei 17,1% der betroffenen Kinder und Jugendlichen angewendet worden war.
Ihre Wirksamkeit bei palmoplantarer Hyperhidrose wurde in zahlreichen
Studien, an welchen auch minderjahrige Patienten beteiligt waren, belegt [6, 14,
37, 41, 42]. Grundsatzlich ist die lontophorese eine probate Therapie fur die
Hyperhidrose an Handen und FuRen. Sie kann zu Hause durchgeflihrt werden,
was fur die Eltern und die Betroffenen selbst eine erhebliche Vereinfachung
darstellt. Inre Nebenwirkungen, wie z.B. Missempfindungen und Irritationen der
Haut, sind vergleichsweise gering [14, 38, 43]. Diese nebenwirkungsarme
Therapie konnte sich allerdings aufgrund der technischen Schwierigkeiten nicht

bei der axillaren Hyperhidrose durchsetzen.
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Bei keinem der Kinder und Jugendlichen war bisher Botulinumtoxin A
verwendet oder eine operative Therapie durchgefuhrt worden.

Botulinumtoxin A ist eine der effektivsten Therapien bei Hyperhidrosis axillaris.
FUr Kinder und Jugendliche ist sie jedoch nicht zugelassen. Sie ist kostspielig
und muss in regelmaligen Abstanden wiederholt werden. Als Nebenwirkung
wurde von J. Lehmann eine Bewegungseinschrankung beim Schreiben von
Textnachrichten auf dem Handy dokumentiert [122]. Weiterhin fehlen Studien
fur diese Altersgruppe, eine Dosisempfehlung fur Kinder und Jugendliche
existiert nicht [1, 105].

4.10 Schlussfolgerung

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die primare fokale Hyperhidrose
bei Kindern und Jugendlichen einen erheblichen negativen Einfluss auf ihre
Lebensqualitat und Lebensweise hat. Die vorliegende Arbeit spezifiziert die
taglichen Einschrankungen, welche die Kinder und Jugendlichen erleben.
Weiter konnte gezeigt werden, dass sie ahnlich gravierend sind wie bei
Erwachsenen und anderen Dermatosen in der Kindheit. Die psychische und
soziale Entwicklung kann bei einigen Betroffenen nachhaltig beeintrachtigt
werden, was sich auch auf das spatere Leben auswirken kann. Diese
Erkenntnis ist wichtig, um eine friihzeitige Diagnose und adaquate Behandlung
voranzutreiben.

Winschenswert waren weitere Studien mit einer grofderen Patientenkohorte

und einer Kontrollgruppe zur besseren Vergleichbarkeit.
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5 Zusammenfassung

Bei der primaren fokalen Hyperhidrose handelt es sich um eine atiologisch
bislang unzureichend verstandene, lokalisierte Uberfunktion der ekkrinen
Schweil’drisen. Die funktionellen Beeintrachtigungen und Einschrankungen der
Lebensqualitat sind bei erwachsenen Patienten gut untersucht. Welche
Auswirkungen die Erkrankung bei Kindern und Jugendlichen hat, ist jedoch

noch nicht vollstandig bekannt.

Grundlage der vorliegenden Untersuchung bildeten ein selbst entworfener
Fragebogen sowie die Auswertung der Ambulanzkarten von Kindern und
Jugendlichen mit primarer fokaler Hyperhidrose im Alter von unter 18 Jahren,
die sich im Zeitraum von Januar 2000 bis Dezember 2009 in der Hyperhidrose-
Sprechstunde der Hautklinik des Universitatsklinikums Wurzburg vorstellten.
Von 56 Befragten schickten 35 (27 weibliche, 8 mannliche Patienten) den

Fragebogen in auswertbarer Form zurtck.

