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Zusammenfassung

Analgetische Wirkung einer Ganzkorperkaltetherapie
-110°C,3 min.
Bahar Hollensteiner (geb. Fakhari)

Die analgetische Wirkung von Kalte ist seit langem bekannt. Sie ist bei lokaler
therapeutischer Anwendung in Form von Eis, Stickstoffgas und Kaltluft
wissenschaftlich nachgewiesen. Bei einer Ganzkérperkalteexposition von —60°C
wurde ebenfalls eine analgetische Wirkung beobachtet. Die zur Behandlung von
rheumatischen Erkrankungen angewandte Ganzkoérperkaltekammertherapie bei einer
Temperatur von —110°C Ubt eine starke analgetische Wirkung bei entzindlichen
rheumatischen Gelenkerkrankungen, bei der ankylosierenden Spondylitis und bei
weichteilrheumatischen Erkrankungen, wie zum Beispiel dem Fibromyalgie Syndrom
aus. Patienten mit Wirbelsgulensyndromen und nach Gelenkoperationen verspiren
ebenfalls eine deutliche Schmerzminderung.

Um eindeutige Nachweise Uber die unmittelbare analgetische Wirkung einer
Ganzkdrperkaltekammertherapie bei einer Temperatur von —110°C und einer Dauer
von 3 Minuten flhrten wir druckalgometrische Messungen vor, unmittelbar nach der
Ganzkoérperkaltekammertherapie sowie 10 und 20 Minuten spater durch.

Nach einer Ganzkdrperkéltekammertherapie bei einer Temperatur von —110°C und
einer Dauer von 3 Minuten konnten wir eine signifikante Anhebung der
Druckschmerzschwelle bei 41  willkirlich ausgewéhlten Probanden  mit
unterschiedlichen Gelenkerkrankungen und nach Gelenkoperationen feststellen.
Dabei wurde jedoch beobachtet, daB der Anstieg des Mittelwertes der
Druckschmerzschwelle um ca. 22,1% bei den Frauen gréBer ausfallt als bei den
Manner um ca. 13,1%. 10 bzw. 20 Minuten nach der Therapie fallen die Werte der
Messungen bei beiden Geschlechtern dann wieder leicht ab (bei den Frauen auf ca.
13,2% und bei den Mé&nnern auf ca. 7,1%), sinken jedoch auch 20 Minuten nach
Ende der Therapie nicht unter den Ausgangswert zurlick (Frauen 12,3%, Manner
5,1%). Es laBt sich somit auch nach 20 Minuten noch eine gegenlber dem
Ausgangswert erhbéhte Druckschmerzschwelle verzeichnen. Die Chi-Quadrat —
Methode zeigt, daB der Druckschmerzschwellenanstieg wahrend der
Untersuchungen insgesamt signifikant gewesen ist, da in der Gruppe der Manner p =
0,031 und in der Gruppe der Frauen p = 0,023 gelten. Bei der asymptotischen
Signifikanz muB p < 0,05 sein, damit eine Signifikanzaussage getroffen werden kann.
Die  ausgepragte  Anhebung der Druckschmerzschwelle nach  einer
Ganzkoérperkaltekammertherapie bei einer Temperatur von —110°C und einer Dauer
von 3 Minuten erklart damit eindeutig die von Patienten berichtete analgetische
Wirkung. In Kombination mit einer weiterfihrenden physikalischen Therapie vermag
die Ganzkorperkaltetherapie, den Einsatz analgetisch wirkender Medikamente
einzuschranken.

Tag der mindlichen Priafung: 10. Marz 2004
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A)Einleitung

Schmerz ist ein Indikator einer pathologischen Veranderung des menschlichen
Organismus. Seine Behandlung ist eine arztliche Aufgabe, die Uber die Therapie des
Pathomechanismus hinaus bewaltigt werden muB. Mit lokaler Kalte kénnen fir den
menschlichen Kdérper schonend Schmerzen gelindert werden (8, 12, 17, 18, 19, 20,
74).

Eine Ganzkérperkaltetherapie, wie sie seit Jahren zur Behandlung rheumatischer
Erkrankungen eingesetzt wird (2, 4, 7, 14, 26, 36, 41, 43, 51, 59, 70, 72, 76, 80),
wirkt in gleicher Weise analgetisch, mdglicherweise sogar starker als lokal.

Mit Einfihrung der Ganzkérperkaltetherapie mit Temperaturen von —110°C ergibt
sich die Notwendigkeit einer Untersuchung auch dieser extrem niedrigen Temperatur
auf ihre analgetische Wirkung.

Es sind in dieser Richtung bisher bei —110°C keine systemischen Untersuchungen
durchgefihrt worden.

Gutenbrunner et al (1999) haben jedoch Untersuchungen mit einer
Ganzkdrperkaltetherapie von —60°C vorgenommen. Im Gegensatz zu dieser Arbeit
haben wir unsere Ergebnisse bei —110°C mit einer Kontrollgruppe verglichen.



l. Begriff der Kaltetherapie

Der Menschheit ist die Wirkung von Kaélte seit langer Zeit bekannt. Ihre
schmerzlindernden, entziindungshemmenden und abschwellenden Effekte haben
sich die Voélker schon seit der Antike zu Nutze gemacht. Bereits Griechen und Rémer
sollen mit Schnee bzw. Eis Entziindungen gehemmt haben. Zudem selben Zweck
haben auch Mdnche auf Malta im Mittelalter Eis verwandt. Ebenso werden bereits
seit langer Zeit Wadenwickel mittels Eiswassers als altes Hausmittel zur Senkung
von Fieber und Entziindungen benutzt. Essigsaure Tonerde oder Alkohol als kalte
Umschlage, auch ein kalter Messerriicken auf ein Hordeulum gehalten, wurden tber
Jahrhunderte oder auch Jahrtausende hinweg benutzt, um Entzindungen zu
hemmen (17, 18, 19, 20, 75). Hippocrates erwahnte in seinen Blichern, daB3 er Eis
und Schnee vor Beginn seiner Operationen benutzt habe. Napoleon Bonapartes
Chirurg, Dominique Jean Larrey, war in der Lage, Amputationen an halb erfrorenen
Soldaten bei Minustemperaturen wahrend der Battlefield-Schlacht vorzunehmen (8).
Die Anwendung von Pfarrer Kneipps Badern trug nicht nur zur
Entzindungshemmung bei, sondern auch zur Stabilisierung des Blutkreislaufes (17,
18, 19, 75).

In Deutschland setzte man schon vor mehr als 110 Jahren Eisbeutel zur Hemmung
von Entzindungen ein (12, 17, 18, 19, 20, 75). 1950 benutzte man
Erfrierungsvorgange als Anasthetikum bei Patienten, die zu krank und geschwacht
waren, um eine Allgemein- oder Spinalnarkose zu Uberleben (8). Vor ca. 40 Jahren
wurde damit begonnen, Rheumakranke mit lokalen Eisbeutelanwendungen zu
behandeln. Bei diesen wurde infolge der Behandlung eine etwa 3-stiindige Analgesie
festgestellt (18, 19, 20). Ende der 60er Jahre wurden Eisbeutel bereits 3 — 4 mal
taglich zur lokalen Entziindungs- und Schmerzbehandlung eingesetzt (17).

Aufgrund der bisher gewonnenen Erkenntnisse der Wirkung von Kalte auf den
menschlichen Organismus hat der Japaner Yamauchi im Jahre 1980 die sogenannte
Ganzkdrperkaltetherapie entwickelt. Bei dieser Form der Behandlung begaben sich
die Patienten fir ca. 3 Minuten in eine mit flissigem Stickstoff auf —110 °C gekihlte
Kammer. (18, 19, 20, 83)



1984 setzte Fricke diese in Japan entwickelte Therapieform erstmals in Europa ein.
Er fihrte mit seinen Mitarbeitern den Nachweis, daB die Ganzkdérperkaltebehandlung
Entziindungshemmung, Schmerzbefreiung und Bewegungsverbesserung bei
rheumakranken Patienten hervorruft. Diese Wirkung halt bei einer 2 — 3 mindtigen
Behandlung bei einer Temperatur von —110°C wie bei der Eisbeutelbehandlung etwa
3 Stunden an (18, 23).

Die Methode der Ganzkérperkaltetherapie wurde in den letzten Jahren dahingehend
weiterentwickelt, daB die Temperatur von —110 °C nun mit Hilfe einer FCKW-freien,
sogenannten Dreierkaskadenkihlung, anstelle der wesentlich aufwendigeren
Stickstoffkiihlung erreicht wird (17, 20).

Heute versteht man unter Kéltetherapie jene MaBnahmen, die einen Warmeentzug
des Gewebes bewirken. Werden bei diesen Anwendungen inerte Temperaturen von
unter 0 °C eingesetzt, so spricht man von Kryotherapie, bleiben die Temperaturen

daruber, bezeichnet man diese Anwendung als Kéltetherapie (40, 75).

Il. Anwendungsbereich der Kaltetherapie

Aufgrund ihrer analgetischen, antiphlogistischen und abschwellenden Wirkung ist
Kélte als Therapieform vielfaltig einsetzbar. Hauptanwendungsgebiet von
Kéltetherapie sind rheumatische Krankheitsbilder. Hierbei sind insbesondere zu
nennen: Undifferenzierte Arthritiden oder Arthropathien, chronische Polyarhtritis,
juvenile chronische Arthritis, Psoriasis Arthritis, reaktive Arthritis, Spondylitis
ankylosans, Fibromyalgie-Syndrom. Daneben hat sich die Kéltetherapie aber auch
bei anderen Krankheitsformen als effektiv erwiesen. Dies qilt unter anderem flr
Kollagenosen und anderen Autoimmunerkrankungen, Neurodermitis, Psoriasis, akute
und chronische Formen von Lumbago, HWS-, BWS- und LWS-Syndromen und
Frakturnachbehandlungen sowie postoperative Therapie und insbesondere nach
HOft- und Knie- sowie Wirbelsaulenoperationen (1, 5, 7, 12, 16, 18, 19, 25, 26, 29,
36, 58, 75).



lll. Wirkungsweise der Kaltetherapie

1) Physiologische Wirkungen

Bestimmte Regulationsmechanismen machen es héheren Vertebraten méglich, ihre
Koérperkerntemperatur im Bereich von 36 bis 39 °C konstant zu halten,um in Klimata
zwischen +40 bis —40 °C leben zu kénnen. Die Thermoregulation seitens des
Gehirns und die Wahrnehmung thermischer Reize sind wichtig fir die Protektion des
Gesamtorganismus in Extremsituationen, fiir die Enterozeption und diskriminative
Exterozeption sowie Affektion und Steuerung zielgerichteter Verhaltensweisen. In
diesem Rahmen sind zentral wichtige Aspekte wie Nozizeption/Schmerz und
Thermozeption/Thermoregulation eng miteinander verbunden und korrelieren in den
oben genannten  Extremsituationen. Die zentrale Lokalisation  dieser
Wahrnehmungszustande ist im spinalen Hinterhorn und in den aszendierenden
Bahnen zum Hirnstamm, Hypothalamus und Thalamus, in den Nuclei parabrachiales,
in ventromedialen Kerngebieten des Thalamus und im Inselkortex verankert.
Weiterhin bestehen enge Verknlpfungen zwischen Thermorezeptoren und
Nozizeptoren sowie dem limbischen System, Thalamus, Hypothalamus und
Hirnstamm, von wo aus die neuronalen und endokrinen Prozesse gesteuert werden.
Die efferenten Signale werden durch das autonome sympathische System, das
sympathoadrenale System des Nebennierenmarks und das hypothalamo-
hypophysio-adrenale System vermittelt. Die neuronalen und neuroendokrinen
Regulationen werden durch afferente Signale aus der Peripherie und durch zentrale
Signale von Kortex und limbischem System angesteuert. Jede Kalteeinwirkung auf
die Koérperoberflache hat vielfaltige lokale und systemische zentralnervés vermittelte
Wirkungen. Bei den zentralnervdés vermittelten Wirkungen spielen die oben
genannten afferenten, zentralen und efferenten Systeme eine entscheidende Rolle
(32).

Bekanntlich wird die Kélte durch cutane Kalterezeptoren, deren Anzahl ca. 3 - 10 mal
héher ist als die der Warmerezeptoren, in der Peripherie wahrgenommen und durch
Ad - Fasern mit einer Geschwindigkeit von 20 m/s nach zentral weitergeleitet, wobei
die Wéarmeempfindung durch die langsam leitenden C - Fasern mit einer

Geschwindigkeit von 0,4 bis 2 m/s geleitet wird. Die subjektive Wahrnehmung des
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Kéltereizes erfolgt durch die Temperaturverdnderung und die dadurch

hervorgerufene Anderung der Entlandungsfrequenz der Rezeptoren (6, 31, 40).

Aus den bisherigen Untersuchungen geht hervor, daB die GefaBengstellung durch
den Kaltereiz zu einer Minderung der Durchblutung auf 60 - 80% der
Ursprungsdurchblutung des Gewebes fuhrt und damit eine Abkihlung des Gewebes
fr 20 - 30 Minuten erreicht wird. Die Ischamie im Gewebe wird durch eine zyklische
Vasokonstriktion und —dilatation vermieden {Lewis- bzw. Hunting-Reaktion} (6, 28,
31, 64). Die Vasokonstriktion ist durch die Freisetzung des Noradrenalins zu
erklaren, wobei mit der Dauer der Exposition die Freisetzung nachlaBt und eine
reaktive Vasodilatation entsteht, die wieder eine Erwarmung des Gewebes bewirkt.
Die zyklische Reaktion kommt durch die erneut gesteigerte Affinitdt der Rezeptoren
fir Noradrenalin zustande. In der Muskulatur beginnt die Reaktion genau
entgegengesetzt mit einer Vasodilatation fir ca. 2 Minuten, der dann eine
Vasokonstriktion folgt. Die Wiedererwarmung erfolgt in der Cutis und Subcutis
wesentlich schneller als in der Muskulatur, die durch den zusatzlichen Warmeentzug
der Haut wesentlich langere Zeit bendtigt, um die Ausgangstemperatur zu erreichen
(6, 64).

Bei der Abkuhlung im Rahmen einer Kryotherapie verandert sich das Temperaturfeld
im Koérper, wobei die konvektiven Warmetransportmaéglichkeiten in den BlutgefaBen
gedrosselt werden. Damit stimmen die theoretischen Modellrechnungen mit den
experimentellen Messungen der Konduktion genau tberein (42).

In diesem Zusammenhang weist Briick (6) darlber hinaus auf die drei autonomen
Reaktionen hin, die vom menschlichen Korper als Abwehrreaktionen fur den Fall

entwickelt worden sind, daB dieser der Kalte ausgesetzt wird:

Die erste dieser Reaktionen ist die bereits oben beschriebene Vasokonstriktion. Die
weiteren Mechanismen zur Abwehr gegen die Kalte stellen die zitterfreie
Warmebildung und das Kaltezittern dar, wobei die zitterfreie Warmebildung nur in
Organismen unter zehn Kilogramm mdglich ist. Grund dafir ist das braune
Fettgewebe, welches beim Menschen nur in der Neugeborenen- und

Sauglingsperiode noch vorhanden ist. Brick weist ausdriicklich auf die rein nervale



Steuerung dieser drei Stellreaktionen hin, da z.B. Muskelrelaxantien in der Lage sind,

das Kaltezittern zu verhindern.

Die physiologische Bedeutung der Ganzkérperkaltetherapie, beruhend auf dem
Zusammenspiel zwischen Stellgliedern, Rezeptoren, dem passiven System des
Kérpers und dem zentralen Nervensystem, wurde laut Briick in verschiedenen
Experimenten gezeigt. Die erzeugte Hypothermie flhrt - empirisch bewiesen - zu
einer erhdhten Leistungsfahigkeit, die sogar durch eine Vorkihlung noch gesteigert
werden kann. Zudem ist das Phanomen einer Toleranzadaptation in Bezug auf
tiefere Temperaturen zu beobachten. Die zentralen Regulationsmechanismen, die
letztendlich die bislang beschriebenen Vorgédnge zusammenfuhren, wurden von

Brlick beschrieben (6) und auch von Jéanig - wie ausgeflhrt - diskutiert (32).



2) Biochemische Wirkungen

Ebenso wie die oben dargestellten physiologischen sind auch die biochemischen
Wirkungen der Kalte noch wenig erforscht. Insbesondere fehlt es in diesem Bereich
an Studien mit groBem Patientenkollektiv und an solchen, die eine gr6Bere Anzahl

von Parametern Uber einen langeren Zeitraum untersuchen.

Taghawinejad et al (80) haben 1989 in einer Reihe von Untersuchungen, die mit
gesunden Probanden und Patienten in der rheumatologischen Klinik Sendenhorst
vorgenommen wurden, festgestellt, daB die Werte fir Harnsdure bei gesunden
Probanden signifikant durch die Ganzkdrperkaltetherapie erniedrigt wurden. Der
Sauerstoffpartialdruck (pO2) stieg nach der Ganzkdrperkéltetherapie an. Die Oe-
Sattigung lag allerdings nur im Patientenkollektiv signifikant héher. Parameter wie
z.B. das Cholesterin im Blut waren zwar unmitteloar nach der Untersuchung
angestiegen. Drei Stunden nach der Ganzkdérperkéltetherapie zeigte sich jedoch bei
allen Probanden eine Abfalltendenz. Blutzuckerwerte und Triglyceride waren im
Patientenkollektiv ebenfalls angestiegen, die oberen Normgrenzen wurden aber nicht
Uberschritten.

Brenke et al (5) haben im Jahre 1994 diese Phanomene - allen voran die Harnsaure-
Ergebnisse - an einem Kollektiv von Winterschwimmern untersucht, die dem
Kéltereiz schon langer ausgesetzt waren, als die Patienten und Probanden in der
Kéltekammer im St. Josefstift Sendenhorst. Dieses Patientenkollektiv betrieb die
Sportart des Winterschwimmens regelmaBig und mit Ausdauer. Dabei berichten
Brenke et al, daBB die Harnsdurewerte nach einer Stunde Eisbaden auf ca. 82% der
Ausgangswerte gesunken waren. Sie erklaren dieses Phanomen mit der Funktion
der Harnsaure als Féanger freier Sauerstoffradikale, die bei einer Reihe von
Ereignissen, wie z.B. Entzindungsreaktionen, rheumatischen Erkrankungen,
Tumoren, Arteriosklerosen usw., gebildet werden. Im Falle der Winterschwimmer
kommt es einerseits durch das erhdhte Muskelzittern zur vermehrten Radikalbildung,
anderseits aber durch die partielle Entkopplung mitochondrialer Atmung auch zu
einer Steigerung des prozentualen Sauerstoffanteils. Dieser wird anschlieBend zu
Superoxidanionenradikalen reduziert. Zudem beobachtet man Veranderungen im
intraerythrozytaren Glutathionsystem. Diese entstehen offenbar durch den Kaltreiz



wéahrend und nach dem Eisbaden. Der Kaltreiz fuhrt in diesem Zusammenhang zur
vermehrten Bildung freier Radikale, die ihrerseits wiederum eine Erniedrigung der
Harnsaurekonzentration verursachen. Diese Erniedrigung der
Harnsaurekonzentration kann als Ausdruck antioxidativer Anpassung des Korpers an
die Belastungssituation (Kaltreiz) angesehen werden. Daraus ziehen Brenke et al die
SchlufBfolgerung, daB derart adaptierte Organismen auch unter verschiedenen
pathologischen Bedingungen, wie z.B. StreB, sich besser assimilieren kénnen als
nicht adaptierte Organismen.

