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1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1.1 Υπεριδρωσία: Ορισμός και επιδημιολογία 

Ο όρος «Υπεριδρωσία» αναφέρεται σε μία παθολογική κατάσταση κατά την οποία 

παρατηρείται δυσλειτουργία των ιδρωτοποιών αδένων με αποτέλεσμα την αυξημένη 

παραγωγή ιδρώτα, η οποία όμως υπερβαίνει τις θερμορυθμιστικές ανάγκες του σώματος (1). 

Η υπεριδρωσία κατηγοριοποιείται σε πρωτοπαθή και δευτεροπαθή, με την πρώτη να είναι 

ιδιοπαθής και να προκαλείται από την υπερδιέγερση των συμπαθητικών νευρών. Η 

πρωτοπαθής επίσης εντοπίζεται σε συγκεκριμένες και μικρές περιοχές του σώματος, όπως 

οι παλάμες, οι μασχάλες, τα πέλματα και οι κρανίο-μετωπιαίες περιοχές. Από την άλλη 

πλευρά η δευτεροπαθής υπεριδρωσία προκύπτει από κάποια υποκείμενη νόσο ή ως 

ανεπιθύμητη ενέργεια λήψης φαρμακευτικών παραγόντων και σε αντίθεση με την 

πρωτοπαθή εντοπίζεται σε όλο το σώμα (2).    

 Η σοβαρότητα των συμπτωμάτων της υπεριδρωσίας μπορεί να ποικίλει από ήπια 

εφίδρωση μέχρι έντονη παραγωγή ιδρώτα και έχει σημαντικές επιδράσεις στην ποιότητα 

ζωής των ατόμων που εμφανίζουν τη συγκεκριμένη διαταραχή. Συγκεκριμένα επηρεάζονται 

σε ψυχολογικό, κοινωνικό αλλά και οικονομικό επίπεδο, γεγονός που οδηγεί σε διαταραχή 

των καθημερινών δραστηριοτήτων τους. Συγκεκριμένα, φαίνεται ότι η υπεριδρωσία 

επηρεάζει την απόδοση των ασθενών στην εργασία τους, τις κοινωνικές τους 

συναναστροφές καθώς επίσης και την πραγματοποίηση σωματικών και ψυχαγωγικών 

δραστηριοτήτων. Παράλληλα σε πολλές περιπτώσεις αναφέρεται επιδείνωση της 

συναισθηματικής αλλά και ψυχικής υγείας, καθώς πολλοί ασθενείς αισθανόμενοι άσχημα 

απομονώνονται και χάνουν την αυτοπεποίθησή τους (3). Είναι αξιοσημείωτο το γεγονός ότι 

οι αρνητικές επιδράσεις της υπεριδρωσίας είναι του ίδιου ή ακόμα και μεγαλύτερου βαθμού 

από αυτές που συνδέονται με άλλες δερματολογικές και παθολογικές καταστάσεις, όπως για 

παράδειγμα η ψωρίαση ή άλλες χρόνιες ασθένειες (4). Επιπλέον, συχνά δημιουργείται ένας 
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φαύλος κύκλος καθώς η υπεριδρωσία προκαλεί έντονο άγχος και αρνητικά συναισθήματα, 

τα οποία με τη σειρά τους ενισχύουν περαιτέρω την ήδη αυξημένη εφίδρωση. Είναι 

ενδιαφέρον το γεγονός ότι υπάρχουν δεδομένα που υποστηρίζουν τη συσχέτιση ανάμεσα 

στην υπεριδρωσία και το μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης ψυχιατρικών ασθενειών, μεταξύ 

των οποίων και η κατάθλιψη (5).  

 Πολλές μελέτες σχετικά με την αυξημένη εφίδρωση συχνά αναφέρουν ότι η 

υπεριδρωσία είναι μία ασθένεια άγνωστης προέλευσης και παθογενετικών μηχανισμών. 

Ωστόσο, ο όρος «υπερβολική εφίδρωση» σπάνια βασίζεται σε καθιερωμένες διαγνωστικές 

εργαστηριακές μετρήσεις αλλά αντίθετα προκύπτει από τα συμπτώματα που αναφέρουν οι 

ασθενείς. Έτσι ο συγκεκριμένος όρος δημιουργεί τη λανθασμένη εντύπωση ότι η 

υπεριδρωσία αφορά αμιγώς την ποσότητα του παραγόμενου ιδρώτα ενώ στην 

πραγματικότητα αφορά αλλαγές στον μηχανισμό ελέγχου της παραγωγής ιδρώτα οι οποίες 

έχουν ως αποτέλεσμα η παραγωγή ιδρώτα να είναι δυσανάλογη με τις πραγματικές ανάγκες 

του οργανισμού (6). 

 Αναφορικά με τον επιπολασμό της νόσου, τα επιδημιολογικά δεδομένα είναι μάλλον 

ελλιπή, γεγονός που οφείλεται στην αμηχανία που συχνά αισθάνονται οι ασθενείς να 

αναφέρουν το πρόβλημα, στην έλλειψη ενημέρωσης ότι η υπεριδρωσία αποτελεί ασθένεια, 

στις υπάρχουσες θεραπευτικές προσεγγίσεις, οι οποίες αποτρέπουν τους ασθενείς από το να 

αναφέρουν τα συμπτώματά τους, και ασφαλώς στην έλλειψη καθιερωμένων μεθοδολογιών 

για τη διενέργεια επιδημιολογικών μελετών για την υπεριδρωσία (7). Έτσι όπως τονίζεται 

από πολλούς ερευνητές τα πραγματικά ποσοστά της υπεριδρωσίας είναι πολύ μεγαλύτερα 

από αυτά που αναφέρονται στις επιδημιολογικές μελέτες.  

Παλαιότερες μελέτες αναφέρουν ότι στον γενικό πληθυσμό τα ποσοστά εμφάνισης 

της υπεριδρωσίας κυμαίνονται μεταξύ 0.6% και 1%, ενώ μία μελέτη του 2004 αναφέρει ότι 

περίπου το 2.8% του Αμερικάνικου πληθυσμού πάσχουν από υπεριδρωσία, εκ των οποίων 
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το 50.8% εμφανίζει μασχαλιαία υπεριδρωσία. Στην ίδια μελέτη αναφέρεται ότι τα 

υψηλότερα ποσοστά εμφάνισης εντοπίζονται σε άτομα ηλικίας 25-64 ετών (3.5% έως 4.5%) 

και τα χαμηλότερα σε ηλικίες μικρότερες των 12 ετών (0.5% έως 0.7%) (8). Σε μια πιο 

πρόσφατη μελέτη αναφέρεται ότι περίπου το 4.8% του πληθυσμού των Η.Π.Α. ή 15.3 

εκατομμύρια πάσχουν από υπεριδρωσία (7), ενώ άλλες μελέτες υποστηρίζουν ότι τα 

ποσοστά υπεριδρωσίας στις Η.Π.Α. είναι πολύ χαμηλότερα από αντίστοιχα ποσοστά άλλων 

χωρών (9,10). Πιο συγκεκριμένα τα ποσοστά σε άλλες χώρες κυμαίνονται από 4.6% στην 

Γερμανία, 5.5% στη Σουηδία, 12.3% στο Βανκούβερ, 12.8% στην Ιαπωνία, και 14.5 στην 

Σανγκάη (9–11).  

Έχει επίσης αναφερθεί ότι η υπεριδρωσία επηρεάζει το ίδιο και τα δύο φύλα, αν και 

οι γυναίκες καταφεύγουν σε θεραπευτικές προσεγγίσεις πιο συχνά από τους άνδρες. 

Επιπλέον οι γυναίκες εμφανίζουν συνήθως μασχαλιαία υπεριδρωσία ενώ οι άντρες είναι πιο 

πιθανό να εμφανίσουν υπεριδρωσία αρχικά σε κρανίο-μετωπιαίες περιοχές και μετέπειτα 

και σε άλλες περιοχές του σώματος τους. Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω φαίνεται ότι η 

εμφάνιση της υπεριδρωσίας σχετίζεται με την ηλικία αν και μπορεί να εμφανιστεί σε 

οποιαδήποτε ηλικία. Η μέση ηλικία εμφάνισης της πρωτοπαθούς υπεριδρωσίας κυμαίνεται 

μεταξύ 14 και 25 ετών  αν και ο επιπολασμός της νόσου είναι μεγαλύτερος σε άτομα ηλικίας 

18-39 ετών (7). Όταν η υπεριδρωσία εμφανίζεται πριν την εφηβεία, η ασθένεια επηρεάζει 

συνήθως τις πελματιαίες και παλαμιαίες περιοχές (88.9%) και λιγότερο συχνά τις 

μασχαλιαίες περιοχές (15.5%), το πρόσωπο (6.6%) ή ραχιαίες και κοιλιακές περιοχές (4.4%) 

(12). Μετά την εφηβεία, η εμφάνιση της ασθένειας εντοπίζεται συνήθως σε μασχαλιαίες 

περιοχές (12,13). Γενικά οι περιοχές του σώματος που επηρεάζονται στην υπεριδρωσία είναι 

κυρίως οι μασχαλιαίες (51%), οι πελματιαίες (30%), οι παλαμιαίες (24%) και του προσώπου 

(10%). Έχει επίσης βρεθεί ότι το 18% των ασθενών εμφανίζουν υπεριδρωσία ταυτόχρονα 

σε μασχάλες και παλάμες, ενώ στο 15% η ασθένεια εκδηλώνεται ταυτόχρονα σε παλαμιαίες 
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και πελματιαίες περιοχές (8). Άλλες περιοχές που επηρεάζονται λιγότερο συχνά (<1% 

ασθενών) είναι οι γλουτοί, ο λαιμός, οι καρποί, τα πόδια και υπομαστικές περιοχές (12).   

1.2 Ανατομία και μηχανισμός εφίδρωσης   

Η ρύθμιση της θερμοκρασίας του σώματος περιλαμβάνει την διάχυση της θερμότητας του 

σώματος κυρίως μέσω της εξάτμισης του ιδρώτα αλλά και του νερού μέσω της 

αναπνευστικής οδού (14). Εμβρυολογικά, οι ιδρωτοποιοί αδένες αναπτύσσονται από μία 

επιδερμική επιφάνεια, η οποία εξελίσσεται σε αγωγούς και αδένες (15), με τους τελευταίους 

να διακρίνονται σε  εκκρινείς, αποκρινείς και αποεκκρινείς. Οι εκκρινείς ιδρωτοποιοί αδένες 

είναι περισσότεροι μεταξύ των τριών κατηγοριών ιδρωτοποιών αδένων και σχηματίζονται 

κατά τη διάρκεια της εμβρυϊκής ανάπτυξης (16). Οι εκκρινείς ιδρωτοποιοί αδένες είναι 

ιδιαίτερα άφθονοι στις παλάμες, τα πέλματα, το μέτωπο, τη μασχάλη και τις παρειές και ο 

αριθμός του μειώνεται σημαντικά στις περιοχές της ράχης και του στήθους (15). Η δομή 

τους περιλαμβάνει ένα δερματικό εκκριτικό σωληνάριο, έναν ενδοεπιδερμικό αγωγό και 

έναν ενδοεπιδερμικό πόρο, ο οποίος καταλήγει στην επιφάνεια του δέρματος, όπου 

απελευθερώνει ένα άοσμο, υποτονικό και άχρωμο υγρό, ενώ η νεύρωση των εκκρινών 

αδένων γίνεται με χολινεργικές νευρικές ίνες του συμπαθητικού νευρικού συστήματος. Ο 

ρυθμός παραγωγής καθώς και ο όγκος του παραγόμενου ιδρώτα από τους εκκρινείς 

ιδρωτοποιούς αδένες εξαρτώνται από τις θερμορυθμιστικές ανάγκες του σώματος με τον  

φυσιολογικό ρυθμό έκκρισης ιδρώτα να κυμαίνεται μεταξύ 0.5-1 L/λεπτό (17). Ωστόσο, σε 

σοβαρά περιστατικά υπεριδρωσίας η έκκριση ιδρώτα από τους συγκεκριμένους αδένες 

μπορεί να ξεπεράσει 40 mL/m2/λεπτό και σήμερα πιστεύεται ότι οι εκκρινείς ιδρωτοποιοί 

αδένες είναι υπεύθυνοι για την πρωτοπαθή υπεριδρωσία (18). 

 Οι αποκρινείς ιδρωτοποιοί αδένες είναι αισθητά λιγότεροι από τους εκκρινείς και ο 

αριθμός τους, όπως και το μέγεθός τους αυξάνεται μέχρι την ηλικία των 18 ετών ενώ 

ενεργοποιούνται μετέπειτα, κατά την εφηβεία (14). Συγκριτικά με τους εκκρινείς, οι 
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αποκρινείς ιδρωτοποιοί αδένες είναι μεγαλύτεροι σε μέγεθος, βρίσκονται σε μεγαλύτερο 

βάθος στην επιδερμίδα και περιέχουν εκκριτικούς αγωγούς που δημιουργούν ένα 

πολύπλοκο δίκτυο. Οι αποκρινείς ιδρωτοποιοί αδένες εκκρίνουν ιδρώτα στο εσωτερικό του 

θύλακα των τριχών και όχι απευθείας στην επιφάνεια του δέρματος ενώ εντοπίζονται 

αποκλειστικά στη μασχαλιαία περιοχή, την περιπρωκτική περιοχή, στις θηλές, στην 

περιομφαλική περιοχή και τη περιοχή των γεννητικών οργάνων (19,20). Οι αποκρινείς 

αδένες παράγουν ένα πιο πηχτό, άοσμο έκκριμα το οποίο αφενός περιέχει πρωτεΐνες, λιπαρά 

οξέα, σάκχαρα, αμμωνία και αφετέρου μπορεί να μεταβολιστεί από βακτήρια και να 

αποκτήσει δυσάρεστη οσμή (19). Αν και η λειτουργία των αποκρινών αδένων παραμένει εν 

πολλοίς αδιευκρίνιστη πιστεύεται ότι οι συγκεκριμένοι αδένες είναι υπεύθυνοι για την 

παραγωγή και έκκριση των φερομονών καθώς και για τη μυρωδιά του σώματος (21). Η 

νεύρωση των αποκρινών αδένων γίνεται μέσω αδρενεργικών νευρικών ινών και πιστεύεται 

ότι η συμμετοχή των συγκεκριμένων αδένων στους παθογενετικούς μηχανισμούς της 

υπεριδρωσίας είναι αμελητέα (22). 

 Τέλος, ο ρόλος των απεκκρινών ιδρωτοποιών αδένων παραμένει αμφιλεγόμενος 

(23). Πιστεύεται ότι διαφοροποιούνται και αναπτύσσονται από τους εκκρινείς ιδρωτοποιούς 

αδένες μετά την εφηβεία και παράγουν άφθονες υδαρείς εκκρίσεις (17). Οι συγκεκριμένοι 

αδένες έχουν κοινά μορφολογικά χαρακτηριστικά τόσο με τους εκκρινείς όσο και με τους 

αποκρινείς, ενώ εντοπίζονται κυρίως στις μασχαλιαίες και περιπρωκτικές περιοχές. 

Υπολογίζεται ότι αποτελούν το 10%-45% του συνόλου των μασχαλιαίων ιδρωτοποιών 

αδένων και η νεύρωση τους γίνεται μέσω του παρασυμπαθητικού συστήματος ενώ είναι 

ευαίσθητοι τόσο σε αδρενεργικά όσο και σε χολινεργικά ερεθίσματα (24). Η άποψη ότι οι 

συγκεκριμένοι αδένες συμμετέχουν στην εμφάνιση και εξέλιξη της υπεριδρωσίας βασίζεται 

από το γεγονός ότι η παραγωγή ιδρώτα από τους συγκεκριμένους αδένες είναι περίπου 7 

φορές μεγαλύτερη από αυτή των εκκρινών αδένων (25).  
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 Η θερμορύθμιση και συνεπώς η παραγωγή ιδρώτα ρυθμίζεται από δομές του φλοιού 

του εγκεφάλου, από περιοχές του πρόσθιου υποθαλάμου και από το συμπαθητικό νευρικό 

σύστημα (26). Οι θερμοϋποδοχείς βρίσκονται διάσπαρτοι στο σώμα καθώς και σε 

εσωτερικά όργανα, στον υποθάλαμο, στο εγκεφαλικό στέλεχος και στο δέρμα (27–29).  

Όπως προαναφέρθηκε η νεύρωση των ιδρωτοποιών αδένων προέρχεται από το 

συμπαθητικό νευρικό σύστημα, το οποίο ελέγχεται από το κεντρικό νευρικό σύστημα. Η 

εφίδρωση προκύπτει από την ενεργοποίηση του υπεροπτικού πυρήνα, ο οποίος  εντοπίζεται 

στην πρόσθια περιοχή του υποθαλάμου και πυροδοτείται από ορισμένα ερεθίσματα (κυρίως 

συναισθηματικά και θερμικά αλλά και από τη φυσική άσκηση). Πιστεύεται ότι η αυξημένη 

παραγωγή και έκκριση του ιδρώτα μπορεί να προκύψει από τη δυσλειτουργία των νευρικών 

ινών του αυτόνομου συστήματος. Η υπόθεση αυτή υποστηρίζεται από ιστοπαθολογικά 

ευρήματα υπερδραστήριων ιδρωτοποιών αδένων, οι οποίοι εμφανίζουν είτε δομικές 

ανωμαλίες είτε ελαττωματική ποσότητα γύρω την πληγείσα περιοχή του σώματος (30,31). 

