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Τ
α τελευταία χρόνια η προσοχή της ιατρικής κοινότητας έχει επικεντρωθεί στις διαταραχές 

της εφίδρωσης: υπεριδρωσία και υποϊδρωσία/ανιδρωσία. Συχνότερα γίνονται αναφορές 

στην υπεριδρωσία, όπου η συνολική ποσότητα ιδρώτα είναι μεγαλύτερη από την απαραί-

τητη για τη θερμορρύθμιση. Ο υψηλός επιπολασμός της, η συσχέτισή της με πολλές ψυχια-

τρικές διαταραχές, οι επιδράσεις της στη ζωή των πασχόντων, αλλά και οι νέες θεραπευτικές δυνα-

τότητες (χρήση βουτυλικής τοξίνης, χειρουργικές μέθοδοι κ.λπ.) επικεντρώνουν το ενδιαφέρον ια-

τρικών ειδικοτήτων, που προσπαθούν να δώσουν λύση σε ένα πρόβλημα με μάλλον άγνωστο παθο-

φυσιολογικό μηχανισμό. Ισορροπώντας ανάμεσα σε διαφορετικές τάσεις για την αντιμετώπιση της 

υπεριδρωσίας, ο ψυχίατρος θα πρέπει να είναι ιδιαίτερα προσεκτικός στη θεραπευτική προσέγγιση 

των ασθενών του. Λιγότερο συχνές αναφορές γίνονται στην υποϊδρωσία και την ανιδρωσία. Είναι 

φαινόμενα σπανιότερα, για τα οποία δύσκολα παραπονούνται οι ασθενείς. Οι καταστάσεις αυτές 

χαρακτηρίζονται από μειωμένη εφίδρωση ή έλλειψη εφίδρωσης και μπορεί να αποτελέσουν μία 

επείγουσα ιατρική κατάσταση οδηγώντας σε υπερθερμία και θάνατο. Συνολικά, διαταραχές στην 

εφίδρωση μπορεί να προκληθούν από φαρμακευτικά ή ορμονικά αίτια, ενώ έχουν χρησιμοποιη-

θεί πολλές φαρμακευτικές και ψυχοθεραπευτικές μέθοδοι για την αντιμετώπισή τους. Είναι σκόπιμο 

λοιπόν ο κλινικός ψυχίατρος, να έχει υπόψη του τόσο τις βιολογικές όσο και τις ψυχολογικές-κοινω-

νικές διαστάσεις των διαταραχών της εφίδρωσης, ώστε να μπορεί να παρεμβαίνει αρτιότερα και 

ασφαλέστερα στη θεραπεία των ασθενών του.

Λέξεις ευρετηρίου: Υπεριδρωσία, υποϊδρωσία, ανιδρωσία, διαταραχές εφίδρωσης, εμμηνόπαυση, 

βουτυλική τοξίνη.
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Στο ανθρώπινο σώμα βρίσκονται περίπου 4 εκα-

τομμύρια ιδρωτοποιοί αδένες. Μόνο το 5% αυτών 

ενεργούν ταυτόχρονα κατά τη λειτουργία της εφί-

δρωσης-ενδεικτικό της ικανότητας του δέρματος 

προς παραγωγή ιδρώτα: κάτω από ακραίες συν-

θήκες μπορούν να παραχθούν έως και 10 L ιδρώτα 

την ημέρα. Οι ιδρωτοποιοί είναι εξωκρινείς αδένες 

και χωρίζονται σε τρεις κύριες κατηγορίες: τους εκ-

κρινείς, τους αποκρινείς και τους μικτούς ή αποεκ-

κρινείς ιδρωτοποιούς αδένες.1,2 Οι εκκρινείς είναι 

περίπου τρία εκατομμύρια και παίζουν πρωτεύοντα 

ρόλο στη θερμορρύθμιση, ενώ ο ρόλος των απο-

κρινών και των μικτών δεν είναι σαφής στον άν-

θρωπο.2 Οι εκκρινείς και αποκρινείς αδένες εννευ-

ρώνονται από μεταγαγγλιακές συμπαθητικές ίνες 

με κύριο μεταβιβαστή την ακετυλοχολίνη για τους 

εκκρινείς, και τις κατεχολαμίνες για τους αποκρινείς 

αδένες.1,2 Το θερμορρυθμιστικό κέντρο του υποθα-

λάμου ρυθμίζει την εκκριτική παραγωγή των ιδρω-

τοποιών αδένων και την αιματική ροή στο δέρμα. 

Αυτό επιτυγχάνεται συνυπολογίζοντας τη φυσική 

δραστηριότητα, τη θερμοκρασία του σώματος, το 

επίπεδο κάποιων ορμονών στο πλάσμα, την ύπαρξη 

ενδογενών πυρετογόνων, τη συγκινησιακή κατά-

σταση (μέσω μεταιχμιακού συστήματος) και πιθα-

νά την ωσμωτικότητα του αίματος και σήματα από 

τασεοϋποδοχείς.3 Οι ιδρωτοποιοί αδένες παλαμών 

και πελμάτων φαίνεται να πυροδοτούνται κυρίως 

από συγκινησιακή διέγερση, ενώ η εφίδρωση των 

μασχαλιαίων περιοχών και από θερμορρυθμιστικές 

μεταβολές.4 

Η συγκινησιακή επίταση της εφίδρωσης φαίνεται 

να έχει και εξελικτικό χαρακτήρα, καθώς βελτιώνεται 

η ικανότητα επιβίωσης στη «μάχη» και η πιθανότητα 

ζευγαρώματος: Η αποτελεσματικότητα του δραγμού 

βελτιώνεται, ρυθμίζεται η θερμοκρασία του σώμα-

τος πριν από την πάλη, ή αυξάνεται η εξάτμιση των 

προϊόντων των απoκρινών αδένων διασκορπίζοντας 

φερομονικά σήματα στο περιβάλλον.3 

Οι διαταραχές της εφίδρωσης διακρίνονται 

στην υπεριδρωσία και την υποϊδρωσία/ανιδρωσία. 

Οποιαδήποτε από τις διαταραχές αυτές μπορεί να 

σχετίζεται με την ψυχιατρική.

Το φαινόμενο της υπεριδρωσίας συγκεντρώνει τα 

τελευταία χρόνια το ενδιαφέρον της επιστημονικής 

κοινότητας, όχι μόνο λόγω των πολλαπλών επιδρά-

σεων στη ζωή των πασχόντων, αλλά και λόγω των 

νέων θεραπευτικών δυνατοτήτων. Στους υπεριδρω-

σικούς ασθενείς, η συνολική ποσότητα ιδρώτα είναι 

μεγαλύτερη από την απαραίτητη για τη θερμορρύθ-

μιση.5

Οι δύο βασικές υποκατηγορίες υπεριδρωσίας είναι 

η πρωτοπαθής (ιδιοπαθής) και η δευτεροπαθής.6 H 

πρωτοπαθής υπεριδρωσία είναι συνήθως εστιακή 

και εντοπισμένη σε πέλματα, παλάμες, στην περιο-

χή της μασχάλης, με άλλοτε άλλη βαρύτητα και σε 

διάφορους συνδυασμούς. Σπανιότερα εντοπίζεται 

στο δέρμα της κεφαλής-προσώπου. Η δευτεροπα-

θής υπεριδρωσία μπορεί να είναι εστιακή ή (συνή-

θως) γενικευμένη και είναι δυνατό να οφείλεται σε 

μια σειρά από διαταραχές στις οποίες περιλαμβά-

νονται ενδοκρινοπάθειες, νευρολογικές διαταραχές, 

χρήση φαρμάκων, κακοήθειες, λοιμώξεις, δερματο-

λογικά σύνδρομα και σπανιότερα εμφανίζεται ως 

γευστική υπεριδρωσία (gustatory sweating) μετά 

από χειρουργική επέμβαση στις παρωτίδες ή λόγω 

διαβήτη.6

Επιδημιολογία. Μέχρι περίπου το 2000 θεωρούσαμε 

ότι η επίπτωση περιοριζόταν στο 0,6–1% στηριζόμε-

νη σε μελέτες στον ισραηλινό πληθυσμό.7 Μία πρό-

σφατη μελέτη σε δείγμα 150.000 πολιτών στις ΗΠΑ, 

υπολόγισε τον επιπολασμό στο 2,8% και μόνο το ένα 

τρίτο περίπου από τους ασθενείς αυτούς ανέφεραν 

στον οικογενειακό ιατρό την υπεριδρωσία ως ιατρι-

κό πρόβλημα.6 Η επικράτηση ήταν ίδια για άνδρες 

και γυναίκες και υψηλότερη σε ηλικίες μεταξύ 25–64 

ετών. Το 51% αφορούσε μασχαλιαίες περιοχές, 29% 

υπεριδρωσία πελμάτων, 25% παλαμών, 20% προσώ-

που.8 Μεταξύ των ασθενών που αντιμετώπισαν χει-

ρουργικά την υπεριδρωσία, ποσοστό από 35–56% 

παρουσιάζουν επιβαρυμένο οικογενειακό ιστορικό.6 

Μεταξύ των ασθενών με πρωτοπαθή υπεριδρωσία 

65% ανέφεραν οικογενειακό ιστορικό.10 Πιθανά πρό-

κειται για αλληλόμορφο γονίδιο που εμφανίζεται 

στο 5% του γενικού πληθυσμού με διεισδυτικότητα 

25%.9

Θεραπεία υπεριδρωσίας. (α) Αντιιδρωσικοί παράγο-

ντες (άλατα αργιλίου-αιθυλική αλκοόλη-αλδεΰδες) 
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σε επαναλαμβανόμενη χρήση τοπικά. Ερεθισμοί 

στο δέρμα αναφέρονται ως παρενέργεια.11 (β) 

Ιοντοφόρεση: πρόκειται για εισαγωγή ιόντων με τη 

χρήση ηλεκτρικού ρεύματος στο δέρμα. Ο παθοφυ-

σιολογικός μηχανισμός δεν είναι απόλυτα γνωστός, 

οι ιδρωτοποιοί δεν καταστρέφονται και γι’ αυτό το 

λόγο επανεμφανίζεται η εφίδρωση μετά από την 

επί μακρόν διακοπή της θεραπείας. Αρχικά χρειάζο-

νται τέσσερις τουλάχιστον συνεδρίες την εβδομάδα, 

η εφίδρωση ομαλοποιείται σε 6 έως 10 συνεδρίες 

και χρειάζονται αραιότερες πλέον αναμνηστικές. 

