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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Durch die Zunahme interkontinentaler Flugreisen Mitte des vergangenen Jahrhunderts
und infolgedessen der Starkung des Flugzeugs als Hauptverkehrsmittel haben ver-
schiedene Erkrankungen zunehmend an Bedeutung gewonnen. In den letzten Jahr-
zehnten ist ein unter dem Schlagwort ,Economy Class Syndrome* (ECS) beschriebenes
Phanomen zunehmend in den Blickpunkt der Offentlichkeit gelangt [1]. Die Zunahme
der Flugzeit weit Uber die Acht-Stundengrenze hinaus macht das Fliegen zum einen
wirtschaftlicher und zum anderen ermdglicht es dem Passagier binnen kirzester Zeit
grol’e Distanzen zu Uberwinden. Haufig bleibt dabei unbeachtet, dass trotz vieler An-
nehmlichkeiten langes Fliegen fur den Organismus eine Anstrengung darstellt, obwohl
fur die Distanziberwindung kaum korperliche Arbeit notwendig ist. Venose thrombem-
bolische Ereignisse (VTE) nehmen weltweit an Bedeutung zu. Die geschatzte jahrliche
Inzidenz symptomatischer Thrombembolien in der Normalbevodlkerung liegt nach Anga-
ben des British Committee for Standards in Haematology bei 0,1 % pro Jahr [52], wobei
eine Altersabhangigkeit besteht. Sie steigt auf bis zu 3-5 pro 1.000 bei Personen uber
60 Jahren an [2, 53]. Schobersberger et al. (2008) wiesen darauf hin, dass Umwelt- und
genetische Faktoren fur die Entwicklung einer VTE von Bedeutung sind [53]. Im
Besonderen zahlen hierzu eine abgelaufene tiefe Beinvenenthrombose oder Lungen-
embolie, vendse Insuffizienz, Schwangerschaft oder die Anwendung von Kontrazeptiva,
Karzinomerkrankungen oder eine Reihe genetisch bedingter Thrombophilien. Studien
an Patienten mit nachgewiesener VTE nach der Reise haben gezeigt, dass die Mehr-
heit eine oder mehrere bereits bestehende Risikofaktoren hatten [110, 111, 112].

Die Ursachen dieser zunehmend beobachteten Erscheinung sind vielfaltig. Fur das
,ECS" spielt die gesunkene Bein- und Bewegungsfreiheit eine gro3e Rolle. Dabei wird
besonders die vendse Zirkulation behindert und als moglicher Pathomechanismus dis-
kutiert. Virchow (1856) erkannte als einer der Ersten, dass im Rahmen von Immobilitat
VTE durch vendse Stase hervorgerufen bzw. beschleunigt werden kann [3]. Dass
hingegen die Erhdhung der Stromungsgeschwindigkeit die Bildung vendser Stase ver-
hindert oder zumindest reduziert konnte von Agu et al. (1999) gezeigt werden [83]. Ho-
mans (1954) beschrieb zuerst den mdglichen Zusammenhang zwischen Flugreisedauer

und der Entwicklung einer VTE und schilderte 5 Falle von tiefer Beinvenenthrombose



infolge langanhaltenden Sitzens [4]. Symington und Stack fassten dies im Jahre 1977
begrifflich als ,Economy Class Syndrome® zusammen [1]. Sie deuteten auch darauf hin,
dass sich diese Problematik nicht ausschlieRlich auf den Flugverkehr konzentriert, son-
dern jede langere Reise, die mit ausgiebigem Sitzen einhergeht, ein erhohtes Risiko fur
den Organismus birgt. Bereits wahrend des zweiten Weltkrieges wurden von Simpson
(1940) Lungenembolien nach langem Sitzen in Luftschutzkellern beobachtet und be-
schrieben [5]. Dabei stieg das Auftreten von Lungenembolien von vier Fallen im Jahr
1939 auf 24 Falle im Kriegsjahr 1940 an [5]. Eine Untersuchung von Sarvesaran (1986)
am Londoner Flughafen Heathrow ergab, dass zwischen 1979 und 1982 mit elf Ver-
storbenen (18%) die am zweithaufigsten auftretende Todesursache wahrend und nach
einem Langstreckenflug (12-18 Stunden) eine Lungenembolie war [6]. Zudem waren
81% der Falle weiblichen Geschlechts. Diese Untersuchungsergebnisse sorgten in zu-
nehmendem Male fur Unruhe unter Passagieren und resultierte unter Wissenschaftlern
in einer Reihe von Studien [7, 8, 9, 10], die sich mit dem Zusammenhang von Flugrei-
sen und VTE auseinandersetzten. Pérez-Rodriguez werteten 2003 notfallmedizinische
Daten von Krankenhausern in der Nahe von Flughéafen aus. Die dabei geschatzte Inzi-
denz von pulmonalen Embolien nach Langstreckenfligen (Dauer > 8 h) lag bei 1,65 pro
Million Passagieren [55]. Andere Studien konnten Inzidenzen von 1,3 pro Million
Passagieren aufzeigen [56]. Wolde et al. zeigten in ihrer Studie aus dem Jahre 2003,
dass (bei einer mittleren Reisezeit von sieben Stunden) kein gesteigertes Risiko an ei-
ner symptomatischen Venenthrombose zu erkranken resultiert [11]. Die Ergebnisse
zeigten jedoch weiterhin, dass speziell flir Reisen mit einer Dauer von Uber zehn Stun-
den eine mogliche Assoziation zur Entwicklung einer Beinvenenthrombose besteht. So
sprechen Schwarz et al. (2003) von einer Verdoppelung des Risikos fur die Entstehung
isolierter Unterschenkelmuskel- und tiefer Beinvenenthrombosen im Zusammenhang
mit Langstreckenfliigen Uber langeres Intervall und in Abhangigkeit von thrombosefor-
dernden Erkrankungen und Bedingungen [12]. Cannegieter et al. (2006) sprechen von
einem vierfach erhdohtem Risiko bei einer Reisedauer von acht Stunden [54]. Zu diesen
Einflussfaktoren wird der erniedrigte Sauerstoffpartialdruck in der Kabine von ca. 1800
bis 2400 Meter Hohe Uber dem Meeresniveau gerechnet. Hierdurch wird die fibrinolyti-
sche Aktivitat eingeschrankt und durch die Zunahme von Faktor Vlla resultiert eine Ak-
tivierung des tissue-factor-pathway der Blutgerinnung [13]. Des Weiteren kommt es zur
Freisetzung von EDRF (Endothelium Derived Relaxing Factor), Stickoxid und somit zu

einer Vasodilatation und einer damit einhergehenden Stase [14]. Trotz alledem gibt es



keine Daten die darauf hindeuten, dass Hypoxie allein eine signifikante Aktivierung der
Koagulation induziert [15]. Der Luftdruck und damit einhergehend der erniedrigte Sauer-
stoffpartialdruck induzieren beim Gesunden die Abnahme der arteriellen Sauerstoffsat-
tigung z. T. unter 90 %. Fur gesunde Flugreisende ist dies ohne Bedeutung, jedoch ak-
tiviert diese hypoxisch-hypobare Konstellation das Gerinnungssystem [17]. Einige Stu-
dien nahmen sich dieser Problematik an. So konnten Bendz et al. an 20 gesunden Pro-
banden zeigen, dass es durch den Aufenthalt in einer hypobaren-hypoxischen Kammer,
einer Hohe von 2400 m entsprechend, zu einem signifikanten Anstieg von Prothrombin-
Fragment F 1+2, von Thrombin-Antithrombin-llI-Komplex und der Aktivitat von Faktor
VII kommt [13]. Auch die Arbeitsgruppe um Schobersberger (2003) wiesen bei 20
Probanden wahrend eines Langstreckenfluges eine Aktivierung der Gerinnung mit An-
stieg der Gerinnungsfaktoren VII und F VIII, eine Verkirzung der aPTT und Hemmung
der Fibrinolyse nach [18]. Die in der Kabine auf 10-20 % herabgesetzte Luftfeuchtigkeit
erhoht die Perspiratio insensibilis. Hinzu kommt, dass die Kabinenluft aus technischen
Grinden alle 6-10 Minuten erneuert wird. Dabei rezirkulieren 50 % in die Kabine zurlck
und werden mit 50 % trockener Frischluft gemischt. Die trockene Kabinenluft reduziert
die Gefahr von Korrosion oder das Eindringen von Kondenswasser in elektronische
Bauteile [16]. Dehydrierung und Hamokonzentration, zwei haufig zitierte Phanomene im
Zusammenhang mit gesteigertem Risiko fur VTE, werden durch gro3ztigigen Konsum
von Alkohol, Kaffee und Schwarztee und deren diuretische Wirkung weiter verstarkt.
Die Dehydratation allein durch die herabgesetzte Luftfeuchte zu erklaren, ware nicht
ausreichend [57]. Zudem tragt Alkohol zur GefalRdilatation bei und die Einnahme von
schlafinduzierenden Medikamenten reduziert den nutzlichen Effekt der Muskelpumpe.
Aufmerksamkeit wird auch auf die gegebenen Veranderungen der Korperhaltung ge-
legt. Durch lang andauernd sitzende Korperhaltung kommt es zur Abknickung der
poplitealen Gefalle insbesondere der Vena poplitea. Dieses anatomische Strombahn-
hindernis ist ein Faktor bei der Entstehung einer hamostatischen Situation [14]. Jener
Effekt konnte bereits von Wright und Osborn (1952) festgestellt werden. Sie zeigten,
dass die FlieRgeschwindigkeit in vendsen Gefalken der unteren Extremitat im Sitzen
gegenuber dem Stehen um ein Drittel reduziert ist [19]. Wu und Mansfield (1980) konn-
ten in Tierversuchen morphologische Veranderungen am vendsen Endothel nachwei-
sen [20]. Im Rahmen elektronenmikroskopischer Untersuchungen konnten sie erken-
nen, dass langere Zeiten vendser Stase zur AbstoRung von Endothelzellen fuhren. Fol-

gen dieser Endothel- bzw. Zelltraumata sind die Freilegung subendothelialer Strukturen



gefolgt von der Aggregation von Thrombozyten und der Bildung von Kollagenfasern. Sie
postulieren, dass eine vendse Stase einen entscheidenden Faktor in der Atiologie kli-
nisch relevanter Thrombosen darstellt. Der Zusammenhang von vendser Stase und der
Entwicklung von Thrombose gewinnt durch die Arbeiten von Belcaro (2001) [21] und
Cesarone (2002) [22] zusatzlich an Gewicht. Sie berichten in ihren Studien darlber,
dass 85 bis 100% der VTE bei Passagieren auftreten, die auf einem Sitz salen, der
sich nicht in Gangnahe befand. Weiterhin wird von Lapostolle (2001) berichtet, dass 42
von 45 Reisenden mit einem pulmonalen Embolieereignis ihre Sitze wahrend einer
Reise nicht verlassen haben [23]. Es ist klar, dass die Entstehung einer tiefen
Beinvenenthrombose eine multikausale Stérung ist. In den meisten Fallen bedingt das
parallele Auftreten zweier oder mehrerer Risikofaktoren zur gleichen Zeit, welche kli-
nisch relevante Symptome zur Folge haben, die Entwicklung einer Beinvenenthrom-
bose [24]. Erkrankungen wie eine Thrombophilie, bekanntes Krebsleiden, vendse
Insuffizienz oder liegt eine Schwangerschaft, die Einnahme von Kontrazeptiva oder eine
Hormonersatztherapie vor steigern das Risiko fur eine VTE bis hin zum 16fachen [25].
Das bedeutet, dass neben den o. g. allgemeinen Risikofaktoren Passagier- oder Pati-
enten bezogene Risikofaktoren vorliegen, die demnach die Entstehung einer VTE be-

einflussen.

Patientenbezogene Risikofaktoren:

Anamnese und Familienanamnese einer VTE
Schwangerschaft/Pueperium

Aktives Malignom

Gipsverband der unteren Extremitat

Rezente langere Immobilitat (> 3 Tage)

Thrombophilie, Lupus anticoagulans

Chronisch-vendse Insuffizienz

Rezente grolie Operation/Trauma

Kurz zuruckliegender Huft-Kniegelenksersatz (< 3 Monate)
Hamatologische Erkrankungen (Polycythaemia vera, Thrombozythamie)
Nephrotisches Syndrom

Aktive Infektion

Dehydratation (Durchfall)

Herzinsuffizienz, rezenter Myokardinfarkt

Alter Uber 60 Jahre

Ostrogentherapie, Ostrogenersatztherapie

Ubergewicht (BMI > 30)

Deutlich reduzierter Allgemeinzustand



In Studien wird in Abhangigkeit von Risikofaktoren in zunehmendem Male die Frage
nach einer angemessenen Therapie diskutiert. Basierend auf experimentell erhobenen
Daten konnen fur Langstreckenflige, die langer als funf Stunden und im Mittel um die
12 Stunden andauern drei Risikogruppen definiert werden [26]. Diese werden von
Schobersberger et al. (2008) im ,Traveller's thrombosis: International consensus state-

ment® bestatigt [53] und umfassen:

Gruppe 1: Niedriges Risiko

Jede Reise Uber mehrere Stunden, vorwiegend sitzend, ohne weitere
angefuhrte personliche Risikofaktoren

Prophylaktische Malinahmen:

Von Zeit zu Zeit aufstehen und herumgehen

Vorfulskreisen, Vorfulwippen

Anspannen und Aneinanderpressen der Oberschenkel
Hochheben des Gesalles

Ubungen mit tiefem Ein- und Ausatmen

Wiederholte Pausen bei Autoreisen

RegelmaRige Flussigkeitszufuhr (> 250 ml in 2 Stunden)
Vermeiden von Schlaf- und Beruhigungsmitteln

Trinken nur geringer Mengen von Alkohol oder vélliges Vermeiden

Gruppe 2: Mittleres Risiko

Zusatzlich zur vielstindigen Reisedauer sind gegeben:

» Schwangerschaft oder postpartale Phase oder mindestens zwei der
folgenden Faktoren:

Alter Uber 60 Jahre

klinisch relevante Herzerkrankung

nachgewiesene Thrombophilie/familiare Thromboseneigung

ausgepragte Varikositas, chronisch vendése Insuffizienz

Einnahme von Ovulationshemmern, postmenopausale Hormonersatz-

therapie

Adipositas (BMI > 30)

Exsikkose

YV VVVVYV

Prophylaktische Malinahmen:

e Allgemeine MalRnahmen wie oben erwahnt
e Wadenstrimpfe der Kompressionsklasse | (18-21 mm Hg Kompression)
e Bei postthrombotischem Syndrom und chronisch vendéser Insuffizienz
sollten Kompressionsstrumpfe der Klasse Il (23-32 mm Hg Kompression)
getragen werden [20]
e Spezielle Falle: z. B. Graviditat, Thrombophilie:
e zusatzlich Low molecular weight Heparin [24]



Gruppe 3: Hohes Risiko

Zusatzlich zur vielstindigen Reisedauer sind gegeben:

Status post VTE, auch langer zurlckliegend

Manifeste maligne oder sonstige schwere Erkrankung
Gelenksubergreifende Ruhigstellung einer unteren Extremitat

Kurz zurtckliegender operativer Eingriff mit hohnem Thromboserisiko

VVVYY

Prophylaktische Maflinahmen:

Allgemeine Malinahmen (s. 0.)

Kompressionsstrumpfe der Klasse Il (23-32 mm Hg Kompression)

Bei einer Reisedauer von mehr als 5 Stunden:

Kurz vor Reiseantritt Verabreichung einer LMWH-Prophylaxe

in Hochdosis (z. B. 1 x 5000 IE Dalteparin s. c.)

1 x 1000 IE (= 0,1 ml)/kg KG Enoxaparin s. c.),

e bei Rundreisen 1x taglich LMWH s. c., die Therapie kann mit dem Tag der
Ruckkunft beendet werden.

Acetylsalicylsaure hat sich als prophylaktisch unwirksam erwiesen, eine Beobachtung
die auch in der LONFLIT3-Studie (2002) [22] gemacht wurde. ASS, Dipyridamol und
Sulfinpyrazone werden in unterschiedlichen Dosierungen zur Thrombembolieprophy-
laxe vor allem in angloamerikanischen Landern eingesetzt. Wobei auch hier bekannt ist,
dass die Wirksamkeit bedingt durch den vorwiegenden Einfluss am arteriellen Gefal3-
system den NMH deutlich unterlegen ist. In Deutschland wird ASS zur Thrombembo-
lieprophylaxe auf Grund der nicht eindeutig geklarten Wirksamkeit am vendsen Schen-

kel nicht empfohlen [27].

1.2 Vibration = Odem = Risikofaktor fiir Thrombose?

Beinddeme wahrend und nach langeren Flugreisen sind als ein Zeichen vendser Stau-
ung eine unter Reisenden bekannte Begleiterscheinung [28]. In einem besonderen Zu-
sammenhang mit der Thromboseentstehung wird auch die Entwicklung von Unter-
schenkelddemen gesehen. Landgraf et al. (1994) konnten die Entwicklung von Bein-
0demen, einem Zeichen vendser Stauung, bei 12 Freiwilligen unter simulierten
Bedingungen in einem Flugzeug, jedoch bei normalen Sauerstoff- und
Druckverhaltnissen, messen [28]. Nach 12 h konnte eine signifikante Volumenzunahme
von ca. 127 £ 53 ml im Bereich des Unterschenkels nachgewiesen werden. Mittermayer
zeigte 2003 einen Zusammenhang zwischen Zunahme der Hautschichtdicke am