 

  

Εικόνα 1. Ανατομία ιδρωτοποιών αδένων (αριστερά) και μονοπάτι συμπαθητικού 

συστήματος για τη θερμορύθμιση (δεξιά) (32) 
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1.3 Παθοφυσιολογία της υπεριδρωσίας 

Η υδαρής φύση του ιδρώτα κατά την υπεριδρωσία σε συνδυασμό με την παρουσία μόνο 

εκκρινών ιδρωτοποιών αδένων στις παλαμιαίες περιοχές υποστηρίζει τη θεωρία ότι οι 

εκκρινείς ιδρωτοποιοί αδένες αποτελούν την πηγή της αυξημένης εφίδρωσης που 

παρατηρείται στην υπεριδρωσία (25). 

 Πολλές μελέτες υποστηρίζουν ότι στους ασθενείς με πρωτοπαθή υπεριδρωσία 

αφενός δεν παρατηρείται αύξηση στο μέγεθος ή στον αριθμό των εκκρινών αδένων (15,33) 

και αφετέρου δεν παρατηρείται κάποια μικροσκοπική ή μακροσκοπική ιστοπαθολογική 

ανωμαλία αυτών των αδένων (33). Τα δεδομένα αυτά οδηγούν έτσι στην υπόθεση ότι η 

αιτιολογία της υπεριδρωσίας μπορεί να προέρχεται από μία πολύπλοκη διαταραχή της 

φυσιολογικής λειτουργίας του αυτόνομου νευρικού συστήματος, όπου συμπεριλαμβάνεται 

τόσο το συμπαθητικό όσο και το παρασυμπαθητικό νευρικό σύστημα (17). Οι 

δυσλειτουργίες αυτές πιστεύεται ότι προκαλούν μία νευρογενή υπερδιέγερση των 

κυκλωμάτων που ελέγχουν τα αντανακλαστικά, η οποία οδηγεί σε αυξημένη λειτουργία των 

κατά τα άλλα φυσιολογικών εκκρινών ιδρωτοποιών αδένων (και πιθανά και των 

αποεκκρικών αδένων (14,33,34). Επιπλέον, η ανάλυση ηλεκτροεγκεφαλογραφημάτων 

ασθενών με υπεριδρωσία αποκάλυψε υπεραιμάτωση των μετωπιαίων περιοχών του φλοιού 

του εγκεφάλου κατά τη διάρκεια των επεισοδίων εφίδρωσης (35). Έχουν ακόμα 

παρατηρηθεί σε μελέτες ασθενών με υπεριδρωσία στις παλαμιαίες περιοχές διαφορές στην 

αυτόνομη καρδιακή λειτουργία, μεταξύ των οποίων περιλαμβάνεται μειωμένη λειτουργία 

της αντανακλαστικής βραδυκαρδίας μετά από τον ελιγμό Valsalva καθώς και αυξημένη 

αγγειοσυστολή μετά από βύθιση του δακτύλου σε κρύο νερό (36). Τα συγκεκριμένα 

ευρήματα υποστηρίζουν ότι η εστιακή εφίδρωση αποτελεί μέρος μίας πιο πολύπλοκης 

δυσλειτουργίας του αυτόνομου νευρικού συστήματος (37,38).  
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 Μία άλλη θεωρία προτείνει ότι η υπεριδρωσία είναι το αποτέλεσμα της 

ελλαττωματικής λειτουργίας του κεντρικού ελέγχου των συναισθημάτων (39). Τόσο η 

συναισθηματική όσο και η θερμορυθμιστική εφίδρωση ενεργοποιούνται από συμπαθητικά 

χολινεργικά νεύρα. Η συναισθηματική εφίδρωση βρίσκεται υπό αυστηρό έλεγχο μέσω του 

μεταιχμιακού συστήματος, του πρόσθιου περιφερικού φλοιού και του υποθαλάμου. Τα 

κέντρα ελέγχου της συναισθηματικής εφίδρωσης επηρεάζουν κυρίως τις περιοχές της 

μασχάλης, των παλαμών, των πελμάτων, του μετώπου και του κρανίου, περιοχές που 

επηρεάζονται σε σημαντικό βαθμό από την υπεριδρωσία (40). Πιστεύεται ότι σε ασθενείς 

με υπεριδρωσία, το κέντρο εφίδρωσης του υποθαλάμου που ελέγχει την εφίδρωση των 

παλαμών, των πελμάτων και της μασχάλης είναι διαφορετικό από άλλα υποθαλαμικά 

κέντρα ελέγχου της εφίδρωσης, ως προς το ότι το πρώτο βρίσκεται αποκλειστικά κάτω από 

τον έλεγχο του φλοιού και δεν δέχεται κανένα ερέθισμα από τα θερμορυθμιστικά κέντρα 

του εγκεφάλου (41). Οι παρατηρήσεις αυτές οδηγούν στο συμπέρασμα ότι η υπεριδρωσία 

πιθανά να προκαλείται από έναν μη φυσιολογικό κεντρικό έλεγχο των συναισθημάτων (42). 

 Ωστόσο αξίζει να αναφερθεί, ότι οι παραπάνω παρατηρήσεις αποτελούν σποραδικά 

δεδομένα και η αιτιολογία της υπεριδρωσίας παραμένει σε μεγάλη βαθμό άγνωστη. Οι 

περισσότερες επιδημιολογικές μελέτες υποστηρίζουν την ύπαρξη κληρονομικότητας για την 

πρωτοπαθή υπεριδρωσία (43,44) καθώς το 44%-66% των ασθενών έχουν θετικό 

οικογενειακό ιστορικό (2,45). Οι παρατηρήσεις αυτές οδήγησαν στην πραγματοποίηση 

μελετών για τη διαλεύκανση του τρόπου κληρονομικότητας της υπεριδρωσίας καθώς και 

για τον εντοπισμό των πιθανών εμπλεκόμενων γενετικών τόπων.  Για παράδειγμα η μελέτη 

των Kaufman et al υποστηρίζει ότι η πρωτοπαθής υπεριδρωσία κληρονομείται με 

αυτοσωμική επικρατή κληρονομικότητα (46), ενώ δύο ανεξάρτητες αναλύσεις σε ασθενείς 

από την Ιαπωνία και την Κίνα αποκάλυψαν μία σημαντική γενετική σύνδεση της 

υπεριδρωσίας με τους γενετικούς τόπους  14q11/2-q13 και 2q31.1, αντίστοιχα (47,48). 
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Ωστόσο, τα αποτελέσματα πολλών μελετών υποστηρίζουν ότι η υπεριδρωσία είναι μία 

σύνθετη διαταραχή του αυτόνομου νευρικού συστήματος, όπου επηρεάζονται μονοπάτια 

τόσο του συμπαθητικού όσο και του παρασυμπαθητικού συστήματος. Σε αυτή την 

περίπτωση ο υποκείμενος μηχανισμός πιστεύεται ότι περιλαμβάνει τη νευρογενή 

υπερδιέγερση των αντανακλαστικών κυκλωμάτων που νευρώνουν τους ενδοκρινείς αδένες. 

Οι αυξημένες νευρικές ώσεις στο κεντρικό νευρικό σύστημα μπορεί να προκαλέσουν 

αύξηση των επιπέδων της ακετυλοχολίνης, η οποία με τη σειρά της  αυξάνει την εκκριτική 

δραστηριότητα των ιδρωτοποιών αδένων. Ωστόσο, οι λεπτομέρειες αυτής της νευρογενούς 

υπερδιέγερσης με την πρωτοπαθή υπεριδρωσία παραμένουν σε μεγάλο βαθμό 

αδιευκρίνιστες.  

 Μια ενδιαφέρουσα παρατήρηση είναι ότι οι δυσλειτουργίες που παρατηρούνται 

στην πρωτοπαθή υπεριδρωσία μοιάζουν με αυτές άλλων παθήσεων του αυτόνομου νευρικού 

συστήματος, όπως για παράδειγμα με διαταραχές στις οποίες εμπλέκονται οι 

τασεοϋποδοχείς (14), ενώ παράλληλα έχει βρεθεί ότι κάποιες διαταραχές του αυτόνομου 

νευρικού συστήματος συνοδεύονται από αλλαγές στη λειτουργία της εφίδρωσης.   Επιπλέον, 

έχει αναφερθεί ότι σε ασθενείς με υπεριδρωσία οι εκκρινείς αδένες είναι ιστολογικά αλλά 

και λειτουργικά φυσιολογικοί, γεγονός που ενισχύει την θεωρία που υποστηρίζει τη 

δυσλειτουργία της θερμορυθμιστικής ικανότητας του συμπαθητικού τμήματος του 

αυτόνομου νευρικού συστήματος. Η θεωρία αυτή υποστηρίζεται επίσης από τα 

αποτελέσματα πολλών μελετών που δείχνουν ότι η μείωση της αναστολής του 

συμπαθητικού συστήματος, λόγω εγκεφαλικού ή κάποιου τραύματος, οδηγεί σε 

υπεριδρωσία της ετερόπλευρης μεριάς του σώματος (49–51). Επιπρόσθετα, είναι γνωστό 

ότι τα Τ2 και Τ3 θωρακικά συμπαθητικά γάγγλια αποτελούν τον απευθείας συνδετικό κρίκο 

ανάμεσα στον υποθάλαμο και τους εκκρινείς αδένες (15). Στο γεγονός αυτό μάλιστα 
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βασίζεται και η εφαρμογή της συμπαθεκτομής, η οποία αποτελεί την τρέχουσα χειρουργική 

θεραπευτική προσέγγιση της υπεριδρωσίας.  

 Πληθώρα μελετών, επίσης, έχουν αποκαλύψει δομικές και ιστοχημικές αλλαγές των 

συμπαθητικών γαγγλίων, οι οποίες αφορούν κυρίως το μέγεθος και τον αριθμό τους. 

Παραδείγματος χάριν, οι Tu et al παρατήρησαν σημαντική μείωση του πάχους της μυελίνης 

των αξόνων των συμπαθητικών γαγγλίων σε ασθενείς με υπεριδρωσία (52). Παράλληλα, 

υπάρχουν δεδομένα που υποστηρίζουν την δυσλειτουργία κάποιων ενζύμων στην 

υπεριδρωσία. Για παράδειγμα οι de Moura Júnior et al, χρησιμοποιώντας ανοσοϊστοχημεία 

αναφέρουν ότι στα συμπαθητικά γάγγλια των ασθενών με υπεριδρωσία παρατηρείται 

αύξηση των επιπέδων έκφρασης της ακετυλοχολίνης και της υπομονάδας του α7 νικοτινικού 

υποδοχέα της ακετυλοχολίνης σε σχέση με τα άτομα ελέγχου. Η παρατήρηση αυτή ενισχύει 

την θεωρία υπερδραστηριότητας του συμπαθητικού νευρικού συστήματος (53). Σε μία άλλη 

μελέτη αναφέρεται σημαντική αύξηση των επιπέδων του νιτρικού οξέος στο πλάσμα 

ασθενών με υπεριδρωσία σε σχέση με τους φυσιολογικούς, υποστηρίζοντας την ιδέα ότι η 

οξειδωτική καταστροφή που προκαλείται από τον συνδυασμό της αυξημένης παραγωγής 

δραστικών ριζών οξυγόνου (Reactive Oxygen Species-ROS) και της μειωμένης δράσης των 

αντιοξειδωτικών μηχανισμών μπορεί να εμπλέκεται στην παθογένεση της ασθένειας (54,55) 

 Ειδικά στη μασχαλιαία υπεριδρωσία, πολλά πειραματικά δεδομένα υποστηρίζουν 

την ανώμαλη αναγέννηση των συμπαθητικών νεύρων ή την αύξηση του αριθμού και του 

μεγέθους των εκκρινών αδένων. Επιπλέον, η παρατήρηση στο ηλεκτρονικό μικροσκόπιο, 

έχει αποκαλύψει ότι οι εκκρινείς αδένες των ασθενών με μασχαλιαία υπεριδρωσία 

παρουσιάζουν χαρακτηριστικά υπερδιέγερσης λόγω της έκθεσης τους σε παρατεταμένη 

διέγερση, χωρίς όμως να εμφανίζουν δομικές ανωμαλίες (56). Αντίθετα, δεν έχουν 

παρατηρηθεί ιστοπαθολογικές αλλοιώσεις ή αύξηση του αριθμού των ιδρωτοποιών αδένων 

σε ασθενείς με παλμική υπεριδρωσία (57).  
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 Μία πρόσφατη μελέτη ανασκόπησης αναφορικά με την αιτιολογία της πρωτοπαθούς 

υπεριδρωσίας από τους Hashmonai et al. αναφέρει ότι η έρευνα για την διαλεύκανση των 

παθογενετικών μηχανισμών της υπεριδρωσίας θα πρέπει να κινηθεί σε τρεις άξονες: μελέτη 

της γενετικής βάσης της νόσου, ιστολογική παρατήρηση και διερεύνηση της ενζυμικής 

δράσης. Αναλυτικότερα, στη συγκεκριμένη μελέτη υποστηρίζεται η άποψη ότι η αιτιολογία 

της πρωτοπαθούς υπεριδρωσίας μπορεί να σχετίζεται με την κληρονόμηση παθολογικών 

αλληλομόρφων ή με ιστολογικές αλλαγές που παρατηρούνται στα συμπαθητικά γάγγλια 

(αριθμός, μέγεθος και πάχος του στρώματος μυελίνης) ή με την υπερέκφραση των 

υπομονάδων των υποδοχέων ακετυλοχολίνης στα συμπαθητικά γάγγλια των ασθενών με 

υπεριδρωσία (6). 

1.4 Ταξινόμηση υπεριδρωσίας 

H υπεριδρωσία κατατάσσεται, βάσει των αιτιών που την προκαλούν, σε πρωτοπαθή και 

δευτεροπαθή. Οι κλινικές εκδηλώσεις και των δύο τύπων ποικίλουν ανάλογα με την ηλικία 

του ασθενούς, το οικογενειακό ιστορικό της νόσου, την ηλικία έναρξης των συμπτωμάτων, 

τον εντοπισμό της νόσου και τους παράγοντες που την πυροδοτούν (Πίνακας 1) (12).  

Πίνακας 1 Σύγκριση πρωτοπαθούς-δευτεροπαθούς υπεριδρωσίας 

Πρωτοπαθής Δευτεροπαθής 

Εφίδρωση ομοιόμορφης κατανομής Έναρξη σε ηλικία >25 ετών 

Θετικό οικογενειακό ιστορικό 

Μονόπλευρο και/ή συμμετρικό πρότυπο 

εφίδρωσης 

 Γενικευμένη εφίδρωση 

 

Εφίδρωση τις νυχτερινές ώρες ή κατά τη 

διάρκεια του ύπνου 
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1.4.1 Πρωτοπαθής υπεριδρωσία 

Η αιτιολογία της πρωτοπαθούς υπεριδρωσίας είναι ιδιοπαθής και τα υψηλότερα ποσοστά 

εμφάνισης παρατηρούνται σε ασθενείς νεαρής ηλικίας χωρίς συν νοσηρότητες. Επιπλέον, 

στο 30-50% των περιπτώσεων, παρατηρείται θετικό οικογενειακό ιστορικό, υποδηλώνοντας 

την ύπαρξη κάποιου γενετικού υποβάθρου. Στην πρωτοπαθή υπεριδρωσία, η υπερβολική 

εφίδρωση συνήθως εκδηλώνεται σε ένα συγκεκριμένο σημείο του σώματος ή σε πολλαπλά 

αλλά συμμετρικά μέρη. Οι περιοχές του σώματος που επηρεάζονται πιο συχνά είναι οι 

μασχάλες (Μασχαλιαία υπεριδρωσία ~ 50% των περιπτώσεων), τα πέλματα (Πελματική 

υπεριδρωσία ~ 30% των περιπτώσεων), οι παλάμες (Παλαμιαία υπεριδρωσία ~ 25% των 

περιπτώσεων) και το πρόσωπο (Κρανιομετωπική υπεριδρωσία ~ 20% των περιπτώσεων 

(12,58). Τα συμπτώματα που συνήθως αναφέρουν οι ασθενείς είναι σημάδια του ιδρώτα σε 

ρούχα, παπούτσια ή αντικείμενα που αγγίζουν (π.χ. κόλλες χαρτιού), ορατές σταγόνες 

ιδρώτα στην περιοχή του μετώπου και η αίσθηση της μυρωδιάς του σώματος. Στην 

πρωτοπαθή υπεριδρωσία η αυξημένη εφίδρωση μπορεί να προκληθεί από κάποια 

συναισθήματα και άγχος, ενώ τα συμπτώματα εμφανίζονται κατά τη διάρκεια της μέρας και 

εξαφανίζονται στον ύπνο (8,58). 

