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1 Einleitung und Ziel der Dissertation

Seit jeher ist die Arbeit ein fester Bestandteil im Leben der Menschen und nimmt
auch zur heutigen Zeit einen festen Stellenwert in unserem Alltag ein. Arbeiten
bedeutet fur die meisten von uns Teilhabe an der Gesellschaft und viele Menschen
fuhlen sich wertig, indem sie einem Beruf nachgehen. Besonders am Arbeitsplatz
gibt es allerdings eine grof3e Zahl an Noxen und Einflussfaktoren, die eine Gefahr flr
unsere Gesundheit darstellen und in Abhangigkeit von Hohe und Dauer der
Exposition krank machen, unsere Funktionalitat und damit unsere Integritat als
Menschen gefahrden kdénnen. Teil dieser Gefahren sind die Schwingungen und
Vibrationen, denen wir bei der Arbeit durch verschiedenste Geréte in einer Vielzahl
von Berufen ausgesetzt sind. Bleibt die Exposition gegenuiber solchen Vibrationen
Uber einen langeren Zeitraum (einige Monate bis Jahre) bestehen, kann dies zu
Veranderungen im Hand-Arm-System fuhren. Ein daraus resultierendes
Krankheitsbild und Gegenstand dieser Dissertation ist das vibrationsbedingte
vasospastische Syndrom (VVS). Durch hochfrequente Vibrationen kann das
Weichteilgewebe der Finger geschadigt werden und es kann zu
Durchblutungsstérungen und Nervenschadigungen kommen. Dabei kann es zu
sogenannten Weilifingerattacken und verschiedenen neurologischen Symptomen

kommen (siehe Error! Reference source not found.).



Abbildung 1: WeiRRfingerattacke (Botson Daniels 2020).

Andere Bezeichnungen fir das VVS sind ,Weildfingerkrankheit®, ,Vibration Induces
White Finger (VWM)*, ,traumatisches Raynaud-Phanomen®, und ,Traumatic
Vasospastic Disease (TVD)“. Weltweit sind Millionen von Menschen von den
Auswirkungen der Téatigkeit mit vibrierenden Geraten betroffen (Palmer und Collin
1993). In dieser Arbeit liegt der Fokus auf dem vaskularen Teil der Erkrankung und
den damit einhergehenden Symptomen. Bereits vor etwas mehr als hundert Jahren
schrieb Alice Hamilton, die US-amerikanische Pathologin und Dozentin fir
Industriemedizin an der Harvard Medical School, Uber ,dead fingers® (dt. tote Finger)
in einem Kapitel ihrer Autobiografie. Sie beschrieb das Aussehen dieser ,toten
Finger® als gelblich-grau-weil3 und mit klarer Begrenzung zwischen dem ,toten“ und

dem gesunden Teil der Finger (Lawson 2018).



2 Zielsetzung und Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist eine deskriptive Erfassung des vaskularen Status von Patienten
mit anerkannter Berufserkrankung gemaf BK-Nr.: 2104 BKV (vibrationsbedingte
Durchblutungsstérungen an den Handen).

Folgende Fragestellungen wurden im Vorfeld formuliert:

e Wie alt sind die Patienten bei ihrer Erstuntersuchung?

e Welches Geschlecht ist haufiger betroffen?

e Welche Berufsgruppen zeigen am haufigsten Symptome eines VVS?

e Welche Finger sind betroffen?

e Wie hoch ist die Expositionsdauer mit vibrierenden/oszillierenden Geraten?

e Haben die Patienten geraucht (Raucheranamnese)?

e Inwiefern unterscheidet sich die Schwere und Dauer der Symptome?

e Gibt es Korrelationen zwischen Merkmalen des Patientenklientels und der
Schwere der Symptomatik?

e Gibt es eine Reversibilitat der Symptomatik oder nehmen die Beschwerden

zZu?



3 Literaturdiskussion

3.1 Das vibrationsbedingte vasospastische Syndrom (VVS)

Das VVS ist eine Erkrankung, bei der es durch die Exposition mit hochfrequenten
Vibrationen an den Handen zu Durchblutungsstérungen und Nervenschadigungen
kommt. Es stellt eine sekundare Form des Raynaud-Syndroms dar, bei dem es durch
Engstellung der GeféalRe zu einer Weil3farbung der Finger bzw. der Hande kommt.
Solch sogenannte Weildfingerattacken (WFA) dauern Minuten bis Stunden. Sie
kommen vermehrt in der kalten Jahreszeit vor und werden oftmals durch einen
Kalteeinfluss ausgeldst. Betroffene versuchen die Wiedererwarmung durch das
Bewegen, Reiben oder Schlagen der Finger zu beschleunigen (Dupuis und Riedel
1997; Pauling et al. 2019). Der Weil3farbung der Finger kann eine Zyanose (blaue
Verfarbung durch Sauerstoffmangel in den Fingern) und eine anschliel3ende
Hyperamie (vermehrte Durchblutung) folgen. Zusétzlich kommt es haufig zu
Sensibilitatsstérungen und die Wiedererwarmung nach einem VVS-Anfall ist nicht
selten mit einem Kribbeln der Hande bis hin zu starken Schmerzen verbunden
(Pauling et al. 2019).

Haufig betroffene Berufsgruppen sind unter anderem Forstwirte, Motorsagenfihrer,
Gussputzer und Steinmetze. In der Regel besteht eine Exposition mit vibrierenden
Geraten oder Werkzeugen seit Jahren. Es handelt sich nicht um den gelegentlichen
Gebrauch, sondern um eine mehrstiindige Nutzung am Tag. In den letzten Jahren
wurden MalRnahmen zur priméren Pravention getroffen, nicht zuletzt durch die
Erkenntnisse, die durch genaue Observation und das vermehrte Erkennen des VVS
gewonnen wurden. Beispielsweise werden heutzutage Motorségen mit beheizbaren
Griffen ausgestattet, welche von der Vibrationsquelle entkoppelt sind und somit die
Exposition des Weichteilgewebes der Hand gegentber den Vibrationen verringern
(Rolke et al. 2013).

Bedauerlicherweise wird in der Praxis ein VVS immer wieder nicht als solches
erkannt und diagnostiziert (Letzel und Muttray 2013; Letzel und Muttray). Aus
diesem Grund ist die Thematik des VVS nach wie vor sehr aktuell und der Bedeutung
praventiver und diagnostischer Malinahmen sollte besondere Beachtung geschenkt

werden. Das VVS fuhrt im fortgeschrittenen Stadium nach langjahriger Arbeit mit



vibrierenden Werkzeugen zu einer substanziellen Behinderung im Alltag und zu einer
Reduktion der Lebensqualitat (Shen und House 2017).

Bei den in dieser Studie betrachteten Patienten liegt ein VVS als anerkannte
Berufserkrankung vor und die erhobenen Daten stammen aus den entsprechenden
Gutachten. In der Regel werden die Patienten alle ein bis drei Jahre erneut zur

Begutachtung eingeladen und der aktuelle Stand der Erkrankung wird evaluiert.

Somit kbnnen Aussagen zum Verlauf getatigt und eine mdgliche Verbesserung oder
Verschlechterung der Symptomatik erkannt werden. Dies kann gegebenenfalls
Einfluss auf die Entschadigungsleistung der Berufskrankheit haben. Aul3erdem kann
untersucht werden, welchen Einfluss Umweltfaktoren und der Lebensstil auf den

Verlauf eines VVS nehmen kdénnen.

3.2 Pathogenese und Pathophysiologie

Trotz vieler Untersuchungen und Studien konnte der Pathomechanismus der
Entstehung eines VVS nicht abschliel3end geklart werden und ist zum aktuellen
Zeitpunkt immer noch Gegenstand der Forschung. Es ist von einer multifaktoriellen
Genese auszugehen. Niederfrequente Schwingungen zwischen 8 und 50 Hz fiihren
zu Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems. Dabei kommt es unter anderem
zu Schaden der Knochen und der Gelenke im Bereich der Hand, des Ellbogens und
der Schulter. Solche Schwingungen mit hohen Amplituden und geringer Frequenz
bezeichnet man als Erschitterungen. Bei der Pathogenese des VVS hingegen
spielen hochfrequente Schwingungen mit geringen Amplituden und Frequenzen von
circa 20 bis 1.000 Hz eine entscheidende Rolle (Bundesarbeitsblatt 7/8/1979, S. 74).

Nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft wird angenommen, dass Vibrationen
das Gleichgewicht zwischen Vasokonstriktion und Vasodilatation stéren (Herrick
2005). Durch die Vibrationen kommt es zu einer Reihe von Gewebeschaden und -
veranderungen in und um die Arterien. Beispielsweise kommt es zu einer
Hypertrophie der glatten Muskulatur der Gefaldwande und zu einer periarteriellen
Fibrose (Heaver et al. 2011). Hierbei scheint Endothelin-1 wahrscheinlich an der
DNA-Synthese von glatten Muskelzellen in der Gefaldwand beteiligt zu sein. Die
arteriellen glatten Muskelzellen wiederum induzieren durch die chronische

mechanische Beanspruchung der Vibrationen ihrerseits weitere Prozesse. Dazu



gehort zellulares Wachstum durch den Platelet-Derived Growth Factor (PDGF, wird
durch Thrombozyten freigesetzt und induziert bei Gefal3schéden den
Wundverschluss), den Fibroblast Growth Factor-2 (FGF-2) und méglicherweise Uber
das lokale Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (RAAS) (Noél 2000).

Aulerdem konnte beobachtet werden, dass Endothelzellen und Rezeptoren durch
Vibrationen geschadigt werden. Das Gleichgewicht zwischen Vasodilatation und
Vasokonstriktion verschiebt sich in Richtung der Vasokonstriktion. Durch die
Schédigung der Endothelzellen kommt es zu einer Plattchenaggregation und
konsekutiv zu einer vermehrten Ausschittung von Thromboxan und Serotonin. Beide
begunstigen die GefalRverengung (Heaver et al. 2011). Additiv fuhren die
endothelialen Mikrotraumata zu thrombotischen Ereignissen, die tiber die Zeit hinweg
zu akralen Nekrosen fuhren kdnnen. Der Prozess der arteriellen GefalRschadigung
lasst sich als lokale Mikroangiopathie beschreiben, die in der Kapillarmikroskopie zu
beobachten ist (Noél 2000).

Die Untersuchung des Blutplasmas von Patienten mit einem VVS ergab weiterhin,
dass die Plasmakonzentration von Adrenalin, Noradrenalin und Endothelin-1 (ET-1)
erhoht war. Alle drei Hormone sind als Vasokonstriktoren bekannt. Hinzu kommt,
dass auf der anderen Seite die Plasmakonzentration der Vasodilatatoren
Prostacyclin und Stickstoffmonoxid (NO) erniedrigt war (Heaver et al. 2011).

Bei Kalteexposition wirkt das Calcitonin Gene-Related Peptide (CGRP) als
Gegenspieler zu ET-1 und schafft einen Ausgleich. CGRP ist ein potenter
Vasodilatator und kommt im Bereich der Haut der Finger im perivaskularen
Nervengewebe vor (Noél 2000). Durch den Untergang von neuralem Nervengewebe
bei chronischer Vibrationsexposition tberwiegt die vasokonstriktorische Wirkung des
ET-1. Eine weitere Rolle spielt ET-1 in der Aktivierung des Sympathikus, was die
Entstehung von Vasospasmen noch weiter begunstigt.

Die Dysbalance von ET-1 und CGRP spielt eine herausragende Rolle bei dem
Pathomechanismus des Raynaud-Ph&nomens. Interessant ist hierbei, dass bei In-
vitro-Versuchen die ET-1-mRNA-Synthese in Endothelzellen durch externe,
oszillierende Stimuli induziert werden konnte (Noél 2000). Aul3erdem wurde eine
Korrelation zwischen den ET-1-Leveln im Plasma und dem Ausmal3 systemischer
Sklerose festgestellt. ET-1 scheint auch bei der Expression von Protoonkogenen

sowie dem Wachstum extrazellularer Matrix beteiligt zu sein und wird in der Zukunft



noch Gegenstand der Forschung auf verschiedenen Gebieten sein (Noél 2000). Das
gestorte Gleichgewicht zwischen Vasokonstriktion und Vasodilatation durch

Vibrationsexposition wird in Abbildung 2 dargestellt.

Vasodilatation
- Prostacyclin

o -NO
Vasokonstriktion - CGRP
- Noradrenalin
- Adrenalin

- Endothelin-1 (ET-1)

Abbildung 2: Gestdrtes Gleichgewicht zwischen Vasokonstriktion und Vasodilatation durch
Vibrationsexposition (eigene Darstellung).

Zudem existiert die Hypothese, dass es durch die Vibrationen zur Demyelinisierung
und Atrophie von Nerven kommt. Mdgliche Pathomechanismen kdnnten hierbei die
durch Vibrationsexposition ausgeloste Odembildung und Vasospasmen sein (Heaver
etal. 2011).

Weiterhin steigt die Schwelle der Vibrationswahrnehmung nach einer
Vibrationsexposition. Somit werden folgende Vibrationen nur noch abgeschwéacht
wahrgenommen und schadliche Dosen kdnnen nicht erkannt werden. Versuche bei
Gesunden haben gezeigt, dass diese Desensibilisierung nach Expositionskarenz
jedoch schnell reversibel ist. Ob dies auch bei chronischer Exposition so ist, bleibt

derzeit unklar (Heaver et al. 2011).

Es existiert das Modell kleiner Arterien, die als fllissigkeitsgefiilltes elastisches Rohr
dargestellt werden, dessen Durchmesser im Verlauf variiert. Mathematische
Gleichungen bertcksichtigen die Interaktion der Flussigkeit, der Arterienwand und
des umliegenden Gewebes. Daraus geht hervor, dass die Arterie an den Stellen am

starksten reagieren, an denen die Vibrationen auf sie einwirken. Diese Reaktionen



sind Verhartungen, Verdickungen und generelle negative Veranderungen des lokalen
Gefal3zustandes. Derartige Verdickungen wurden in pathologischen Untersuchungen
bestétigt und verursachen héchstwahrscheinlich die Vasokonstriktionen (Herrick
2005).Vermutet wird, dass das Weil3werden der Finger dadurch begrindet ist, wobei
der genaue Pathomechanismus immer noch Gegenstand der aktuellen Forschung ist
(Heaver et al. 2011). AulRerdem wird schon seit einiger Zeit angenommen, dass eine
zentralsympathische Uberreaktion auf die Vibrationen die lokale Vasokonstriktion
begunstigt (Palmer und Collin 1993). Abbildung 3 stellt die verschlechterte akrale
Perfusion bei einem VVS dar.
Constricted digital arteries

block bood to finger tips,
—causing discoloration

.'ﬂ'

Digital
arteries
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digital artery ——

Abbildung 3: Verschlechterte akrale Perfusion bei einem VVS. A stellt den normalen Blutfluss
in der Hand dar. Teilbereich B zeigt das Weillwerden der Fingerspitzen durch Vasospasmen.
Die eng gestellten akralen GeféalRe fuhren zum zyanotischen Bild beim VVS (blaue Finger bei C)
(Palmer und Collin 1993).

3.3 Veranderung der GefalRe durch Vibrationen auf mikroskopischer Ebene

In Tierversuchen wurde beobachteten, dass es unter Vibrationen zu einer
Vasokonstriktion und zu Veranderungen im Gewebe von Arterien in
Rattenschwanzen kommt (Govindaraju et al. 2008). Es wurde herausgefunden, dass
die GefaRwande bei steigenden Frequenzen Schaden nahmen. Schwerwiegende
Schaden waren bei Frequenzen um 800 Hz zu verzeichnen (Govindaraju et al. 2008;

Krajnak et al. 2009). In den GefaRwanden der Rattenschwénze war zu sehen, wie



sich vermehrt Vakuolen bildeten und dadurch Arterienwandteile abbrachen (Palmer
und Collin 1993). Abbildung 4 zeigt die dazugehérigen Regionen des

Arterienendothels unter dem Einfluss verschiedener Frequenzen.

Abbildung 4: Dargestellt sind 0,5 bis 2 um grol3e Regionen des Arterienendothels und dem
Bereich der Membrana elastica interna (IEM — internal elastic membrane) unter verschiedenen
Frequenzen. Es handelt sich um Praparate aus Rattenschwanzen. Angeférbt sind diese mit
Toluidinblau. Bei den Frequenzen 120 und 60 Hz zeigt sich eine Zunahme an Vakuolen
(schwarze Pfeile in Bild B und C). Bei 800 Hz ist eine Fehlausrichtung/Dislokation der IEM zu
erkennen. Sie ist entweder gebrochen und tberlagert oder fehlt génzlich. Bild A (sham) zeigt
eine Kontrollprobe ohne Vibrationsexposition. (Palmer und Collin 1993).
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3.4 Grenzwerte und Richtlinien fur Vibrationen

Der Expositionsgrenzwert fur Ganzkorpervibrationen ist abhangig von der jeweiligen
Einwirkungsrichtung auf die exponierte Person. Fir die Longitudinalachse liegt er bei
0,8 m/s2 und fur die Horizontal- und Sagitalachse bei 1,15 m/s? (frequenzbewertete
Beschleunigung). Der Auslosewert (Warngrenze bzw. Einschreitgré3e) liegt fur die
drei Einwirkungsrichtungen bei 0,5 m/s2.

Fur Hand-Arm-Vibrationen (HAV) betragt der Expositionsgrenzwert 5 m/s2 und der
Auslésewert 2,5 m/s?, unabhéngig von der Einwirkungsrichtung (Bundesministerium
fur Arbeit und Soziales 2007). Expositionen oberhalb des Grenzwerts sind potenziell
schédlich. Arbeitgeber sind verpflichtet, sich um die Einhaltung der Richtlinien
(Bundesanstalt fuir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) 2023) zu kimmern und
darauf zu achten, dass die entsprechenden Grenzwerte eingehalten werden
(Bundesministerium fur Arbeit und Soziales 2007).

Die Ermittlung des, auf 8 h normierte, Tages-Expositionswertes A(8) lautet:

Der Vibrationsgesamtwert ahv (in m/s?) ist die Quadratwurzel aus der Summe der
Quadrate der Effektivwerte der frequenzbewerteten Beschleunigung a in den drei
Einwirkungsrichtungen x, y und z (siehe Abbildung 5 und Abbildung 6)

(Bundesministerium des Innern, fir Bau und Heimat 2015).

z

ﬂ".-

VY X

Abbildung 5: Veranschaulichung der Effektivwerte der frequenzbewerteten Beschleunigung in
den drei Einwirkungsrichtungen x, y und z (Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin (BAuA) 2023).
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Abbildung 6: Formel zur Berechnung des Vibrationsgesamtwerts (Bundesministerium des
Innern, fir Bau und Heimat 2015).