Unterschenkel und Volumenzunahme an Ober- und Unterschenkel. So konnte in der



Versuchsreihe mit 20 Probanden eine signifikante Zunahme der Schichtdicke um 1,5
mm und Zunahme des Volumens von 250 ml pro Bein gezeigt werden [29].
Schobersberger konnte 2004 in seiner Studie ebenfalls eine Volumenzunahme um ca.
100 ml pro Unterschenkel zeigen. Es konnte jedoch nicht genau differenziert werden,
ob es sich bei den Volumenanderungen wirklich um ein Odem oder um eine Zunahme
intrazellularer bzw. intravasaler Flussigkeit handelt [30]. Die Ergebnisse sind jedoch mit
denen von Landgraf et al. (1994) [28] vergleichbar. Neuere Ergebnisse von Mittermayr
et al. (2007) zeigen, dass eine Volumenzunahme ausschlieBlich im Unterschenkel
lokalisiert, im Oberschenkel sogar eine Reduktion des Flissigkeitsvolumens feststellbar
war [31]. Diese Ergebnisse stehen im Kontrast zu der o.g. alteren Studien von
Mittermayr et al. (2003) [29], in der von einer Zunahme sowohl im Ober- als auch im
Unterschenkel gesprochen wird. Dass wahrend langerem Sitzen die vendse
Hamodynamik im Bereich der Unterschenkel gerade in der sogenannten ,economy
class position beeinflusst ist, wurde von Delis et al. (2004) gezeigt [32]. Die Anderung
der Sitzhaltung von liegender, horizontaler Haltung in eine sitzende Position schwachte
den vendsen Abfluss der Vena poplitea, Vena femoralis und begleitender
Femoralgefalie. Dies ging mit einer entsprechend dem jeweiligen Gefaly gemessenen
VergrofRerung des Gefalldurchmessers einher. Die Bildung von Unterschenkelddemen
ist nicht allein auf die bereits oben beschriebenen Reisebedingungen zurtckzufuhren.
So spielen Faktoren eine Rolle, die bis Anfang der 90er Jahre nicht Gegenstand von
Studien waren. Es wird beispielsweise angedeutet, dass Vibrationen als weitere
Ursache bei der Entstehung von Odemen nicht ausgeschlossen werden konnen.
Untersuchungen an Panzerkommandanten, die langere Zeit im fahrenden Panzer
standen, zeigen die Entwicklung von teilweise ausgedehnten Odemen [33]. Auch bei
der Betrachtung physiologischer Effekte einer Ganz-Koérper-Vibration wurde die
Entwicklung von Beinédemen beschrieben. So konnte in den Versuchen um Rittweger
et al. (2000) gezeigt werden, dass einige Probanden, speziell Frauen, in einer Vielzahl
der Versuche von der Tibia bis zu den FuRknécheln reichende Odeme aufwiesen [34].
2003 wurden der Zusammenhang und die Bedeutung von Vibrationen bei der Ent-
wicklung von Odemen des Unterschenkels genannt [29]. Mittermayr et al. (2003) wie-
sen darauf hin, dass neben den allgemein bekannten Risikofaktoren fur die Entstehung
von Unterschenkelddemen auch permanente Vibrationen des Flugzeugbodens bedeut-
sam sein konnen [29]. Setzt man Probanden einer konstanten Vibration zwischen 30

und 50 Hz aus, fiihrt dies zu einer raschen und bemerkenswerten Bildung von Odemen



im Unterschenkel [29]. Vibrationen unterschiedlicher Frequenz und Amplitude werden
vor allem in der Trainingsphysiologie seit langem zur Leistungssteigerung und zur Min-
derung von Gelenk- und Sehnenproblemen eingesetzt. Dabei unterscheiden sich diese
Vibrationen in Frequenz und Amplitude deutlich von denen, die arbeitsmedizinische
Probleme verursachen [35]. Dass Vibrationen auch Anderungen der Hauttemperatur
hervorrufen, wurde von Oliveri et al. (1989) beschrieben [36]. In dieser Studie wurden
Temperaturveranderungen unter Vibrationsstimulation am Unterarm untersucht. Dabei
konnte gezeigt werden, dass es nach 15 minutiger Vibration (100 Hz) der oberflachli-
chen Haut des Armes zu einer signifikanten Erhéhung der Hauttemperatur um ca. 1,5
°C kommt. Das Temperatur-Ausgangsniveau wurde erst nach ca. 50 Minuten wieder
erreicht. Selbst eine 15 minutige Vibration zeigte noch eine signifikante Temperaturer-
hohung gegenuber der Kontrollgruppe. Oliveri (1989) beschrieb einen weiteren Effekt,
den er bei seinen Versuchen beobachten konnte [36]. Neben der Temperaturerh6hung
zeigten sich bei der Vibration mit 100 Hz zudem deutliche Erytheme der Haut bei allen
Versuchspersonen [36]. Beide Effekte, Erythem und gesteigerte Hautdurchblutung sind
auch von Rittweger et al. (2000, 2001) beschrieben worden [34, 37]. Noch hoher fre-
quente Vibrationen (160 Hz), die bei geringer Amplitude keine Beschleunigung bewir-
ken, sind dagegen in der Lage, in Abhangigkeit von der Amplitude Vasodilatation oder
Vasokonstriktion in der Haut zu induzieren [38]. So kann davon ausgegangen werden,
dass Vibration, die auf den Korper einwirkt entweder Uber Erythemata der Haut, Uber
Steigerung der Durchblutung oder durch Odeme Volumenénderungen im Unterschen-
kel-Ful3-Bereich induzieren kann und deshalb als Modell fur die Wirksamkeitsprtfung
eines Reisekompressionsstrumpfes herangezogen werden kann. Die vorliegende Arbeit
befasst sich zum einen mit der Fragestellung, ob Unterschenkelédeme durch Vibrati-
onsexposition experimentell erzeugt werden kénnen. In der Auswertung der Messer-
gebnisse wird der Frage nach geschlechts- oder extremitatenspezifischen Unterschie-
den nachgegangen. Zum anderen wird experimentell untersucht, welchen Einfluss das
Tragen von Kompressionsstriimpfen auf die Entwicklung von Odemen und das Tempe-
raturverhalten am Unterschenkel hat. Dabei soll im Speziellen untersucht werden, ob
die Tragezeit von Kompressionsstrimpfen vor der Vibrationsexposition Einfluss auf die

Ausbildung von Unterschenkelddemen hat.



2 Physiologie und Pathophysiologie

2.1 Mikrozirkulation — Flussigkeitsaustausch im Kapillarbereich Entwicklung von

Odemen

Der Austausch von Flussigkeiten zwischen interstitiellem und intravaskularem Raum
wird durch zwei wesentliche Mechanismen getragen. Diese werden als Filtration und
Reabsorption bezeichnet. Fur den Austausch von Flussigkeiten zwischen den beiden
Raumen sind verschiedene Parameter von Bedeutung. Fur die Strdmung von Flussig-
keiten aus den Kapillaren in den interstitiellen Raum ist der transmurale Druck bedeu-
tungsvoll. Dieser stellt sich aus einer Differenz zwischen intravaskularem und intersti-
tiellem Druck zusammen, wobei erstgenannter Druck in der Regel hoher ist [39]. Daraus
ergibt sich eine Strdomung von FlUssigkeit aus dem Kapillarbett in das Interstitium. Die-
ser so bezeichneten Auswartsfiltration ist eine Einwartsfiltration entgegengerichtet, die
auch als Reabsorption bezeichnet wird und von der Grolze der Differenz aus kolloidos-
motischem Druck des Blutplasmas und des Interstitiums abhangig ist. Der kolloidosmo-
tische Druck des Blutplasmas liegt in der Plasmaproteinkonzentration begrindet und
betragt normalerweise 25 mm Hg. Der kolloidosmotische Druck des Interstitiums liegt
abhangig von der Eiweillkonzentration der jeweiligen Gewebe zwischen 5 - 8 mm Hg
[39]. Ein weiterer Faktor, bedeutungsvoll fur den Flussigkeitsaustausch im
Kapillarbereich, ist der hydrostatische Druck. Dieser ist im Interstitium normalerweise
sehr gering. Werte um Null oder leicht negativ werden abhangig von der Gewebeart als
normal angenommen [39]. Angesichts des fortwahrenden Zustroms von kapillarem
Ultrafiltrats ist die Aufrechterhaltung eines subatmospharischen Drucks am ehesten
uber den lymphokapilaren Flissigkeitssog, der in das Gewebe ausgelbt wird, zu
erklaren. Positive Dricke entstehen meist nur in Geweben oder Organen, die von einer
knochernen oder bindegewebigen Kapsel umgeben sind. Bedingt durch eine sehr
begrenzte Dehnbarkeit der Gewebe, fuhren Druckdnderungen (im normalen
Grenzbereich) nur zu minimalen Volumenschwankungen [39]. Mit zunehmenden Druck-
erhdhungen im interstitiellen Gewebe Uber einen physiologischen Wert hinaus, steigen
zum einen die Weitbarkeit und zum anderen das interstitielle Flussigkeitsvolumen
rasch. Es kommt zu einer Odembildung. Klinisch relevante Odeme werden erst ab einer
Volumenzunahme um 100 % wahrgenommen. Bezieht man dies auf die Extremitaten,

so entspricht dies einer Umfangszunahme von ca. 10 % [39]. Eine besondere



Bedeutung fir den vendsen Rulcktransport des Blutes aus den Beinvenen kommt der
Muskelpumpe zu. Bedingt durch kontinuierliche Kontraktion der Beinmuskulatur kann
das Blut zum einen durch die Venenklappen und zum anderen durch deren
Ventilmechanismus segmentalwarts und somit herzwarts transportiert werden. Der
spezielle makroskopische Bau und die Anordnung der Venenklappen unterstutzt den
segmentalen Transport, sorgt aber andererseits auch daflur, dass der hydrostatische
Druck der auf dem vendsen Beinsystem liegt wesentlich niedriger ist als es der
Gesamthohe entspricht [39]. Die beim Gehen auftretenden rhythmischen Kontraktionen
der Skelettmuskulatur sorgen daflir, dass der Druck in den peripheren Venen kurzfristig
abnimmt, durch das von der arteriellen Seite nachstromende Blut jedoch rasch wieder
ansteigt. Auf Grund dieses Mechanismus stellt sich beim Gehen ein mittleres Druckni-
veau in den Bein- und FulRvenen ein, das weit unter dem theoretisch zu erwartenden
hydrostatischen Drucks liegt. Bei einer Reduktion der Kontraktionstatigkeit der Bein-
muskulatur kommt es durch das Uber das Kapillarbett nachstromende Blut zu einer an-
steigenden Auffullung der Venen. Diese Fullung resultiert in einer zunehmenden Ausei-
nanderweichung der Venenklappen und somit einer Aufhebung der Segmentation des
hydrostatischen Drucks innerhalb der Vene. Resultat ist die Ausbildung einer kontinu-
ierlichen Blutsaule von den FuRvenen bis hin zum rechten Herzen. Der hydrostatische
Druck addiert sich zu dem nun stromungsbedingten Druck, sodass sich in den Fulve-
nen ein Druck von 90-100 mm Hg einstellt [39]. Ein weiterer Faktor der Einfluss auf den
Druckanstieg nimmt, ist die Umgebungstemperatur. Bei niedriger Temperatur der Ex-
tremitaten sind die Widerstandsgefalie eng gestellt und die Durchblutung ist sehr ge-
ring. Die Zeit die zum Wiederauffullen der venosen Gefalle vergeht ist demnach we-
sentlich langer als bei hdheren Temperaturen und dilatierten Arteriolen. Durch die Zu-
nahme des Venendrucks im Stehen und gestiegener Umgebungstemperatur wird nicht
nur der Druck in den Kapillaren erhoht, sondern auch das Gleichgewicht von kapillarer
Filtration und Reabsorption in Richtung einer gesteigerten Filtration verschoben. Dieser
grundlegende Mechanismus ist im Wesentlichen verantwortlich flr die an den unteren
Extremitaten auftretenden Odemen [39]. In Verbindung mit einer verlangsamten Stro-
mungsgeschwindigkeit, zum Beispiel bei langem Sitzen oder stehender Tatigkeit ohne
Aktivierung der Muskelpumpe, kann es in einzelnen Venenabschnitten zur Aktivierung
der intravasalen Gerinnung und Bildung von Thrombosen kommen [39]. Studien haben
gezeigt, dass bewegungsloses Sitzen zu einem deutlichen Ausfall der Muskel-Venen-

Pumpe, damit zu einer Druckerhéhung in den Beinvenen und letztlich zur Stase fuhren

10



kann. Im Vergleich zu Ruhebedingungen ist zudem die Volumenstromstarke halbiert
[19]. 85% des durch Stauung bedingten Druckanstiegs im vendsen System des Beines
manifestiert sich in einem erhdhten kapillaren Druck. Das Resultat ist eine gesteigerte
Filtration von Plasmafllssigkeit bei gleichzeitig verminderter Reabsorption aus dem In-
testitium [40]. Odeme sind pathologische Fliissigkeitsansammlungen im Interstitium
oder in Zellen. Als Ursache fiir das Auftreten sicht- und tastbarer Odeme kommt eine
Storung der Flussigkeitsbewegung zwischen Kapillaren und dem interstitiellen Raum in
Frage. Diese kann sich demnach zusammenfassend auf verschiedene Art und Weise
darstellen. Durch spezifische Mechanismen kann es zu einer Erhéhung des kapillaren
Blutdrucks kommen. Bei einer Dilatation prakapillarer Widerstandsgefalle, einer Kon-
striktion postkapillarer Venolen oder einer Steigerung des vendsen Drucks ist der intra-
kapillare Druck erhoht. Eine verstarkte Auswartsfiltration ist die Folge davon. Das
Lymphsystem ist nicht mehr in der Lage, den Abtransport der gesteigerten interstitiellen
Flissigkeit zu gewahrleisten. Der auf die Kapillaren der unteren Korperpartie lastende
hydrostatische Druck der Blutsaule wirkt sich zusatzlich filtrationssteigernd aus [39]. Ein
verminderter kolloidosmotischer Druck (Eiweimangel) im Blutplasma kann eine ver-
minderte kapillare Reabsorption zur Folge haben. Kolloidosmotische Druckanderungen
kénnen sich aber auch in Folge langandauernder EiweiRausscheidungs- oder synthe-
sestorungen entwickeln [39]. Unter der Einwirkung lokaler Mediatoren (Histamin, Zyto-
kine, Bradykinin) im Rahmen einer Entzindung kann es zu gesteigerter Durchlassigkeit
der Kapillarwand kommen. Durch Formveranderungen und Retraktion des Endothels
kommt es zur Ausbildung interzellularer Lucken, die den Durchtritt von Leukozyten aber
auch von Plasmaproteinen ermdglichen [39]. Lymphdrainagestorungen konnen, bedingt
durch die zentrale Funktion des Lymphsystems, zu entsprechenden Odemen im ge-
storten Versorgungsgebiet fluhren [39]. In der Regel bleiben pathologische
Flissigkeitsansammlungen auf das Interstitium beschrankt und werden als extrazellula-
res Odem bezeichnet. Wird jedoch die Zellmembran geschadigt, kann auch ein Flissig-
keitseinstrom in die Zellen erfolgen und zum zellularen Odem beitragen. Wu und
Mansfield (1980) konnten im Tiermodell nachweisen, dass vendse Stauung einen
traumatischen Effekt sowohl auf das GefaRendothel als auch auf die zellulare Ebene
hat [20]. Mit zunehmender Stauungszeit kommt es zur Zerstérung der Endothelschicht
und im weiteren Verlauf zur Freilegung der subendothelialen Basalmembran. Folge
dieses pathologischen Prozesses ist die Aggregation von Thrombozyten und letztlich

eines fibrinstabilisierenden Thrombus. Es wird postuliert, dass der Effekt vendser
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Stauung am Endothel mdglicherweise eine wichtige Rolle fiir die Atiologie der
Thrombogenese spielt. Der interstitielle Raum reprasentiert etwa 15-20% der
Korpermasse; ein Drittel davon gehort zur Haut, ein Drittel besteht aus Muskelgewebe
und ein Drittel gehort zum Intestinaltrakt. Das Interstitium setzt sich aus einem
kollagenen Fasergerist und einer aus Glykosaminoglykanen, Proteoglykanen und
Hyaluronsaure bestehenden Grundsubstanz zusammen. Die auswartsfiltrierten
Bestandteile des Blutplasmas bilden mit der interstitiellen Grundsubstanz eine Matrix,
die in wassriger Umgebung aufquillt, aber auch in der Lage ist Wasser an die
Umgebung abzugeben. Die Haut kann als typisches Model fur den interstitiellen Raum
dienen [41, 42].

2.2 Die Haut als Wasser- und Natriumspeicher

Die Haut ist, als typisches Model fir den interstitiellen Raum, Teil des Gesamtwasser-
reservoirs des Korpers [41]. Sie hat eine Oberflaiche von 1,5 — 2 m? abhangig von
Korpergrofle und -gewicht und macht etwa 12% des Gesamtkdrpergewichts aus. Die
menschliche Haut besteht aus drei Schichten (Abbildung 1): der Epidermis, der Dermis
und der Subkutis. Jede dieser Schichten Ubernimmt bestimmte Aufgaben, arbeitet je-

doch mit der abgrenzenden Schicht eng zusammen und ist mit dieser fest verbunden.

Dermis,
corium

Haarbalg-
muskel

Subcutis —

Papille

.
Arterie Vene | Talgdrise Ekkrine

Schweilldriise

Abbildung 1: Der Aufbau der Haut

Die mittlere Schichtdicke der oberflachlichen Gewebsschicht, bestehend aus Haut und
subkutanen Gewebe, betragt 4 mm, kann jedoch je nach Lokalisation, Konstitution,

Alter und Geschlecht zwischen 2 mm und 8 mm variieren [44]. Daraus lasst sich fur ei-
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nen durchschnittichen Mann mit einer Kérperoberflache von 1,73 m? ein Gewebevolu-
men der Korperschale von 7 Litern errechnen. Ein Drittel dieser Gewebeschicht besteht
aus Zellen, die restlichen zwei Drittel aus interstitieller Matrix. Diese wiederum besteht
zu 50% aus austauschbarem Wasser. Von den 11 Litern interstitieller Flussigkeit sind
demnach etwa 2,5 Liter in den Schalengeweben gelagert. Hier kdnnen sie, im
Gegensatz zu anderen Geweben wie Muskulatur, Lunge oder Intestinaltrakt, leicht
mobilisiert werden ohne die angrenzenden Zellen in ihrer Funktion zu beeintrachtigen
und dienen dem Korper als wichtiger Wasserspeicher [42, 45]. Diese Speicherfunktion
zeigt sich vor allem bei Uberwasserungszustanden. Gunga et al. (1994) konnten
zeigen, dass bei Dialysepatienten etwa 50% des im dialysefreien Intervall
gespeicherten Wassers in den Schalengeweben gelagert und wahrend der Dialyse von
dort freigegeben werden [46]. Hochfrequenzultraschall ermdglicht eine nichtinvasive
Messung der Schichtdicke des Schalengewebes an Korperstellen, an denen der
darunter liegende Knochen die Schallwellen reflektiert, wie dem Schienbein oder der
Stirn [44, 45, 46, 47, 48, 49]. Auf diese Weise liel3 sich zeigen, dass die Schichtdicke
und damit der Wassergehalt der Haut von aul3eren Faktoren wie Korperposition und
Warmeexposition abhangen [44, 47] und dass vor allem die Dermis als Wasserspeicher
fungiert [47]. Eine besondere Rolle kommt der Haut laut Titze et al. (2003) bei der Spei-
cherung von Natrium zu [113]. Nach einer hohen NaCl-Zufuhr werden Teile des aufge-
nommenen Na*, welche im Kdrper nicht mit dem Korperwasser ausgeglichenen werden
in einer osmotisch inaktiven Form gespeichert. Als Speicherort wurden bislang vor al-
lem Knorpel, Knochen und Bindegewebe vermutet [114]. Titze et al. (2003) fanden bei
Tierversuchen an Ratten heraus, dass inaktives Na* in der Haut gespeichert wird. Inte-
ressant daran ist, dass eine Ovarektomie bei Ratten zu einer Reduzierung Fahigkeit der
Na Speicherung fuhrt [113]. Diese Einschrankung wird als ein moglicher Faktor bei der
Entstehung des postmenopausalen Bluthochdruckes gewertet [113]. Dabei spielen
weibliche Geschlechtshormone des Weiteren eine bedeutende Rolle bei der Entstehung
von Proteoglykanen, die eine wesentliche Grundsubstanzen der Haut und des subkuta-
nen Gewebes sind und denen eine wichtige Rolle in der Speicherung inaktiven Na* zu-
gesprochen wird [113, 115]. In darauf folgenden Untersuchungen konnten Machnik und
Titze et al. (2009) Ergebnisse prasentieren, in denen das Monozyten-Makrophagen-
System (MMS) verschiedene homdostatische Prozesse reguliert. So hat das MMS Uber

die Steuerung von Vascular Endothelial Growth Factor C (VEGF-C) und Tonicity-
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Responsive-Enhancer-Binding-Protein (TonEBP) einen bedeutenden Einfluss auf os-
moprotektive Reaktionen [115].

3 Probanden

An der Studie nahmen 20 gesunde Probanden (10 Manner und 10 Frauen) im Alter

zwischen 19 und 27 Jahren auf freiwilliger Basis teil (Tabelle 1, Tabelle 2, Tabelle 3).

Tabelle 1: Charakterisierung aller Versuchspersonen (N=20) bei Versuchsbeginn

Einheit | Median Minimum Maximum
Alter [Jahre] 23,5 19 27
Grole [m] 1,73 1,6 1,88
Kdrpermasse [kq] 62 51 98
Body-mass-index | [kgem™] 21,3 17,9 28,3

Tabelle 2: Charakterisierung weiblicher Versuchspersonen (N=10) bei Versuchsbeginn

Einheit | Median Minimum Maximum
Alter [Jahre] 23 19 27
GroRe [m] 1,69 1,6 1,76
Korpermasse [kq] 56 51 72
Body-mass-index | [kgem™] 19,9 17,9 23,2

Tabelle 3: Charakterisierung mannlicher Versuchspersonen (N=10) bei Versuchsbeginn

Einheit | Median Minimum Maximum
Alter [Jahre] 24 23 27
Grole [m] 1,83 1,7 1,98
Koérpermasse [kg] 68 62 98
Body-mass-index | [kgem™] 21,5 18,9 28,3
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Die Auswahl der Probanden erfolgte nach folgenden Kriterien:

1. Es sollten keine akuten oder chronischen Erkrankungen vorliegen.
Insbesondere wurde bei der Versuchsreihe nach folgenden Erkrankungen
gefragt:

Gefalerkrankungen, Hypertonie, rheumatische Erkrankungen,
Storungen der Blutgerinnung, Thromboseneigung, Neigung zu

starkem Anschwellen der Beine, Polyneuropathien

2. Es wurden sowohl Raucher als auch Nichtraucher zur Studie zugelassen,
jedoch herrschte wahrend der drei Versuchsreihen generelles

Rauchverbot.