 Αξίζει, ωστόσο, να αναφερθεί ότι στην κλινική πράξη διακρίνονται και άλλες πιο 

σπάνιες μορφές της πρωτοπαθούς υπεριδρωσίας. Αναλυτικότερα, η  υπεριδρωσία Hexsel 

χαρακτηρίζεται από υπερβολική εφίδρωση της βουβωνικής χώρας, η οποία μπορεί να 

επεκταθεί στην εξωτερική επιφάνεια των μηρών, στην ηβική περιοχή, στα εξωτερικά 

γεννητικά όργανα και στη γλουτιαία σχισμή. Υπάρχουν πολύ λίγες αναφορές εντοπισμένης, 

μονομερούς υπεριδρωσίας, ενώ οι αιτίες της συγκεκριμένη διαταραχής παραμένουν ακόμα 

άγνωστες (59). Τα ακριβή ποσοστά της υπεριδρωσίας Hexsel παραμένουν άγνωστα κυρίως 

λόγω της ελλιπούς καταγραφής τους, αλλά σίγουρα είναι μικρότερα από τα ποσοστά άλλων 

τύπων εστιασμένης υπεριδρωσίας. Περίπου το 50% των ασθενών με υπεριδρωσία Hexsel 
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έχουν θετικό οικογενειακό ιστορικό για κάποιον τύπο υπεριδρωσίας, γεγονός που 

υποστηρίζει μία πιθανή γενετική βάση της συγκεκριμένης διαταραχής (58,59).    

   

1.4.2 Δευτεροπαθής υπεριδρωσία  

Η δευτεροπαθής υπεριδρωσία, από την άλλη πλευρά, συνήθως επηρεάζει ασθενείς μεγάλης 

ηλικίας και μπορεί να προκληθεί από υψηλό πυρετό, φυσιολογικές διαδικασίες όπως η 

εμμηνόπαυση και η εγκυμοσύνη, συνοδά συστηματικά νοσήματα, χορήγηση φαρμάκων ή 

συγκεκριμένες ιατρικές διαδικασίες, όπως η θωρακική συμπαθεκτομή. Σε αντίθεση με την 

πρωτοπαθή υπεριδρωσία, η δευτεροπαθής τις περισσότερες φορές εκδηλώνεται σαν μια 

γενικευμένη υπερπαραγωγή ιδρώτα, με τα συμπτώματα να εμφανίζονται εντοπισμένα αλλά 

όχι με συμμετρικό πρότυπο. Επιπλέον, η δευτεροπαθής υπεριδρωσία δε σχετίζεται με 

οικογενή κληρονομικότητα και μπορεί να εκδηλωθεί κατά τη διάρκεια του ύπνου (12). 

 Όπως προαναφέρθηκε πολλές συστηματικές ασθένειες μπορούν να επηρεάσουν τους 

θερμορυθμιστικούς ομοιοστατικούς μηχανισμούς, γεγονός που επιβάλλει τον αποκλεισμό 

πιθανών δευτερογενών αιτιών της υπεριδρωσίας κατά τη διάγνωση της. Οι πιο συχνές 

παθολογικές καταστάσεις που μπορεί να πυροδοτήσουν την δευτεροπαθή υπεριδρωσία είναι 

διάφορες κακοήθειες, ενδοκρινοπάθειες, καρδιοπάθειες, ποικίλες λοιμώξεις, νόσοι του 

νευρικού συστήματος καθώς και μεταβολικές και ψυχιατρικές παθήσεις (60). Η αυξημένη 

εφίδρωση μπορεί επίσης να εκδηλωθεί σαν παρενέργεια μετά από τη λήψη διαφόρων ευρέως 

χρησιμοποιούμενων φαρμάκων όπως τα οπιοειδή αναλγητικά, οι αναστολείς της 

κυκλοοξυγενάσης, κάποια αντιβιοτικά και αντιϊκά, φάρμακα που χορηγούνται σε 

καρδιοπαθείς και ασθενείς με υπόταση, αντικαταθλιπτικά, αντιπυρετικά κ.ά. (61) (Πίνακας 

2). 

  Η δευτεροπαθής υπεριδρωσία μπορεί επίσης να είναι αποτέλεσμα του συνδρόμου 

Ross ή κάποιας άλλης νευρολογικής διαταραχής (62). Το σύνδρομο Ross, το οποίο είναι 
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ιδιαίτερα σπάνιο, οφείλεται στην καταστροφή ή τον εκφυλισμό, μέσω ενός άγνωστου 

μηχανισμού, των περιφερειακών αυτόνομων νευρικών ινών. Το συγκεκριμένο σύνδρομο 

χαρακτηρίζεται από μία τριάδα συμπτωμάτων: μονόπλευρη ή αμφοτερόπλευρη τμηματική 

ανιδρωσία, απουσία των εν τω βάθει τενόντιων αντανακλαστικών και εμφάνιση της 

τονωτικής κόρης του Adie. Στους ασθενείς με το συγκεκριμένο σύνδρομο παρατηρείται 

επίσης εντοπισμένη υπεριδρωσία, η οποία αποτελεί έναν αντισταθμιστικό μηχανισμό στην 

ανιδρωσία, και αποτελεί το πιο ενοχλητικό σύμπτωμα των ασθενών, ενώ συχνά αναφέρεται 

και η εκδήλωση άλλων συμπτωμάτων, όπως ορθοστατική υπόταση, αρρυθμίες, δύσπνοια, 

πονοκέφαλοι, γαστρο-οισοφαγική παλινδρόμηση και ψυχιατρικές διαταραχές (63,64).  

Η δευτεροπαθής υπεριδρωσία μπορεί πιο σπάνια να εκδηλωθεί σαν εντοπισμένη 

αυξημένη εφίδρωση, κυρίως στην περιοχή του προσώπου. Σε αυτή την περίπτωση μπορεί 

να προκληθεί μετά από κατανάλωση καυτερών φαγητών, ελαττωματική λειτουργία του 

συμπαθητικού νευρικού συστήματος που σχετίζεται με δυσλειτουργία των παρωτίδων 

(σύνδρομο Frey) ή σαν αντισταθμιστική αντίδραση μετά από ενδοσκοπική θωρακική 

συμπαθεκτομή (12). Το σύνδρομο Frey είναι μια σπάνια νευρολογική διαταραχή, πήρε το 

όνομα του από την Πολωνή νευρολόγο Lucja Frey, που το αναγνώρισε το 1923, ενώ 

αποκαλείται επίσης Auriculotemporal nerve syndrome, Gustatory sweating/Gustatory 

Hyperhidrosis (γευστική υπεριδρωσία), Baillarger’s Syndrome, Dupuy Syndrome (65). 

Προκαλεί εκτεταμένη εστιακή εφίδρωση κατά την διάρκεια λήψης τροφής ή μόνο με την 

σκέψη της που εντοπίζεται στο μέτωπο, τα ζυγωματικά και/ή οπισθωτιαία, ενώ στα σημεία 

εμφάνισης μπορεί να συνοδεύεται από ερεθισμό ή δυσχρωμία. Σε ποσοστό 30-50% αποτελεί 

παρενέργεια επέμβασης στις παρωτίδες (παρωτιδεκτομής). 

Επίσης, η δευτεροπαθής υπεριδρωσία μπορεί να σχετίζεται με εγκεφαλικό 

επεισόδιο, τραυματισμό του νωτιαίου μυελού, κάποια κακοήθεια ή και με περιφερικές 

νευροπάθειες (66). Μία πιθανή εξήγηση από παθοφυσιολογικής άποψης είναι ότι οι αρχικές 
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βλάβες προκαλούν δυσλειτουργία των προγαγγλιακών νευρώνων οι οποίες με τη σειρά τους 

σχετίζονται με ανιδρωσία. Ωστόσο, οι βλάβες αυτές πυροδοτούν διάφορα σπλαχνικά 

ερεθίσματα που «εισέρχονται» στο νωτιαίο μυελό και ενεργοποιούν μία ανώμαλη αύξηση 

της έκκρισης ιδρώτα (67).  

Τέλος, ο εκκρινής σπίλος είναι μια σπάνια καλοήθης των ιδρωτοποιών αδένων με 

πάνω από 20 περιπτώσεις καταγεγραμμένες στην βιβλιογραφία (68). Η κλινική εικόνα 

ποικίλλει και μπορεί να περιλαμβάνει ομάδα υπερμελαγχρωματικών βλατίδων/πλακών, 

σαρκόχροα οζίδια, υπομελανωτικές πλάκες ή περιπρωκτικά θηλώματα (69). Οι 

περισσότεροι εκκρινείς σπίλοι εντοπίζονται στα άκρα με προτίμηση στα αντιβράχια, ενώ οι 

βλάβες συνοδεύονται από τοπική εφίδρωση ή μπορεί να είναι ασυμπτωματικές (70). Η 

πλειοψηφία τους ανακαλύπτεται κατά την παιδική ή εφηβική ηλικία και η διάγνωση γίνεται 

μέσω της ιστολοπαθολογικής εξέτασης όπου αποκαλύπτεται η χαρακτηριστική υπερπλασία 

των εκκρινών αδένων. 

Πίνακας 2. Συχνότερες αιτίες της δευτεροπαθούς υπεριδρωσίας (60) 

Φυσιολογικές καταστάσεις 

Εμμηνόπαυση Εγκυμοσύνη 

Πυρετός  

Ασθένειες 

Κακοήθειες 

Μυελοδυσπλαστικά νοσήματα  

Λέμφωμα Hodgkin’s 

Ενδοκρινοπάθειες 

Υπερθυρεοειδισμός 

Φαιοχρωμοκύττωμα  

Διαβήτης και Υπογλυκαιμία 

Υποϋποφισισμός και όγκοι της υπόφυσης 

Ακρομεγαλία  
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Καρκινοειδές σύνδρομο 

Καρδιοπάθειες 

Καρδιακή ανεπάρκεια 

Ενδοκαρδίτιδα 

Λοιμώδη νοσήματα 

Ιός γρίπης  

HIV 

Φυματίωση 

Εγκεφαλίτιδα 

Νόσοι νευρικού συστήματος 

Νόσος του Parkinson 

Πολυνευροπάθεια 

Οικογενής δυσαυτονομία 

Τραυματισμός νωτιαίου μυελού 

Μεταβολικές διαταραχές Παχυσαρκία 

Ψυχιατρικές διαταραχές 

Αλκοολισμός  

Αγοραφοβία  

Χρήση φαρμάκων 

Οπιοειδή αναλγητικά 

Μορφίνη 

Οξυκοδόνη 

Αναστολείς κυκλοξυγενάσης 

Naproxen  

Νabumetone 

Αντιβιοτικά/Αντιϊκά  

Ceftriaxone 

Ciprofloxacin 

Acyclovir 

Αντικαταθληπτικά και σταθεροποιητές 

διάθεσης 

Τρικυκλικά αντικαταπληπτικά 

Νευροληπτικά 
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Υπογλυκαιμικοί παράγοντες Ινσουλίνη 

Άλλα 

Γλυκοκορτικοστεροειδή 

Ισοτρετινοΐνη 

 

1.5 Διάγνωση υπεριδρωσίας 

Το πρώτο βήμα στην εκτίμηση της αυξημένης εφίδρωσης ενός ασθενούς είναι η λήψη 

πλήρους ιστορικού, προκειμένου να αποκλειστεί το ενδεχόμενο δευτεροπαθούς 

υπεριδρωσίας (42), και ασφαλώς η κλινική εξέτασή του. Κατά τη λήψη του ιστορικού, το 

οποίο τις περισσότερες φορές επαρκεί για τη διαφοροδιάγνωση μεταξύ πρωτοπαθούς και 

δευτεροπαθούς υπεριδρωσίας (71), θα πρέπει να τίθενται στον ασθενή ερωτήσεις σχετικά 

με το πρότυπο εφίδρωσης, την ηλικία έναρξης της έντονης εφίδρωσης, πιθανές αιτίες που 

πυροδότησαν την υπεριδρωσία, τη διάρκεια, την ποσότητα και την κατανομή του ιδρώτα, 

την ύπαρξη νυχτερινής εφίδρωσης, το οικογενειακό ιστορικό και την ύπαρξη συμπτωμάτων 

που σηματοδοτούν την δευτεροπαθή εφίδρωση (π.χ. απώλεια βάρους, πυρετός, 

λεμφοαδενοπάθεια κ.α.) (15,72).  

 Από την άλλη πλευρά, η κλινική εξέταση θα πρέπει να εστιάζει στην εύρεση 

δεδομένων έντονης εφίδρωσης και οποιουδήποτε συμπτώματος ενδεικτικού κάποιας 

δευτεροπαθούς αιτίας. Συνήθως δεν απαιτείται η διενέργεια εργαστηριακών ελέγχων για τη 

διάγνωση εντοπισμένης ιδιοπαθούς υπεριδρωσίας, αλλά κρίνεται απαραίτητη όταν το 

ιστορικό και η κλινική εξέταση του ασθενούς υποστηρίζουν την ύπαρξη κάποιας 

δευτεροπαθούς αιτίας (15).  

 Τα διαγνωστικά κριτήρια της πρωτοπαθούς υπεριδρωσίας είναι η ύπαρξη αφενός 

εξάμηνης ορατής εστιασμένης εφίδρωσης, η οποία υπερβαίνει τις θερμορυθμιστικές 

ανάγκες, και αφετέρου τουλάχιστον 2 ή 4 από τα παρακάτω συμπτώματα: 1. Η έντονη 

εφίδρωση παρατηρείται στις παλάμες, τα πέλματα, τη μασχάλη ή το μέτωπο (περιοχές 
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πλούσιες σε εκκρινείς αδένες) με ένα συμμετρικό αμφοτερόπλευρο πρότυπο, 2. Η έντονη 

εφίδρωση διαταράσσει τις καθημερινές δραστηριότητες του ατόμου, 3. Η έντονη εφίδρωση 

παρατηρείται >1 φορά την εβδομάδα, 4. Έναρξη της ασθένειας σε ηλικία <25 ετών, 5. 

Θετικό οικογενειακό ιστορικό και 6. Απουσία συμπτωμάτων κατά τη διάρκεια της νύχτας 

(73). Από την άλλη πλευρά ευρήματα ενδεικτικά της δευτεροπαθούς υπεριδρωσίας είναι 

ασύμμετρη, μονόπλευρη ή γενικευμένη εφίδρωση, έναρξη της ασθένειας μετά την ηλικία 

των 25 ετών, η ύπαρξη συμπτωμάτων τις νυχτερινές ώρες και αρνητικό οικογενειακό 

ιστορικό (74) (Πίνακας 3). 