3.5 Epidemiologie und auslésende Faktoren

Das VVS ist eine Berufserkrankung in Deutschland und betrifft weltweit viele
Millionen Menschen (S. Pattnaik 2011). Es wird vermutet, dass 1-4 % der gesamten
berufstatigen Population bei der Arbeit Vibrationen ausgesetzt ist (Noé&l 2000).

In Deutschland fallt das VVS laut der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung
(DGUV) in die Einteilung der durch physikalische Einwirkungen versursachten
Berufskrankheiten. Dabei ist von Interesse, wie viele der angezeigten
Berufserkrankungen tatsachlich als solche anerkannt werden und nicht andere
Ursachen haben bzw. bei denen die sozialrechtlichen Vorgaben zur Anerkennung als
Berufskrankheit nicht gegeben sind. Dazu z&hlen unter anderem Selbststandige, die
nicht in die Unfallversicherung eingezahlt haben und somit keinen Anspruch auf eine
Unfallrente haben. Error! Reference source not found. zeigt die Anzahl der

angezeigten und anerkannten Falle nach BK-Nr. 2104 von 2014 bis 2022.
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Angezeigte und anerkannte Falle der BK-Nr. 2104
BKV (VVS)
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Abbildung 7: Angezeigte und anerkannte Falle der BK-Nr. 2104 BKV (VVS) (Deutsche
Gesetzliche Unfallversicherung e.V. (DGUV) 2023) (eigene Darstellung).

Ein VVS entwickelt sich im Allgemeinen nach einer langfristigen Exposition (einige
Monate bis Jahre) der Hande gegentber hochfrequenten Vibrationen. Die anfanglich
intermittierenden Symptome chronifizieren, wenn die Exposition nicht friih genug
unterbrochen wird. AufRerdem ist mit einer Zunahme der Symptome zu rechnen,
wenn die Exposition zunimmt (Heaver et al. 2011).

Tendenziell sind alle Berufsgruppen gefahrdet, die langere Zeit mit vibrierenden
und/oder oszillierenden Geréten arbeiten, von denen hochfrequente Schwingungen
auf das Hand-Arm-System Ubertragen werden. Hierbei liegt der Expositionsgrenzwert
A(8) bei 5 m/s? (Bieber und Kaulbars 2019). Forstwirte und Motorsagenfthrer,
Steinmetze und -bildhauer, die Berufsgruppe Fahrzeugbauer, KFZ-Mechaniker und
Karosseriebauer sind haufig vertreten. Auch Gussputzer kdnnen besonders oft
betroffen sein (Gerhardsson et al. 2021).

Weiterhin spielt das vorherrschende Klima eine entscheidende Rolle bei der
Entstehung eines VVS. Eine Studie aus Malaysia aus dem Jahr 2013 zeigte, dass es
in tropischen Regionen zwar neurologische Symptome bei Vibrationsexposition gab,
es aber nicht zu einem WeilRwerden der Finger kam. Eine Schlussfolgerung der
Studie ist, dass die damalige Dosis-Wirkungs-Beziehung laut ISO5349-1
(International Organization for Standardization) fur die Uber die Hand Ubertragene
Vibrationsexposition nicht fur tropische Regionen anwendbar sei (Su et al. 2012).
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Eine sudafrikanische Studie machte die niedrige Pravalenz von vaskularen
Symptomen bei Goldminenarbeitern am warmen lokalen Klima fest (Nyantumbu et al.
2007). Laut dieser Studie betrug die durchschnittliche Latenzphase bis zum Auftreten
erster Symptome 5,6 Jahre. Die Spanne der Latenzphase wurde mit 1-18 Jahren
beziffert. Dies ist ein weiterer Hinweis fur die starke Variabilitat der Zeit bis zum

Auftreten erster Symptome (Nyantumbu et al. 2007).

3.6 Risikofaktoren fir ein VVS

Fur die Entstehung eines VVS gibt es verschiedene Risikofaktoren. Ein Tell dieser
Risikofaktoren ist an die Gegebenheiten am Arbeitsplatz gebunden. Andere
Faktoren, die die Entstehung eines VVS begunstigen, sind unabhangig von den
Arbeitsbedingungen. Im Folgenden wird ein Teil der bereits eindeutig bestatigten
Risikofaktoren aufgezeigt und es wird unterschieden, ob die Risikofaktoren mit dem
Arbeitsplatz zusammenhangen oder nicht. Die Nutzungsdauer, die Pausen und die
Frequenz der Schwingungen des verwendeten Werkzeugs entscheiden Uber die
Vibrationsdosis, der ein Mensch ausgesetzt ist. Auch das Gewicht des Werkzeugs
spielt hier eine Rolle. Je hdher die eingesetzte Griffkraft ist, desto starker werden die

Vibrationen auf das Weichteilgewebe der Hand Ubertragen (S. Pattnaik 2011).

Liegen bereits periphere Durchblutungsstdrungen oder ein Diabetes mellitus vor,
begtnstigt dies die Entstehung eines VVS (Heaver et al. 2011). Durch private
Vibrationsexposition erhdht sich zuséatzlich die taglich einwirkende Vibrationsdosis
und kann den in Europa festgelegten Grenzwert von 5 m/s2 tibersteigen und zu
Schéaden fuhren. Tabelle 3 fasst ausgewahlte Risiken fur die Entstehung eines VVS

Zusammen.

Tabelle 1. Ausgewahlte Risiken fur die Entstehung eines VVS (Heaver et al. 2011).

Mit der Arbeit assoziierte Eigene Risikofaktoren (u. a.)

Risiken (u. a.)

Dauer der Exposition Subjektive Anfalligkeit

Klimatische Faktoren (z. B. Kalte/Nasse) | Rauchen

Schwingungsfrequenz Periphere Durchblutungsstérungen
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Zustand des Werkzeugs Vorherige Verletzungen der Hand
Greif- und Andruckkraft Diabetes mellitus
Griffdesign Arthritis

Haltung der Hand und des Armes

Fehlende Pausen

3.7 Stockholm Workshop Scale

Fur den klinischen Gebrauch und zur Beschreibung der Stadien des VVS wurde
1986 der Stockholm Workshop Scale (SWS) entwickelt (Gemne et al. 1987). Bei den
vaskularen Symptomen orientiert sich der SWS an der Lokalisation und der Anzahl
der durch die Gefal3spasmen betroffenen Finger. Es wird unterschieden, ob das
WeilRwerden der Finger nur die Fingerspitzen betrifft oder ob auch der distale und der
mittlere Teil der Phalangen betroffen ist. Additiv wird das Auftreten trophischer

Storungen erfasst (Heaver et al. 2011).

Bei den neurologischen Symptomen orientiert man sich an der Auspragung etwaiger
Sensibilitatsstérungen. Kriterien sind hier, ob es zu einem Kribbeln der Phalangen
kommt und wie viele der Finger betroffen sind. Aul3erdem wird unterschieden, ob die
Sensibilitatsstérungen sporadisch oder kontinuierlich auftreten. Ein mégliches
Kriterium eines fortgeschrittenen Stadiums kann sein, dass die manuelle
Geschicklichkeit durch die neurologischen Symptome des VVS beeintrachtigt ist.
Vaskulare und sensorineurale Symptome kdnnen unabhéngig voneinander auftreten,
obwohl ein Zusammenhang zwischen den beiden Komponenten besteht. Die
Progredienz der Symptomatik beider Qualitdten kann getrennt voneinander

fortschreiten (Heaver et al. 2011).

Tabelle 2: Stockholm Workshop Scale mit den modifizierten vaskularen und neurologischen
Komponenten des VVS. Ubersetzt aus dem Englischen (Yildizel et al. 2019).

0 Keine Symptome dokumentiert
Vaskulare V1  Symptome betreffen nur die Fingerspitzen der distalen Phalangen
Symptome eines oder mehrerer Finger

V2  WeiBwerden der Finger betrifft die mittleren oder distalen Phalangen

eines oder mehrerer Finger (gelegentlich)
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V3  Weiwerden der Finger betrifft die mittleren oder distalen Phalangen

eines oder mehrerer Finger (regelmafig)

V4 V3 mit zusétzlichen trophischen Veréanderungen

NSO Keine Symptome dokumentiert

Neurologische NS1 Sporadische Taubheit und/oder Kribbeln mit einem sensorineuralem

Symptome Verlust

NS2 Sporadische oder kontinuierliche Taubheit und/oder Kribbeln mit einer

reduzierten sensorischen Wahrnehmung

NS3 Kontinuierliche Taubheit und/oder Kribbeln mit einer reduzierten

manuellen Geschicklichkeit

3.8 Klinische Charakteristika

Das VVS prasentiert sich als komplexe Erkrankung, die sowohl mit neurologischen,
als auch vaskularen Symptomen einhergeht. Typischerweise beginnen die
Symptome distal an den Fingern und schreiten nach proximal fort. Dabei sind die
Handflachen nur in Ausnahmefallen betroffen. Die Unterarme zeigen die typischen
Symptome eines VVS nicht. Die Dauer der Latenzphase zwischen Exposition und
Beginn der Symptome kann sehr unterschiedlich sein. Anfangs kénnen die
Symptome noch intermittierend auftreten, bei zunehmender Intensitat der
einwirkenden Vibrationen ist eine Verschlechterung der Beschwerden wahrscheinlich
(Heaver et al. 2011).

Zu den neurologischen Symptomen zahlen Parasthesien, Kribbeln in den Fingern
oder in den Handen, eine Abnahme der Geschicklichkeit und Verschlechterung der
Feinmotorik in den Fingern sowie eine verminderte Vibrationssensibilitat im
betroffenen Areal. Die Symptome scheinen vermehrt in der dominanten Hand
aufzutreten (Heaver et al. 2011). Als vaskuléare Manifestationen sind vasospastische
Episoden zu nennen, die kalteinduziert sind. Diese werden auch als
Weildfingerattacken bezeichnet, bei denen es zu einer zyanotischen Weil3farbung der
Finger kommt. Dabei tritt ein Kaltegefuhl der Akren auf. Wahrend der
Wiedererwarmung kann es zu Kribbeln und teilweise starken Schmerzen kommen, in
seltenen Fallen sogar zu trophischen Stérungen (Heaver et al. 2011). Beispiele
hierfur sind Nekrosen der Fingerkuppen.

Die Frequenz der vasospastischen Attacken kann stark variieren und sollte bei der

Diagnostik eines mdglichen VVS miteinbezogen werden (Noél 2000). Die
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Wiedererwarmungszeit betragt in der Regel Minuten bis circa eine Stunden (Olsen
2002).

Bei dem VVS als ein sekundéares Raynaud-Syndrom liegt meist ein asymmetrisches
Weildwerden der Finger vor. Zudem kann es zu einer verminderten Griffkraft und
einer strukturellen Veranderung der Nerven in der Hand kommen. Dabei sind diese
Manifestationen teilweise nur schwer von anderen peripheren Neuropathien zu

unterscheiden (Heaver et al. 2011).

3.9 Auswirkungen eines VVS auf betroffene Patienten

Aus der Betrachtung der Menschen mit einem VVS und einer moglichen
Einschrankung ihrer Lebensqualitat 1asst sich die Dringlichkeit der Pravention und
Aufklarung exponierter Berufs- und Personengruppen ableiten. Durch praventive
Malnahmen kénnen Ressourcen eingespart bzw. besser verteilt werden. Eine
kanadische Studie der ,Division of Occupational Medicine® des St. Michael’s Hospital
in Toronto, Ontario, untersuchte 107 Arbeiter mit diagnostiziertem VVS retrospektiv.
Das Resultat war, dass diese Menschen durch ihre Erkrankung in ihrem taglichen
Leben teilweise deutlich eingeschrankt waren. Vor allem die Feinmotorik war
verschlechtert und es lag eine erhéhte Empfindlichkeit gegeniber der Exposition von
Kalte und Nasse bei den Betroffenen vor. Durch subjektive Einschétzung der
Probanden zeigte sich, dass Tatigkeiten im Haushalt und im Garten, die vor der
Erkrankung keine Probleme bereitet hatten, jetzt nicht oder nur noch erschwert zu
bewerkstelligen waren (Budd et al. 2018).

Eine finnische Studie aus dem Jahr 2010 hatte das Ziel, verschiedene Bereiche des
Lebens von Arbeitern mit einem VVS zu erfassen. Fur die Bestimmung der
Lebensqualitat wurde ein standardisierter Fragebogen (European Quality of Life 5
Dimensions, EuroQol[EQ]-5D) verwendet. Es zeigte sich, dass die durch
Vibrationsexposition entstandenen Symptome die Lebensqualitat der Betroffenen
stark reduzierten. Untersuchte Punkte waren Mobilitat, tagliche Aktivitaten,
Unbehagen/Schmerz sowie Angst und Depression. Des Weiteren schien der EQ-5D
mit der Schwere und dem kumulativen Expositionsindex gegeniber Vibrationen zu
korrelieren. In der Studie wurde der EQ-5D fur die Untersuchung von VVS-Patienten

empfohlen (Sauni et al. 2010).
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Sudafrikanische Arbeiter in Goldminen zeigten nicht nur Beeintrachtigungen im
privaten Bereich. Auch die Gefahr, sich bei der Arbeit zu verletzen, stieg durch die
vibrationsbedingte Abnahme der manuellen Geschicklichkeit. Daraus lasst sich
schliel3en, dass bei einem VVS auch die Unfallwahrscheinlichkeit im Umgang mit
handgefuhrten Geraten zunimmt. AuRerdem wird die Arbeitsleistung beeintréachtigt.
Damit steigen auch der psychische Druck bei den Betroffenen, die Angst vor dem
Verlust der Beschaftigung und Existenzsorgen mit einem mdglichen sozialen Abstieg
(Nyantumbu et al. 2007). Je weiter ein VVS ausgepragt ist, desto schwacher ist die
gemessene Griffkraft und desto héher ist die Wahrscheinlichkeit fiir einen

Arbeitsunfall beim Fihren von Geraten (Nyantumbu et al. 2007).

3.10 Therapie und Reversibilitat der Symptome

Das VVS ist in dem Sinne nicht behandelbar (Heaver et al. 2011). Die Prognose ist
abhéangig von der Unterlassung der Tatigkeit bei den ersten Beschwerden bzw. beim
Auftreten von Weil¥fingerattacken. Derzeit ist die einzige therapeutische Mal3nhahme
bei einem vorliegenden VVS die konsequente Expositionskarenz (Wahl et al. 2019).
Lediglich in friihen Stadien kann ein striktes Unterlassen der Arbeit mit vibrierenden
Werkzeugen den Progress der Erkrankung stoppen und zu einer Remission der
Symptome fuhren (Palmer und Collin 1993).

Einige Autoren sprechen von einer Reversibilitdt der Beschwerden der
Weildfingerkrankheit. Dafur sind allerdings Jahre mit strikter Expositionskarenz
vonndten (Dupuis und Riedel 1997). Bei den bis 1997 untersuchten
Gutachtenpatienten im Institut flr Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin der Johannes-
Gutenberg-Universitat Mainz zeigten die Halfte eine Besserung der VVS-
Symptomatik nach Vermeidung der Vibrationsexposition (Dupuis und Riedel 1997).
Die Besserung konnte objektiv mittels Kalteprovokationstest (KPT) nachgewiesen
werden. Nach 5 Jahren ohne Vibrationsbelastung fur die Hande zeigte ein
Gutachtenpatient eine deutlich verbesserte Durchblutung der Hande und Finger im
KPT. Bei der ersten Untersuchung zeigte der Patient noch nach 25 min praktisch
keine Wiedererwarmung der Fingerkuppen (Dupuis und Riedel 1997). Von den
insgesamt 130 Patienten, die mehr als einmal untersucht wurden, konnte in 45 % der
Félle eine Besserung gezeigt werden. 46 % zeigten eine unveranderte Symptomatik

und bei 7 % der Patienten verschlechterte sich der Zustand (Dupuis und Riedel
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1997). Dabei werde es mit zunehmendem Alter weniger wahrscheinlich, dass sich
die Symptomatik verbessert (Dupuis und Riedel 1997). Den Betroffenen wird
empfohlen, ihre Hande mdglichst warmzuhalten und ungeschitzte Kalteexposition

und Néasse weitestgehend zu vermeiden (Palmer und Collin 1993).

3.11 Diagnostik

Bei der Diagnostik eines VVS ist darauf zu achten, dass ein primares Raynaud-
Syndrom und andere Grinde flir ein sekundares Raynaud-Ph&nomen
ausgeschlossen werden. Zu diesen zahlen beispielsweise rheumatoide Arthritis und
das Thoracic Outlet Syndrom (Heaver et al. 2011). In Tabelle 3 sind das primare und

Ursachen fur ein sekundares Raynaud-Syndrom gegentbergestellt.

Tabelle 3: Differenzialdiagnhose des Raynaud-Syndroms (Letzel 2021).

Primar (i. d. R. symmetrischer Befall | Sekundar (oftmals asymmetrische

der Finger) Durchblutungsstérung der Finger)

konstitutionell (typischerweise bei Bindegewebserkrankungen/Kollagenosen

jungeren Frauen)

entzundlich rheumatische Erkrankungen

Verletzungen

Erfrierungen

Verschlusskrankheiten

Dysglobulindmie

Intoxikationen/medikamentds

neurogene Erkrankungen

Vibrationsbelastungen (traumatisch)
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Wichtig fur die Diagnose eines VVS ist eine spezifische Anamnese, denn ein
sekundares Raynaud-Syndrom kann verschiedene Ursachen haben. Essenziell ist
eine ausfuhrliche Berufsanamnese, die ausloten soll, in welchem Umfang die
Vibrationsexposition stattgefunden hat. Entscheidend ist dabei die Frequenz der
Vibrationen, die Dauer der Exposition und die klimatischen Verhaltnisse bei der
beruflichen Tatigkeit. Die Art der gefiihrten Gerate gibt Anhaltspunkte fur das
jeweilige Frequenzspektrum der Vibrationen. Uber die kumulative
Vibrationsexposition lasst sich grob abschétzen, wie wahrscheinlich ein VVS ist.
Hierzu ist zu bertcksichtigen, dass anhand der Expositionsdauer der Zeitpunkt des

Auftretens erster Symptome nicht vorhergesagt werden kann (Heaver et al. 2011).