Επιτυχία υπολογίζεται στο 80–100%.8 (γ) Βουτυλική 

τοξίνη: Πρόκειται για τη νευροτοξίνη του αναερόβι-

ου βακτηριδίου Clostiridium botulinum. Ενίεται ενδο-

δερμικά στην περιοχή υπεριδρωσίας και αναστέλ-

λεται η έκλυση ακετυλοχολίνης από τους νευρώνες 

του συμπαθητικού, που νευρώνουν τους εκκρινείς 

αδένες.11 Η μέθοδος είναι επώδυνη και χρειάζεται 

τοπική αναισθησία. Αντενδείξεις αποτελούν ή μυ-

ασθένεια Gravis, η κύηση, η γαλουχία και η χρήση 

αγωγής που αλληλεπιδρά με την τοξίνη. Πρόκειται 

για μία μέθοδο που κερδίζει συνεχώς έδαφος στην 

αντιμετώπιση της τοπικής υπεριδρωσίας.8 Σε με-

λέτες των ψυχολογικών επιπτώσεων της μεθόδου, 

βρέθηκε βελτίωση στην ποιότητα ζωής καθώς και 

σε συμπτώματα άγχους, κατάθλιψης και κοινωνικής 

φοβίας.12 (δ) χειρουργική Θεραπεία: Κύρια μέθο-

δος είναι η ενδοσκοπική θωρακική συμπαθεκτομή, 

κατά την οποία συμπαθητικά θωρακικά γάγγλια 

εκτέμνονται, διατέμνονται, εξαιρούνται ή συσφίγ-

γονται με χρήση ειδικών σφιγκτήρων (clamping). 

Η αποτελεσματικότητα κυμαίνεται στο 68–100%.8 

Παρενέργειες αποτελούν η αντιδραστική υπεριδρω-

σία σε κορμό και κάτω άκρα σε ποσοστό μέχρι 86%, 

η γευστική υπεριδρωσία, νευραλγία, Horner, αιμο-

θώρακας, πνευμοθώρακας.11 Η αποτελεσματικότητα 

είναι μεγάλη αλλά θα πρέπει να αποτελεί λύση όταν 

οι άλλες μέθοδοι έχουν αποτύχει.8 Άλλες μέθοδοι εί-

ναι η εκτομή μασχαλιαίου ιστού, η απόξεση μασχα-

λιαίου υποδόριου ιστού και η λιποαναρρόφηση.8,11 

(ε) Συστηματική και ψυχοθεραπευτική θεραπεία της 

υπεριδρωσίας. Έχουν χρησιμοποιηθεί πολλοί φαρ-

μακευτικοί παράγοντες, καθώς και διάφορες ψυχο-

θεραπευτικές τεχνικές. Εκτενέστερες αναφορές θα 

γίνουν στα αντίστοιχα κεφάλαια.

Η υπεριδρωσία είναι ένα φαινόμενο αρκετά μελε-

τημένο λόγω της συχνότητάς του και της επίδρασής 

του στην ποιότητα ζωής των ασθενών. Η υποϊδρωσία 

και η ανιδρωσία είναι φαινόμενα σπανιότερα, για τα 

οποία δύσκολα παραπονούνται οι ασθενείς. Οι κατα-

στάσεις αυτές χαρακτηρίζονται από μειωμένη εφί-

δρωση ή έλλειψη εφίδρωσης και μπορεί να αποτελέ-

σουν μία επείγουσα ιατρική κατάσταση, οδηγώντας 

σε υπερθερμία και θάνατο. Οι αιτίες της υποϊδρωσίας 

μπορεί να σχετίζονται με το κεντρικό ή το περιφερι-

κό νευρικό σύστημα, το δέρμα ή τη χρήση φαρμά-

κων.13

Για την ψυχιατρική κλινική πράξη κυρίως ενδιαφέ-

ρον παρουσιάζουν οι φαρμακευτικές αιτίες της υπο-

ϊδρωσίας και αναπτύσσονται στο κεφάλαιο «φάρ-

μακα και διαταραχή της εφίδρωσης». Από μία σειρά 

άλλων αιτίων που αναφέρονται σε πρόσφατη μελέτη 

παρουσιάζονται μερικά που έχουν κάποιο ενδιαφέ-

ρον για την ψυχιατρική.13

α.  Κεντρικό νευρικό σύστημα: Γενικευμένη ή εστιακή 

υποϊδρωσία είναι δυνατό να εμφανιστεί στη νόσο 

του Parkinson και στη σκλήρυνση κατά πλάκας. 

Υποϊδρωσία στο ήμισυ του κορμού μπορεί να εμ-

φανισθεί μετά από αγγειακό εγκεφαλικό επεισό-

διο.

β.  Περιφερικό νευρικό σύστημα: Με την αύξηση της 

ηλικίας η θερμορρυθμιστική παραγωγή ιδρώτα 

μειώνεται. Αυτό οφείλεται κυρίως σε αιτίες του 

περιφερικού νευρικού συστήματος αλλά και των 

εκκρινών αδένων, και εξαρτάται από τη γενετι-

κή προδιάθεση και τη φυσική κατάσταση. Άτομα 

προδιατεθειμένα σε μεγάλη ηλικία και σε αντίξοες 

συνθήκες μπορεί να παρουσιάσουν υπερθερμία. 

Επίσης, μπορεί να παρουσιασθεί υποϊδρωσία, λό-

γω χρόνιας υπερβολικής κατανάλωσης αλκοόλ και 

περιφερικής νευροπάθειας.

γ.  Δερματολογικές αιτίες: Νέκρωση των ιδρωτο-

ποιών αδένων έχει περιγραφεί παράλληλα με 

φυσαλιδώδες εξάνθημα από υπερβολική δόση 

βαρβιτουρικών μεθαδόνης, διαζεπάμης και κλο-

ναζεπάμης.

δ.  Φαρμακευτικά αίτια: Υποϊδρωσία μπορεί να εμφα-

νισθεί ως παρενέργεια διαφόρων φαρμάκων (τρι-

κυκλικά, φαινοθειαζίνης κ.λπ.) καθώς και από τη 

χρήση τοπιραμάτης (εκτενέστερη αναφορά στο 

κεφάλαιο που επικεντρώνεται στα φάρμακα και τις 

διαταραχές της εφίδρωσης).
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Η μειωμένη εφίδρωση φαίνεται να μην επηρεάζει 

σοβαρά την ποιότητα ζωής των ασθενών. Αντίθετα, 

η υπεριδρωσία μπορεί να προκαλέσει πολλαπλές 

επιδράσεις. Οι πάσχοντες εκφράζουν δυσχέρεια 

στις διαπροσωπικές επαφές καθώς η χειραψία απο-

φεύγεται και αναγκάζονται να αλλάζουν ρούχα δύο 

ή περισσότερες φορές την ημέρα.6 Μπορεί να εκ-

φράζουν σωματική δυσφορία στην επαφή τους με 

τα υγρά από ιδρώτα ρούχα, επιπρόσθετα δε λόγω 

υγρασίας αναπτύσσονται μικροοργανισμοί με κίν-

δυνο ανάπτυξης τοπικών μολύνσεων και καταστρο-

φής ρουχισμού.3,5,14 Ποσοστό μεγαλύτερο από 50% 

αναφέρουν μειωμένη αυτοπεποίθηση και 34% ανα-

φέρει θλίψη.6 Προβλήματα στις επαγγελματικές υπο-

χρεώσεις εμφανίζονται εκεί που η υπεριδρωσία στις 

παλάμες εμποδίζει στον δραγμό κατά τις χειρωνακτι-

κές εργασίες, στη ζωγραφική, στο γράψιμο κ.λπ.5,7,14 

Ερωτηματολόγια ποιότητας ζωής έχουν αναπτυχθεί 

με στόχο την εκτίμηση της επίδρασης την υπερι-

δρωσίας στο λειτουργικό, κοινωνικό, διαπροσωπικό, 

συναισθηματικό τομέα.15,16 Φαίνεται δε, ότι το γυναι-

κείο φύλο και η πρώιμη έναρξη της διαταραχής απο-

τελούν επιβαρυντικό παράγοντα για τις παραπάνω 

δυσλειτουργίες.6

Η πρώιμη έναρξη – πράγμα αρκετά συνηθισμένο- 

μπορεί να επηρεάζει αρνητικά τις επαγγελματικές 

επιλογές. Περίπου το 19% των ασθενών που κατα-

φεύγουν σε ριζικές λύσεις (π.χ. χειρουργική) θεωρούν 

ότι η υπεριδρωσία έχει άμεσα επηρεάσει την επιλογή 

καριέρας. Τα επαγγέλματα που προϋποθέτουν συ-

χνές χειραψίες, επαφή με χαρτί, μέταλλο ή ηλεκτρο-

λογικό υλικό θεωρούνται απρόσιτα.6 Από τους ασθε-

νείς που κατέφυγαν σε χειρουργική θεραπεία το 90% 

ανέφερε αίσθημα αμηχανίας (social embarrassment), 

το 77% αποφυγή χειραψίας και το 17 % φορούσε γά-

ντια για κάποιες χειρωνακτικές εργασίες.6

Αγχώδεις διαταραχές. Η αυξημένη εφίδρωση στο 

DSM –IV-TR περιγράφεται ως διαγνωστικό κριτή-

ριο σε καταστάσεις κορύφωσης φόβου και άγχους 

(κρίσεις πανικού, διαταραχή ενύπνιου τρόμου κ.λπ.). 