Im Februar 2000 wahrend des internationalen Kryotherapie-Symposiums in
Viotho/Exter stellten Siems und Brenke (76) weitere Ergebnisse bezlglich der
Winterschwimmer vor. Diese zeigen, daB die Steady-State-Konzentration von
reduziertem Glutathion (GSH), die Aktivitat der erythrozytaren Superoxiddismutase
(SOD) und der erythrozytaren Katalase (Cat) generell in den Organismen der
Winterschwimmer hdéher ist als in jenen einer Gruppe altersvergleichbarer
Probanden, die nie in ihrem Leben Winterschwimmen betrieben hatten. Zudem
wurden noch erhdhte Werte fir CD3-, CD8- und CD25-positive Lymphozyten, HLA-
DR-exprimierende Monozyten und CD56-positive naturale Killerzellen festgestellt.
Erniedrigte Werte wurden bei dem Winterschwimmerkollektiv fir CD4-positive und
HLA-DR-exprimierende Lymphozyten festgestellt. Dartber hinaus wurden erhdhte
Werte der Interleukin-10 (IL-10) und verminderte Plasmakonzentrationen fur das
immunsuppressive Zytokin TGF-B-1 gemessen. Siems und Brenke ziehen die
SchluBfolgerung, daB die oben genannten Veradnderungen bei den
Winterschwimmern eine aktivierte unspezifische Abwehr und eine erhdhte
Reaktionsbereitschaft des Immunsystems darstellen.

Schon 1988 haben Pohlen und Fricke (23, 66) gezeigt, daB nach der Behandlung
mittels einer Ganzkérperkaltetherapie eine Erniedrigung der Lymphozytenpopulation
bei einem Patientenkollektiv mit chronischer Polyarthritis zu verzeichnen war. Um
nahere Informationen Uber das Verhalten der Lymphozytenpopulationen zu
bekommen, haben die Autoren eine Differenzierung der Lymphozyten nach T-
Helferzellen (CD4) und T-Suppressorzellen (CD8) in den Messungen vorgenommen
und Verlaufskontrollen durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigen ein Absinken der T-

Helferlymphozytenpopulation Uber > 3 Stunden, wahrend die T-Suppressorzellzahl



geringgradig wieder anstieg. In der zugehdrigen Kontrollgruppe waren keine

signifikanten Anderungen zu verzeichnen.

Weiterhin haben L. Fricke et al (16) eine Untersuchung durchgefiihrt, bei der die
Beeinflussung hormoneller Reaktionen durch Ganzkdrperkéaltetherapie bei
Temperaturen von —120 °C Uber 1 %2 bis 2 Minuten untersucht wurde. Dabei wurde
gezeigt, daB die ACTH-, STH- und Adrenalinspiegel in einer Verlaufsmessung vor,
unmittelbar nach der Therapie sowie 15, 30, 45 und 60 Minuten spater keine
signifikanten Anderungen zeigen. Im Gegensatz dazu wurde ein signifikanter Anstieg
von Noradrenalin unmittelbar nach der Ganzkdrperkéltetherapie festgestellt. Somit
kamen L. Fricke et al zu dem Ergebnis, daB es zu keinen StrefBreaktionen wéhrend
des Aufenthaltes in der Kéltekammer gekommen war.

In einer weiteren Studie aus dem Jahre 1996 mit Patienten, die eine gesicherte
chronische Polyarthritis nach ARA-Kfriterien aufwiesen und eine
Ganzkoérperkaltetherapie bei einer Temperatur von -110 °C erhielten, stellen Richter
und Fricke (19, 71) in Messungen vor, nach und 30, 60, 120 und 180 Minuten spater
fest, daB ein signifikanter Abfall des Interleukin-6-Serumspiegels, welcher bei
Entzindungen und bei chronischer Polyarthritis erhéht gefunden wird, und ein
spaterer langsamerer Wiederanstieg nach 60 Minuten zu verzeichnen ist. Dieser
Sachverhalt zeigt eine antiphlogistische Wirkung durch die
Ganzkdrperkaltetherapiebehandlung. Der Anstieg von Interleukin-2 kann nach
Meinung von Richter und Fricke eine Stimulierung der T-Suppressor-Lymphozyten im
Blut bedeuten. Die Senkung von Interleukin-1-B bewirkt nach Meinung von Richter
und Fricke eine Reduzierung der T-Helfer-Lymphozyten im Blut. Weitere
Untersuchungen sind jedoch erforderlich, um genauere Informationen zur
Beeinflussung der Zytokine durch die Ganzkdrperkéltetherapie zu gewinnen.

Die Wirkung einer Kaltepeloidpackung wurde von Meineck et al im Hinblick auf die
zwei wichtigsten Parameter - Ruhe- und Belastungsschmerz - bei Patienten mit
aktiver  chronischer Polyarthritis an den Kniegelenken untersucht. Die
Komplementkomponenten C3, C4, C3c, C3dg wurden sowohl im dem
Kniegelenkpunktat als auch im Blut untersucht. Weiterhin wurden Differential-Zellbild,

GesamteiweiB und LDH im Kniegelenkpunktat sowie C-reaktives-Protein (CRP) und



Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) im Blut kontrolliert. Die Komplementaktivierung,
die bei chronischer Polyarthritis eine sehr wichtige Rolle spielt, wurde jedoch von der

lokalen Kaltetherapie nicht relevant beeinflufBt (55).

Nach einem Bericht von Jonderko et al aus dem Jahre 1987 flhrt die Kryotherapie
mittels Kaltluft — durchgefiihrt in Form lokaler Behandlung — zu einer signifikanten
Erhéhung der Granulozytenzahl. Alle andere Parameter wie z.B. Lymphozytenzahl,
saure Phosphatase und y-Globulin bleiben bei dem Patientenkollektiv mit chronischer
Polyarthritis unveréndert. Somit ziehen Jonderko et al die SchluBfolgerung, daB
Kryotherapie nur als symptomatische Therapie-Methode der chronischen Polyarthritis

zu bewerten sei und nicht die Grundtherapie ersetzen kénne (37).
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3) Therapeutische Wirkungen

Die Kaltetherapie hat in ihrer therapeutischen Wirkungsweise viele Facetten. Die
unterschiedlichen Untersuchungen haben gezeigt, daB die Wirksamkeit der
Kéltetherapie von Applikationsdauer, -formen, -intensitdt und auch vom
Tagesrhythmus abhéangig ist.

Grundsatzlich ist festzustellen, daB die verschiedenen Methoden der Kaltetherapien
zu einer deutlichen cutanen, subcutanen, kapsularen, intraarticularen und

muskularen Temperaturherabsetzung fahren. (17, 39, 40, 75)

Metzman et al haben sogar nachgewiesen, daB diese Wirkungen auch dann
eintreten, wenn der betroffene Koérperteil in einer Gipsschiene isoliert ist, wobei diese
Wirkungen nicht bei synthetischem Material zu beobachten sind. Die
Temperatursenkung des Gewebes tritt nach ca. 1 Stunde ein und halt langere Zeit
an, als bei Kihlung eines nicht eingegipsten Gewebes. Die Widererwdrmung des

Gewebes bendtigt danach noch eine weitere Stunde (58).

Nach Kern et al geht der Temperaturherabsetzung ein anfénglich geringer
Temperaturanstieg voraus. Dieser beruht auf einer innerhalb der ersten 30 Sekunden
zu beobachtenden reflektorischen  Hyperamie. Die folgende deutliche
Temperaturherabsetzung geht nach Fricke mit einer Durchblutungsverminderung
einher. Kern et al stellen weiterhin fest, daB die intraarticuldre
Temperaturerniedrigung Uber eine Dauer von fast 4 Stunden anhalt, wobei davon
auszugehen ist, daB jegliche Temperaturregulation des Gelenkes hauptsachlich von

der Kapsel aus erfolgt (39).

Jansen und Fricke haben dazu im Jahre 1986 das Kniegelenk untersucht. Dabei
berichten sie Uber eine Temperatursenkung der Haut des Kniegelenkes um 14°C
nach einer Kaltluftbehandlung mit einer Temperatur von —175°C. Die Ausgangswerte
der Hauttemperatur lagen im Patientenkollektiv. um 2,2°C héher als in der
Kontrollgruppe. Im Patientenkollektiv wurden die Ausgangswerte nach 6 Stunden
wieder erreicht. In der Kontrollgruppe jedoch hielt die Temperatursenkung nur ca. 3
Stunden an. Laut Jansen und Fricke fihrt die lokale Kaltluftbehandlung zu einer
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schnellen, lang anhaltenden Senkung der Hauttemperatur. Dies wiederum ist eine

gute Voraussetzung fir eine Bewegungstherapie (33).

In einer weiteren, die Behandlung des Kniegelenks betreffenden Untersuchung
haben Schmidt et al festgestell, daB die Temperaturschwankungen des
Kniegelenkes einem gewissen Tagesrhythmus unterliegen und verschiedene
Regionen des Kniegelenkes verschiedene Temperaturen aufweisen. Diese
Unterschiede sind stark von der Nahe der MeBregionen zu den groBen BlutgeféaBen
abhangig. Des weiteren stellen sie fest, daB die Kaltebehandlung eines Knies zu
einer drastischen Absenkung der AuBentemperatur an diesem Knie fihrt. Zudem
haben sie auch eine geringfigige Abkihlung am kontralateralen Knie beobachtet.
Das behandelte Knie erreichte erst nach fast 5 Stunden wieder die
Ausgangstemperatur. SchluBfolgernd weisen Schmidt et al auch auf die
pathogenetischen Wirkungen der Kélte in der Rheumatologie und nicht nur auf die

symptomatischen Einflisse einer Kaltebehandlung hin (74).

Mit dem Temperatursenkungseffekt in der Muskulatur befaBt sich Krumpolt in einer
Studie aus dem Jahre 1999. Ein tonussenkender Effekt in den langsam leitenden
Muskeln ist dann zu erwarten, wenn innerhalb des Muskels eine Temperatur von
unter 31 - 32°C vorherrscht. Mitteb eines Kiuhlkompressors wurden wéhrend einer
60-mindtigen Behandlung die Hauttemperatur von 32,6°C auf 14,8°C und die
Muskeltemperatur von 35,8°C auf 27,8°C gesenkt. Es folgte ebenso wie in der
AbkiUhlphase eine exponentielle Aufwarmphase. Das Abkuhlungsverhalten war
jedoch stark vom body-mass-index (Kérpergewicht in Kg/[ Kérperldnge in m 1%
abhangig. Wie Krumpolt et al berichten, lassen sich sowohl die Haut- als auch die
Muskeltemperatur bei asthenischen Probanden schlechter herabsetzten als bei
Pyknikern. Dieser Sachverhalt hangt mit der unterschiedlichen Relationen von

Kdrperoberflache und Kérpergewicht zusammen (50).

Neben dem therapeutischen Effekt der Temperatursenkung werden aufgrund von

Kéltebehandlungen Veranderungen der Schmerzempfindlichkeit festgestellt.

Mit dieser Fragestellung befaBte sich Hoeft in einer Studie aus dem Jahre 1986.

Dabei befragte sie 56 Patienten mit Gonarthritis vor und nach einer Kaltgastherapie
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in Bezug auf subjektives Schmerzempfinden mittels visueller Analogskala. Weiterhin
wurden objektive MaBe wie Hautoberflachentemperatur, thermische Schmerz-
schwelle, mechanische Schmerzschwelle und Bewegungswinkel zusétzlich
bestimmt. Die Hauttemperatur sank nach der Therapie mit Kaltluft von —160°C auf
24°C im Mittel und nach Therapie mit Kaltluft von -30°C auf 23,5°C. Die
kontralaterale Seite zeigte — laut Hoeft — eine reflektorische Erwdrmung. Unter
beiden Therapieformen stieg die thermische Schmerzschwelle an. Bei den beiden
Parametern - der mechanischen Schmerzschwelle und dem Bewegungswinkel -
ergaben sich nach der lokalen Kaltluftbehandlung keine relevanten Anderungen,
jedoch war nach der Therapie mit Kaltluft mit einer Temperatur von —160°C ein
deutliches subjektives Schmerzempfinden zu verzeichnen. Bei der Therapie mit einer
Temperatur von -30°C Kaltluft blieb das subjektive Schmerzempfinden dagegen
weitgehend unverandert (30).

Eine Studie aus dem Jahre 1987 befaf}t sich in diesem Zusammenhang mit dem
Phantom- bzw. Stumpfschmerz. Dabei wurden die Wirkungen der drei verschiedenen
Therapiemethoden ,Kryogelpackungen, Eiswirfelmassage und Kaltespray® auf
Patienten mit Phantom- und Stumpfschmerz untersucht. Frank et al berichten als
Ergebnis dieser Untersuchung von insgesamt hinlanglichen Therapieerfolgen, die

eine Anwendung lokaler Kryotherapie rechtfertigten (14).

Jonderko et al berichten im Jahre 1986, daB eine Kryotherapie mittels Kaltluft
kombiniert mit nichtsteroidalen Antirheumatika und Bewegungstherapie eine viel
gréBere Wirkung im Bezug auf Analgesie im Bereich der Gelenke bei Patienten mit
chronischer Polyarthritis hervorrufe als eine alleinige Therapie mit nichtsteroidalen

Antirheumatika und Bewegungstherapie (36).

Eine weitere Méglichkeit des praktischen Einsatzes der schmerzlindernden Wirkung
der Kaltebehandlung haben Speer et al in einer Verdffentlichung aus dem Jahre
1996 vorgestellt. Nach Schulteroperationen ermittelten sie mit Hilfe einer visuellen
Analogskala, daB Patienten bei einer Verwendung von Eispackungen in der
postoperativen Nacht weniger heftige Schmerzen angaben und die Haufigkeit der
Schmerzen viel stérker nachlieB als bei Patienten, die postoperativ keine

Eisbeutelbehandlung bekamen. Bis zum zehnten postoperativen Tag haben die

13



Patienten Kryotherapie mittels Eispackungen erhalten und stets Uber ihre positiven
Wirkungen berichtet. Die Autoren gehen davon aus, dafB bei dieser Anwendung nur
die cutanen und subcutanen Regionen analgesiert worden sind, vermuten aber
trotzdem, daB eine Wirkung der Oberflachenkiihlung auch in den tieferen Schichten
der Gelenke und Muskeln eintrete. Dies geschehe jedoch in Abh&ngigkeit von der
Tiefe der Schichten, der Temperatur und der Lange der Kryotherapiebehandlung
(77).

In diesem Zusammenhang ist ergédnzend auf die weiteren Wirkungen der
Kéltetherapie bei postoperativer Anwendung und der Behandlung von Frakturen
hinzuweisen, wie sie in der Weserlandklinik Bad Seebruch in Vlotho durchgeflhrt

wird.

In einer Studie mit Patienten, die sich eine Knéchelfraktur zugezogen hatten, haben
Hocutt et al gezeigt, daB der frlhe Einsatz der Kryotherapie den HeilungsprozeR
beschleunige. Sie haben gezeigt, daB der Einsatz der Kryotherapie am Tag 0 oder 1
nach der Kndchelfraktur eine frihe Mobilisation der Patienten nach ca. 15 Tagen
ermdgliche. Bei Patienten, bei denen die Kaltetherapie erst am zweiten Tag nach der
Kndéchelfraktur eingesetzt wurde, war die volle Aktivitat und Mobilisation erst

durchschnittlich 30,4 Tage spater mdoglich.

Hocutt et al beschreiben die 4 Stufen der therapeutischen Wirkung der Kryotherapie,
wobei die erste Stufe das Gefiihl der Kéltewahrnehmung darstellt, die 1 — 3 Minuten
nach Beginn der Kaltetherapie auftritt. Daraufhin folgt 5 — 12 Minuten spater die
zweite Stufe mit der Wahrnehmung eines Brennens oder Schmerzens. In der dritten
Stufe berichtet dann der Patient Uber eine lokale Taubheit und An&sthesie, da die
Aktivitat der regionaren Nervenfasern abgesunken ist. In dieser Stufe werden der
Schmerz und die Refleximpulse in den tieferen Schichten gehemmt. Der Schmerz-
Spasmus-Kreis ist unterbrochen. Manchmal ist es méglich, daB eine reflektorische
Vasodilatation der tieferen Gewebsschichten ohne eine Zunahme des Metabolismus
auftritt, wobei diese Stufe 12 - 15 Minuten nach dem Einsatz der
Kryotherapiebehandlung einsetzt und die vierte Stufe dieser Therapie darstellt. Bei
Patienten mit Frakturen ist es weiterhin wichtig, daB man sie von der

Kryotherapiebehandlung Uberzeugt und ihnen die Vorteile dieser Therapie vor Augen
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halt, da bei dieser Behandlungsform die Kooperation des Patienten mit dem
Therapeuten von gréBter Wichtigkeit ist (29).

Fialka et al weisen auf eine Studie hin, nach der bei Patienten mit unterschiedlichen
Operationsindikationen und Gips durch Behandlung mit Eis eine Reduktion der
Schwellung von 42% auf 5% erreicht wurde. Der Bedarf an analgetischer Medikation
wurde in entsprechendem Umfang vermindert. (12)

Im Rahmen der Darstellung der schmerzlindernden Wirkungen der Kéltetherapie ist
hier — insbesondere in Anbetracht des Themas dieser Arbeit — auf die Beeinflussung
der Druckschmerzschwelle durch die Behandlung mit Kélte hinzuweisen.

Bei einer Ganzkdrperkaltkammeruntersuchung bei —68°C mit
Fibromyalgiepatientinnen haben Gutenbrunner et al beschrieben, daB die
Schmerzschwelle nach einem Aufenthalt von 3 Minuten in der Kéltekammer mit
entsprechenden Vor- und Nachruhepausen, zugedeckt mittels einer Wolldecke, um
ca. 1 Kg (60 - 80%) zugenommen habe. In dieser Untersuchung wurde auch nach
systemischen Auswirkungen der Ganzkérperkaltetherapie geforscht, indem eine
Extremitat isoliert durch Frotteetlicher und Aluminiumfolie vor der Kélte geschitzt
wurde. Hierbei stellte sich heraus, daB an der isolierten Extremitat keine Zunahme
der Druckschmerzschwelle stattgefunden hatte. Gutenbrunner et al ziehen den
SchluB, daB die Wirkung der Ganzkérperkaltetherapie nur lokaler Natur sei, da
zudem die Schmerzschwelle in der Nachruhepause leicht ricklaufig gewesen sei
(26).

In einer Untersuchung von Curkovic et al wurde grundsatzlich festgestellt, daB die an
rheumatoider Arthritis erkrankten Patienten eine niedrigere Druckschmerzschwelle
besitzen als gesunde Probanden. Mittels einer Behandlung mit Kryomassage wurde
beobachtet, daB sich bei dem Patientenkollektiv eine Erhdéhung der
Druckschmerzschwelle zeigte und bei Messungen 10 und 30 Minuten im AnschluB
an die Behandlung die Druckschmerzschwelle immer noch héher lag als der
Ausgangswert. Dabei kommen Curkovic et al zu der SchluBfolgerung, daB die

kryotherapeutische Behandlung der Patienten mit rheumatoider Arthritis zu einer
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Verminderung der Schmerzen, des Muskelspasmus und der Morgensteifigkeit flihre

und eine Senkung der Hypersensibilitat der periarticularen Strukturen hervorrufe (7).

Wie Dbereits in der vorstehend beschriebenen Studie wurde auch in weiteren
Untersuchungen die Kombination der Kryotherapie mit verschiedenen

Massagetechniken in Bezug auf deren therapeutische Wirkungen analysiert.

