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Bakgrund 
Med hyperhidros avses svettproduktion som överstiger den mängd som behövs for normal 
temperaturreglering. Primär lokaliserad hyperhidros (PLH) är ett kroniskt, idiopatiskt tillstånd 
som i regel är lokaliserat till ett eller flera specifika områden på kroppen (1). Sekundär 
hyperhidros har vanligen en mer generaliserad utbredning och kan vara fysiologisk 
(överhettning, feber, graviditet, menopaus), orsakas av olika sjukdomstillstånd eller bero på 
biverkan av läkemedel (1,2). Vid primär hyperhidros föreligger en överkänslighet i ffa. 
ekkrina svettkörtlarna som i sin tur leder till en uttalat högre lokal svettproduktion. Däremot 
verkar körtlarnas histologiska utseende och antal vara oförändrade (3,4). 
Prevalensen av PLH varierar stort mellan olika studiepopulationer vilket skulle kunna bero på 
bl.a. genetiska, geografiska och kulturella skillnader. Tillståndet förekommer i alla åldrar (1) 
även om prevalensen är högst bland yngre vuxna (5,6). Det finns ingen könsskillnad i 
förekomsten av PLH men kvinnor tenderar att oftare söka behandling (5-7). En stor svensk 
studie uppskattar att 5,5 % av personer 18 – 60 år uppfyller kriterierna för PLH (6). Den 
vanligaste lokalisationen for PLH på kroppen är armhålor följt av handflator, fotsulor och 
ansiktet. Andra mer sällan drabbade områden är skalp, ljumskar och under bröst (1, 8). PLH 
kan ha en betydande negativ inverkan på såväl sociala interaktioner som förmåga att praktiskt 
klara av ett arbete (9,10). Uttalad handsvett kan t.ex. medföra obehag att ta andra människor i 
hand, svårigheter att hantera papper och hålla i föremål. Axillär svettning kan ge 
missprydande fläckar på kläderna och behov av frekventa klädbyten. Sammantaget kan 
uttalade svettningar ha allvarliga psykosociala konsekvenser for individen och en tydlig 
negativ påverkan på livskvalitet (11), jämförbart med vad man ser vid svår psoriasis, 
reumatoid artrit, multipel skleros och terminal njursvikt (12, 13). 
 
Diagnostik 
Diagnosen PLH ställs främst via patientens sjukhistoria och efter en läkarundersökning (14-
16). De anamnestiska kriterierna for diagnosen primär lokaliserad hyperhidros är: Fokal ökad 
svettning med >6 månaders duration utan bakomliggande orsaker med två eller flera av 
följande tillaggskriterier: 
1) svettningar begränsar dagliga aktiviteter 
2) svettningar minst en gång/vecka 
3) bilateral och symmetriska svettningar 
4) svettningar upphör under sömn (ej regelbundna nattliga svettningar) 
5) debut före 25 års ålder 
6) hereditet för hyperhidros (hos 30-50% av patienter) 
 
Vid tveksamheter kring diagnosen PLH, kan man med hjälp av Minor´s test (Jodstärkelsetest) 
få vägledning och identifiera det drabbade området på huden (15). Kliniskt lämpade 
laboratorietester för att avgöra graden av hyperhidros saknas. Däremot används Hyperhidrosis 
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Disease Severity Scale (HDSS) för subjektiv uppskattning av svettningarnas svårighetsgrad 
och för att vägleda sjukvårdspersonalens behandlingsbeslut (17). Denna skala består av en 
fråga med fyra korresponderande svar där svar 1-2 motsvarar mild hyperhidros medan svar 3- 
4 indikerar svår hyperhidros. En validerad skala som används alltmer i samband med 
forskning och kliniskt arbete är HidroQoL© vilket undersöker drabbade patienters livskvalitet 
vid PLH (18). 
 
Hyperhidrosis Disease Severity Scale (HDSS) (19). Hur skulle du uppskatta svårigheten av 
dina svettningsbesvär? 
□ Mina svettningar märks aldrig och stör inte mina dagliga aktiviteter. 
□ Mina svettningar är uthärdliga, men stör mina dagliga aktiviteter. 
□ Mina svettningar är knappt uthärdliga och stör ofta mina dagliga aktiviteter. 
□ Mina svettningar är outhärdliga och stör alltid mina dagliga aktiviteter. 
 