Eine familiare Disposition war bei 51,4% der Patienten zu finden. Die am
starksten betroffenen Stellen in der Patientenkohorte waren die Palmae mit
71,4% und die Axillen mit 65,7%, wobei 65,7% der Patienten an mehreren
Stellen betroffen waren. Bei der Halfte (48,6%) manifestierte sich die
Hyperhidrose in der Pubertat. Die axillare Hyperhidrose begann bei 12 von 16
Patienten (34,3%) im Alter von 12-17 Jahren, wohingegen sich die
palmoplantare Hyperhidrose bei 12 von 15 Patienten schon vor dem 13.

Lebensjahr manifestierte.

Fiar 62,8% der Patienten war das Schwitzen nach Maligabe der Hyperhidrosis
Disease Severity Scale kaum zu ertragen oder unertraglich und beeintrachtigte
haufig oder immer die taglichen Aktivitaten. Zwei Drittel der Patienten gaben an,
derart stark unter der Krankheit zu leiden, dass sie ihre Lebensweise der

Krankheit anpassten.
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So wurden unter anderem bei 65,7% die Kleidungsgewohnheiten, bei 31,4%
das Sozialverhalten und bei 20% die Berufswahl beeinflusst. Mehr als die Halfte
(57,1%) der betroffenen Kinder und Jugendlichen schamte sich, 51,4% waren
weniger selbstbewusst und 34,3% waren unglucklich. Sie gingen weniger aus,
waren weniger aktiv und konnten damit ihre Kindheit und Jugend nicht so
unbeschwert erleben wie gesunde Gleichaltrige. Bei sportlichen Aktivitaten
waren 42,7% stark und sehr stark, beim Spielen mit Freunden 42,9% und bei
der Ausubung ihrer Hobbys 34,2% der Kinder und Jugendlichen stark und sehr
stark eingeschrankt. Selbst bei der Verrichtung alltaglicher Dinge, wie z.B. dem
Offnen von Dosen gaben 28,6% starke oder sehr starke Probleme an. Auch im
schulischen Bereich gab es Behinderungen. Am starksten war die
Einschrankung beim Schreiben zu spuren: 48,6% der Patienten waren hierbei
stark oder sehr stark beeintrachtigt. Dies wirkte sich aber nicht in dem zu
erwartenden Mal auf die schulischen Leistungen aus, da nur 11,5% angaben,

hierin durch die Hyperhidrose stark oder sehr stark behindert zu sein.

Mit dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass soziale und psychische Folgen
sowie zum Teil auch funktionelle Behinderungen durch eine primare
Hyperhidrose im Kindes- und Jugendalter sehr weitreichend sind. Oft bestehet
ein hoher Leidensdruck, und die Notwendigkeit einer Behandlung ist dringend

gegeben.
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7 Anhang

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1

Abbildung 2

Abbildung 3

Abbildung 4

Abbildung 5

Lokalisation der betroffenen Stellen bei Kindern und
Jugendlichen mit primarer fokaler Hyperhidrose.
Mehrfachnennungen waren maglich, dadurch ergibt sich eine
Summe von Uber 100%. Die Anzahl der Patienten wird sowohl

absolut als auch relativ dargestellt 18

Am starksten betroffene Lokalisation bei Kindern und
Jugendlichen mit priméarer fokaler Hyperhidrose. Die Anzahl der

Patienten wird sowohl absolut als auch relativ dargestellt 19

Alter bei Erstmanifestation bei Kindern und Jugendlichen mit
primarer fokaler Hyperhidrose, getrennt nach mannlichen und
weiblichen Patienten. Angegeben werden die Anzahl der
Patienten sowie der entsprechende prozentuale Anteil am
Kollektiv. 20