Grant beschreibt 1964 lokale Kryotherapie kombiniert mit Massagetechniken bei

einem Patientenkollektiv von 7000 Patienten, die an einem akuten oder chronischen

Schmerzsyndrom litten. Die Kryomassage beinhaltet - laut Grant - verschiedene

Behandlungsstationen. Patienten nehmen als erstes das Kéltegefihl wahr, das mit

zunehmender Dauer der Massage unangenehmer wird. Dieses Geflihl wird durch ein

Brennen und anschlieBende Schmerzen von kurzer Dauer ersetzt. Nach diesen oben

genannten Phasen wird die Kryomassage weiter betrieben, die dann zu einer lokalen

Geflhlslosigkeit und Analgesie fuhrt. Nur wenn diese Stadien der Kryomassage

erreicht sind, ist mit einem Rickgang des Schmerzsyndroms zu rechnen. In ca. 10%

der Faélle in diesem Patientenkollektiv bekamen die Patienten analgetische

Medikation oder Muskelrelaxantien. Als Vorteile der Kryomassage nennt Grant:

- Die Einfachheit der Applikation.

- Die Therapie bendtigt keine weiteren Ausriistungen oder Gerate.

- Erhdéhte Heilungsrate schon nach der ersten Behandlungsperiode.

- Die Behandlung kann bequem von Patienten zu Hause weiter gefihrt werden.

- Sie stellt als einfache, hoch effektive Behandlung die Methode der Wahl bei den
meisten Patienten dar (25).

In einer weiteren Untersuchung aus dem Jahre 1990 berichten Barovic et al Uber
eine Besserung der subjektiven und objektiven Kriterien (Grad der
Sehnenschwellung, Schmerzen und reduzierte  Sehnenmobilisation)  bei
Verletzungen der Achillessehne durch die Therapie mittels Kryomassage mit Eis,
welches in mit Wasser geflillten Kunststoff-Injektionsspritzen hergestellt wurde. Sie
beschreiben weiterhin die resultierende Lewis- und Hunting-Reaktion durch die
Kryomassage (1).
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Die folgenden Studien befassen sich mit der Wirkung der Kryotherapie, wenn diese

mit krankengymnastischen Ubungsbehandlungen kombiniert wird.

Im Jahre 1986 beschaftigte sich Taghawinejad mit dieser Fragestellung. Bei der
Behandlung des lateralen Huft-Oberschenkelsyndroms, das haufig bei Patienten mit
chronischer Polyarthritis und Spondylitis ankylosans auftritt, versuchte er eine
schnelle Beschwerdelinderung durch eine kombinierte Behandlung mit lokalen
Kaltluftbehandlungen und einem gezielten krankengymnastischen Ubungsprogramm
zu erreichen. Anhand eines Patientenkollektivs mit insgesamt 26 Patienten wurde
das oben dargestellte Behandlungsschema untersucht. Zehn der Patienten bekamen
die konventionelle Therapie, sechszehn die oben erlauterte Kombinationstherapie.
Subjektive Beschwerden der Patienten im Liegen und beim Gehen wurden als
Kontrollparameter benutzt. Eine deutliche Linderung der Beschwerden und eine
Verlangerung der Gehstrecke waren bei vierzehn Patienten, die nach der
Kombinationstherapie mit lokaler Kaltluftbehandlung und krankengymnastischen
Ubungen behandelt wurden, schon nach fiinf Behandlungsanwendungen zu
verzeichnen. Dagegen wurde das Beschwerdebild der Kontrollgruppe nach zehn

Behandlungen nach der konventionellen Therapiemethode nicht beeinfluBt (79).

Im Jahre 1997 haben Wichmann und Fricke mehrere Patientenkollektive, die das
Krankheitsbild einer ankylosierenden Spondylitis zeigten, untersucht. Das erste
Kollektiv beinhaltete Patienten, die 28 Tage stationar mit Krankengymnastik und
Ganzkoérperkaltetherapie behandelt wurden. Das zweite Kollektiv erhielt taglich
Krankengymnastik mit Thermotherapie. Das dritte Kollektiv bestand aus ambulanten
Patienten, die — ohne oben genannte Behandlungen - eine Beurteilung hinsichtlich
ihres Aktivitatsindexes vor und nach 36 Tagen Beobachtung erhielten. Bei den
stationdren Patienten, die eine Ganzkdrperkéltetherapie erhielten, wurde ein
statistisch signifikanter Rickgang der Gesamtkrankheitsaktivitdt nach 28 Tagen
beobachtet. Eine signifikante Besserung der objektiven Krankheitsaktivitat
(Bewegungseinschrankung insgesamt, Beweglichkeit der einzelnen
Wirbelsaulenabschnitte, Blutkdrpersenkungsgeschwindigkeit, Hamoglobinwert,
arztliches Gesamturteil, usw.) zeigte sich allerdings bei beiden stationaren Gruppen.
Nach der Ganzkérperkaltetherapie waren funktionelle Verbesserungen in allen

Wirbelsaulenabschnitten zu verzeichnen, wobei dieses bei der Gruppe, die mittels
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Thermotherapie behandelt wurde, nur im Bereich der Brustwirbelsdule der Fall
gewesen ist. Statistisch signifikante Veranderungen bei der ambulanten
Beobachtungsgruppe konnten im Gegensatz dazu nicht festgestellt werden.
Wichmann und Fricke postulieren aufgrund der Ergebnisse dieser Untersuchungen,
daB fir die Behandlung der ankylosierenden Spondylitis eine Kombinationstherapie
aus Ganzkdrperkaltetherapie und Krankengymnastik von groBer Wirksamkeit sei (81,
82).

Eine weitere therapeutische Wirkung der Kéltetherapie stellt die Rickbildung von
Odemen dar.

Auf diese weist bereits Fricke in seiner Studie aus dem Jahre 1988 hin. In dieser
Untersuchung, in der er verschiedene Methoden der Kryotherapie wie z.B.
Eiskristalle im Handtuch, Eis am Steckerl, Eisbeutel, Eiswasser, Kaltepackung,
flieBendes kaltes Wasser und Kaltluft mit N2 untersuchte, erlautert er, daB die
Behandlung chronisch entzlindlicher Gelenkerkrankungen mit lokaler Kryotherapie 3
- 4 mal taglich eine wichtige S&ule der physikalischen Medizin darstellt. Eine solche
intensive Kahlung fuhrt zZu Entziindungshemmung, Analgesie im
Entziindungsbereich, Odemriickbildung, Funktionsverbesserung des Gelenkes und

einer Muskeltonuserh6hung bzw. —minderung (17).

Hutzschenreuter et al berichten 1986 Uber ein Experiment mit Kryotherapie bei
Ratten. Nach Eisbeutelbehandlung des Panniculus adiposus, der ventralen
Bauchwand der Ratten, war ein spontaner Abfall des interstitiellen
Flussigkeitsdruckes von 0,2 Torr zu verzeichnen. Bei einer Hdmatomerzeugung in
demselben Bereich war ein Hamatomdruck von 1,5 - 2 Torr meBbar, wobei ein Abfall
des Hamatomdruckes nach 4-maliger Kryotherapie auf 0,75 Torr meBbar gewesen
ist. In diesem Zusammenhang war des weiteren ein Anstieg des Lymphdruckes zu
beobachten. Der Sinn des Lymphdruckanstieges besteht — laut Hutzschenreuter et al
— darin, daB eine Differenz zwischen interstitiellem FlUssigkeitsdruck und
Lymphdruck bestehen muB, um eine Sogwirkung erzeugen zu kdnnen. Diese
Sogwirkung fihre dann zu einem AbfluB der lymphpflichtigen Last GUber das
Lymphsystem (31).
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Beste et al haben 1987 durch Untersuchungen gezeigt, daBB die Kryotherapie
reflektorisch Ober Hautrezeptoren einen verminderten arteriellen Einstrom in
6dematdses Gewebe bewirkt. Die Ruhedurchblutung bei 30 mmHg
Staumanschettendruck am Oberschenkel betrug vor Kryotherapie 3,4 ml / 100 ml *
min, wobei sie nach der Kryotherapie nur noch 2,2 ml / 100 ml * min betrug. Die
kapillare Filtrationsrate war nach der Kryotherapie bei 30 mmHg im Mittel um 48%

verringert (3).

Auf dieses zuletzt beschriebene Phanomen der Verringerung der Durchblutung
beziehen sich auch Sherwin et al in ihrer Untersuchung aus dem Jahre 1994. Mit
Hilfe von Triple-Phase-Bone-Scans haben sie nachgewiesen, daB eine
Kéltebehandlung des Knies fir die Dauer von 20 Minuten zu einer Herabsetzung der
arteriellen und der Weichteilgewebsdurchblutung fihrt. Des weiteren wurde auch
eine Erniedrigung des Blutflusses und Metabolismus im Knochen beobachtet und
dies unabhéangig von Alter, Geschlecht, dem Weichteilmantel um das Knie und der
aktuellen Temperatur, auf die das Knie abgekuhlt wurde (73).

Neben den bereits beschriebenen Einsatzbereichen der Kryotherapie findet diese
auch bei der Behandlung von Verbrennungen Anwendung. Folgende
Untersuchungen zeigen die diesbezlglichen therapeutischen Wirkungen.

Bei einer Behandlung von Verbrennungen mit einer Ausdehnung von weniger als
20% der gesamten Korperoberflache mittels einer Immersion in Eiswasser und
Hexachlorophen oder mit Eiskompressen trat bei sofortiger Applikation der Kalte eine

deutliche Verminderung von Schmerzen, R6tung und Blasenbildung auf (12).

In einer Reihe von Tierversuchen wurden die Brandwunden der Haut 30 — 60
Sekunden mit Stickstoffddmpfen mit einer Temperatur von —100°C behandelt.
Generell wurde dabei eine Verkirzung der Behandlungsdauer und eine bessere
Narbengestaltung beobachtet. Somit kann nach Ansicht von Szeffer-Marcinokowska
behauptet werden, daB die traditionelle Wasserkihlung der Verbrennungsflachen
durch kalte Stickstoffddmpfe ersetzt werden kénne, da das Mazeriren des Gewebes
und die Infektionsgefahr durch diese Methode erniedrigt werde. Weiterhin kdnne
daher durch Einsatz von einfachen tragbaren Geraten die Behandlung von
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Massenverbrennungsopfer  (Bergwerke, Industriebetriebe, = Kampfplatz) um

einvielfaches vereinfacht werden (78).

Im Zusammenhang damit richtet Ellssel das Augenmerk auf mdgliche, durch die
Kaltetherapie hervorgerufene negative Veranderungen. Er weist in seiner
Untersuchung aus dem Jahre 1986 darauf hin, daB die Dauer des Aufenthaltes in der
Kaltekammer flr die Ausbildung von teilweise konfluierenden, maculopapulésen
Erythemen, die nach einigen Tagen von selbst eine Ausheilungstendenz zeigen, von
groBer  Wichtigkeit ist. Dreizehn Patienten in  einem Kollektiv  von
zweihundertachtzehn Patienten hatten bei einem Aufenthalt von 2 Minuten und 12
Sekunden die oben genannten Hautveranderungen gezeigt, wobei die restlichen bei
einem Aufenthalt von 1 Minute und 39 Sekunden keine solche Veranderung
aufwiesen (9). Einen Zusammenhang mit Kalteagglutinen konnte er nicht

nachweisen. Die Kalteschaden heilten nach 3 - 4 Tagen folgenlos ab.

Eine weitere therapeutische Wirkung der Kaltetherapie zeigt sich darin, daB diese in

gewisser Weise auf die Atmung Einflu3 nimmt.

Dies zeigt zunachst eine Studie von Engel et al aus dem Jahre 1987. Nach dem
Verlassen der Kéltekammer bei einer Temperatur von —110 bis —130°C und einer
Dauer von 2 bis 3 Minuten haben sie eine Verbesserung des Atemstosses im Mittel
auf 8,9 (£1,6)% bei dreiundzwanzig Patienten mit chronischer Polyarthritis feststellen
kénnen. Das gesunde Patientenkollektiv hat eine niedrigere Besserung des
Atemstosses von nur 3,1 (£1,1)% gezeigt, wobei bei beiden Patientengruppen 3
Minuten spéter die MeBwerte wieder im Ausgangsbereich lagen. Das Verhalten der
Atemfrequenz war bei allen Patienten sehr unterschiedlich. Als Ursache fir die
kurzzeitige Verbesserung der Ventilationsstérung durch Ganzkdrperkaltetherapie
wird ein sympathicotoner, bronchodilatatorischer Effekt der Kaltetherapie
angenommen. Eventuell koénnte die Ursache auch eine verbesserte

Thoraxbeweglichkeit sein (10).

Mit der gleichen Fragestellung befaBt sich auch Menger in einer weiteren
Untersuchung. In einem Patientenkollektiv (achtundzwanzig Ma&dchen zwischen 10
bis 16 Jahren) wurden von Dezember 1981 bis April 1982 bei Temperaturen
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zwischen —10°C und +10°C Spirometrien und Bodyplethysmographien durchgefihrt.
In diesem Patientenkollektiv befanden sich sechszehn Madchen mit Asthma
bronchiale. Ohne Vorklhlung kam es bei den Asthmatikerinnen nach einer
Voruntersuchung und 15-minitigem Spaziergang zu einem Bronchospasmus von
durchschnittlich —6,5% im Vergleich zu dem individuellen Wert des FEV (forciertes
Exspirationsvolumen). Bei den Nichtasthmatikerinnen wurde auch ohne Vorkihlung
wahrend der Untersuchung ein Bronchospasmus bis zu maximal —6,2% beobachtet.
Bei einer Vorklhlung des Organismus mittels kaltem Seebad oder Luftbad besserten
sich die Befunde, wobei die Besserung der Befunde — laut Menger — durch
Aktivierung des Sympathikotonus mittels dichter Kaltrezeptoren am Rumpf zu
erklaren sei (56, 57).

SchlieBlich berichten Jonderko et al Uber eine geringe Besserung von FVC und FEV1
unmittelbar nach der KryotherapiemaBnahme. Die Lungenventilationsparameter wie
FVC, VC, FEV1, FEV (FVC%), PEF, MVV wurden in ihrer Studie mittels eines
Lungenfunktionsgeréates in einer Gruppe im Verlauf, vor und nach der Kaltetherapie
sowie in einer anderen Gruppe ohne Kéltetherapie in den gleichen Zeitabstanden
gemessen. Doch sie fugen weiter hinzu, daB die Zahl der Patienten flr eine

endgultige Signifikanz nicht ausreichend gewesen sei (38).

Auch in sportmedizinischer Hinsicht beschreiben verschiedene Autoren die

therapeutische Wirksamkeit der Kryotherapie.

Fricke et al haben in einer Studie festgestellt, daB eine Ganzkérperkaltetherapie von
—110 °C zu einer Steigerung der Kraftspitze und der Leistung flhrt. Dabei wurde die
Beobachtung gemacht, daB eine Anwendungsdauer von 2 Minuten zu den besten
Ergebnissen  fuhrte. Fricke et al erklaren diese  Wirkungen der
Ganzkoérperkaltetherapie mit einer VergroBerung der aeroben Kapazitdt des

Muskelstoffwechsels aufgrund der kiihlen Kérperschale (21) .
In einer weiteren Untersuchung sind Fricke et al zu dem Ergebnis gelangt, daB sich

eine weitere Steigerung von Muskelkraft und Leistung feststellen 1aBt, wenn vor und

nach der Kaltekammeranwendung eine Pause von 5 Minuten eingehalten wird, im
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Vergleich zu der Voruntersuchung, mit einem Pausenintervall von lediglich 2 Minuten
(22).

Bei Patienten mit leichten bis mittelschweren Sportverletzungen nach Traumata
wurde die Wirkung einer speziellen Kéltepackung (Kryopin-Pack) untersucht. Die
Patienten litten unter Distorsionen sowie Muskel- und Sehnenverletzungen. Die
Kriterien, wie die Rulckbildung des Hamatoms, die Rulckbildung der 6édematbsen
Schwellung, das Nachlassen von Schmerz- und Spannungszustande, der Rickgang
der Beschwerden wie Schwere- und Spannungsgefiihlschmerzen, wurden
untersucht. Die Applikation der Kéltepackung flhrte bei allen Patienten zu einer
raschen Linderung der Beschwerden. Neben therapeutischen Effekten wurde die
Bewegungsfahigkeit rasch wiederhergestellt (59).

Birwe et al untersuchten 1986 die Vorteile der Kryotherapie anhand von Messungen
der groben Kraft, der Knieextension und der Schulterabduktion vor und nach der
Ganzkoérperkaltetherapie  bei  Patienten, die an  systemisch-entziindlichen
Gelenkerkrankungen litten und diese Therapie zusétzlich neben anderen
physikalischen Therapien bekamen. Eine zweite Gruppe diente als Kontrollgruppe
ohne kryotherapeutische Behandlung. Bei einem weiteren Patientenkollektiv von
vierhunderteinundneunzig Patienten wurden subjektive Beschwerdelinderungen von
durchschnittlich 2 Stunden und 15 Minuten festgestellt. 74% der Patienten gaben
eine erhebliche Schmerzlinderung an, wobei bei 87% der Patienten eine subjektive
Schmerzlinderung im Vordergrund stand. Eine allgemein anregende Wirkung wurde
bei den behandelten Patientengruppen fir ca. 3 Stunden angegeben (4).

Hinsichtlich sportmedizinischer Verletzungen weisen Meeusen et al auf die positiven
Wirkungen der verschiedenen Kryotherapiemethoden, wie z.B. Eispackungen, -
Handtlcher, -Massagen, etc. hin. Diese fuhren sowohl zu einer Erniedrigung der

Schmerzen als auch zu einer schnelleren Heilung der Sportverletzungen (54).

Zimmer et al haben Unersuchungen bezlglich hamatologischer und biochemischer
Parameter bei sportlich aktiven Gruppen nach einem Aufenthalt in einer
Kéaltekammer von —110 bis —160°C durchgefihrt. Diese Behandlungsmethode hat

erheblich positiv auf die biologische Regeneration gewirkt. Dabei geben Zimmer et al
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zu bedenken, daB solch eine Ganzkdrperkaltekammertherapie als wichtiger Faktor in
erheblich schwierigen Trainingsprogrammen z.B. vor Weltmeisterschaftsspielen oder

Olympischen Spielen in Betracht zu ziehen sei (84).

SchlieBlich wurden aufgrund von Studien weitere therapeutische Wirkungen der

Kryotherapie festgestellt, auf die im Folgenden nur kurz eingegangen werden soll.

In einer weiteren Studie berichten Jonderko et al Uber den EinfluB der lokalen
Kéltetherapie auf das Elektrokardiogramm und den Blutdruck. Die lokale
Kéltetherapie flhrt zu einer signifikanten Minderung der Herzaktion. Der Blutdruck
bleibe dabei jedoch unverdndert. Nach verlangerter Kryotherapie wurden keine
signifikanten Elektrokardiogramm-Veranderungen beobachtet (35).

Jonderko und Fricke berichten Gber einen — jedoch nur geringen - hemmenden
EinfluB der Ganzkérperkaltetherapie auf die Entleerung der Gallenblase postprandial
(34).

Pélimann und Pdlimann berichten Uber achtzehn junge Versuchspersonen, die alle
Rechtshander gewesen sind. Nach einer kryotherapeutischen Behandlung der
Unterarme Uber 10 Minuten mittels Eiswickel wurde die Schmerzschwelle der
Pramolaren beiderseits gemessen. Eine Erhéhung der Schmerzschwelle ist nur auf
der rechten Seite der Pramolaren, nicht aber an den linken Préamolaren nach der
Kryotherapie der Unterarme zu beobachten gewesen. Anhand von Fragebogen
wurden die klinischen Beobachtungen abgesichert (65).

Die bis hierhin aufgefiihrten allgemeinen Wirkungen der Kaltetherapie zeigen sich
nicht in gleicher Weise bei allen verschiedenen Anwendungsformen. Daher soll im
folgenden anhand der Ergebnisse verschiedener Studien die zum Teil
unterschiedliche Wirkung verschiedener Applikationsformen der Kaélte dargestellt

werden.