Vanliga behandlingsalternativ 
Lokala behandlingar 
Antiperspiranter innehållande aluminiumsalter är förstahandsval för behandling av PLH (20). 
Aluminiumsalter är exempelvis aluminiumklorid, aluminiumklorhydrat, aluminiumzirkonium 
aluminiumhexahydrat dock kan samtliga orsaka hudirritation i varierande grad.  
En annan lokalbehandling som är godkänd för användning vid axillär hyperhidros är 
Axhidrox (Glykopyrronium) (21). Glykopyrronium är ett antikolinergikum som effektivt 
stoppar svettningarna och förbättrar livskvaliteten för patienterna (22). Den smörjs på huden i 
armhålorna en gång på kvällen i en månad och därefter 2-3 ggr i veckan. Vanligaste 
biverkningarna är muntorrhet, huvudvärk, torra ögon och förstoppning. Trots att produkten 
för närvarande inte är subventionerad kan Axhidrox förmåga att förbättra livskvaliteten hos 
patienterna, minska hudirritationen och ge en god effektduration jämfört med andra 
lokalbehandlingsmedel göra den mer fördelaktig att förskrivas. Användning av Axhidrox på 
andra lokaler än armhålorna måste ske i samråd med behandlande läkare. 
 
Jontofores 
För barn och vuxna med överdrivna svettningar på händer och fötter kan 
Jontofores (svag elektrisk ström) vara ett behandlingsalternativ (23). Behandlingen utförs 
vanligtvis flera gånger i veckan, med varje session som varar 20-30 minuter. Med tiden kan 
behandlingsfrekvensen ofta minskas. Jontofores är generellt väl tolererad, även om vissa 
patienter kan uppleva mild hudirritation eller obehag under proceduren. Man kan använda sig 
av bakpulver (1 matsked/liter) eller krossa antikolinergikatabletter (oxybutynin eller 
solifenacin) (2,5-5 mg/liter) i vattnet för Jontofores för att öka effekten av behandlingen (24). 
 
Botulinumtoxin 
Svår hyperhidros (HDSS 3–4 poäng), som har svarat otillräckligt på lokalbehandling är en 
indikation för behandling med botulinumtoxin (Btx) (25). Botulinumtoxin A (Botox®, 
Dysport®) har enbart indikationen axillär hyperhidros (AH) men används vid hyperhidros på 
andra delar av kroppen off-label. Behandlingen kan vara smärtsam och bedövning eller andra 
smärtminskande åtgärder kan behövas. Botulinumtoxin är ett säkert och effektivt 
läkemedel som har i övrigt begränsade biverkningar och minskar svettningarna hos många 
patienter. Vid AH rekommenderas en dos av Botox® på 50 enheter och Dysport® 100-200 
enheter i varje armhåla för effekt (26,27). Vid Palmar hyperhidros är en totaldos av Botox® 
100-165 enheter och Dysport® 250-300 enheter tillräckligt för effekt (28,29). Biverkningar 
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utgörs bland annat av lokala injektionsrelaterade besvär, övergående muskelsvaghet i 
händerna och kompensationssvettning. Botulinumtoxin B kan vara ett alternativ för enstaka 
patienter som svarar otillfredsställande vid Btx-A behandling (30). Effekten av behandling 
med Btx varierar och beskrivs vara 2–9 månader palmart och cirka 7-9 månader axillärt 
(20,30,31). Behandling med Btx kan ske upp till 2 ggr per år med minst cirka 4 månaders 
mellanrum. För vissa patienter kan effekten av Btx förlängas med lokalbehandling, 
tablettbehandling med antikolinergika eller Jontofores (16,30). Förberett Botox® och 
Dysport® som har frysts i upp till 6 månader och tinas upp i samband med behandling av 
patienter med axillär hyperhidros har visat sig vara ett kostnad- och tidseffektivt sätt att 
hantera dessa läkemedel (32). Vid hyperhidros, lokaliserad till andra kroppsområden än 
armhålor och händer, rekommenderas enbart behandling med antiperspiranter, antikolinergika 
eller Jontofores. Det är enbart armhålor och handflator som behandlas med botulinumtoxin 
inom offentlig sjukvård. Detta baseras på evidens om potentiella förbättringar i effekt och 
livskvalitet för personer med hyperhidros på gruppnivå (33,34). Botulinumtoxinbehandling 
kan även ges till barn som har PLH med god effekt och få biverkningar (35). 
Immunitet mot Btx är ovanlig (36). Vid dålig eller avsaknad av effekt gällande Btx-
behandling bör patientens svettproduktion verifieras. I dagsläget finns enbart minors test och 
gravimetri (14) som objektiva test för hyperhidros inom klinisk praxis. Efter att ha uteslutit 
batchfel kan man byta Btx-A som användes med ett annat märke eller annan typ av 
botulinumtoxin. Därefter finns det indirekta metoder för att testa svettproduktionen och 
effekten av behandlingen som trapptest respektive rynktest. 
 