Typische Symptome und die Haufigkeit des Auftretens von Weilifingerattacken
sollten erfragt werden. Es ist besonders von Interesse, unter welchen Umstanden die
Symptome auftreten. Hierunter fallt die Exposition gegentber Kélte und Nasse und
ob es dabei zu VVS-typischen Attacken kommt. Ein asymmetrisches WeilRwerden
der Finger kann ein Hinweis auf ein VVS sein, wobei symmetrische
Weildfingerattacken eher bei einem primaren Raynaud-Syndrom zu verzeichnen sind.
Ein klassischer Krankheitsverlauf beim VVS erfolgt von distal nach proximal an den

exponierten Fingern.

Eine objektivere und apparative diagnostische Moglichkeit bietet der
Kalteprovokationstest (KPT), durch den Hinweise auf eine gestorte Gefalddynamik

gewonnen werden kdnnen. Genaueres hierzu ist im Methodenteil zu finden.

3.11.1 Finger systolic blood pressure (FSBP)

Ein weiteres Instrument in der Diagnostik eines VVS ist die Bestimmung des
systolischen Blutdrucks in den Fingern (FSBP). Die University of Southampton hat
hierfr den ,Multi-Channel Plethysmograph®“ entwickelt. Hierbei wird bei einer
computerbasierten Messung der systolische Blutdruck der einzelnen Finger nach
einer Kalteprovokation mit verschiedenen Temperaturen gemessen. In die speziellen
Druckmanschetten kann Wasser mit verschiedenen Temperaturen fliel3en, sodass
die Finger damit abgekihlt oder erwarmt werden. Der gemessene Blutdruck

entscheidet, ob eine Auffalligkeit und somit ein Hinweis auf eine vaskulare
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Dysfunktion besteht (Institute of Sound and Vibration Research at the University of
Southampton 2014). Die Messung des FSBP mit Kélteprovokation ist die beste

objektive Methode, um die Symptome eines VVS quantitativ zu eruieren (Noél 2000).

3.11.2 Kapillarmikroskopie des Nagelfalzes

Die Angioskopie der Kapillaren des Nagelbettes (Abbildung 8) gibt Riickschliisse auf
maogliche Mikroangiopathien. Andere Ursachen missen hierfur vorher sorgfaltig
ausgeschlossen werden. Beim VVS lassen sich Vaskulitiden der kleinen Gefalie
beobachten. Mehr als 80 % der Patienten mit einem VVS zeigen Vasospasmen und
eine Rarefizierung der Kapillaren sowie Mikroangiopathien bei Kélteexposition (Noél
2000).

/

Abbildung 8: Kapillarmikroskopie des Nagelfalzes (Medizinische Universitat Wien 2024).

R

3.11.3 Motorische Leistungsserie (MLS)
Die MLS ist eine Testbatterie, die Einschrankungen bei der manuellen
Geschicklichkeit aufzeigen kann. Bendtigt wird eine MLS-Arbeitsplatte, an der der

Patient verschiedene Tests durchfiihrt. Dabei werden die feinmotorischen
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Fahigkeiten, Geschwindigkeits- und Genauigkeitsmafe gepruft. Anwendung findet
die MLS in vielen Fachgebieten. Im Falle eines méglichen VVS mit eingeschrankter
Feinmotorik kann die MLS vor und nach der Kélteprovokation durchgefiihrt werden,
um bei Abweichungen von den normalen Werten einen Hinweis auf eine gestorte

GefalRdynamik und Sensibilitdt zu geben (Neuwirth und Benesch 2004).
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4 Material und Methoden

4.1 Patientenkollektiv

Die in dieser Arbeit verwendeten Daten stammen von Patienten, die im Institut fir
Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin der Universitatsmedizin Mainz begutachtet
wurden. Hierbei wurde untersucht, ob bei den angezeigten Fallen tatséachlich ein
VVS vorliegt. Dabei betragt die Fallzahl 357 Patientenbegutachtungen (Erst- und
Nachuntersuchungen) von 153 verschiedenen Patienten. Der Zeitraum der
Untersuchungen lag zwischen 2001 und 2018. Im Institut fur Arbeits-, Sozial- und
Umweltmedizin in Mainz wurden in diesem Zeitraum die Begutachtungen
durchgefiihrt und in Papierform dokumentiert. Die Akten wurden von einem
Hilfswissenschaftler (HiWi) fur diese Arbeit ausgewertet und in eine Excel-Tabelle
(Microsoft Corp., Redmond, WA, USA, Office 365) eingegeben. Hierflir wurden die zu
erhebenden Daten a priori festgelegt.

4.2 Anamnese

Bei der Begutachtung der VVS-Patienten wurde in der beruflichen Anamnese erfasst,
welche Berufe ausgetbt und welche Geréte dabei verwendet wurden. Aul3erdem
fand eine genau Eruierung der taglichen Arbeitszeit mit vibrierenden Geraten statt.
Die Exposition gegeniiber Kélte und Nasse wurde erfragt und welche
Vorerkrankungen (insbesondere Thoracic Outlet Syndrom, Gefal3-, neurologische,
systemische Erkrankungen), Nebendiagnosen und Gutachten vorlagen sowie welche
therapeutischen Interventionen bereits durchgefuhrt wurden. Die
Genussmittelanamnese und vorangegangene Verletzungen der Hande wurden
erfragt, um mdgliche andere Ausldser der VVS-Symptomatik konsequent
auszuschlieRen. Psychologische Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat
waren nicht Teil der Anamnese. Die VVS-Symptomatik wurde genau in Erfahrung
gebracht. Dazu gehorte das Erfragen subjektiv empfundener, peripherer

Durchblutungs- und Nervenstérungen.
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4.3 Klinische Untersuchungen

4.3.1 Korperliche Untersuchung

Die korperliche Untersuchung beinhaltete die Inspektion beim entkleideten Patienten,
die Palpation des Abdomens, die Auskultation und Perkussion der Lunge, Prifung
der Finger auf Stérungen der Durchblutung oder trophische Stérungen und die

Bestimmung der Reflexe und der Sensibilitat im Seitenvergleich.

4.3.2 Kalteprovokationstest (KPT)

Der KPT ist nach DIN ISO 14835-1 ,Mechanische Schwingungen und Stélie —
Kalteprovokationstests zur Beurteilung der peripheren Gefal3funktion — Teil 1:
Messung und Bewertung der Hauttemperatur der Finger einheitlich festgelegt.

Demnach wird die Hauttemperatur vor und nach dem Kaltwasserbad gemessen.

Die Hauttemperatur kann durch Fingerkuppen-Thermometrie (Abbildung 9) oder
durch Infrarot-Thermografie (Abbildung 10) gemessen werden (Riedel und Dupuis
1997). Die beiden Methoden sind beispielhaft in den folgenden Abbildungen zu
sehen.

Abbildung 9: Aufbau einer Fingerkuppen-Thermometrie (Dupuis und Riedel 1997).
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33,8°C

13.8°C

Abbildung 10: Infrarot-Thermografie der Hande eines Patienten mit einem VVS. Das Bild zeigt

die Aufnahme einer Infrarotkamera 25 min nach einem kalten Handbad im Rahmen eines KTP.
Normalerweise sollte die Hauttemperatur bereits nach 15 min wieder 28 °C erreicht haben. Die
mit ,,L“ gekennzeichnete Hand zeigt jedoch eine deutlich verzégerte Wiedererwarmung (Riedel
und Dupuis 1997).

Nach der ersten Messung der Hauttemperatur werden die Hande fir 5 min in 12 °C
kaltes Wasser eingetaucht. Danach wird wieder die Temperatur der Hande fur 25 min
gemessen, bevorzugt allerdings bis zur vollstdndigen Wiedererwdrmung (Heblich et
al. 2014). Die Hauttemperatur dient hier als indirektes Mal3 fur die periphere
Durchblutung (Dupuis und Riedel 1997). Ein Temperaturanstieg im KPT auf
mindestens 28 °C innerhalb von 20 min gilt als unauffallig (Voelter-Mahlknecht et al.
2006). Dies bedeutet, dass eine verzogerte Wiedererwarmung vorliegt, wenn nach
20 min keine 28 °C Hauttemperatur erreicht sind.

Fur die Auswertung der Ergebnisse des KPT wurde in dieser Arbeit der erste
Messzeitpunkt nach 20 min festgelegt. Das fehlende Erreichen von 28 °C nach 25
min wurde als klares Zeichen fur eine stark verzogerte Wiedererwdrmung und eine
deutlich gestorte Gefalldynamik festgelegt. Dabei orientierte man sich an der
Fachliteratur (Heblich et al. 2014). Zusammen mit der spezifischen Anamnese und
der weiter oben beschriebenen apparativen Diagnostik ergibt sich daraus der
Verdacht auf das Vorliegen eines VVS. In Abbildung 11 wird dies veranschaulicht.
Der Daumen, der Zeigefinger und der kleine Finger zeigen eine normale
Wiedererwarmung und erreichen 15 min nach der Kélteprovokation wieder 28 °C.

Die grine Kurve prasentiert den Mittelfinger, bei dem ein maRig verzogerter
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Temperaturanstieg zu beobachten ist. Erst nach knapp 18 min erreichte er 28 °C.
Durch die blaue Kurve wird der Ringfinger dargestellt. Dieser erreichte auch bis zum
Ende des Messintervalls nicht die Temperatur von 28 °C und zeigt eine deutlich

verzogerte Wiedererwarmung.

normale
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Abbildung 11: Wiedererwarmung nach einer Kalteprovokation (Riedel 2008).

Eine zentrale Fragestellung dieser Arbeit beschaftigte sich mit dem Verlauf der
Symptome des VVS bei den untersuchten Gutachtenpatienten. Hierbei war es das
Ziel, zu erfassen, ob eine Unterlassung der Tatigkeit mit vibrierenden Geréten zu
einer Verbesserung der Symptomatik fihrte. Hierbei wurde die Fingertemperatur 25
min nach dem KPT als Richtwert ausgewahlt, um eine mégliche Verbesserung oder
sogar Verschlechterung der akralen Perfusion zu erfassen. Dabei wurde der
Mittelwert aller Finger einer Hand bestimmt. Im weiteren Verlauf dieser Dissertation
wird darauf Bezug genommen. Bei der Beschreibung der statistischen Berechnungen
und Modelle wird die Temperatur der rechten oder linken Hand erwahnt. Dabei

handelt es sich um den Mittelwert der Temperatur aller Finger der jeweiligen Hand.
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4.4 Labor

Im Labor kdnnen nicht traumatische Ursachen fiir ein sekundéares Raynaud-Syndrom
festgestellt oder ausgeschlossen werden. Darunter fallen auch bestimmte
Arzneimittel (u. a. Betablocker) (Ahrazoglu et al. 2014) und Intoxikationen. Die
Basislaborparameter umfassen CRP (C-reaktives Protein), BSG
(Blutsenkungsgeschwindigkeit), Blutbild, Serumeiweil3-Elektrophorese, Harnsaure
und LDH (Laktatdehydrogenase). Besteht der Verdacht auf das Vorliegen einer
Grunderkrankung als Ursache fur die Beschwerden, sollte die jeweilige erweiterte
Labordiagnostik folgen.

In Tabelle 4 ist eine Auswahl mdglicher Grunderkrankungen bei einem sekundéren

Raynaud-Syndrom mit entsprechender Labordiagnostik dargestellit.

Tabelle 4: Auswahl moglicher Grunderkrankungen bei einem sekundaren Raynaud-Syndrom
mit entsprechender Labordiagnostik (Laborinfo 2016).

Auswahl an Grunderkrankungen

Erweiterte Labordiagnostik

Kollagenosen/
rheumatische

Erkrankungen

systemische Sklerose / CREST-
Syndrom

MCTD (Sharp-Syndrom)

SLE

Sjogren-Syndrom
Polymyositis/Dermatomyositis

rheumatoide Arthritis

ANA, Scl-70-AK/
Centromere-AK

ANA, RNP-AK

ANA, dsDNA-AK, SS A-AK
ANA, SS-A- und SS-B-AK
Jo-1-AK, PmScl-AK u. a.
CCP-AK, RF

Hamatologische

Plasmozytom

Immunfixation (S+U), freie

Erkrankungen e Leukamien, Polycythaemia vera, Leichtketten im Serum
essenzielle Thrombozythamie e BB mit Diff-BB, KM-
e Kryoglobulinamie Zytologie
e Kalteagglutininamie e Kryoglobuline
e Kalteagglutinine
Endokrine e Hypothyreose e TSH (ggdf. fT4, MAK)
Erkrankungen e Ph&ochromozytom e Katecholamine im 24h-SU

Karzinoid-Syndrom

(gesammelt tiber Saure)
oder Metanephrine im
Plasma (Praanalytik)
5-HIES im 24h-SU

(gesammelt Uber Saure)
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4.5 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden deskriptiv ausgewertet. Hierfur wurde das
Statistikprogramm SSPS (IBM, Statistical Package for the Social Sciences, Armonk,
NY, USA, Version 23 und 27) verwendet.

45.1 Lagemalle

Um die zentralen Tendenzen des Datensatzes zum Ausdruck zu bringen, wurden
Lagemalde bzw. Lageparameter (Median, Mittelwert, Standardabweichung, Ausreil3er
[Minimum/Maximum] etc.) herangezogen (Bortz und Schuster 2010; Salkind 2010).
Weiterhin erfolgte die Darstellung der Ergebnisse in tabellarischer Form und/oder in
Form von Diagrammen. Dazu wurden beispielsweise Balken- und Kreisdiagramme
sowie Boxplots verwendet. Zur anschaulicheren Darstellung wurden die Balken- und

Kreisdiagramme teilweise mit Excel (Office 2019) erstellt.

4.5.2 Boxplot

Bei den Boxplots im Ergebnisteil steht der Strich in der Mitte einer Box flr den
Median. Also der Wert, unter und Giber dem jeweils 50 % der Daten liegen. Der
Bereich vom Median bis zu den Enden der Box umfasst jeweils 25 % der Stichprobe.
Man nennt die Lange der gesamten Box auch Interquartilsabstand (engl. interquartile
range, IQR). Die Antennen ober- und unterhalb der Boxen werden auch als oberer
und unterer Whisker bezeichnet. Die Werte, die aul3erhalb der Whisker liegen, gelten
in dieser Arbeit als Ausreil3er (siehe Abbildung 12). In dem Statistikprogramm SPSS
sind Ausreil3er mit 2,5-fachem IQR ober- bzw. unterhalb der Quartile mit einem *

gekennzeichnet.
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Abbildung 12: Exemplarische Darstellung eines Boxplots mit den Quartilen, den ,,Whiskern“,
Ausreil3ern, dem Median und dem Interquartilsabstand (RobSeb 2011) (abgeandert).

45.3 Korrelationskoeffizient R und p-Wert

Um lineare Zusammenhange zwischen verschiedenen Variablen zu verdeutlichen,
wurde der Korrelationskoeffizient R betrachtet. Spearman’s Rho und Kendall’'s Tau-b
sind sogenannte Rangkorrelationskoeffizienten (nur der Rang der Werte wird
miteinbezogen) und sind robust gegentber Ausreif3ern. Fur den Pearson’schen
Korrelationskoeffizienten hingegen muss die Beziehung zwischen den Variablen
linear und mindestens intervallskaliert sein. Mittels des p-Wertes wurde tberprift, ob
die Ergebnisse signifikant waren. Dafiir wurden die jeweiligen Nullhypothesen (es
besteht keine Korrelation / alle Koeffizienten sind gleich Null) angenommen und die
Alternativhypothese abgelehnt (es besteht eine Korrelation / mindestens einer der
Koeffizienten ist ungleich Null), wenn der p-Wert oberhalb des allgemein anerkannten
Signifikanzniveaus von a = 0,05 lag. Wenn sich der p-Wert unterhalb des
Signifikanzniveaus befand, wurde die Nullhypothese verworfen und die
Alternativhypothese angenommen (Bortz und Schuster 2010; Salkind 2010).
Weiterhin wurde der t-Test flr gepaarte Stichproben und Regressionsmodelle zur

Analyse der Beziehungen verschiedener Variablen zurate gezogen.

4.5.4 Regressionsanalyse

Durch das statistische Verfahren der Regressionsanalyse kdnnen die Beziehungen
zwischen unterschiedlichen Variablen (abhangige und unabhangige) dargestellt
werden. Aul3erdem ist es moglich, durch Regressionsanalysen ein Modell fur
Vorhersagen zu konzipieren (Bortz und Schuster 2010; Salkind 2010).
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Im Regressionsmodell nimmt das R-Quadrat Werte zwischen 0 und 1 an. Je mehr
der Wert gegen 1 geht, desto besser eignet sich ein Regressionsmodell zur
Vorhersage der Beziehung zwischen der abhéngigen und den unabhangigen
Variablen. Geht der Wert des R-Quadrats gegen 0, eignet sich das Modell nicht, um

die abhangige Variable mit den unabhangigen Variablen vorhersagen zu kénnen.

Mit einer Regression kann untersucht werden, ob ein Phanomen mit einer
Gesetzmaligkeit einhergeht. Diese Gesetzmaligkeit kann durch eine
Regressionsgleichung quantifiziert werden. Anhand der Regressionskoeffizienten
kann eine solche Regressionsgleichung aufgestellt werden (Bortz und Schuster
2010; Salkind 2010). Mit der Regressionsanalyse dieser Arbeit wurde statistisch
untersucht, welchen Einfluss die unabh&ngigen Variablen auf die Differenz der
Mittelwerte der Temperatur aller Finger einer Hand 25 min nach dem KPT zwischen
der ersten und der letzten Untersuchung (abhangige Variable) hatten. Als
unabhéangige Variablen wurden das Alter in Monaten, die Menge an inhalierten
Zigaretten in Packyears, die totale Expositionsdauer und die Dauer der
Expositionskarenz ausgewahlt. Diese unabhangigen Variablen wurden bereits im
Vorfeld festgelegt. Die Betrachtung erfolgte fur die jeweilige Hand separat, eine
abhangige Variable fur die linke und eine abhangige Variable fiir die rechte Hand.
Vor der eigentlichen Regressionsanalyse wurden eine Haufigkeitstabelle, eine
einfache Korrelationsuntersuchung der abhangigen und der unabhangigen Variablen
und eine deskriptive Statistik dargestellt. Dies diente der Darstellung der

Eigenschaften des zu betrachtenden Datensatzes fiir beide Hande.