Kober et al haben die Wirksamkeit der Kaltlufttherapie jener der

Kéltepackungstherapie gegeniiber gestellt. Sie stellten dabei fest, daB die
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Wirksamkeit der Kéltepackungen ausgepragter ist als die der Kaltluft, wobei jedoch
die Kéltepackung 15 Minuten und die Kaltluft nur 2 Minuten angewandt wurde. Die
Dauer der Kaéltetherapie an sich ist dabei wichtig, weil tiefere Gewebsschichten nur
durch langere Einwirkung erreicht werden kbénnen und damit die
Druckschmerzschwelle durch die anhaltende Aktivitatssenkung der Nozizeptoren
erhéht wird (44).

Erganzend dazu ist der Untersuchung von Kréling et al zu entnehmen, daB3 sowohl
eine Eisbeutelapplikation als auch die Kaltluftbehandlung zu einer signifikanten
Erhéhung der Druckschmerzschwelle fihren, diese aber bei Behandlung mit Kaltluft
um fast das Doppelte Uber dem bei der Eisbeutelbehandlung festgestellten Wert
liegt. Auch 15 Minuten nach Behandlungsende befanden sich die
Durckschmerzschwellen beider Patientenkollektive noch auf einem gegeniber dem

Ausgangswert deutlich erhdhten Niveau (47).

Im Jahre 1990 haben Kréling et al Uber monopolare EMG-Nadeln die perkutane
elektrische Schmerzschwelle bestimmt. Nach Kryotherapieanwendung wurde eine
hochsignifikante Anhebung der gelenknahen Schmerzschwelle verzeichnet, wobei
Kaltluft erheblich schneller wirksam ist als Eispackungen. Innerhalb einer halben
Stunde nach der Behandlung kann noch mit einer Nachwirkung der beiden
Kryotherapiebehandlungsmethoden gerechnet werden (49).

In einer vorhergehenden Studie hatten sich Kréling et al bereits mit Einflissen der
verschiedenen Kélteapplikationen auf  die experimentelle elektrische
Schmerzschwelle befaBt. Auch dabei war festgestellt worden, da3 die Anhebung der
Schmerzschwelle hervorgerufen durch die Kaltluft um etwa das Doppelte Uber der
durch Auflage eines Eisbeutels hervorgerufenen lag. Eine ebenfalls durchgefuhrte
N2-Kaltgasanwendung bewirkte nur etwa ein Drittel des Maximalanstiegs unter
Kaltluft. Wahrend bei den beiden erstgenannten Verfahren die Werte nach
Applikationsende rasch auf ein Uber den Ausgangswert hinausgehendes Plateau
zurtickkehrten, stieg die Schwelle im AnschluB an die N2-Kaltgasapplikation noch
einige Minuten weiter an, um dann ebenfalls auf das erhéhte Plateau abzufallen (48).
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Knollmann und Berliner untersuchten im Jahre 1990 die Wirkung der drei
Therapiemethoden - Kryogelbeutel, Kaltluft und kalter Stickstoff — auf die
Hauttemperatur und Hautdurchblutung gesunder Probanden. Die Kryogelanwendung
zeigte die starkste Wirkung in Bezug auf die Senkung der Hauttemperatur um
15,2°C. Die Wiederaufwarmungsphase um ca. 50% der Absenkung der
Ausgangstemperatur war entsprechend nach Kryogelanwendung mit 10 Minuten
auch am langsten. Alle drei Kryotherapiemethoden erniedrigten das Laser-Doppler-
Signal der Hautdurchblutung gleichermaBen um ca. 40% des Ausgangswertes. Das
Kélteerythem war nach Kryogelbeutelanwendung am stérksten und nach Stickstoff-
Kaltluftoehandlung am schwéachsten ausgepragt. Von den Versuchspersonen selbst
wurde die Stickstoff-Kaltluftanwendung als ertraglichste und die Kryogelbehandlung
als unertraglichste Methode beurteilt (43).

AbschlieBend sei — trotz der thematischen Beschrankung dieser Arbeit auf die
Wirkungen der Kaltetherapie — kurz auf einige Studien hingewiesen, die diese

Wirkungen derjenigen, der Warmebehandlung vergleichend gegeniberstellen.

Benson et al haben 1974 die therapeutischen Effekte in Form von Warme und Kalte
auf die Druckschmerzschwelle bei Anwendung auf die Schultern gesunder
Probanden untersucht. Die Untersuchung hat gezeigt, daB Eis-Therapie
signifikantere Ergebnisse erzielt als Kurzwellen-Diathermie-Therapie, um die
Druckschmerzschwelle flr eine Zeit bis zu 30 Minuten nach der Therapie anzuheben.
Beide Therapieformen, sowohl die Eis- als auch die Kurzwellen-Diathermie-Therapie,
haben ihren maximalen Wirkungsbereich sofort nach der Therapie. Bei der Eis-
Therapie war nach 30 Minuten der Effekt fast auf Null zurliickgegangen, was bei der
Diathermie-Therapie schon nach 15 Minuten der Fall gewesen ist. Diese Ergebnisse
zeigen, daB diese beiden Therapien in Bezug auf die Anhebung der
Druckschmerzschwelle nur erganzend zu Mobilisationsibungen und aktiven

Bewegungen wie Krankengymnastik in Betracht zu ziehen sind (2).

Die verschiedenen Parameter wie z.B. Bewegungsumfang der Halswirbelsaule in 2
Ebenen, gemessen mit einem Gravitationsgoniometer, subjektive Schmerzskala
sowie  Druckschmerzhaftigkeit der Nackenmuskulatur ~ wurden fir eine

Gesamtbeurteilung zweier Therapieformen im Vergleich von Mandak untersucht. Die
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zwei Therapieformen beinhalteten eine manuelle Therapie kombiniert jeweils mit
lokaler  Kaltluftbehandlung oder konventioneller =~ Warmebehandlung. Der
Bewegungsumfang der Halswirbelsaule war nach der Anwendung mit Kaltlufttherapie
signifikant erweitert, was in der Gruppe mit Warmetherapie nicht der Fall gewesen
ist. Bei beiden Gruppen waren subjektive Besserungen der Schmerzen und der

Druckschmerzen zu verzeichnen (53).

Kirk et al haben die Effekte der Warmetherapie in Form von Hydropacks und der
Kéltetherapie in Form von Eispackungen bei Patienten mit rheumatischer Arthritis
einander gegenlber gestellt. Kirk et al berichten, daB trotz der Bequemlichkeit der
Wérmetherapie eine groBe Zahl der Patienten die Therapie mit Eis-Packungen
bevorzugt habe. Die Eis-Packungsbehandlung fihrte bei den oben genannten
Patienten zu einer starkeren Abnahme der Schmerzen und der Steifigkeit der
Gelenke als die Hydropacks. Die objektiven Messungen zeigen laut Kirk et al keine
relevanten Unterschiede zwischen den beiden Threapieformen (41).

Zusammenfassend weisen Fialka et al darauf hin, daB Kalte bislang weitgehend
aufgrund positiver Erfahrungen, nicht aber aufgrund wissenschaftlich fundierter
Belege eingesetzt werde. Viele Studien zu diesem Thema seien mit
methodologischen Fehlern behaftet, andere Untersuchungen seien aufgrund des
Fehlens einer Kontrollgruppe in ihrer Aussage nur beschrénkt verwertbar (12).

Um aber sichere Aussagen Uber die Auswirkungen der Kryotherapie treffen zu

kénnen, sei insbesondere die Untersuchung einer unbehandelten Kontrollgruppe
erforderlich.
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IV. Die Methode der Druckschmerzschwellenmessung

Die Reliabilitat der Methode zur Druckschmerzschwellenmessung ist von grofBer
Wichtigkeit, da erst die Messmethode es dem Untersucher erméglicht, signifikante

Aussagen Uber den Erfolg der Therapie zu machen.

In der Literatur sind bislang viele Methoden der Druckschmerzschwellenmessung
ausgearbeitet worden. Diese wurden zumeist mit einem elektrischen Algometer oder
einem mechanischen Druckalgometer durchgeflihrt. Sie wurden sowohl an gesunden
als auch an erkrankten Patienten, die zum Beispiel eine generalisierte
Tendomyopathie (Fibromyalgie) aufwiesen, durchgefihrt. Eine andere Problematik,
die sich bei den Untersuchungen herausgestellt hat, ist die Auswahl zwischen

Messungen an Triggerpunkten oder Tenderpoints.

Die Tenderpoints sind definierte Punkte an der Muskulatur, die bei Messungen immer
gleich bleiben. Die Triggerpunkte jedoch sind Punkte, die in jeder Muskulatur und bei
jedem Menschen verschiedene Lokalisationen aufweisen. Sie stellen die
empfindlichsten Stellen der Muskulatur dar. Sie missen erst von dem Untersucher

ausfindig gemacht werden, bevor die Messungen durchgefuhrt werden kénnen.

Reeves et al haben 1986 ihre Messungen anhand von Triggerpunkten durchgefihrt
und weisen darauf hin, daB3 schon das Wiederfinden der Punkte ein groBes Problem
darstelle. Deshalb sei es erforderlich, daB die Untersuchung nur von einem
Untersucher durchgefiihrt wird. Reeves et al haben anhand von drei Studien die
Reliabilitat der Druckschmerzschwellenmessung aufgezeigt, und stellen fest, daB die
Triggerpunktsensibilitdt mit einer Druckschmerzschwellenmessung bestimmt werden
kann. Die Sensibilitat der myofasialen Triggerpunkte definieren sie als den Grad des
ausgeubten Druckes in Kg / cm? auf diesen Punkt, wobei dieser gerade eben zu
einem splrbaren Schmerz fihren soll (70). Die Art des Druckalgometers (Model
PTH-AF2, mit einer 1 cm groBen Gummispitze verbunden mit einem
Druckmessgerat, das eine Skala von 0 bis 11 Kg beinhaltet) , das Reeves et al
verwandt haben, ist im Falle der Reliabilitdt der Messmethode auch von groBer
Bedeutung, wie im Folgenden der Vergleich mit Untersuchungen anderer Beobachter
zeigt (70).
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Fischer hat 1987 mit dem gleichen Messgerat, welches bereits von Reeves et al
benutzt worden war, festgestellt, daB das Gerat fir die Messung der
Druckschmerzschwelle an allen Triggerpunkten des Kérpers, fur die Feststellung der
Fibrositis oder der myalgischen Punkte, fir die Aktivitdt der Arthritis sowie fir die
Messung der Schmerzsensibilitdt von Nutzen sein kann. In der klinischen Praxis
kann das Algometer auch fir eine Quantifikation von tiefen Muskelempfindlichkeiten
eingesetzt werden. Damit wurde die Diagnosestellung einiger Erkrankungen, die
bislang nicht objektiv erfasst werden konnten, vereinfacht (13).

Pratzel et al haben 1994 (67) eine Doppelblindstudie mit zwanzig Patienten, die an
einem muskuloskelettalen Schmerzsyndrom im Rahmen weichteilrheumatischer
Beschwerden erkrankt waren, durchgefihrt. Die Druckschmerzschwellenmessungen
wurden an typischen Triggerpunkten vollzogen, wobei die Patienten beim Splren
von Schmerzen oder Beschwerden mit ,Ja“ die Messungen unterbrachen. Die
Algometrie wurde an acht bilateral symmetrischen Punkten gemessen. Die Art des
Algometers ist die gleiche gewesen, wie jene des von Fischer empfohlenen
Algometers (Pain Diagnostik & Theromography, Great Britain) mit einem Maximum
im Skalenbereich von 11 Kg/cm?2. Dabei ist ein deutlicher Unterschied zwischen den
Ergebnissen der physikalischen Therapie und eines Placebos in Bezug auf die
Druckschmerzhaftigkeit zum Vorschein getreten, der darauf hinweist, daB diese Art

der Messung signifikante Ergebnisse hervorbringt.

Im Jahre 1996 berichteten Pratzel et al (69), daB die Druckalgometrie bei Messungen
der Druckschmerzschwelle in einer Studie, in der die Effektivitdt von
Tolperisonhydrochlorid und eines Placebos untersucht worden ist, valide gewesen
sei. Diese Untersuchungen wurden an 16 standardisierte Tenderpoints gemessen.

In einer Reihe von Studien, die Pratzel 1997 (68) durchgeflhrt hat, wurden die
Effektivitdt der physikalischen Therapie mittels Sulphur und Radon sowie die
medikamentdsen Effekte der Tolperisonhydrochlorid in Bezug auf das myofaciale
Schmerzsyndrom untersucht.

Die Algometrie als evaluative Methode der physikalischen Therapiemethode wurde

mit einem anderen DurckschmerzschwellenmeBgerat (Pain Diagnosis &
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Thermography, Great Neck N.Y. USA) mit einem Maximum vom 11 Kg / cm?
durchgefthrt. Dieses MeBgerat wurde auch in den vergangenen Jahren von Reeves
et al und Fischer benutzt. Bei dieser Untersuchung wurde wiederum an den
sechszehn standardisierten Tenderpoints gemessen. Diese Messungen wurden an
den genannten Punkten symmetrisch auf beiden Seiten gemessen. Dabei stellte sich
heraus, daB die gemessene Druckschmerzschwelle an den genannten sechszehn
standardisierten Tenderpoints ein adaquater MeBwert fir den Analgesieeffekt bei
Patienten mit Muskelschmerzen ist und mit der individuellen Druckschmerzschwelle
einzelner Patienten korreliert. Weiterhin korrelieren die gemessene subjektive
Schmerzempfindung mit dem Niveau der gemessenen Druckschmerzschwelle bei
Bewegung oder bei Therapie. Radon- und Sulphurbader bringen auf lange Sicht
mehr Erfolg bei der physikalischen Therapie als nur Warmwasserbader oder
Massagen.

In einer Studie aus dem Jahre 1988 prifte Lautenschlager (52) einen neu
entwickelten Druckdolorimeter anhand wiederholten Messungen an finfundzwanzig
freiwilligen Probanden auf seine Reliabilitat. Gute Korrelationen ergaben sich
zwischen zwolf verschiedenen MeBpunktien. Lautenschlager stellte fest, daB
Patienten mit generalisierter Tendomyopathie eine geringere Druckschmerzschwelle
aufweisen als gesunde Probanden. Weiterhin weist er darauf hin, daB die
Druckschmerzschwelle auf beiden Seiten geringe Unterschiede zeige. Sowohl bei
den gesunden als auch bei den kranken Probanden sei dieser Sachverhalt

vergleichbar gewesen.

Lautenschlager betont in seiner Publikation aus dem Jahre 1994 (51), daB bei der
Messung der Druckschmerzschwelle auf eine genaue Definition der gemessenen
Punkte geachtet werden muB. Die Unterscheidung zwischen Triggerpunkten und
Tenderpoints ist von groBer Wichtigkeit, da Tenderpoints definierte Lokalisationen
sind, die in der Regel als bekannt voraus gesetzt sind. Die Triggerpunkte jedoch
missen bei jedem Patienten genau festgestellt werden, da diese Punkte nur dann zu
bestimmen sind, wenn ein straffes Band von Muskelfasern diese Punkte auch
beinhaltet. Wenn es wahrend der Palpation zu einem Schmerz fern von dem Punkt
kommt, kann von einem aktiven Triggerpunkt ausgegangen werden. Bei latenten

Triggerpunkten ist der Schmerz auf die Palpationszone beschrankt.
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Gutenbrunner wies im Jahre 1998 in einer Publikation auf die generelle analgetische
Wirkung der physikalischen Therapie, gemessen wahrend und nach der Behandlung
mit Schwefelbadern und Kaltetherapie mittels eines Druckalgometers hin.
Gutenbrunner betont weiterhin in seinem Bericht die Wichtigkeit der Untergliederung
der Forschungsergebnisse in Bezug auf die physikalischen Anwendungen. Eine
zeitliche Gliederung in Immadiat-Wirkung und Langzeitwirkung wére die beste
Methode, um die Wirksamkeit der physikalischen Therapiemethoden in den
Vordergrund zu stellen. Eine zusétzliche Kontrollgruppe hilft dann, die gemessenen
Daten vergleichbar machen zu kénnen (27).

Kosek et al weisen auf eine hdhere Schmerzempfindlichkeit Uber Muskel- /
Nervpunkten im Vergleich zu Knochenregionen und puren Muskelpunkten hin. Es
bestehe generell keine Differenz zwischen der Druckschmerzschwelle an den
Knochen- oder Muskellokalisationen. Die Druckschmerztoleranz ist Uber den
Knochenregionen geringer als dber den Muskelregionen, wobei diese an den
Dermatomen Th1 gemessen worden waren. Er wies zudem darauf hin, daB die
Hautsensibilitdt von der Druckschmerzschwelle (PPT) beeinfluBt wird. Es wurde in
dieser Studie EMLA® - Salbe - ein lokal anasthetisch wirksames Medikament - der
Kontrollsalbe gegeniber gestellt. Dabei stellte sich heraus, daB um so mehr
mechanosensible Nozizeptoren in der Tiefe aktiviert werden, desto niedriger die
Druckschmerzschwelle in diesem Bereich ist. Nach der Anwendung der andsthetisch
wirksamen Salbe stiegen die Druckschmerzschwellen im Vergleich zu der
unbehandelten Seite an. In diesem Zusammenhang gehen Kosek et al davon aus,
daB diese Relation nicht von der Hypé&sthesie abhéngig sei (45).

In einer weiteren Studie von Nussbaum et al (62) wurden die
Druckschmerzschwellenmessungen mit  einem einfachen mechanischen
Druckalgometer an gesunden Probandenmuskeln zuverlassig durchgefihrt und sind
auch Uber 3 aufeinander folgende Tagen reproduzierbar gewesen. Die Messungen
sollten jedoch nur von einem Untersucher durchgefihrt werden, da verschiedene

Untersucher unterschiedliche MeBergebnisse erzielen kdnnten.
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Ein weiteres Verfahren zur Druckschmerzschwellenmessung stellten Kréling et al
1999 vor. Hierbei wurde ein probandengesteuerter und automatisierter
Druckalgometer angewandt, wobei in dieser Versuchsreihe der elektromagnetische
Antrieb durch einen pneumatischen Stellmotor ersetzt wurde. Durch einen
halbkugelférmigen Druckfu3 wird eine Kraftzunahme von 1 Kg / s auf den MeBpunkt
ausgeubt. Der Patient ist jederzeit in der Lage durch Knopfdruck beim Versplren von
minimalem Druckschmerz die Aktion zu unterbrechen. Die Druckschmerzschwelle
wurde in der Mitte der Verbindungslinie von medialem Kniegelenkspalt und Malleolus
medialis jeweils vor der Anwendung und danach von transcutanen elektrischen
Nerven - Stimulation (TENS) mit verschiedenen Hz-Starken von 80 Hz, 2 Hz, Burst-
Frequenz 80 / 2 Hz und mit einer Impulsfolge von 1 - 150 Hz gemessen. Zudem
wurden auch Messungen bei extrasegmentaler Stimulation mit Positionierung von
Elektroden retroauricular und am Ohrlappchen durchgefiihrt. Diese Studienreihe
zeigt, daB transcutane elektrische Nervenstimulationen in der Lage sind, spinale und
supraspinale Mechanismen der Schmerzhemmung zu aktivieren. Um ca. 80 Hz liegt
die optimalste analgetische Wirkung des elektrischen Reizes mit einer Anhebung der

Schmerzschwelle von mindestens 20% (46).