Στην κοινωνική φοβία όπως και στις άλλες αγχώδεις 

διαταραχές το κύκλωμα του φόβου περιλαμβάνει 

την αμυγδαλή, την έλικα του προσαγωγίου και τον 

κογχομετωπιαίο και συνειρμικό φλοιό. Φόβος και 

άγχος πυροδοτούν (και πυροδοτούνται) από την 

αμυγδαλή, προκαλώντας ενεργοποίηση στον υπομέ-

λανα τόπο και στον υποθάλαμο, διεγείροντας τελικά 

το συμπαθητικό νευρικό σύστημα.17 Η κινητοποίηση 

του συμπαθητικού νευρικού συστήματος στις αγχώ-

δεις διαταραχές φαίνεται να είναι η κύρια αιτία πρό-

κλησης σωματικών συμπτωμάτων όπως ο τρόμος, η 

αύξηση της συχνότητας της καρδιακής λειτουργίας 

και η εφίδρωση.18

Η ερυθρότητα του προσώπου φαίνεται να είναι συ-

μπαθητικής αιτιολογίας σε οξείες περιπτώσεις αμη-

χανίας, ενώ σε καταστάσεις διαρκούς προσπάθειας 

(>20 min) εμφανίζεται κηλιδώδης ερυθρότητα, που 

έχει περισσότερο παρασυμπαθητική αιτιολογία.18 Η 

αυξημένη εφίδρωση λοιπόν είναι δυνατό να εμπλέ-

κεται ως σωματική εκδήλωση άγχους με αρκετές αγ-

χώδεις διαταραχές (γενικευμένη αγχώδης διαταραχή, 

διαταραχή πανικού, διαταραχή μετατραυματικού 

stress) και κυριότερα με την κοινωνική φοβία.

Στην κοινωνική φοβία ουσιώδες χαρακτηριστικό 

αποτελεί ο φόβος κοινωνικών καταστάσεων κατά τις 

οποίες το άτομο εκτίθεται σε πιθανή κριτική. Ο ασθε-

νής συνήθως φοβάται μήπως προβεί σε ενέργειες που 

θα τον ταπεινώσουν ή θα των φέρουν σε δύσκολη 

θέση ή αμηχανία.19 Κάποιοι από τους ασθενείς επι-

κεντρώνονται σε σωματικά συμπτώματα (εφίδρω-

ση-κοκκίνισμα-τρόμος) φοβούμενοι την κριτική των 

άλλων όταν τα συμπτώματα αυτά γίνουν αντιληπτά. 

Αυτά λοιπόν τα σωματικά συμπτώματα, για κάποιους 

ασθενείς αποτελούν αίτια αμηχανίας και οδηγούν τε-

λικά σε φόβο και αποφυγή. Δεν αποτελούν πλέον επα-

κόλουθα της έκθεσης σε κάποια κοινωνική κατάσταση, 

αλλά γίνονται η κύρια πηγή φόβου.20 Η υπερβολική 

ενασχόληση παίρνει κάποτε τη μορφή ιδεοληψίας ή 

και υπερτιμημένης ιδέας και η αυξημένη υπερτίμηση 

των παραπάνω συμπτωμάτων θυμίζει σωματοδυ-

σμορφική διαταραχή.20 Πιθανώς αυτοί οι ασθενείς 

αποτελούν υποκατηγορία της κοινωνικής φοβίας με 

διαφορές στο γνωσιακό-συμπεριφορικό και παθοφυ-

σιολογικό μηχανισμό έκλυσης και ανατροφοδότησης 

της κατάστασής τους. Σ' αυτή την κατηγορία σύμφωνα 

με κάποιους ερευνητές ανήκει η hydrophobia (ιδρω-

φοβία ή εφιδρωσιοφοβία, φόβος εφίδρωσης), μαζί 
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με την erythrophobia (φόβος κοκκινίσματος), και την 

tremophobia (φόβος τρόμου).20 Τελικά η υπεριδρω-

σία φαίνεται να αποτελεί ένα σύνηθες σύμπτωμα στην 

κοινωνική φοβία που δυσχεραίνει τη διαπροσωπική 

επαφή και την επαγγελματική αποτελεσματικότη-

τα, μειώνοντας το επίπεδο ποιότητας ζωής. Ποσοστό 

25–32% των πασχόντων από κοινωνική φοβία παρου-

σιάζουν συμπτωματολογία υπεριδρωσίας, περιγρά-

φοντας αυξημένα επίπεδα αποφευκτικότητας, φόβου, 

δυσλειτουργικότητας και υπερεγρήγορσης.21 Συχνά 

ασθενείς που επιβάλλεται από την εργασία τους να 

εκτίθενται σε ακροατήριο θεωρούν την υπερβολική 

εφίδρωση εξαιρετικά δυσάρεστη και δεν είναι σπάνια 

η εποικοδόμηση γύρω από αυτό. Αναφέρονται περι-

στατικά στρατιωτικών που δεν μπορούν να κρατή-

σουν το όπλο τους ή στελεχών επιχειρήσεων που αλ-

λάζουν ρούχα περισσότερες από 3 φορές την ημέρα.21 

Από διάφορες θεραπείες που έχουν χρησιμοποιηθεί 

για την κοινωνική φοβία, φαρμακευτικές ή ψυχοθε-

ραπευτικές, η φλουοξετίνη και η γκαμπαπεντίνη φαί-

νεται να έχουν τα καλύτερα αποτελέσματα στην υπε-

ριδρωσία, σύμφωνα με συγκεντρωτική μελέτη που 

πήρε στοιχεία από παλαιότερες έρευνες.21 Η σύνδεση 

της κοινωνικής φοβίας με την υπεριδρωσία έδωσε τη 

δυνατότητα εφαρμογής νέων θεραπευτικών μεθόδων, 

με άμεσο στόχο την υπεριδρωσία και τελικό σκοπό τη 

θεραπεία της κοινωνικής φοβίας. Έτσι η θεραπεία με 

βουτυλική τοξίνη φαίνεται να βελτιώνει τα συμπτώ-

ματα άγχους και κοινωνικής φοβίας.12 Επίσης ο συν-

δυασμός βουτυλικής τοξίνης με παροξετίνη φάνηκε 

αποτελεσματικότερος από το συνδυασμό placebo με 

παροξετίνη, σε άτομα πάσχοντα από κοινωνική φοβία. 

Εκτός της σαφώς μεγαλύτερης βελτίωσης που αφορά 

την εφίδρωση, η πρώτη ομάδα που έλαβε βουτυλική 

τοξίνη, παρουσίασε βελτίωση σε πολλές καθημερινές 

ασχολίες που είχαν περιορισθεί (P<0,01), καθώς επί-

σης στην εργασία, στην κοινωνική λειτουργικότητα 

και στη συνολική μείωση ικανοτήτων (disability) που 

η υπεριδρωσία είχε προκαλέσει.22 Επίσης σε μελέτη 

164 ασθενών πασχόντων από κοινωνική φοβία (DSM-

ΙV) και υπεριδρωσία, που χειρουργήθηκαν (καυτηρι-

ασμός ή clamping θωρακικών συμπαθητικών γαγ-

γλίων) φάνηκε να εμφανίζεται στατιστικά σημαντική 

μείωση ψυχολογικών και σωματικών συμπτωμάτων 

κοινωνικής φοβίας. Οι ασθενείς είχαν ιστορικό για πε-

ρισσότερα από 5 έτη και η διαταραχή ήταν ανθεκτική 

στις μέχρι τότε θεραπείες (φαρμακευτικές-ψυχοθερα-

πευτικές).23 Η εξάλειψη των περιφερικών συμπτωμά-

των που ανατροφοδοτούν τον γνωσιακό πυρήνα της 

διαταραχής φαίνεται να παίζει σοβαρό ρόλο.