45.5 Varianzanalyse (globaler F-Test)

Die Varianzanalyse uberprift, ob das vorliegende Regressionsmodell die abhéngige
Variable (Differenz der Temperatur der linken Hand zwischen der ersten und der
letzten Untersuchung 25 min nach KPT) vorhersagen kann. Der globale F-Test gibt
Informationen lUber die Qualitat eines Regressionsmodells. Der standardisierte
Regressionskoeffizient (Betagewicht) gibt an, um wie viele Einheiten sich die
abhangige Variable verandert, bei einer Verdnderung der unabhéangigen Variablen
(Alter in Monaten, die Menge an inhalierten Zigaretten in Packyears, die totale
Expositionsdauer und die Dauer der Expositionskarenz) um eine Einheit. Die

Veranderung wird in Standardabweichungen angegeben und erlaubt einen direkten
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Vergleich der Werte. Meist liegen die Werte der Betagewichte etwa zwischen -1 und
+1. Betagewichte kdnnen aber auch Werte zwischen -« und +« annehmen.

Da mit den Gutachtendaten aus einer Stichprobe gearbeitet wird und nicht die Daten
der Grundgesamtheit vorliegen, kbnnen die Parameter der angewendeten Modelle
nur das Verhalten eines Merkmals in der Grundgesamtheit schatzen.

Mit dem Konfidenzintervall kann die Prazision dieser Schéatzung eines Parameters
berechnet werden (meist 95 %) (Bortz und Schuster 2010; Salkind 2010).
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5 Ergebnisse
5.1 Soziodemografische Angaben

5.1.1 Alter

Das Alter der 153 Gutachtenpatienten bei den Untersuchungen variierte teilweise
stark (Standardabweichung 124,2 Monate). Hierbei wurde das Alter bei der
Erstbegutachtung berlcksichtigt. Der jungste Patient in dem Kollektiv war bei seiner
Begutachtung 22,7 Jahre alt. Der alteste Patient war 74,8 Jahre alt. Im Schnitt waren
die Patienten bei der Untersuchung 52,3 Jahre alt (627,8 Monate). Der Median lag
bei 54,3 Jahren (651 Monate). In Abbildung 13 sind die Altersgruppen des Kollektivs
als Balkendiagramm dargestellt. Insgesamt wurden die 153 Patienten 357-mal
begutachtet. Weiter unten zeigt Abbildung 15 die Anzahl der Untersuchungen pro

Patient auf.
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Abbildung 13: Altersverteilung in Jahren (n = 153) (eigene Darstellung).
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5.1.2 Geschlechterverteilung

Von 153 Patienten waren 148 méannlich (97 %) und fiinf (3 %) weiblich. Zur
Veranschaulichung der Geschlechterverteilung dient Abbildung 14.

1

60 n =148 (97 %)
140
120

100

80

Anzahl n = 153

60
40

20
n=5(3%)

Mannlich Weiblich
Geschlecht

Abbildung 14: Geschlechterverteilung (n = 153) (eigene Darstellung).

5.2 Anzahl der Begutachtungen pro Patient

Im Durchschnitt wurde jeder Gutachtenpatient 2,33-mal begutachtet. Allerdings
weicht die Anzahl der Untersuchungen ab. Abbildung 15 gibt einen Uberblick dartber,
wie oft ein Patient begutachtet wurde.



33
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Abbildung 15: Anzahl der Untersuchungen pro Patient. 153 Patienten wurden insgesamt 357-
mal begutachtet (n = 153) (eigene Darstellung).

5.3 Anamnese

5.3.1 Tatigkeit

Bei den Begutachtungen wurden 31 Berufe und Tatigkeiten erfasst. In mehr als 45 %
der Gutachten wurde der Beruf des Forstwirtes angegeben (siehe Tabelle 5Error!
Reference source not found.). Forstwirte sind bei der Arbeit mit Kettenségen nicht
nur Vibrationen, sondern auch kalten Temperaturen und feuchter oder nasser
Witterung ausgesetzt.

Tabelle 5: Mit absteigender Haufigkeit sind die ausgeiibten Berufe der Gutachtenpatienten
aufgefuhrt. In Gber 45 % der Gutachten wurde der Beruf des Forstwirtes angegeben. Insgesamt
wurden 153 Patienten nach ihrem Beruf befragt (n = 153) (eigene Darstellung).

Tatigkeit Haufigkeit | Prozent
Gultig | Gesamt 153 100,0

Forstwirt 69 45,1
Steinmetz 10 6,5
Fahrzeugbauer/KFZ-Mechaniker/Karosseriebauer | 10 6,5
Maurer/Betonbauer 8 52
Gartner 6 3,9
Schlosser 5 3,3
Hoch- und Tiefbauer, Strallenbauer 5 3,3
Steinbildhauer 4 2,6
Zimmermann 3 2,0
Glaser 3 2,0
Werkzeugmechaniker/Werkzeugmacher 3 2,0
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Installateur 2 1,3
Stahlformenbauer 2 1,3
Gussputzer 2 1.3
Lackierer 2 1,3
Stral3enwaérter 2 1,3
Bauhofangestellter 2 1,3
Metallarbeiter 2 1,3
Installateur und Schlosser 1 0,7
Zahntechniker 1 0,7
Eissporthallenmeister/Hausmeister 1 0,7
Landwirt 1 0,7
Monteur 1 0,7
Hauer 1 0,7
Bauarbeiter 1 0,7
Edelsteinschleifer 1 0,7
Ofenbauer 1 0,7
Schreiner/Tischler 1 0,7
FuRbodenleger 1 0,7
Hilfsarbeiter in einer Schuhfabrik 1 0,7
Polier 1 0,7

5.3.2 Expositionsdauer

Die durchschnittliche Expositionsdauer der Gutachtenpatienten lag bei 27,6 Jahren
(331,32 Monate). Der Median lag bei 28,8 Jahren (345 Monaten). Ein Patient wurde
bereits nach 2,3 Jahren (27 Monaten) Expositionsdauer begutachtet. Die maximale
Expositionsdauer lag bei 47,8 Jahren (573 Monaten). Tabelle 6 zeigt die

Lageparameter noch einmal auf.

Tabelle 6: Gesamte Expositionsdauer in Monaten (eigene Darstellung).

Gesamte
Expositionsdauer in

Monaten
N Giiltig 149
Fehlend 4
Mittelwert 331,32
Median 345,00
Standardabweichung 137,24
Minimum 27
Maximum 573
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5.3.3 Expositionskarenz

Die Expositionskarenz ist in Tabelle 7 dargestellt. Der Mittelwert bei den 153
Patienten betragt 36,75 Monate (3,1 Jahre), der Median 16 Monate (1,3 Jahre) und
die maximale Expositionskarenz betragt 290 Monate (24,2 Jahre). Die geringste

Expositionskarenz betragt null Monate.

Tabelle 7: Expositionskarenz in Monaten (eigene Darstellung).

N Gultig 153

Fehlend 0
Mittelwert 36,75
Median 16,00
Standardabweichung 53,5417
Minimum 0,0
Maximum 290,0
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6 Krankengeschichte und Beschwerden

6.1 Dauer der Weildfingerattacken (WFA)

Fur die Dauer der WFA bei den Patientengutachten wurde der Mittelwert in Minuten
gewabhlt. Der Mittelwert wurde aus der minimalen und der maximalen Dauer der WFA
bestimmt. Wichtig ist, dass die Dauer der WFA eine subjektive Angabe der Patienten
war und nicht gemessen wurde. Der Mittelwert aller Gutachten betrug 35,9 min und
der Median 23,5 min. Jedoch gab es bei den Ergebnissen extreme Ausreil3er. Der
langste, angegebene Wert betrug 390 min. Dies entspricht 6,5 h, bis die Finger des
Patienten sich wieder komplett erwarmt hatten. Die Héalfte der Werte lag zwischen 15
und 40 min, das heil3t, dass bei der Halfte der 297 Patientengutachten eine WFA
angegeben wurde, deren Mittelwert weniger als 1 h dauerte. Bei weiteren 25 % der
Patientengutachten wurde eine WFA mit einer mittleren Dauer von 40—-75 min
angegeben. Bei den anderen 25 % wurde eine WFA mit einer mittleren Dauer von
2,5-15 min angegeben. Alle anderen Werte waren Ausreil3er oder extreme Ausreil3er

mit langeren Mittelwerten der WFA.

Die Standardabweichung von 42,8 bedeutet in diesem Fall, dass die
durchschnittliche Entfernung aller Angaben zum Mittelwert (35,9 min) 42,8 min
betragt. Dies gibt einen Eindruck tber die Streubreite um den Mittelwert der
angegebenen Werte. Abbildung 16 stellt die Mittelwerte der Dauer der WFA als
Boxplot dar.
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Abbildung 16: Dauer des Mittelwerts der Weil3fingerattacken in Minuten (n = 297) (eigene
Darstellung).

6.2 Untersuchung der Fingertemperatur

Bei der statistischen Auswertung der Patientengutachten wurden die vorher
festgelegten Merkmale genauer betrachtet. Es wurde untersucht, inwiefern die Daten
miteinander korrelieren, ob diese Korrelationen signifikant und somit auf die
Gesamtpopulation tbertragbar sind.

Die Ergebnisse des KPT wurden in diesem Fall als Boxplots dargestellt. Hierbei steht

eine Box jeweils fur einen Finger der untersuchten Patienten. Die erste Box von links
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zeigt die Temperatur des kleinen Fingers aller Gutachtenpatienten. Nach den funf
Fingern der linken Hand folgen die Finger der rechten Hand, beginnend mit dem

Daumen. Der Messzeitpunkt ist 25 min nach dem KPT.

Laut Fachliteratur spricht eine fehlende Wiedererwarmung auf 28 °C 25 min nach
dem KPT fur eine stark verzdgerte Wiedererwdrmung. Deswegen wurde im
Folgenden eine rot gestrichelte Bezugslinie bei 28 °C gesetzt, um zu
veranschaulichen, wie viele Patienten diese Temperatur nach 25 min Messzeit

erreicht hatten.

Abbildung 17 zeigt, dass ein Grol3teil der gemessenen Fingertemperaturen unterhalb
von 28 °C lag. Der IQR der einzelnen Finger befindet sich im Bereich zwischen 18
und 24 °C. Somit ist bei dem untersuchten Kollektiv 25 min nach dem KPT eine
erniedrigte Fingertemperatur zu beobachten. Dies spricht fiir eine stark verzogerte
Wiedererwarmung.

Auffallend ist, dass bei der vorliegenden Stichprobe die Finger der rechten Hand im
Durchschnitt kalter waren als die Finger der linken Hand. Knapp 90 % der
untersuchten Patienten waren Rechtshander. Error! Reference source not found.
zeigt hierfur die Verteilung der Handigkeit der Gutachtenpatienten. Hinzu kommt,
dass die Spannweite der Temperatur der Daumen und der kleinen Finger hohere
Temperaturen umfasste als die Spannweite der Finger Zwei bis Vier. Im Vergleich zu
den anderen Fingern zeigte die Spannweite der Mittelfinger beider Hande die
niedrigsten Temperaturen. Dies deutet darauf hin, dass die Mittelfinger mehr
Vibrationen ausgesetzt waren als die tUbrigen Finger. Der IQR der rechten Mittelfinger
umfasst niedrigere Temperaturen als die IQR der anderen Finger. Auch dies spricht
fur eine erhohte Exposition des Mittelfingers.

Weiterhin lag das Maximum der Mittelfinger der rechten Hand zwischen 23 und

24 °C. Diese Fingertemperaturen sprechen fur eine deutlich verzégerte

Wiedererwarmung nach dem KPT. Vereinzelte Ausreil3er zeigten Werte von 34 °C.
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Abbildung 17: Der Boxplot zeigt die Fingertemperatur der einzelnen Finger aller

Patientengutachten 25 min nach dem Kalteprovokationstest (KPT). D1-5 (Digitus 1-5)
bezeichnet den jeweiligen Finger der linken oder rechten Hand. Dabei steht D1 fir den ersten
Finger (Daumen) und D5 fur den letzten (kleiner Finger). Bei 28 °C ist eine rote, gestrichelte
Bezugslinie eingezeichnet (n = 293) (eigene Darstellung).

6.3 Handigkeit

Bei den 357 Patientengutachten liegen bei 293 Gutachten Daten der

Fingertemperatur der einzelnen Finger 25 min nach dem Kalteprovokationstest (KPT)

vor. Hierbei wurde bei 110 Patienten, bei denen entsprechende Daten fur die

Messungen 25 min nach dem KPT vorliegen, die Handigkeit erfragt und
dokumentiert. Insgesamt sind in dieser Gruppe 103 Rechtshander (93,64 %), 4
Linkshander (3,64 %) und 3 beidhandig agierende Personen (2,72 %) vertreten.

Abbildung 18 zeigt das entsprechende Kreisdiagramm.
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Rechtshander Linkshander Beidhandig

Abbildung 18: Verteilung der Handigkeit der Gutachtenpatienten bei der Messung der
Fingertemperaturen 25 min nach dem KPT (n = 110) (eigene Darstellung).

6.3.1 Stockholm Workshop Scale

Tabelle 8 zeigt die Haufigkeit und prozentualen Anteile der einzelnen Stadien des
Stockholm Workshop Scales bei den 357 einzelnen Untersuchungen. Dabei wurde
die Einteilung fur vaskulare Symptome des Stockholm Workshop Scales verwendet
und beide Hande wurden erfasst.

Auffallig war, dass nur bei 2 % der Gutachten die rechte Hand keine Symptome hatte
und mit Stadium 0 beziffert wurde. Bezuglich der linken Hand waren hingegen 7,3 %
symptomfrei. Trotz der klaren Dominanz der Rechtshander (siehe Abbildung 18) bei
der Gutachtengruppe, zeigten trotzdem nur sehr wenige linke Hande keine
vaskularen Auffalligkeiten. Das legt die Vermutung nahe, dass auch die nicht
dominante Hand bei den Gutachtenpatienten erheblichen Vibrationsdosen
ausgesetzt war. Das vierte Stadium des Stockholm Workshop Scales war bei keinem
der Patienten zu verzeichnen. Es ist gekennzeichnet durch Weilfingerattacken und
zusatzliche trophische Stoérungen der Haut. Diese Hautveranderungen waren bei den
Gutachten nicht zu beobachten. Bei den meisten Patientengutachten zeigten sich
Symptome der Stadien 2 und 3, unabhangig von der linken oder rechten Hand. Diese

Stadien sind gekennzeichnet durch ein Weilwerden der mittleren und distalen
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Phalangen eines oder mehrerer Finger. Bei Stadium 2 kommt dies gelegentlich, bei

Stadium 3 regelmaRig vor.

Tabelle 8: Stockholm Workshop Scale (vaskular) beider Hande mit Haufigkeit und
Prozentangaben (n = 357) (eigene Darstellung).

Stockholm Workshop Scale beider Hande (vaskular

Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Stockholm Workshop Scale 0—4 rechte Hand | rechte Hand | linke Hand | linke Hand
0) keine Symptome dokumentiert 7 2,0% 26 7,3 %
1) Nur Fingerspitzen eines oder
mehrerer Finger 42 11.8% 40 11.2%
2) WeilBwerden der mittleren und 141 395% 131 36,7 %
distalen Phalangen eines oder
mehrerer Finger (gelegentlich)
3) WeiBwerden der mittleren und 167 46,8 % 160 44,8 %
distalen Phalangen eines oder
mehrerer Finger (regelmafig)
4)  Wie 3 mit zusatzlichen 0 0% 0 0%
trophischen Veranderungen
Gesamt 357 100,0 % 357 100,0 %

6.4 Vegetative Anamnese und Rauchverhalten

Unter anderem wurde der Konsum von Genussmitteln erfasst. Dabei fiel das
Augenmerk auf den Raucherstatus und einen eventuellen Einfluss auf die VVS-
Symptomatik. Dazu wurde die Menge der bisher gerauchten Zigaretten erfragt und
als Packyears festgehalten. Ein Packyear (PY) entspricht einer Schachtel Zigaretten
pro Tag fur ein ganzes Jahr. Die Zigarettenanzahl fir eine Schachtel wird mit circa 20
Zigaretten beziffert. Bei 294 der 357 Patientengutachten wurde der Raucherstatus
ermittelt. Dabei lag der Mittelwert bei 8,58 PY und der Median bei 1,1 PY. Bei 137
Begutachtungen (38,4 %) wurde angegeben, dass nicht geraucht wurde (0 PY). Die
maximale Anzahl an PY bei einem Patienten lag bei 55 PY. Tabelle 9 zeigt die

entsprechenden Lagemal3e und Abbildung 19 veranschaulicht dies als Boxplot.
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Tabelle 9: Gerauchte Zigaretten in Packyears (1 PY = 1 Packchen pro Tag fir ein Jahr) (n = 294)
(eigene Darstellung).

N Gultig 294
Fehlend 63
Mittelwert 8,58 PY
Median 1,10 PY
Standardabweichung 11,896 PY
Spannweite 55 PY
Minimum 0 PY
Maximum 55 PY
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Abbildung 19: Der Boxplot zeigt die Anzahl der gerauchten Zigaretten in Packyears (PY)
(n = 294) (eigene Darstellung).
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7 Untersuchungsbefunde

7.1 Auswirkung des Raucherstatus auf die VVS-Symptomatik

Von Interesse fir die Fragestellung dieser Dissertation war, ob das Rauchen die
VVS-Symptomatik beeinflusst. Daflr wurde die Anzahl der Packyears mit den
Ergebnissen aus dem KPT korreliert. Beim KPT wurde die Fingertemperatur jedes
einzelnen Fingers ermittelt. Deswegen wurde der Mittelwert der Temperatur aller
Finger einer Hand berechnet. Als Messzeitpunkt der Ergebnisse des KPT wurde 25
min gewéahlt. Wenn zu diesem Messzeitpunkt die Fingertemperatur nicht mindesten
28 °C erreicht hatte, war von einer stark verzogerten Wiedererwarmung und von
einer gestorten GefalRdynamik durch die langzeitige Vibrationsexposition
auszugehen (Heblich et al. 2014).

Daflr wurde in dem folgenden Streudiagramm eine rote, gestrichelte Bezugsline bei
28 °C eingeflugt. Der Scatter-Blot in Abbildung 20 zeigt den Mittelwert der
Temperatur aller Finger der linken Hand. Auf der Y-Achse ist die Anzahl der PY
aufgezeichnet. Weiterhin wurden die Werte auf statistisch relevanten Korrelationen

untersucht.
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Abbildung 20: Streudiagramm. Die Y-Achse zeigt die gerauchten Zigaretten in PY und die X-
Achse den Mittelwert der Temperatur aller Finger der linken Hand 25 min nach dem KPT
(n = 295) (eigene Darstellung).