Bei den vorangegangenen Studien wurden verschiedene Methoden der
Schmerzschwellenmessung am menschlichen Korper geprift. Dabei wurden z.B.
Schmerzschwellenmessungen an der Muskulatur, dem Knochenperiost bzw. den
Sehnen durchgeflihrt. Es zeigte sich, daB die bessere Methode die Messung der
Schmerzschwelle Uber den Muskeln darstellt, da sie - wie schon aufgezeigt (45) -
schmerzunempfindlicher sind als z.B. Knochen. Des weiteren wurden neben der
Druckschmerzschwellenmessung zusétzliche MeBparameter bestimmt, z.B. die
Messung der Kalte-, der Hitzeschmerzschwelle. Da diese zur Quantifizierung des
ErkrankungsausmaBes bei weichteilrheumatischen Erkrankungen keine Rolle

spielen, wurde in der vorliegenden Arbeit auf ihre Messung verzichtet.

Des weiteren zeigte sich in verschiedenen Untersuchungen, daB die Tenderpoints fur
Untersucher leicht auffindbar waren, wahrend es bei der Reproduktion der
Triggerpunkte erhebliche Diskrepanzen zwischen verschiedenen Untersuchern gab.
Die vorliegende Untersuchung wurde von einem Untersucher an definierten

Tenderpoints vorgenommen, wobei aus technischen Grinden mit einem
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Druckalgometer der Firma PD&T/Italien gearbeitet wurde. Die Druckalgometrie ist in
der Diagnostik weichteilrheumatischer Erkrankungen als eine wissenschaftlich

verlaBliche Methode anerkannt und bei zahlreichen Untersuchungen angewandt

worden.
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B) Material und Methodik

Im Folgenden wird nun das Untersuchungsverfahren vorgestellt, mit dessen Hilfe die
dieser Arbeit zugrundeliegenden Ergebnisse ermittelt wurden. Des weiteren gilt es,
jene bei der technischen Verarbeitung der gewonnenen Ergebnisse und deren

statistischen Analyse verwendeten Hilfsmittel, kurz anzufihren.

Als Probanden standen 41 willkirlich aus dem Patientenkollektiv der
Rehabilitationsklinik Bad Seebruch/Viotho ausgewahlte Personen zur Verfigung.
AusschluBkriterium fir die Aufnahme in die Stichprobe waren die Einnahme einer
Schmerzmedikation sowie eine zuvor erfolgte Inanspruchnahme von Moortherapie

oder Kéltekammertherapie am selben Tage.

Diese Patienten unterzogen sich im Rahmen der durchgeflhrten Untersuchungen
einer Kaltetherapie in einer Kéltekammer bei Temperaturen von ca. —110°C. Dabei
wurden Messungen der Druckschmerzschwelle vorgenommen. Diese erfolgten in

drei aufeinander folgenden Schritten.

Vorab wurden die Patienten jeweils vor Beginn der Therapie um ihr Einverstandnis
gebeten und Uber den Ablauf der Messung aufgeklart. Sodann erfolgte eine
Testmessung, um die Patienten mit den Empfindungen wahrend der Messung
vertraut zu machen. AnschlieBend wurde die endgultige Messung zum Zwecke der

Untersuchung vorgenommen.

Die Druckschmerzschwellenmessungen wurden mit Hilfe eines geeichten
Druckalgometers der Firma PD&T (pain diagnosis and treatment) /ltalien mit einem
Skalenbereich von 1 bis 10 kg durchgefiihrt. Zur Bestimmung der Schmerzschwelle
wurde die Schubstange mit eingesetztem Hartgummi-Kopfstick mit 1 cm
Durchmesser mdoglichst senkrecht auf die MeBstelle aufgesetzt. Zuvor muBte der
Zeiger durch Dricken des Ruckstellknopfes auf den Ausgangswert gestellt werden.
Bei der Messung selbst wird das MeBgerat auf die MeBstelle gedrickt, bis die

Schmerzschwelle des Patienten erreicht ist.
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Bereits zu Beginn wurden die Patienten dartber aufgeklart, daB sie beim Erreichen
der Druckschmerzschwelle oder Spiren von kleinsten Unannehmlichkeiten entweder
mit ,JA“ oder ,0.K.“ die Messung beenden sollten. In der Testmessungsphase

wurden die Patienten auf diesen Schritt vorbereitet.

Beim Abnehmen des MeBgerates bleibt der Zeiger auf dem maximal erreichten
MeBwert stehen und kann dadurch gut und leicht abgelesen werden. Vor einer
neuen Messung wird der Zeiger durch Betatigung der Ruckstelltaste auf den
Ausgangswert gestellt. (63)

I i 458

(1) Uberwurfmutter (6)  Anschlagplatte
(2) Schubstange (7)  Feder

(3) Scheibe (8) Gehause

(4) Sprengring 9) Ruckstellknopf
(5) Justierscheiben (10) Schleppzeiger

Abbildung 1: Druckalgometer der Firma PD&T (pain diagnosis and

treatment)
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Insgesamt wurden flr diese Messungen vier Tenderpoints - auch aus
Einfachheitsgriinden fiir die Patienten - im Bereich des Oberkdrpers ausgesucht. Die
Messungen erfolgten jeweils beidseits occipital Gber dem M. Splenius capitis, tber
dem Pars transversum des M. Trapezius, Uber dem M. deltoideus und am

Epicondylus lateralis humeri.

Abbildung 2: Darstellung der acht untersuchten Tenderpoints
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Die Druckschmerzschwellen der Patienten wurden an den oben genannten
Tenderpoints vor der Therapie, unmitteloar nach der Therapie, nach 10 Minuten
sowie nach 20 Minuten gemessen. Dieses Verfahren (Verlaufskontrolle) ermdglicht
im Ergebnis eine Ubersicht tber die Entwicklung der Druckschmerzschwelle nach

einer einmaligen Kéltekammerbehandlung.

Abbildung 3: Druckalgometer der Firma PD&T (pain diagnosis and

treatment) wahrend der Messung
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Von den 41 Patienten in unserer Studie waren 18 mannlichen, 23 weiblichen
Geschlechts. Das durchschnittliche Alter in dieser Gruppe lag bei 54 Jahren.

5
44
34 / |
2
1 Std.abw. = 14,15
Mittel = 56,5
o N = 21,00
25,0 35,0 45,0 55,0 65,0 75,0

30,0 40,0 50,0 60,0 70,0

Abbildung 4: Graphische Darstellung der Altersverteilung der Frauen im
Patientenkollektiv

3,5

3,04

2,51

2,0 4

1,51
1,0
5. / Std.abw. = 14,45
’ Mittel = 52,3
0,0 N = 20,00
20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0
25,0 35,0 45,0 55,0 65,0 75,0

Abbildung 5: Graphische Darstellung der Altersverteilung der Manner
im Patientenkollektiv
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Im einzelnen verliefen die Untersuchungen folgendermafen:

Die Patienten entkleideten sich bis auf Badebekleidung, Mundschutz, Stirnband,
Handschuhe sowie FilzGberschuhe. Daraufhin wurde die erste
Druckschmerzschwellenmessung vorgenommen. Nach dieser ersten Messung
begaben sich die Patienten in eine Kaltekammer der Firma Crio Medizintechnik mit
Vorkammer. In der Vorkammer herrschten ca. -60°C, in der Hauptkammer ca-110°C
Lufttemperatur. Nachdem sich die Patienten in der Vorkammer ca. 10 - 15 Sekunden
aufgehalten haben, um einen Teil der eingedrungenen Warme technisch zu
entfernen, wurden sie aufgefordert die Hauptkammer zu betreten. In der
Hauptkammer gingen die Patienten drei Minuten im Kreis, wobei die Richtung nach
jeder Minute gewechselt wurde. Nach Beendigung der Therapie erfolgte sofort die
zweite Messung der Druckschmerzschwelle. Zwischen der zweiten und der
darauffolgenden dritten sowie zwischen der dritten und der abschlieBenden vierten

Messung ruhten die Patienten sitzend.

Abbildung 6: Photografische Darstellung der Kéltekammer mit Vor- und
Hauptkammer
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B o U

Kaltekammer-110°¢
e

Abbildung 7: Photographische Darstellung der Kaltekammer wahrend der Therapie

Damit eine fundierte Aussage Uber die Ergebnisse der Messungen getroffen werden
kann, wurden anschlieBend die Messungen in gleicher Weise an einer
Kontrollgruppe durchgefiihrt. Die Probanden unterzogen sich keiner Behandlung mit
der Ganzkérperkdltekammertherapie. Es wurden gesunde Probanden im Alter
zwischen 20 und 80 Jahren ausgewahlt. Nachdem diese ihr Einverstandnis mit den
beabsichtigten Untersuchungen erklart hatten, wurde eine sorgféltige Anamnese
erhoben. Die Einnahme von Analgetika stellte auch in dieser Untersuchungsgruppe
das AusschluBkriterium dar. Die Messungen wurden weitestgehend analog zu den

Messungen in der Therapiegruppe durchgeflhrt.
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Die Kontrollgruppe bestand aus insgesamt 25 Probanden, 12 mannlichen und 13

weiblichen. Das Durchschnittsalter dieser Kontrollgruppe lag bei 47 Jahren.

4,0

3,01

2,04

1,0

0,0

Std.abw. = 16,32
Mittel = 46,9
N = 13,00

200 30,0

40,0 50,0 60,0 70,0

Abbildung 8: Graphische Darstellung der Altersverteilung der Frauen in

der Kontrollgruppe

4,0

3,01

2,04

1,0

0,0

L

e

/\\

Std.abw. = 13,34
Mittel = 46,2
N =12,00

20,0 25,0 30,0 350 40,0 450 50,0 55,0 60,0

Abbildung 9: Graphische Darstellung der Altersverteilung der Manner in

der Kontrollgruppe
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Auch diese Probanden entkleideten sich bis auf die Badebekleidung. Daraufhin
wurde auch bei lhnen die erste Druckschmerzschwellenmessung vorgenommen.
Nach dieser ersten Messung begaben sich die Probanden in einem Raum, dessen
Lufttemperatur 21,4°C betrug. Dort gingen auch sie drei Minuten im Kreis. Die
Laufrichtung wurde nach jeder Minute gewechselt. Danach erfolgte die zweite
Messung. Zwischen der zweiten und der dann folgenden dritten sowie zwischen der
dritten und der abschlieBend durchgefihrten vierten Messung ruhten die Probanden

sitzend.

AnschlieBend wurden die gewonnen Ergebnisse mittels ,SPSS 9.0 fur Windows*
aufgearbeitet, statistisch ausgewertet und zuletzt grafisch dargestellt.

DRArbeit-Kryotherapie - SPSS fiir Windows Daten-Editor

Datei Bearbeiten Ansicht Daten Transformieren Analysieren Grafiken Extras
Fenster Hilfe

sas| =) | 0] &[] ) Fe SlnE @]

1:Ifdnr i i'

Ifdnr sex alter oreQ oli0 orel oli1 orell oli10 ore20 oli20 dreQ dlio
1 1m 35 1.9 2,0 2.2 20 23 24 23 27 29 2,
2 2im 49 242 22 3.1 2.8 25 26 3.2 el 3.5 2%
3 3im 22 3l 29 2.2 24 2.7 =3 29 24 35 4
4 41m 59 23 24 1.8 25 2:2 23 1,9 23 3.2 3
5 51m 55 23 1.8 14 1.8 2.2 23 1.6 1.8 2.2 2
6 5m 47 23 32 29 3 2, 3 32 3.6 4.5 3,

Abbildung 10: Graphische Darstellung der Ergebnisse mit Hilfe von ,SPSS 9.0 fur
Windows*
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C) Ergebnisse und Auswertung

Im folgenden werden die Ergebnisse der oben beschriebenen Untersuchungen
dargestellt und erlautert. Bezlglich der konkreten einzelnen MeBergebnisse wird auf
Anlage 1 dieser Arbeit verwiesen. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt zunachst
anhand von Boxplots, denen die Extremwerte sowie der Interquartilbereich, also
jener Bereich, in dem sich 50% der MeBwerte befinden, zu entnehmen sind.
Daraufhin werden jeweils die Entwicklungen der Mittelwerte der einzelnen
Druckschmerzschwellen getrennt nach Mannern und Frauen grafisch dargestellt.
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l. Entwicklung der

Tenderpoints

Die  folgenden

Grafiken

zeigen die  Entwicklung

Mittelwerte der

Druckschmerzschwelle bei dem Patientenkollektiv.
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Mittelwerte der

Druckschmerzschwelle der Tenderpoints im Patientenkollektiv bei

Mannern (m) und Frauen (w)
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Sowohl bei den Mannern, als auch bei den Frauen laBt sich ein Anstieg der
Druckschmerzschwelle unmitteloar nach der Therapie feststellen. Dabei ist jedoch zu
beachten, daB der Anstieg des Mittelwertes der Druckschmerzschwelle um ca.
22,1% bei den Frauen gréBer ausfallt als bei den Manner um ca. 13,1%. 10 bzw. 20
Minuten nach der Therapie fallen die Werte der Messungen bei beiden
Geschlechtern dann wieder leicht ab (bei den Frauen auf ca. 13,2% und bei den
Méannern auf ca. 7,1%). Jedoch sinken die Wert der Druckschmerzschwelle nach 20
Minuten nicht unter den Ausgangswert (Frauen 12,3%, Manner 5,1%). Es IaBt sich
somit auch nach 20 Minuten noch eine gegenlber dem Ausgangswert erhbhte
Druckschmerzschwelle verzeichnen.

Demgegeniber stellt sich die Entwicklung der somatischen Druckschmerzschwelle
bei der Kontrollgruppe folgendermafen dar.

4 [ ] Mitelwert DSS TP vor

T Therapie

E Mittelwert DSS TP

nach Therapie

3 T
‘ L] Mittelwert DSS TP
ittelwer
L — _1 I]:D 10 min. nach
__ Therapie

7 Mittelwert DSS TP
] 20 min. nach Therapie

m n=12 w n=13

Abbildung 14:  Entwicklung der Mittelwerte
der Druckschmerzschwelle
(DSS) der Tenderpoints (TP)

in der Kontrollgruppe
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3,6,

35 3.0

34

3.3

29

32

Mittelwert in kg/cm?
Mittelwert in kg/cm?

Al 28
zu Beginn nach 3 min nach 10 min. nach 20 min. zu Beginn nach 3 min. nach 10 min. nach 20 min.

Abbildungen 15 wund 16: Entwicklung der Mittelwerte der
Druckschmerzschwelle der Tenderpoints in der Kontrollgruppe bei

Mannern (m) und Frauen (w)

In der Kontrollgruppe ist sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen ein Abfall
der Druckschmerzschwelle zu beobachten. Wahrend der Kurvenverlauf bei den
Frauen einen kontinuierlichen Abfall der Druckschmerzschwelle aufweist, ist bei den
Méannern zunachst ein wesentlich starkerer Abfall, spater jedoch eine leichte

»Erholungsphase” zu verzeichnen.

Zusammenfassend 1aBt sich also feststellen, daB unter dem EinfluB der
Ganzkoérperkaltetherapie ein Anstieg der Druckschmerzschwelle zu erkennen ist,
wdahrend sich ohne diese Behandlung, unter sonst gleichen Bedingungen, ein Abfall
der Druckschmerzschwelle zeigt.

Ausgehend von dieser Gesamtdarstellung der MeBergebnisse stellt sich nun die

Frage, inwiefern sich bei Betrachtung der einzelnen MeBpunkie die gerade

dargestellten Ergebnisse bestatigen, bzw. Abweichungen zu finden sind.
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Il. Entwicklung der occipitalen Druckschmerzschwelle

Dabei ist zunachst die Entwicklung der occipitalen Schmerzschwelle zu betrachten.

8,0
7,0
610 .
|:| Occipital vor
>0 Therapie
F Occipital nach
4,0 —_ '
T T Therapie
Occipital 10 min
+ 7 i
j"f nach Therapie
2,0 i
| J— L i J_ Occipital 20 min
1,0 1 - J_ nach Therapie

m n=20 w n=21
Abbildung 17: Entwicklung der occipitalen

Druckschmerzschwelle im

Patientenkollektiv

30 27

26

29
25

24

»n
)

23

Mittelwert in kg/cm?
Mittelwert in kg/cm?

27 22
vor Therapie nach Therapie 10 min. n. Therapie 20 min. n. Therapie vor Therapie nach Therapie 10 min. n. Therapie 20 min. n. Therapie

Abbildungen 18 und 19: Entwicklung der Mittelwerte der

occipitalen Druckschmerzschwelle im Patientenkollektiv bei

Méanner (m) und Frauen (w)
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Hierbei ist festzustellen, daB sich die Messwerte der occipitalen
Druckschmerzschwelle bei beiden Geschlechtern in etwa genauso verhalten wie
diejenigen Werte des Mittelwertes der Druckschmerzschwelle an den Tenderpoints.
Dies bedeutet, daB nach der Therapie zunachst ein Anstieg zu verzeichnen ist, die
Druckschmerzschwelle jedoch nach 10 bzw. 20 Minuten absinkt. Sowohl bei den
Mannern als auch bei den Frauen haben sich jedoch im Gegensatz zu dem
Mittelwert der Schmerzschwelle an den Tenderpoints schon nach 10 und
insbesondere nach 20 Minuten Messwerte ergeben, die unter dem Ausgangswert
liegen.

Generell sind jedoch occipital geringere Werte der Druckschmerzschwelle — sie

liegen im Mittel bei ca. 2,92 — 2,33 kg/cm? - zu verzeichnen, als bei allen anderen
Tenderpoints.

6,0

5,04

|:|occipital
4,01 zu Beginn
T T T T - Eoccipital
3,01 nach 3 min.
[[ T]occipital
J_ — nach 10 min.

200 |
l 1 l o [“)occipital

1,0 nach 20 min.
m n=12 w n=13

Abbildung 20: Entwicklung der occipitalen
Druckschmerzschwelle in
der Kontrollgruppe
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3.1 28

27

26

25

Mittelwert in kg/cm?
Mittelwert in kg/cm?

24 24
zu Beginn nach 3 min. nach 10 min. nach 20 min. zu Beginn nach 3 min. nach 10 min. nach 20 min.

Abbildungen 21 und 22: Entwicklung der Mittelwerte der

occipitalen Druckschmerzschwelle in der Kontrollgruppe bei
Mannern (m) und Frauen (w)

Die Werte der Kontrollgruppe hingegen zeigen sowohl bei den Mannern als auch bei
den Frauen einen kontinuierlichen Abfall der Druckschmerzschwelle, wobei bei den
Mannern eine erheblich gréBere Differenz zwischen dem Ausgangswert und den
folgenden MeBwerten zu beobachten ist, als bei den Frauen. Lediglich zwischen den
Messungen nach 10 bzw. 20 Minuten findet bei den Mannern eine leichte Erholung
der Druckschmerzschwelle statt. Damit entsprechen die MeBwerte occipital in der
Tendenz jenen des Mittelwertes der Druckschmerzschwelle an den Tenderpoints in
der Kontrollgruppe.
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Mittelwert in kg/cm?

Entwicklung der deltoidalen Druckschmerzschwelle
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m n=20 w n=21

Abbildung 23: Entwicklung der deltoidalen
Druckschmerzschwelle im

Patientenkollektiv

4,0 33

39 3.1
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37 27
vor Therapie nach Therapie 10 min. n. Therapie 20 min. n. Therapie vor Therapie nach Therapie 10 min. n. Therapie 20 min. n. Therapie

Abbildungen 24 und 25: Entwicklung der Mittelwerte der

deltoidalen Druckschmerzschwelle im Patientenkollektiv bei

Mannern (m) und Frauen (w)
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Die deltoidalen MeBwerte zeigen bei beiden Geschlechtern einen Anstieg nach der
Therapie, dieser fallt jedoch héher aus, als bei dem Mittelwert der Druckschwelle an
den Tenderpoints. Nach 10 bzw. 20 Minuten ist bei den Mannern ein kontinuierlicher
Abfall zu verzeichnen. Die Schmerzschwelle bleibt jedoch auch nach 20 Minuten
noch unter dem Ausgangswert. Bei den Frauen ist nach 10 Minuten ein Abfall, nach
20 Minuten dann wieder ein leichter Anstieg festzustellen. Die Entwicklung bei
beiden Geschlechtern entspricht somit in der Tendenz jener des Mittelwertes der
Druckschmerzschwelle an den Tenderpoints.