Alle aufgeflihrten Probanden nahmen an allen drei Versuchsreihen teil und erflllten die
gestellten Kriterien. Sie wurden Uber den Ablauf der Versuche aufgeklart, auf mogliche
korperliche Reaktionen hingewiesen und gaben ihre Einverstandniserklarung zur
Versuchsteilnahme ab. Die probandengebundenen Daten stitzen sich auf

anamnestische Angaben der einzelnen Personen.

4 Versuchsplanung

Vor Studienbeginn wurde festgelegt, dass insgesamt drei Versuchsreihen durchgefihrt
werden. Alle Probanden haben an diesen Versuchsreihen teilgenommen. Zusatzlich
dazu wurde mit einem zufallig ausgewahlten Probandenteil (jeweils 2 Manner und 3
Frauen) eine vierte kleinere Versuchsreihe durchgefuhrt. Alle Versuche wurden in den
frihen Vormittagsstunden (zwischen 8 und 12 Uhr) durchgeflihrt, wobei fir den einzel-
nen Probanden keine bestimmte Zeit vorgesehen war. Die zeitliche Auswahl erfolgte
zufallig. Der Versuchsaufbau wurde zu jedem Versuchstag identisch zu den Vorversu-
chen angeordnet. Jeder Proband musste zum Versuchstag eine bequeme kirzere Hose
mitbringen, um eine mogliche kleidungsbedingte Stauung der Gefal’e durch hochge-
streifte Hosenbeine zu vermeiden. Die Verhaltensregeln fur die ersten beiden Versuchs-

reihen wurden den Probanden unmittelbar von Versuchsbeginn erlautert. Die vorberei-
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tende Bedingung fur die Durchflihrung der letzten Versuchsreihe war das Tragen der
Kompressionsstrumpfe am Vortag. Den Teilnehmern wurde nach Beendigung der
zweiten Versuchsreihe mitgeteilt, dass die Strumpfe am Morgen des Vortages anzuzie-
hen sind und sie bis zum Vorabend zu tragen sind. Am Versuchstag selbst sollten sie
dann ebenfalls morgens angezogen werden und auch bis Versuchsabschluss nicht

wieder entfernt werden.

5 Versuchsvorbereitung

5.1 Versuchsreihe 1

Der Proband traf ca. 10 Minuten vor Versuchsbeginn ein. Nachdem er sich umgezogen
hatte, setzte er sich an den Versuchsplatz. Jedem Probanden wurden nun mittels eines
wasserunldslichen Stiftes die fur die Messung notwendigen Markierungen auf die Haut
aufgezeichnet. Diese wurden an beiden Unterschenkeln wie folgt angeordnet:

Der Proband legt seine Beine horizontal auf einen in Sitzhdhe eingestellten Stuhl. Die
Beine liegen so auf dem Stuhl, dass nur die Fersen aufliegen. Dies wird durch kleine
Kissen ermdglicht. Das ist notwendig, um eine Kompression der Wadenmuskulatur
weitgehend zu verhindern und eine Verschiebung von Geweben zu minimieren. Ausge-
hend von dem an ein Brett angelehnten Ful® wurden von der Ferse beginnend drei Mar-
kierungen in der Hohe von 20 cm, 28 cm und 36 cm medial am Unterschenkel ange-
zeichnet. Die Abmessung erfolgte mit einem MalRband. Des Weiteren wurde am Ober-
schenkel ca. 4 cm proximal vom Knie ein vierter Punkt markiert. Diese Markierungen
wurden nun direkt auf die Tibiavorderseite Ubertragen, indem der Versuchsleiter die
Tibiavorderflache palpiert. Im Abstand von 2 cm wurde danach distal eine weitere Mar-
kierung angebracht, die fur die im Versuchsverlauf durchzufuhrende Ultraschallmes-

sung bedeutsam war (Abbildung 15).
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5.2 Versuchsreihe 2

Der Proband traf wiederum ca. 10 Minuten vor Versuchsbeginn im Labor ein. Nachdem
er sich umgezogen und Platz genommen hatte, wurden ihm die Markierungen entspre-
chend der Versuchsreihe 1 angezeichnet. Zusatzlich wurde dem Probanden ein Paar
Kompressionsstrumpfe, entsprechend seiner Schuhgrofe, gereicht. Durch diesen Ab-
lauf war gewahrleistet, dass die Strimpfe von jedem Teilnehmer erst unmittelbar vor
Versuchsbeginn angezogen wurden. Nach Abschluss der Versuchsreihe wurden dem

Probanden die Kompressionsstrimpfe mit nach Hause gegeben.

5.3 Versuchsreihe 3

Nach Eintreffen der Versuchsperson wurden die Markierungen an beiden Unterschen-
keln wie oben beschrieben angezeichnet. Dazu musste der Kompressionsstrumpf flr
einen kurzen Zeitraum bis zum Maleolarbereich abgestreift werden, ohne ihn jedoch
ganz auszuziehen. Fur die Vibrationsexposition im Verlauf der drei Versuchsreihen
wurde eine Vibrationsplatte genutzt. Diese wurde in ihrem Aufbau zu keiner Zeit veran-
dert. Zum jeweiligen Versuchstag wurde die Frequenzeinstellung kontrolliert und gege-
benenfalls neu eingestellt. Eine detaillierte Beschreibung der Vibrationsplattform erfolgt
im Verlauf im Kapitel 7.2. Durch die Drehbarkeit des Stuhles, auf dem der Proband sal},
konnte er vor Beginn der Vibration einfach in die richtige Position gedreht werden. Der

Standpunkt des Stuhls wurde zu jedem Versuchstag gleich eingerichtet.

6 Versuchsablauf

Nach Beendigung aller den Versuch vorbereitenden MaRnahmen wurde mit dem Ver-
such begonnen.

Der Proband befand sich in normaler sitzender Haltung auf einem drehbaren Stuhl. Die
Beine wurden auf dem FuRBboden abgestellt, lagen demnach nicht wie in der Versuchs-
vorbereitung horizontal auf einem Stuhl.

Beginnend am Versuchsstart wurden in einem zeitlich genau definierten Schema

(Abbildung 2) die abgebildeten Festlegungen getroffen.
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5min 5min 10 Minuten 5min 10 Minuten 5min 10 Minuten 5min 10 Minuten 5min

Wartezeit Messzeit Vibration

‘Abbildung 2: Schema der Messzeitpunkte (1-5) innerhalb einer Versuchsreihe 1-3

Zu den Messzeitpunkten 1 bis 5 wurden in allen drei Versuchsreihen folgende

Messungen durchgefuhrt:

1. Messung der Hauttemperatur mit Infrarotthermometer

2. Messung der Hautschichtdicke mit Ultraschall

Die Messungen wurden jeweils an jeder der drei beschriebenen Beinmarkierungen
durchgefuhrt. Das Tragen der Kompressionsstrimpfe bedingte in den Versuchsreihen
zwei und drei, dass zu jedem Messzeitpunkt die Strimpfe kurz bis zum Kndchel abge-
streift werden mussten. Nach Abschluss der Messung am jeweiligen Bein wurden die
Socken sogleich wieder hochgezogen. Der Verlust der Kompressionsspannung auf den
Unterschenkel wurde dadurch minimal gehalten. Wie in der Abbildung 2 zu erkennen,
wurde innerhalb jeder Versuchsreihe zwischen den Messzeitpunkten 2 und 3 die Vibra-
tion durchgefuhrt. Diese sollte von der Sitzposition eine Vibrationsexposition in einem
Flugzeug simulieren. Demnach musste der Proband in sitzender Position bleiben.
Durch Drehung des Stuhls konnte er seine Beine auf die Plattform stellen, ohne dass
sich der Proband vom Stuhl erhob. Die Beine waren im Kniegelenk auf der Plattform in
einem Winkel von ca. 90 Grad gebeugt, sodass nur der Unterschenkelbereich auf der
Platte stand. Die FulRe wurden vor Beginn jeder Vibration in eine zuvor festgelegte Po-
sition gebracht. Bedingt durch die hohe Vibrationsfrequenz von 60 Hertz mussten die
Unterschenkel mit einem Gewicht von 2,5 Kilogramm je Bein beschwert werden. So
konnten unkontrollierte Bewegungen der Beine auf der Plattform vermieden werden und
die Einleitung der Vibration auf die Unterschenkel fokussiert werden. Die Gewichte be-

standen aus kleinen Bleisackchen und auf die Knie aufgelegt (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Sitzposition des Probanden an der Vibrationsplattform
und Fixation mit Bleigewichten

Nach Beendigung der Vibration wurde der Proband sofort in die nétige Messposition
(horizontale Beinlage) gebracht und mit der Messung begonnen. Das Messende hatte
zur Folge, dass die Versuchsperson ihre Beine wieder in die normale Sitzposition
gebracht hat. Wahrend der Wartezeit wurden die Probanden darauf hingewiesen die

FURe immer auf dem Boden zu halten und die Bewegungen einzuschranken.

7 Material und Methoden
7.1 Kompressionsstrimpfe

Die in Versuchsreihe 2 und 3 verwendeten Kompressionsstrimpfe wurden von der
Firma KUNERT Fashion GmbH & Co. KG zur Verflugung gestellt. Es handelte sich
dabei ausschlieBlich um Kompressionsstrimpfe der Kompressionsklasse 2 mit einer

Kompression von 8-10 mm Hg bei mittlerer Stutzklasse bis zur Kniekehle.

7.2 Vibrationsexposition

Die Vibration wurde mittels einer Vibrationsplattform durchgefihrt. Diese Plattform
besteht aus einer 70x20 cm grol3en Flache, die in der Mitte auf einer Achse gelagert ist,

um die sie sich mit einer einstellbaren Frequenz bewegen kann. Der Proband stellt
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seine FURe in einem vorgegebenen Abstand von 10 cm, ausgehend von der
Mittelachse, auf die Plattform. Die Maximalfrequenz der Vibration wurde vor
Versuchsbeginn auf 60 Hz eingestellt. Nach Einschalten des Gerates stieg die
Frequenz langsam innerhalb von 5 Sekunden auf das Maximum an. Nach einer
Vibrationsexposition von 10 Minuten beendete der Versuchsleiter diese und die
Frequenz nahm innerhalb von 5 Sekunden ausgehend von der Maximalstarke wieder
auf Null ab.

7.3 Sonographische Darstellung der Hautschichtdicken

Die Schichtdicke der Haut wurde mit einem Ultraschallgerat Osteoson® DCIII - Minhorst
GmbH & Co (Abbildung 4) durchgefuhrt. Die Schallkopffrequenz des Gerates lag bei

einer Nennfrequenz von 20 MHz, breitbandig.
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Abbildung 4: UltraschallmeRgerat, Osteoson®

Die Messungen erfolgten innenseitig Uber dem Schienbein des rechten und linken
Beines. An diesen Stellen wird der Ultraschall von den darunterliegenden
hyperechogenen Knochen reflektiert und erlaubt so die Messung von Dermis und
Subcutis. Die erstellten Bilder zeigten die Haut bis zu einer Tiefe von 10 mm. Bevor mit
der Messung begonnen werden konnte, mussten einige Vorbereitungen sowohl am
Ultraschallmesskopf als auch am Hautbezirk, der fur die Messung vorgesehen war,
durchgefuhrt werden. Vor jeder Messung wurde an den Unterschenkeln des
Probanden, innenseitig Uber dem Schienbein, eine Markierung mit einem wasserfesten
Stift vorgenommen, um sicherzustellen, dass an jedem Messtag an der gleichen Stelle

gemessen wurde. Die Markierungen befanden sich von der Ferse ab (bei 90 Grad
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Stellung im Sprunggelenk) bei 20 cm (Punkt A), 28 cm (Punkt B) und 36 cm (Punkt C).
Dabei wurden an jedem Messpunkt je zwei Messungen im Abstand von 2 cm als
Startpunkt (1) und Endpunkt (2) markiert (Abbildung 5). Die Konzeption des Messkopfes
setzte voraus, dass statt des ublichen Ultraschallgels destilliertes Wasser verwendet
werden musste. Dieses wurde in die Vorlaufstrecke des Messkopfes geflllt. Die
Ausbreitung des Ultraschalls in Luft verursacht eine hohere Absorption der Schallwellen
als in Geweben, sodass das Reflexionsecho nicht mehr oder in stark verandertem
MalRe zur Sonde gelangt und es zur Verfalschung von Messergebissen fuhren oder
eine Messung unmdglich machen kann. In jedem Fall muss daher auf Luftblasenfreiheit
geachtet werden. Der Ultraschallmesskopf musste immer strikt senkrecht auf die Haut
aufgesetzt werden. Vor jeder Einzelmessung sollte zudem ein Tropfen auf den
Messkopf aufgetropft werden und die Leitung der Schallwellen zu ermdglichen.

Nach der Vibrationsexposition brachte der Proband seine Beine in die bereits
beschriebene horizontale Lage. Dies geschah, ohne dass er dabei vom Stuhl aufstehen
musste. Nun konnte ausgehend von den in der Versuchsvorbereitung angebrachten

Markierungen die Ultraschallmessung durchgefuhrt werden.

Abbildung 5: Messmarkierungen 1 und 2 im Abstand von 2 cm auf dem Unterschenkel des Probanden

Zu Beginn der Messung wurde der Messkopf senkrecht vor die Markierung 1
aufgesetzt. Uber die vorgegebene Messstelle sollte die Sonde 2 cm gleichmaBig
verschoben und durch gleichzeitige Betatigung einer Fuldtaste die Messung gestartet
werden. Das im Messgerat eingestellte Messintervall von 2 Sekunden stoppte den
Messvorgang automatisch. Der eigentliche Messpunkt ist der in der Abbildung 5 mit ,2°

21



markierte Strich. Dieser Strich wurde innerhalb des Messintervalls erreicht, sodass eine
zuverlassige Messung gegeben war. Eine zweifache Wiederholung der Messung an ein
und demselben Messpunkt ermoglicht Gber eine spatere Mittelung der Einzelergebnisse
eine genauere Differenzierung. Die Auswertung der Schichtdicke erfolgte nach
Beendigung und Speicherung aller Messdaten eines Probanden im Anschluss des
Versuches am Ultraschallbild. Die in der Abbildung 6 am rechten und linken Bildrand
erkennbaren grunen Markierungen ermoglichten die Einstellung des Messabstandes.

Dieser wurde vom Ultraschallprogramm ausgerechnet und konnte abgelesen werden.

c
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Abbildung 6: Ultraschallbild mit Darstellung der Haut- / Unterhautstrukturen und Skizze mit Erklarungen
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7.4 Messung der Hauttemperatur

Die Hauttemperatur wurde mit dem Infrarot-Thermometer DermaTemp Model DT-1001-
LN (EXERGEN Corporation, Newton, MA) gemessen (Abbildung 7).

of PEALLY b

ilg

Abbildung 7: Infrarot-Thermometer DermaTemp Model DT-1001-LN

Die Messung der Hauttemperatur wurde neben den in der Abbildung 5 mit zwei
markierten Messpunkten vollzogen. Die Messung konnte nicht direkt auf dem
Messpunkt 2 vollzogen werden, da der Hautbereich durch die Ultraschallmessung mit
destilliertem Wasser in Kontakt geraten ist und somit eine Abkuhlung nicht
ausgeschlossen werden konnte. Durch Aufsetzen auf die Haut und betatigen des

Schalters konnte die Temperatur abgelesen werden (Abbildung 8).

Abbildung 8: Messung der Hauttemperatur mit Infrarot-Thermometer DermaTemp Model DT-1001-LN
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8 Statistik

8.1 Allgemeine Erlauterungen

In die Analyse der Ergebnisse werden sowohl qualitative Daten, d. h. Daten, die primar
nicht durch Zahlenangeben erfassbar sind (Bsp.: Geschlecht, Alter), im verstarktem
Malie jedoch quantitative Daten einbezogen. Quantitativ erfasste Ergebnisse sind durch
Zahlenwerte erfassbar [50]. In die Auswertung der Hautschichtdicken flieRen nicht die
wahrend der Versuchreihe sonographisch erfassten Absolutwerte (in mm) ein. Dies wird
folgendermallen begrindet. Bei jedem Versuchsteiinehmer muss von einem
unterschiedlichen Ausgangsniveau der Hautschichtdicke ausgegangen werden. Fur die
statistische Auswertung ist jedoch nicht die absolute Hautschichtdicke von Interesse,
vielmehr spielt die Zu- oder Abnahme Uber den Versuchszeitraum, demnach die
Absolutwertdifferenz, die entscheidende Rolle. Folglich werden die zu jedem
Messzeitpunkt gemessenen Schichtdicken immer mit dem Ausgangswert (Messwert 2)
subtrahiert, um die Anderung der Hautschichtdicken zu erhalten.

Ein weiterer Aspekt muss an dieser Stelle erlautert werden. Der in der Metho-
denbeschreibung definierte Messzeitpunkt 1 wird in die statistische Betrachtung und
Auswertung nicht mit einflieRBen. Um moglichst einheitliche Versuchsbedingungen flr
alle Versuchsteilnehmer zu schaffen, wurde eine Zeit der Adaptation an vorherrschende
Versuch- und Umgebungsbedingungen definiert, innerhalb der sich der Messzeitpunkt
eins befindet. Als Ausgangswert fir die statistische Datenanalyse wird somit der

Messzeitpunkt zwei festgelegt.

8.2 Statistische Auswertung

8.2.1 Nichtparametrische Testverfahren

Das vorliegende Datenmaterial wurde zunachst einer explorativen Analyse unterzogen.
Zur Aufdeckung von Gruppenunterschieden wurden nichtparametrische Tests sowohl
fur unabhangige Stichproben als auch abhangige (verbundene) Stichproben
angewandt. Nichtparametrische Testverfahren kommen zur Anwendung, wenn kleine
Stichproben vorliegen oder sich die Normalverteilung nicht aufrechterhalten lasst. Ist die

Voraussetzung der Unabhangigkeit zweier zu vergleichender Stichproben erflillt,
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wendet man den Mann-Whitney-U-Test an. Unter Unabhangigkeit versteht man, dass
die Merkmalsauspragung in der einen Probe nicht von Auspragungen in der anderen
Probe abhangig ist. Ist diese beschriebene Voraussetzung nicht gegeben, spricht man
von verbundenen oder abhangigen Stichproben. Fir diesen Fall ist der Mann-Whitney-
U-Test nicht anwendbar. Zu diesem Zweck wird der Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen
eingesetzt [51]. Haufig werden in einem einzigen Experiment mehr als zwei
Behandlungen miteinander verglichen und es kommt zur so genannten
Verallgemeinerung des Zwei-Stichproben-Problems, dem so genannten k-Stichproben-
Problem. Derartige Fragen werden im Falle einer Verteilungsunabhangigkeit mit dem
Test von Kruskal und Wallis geprift. Liegt eine verbundene Stichprobe vor, verwendet
man den Friedmann-Test. Soll der Einfluss einer oder mehrerer unabhangiger Variablen
auf eine oder mehrere abhangige Variablen untersucht werden, bedient man sich der
Varianzanalyse. Sollen nun diese Variablen in einer Analyse gleichzeitig untersucht
werden, liegt eine multivariate Varianzanalyse vor. Diese untersucht gleichzeitig den

Einfluss von Faktoren und ggf. Kovariaten (metrische Werte) auf mehrere Variablen.

8.3 Versuchshypothesen

(1)  Es gibt Unterschiede zwischen rechtem und linkem Bein.

Statistisches Verfahren: Multivariate Varianzanalyse, Wilcoxon-Test

Ist der p-Wert gréler als 0,05 wird die Hypothese als widerlegt angesehen. Eine
Differenzierung in rechtes und linkes Bein wird in den weiteren Testverfahren

nicht weiter durchgefuhrt.

(2) Es gibt Unterschiede zwischen den drei Versuchsreihen, beziglich des
Geschlechts, der drei Messpunkte, der funf Messzeitpunkte, der Extre-
mitatenseiten.

Statistisches Verfahren: Friedmann-Test

Ist der p-Wert groRer als 0,05 wird die Hypothese als widerlegt angesehen und
die Testprozedur beendet. Ist der p-Wert kleiner als 0,05 schliel3t sich im Sinne
eines nichtparametrischen Tests zweier verbundener Stichproben eine

Einzelvergleich zweier Versuchsreihen mit Hilfe des Wilcoxon-Tests an.
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(3) Es gibt Unterschiede zwischen den funf Messzeitpunkten bezlglich des
Geschlechts, der Extremitatenseite, der drei Messpunkte und der drei
Versuchsreihen.