 

 

Πίνακας 3. Διαγνωστικά κριτήρια υπεριδρωσίας (74) 

Είδος 

υπεριδρωσίας 

Διαγνωστικά κριτήρια 

Πρωτοπαθής 

υπεριδρωσία 

1. Τοπική, ορατή, αναίτια και αυξημένη εφίδρωση με διάρκεια 

τουλάχιστον 6 μηνών 

2. Τουλάχιστον 2 από τα παρακάτω: 

• Αμφοτερόπλευρο και σχετικά συμμετρικό πρότυπο 

• Παρεμπόδιση των καθημερινών δραστηριοτήτων 

• Τουλάχιστον 1 επεισόδιο/εβδομάδα 

• Έναρξη σε ηλικία <25 ετών 

• Οικογενειακό ιστορικό υπεριδρωσίας 

• Διακοπή εφίδρωσης τη νύχτα 

3. Αποκλεισμός δευτερογενών αιτιών αυξημένης εφίδρωσης 
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Δευτεροπαθής 

γενικευμένη 

υπεριδρωσία 

Γενικευμένη αυξημένη εφίδρωση, η οποία μπορεί να αποδοθεί σε μία 

συγκεκριμένη αιτία: Λήψη φαρμάκων, εθισμός σε ουσίες, 

καρδιαγγειακές διαταραχές, αναπνευστική ανεπάρκεια, λοιμώξεις, 

κακοήθειες, ενδοκρινείς/μεταβολικές διαταραχές, νευρολογικές 

ασθένειες 

Δευτεροπαθής 

τοπική 

(regional) 

υπεριδρωσία 

1. Τοπική ανιδρωσία και αυξημένη εφίδρωση σε άλλο σημείο του 

σώματος (αντισταθμιστικός μηχανισμός) 

2. Αναγνώριση συγκεκριμένης υποκείμενης αιτίας: Εγκεφαλικό, 

καταστροφή περιφερικών νευρών, βλάβη νωτιαίου μυελού, 

σύνδρομο Ross 

Δευτεροπαθής 

εστιακή 

(focal) 

υπεριδρωσία 

1. Αυξημένη εφίδρωση σε συγκεκριμένα μέρη του σώματος 

(παλάμες, πέλματα, μασχάλη, μέτωπο) 

2. Αναγνώριση συγκεκριμένης υποκείμενης αιτίας: Σύνδρομο Frey, 

κοινωνική αγχώδης διαταραχή, νευρολογική διαταραχή, 

νεοπλασία, εκκρινής σπίλος 

  

 To επόμενο βήμα στη διαγνωστική διαδικασία είναι η αξιολόγηση της σοβαρότητας 

της υπεριδρωσίας και περιλαμβάνονται τόσο ποσοτικές δοκιμασίες εκτίμησης της 

ποσότητας του παραγόμενου ιδρώτα όσο και ποιοτικές μέθοδοι εκτίμησης της ποιότητας 

ζωής των ασθενών. Οι δοκιμασίες αυτές δεν πραγματοποιούνται συνήθως κατά την κλινική 

εξέταση, ωστόσο μπορούν να εφαρμοσθούν για την εκτίμηση της σοβαρότητας της 

υπεριδρωσίας, για την επιλογή της κατάλληλης θεραπείας και ασφαλώς για τη συλλογή 

δεδομένων για κλινικές μελέτες (15). 
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1.5.1 Ποσοτικές δοκιμασίες  

Η δοκιμασία αμύλου-ιωδίου (Minor test) (Εικόνα 2, 3) αποτελεί μια κατά προσέγγιση 

ποιοτική εκτίμηση του όγκου του παραγόμενου ιδρώτα, παρέχοντας ταυτόχρονα μία 

χρήσιμη χαρτογράφηση των περιοχών που επηρεάζονται από την έντονη εφίδρωση. Στη 

συγκεκριμένη δοκιμασία  πραγματοποιείται επάλειψη της εξεταζόμενης περιοχής με 

διάλυμα ιωδίου και ακολούθως με άμυλο το οποίο βρίσκεται σε μορφή πούδρας. Το άμυλο 

και το ιώδιο αντιδρούν με τον ιδρώτα παράγοντας ένα έγχρωμο ίζημα, το χρώμα του οποίου 

κυμαίνεται από ιώδες έως και σκούρο μαύρο (72).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2 Διαδικασία τεστ αμύλου-ιωδίου  
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 Ένα άλλο τεστ ποσοτικού προσδιορισμού του παραγόμενου ιδρώτα είναι το τεστ 

νινυδρίνης. Η συγκεκριμένη δοκιμασία βασίζεται στην αντίδραση της νινυδρίνης με τα 

αμινοξέα του ιδρώτα, οπότε παράγεται έγχρωμο προϊόν το οποίο μπορεί να ποσοτικοποιηθεί 

μέσω ψηφιακής ανάλυσης (15). Άλλος τρόπος ποσοτικής αξιολόγησης της υπεριδρωσίας 

είναι μέσω τοποθέτησης ενός ειδικού τύπου απορροφητικού χαρτιού, γνωστού βάρους, στην 

εξεταζόμενη περιοχή. Το χαρτί ζυγίζεται εκ νέου όταν απορροφήσει τον ιδρώτα και το 

βάρος του καθορίζει την ποσότητα του εκκρινόμενου ιδρώτα (Gravimetric test) (72).  

 Η θερμορυθμιστική δοκιμασία στοχεύει στην αναγνώριση των υπεριδρωτικών 

περιοχών. Για τον σκοπό αυτό εφαρμόζεται στο δέρμα ένα μίγμα από κόκκινο αλιζαρίνης, 

άμυλο καλαμποκιού και ανθρακικό νάτριο και ακολούθως ο ασθενής τοποθετείται σε έναν 

θερμαινόμενο θάλαμο, οπότε επάγεται η φυσιολογική θερμορυθμιστική εφίδρωση. Με 

αυτόν τον τρόπο επιτυγχάνεται η αποτελεσματική οριοθέτηση της υπεριδρωτικής και 

θερμορυθμιστικής εφίδρωσης.  

 Επίσης, η ποσοτική sudometry επιτρέπει την μέτρηση του παραγόμενου ιδρώτα με 

την πάροδο του χρόνου. Σε αυτή τη δοκιμασία τοποθετείται ένας ειδικός θάλαμος στην 

επιφάνεια του δέρματος, μέσω του οποίου διαβιβάζεται ξηρό αέριο, οπότε στη συνέχεια 

προσδιορίζεται η ποσότητα της απορροφούμενης υγρασίας (72). Τέλος, υπάρχει η 

Εικόνα 3. Τεστ αμύλου-ιωδίου σε μασχάλη (αριστερά), παλάμες (κέντρο) και 

πέλματα (δεξιά) 
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δυνατότητα ηλεκτρονικής μέτρησης της υγρασίας οπότε ανιχνεύεται η εξάτμιση του ιδρώτα 

άμεσα από το δέρμα (75). 

 Αξίζει, ωστόσο, να τονιστεί ότι έχουν αναφερθεί περιορισμοί στην εφαρμογή των 

προαναφερθέντων δοκιμασιών με αποτέλεσμα να μην βρίσκουν ευρεία εφαρμογή στην 

κλινική πράξη. Για παράδειγμα τεστ όπως αυτά που προσδιορίζουν το βάρος του ιδρώτα 

(gravimetry) και το ποσοστό εξάτμισης (evaporimetry) δεν θεωρούνται ιδιαίτερα αξιόπιστα 

καθώς παρουσιάζουν διακυμάνσεις στα αποτελέσματα τόσο μεταξύ των ασθενών 

(interpatient variability) όσο και σε έναν μόνο ασθενή (intrapatient variability). Έτσι τα 

συγκεκριμένα τεστ χρησιμοποιούνται κυρίως για ερευνητικούς σκοπούς. Επίσης, το τεστ 

ιωδίου-αμύλου εφαρμόζεται για τον προσδιορισμό του εύρους της υπεριδρωτικής περιοχή 

ώστε να εφαρμοστεί η κατάλληλη θεραπεία, ενώ δεν δίνει πληροφορίες σχετικά με τη 

σοβαρότητα της νόσου (2).   

 

1.5.2 Ποιοτικές δοκιμασίες 

Μία βασική ποιοτική δοκιμασία εκτίμησης της σοβαρότητα της ασθένειας είναι το 

τεσσάρων βαθμίδων ερωτηματολόγιο HDSS (Hyperhidrosis Disease Severity Scale), το 

οποίο βασίζεται στην υποκειμενική εκτίμηση των ασθενών του κατά πόσο διαταράσσεται η 

καθημερινότητά τους (Πίνακας 4). Οι ασθενείς επιλέγουν την δήλωση που αντικατοπτρίζει 

καλύτερα την αίσθηση τους σχετικά με την εφίδρωση και η επακόλουθη βαθμολογία 

υποδεικνύει τη σοβαρότητα της υπεριδρωσίας (Βαθμός 3-4: Σοβαρή υπεριδρωσία, 

Βαθμος:1-2: Ήπια υπεριδρωσία). Βασικό πλεονέκτημα του HDSS είναι η εύκολη και 

γρήγορη συμπλήρωση και εξαγωγή συμπερασμάτων, ενώ ταυτόχρονα αποτελεί χρήσιμο 

εργαλείο παρακολούθησης της ανταπόκρισης των ασθενών στη θεραπεία, μέσω εκτίμησης 

της μείωσης της βαθμολογίας, η οποία είναι ενδεικτική της υποχώρησης των συμπτωμάτων 

(2). 
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Πίνακας 4. Ερωτηματολόγιο εκτίμησης της βαρύτητας της υπεριδρωσίας (HDSS) (2) 

Hyperhidrosis Disease Severity Scale 

H εφίδρωση δεν γίνεται αισθητή και δεν επηρεάζει τις καθημερινές 

δραστηριότητες 

Βαθμός 1 

H εφίδρωση είναι ανεκτή αλλά κάποιες φορές επηρεάζει τις 

καθημερινές δραστηριότητες 

Βαθμός 2 

H εφίδρωση είναι οριακά ανεκτή και συχνά επηρεάζει τις καθημερινές 

δραστηριότητες 

Βαθμός 3 

H εφίδρωση δεν είναι ανεκτή και επηρεάζει τις καθημερινές 

δραστηριότητες 

Βαθμός 4 

 

 Το ερωτηματολόγιο Hyperhidrosis Impact Questionnaire (HIQ) αξιολογεί την 

επίπτωση της υπεριδρωσίας στην καθημερινή ζωή των ασθενών καθώς επίσης και την 

αποτελεσματικότητα της θεραπείας. Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο αποτελείται από μία 

βασική ενότητα αποτελούμενη από 41 ερωτήσεις και από μία ενότητα παρακολούθησης της 

πορείας της νόσου (follow-up) 10 ερωτήσεων (76,77).  

 Το dermatology life quality index είναι ένα ακόμα ερωτηματολόγιο το οποίο 

χρησιμοποιείται σε ένα ευρύ φάσμα δερματολογικών διαταραχών με σκοπό την εκτίμηση 

αφενός της επίδρασης της εκάστοτε νόσου στην ποιότητα ζωής των ασθενών και αφετέρου 

της βελτίωσης της ποιότητας ζωής μετά την θεραπεία (78). Περιλαμβάνει 10 ερωτήσεις και 

εφαρμόζεται εύκολα από τον ασθενή (79). Επίσης, με το Illness Intrusive Rating Scale 

(IIRS) μπορεί κανείς να εκτιμήσει το βαθμό στον οποίο η ασθένεια, η χορηγούμενη 

θεραπεία ή και τα δύο επηρεάζουν τις δραστηριότητες των ασθενών σε 13 τομείς της ζωής 

που θεωρούνται σημαντικοί για την ποιότητα ζωής (80). Τέλος, σε μελέτες με 

υπεριδρωσικούς ασθενείς έχει χρησιμοποιηθεί ο δείκτης HADS (Hospital Anxiety and 
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Depression Scale). Ο συγκεκριμένος δείκτης αξιολογεί τον βαθμό κατάθλιψης και 

ευερεθιστότητας – εκνευρισμού και η κλίμακα αξιολόγησης έχει διαβάθμιση: 0-7 

φυσιολογικό, 8-10 οριακά φυσιολογικό, 11-21 Abnormal (81). 

1.6 Θεραπεία Υπεριδρωσίας 

 Πλέον είναι καλά τεκμηριωμένες οι αρνητικές συνέπειες της υπεριδρωσίας στην 

ποιότητα ζωής, καθώς οι ασθενείς αισθάνονται συχνά ντροπή και έρχονται αντιμέτωποι με 

διάφορες δυσκολίες στην κοινωνική τους ζωή και την ψυχολογία τους. Μάλιστα έχει 

αναφερθεί ότι οι επιπτώσεις της ασθένειας είναι ίδιες ή ακόμα και μεγαλύτερες σε σχέση με 

αυτές της ψωρίασης ή του εκζέματος. Ωστόσο, είναι αξιοσημείωτο το γεγονός ότι πολλοί 

ασθενείς με υπεριδρωσία καθυστερούν να αναζητήσουν την κατάλληλη θεραπεία και 

καταφεύγουν σε μη συνταγογραφούμενα προϊόντα και σε εύκολες αλλά μη αποτελεσματικές 

πρακτικές, όπως συχνά μπάνια και συχνή αλλαγή ρούχων μέσα στην ημέρα. Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα μίας έρευνας της Διεθνούς Κοινότητας Υπεριδρωσίας περίπου το 50% των 

ασθενών καταφεύγουν σε ιατρική βοήθεια και στην αναζήτηση της κατάλληλης 

φαρμακευτικής αγωγής μετά από μία δεκαετία τουλάχιστον, γεγονός που ασφαλώς δεν 

οφείλεται στην έλλειψη διαθέσιμων θεραπευτικών προσεγγίσεων. Τουναντίον σήμερα 

υπάρχει μία ευρεία γκάμα επιλογών για τη θεραπεία της υπεριδρωσίας (Πίνακας 5), μεταξύ 

των οποίων περιλαμβάνεται η χορήγηση τοπικών θεραπειών, είτε δια στόματος είτε σε 

ενέσιμη μορφή, καθώς και θεραπείες με ιατρικά μηχανήματα. Παρόλα αυτά αξίζει να 

σημειωθεί ότι οι επιλογές αυτές δεν ανταποκρίνονται πλήρως στις προσδοκίες των ασθενών, 

γεγονός που διατηρεί την αναζήτηση νέων θεραπευτικών μεθόδων, οι οποίες να μπορούν να 

συνδυάζουν επιθυμητά χαρακτηριστικά όπως για παράδειγμα την πλήρη ανακούφιση των 

συμπτωμάτων, την εξάλειψη των ανεπιθύμητων ενεργειών, την εύκολη εφαρμογή και τη 

μακροπρόθεσμη διάρκεια δράσης.   
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Πίνακας 5 Σύγχρονες θεραπευτικές επιλογές για την αντιμετώπιση της υπεριδρωσίας (82) 

Φαρμακευτικές 

προσεγγίσεις 

Ιατρικές διαδικασίες 

Χειρουργικές 

προσεγγίσεις 

Αντιιδρωτικά χλωριούχου 

αλουμινίου 

Ιοντοφόρηση  

Γλυκοπυρρολικό οξύ Θερμόλυση με 

μικροκύματα 

Τοπική εκτομή δέρματος 

Sofpironium bromide Τεχνολογία υπερήχων Λιποαναρρόφηση – 

απόξεση 

Οξυβουτυνίνη Laser Συμπαθεκτομή 

Συνδυασμός Οξυβουτυνίνη 

και πιλοκαρπίνης 

  

Έγχυση Αλλαντικής 

Τοξίνης 

  

 

 Η πρώτη γραμμή θεραπείας της υπεριδρωσίας είναι η εφαρμογή τοπικών θεραπειών 

και στη συνέχεια ακολουθούν διάφορες εναλλακτικές επιλογές, όπως η λήψη θεραπευτικών 

παραγόντων διά στόματος, η εφαρμογή ελάχιστα παρεμβατικών ιατρικών μεθόδων και 

χειρουργικές επεμβάσεις. Παράλληλα κρίνεται απαραίτητη η αλλαγή του τρόπου ζωής με 

τέτοιο τρόπο ώστε να αποφεύγονται παράγοντες/καταστάσεις που προκαλούν εφίδρωση, η 

κατανάλωση καυτερών γευμάτων και/ή αλκοόλ και η χρήση μη κατάλληλου ρουχισμού 

(32).  

 Η χρήση αντιιδρωτικών που περιέχουν διάφορες συγκεντρώσεις (από 5% έως 25%) 

αλάτων αλουμινίου αποτελεί μία βασική πρακτική για την αντιμετώπιση της ήπιας 

υπεριδρωσίας. Τα προϊόντα αυτά, σε μορφή γέλης ή πούδρας, είναι πλούσια σε μεταλλικά 
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άλατα και προκαλούν προσωρινή παρεμπόδιση του ανοίγματος των εκκρινών αδένων. Η 

εφαρμογή αυτών των προϊόντων προτείνεται να γίνεται τις νυχτερινές ώρες και σε καθαρό 

και στεγνό δέρμα, ενώ βελτίωση παρατηρείται μετά από 1-2 εβδομάδες εφαρμογής. Η 

τακτική αυτή προτείνεται από πολλές κλινικές δοκιμές καθώς και από την κλινική εμπειρία 

για την αντιμετώπιση της μασχαλιαίας, παλμικής, πελματικής και κρανιομετωπικής 

υπεριδρωσίας (32), αν και φαίνεται ότι η αποτελεσματικότητα αυτής της προσέγγισης 

ποικίλει ανάλογα με την περιοχή εμφάνισης της διαταραχής, με την μεγαλύτερη μείωση των 

συμπτωμάτων να παρατηρείται στη μασχαλιαία υπεριδρωσία και τη μικρότερη στην 

παλαμιαία (83). Η πιο συνηθισμένη παρενέργεια της χρήσης αντιιδρωτικών είναι ο 

ερεθισμός του δέρματος, ενώ οι υποθέσεις για συσχέτιση της συχνής έκθεσης στα άλατα 

αλουμινίου με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού και νόσου Alzheimer δεν 

έχουν επιβεβαιωθεί. Συνεπώς, η τακτική αυτή παραμένει μία ασφαλής και οικονομική 

θεραπευτική μέθοδος της τοπικής υπεριδρωσίας (84). 

 Το γλυκοπυρρολικό οξύ αποτελεί έναν αντιχολινεργικό παράγοντα, που άρχισε να 

χρησιμοποιείται τελευταία τοπικά σε συμπυκνωμένη μορφή για την αντιμετώπιση της 

κρανιομετωπικής υπεριδρωσίας. Ο μηχανισμός δράσης αυτής της ουσίας περιλαμβάνει τη 

διείσδυση του στα στρώματα του δέρματος και την ανταγωνιστική αναστολή των 

μουσκαρινικών υποδοχέων της ακετυλοχολίνης, οι οποίοι είναι υπεύθυνοι για την αυξημένη 

δράση των ιδρωτοποιών αδένων. Την ίδια στιγμή η ποσότητα και το ποσοστό διάχυσης της 

ενεργής ουσίας είναι ανεπαρκή για την επαγωγή παρενεργειών, ενώ η ανάλυση ασφάλειας 

του συγκεκριμένου φαρμάκου δεν έχει αποκαλύψει φωτοτοξικές, γενοτοξικές ή 

καρκινογενετικές αντιδράσεις, καθιστώντας έτσι κατάλληλη τη χρόνια χρήση του 

γλυκοπυρρολικού οξέος (85). Τέλος, το 2018 πήρε έγκριση από τον FDA η χρήση, μία φορά 

την ημέρα, εμποτισμένου υφασμάτινου μαντηλιού από παιδιά μεγαλύτερα των 9 ετών, 
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εφήβους και ενήλικες που πάσχουν από πρωτοπαθή μασχαλιαία υπεριδρωσία (Εικόνα 4) 

(86). 