5 [ Imittelwert
T zu Beginn

o _
4 4 —
ﬂ —‘7 FMittelwert
i’ —|_ nach 3 min.
34
i ([ IIMittelwert
J I s
— nach 10 min.
24 —1
[ IMittelwert
1 . nach 20 min.
m n=12 w n=13

Abbildung 26: Entwicklung der deltoidalen
Druckschmerzschwelle in

der Kontrollgruppe
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42

41 3.1

4,0

39

38

Mittelwert in kg/cm?
Mittelwert in kg/cm?

37 29
zu Beginn nach 3 min. nach 10 min. nach 20 min. zu Beginn nach 3 min. nach 10 min. nach 20 min.

Abbildungen 27 und 28: Entwicklung der Mittelwerte der deltoidalen

Druckschmerzschwelle in der Kontrollgruppe bei Manner (m) und

Frauen (w)

Die Entwicklung der deltoidalen MeBwerte bei den Frauen der Kontrollgruppe
entspricht jener des Mittelwertes der Druckschmerzschwelle an den Tenderpoints. Es
ist somit nach Beginn ein stetiger Abfall der Druckschmerzschwelle zu erkennen. Bei
den Ménnern hingegen ergibt sich nach 20 Minuten ein leichter Anstieg der
deltoidalen Druckschmerzschwelle. Auch dies entspricht dem Kurvenverlauf des
Mittelwertes der Druckschmerzschwelle an den Tenderpoints.
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IV.  Entwicklung der trapezoidalen Druckschmerzschwelle

Mittelwert in kg/cm?
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m n=20 w n=21

Abbildung 29: Entwicklung der trapezoidalen
Druckschmerzschwelle im

Patientenkollektiv
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vor Therapie nach Therapie 10 min. n. Therapie 20 min. n. Therapie vor Therapie nach Therapie 10 min. n. Therapie 20 min. n. Therapie

Abbildungen 30 und 31: Entwicklung der Mittelwerte der

trapezoidalen Druckschmerzschwelle im Patientenkollektiv

bei Mannern (m) und Frauen (w)
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Betrachtet man die Entwicklung der MeBwerte am M. Trapezius, so 1aBt sich
bezlglich jener der Manner und Frauen feststellen, daB zunachst ein beachtlicher
Anstieg der Druckschmerzschwelle sofort nach der Ganzkérperkaltetherapie
festzustellen ist. Bei den weiteren Messungen 10 Minuten spater fallt die
Druckschmerzschwelle bei den Mannern sehr stark ab. Nach 20 Minuten ist dann
wieder ein leichter Anstieg zu beobacht. Bei den Frauen jedoch ist ein nur
geringflgiger aber kontinuierlicher Abfall zu verzeichnen. Im Vergleich zu den
MeBwerten des Mittelwertes der Druckschmerzschwelle an den Tenderpoints ist bei
den Frauen ein geringer Abfall des Kurvenverlaufes nach 10 Minuten, bei den
Mannern ein allerdings auch nur geringer Anstieg nach 20 Minuten zu beobachten.

51 T [ ITrapezius

- 1 —|— zu Beginn

—|_ — T FTrapezius
T

i nach 3 min.
N i B i i — [ TITrapezius

S nach 10 min.

[~ Trapezius
1 nach 20 min.
m n=12 w n=13

Abbildung 32: Entwicklung der trapezoidalen
Druckschmerzschwelle in der
Kontrollgruppe
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Mittelwert in kg/cm?

36 33
zu Beginn nach 3 min. nach 10 min. nach 20 min. zu Beginn nach 3 min. nach 10 min. nach 20 min.

Abbildung 33 und 34: Entwicklung der Mittelwerte der trapezoidalen
Druckschmerzschwelle in der Kontrollgruppe bei Mannern (m) und

Frauen (w)

Bei beiden Geschlechtern ist ein kontinuierlicher — bei den Frauen nach 20 Minuten
leicht stagnierender — Abfall des Kurvenverlaufes festzustellen. Dies entspricht dem
Kurvenaufbau bei der somatischen Druckschmerzschwelle, abgesehen von dem dort
zu verzeichnenden leichten Anstieg bei den Mannern nach 20 Minuten.
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V. Entwicklung der Epicondylus lateralis — Druckschmerzschwelle
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Abbildung 35: Entwicklung der Druckschmerz-
schwelle  am Epicondylus

lateralis im Patientenkollektiv
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Abbildung 36 und 37: Entwicklung der Mittelwerte der
Druckschmerzschwelle am  Epicondylus lateralis im

Patientenkollektiv bei Mannern (m) und Frauen (w)
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Bei den Mannern ist unmittelbar nach der Therapie ein starker Anstieg der
Druckschmerzschwelle festzustellen. 10 bzw. 20 Minuten nach der Behandlung kann
man jeweils einen leichten Kurvenabfall beobachten. Dies entspricht in der Tendenz
dem Kurvenverlauf des Mittelwertes der Druckschmerzschwelle an den
Tenderpoints. Bei den Frauen hingegen sind nur leichte Veranderungen der
Druckschmerzschwelle feststellbar. Auffallig ist hierbei, daB die Werte 10 bzw. 20
Minuten nach der Therapie unter den Ausgangswert gefallen sind. Dies steht im
Gegensatz zu den fir den Mittelwert der Duckschmerzschwelle an den Tenderpoints
berechneten Werten.

T |:|Mittelwert Epicon.
4 T lat. zu Beginn
L E|Mittelwert Epicon.
37 lat. nach 3 min.
([ T]Mittelwert Epicon.
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-
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[IMittelwert Epicon.

1 lat. nach 20 min.
m n=12 w n=13

Abbildung 38: Entwicklung der Druckschmerz-
schwelle am Epicondylus

lateralis in der Kontrollgruppe
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zu Beginn nach 3 min. nach 10 min. nach 20 min. zu Beginn nach 3 min. nach 10 min. nach 20 min.

Abbildungen 39 und 40: Entwicklungen der Mittelwerte der
Druckschmerzschwelle am  Epicondylus lateralis in  der
Kontrollgruppe bei Mannern (m) und Frauen (w)

Die MeBwerte am Epicondylus lateralis weisen bei Mannern keinen kontinuierlichen
Abfall auf. Es ist zun&chst ein Abfall 3 Minuten nach Beginn zu verzeichnen. Dieser
setzt sich auch nach 10 Minuten noch weiter fort. Die Druckschmerzschwelle erreicht
jedoch nach 20 Minuten in etwa das Niveau der Druckschmerzschwelle bei der 3-
Minuten-Messung. Bei den Frauen weicht der Kurvenverlauf von dem Mittelwert der
Druckschmerzschwelle an den Tenderpoints insofern ab, als nur nach 3 bzw. nach
10 Minuten ein Abfall der Druckschmerzschwelle zu verzeichnen ist, die Kurve
jedoch nach 20 Minuten wieder ansteigt.
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VL. Prozentuale und statistische Darstellung der Ergebnisse

Zum Zwecke der besseren Veranschaulichung werden im Folgenden die oben
beschriebenen Ergebnisse in prozentualen Anteilen angeben.

Bei den Frauen ist generell von einem Anstieg der Druckschmerzschwelle im Mittel
nach der Ganzkoérperkéltetherapie um ca. 22,1% auszugehen, die dann bei der 10
Minuten Messung auf 13,2% absinkt, bei der 20 Minuten Messung auf ca.12,3%.

Bei den mannlichen Probanden ist ein viel niedrigerer Anstieg der
Druckschmerzschwelle um  nur ca. 13,1%  unmittelbar nach  der
Ganzkoérperkaltebehandlung feststellbar. Die Druckschmerzschwelle sinkt dann bei
der Messung nach 10 Minuten auf ca. 7,1% Uber dem Ausgangswert. Bei der
Messung nach 20 Minuten liegt der Wert immer noch 5,1 % Uber dem Ausgangswert.
Im Vergleich dazu wird in der Kontrollgruppe bei den mannlichen Probanden ohne
Ganzkoérperkaltetherapie eine Absenkung der Druckschmerzschwelle um ca. 8,7%
direkt nach 3 Minuten Messung beobachtet. Nach 10 Minuten liegt die
Druckschmerzschwelle um 11,6% unterhalb dem Ausgangswert. 20 Minuten spater
ist eine Erholung der Druckschmerzschwelle auf ca. 9,9% gegenlber dem
Ausgangwert zu beobachten.

In der Gruppe der Frauen wird nach 3 Minuten ein Absinken der
Druckschmerzschwelle um ca. 0,4% beobachtet, die gefolgt von einer weiteren
Absenkung 10 Minuten spater auf ca. 2,2% des Ausgangswertes eine Erniedrigung
der Druckschmerzschwelle in den gesamten gemessenen Tenderpoint aufzeigt. 20
Minuten spater ist eine Absenkung der Druckschmerzschwelle auf ca. 4,5% des
Ausgangswertes zu beobachten. Dieser Verlauf unterscheidet sich von dem Ablauf
der Absenkung der Druckschmerzschwelle in der Gruppe der Manner, da hier eine
weitere Absenkung der Druckschmerzschwelle ohne jede ,Erholungsphase”
stattfindet.

Im Folgenden werden die jeweiligen Ergebnisse der Untersuchungen im
Patientenkollektiv, nach Méanner und Frauen getrennt, anhand der deskriptiven
Statistik tabellarisch dargestellt. Die Daten werden zur Ubersicht in einer
tabellarischen Form durch Mittelwerte, Maximum, Minimum und Standardabweichung

angegeben.
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N [Minimum| Maximum |Mittelwert|Standardabweichung

Mittelwert DSS TP vor Therapie [20| 1,99 5,14 3,3255 0,7934
IMittelwert DSS TP nach Therapie [20] 2,0 6,5 3,637 1,134
Mittelwert DSS TP n. 10 min. 20 2,3 6,1 3,483 1,124
Mittelwert DSS TP n. 20 min. 20 2,1 6,1 3,432 1,076
Occipital vor Therapie 20 1,4 4,1 2,864 0,783
Occipital nach Therapie 20 1,3 5,0 2,915 0,956
Occipital n.10 min. 20 1,1 4,1 2,792 0,836
Occipital n. 20 min. 20 1,4 5,0 2,746 0,860
Deltoideus vor Therapie 20 2,0 5,9 3,736 1,030
Deltoideus nach Therapie 20 2,0 6,7 3,986 1,337
Deltoideus n.10 min. 20 2,2 7,1 3,932 1,509
Deltoideus n. 20 min. 20 1,8 6,3 3,785 1,390
Trapezius vor Therapie 20 2,3 9,0 3,803 1,412
Trapezius nach Therapie 20 2,3 9,0 4,340 1,430
Trapezius n. 10 min. 20 2,1 9,0 4,008 1,609
Trapezius n. 20 min. 20 2,4 9,0 4,049 1,627
Epicondylus lat. v. Therapie 20 1,7 5,1 2,899 0,738
Epicondylus lat. n. Therapie 20 1,5 6,8 3,306 1,392
Epicondylus lat. n. 10 min. 20 1,8 4,8 3,200 1,012
Epicondylus lat. n. 20 min. 20 1,9 5,2 3,150 0,951
Giiltige Werte (Listenweise) 20

Tabelle 1: Tabellarische Darstellung der deskriptiven Statistik bei M&nnern im

Patientenkollektiv

N |[Minimum|Maximum|Mittelwert|Standardabweichung

Mittelwert DSS TP vor Therapie 21 1,62 4,55 2,5559 0,8592
Mittelwert DSS TP nach Therapie 21 1,7 5,1 2,967 0,926
Mittelwert DSS TP n.10 min. 21 1,5 5,1 2,731 0,945
Mittelwert DSS TP n. 20 min. 21 1,5 5,2 2,706 0,929
Occipital vor Therapie 21 1,3 4,6 2,335 0,943
Occipital nach Therapie 21 1,4 41 2,600 0,845
Occipital n. 10 min. 21 1,3 3,6 2,311 0,751
Occipital n. 20 min. 21 1,2 3,6 2,266 0,714
Deltoideus vor Therapie 21 1,4 4,4 2,733 0,919
Deltoideus nach Therapie 21 1,6 6,4 3,250 1,165
Deltoideus n. 10 min. 21 1,4 5,1 2,845 1,007
Deltoideus n. 20 min. 21 1,5 59 2,865 1,030
Trapezius vor Therapie 21 1,5 4,5 2,686 0,902
Trapezius nach Therapie 21 1,9 6,6 3,426 1,167
Trapezius n. 10 min. 21 1,7 6,9 3,316 1,380
Trapezius n. 20 min. 21 1,6 6,6 3,287 1,236
Epicondylus lat. vor Therapie 21 1,4 5,6 2,470 1,041
Epicondylus lat. nach Therapie 21 1,4 5,2 2,593 0,896
Epicondylus lat. n. 10 min. 21 1,4 54 2,450 0,975
Epicondylus lat. n. 20 min. 21 1,4 5,2 2,406 1,028
Giiltige Werte (Listenweise) 21

Tabelle 2: Tabellarische Darstellung der

Patientenkollektiv
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AbschlieBend wird auf den statistischen Signifikanznachweis der oben dargestellten

Ergebnisse mittels Friedman-Tests eingegangen.

Der Friedman-Test stellt das nichtparametrische Aquivalent eines statistischen Tests

mit MeBwiederholungen bei einer Stichprobe bzw. einer Zweifach-Varianzanalyse mit

einer Beobachtung pro Zelle dar. Der Friedman-Test Uberprift die Nullhypothese,

wonach die k verbundenen Variablen aus derselben Grundgesamtheit stammen. Fir

jeden Fall werden den k Variablen Rangzahlen von 1 bis k zugewiesen. Die

Teststatistik wird auf Grundlage dieser Rédnge durchgefiihrt.

Mittlerer Rang |

Mittelwert DSS TP vor Therapie 2,12
Mittelwert DSS TP nach Therapie 3,32
Mittelwert DSS TP 10 min. n. Therapie 2,92
Mittelwert DSS TP 20 min. n. Therapie 2,35
N 20
Chi-Quadrat 8,859
Df 3
Asymptotische Signifikanz |0,031

Tabelle 3: Tabellarische Darstellung des Friedman-Tests bei

Patientenkollektiv

Mittlerer Rang |

Mittelwert DSS TP vor Therapie 2,00
Mittelwert DSS TP nach Therapie 3,09
Mittelwert DSS TP 10 min. n. Therapie 2,88
Mittelwert DSS TP 20 min. n. Therapie 2,39

N 21

Chi-Quadrat 7,168

Df 3

Asymptotische Signifikanz | 0,023

Tabelle 4: Tabellarische Darstellung des Friedman-Tests bei

Patientenkollektiv
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Die oben dargestellten Ergebnisse zeigen, daB der Druckschmerzschwellenanstieg
wahrend der Untersuchungen insgesamt signifikant gewesen ist, da in der Gruppe
der Manner p = 0,031 und in der Gruppe der Frauen p = 0,023 gelten. Bei der
asymptotischen Signifikanz muB p < 0,05 sein, damit eine Signifikanzaussage

getroffen werden kann.

Es stellt sich weiter die Frage, ob die dargestellte Signifikanz der
Druckschmerzschwellensteigerung sich auf alle untersuchten Zeiten gleichmaBig
bezieht. Dabei wird bezuglich des Friedman-Tests auf die Sichtweise ,many to one
problem” eingegangen. Dies bedeutet wiederum, daB alle folgenden Stichproben
(Mittelwert DSS TP nach Therapie, Mittelwert DSS TP 10 Minuten nach Therapie
bzw. Mittelwert DSS TP 20 Minuten nach Therapie) auf den Mittelwert DSS TP
Werte vor der Therapie bezogen werden. Dabei wird die Signifikanz des

Druckschmerzschwellenanstiegs zwischen allen MeBzeitpunkten Gberpruft.

Somit entspricht ,, Mittelwert DSS TP vor Therapie“ der Variablen r1, Mittelwert DSS
TP nach Therapie rz, Mittelwert DSS TP 10 Minuten nach Therapie r3 und
schlieBlich Mittelwert DSS TP 20 Minuten nach Therapie r.

Grundsatzlich werden im folgenden die Zeiten r2, r3 sowie rs auf ri bezogen und

verglichen.

Somit gilt:

ro_ri2>m*{(k+1)*(k+2)}
6 *n

Wobei :

i=234

m wurde aus der Tabelle 1V (Continued) ,Simultaneous Statistical Inference” (60), Tabelle fir Two-

tailed |d|%., entnommen.

K=3
n=20
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Manner:

| ri- r2l2=1,22=144
| v1- r3/2=0,82=0,46
| T1- ra]2=0,232=0,0529

2.35 * {ﬁ} = 0.391
6 20

Grundsatzlich kann man nun beobachten, daB | 11 - r2]2 = 1,44 > 0,391 ist. Damit
ist bewiesen, daB die Druckschmerzschwelle direkt nach der Therapie um einen
signifikanten Wert gestiegen ist. Weiterhin kann man in der Gruppe der Manner
beobachten, daB die Erhéhung der Druckschmerzschwelle 10 Minuten nach der
Therapie ebenfalls noch signifikant ist, da gilt:

| v1- r3]2=0,46

Damit ist dieser Wert ebenfalls hdher als 0,391.

Frauen:

| ¥1- r2]2=1,092=1,188
| ¥i- r3]2=0,882=0,774
| T1- ral2=0,392=0,1521

Beim Signifikanznachweis in der Gruppe der Frauen gilt:

2 .35 = {ﬁ} = 0,373
6 % 21
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Somit ist erkennbar, daB zum Zeitpunkt | r1 - rz2|2 = 1,188 sowie zum Zeitpunkt| r1
- 132 = 0,774 die Steigerung der Druckschmerzschwelle in der Gruppe der
weiblichen Probanden hoch signifikant ist, da die Ergebnisse gréBer sind als 0,373.
Zum Zeitpunkt 20 Minuten nach der Therapie ist die Druckschmerzschwelle nicht

mehr signifikant erhoht.
Wenn man diese Ergebnisse den Daten aus der Kontrollgruppe gegenlber stellt,

kann man die Feststellung machen, daB diese im Gegensatz signifikant absinken,

wie die folgenden Berechnungen ergeben:
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Die deskriptive Statistik beschreibt auch in dieser Gruppe die grafisch dargestellten

Ergebnisse in Form von Mittelwert, Maximum, Minimum sowie Standardabweichung.

| N |Minimum|Maximum| Mittelwert | Standardabweichung |
IMittelwert occipital zu Beginn 12 1,9 4,5 2,974 ,852
IMittelwert occipital nach 3 min. 12 1,4 3,9 2,558 , 742
IMittelwert occipital nach 10 min. 12 1,4 3,6 2,486 ,696
|Mitte|wert occipital nach 20 min. 12 1,4 3,9 2,522 717
IMittelwert Deltoideus zu Beginn 12| 2.3 6,6 4,219 1,203
IMittelwert Deltoideus nach 3 min. 12 2,3 6,1 3,799 1,104
IMittelwert Deltoideus nach 10 min. 12 2,2 59 3,744 1,095
IMittelwert Deltoideus nach 20 min. 12 1,8 59 3,833 1,268
IMittelwert Trapezius zu Beginn 12 2,8 6,5 4,084 1,071
|Mitte|wert Trapezius nach 3 min. 12 2,6 6,1 3,885 ,891
|Mitte|wert Trapezius nach 10 min. 12 2,5 6,1 3,726 ,943
|Mitte|wert Trapezius nach 20 min. 12 2,4 6,3 3,694 ,995
IMittelwert Epicondylus lat. zu Beginn[12| 1,7 4,5 3,109 ,753
IMittelwert Epicondylus lat. n.3 min. [12 1,4 4,0 2,854 ,763
IMittelwert Epicondylus lat. n. 10 min. [ 12 1,6 3,7 2,694 ,646
Mittelwert Epicondylus lat. nach20 |12 1,6 5,6 2,908 1,010
min.