Statistisches Verfahren: Friedmann-Test

(4)  Es gibt Unterschiede zwischen den drei Messpunkten bei Mannern oder
Frauen bezlglich der funf Messzeitpunkte, der drei Versuchsreihen oder
Extremitatenseite.

Statistisches Verfahren: Friedmann-Test

(5) Es gibt Unterschiede zwischen Mannern und Frauen im Verlauf einer
Versuchsreihe.

Statistisches Verfahren: Mann-Whitney-Test

Bezuglich der Ergebnisdarstellung sind folgende weitere Erlauterungen notwendig:

In der Darstellung der Ergebnisse zur Hypothese 1 muss davon ausgegangen werden,
dass linke und rechte Extremitat, bezogen auf die Ausgangswerte zum MZP 2, keine
Kongruenz aufweisen. Um Vergleichbarkeit zu schaffen, werden die Messwerte zu den
MZP 3 bis 5 um den Ausgangswert zum MZP 2 bereinigt. Es folgt die reine Darstellung
der Differenzen der Hautschichtdicken. Gleiches qilt fur die Darstellung der Ergebnisse
bezuglich der zweiten Hypothese. Die Versuchsreihen finden zu unterschiedlichen
Zeitpunkten statt. Da es sich bei dem der Messung zugrunde liegenden Gewebe um
Strukturen handelt, die physiologischen Reizen und Einflissen unterliegen, muss
ebenfalls von einem Unterschied hinsichtlich der Ausgangsschichtdicken der einzelnen
VR zum MZP 2 ausgegangen werden. Daher werden auch hier die dem MZP 2

folgenden Messungen um den Ausgangswert bereinigt und als Differenzen dargestellt.
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9 Ergebnisse

9.1 Ergebnisse - Hautschichtdickenmessung

9.1.1 Vergleich der Extremitaten

Der Vergleich der Extremitatenseiten erfolgt von zwei verschiedenen Perspektiven.

Zuerst wurden unabhangig vom Geschlecht der Probanden die linken und rechten
Beine miteinander verglichen. Hier lasst sich zeigen, dass es an beiden Extremitaten zu
unterschiedlichem Verhalten der Schichtdicke kommt, dass es jedoch in keiner
Versuchsreihe, an keinem Messpunkt bzw. Messzeitpunkt statistisch signifikante
Unterschiede gibt (Tabelle 4). Exemplarisch sollen hier in Tabelle 1 die Messwerte des
Messpunktes A dargestellt werden. Die weiteren Messwerte der entsprechenden
Messpunkte befinden sich im Anhang. Gleiche Ergebnisse lassen sich
varianzanalytisch nachweisen. Untersucht man den Einfluss der Extremitatenseiten und
setzt sie mit den drei Versuchsreihen (p=0,56), den drei Messpunkten (p=0,58) bzw.
TT-Zunahmen am jeweiligen Messpunkt (p=0,61) in Beziehung, ergeben sich keine

statistisch signifikanten Ergebnisse.

Tabelle 4: Vergleich der Mittelwerte der Hautschichtdichen (TT) der Extremitatenseiten,
geschlechtsunabhangig, in VR 1 bis 3, am MP A, N=40

MW + SD MW £ SD Signifikanz

VR MP MZP

(rechts) (links) p
o%
0,20+0,18 0,17 £0,14 >0,05
! A 0,17 £ 0,24 0,20+ 0,16 =>0,05
0,15+ 0,25 0,23%£0,21 =>0,05
e
3 0,17+0,18 0,10+0,24 >0,05
2 A 4 0,10 £ 0,24 0,10+0,17 =>0,05
5 0,13 +£0,24 0,02 +0,22 =>0,05
DAk
3 0,07 +0,18 0,11 +0,16 =>0,05
3 A 4 0,03+£0,23 0,04 £0,15 =>0,05
5 0,07 £0,21 0,07 £0,14 >0,05

Anmerkungen: MW = Arithmetischer Mittelwert der Differenzen der Absolutwerte in mm
Hautschichtdicke zu Versuchsbeginn ( MZP ):  * rechts = 4,29 mm; links = 4,17 mm
** rechts = 4,28 mm; links = 4,35 mm

*** rechts = 4,36 mm; links = 4,30 mm
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Gruppiert man die Versuchsteilnehmer geschlechtsspezifisch, so lasst sich auch hier
feststellen, dass in allen Versuchsreihen bei den Mannern und in den ersten beiden
Versuchsreihen der Frauen keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Extremitatenseiten nachweisbar sind. Einzige Ausnahme stellt bei den weiblichen
Probanden die Versuchsreine 3 dar. Hier zeigt sich am Messpunkt B, zum
Messzeitpunkt 3, also unmittelbar nach der Vibrationsexposition, ein signifikanter
Unterschied zwischen linkem und rechtem Bein. Wie in Tabelle 5 zu sehen ist, kommt
es am rechten Bein unmittelbar nach Vibrationsexposition zu einer Abnahme der
Hautschichtdicke und im weiteren Verlauf der Versuchsreihe zu einer Regulierung in
Richtung des Ausgangsniveaus. Zusammenfassend zeigt sich jedoch auch bei der
geschlechtsspezifischen Untersuchung die varianzanalytische Betrachtung, dass sich

keine Unterschiede zwischen linkem und rechtem Bein ergeben (p=0,64).

Tabelle 5: Vergleich der Mittelwerte der Hautschichtdicken (TT) Extremitatenseiten, weibliche
Probanden, in VR 3, am MP B, N=20

MW + SD MW % SD Signifikanz

VR MP MZP

(rechts) (links) P
o%
-0,05+0,12 0,06 + 0,08 0,04
3 8 -0,05+0,11 0,04 £0,12 >0,05
-0,01 + 0,08 0,02 +0,18 >0,05

Anmerkung: MW = Arithmetischer Mittelwert der Differenzen der Absolutwerte bezogen auf
MZP 2 (in mm) Hautschichtdicke zu Versuchsbeginn (MZP 2):

* rechts = 4,06 mm; links = 3,72 mm

Fur die weitere Ergebnisbetrachtung muss an dieser Stelle aus der obigen Darstellung
folgende Schlussfolgerung gezogen werden:

In der weiterfUhrenden statistischen Analyse wird keine Unterscheidung zwischen
rechtem und linkem Bein getroffen. Damit verandert sich die Probandenzahl von 20

Probanden-Beinpaare auf 40 Probandenbeine.
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9.1.2 Vergleich der Versuchsreihen

9.1.2.1 Vergleich der Versuchsreihen unabhangig vom Geschlecht

Der Vergleich der Versuchsreihen zeigt, dass vor allem am Messpunkt A und hier
insbesondere zu den Messzeitpunkten 4 (p=0,00) und 5 (p=0,00) signifikante
Unterschiede im Verhalten der Hautschichtdicke nachweisbar sind (Tabelle 6).
Versuchsreihe 1 weist am Messpunkt A zu allen Messzeitpunkten die grofdten
Zunahmen der Hautschichtdicke auf. Im Verlauf von Versuchsreihe 1 Uber 2 zu 3 ist zu
allen Messzeitpunkten ein Abfall der Schichtdicken zu erkennen. Die Messpunkte B und
C zeigen hinsichtlich des Vergleichs der Versuchsreihen keine signifikanten
Unterschiede. Jedoch ist auch am Messpunkt B zu erkennen, dass die Versuchsreihe 1
zu allen Messzeitpunkten die hdochsten Hautschichtdickenzunahmen zu verzeichnen hat
(Tabelle 7). Auch am Messpunkt C zeigt VR 1 héhere Zunahmewerte im Vergleich zur

2. VR, jedoch zeigt sich in VR 3 ein noch grolerer Zuwachs (Tabelle 8).

Tabelle 6: Vergleich der Mittelwerte der Hautschichtdicken (TT) der Versuchsreihen am MP A, zum
MZP 3, 4 und 5, N=40
VR MP MZP MW# SD Signifikanz
p
1 0,19 £ 0,16
2 A 3  0,13£0,22 >0,05
3 0,09 + 0,17
1 0,18 £ 0,20
2 A 4 0,10+0,20 0,00
3 0,04 + 0,19
1 0,19 £ 0,23
2 A 5 0,08+0,23 0,00
3 0,07 + 0,17

Anmerkungen: MW = Arithmetischer Mittelwert der Differenzen der Absolutwerte bezogen auf
MZP 2 (in mm) Hautschichtdicke zu Versuchsbeginn (MZP 2) :
1. VR =4,23 mm
2. VR =4,32 mm
3. VR =4,33 mm

29



Tabelle 7: Vergleich der Mittelwerte der Hautschichtdicken (TT) der Versuchsreihen am MP B, zum
MZP 3, 4 und 5, N=40

VR MP MZP MW £ SD Stgnifikanz
p

1 0,14 £ 0,15

2 B 3 0,10 £ 0,17 >0,05
3 0,07 £ 0,14

1 0,13+ 0,14

2 B 4 0,08 £ 0,16 >0,05
3 0,07 £0,17

1 0,08 £ 0,17

2 B 5 0,06 £ 0,15 >0,05
3 0,08 £ 0,19

Anmerkungen: MW = Arithmetischer Mittelwert der Differenzen der Absolutwerte bezogen auf
MZP 2 (in mm) Hautschichtdicke zu Versuchsbeginn (MZP 2) :
1. VR = 3,80 mm
2. VR = 3,86 mm
3. VR =3,83 mm

Tabelle 8: Vergleich der Mittelwerte der Hautschichtdicken (TT) der Versuchsreihen am MP C, zum
MZP 3, 4 und 5, N=40
VR MP MZP MWz SD Signifikanz
p
1 0,13 £ 0,15
2 C 3  0,09+0,14 >0,05
3 0,12 £ 0,22
1 0,12 + 0,18
2 C 4  0,07+0,15 >0,05
3 0,16 + 0,18
1 0,07 £ 0,17
2 C 5 0,05+0,14 >0,05
3 0,13 + 0,24

Anmerkungen: MW = Arithmetischer Mittelwert der Differenzen der Absolutwerte bezogen auf
MZP 2 (in mm) Hautschichtdicke zu Versuchsbeginn (MZP 2) :
1. VR = 3,87 mm
2. VR =3,81 mm
3. VR =3,93 mm
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Zur genaueren Differenzierung, welche Versuchsreihen sich fur die Signifikanz am

Messpunkt A verantwortlich zeigen, wird die Analyse mit Hilfe des Wilcoxon-Test

spezifiziert. Zu allen drei MZP lassen sich fur den MP A signifikante Unterschiede

bezlglich der Zunahme der Hautschichtdicke zwischen 1. und 3. VR nachweisen. Zu
MZP 3 weisen ebenfalls VR 2 (0,173mm) und 3 (0,09 mm) sowie an MP 4 und 5 jeweils

VR 1 und 2 signifikante Unterschiede auf (Tabelle 9, Abbildung 9).

Tabelle 9:

Vergleich der
Einzelbetrachtung, am MP A, zum MZP 4 und 5, N=40

Mittelwerte

der

Hautschichtdicken

VR MP MZP

Signifikanz

MW £ SD

Pa

Signifikanz

P2

0,19 +,016

0,13 +£0,22 —

0,09 +0,17

0,05

0,01

0,18 £ 0,20 —

0,10 + 0,20
0,04 £0,19

0,01

0,00

N Pl W N FRPlW NP

3

Anmerkungen: MW = Arithmetischer Mittelwert der Differenzen der Absolutwerte bezogen auf
MZP 2 (in mm) Hautschichtdicke zu Versuchsbeginn (MZP 2):

0,19 £ 0,23 —

0,08 + 0,23
0,07 £0,17

1. VR =4,23 mm
2. VR =4,32 mm
3.VR=4,33 mm

0,01

0,02

Versuchsreihen,
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Vergleich der Versuchsreihen, Vergleich der Versuchsreihen, Vergleich der Versuchsreihen,
Messpunkt A, Messzeitpunkt 3 Messpunkt A, Messzeitpunkt 4 Messpunkt A, Messzeitpunkt 5

p,=0,01

0,6 - 0,61

0,6
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Abbildung 9:  Vergleich der Mittelwerte der Hautschichtdicken (TT) der Versuchsreihen am MP A, MZP
3,4 und 5, N=40

Bezuglich der MP B und C zeigen sich folgende Ergebnisse. Setzt man auch hier die
Versuchsreihen einzeln miteinander in Beziehung, lassen sich signifikante Ergebnisse
nachweisen. So zeigt sich am Messpunkt B zum MZP 3 ein signifikanter Unterschied
(p=0,05) zwischen den Versuchreihen 1 (MW=0,14mm) und 3 (MW=0,07 mm). Am MP
C ist ein signifikanter Unterschied (p<0,05) zum MZP 4 zwischen VR 2 (MW=0,07 mm)
und 3 (MW=0,16 mm) nachweisbar, allerdings nimmt hier die Hautschichtdicke im
Vergleich von Versuchsreihe 2 nach 3 zu (Tabelle 10, Abbildung 10).
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Tabelle 10: Vergleich der Mittelwerte der Hautschichtdicken (TT)
Einzelbetrachtung, MP B, MZP 3 und MP C, MZP 4, N=40

Signifikanz
VR MP MZP MW £ SD
P
1 0,14 + ,015
2 B 3 0,10 + 0,17 0,05
3 0,07 + 0,14
1 0,12 £+ 0,18
2 C 4 0,07 + 0,15
0,03
3 0,16 £ 0,18

der

Versuchsreihen,

Anmerkungen: MW = Arithmetischer Mittelwert der Differenzen der Absolutwerte bezogen auf
MZP 2 (in mm) Hautschichtdicke zu Versuchsbeginn (MZP 2):
MPB: 1.VR=3,8 mm MP C: 1. VR = 3,87 mm

2. VR =3,86 mm
3. VR =3,83 mm

Vergleich der Versuchsreihen,
Messpunkt B, Messzeitpunkt 3

2. VR =3,81 mm
3. VR =3,93 mm

Vergleich der Versuchsreihen,
Messpunkt C, Messzeitpunkt 4
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Abbildung 10: Vergleich der VR am MP B, MZP 3 und MP C, MZP 4, N=40

9.1.2.2 Vergleich der Versuchsreihen abhangig vom Geschlecht

Messpunkt A:

Bei den mannlichen Teilnehmern zeigt die erste Versuchsreihe am MP A zu allen MZP

die deutlichsten Schichtdickenzunahmen im Vergleich zu VR 2 und 3.

Bei den weiblichen Probanden findet sich die grof3te Zunahme in der ersten
Versuchsreihe zum MZP 3 (0,17 mm) und 4 (0,14 mm). Stellt man die Versuchsreihen

nun einzeln miteinander in Beziehung zeigt sich zum MZP 3, dass signifikante
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Unterschiede vor allem zwischen 1. und 3. (p1) sowie 2. und 3. (p2) Versuchsreihe
nachweisbar sind (Tabelle 11, Abbildung 11).

Tabelle 11: Vergleich der Mittelwerte der Hautschichtdicken (TT) der Versuchsreihen, MP A, MZP 3,
weibliche Probanden, N=20

Signifikanz Signifikanz
Geschlecht VR MP MZP MW + SD
Pa P2

1 0,17 + 0,19
Q 2 A 3  0,16+0,17 ] 0,03
3 0,04 £ 0,13 :I 0,01
Anmerkungen: MW = Arithmetischer Mittelwert der Differenzen der Absolutwerte bezogen auf
MZP 2 (in mm) Hautschichtdicke zu Versuchsbeginn (MZP 2): <:
1. VR =4,22 mm

2. VR =4,29 mm
3. VR =4,43 mm

Messpunkt A, weiblich

p,=0,03

r_p,-n.n_'1

0,75

0,50~ —

0,25=—

Schichtdicke in mm

0,00 =

0,25 ¥ T ¥

VR 1V MZP 3 VR2/MZP 3 VR 3/ MZP
Versuchsreihe / Messzeitpunkt

Abbildung 11: Vergleich der VR am MP A, MZP 3, weibliche Probanden, N=20

Zum MZP 4 lassen sich sowohl bei Mannern (p=0,00) als auch bei Frauen (p=0,01)
signifikante  Unterschiede zwischen allen Versuchsreihen nachweisen. Der
Einzelvergleich zum MZP 4 zeigt zwischen VR 1 und 3 (p4) bei beiden
Versuchsgruppen (Tabelle 12 und Tabelle 13) sowie VR 1 und 2 (p,=0,02) bei den
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mannlichen Probanden statistische signifikante Veranderung (Tabelle 12, Abbildung

12). Bei Frauen ist in der letzten VR eine Abnahme der Schichtdicke von 0,05 mm

(p2=0,02) unterhalb des Ausgangswertes nachweisbar (Tabelle 13).

Tabelle 12: Vergleich der Mittelwerte der Hautschichtdicken (TT) der Versuchsreihen, MP A, MZP 4,

mannliche Probanden, N=20

Signifikanz Signifikanz
Geschlecht VR MP MZP MW £ SD
P1 P2

1 0,22 +0,18 :I
0,02
4 2 A 4 0,11+0,23 ] 0,02

3 0,13+0,19

Anmerkungen: MW = Arithmetischer Mittelwert der Differenzen der Absolutwerte bezogen auf
MZP 2 (in mm) Hautschichtdicke zu Versuchsbeginn (MZP 2): &:

1. VR =4,23 mm
2. VR =4,34 mm
3.VR=4,23 mm

Tabelle 13: Vergleich der Mittelwerte der Hautschichtdicken (TT) der Versuchsreihen, MP A, MZP 4,

weibliche Probanden, N=20

Signifikanz Signifikanz
Geschlecht VR MP MZP MW + SD
P1 P2

1 0,14 £ 0,00

Q 2 A 4  0,08+0,17 :| 0,01 :I
3 -0,05 + 0,15 0.02

Anmerkungen: MW = Arithmetischer Mittelwert der Differenzen der Absolutwerte bezogen auf
MZP 2 (in mm) Hautschichtdicke zu Versuchsbeginn (MZP 2): <:

1. VR =422 mm
2. VR =4,29 mm
3.VR=4,43 mm
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Messpunkt A
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Abbildung 12: Vergleich der VR am MP A, MZP 4, mannliche (N=20) und weibliche Probanden (N=20)

Zum MZP 5 zeigt sich nur bei den Mannern im Vergleich der VR eine signifikante

Anderung des (p=0,00). In der Einzelbetrachtung zeigt sich ein signifikanter Unterschied
zwischen 1. und 2. Versuchsreihe (p=0,02) (Abbildung 13).

Messpunkt A
ménnlich weiblich
0,80 B
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0:=0,02 T
- 4
€ 040
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g 0,00 -
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] ¥
1] 1
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-0,40
T T T T T T
VR 1/MZP 5 VR 2/MZP 5 VR 3/MZP 5 VR 1/MZP 5 VR 2/MZP 5 VR 3/MZP 5
Versuchsreihe/Messzeitpunkt Versuchsreihe/Messzeitpunkt

Abbildung 13: Vergleich der VR, MP A, MZP 5, mannliche (N=20) und weibliche Probanden (N=20)
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Messpunkt B:

Am Messpunkt B verzeichnen ausschliel3lich Frauen in der 1. VR im Vergleich zur 2.

und 3. VR zu allen MZP die groften Schichtdickenzuwachse. In der 3. VR kommt es

zum MZP 3 nur zu geringen relativen Veranderungen der Schichtdicke im Vergleich

zum Ausgangsmesswert (Tabelle 14).