Mikrovågsbehandling 
Miradry (Miramar Labs, Sunnyvale, CA) kan användas vid behandling av axillär hyperhidros. 
Proceduren kan utföras under lokalbedövning och behandlingen av varje armhåla tar upp till 
en timme, med två behandlingar som vanligtvis krävs med tre månaders mellanrum. Typiska 
biverkningar inkluderar svullnad, rodnad och smärta, medan mindre vanliga biverkningar kan 
vara blåsor eller brännskador, utslag, knölar, fläckvis håravfall på behandlingsområdena och 
kompensatorisk svettning (37). Miradrybehandlingen associeras med långvarig 
behandlingseffekt mot svettningar dock saknas hälsoekonomiska data och longitudinella 
studier som undersöker effektdurationen. 
 
Systemiska antikolinergika 
Behandling av hyperhidros med peroral antikolinergika hos barn och vuxna är fördelaktigt vid 
multifokal hyperhidros och kan vara ett bra komplement till de existerande 
behandlingsalternativen (38,39). Användning av perorala antikolinergika vid hyperhidros 
beskrivs i en Cochrane översikt av Dunford et al. (37). Solifenacin (5-10 mg/dygn) prioriteras 
framför oxybutynin (2,5-20 mg/dygn) med tanke på läkemedlens biotillgänglighet och 
biverkningsprofil. Slutdosen avgörs av effekt och biverkningar. Med tanke på de biverkningar 
som har rapporterats gällande oxybutynin och andra antikolinergika, bör försiktighet iakttas 
vid förskrivning till äldre patienter eller som kontinuerlig behandling oavsett ålder (40). 
 
Utformning av remiss 
Patienter med palmar och/eller axillär hyperhidros med HDSS 3-4 poäng som inte har svarat 
tillfredsställande eller har kontraindikation för lokal- och tablettbehandling remitteras till 
hyperhidrosmottagning för ställningstagande till annan behandling. 
Remissen ska innehålla uppgifter om: 
- Diagnos 
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- Drabbade kroppsområden 
- Påverkan på arbetsliv/skolgång 
- Tidigare behandlingar (preparat och dosering) 
- Information om utredning för sekundär hyperhidros 
- Status (armhålor och händer) 
- Svårighetsgrad enligt HDSS 
Svettmottagningar tar inte emot remisser när det gäller generell hyperhidros. Generaliserad 
hyperhidros utreds och behandlas i primärvården. 
 
Uppföljning inom den specialiserade vården 
Eftersom ny kunskap om PLH visar att intensiteten av svettningar kan minska med stigande 
ålder måste det finnas ett dynamisk tänkande kring behandlingsalternativen för patienterna. 
Våra rekommendationer är menade att hjälpa kliniker i deras vardag dock är det lika viktigt 
att göra en individuell bedömning av patientens behov. I samband med uppföljning (telefon 
eller annan kontakt) med patienterna ska intensiteten av besvären ALLTID efterfrågas. 
Patienter som uppvisar (foto eller vid undersökning) synlig och symmetriska svettningar och 
uppskattar sina besvär som moderata till svåra ska erbjudas behandling med botulinumtoxin 
medan patienter med mindre intensiva besvär, där det råder osäkerhet kring svårighetsgraden 
av svettningarna kan erbjudas behandling med Axhidrox (bild 1) Ifall Axhidrox ej hjälper 
eller skapar biverkningar kan dessa patienter erbjudas botulinumtoxininjektioner (bild 2). 
 
Bild 1.Flödesschema av vården för patienter med hyperhidros. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

HDSS =3-4 poäng HDSS = 1 poäng 

Axillär hyperhidros 
Palmar hyperhidros 

Egenvård 

• Absolut torr 
• Jontofores 

Primärvård  
• Absolut torr 
• Jontofores 
• Antikolinergika 

per os vid behov 
• Axhidrox 

Om otillräcklig effekt 

Specialistvård 

• Axhidrox 
• Botulinumtoxin 

Primärvård 

• Absolut torr 
• Jontofores 
• Antikolinergika 

per os vid behov 
• (Axhidrox) 

HDSS = 2 poäng 

Specialistvård 
Fortsatt intensitet och omfattning av besvär 
avgör behovet av behandling 



Behandlingsrekommendationer vid primär hyperhidros 
inom dermatologi och venereologi 

  

5 

 
 

 

 

Bild 2. Flödesschema för kontakt med patienter som önskar förnyad behandling med 
botulinumtoxin 
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