Alter bei Erstmanifestation bei Kindern und Jugendlichen mit
primarer fokaler Hyperhidrose, getrennt nach den betroffenen
Stellen. Angegeben werden die Anzahl der Patienten sowie der

entsprechende prozentuale Anteil am Kollektiv. 21

Axillare Schweil3produktion bei Kindern und Jugendlichen mit
primarer fokaler Hyperhidrose, getrennt nach mannlichen und
weiblichen Patienten und Korperseite. Der oberste Punkt der
Senkrechten stellt die jeweiligen Maximalwerte, der unterste die
Minimalwerte dar. Die Mittelwerte sind als Rechteck

dargestellt 22
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Abbildung 6

Abbildung 7

Abbildung 8

Abbildung 9

Abbildung 10

Abbildung 11

Abbildung 12

Palmare Schweilproduktion bei Kindern und Jugendlichen mit
primarer fokaler Hyperhidrose, getrennt nach mannlichen und
weiblichen Patienten und Korperseite. Der oberste Punkt der
Senkrechten stellt die jeweiligen Maximalwerte, der unterste die
Minimalwerte dar. Die Mittelwerte sind als Rechteck

dargestellt. 23

Betroffene Familienmitglieder bei Kindern und Jugendlichen mit
primarer fokaler Hyperhidrose. Mehrfachnennungen waren
moglich, dadurch ergibt sich eine Summe von tber 100%. Die
Anzahl der Patienten ist sowohl absolut als auch relativ
dargestellt. 24

Triggerfaktoren flr Hyperhidrose-Episoden bei Kindern und
Jugendlichen mit primarer fokaler Hyperhidrose.
Mehrfachnennungen waren moglich, dadurch ergibt sich eine
Summe von Uber 100%. Die Anzahl der Patienten wird sowohl

absolut als auch relativ dargestellt. 26

Bisherige Therapie bei Kindern und Jugendlichen mit primarer
fokaler Hyperhidrose. Die Anzahl der Patienten wird sowohl

absolut als auch relativ dargestellt. 28

Duschfrequenz bei Kindern und Jugendlichen mit primarer
fokaler Hyperhidrose, sowohl im Kollektiv als auch getrennt nach

betroffener Kérperregion. 29

Haufigkeit des Kleidungswechsels bei Kindern und Jugendlichen
mit primarer fokaler Hyperhidrose, sowohl im Kollektiv als auch

getrennt nach betroffener Kérperregion. 30

Behandlungsdauer bei Kindern und Jugendlichen mit primarer
fokaler Hyperhidrose, sowohl im Kollektiv als auch getrennt nach

Lokalisation der Hyperhidrose. 31
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Abbildung 13

Abbildung 14

Abbildung 15

Bewertung der Hyperhidrose mit Hilfe der Hyperhidrosis Disease
Severity Scale bei Kindern und Jugendlichen mit primarer fokaler
Hyperhidrose. Die Anzahl der Patienten ist sowohl absolut als

auch relativ dargestellt. 32

Ausmal} der subjektiven Einschrankung durch die Hyperhidrose
bei verschiedenen Tatigkeiten und in bestimmten Situationen bei

Kindern und Jugendlichen mit primarer fokaler Hyperhidrose. 34ff

Beeinflussung des taglichen Lebens bei Kindern und
Jugendlichen mit primarer fokaler Hyperhidrose.
Mehrfachnennungen waren maglich, dadurch ergibt sich eine
Summe von Uber 100%. Die Aussagen wurden wortlich aus dem
Fragebogen Ubernommen. Die Anzahl der Patienten wird sowohl

absolut als auch relativ dargestellt. 40
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Fragebogen fur Kinder mit tbermaligem Schwitzen

Initialen: Geburtsdatum: Geschlecht:[1 weiblich

[J mannlich

1) An welchen Stellen leidest Du unter GbermaRigem Schwitzen?

2)

3)

4)

5)

6)

7)

O Achseln

Handflachen

Fulisohlen

Stirn/ Ubriges Gesicht/ Kopfhaut
andere:

0 B I O B

Wenn Du mehrere Stellen angegeben hast, dann kreuze bitte die Stelle an, die
am starksten betroffen ist:

Achseln

Handflachen

Fulisohlen

Stirn/ Ubriges Gesicht/ Kopfhaut

andere:

(0 I B O A

Wie alt warst Du, als das UberméaRige Schwitzen angefangen hat?