   

  

 

 

 

 

 

 Η διαδερμική χορήγηση Οξυβουτυνίνης έχει αποδειχθεί μία αποτελεσματική 

θεραπευτική προσέγγιση της υπερδραστήριας ουροδόχου κύστης στους ενήλικες λόγω της 

αντιχολινεργικής επίδρασής της. Το γεγονός αυτό οδήγησε στην ιδέα της εφαρμογής αυτής 

της θεραπείας σε ασθενείς με υπεριδρωσία, οπότε διενεργήθηκαν πρόσφατα δύο μικρές 

πιλοτικές μελέτες για τη διερεύνηση της αποτελεσματικότητας της εφαρμογής gel 

Οξυβουτυνίνης στην αντιμετώπιση της εστιασμένης υπεριδρωσίας. Τα αποτελέσματα των 

δύο μελετών έδειξαν σημαντική μείωση των συμπτωμάτων και βελτίωση της ποιότητας 

ζωής των ασθενών (87,88). Τέλος, πρόσφατα έγινε σύνθεση μίας λιποσωμικής κρέμας η 

οποία περιέχει botulin toxin A με σκοπό την ενίσχυση της απορρόφησης της τοξίνης από το 

δέρμα. Τα αποτελέσματα της δοκιμής αυτής της πρωτοποριακής φόρμουλας είναι ιδιαίτερα 

ικανοποιητικά και ενθαρρυντικά για την κλινική εφαρμογή αυτής της προσέγγισης σαν μία 

μη-επεμβατική θεραπεία της μασχαλιαίας υπεριδρωσίας (89).  

 Αξίζει να τονιστεί ότι η βασική πρόκληση αναφορικά με την σύνθεση των τοπικών 

αντιχολινεργικών φαρμάκων είναι να συμπεριληφθεί στο σκεύασμα κατάλληλη 

συγκέντρωση της δραστικής ουσίας έτσι ώστε να επιτευχθεί ανίδρωση και ταυτόχρονα να 

αποφεύγεται  η απορρόφηση σε τέτοιο βαθμό που μπορεί να οδηγήσει σε συστηματικές 

Εικόνα 4 Χρήση εμποτισμένου υφασμάτινου μαντηλιού 
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αντοχολινεργικές ανεπιθύμητες ενέργειες (90). Σε αυτή την κατεύθυνση βοηθάει ο 

ρετρομεταβολικός σχεδιασμός νέων παραγόντων, δηλαδή η χρήση του γνωστού τρόπου 

μεταβολισμού μιας φαρμακευτικής ουσίας μέσα στο σώμα ώστε να παρασκευαστεί μια 

φαρμακευτική ουσία ο καταβολισμός της οποίας και η φαρμακοκινητική μπορούν 

ελεγχθούν ώστε τελικά η ουσία να έχει στοχευμένη δράση και ταχεία απέκκριση με 

αποτέλεσμα τη μείωση των ανεπιθύμητων παρενεργειών. Στους παρακάτω πίνακες 

(Πίνακας 6, 7) συνοψίζονται ο μηχανισμός δράσης και το κλινικό προφίλ των τεσσάρων πιο 

συχνά χρησιμοποιουμένων τοπικών αντιχολινεργικών. Ωστόσο επειδή οι πληθυσμοί των 

μελετών είναι μικροί και η διάρκεια περιορισμένη, ενώ τα τοπικά αντιχολινεργικά θα 

χρησιμοποιηθούν από μεγάλο πληθυσμό και για απροσδιόριστο διάστημα, έχει διατυπωθεί 

ο σχετικός σκεπτικισμός για την χρήση τους (91).  

 

Πίνακας 6. Τοπικά αντιχολινεργικά για την αντιμετώπιση της υπεριδρωσίας(92)  
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Πίνακας 7. Κλινικές ιδιότητες τοπικών αντιχολινεργικών (92) 

 

 Ολοκληρώνοντας τις τοπικές θεραπευτικές επιλογές, να αναφέρουμε το 

αυτοκόλλητο στοχευμένης αλκαλικής θερμόλυσης των ιδρωτοποιών αδένων (Targeted 

Alcali Thermolysis patch, TAT, Brella) το οποίο έλαβε έγκριση περιορισμένης 

διαθεσιμότητας από το FDA στις ΗΠΑ τον Απρίλιο του 2023. Η δράση του βασίζεται στην 

αντίδραση του νατρίου με το νερό του ιδρώτα, η οποία προκαλεί θερμική ζημιά στους 

ιδρωτοποιούς αδένες εντός τριών λεπτών και διαρκεί δυο έως τέσσερις μήνες, καθιστώντας 

τους ανενεργούς. Καταγράφηκε μείωση 50% της εφίδρωσης σε ποσοστό 64% των ασθενών 

που συμμετείχαν στην μελέτη. 

 Αναφορικά με τη λήψη φαρμάκων δια στόματος, οι κατευθυντήριες οδηγίες 

προτείνουν τον περιορισμό τους μόνο σε ασθενείς που δεν ανταποκρίνονται στις διάφορες 
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τοπικές θεραπείες ή σε αυτούς με πολυεστιακή υπεριδρωσία. Η χορήγηση αντιχολινεργικών 

παραγόντων αποτελούν την πιο συχνή επιλογή στην κλινική πράξη, παρά το γεγονός ότι 

συνοδεύεται από ποικίλες παρενέργειες στις οποίες οφείλεται η συχνά παρατηρούμενη 

διακοπή της θεραπείας από τους ασθενείς (1/3 ασθενών διακόπτει τη θεραπεία) (93). Το 

γλυκοπυρρολικό αποτελεί ένα συχνά συνταγογραφούμενο φάρμακο για λήψη δια στόματος, 

το πλεονέκτημα του οποίου είναι η αδυναμία του να περάσει τον αιματοεγκεφαλικό φραγμό. 

Έτσι, αφενός περιορίζεται σε σημαντικό βαθμό η εκδήλωση σοβαρών παρενεργειών που 

προκαλούνται από το κεντρικό νευρικό σύστημα και αφετέρου παρέχεται η δυνατότητα 

αύξησης της δοσολογίας για την επίτευξη καλύτερων θεραπευτικών αποτελεσμάτων (94). 

Όπως προαναφέρθηκε, η οξυβουτινίνη έχει επίσης αντιχολινεργική δράση και 

χρησιμοποιείται συχνά για την αντιμετώπιση της υπεριδρωσίας. Μελέτες για την εκτίμηση 

της αποτελεσματικότητας αυτής της ουσίας αναφέρουν μείωση της εφίδρωσης κατά 70% σε 

άτομα με παλαμιαία και μασχαλιαία υπεριδρωσία (95). Ωστόσο, η χορήγηση της 

συγκεκριμένης ουσίας συχνά συνοδεύεται από αρκετές παρενέργειες μεταξύ των οποίων 

περιλαμβάνονται η ξηροστομία, η ξηροφθαλμία και η θολή όραση, η υπερθερμία, η 

ορθοστατική υπόταση, η ταχυκαρδία, πονοκέφαλοι και ζαλάδες (96). Τα τελευταία χρόνια 

χρησιμοποιηθεί ο συνδυασμός οξυβουτινίνης και πιλοκαρπίνης καθώς έχει παρατηρηθεί η 

επίτευξη ίδιου θεραπευτικού αποτελέσματος με τη μονοθεραπεία με οξυβουτινίνη αλλά 

μείωση της ξηροστομίας (97). 

 Επιπλέον, η υποδόρια έγχυση αλλαντικής τοξίνης Α και Β (Εικόνα 4, 5) αποτελεί 

μία αξιόλογη θεραπευτική προσέγγιση η οποία συνταγογραφείται για την πρωτοπαθή 

μασχαλιαία υπεριδρωσία. Ωστόσο, πλήθος κλινικών μελετών παρέχουν δεδομένα για τη 

θεραπευτική αξία αυτής της προσέγγισης στην εστιασμένη υπεριδρωσία των πελμάτων, των 

παλαμών και των κρανιομετωπιαίων περιοχών. Ο κύριος μηχανισμός δράσης της 

αλλαντικής τοξίνης περιλαμβάνει την χημική απονεύρωση των ιδρωτοποιών αδένων μέσω 
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αναστολής της απελευθέρωσης ακετυλοχολίνης από τους προσυναπτικούς νευρώνες. Το 

πλεονέκτημα αυτής της προσέγγισης έναντι άλλων που εφαρμόζονται στην αντιμετώπιση 

της υπεριδρωσίας είναι ασφαλώς η σημαντική μείωση των επιπέδων εφίδρωσης, η 

μακροχρόνια διάρκεια των αντί-ιδρωτικών αποτελεσμάτων της θεραπείας και η υψηλή 

ασφάλεια για τους ασθενείς. Στα μειονεκτήματα της  υποδόριας έγχυσης αλλαντικής τοξίνης 

περιλαμβάνονται η παροδική μυϊκή αδυναμία, το υψηλό κόστος και το αίσθημα πόνου κατά 

τη διάρκεια της διαδικασίας. 

 Κατά την χορήγηση της τοξίνης (Εικόνα 5) χρησιμοποιούνται σύριγγες ινσουλίνης 

0,5 ml με βελόνα 30G/ 8mm (Micro-Fine, BD) και γίνεται ενδοδερμική έγχυση υπό γωνία 

30ο και δημιουργία ωχράς περιοχής (κατώτερο χόριο). Για την εξισορρόπηση των πιέσεων 

και  αποφυγή παλινδρόμησης  και απώλειας υλικού θα πρέπει η βελόνα να παραμείνει για 

μικρό χρονικό διάστημα (1-2 δευτερόλεπτα). Επίσης ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δίνεται 

για την επιλογή των σημείων της έγχυσης καθώς θα πρέπει να υπάρχει απόσταση μεταξύ 

των σημείων έγχυσης 1.5-2 cm και θα πρέπει να γίνεται μία ένεση ανά δακτυλική φάλαγγα 

και επιπλέον ενέσεις στην τελική φάλαγγα, στο ωλένιο χείλος της παλάμης και στα πλάγια 

των άκρων ποδιών. Επιπλέον σε κάθε σημείο γίνεται έγχυση 0.05-0.1 ml υλικού και ο 

αριθμός των εγχύσεων είναι 10-15 και 30-40 ανά μασχάλη και ανά παλάμη-πέλμα, 

αντίστοιχα.  
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  Εικόνα 5. Θεραπεία υπεριδρωσίας με υποδόρια έγχυση αλλαντικής τοξίνης Α σε μασχάλη 

(πάνω), παλάμες (μέση) και πέλματα (κάτω). Οι εικόνες αφορούν τη θεραπεία ασθενών που 

νοσηλεύτηκαν στο τμήμα υπεριδρωσίας Νοσοκομείου «Ανδρέας Συγγρός 



52 

 

 

 Συνολικά η δοσολογία που χρησιμοποιείται είναι : 50U Botox ή 100-200U Dysport 

ανά μασχάλη, 100U Botox ή 120-240U Dysport ανά παλάμη ή πέλμα. Έναρξη δράσης 

παρατηρείται σε 2 με 10 ημέρες και διάρκεια δράσης αναμένεται στους 7 έως 16 μήνες για 

τις μασχάλες και 5 με 7 μήνες για παλάμες και πέλματα. Στην μασχαλιαία υπεριδρωσία δεν 

απαιτείται αναισθησία, ωστόσο στην παλαμοπελματιαία υπεριδρωσία η ανάγκη για μείωση 

του πόνου οδήγησε στην χρήση κρυοαναλγησίας είτε με χρήση σπρέι 

διχλωροτετραφθοριοαιθάνης πριν από κάθε έγχυση  είτε με την συσκευή CoolSense για 5 

δευτερόλεπτα πριν από κάθε έγχυση (98). 

     

 

 

 

 

Εικόνα 6. Πορεία θεραπείας υπεριδρωσίας με υποδόρια έγχυση αλλαντικής τοξίνης Α. 

Πριν τη θεραπεία (Πάνω αριστερά), τεστ αμύλου-ιωδίου (Πάνω-δεξιά), 7 μέρες μετά τη 

θεραπεία (Κάτω αριστερά), 45 μετά τη θεραπεία (Κάτω δεξιά) . Οι εικόνες αφορούν τη 

θεραπεία ασθενούς που νοσηλεύτηκε στο τμήμα υπεριδρωσίας Νοσοκομείου «Ανδρέας 

Συγγρός» 
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 Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, πέρα από τη χορήγηση φαρμακευτικών ουσιών, για 

την αντιμετώπιση της υπερδρωσίας συχνά εφαρμόζονται πρακτικές που περιλαμβάνουν τη 

χρήση ιατρικών μηχανημάτων. Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελεί η ιοντοφόρηση 

(Εικόνα 7) που αποτελεί μία ευρέως εφαρμοζόμενη θεραπευτική προσέγγιση πρώτης 

γραμμής για την πελματική και παλαμιαία υπεριδρωσία. Πρόκειται για μία τοπικά 

εφαρμοζόμενη πρακτική, η οποία απαιτεί την εμβάπτιση υγιούς δέρματος σε κατάλληλο 

υγρό προκειμένου να είναι δυνατή η μετάδοση του ηλεκτρικού ρεύματος. Η ιοντοφόρηση 

φαίνεται ότι προκαλεί μείωση της υπεριδρωσίας μέσω πολλαπλών μηχανισμών δράσης 

μεταξύ των οποίων περιλαμβάνεται η δημιουργία υπερκερατωτικής πλάκας, η αλλαγή της 

ηλεκτροχημικής βαθμίδωσης και του pH του ιδρώτα καθώς και η διαταραχή της μετάδοσης 

των ερεθισμάτων μέσω των νεύρων του αυτόνομου συστήματος. Η συγκεκριμένη 

θεραπευτική προσέγγιση συνοδεύεται από σημαντική μείωση της εφίδρωσης και αυξημένη 

ασφάλεια για τον ασθενή, όταν εφαρμόζεται ρεύμα έντασης 15–20 mA για 3-4 εβδομάδες 

με διάρκεια 20-30 λεπτά. Τα τελευταία χρόνια έχει παρατηρηθεί βελτίωση του 

θεραπευτικού δυναμικού της ιοντοφόρησης, όταν συνδυάζεται με την ταυτόχρονη 

εφαρμογή αντιιδρωτικών χλωριούχου αλουμινίου αντιχολινεργικών παραγόντων και 

βοτουλινικής (αλλαντικής) τοξίνης (99).  

 Η χρήση ιατρικών συσκευών στην αντιμετώπιση της μασχαλιαίας υπεριδρωσίας 

κερδίζει συνεχώς έδαφος τα τελευταία χρόνια οδηγώντας στην καθιέρωση επιπλέον 

προσεγγίσεων, όπως η θερμόλυση με μικροκύματα, η θεραπεία με ραδιοσυχνότητες και 

υπερήχους καθώς και η εφαρμογή laser. Η πιο γνωστή συσκευή που έχει λάβει έγκριση από 

το FDA για μασχαλιαία υπεριδρωσία  είναι το miradray (Εικόνα 7) που βασίζεται στην 

θερμόλυση με μικροκύματα και έχει πολύ καλά αποτελέσματα με δυο συνεδρίες (100). Οι 

θεραπευτικές επιδράσεις αυτών των προσεγγίσεων βασίζονται στην μηχανική καταστροφή 

των εκκρινών ιδρωτοποιών αδένων. Ωστόσο, αξίζει να σημειωθεί ότι οι συγκεκριμένες 
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προσεγγίσεις συνοδεύονται από παρενέργειες που συνήθως είναι παροδικές αλλά μπορεί να 

είναι ιδιαίτερα ενοχλητικές όπως πόνος, οίδημα, ερύθημα, εκχύμωση, υποδόρια οζίδια, 

αντισταθμιστική υπεριδρωσία, νευροπάθεια, και αποτελούν κοστοβόρες επιλογές (101).  

 

 

 Οι ασθενείς που δεν ανταποκρίνονται στις προαναφερθέντες θεραπευτικές 

προσεγγίσεις υποβάλλονται σε ειδικές χειρουργικές επεμβατικές θεραπείες, οι οποίες 

υπόσχονται μόνιμα αποτελέσματα, συνοδεύονται ωστόσο από αρκετές ανεπιθύμητες 

ενέργειες, τις περισσότερες φορές προσωρινές (πόνος, οίδημα, φλεγμονή, αιμορραγία), 

αλλά και πιο μακροχρόνιες (αντισταθμιστική υπεριδρωσία, νευροπάθεια). Χαρακτηριστικό 

παράδειγμα τέτοιων προσεγγίσεων είναι η μηχανική απομάκρυνση των ιδρωτοποιών 

αδένων από την μασχαλιαία περιοχή, η οποία ασφαλώς οδηγεί σε μόνιμη υποχώρηση των 

συμπτωμάτων της πρωτοπαθούς μασχαλιαίας υπεριδρωσίας. Μία ακόμα επεμβατική 

θεραπευτική πρακτική για την υπεριδρωσία είναι η θωρακική ή οσφυϊκή συμπαθεκτομή. Αν 

και είναι μία ιδιαίτερα επώδυνη διαδικασία που ασφαλώς απαιτεί τη χορήγηση γενικής 

αναισθησίας συνοδεύεται από σημαντική μείωση των συμπτωμάτων και βελτίωση της 

ποιότητας ζωής των ασθενών (102).  