Φαίνεται τελικά ότι η υπεριδρωσία, μία διαταραχή 

με επιπολασμό 2,8% του γενικού πληθυσμού και με 

σαφείς επιδράσεις στην ποιότητα ζωής των ασθενών, 

συγκεντρώνει τα τελευταία χρόνια το ενδιαφέρον 

της ιατρικής κοινότητας. Πολλές ιατρικές ειδικότητες 

συναγωνίζονται για να δώσουν λύση σε ένα πρόβλη-

μα με μάλλον άγνωστο παθοφυσιολογικό μηχανι-

σμό. Στα πλαίσια αυτού του συναγωνισμού μπορεί 

να ακούγονται απόψεις συγκρουόμενες: Από τη μία 

πλευρά μπορεί να υποστηριχθεί ότι η επί μακρόν 

αντιμετώπιση της υπεριδρωσίας από την ψυχιατρική 

οφείλεται σε μία ιστορικά παγιωμένη τάση, σύμφωνα 

με την οποία άγνωστης αιτιολογίας διαταραχές αντι-

μετωπίζονται από την ψυχιατρική.24 Από την άλλη, για 

μια μερίδα επιστημόνων η χειρουργική θεραπεία της 

εστιακής υπεριδρωσίας φαντάζει σαν την απονεύρω-

ση των δακρυϊκών αδένων στη μείζονα κατάθλιψη.25 

Ισορροπώντας ανάμεσα σε διαφορετικές τάσεις για 

τη λύση του ίδιου προβλήματος, ο ψυχίατρος θα πρέ-

πει να είναι ιδιαίτερα προσεκτικός στην επιλογή των 

ασθενών που θα δεχθούν τις παραπάνω θεραπείες, 

καθώς οι σωματικές τους παρενέργειες είναι δυνατό 

να πυροδοτήσουν κατάθλιψη.26 στους ψυχικά ευάλω-

τους. Η αυξημένη εφίδρωση μπορεί επίσης να θεω-

ρηθεί ως ένας τρόπος εκτόνωσης του κοινωνικού άγ-

χους. Η συμπαθεκτομή διακόπτει αυτό το μηχανισμό 

εκτόνωσης, και οι ασθενείς είναι δυνατό να βιώνουν 

δυσφορία μετά τη χειρουργική θεραπεία.27 Η ενδο-

σκοπική μέθοδος εξάλλου δεν έχει ελεγχθεί ακόμη με 

τυχαιοποιημένες (randomized) μελέτες.28

Πολύ λιγότερα στοιχεία υπάρχουν για την υπερι-

δρωσία και τις λοιπές αγχώδεις διαταραχές, η συν-

δρομική συν-νοσηρότητα των οποίων με την υπε-

ριδρωσία συχνά αμφισβητείται. Σε έρευνα με 42 

υπεριδρωσικούς ασθενείς που προορίζονταν για 

συμπαθεκτομή, δεν βρέθηκαν βάσει του Minnesota 

Multiphasic Personality Inventory (MMPI) και του 

State-Trait Anxiety Inventory (STAI) στοιχεία που να 

συνηγορούν για την ύπαρξη σαφούς ψυχοπαθολο-

γίας. Το άγχος και η κοινωνική απομόνωση μάλλον 

αποτελούσαν αποτέλεσμα της υπεριδρωσίας παρά 

αίτιο, σύμφωνα με τους συγγραφείς.29

Στις κρίσεις πανικού έχει υποστηριχθεί η άποψη 

ότι η αυξημένη εφίδρωση (όπως και η υπέρπνοια) 

προκαλεί αλκάλωση η όποια επιτείνει την κλιμάκω-
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ση του πανικού.30 Επίσης οι νυκτερινές εφιδρώσεις 

(night sweats) φαίνεται να σχετίζονται με κρίσεις 

πανικού.31 Οι χειρουργικές επεμβατικές μέθοδοι φαί-

νεται να μειώνουν το επίπεδο του διαχρονικού και 

καταστασιακού άγχους των ασθενών, και τα συνοδά 

συμπτώματα (εφίδρωση, τρόμος, κοκκίνισμα, κεφα-

λαλγίες κ.λπ.).32

Η διαταραχή stress μετά από ψυχοτραυματισμό 

(PTSD) φαίνεται τέλος ότι αποτελεί την κύρια αιτία 

υπερβολικής νυκτερινής εφίδρωσης λόγω εφιαλτών 

με χαρακτήρα αναβιώσεων, σε μεγάλο αριθμό προ-

σφύγων από πολεμικές ζώνες Κοσόβου, Αφρικής, 

Κασμίρ και Αφγανιστάν.33

Σχιζοφρένεια. Έχουν γίνει μελέτες που αφορούν τη 

σύσταση του ιδρώτα και τη επίδραση των φαρμάκων 

στους ιδρωτοποιούς. Έτσι η ολανζαπίνη φαίνεται να 

έχει μικρότερες αντιχολινεργικές παρενέργειες στους 

περιφερικούς Μ3 υποδοχείς από την κλοζαπίνη.34 

Επίσης έχει μελετηθεί ο έλεγχος συμμόρφωσης κα-

τά τη θεραπεία με κλοζαπίνη μέσω δειγμάτων ιδρώ-

τα.35 Τέλος με τη βελτίωση της τεχνολογικής υποδο-

μής (gas chromatography, mass spectrometry, gas 

sensor) και μετά την επιτυχή διάγνωση διαφόρων 

λοιμώξεων, τον εντοπισμό του ελικοβακτηριδίου του 

πυλωρού και τη συνεχή προσπάθεια για διάγνωση 

του καρκίνου του πνεύμoνα, έγιναν μελέτες διάγνω-

σης της σχιζοφρένειας, από την οσμή του ιδρώτα των 

ασθενών. Η διαφοροποίηση της οσμής του ιδρώτα 

των ασθενών επιβεβαιώθηκε, αλλά οι μηχανές ανί-

χνευσης (“electronic noses”) δεν έχουν διαχωρίσει 

μέχρι τώρα κάποιον ειδικό παράγοντα ανίχνευσης 

(marker) για τη σχιζοφρένεια.36

Κατάθλιψη. Στην κατάθλιψη φαίνεται να παρουσιά-

ζονται διαφορές στη θερμορρύθμιση των ασθενών, 

με μείωση του εύρους διακύμανσης των θερμοκρα-

σιών και υψηλότερες θερμοκρασίες του σώματος 

στη διάρκεια της νύκτας. Αυτό μπορεί να οφείλεται 

σε αγγειοκινητικούς-μεταβολικούς-ενδοκρινικούς 

παράγοντες.37–40 Στη διάρκεια της διπολικής κατάθλι-

ψης φαίνεται να αυξάνεται η νυκτερινή θερμοκρα-

σία και να αμβλύνεται η νυκτερινή έκλυση TSH. Και 

τα δύο βελτιώνονται μετά την ανάρρωση.39 Επίσης η 

υπνική αποστέρηση φαίνεται να επηρεάζει τη θερ-

μορρύθμιση και αυτό φαίνεται να σχετίζεται θετικά 

με τη θεραπευτική απαντητικότητα.40 Συχνά οι κατα-

θλιπτικοί ασθενείς παραπονούνται για υποκειμενικό 

αίσθημα υπεριδρωσίας στη διάρκεια της νύκτας. Η 

νυκτερινή τους όμως εφίδρωση, δεν φαίνεται τελικά 

να δια φέρει σημαντικά από τη νυκτερινή εφίδρωση 

των υγιών. Παρόλ’ αυτά μετά την ανάρρωση υπάρ-

χουν ενδείξεις μείωσης της εφίδρωσης στη διάρκεια 

της φάσης REM.37 Η εμπλοκή ορμονικών παραγό-

ντων στην ισορροπία της θερμορρύθμισης (π.χ. εμ-

μηνόπαυση) μπορεί να αλλάζει την εικόνα εμπλέκο-

ντας διαταραχές εφίδρωσης και διάθεσης.

Διαταραχές εφίδρωσης στην εμμηνόπαυση. Στην 

ψυχιατρική κλινική πράξη είναι σύνηθες να αντιμε-

τωπίζονται γυναίκες στην περιεμμηνοπαυσιακή ηλι-

κία. Στις ΗΠΑ αναμένεται την επόμενη δεκαετία να 

περάσουν στην εμμηνόπαυση έξι εκατομμύρια γυ-

ναίκες. Η συμπτωματολογία τους επηρεάζεται συχνά 

από την κοινωνική ιστορία και την κουλτούρα και 

παίρνει εικόνα μοναδική για κάθε ασθενή. Στα συμ-

πτώματα συμπεριλαμβάνονται ανωμαλίες του κύ-

κλου, διαταραχές της διάθεσης, γνωσιακές διαταρα-

χές, σεξουαλικές δυσκολίες, σωματικά συμπτώματα 

και αγγειοκινητική αστάθεια.41 Βασικό στοιχεία της 

αγγειοκινητικής συμπτωματολογίας αποτελούν οι 

νυκτερινές εφιδρώσεις, που μαζί με τις εξάψεις (“hot 

flashes”), εμφανίζονται στο 28–65% των περι-εμμη-

νοπαυσιακών γυναικών, στο 40–93% των μετα-εμμη-

νοπαυσιακών (με όρια μελετών από 1–5 έτη από την 

τελευταία έμμηνο ρύση).42 Τα αγγειοκινητικά αυτά 

συμπτώματα μπορεί να μειωθούν μέσα στο πρώτο 

έτος εμφάνισής τους, αλλά κάποτε διαρκούν μέχρι 

30 χρόνια, υποβαθμίζοντας την ποιότητα της ζωής 

και αυξάνοντας της επισκέψεις σε επαγγελματίες της 

υγείας.43 Πιθανολογείται ότι η μείωση των οιστρο-

γόνων επιδρά στους νευρομεταβιβαστές (5ΗΤ, ΝΕ) 

που παίζουν σοβαρό ρόλο στην υποθαλαμική θερ-

μορύθμιση. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα να μειώνεται 

το εύρος της θερμικά ουδέτερης ζώνης του υποθα-

λάμου καθώς μειώνονται οι ουδοί ρίγους-εφίδρωσης. 