Wenn Du Dich nicht an das genaue Alter erinnern kannst: In welchem
Zeitraum hat es angefangen?
[1 0-5Jahre [1 6-11 Jahre (1 12-17 Jahre

Wie wirdest Du die Schwere Deines Ubermafigen Schwitzens beurteilen?
[ Mein Schwitzen ist nie auffallig und beeintrachtigt meine taglichen Aktivitaten
nie.

[1 Mein Schwitzen ist ertraglich, aber beeintrachtigt meine taglichen Aktivitaten
manchmal.

[ Mein Schwitzen ist kaum zu ertragen und beeintrachtigt meine taglichen
Aktivitaten haufig.

1 Mein Schwitzen ist unertraglich und beeintrachtigt meine taglichen Aktivitaten
immer.

Ist das Schwitzen auf beiden Seiten gleich stark?

[ ja

[ nein: [1 Ich schwitze auf der rechten Seite starker.
[ Ich schwitze auf der linken Seite starker.

Hat das Ausmal des Schwitzens seit dem ersten Auftreten zu- oder
abgenommen?
[J zugenommen [1 abgenommen [1 ist ungefahr gleich geblieben

Verstarkt sich das Schwitzen zu bestimmten Tageszeiten?

[] nein

1 ja:

[J morgens U mittags [J nachmittags [J abends UJ nachts
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8) Verstarkt sich das Schwitzen zu bestimmten Jahreszeiten?
[1 nein
[lja: [ Frahling 1 Sommer 1 Herbst "1 Winter

9) Bitte gib diejenigen Situationen an, die das iberméaRige Schwitzen
auslosen kénnen:
( Mehrfachnennungen maglich)

| Freude 7 Arger

[ Aufregung [0 Hausaufgaben erledigen

[1 Schulaufgaben schreiben [1 Kennenlernen neuer Menschen

1 Begegnung mit anderen Menschen (] Hitze/ Warme

[ Kalte [ Kérperliche Anstrengung/ Sport

[1 heilRe Getranke [1 heil’e oder stark gewlrzte Speisen
] andere:

10) Findest Du, dass Dein Schwitzen die Leistungen in der Schule
beeintrachtigt hat oder beeintrachtigt?
U ja: U sehr stark O stark O ziemlich 0 wenig
(1 nein

11) Findest Du, dass Dein Schwitzen die Mitarbeit in der Schule beeintrachtigt
hat oder beeintrachtigt?
1 ja: (1 sehr stark [ stark 1 ziemlich "1 wenig
"I nein

12) Findest Du, dass Dein Schwitzen die Aufmerksamkeit in der Schule
beeintrachtigt hat oder beeintrachtigt?
U ja: U sehr stark O stark O ziemlich 0 wenig
(1 nein

13) Findest Du, dass Dein Schwitzen Dich beim Schreiben in der Schule
gestort hat oder stort?
7 ja: (1 sehr stark [ stark 1 ziemlich [ wenig
(] nein

14) Findest Du, dass Dein Schwitzen Dich beim Spielen mit Freunden gestort
hat oder stort?
U ja: U sehr stark O stark O ziemlich 0 wenig
[l nein

15) Findest Du, dass Dein Schwitzen Dich beim Erlernen und Spielen von
Instrumenten beeintrachtigt hat oder beeintrachtigt?
1 ja: [l sehr stark [ stark 1 ziemlich 1 wenig
1 nein
Wenn ja, welches Instrument:

16) Findest Du, dass Dein Schwitzen Dich beim Sport ausiben beeintrachtigt
hat oder beeintréachtigt?
U ja: [J sehr stark [ stark 0 ziemlich [J wenig
(1 nein
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17) Findest Du, dass Dein Schwitzen Dich beim Austben anderer Hobbys
gestort hat oder stort?
7 ja: (1 sehr stark [ stark 1 ziemlich [ wenig
[l nein
Wenn ja, bei welchen Hobbys:

18) Findest Du, dass Dein Schwitzen Dich beim Verrichten alltaglicher Dinge
(Glas halten, Glas 6ffnen, etc.) beeintrachtigt?
U ja: [J sehr stark [ stark [J ziemlich [J wenig
[l nein