Giiltige Werte (Listenweise) 12

Tabelle 5: Tabellarische Darstellung der deskriptiven Statistik bei Mannern in der

Kontrollgruppe

N [Minimum|Maximum| Mittelwert | Standardabweichung

IMittelwert occipital zu Beginn 13 1,5 3,6 2,717 ,656
IMittelwert occipital nach 3 min. 13 2,0 3,4 2,624 ,434
IMittelwert occipital nach 10 min. 13 1,8 3,4 2,537 ,482
IMittelwert occipital nach 20 min. 13 2,0 3,5 2,470 ,406
IMittelwert Deltoideus zu Beginn 13 2,0 4,5 3,179 ,785
Mittelwert Deltoideus nach 3 min. 13 2,3 4,5 3,179 ,695
IMittelwert Deltoideus nach 10 min. 13 2,3 4,1 3,081 ,468
IMittelwert Deltoideus nach 20 min. 13 2,3 3,8 2,965 ,498
IMittelwert Trapezius zu Beginn 13 2,2 5,2 3,633 ,849
Mittelwert Trapezius nach 3 min. 13 2,7 4,5 3,500 ,488
Mittelwert Trapezius nach 10 min. 13 2,3 4,0 3,399 ,538
IMittelwert Trapezius nach 20 min. 13 2,8 4,4 3,398 ,513
IMittelwert Epicondylus lat. zu Beginn [ 13 1,5 3,9 2,546 ,623
IMittelwert Epicondylus lat. n. 3 min. [13 1,9 3,8 2,520 ,522
IMittelwert Epicondylus lat. n. 10 min. [ 13 1,6 3,6 2,421 ,533
|Mitte|wert Epicondylus lat. n. 20 min. | 13 1,4 3,6 2,444 ,682
IGiiltige Werte (Listenweise) 13

Tabelle 6: Tabellarische Darstellung der deskriptiven Statistik bei Frauen in der

Kontrollgruppe
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Nun wird abschlieBend fir die Kontrollgruppe auch der Signifikanznachweis mittels
Friedman-Test veranschaulicht.

Im folgenden werden die Ergebnisse der mannlichen Probanden dargestellt.

| Mittlerer Rang |
IMittelwert DSS TP zu Beginn 3,63
IMittelwert DSS TP nach 3 min. 2,42
IMittelwert DSS TP nach 10 min. 1,83
Mittelwert DSS TP nach 20 min. 2,13

N 12
Chi-Quadrat 13,487

df 3
Asymptotische Signifikanz 0,004

Tabelle 7: Tabellarische Darstellung des Friedmann-

Tests bei Mannern in der Kontrollgruppe

Die Signifikanz der Druckschmerzschwellenabsenkung in der Kontrollgruppe ohne
Therapie wird durch den Wert p=0,004 nachgewiesen.

Die Fragestellung inwieweit zu jedem Zeitpunkt die Absenkung der

Druckschmerzschwelle signifikant erfolgt ist, wird wiederum anhand der Signifikanz-
Formel veranschaulicht.

Manner:
M- rz|l2=1212=1464

|
| ri- r3l2=182=3.24
| Y- Tal2=152=225

2,35 =% {ﬂ} = 0,652

6 * 12
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Damit wird demonstriert, daB die Druckschmerzschwelle ohne Therapie zu jedem
Zeitpunkt in der Gruppe der mannlichen Probanden signifikant abnimmt, da die
Ergebnisse alle groBer als 0,652 sind.

In der Gruppe der Frauen wird nach demselben Verfahren veranschaulicht, inwiefern
der Wert p=0,016 zu jedem Zeitpunkt der Messung gilt.

| Mittlerer Rang
IMittelwert DSS TP zu Beginn 3,38
IMittelwert DSS TP nach 3 min. 2,46
IMittelwert DSS TP _nach 10 min. 2,38
Mittelwert DSS TP nach 20 min. 1,77

N 13
Chi-Quadrat 10,385

df 3
Asymptotische Signifikanz ,016

Tabelle 8: Tabellarische Darstellung des Friedman-Tests

bei Frauen in der Kontrollgruppe
Frauen:
r- r2|2=0,922=0,846

|
| T1- 13]2=1,02=1,0
| 11- ral2=1,612=26

235 x 1 252 L _ g 6m
6 13

Das Verfahren zeigt, daB auch in der Gruppe der Frauen zu jedem

Zeitpunkt die Absenkung der Druckschmerzschwelle signifikant ist.
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D) Diskussion

Die Untersuchungsergebnisse geben zu folgenden SchluBfolgerungen AnlaB.

Zunachst ist festzustellen, daB die Druckschmerzschwelle nach der
Ganzkoérperkaltekammerbehandlung bei —110°C und einer Dauer von 3 Minuten
einen statistisch signifikanten Anstieg aufweist. Da gleichzeitig bei der Kontrollgruppe
bei einer Raumtemperatur von ca. 20°C, unter sonst gleichen Bedingungen, ein
kontinuierlicher Abfall der Druckschmerzschwelle zu beobachten ist, ist die
SchluBfolgerung zu ziehen, daB dieser Anstieg auf die Wirkung der
Ganzkdrperkaltetherapie zuriickzufihren ist.

In den eingangs vorgestellten Untersuchungen konnte gezeigt werden, daf3 sowohl
lokal applizierte Kalte, wie auch eine Ganzkorperkaltekammertherapie bei
verschiedenen Temperaturen und Dauern, nicht nur lokal oberflachliche Wirkungen
erzielen, sondern auch eine Temperatursenkung in tieferen Gewebsschichten, zum
Beispiel intraarticuldr, erreichen kann (7, 29, 39, 50, 58, 74). Eine in der
postoperativen oder konservativen Frakturbehandlung, sowie in der Behandlung von
degenerativen Gelenkerkrankungen eingesetzte Kaltetherapie bewirkt einen
Rlickgang der Gewebeschwellung sowie aufgrund der Schmerzlinderung die
Maoglichkeit einer Dosisreduktion der analgetischen Medikation (12, 14, 25, 29, 30,
36, 77, 79, 81, 82). Weiterhin bleiben die positiven Auswirkungen einer Kéltetherapie
in der Behandlung von chronisch rheumatischen Erkrankungen, autoimmunogenen
Krankheiten und in der Sportmedizin festzuhalten (4, 10, 21, 22, 38, 54, 56, 57, 59,
84).

Hinsichtlich der systemischen metabolischen Auswirkungen einer
Ganzkdrperkaltetherapie  wurden  verschiedene  Untersuchungen  vorgestellt.
Hervorzuheben sind in diesem Zusammenhang vor allem immunmodulatorische
Effekte, die eine Absenkung der entzindlichen Aktivitdt von rheumatischen
Erkrankungen bewirken. (5, 16, 17, 23, 55, 66, 76, 80)

Mehrere verschieden angelegte Untersuchungen konnten eine signifikante

Anhebung der Schmerzschwellen und Druckschmerzschwellen an Gelenken und der
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Haut nachweisen (2, 43, 44, 47, 48, 49). Auch die eingeschrankte
Gelenkbeweglichkeit bei an rheumatischen Erkrankungen leidenden Patienten

konnte durch Kélteanwendung verbessert werden (41, 53).

In der vorliegenden Untersuchung werden im Grundsatz die Ergebnisse jener
Studien bestétigt, die die analgetische Wirkung einer Kéltebehandlung aufgezeigt
haben. Im Gegensatz zu den Studien, die sich vornehmlich mit der lokalen Wirkung
einer Kaltebehandlung befaBt haben, zeigt die vorgelegte Untersuchung erstmals,
daB eine generelle Analgesie - hier nachgewiesen durch die Steigerung des
Mittelwertes der Druckschmerzschwelle an den Tenderpoints - erreicht werden kann.

Speziell beziglich der systemischen Beeinflussung der Druckschmerzschwelle liegen
bisher wenige - vor allem die Mechanismen dieser Beeinflussung betreffend - Daten
vor. So beschreibt Gutenbrunner zum Beispiel in einer Publikation eine fehlende
systemische Anhebung der Druckschmerzschwelle (26) bei Anwendung einer
Ganzkoérperkaltetherapie bei —60°C. Im Vergleich hierzu konnten wirbei —110°C an
einer geschitzten Koérperstelle eine Anhebung der Druckschmerzschwelle feststellen.
Zur naheren Klarung dieses Sachverhaltes erscheinen noch weitere Untersuchungen

notig.

Mit der Ganzkdrperkaltetherapie 1aBt sich somit eine den ganzen Kérper umfassende
analgetische Wirkung erreichen. Dies dirfte mdéglicherweise zu einem niedrigeren
Einsatz nichtsteroidaler Antirheumatika bei Patienten fihren, die unter

rheumatischen Erkrankungen mit einem Schmerzsyndrom leiden.

Des weiteren ist zu beobachten, daB die Druckschmerzschwelle in der Gruppe der
weiblichen Probanden generell im Schnitt um ca. 1 kg / cm? niedriger liegt als in der
Gruppe der mannlichen Probanden. Dies kénnte mdglicherweise in einer
unterschiedlichen Beschaffenheit der Hautschichten begrindet liegen, wie zum
Beispiel der unterschiedlichen Verteilung des subcutanen Fettgewebes.

Hier kénnte aber auch eine Kombination von systematischen Fehlern und
psychologischen Faktoren bei der Vermeldung des Schmerzreizes an den

Untersucher eine Rolle spielen. So kdnnten einige mannliche  Probanden
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moglicherweise absichtlich das Erreichen der Druckschmerzschwelle spater
mitgeteilt haben, um eine héhere Schmerztoleranz zu simulieren. Generell liegt - wie
auch in der Literatur beschrieben - eine Schwache der
Druckschmerzschwellenmessung darin begriindet, da8 der Proband das Erreichen
der Schwelle verbal auBern muB, was einerseits zu Unsicherheiten beim Probanden
fihren kann, wann die Druckschmerzschwelle erreicht ist, andererseits auch gewisse
zeitliche Verzdgerungen zwischen Perzeption und Vermeldung des Schmerzreizes
zustande kommen. Mit &hnlichen Problemen sind auch andere standardisierte
Untersuchungen wie zum Beispiel die Audiometrie behaftet. Die dadurch
hervorgerufene  Beeinflussung der Untersuchungsergebnisse durfte  durch
entsprechend hohe Probandenzahlen teilweise auszugleichen sein.

Zudem |aBt sich feststellen, daB die weiblichen Probanden einen prozentual héheren
Anstieg der Druckschmerzschwelle — namlich um ca. 22,1% sofort nach der Therapie
- aufweisen. Hingegen ist in der Gruppe der mannlichen Probanden eine Steigerung
der Druckschmerzschwelle um lediglich 13,1% zu verzeichnen. Daraus laBt sich die
SchlufBfolgerung ziehen, daB Frauen intensiver auf die Behandlung in der
Ganzkdrperkaltekammer mit einer Temperatur um —110°C reagieren. Dies mag
darin begrindet sein, daB zwischen Mannern und Frauen Unterschiede in der
Schmerzempfindlichkeit bestehen. Eine Erklarung hierfir kénnte die im Verhaltnis zu
Frauen im Uberwiegenden Fall dickere Cutis des Mannes liegen.

Auch dieses Ergebnis dirfte durch die oben genannten psychologischen Faktoren
und systematischen Fehler beeinfluBt sein.

Neben den gerade aufgeflhrten Resultaten ist eine weitere Besonderheit im Bereich
der occipitalen MeBpunkte zu beobachten. Die Veranderungen der dort gemessenen
Druckschmerzschwellen fallen bei beiden Probandengruppen deutlich geringer aus

als die Veranderungen an den tbrigen MeBpunkten.

Dieses flUr sich gesehen (berraschende Ergebnis 1aBt sich auf die zwei folgende
Grunde zurickfuhren. Zum einen liegt der occipitale Tenderpoint unter dem
Haaransatz, ist also zumindest zum Teil von Haaren bedeckt. Zum anderen tragen

die Probanden bei Begehung der Kaltekammer zum Schutz der Ohren ein Stirnband.
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Aus diesen beiden Grinden ist die Region der occipitalen Tenderpoints vor der
lokalen Wirkung der Kaltetherapie geschitzt. Die Ergebnisse der occipitalen
Druckschmerzschwelle kénnen daher nicht dem AusmaB der an den Ubrigen

Punkten gemessenen Ergebnisse entsprechen.

Aus der Tatsache, daB sich an den occipitalen Tenderpoits trotz Abschirmung
gegenluber der lokalen Kaélte eine Anhebung der Druckschmerzschwelle um
durchschnittlich 12% (Frauen) sowie 3% (Méanner) erreichen lieB, kann meiner
Meinung nach durchaus auf eine systemische Wirkung der Kaltetherapie
geschlossen werden. Mdoglicherweise liegt der Widerspruch zu den von
Gutenbrunner beschriebenen Ergebnissen (Ganzkdrperkdltekammertherapie bei -
60°C, Dauer 3 Minuten) und in den Dbei dieser Untersuchung
(Ganzkorperkaltekammertherapie bei -110°C, Dauer 3 Minuten) fast doppelt so tiefen

Temperaturen in der Kaltekammer begriindet.

Moglicherweise ist zur Erreichung systemischer Auswirkungen eine gewisse
.Kaltemenge® erforderlich. Die tiefere Temperatur setzt den Kérper einem erheblich
starkeren Kaltereiz aus, wodurch eine schnellere und intensivere Gewebeabklhlung
erreicht wird. Hierdurch reichen offensichtlich bereits 3 Minuten Kalteexposition aus,
um eine systemische = Wirkung hervorzurufen, wéahrend bei einer
Ganzkoérperkaltekammertherapie bei einer Temperatur von —60°C vermutlich eine

langere Kalteexposition vonnéten ist.

Weiterhin fihrt die Blockierung von Nociceptoren in der Peripherie Uber zentrale
Regulationsmechanismen zusétzlich zur Schmerzreaktionshemmung an den
Tenderpoints der Muskulatur. Auch hier kdénnte die tiefere

Kélteexpositionstemperatur eine schnellere und intensivere Wirkung erzielen.

Meines Erachtens muB in weiteren Untersuchungen geklart werden, ob durch
wiederholte Ganzkodrperkéltekammerexposition im Rahmen einer physikalischen
Therapie ein ,Abhartungseffekt gegentber Druckschmerzen eintritt. In der
vorliegenden  Untersuchung  deutet der  logarithmische  Verlauf  der
Druckschmerzschwellenkurve darauf hin, daB die analgetische Wirkung der

Ganzkoérperkaltekammertherapie initial sehr groB ist, bei Erwarmung des Korpers
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aber nicht auf den Ausgangswert absinkt, sondern auf einem hdéheren Niveau
verbleibt. Da in meiner Untersuchung jeder Proband nur einmal getestet wurde, kann
eine valide Aussage hierlber allerdings nicht getroffen werden. Hierzu ist sicherlich
eine Untersuchung des Patienten wahrend der mehrwdchigen physikalischen

Therapie wie auch Uber das Therapieende hinaus erforderlich.

Zusammenfassend kann gesagt werden, daB die Ganzkérperkaltekammertherapie
bei einer Temperatur von -110°C und einer Dauer von 3 Minuten eine statistisch
signifikante Anhebung der Druckschmerzschwelle bewirkt - bei Frauen stérker als bei
Mannern - die nach unseren Untersuchungen mehr als 20 Minuten nach der
Kélteexposition anhalt. Es bedarf noch weiterer Untersuchungen, um die Dauer der
Druckschmerzschwellenanhebung genauer zu ermitteln.  Weiterhin  bleibt
festzuhalten, daB neben der durch die lokale Kélteeinwirkung erzeugten Analgesie
auch an geschuitzten Koérperstellen eine Anhebung der Druckschmerzschwelle zu
verzeichnen war. Dies kdnnte ein Effekt der im Vergleich zu Voruntersuchungen

tieferen Temperatur in der Kéltekammer sein.
Die Ganzkérperkéltekammertherapie bei einer Temperatur von -110°C und einer

Dauer von 3 Minuten stellt eine wirkungsvolle Methode der physikalischen Medizin

zur Schmerztherapie dar.
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F) Abbildungsverzeichnis:

1) Druckalgometer der Firma PD&T (pain diagnosis and treatment)
2) Darstellung der acht gemessenen Tenderpoints

3) Druckalgometer der Firma PD&T (pain diagnosis and treatment) wahrend der

Messung
4) Graphische Darstellung der Altersverteilung der Frauen im Patientenkollektiv
5) Graphische Darstellung der Altersverteilung der Manner im Patientenkollektiv
6) Photografische Darstellung der Kaltekammer mit Vor- und Hauptkammer
7) Photographische Darstellung der Kéltekammer wahrend der Therapie
8) Graphische Darstellung der Altersverteilung der Frauen in der Kontrollgruppe
9) Graphische Darstellung der Altersverteilung der Manner in der Kontrollgruppe
10) Graphische Darstellung der Ergebnisse mit Hilfe von ,SPSS 9.0 fir Windows"

11) Entwicklung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle (DSS) der

Tenderpoints (TP) im Patientenkollektiv

12) Entwicklung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle der Tenderpoints im

Patientenkollektiv bei M&nnern (m)

13) Entwicklung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle der Tenderpoints im
Patientenkollektiv bei Frauen (w)

14) Entwicklung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle (DSS) der
Tenderpoints (TP) in der Kontrollgruppe
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15) Entwicklung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle der Tenderpoints in

der Kontrollgruppe bei Mannern (m)

16) Entwicklung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle der Tenderpoints in

der Kontrollgruppe bei Frauen (w)

17) Entwicklung der occipitalen Druckschmerzschwelle im Patientenkollektiv

18) Entwicklung der Mittelwerte der occipitalen Druckschmerzschwelle
Patientenkollektiv bei M&nner (m)

19) Entwicklung der Mittelwerte der occipitalen Druckschmerzschwelle

Patientenkollektiv bei Frauen (w).