Εσωτερικά ή εξωτερικά ερεθίσματα προκαλούν ευ-

χερέστερα αίσθημα θερμού και κλιμακώνεται απά-

ντηση αποβολής θερμότητας με αγγειοδιαστολή και 

εφίδρωση (εικόνα 1).43

Τα SSRI και τα SNRI χρησιμοποιούνται ευρέως για 

τις διαταραχές της διάθεσης και δεδομένης της δρά-

σης της σεροτονίνης και της νοραδρεναλίνης στη 

θερμορρύθμιση, έχουν δοκιμασθεί και στην αντιμε-

τώπιση των αγγειοκινητικών συμπτωμάτων δίνοντας 

έμφαση στα “hot flashes”. Περισσότερες μελέτες 

αποτελεσματικότητας φαίνεται να έχει η παροξετί-
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νη και η βενλαφαξίνη.43,44 Οι όροι “hot flash”, “hot 

flush”, “vasomotor symptoms” συχνά χρησιμοποι-

ούνται για να περιγράψουν το ίδιο φαινόμενο. Τα 

“hot flashes” είναι επαναλαμβανόμενα, παροδικά 

επεισόδια εξάψεων (flushing), εφίδρωσης και μίας 

αίσθησης που διαβαθμίζεται από αίσθημα θερμό-

τητας μέχρι έντονη ζέστη στο ανώτερο τμήμα του 

σώματος, στο πρόσωπο και μερικές φορές συνοδεύ-

εται από ρίγος.44 Η εταιρεία μελέτης της εμμηνόπαυ-

σης Βορείου Αμερικής (North American Menopause 

Society) προσδιορίζει τα αγγειοκινητικά συμπτώμα-

τα ως ένα ευρύτερο όρο που εμπεριέχει “hot flashes”
και νυκτερινούς ιδρώτες.44

Επίσης, πρέπει να σημειωθεί ότι καταθλιπτικά συ-

μπτώματα παρατηρούνται στο 10–40% των περιεμ-

μηνοπαυσιακών γυναικών.42 Φαίνεται ότι οι περιεμ-

μηνοπαυσιακές γυναίκες που παρουσιάζουν αγγει-

οκινητικές διαταραχές του τύπου των νυχτερινών 

εφιδρώσεων έχουν τετραπλάσιες πιθανότητες να 

παρουσιάσουν κατάθλιψη από τις γυναίκες που δεν 

παρουσιάζουν ανάλογα συμπτώματα.42 Οι δυσυπνι-

κές διαταραχές που προκαλούνται από τους ιδρώ-

τες έχει θεωρηθεί ότι μπορεί να αποτελούν την αιτία 

της κατάθλιψης.45 Όμως η μη επανάληψη του παρα-

πάνω αποτελέσματος σε μετα-εμμηνοπαυσιακές ή 

προ-εμμηνοπαυσιακές γυναίκες με αγγειοκινητικές 

διαταραχές του τύπου της νυχτερινής εφίδρωσης 

αποδυναμώνει αυτή τη θέση. Πιθανολογείται ότι η 

οιστρογονική αστάθεια αυξάνει την ευαισθησία της 

διάθεσης στις αγγειοκινητικές αναστατώσεις. Η κα-

τάθλιψη καθώς και οι αγγειοκινητικές διαταραχές 

(π.χ. νυκτερινοί ιδρώτες) μπορούν να αποτελούν 

«δείκτες ευαισθησίας» των νευρομεταβιβαστών στις 

ενδοκρινικές αλλαγές.46,47 Έχει βρεθεί ακόμα ότι οι 

περι-εμμηνοπαυσιακές γυναίκες που καθημερινά 

καταναλώνουν αλκοόλ έχουν περισσότερες πιθανό-

τητες να εμφανίζουν νυκτερινούς ιδρώτες. Επίσης 

σύμφωνα με την ίδια έρευνα όσες γυναίκες χαρα-

κτήριζαν τη σωματική υγεία τους ως εξαιρετική και 

όσες είχαν υψηλό μορφωτικό επίπεδο, παρουσίαζαν 

σπανιότερα νυκτερινούς ιδρώτες.48 Επίσης θα πρέπει 

να σημειωθεί ότι οι εφιδρώσεις φαίνεται να είναι εξί-

σου συχνές και στους άνδρες καθώς η ηλικία αυξά-

νει. Εδώ όμως η ανησυχία για τη μετάβαση προς το 

γήρας είναι μικρότερη και τα συμπτώματα αναφέρο-

νται μάλλον σπανιότερα.49

Διαταραχές χρήσης ουσιών. Η εφίδρωση ως διαγνω-

στικό κριτήριο DSM –IV-TR μπορεί να εμφανίζεται 

στη στέρηση αλκοόλ, ηρεμιστικών, υπνωτικών, αγ-

χολυτικών και οπιοειδών. Επίσης, αποτελεί κριτήριο 

στην τοξίκωση από κοκαΐνη ή ψευδαισθησιογόνα.

Στη χρόνια χρήση αλκοόλ είναι συνηθισμένο φαι-

νόμενο η υπεριδρωσία παλαμών-πελμάτων, και συ-

χνά αποτελεί κλινικό σημείο της εξάρτησης. Μπορεί 

να οφείλεται σε κεντρικά η περιφερικά αίτια όπως σε 

αυτόματη ανώμαλη δραστηριότητα επιβαρυμένων 

λειτουργικά περιφερικών νευρικών ινών, ευαισθητο-

ποίηση υποδοχέων, αντισταθμιστική δράση έναντι 

συμπτωμάτων ανιδρωσίας ή βλάβη στον κεντρικό 

έλεγχο της εφίδρωσης.50 Η υπόθεση της κεντρικής 

αιτιολογίας της υπεριδρωσίας των αλκοολικών φαί-

νεται να υποστηρίζεται από περισσότερες εργαστη-

ριακές ενδείξεις.50 Επίσης λόγω νευροπάθειας αλκο-

ολικής αιτιολογίας, είναι δυνατό να εμφανίζεται υπο-

ϊδρωσία.13

Η χρήση μεθαδόνης έχει παρατηρηθεί ότι προκαλεί 

υπεριδρωσία και μάλιστα σε ποσοστό μέχρι 45% των 

λαμβανόντων την αγωγή.51 Τα οπιοειδή θεωρούνται 

διεγέρτες της αποκοκκίωσης των βασεόφιλων κυτ-

τάρων και αυτό πιθανώς εμπλέκεται στο μηχανισμό 

πρόκλησης της υπεριδρωσίας. Τέλος έχουν παρουσι-

ασθεί δύο περιστατικά εστιακής υπεριδρωσίας μετά 

τη διακοπή οπιοειδών χωρίς ανάλογο προηγούμενο 

Εικόνα 1. Μηχανισμός πρόκλησης εφιδρώσεων-ρίγους στην 

εμμηνόπαυση. Η μείωση του επιπέδου των οιστρογόνων επηρε-

άζει τους νευρομεταβιβαστές, προκαλώντας μείωση του εύρους 

της ουδέτερης θερμικά ζώνης του υποθαλάμου και την εμφάνιση 

αγγειοκινητικών συμπτωμάτων.
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ιστορικό.52 Αντι-ισταμινικοί και αντιχολινεργικοί πα-

ράγοντες (δεσλοραταδίνη και βιπεριδένη αντίστοι-

χα) έχουν χρησιμοποιηθεί επιτυχώς για τον έλεγχο 

της υπεριδρωσίας από μεθαδόνη.51,53

Συχνή είναι και η χρήση της δοκιμασίας ιδρώτα 

για έλεγχο συμμόρφωσης ασθενών που βρίσκονται 

σε θεραπεία απεξάρτησης από αλκοόλ, κοκαΐνη, 3–4 

μεθυλενοδιοξυμεθαμφεταμίνη (MDMA ή “ecstasy”), 

βενζοδιαζεπίνες κ.λπ.54,55

Νυκτερινοί ιδρώτες-Διαταραχές ύπνου. Οι νυκτερι-

νές εφιδρώσεις είναι ένα φαινόμενο αρκετά συχνό, 

αλλά όχι ιδιαίτερα μελετημένο από την πλευρά των 

διαταραχών που προκαλούν στον ύπνο. Σε μελέτη 

με δείγμα 2267 ατόμων φάνηκε ότι το 41% των συμ-

μετεχόντων βίωσε εκσεσημασμένες εφιδρώσεις τον 

προηγούμενο μήνα, ενώ το 23% ανέφερε αποκλειστι-

κά νυκτερινούς ιδρώτες. Μικρό μόνο ποσοστό (12%) 

ανέφερε το πρόβλημα στον θεράποντα.56 Το 16% 

των πασχόντων είχε περισσότερες από 3 εφιδρώσεις 

την εβδομάδα. Παράγοντες που σχετίζονται με τους 

νυκτερινούς ιδρώτες είναι οι εξάψεις, οι κρίσεις πα-

νικού και τα προβλήματα ύπνου, ενώ οι παράγοντες 

που σχετίζονται με ιδρώτες στη διάρκεια ημέρας και 

νύχτας ήταν διαφορετικοί: αυξημένο βάρος, εξάψεις, 

χρήση αντικαταθλιπτικών κ.λπ. Αυτό συνηγορεί στην 

πιθανά διαφορετική αιτιολογία των νυκτερινών εφι-

δρώσεων από τις εφιδρώσεις που εμφανίζονται στη 

διάρκεια της ημέρας.56 Πρέπει να σημειωθεί ότι κυρί-

ως οι άνδρες που παρουσίαζαν εξάψεις ήταν πιθανό-

τερο να παρουσιάζουν νυκτερινούς ιδρώτες και κρί-

σεις πανικού, πράγμα που μπορεί να διευκολύνει τον 

κλινικό στη διάγνωση αγχωδών διαταραχών. Επίσης, 

οι νυκτερινές εφιδρώσεις φαίνεται να επιδρούν στην 

ποιότητα του ύπνου καθώς σχετίζονται με συμπτώ-

ματα όπως νυκτερινές αφυπνίσεις με πόνο, μυοκλο-

νίες κάτω άκρων, εύκολη κόπωση στη διάρκεια της 

επόμενης ημέρας. Οι εφιδρώσεις μπορεί να είναι 

αποτέλεσμα κάποιων διαταραχών (π.χ. σύνδρομο 

ανήσυχων ποδιών) ή εναλλακτικά οι αφυπνίσεις από 

τις διαταραχές να κάνουν αντιληπτές τις εφιδρώσεις. 