19) Hat Dich Dein Schwitzen beim SchlieRen neuer Freundschaften
behindert?
1 ja: {1 sehr stark [ stark 1 ziemlich 1 wenig
1 nein

20) Fuhlst Du Dich bei Familientreffen oder bei Treffen mit Freunden durch
Dein Schwitzen gestort?
U ja: [J sehr stark [ stark [J ziemlich [J wenig
(1 nein

21) Fuhlst Du Dich beim Handeschiutteln durch Dein Schwitzen
beeintrachtigt?
1 ja: (1 sehr stark [ stark 1 ziemlich 1 wenig
[l nein

22) Wirst Du von anderen Personen wegen Deines UibermaRigen Schwitzens
gehénselt oder gemieden?
U ja: [J sehr stark [ stark [J ziemlich [J wenig
1 nein

23) Ist Dein Schwitzen mit einem unangenehmen Geruch verbunden?
U nein Uja

24) Wie viel Zeit am Tag verwendest Du auf die Behandlung des Gbermaligen
Schwitzens?
1 gar keine
[11-14 min 11 15-29 min 1 30-60 min 1 Uber 60 min

25) Wie haufig wechselst Du aufgrund Deines Schwitzens die Kleidung?
1 lch kann meine Kleidung mindestens 2 Tage hintereinander anziehen
0 taglich
[ zweimal taglich
1 haufiger als zweimal taglich

26) Wie haufig duschst oder badest Du?
"1 seltener als taglich
"1 taglich
O zweimal taglich
1 haufiger als zweimal taglich

27) Hast Du die Schule beendet?
U nein Uja
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28) Wenn ja, hat Dein Gbermafiges Schwitzen Deine Berufswahl beeinflusst?
1 nein [ ja

29) Wie wirkt sich das iberméaRige Schwitzen auf Deine Lebensweise aus?
( Mehrfachnennungen maglich)
1 Ich passe meine Hobbys meinem Problem an.
O Ich vermindere die Zeit, die ich flir meine Hobbys aufwende.
1 lch unternehme seltener etwas mit meinen Freunden.
1 lch bin weniger aktiv, als ich gerne sein wurde.
1 lch gehe weniger aus und bleibe lieber zu Hause.
[ Ich passe meine Kleidung meinem Problem an.
Wenn ja, wie?
1 lch bin ungllcklich.
1 lch schame mich.
[ Ich bin weniger selbstbewusst, als ich gerne sein wirde.
1 lch habe Probleme mit meiner Familie wegen meines Schwitzens.
0 Ich habe Probleme mit meinen Freunden wegen meines Schwitzens.
[ Ich habe Probleme mit meinen Schulkameraden wegen meines Schwitzens.
1 lch habe Probleme mit meinen Lehrern wegen meines Schwitzens.

30) Leiden andere Familienmitglieder ebenfalls an GbermaRigem Schwitzen?
( Mehrfachnennungen maglich)

0 nein

U ja: O Mutter [ GroRBmutter mutterlicherseits
(] Vater [ Grolvater mutterlicherseits
0O Schwester O GroRBmutter vaterlicherseits
U Bruder [J Grolvater vaterlicherseits

31) Wenn Du uns noch etwas Besonderes mitteilen mdchtest, das im
Zusammenhang mit Deinem Schwitzen steht, schreib es bitte auf die
Rickseite.
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Fragebogen fur Jugendliche mit iUbermaligem Schwitzen

Initialen: Geburtsdatum: Geschlecht: 1 weiblich
1 méannlich

1) An welchen Stellen leiden Sie unter Ubermaligem Schwitzen?
[1 Achseln
[1 Handflachen
1 FuBBsohlen
[ Stirn/ Ubriges Gesicht/ Kopfhaut
[1 andere:

Wenn Sie mehrere Stellen angegeben haben, dann kreuzen Sie bitte die Stelle
an, die am starksten betroffen ist:

[1 Achseln

71 Handflachen

[1 FulRsohlen

(1 Stirn/ ubriges Gesicht/ Kopfhaut

[1 andere:

2) Wie alt waren Sie, als das UberméaRige Schwitzen angefangen hat?