Tabelle 14: Vergleich Mittelwerte der Schichtdickenzunahme (in mm) der Versuchsreihen am MP B,
zum jeweiligen MZP, weibliche Probanden, N=20
MW = SD
Geschlecht MP MZP Versuchsreihe
1 2 3
3 0,12+ 0,19 0,07 +0,17 0,01 +0,12
Q B 4 0,09 +0,17 0,03+0,14 -0,01+0,12
5 0,04 +0,2 0,02+0,14 0,01+0,16
Anmerkungen: MW = Arithmetischer Mittelwert der Differenzen der Absolutwerte bezogen auf

MZP 2 (in mm) Hautschichtdicke zu Versuchsbeginn (MZP 2): ¢:
1. VR = 3,86 mm
2. VR =3,89 mm
3. VR =3,93 mm

Signifikante Unterschiede (p=0,03) beziiglich der Schichtdickenzunahme lassen sich

ausschlieRlich bei den Frauen fur den Vergleich der 1. und 3. VR am MZP 3

nachweisen (Abbildung 14).
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Messpunkt B, weibliche Probanden

0,80
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Versuchsreihe/Messzeitpunkt

Abbildung 14: Vergleich der VR am MP B, MZP 3, weibliche Probanden, N=20

Messpunkt C:

MP C zeigt bei den weiblichen Versuchsteilnehmern ein anderes Bild als bei den
Messpunkten zuvor. Alle VR zeigen zum MZP 3 nahezu aquivalente Zunahmen der
Hautschichtdicke. Zum MZP 4 weisen VR 1 (0,13 mm) und 3 (0,13 mm) gleiche
Zunahmen auf, wohingegen VR 2 (0,07 mm) niedrigere Werte zeigt. Zum MZP 5 weist
VR 3 die deutlichsten Zunahmen auf (Tabelle 15). Signifikante Unterschiede lassen sich

nicht zeigen.

Tabelle 15: Vergleich der Mittelwerte der Schichtdickenzunahme (in mm) der Versuchsreihen am
Messpunkt (MP) C, zum jeweiligen MZP, weibliche Probanden, N=20
MW = SD
Geschlecht MP MZP Versuchsreihe
1 2 3

3 0,11+0,19 0,09+0,15 0,10+0,26
Q C 4 0,13+0,23 0,07+0,17 0,13+£0,22
5 0,07 +£,023 0,04+0,16 0,12 +0,29

Anmerkungen: MW = Arithmetischer Mittelwert der Differenzen der Absolutwerte bezogen auf
MZP 2 (in mm) Hautschichtdicke zu Versuchsbeginn (MZP 2): <:
1. VR =4,14 mm
2. VR =4,06 mm
3. VR =4,32 mm
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Beim mannlichen Geschlecht zeigt VR 3 zu allen MZP die groRte Hautschicht-
dickenzunahme im Vergleich der Versuchsreihen auf (Tabelle 16). Signifikante Unter-
schiede lassen sich zwischen VR 2 und VR 3 (p1=0,04) sowie VR 1 und VR 3 (p2=0,04)
zum MZP 4 nachweisen (Abbildung 15).

Tabelle 16: Vergleich der Mittelwerte der Schichtdickenzunahme (in mm) der Versuchsreihen am MP
C, zum jeweiligen MZP, mannliche Probanden, N=20
MW = SD
Geschlecht MP MZzP Versuchsreihe
1 2 3

3 0,14+0,1 0,09+0,13 0,15+0,17
4 Cc 4 0,11 +0,12 0,08 +0,12 0,19+0,13
5 0,07 +0,11 0,06 £0,12 0,14 £0,17

Anmerkungen: MW = Arithmetischer Mittelwert der Differenzen der Absolutwerte bezogen auf
MZP 2 (in mm) Hautschichtdicke zu Versuchsbeginn (MZP 2): J:
1. VR =3,61 mm
2. VR =3,57 mm
3. VR = 3,54 mm

Messpunkt C, mannliche Probanden

0,80

p1=0,04

0,60 p2=0.04

0,40

0.20= ([

Schichtdicke in mm

0,00= ]

-0,20

I ] ]
VR 1/MZP 4 VR 2/MZP 4 VR 3/MZP 4

Versuchsreihe/Messzeitpunkt

Abbildung 15: Vergleich der VR am MP C, MZP 4, mannliche Probanden, N=20
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9.1.3 Vergleich der Entwicklung von Hautschichtdicken innerhalb einer VR

unabhangig vom Geschlecht

9.1.3.1 Versuchsreihe 1

Messpunkt A:

Ausgehend von einer Schichtdicke von 4,23 mm zeigt sich im Verlauf der ersten
Versuchsreihe eine Zunahme der Hautschichtdicke zum MZP 3 um 0,19 mm (p1=0.00).
Im weiteren Verlauf der VR bleibt die TT auf einem nahezu konstanten Niveau von 4,42
mm (Tabelle 17, Abbildung 16). Die zu Versuchsende vorliegende TT von 4,42 mm ist
weiterhin signifikant erhoht gegenuber dem Ausgangswert (p2=0,00).

Tabelle 17: Vergleich arithmetischer Mittelwerte am MP A, VR 1, MZP 2 bis 5, N=40

MW + SD
VR MP MZP )
(in mm)

4,23 £ 0,69
4,42 £ 0,71
4,41 £0,72
4,42 £ 0,71

a A W N

VR 1, Messpunkt A

| p>=0,00 |
p;=0,00

"

MZP 2 MZP 3 MZP 4 MZP 5

Schichtdicke in mm

Messzeitpunkt

Abbildung 16: Vergleich arithmetischer Mittelwerte am MP A, VR 1, MZP 2 bis 5, N=40
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Messpunkt B:

Am Messpunkt B bildet sich nach der Vibrationsexposition zum MZP 3 eine signifikant
erhohte Schichtdicke von 3,94 mm. Bei einer Ausgangsschichtdicke von 3,80 mm
kommt es somit zu einer Zunahme um 0,14 mm (p4=0,00). Im Verlauf der VR zum MZP
4 halt sich die TT (3.93 mm) nahezu konstant, um zum letzten MZP um 0,04 mm
signifikant abzunehmen (p2=0,01). Auch am MP B zeigt sich zu Versuchsende noch
eine signifikant (p3=0,01) erhohte TT gegenuber dem Ausgangswert (Tabelle 18,
Abbildung 17).

Tabelle 18: Vergleich arithmetischer Mittelwerte am MP B, VR 1, MZP 2 bis 5, N=40

MW % SD
VR MP MZP .
(in mm)

3,80 + 0,69
3,94 + 0,70
3,93+£0,71
3,88 £ 0,71

a A W N

VR 1, Messpunkt B

7,00

—
g
———

joj

6,00 =

| p.=0,00 Il p2=0,01

5,00=

Schichtdicke in mm

2,00 | | — | |
MZP 2 MzZP 3 MZP 4 MZP 5

Messzeitpunkt

Abbildung 17: Vergleich arithmetischer Mittelwerte am MP B, VR 1, MZP 2 bis 5, N=40
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Messpunkt C:

Mit einer TT-Zunahme von 0,13 mm beginnt die Versuchsreihe 1 am MP C im Verlauf
von MZP 2 zu 3 (ps= 0,00) und erreicht ein Niveau von 4,00 mm. Dieses Niveau wird bis
zum MZP 4 (3,99 mm) nahezu gehalten, um danach auf 3,94 mm zum MZP 5
signifikant abzusinken (p2=0,01). Die zum MZP 5 ermittelte Hautschichtdicke ist wie
auch bei MP A und B signifikant (p3=0,01) gegenuber der Ausgangs-TT erhoht (Tabelle
19, Abbildung 18).

Tabelle 19: Vergleich arithmetischer Mittelwerte am MP C, VR 1, MZP 2 bis 5, N=40

MW + SD
VR MP MZP )
(in mm)

3,87 £ 0,73
4,00 £0,79
3,99 £ 0,80
3,94 +£0,81

a A W N

VR 1, Messpunkt C

7,00

| ps=0,01 |

5,00

4,00 =

Schichtdicke in mm

3,00

2,00 | | | 1
MZP 2 MzP 3 MZzP 4 MZP 5

Messzeitpunkt

Abbildung 18: Vergleich arithmetischer Mittelwerte am MP C, VR 1, MZP 2 bis 5, N=40
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9.1.3.2 Versuchsreihe 2

Messpunkt A:

Messzeitpunkt 3 (4,45 mm) zeigt mit einer TT-Zunahme von 0,13 mm eine im Vergleich
zum Messwert zum MZP 3 (4,32 mm) signifikant erhdhte Hautschichtdicke (p1=0,00).
Der weitere Verlauf der VR offenbart sich eine kontinuierliche Abnahme der TT, diese
erreicht jedoch den Ausgangswert zum MZP 2 nicht (Tabelle 20, Abbildung 19). Die TT
bleibt im Vergleich von MZP 2 und 5 signifikant erhoht (p2,=0,02)

Tabelle 20: Vergleich arithmetischer Mittelwerte am MP A, VR 2, MZP 2 bis 5, N=40
MW % SD

VR MP MZP .
(in mm)

4,32 £ 0,66
4,45+ 0,72
4,41 £ 0,75
4,39 £0,74

a » 0N

VR 2, Messpunkt A

7,00

| p2=0,02 |

6,00 =

5,00

Schichtdicke in mm

4,00=

3,00 | | | |
mMZzP 2 MZzP 3 MZP 4 MZP 5

Messzeitpunkt

Abbildung 19: Vergleich arithmetischer Mittelwerte am MP A, VR 2, MZP 2 bis 5, N=40
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Messpunkt B:

Nach Durchfuhrung der Vibration zeigen die Probanden im Mittel eine signifikante
(p1=0,00) Zunahme der TT und 0,10 mm. Messungen zu den MZP 4 und 5 ergeben
eine Abnahme der Schichtdicke um jeweils 0,02 mm. Das Ausgangsniveau wird auch
an Messpunkt B zur VR 2 nicht erreicht (p,=0,01) (Tabelle 21, Abbildung 20).

Tabelle 21: Vergleich arithmetischer Mittelwerte am MP B, VR 2, MZP 2 bis 5, N=40

MW + SD
VR MP MZP .
(in mm)
2 3,86 £ 0,69
3 3,96 £ 0,73
2 B
4 3,94 £ 0,73
5 3,92+ 0,73
VR 2, Messpunkt B
7,00
| P>=0,01 |
I P1=0,00 I
6,00
£
£
c 5,00
)
i~
L ‘
ko]
et
£ 400 e -
2
<
(5]
w
I

2,00 | I | |
MZP 2 MzP 3 MZP 4 MZP 5

Messzeitpunkt

Abbildung 20: Vergleich arithmetischer Mittelwerte am MP B, VR 2, MZP 2 bis 5, N=40
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Messpunkt C:
Am Messpunkt C zeigt sich nach Vibrationsexposition eine Zunahme der
Hautschichtdicke (p1=0,00). Im zeitlichen Fortgang des Versuches kommt es zum MZP
4 zu minimalen Veranderungen und MZP 5 wieder zur Abnahme jedoch bei weiterhin
signifikant (p,=0,05) erhdhter TT im Vergleich zum Ausgangsniveau (Tabelle 22,
Abbildung 21).

Tabelle 22: Vergleich arithmetischer Mittelwerte am MP C, VR 2, MZP 2 bis 5, N=40

MW + SD
VR MP MZP ]
(in mm)
2 3,81 +£0,75
3 3,90 £ 0,74
2 C
4 3,89 +£0,72
5 3,86 + 0,86
VR2, Messpunkt C
7,00
6,00= | T p=005 |
[ p=0,00 |
£ T
£ 500 T T
[J)
X
L
T
el
S 400= ﬁ —
=
(8]
n
3,00 J; l l l
2,00 | |
sz szs MZP 4 mzP
2 5

Messzeitpunkt

Abbildung 21: Vergleich arithmetischer Mittelwerte am MP C, VR 2, MZP 2 bis 5, N=40
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9.1.3.3 Versuchsreihe 3

Messpunkt A:

Versuchsreihe 3 zeigt zum MZP 3 von allen drei Versuchsreihen den geringsten
Zuwachs an Hautschichtdicke pratibial. Ausgehend von einer Ausgangsschichtdicke
von 4,33 mm kommt es zu einem signifikantem (p1=0,00) Anstieg um 0,09 mm. Im
weiteren Versuchsverlauf sinkt die TT wieder signifikant (p»,=0,02) auf 4,37 mm ab. Zum
MZP 5 ist wiederum ein Anstieg der TT im Vergleich zum MZP 2 messbar (p;=0,01)
(Tabelle 23, Abbildung 22).

Tabelle 23: Vergleich arithmetischer Mittelwerte am MP A, VR 3, MZP 2 bis 5, N=40
MW % SD

VR MP MZP .
(in mm)

4,33+0,71
4,42 £ 0,75
4,37 £0,72
4,40 £ 0,71

a » 0N

VR 3, Messpunkt A

7,00

| p3=0,01 |

| p.=0,00 | p.=0,02 |

6,00 N

5,00 T

4,00= - - ! —
1 1 1

MZzP 2 MZP 3 MZP 4 MZP 5

Schichtdicke in mm

Messzeitpunkt

Abbildung 22: Mittelwertvergleich am MP A, VR 3, MZP 2 bis 5, N=40
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Messpunkt B:

In der dritten Versuchsreihe findet, nachdem es zum MZP 3 zu einem signifikanten
Anstieg der TT gekommen ist (p1=0,00), Uber gesamten weiteren Versuchsverlauf zu
den MZP 4 und 5 eine geringfugige Zunahme der TT statt (Tabelle 24, Abbildung 23).
Die zum MZP 5 erreichte Hautschichtdicke ist mit 3,93 mm signifikant héher als zum
MZP 2 (p2=0,01).

Tabelle 24: Mittelwertvergleich am MP B, VR 3, MZP 2 bis 5, N=40

MW + SD
VR MP MZP )
(in mm)

3,83 £ 0,69
3,90 £ 0,69
3,91 £ 0,65
3,92 £ 0,67

a b~ W N

VR 3, Messpunkt B

p,=0,01 |

p=0,00 |

Schichtdicke in mm

2,00 | T I |
mMZP 2 MZzP 3 MZP 4 MZP 5

Messzeitpunkt

Abbildung 23: Mittelwertvergleich am MP B, VR 3, MZP 2 bis 5, N=40
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Messpunkt C:

Wie an allen Messpunkten zuvor kommt es auch in VR 3 zum MZP 3 zu einer Zunahme
der Hautschichtdicke (p1=0,00). Im Vergleich zu MP A und B mit 0,13 mm zum
starksten Anstieg dieser VR. Zum MZP 4 kann eine weitere Steigerung erfasst werden,
die Schichtdicke hat insgesamt um 0,16 mm zugenommen (p>=0,00). Auch die um MZP
erreichte Schichtdicke ist mit 4,06 mm signifikant hoher als zum MZP 2 (p3=0,00),
(Tabelle 25, Abbildung 24).

Tabelle 25: Mittelwertvergleich am MP C, VR 3, MZP 2 bis 5, N=40
MW + SD

VR MP MZP )
(in mm)

3,93+0,71
4,06 £ 0,71
4,09 £0,70
4,06 £0,73

a A W N

VR 3, Messpunkt C

7,00
p3=0,00 |
pz=0,00 |
6,00 = P.=0.00 ¥
; " * :
£
__ I
c 5,00
[J)
X
L2
T
=
]
L
<
(3]
n
3,00 L L L i
]
2,00 | | | |
MZP 2 mMZP 3 MZP 4 MZP 5

Messzeitpunkt

Abbildung 24: Mittelwertvergleich am MP C, VR 3, MZP 2 bis 5, N=40
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9.1.4 Vergleich der Entwicklung von Hautschichtdicken innerhalb einer VR in
Abhangigkeit vom Geschlecht

9.1.4.1 Versuchsreihe 1

Messpunkt A

Far weibliche (0,17 mm) als auch mannliche Probanden (0,21 mm) Iasst sich am MP A
nach Vibrationsexposition eine signifikante Zunahme der Schichtdicke nachweisen
(p1=0,00). Im weiteren Versuchsverlauf verlauft sie bei beiden Geschlechtern auf
nahezu konstantem Niveau (Tabelle 26). Jedoch zeigt sich bei beiden
Probandengruppen, dass die zum MZP 5 gemessene TT signifikant erhoht gegenuber
der zum MZP 2 ermittelten TT ist (p.=0,00) (Abbildung 25).

Tabelle 26: Messpunktvergleich, geschlechtsabhangig am Messpunkt A, VR 1 MZP 2 bis 5

MW £ SD MW £ SD

Geschlecht VR MP MZP . Geschlecht VR MP MZP .
(in mm) (in mm)
2 4,23 + 0,80 2 4,22 + 0,59
Mannlich A 3 4,44 + 0,79 Weiblich A 3 4,39+0,63
N=20 4 4,45 + 0,78 N=20 4 4,37 £ 0,67
5 4,46 + 0,78 5 4,38+0,66
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Abbildung 25: Messpunktvergleich am MP A, VR1, MZP 2 bis 5, mannliche (N=20) und weibliche

(N=20) Probanden

Messpunkt B:

Ahnlich dem Messpunkt A Iasst sich auch am MP B fiir beide Probandengruppen nach

der Vibrationsexposition ein signifikanter Zuwachs der Hautschichtdicke feststellen

(Tabelle 27, Abbildung 26). Dabei ist bei den mannlichen Probanden eine Zunahme um

0,16 mm (p41=0,00) und bei den Frauen um 0,12 mm (p4=0,01) zu notieren. Im weiteren

Versuchsverlauf zeigen sich keine signifikanten Anderungen. Die zu Versuchende

erreichte TT ist gegentuber dem Ausgangswert nur bei den Mannern noch signifikant

héher (p2=0,00).

Tabelle 27: Messpunktvergleich, geschlechtsabhangig am Messpunkt B, VR 1 MZP 2 bis 5

MW £ SD MW £ SD
Geschlecht VR MP MZP Geschlecht VR MP MZP
(in mm) (in mm)
2 3,74 £ 0,75 2 3,86 £ 0,63
Méannlich B 3 3,90+0,74 Weiblich 3 3,98 + 0,67
N=20 4 3,90+0,78 N=20 4 3,95+ 0,66
5 3,86+ 0,81 5 3,90+0,61
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Messpunkt B
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Abbildung 26: Messpunktvergleich am MP B, VR 1, MZP 2 bis 5, mannliche (N=20) und weibliche
(N=20) Probanden

Messpunkt C:

Far weibliche (0,11 mm; p4=0,02) und auch mannliche Probanden (0,14 mm; p1=0,00)
lasst sich am MP C nach Vibrationsexposition eine signifikante Zunahme der
Schichtdicke nachweisen. Beide Gruppen weisen im nachfolgenden Versuchsverlauf
eine Abnahme der TT auf. Bei den mannlichen Teilnehmern zeigt sich zu Ende des
Versuches ein mit 3,68 mm noch signifikant erhdhter Wert gegenuber dem
Ausgangswert zu MZP 2 (p2=0,01) (Tabelle 28, Abbildung 27).

Tabelle 28: Messpunktvergleich, geschlechtsabhangig am Messpunkt C, VR 1 MZP 2 bis 5

MW + SD MW + SD
Geschlecht VR MP MZP ) Geschlecht VR MP MZP )
(in mm) (in mm)
2 3,61+0,75 2 4,14 £ 0,62
Méannlich c 3 3,75+0,81 Weiblich c 3 4,25+0,71
N=20 4 3,72 +0,80 N=20 4 4,26 £ 0,74
5 3,68+0,81 5 4,21 +0,73
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Messpunkt C

70 maénnlich weiblich
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Abbildung 27: Messpunktvergleich am MP C, VR 1, MZP 2 bis 5, mannliche (N=20) und weibliche
(N=20) Probanden

9.1.4.2 Versuchsreihe 2

Messpunkt A

Beide Populationen zeigen nach der Vibration einen deutlichen Anstieg der Schicht-
dicke, die bei den weiblichen Teilnehmerinnen mit 0,17 mm (p=0,00) gegenuber den
mannlichen mit 0,09 mm (p=0,02) deutlicher ausfallt. Der weitere Verlauf offenbart bei
den Mannern erst zum MZP 5 ein Abfall der TT wohingegen bei den Frauen bereits
unmittelbar nach MZP 3 die TT wieder abnimmt. Der Ausgangswert wird in beiden
Gruppen nicht erreicht, ein signifikanter Unterschied zwischen MZP 2 und 5 besteht
nicht (Tabelle 29, Abbildung 28).