Πιθανώς επίσης και οι δύο καταστάσεις να επηρε-

άζονται από κάποια τρίτη όπως άγχος-θλίψη-χρή-

ση φαρμάκων. Η αναφορά πάντως των νυκτερινών 

εφιδρώσεων πρέπει να κατευθύνει τον κλινικό στον 

έλεγχο της ποιότητας του ύπνου του ασθενούς, κα-

θώς φαίνεται να υπάρχει συσχέτιση με συμπτώματα 

διαταραχών του ύπνου.57

Εφίδρωση και διαταραχή πρόσληψης τροφής. 

Διαταραχές στην εφίδρωση φαίνεται επίσης να πα-

ρουσιάζονται σε άτομα που πάσχουν από διαταραχή 

πρόσληψης τροφής. Στη βουλιμία και στην επεισο-

διακή υπερφαγία οι διαταραχές της εφίδρωσης δεν 

έχουν συσχετισθεί με την καθαυτή βουλιμική συμπε-

ριφορά αλλά με ένα όχι σπάνιο αποτέλεσμά τους: 

την παχυσαρκία. Τα παχύσαρκα άτομα παρουσιά-

ζουν εντονότερη εφίδρωση από το γενικό πληθυσμό. 

Ο λόγος δεν είναι σαφής. Ενδέχεται λόγω του υποδό-

ριου λίπους να μειώνεται η αποβολή θερμότητας, με 

αποτέλεσμα η εξάτμιση του ιδρώτα να αποτελεί τον 

κύριο τρόπο μείωσης της θερμοκρασίας του σώμα-

τος με αποτέλεσμα την αυξημένη εφίδρωση.58

Η υποθαλαμική απορρύθμιση αποτελεί πιθανά 

έναν παράγοντα που εμπλέκεται στο μηχανισμό της 

ψυχογενούς ανορεξίας. Στην ψυχογενή ανορεξία 

παρατηρείται συχνά το φαινόμενο του αισθήματος 

θερμότητας και της υπερβολικής εφίδρωσης με-

τά από λήψη ικανού γεύματος. Η επεισοδιακή αυτή 

μεταγευματική εφίδρωση φαίνεται ότι οφείλεται σε 

μείωση του ουδού της εφίδρωσης και της αγγειοδια-

στολής και ελέγχεται κεντρικά. Το φαινόμενο αυτό 

επέρχεται συνήθως μετά από πλούσιο γεύμα, όποτε 

και παρατηρείται παράδοξη αύξηση της θερμοκρα-

σίας του σώματος των πασχόντων.59 Επίσης, φαίνεται 

στην ψυχογενή ανορεξία να εμφανίζονται διαταρα-

χές στην περιεκτικότητα του ιδρώτα σε ηλεκτρολύ-

τες και ιχνοστοιχεία.60 

Εφίδρωση και τρίτη ηλικία. Η θερμορρυθμιστι-

κή εφίδρωση μειώνεται με την πάροδο των ετών.13 

Ιδιαίτερη λοιπόν προσοχή χρειάζεται σε ηλικιωμέ-

νους ασθενείς όταν χρησιμοποιούνται φάρμακα με 

αντιχολινεργική δράση, ιδίως όταν αυτοί εκτίθενται 

σε θερμό περιβάλλον. Επίσης οι διαταραχές της εφί-

δρωσης φαίνεται να είναι αρκετά δυσάρεστες στα 

άτομα της τρίτης ηλικίας. Έτσι από έρευνα που έγι-

νε σε 795 άτομα άνω των 64 ετών που επισκέφθη-

καν τον οικογενειακό τους ιατρό, το 10% ανέφερε ότι 

ενοχλήθηκε από την εμφάνιση νυκτερινών εφιδρώ-

σεων, 9% από ιδρώτες κατά τη διάρκεια της ημέρας, 

8% από εξάψεις. Τα τρία αυτά συμπτώματα σχετίζο-

νται με υποβάθμιση της ποιότητας ζωής. Οι νυκτερι-

νοί ιδρώτες φαίνεται να έχουν αρνητική συσχέτιση 

με το αυτοαναφερόμενο επίπεδο σωματική υγείας, 

σε αντίθεση όμως με τους ιδρώτες στη διάρκεια της 

ημέρας. Η λήψη αγωγής φαίνεται επίσης να σχετίζε-
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ται με τους νυκτερινούς ιδρώτες (αντικαταθλιπτικά, 

αντι-ισταμινικά, ξανθίνες, κορτικοειδή).61

Άλλα σύνδρομα. Στην ψυχιατρική πράξη συχνά ο 

κλινικός καλείται να αντιμετωπίσει ασθενείς με νόσο 

του Parkinson, όπου αυτονομικές διαταραχές μπορεί 

να συνυπάρχουν με την ψυχιατρική συμπτωματολο-

γία. Οι διαταραχές της εφίδρωσης είναι ένα σύνηθες 

φαινόμενο (30–50%). Η υπεριδρωσία (που παρουσι-

άζεται συχνότερα από την υποϊδρωσία) φτάνει σε 

κάποιες μελέτες να αναφέρεται μέχρι στο 100% των 

πασχόντων.62 Η ποιότητα ζωής και η εμφάνιση κατα-

θλιπτικής συμπτωματολογίας φαίνεται να επηρεάζε-

ται από την ύπαρξη διαταραχών της εφίδρωσης.62

Επίσης, στα πλαίσια των υπερθερμικών συνδρό-

μων μπορεί ο κλινικός να βρεθεί αντιμέτωπος με 

αυξημένη εφίδρωση (κακόηθες σύνδρομο από νευ-

ροληπτικά ή σεροτονινεργικό σύνδρομο). Αντίθετα, 

ξηρότητα δέρματος μπορεί να παρουσιάζεται στη 

δηλητηρίαση από αντιχολινεργικά, Τέλος οι διατα-

ραχές θυρεοειδικής λειτουργίας συνδέουν συχνά 

συμπτώματα της εφίδρωσης με ψυχιατρική συμπτω-

ματολογία.

Η μέθοδος της βιοανάδρασης έχει επικεντρωθεί 

στη χρόνια υπεριδρωσία, στοχεύοντας στην εκμάθη-

ση συμπεριφορικών τεχνικών οριοθέτησης άγχους 

και συγκινησιακής επίτασης που ευοδώνουν την εφί-

δρωση. Δεν έχουν αναφερθεί μακροπρόθεσμα αποτε-

λέσματα και η μέθοδος δεν είναι πολύ εξαπλωμένη.11

Ψυχοθεραπευτικά, για τη βελτίωση συμπτωμά-

των ειδικής κοινωνικής φοβίας όπως ο φόβος της 

εφίδρωσης ή του κοκκινίσματος, χρησιμοποιούνται 

τεχνικές έκθεσης και γνωσιακές παρεμβάσεις. Έτσι: 

(α) Η έκθεση συνοδευόμενη από γνωσιακή ψυχοθε-

ραπεία, (β) η γνωσιακή ψυχοθεραπεία συνοδευόμε-

νη από έκθεση και (γ) η γνωσιακή-συμπεριφορική 

θεραπεία με ολοκλήρωση και των δύο στρατηγικών, 

φάνηκαν ουσιαστικά να είναι εξίσου αποτελεσματι-

κές.63 Επίσης αποτελεσματικές φαίνεται να είναι οι 

τεχνικές που στοχεύουν στην επικέντρωση της προ-

σοχής μακριά από τα σωματικά συμπτώματα (Task 

concentration training, TCT), και τεχνικές χαλάρωσης 

όταν εμφανίζονται σωματικά συμπτώματα (π.χ. εφί-

δρωση) (Applied relaxation, AR), μόνες ή σε συνδυ-

ασμό με γνωσιακή ψυχοθεραπεία.20 Αρκετές αναφο-

ρές έχουν γίνει για χρήση ύπνωσης.27 Περιγράφεται 

επίσης ο συνδυασμός συστηματικής έκθεσης-απευ-

αισθητοποίησης με τη βοήθεια της ύπνωσης, παράλ-

ληλα με ψυχοδυναμική θεραπεία.27

Επίσης εκτός από τις ψυχοθεραπευτικές προσεγγί-

σεις για τη βελτίωση των διαταραχών της εφίδρωσης, 

θα πρέπει να αναφερθούν και οι επιδράσεις της εφί-

δρωσης στο ψυχοθεραπευτικό χώρο (sweat therapy). 