Es fallt auf, dass ein Grof3teil der Probanden 25 min nach dem KPT die Temperatur
von 28 °C nicht erreicht haben. Die vielen Kreise auf der Hohe des Wertes Null auf
der Y-Achse zeigen die Nichtraucher unter den Gutachtenpatienten. Bei der
statistischen Auswertung zeigte sich eine geringe positive Korrelation zwischen PY
und dem Mittelwert der Fingertemperaturen der linken Hand. Des Weiteren war diese
Korrelation auf dem 0,05-Niveau signifikant (zweiseitig). Bei den rechten Handen
zeigt sich keine relevante Korrelation zwischen den gerauchten Zigaretten in PY und
der Fingertemperatur. Das Streudiagramm dazu ist im Anhang zu finden (siehe
Abbildung 28).

Das bedeutet, dass aus mehr gerauchten Zigaretten hohere Mittelwerte der
Fingertemperaturen der linken Hand resultierten und dass anhand der Ergebnisse

auf die Gesamtpopulation geschlossen werden kann. Sowohl der Kendall-Tau-b- als
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auch der Spearman-Rho-Korrelationskoeffizient waren leicht positiv (0,106 und

0,148). Allerdings ist anzumerken, dass 90 % der Probanden Rechtshander waren.

7.2 Auswirkungen der Expositionskarenz

Zwischen der Expositionskarenz in Monaten und dem Mittelwert der

Fingertemperaturen der beiden Hande 25 min nach dem KPT bestand eine minimale

negative Korrelation. Der Kendall-Tau-b- und der Spearman-Rho-

Korrelationskoeffizient waren leicht negativ. Das bedeutet, dass eine langere

Expositionskarenz mit einem leicht niedrigeren Mittelwert der Temperatur (°C) aller

Finger der linken und der rechten Hand 25 min nach KPT korrelierte. Allerdings war

diese leicht negative Korrelation nicht signifikant und man kann anhand dessen die

Ergebnisse nicht auf die Gesamtpopulation tbertragen (Korrelation auf dem 0,05-
bzw. 0.01-Niveau nicht signifikant) (Bortz und Schuster 2010; Salkind 2010).

Tabelle 10: Korrelation zwischen Expositionskarenz in Monaten und Mittelwert der Temperatur
(°C) aller Finger der Hand 25 min nach KPT (linke Hand: n = 295, rechte Hand: n = 296) (eigene

Darstellung).

Mittelwert der

Mittelwert der

Temperatur Temperatur
(°C) aller (°C) aller
Expositions- Finger der li. Finger der re.
karenz in Hand 25 min Hand 25 min
Monaten nach KPT nach KPT
Kendall- Expositionskarenz in Korrelationskoeffizient 1,000 -,014 -,044
Tau-b Monaten Sig. (2-seitig) 722 262
N 357 295 296
Spearman- Expositionskarenz in Korrelationskoeffizient 1,000 -,022 -,070
Rho Monaten Sig. (2-seitig) ;705 231
N 357 295 296

7.3 Weitere mogliche Korrelationen

Weitere Korrelationen, die mit SPSS untersuchten wurden, waren das Alter in

Monaten und die Temperatur der Hande 25 min nach dem KPT. Hierbei gab es keine

Korrelation und auch keine signifikanten Ergebnisse (siehe Tabelle 21 im Anhang).
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Auch zwischen dem Alter in Monaten und dem Mittelwert der Dauer der
Weildfingerattacken in Minuten (subjektive Angabe) zeigte sich keine eindeutige
Korrelation. Die Untersuchung einer moglichen Korrelation zwischen den Variablen
Packyears, der Expositionskarenz in Monaten und der gesamten Expositionsdauer in
Monaten mit der Dauer der WFA zeigte keinen statistisch relevanten

Zusammenhang.

7.4 Progredienz oder Reversibilitat der VVS-Symptomatik

Fur die Untersuchung einer moglichen Reversibilitdt oder einem Progress wurde in
dieser Arbeit der gepaarte t-Test ausgewahlt. Dieselbe abhangige Variable wird zu
zwei Zeitpunkten gemessen. Im Durchschnitt wurde jeder Gutachtenpatient 2,33-mal
begutachtet. Allerdings weicht die Anzahl der Untersuchungen ab. Aus den oben
genannten Grinden wurde sich dazu entschieden, die Ergebnisse der ersten mit
denen der letzten Untersuchung zu vergleichen. Patienten, die nur einmal vorstellig
waren, wurden hierbei nicht berticksichtigt. Weiterhin konnten nur Patienten
analysiert werden, bei denen beim ersten und beim letzten Untersuchungstermin die
Ergebnisse des KPT bis Minute 25 aufgezeichnet wurden. Unter die oben genannten
Kriterien fielen 55 Gutachtenpatienten.

7.4.1 Abstand zwischen der ersten und der letzten Untersuchung

In Abbildung 21: Das Liniendiagramm zeigt den zeitlichen Abstand zwischen dem
ersten und dem letzten Untersuchungstermin in Monaten.Abbildung 21 ist der
zeitliche Abstand zwischen dem ersten und dem letzten Untersuchungstermin in
Monaten als Liniendiagramm dargestellt. Durchschnittlich betragt der Abstand 70,1
Monate (5,84 Jahre), der kirzeste Abstand betragt 19 Monate (1,58 Jahre), der
langste 144 Monate (12 Jahre). Der Median betragt 67,5 Monate (5,63 Jahre). Bei
der Auswertung in SPSS konnte bei einem Patienten kein Abstand zwischen dem
ersten und letzten Termin berechnet werden und wurde als fehlender Wert mit

aufgefihrt. Dies ist auch in der Unterbrechung im Liniendiagramm zu sehen.
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Abbildung 21: Das Liniendiagramm zeigt den zeitlichen Abstand zwischen dem ersten und dem
letzten Untersuchungstermin in Monaten. Die Unterbrechung der Linie zeigt einen fehlenden
Wert (eigene Darstellung).

7.4.2 Expositionsdauer

Bei den 55 ausgewahlten Patienten betrug der Mittelwert der Expositionsdauer
331,05 Monate (27,59 Jahre). Der Median lag bei 335 Monaten (27,92 Jahre) und die
Standardabweichung bei 137,71 (11,48 Jahre). Die kiirzeste Expositionsdauer
(Minimum) betrug 27 Monate (2,25 Jahre) und die langste (Maximum) 573 Monate
(47,75 Jahre). Das 25. Perzentil lag bei 257 Monaten (21,42 Jahre) und das 75.
Perzentil bei 456 Monaten (38 Jahre). Tabelle 11 zeigt die dazugehdrigen Daten und
Abbildung 22 den entsprechenden Boxplot.
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Tabelle 11: Expositionsdauer in Monaten (n = 55) (eigene Darstellung).

N Gultig 55

Fehlend 0
Mittelwert 331,05
Median 335,00
Standardabweichung 137,710
Minimum 27
Maximum 573
Perzentile 25 257,00

50 335,00

75 456,00
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Abbildung 22: Der Boxplot veranschaulicht die gesamte Expositionsdauer in Monaten (n = 55)
(eigene Darstellung).

7.4.3 Expositionskarenz

Tabelle 12 und Abbildung 23 veranschaulichen die Expositionskarenz in Monaten.
Dabei wurden die 55 Patienten betrachtet, die den oben genannten Kriterien
entsprachen. Der Mittelwert lag bei 34,04 Monaten (2,83 Jahre), der Median bei 13
Monaten (1,08 Jahre). Die Standardabweichung lag bei 48,51 Monaten (4,04 Jahre).
Die langste Expositionskarenz (Maximum) betrug 255 Monate (21,25 Jahre). Der

Patient mit der kiirzesten Expositionskarenz (Minimum) war zum
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Untersuchungszeitpunkt noch seiner Tatigkeit mit vibrierenden Geraten
nachgegangen (keine Expositionskarenz). Das 25. Perzentil betrug O Monate und
das 75. Perzentil 47 Monate (3,92 Jahre). Abbildung 24 zeigt auf, welche Patienten
bei der Begutachtung noch gearbeitet hatten (Expositionskarenz = 0 Monate) und
wie lange die anderen Patienten schon die Arbeit mit vibrierenden Geréaten
eingestellt haben. 17 der 55 Patientin hatten zum Zeitpunkt ihrer ersten
Untersuchung noch mit vibrierenden Geraten gearbeitet. Acht waren mindestens
einen und maximal 12 Monate nicht mehr exponiert gewesen. Insgesamt 10
Patienten waren langer als funf Jahre (73—-264 Monate) und davon vier langer als 10

Jahre (121-264 Monate) keinen Vibrationen mehr ausgesetzt.

Tabelle 12: Expositionskarenz in Monaten (n = 55) (eigene Darstellung).

N Gultig 55

Fehlend 0
Mittelwert 34,036
Median 13,000
Standardabweichung 48,5077
Minimum ,0
Maximum 255,0
Perzentile 25 ,000

50 13,000

75 47,000
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Abbildung 23: Der Boxplot veranschaulicht die Expositionskarenz in Monaten (n = 55) (eigene
Darstellung).
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Abbildung 24: Expositionskarenz in Monaten. 17 von den 55 ausgewahlten Gutachtenpatienten
hatten zum Zeitpunkt ihrer ersten Untersuchung noch mit vibrierenden Geréaten gearbeitet
(eigene Darstellung).

7.4.4 t-Test fur gepaarte Stichproben

Tabelle 13 zeigt die Mittelwerte der Fingertemperaturen 25 min nach dem KPT der
ersten und zweiten Untersuchung. 55 Patienten erftllten die Kriterien fir den
gepaarten t-Test. ,Paarung 1“ zeigt die Ergebnisse der linken und ,,Paarung 2“ die
der rechten Hand. Auf den ersten Blick fallt auf, dass sich die Mittelwerte zwischen

der ersten und der letzten Untersuchung kaum unterscheiden.
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Tabelle 13: Mittelwerte der zwei Paarungen des t-Tests (n = 55) (eigene Darstellung).

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standard-
Mittelwert abweichung
Paarung 1 Mittelwert der Temperatur (°C) aller Finger 21,2721 55 4,58244
(linke Hand) der li. Hand 25 min nach KPT bei der
ersten Untersuchung
Mittelwert der Temperatur (°C) aller Finger 20,0029 55 3,64518
der li. Hand 25 min nach KPT bei der
letzten Untersuchung
Paarung 2 - Mittelwert der Temperatur (°C) aller Finger 21,4263 55 4,79918
(rechte Hand) der re. Hand 25 min nach KPT bei der
ersten Untersuchung
- Mittelwert der Temperatur (°C) aller Finger 20,0960 55 3,64239
der re. Hand 25 min nach KPT bei der
letzten Untersuchung

AuRerdem wurde geprift, ob es eine Korrelation zwischen den Ergebnissen der
ersten und der letzten Untersuchung gab. Der Korrelationskoeffizient kann Werte
zwischen -1 und +1 annehmen. Positive Werte sprechen flr eine positive Korrelation.
In diesem Fall ergaben die Berechnungen eine leicht positive Korrelation (0,135 und
0,123) fur die erste und letzte Untersuchung beider Hande. Da die Werte flr die
Signifikanz Gber dem allgemein anerkannten Signifikanzniveau von 0,05 liegen, kann

anhand der Ergebnisse nicht auf die Gesamtpopulation geschlossen werden.

Der Mittelwert des Temperaturunterschieds zwischen der ersten und der letzten
Untersuchung betrug rund 1,27 °C fir die linke und rund 1,33 °C fur die rechte Hand.
Weiterhin lagen die Mittelwerte der Temperaturdifferenzen zwischen der ersten und
der letzten Untersuchung zwischen der unteren und oberen Grenze des
95%-Konfidenzintervalls (siehe Tabelle 14). Auch dies zeigt, dass die Ergebnisse

nicht signifikant waren.
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Tabelle 14: t-Test zum Vergleich der Ergebnisse der Mittelwerte aller Finger einer Hand 25 min
nach dem KPT (eigene Darstellung).

Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differenzen

95%-Konfidenzintervall

Standardfehler der Differenz p-Wert
Standard- des Untere Obere Sig. (2-
Mittelwert | abweichung Mittelwertes Grenze Grenze T seitig)
Paarung 1: Linke 1,26916 5,45746 , 73588 -,20619 2,74452| 1,725 ,090
Hand, erste und
letzte Untersuchung
Paarung 2: Rechte 1,33025 5,65523 , 76255 -,19857 2,85908| 1,744 ,087

Hand, erste und

letzte Untersuchung

Die p-Werte liegen oberhalb des Signifikanzniveaus von 0,05. Es gibt keinen

signifikanten Unterschied zwischen den Temperaturen der jeweiligen Hand, 25 min

nach dem KPT, zwischen der ersten und der letzten Untersuchung.

7.5 Regressionsanalyse

Haufigkeitstabelle der Differenzen

Tabelle 15 zeigt eine Haufigkeitstabelle der 55 Patienten, die fir den t-Test und das

Regressionsmodell infrage kamen. Dabei wurde die Differenz der Temperatur der

linken und rechten Hand zwischen der ersten und der letzten Untersuchung 25 min

nach KPT betrachtet. Dabei fiel auf, dass die Temperaturspanne zwischen dem

Minimum und Maximum mehr als 25 °C betrug (siehe Minimum und Maximum).
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Tabelle 15: Haufigkeitstabelle der Differenzen, Differenz der Temperatur der linken und rechten
Hand zwischen der ersten und der letzten Untersuchung 25 min nach KPT (n = 55) (eigene
Darstellung).

Haufigkeitstabelle

Differenz der Temp. der li. Hand | Differenz der Temp. der re. Hand
zw. der ersten u. der letzten zw. der ersten u. der letzten

Untersuchung 25 min nach KPT | Untersuchung 25 min nach KPT

N Gultig 55 55
Fehlend 0 0

Mittelwert -1,269 -1,330
Median -,280 -,140
Standardabweichung 5,4575 5,6552
Minimum -13,3 -13,6
Maximum 14,1 13,7

7.5.1 Korrelationen

Des Weiteren wurde vor der eigentlichen Regressionsanalyse die Differenz der
Handtemperaturen der ersten und der letzten Untersuchung (Differenz der
Temperatur zwischen der ersten und der letzten Untersuchung 25 min nach KPT) mit
den ausgewahlten unabhéngigen Variablen korreliert. Die Ergebnisse waren fur
beide Hande &hnlich. Es gab zwar Korrelationen, die allerdings nicht signifikant
waren. Fur beide Hande ergaben sich negative Korrelationen beziiglich des Alters,
der gerauchten Zigaretten in Packyears und der Expositionsdauer. Das bedeutet, je
hoher das Alter, desto mehr gerauchte Zigaretten Packyears und je hoher die
Expositionsdauer, desto geringer war die Temperatur bei der letzten Untersuchung
der jeweiligen Hand im Vergleich zur ersten Untersuchung. Fir die
Expositionskarenz ergab sich eine leicht positive Korrelation. Das bedeutet, dass bei
einer langeren Expositionskarenz die Temperatur bei der letzten Untersuchung der
jeweiligen Hand etwas héher war im Vergleich zur ersten Untersuchung. Auch diese
Korrelation war nicht signifikant. Die entsprechende Tabelle ist im Anhang zu finden

(Error! Reference source not found.).

7.5.2 Regressionsmodell fur die linke Hand
In Tabelle 16 sind die Mittelwerte der Variablen der 47 Gutachtenpatienten, die in

das Regressionsmodell aufgenommen wurden und jeweils einen Messwert flr die
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linke Hand bei der ersten und der letzten Untersuchung hatten, zu sehen. Die
durchschnittliche Differenz der Temperatur der linken Hand (Mittelwert der
Temperatur aller Finger der Hand 25 min nach dem KPT) zwischen dem ersten und
dem letzten Untersuchungstermin betrug -0,658 °C. Im Schnitt waren die 47
Patienten bei ihrer ersten Untersuchung 51,04 Jahre alt und hatten durchschnittlich
8,68 Packyears geraucht. Der Mittelwert fiir die gesamte Expositionsdauer betrug
322,28 Monate (28,86 Jahre) und fur die Expositionskarenz 30,85 Monate (2,57
Jahre).

Tabelle 16: Deskriptive Statistik des Regressionsmodells fiir die Temperatur der linken Hand
(eigene Darstellung).

Deskriptive Statistiken

Mittelwert Standardabweichung N

- Differenz der
Temp. (°C) der i. -,658 5,2014 47
Hand zw. der
ersten u. der
letzten
Untersuchung 25
min nach KPT

- Alter in Monaten

bei Untersuchung 612,53 (51,04 Jahre) 117,734 a7

- Packyears 8,68 11,264 47

- Gesamte
Expositionsdauer in 322,28 (26,86 Jahre) 142,683 47

Monaten

- Expositionskarenz

in Monaten 30,851 (2,57 Jahre) 48,4813 47

Modellzusammenfassung der linken Hand

In der Modellzusammenfassung dieser Regressionsanalyse fiir die Differenz der
Temperatur der linken Hand zwischen der ersten und der letzten Untersuchung 25
min nach KPT nahm das R-Quadrat den Wert 0,079 an. Dies zeigte, dass eine
Korrelation als unerheblich betrachtet wurde und das Regressionsmodell nicht dafir

geeignet war, um die abhangige Variable mit den unabhangigen Variablen
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vorherzusagen (R-Quadrat < 0,3). Hier erflillten 47 Gutachtenpatienten alle Kriterien
fur das Regressionsmodell (n = 47).

Dies bedeutet, dass anhand der Pradiktoren Expositionskarenz in Monaten,
Expositionsdauer in Monaten, Packyears und Alter in Monaten bei Untersuchung die

Fingertemperatur der linken Hand nicht vorhergesagt werden konnte.

Globaler F-Test (ANOVA [Varianzanalyse])

Hierbei ergab sich, dass die Auswirkungen der unabhangigen Variablen auf die
abhangige Variable (Differenz der Temperatur der linken Hand zwischen der ersten
und der letzten Untersuchung 25 min nach KPT) nicht signifikant waren und die
Nullhypothese (alle Koeffizienten sind gleich 0) angenommen wurde. Dies ergab sich
daraus, dass der p-Wert den Wert von 0,474 annahm und groRRer war als das
Signifikanzniveau a von 0,05. Das R2 nahm den Wert 0,079 an und zeigte, dass das

Modell nicht geeignet war, um die abhangige Variable vorherzusagen.

Koeffizienten des Modells fur die Temperatur der linken Hand

Tabelle 17 listet die Koeffizienten (unabhéngige Variablen oder zu untersuchende
Einflussgré3en) auf. Hierbei ist es moglich, den Einfluss der unabhéangigen
Variablen noch mal im Einzelnen und unabhangig voneinander zu untersuchen.
Auch hier fiel auf, dass der p-Wert bei jedem Fall ber dem Signifikanzniveau von
0,05 lag.