Tabelle 29: Messpunktvergleich, geschlechtsabhangig am Messpunkt A, VR 2 MZP 2 bis 5

MW £ SD MW £ SD
Geschlecht VR MP MZP Geschlecht VR MP MZP
(in mm) (in mm)
2 4,34 + 0,66 2 4,29 + 0,68
Méannlich A 3 4,43 £ 0,69 Weiblich A 3 4,46 £ 0,78
N=20 4 4,45 +£ 0,76 N=20 4 4,38 £ 0,76
5 4,40 £0,72 5 4,38 £ 0,76
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Abbildung 28: Messpunktvergleich am MP A, VR 2, MZP 2 bis 5, mannliche (N=20) und weibliche
(N=20) Probande
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Messpunkt B

Am MP B zeigen mannliche Probanden einen signifikanten Anstieg der TT um 0,14 mm
nach der Vibration (p1=0,00). Der Messwert zum MZP 5 ist gegenuber dem
Ausgangswert signifikant erhoht (p2=0,00). Die TT-Veranderungen in der Gruppe der
weiblichen Probanden zeigen keine signifikanten Unterschiede bezuglich der TT
(Tabelle 30, Abbildung 29).

Tabelle 30: Messpunktvergleich, geschlechtsabhangig am Messpunkt B, VR 2 MZP 2 bis 5

MW £ SD MW + SD
Geschlecht VR MP MZP ) Geschlecht VR MP MZP )
(in mm) (in mm)
2 3,82+0,85 2 3,89+ 0,50
Méannlich 3 3,96 + 0,89 Weiblich 3 3,96 + 0,55
B B
N=20 4 3,95+0,87 N=20 4 3,92 +0,58
5 3,93+0,86 5 3,91 +0,59
Messpunkt B
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Abbildung 29: Messpunktvergleich am MP B, VR 2, MZP 2 bis 5, mannliche (N=20) und weibliche
(N=20) Probanden
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Messpunkt C

Beide Geschlechter zeigen im Vergleich zu Versuchsbeginn (MPZ 2) zum MZP 3
signifikant erhohte Messwerte (p4). Das erreichte Schichtdickenniveau zu
Versuchsende ist ausschliel3lich bei den Mannern statistisch signifikant erhdht im
Vergleich zu Versuchsbeginn (p»,=0,04) (Tabelle 31, Abbildung 30).

Tabelle 31: Messpunktvergleich, geschlechtsabhangig am Messpunkt C, VR 2 MZP 2 bis 5

MW £ SD MW £ SD
Geschlecht VR MP MZzZP Geschlecht VR MP MZP
(in mm) (in mm)
2 3,57+£0,84 2 4,06 + 0,58
Méannlich 5 c 3 3,65+0,80 Weiblich c 3 4,15+ 0,61
N=20 4 3,65+0,80 N=20 4 4,13 + 0,56
5 3,62+0,77 5 4,10 + 0,58
Messpunkt C
6.00 ménnlich weiblich
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400=
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Abbildung 30: Messpunktvergleich am MP C, VR 2, MZP 2 bis 5, mannliche (N=20) und weibliche
(N=20) Probanden
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9.1.4.3 Versuchsreihe 3

Messpunkt A:
Bei mannlichen Probanden sind signifikante Zunahme nach der Vibrationsexposition um
0,15 mm (p1=0,00) messbar. MZP 5 zeigt mit 4,36 mm auch zu Versuchende erhdhte
Schichtdicken (p2=0,00). Bei den Frauen zeigt sich zum MZP 4 ein, gegenlber dem
Ausgangswert zum MZP 2, signifikant geringeren Messwert (p=0,01) (Tabelle 32,
Abbildung 31).

Tabelle 32: Messpunktvergleich, geschlechtsabhangig am Messpunkt A, VR 3, MZP 2 bis 5
MW = SD MW = SD
Geschlecht VR MP MZP . Geschlecht VR MP MZP .
(in mm) (in mm)
2 4,23 + 0,65 2 4,43 + 0,77
Méannlich A 3 4,38+ 0,74 Weiblich A 3 4,47 + 0,78
N=20 4 4,36+ 0,74 N=20 4 4,38 £ 0,72
5 4,36 + 0,74 5 4,44 + 0,70
Messpunkt A
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Abbildung 31: Messpunktvergleich am MP A, VR 3, MZP 2 bis 5, mannliche (N=20) und weibliche

(N=20) Probanden
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Messpunkt B:

VR drei zeigt an diesem MP ausschlieBlich bei mannlichen Teilnehmern Zunahmen
uber den zeitlichen Verlauf der dritten Versuchsreihe. So lasst sich zum MZP 3 ein
Zuwachs um 0,16 mm nachweisen (p41=0,00). Mit 3,91 mm weist MZP 5 gegenuber dem
Messwert zum MZP 2 (3,74 mm) auch zum Ende der Versuchsreihe erhéhte Werte auf
(p2=0,00). Bei den Frauen kommt es im Mittel im Versuchsverlauf zu keiner
Veranderung der TT (Tabelle 33, Abbildung 32).

Tabelle 33: Messpunktvergleich, geschlechtsabhangig am Messpunkt B, VR 3, MZP 2 bis 5

MW + SD MW + SD
Geschlecht VR MP MZP ) Geschlecht VR MP MZP )
(in mm) (in mm)
2 3,74 £ 0,76 2 3,93 £ 0,62
Méannlich B 3 3,88 £ 0,76 Weiblich B 3 3,93 £ 0,64
N=20 4 3,89 0,76 N=20 4 3,92 £ 0,55
5 3,91 £ 0,76 5 3,93 £ 0,58
Messpunkt B
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Abbildung 32: Messpunktvergleich am MP B, VR 3, MZP 2 bis 5, mannliche (N=20) und weibliche
(N=20) Probanden
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Messpunkt C:

Am dritten Messpunkt weisen wiederum nur die mannlichen Probanden im Verlauf von
MZP 2 zu MZP 3 signifikante Zuwachse im Mittel von 0,15 mm auf (p1=0,00). Die
erkennbaren TT-Unterschiede der Frauen sind statistisch nicht signifikant. Beide
Gruppen weisen zum Ende des Versuches gegentber der Ausgangsschichtdicken
erhohte Messwerte auf, diese sind Werte jedoch nur bei den mannlichen Probanden
(p2=0,00) statistisch bedeutsam (Tabelle 34, Abbildung 33).

Tabelle 34: Messpunktvergleich, geschlechtsabhangig am Messpunkt C, VR 3, MZP 2 bis 5

MW + SD MW + SD
Geschlecht VR MP MZP ) Geschlecht VR MP MZP )
(in mm) (in mm)
2 3,54 £ 0,60 2 4,32 £ 0,59
Méannlich c 3 3,69+0,62 | Weiblich c 3 4,43 + 0,60
N=20 4 3,73+£0,61 N=20 4 4,45 + 0,58
5 3,68 + 0,59 5 4,44 + 0,67
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Abbildung 33: Messpunktvergleich am MP C, VR 3, MZP 2 bis 5, mannliche (N=20) und weibliche
(N=20) Probanden
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9.2 Vergleich der Geschlechter im Verlauf der Versuchsreihen

In diesem Abschnitt sollen die geschlechtsspezifischen Unterschiede im Verlauf einer
Versuchsreihe herausgearbeitet und miteinander verglichen werden. Dabei sollen die
Geschlechter nicht isoliert voneinander sondern in Beziehung zueinander betrachtet
werden. Um die Messwerte vergleichbar zu machen, werden in den folgenden Tabellen
und Graphiken immer die Differenzen der Absolutwerte vom Ausgangsmesswert zum

MZP 2 miteinander vergleichen.

9.2.1 Versuchsreihe 1

Vergleicht man die Geschlechter hinsichtlich der Entwicklung der Hautschichtdicke
lassen sich in der ersten Versuchsreihe folgende Ergebnisse formulieren:

Es wird festgestellt, dass das Verhalten der Hautschichtdicken (TT) tber die Ver-
suchszeit am Messpunkt A bei beiden Geschlechtern zwar unterschiedlich ist,
signifikante Unterschiede in Bezug auf die TT sind jedoch nicht zu verifizieren (Tabelle
35).

Tabelle 35: Vergleich der Geschlechter, VR 1, MP A, & N=20, @ N=20

MW £ SD MW £ SD  Signifikanz
VR MP MZP

inmm (&) inmm (2) p
0,20+0,13 0,17 +0,19 >0,05
1 A 4 0,22+0,18 0,14 +£0,22 >0,05
5 0,23+0,22 0,15%0,23 =>0,05

Am Messpunkt B sind zum MZP 4 (p=0,03) und 5 (p=0,04) signifikante Unterschiede
zwischen den Geschlechtern bezlglich Hautschichtdicke feststellbar. So nimmt die
Hautschichtdicke im Vergleich zum Ausgangswert bei den Mannern am MP 4 um 0,17
mm, bei den Frauen 0,09 mm zu. Am MP § nimmt die TT der mannlichen Probanden
um 0,13 mm, die der weiblichen Versuchsteilnehmer um geringfugige 0,04 mm bezogen

auf den Ausgangswert zu (Tabelle 36).
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Tabelle 36: Vergleich der Geschlechter, VR 1, MP B, & N=20, @ N=20
MW + SD MW + SD  Signifikanz

VR MP MZP

inmm (&) inmm (%) p
3 0,16 + 0,10 0,12 +0,19 >0,05
1 B 4 0,17+ 0,10 0,09 +0,17 0,03
5 0,13+0,11 0,04 +0,20 0,04

Am Messpunkt C sind in der ersten Versuchsreihe ebenfalls keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern nachzuweisen. Jedoch lasst
sich auch hier bei beiden Versuchsgruppen unmittelbar nach der Vibrationsexposition

ein Anstieg der Schichtdicke belegen. (Tabelle 37).

Tabelle 37: Vergleich der Geschlechter, VR 1, MPC, & N=20, ¢ N=20

MW + SD MW £+ SD  Signifikanz
VR MP MZP
inmm (@) inmm (%) p
3 0,14 + 0,120 0,11 +0,19 >0,05
1 C 4 0,11 +0,12 0,13 +0,23 =>0,05

5 0,07 £0,11 0,07 £0,23 >0,05

9.2.2 Versuchsreihe 2

Versuchsreihe 2 zeigt hinsichtlich des Signifikanzniveaus ein ahnliches Bild wie bereits
die erste Versuchsreihe zeigte. Wiederum sind nur am Messpunkt B, zu den
Messzeitpunkten 4 (p=0,04) und 5 (p=0,04) signifikante Hautschichtdickenunterschiede

zwischen den Geschlechtern feststellbar (Tabelle 38).

Tabelle 38: Vergleich der Geschlechter, VR 2, MP B, & N=20, @ N=20

MW £ SD MW £ SD  Signifikanz

VR MP MZP

@ ) p
3 0,14+ 0,16 0,07 £0,17 =>0,05
2 B 4 0,13+0,17 0,03+0,14 0,04
5 0,11 + 0,14 0,02 £0,14 0,04
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9.2.3 Versuchsreihe 3

Im Verlauf der VR 3 zeigen sich deutliche Veranderungen zu den vorherigen
Versuchen. Sowohl Messpunkt A (Tabelle 39) als auch Messpunkt B (Tabelle 40)
weisen zu allen Messzeitpunkten signifikante Unterschiede zwischen mannlichen und
weiblichen Probanden auf. So nimmt die Hautschichtdicke am Messpunkt A bei den
Mannern um 0,15 mm bei den Frauen hingegen nur um 0,04 mm zu (p=0,02). Im
weiteren Verlauf sinkt die TT bei beiden Gruppen ab, erreicht bei den weiblichen
Teilnehmern am Messpunkt vier ein Niveau, welches sich unterhalb des
Ausgangswertes befindet (p=0,00). Zwar nimmt die Schichtdicke zum Messzeitpunkt
funf erneut zu, befindet sich aber nur geringfugig oberhalb des Startwertes zum
Messzeitpunkt zwei. Zum Messzeitpunkt C lassen sich keine statistisch signifikanten

Unterschiede zwischen den Geschlechtern nachweisen (Tabelle 41).

Tabelle 39: Vergleich der Geschlechter, VR 3, MP A, & N=20, ¢ N=20

MW + SD MW £ SD Signifikanz
VR MP MZzZP

inmm (&) inmm (Q) p
3 0,15+0,18 0,04 +0,13 0,02
3 A 4 0,13+0,19 -0,05+0,15 0,00
5 0,13+0,18 0,02 +£0,15 0,01

Tabelle 40: Vergleich der Geschlechter, VR 3, MP B, & N=20, ¢ N=20

MW + SD MW £ SD Signifikanz
VR MP MZzZP

inmm (J) inmm (Q) p
3 0,14+ 0,14 0,01 +0,12 0,00
3 B 4 0,15+0,18 -0,01+0,12 0,00
5 0,17 +0,18 0,01+0,12 0,00

Tabelle 41: Vergleich der Geschlechter, VR 3, MP C, & N=20, 2 N=20

MW + SD MW £ SD  Signifikanz
VR MP MZP
inmm (&) inmm (2) p
3 0,15+ 0,17 0,10 + 0,26 >0,05
3 C 4 0,19+0,13 0,13 +£0,22 >0,05

5 0,14 +0,17 0,12 +0,29 >0,05
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10 Messung der Hauttemperatur

Zur Analyse moglicher Temperaturunterschiede der Beine wurden Absolutmesswerte
herangezogen. Dies ist hier moglich, da die Messungen einer Versuchsreihe sowohl die
am linken als auch die am rechten Bein unter annehmbar gleichen Voraussetzungen
und Umstanden in einer Sitzung durchgeflhrt wurden. Im weiteren Ergebnisteil, vor
allem in der vergleichenden Analyse der Versuchsreihen werden Differenzen der
Absolutwerte zur statistischen Auswertung herangezogen. Die oben genannten

Voraussetzungen sind hier nicht gegeben.

10.1 Vergleich der Extremitaten

Die Analyse der Messergebnisse erfolgt in gleicher Art und Weise wie die der Haut-
schichtdicken. Die geschlechtsunabhangige Betrachtung zeigt, dass lediglich zur
zweiten Versuchsreihe der Messpunkt A zum MZP vier (p1=0,01) und finf (p,=0,02) ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen rechtem und linkem Bein nachweisbar ist
(Abbildung 34). Die Varianzanalyse der Effektbeziehung Extremitatenseite-Versuchs-
reihe weist auf keine statistische Bedeutung hin (p=0,66). In der daraufhin
angeschlossenen geschlechtsspezifischen Betrachtung wurden ausschlieBlich bei den
mannlichen Probanden in der zweiten VR, am MP A, zum MZP vier signifikante

Unterschiede (p=0,01) zwischen beiden Beinen festgestellt (Abbildung 35).
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Abbildung 34: Vergleich der VR 2, MP A, N=40
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Abbildung 35: Vergleich der Extremitatenseiten VR 2, MP A, geschlechtsspezifisch, & N=20, ¢ N=20



FUr die weitere Ergebnisbetrachtung wird anhand der oben dargestellten Ergebnisse,
analog der Darstellung der Hautschichtdicken festgelegt, dass eine Differenzierung in

Rechte und Linke nicht zu erfolgen braucht.

10.2 Vergleich der Versuchsreihen

Messpunkt A:

In allen drei Versuchsreihen kommt es nach Vibrationsexposition (MZP 3) zu einer deut-
lichen Zunahme der Hauttemperatur. Festzustellen ist gleichfalls, dass sowohl bei
geschlechtsunabhangiger Betrachtung als auch beim Vergleich beider Geschlechter die
groldten Temperatursteigerungen in der zweiten Versuchsreihe zu beobachten sind.
Unabhangig vom Geschlecht zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen VR 1
(Median=2,05 °C) und 2 (Median=2,90 °C, p1=0,01) sowie VR 2 (Median=2,9 °C) und 3
(Median=1,95 °C) zum MZP 3 (p»=0,00) (Tabelle 42, Abbildung 36).

Tabelle 42: Vergleich der VR, MP A, MZP 3, 4 und 5, N=40

VR MP MzP Median = SD
in °C Anmerkung: Median = Median der Differenzen der Absolutwerte

1 2,05+1,55 bezogen auf MP A, MZP 2 (in °C):
2 A 3 2,90%+1,68 1. VR =29,85°C

3 1,95+1,31 2. VR =30,00 °C

1 0,60+1,02 3. VR =30,30 °C

2 A 4 1,00%+1,34

3 0,85+1,10

1 0,20+0,85

2 A 5 0,20+0,86

3 0,10+0,77
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Abbildung 36: Vergleich der VR, MP A, MZP 3, N=40

Spezifiziert man nach Geschlecht lassen sich zum MZP 3 bei den Mannern zwischen
VR 1 (Median=2,55 °C) und 2 (Median=2,95 °C, p=0,04), bei Frauen zwischen VR 2
(Median=2,4 °C) und VR 3 (Median= 0,65 °C, p1=0,02) sowie VR 1 (Median=1,05 °C)

und VR 3 (Median=0,65°C, p,=0,00) signifikante Unterschiede nachweisen (Tabelle 43,
Abbildung 37).
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Tabelle 43: Vergleich der VR, MP A, MZP 3, méannliche (N=20) und weibliche (N=20) Probanden

Median + SD
Geschlecht VR MP MZP
in °C
2,55+1,34
o) 2 A 3 2,95+1,49
2,60%+1,09
Median + SD
Geschlecht VR MP MZP )
in °C
1 1,05 + 1,63
Q 2 A 3 2,40 +£1,81
3 0,65 + 1,00

Anmerkung:  Median = Median der Differenzen der Absolutwerte bezogen auf MP A, MZP 2 (in °C):

4 1.VR =30,25°C Q 1.VR =29,55 °C
2.VR =29,90 °C 2.VR =30,15°C
3. VR =30,35°C 3. VR =30,30 °C
Messpunkt A
Messzeitpunkt 3
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Abbildung 37: Vergleich der VR, MP A, MZP 3, mannliche (N=20) und weibliche (N=20) Probanden
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Messpunkt B:

Am MP B steigt in VR 2 zu allen MZP die Hauttemperatur am deutlichsten an (Tabelle
44). Der Anstieg in VR 2 zum MZP 3 (Median=1,95 °C) und MZP 4 (Median=0,50 °C) ist
signifikant groRer gegenuber dem Anstieg in VR 1 zum MZP 3 (Median=1,05 °C,
p=0,00) bzw. MZP 4 (Median=0,20 °C, p=0,05). Die Temperaturerhéhung in VR 3 zum
MZP 3 (Median=1,35 °C) st signifikant (p=0,00) geringer gegenuber dem
Temperaturanstieg in VR 2 zum MZP 3. Der Temperaturabfall zum MZP 5, in VR 3
(Median=-0,30 °C) unterhalb des Ausgangswertes zum MZP 2, ist statistisch signifikant
(p=0,02) gegenltber dem Temperaturverhalten in VR 2 zum MZP 5 (Abbildung 38).