Εικόνα 7 Συσκευή ιοντοφόρησης (αριστερά) και miradray (δεξιά) 
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 Ασφαλώς η κατάλληλη θεραπεία είναι η εξατομικευμένη κατά το σχεδιασμό της οποίας θα 

πρέπει να λαμβάνεται υπόψη η αιτία, ο εντοπισμός και η σοβαρότητα των συμπτωμάτων 

της υπεριδρωσίας (Εικόνα 8,9). 
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1.7 Ποιότητα ζωής ασθενών με υπεριδρωσία 

Η υπεριδρωσία επηρεάζει σε σημαντικό βαθμό τις καθημερινές δραστηριότητες, την 

εργασία και τις κοινωνικές συναναστροφές των ασθενών.  Έχει αναφερθεί ότι η υποβάθμιση 

της ποιότητας ζωής των ασθενών με υπεριδρωσία είναι ανάλογη αυτής που προκαλείται 

λόγω της ψωρίασης, της ρευματοειδούς αρθρίτιδας, της πολλαπλής σκλήρυνσης και της 

νεφρικής ανεπάρκειας τελικού σταδίου (103). Οι διάφοροι περιορισμοί που αντιμετωπίζουν 

οι ασθενείς με υπεριδρωσία περιλαμβάνουν το αίσθημα ντροπής και εκνευρισμού που 

βιώνουν, την ανασφάλεια και τη χαμηλή αυτοεκτίμηση, την διστακτικότητα ανάπτυξης 

κοινωνικών και προσωπικών σχέσεων και την αποφυγή διαφόρων χόμπι. Η συναισθηματική 

κατάσταση επηρεάζεται σημαντικά στο 50% των ασθενών καθώς φαίνεται ότι η κατάθλιψη 

και η εμφάνιση άγχους είναι πιο συχνή στους ασθενείς με υπεριδρωσία και σύμφωνα με μία 

μελέτη το 63% των ασθενών με υπεριδρωσία αισθάνεται δυστυχία ή κατάθλιψη (104). 

Επιπλέον, έχει αναφερθεί ότι το 32% των ασθενών με μασχαλιαία υπεριδρωσία περιγράφει 

την αυτή την κατάσταση σαν δυσβάσταχτη, η οποία συχνά ή πάντα επηρεάζει αρνητικά τις 

καθημερινές τους δραστηριότητες (72). Τέλος, στους περισσότερους ασθενείς με σοβαρή 

υπεριδρωσία δεν παρατηρείται βελτίωση των προβλημάτων με την πάροδο του χρόνου (72).  

  

Εικόνα 9. Αλγόριθμοι για την επιλογή της κατάλληλης θεραπείας 

της της μασχαλιαίας (Α), παλαμιαίας (B), πελματιαίας (Γ) και 

κρανιομετωπιαίας (Δ) υπεριδρωσίας (2) 
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ΣΚΟΠΟΣ 

.  Η πολυεστιακή υπεριδρωσία ορίζεται ως η πρωτοπαθής υπεριδρωσία που εντοπίζεται σε 

δύο ή περισσότερες ανατομικές περιοχές. Τα δεδομένα στη βιβλιογραφία είναι 

περιορισμένα για την πολυεστιακή υπεριδρωσία. Οι ελάχιστες δημοσιευμένες μελέτες 

αφορούν δεδομένα σε ασθενείς με αυτοαναφερόμενη υπεριδρωσία από τους οποίους 

ελήφθη συνέντευξη μέσω τηλεφώνου ή διαδικτύου, μεθοδολογία που κάποιες φορές 

συσχετίζεται με συστηματικό σφάλμα. Ο σκοπός της παρούσας διδακτορικής διατριβής 

ήταν η παρουσίαση κλινικών, επιδημιολογικών, και θεραπευτικών δεδομένων και 

πληροφοριών αναφορικά με τη θεραπεία ασθενών με πολυεστιακή υπεριδρωσία που 

διαγνώστηκε από εξειδικευμένο επαγγελματία υγείας σε ειδικό ιατρείο τεταρτοβάθμιας 

περίθαλψης.  
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2 ΥΛΙΚΑ & ΜΕΘΟΔΟΙ 

2.1 Ασθενείς 

Στη συγκεκριμένη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 102 ασθενείς (38 άνδρες και 64 γυναίκες), με 

πολυεστιακή πρωτοπαθή υπεριδρωσία οι οποίοι επισκέφθηκαν το εξωτερικό ιατρείο 

υπεριδρωσίας στο Νοσοκομείο Ανδρέας Συγγρός  το χρονικό διάστημα μεταξύ 12/2016 και 

12/2020. Τα κριτήρια που χρησιμοποιήθηκαν για τη διάγνωση της πολυεστιακής 

πρωτοπαθούς υπεριδρωσίας έναντι της διάγνωσης της δευτεροπαθούς υπεριδρωσίας ήταν η 

ύπαρξη υπερβολικής εφίδρωσης διάρκειας πάνω από 6 μήνες σε συνδυασμό με 4 ή 

παραπάνω από τα παρακάτω: 1. εντοπισμός της έντονης εφίδρωσης σε μασχάλες, παλάμες, 

πέλματα, κρανιοεγκεφαλικές περιοχές ή στην βουβωνική χώρα, 2. αμφοτερόπλευρο και 

συμμετρικό πρότυπο εφίδρωσης, 3. απουσία εφίδρωσης κατά τη διάρκεια της νύχτας, 4. 

εμφάνιση της υπεριδρωσίας σε ηλικία μικρότερη των 25 ετών, 5. θετικό οικογενειακό 

ιστορικό, 6. εβδομαδιαία, τουλάχιστον, εμφάνιση επεισοδίων υπεριδρωσίας .Τα 

αντιχολινεργικά σκευάσματα που χορηγήθηκαν ήταν όσον αφορά τα τοπικά, γαληνικά 

σκευάσματα σε μορφή κρέμας με οξυβουτυνίνη 10% και γλυκοπυρρολάτη 2%, ενώ 

συστηματικά χορηγήθηκε οξυβουτυνίνη 5mg σε ταμπλέτες (Ditropan). Το σύνολο των 

ασθενών παραχώρησε ενυπόγραφη δήλωση συναίνεσης για τη συμμετοχή τους στην 

παρούσα έρευνα.  

2.2 Στατιστική ανάλυση 

Η ανάλυση των συσχετίσεων μεταξύ των συνεχών και των κατηγορικών μεταβλητών 

πραγματοποιήθηκε με εφαρμογή των μη παραμετρικών ελέγχων Mann–Whitney U και 

Kruskal–Wallis. Στην περίπτωση της ανάλυσης των συσχετίσεων μεταξύ κατηγορικών 

μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος chi square (x2). To σύνολο των στατιστικών 

αναλύσεων πραγματοποιήθηκε με το πρόγραμμα στατιστικής ανάλυσης SPSS (IBM Corp. 

Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp) 
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και οι διαφορές που ανιχνεύτηκαν σε επίπεδο σημαντικότητας p value < 0.05 θεωρήθηκαν 

στατιστικώς σημαντικές.    



60 

 

 

  

3 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

3.1 Κλινικά χαρακτηριστικά ασθενών 

Κατά την επίσκεψη των ασθενών στην κλινική έγινε καταγραφή του πλήρους ιστορικού στο 

οποίο περιλαμβάνονται δημογραφικά δεδομένα (π.χ. ηλικία, φύλο), οι κλινικές εκδηλώσεις 

της ασθένειας, οι περιοχικές εντοπίσεις της υπεριδρωσίας, η βαρύτητα βάση της κλίμακας 

HDSS τη στιγμή της εξέτασης και η εφαρμοζόμενη θεραπευτική προσέγγιση. Τα δεδομένα 

αυτά ενσωματώθηκαν σε μία πλήρη βάση δεδομένων και χρησιμοποιήθηκαν κατά τη 

στατιστική ανάλυση. 

 Σύμφωνα με τη στατιστική ανάλυση που πραγματοποιήθηκε η υπεριδρωσία 

εντοπιζόμενη σε τρεις περιοχές, αποτελούσε το συχνότερο φαινότυπο πολυεστιακής 

υπεριδρωσίας  ακολουθούμενη από την υπεριδρωσία εντοπιζόμενη σε δύο περιοχές, ενώ 

ένα μικρό ποσοστό ασθενών εμφάνισε υπεριδρωσία σε πέντε περιοχές του σώματος. 

Αναλυτικότερα, το 45.1% των ασθενών είχε υπεριδρωσία σε τρία σημεία, στο 41.2% των 

ασθενών η συγκεκριμένη διαταραχή επηρέασε δύο περιοχές του σώματος ενώ μόλις στο 

4.9% των ασθενών η υπεριδρωσία εμφανίστηκε σε πέντε σημεία. Επιπλέον παρατηρήθηκε 

ότι οι μασχάλες, τα πέλματα και οι παλάμες αποτελούν τις ανατομικές περιοχές του σώματος 

που επηρεάζονται πιο συχνά από την υπεριδρωσία (Πίνακας 8).  
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Πίνακας 8. Κλινικά χαρακτηριστικά ασθενών (Κατηγορικές μεταβλητές) 

Μεταβλητή 

Αριθμός 

ασθενών 

(%) 

Μεταβλητή 

Αριθμός 

ασθενών 

(%) 

Φύλο  Βαθμός HDSS  

Άνδρας 38 (37.3%) 1 13 (12.7%) 

Γυναίκα 64 (62.7%) 2 23 (22.5%) 

Αριθμός περιοχών με 

υπεριδρωσία 
 3 34 (33.3%) 

2 42 (41.2%) 4 32 (31.5%) 

3 46 (45.1%) 
Επιβαρυντικοί 

παράγοντες 
 

4 9 (8.8%) Άγχος 52 (65.8%) 

5 5 (4.9%) Ζέστη 48 (60.8%) 

Εντόπιση υπεριδρωσίας  Υγρασία 6 (7.6%) 

Μασχάλη 64 (62.7%) Ρουχισμός 3 (3.8%) 

Παλάμες/Πέλματα 82 (80.4%) Περπάτημα 10 (12.7%) 

Κρανιομετωπική περιοχή 17 (16.7%) Αύξηση βάρους 4 (5.1%) 

Κορμός 20 (19.6%) Αλκοόλ 2 (2.5%) 

Περιοχή γεννητικών οργάνων 18 (17.6%) Καφεΐνη 3 (3.8%) 

Δερματικές επιπλοκές  Κάπνισμα 1 (1.3%) 

Έκζεμα 8 (11.0%) Συνοσηρότητα  

Ξηροδερμία 16 (22.0 %) Αυτοάνοσο νόσημα 11 (23.9%) 

Μυκητίαση ή βακτηριακή 

λοίμωξη 
8 (11.0%) Ημικρανία 2 (4.3%) 

  Παθήσεις θυρεοειδούς 20 (43.5%) 

  Σακχαρώδης διαβήτης 5 (10.9%) 

  Στεφανιαία νόσος 16 (34.8%) 

  Ψυχιατρικές διαταραχές 4 (8.7%) 

  

Πίνακας 9. Κλινικά χαρακτηριστικά ασθενών (Συνεχείς μεταβλητές) 

Μεταβλητή Μ.Τ. ± Τ.Α.β 

Ηλικία 42.5 ± 25.7 

Ηλικία εμφάνισης υπεριδρωσίας 20.5 ± 14.8 

ΒΜΙα 25.7 ± 4.5 

α Δείκτης μάζας σώματος (Body Mass Index) β Μέση τιμή ± Τυπική απόκλιση 
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Αναφορικά με τους συνδυασμούς των περιοχών του σώματος όπου εμφανίζεται η 

πολυεστιακή υπεριδρωσία, βρέθηκε ότι οι πιο συχνοί είναι μασχάλη/παλάμες/ πέλματα 

(37.2%) και παλάμες/πέλματα (22.5%) (Πίνακας 10). Τέλος στο 94.1% των ασθενών 

παρατηρήθηκε συμμετρία στον εντοπισμό της πολυεστιακής υπεριδρωσίας υπό την έννοια 

ότι επηρεάστηκε τόσο το δεξί όσο και το αριστερό μισό της ανατομικής περιοχής που 

παρατηρήθηκε υπεριδρωσία.  

Πίνακας 10. Εντόπιση πολυεστιακής υπεριδρωσίας 

Εντόπιση 

Αριθμός ασθενών 

(%) 

Μασχάλη & Παλάμες & Πέλματα 38 (37.2%) 

Παλάμες & Πέλματα 23 (22.5%) 

Κρανιομετωπική περιοχή & Κορμός 9 (8.8%) 

Μασχάλη & Παλάμες & Πέλματα & Κορμός 6 (5.9%) 

Κρανιομετωπική περιοχή & Περιοχή γεννητικών οργάνων 5 (4.9%) 

Μασχάλη & Παλάμες & Πέλματα & Κορμός & 

Κρανιομετωπική περιοχή 
4 (3.9%) 

Μασχάλη & Παλάμες 3 (2.9%) 

Μασχάλη & Περιοχή γεννητικών οργάνων 3 (2.9%) 

Παλάμες & Πέλματα & Περιοχή γεννητικών οργάνων 2 (2.0%) 

Μασχάλη & Παλάμες & Περιοχή γεννητικών οργάνων 2 (2.0%) 

Μασχάλη & Παλάμες & Πέλματα & Περιοχή γεννητικών 

οργάνων 
2 (2.0%) 

Κορμός & Περιοχή γεννητικών οργάνων 2 (2.0%) 

Μασχάλη & Κρανιομετωπική περιοχή & Κορμός 1 (0.91%) 

Πέλματα & Περιοχή γεννητικών οργάνων 1 (0.91%) 

Παλάμες & Περιοχή γεννητικών οργάνων 1 (0.91%) 

 

3.2 Σοβαρότητα εφίδρωσης συναρτήσει του χρόνου και των εποχιακών 

διακυμάνσεων 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα που παρουσιάζονται στον Πίνακα 8, το 33.3% των ασθενών 

με πολυεστιακή υπεριδρωσία αξιολογήθηκε με βαρύτητα 3 μετά από την συμπλήρωση του 

ερωτηματολογίου HDSS. Επιπλέον, η πλειονότητα των ασθενών (82.4%) ανέφερε ότι τα 
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συμπτώματα παρουσίαζαν διακυμάνσεις ανάλογα με την εποχή του χρόνου ενώ την περίοδο 

μεταξύ Μάϊου και Σεπτεμβρίου αναφέρθηκε σημαντική έξαρση των συμπτωμάτων. 

Ωστόσο, όλοι οι ασθενείς ανέφεραν ότι εμφάνιζαν υπεριδρωσία καθ’ όλη τη διάρκεια του 

χρόνου, η οποία γινόταν πιο έντονη κατά τη διάρκεια των καθημερινών τους 

δραστηριοτήτων. Τέλος, η σοβαρότητα της υπεριδρωσίας ήταν σταθερή με την πάροδο των 

χρόνων.     

3.3 Επιβαρυντικοί παράγοντες και συνοσηρότητα 

Η στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων αποκάλυψε ότι ένα μεγάλο ποσοστό ασθενών 

που ανέρχεται στο 77.5% ανέφερε την ύπαρξη ενός ή περισσότερων επιβαρυντικών 

παραγόντων, με τους πιο συχνούς να είναι το άγχος και η αυξημένη θερμοκρασία (Πίνακας 

8). Επιπλέον πολλοί ασθενείς ανέφεραν την συνύπαρξη της πολυεστιακής υπεριδρωσίας με 

κάποιες συστημικές ασθένειες αλλά και με δερματικές επιπλοκές. Ωστόσο, όλοι οι ασθενείς 

ανέφεραν ότι η υπεριδρωσία προϋπήρχε των συστημικών ασθενειών, ενώ το 22% και 11% 

των συμμετεχόντων εμφάνισε ξηρότητα και έκζεμα, αντίστοιχα (Πίνακας 8).  