In diesem Regressionsmodell zeigte sich, dass das Alter in Monaten (Beta = -0,304)
und die gerauchten Zigaretten in Packyears (Beta = 0,198) einen negativen
Zusammenhang mit der Temperaturdifferenz der linken Hand zwischen der ersten
und der letzten Untersuchung haben. Ein hdheres Alter und mehr gerauchte
Zigaretten fuhrten zu geringeren Fingertemperaturen der linken Hand im Vergleich
zur ersten Untersuchung. Bei der Expositionsdauer bestand ein positiver
Zusammenhang (Beta = 0,224). Je langer die Expositionsdauer war, desto hoher
war die Temperatur der linken Hand im Vergleich zur ersten Begutachtung. Die
Variable ,Expositionskarenz” (Beta = 0,066) zeigte einen geringen positiven
Zusammenhang mit dem Mittelwert der Finger der linken Hand 25 min nach dem

KPT im Vergleich zur ersten Untersuchung. Allerdings nahm der p-Wert fir alle
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Koeffizienten des Modells Werte > 0,05 an. Das heif3t, dass rechnerisch kein linearer

Zusammenhang zwischen den Koeffizienten und der abhangigen Variablen besteht.

Somit wurde die Nullhypothese (keiner der Koeffizienten nimmt Werte ungleich 0 an)

angenommen und die Alternativhypothese (mindestens einer der Koeffizienten

nimmt Werte ungleich 0 an) verworfen.

Tabelle 17: Koeffizienten des Modells (eigene Darstellung).

Standardisierte Sig. 95,0%-Konfidenzintervalle
Nicht standardisierte Koeffizienten | Koeffizienten (p-Wert) fur B

Regressions- Ober-
Modell koeffizient B Standardfehler Beta Untergrenze grenze
(Konstante) 5,516 4,845 ,261 -4,262 15,293
Alter_bei_U.1: Alter in
Monaten bei -,013 ,012 -,304 ,256 -,037 ,010
Untersuchung
Packyears.1: Packyears
(1PY =1 Packchen pro -,092 ,073 -,198 ,213 -,238 ,055
Tag fiir ein Jahr)
Expositionsdauer_total.
1: Gesamte
Expositionsdauer in ,008 ,009 224 ,385 -,011 ,027
Monaten
Expos_karenz_Dauer.1:
Expositionskarenz in ,007 ,018 ,066 ,699 -,030 ,044
Monaten

Tabelle 18: Modellzusammenfassung (eigene Darstellung).

Modell R

R-Quadrat

Korrigiertes R-
Quadrat

Standardfehler

des Schatzers

1

,2812 ,079

-,009

5,2249

a. Einflussvariablen: (Konstante), Expositionskarenz in Monaten,

gesamte Expositionsdauer in Monaten, Packyears, Alter in Monaten bei

Untersuchung
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Tabelle 19: Globaler F-Test (ANOVA)? (eigene Darstellung).

Mittel der
Modell Quadratsumme df Quadrate F Sig.
1 Regression 97,937 4 24,484 ,897 4740
Nicht standardisierte
) 1146,587 42 27,300
Residuen
Gesamt 1244524 46

a. Abhéngige Variable: Differenz der Temperatur der linken Hand zwischen der ersten und der letzten
Untersuchung 25 min nach KPT
b. Einflussvariablen: (Konstante), Expositionskarenz in Monaten, gesamte Expositionsdauer in Monaten,

Packyears, Alter in Monaten bei Untersuchung

7.5.3 Regressionsmodells fur die rechte Hand

Wahrend der Beschreibung der statistischen Berechnungen wurde ebenfalls Bezug
genommen auf die rechte Hand. Dabei handelte es sich immer um die Differenz der
Temperatur der rechten Hand zwischen der ersten und der letzten Untersuchung 25
min nach KPT in °C.

Die deskriptive Statistik der Variablen des Regressionsmodells fir die rechte Hand
war, bis auf den Mittelwert der abhangigen Variablen, identisch. Die unabh&ngigen
Variablen waren dieselben wie bei den Berechnungen fir die linke Hand und hatten
die gleichen Werte. Der Mittelwert der Differenz der Temperatur der rechten Hand
zwischen der ersten und der letzten Untersuchung 25 min nach KPT betrug 0,895

°C. Error! Reference source not found. zeigt dies und ist im Anhang zu finden.

Modellzusammenfassung der rechten Hand

Bei dem Regressionsmodell der rechten Hand nahm das R-Quadrat den Wert 0,08
an. Daraus resultiert, dass das Regressionsmodell nicht dafiir geeignet ist, um die
abhangige Variable mit den unabhéangigen Variablen vorherzusagen.

Dies bedeutet, dass anhand der Pradiktoren Expositionskarenz in Monaten,
Expositionsdauer in Monaten, Packyears und Alter in Monaten bei Untersuchung die

Fingertemperatur der rechten Hand nicht vorhergesagt werden konnte. Die
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Modellzusammenfassung fur die rechte Hand ist im Anhang zu finden (Error!

Reference source not found.).

Globaler F-Test (ANOVA [Varianzanalyse])

Die Auswirkungen der unabhangigen Variablen auf die abhéangige Variable (Differenz
der Temperatur der rechten Hand zwischen der ersten und der letzten Untersuchung
25 min nach KPT) war nicht signifikant und die Nullhypothese (alle Koeffizienten sind
gleich 0) wurde angenommen. Dies ergab sich daraus, dass der p-Wert den Wert
von 0,467 annahm und grof3er war als das Signifikanzniveau a von 0,05. Tabelle 40
fir den globalen F-Test liegt dem Anhang bei.

Koeffizienten des Modells fur die Temperatur der rechten Hand

Die Ergebnisse des Regressionsmodells der rechten Hand &hnelten denen der linken
Hand. Die Betagewichte (standardisierte Koeffizienten) nahmen allerdings andere
Werte an. Das Betagewicht fur das Alter in Monaten nahm den Wert -0,371 an. Laut
dem Modell ging ein hdheres Alter bei der Begutachtung also mit durchschnittlich
niedrigeren Temperaturen der rechten Hand im Vergleich zur ersten Untersuchung
einher. Fur die unabhangige Variable ,Packyears® hatte das Betagewicht den Wert
0,102. Interessant war, dass auch hier das Betagewicht fur die Expositionsdauer ein
positives Vorzeichen hatte (0,207). Eine langere Expositionsdauer korrelierte laut
dem Modell mit einer héheren Temperatur der rechten Hand. Fir die
Expositionskarenz ergab sich ein Betagewicht von 0,162. Eine langere
Expositionskarenz fuhrte laut dem Modell zu durchschnittlich hdheren Temperaturen
der rechten Hand im Vergleich zur ersten Untersuchung.

Wie bei den Koeffizienten der linken Hand lagen auch bei dem Modell fur die rechte
Hand die p-Werte Uber dem Signifikanzniveau von 0,05. Somit bestand auch hier
kein linearer Zusammenhang zwischen den Koeffizienten sowie der abhangigen
Variablen und die Nullhypothese (alle Koeffizienten nehmen den Wert 0 an) wurde

angenommen. Die Koeffiziententabelle (Tabelle 41) liegt dem Anhang bei.
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7.6 Temperaturdifferenz

Bei den 55 Gutachtenpatienten wurde einzeln tGberprift, ob es
Temperaturunterschiede zwischen der ersten und der letzten Untersuchung gab.
Dabei wurde die durchschnittliche Temperatur aller Finger der rechten Hand
untersucht. Ein Temperaturunterschied von mindestens -5 °C beziehungsweise

+5 °C wurde festgehalten. Zusatzlich wurden dabei auch die ausgeulbte Tatigkeit und
maogliche Korrelationen mit dem Alter, den gerauchten Zigaretten in Packyears, der
Expositionsdauer und der Expositionskarenz betrachtet.

Vier Patienten zeigten bei der letzten Begutachtung eine Fingertemperatur der
rechten Hand, die mindestens 5 °C hoher war im Vergleich zur ersten Begutachtung.
Drei davon hatten als Forstwirte gearbeitet und einer in der Berufsgruppe
Fahrzeugbauer/KFZ-Mechaniker/Karosseriebauer. Dabei zeigten sich keine
statistisch relevanten Korrelationen mit dem Alter, den gerauchten Zigaretten in
Packyears, der Expositionsdauer oder der Expositionskarenz.

Bei 13 der 55 untersuchten Patienten wurde eine Temperaturdifferenz von kleiner als
mindestens -5 °C aufgezeichnet. Darunter waren acht Forstwirte, zwei
Fahrzeugbauer/KFZ-Mechaniker/Karosseriebauer, ein Monteur, ein
Maurer/Betonbauer und ein Hilfsarbeiter in einer Schuhfabrik. Auch hierbei zeigten
sich keine statistisch relevanten Korrelationen mit dem Alter, den gerauchten
Zigaretten in Packyears, der Expositionsdauer oder der Expositionskarenz. Error!

Reference source not found. ist im Anhang zu finden.

7.7 Gutachterliche Bewertung

Minderung der Erwerbsfahigkeit

Unter anderem wurde bei den Gutachtenpatienten eruiert, ob eine Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE) vorgelegen hat. Bei den Gutachten, die im Institut far
Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin der Universitadtsmedizin der Johannes-
Gutenberg-Universitat Mainz erstellt wurden, war in 52,4 % der Gutachten eine MdE
von 20 % und in 9,5 % der Féalle eine MdE von 30 % zu beobachten. In 34,5 % der
Gutachten lag keine MdE der Erwerbsfahigkeit vor. Abbildung 25 veranschaulicht die

prozentuale Verteilung der MdE als Kreisdiagramm.
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Minderung der Erwerbsfahigkeit

= MdE 0%

= MdE 10%

= MdE 20%

3% (10)

= MdE 30%

Abbildung 25: Minderung der Erwerbsfahigkeit in Prozent (n = 354) (eigene Darstellung).
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8 Diskussion

Aus der vorliegenden Dissertation geht hervor, dass die Arbeit mit vibrierenden
Geraten langfristig zu einem VVS fuhrt. Dabei ist die Zeit bis zum Auftreten erster
Symptome bei den untersuchten Personen sehr unterschiedlich. Anhand der im
Institut fur Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin der Universitatsmedizin Mainz
durchgefiihrten Gutachten konnte gezeigt werden, dass die Fingertemperatur der
Gutachtenpatienten beider Hande wahrend des KPT erniedrigt und die Zeit bis zur

Wiedererwarmung teilweise stark verzdgert war.

Die Temperatur des Daumens und des kleinen Fingers war im Schnitt hoher als die
der Ubrigen Finger. Durchschnittlich zeigte der Mittelfinger die geringsten
Temperaturen 25 min nach dem KPT. Hierbei waren die Mittelwerte der rechten
Hand im Schnitt etwas geringer als die der linken Hand. Dies ist durch die Dominanz
der Rechtshander (90 %) bei den Gutachtenpatienten zu erklaren. Studien zeigten,
dass die rechte Hand bei Kettensagen starkeren Vibrationen ausgesetzt war (Rukat
et al. 2018).

Des Weiteren wurde ersichtlich, dass die Auspragung eines VVS variieren und auch
die Dauer von Weilifingerattacken sehr unterschiedlich sein kann . Dies deckt sich
mit den Ergebnissen anderer Studien (Dupuis und Riedel 1997).

Betroffene Berufsgruppen bei den Gutachtenpatienten waren vor allem Forstwirte,
Steinmetze, Steinbildhauer und die Gruppe der Fahrzeugbauer, KFZ-Mechaniker und
Karosseriebauer. Auch in der Literatur werden Forstarbeiter als gefahrdete
Berufsgruppe fur die Entstehung eines VVS genannt (Futatsuka et al. 1995).

Die starke Variabilitat der Zeit bis zum Auftreten der ersten Symptome, die in der
Literatur angegeben wurde (Nyantumbu et al. 2007), konnte die Auswertung unserer
Daten bestatigen. Bis die Patienten zur Begutachtung vorstellig wurden, war die
Dauer der Exposition gegenuber Vibrationen sehr variabel.

Dies zeigte zwei Sachverhalte auf. Zum einen unterstreichen die Ergebnisse, dass
Menschen vermutlich ein individuell unterschiedliches Risiko fur die Entstehung eines
VVS haben. Zum anderen kommt der Pravention und der Einhaltung von
Grenzwerten fur die Arbeit mit vibrierenden Geraten eine besondere Bedeutung zu
(Sauni et al. 2015).

Insgesamt zeigt der Boxplot der Fingertemperatur aller Finger die Auswirkungen der
Vibrationsexposition auf die Gefalldynamik der Hande (siehe Abbildung 17). Diese
Schéaden konnten mit dem KPT objektiv dargestellt werden, indem die
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Temperaturmessungen der Fingertemperaturen wahrend der Kalteprovokation
gemessen wurden. Dabei blieben die Fingertemperaturen 25 min nach dem
Kaltwasserbad von fast allen Messungen unterhalb des Grenzwertes von 28 °C.
AulRerdem gab es Unterschiede zwischen der linken und rechten Hand und auch bei

den einzelnen Fingern gab es Finger, die starker betroffen waren als andere.

8.1 Einfluss der unabhéngigen Variablen

8.1.1 Einfache Korrelationsuntersuchungen

Die Prifung des Einflusses des Alters, der Menge an gerauchten Zigaretten, der
Expositionsdauer und der Expositionskarenz auf die Fingertemperatur ergab, dass
zwar Korrelationen bestanden, diese allerdings nicht signifikant (p-Wert > 0,05)
waren und nicht auf die Gesamtpopulation tbertragbar sind. Bei den 294
Patientengutachten, bei denen eine Raucheranamnese erhoben wurde, war bei 157
(61,4 %) die Angabe, dass ein Nikotinkonsum vorliegt oder friiher bestanden hat.
Zwar war es auffallig, dass in vielen Féllen ein Zigarettenkonsum bestand, allerdings
konnte keine statistisch relevante Korrelation zwischen der Anzahl der gerauchten
Zigaretten in Packyears und der gemessenen Fingertemperatur im KPT
nachgewiesen werden. In der Literatur wird bei einem VVS unter anderem
empfohlen, dass die betroffenen Patienten aufhdren zu rauchen (Shen und House
2017). Einen groReren Einfluss auf den Verlauf der Erkrankung hat allerdings die
Expositionskarenz, welche nachweislich zu einer Verbesserung der Symptomatik in

manchen Fallen fihren konnte (Dupuis und Riedel 1997).

8.1.2 Einfluss unabhangigen Variablen auf die Fingertemperatur

Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den
unabhéangigen und a priori festgelegten Variablen sowie der Fingertemperatur der
Gutachtenpatienten in der Regressionsanalyse. Die erstellten Modelle mit den
vorliegenden Daten aus den Patientengutachten zeigten, dass das Alter, die
gerauchten Zigaretten in Packyears, die Expositionsdauer und die Dauer der
Expositionskarenz als unabh&ngige Variablen die Fingertemperatur nicht
vorhersagen konnten und Korrelationen als unerheblich betrachtet werden mussten.

Es konnte somit kein Kausalzusammenhang zwischen den Pradiktoren
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(unabhangigen Variablen) und der Fingertemperatur der Gutachtenpatienten in der
Regressionsanalyse gezeigt werden. Neben der Fingertemperatur gibt es allerdings
noch weitere Diagnosekriterien fir das Vorliegen eines VVS (Poole et al. 2019).
Deswegen konnte die Expositionskarenz beispielsweise auch die Sensibilitdt oder
die Fingergeschicklichkeit verbessert haben, welche nicht in dieser Arbeit betrachtet

wurden.

Im Regressionsmodell der linken Hand bestand bei der Expositionsdauer ein nicht
signifikanter positiver Zusammenhang mit dem Mittelwert der Temperatur der Finger
der linken Hand 25 min nach dem KPT im Vergleich zur ersten Untersuchung. Je
langer die Expositionsdauer war, desto héher war die Temperatur der linken Hand im
Vergleich zur ersten Begutachtung. Diese Korrelation wére im Vorhinein eher nicht
zu erwarten gewesen. Es waren bei langerer Expositionsdauer niedrigere
Temperaturen der linken Hand zu erwarten gewesen, da die VVS-Symptomatik laut
der Literatur mit der Expositionsdauer zunimmt. Allerdings wird hierbei nicht nur die
Fingertemperatur, sondern unter anderem auch die Fingerspitzensensibilitat, die
Griffkraft, die Geschicklichkeit der Finger und das Ausmal3 und die Haufigkeit von
WFA betrachtet (Heaver et al. 2011).

8.2 Reversibilitat oder Verschlechterung der VVS-Symptomatik bei den

Gutachtenpatienten

8.2.1 Korrelationsuntersuchung zwischen der Expositionsdauer und der
Fingertemperatur
Die Korrelationsuntersuchung zwischen der Expositionskarenz und der
Fingertemperatur 25 min nach dem KPT ergab keine statistisch signifikanten
Zusammenhange. Dies zeigte, dass die VVS-Symptomatik bei den
Gutachtenpatienten weder reversibel noch progredient war, wenn die Exposition
gegenuber Vibrationen beendet wurde. Andere Studien zeigten hingegen eine
Verbesserung der Symptome (Dupuis und Riedel 1997).
Bezuglich der Expositionskarenz ware zu erwarten gewesen, dass eine langere
Expositionskarenz gegenuber Vibrationen mit hdheren Mittelwerten der Temperatur
(°C) aller Finger der jeweiligen Hand 25 min nach KPT einhergeht. Diese Annahme

beinhaltet, dass man von einer Reversibilitat der Symptomatik nach Unterbrechung
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der Vibrationsexposition ausgeht. Dupuis und Riedel konnten 1997 eine Reversibilitat
der VVS-Symptomatik nachweisen, als ein VVS-Patient nach 5-jahriger
Expositionskarenz eine deutlich verbesserte akrale Perfusion im KPT aufwies
(Dupuis und Riedel 1997).

8.2.2 Reversibilitat oder Verschlechterung der VVS-Symptomatik

Fir die Untersuchung wurden die Ergebnisse des t-Tests fur gepaarte Stichproben
betrachtet. Die Resultate der Berechnungen und der Vergleich des ersten und des
letzten Untersuchungstermins sprechen gegen eine Reversibilitdt der VVS-
Symptomatik. Bei einer Reversibilitat waren signifikant hGhere Temperaturen der
Mittelwerte der Finger der jeweiligen Hand bei der letzten Begutachtung im Vergleich
zur ersten Begutachtung zu erwarten gewesen. Dies hatte fur eine Verbesserung der
Durchblutung der Finger gesprochen. Auch eine Verschlechterung der Symptomatik
l&sst sich anhand der Berechnungen der vorliegenden Gutachtendaten nicht
erkennen. Daflr hatten bei der letzten Untersuchung signifikant geringere
Temperaturen der Mittelwerte aller Finger einer Hand im Vergleich zur ersten
Untersuchung vorliegen missen. Durch die Ergebnisse und dadurch, dass die p-
Werte oberhalb des Signifikanzniveaus von 0,05 lagen, wurde die Nullhypothese
beibehalten und die Alternative verworfen. Fir diese Arbeit bedeutet dies, dass es
keinen signifikanten Unterschied zwischen den Temperaturen der jeweiligen Hand 25

min nach dem KPT zwischen der ersten und der letzten Untersuchung gab.