Tabelle 44: Vergleich der VR, MP B, MZP 3, 4 und 5, N=40

Median + SD
VR MP MZP )
in °C Anmerkung:
1 1,05£1,23 Median = Median der Differenzen der Absolutwerte
B 3 + .
2 1,95+1,35 bezogen auf MP A, MZP 2 (in °C):
3 1,35+1,05 o
1.VR =30,70 °C
+
! 0,2020,89 2. VR =30,75 °C
2 B 4 0,50+0,94
3.VR=31,35°C
3 0,30+0,98
1 -0,15+0,82
2 B 5 0,10+0,85
3 -0,30+0,70
Messpunkt B Messpunkt B Messpunkt B
Messzeitpunkt 3 Messzeitpunkt 4 Messzeitpunkt 5
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c £ ’ £ T T
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VR 1/MZP 2 VR 2/MZP 2 VR 3/MZP 2 VR 1/MZP 2 VR 2/MZP 2 VR 3/MZP 2 VR 1/MZP 2 VR 2/MZP 2 VR 3/MZP 2
VR 1/MZP 3 VR 2/MZP 3 VR 3/MZP 3 VR 1/MZP 4 VR 2/MZP 4 VR 3/MZP 4 VR ZP 5 VR 2/MZP 5 VR 3/MZP 5
Versuchsreihe/Messzeitpunkt Versuchsreihe/Messzeitpunkt Versuchsreihe/Messzeitpunkt

Abbildung 38: Vergleich des Temperaturverhaltens der VR, MP B, MZP drei, vier und finf, N=40
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Spezifiziert man nach Geschlecht zeigt sich bei den mannlichen Probanden am MP B
zum MZP 3 eine grolere Temperaturzunahme in VR 2 gegenuber VR 1 (p1=0,01).
Gleiches trifft auf die Frauen zu (p1=0,02) (Abbildung 39). Bei Letzteren zeigt sich
zudem eine signifikant niedrigere Temperaturzunahme in VR 3 gegenuber VR 2
(p2=0,00).
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Abbildung 39: Vergleich der VR, MP B, MZP 3, mannliche (N=20) und weibliche (N=20) Probanden

Zum MZP 4 zeigen bei den Mannern VR 2 (p1=0,03) und VR 3 (p>=0,00) signifikant
hohere Temperaturzunahmen im Vergleich zu VR 1. Bei den weiblichen Probanden
fuhrt der Temperaturabfall unter das Ausgangsniveau in VR 3 zu signifikanten
Unterschieden im Vergleich zu VR 1 (p1=0,03) und VR 2 (p,=0,04) (Abbildung 40).
Dieser Effekt ist auch zum MZP 5 zu beobachten, allerdings liegen in allen
Versuchsreihnen die Temperaturwerte zu diesem Messzeitpunkt unterhalb des

Ausgangsniveaus.
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Abbildung 40: Vergleich der VR, MP B, MZP 4, mannliche (N=20) und weibliche (N=20) Probanden

Messpunkt C:

Versuchsreihe/Messzeitpunkt

Am Messpunkt C zeigt VR 2 zu allen MZP die deutlichsten Temperaturzunahmen
(Abbildung 41). Zum MZP 3 bzw. 5 unterscheidet sich diese signifikant vom
Temperaturverhalten in VR 1 (p1=0,00 bzw. p1=0,03) und VR 3 (p2=0,00 bzw. p,=0,04).
Zum MZP 4 kann ein signifikanter Unterschied (p=0,01) nur zwischen VR 1 und VR 2

festgestellt werden.
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Abbildung 41: Vergleich der VR, MP C, MZP 3, 4 und 5, N=40
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Spezifiziert man nach Geschlecht zeigt sich zum MZP 3 bei den mannlichen
Probanden, dass ein signifikanter Unterschied (p=0,01) im Temperaturverhalten
zwischen VR 1 und VR 2 zu finden ist. Bei den weiblichen Versuchsteilnehmern ist zum
MZP 3 der Temperaturzuwachs in VR 2 gegenuber VR 1 und VR 3 signifikant hdher
(p1=0,00, po=0,00) (Abbildung 42).

Zum MZP 4 (Abbildung 43) kann bei den Mannern ein signifikanter Anstieg der
Hauttemperatur zu VR 3 im Vergleich zu VR 1 gezeigt werden (p=0,04). Bei den Frauen
stellt sich das gleiche Bild wie auch schon zu MZP 3 dar. Der Temperaturzuwachs in
VR 2 ist signifikant hoher im Vergleich von VR 1 (p1=0,05) zu VR 3 (p2=0,01) (Abbildung
43).
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Abbildung 42: Vergleich der VR, MP C, MZP 3, mannliche (N=20) und weibliche (N=20) Probanden
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Abbildung 43: Vergleich der VR, MP C, MZP 4, mannliche (N=20) und weibliche (N=20) Probanden

Zum MZP 5 (Abbildung 44) zeigen ausschlie3lich die weiblichen Versuchsteilnehmer
statistisch signifikante Unterschiede im Verhalten der Versuchsreihen. Zunachst lasst
sich feststellen, dass in allen VR die Messwerte zum MZP 5 im Median (VR4=-0,3°C,
VR,=-0,15°C, VR3=-0,55°C) unter dem Ausgangswert zu Versuchsbeginn liegen, wobei
VR 2 den geringsten Temperaturabfall verzeichnet. Signifikante Unterschiede lassen
sich zwischen VR 1 und VR 3 (p1=0,05) sowie zwischen VR 2 und VR 3 (p2=0,03)
zeigen. Auch bei den mannlichen Versuchsteilnehmern sinkt die Temperatur in VR 1
(Median=-0,3°C) und VR 2 (Median=-0,1°C) zum letzten MZP unter das
Ausgangsniveau. Im Vergleich dazu bleibt die Hauttemperatur in VR 3 (Median=0,2°C)
auch zum MZP 5 noch Uber dem Ausgangsniveau.
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Abbildung 44: Vergleich der VR, MP C, MZP 5, mannliche (N=20) und weibliche (N=20) Probanden

Messpunkt D:

Am Messpunkt D kommt es in allen drei Versuchsreihen zu einem minimalen
Temperaturanstieg nach der Vibrationsexposition. So lasst sich nur zum MZP 4 ein
signifikanter Temperaturunterschied zwischen VR 1 und VR 2 feststellen (p=0,01)
(Tabelle 45). Gleichfalls zeigt sich am MZP 5 der Temperaturanstieg in VR 1 signifikant
hoher als in VR 2 (p=0,05) und VR 3 (p=0,01).

Tabelle 45: Vergleich der VR, MP D, MZP 3, 4 und 5, N=40

Median + SD  Anmerkung: Median = Median der
VR MP MZzP )
in °C Differenzen der Absolutwerte bezogen auf MP

1 0,70+0,91 p,

2 D 3 0,60+0,89 MZP 2 (in °C): 1.VR=30,75°C
3 0,55+1,23 2.VR=30,65°C

1 0,95+1,19 3.VR=30,55°C

2 D 4 0,30+0,82

3 0,75+0,81

1 0,65+1,05

2 D 5 0,30+0,82

3 0,35+0,61
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Spezifiziert man nach Geschlecht lassen sich ahnliche Unterscheidungen feststellen.
Bei den mannlichen Probanden zeigt sich lediglich zum MZP 4 ein signifikant
niedrigerer Temperaturanstieg in VR 2 (Median=0,30°C) im Vergleich zu VR 1
(Median=1,30°C) (p1=0,02) und VR 3 (Median=0,85°C) (p.=0,04) (Abbildung 45). Fir
den MZP 5 lassen sich in VR 1 (Median=0,75°C) minimal hoéhere jedoch statistisch
signifikante Temperaturanstiege im Vergleich zu VR 2 (Median=0,20°C) (p4=0,05) und
VR 3 (Median=0,30°C) (p2=0,02) zeigen (Abbildung 46). Fur die weiblichen

Versuchsteilnehmer lassen sich keine signifikanten Temperaturveranderungen

nachweisen.
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Abbildung 45: Vergleich der VR, MP D, MZP 4, mannliche (N=20) und weibliche (N=20) Probanden
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11 Diskussion
11.1 Vergleich der Hautschichtdicken

Bis in die Mitte des 20. Jahrhunderts war die von Meema, Sheppard und Rapoport
(1964) entwickelte Technik das einzige nicht-invasive Verfahren zur Messung der Haut-
schichtdicke. Jedoch war dies nur unter Einsatz von Rdntgenstrahlung moglich [68].
Spater wurde diese Methode von Black et al. (1969) [69], Marks et al. (1975) [70] und
Bliznak et al. (1975) modifiziert [71]. Obwohl die Rontgenstrahlung und die damit
verbundenen Schaden fur die Haut im Rahmen dieser Messungen gering sein durften,
ware eine Methode, die bei gleicher Messgenauigkeit ohne ionisierende Radiowellen
auskommt, vorzuziehen. Die Technik, die Alexander und Miller [72] (1979) etablierten,
basierte auf gepulstem Hochfrequenzultraschall und korrelierte gut mit der Methode von
Meema et al. (1964) [68]. Die Messung von oberflachlichen Schichtdicken der Haut mit-
tels Ultraschall zur Dokumentation und Quantifizierung von Volumenanderungen des
interstitiellen Raumes gehen auf Studien von Kirsch et al. (1980) zurick [44]. Die in die-
sen Untersuchungen verwandte A-mode-Ultraschallmethode stellt eine nicht-invasive
Messung von oberflachlichen Schichtdickenveranderungen dar und zeigt eine grol3e
Ubereinstimmung mit autoptisch gewonnenen Daten [44]. Gunga (1994) [46] und
Schumacher (1998, 1999) konnten dies in weiteren Studien bestatigen [48, 49]. Weiter-
hin wurde die Validitat der Methode von Kirsch et al. (1993) indirekt unter verschiede-
nen experimentellen Bedingungen untersucht, so etwa im Rahmen von Orthostasever-
suchen, Exposition der Versuchspersonen von Warme und in der Schwerelosigkeit [45].
Die Ergebnisse stimmen mit denen Uberein, die man Uber das Niederdrucksystem be-
reits gewonnen hatte [44, 63]. Eichler et al. (2000) zeigten im Jahr 2000, dass der auch
in dieser Studie angewandte 20-MHz B-mode Ultraschall als nicht-invasive Methode zur
Messung der oberflachlichen Hautschichtdicke geeignet ist [58]. Zudem ist durch die
Differenzierung von Korium und Subcutis ein weiterer Vorteil nachgewiesen [58]. Die
Dicke der Epidermis kann auf Grund von Impedanzspriingen im Ubergang von Ultra-
schallkopf und Hautoberflache nicht gemessen werden [58]. Die durchschnittliche Dicke
der Epidermis im anterioren Bereich der Tibia wird mit durchschnittlich 60 bis 70 um
angegeben [66]. Die von Guyton (1976) hier erfasste Dicke von Subkutis und Kutis kor-
respondiert mit der Hautschichtdicke minus der Epidermisdicke. Nicht nur die
Moglichkeit der B-mode-Messung, auch der Messort fand sich in Eichler et al. (2000)

wieder [58]. Gleichfalls konnte von dieser Arbeitsgruppe 2004 gezeigt werden, dass die
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Tibia fur Veranderungen des Flussigkeitsgehaltes und der sich daraus ergebenden
Veranderungen des interstitiellen Raumes am sensitivsten ist. Daher steht auch in
unserer Versuchsreihe der anteriore Bereich der Tibia im Vordergrund [59]. Dass
Messungen im Sitzen unter horizontaler Lage der Unterschenkel sinnvoll sind, wird
durch die Untersuchung von Stick et al. (1989) unterstutzt [95]. Diese Arbeitsgruppe
untersuchte den praventiven Effekt der Muskelpumpe aus einer liegenden in eine
stehende oder sitzende Korperposition. Dabei fand er heraus, dass es nach Aufrichtung
der Probanden in die aufrechte, stehende Korperposition zu einer sehr schnellen
Volumenzunahme in den Unterschenkeln kommt, wobei das Einstrommaximum bereits
nach zwei Minuten erreicht war. Bei Aufrichtung in sitzende Position kam es zu einer

sehr geringen Volumenanderung [95].

11.1.1  Vergleich der Extremitaten

In der Annahme, dass der historische Anspruch der linken Extremitaten mit erhohter
Empfindlichkeit gegenuber DVT gilt, wurde in dieser Untersuchung eine Differenzierung
im Hinblick auf die Extremitaten vorgenommen. Die erste Hypothese - Es gibt Unter-
schiede zwischen rechtem und linkem Bein - wird auf Grund der vorliegenden Ergeb-
nisse abgelehnt. Bereits Delis et al. [32] konnten in ihren Versuchen keine Unterschiede
zwischen beiden Extremitatenseiten zeigen. Trotz der Vermutung, dass durch die ana-
tomischen Gegebenheiten, der Unterkreuzung der Vena iliaca unter der Ateria iliaca
communis, ein naturliches staseverursachendes Hindernis vorliegt, blieben die maxi-
male und mittlere FlieRgeschwindigkeit sowie das FlieRvolumen in beiden Seiten gleich.
Gleichfalls konnten Moore et al. [74] in ihrer Studie bezuglich der Reliabilitat von Ultra-
schallmessungen zur Hautschichtdickenbestimmung keine wesentlichen Unterschiede
in Hinblick auf divergierende Messwerte der Extremitatenseite aufzeigen. Die gemesse-
nen Links-, Rechtsdifferenzen lagen am Unterschenkel im Bereich von 0,006 mm.
Mittermayr et al. (2007) stellten in ihrer Studie zur Odemformation im Unterschenkel
wahrend eines simulierten Langstreckenfluges ebenfalls keine Seitendifferenzen be-
zuglich der Schichtdicke fest [31]. Smalls et al. (2006) wiesen in ihrer Untersuchung zur
quantitativen Bestimmung biomechanischer Eigenschaften der Haut des Armes darauf
hin, dass eine Seitendifferenz in Bezug auf elastische Deformierung und Erholung Ab-
sorption von Energie und Steifheit vorliegt [73]. Gleichfalls sollte eine Unterscheidung

zwischen dominierender und nicht-dominierender Seite getroffen werden. Im Speziellen
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hatte die dominierende Seite (90% Rechtshander), vermutlich auf Grund eines erhéhten
intrinsischen Muskeltonus eine gestiegene Steifigkeit und ein vermindertes Energieab-

sorptionsvermdgen im Vergleich zur schwacheren Korperseite [73].

11.1.2 Vergleich der Versuchsreihen

In unserer Studie lagen die Werte fur die pratibiale Schichtdicke zwischen 2,66 mm und
5,99 mm. Diese Messwerte sind vergleichbar mit vorherigen Untersuchungen, in denen
die Werte fUr die Hautschichtdicke des Integuments in Abhangigkeit von Seite, Alter,
Konstitution und Geschlecht zwischen 2 und 8 mm lagen [44, 45, 46, 48, 60, 61].
Signifikante Unterschiede zwischen den Versuchsreihen zeigten sich vor allem im
distalen Messbereich des Unterschenkels. So wies Versuchsreihe 1 unmittelbar nach
Vibrationsexposition (MZP 3) am MP A gefolgt von MP B die gréfRten Schichtdickenzu-
nahmen auf. Ahnliches konnte Hu et al. (1998) bei der sonographischen Erfassung von
Unterschenkelddemen bei vendsen Ulcera nachweisen. Auch hier wies vor allem der
untere und mittlere Bereich des Unterschenkels eine signifikant verstarkte Odemforma-
tion auf. Im Ubrigen war dies in geringerem MaRe auch in der Kontrollgruppe, welche
keine Ulcera aufwies, nachweisbar [62]. Dass es sich bei der Zunahme der Schichtdi-
cke um Flussigkeit aus dem extravaskularen System handelt, konnten Mittermayer et al.
(2007) nachweisen [31]. Im Rahmen eines simulierten Langstreckenfluges kam es zur
Zunahme der Hautschichtschichtdicke im Bereich des Unterschenkels, jedoch konnte
man mittels Sonographie der vendsen Gefalde eine Veranderung des GefalRdurchmes-
sers ausschliel3en. Versuchsreihe 3 weist in der Gesamtpopulation am MP C die grofi3-
ten Zunahmen der Schichtdicke auf. Eine Erklarung bezuglich dieser Feststellung Iasst
sich aus der Funktion der Kompressionsstrimpfe ableiten, dem gleichmaldig nach pro-
ximal abnehmenden Druckverlauf der Socken [65], der besonders im Verlauf der dritten
Versuchsreihe zum Tragen kommt. Scheinbar unterstitzt der Verlauf der Kompression
aktiv den Abtransport von interstitieller Flussigkeit aus den distalen in proximal gele-
gene Bereiche der Unterschenkel. Diese Bereiche wiederum zeigen anatomisch den
Vorteil, durch mehr Muskulatur den Rucktransport von vendsem Blut Uber die Muskel-
pumpe zu fordern. Im Normalfall liegt der interstitielle Druck 2 - 3 mm Hg unter dem au-
Reren atmospharischen Druck [66]. In ddematds geschwollenen Beinen steigt der
interstitielle Druck weiter an, moglicherweise sogar Uber den atmospharischen Druck

hinaus [67]. Dies fuhrt zu weiterem Anschwellen und steigender Hautspannung. In
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extremem Ausmal kann dies zur Blasenbildung im distalen Bereich der Beine flhren.
Die ansteigende Spannung der Gewebe wird moglicherweise auf solche Regionen Ein-
fluss nehmen, deren Knochen — Muskel - Verhaltnis hoher ist, als dies im mittleren Un-
terschenkelbereich der Fall ist [67]. Einschrankend stellten Veraart et al. (1997) fest,
dass der Druck von Klasse-2-Kompressionsstrumpfen gerade im kritischen Bereich des
Kndchels nicht ausreichend zur Verbesserung des venodsen Ruckflusses beitragt [84].
Arbeille et al. (2007) konnten in ihren Versuchen zum Effekt der Kompressionsstrimpfe
in Bezug auf die Hdmodynamik des Blutes zeigen, dass es zwar keinen Einfluss auf die
arterielle Hdmodynamik gibt, jedoch eine Stauung von Flussigkeit in die oberflachlichen
Hautschichten sehr wohl verhindert werden kann [75]. Liu et al. (2008) konnten wie-
derum zeigen, dass bei einer Tragezeit von vier Stunden Striumpfe unterschiedlicher
Kompressionsklassen den Maximalblutfluss signifikant erhdéhen [76]. In dieser
Versuchsreihe wurden vier Klassen unterschieden. Interessanterweise konnte zwischen
den drei Klassen mit starkerer Kompression keine signifikanten Unterschiede gefunden
werden. Ein weiterer beschriebener Effekt ist der Einfluss auf den Venendurchmesser,
welcher signifikant reduziert werden konnte. Die durch Kompressionsstrimpfe erreichte
Reduktion der vendsen Dilatation und des vendsen Poolingeffektes verbessert somit
den vendsen Rickstrom [76]. Dass auch die vendse FlieRgeschwindigkeit erhdht wer-
den kann, wurde durch Chabran et al. (2005) [77], Buchtemann et al. (1999) [78] und
Sigel et al. (1975) [79] gezeigt. Dies wird in der Literatur jedoch kontrovers diskutiert.
Neben Stein et al. (2010) [80] widerlegen weitere Studien von Macklon et al. (1995) [81]
und Mayberry et al. (1991) [82] einen positiven Einfluss von Kompressionsstrimpfen
auf den Blutfluss und den Venendurchmesser. Der Wirkungsmechanismus der Kom-
pressionsstrimpfe scheint also noch nicht abschlieRend geklart und ist vermutlich mul-
tifaktoriell [83]. Auch die geschlechtsspezifische Betrachtung weist den bereits zu An-
fang beschriebenen Effekt auf. Versuchsreihe 1 zeigt bei beiden Geschlechtern die
grofldten Schichtdickenzunahmen im Vergleich zu VR 2 und 3, wobei bei den Frauen am
MP A Signifikanzen zwischen 1. und 3. sowie 2. und 3. VR darstellbar sind. Interessant
zu beobachten ist, dass bei den weiblichen Probanden der Zuwachs der Schichtdicke
uber die VR 1 bis 3 an den MP A abnimmt, bei MP B und MP C hingegen von VR 2 zu
VR 3 nach Vibration wieder ansteigt. Bei den Mannern ist Letzteres ebenfalls zu beo-
bachten, jedoch bereits an MP A. Am MP C kommt es bei den mannlichen Ver-
suchsteilnehmern zu einem konstanten Schichtdickenanstieg Uber alle drei Versuchs-

reihen. Dieser Anstieg ist von VR 1 nach VR 3 am MP 4 signifikant. Bei der Interpreta-
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tion dieser geschlechtsspezifischen Ergebnisse kénnen mehrere Faktoren diskutiert
werden. Zum Beispiel beeinflussen Sexualhormone die Hdmodynamik. Ostradiol fiihrt
zu systemisch arterieller Vasodilatation mit reduziertem peripheren Widerstand und
erhodhter kapilldrer Penetration [85]. Hohe Ostradiollevel in der Zyklusmitte und der
Lutealphase, die von hohen Progesteron-Niveaus begleitet sind, fihren zu einem Was-
sertransport von intravasal nach extravasal. Unter den Wirkungen von Ostradiol ist ein
FlUssigkeitstransport aus den Kapillaren ins interstitielle Gewebe beschrieben und ein
vergroflertes Volumen der unteren Extremitdten gemessen worden [86].
Geschlechtsunterschiede beziiglich der Anderung der Hautschichtdicke konnten auch
von Eisenbeiss et al. (2001, 1998) nachgewiesen werden [47, 87]. So wurden Anderun-
gen in der Hautdicke von ungefahr 7% wahrend des Menstruationszyklus von Frauen
registriert. Diese sind primar nicht sichtbar, mit dem Hochfrequenzultraschall jedoch
messbar. Die Wasserretention wahrend der Schwangerschaft kann ebenfalls durch den
Hautultraschall gemessen werden. Anderungen in der Hautschichtdicke von ungefahr
10% kommen bei Frauen vor und nach der Geburt vor [47]. Eisenbeiss et al. (1998)
konnten zeigen, dass die Schichtdicke in Abhangigkeit von der Art der Kontrazeptiva
uber den Menstuationszyklus hinweg schwankt [87]. Bei Frauen, die einen naturlichen
Zyklus haben, nimmt die Schichtdicke kontinuierlich, signifikant zu und bleibt auch bis
Zyklusende konstant hoch. Bei der Einnahme von 3-Phasen-Praparaten (niedrige Dosis
Ostradiol und Gestagen fur sieben Tage, gefolgt von einer héheren Dosis) nimmt die
Schichtdicke Uber den Zyklus hinweg bis zum 14. Tag zu, um dann konstant zu bleiben.
Beim Vergleich der Geschlechter spielt der hormonelle Zyklus der Frau eine nicht un-
wesentliche Rolle, gerade wenn man, wie in unserer Untersuchung, Hautschichtdicken-
zunahmen von bis zu 5% registriert [87]. Erstaunlicherweise zeigen die weiblichen Pro-
banden in unseren Versuchsreihen im Vergleich zu den mannlichen zu jedem Zeitpunkt

eine geringere Zunahme der Hautschichtdicke auf.
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11.1.3 Vergleich innerhalb der Versuchsreihen

Dass Vibration zur Ausbildung von Odemen fiihrt, wurde bereits mehrfach beschrieben.
So wiesen Mittermayer et al. (2007) in ihrer Studie zum Zusammenhang zwischen
Odembildung am Unterschenkel und Langstreckenfliigen auf die Problematik hin.
Permanente Vibrationen zwischen 30 und 50 Hz fuhrten in ihrem Fall zur schnellen
Ausbildung von bemerkenswerten Odemen im Bein [31]. Auch in unserer Untersuchung
zeigte sich post-vibrationem (MZP 3) in der ersten Versuchsreihe an allen Messpunkten
signifikante Anstiege der Hautschichtdicke. An den MP B und C fielen zum MZP 5 die
Schichtdicken wieder signifikant ab, blieben jedoch gegenuber dem Ausgangswert zum
MZP 2 signifikant erhoht. Wie bereits diskutiert, spielt moglicherweise das Knochen-
Muskel-Verhaltnis eine entscheidende Rolle nicht nur bei der Ausbildung, sondern auch
beim Abfluten von Unterschenkelédemen. Die gréRere Muskelmasse und die damit
verbundenen bessere Durchblutungssituation tragt in VR 1 im Bereich MP B und C
scheinbar zum schnelleren Abtransport der Odeme bei. Um dies genauer nachweisen
zu koénnen, scheint in zuklnftigen Untersuchungen eine Betrachtung tUber den MZP 5
hinaus sinnvoll. Vibration der unteren Extremitaten verursacht den Ergebnissen zufolge,
wie schon in zahlreichen Untersuchungen zuvor [29, 33, 34, 35], die Ausbildung von
Odemen im Bereich der Unterschenkel mit besonderem Augenmerk auf den
Maleolarbereich jedoch auch weiter proximal.