3.4 Συσχέτιση της ηλικίας εμφάνισης της υπεριδρωσίας με τον εντοπισμό   

Εξετάστηκε η συσχέτιση της ηλικίας έναρξης της υπεριδρωσίας, με τις 12 διαφορετικές 

ανατομικές περιοχές που εμφανίζεται αυτή η διαταραχή. Από την στατιστική ανάλυση 

προέκυψε ότι η υπεριδρωσία στη μασχάλη και/ή στις παλάμες και/ή στα πέλματα 

παρουσιάζει στατιστικά σημαντική συσχέτιση με μικρή ηλικία αρχικής εμφάνισης της 

διαταραχής. Βάσει αυτού του αποτελέσματος διερευνήθηκε στη συνέχεια η συσχέτιση της 

ηλικίας έναρξης με τον εντοπισμό της διαταραχής μετά από διχοτόμηση των ασθενών στις 

εξής ομάδες: α) Ασθενείς με υπεριδρωσία στη μασχάλη και/ή στις παλάμες και/ή στα 

πέλματα και β) ασθενείς με υπεριδρωσία σε άλλες ανατομικές περιοχές. Ο έλεγχος Mann-

Whitney επιβεβαίωσε ότι οι ασθενείς μικρότερης ηλικίας συνήθως εμφανίζουν μασχαλιαία, 
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πελματική και παλαμιαία υπεριδρωσία (mean ± S.D.=17.20±11.72, p<0.001) (Πίνακας 11, 

Εικόνα 10). 

   

Πίνακας 11. Συσχέτιση ηλικίας έναρξης της υπεριδρωσίας με τον εντοπισμό 

Εντοπισμός 
Αριθμός 

ασθενών 

Μ.Τ. ± 

Τ.Α.α 

Διάμεσο

ς 

pβ 

Μασχάλη και/ή Παλάμες και/ή 

Πέλματα 
83 17.20±11.72 14 

<0.001 

Άλλος 19 34.79±18.31 34 

α Μέση τιμή ± Τυπική απόκλιση, β Υπολογισμένη με τη δοκιμασία «Mann Whitney test» 

3.5 Συσχέτιση του δείκτη ΒΜΙ με τον εντοπισμό της υπεριδρωσίας  

Για τον προσδιορισμό της συσχέτισης του ΒΜΙ με τον εντοπισμό της υπεριδρωσίας αρχικά 

πραγματοποιήθηκε η δοκιμασία «Mann Whitney» μετά την κατηγοριοποίηση των ασθενών 

σε αυτούς που εμφανίζουν υπεριδρωσία α) στις μασχάλες και/ή παλάμες και/ή πέλματα και 

Εικόνα 10. Ραβδόγραμμα όπου παρουσιάζεται η κατανομή της ηλικίας εμφάνισης της 

υπεριδρωσίας στους ασθενείς με διαφορετικό εντοπισμό της διαταραχής 
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β) σε άλλες ανατομικές περιοχές. Σύμφωνα με αυτή την ανάλυση οι ασθενείς της πρώτης 

ομάδας χαρακτηρίζονται από χαμηλότερες τιμές ΒΜΙ (mean ± S.D.= 7.70±1.46)  σε σχέση 

με αυτούς της δεύτερης κατηγορίας (mean ± S.D.= 8.64±2.00) και η διαφορά αυτή βρέθηκε 

να είναι στατιστικά σημαντική (p=0.0028) (Πίνακας 12, Εικόνα 11). 

Πίνακας 12. Συσχέτιση του δείκτη ΒΜΙ με τον εντοπισμό της υπεριδρωσίας 

Εντοπισμός 
Αριθμός 

ασθενών 
Μ.Τ. ± Τ.Α.α Διάμεσος pβ 

Μασχάλη και/ή Παλάμες 

και/ή Πέλματα 
83 7.70±1.46 7.4 

0.028 

Άλλος 19 8.64±2.00 8.6 

    α Μέση τιμή ± Τυπική απόκλιση, β Υπολογισμένη με τη δοκιμασία «Mann Whitney test» 

 

 Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκε η ίδια ανάλυση μετά από κατηγοριοποίηση των 

ασθενών σε αυτούς με υπεριδρωσία σε μασχάλες και/ή παλάμες και σε αυτούς που 

εμφάνισαν την διαταραχή σε άλλα σημεία του σώματος. Τα αποτελέσματα ήταν παρόμοια 

Εικόνα 11. Ραβδόγραμμα όπου παρουσιάζεται η κατανομή των τιμών του δείκτη 

ΒΜΙ στους ασθενείς με διαφορετικό εντοπισμό της διαταραχής 
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καθώς βρέθηκε ότι η μασχαλιαία και/ή πελματική υπεριδρωσία παρουσιάζει στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση με χαμηλότερες τιμές του δείκτη ΒΜΙ (mean ± S.D.= 7.52±1.22, 

p=0.021) (Πίνακας 13, Εικόνα 12).    

 

Πίνακας 13. Συσχέτιση του δείκτη ΒΜΙ με τον εντοπισμό της υπεριδρωσίας 

Εντοπισμός 
Αριθμός 

ασθενών 
Μ.Τ. ± Τ.Α.α Διάμεσος pβ 

Μασχάλη και/ή Παλάμες 57 7.52±1.22 7.3 
0.021 

Άλλος 45 8.32±1.91 8.0 

    α Μέση τιμή ± Τυπική απόκλιση, β Υπολογισμένη με τη δοκιμασία «Mann Whitney test» 

 

 Τέλος, η στατιστική ανάλυση αποκάλυψε την ύπαρξη στατιστικά σημαντικής 

διαφοράς (p =0.028) στις τιμές του δείκτη ΒΜΙ ανάμεσα στους ασθενείς με πολυεστιακή 

υπεριδρωσία, όπου περιλαμβάνεται η περιοχή των γεννητικών οργάνων και σε αυτούς που 

Εικόνα 12. Ραβδόγραμμα όπου παρουσιάζεται η κατανομή των τιμών του δείκτη 

ΒΜΙ στους ασθενείς με διαφορετικό εντοπισμό της διαταραχής 
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εμφανίζουν τη συγκεκριμένη διαταραχή σε άλλες ανατομικές περιοχές (Πίνακας 14, Εικόνα 

13).   

 

Πίνακας 14. Συσχέτιση του δείκτη ΒΜΙ με τον εντοπισμό της υπεριδρωσίας 

Εντοπισμός 
Αριθμός 

ασθενών 

Μ.Τ. ± 

Τ.Α.α 
Διάμεσος pβ 

Πολυεστιακή υπεριδρωσία όπου 

περιλαμβάνεται η περιοχή των 

γεννητικών οργάνων 

4 8.90±0.50 9.0 
0.038 

Άλλος 98 7.83±1.62 7.4 

α Μέση τιμή ± Τυπική απόκλιση, β Υπολογισμένη με τη δοκιμασία «Mann Whitney test» 

 

3.6 Συσχέτιση του εντοπισμού της υπεριδρωσίας με τη χορηγουμένη θεραπεία 

Η πιο συχνά χορηγούμενη θεραπεία ήταν η οξυβουτυνίνη δια στόματος καθώς χορηγήθηκε 

στο 82.3% των ασθενών είτε σαν μονοθεραπεία είτε σε συνδυασμό με τοπικά αντιδρωτικά 

Εικόνα 13. Ραβδόγραμμα όπου παρουσιάζεται η κατανομή των τιμών του δείκτη 

ΒΜΙ στους ασθενείς με διαφορετικό εντοπισμό της διαταραχής 
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διαλύματα με άλατα αλουμινίου/αντιχολινεργικές ουσίες/BTX-A (Πίνακας 15). Το 76.2% 

των ασθενών έλαβαν οξυβουτυνίνη για περισσότερο από 2 χρόνια είτε συνεχόμενα είτε με 

διακοπή διάρκειας 2-3 μηνών κατά τους χειμερινούς μήνες.  

 

Πίνακας 15. Θεραπευτικές επιλογές για τους ασθενείς με πολυεστιακή υπεριδρωσία 

 

 
Αριθμός 

ασθενών 

Εντοπισμός 

υπεριδρωσίας 

  2 3 4 5 

Αριθμός ασθενών  42 46 9 5 

Οξυβουτυνίνη δια στόματος 47 20 19 4 4 

Αλλαντική τοξίνη Α 3 1 2 0 0 

Τοπικά αντιδρωτικά με άλατα αλουμινίου ή 

τοπικά αντιχολινεργικά 
6 1 5 0 0 

Οξυβουτυνίνη δια στόματος και  Αλλαντική 

τοξίνη Α 
12 5 4 3 0 

Οξυβουτυνίνη δια στόματος και τοπικά 

χορηγούμενα σκευάσματα 
15 8 6 0 1 

Αλλαντική τοξίνη Α και  τοπικά 

χορηγούμενα σκευάσματα 
1 0 1 0 0 

Οξυβουτυνίνη δια στόματος και  Αλλαντική 

τοξίνη Α και  τοπικά χορηγούμενα 

σκευάσματα 

10 4 6 0 0 

Καμία θεραπεία 8 3 3 2 0 
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4 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 Η πολυεστιακή πρωτοπαθής υπεριδρωσία είναι κάποιες φορές δύσκολο να 

διαφοροδιαγνωστεί από τη δευτεροπαθή γενικευμένη υπεριδρωσία. To πρώτο βήμα για τη 

διάγνωση της υπεριδρωσίας είναι η λήψη πλήρους ιστορικού το οποίο επιτρέπει τη 

διαφοροδιάγνωση μεταξύ πρωτοπαθούς και δευτεροπαθούς. Τα διαγνωστικά κριτήρια για 

την πρωτοπαθή υπεριδρωσία περιλαμβάνουν την ύπαρξη υπερβολικής εφίδρωσης διάρκειας 

πάνω από 6 μήνες σε συνδυασμό με 4 ή παραπάνω από τα παρακάτω: 1. εντοπισμός της 

έντονης εφίδρωσης σε σημεία του σώματος που χαρακτηρίζονται από έντονη παραγωγή 

ιδρώτα (π.χ. μασχάλες, παλάμες, πέλματα, κρανιογκεφαλικές περιοχές), 2. αμφοτερόπλευρο 

και συμμετρικό πρότυπο εφίδρωσης, 3. απουσία εφίδρωσης κατά τη διάρκεια της νύχτας, 4. 

εμφάνιση της υπεριδρωσίας σε ηλικία μικρότερη των 25 ετών, 5. θετικό οικογενειακό 

ιστορικό, 6. παρεμπόδιση των καθημερινών δραστηριοτήτων, 7. εβδομαδιαία, τουλάχιστον, 

εμφάνιση επεισοδίων υπεριδρωσίας (74). Από την άλλη πλευρά ευρήματα ενδεικτικά της 

δευτεροπαθούς υπεριδρωσίας είναι ασύμμετρη, μονόπλευρη ή γενικευμένη εφίδρωση, 

έναρξη της ασθένειας μετά την ηλικία των 25 ετών, η ύπαρξη συμπτωμάτων τις νυχτερινές 

ώρες και αρνητικό οικογενειακό ιστορικό (74). Η διαγνωστική διαδικασία περιλαμβάνει 

επίσης την αξιολόγηση της σοβαρότητας της υπεριδρωσίας μέσω ποσοτικών δοκιμασιών 

εκτίμησης της ποσότητας του παραγόμενου ιδρώτα αλλά και ποιοτικές μέθοδοι εκτίμησης 

της ποιότητας ζωής των ασθενών. Οι δοκιμασίες αυτές δεν πραγματοποιούνται συνήθως 

κατά την κλινική εξέταση, ωστόσο μπορούν να εφαρμοσθούν για την εκτίμηση της 

σοβαρότητας της υπεριδρωσίας, για την επιλογή της κατάλληλης θεραπείας και ασφαλώς 

για τη συλλογή δεδομένων για κλινικές και επιδημιολογικές μελέτες (15). Οι ασθενείς που 

συμπεριλήφθηκαν στη παρούσα μελέτη έπασχαν όλοι από πρωτοπαθή υπεριδρωσία με 

εντόπιση σε πολλαπλές ανατομικές περιοχές.  
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 Η βιβλιογραφική αναζήτηση που πραγματοποιήθηκε στο πλαίσιο της παρούσας 

διατριβής αποκάλυψε ότι δεν υπάρχουν αρκετά κλινικά και επιδημιολογικά δεδομένα 

αναφορικά με την πολυεστιακή πρωτοπαθή υπεριδρωσία, η οποία αποτελεί έναν φαινότυπο 

της πρωτοπαθούς υπεριδρωσίας, που επηρεάζει δύο ή περισσότερες περιοχές του σώματος. 

Ο σκοπός της συγκεκριμένης διατριβής ήταν η καταγραφή και ανάλυση 

επιδημιολογικών/κλινικών χαρακτηριστικών αυτού του φαινοτύπου υπεριδρωσίας καθώς 

και τις εφαρμοζόμενες θεραπευτικές προσεγγίσεις σε ασθενείς με πολυεστιακή πρωτοπαθή 

υπεριδρωσία.  

 Σύμφωνα με την στατιστική ανάλυση που πραγματοποιήθηκε στην παρούσα 

διατριβή, περισσότεροι από τους μισούς ασθενείς εμφάνισαν ήπια/σοβαρή πολυεστιακή 

πρωτοπαθή υπεριδρωσία. Τα υψηλά αυτά ποσοστά συμφωνούν με τα δεδομένα που 

παρέχονται από ένα διαδικτυακό ερωτηματολόγιο της Διεθνούς Εταιρείας Υπεριδρωσίας 

(International Hyperhidrosis Society), στο οποίο συμμετέχουν ασθενείς με πρωτοπαθή 

υπεριδρωσία. Συγκεκριμένα η ανάλυση των δεδομένων του εν λόγω ερωτηματολογίου 

αποκάλυψε ότι η πολυεστιακή πρωτοπαθής υπεριδρωσία έχει υψηλότερα ποσοστά 

επιπολασμού από τα αναμενόμενα και σίγουρα είναι πιο συχνή από την εστιασμένη καθώς 

βρέθηκε ότι το 82% των συμμετεχόντων εμφάνιζε υπεριδρωσία σε τουλάχιστον δύο σημεία, 

ενώ αρκετοί εμφάνιζαν την διαταραχή σε 3, 4 ή περισσότερες περιοχές (105). 

 Επίσης τα αποτελέσματα της παρούσας διατριβής υποστηρίζουν ότι οι πιο συχνά 

αναφερόμενοι συνδυασμοί πολυεστιακής υπεριδρωσίας είναι παλαμιαία/πελματιαία με 

μασχαλιαία και παλαμιαία/πελματιαία. Στο ίδιο συμπέρασμα καταλήγει και η μελέτη των 

Glaser et al., σύμφωνα με την οποία το 70% και 69% των ασθενών παρουσίαζε 

μασχαλιαία/πελματιαία ή μασχαλιαία/παλαμιαία υπεριδρωσία, αντίστοιχα (105).  

 Συμφωνία μεταξύ αποτελεσμάτων της παρούσας μελέτης και αυτής των Glaser et al. 

παρατηρήθηκε επίσης αναφορικά με την ηλικία εμφάνισης της υπεριδρωσίας. Πιο 
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αναλυτικά, η συγκεκριμένη διαταραχή εμφανίστηκε σε μικρές ηλικίες, με την πλειοψηφία 

των ασθενών να εμφανίζουν μασχαλιαία, παλαμιαία ή πελματιαία υπεριδρωσία πριν την 

εφηβεία (< 12 ετών). Είναι ενδιαφέρον το γεγονός ότι σύμφωνα με μία παλιότερη μελέτη 

των Stutton et. al, στην οποία συμμετείχαν 150.000 οικογένειες, η μέση ηλικία εμφάνισης 

της μασχαλιαίας υπεριδρωσίας ήταν τα 22 έτη (8). Ωστόσο, η πιο πρόσφατη μελέτη των 

Glaser et al, υποστηρίζει ότι το 1/3 των συμμετεχόντων ανέφερε ότι η πρωτοπαθής 

μασχαλιαία υπεριδρωσία εμφανίστηκε σε ηλικίες μικρότερες των 12 ετών, υποδεικνύοντας 

έτσι ότι πρόκειται για μία διαταραχή που αφορά ηλικίες μικρότερες από αυτές που 

παλαιότερα πιστευόταν ότι ήταν οι συνηθέστερες (105). Τα αποτελέσματα αυτά σε 

συνδυασμό με την παρατήρηση ότι το 85% των ασθενών ηλικίας >65 ετών αναφέρουν ότι 

τα συμπτώματα παραμένουν σταθερά ή επιδεινώνονται με την πάροδο του χρόνου φαίνεται 

να είναι ιδιαίτερης αξίας αναφορικά με την ανάπτυξη νέων θεραπευτικών προσεγγίσεων, οι 

οποίες θα είναι εφόρου ζωής ασφαλείς και αποτελεσματικές για τους ασθενείς. Η 

κατανόηση της υπεριδρωσίας που εμφανίζεται τόσο στην παιδική όσο και στην ενήλικη ζωή 

είναι μεγάλης σημασίας καθώς θα επιτρέψει την γρήγορη και έγκαιρη διάγνωση αλλά και 

θεραπεία. Έτσι η ανάγκη για καλύτερη αποσαφήνιση των μηχανισμών της υπεριδρωσίας 

γίνεται επιτακτική αν λάβουμε υπόψη ότι στις μέρες μας οι ασθενείς συνήθως περιμένουν 

>10 χρόνια για την αναζήτηση της κατάλληλης θεραπείας για την πρωτοπαθή υπεριδρωσία 

(8).      