Υποστηρίζεται λοιπόν ότι οι πρακτικές αυξημένης 

εφίδρωσης είναι φαινόμενο διαπολιτισμικό με πα-

ρουσία σε Αμερική (sweat lodge ceremony), Ευρώπη 

(sauna), Ασία (bania, shuitz, hammam, mushi-buro) 

και προσδίδουν φυσική και πνευματική υγεία, πνευ-

ματικότητα (spirituality) στενή διαπροσωπική αλ-

ληλεπίδραση, βελτιώνοντας τον ύπνο, τη διάθεση, 

απαλύνοντας το stress και μειώνοντας την υπερε-

νεργητικότητα ιδιαίτερα στην ψυχογενή ανορεξία.65 

Έτσι σε μετα-ανάλυση 271 μελετών που αφορούν 

την sauna βρέθηκε ότι κινητοποιεί το συμπαθητικό 

νευρικό σύστημα, το σύστημα ρενίνης-αγγειοτενσί-

νης- αλδοστερόνης και το ορμονικό άξονα υποθαλά-

μου-υπόφυσης-επινεφριδίων, προκαλώντας παροδι-

κές ορμονικές αλλαγές.65 Από ψυχολογικής άποψης 

η θεραπεία εφίδρωσης (sweat therapy) όταν συνδυ-

άζεται με ομαδική ψυχοθεραπεία συμβουλευτικού 

τύπου φαίνεται ότι βελτιώνει την άποψη των συμμε-

τεχόντων για την ψυχοθεραπεία τους. Έτσι βαθμολο-

γούν τις συνεδρίες ως πιο εποικοδομητικές και βελ-

τιώνεται η συνεκτικότητα της ομάδας, σε σύγκριση 

με ομάδες που έγιναν σε χώρο γραφείου χωρίς την 

εμπειρία της αυξημένης εφίδρωσης.66

Σε άλλη έρευνα που έγινε με πρωταρχικό στόχο τη 

μελέτη της αποτελεσματικότητας της θεραπείας εφί-

δρωσης (sweat therapy) ερευνώντας της επιδράσεις 

της στους θεραπευτικούς συντελεστές της ομαδικής 

θεραπείας (Ν=85), βρέθηκε ότι οι συμμετέχοντες θεώ-

ρησαν τις συνεδρίες περισσότερο χρήσιμες και υπήρ-

χαν λιγότερες απουσίες, ή διακοπές της θεραπείας. Οι 

συμμετέχοντες ανέφεραν αναζωογόνηση και λιγότερη 

φυσική κόπωση. Οι ομάδες στηρίχθηκαν στη διαπρο-

σωπική διαδικασία με στόχο στο εδώ και τώρα και στις 

μέλους με μέλος αλληλεπιδράσεις (Yalom 1995).64

Φάρμακα με αντιχολινεργική δράση (αντιχολινερ-

γικά, τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, φαινοθειαζίνες 
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κ.λπ.) είναι δυνατό να προκαλέσουν υποϊδρωσία 

εμποδίζοντας τη μείωση της θερμοκρασίας του σώ-

ματος. Ορισμένα αντιψυχωσικά (φαινοθειαζίνες-θειο-

ξανθένια) επηρεάζουν τη θερμορρύθμιση κεντρικά 

μέσω της αντιντοπαμινεργικής δράσης τους, ενώ συ-

χνά παρατηρείται συνδυασμός αντιχολινεργικής και 

κεντρικής θερμο-απορυθμιστικής δράσης (φαινο-

θειαζίνες). Οι συνδυασμένες αυτές ενέργειες μπορεί 

να οδηγήσουν σε υποϊδρωσία με επικίνδυνη αύξηση 

της θερμοκρασίας του σώματος των ασθενών.67,13

Ιδιαίτερη αναφορά πρέπει να γίνει στη χρήση κά-

ποιων σταθεροποιητικών και στις διαταραχές της 

εφίδρωσης (τοπιραμάτη, ζονισαμίδη).

Τοπιραμάτη: Αν και τα αντιεπιληπτικά φάρμακα 

μπαίνουν στην αγορά μετά το πέρας 4ης φάσης 

μελετών (Phase 4 studies), ορισμένες παρενέργειες 

γίνονται αντιληπτές αργότερα. Η υποϊδρωσία είναι 

μια τέτοια παρενέργεια που προκαλείται από την το-

πιραμάτη.68–70 Η τοπιραμάτη φαίνεται να ενεργεί: (α) 

σε ιοντικούς διαύλους νατρίου στις κυτταρικές μεμ-

βράνες, (β) στους ΑΜΡΑ γλουταμινικούς υποδοχείς, 

(γ) στους GABA-A υποδοχείς, (δ) σε ιοσένζυμα καρ-

βονικής ανυδράσης προκαλώντας αναστολή τους.70 

Ανοσοϊστοχημικές μελέτες έχουν δείξει ότι ένζυμα 

καρβονικής ανυδράσης βρίσκονται στους εκκρινείς 

ιδρωτοποιούς αδένες,69 όπου μεταφέροντας HCO-3, 

επιδρούν στην οξεοβασική ισορροπία.70 H υποϊδρω-

τική δράση της τοπιραμάτης πιθανώς σχετίζεται 

με την αναστολή των παραπάνω ισοενζύμων.69,70 Η 

πλειονότητα των αναφορών υποϊδρωσίας αφορά σε 

παιδιά. Δεν είναι ξεκάθαρο αν η γρήγορη αύξηση της 

δόσης επηρεάζει την εμφάνιση του συμπτώματος. Η 

μείωση της δόσης μειώνει την ένταση του συμπτώ-

ματος και η υποϊδρωσία είναι αναστρέψιμη.68

 Σε μελέτη 102 ασθενών (ηλικίας μέχρι 15 ετών), 

βρέθηκαν 5 περιστατικά με υπερθερμία στη διάρκεια 

θεραπείας με τοπιραμάτη και πιθανώς η υποϊδρωσία 

χωρίς υπερθερμία να είναι συχνότερη.68 Η αυξημένη 

φυσική δραστηριότητα και οι υψηλές θερμοκρασίες 

φαίνεται να είναι επιβαρυντικοί παράγοντες στην εμ-

φάνιση της υποϊδρωσίας και πρόκλησης υπερθερμί-

ας. Έτσι οι ασθενείς, και ιδιαίτερα τα παιδιά, πρέπει 

να παρακολουθούνται συχνά για μειωμένη εφίδρω-

ση ή αυξημένη θερμοκρασία σώματος, ιδιαίτερα 

όταν η θερμοκρασία περιβάλλοντος είναι υψηλή. 

Όπως συμβαίνει κάποτε στην ψυχιατρική πράξη, 

η παρενέργεια αυτή της τοπιραμάτης χρησιμοποι-

ήθηκε και θεραπευτικά: Η τοπιραμάτη βελτίωσε 

την υπεριδρωσία, όταν χρησιμοποιήθηκε από μια 

ασθενή πάσχουσα από ημικρανίες και πρωτοπαθή 

υπεριδρωσία σε παλάμες και πέλματα. Η βελτίωση 

στην εφίδρωση ήταν αρκετή για να μην διακόψει το 

φάρμακο, παρά τη μη ιδιαίτερη βελτίωση στις (ανθε-

κτικές και σε άλλες αγωγές) κεφαλαλγίες.71 Ανάλογο 

αποτέλεσμα βρέθηκε και στην υπεριδρωσία προσώ-

που.72

Ζονισαμίδη (Excegran, Zonegran): πρόκειται για 

αντιεπιληπτικό παράγοντα που χρησιμοποιείται ως 

επιπρόσθετη θεραπεία σε ενηλίκους. Δεν κυκλοφο-

ρεί στη χώρα μας. Μικρό ποσοστό των ασθενών που 

έλαβαν το φάρμακο παρουσίασαν ολιγοϊδρωσία και 

ένα μέρος αυτών υπερθερμία. Στις ΗΠΑ η επίπτωση 

υπολογίζεται σε 1 περίπτωση κάθε 4590 ασθενείς-

χρόνια. Η κατάσταση είναι αναστρέψιμη μετά τη δια-

κοπή της αγωγής. Άλλη παρενέργεια –όπως και στην 

τοπιραμάτη– είναι η απώλεια της όρεξης.73

Οι εκκρινείς ιδρωτοποιοί αδένες εννευρώνονται 

από μεταγαγγλιακές ίνες του συμπαθητικού νευρι-

κού συστήματος, με νευρομεταβιβαστή την ακετυ-

λοχολίνη. Έτσι, έχουν χρησιμοποιηθεί αντιχολινερ-

γικοί παράγοντες προκειμένου να εμποδίσουν το 

χολινεργικό σήμα προς τους εκκρινείς αδένες, πα-

ρουσιάζοντας όμως παρασυμπαθητικολυτικές πα-

ρενέργειες. Κυρίως έχει γίνει χρήση γλυκοπυρολάτης 

(Glycopyrrolate 1 mg 2), αλλά και μεθανθελίνης ή 

προπανθελίνης.11 Επίσης, έχει χρησιμοποιηθεί η αμι-

τριπτυλίνη, που εκτός από τη βασική της δράση γίνε-

ται εκμετάλλευση της αντιχολινεργικής της ιδιότητας. 