Alles in allem sprechen die Ergebnisse der Berechnungen dieser Arbeit dafir, dass
die VVS-Symptomatik bei den untersuchten Gutachtenpatienten weder signifikant
reversibel noch signifikant progredient war. Die Literatur zeigte diesbeztiglich sehr
heterogene Untersuchungsergebnisse. Sauni et al. zeigten beispielsweise 2015,
dass 8,5 Jahre nach der ersten VVS-Diagnose bei einem Drittel der untersuchten
Patienten eine Besserung der VVS-Symptomatik zu beobachten war. Dabei war ein
niedrigeres Alter und eine kirzere Vibrationsexposition mit einer Verbesserung der
Symptome assoziiert. Zwei Drittel der Patienten zeigten beim Follow-up eine
Stabilisierung der Symptome oder sogar eine Verschlechterung (Sauni et al. 2015).
Bei einer Verschlechterung der Symptomatik konnte ein Zusammenhang mit dem
Rauchen gefunden werden (Sauni et al. 2010). Hier lassen sich Parallelen zu den

Ergebnissen dieser Arbeit sehen, denn auch in der Literatur zeigte ein Teil der
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Patienten keine Veranderung der VVS-Symptome nach einer Beendigung der Arbeit
mit vibrierenden Geraten (Sauni et al. 2015). Im Gegensatz zu den Ergebnissen
dieser Studie konnte allerdings keine statistisch signifikante Korrelation zwischen den
Einflussfaktoren Rauchen, der Vibrationsexposition, dem Alter und einer Progredienz
beziehungsweise einer Verbesserung der VVS-Symptomatik in der vorliegenden

Arbeit aufgezeigt werden.

Ein VVS entwickelt sich im Allgemeinen nach einer langfristigen Exposition der
Hande gegentber hochfrequenten Vibrationen. Die anfanglich intermittierenden
Symptome chronifizieren, wenn die Exposition nicht friih genug unterbrochen wird.
AulBerdem ist mit einer Verschlimmerung der Symptome zu rechnen, wenn die

Exposition zunimmt (Heaver et al. 2011).

Bezlglich der Expositionsdauer konnte in dieser Arbeit keine signifikante Korrelation
zwischen den untersuchten unabhangigen Variablen und dem Verlauf der
Erkrankung gefunden werden. Jedoch wurden hierbei die neurologischen Symptome

des VVS nicht betrachtet und nur die Ergebnisse des KPT miteinbezogen.

8.3 Limitationen der Studie

Der Abstand zwischen der ersten und der letzten Untersuchung fiel teilweise sehr
verschieden aus. Zum Beispiel lag bei manchen Gutachtenpatienten nur ein Jahr
zwischen der ersten und der letzten Begutachtung. Wenn diese insgesamt nur
zweimal begutachtet wurden, hatte das Weichteilgewebe oder Hande und auch der
ganze Organismus nur wenig Zeit, um zu messbaren Verbesserungen der

GefalRdynamik zu fuhren.

Aulerdem war es bei dieser Arbeit nicht einfach, einen Indikator fur die VVS-
Symptomatik zu bestimmen. Beispielsweise war die Angabe fiir die Lange der
Weildfingerattacken eine subjektive Angabe und eignete sich nur begrenzt fur

statistische Auswertungen.

Des Weiteren schien es flr die generelle Diagnostik eines VVS keine detaillierte
Ubereinkunft zu geben. Laut DIN 1ISO 14835-1 wurde zwar einheitlich festgelegt, wie
der KPT durchzufihren ist, fir die Beurteilung gibt es aber keine eindeutigen

Richtlinien. In der Literatur gibt es hier verschiedenste Ansatze fur die Bewertung der
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Ergebnisse des KPT. Hierbei wird beispielweise der Wiederanstieg der
Hauttemperatur der Finger, nach finfmindtigem Kaltwasserbad, zusammen mit
anderen Indikatoren, als bester Indikator fur die Diagnose eine VVS genannt (Xiao et
al. 2019). Eine weitere Studie weist darauf hin, dass die Zeit der Wiedererwarmung
der Finger nach dem KPT stark durch die Raumtemperatur und durch ein weibliches
Geschlecht beeinflusst werde. Fur Frauen seien andere diagnostische Kriterien
notwendig. Die Raumtemperatur musse strikt eingehalten werden und die
Wiedererwarmungszeit der Finger sei, bei einer Raumtemperatur von 20 °C, langer,
als bei 28 °C (Ye und Griffin 2017).

8.4 Ausblick

8.4.1 Pravention

Bereits in den 70er-Jahren des letzten Jahrhunderts konnte weltweit die Inzidenz des
VVS gesenkt werden, indem Grenzwerte fur die Arbeit mit vibrierenden Geréaten
festgelegt wurden. Leider werden diese Grenzwerte oftmals nicht eingehalten oder
die exponierten Arbeiter wissen nicht um die Auswirkungen ihrer Tatigkeit mit
vibrierenden Geraten. Mit der Schaffung eines Bewusstseins fir dieses
Erkrankungsbild kann die Inzidenz des VVS weiter zurtickgehen. Eine kanadische
Studie evaluierte, ob Poster, die auf die Gefahren von Vibrationen hinweisen, helfen
kénnten (Budd und Holness 2018). Interessant ist, dass es bereits viele Poster zum
Schutz am Arbeitsplatz gab, aber keine zum Schutz vor einem VVS (Budd und
Holness 2018).

Weiterhin wurden die entsprechenden Gerate modifiziert, um die
Vibrationstransmission zu reduzieren (Palmer und Collin 1993). Dazu gehdren
beispielsweise beheizbare und von der Vibrationsquelle entkoppelte Griffe bei
Kettensagen. Des Weiteren existieren spezielle, mit Gummi verstarkte Anti-
Vibrations-Handschuhe, die die Ubertragung der Vibrationen auf die Hande

reduzieren.



Abbildung 26: Gezeigt ist die schwarze Feder des Anti-Vibrations-Systems bei einer Motorsage
(Grube Magazin 2024).

8.4.2 Dosimetrie per Smartwatch

Oftmals ist die subjektive Einschatzung der Vibrationsexposition sehr zeitaufwendig,
nicht selten ungenau und stort den Arbeitsablauf (Bieber und Kaulbars 2019). Des
Weiteren entsprechen die angegebenen Werte der Hersteller zur Vibrationsemission
nicht den tatsachlichen Emissionen. Die Herstellerangaben der Schwingungen, die
auf die Arbeiter einwirken, sind oft niedriger, als sie tats&chlich sind (Bundesanstalt
fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) 2023).

Durch die verschiedenen Sensoren, die Smartwatches heutzutage in sich tragen,
stellte sich die Frage, ob mit ihnen HAV adaquat gemessen werden kdnnen. Die
effiziente Verarbeitungseinheit, leistungsfahige Beschleunigungs-, Drehraten- und
Akustiksensoren bieten ein enormes Potenzial. In Feldstudien und unter
Laborbedingungen konnte gezeigt werden, dass Smartwatches HAV gut messen
konnen (Bieber und Kaulbars 2019). Die Erkennungsrate der genutzten
Arbeitsgerate lag bei 72 % und bezuglich der Bestimmung der Tagesdosis von 5 m/s?
zeigten die Smartwatches eine Uberbewertung von 11 %. Letztendlich ist
festzuhalten, dass eine kontinuierliche Erfassung der HAV-Dosis mit Smartwatches

unkompliziert zu bewerkstelligen ist (Bieber und Kaulbars 2019).
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Aktuelle Uhrzeit

HAV-Dosis

Visualisierung der HAV
Exposion in Bezug zur
Tagesdosis ( 5.0 m/s2)

An-/Aus-Slider

Abbildung 27: Das Display der Smartwatch zeigt die Dosimetrie der einwirkenden Vibrationen
und den Tageshdchstwert (Bieber und Kaulbars 2019).

8.4.3 Aussichten fur die Zukunft

Das friihe Erkennen von exponierten Personen und des Auftretens erster Anzeichen
von vibrationsbedingten Schaden an den Fingern ist essentiell. Durch eine
entsprechende Beendigung der Tatigkeit mit vibrierenden Geraten lasst sich eine

Verschlimmerung der Symptome vermeiden.

Bei einem Monitoring von gefahrdeten Arbeitern sollte nicht nur nach Symptomen
gefragt werden, sondern es sollten auch klinische Untersuchungen durchgefihrt
werden, um ein moégliches VVS schon in einem frihen Stadium zu erkennen. Die

beste Therapie ist eine frihzeitige Unterbindung der Exposition (Heaver et al. 2011).

Es ist davon auszugehen, dass durch den rasanten Fortschritt der Technik geringere
Schaden durch Vibrationen zu verzeichnen sind (Bieber und Kaulbars 2019). Die
Anzahl der exponierten Personen sinkt und optimierte Gerate arbeiten
vibrationsarmer (Bieber und Kaulbars 2019). Smartwatches und andere
unkomplizierte Messinstrumente werden in Zukunft das Ausmalf3 von
Vibrationsexpositionen immer besser darstellen kdnnen. Somit sinkt das Risiko, dass
Arbeiter schadlichen Vibrationsdosen ausgesetzt sind. Auch der vermehrte Einsatz
von Robotern in der Produktion wird die Inzidenz von Schaden durch HAV senken.
Dazu kommt noch der Fortschritt im Bereich der kinstlichen Intelligenz und somit

eine bessere Erkennung von vermeidbaren Belastungen am Arbeitsplatz und



70

frihzeitig angebrachte Vorschlage zum Schutz von Arbeitern (Bieber und Kaulbars
2019).
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9 Beantwortung der Fragestellungen dieser Arbeit

e Wie alt sind die Patienten bei ihrer Erstuntersuchung?

e Welches Geschlecht ist haufiger betroffen?

e Welche Berufsgruppen zeigen am haufigsten Symptome eines VVS?

e Welche Finger sind betroffen?

e Wie hoch ist die Expositionsdauer mit vibrierenden/oszillierenden Geréaten?

e Haben die Patienten geraucht (Raucheranamnese)?

e Inwiefern unterscheidet sich die Schwere und Dauer der Symptome?

e Gibt es Korrelationen zwischen Merkmalen des Patientenklientels und der
Schwere der Symptomatik?

e Gibt es eine Reversibilitat der Symptomatik oder nehmen die Beschwerden

Zu?

Die Gutachtenpatienten waren bei ihrer Erstuntersuchung durchschnittlich 52,3 Jahre
alt. Manner waren haufiger betroffen als Frauen. 148 der Patienten waren mannlich
(97 %) und funf weiblich (3 %). Die Berufsgruppe der Forstwirte (45,1 % aller
Gutachtenpatienten) zeigte am haufigsten Symptome eines VVS. Beim KPT wiesen
die Mittelfinger durchschnittlich niedrigere Temperaturen auf als die Ubrigen Finger
und die durchschnittliche Temperatur der Finger war bei den rechten Handen
niedriger. Die Expositionsdauer lag durchschnittlich bei 27,6 Jahren. Bei 294 der 357
Patientengutachten wurde der Raucherstatus erfragt und bei 137 Begutachtungen
(38,4 %) wurde angegeben, dass nicht geraucht wurde (0O Packyears [PY]). Der
Mittelwert lag bei 8,58 PY. Die Schwere und Dauer der Symptome unterschieden
sich stark. Der Mittelwert der Weil3fingerattacken aller Patientengutachten betrug
35,9 min, die langste angegebene Dauer 390 min (6,5 h). Auch beim Stockholm
Workshop Scale zeigten sich Unterschiede bei der Schwere und Dauer der
Weildfingerattacken. Mehr als 80 % der Patientengutachten wiesen Symptome der
Stadien 2 oder 3 auf. Mehr gerauchte Zigaretten korrelierten gering positiv mit dem
Mittelwert der Fingertemperaturen der linken Hand. Ansonsten gab es keine
statistisch signifikanten Korrelationen zwischen Merkmalen des Patientenklientels
und der Schwere der Symptomatik. Vier von 55 ausgewahlten Patienten zeigten bei
ihrer letzten Untersuchung hohere Fingertemperaturen der rechten Hand im

Vergleich zur ersten Untersuchung. Dabei war die Temperatur mindestens 5 °C
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hoher als bei der ersten Begutachtung und spricht fir eine Reversibilitat der
Symptomatik. 13 Patienten von 55 zeigten eine Abnahme der Temperatur um
mindestens -5 °C, was flr eine Verschlechterung der Durchblutung der Finger

spricht.
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10 Zusammenfassung

Das vibrationsbedingte vasospastische Syndrom (VVS) ist eine in Deutschland
anerkannte Berufserkrankung. Kennzeichnend ist eine vibrationsbedingte, gestorte
Durchblutung und Sensibilitat der Finger, die mit Schmerzen einhergehen kann. Far
die Betroffenen kann es zu Behinderungen im beruflichen als auch im alltaglichen
Leben kommen. Grundlage dieser Arbeit sind 357 Patientenbegutachtungen von 153
verschiedenen Patienten, die im Institut fur Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin der
Universitdtsmedizin Mainz zwischen 2001 und 2018 durchgefiihrt wurden. Auch
stellte sich die Frage einer moglichen Reversibilitéat oder Verschlimmerung der
Symptome. Dabei wurden Merkmale des Patientenklientels und deren Einfluss auf

die Erkrankung untersucht.
Methoden:

Die Daten der Gutachtenpatienten wurden im Vorfeld durch eine ausfuhrliche
Anamnese, korperliche Untersuchung und mittels des Kalteprovokationstests (KPT)
gesammelt. Beim KPT werden die Hande fir 5 min in 12 °C kaltes Wasser
eingetaucht und die Wiedererwarmungszeit wird mittels Infrarot-Thermografie
gemessen. Die Daten aus den Patientengutachten wurden in dieser Arbeit statistisch
ausgewertet. Dabei wurden die gangigen Lagemalie sowie statistischen Tests
verwendet und mittels Grafiken, Boxplots, Balken-, Streu- und Kreisdiagrammen

dargestellt.

Ergebnisteil:

Das Alter, die Berufsgruppe, die Expositionsdauer und die Expositionskarenz zeigten
keine statistisch signifikanten Korrelationen mit der durchschnittlichen
Fingertemperatur der Hande beim KPT. Bei ihrer Erstuntersuchung waren die
Patienten durchschnittlich 52,3 Jahre alt. Die Berufsgruppe der Forstwirte war am
haufigsten vertreten gewesen. Manner waren deutlich haufiger betroffen als Frauen.
Die Auspragung der Symptome der Gutachtenpatienten variierte stark. Die
durchschnittliche Fingertemperatur der Hande beim KPT, die Dauer der
Weildfingerattacken und auch die Zeit bis zur Wiedererwarmung zeigten deutliche
Unterschiede. Der Mittelfinger der rechten Hand wies durchschnittlich geringe
Temperaturen auf als die anderen Finger. Nur die Anzahl der gerauchten Zigaretten

korrelierte gering positiv mit dem Mittelwert der Fingertemperaturen der linken Hand.



74

Ansonsten gab es keine statistisch signifikanten Korrelationen zwischen Merkmalen
des Patientenklientels und der Schwere der Symptomatik. Vier von 55 ausgewahlten
Patienten zeigten bei ihrer letzten Untersuchung héhere Fingertemperaturen der
rechten Hand im Vergleich zur ersten Untersuchung. Dabei war die Temperatur
mindestens 5 °C hoher als bei der ersten Begutachtung und spricht fur eine
Verbesserung der Durchblutung. 13 Patienten von 55 zeigten eine Abnahme der
Temperatur um mindestens -5 °C, was fur eine Verschlechterung der Durchblutung

der Finger spricht.
Diskussion:

Auf mikroskopischer Ebene fuhren hochfrequente Vibration mit geringen Amplituden
und Frequenzen von circa 20-1.000 Hz zu einer Zerstérung des arteriellen
Endothels. Diese endothelialen Traumata kénnen sich im Verlauf addieren. Es liegt
ein gestortes Gleichgewicht zwischen Vasokonstriktion und Vasodilatation durch
Vibrationsexposition vor. Die VVS-Symptomatik kann nur bei Expositionskarenz
reversibel sein. Bei einer Expositionskarenz in sehr friihen Stadien ist die Chance
groler, dass sich bereits vorhandene Symptome zurtickbilden. Die Arbeit mit
vibrierenden Geraten muss unterlassen werden. Die Zeit zwischen Exposition und
dem Auftreten erster Symptome kann sehr variabel sein. Eine friilhe Diagnose und
die Pravention haben einen besonderen Stellenwert beim Umgang mit vibrierenden
Geraten und deren potenzieller Gefahr fur die Gesundheit. In dieser Arbeit war es
nicht einfach, einen Indikator fir die VVS-Symptomatik zu bestimmen. Die Lange der
Weildfingerattacken war eine subjektive Angabe und eignete sich nur begrenzt fur
statistische Auswertungen. Laut DIN ISO 14835-1 ist zwar einheitlich festgelegt, wie
der KPT durchzufuhren ist, fur eine Interpretation der Ergebnisse gibt es aber keine
eindeutigen Richtlinien. Auch die Fachliteratur gibt hier verschiedenste Anséatze fur
die Bewertung der Ergebnisse des KPT. Die Abstande zwischen der ersten und der
letzten Untersuchung waren sehr unterschiedlich. Bei den 55 ausgewahlten
Patienten, bei denen eine Reversibilitdt der Symptomatik untersucht wurde, lagen
1,58 bis 12 Jahre zwischen der ersten und der letzten Begutachtung. Das
Weichteilgewebe der Finger braucht Zeit, um zu messbaren Verbesserungen der
GefaRdynamik zu fithren. Arzte und gefahrdete Personengruppen sollen fiir das
Krankheitsbild des VVS und Grenzwerte von Vibrationsdosen sensibilisiert werden.