 Η στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων της παρούσας διατριβής αποκάλυψε 

επίσης ότι το 82.4% των ασθενών ανέφεραν εποχικές διακυμάνσεις των συμπτωμάτων, η 

ένταση των οποίων ήταν αυξημένη μεταξύ Απριλίου και Αυγούστου.  Ωστόσο, σύμφωνα με 

τους ασθενείς η υπεριδρωσία επηρέαζε τις καθημερινές τους δραστηριότητες καθ’ όλη τη 

διάρκεια του χρόνου. Τα δεδομένα αυτά συμφωνούν με αυτά των Glaser et al (105) και 

αποτελούν έναν επιπλέον λόγο για την ανάγκη άμεσης εύρεσης νέων προσιτών, ασφαλών 
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και υψηλής αποτελεσματικότητας θεραπειών για την βραχυπρόθεσμη αντιμετώπιση της 

πολυεστιακής πρωτοπαθούς υπεριδρωσίας και την παρεμπόδιση των εξάρσεων της.     

 Επιπλέον, αν και στις περισσότερες περιπτώσεις η πολυεστιακή πρωτοπαθής 

υπεριδρωσία είναι ιδιοπαθής, ένα μεγάλο ποσοστό των ασθενών που ανέρχεται στο 77.5% 

ανέφερε την ύπαρξη ενός ή περισσότερων επιβαρυντικών παραγόντων. Οι πιο συχνά 

αναφερόμενοι από τους ασθενείς που συμμετείχαν στη μελέτη μας ήταν το άγχος και η 

αυξημένη θερμοκρασία, παράγοντες που αναφέρονται συχνά και σε άλλες αντίστοιχες 

μελέτες (8).   

 Στο πλαίσιο της παρούσας διατριβής διερευνήθηκε επίσης η συσχέτιση της 

εντόπισης της υπεριδρωσίας με το δείκτη μάζας σώματος, καθώς σύμφωνα με μία πρόσφατη 

μελέτη οι υπεριδρωσικοί ασθενείς εμφάνιζαν κεντρικού τύπου παχυσαρκία και είχαν 

μεταβολικούς δείκτες που σχετίζονται με δυσμενή πρόγνωση (106). Στην παρούσα μελέτη 

ο δείκτης μάζας σώματος των εξεταζόμενων ασθενών ήταν εντός των φυσιολογικών ορίων 

και οι ασθενείς με μασχαλιαία και πελματιαία/παλαμιαία υπεριδρωσία είχαν χαμηλότερο 

δείκτη μάζας σώματος σε σχέση με τους ασθενείς που εμφάνιζαν την διαταραχή σε άλλα 

σημεία του σώματος. H συσχέτιση της υπεριδρωσίας με τον δείκτη μάζας σώματος έχει 

ιδιαίτερο ενδιαφέρον αν ληφθεί υπόψη η υπόθεση ότι η υπερδιέγερση του 

παρασυμπαθητικού συστήματος συνδέεται αφενός με την παχυσαρκία και το μεταβολικό 

σύνδρομο και αφετέρου με την υπεριδρωσία. Έτσι, έχει αναφερθεί ότι ασθενείς με 

υπεριδρωσία μπορεί να έχουν μη φυσιολογικά μεταβολικά χαρακτηριστικά γεγονός που 

συνδέεται με την αυξημένη δραστηριότητα του παρασυμπαθητικού νευρικού συστήματος 

(107).     

 Αναφορικά με τη χορηγούμενη θεραπεία, δυστυχώς η διαθεσιμότητα 

αντιχολινεργικών σκευασμάτων, τοπικών και συστηματικών, για ευρεία χρήση στην χώρα 

μας είναι περιορισμένη. Όσο αναφορά την τοπική χορήγηση χρησιμοποιήσαμε μόνο 
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γαληνικά σκευάσματα οξυβουτινίνης 10% και γλυκοπυρρολάτης 2%, ενώ για συστηματική 

χορήγηση, το μόνο φαρμακευτικό σκεύασμα που χρησιμοποιήθηκε ήταν ταμπλέτες 

Ditropan (οξυβουτινίνη 5mg), το οποίο είναι οικονομικό ( ώστε να δοθεί χωρίς 

συνταγογράφηση) και έχει καλό προφίλ ασφάλειας. 

 Η εμπειρία μας στην χρήση τοπικής οξυβουτινίνης σε μορφή κρέμας με 

συγκέντρωση 10%, η οποία χρησιμοποιήθηκε σε 30 ασθενείς της μελέτης με HDSS 3 ή 4 

έδειξε στατιστικά σημαντική βελτίωση συγκριτικά με την ομάδα αναφοράς, ιδιαίτερα τις 

εβδομάδες 8 έως 12, χωρίς παρενέργειες (108). 

 Η εμπειρία μας στην χρήση τοπικής γλυκοπυρρολάτης και συγκεκριμένα γαληνικού 

σκευάσματος glycopyrronium bromide 2%, έδωσε εξαιρετικά αποτελέσματα σε 19 ασθενείς 

της μελέτης, στους οποίους η υπεριδρωσία συνυπήρχε με βρωμιδρωσία, μια επίσης 

δυσάρεστη κατάσταση (80). Στους ασθενείς χορηγήθηκε το σκεύασμα για τρεις συνεχείς 

μήνες και καταγράφηκε στατιστικά σημαντική βελτίωση των δεικτών HDSS, DLQI, HADS, 

όπως επίσης και του βαθμού βρωμιδρωσίας, με ελάχιστες, ήπιες και παροδικές τοπικές 

παρενέργειες μόνο σε δύο ασθενείς, οι οποίες δεν εμπόδισαν την ολοκλήρωση της 

θεραπείας. 

 Ωστόσο, παρότι τα τοπικά αντιχολινεργικά δίνουν καλά αποτελέσματα στην 

θεραπεία μεμονωμένων εστιών εφίδρωσης, στην μελέτη της πολυεστιακής υπεριδρωσίας 

βρέθηκε ότι η πιο συχνά χορηγούμενη ήταν η οξυβουτυνινή δια στόματος καθώς 

χορηγήθηκε στο 82.3% των ασθενών είτε σαν μονοθεραπεία είτε σε συνδυασμό με τοπικά 

αντιιδρωτικά διαλύματα με άλατα αλουμινίου/αντιχολινεργικές ουσίες/BTX-A. Η 

πολυεστιακή φύση της νόσου καθιστά πρακτικά δύσκολη και αναποτελεσματική την τοπική 

χρήση σκευασμάτων αποκλειστικά, παρόλο που σε όλους τους θεραπευτικούς αλγορίθμους 

της υπεριδρωσίας αποτελούν την θεραπεία πρώτης γραμμής. Καταγράφηκε λοιπόν ότι το 

76.2% των ασθενών έλαβαν οξυβουτυνίνη για περισσότερο από 2 χρόνια είτε συνεχόμενα 
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είτε με διακοπή διάρκειας 2-3 μηνών κατά τους χειμερινούς μήνες. Η δόση της 

οξυβουτυνίνης που χρησιμοποιήθηκε ήταν 2,5mg με προοδευτική αύξηση ανά 7 έως 14 

ημέρες μέχρι την μέγιστη δόση των 5 mg δυο φορές ημερησίως (109). Η δόση που ήταν πιο 

αποτελεσματική, με λιγότερες παρενέργειες και χρησιμοποιήθηκε για το μεγαλύτερο 

διάστημα ήταν τα 7,5 mg, 5 mg πρωί και 2,5 mg το βραδύ, η οποία και χρησιμοποιείται κατά 

κόρον και από άλλες μελέτες. Οι πιο συχνές ανεπιθύμητες ενέργειες ήταν η ξηροστομία και 

η ξηροφθαλμία με τις υπόλοιπες να υπολείπονται (δυσκοιλιότητα, ζάλη, διάρροια, 

μυδρίαση), εύρημα που επίσης συμφωνεί με άλλες σχετικές με την οξυβουτινίνη μελέτες. H 

μεγάλη διάρκεια χορήγησης της οξυβουτινίνης αποδεικνύει ότι αποτελεί μία θεραπευτική 

επιλογή που ανταποκρίνεται στις ανάγκες των ασθενών ενώ η συνδυασμένη της χρήση με 

ΒΤΧ-Α έχει αναφερθεί ότι παρατείνει το χρονικό διάστημα μεταξύ των συνεδριών για 

έγχυση της ΒΤΧ-Α (96). Οι ασθενείς με πολυεστιακή υπεριδρωσία συνήθως επέλεγαν μια 

περιοχή έγχυσης (μασχάλες) και ακολουθούσαν οι δυο περιοχές συνήθως μασχάλες και 

παλάμες ή μασχάλες και πέλματα και σπάνια τρεις περιοχές. Οι τρεις περιοχές έγχυσης ήταν 

σχεδόν απαγορευτικές λόγω του υψηλού κόστους, του πόνου και ποτέ δεν 

πραγματοποιήθηκαν στην ιδιά συνεδρία για αποφυγή του κίνδυνου συστηματικής 

απορρόφησης (110). Αξίζει να επισημάνουμε την παρατήρηση που είναι ήδη γνωστή από 

άλλες μελέτες, ότι επαναλαμβανόμενες θεραπείες αυξάνουν την διάρκεια του 

αποτελέσματος (3 μήνες αύξηση διάρκειας μετά από 4 συνέχεις συνεδρίες), ιδιαίτερα με τον 

συνδυασμό από του στόματος οξυβουτινίνης (111). Λαμβάνοντας υπόψη τα παραπάνω 

καθώς και ότι: 1. Δεν υπάρχουν κατευθυντήριες οδηγίες για τη θεραπεία της πολυεστιακής 

πρωτοπαθούς υπεριδρωσίας και 2. Ότι η χορήγηση δια στόματος αντιχολινεργικών 

προτείνεται συνήθως για τους ασθενείς με πρωτοπαθή εστιασμένη υπεριδρωσία με HDSS 

βαθμό 3 ή 4 που δεν ανταποκρίνονται επαρκώς στα τοπικά εφαρμοζόμενα αντιιδρωτικά 

χλωριούχου αλουμινίου ή στην ΒΤΧ-Α ή στην ιοντοφόρηση, τα αποτελέσματα της 
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παρούσας διατριβής συνηγορούν ότι η χρήση συστημικής θεραπείας σε ασθενείς με 

πολυεστιακή πρωτοπαθή υπεριδρωσία έχει να προσφέρει σημαντικό όφελος. Ωστόσο, θα 

πρέπει να ληφθεί επίσης υπόψη ότι η χορήγηση αντιχολινεργικών δια στόματος 

αντενδείκνυται σε ασθενείς με πυλωρική στένωση, παραλυτικό ειλεό και μυασθένεια Gravis 

ενώ απαιτείται και παρακολούθηση των ασθενών για αποφυγή εμφάνισης ανεπιθύμητων 

παρενεργειών ιδιαίτερα σε μακροχρόνια λήψη όπως η εμφάνιση γνωστικών διαταραχών 

(91).  

 Συμπερασματικά η πολυεστιακή πρωτοπαθής υπεριδρωσία είναι ένας φαινότυπος 

της πρωτοπαθούς υπεριδρωσίας με διακριτά χαρακτηριστικά που απαιτούν ειδικούς 

θεραπευτικούς χειρισμούς. Η αναγνώριση της χρόνιας και πολυεστιακής φύσης της 

διαταραχής έχει μεγάλη σημασία για την αξιολόγηση και τον έλεγχο της νόσου. Θεραπείες 

ή συνδυασμοί θεραπείας, που είναι αποτελεσματικές και μακράς διαρκείας για πολλές 

περιοχές του σώματος θα πρέπει να επιδιώκονται προς όφελος αυτών των ασθενών. Οι 

θεραπευτικές προσδοκίες για το μέλλον της πολυεστιακής υπεριδρωσίας είναι ότι όσο 

αυξάνονται οι γνώσεις μας για τους υποδοχείς των εκκρίνων αδένων όπως ο G-protein 

coupled receptor να αυξάνεται η πιθανότητα να έχουμε στοχευμένες σε υποδοχείς θεραπείες 

(112).Ο μηχανισμός δράσης των υποδοχέων των G- πρωτεϊνών που βρίσκονται στο 

περιφερικό και κεντρικό νευρικό σύστημα είναι η αναστολή της προσυναπτικής μεταφοράς 

ακετυλοχολίνης στον ιδρωτοποιό αδένα και ήδη υπάρχουν οι πρώτες αναφορές (113)(114).  
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5 ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Ο όρος «υπεριδρωσία» αναφέρεται σε μία κατάσταση κατά την οποία παρατηρείται 

παθολογική υπερβολική εφίδρωση ενώ πρωτοπαθής υπεριδρωσία ορίζεται η μέτρια 

εφίδρωση χωρίς αναγνωρίσιμο αίτιο, η οποία εμφανίζεται συνήθως στις παλάμες, στα 

πέλματα και στις μασχάλες. Παρά το γεγονός ότι η υπεριδρωσία επιβαρύνει τους ασθενείς 

σε συναισθηματικό, σωματικό και κοινωνικό επίπεδο, επηρεάζοντας αρνητικά την ποιότητα 

ζωής του ασθενούς, τα δημοσιευμένα δεδομένα σχετικά με τη διαταραχή είναι σπάνια. Ο 

στόχος αυτής της μελέτης ήταν η περιγραφή των δημογραφικών και κλινικών 

χαρακτηριστικών των ασθενών με πολυεστιακή πρωτοπαθή υπεριδρωσία, των θεραπειών 

που χρησιμοποιήθηκαν και της φυσικής πορείας της διαταραχής σε πραγματικό περιβάλλον. 

 Για αυτό τον σκοπό συμπεριλήφθηκαν και παρακολουθήθηκαν προοπτικά  συνολικά 

102 (38 άνδρες και 64 γυναίκες) ασθενείς με πολυεστιακή υπεριδρωσία που εμφανίζονταν 

σε ένα μόνο εξειδικευμένο κέντρο υπεριδρωσίας για 4 χρόνια. Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματά μας, η πολυεστιακή υπεριδρωσία σε τρεις περιοχές του σώματος επηρέασε 

το 45.1% των ασθενών, ενώ το 41.2% των ασθενών εμφάνισε τη διαταραχή σε δύο σημεία 

του σώματος. Σχεδόν το 5% των ασθενών ανέφερε ότι επηρεάστηκαν 5 περιοχές. Οι 

παλάμες και τα πέλματα ήταν τα πιο διαδεδομένα σημεία εμφάνισης υπεριδρωσίας στο 

δείγμα της μελέτης (80.4%) και ακολούθως οι μασχάλες (62.7%). Η από του στόματος 

οξυβουτινίνη ήταν η πιο κοινή θεραπεία που χρησιμοποιήθηκε, καθώς οι 84/102 (82.3%) 

ασθενείς έλαβαν από του στόματος οξυβουτινίνη είτε ως μονοθεραπεία είτε σε συνδυασμό 

με τοπικά διαλύματα αλάτων αργιλίου/τοπικά αντιχολινεργικά σκευάσματα/BTX-A κατά 

την περίοδο παρατήρησης. 

 Συμπερασματικά, βρέθηκε ότι σε ασθενείς με πολυεστιακή υπεριδρωσία η εμφάνιση 

της διαταραχής σε τρία σημεία του σώματος είναι  εξίσου συχνή με την υπεριδρωσία δύο 

εντοπισμών. Επιπλέον, οι περισσότεροι ασθενείς εμφάνισαν παλαμιαία και πελματιαία 
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υπεριδρωσία ενώ τέλος η θεραπεία με οξυβουτυνίνη από το στόμα φάνηκε να είναι 

αποτελεσματική και καλά ανεκτή από τους ασθενείς. 
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6 ABSTRACT 

Hyperhidrosis is defined as a disorder of pathologic excessive sweating. Primary 

hyperhidrosis is defined as excessive sweating without an identifiable cause, usually in the 

palms, soles, and axillae. Despite the fact that hyperhidrosis causes significant emotional, 

physical, and social discomfort, which negatively impacts the patient’s quality of life, 

published data regarding this disorder are scarce. The aim of this study was to describe 

demographic and clinical characteristics, of patients with multifocal primary hyperhidrosis, 

treatments employed and natural course of the disorder in a real-world setting. 

 Hence, we included and prospectively followed a total of 102 (38 male and 64 

female) patients with multifocal hyperhidrosis presenting in a single center specialized 

outpatient hyperhidrosis clinic for 4 years. According to our results multifocal hyperhidrosis 

in three localizations affected 45,1% of the patients, followed by two localizations (41,2%). 

Almost 5% of the patients reported 5 areas affected. Palms and soles were the most prevalent 

type of hyperhidrosis in the study sample (80,4%) followed by axillae (62,7). Oral 

oxybutynin was the most common treatment employed, with 84/102 (82.3%) of patients 

treated with oral oxybutynin either as monotherapy or in combination with topical 

aluminium salts solutions/topical anticholinergic formulations/BTX-A during the 

observation period. 

 In conclusion, this real-world study showed that in patients with multifocal 

hyperhidrosis involvement of three localizations is as common as involvement of two 

localizations, palmar and plantar involvement is more common than axillae involvement and 

treatment with oral oxybutynin has significant survivability 
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