Άλλοι παράγοντες είναι η κλοναζεπάμη, η διαζεπάμη, 

η διλτιαζέμη, η φαινοξυβενζαμίνη, η προπρανολόλη 

και η κλονιδίνη.8,11

Η φλουοξετίνη και η γκαμπαπεντίνη φαίνονται 

αποτελεσματικές όταν συνυπάρχει κοινωνική φο-

βία.21 Επίσης έχει αναφερθεί σημαντική βελτίωση 

εστιακής υπεριδρωσίας σε ασθενή μετά τη λήψη πα-

ροξετίνης, που σύμφωνα με τους συγγραφείς μπο-

ρεί να οφείλεται στην αντιχολινεργική δράση ή την 

κεντρική ρύθμιση του άγχους.74 Τέλος, περιγράφο-

νται περιστατικά ιδιοπαθούς ή φαρμακοεπαγόμενης 

υπεριδρωσίας όπου παρουσιάσθηκε βελτίωση των 

συμπτωμάτων με τη χρήση της μιρταζαπίνης.75,76 

Το αποτέλεσμα αυτό πιθανά οφείλεται στον 5ΗΤ2Α 
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ανταγωνισμό της μιρταζαπίνης, καθώς υπάρχουν 

στοιχεία που αναφέρουν ότι οι υποδοχείς αυτού του 

τύπου επηρεάζουν την κεντρική ρύθμιση της θερμο-

κρασίας του σώματος.75 Η μείωση της εφίδρωσης μέ-

σω βελτίωσης της διάθεσης και του άγχους αμφισβη-

τείται λόγω της άμεσης αποτελεσματικότητάς του 

στην υπεριδρωσία, και της μεταγενέστερης δράσης 

του στην ψυχική σφαίρα.76 

Για την ψυχιατρική, μεγαλύτερο ενδιαφέρον στη δευ-

τεροπαθή υπεριδρωσία, παρουσιάζουν η φαρμακοε-

παγόμενη και η περιεμμηνοπαυσιακή υπεριδρωσία.

Φαρμακοεπαγόμενη υπεριδρωσία. Έχουν γίνει ανα-

φορές τουλάχιστον 12 περιστατικών δευτεροπαθούς 

υπεριδρωσίας που οφειλόταν σε αντικαταθλιπτική 

αγωγή (βενλαφαξίνη, φλουοξέτινη, σιταλοπράμη, 

παροξετίνη, σερτραλίνη, ιμιπραμίνη, νορτριπτυλίνη, 

αμιτριπτυλίνη).77–83

Η βενλαφαξίνη είναι το αντικαταθλιπτικό με τα 

περισσότερα δημοσιευμένα περιστατικά δευτε-

ροπαθούς υπεριδρωσίας.77,82 Συνολικά φαίνεται η 

παρενέργεια να είναι δοσοεξαρτώμενη και βελτι-

ώνεται ή εξαφανίζεται με τη μείωση της δόσης του 

αντικαταθλιπτικού ή τη διακοπή της αγωγής.84 Η 

βενζοτροπίνη και η κυπροεπταδίνη έχουν φανεί 

αποτελεσματικές.78,80Η βενζοτροπίνη ως αντιχολι-

νεργικός παράγοντας αναστέλλει τη χολινεργική εν-

νεύρωση των εκκρινών αδένων. Η δράση της κυπρο-

επταδίνης στη δευτεροπαθή υπεριδρωσία πιθανά 

σχετίζεται με τον ανταγωνισμό της σεροτονίνης.80 

αλλά ίσως και με τις αντιχολινεργικές της ιδιότητες.84 

Η κλονιδίνη λόγω της δράσης της σε δενδριτικούς 

και τελικούς α-2 αυτοϋποδοχείς, μειώνει τα αυτο-

νομικά συμπτώματα,85 και θα αποτελούσε μια λογι-

κή επιλογή. Κάποια αντικρουόμενα αποτελέσματα 

υπενθυμίζουν την πολυπλοκότητα των μηχανισμών. 

Επίσης αντικρουόμενα αποτελέσματα έδωσαν οι β-

ανταγωνιστές όταν χρησιμοποιήθηκαν για θεραπεία 

της φαρμακοεπαγόμενης υπεριδρωσίας.81–83

Ο μηχανισμός πρόκλησης δευτεροπαθούς εφίδρω-

σης από αντικαταθλιπτικά δεν είναι ευκρινής. Η υπε-

ριδρωσία εμφανίσθηκε σε ασθενείς με προεξάρχου-

σα την αναστολή επαναπρόσληψης είτε ΝΕ είτε 5ΗΤ. 

Υποθετικοί μηχανισμοί είναι η επιπλέον ενεργοποίη-

ση του συμπαθητικού, η κεντρική δράση στον υπο-

θάλαμο ή η διαταραχή της ισορροπίας μεταξύ α και 

β αδρενεργικών υποδοχέων.84 Τελικά η μείωση της 

δόσης και η αλλαγή του αντικαταθλιπτικού θα πρέ-

πει να προηγούνται της χρήσης επιπρόσθετων παρα-

γόντων προς αντιμετώπιση της υπεριδρωσίας.84

Η κλοζαπίνη, η αριπιραζόλη, η ολανζαπίνη, η κουε-

τιαπίνη, η ζιπρασιδόνη, η αλοπεριδόλη, η περφαινα-

ζίνη, η πιμοζίδη είναι δυνατό να προκαλέσουν υπερ-

βολική εφίδρωση.6 Περισσότερο μελετημένη είναι η 

κλοζαπίνη: Εκσεσημασμένη εφίδρωση παρουσιάζουν 

το 6% περίπου των θεραπευόμενων με κλοζαπίνη. 

Στην παρενέργεια αυτή της κλοζαπίνης εμπλέκεται 

ανταγωνισμός των α υποδοχέων καθώς και η ιδιότη-

τα της να είναι Μ1, Μ2 και Μ3 μερικός αγωνιστής.86 

Οι βιπεριδένη, προπρανολόλη, κλονιδίνη, έχουν χρη-

σιμοποιηθεί για την αντιμετώπιση της υπεριδρωσίας 

από κλοζαπίνη86 με άλλοτε άλλα αποτελέσματα.

Περιεμμηνοπαυσιακή υπεριδρωσία. Στις περιεμμη-

νοπαυσιακές εφιδρώσεις έχουν χρησιμοποιηθεί η σι-

ταλοπράμη, φλουοξετίνη, σερτραλίνη, φλουβοξαμί-

νη, παροξετίνη, βενλαφαξίνη. Περισσότερες μελέτες 

αποτελεσματικότητας φαίνεται να έχει η παροξετίνη 

και η βενλαφαξίνη.43,44 Αποτελεσματικές επίσης φαί-

νεται να είναι η φλουοξετίνη και η γκαμπαπεντίνη.44 

Η αποτελεσματικότητα πιθανά σχετίζεται με τη συ-

νολικότερη βελτίωση της ψυχολογικής κατάστα-

σης.87 Τα SSRI και τα SNRI φαίνεται να μειώνουν τον 

αριθμό των hot flashes σε δόσεις μικρότερες από τις 

απαιτούμενες για την επίτευξη αντικαταθλιπτικού 

αποτελέσματος (βενλαφαξίνη 37,5–75 mg, παρο-

ξετίνη μέχρι 25 mg, φλουοξετίνη 20 mg.) Δεν είναι 

ακόμα σαφής ο χρόνος αναμονής επίτευξης αποτε-

λεσματικής μείωσης εφίδρωσης-ρίγους και η διάρ-

κεια της αγωγής.43 Καλύτερη αποτελεσματικότητα 

φαίνεται να πετυχαίνει η ορμονική υποκατάσταση με 

οιστρογόνα,88 ενώ έχει επίσης χρησιμοποιηθεί η κλο-

νιδίνη,88,44 η μεθυλντόπα,44 καθώς και συνδυασμοί 

SSRI και οιστρογόνων.43 

Οι διαταραχές της εφίδρωσης έχουν αρχίσει να συ-

γκεντρώνουν τα τελευταία χρόνια το ενδιαφέρον της 

ιατρικής κοινότητας. Ειδικότητες όπως η ψυχιατρική, 

η δερματολογία, η χειρουργική και η γυναικολογία 

συνωθούνται για την επίλυση αυτών των διαταρα-

χών. Ο κλινικός ψυχίατρος θα πρέπει να γνωρίζει τις 

βιολογικές-ψυχολογικές-κοινωνικές προεκτάσεις του 

θέματος προκειμένου αρτιότερα και ασφαλέστερα 

να επεμβαίνει στη θεραπεία των ασθενών του.
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During the past few years psychiatric research has focused its interest on the disorders of sweat-

ing: hyperidrosis and hypoidrosis/anhidrosis. Hyperhydrosis is the most commonly encountered 

in practice. In this situation, the total amount of sweat produced is greater than needed for ther-

moregulation. The disorders of sweating receive the research attention of many medical specialties. 

This trend is attributed to their high prevalence, their relation with many psychiatric disorders, their 

effects on the quality of life of patients, but also of the new therapeutic approaches that have been 

developed (the use of botulinum toxin, surgical methods, etc). Balancing among different sugges-

tions for the treatment of hyperhidrosis, the psychiatrist must be thoughtful for the therapeutic ap-

proach. The cases of hypohidrosis and anhidrosis are less frequently mentioned, for which patients 

hardly ever complain. They are characterized by reduced sweating below the amount needed to 

cool down an elevated body temperature, or even absent sweating. They may constitute an urgent 

medical situation leading to hyperthermia and death. Overall, disorders in sweating may be caused 

by pharmaceutical or hormonal causes. Many pharmaceutical and psychotherapeutic methods 

have been used for treatment. Therefore, we believe it is useful for the clinical psychiatrist to keep 

in mind the psychiatric and psychological aspects of the disorders of sweating, and their impact on 

patient diagnosis, course and treatment. 

Key words: Ηyperhidrosis, hypohidrosis, anhidrosis, disorders of sweating, menopause, botulinum 

toxin.
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