Versuchsreihe 2 zeigt, unabhangig vom Geschlecht, an allen Messpunkten gleiche
Ergebnisse. Wieder nimmt die Hautschichtdicke nach Vibrationsexposition signifikant
zu. Allerdings kommt es am MP A nun im weiteren Verlauf der VR zu einer Abnahme
der Hautschichtdicke. An dem MP B und C hingegen ist der in VR 1 festgestellte Abfall
der TT zum MZP 5 hin nicht mehr so deutlich. Die erhéhte Schichtdicke zum MZP 5
gegenuber MZP 2 bleibt jedoch auch hier bestehen. Diese Tendenz setzt sich in VR 3
fort. An MP A kommt es ebenfalls zunachst zur Zunahme post-vibrationem und im
Anschluss zum Abfall der TT. Dieser ist zum MZP 4 hin signifikant. An MP B und
insbesondere MP C nimmt die Schichtdicke hingegen zu den MZP 4 und 5 weiter
signifikant zu. Diese Beobachtungen in VR 2 und 3 lassen sich moglicherweise durch
die Eigenschaft und Funktionalitat der Kompressionsstriumpfe erklaren. Diese erzielen
ihre  Wirkung durch Beeinflussung der drei klassischen atiologischen Faktoren
beschrieben von Virchow (1856), namlich Stase, Endothelschaden und Hyper-

koagulabilitat [3]. Die Abnahme des Venendurchmessers scheint eine Schlusselrolle zu
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spielen. Externe Kompression reduziert die Gesamtvenenquerschnittsflache der
unteren Extremitat und erhoht die lineare Geschwindigkeit des Blutes innerhalb der
Venen [88, 89, 90, 91]. Eine externe Kompression von 15 mm Hg fuhrt zu einer 20
prozentigen Reduktion der vendsen Querschnittsflache und eine signifikante Erhdéhung
der Stromungsgeschwindigkeit in dem oberflachlichen und tiefen Venensystem [92].
Eine erhohte  Stromungsgeschwindigkeit  verringert venose  Stase  [83].
Kompressionsstrumpfe verbessern gleichzeitig die Entleerung von inkompetent und
unvollstandig geleerten Venenklappen [93]. Eine Stase innerhalb dieser ist mit der
Bildung von vendsen Thromben verbunden [94]. Veranderungen des Venendruckes,
der Korperposition oder der Umgebungsbedingungen nehmen Einfluss auf den
Wassergehalt der Haut. Wasser ist in der Haut in zwei Formen vorhanden:
immobilisierte Wasser gebunden an den makromolekularen Strukturen um das
kollagene Netzwerk und freies Wasser. Obwohl die Konzentration von Wasser in
Epidermis und Dermis ahnlich zu sein scheint, enthalt die Epidermis deutlich mehr frei
bewegliches Wasser. In der Dermis ist die Mehrheit des freien Wassers im
subepidermalen Teil dort, wo kollagenes Netzwerk lockerer strukturiert und Kollagen-
Wasser-Wechselwirkungen wahrscheinlich weniger stark sind. Bei Patienten mit
postthrombotischem Syndrom oder Unterschenkelulzera sind Odeme gerade in diesem
subepidermalen Band lokalisiert [96]. Die Ausbildung dieses intradermalen Odems
konnte mit der Anwendung von Kompressionsstrimpfen nahezu vollstandig verhindert
werden [96]. Auch in unseren Versuchen konnten gerade im Bereich der Knéchel (MP
A) gezeigt werden, dass die Anwendung von Kompressionsstrimpfen die Ausbildung
von Odemen verhindert oder zumindest zeitlich gesehen im Versuchsreihenvergleich
verandert. Im Knochelbereich wird die Zunahme im Verlauf der Versuchsreihe teils
signifikant verhindert und es kommt erneut zur Abnahme der Schichtdicke. Die weiter
proximal gelegenen Bereiche des Unterschenkels scheinen das aus den
Kndéchelbereichen mittels Kompression verlagerte Odem aufzunehmen. Dies wird aus
der Zunahme in VR 2 und 3 Uber den MZP 3 hinaus deutlich.

Interessant ist die geschlechtsspezifische Betrachtung der Untersuchungsergebnisse.
In VR 1 zeigen sich bei Mannern und Frauen nahezu identische Ergebnisse im Verlauf.
So nimmt bei beiden am MP A, B und C die Schichtdicke nach Vibration signifikant zu
und zeigt sich im Verlauf konstant. Allerdings ist der Absolutanstieg bei den mannlichen
Probanden grofer. (2= 0,177mm 2=0,21mm). Am MP B und C ist bei den Frauen von
MZP 4 zu 5 im Mittel ein Abfall der Schichtdicke zu beobachten. In VR 2 nimmt
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wiederum am MP A bei beiden die Schichtdicke nach Vibration signifikant zu, allerdings
nur bis MZP 3. Ein weiterer Anstieg ist nicht nachzuweisen. Interessanterweise ist am
MP B bei den Frauen, im Gegensatz zu den Mannern, kein signifikanter Anstieg der TT
post-vibrationem zu beobachten. Gleichfalls fallt die Schichtdicke zu MZP 5 deutlicher
ab als bei den Mannern. MP C zeigt bei Frauen und Mannern signifikante TT-
Erhdhungen zum MZP 3. Ferner fallt die TT zu MZP 5 im Vergleich zu MZP 3 ab,
jedoch nicht signifikant. Ein signifikanter Abfall ist bei den Frauen in VR 3 nach Vibration
zu beobachten, bei den Mannern hingegen bleibt die TT stabil. Nahezu konstant bleibt
bei den weiblichen Probanden die TT nach Vibration am MP B und C Uber die weitere
Versuchszeit wohingegen bei den mannlichen Versuchsteilnehmern ein signifikanter
Zuwachs zu beobachten ist.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass es in VR 1 und 2 bei beiden
Geschlechtern zu ahnlichen Reaktionen auf die Vibration kommt. In VR 3 hingegen
kommt es nur bei den Mannern zu einer signifikanten Zunahme der TT Uber alle MP.
Eine geschlechtsspezifische Betrachtung in Bezug auf den Effekt von
Kompressionsstrimpfen lasst sich in der aktuellen Literatur nicht evaluieren. Sehr wohl
ist in Studien der Effekt der Reduktion von Odemen durch Kompressionsstriimpfe
beschrieben. So konnten Partsch et al. (2004) zeigen, dass einfache Stltzstrimpfe sich
Uber den Alltag entwickelnde Odem der unteren Extremitaten im Durchschnitt um 50%
(p <0,05) reduzieren konnen [97]. Kompressionsstriumpfe mit einem Druck auf die
Kndchelregion oberhalb von 10 mm Hg konnten das Beinvolumen auf Werte
reduzieren, die am Abend im Durchschnitt noch kleiner waren als in den
Morgenstunden. (p<0,0001). Dies konnte eine Erklarung fur die unterschiedlichen
Ergebnisse von VR 2 und 3 sein.

Obwonhl graduierte Kompressionsstrumpfe relativ sicher sind, sind sie nicht ohne Risiko.
Eines der Probleme ist die Beeintrachtigung der subkutanen Gewebeoxygenierung,
insbesondere bei Patienten mit bestehendem peripheren vaskularen Defizit. Ein
Kompressionsdruck von 10 mm Hg erzeugt eine 10-prozentige Verringerung der
Hautdurchblutung, 30 mm Hg 25% und 60 mm Hg eine 84% Minderung [102]. Odem
und Schwellung sind die Ergebnisse der eingeschrankten Bewegung, Unbeweglichkeit
und des verminderten Luftdrucks in der Kabine. Sie kdnnen durch vendse Krankheit,
diabetische Mikroangiopathie und andere Bedingungen, die Odeme verursachen wie
zum Beispiel kardiale und renale Insuffizienz oder antihypertensive Medikation,

erschwert werden [99, 100, 101]. Odeme und zunehmende Schwellung werden bei
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vielen Reisenden beobachtet die langer als 2-4 Stunden reisen. Sie sind mit einer Reihe
von Problemen, Symptomen und Zeichen, die potentiell auch mit Stase verbunden
werden verbunden. Wenn DVT als Resultat einer Stase ein bedeutendes klinisches
Problem darstellt, sollten Beinddeme in die Pathophysiologie der Entstehung von DVT
eingeschlossen werden [100]. Cesarone et al. (1988) konnten in ihrer Studie bei fast
allen Versuchsteilnehmern, sogar denjenigen ohne Nebenerkrankungen des
Kreislaufes, zeigen, dass spezifische Kompressionsstrimpfe durch das Verhindern von
Odemen bei Personen mit niedrig bis gemaRigtem Risiko flr eine tiefe
Beinvenenthrombosen ein hohes Praventionspotential besitzen [101]. Van Geest et al.
(2000) wiesen auf den Effekt von Kompressionsstrimpfen auf die kapillare
Filtrationsrate (CFR) hin [102]. So zeigten sie, dass Patienten mit chronisch vendser
Insuffizienz eine deutlich hohere kapillare Filtrationsrate als vends gesunde Patienten
haben [102]. In einer weiteren Studie konnten sie nachweisen, dass es einen statistisch
signifikanten Unterschied in CFR, und folglich in édempraventiven Wirkung, zwischen

Nichttragen und tragen elastischer Kompressionsstrumpfe gibt [102].

11.2 Hauttemperatur

Bereits Lundeberg et al. hatten in seinen Versuchen 1984 festgestellt, dass Probanden
nach Vibration von 100 Hz ein subjektives Gefuhl von Warme im stimulierten Areal
verspurten [103, 104]. Eine quantitative Bestimmung der Veranderung der
Hauttemperatur nach Vibrationsexposition wurden von Oliveri et al. (1989) beschrieben
[36]. Nach 15minutiger Vibrationsexposition mit 100 Hz konnte ein Anstieg der
Hauttemperatur am Arm von ca. 1,5 °C gezeigt werden. Die Ausgangstemperatur
wurde nach 50 Minuten post-vibrationem wieder erreicht. Bei einer Vibration mit 50 Hz
konnte eine Zunahme dieser Grélienordnung nicht bestatigt werden. Zudem wurde das
Temperaturausgangsniveau bereits nach zehn Minuten wieder erreicht. Ein
geschlechtsspezifischer Unterschied liel} sich ebenfalls nicht nachweisen [36]. Wie bei
Oliveri et al. (1998) [36] und spater bei Rittweger et al. (2000) [34] und Kerschan-
Schindl et al. (2001) [105] beschrieben, kam es in unserem Versuchsverlauf zur
Ausbildung eines Hauterythems. Auch in unserer Versuchsreihe sind Anderungen der
Hauttemperatur nachweisbar. Die grofdten Zunahmen zeigten sich in der VR 2 am MP A
unmittelbar nach Vibration (Median= +2,9°C+1,68°C). Im Vergleich zu VR 1 und 3

waren diese Ergebnisse signifikant hoher. Auch am MP B zeigt sich eine signifikant
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hohere Hauttemperatur in VR 2 gegenuber VR 1 und 2. Interessanterweise zeigt sich in
VR 3 am MP B zum MZP 5 ein gegenuber VR 2 signifikanter Abfall der Temperatur
unter das Ausgangsniveau. Ahnlich den Ergebnissen von Oliveri et al. (1989) trat dies in
unseren Versuchen nach ca. 60 Minuten Versuchszeit ein [36]. Wie auch an MP A und
B zeigt MP C in VR 2 nach Vibration signifikant hohere Temperaturanstiege im
Vergleich zu VR 1 und 3.

Eine Erklarung fur die erhdhte Temperatur gerade in VR 2 Iasst sich in der Literatur
nicht finden. Sehr wohl kann sich nach Vibration eine gesteigerte Hautdurchblutung
einstellen und in einer Erhdhung der Hauttemperatur widerspiegeln [106]. Anderenfalls
ist von Cochrane et al. (2008) im Rahmen von Ganz-Korper-Vibrationen ein
signifikanter Anstieg der Muskeltemperatur beschrieben worden [107]. Dieser Anstieg
war nach Cochrane et al. signifikant hdher im Vergleich zur Messung wahrend eines
Fahrradtrainings oder eines heilen Bades [107]. In einer weiteren Versuchsreihe von
Cochrane et al. (2010) wird jedoch auf die Abhangigkeit der Entwicklung der
Hauttemperatur von der im Rahmen einer Vibrationsexposition verwandten
Vibrationsfrequenz hingewiesen [108]. So zeigte sich bei einer Frequenz von 25 Hz
zwar eine geringe und signifikante Anderung der Muskeltemperatur, jedoch keine
signifikante Anderung der Hauttemperatur. Dies ist nicht unerwartet, da hohere
Stoffwechselraten erforderlich sind, um genug Warme zu produzieren, um die
Temperatur von Muskulatur und Haut signifikant zu erhdhen [109]. Mdglicherweise
findet beim Tragen der Kompressionsstrimpfe Uber 24 Stunden vor Vibration eine
Adaptation der Haut durch Vasodilatation statt. Einer akuten Warmeentwicklung wie in
VR 2 wird in VR 3 durch diesen Kompensationsmechanismus bereits im Vorfeld des
Versuches entgegengewirkt. In unseren Versuchen kam es im Gegensatz zu den
Ergebnissen von Oliveri et al. (1989) zu Unterschieden zwischen den beiden
Versuchsgruppen [36]. So zeigte sich zwar bei beiden Geschlechtern eine signifikante
Zunahme, die Manner weisen jedoch absolut gesehen in allen Versuchsreihen und
MZP eine groRere Zunahme der Temperatur auf. Eine Ausnahme in jeglicher Hinsicht
stellt MP D dar. Hier lieen sich zu MZP 4 und 5 in VR 1 signifikant hohere Werte
gegenuber VR 2 messen. VR 2 zeigt im Gegensatz zu allen anderen Messpunkten die

geringste Temperaturzunahme, insbesondere zum MZP 4 und 5.
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12 Zusammenfassung

Zu Beginn muss anhand der Untersuchungsergebnisse eine grundlegende Aussage
getroffen werden. Signifikante Unterschiede zwischen rechtem und linkem Bein lassen
sich nicht zeigen, obwohl messbare Unterschiede vorliegen. Bei Betrachtung der
Versuchsreihen in Bezug auf die Entwicklung der TT und unabhangig vom Geschlecht
der Probanden kommt es in allen drei VR post-vibrationem zum Anstieg der TT. Am MP
A und B kommt es in VR 1 zur deutlichsten TT-Zunahme, im Verlauf der VR 1 bis 3
zeigt sich zudem ein signifikanter Abfall der TT. Dass der distale Unterschenkel und
insbesondere die Malleolarregion die kritischen Bereiche in Bezug auf die Entwicklung
von Odemen ist, wurde in der Literatur schon mehrfach diskutiert [29, 34]. Gleiche
Beobachtungen zeigen die Ergebnisse innerhalb der Versuchsreihe. In VR 1 am MP A
bleibt die erhdhte TT Uber den gesamten Versuch signifikant erhoht. Die TT-Zunahme
fallt dabei bei den Mannern gering hoher aus (p>0,05). Signifikante Unterschiede
zeigen sich am MP B. Hier nimmt bei den Frauen die TT im Versuchsreihenverlauf im
Vergleich zu den Mannern signifikant ab und erreicht fast Ausgangsniveau. MP C zeigt
wiederum keine geschlechtsspezifischen Unterschiede. Bei beiden Probandengruppen
zeigt sich der deutlichste Anstieg am MP C in VR 3 zu allen Messzeitpunkten. Der
Effekt einer externen Kompression durch Kompressionsstrimpfe lasst sich gut in VR 3
zeigen. Jedoch trifft dies nur auf die Frauen zu. Bei lhnen zeigt sich in VR 3, zu den
Mannern signifikant (p=0,00), am MP A und B eine deutlich geringere TT-Zunahme
nach Vibrationsexposition. An MP C in VR 3 steigt bei beiden Geschlechtern die TT im
Versuchsverlauf wieder an. Zwei Aussagen lassen sich treffen. Ein Kompressionseffekt
ist zu erkennen. Dieser fallt zum einen bei den Frauen signifikant aus und ist beim
Tragen der Kompressionsstrimpfe 24 Stunden vor Vibrationsexposition am
deutlichsten. Bezlglich der Hauttemperatur zeigen sich Ergebnisse, die mit der Literatur
vergleichbar sind. So kommt es nach Vibration zu einer signifikanten
Temperaturzunahme, die bei den Manner absolut gesehen deutlicher ausfallt als bei
den Frauen. Beide Geschlechter zeigen an MP A, B und C die grof3ten Zunahmen in
der zweiten Versuchsreihe. Festzuhalten ist ebenfalls, dass bei den weiblichen
Probanden die Hauttemperatur in der VR 3 an MP A, B und C signifikant geringer ist als
in VR 2 und sogar geringer als in VR 1. Das Tragen der Kompressionsstrumpfe 24
Stunden vor dem Versuch scheint einen Adaptationseffekt hervorzurufen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass Kompressionsstrimpfe in dieser
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Versuchsreihe, vor allem bei Frauen einen Reduktionseffekt in Bezug auf die
Ausbildung von Unterschenkelddemen haben. Dabei ist es von Vorteil, die Strimpfe
bereits 24 Stunden vor Versuchsbeginn zu tragen. Nicht nur dass der Effekt auf die
Minderung der Odementwicklung groRer ist, gleichfalls ist ein geringerer
Temperaturanstieg zu beobachten.
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