3) Wenn Sie Sich nicht an das genaue Alter erinnern kénnen: In welchem
Zeitraum hat es angefangen?
[1 0-5Jahre [1 6-11 Jahre (1 12-17 Jahre

4) Wie wirden Sie die Schwere des lbermaRigen Schwitzens beurteilen?
1 Mein Schwitzen ist nie auffallig und beeintrachtigt meine taglichen Aktivitaten
nie.
[1 Mein Schwitzen ist ertraglich, aber beeintrachtigt meine taglichen Aktivitaten
manchmal.
[ Mein Schwitzen ist kaum zu ertragen und beeintrachtigt meine taglichen
Aktivitdten haufig.
[1 Mein Schwitzen ist unertraglich und beeintrachtigt meine taglichen
Aktivitdten immer.

5) Ist das Schwitzen auf beiden Seiten gleich stark?
[ ja
[ nein: [J Ich schwitze auf der rechten Seite starker.
[1 Ich schwitze auf der linken Seite starker.

6) Hat das Ausmal des Schwitzens seit dem ersten Auftreten zu- oder
abgenommen?

[1 zugenommen [l abgenommen [ ist ungefahr gleich geblieben

7) Verstéarkt sich das Schwitzen zu bestimmten Tageszeiten?
1 nein
ja:
0 morgens O mittags O nachmittags U abends U nachts
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8) Verstarkt sich das Schwitzen zu bestimmten Jahreszeiten?
[l nein
[lja: [ Frahling 1 Sommer 1 Herbst 71 Winter

9) Bitte geben Sie diejenigen Situationen an, die das Ubermé&Rige Schwitzen
auslésen kénnen: ( Mehrfachnennungen méglich)

[1 Freude [ Arger

0 Aufregung [ Hausaufgaben erledigen

[0 Schulaufgaben schreiben [J Kennenlernen neuer Menschen

1 Begegnung mit anderen Menschen [ Hitze/ Warme

[l Kalte [ Kérperliche Anstrengung/ Sport

[ heilRe Getranke [ heilde oder stark gewlrzte Speisen
1 andere:

10) Finden Sie, dass Ihr Schwitzen die Leistungen in der Schule
beeintrachtigt hat oder beeintrachtigt?
1 ja: 1 sehr stark 1 stark 1 ziemlich 1 wenig
"I nein

11) Finden Sie, dass Ihr Schwitzen die Mitarbeit in der Schule beeintrachtigt
hat oder beeintréachtigt?
U ja: O sehr stark O stark O ziemlich 0 wenig
[] nein

12) Finden Sie, dass Ihr Schwitzen die Aufmerksamkeit in der Schule
beeintrachtigt hat oder beeintrachtigt?
1 ja: 1 sehr stark 1 stark 1 ziemlich 1 wenig
U nein

13) Finden Sie, dass Ihr Schwitzen Sie beim Schreiben in der Schule gestort
hat oder stort?
U ja: O sehr stark O stark 0 ziemlich J wenig
1 nein

14) Finden Sie, dass Ihr Schwitzen Sie beim Spielen mit Freunden gestort hat
oder stort?
0 ja: 1 sehr stark [ stark 1 ziemlich "1 wenig
[l nein

15) Finden Sie, dass Ihr Schwitzen Sie beim Erlernen und Spielen von
Instrumenten beeintrachtigt hat oder beeintrachtigt?
U ja: O sehr stark O stark O ziemlich J wenig
1 nein
Wenn ja, welches Instrument:

16) Finden Sie, dass Ihr Schwitzen Sie beim Sport beeintrachtigt hat oder
beeintrachtigt?
1 ja: 1 sehr stark "1 stark 1 ziemlich 1 wenig
1 nein
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17) Finden Sie, dass Ihr Schwitzen Sie beim Ausiiben anderer Hobbys gestort
hat oder stort?
1 ja: 1 sehr stark [ stark 1 ziemlich [ wenig
[l nein
Wenn ja, bei welchen Hobbys:

18) Finden Sie, dass Ihr Schwitzen Sie beim Verrichten alltéglicher Dinge (z.B.
Glas halten, Glas 6ffnen, etc.) beeintrachtigt?
U ja: [ sehr stark [ stark [J ziemlich [J wenig
(1 nein

19) Hat Sie Ihr Schwitzen beim Schlie3en neuer Freundschaften behindert?
1 ja: 1 sehr stark [ stark 1 ziemlich 1 wenig
[l nein

20) Fuhlen Sie Sich bei Familientreffen oder bei Treffen mit Freunden durch
Ihr Schwitzen gestort?
U ja: O sehr stark 0 stark 0 ziemlich U wenig
[l nein

21) Fuhlen Sie Sich beim Handeschitteln durch lhr Schwitzen beeintrachtigt?
U ja: O sehr stark 0 stark 0 ziemlich 0 wenig
[] nein

22) Werden Sie von anderen Personen wegen des Ubermafigen Schwitzens
gehanselt oder gemieden?
1 ja: 1 sehr stark [ stark 1 ziemlich 1 wenig
1 nein

23) Ist Ihr Schwitzen mit einem unangenehmen Geruch verbunden?
O nein  [ja

24) Wie viel Zeit am Tag verwenden Sie auf die Behandlung Ihres
Ubermafigen Schwitzens?
0 gar keine
[11-14 min [115-29 min [1 30-60 min 1 Gber 60 min

25) Wie haufig wechseln Sie aufgrund Ihres Schwitzens die Kleidung?
U Ich kann meine Kleidung mindestens 2 Tage hintereinander anziehen
1 taglich
1 zweimal taglich
0 haufiger als zweimal taglich

26) Wie haufig duschen oder baden Sie?
O seltener als taglich
(] taglich
1 zweimal taglich
1 haufiger als zweimal taglich

27) Haben Sie die Schule beendet?
[l nein [ja
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28) Wenn ja, hat Ihr tbermaRiges Schwitzen Ihre Berufswahl beeinflusst?
U nein Uja

29) Wie wirkt sich das UibermaRige Schwitzen auf Ihre Lebensweise aus?
( Mehrfachnennungen maoglich)
U Ich passe meine Hobbys meinem Problem an.
1 Ich vermindere die Zeit, die ich fir meine Hobbys aufwende.
1 Ich unternehme seltener etwas mit meinen Freunden.
[ Ich bin weniger aktiv, als ich gerne sein wiirde.
1 lch gehe weniger aus und bleibe lieber zu Hause.
1 lch passe meine Kleidung meinem Problem an.
Wenn ja, wie?
1 lch bin ungllcklich.
1 lch schame mich.
O Ich bin weniger selbstbewusst, als ich gerne sein wirde.
[ Ich habe Probleme mit meiner Familie wegen meines Schwitzens.
1 lch habe Probleme mit meinen Freunden wegen meines Schwitzens.
0 Ich habe Probleme mit meinen Schulkameraden wegen meines Schwitzens.
[ Ich habe Probleme mit meinen Lehrern wegen meines Schwitzens.
[1 Ich habe Schwierigkeiten, eine Person des anderen Geschlechts kennen zu
lernen, zu der ich mich hingezogen fuhle.

30) Leiden andere Familienmitglieder ebenfalls an GbermaRigem Schwitzen?
( Mehrfachnennungen méglich)

0 nein

[ja: [ Mutter 1 GroBmutter matterlicherseits
O Vater O Grolvater mutterlicherseits
[J Schwester [ Grolmutter vaterlicherseits
[ Bruder [ Grol¥vater vaterlicherseits

31) Wenn Sie uns noch etwas Besonderes mitteilen mdchten, das im
Zusammenhang mit lhrem Schwitzen steht, schreiben Sie es bitte auf die
Rickseite.
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