Damit ist das Fundament daflir gelegt, dass bei Beschwerden die
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Vibrationsexposition reduziert werden kann. Leider zeigt die Praxis, dass VVS-
Patienten oftmals nur mit Verzogerung bei einem Arzt vorstellig werden. Auch die
Industrie sollte dazu angehalten werden, dass Arbeitsplatze mit hohen
Vibrationsbelastungen optimiert werden und die verwendeten Werkzeuge weniger

Vibrationen auf die geratefiihrenden Personen Ubertragen.
Fazit:

Die vorliegende Arbeit sollte weitere Einblicke in die Pathomechanismen der
Entstehung des VVS geben, aber gleichzeitig auch klarstellen, dass das
Krankheitsbild noch nicht ganzlich erforscht ist. Die Ergebnisse dieser Arbeit decken
sich mit dem aktuellen Forschungsstand. Es ist weiterhin von Bedeutung, dass das
VVS auch in Zukunft Gegenstand der Forschung bleibt.
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12 Anhang

12.1 Tabellen aus SPSS
Tabelle 20: Lagemale fur Alter, MdE und Expositionsdauer
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Minderung der Gesamte
Alter in Monaten | Erwerbsféhigkeit | Expositionsdauer

Jbei Untersuchung (MdE) in % in Monaten
N Giiltig 357 354 353
Fehlend 0 3 4
Mittelwert 654,17 13,73 332,72
Median 671,00 20,00 345,00
Standardabweichung 127,845 10,602 132,311
Minimum 272 0 27
Maximum 897.6 30 584

Tabelle 21: Korrelationen zwischen Alter und Fingertempeartur

Korrelationen

Alter in Monaten

Mittelwert der
Temperatur (°C)

aller Finger der

Mittelwert der
Temperatur (°C)

aller Finger der

bei li. Hand 25min re. Hand 25min
Untersuchung nach KPT nach KPT

Spear Alter in Monaten bei Korrelationskoeffizient 1,000 ,009 ,043
man-  Untersuchung Sig. (2-seitig) 876 463
Rho N 357 295 296

Mittelwert der Temperatur Korrelationskoeffizient ,009 1,000 921"

(°C) aller Finger der li. Hand Sig. (2-seitig) 876 ,000

25min nach KPT N 205 205 205

Mittelwert der Temperatur Korrelationskoeffizient ,043 ,921™ 1,000

(°C) aller Finger der re. Hand  sjg. (2-seitig) 463 ,000

25min nach KPT N 206 205 206

**_Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
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Tabelle 22: Korrelationen zwischen Alter und Mittelwert der WFA

Korrelationen

Alter in Monaten | Mittelwert der
bei Weildfingerattac
Untersuchung ken

Kendall-Tau-b Alter in Monaten bei Korrelationskoeffizient 1,000 ,069

Untersuchung Sig. (2-seitig) ,082

N 357 297

Mittelwert der Korrelationskoeffizient ,069 1,000
Weilifingerattacken Sig. (2-seitig) ,082

N 297 297

Spearman-Rho Alter in Monaten bei Korrelationskoeffizient 1,000 ,098

Untersuchung Sig. (2-seitig) ,093

N 357 297

Mittelwert der Korrelationskoeffizient ,098 1,000
Weilifingerattacken Sig. (2-seitig) ,093

N 297 297

Tabelle 23: Korrelation zwischen Expositionskarenz und Fingertemperatur

Korrelationen

Mittelwert der | Mittelwert der
Temperatur Temperatur
(°C) aller (°C) aller
Finger der li. Finger der re.
Expositionskar | Hand 25min Hand 25min
enz in Monaten nach KPT nach KPT
Kendall-Tau-b Expositionskarenz in Korrelationskoeffizient 1,000 -,014 -,044
Monaten Sig. (2-seitig) 722 262
N 357 295 296
Mittelwert der Temperatur  Korrelationskoeffizient -,014 1,000 791"
(°C) aller Finger der li. Sig. (2-seitig) 722 ,000
Hand 25min nach KPT N 205 205 205
Mittelwert der Temperatur  Korrelationskoeffizient -,044 791" 1,000
(°C) aller Finger der re. Sig. (2-seitig) ,262 ,000
Hand 25min nach KPT N 206 205 206
Spearman-Rho  Expositionskarenz in Korrelationskoeffizient 1,000 -,022 -,070
Monaten Sig. (2-seitig) ,705 ,231
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N 357 295 296
Mittelwert der Temperatur ~ Korrelationskoeffizient -,022 1,000 ,921"
(°C) aller Finger der li. Sig. (2-seitig) ,705 ,000
Hand 25min nach KPT N 205 205 205
Mittelwert der Temperatur  Korrelationskoeffizient -,070 ,921" 1,000
(°C) aller Finger der re. Sig. (2-seitig) 231 ,000
Hand 25min nach KPT N 206 205 206

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Tabelle 24: Minderung der Erwerbsféahigkeit

IMdE in % Haufigkeit Prozent
Gultig 0 123 34,5
10 10 2,8
20 187 52,4
30 34 9,5
Gesamt 354 99,2
Fehlend  System 3 .8
Gesamt 357 100,0

Tabelle 25: Verteilung der Handigkeit der Gutachtenpatienten bei der Messung der
Fingertemperaturen 25 Minuten nach dem KPT.

Giltig

Gesamt

0 (fehlend)
Rechtshander
Linkshander

Beidh&ndig

Haufigkeit Prozent
1 0,35
264 90,10
18 6,14
10 3,41
293 100,0
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Tabelle 26: Statistik der Dauer der Mittelwerte der Weilkfingerattacken in Minuten.

N Glltig 297

Fehlend 60
Mittelwert 35,9343
Median 23,5000
Modus 30,00
Standardabweichung 42,78292
Varianz 1830,378
Schiefe 4,536
Standardfehler der Schiefe ,141
Kurtosis 27,489
Standardfehler der Kurtosis ,282
Minimum 2,50
Maximum 390,00
Summe 10672,50

Tabelle 27: Alter in Monaten bei Untersuchung

Alter in Monaten

bei Untersuchung

N Gultig 357
Fehlend 0

Mittelwert 654,17
Median 671,00
Standardabweichung 127,845
Minimum 272

Maximum 938
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Abbildung 28: Streudiagramm. Die Y-Achse zeigt die gerauchten Zigaretten in PY und die X-
Achse den Mittelwert der Temperatur aller Finger der rechten Hand 25 Minuten nach dem KPT.
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Tabelle 28: Korrelationen mit der Dauer der WFA

Packyears
APy =1 Gesamte
Packchen pro | Expositionskar | Expositionsda | Mittelwert der
Tag fur ein enzin uerin Weil3fingeratta
Jahr) Monaten Monaten cken

Packyears (1PY =1 Korrelation nach Pearson 1 -,072 ,058 ,065
Packchen pro Tag fir ein  sjgnifikanz (2-seitig) 215 327 ,307
Jahr) N 294 294 291 248
Expositionskarenz in Korrelation nach Pearson -,072 1 ,015 ,017
Monaten Signifikanz (2-seitig) ,215 779 , 765
N 294 357 353 297
Gesamte Korrelation nach Pearson ,058 ,015 1 ,044
Expositionsdauer in Signifikanz (2-seitig) ,327 779 ,451
Monaten N 291 353 353 294
Mittelwert der Korrelation nach Pearson ,065 ,017 ,044 1

Weilifingerattacken Signifikanz (2-seitig) ,307 ,765 451
N 248 297 294 297

Tabelle 29: Korrelation zwischen den gerauchten Zigaretten in PY und dem Mittelwert der
Temperatur aller Finger der linken und rechten Hand 25 Minuten nach dem KPT.

Mittelwert der Temperatur Mittelwert der Temperatur
(°C) aller Finger der li. Hand | (°C) aller Finger der re. Hand
25min nach KPT 25min nach KPT
Kendall- Packyears  Korrelationskoeffizient ,106" ,082
Tau-b (1PY) Sig. (2-seitig) ,022 ,076
N 245 246
Spearman- Packyears Korrelationskoeffizient ,148" 113
Rho (1PY) Sig. (2-seitig) ,020 076
N 245 246

*Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).
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Tabelle 30: Abstand zwischen erster und letzter Untersuchung

N Gultig 54

Fehlend 1
Mittelwert 70,1111
Median 67,5000
Standardabweichung 32,19555
Minimum 19,00
Maximum 144,00
Perzentile 25 44,5000

50 67,5000

75 93,2500

Tabelle 31: Korrelation der Temperaturen der jeweiligen Hand 25 Minuten nach dem KPT aus

der ersten und letzten Begutachtung. Paaren 1 entspricht der linken und Paaren 2 rechten

Hand.

Korrelationen bei gepaarten Stichproben

N Korrelation Signifikanz
Paaren 1 (linke Hand) 55 ,135 327
Paaren 2 (rechte Hand) 55 ,123 ,369

Tabelle 32: Korrelation der abhangigen Variablen (Differenz der Temp. der linken Hand zw. der
ersten u. der letzten Untersuchung 25min nach KPT) mit den unabhéangigen Variablen.

Alter in Packyears (1PY Gesamte

Monaten bei =1 Packchen pro | Expositionsdauer | Expositionskaren
Linke Hand Untersuchung | Tag fur ein Jahr) in Monaten z in Monaten
Differenz der Korrelation nach Pearson -,214 -,222 -,100 ,042
Temp. der li. Signifikanz (2-seitig) 116 134 466 758
Hand zw. der N
ersten u. der
letzten 55 47 55 55
Untersuchung
25min nach KPT
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Tabelle 33: Korrelation der abhdngigen Variablen (Differenz der Temp. der rechten Hand zw.
der ersten u. der letzten Untersuchung 25min nach KPT) mit den unabhé&ngigen Variablen.

Alter in Packyears (1PY Gesamte

Monaten bei | =1 Packchen pro | Expositionsdauer | Expositionskaren
Rechte Hand Untersuchung | Tay fiir ein Jahr) in Monaten z in Monaten
Differenz der Korrelation nach Pearson -,232 -,163 -,122 ,091
Temp. der re. Hand  gjgnifikanz (2-seitig) ,088 274 ,373 ,510
zw. der ersten u. N
der letzten
Untersuchung 55 4t 55 55

25min nach KPT

Tabelle 34: Deskriptive Statistik der Variablen der linken Hand bei der Regressionsanalyse.

ILinke Hand

Mittelwert

Standardabweic

hung

- Differenz der
Temp. der li. Hand -,658
zw. der ersten u.
der letzten
Untersuchung
25min nach KPT

- Alter in Monaten
bei Untersuchung

- Packyears (1PY =
1 Péackchen pro
Tag fur ein Jahr)

- Gesamte
Expositionsdauer in 322,28
Monaten

- Expositionskarenz
in Monaten

612,53

8,68

30,851

5,2014

117,734

11,264

142,683

48,4813

a7

47

47

47

a7
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Tabelle 35: Deskriptive Statistik der Variablen der rechten Hand bei der Regressionsanalyse.

Deskriptive Statistiken

Standardabweic

Mittelwert hung N

- Differenz der
Temp. der re. Hand -,895 5,6440 47
zw. der ersten u.
der letzten
Untersuchung
25min nach KPT

- Alter in Monaten

bei Untersuchung 612,53 117,734 47

- Packyears (1PY =
1 Packchen pro
Tag fur ein Jahr)

8,68 11,264 47

- Gesamte
Expositionsdauer in 322,28 142,683 47
Monaten

- Expositionskarenz

in Monaten 30,851 48,4813 47

Tabelle 36: Modellzusammenfassung flr das Regressionsmodell fur die linke Hand (n=47).

Modellzusammenfassung

Korrigiertes R- | Standardfehler
Modell R R-Quadrat Quadrat des Schatzers

1 ,2812 ,079 -,009 5,2249

a. Einflussvariablen: (Konstante), Expositionskarenz in Monaten,
Gesamte Expositionsdauer in Monaten, Packyears, Alter in Monaten bei

Untersuchung
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Tabelle 37: ANOVA (Varianzanalyse) des Regressionsmodells.

ANOVA?2
Modell Quadratsumme df Mittel der Quadrate F Sig.
1 Regression 97,937 4 24,484 ,897 4740
Nicht standardisierte
] 1146,587 42 27,300
Residuen
Gesamt 1244,524 46

a. Abhangige Variable: Differenz der Temp. der li. Hand zw. der ersten u. der letzten Untersuchung 25min nach
KPT

b. Einflussvariablen: (Konstante), Expositionskarenz in Monaten, Gesamte Expositionsdauer in Monaten,
Packyears, Alter in Monaten bei Untersuchung

c. R2=0,079, p=0,474

Tabelle 38: Deskriptive Statistik vor der Regressionsanalyse fir die rechte Hand.

Deskriptive Statistiken

Mittelwert Standardabweichung N
- Differenz der Temp. - 895 56440 47
der re. Hand zw. der
ersten u. der letzten
Untersuchung 25min
nach KPT (°C)
- Alterin Monaten bei 612,53 (52,04 Jahre) 117,734 47
Untersuchung
- Packyears 8,68 11,264 47
- Gesamte _ 322,28 (26,86 Jahre) 142,683 47
Expositionsdauer in
Monaten
- Expositionskarenz in 30,851 (2,57 Jahre) 48,4813 47
Monaten

Tabelle 39: Modellzusammenfassung flr die Regression der Temperatur der rechten Hand.
a. Einflussvariablen: (Konstante) Expositionskarenz in Monaten, Gesamte Expositionsdauer in
Monaten, Packyears, Alter in Monaten bei Untersuchung

Modellzusammenfassung

Korrigiertes R- | Standardfehler
Modell R R-Quadrat Quadrat des Schatzers

1 ,2828 ,080 -,008 5,6662
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Tabelle 40: ANOVA-Tabelle fir das Regressionsmodell der rechten Hand.
a: Abhéangige Variable: Differenz der Temp. der re. Hand zw. der ersten u. der letzten
Untersuchung 25min nach KPT
b. Einflussvariablen: (Konstante), Expositionskarenz in Monaten, Gesamte Expositionsdauer in
Monaten, Packyears, Alter in Monaten bei Untersuchung

ANOVA?
Mittel der
Modell Quadratsumme df Quadrate F Sig.
1 Regression 116,860 4 29,215 ,910 ,467°
Nicht standardisierte
) 1348,443 42 32,106
Residuen
Gesamt 1465,303 46
Tabelle 41: Koeffiziententabelle der Regressionsanalyse der rechten Hand.
Koeffizienten?
Standardisierte
Nicht standardisierte Koeffizienten Koeffizienten
Regressionskoe
Modell ffizientB Standardfehler Beta T Sig.
1 (Konstante) 7,236 5,254 1,377 ,176
Alter in Monaten bei
-,018 ,013 -,371 -1,406 ,167
Untersuchung
Packyears -,051 ,079 -,102 -,651 ,519
Gesamte Expositionsdauer
] ,008 ,010 ,207 ,812 421
in Monaten
Expositionskarenz in
,019 ,020 ,162 ,953 ,346
Monaten

a. Abhéangige Variable: Differenz der Temp. der re. Hand zw. der ersten u. der letzten Untersuchung 25min nach KPT
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Tabelle 42: Temperaturdifferenz der rechten Hand einzelner Patienten zwischen der ersten und

der letzten Untersuchung, Temperaturdiff. +5°C

Differenz der Packyears
Temp. der re. A
Hand zw. der Packyears
ersten u. der | Alter_bei_U.| (1PY =1 | Expositionsdauer
letzten 1: Alter in | Packchen _total.1: Expos_karenz_
Untersuchun | Monaten bei | pro Tag Gesamte Dauer.1:
g 25min nach | Untersuchu fur ein Expositionsdauer | Expositionskar
KPT ng Jahr) in Monaten enz in Monaten
Differenz der Temp. Korrelation nach Pearson 1 -,604 -,881 -,210 ,122
der re. Hand zw. der  Sjgnifikanz (2-seitig) ,396 ,119 ,790 878
ersten u. der letzten
Untersuchung 4 4 4 4 4
25min nach KPT
Alter_bei_U.1: Alter Korrelation nach Pearson -,604 1 ,564 ,887 -,572
in Monaten bei Signifikanz (2-seitig) ,396 436 ,113 428
Untersuchung N 4 4 4 4 4
Packyears.1: Korrelation nach Pearson -,881 ,564 1 ,122 ,231
Packyears (1IPY =1 Signifikanz (2-seitig) ,119 ,436 ,878 ,769
PackchenproTag N
fur ein Jahr) 4 4 4 4 4
Expositionsdauer_to Korrelation nach Pearson -,210 ,887 ,122 1 -,788
tal.1: Gesamte Signifikanz (2-seitig) ,790 ,113 ,878 ;212
Expositionsdauer in N
Monaten 4 4 4 4 4
Expos_karenz_Dau Korrelation nach Pearson ,122 -,572 ,231 -,788 1
er.l: Signifikanz (2-seitig) ,878 ,428 ,769 ,212
Expositionskarenz N
4 4 4 4 4

in Monaten
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Tabelle 43: Korrelationen: Temperaturdifferenz der rechten Hand einzelner Patienten zwischen
der ersten und der letzten Untersuchung, Temperaturdiff. -5°C

Differenz der

Temp. der re.

Hand zw. der Expos_karen
ersten u. der Alter_bei_U.1: Packyears.1: Expositionsdauer_tot | z_Dauer.1:
letzten Alter in Packyears (1PY al.1: Gesamte Expositionska
Untersuchung Monaten bei | =1 Packchen pro | Expositionsdauer in renz in
25min nach KPT [ Untersuchung | Tag fur ein Jahr) Monaten Monaten
Differenz der Korrelation nach
1 ,193 -,485 AT7 -,024
Temp. der re. Pearson
Hand zw. der Signifikanz (2-
,528 ,186 ,099 ,938
ersten u. der seitig)
letzten N
Untersuchung 13 13 9 13 13
25min nach KPT
Alter_bei_U.1: Korrelation nach
,193 1 ,389 715" ,391
Alter in Monaten Pearson
bei Signifikanz (2-
,528 ,301 ,006 ,186
Untersuchung seitig)
N 13 13 9 13 13
Packyears.1: Korrelation nach
-,485 ,389 1 ,556 -,377
Packyears (1PY Pearson
= 1 Péckchen Signifikanz (2-
L ,186 ,301 ,120 ,317
pro Tag fir ein  seitig)
Jahr) N 9 9 9 9 9
Expositionsdaue Korrelation nach .
AT7 ,715 ,556 1 -,089
r_total.l: Pearson
Gesamte Signifikanz (2-
" ,099 ,006 ,120 771
Expositionsdaue  seitig)
rin Monaten N 13 13 9 13 13
Expos_karenz_  Korrelation nach
-,024 ,391 -,377 -,089 1
Dauer.1: Pearson
Expositionskare  sjgnifikanz (2-
. ,938 ,186 ,317 771
nz in Monaten seitig)
N 13 13 9 13 13

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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