20) Entwicklung der occipitalen Druckschmerzschwelle in der Kontrollgruppe

21) Entwicklung der Mittelwerte der occipitalen Druckschmerzschwelle in

Kontrollgruppe bei Mannern (m)

22) Entwicklung der Mittelwerte der occipitalen Druckschmerzschwelle in

Kontrollgruppe bei Frauen (w)

23) Entwicklung der deltoidalen Druckschmerzschwelle im Patientenkollektiv

24) Entwicklung der Mittelwerte der deltoidalen Druckschmerzschwelle

Patientenkollektiv bei M&nnern (m)

25) Entwicklung der Mittelwerte der deltoidalen Druckschmerzschwelle

Patientenkollektiv bei Frauen (w)

26) Entwicklung der deltoidalen Druckschmerzschwelle in der Kontrollgruppe
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27) Entwicklung der Mittelwerte der deltoidalen Druckschmerzschwelle in der

Kontrollgruppe bei Manner (m)

28) Entwicklung der Mittelwerte der deltoidalen Druckschmerzschwelle in der

Kontrollgruppe bei Frauen (w)

29) Entwicklung der trapezoidalen Druckschmerzschwelle im Patientenkollektiv

30) Entwicklung der Mittelwerte der trapezoidalen Druckschmerzschwelle im
Patientenkollektiv bei M&nnern (m)

31) Entwicklung der Mittelwerte der trapezoidalen Druckschmerzschwelle im
Patientenkollektiv bei Frauen (w)

32) Entwicklung der trapezoidalen Druckschmerzschwelle in der Kontrollgruppe

33) Entwicklung der Mittelwerte der trapezoidalen Druckschmerzschwelle in der

Kontrollgruppe bei Mannern (m)

34) Entwicklung der Mittelwerte der trapezoidalen Druckschmerzschwelle in der
Kontrollgruppe bei Frauen (w)

35) Entwicklung der Druckschmerzschwelle am Epicondylus lateralis im
Patientenkollektiv

36) Entwicklung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle am Epicondylus
lateralis im Patientenkollektiv bei M&nnern (m)

37) Entwicklung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle am Epicondylus
lateralis im Patientenkollektiv bei Frauen (w)

38) Entwicklung der Druckschmerzschwelle am Epicondylus lateralis in der
Kontrollgruppe
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39) Entwicklungen der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle am Epicondylus

lateralis in der Kontrollgruppe bei Mannern (m)

40) Entwicklungen der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle am Epicondylus

lateralis in der Kontrollgruppe bei Frauen (w)
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G) Tabellenverzeichnis

Tabellarische Darstellung der deskriptiven Statistik bei Méannern im
Patientenkollektiv

Tabellarische Darstellung der deskriptiven Statistik bei Frauen im
Patientenkollektiv

Tabellarische Darstellung des Friedman-Tests bei Mannern im
Patientenkollektiv

Tabellarische  Darstellung des  Friedman-Tests bei Frauen im
Patientenkollektiv

Tabellarische Darstellung der deskriptiven Statistik bei Mannern in der
Kontrollgruppe

Tabellarische Darstellung der deskriptiven Statistik bei Frauen in der
Kontrollgruppe

Tabellarische Darstellung des Friedman-Tests bei Mannern in der
Kontrollgruppe

Tabellarische Darstellung des Friedman-Tests bei Frauen in der
Kontrollgruppe
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H)Anlage

I. Abkurzungsverzeichnis

DSS Druckschmerzschwelle

ldfnr Identifikationsnummer

sex Geschlecht der Probanden

Alter Alter der Probanden

ore0 occipitale DSS rechtsseitig vor Therapie

oli0 occipitale DSS linksseitig vor Therapie

orei occipitale DSS rechtsseitig unmittelbar n. Therapie
oli1 occipitale DSS linksseitig unmittelbar n. Therapie
ore10 occipitale DSS rechtsseitig 10 min. n. Therapie
oli10 occipitale DSS linksseitig 10 min. n. Therapie
ore20 occipitale DSS rechtsseitig 20 min. n. Therapie
oli20 occipitale DSS linksseitig 20 min. n. Therapie

dre0 deltoidale DSS rechtsseitig vor Therapie

dlio deltoidale DSS linksseitig vor Therapie

drei deltoidale DSS rechtsseitig unmittelbar n. Therapie
dli deltoidale DSS linksseitig unmittelbar n. Therapie
dre10 deltoidale DSS rechtsseitig 10 min. n. Therapie
dlii1o deltoidale DSS linksseitig 10 min. n. Therapie
dre20 deltoidale DSS rechtsseitig 20 min. n. Therapie
dli20 deltoidale DSS linksseitig 20 min. n. Therapie

tre0 trapezoidale DSS rechtsseitig vor Therapie

tlio trapezoidale DSS linksseitig vor Therapie

tret trapezoidale DSS rechtsseitig unmittelbar n. Therapie
tli1 trapezoidale DSS linksseitig unmittelbar n. Therapie
tre10 trapezoidale DSS rechtsseitig 10 min. n. Therapie
ti10 trapezoidale DSS linksseitig 10 min. n. Therapie
tre20 trapezoidale DSS rechtsseitig 20 min. n. Therapie
ti20 trapezoidale DSS linksseitig 20 min. n. Therapie
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ere0
elio
erel
eli
erel10
eli10
ere20
eli20
diff1
diff2
diff3
diff4
diff5
diff6
diff7
diff8
diff9
diff10
diff11
diff12
diff13
diff14
diff15
diff16
diff17
diff18
diff19
diff20
diff21
diff22
diff23
diff24

DSS am Epicondylus lateralis rechtsseitig vor Therapie

DSS am Epicondylus lateralis linksseitig vor Therapie

DSS am Epicondylus lateralis rechtsseitig unmittelbar n. Therapie
DSS am Epicondylus lateralis linksseitig unmittelbar n. Therapie
DSS am Epicondylus lateralis rechtsseitig 10 min. n. Therapie
DSS am Epicondylus lateralis linksseitig 10 min. n. Therapie
DSS am Epicondylus lateralis rechtsseitig 20 min. n. Therapie
DSS am Epicondylus lateralis linksseitig 20 min. n. Therapie
orel —ore0

ore10 — ore0

ore20 — ore0

oli1 —oli0

oli10 —oli0

oli20 — oli0

dre1 —dre0

dre10 —dre0

dre20 — dre0

dli1 —dlio

dli10 —dlio

dli20 — dlio

tre1 —tre0

tre10 —tre0

tre20 — tre0

tli1 —tlio

tli10 —tli0

tli20 — tli0

erel —ere0

ere10 —ere0

ere20 —ere0

eli1 —eli0

eli10 — eli0

eli20 — eli0
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morl0
mdrl0
mtrl0
merl0
morl1
morl10
morl20
mdrli1
mdrl10
mdrl20
mtrl1
mtri10
mtri20
merl1
merl10
merl20
gesamti
gesamti0
gesamt20
gesamt0
pges1
pgesi0
pges20
gesl
ges10
ges20
mo0
mo1
mo10
mo20
md0
md1

ore0 + oli0 /2

dre0 + dli0 /2

tre0 + tli0 /2

ere0 + eli0 /2

diff1 + diff4 / 2

diff2 + diff5/2

diff3 + diff6 /2

diff7 + diff10 /2

diff8 + diff11 /2

diff9 + diff12 /2

diff13 + diff16 /2

diff14 + diff17 /2

diff15 + diff18 /2
diff19 + diff22 /2

diff20 + diff23 /2

diff21 + diff24 /2

morl1 + mdrl1 + mtrl1 + merl1 /4
morl10 + mdrl10 + mtrl10 + merl10 /4
morl20 + mdrl20 + mtrl20 + merl20 /4
morl0 + mdrl0 + mtrl0 + merlO /4
(gesamt1 * 100) / gesamtO
(gesamt10 * 100) / gesamtO
(gesamt20 * 100) / gesamtO

mo1 + md1 + mt1 + mel1 /4
mo10 + md10 + mt10 + me10/ 4
mo20 + md20 + mt20 + me20 / 4
ore0 + oli0/2

orel +oli1/2

ore10 +0li10/2

ore20 + oli20/ 2

dre0 + dli0 /2

drel +dli1/2
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mdi10
md20
mtO
mt1
mt10
mt20
me0
me1
me10
me20

dre10 +dli10/2
dre20 + dli20/ 2
tre0 + tli0 / 2
trel +tli1/2
tre10 + tli10 /2
tre20 + t1i20 / 2
ere0 +eli0/2
erel +elit/2
ere10 + eli1t0/2
ere20 + eli20/ 2
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Idfnr|(Sex |Alter |ore0 |[oli0 |orel |olil orel0 [oli10 |ore20 |oli20 |dre0 (dli0 |dre1 |[dli1 dre10 |(dli10 |dre20 |dli20 |tre0 |tli0 tret
1m 36 1,9 2 2,2 2 2,3 2,4 2,3 2,7 2,9 2,9 3,5 3,6 3,2 3,3 3,1 2,7 3,5 41 3,8
2im 49 2,2 2,2 3,1 2,8 2,5 2,6 3,2 2,9 3,5 2,9 6,4 4.4 5,3 3,5 5,4 4,3 3,6 41 47
3Im 22 3,1 2,9 2,2 2,4 2,7 2,3 2,9 2,4 3,5 45 3,5 3,3 3,5 3,7 3,5 3,2 4 3,8 41
4im 59 2,3 2,4 1,8 2,5 2,2 2,3 1,9 2,3 3,2 3,2 1,9 2,2 2,3 2,7 1,8 2,4 3,7 3,1 2,7
5!m 55 2,3 1,8 1,4 1,8 2,2 2,3 1,6 1,8 2,2 2,6 2,2 2,2 2,3 2,3 2 2,3 2,3 2,6 2,2
6|/m 47 2,3 3,2 2,9 3,1 2,7 3,1 3,2 3,6 4,5 3,2 4,6 4,5 3,6 41 3,6 4.4 4 3,8 3,6
7|m 60 4.1 4,2 4,2 5 3,2 4,3 3,6 4.1 4.4 5,2 6,3 6,5 7,5 6,7 5,4 7,2 9 9 9
8|m 51 3,6 3,5 3,3 3,6 3,8 3,7 3,5 3,5 41 4,3 5,1 5,6 4,5 4,5 4,6 4 49 4,5 5,3
9(m 36 3,3 3,2 2,8 2,3 1,7 1,7 2 2 3,7 3,6 2,3 2,4 2,2 2,7 2 2 3,5 4 3,1
10{m 55 41 3,7 2,9 3 2,7 2,3 2,6 29 3,5 3,7 3,2 3,8 3,2 3,5 3,5 2,8 4,8 52 3,2
11|m 65 4,2 3,8 29 3,4 3,2 3,3 2,6 2,8 5 41 59 7,6 6,3 5,4 3,6 47 3,2 3,6 49
12|m 64 2,7 2,3 2,3 3,1 3,2 2,9 2,3 2,6 3,1 3,4 3,7 3,3 2,3 2,6 27 29 3,5 3,2 3,8
13|m 70 3,2 29 5 5 3,6 3,8 3,5 3,8 3,7 41 5,1 5,5 49 4,6 5,8 6,2 3,9 41 6,2
14|m 62 3,3 2,9 3,2 41 3,8 45 4.4 55 3,6 3,1 45 3,8 41 51 5,4 41 3,1 2,8 5,4
15|m 47 3,2 3,6 4.1 3,5 4.1 4.1 3,1 3 5,9 59 4,5 4,5 7,1 5,4 5 5,4 2,3 5 4
16{m 54 3,7 3,7 3,6 3,6 3,2 3,5 3,1 3,2 5,4 5,6 27 49 59 6,8 6,5 5,4 3,3 29 41
17|m 25 1,9 1,9 2 2 2 2 1,9 1,9 2 2 2,7 2,3 2,2 2,3 1,4 2,3 1,8 2,8 3,5
18|m 76 2,2 2,3 2,3 1,8 1,9 1,9 2 2 3,5 2 2,4 41 2,3 3,6 2,2 3,2 2,9 2,7 2,7
19|m 44 1,5 1,3 1,3 1,4 1,1 1,1 1,4 1,3 3,2 2,3 3,7 2,4 2,9 1,9 3,8 3,3 2,4 2,8 4.4
20({m 68 3,1 29 3,8 3,2 2,8 2,8 2,2 2,3 5,2 5 3,2 5,4 4 3,2 3,2 41 41 45 3,8

1w 54 1,4 1,4 2 1,8 1,3 1,3 1,4 1,1 3,2 2,9 1,4 1,9 1,3 1,5 1,5 1,4 1,3 1,8 1,9

2|lw 73 2,3 1,5 1,8 1,7 2,2 2,3 1,4 1,7 2,8 2,2 3,2 2,6 2,4 2,3 2,3 1,9 1,8 1,4 2,4

3w 68 2.1 1,8 1,8 1,9 1,5 1,7 1,4 1,4 1,8 2,9 2,7 2,8 1,8 1,9 1,5 1,6 2,6 2,2 2,8

4|lw 58 1,6 1,4 2,4 1,8 1,7 2 1,7 1,4 3,3 2,4 2,4 2,7 3,1 3,6 3,2 2,3 2,8 2,7 2,6

5\w 55 2,9 2,4 2,6 2,6 2,7 2,1 3,3 2,6 3,2 3,7 3,8 4 3,5 3,5 3,9 3,6 3,7 3,2 3,2

6|w 52 3,3 3,3 41 41 29 2,8 3,1 2.4 3,5 3,5 4,5 4 3,3 3,3 3,7 3,3 5 3,2 5,3

7|w 59 3,3 4 3,5 4 3,6 3,7 3,1 3,1 42 4,6 4.1 5 3,6 3,1 3,2 4,2 3,1 3,7 4,5

8|lw 48 2,9 2,8 3,2 3,8 2,9 3,4 27 3,2 2,7 4.4 5,1 52 49 5,3 59 59 4,6 4.4 6,5

9w 67 3,5 3,3 3,7 41 3,3 3,8 2,9 2,4 2,5 2,4 3,3 3,3 2,8 3,3 3,1 2,9 4,2 3,1 4
10(w 76 4.6 4,7 4 4.2 3,2 29 3,6 3,6 5,1 3,2 6,4 6,5 29 3,3 3,5 3,3 3,8 3,8 4.4
11(w 74 2,4 2 2,7 1,7 1,3 1,5 2 1,8 2,5 5 1,9 4,6 1,9 3,5 1,3 4.1 3,2 2,3 2,7
12(w 50 1,3 1,4 1,3 1,6 1,7 1,8 1,4 1,9 1,4 1,8 1,9 2 1,5 1,4 1,7 1,9 1,8 2,4 2,2
13(w 68 1,5 1,4 1,8 2,2 2 1,4 1,8 2,2 1,1 1,7 2,2 2,2 2 2 2 3,2 2,3 2 2,9
14(w 46 1,4 1,4 2,2 2 1,2 1,6 1,4 1,4 1,4 1,8 2,3 2 1,7 1,4 1,8 1,8 1,4 1,5 2,3
15(w 63 1,9 1,8 1,7 1,8 1,7 1,8 2,3 1,8 2,2 2,2 2,6 2,4 2,2 2,3 2,9 2,7 2,3 2,3 3,2
16(w 27 1,4 1,5 1,8 1,8 1,7 2,2 1,5 1,9 1,9 1,5 2,8 2,2 2,2 2,4 1,7 1,7 1,5 2 2,7
17w 74 3,3 3,5 2,7 2,8 1,9 2,2 1,9 2,7 4 3,1 3,2 3,6 2 3,3 1,8 3,6 2,6 2,4 4.1
18(w 43 1,2 1,8 2,2 2,6 2,2 2,4 1,7 2,4 2.1 2,2 4,5 3,1 3,5 3,5 3,6 3,1 2.1 2,3 2,8
19(w 25 2,4 3,2 2,3 3,6 2,7 2,7 2 3,2 2,2 1,9 2,6 2,3 3,5 2,4 2,8 2,3 2,3 2,9 4
20|w 54 1,5 1,9 3,2 2 2,4 2,7 2,7 2,6 1,8 1,6 2,7 2,9 3,1 2,7 3,2 3,1 1,5 2,2 3,2
21|w 53 2,3 3,2 3,3 29 3,8 3,3 3,3 3,8 3,7 3,2 3,8 41 5,3 5 4.4 3,5 3,8 3,6 5,4
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Idfnr|Sex |tli1 tre10 |tli10 [tre20 [tli20 |ere0 |eli0 [ere1 [eli1 |ere10 |eli10 |ere20 [eli20 [diff1 |diff2 |diff3 |diff4 [diff5 [diff6 |diff7
1m 3,5 3,8 4,2 3,8 3,6 2,8 2,3 2,8 2,5 3,2 3,8 2,8 2,71 0,27 0,36 0,45 0] 0,45] 0,76] 0,63
2lm 5,3 4,1 4,5 5 6,5 3,1 2,9 7,3 6,4 4,4 4,7 4,9 5,4 0,91 0,36 0,99] 0,63] 0,45 0,72] 2,88
3[m 4,4 2,8 2,7 3,5 4.1 3,2 2,6 2,7 3,2 2,9 2,7 3,2 24 -09{ -0,4( -0,18] -0,45] -0,63]| -0,45 0
4/m 2,7 2,3 2 2,7 2,3 2,9 2,6 1,9 1,9 2,3 2,7 2,4 2,5 -0,45( -0,09] -0,36f 0,09] -0,09{ -0,18] -1,26
5[m 2,4 2,4 2,3 2,6 2,4 2,3 2,2 2,3 1,8 2,2 2,2 1,8 2| -0,99] -0,18] -0,72 0 0,5 0 0
6[m 4,1 4,5 3,3 2,9 3,7 2,2 3,1 2 4,4 1,4 3,3 1,7 3,6/ 0,63] 0,45 0,9] -0,09{ -0,09{ 0,45] 0,05
7[m 9 9 9 9 9 2,3 2,9 6,4 5,6 5,3 3,5 6,2 42| 0,18 -0,85| -0,4] 0,72] 0,09] -0,09( 1,89
8[m 5 3,3 4,9 3,9 4 3,7 4,2 4,7 6,3 3,5 4 2,9 2,8 -0,27{ 0,18] -0,09{ 0,09] 0,18 0 0,99
9[m 3,2 2,4 2,9 2,4 2,4 3,5 2,7 2,3 2,7 2,4 2,7 2,4 2,3] -0,54{ -1,62| -1,35] -0,81] -1,44| -1,17{ -1,44
10|m 3,7 3,7 3,1 3,2 3,5 3,5 2 3,1 3,2 2,7 2,8 3,6 3,1 -1,26{ -1,44| -1,53| -0,72] -1,35[ -0,81] -0,36
11|m 5 3,3 4,5 4,4 4,9 4,4 5,8 4 3,7 3,3 5,1 3,3 4,6] -1,35( -0,99( -1,62] -0,36] -0,45] -0,99 0,9
12|m 4,3 2,8 2,4 3,5 3,3 2,9 2,7 3,3 2,3 2,3 2,3 3,1 2,6] -0,45( 0,54| -0,36f 0,72] 0,54 0,27] 0,63
13|m 5,4 5,3 6,3 5,4 6 2,9 3,5 3,6 4,4 4,4 4,6 2,9 4,7 1,8 0,5] 0,36 2,16 0,9 0,9] 1,44
14|m 4,4 5,4 4,9 4,9 7,2 2,6 3,1 2,4 2 3,2 4,2 2,8 3,1] -0,09{ 0,45 1,08) 1,17] 1,62 2,61 0,9
15|m 5 3,1 5,3 2 2,8 3,2 4,1 5 3,2 4,6 4,5 3,6 46| 081 0,81 -0,18] -0,09] 0,45] -0,59( -1,35
16|m 4,6 6,8 5,4 5 4,9 2,7 3,9 2,6 3,2 5 4,6 4,2 3,8 -0,09{ -0,45] -0,63| -0,09] -0,18] -0,45] -2,7
17|m 4,1 2,3 3 2,3 2,8 2 1,4 2,3 3,2 2,3 2,4 1,8 2,3] 0,13 0,13 0] 0,13] 0,13 0] 0,68
18|m 2,9 2,9 2,9 3,2 2,9 1,9 2,3 1,5 1,4 1,8 1,8 2 2| 0,18} -0,27| -0,18] -0,54| -0,45] -0,36[ -1,08
19|m 4,1 3,5 4 4,2 4,2 2,6 1,4 3,2 2,2 3,1 1,4 3,8 29| -0,27{ -0,45] -0,09] 0,09] -0,18 0 0,5
20|m 6,4 4,4 4,6 3,3 4,2 3,2 2,6 2,4 2,5 2,4 1,9 2,7 26| 0,77{ -0,27] -0,9] 0,36] -0,09{ -0,54| -2,03

1|w 1,8 1,8 1,6 1,5 1,7 1,4 1,9 1,5 1,5 1,4 1,4 1,5 1,8] 0,63] -0,09 0] 0,45] -0,09] -0,27{ -1,89

2w 2,4 3,1 2,9 2,7 1,8 1,4 2,3 1,9 2,6 2,3 2,3 1,7 1,5 -0,45] -0,09( -0,81] 0,18 0,72] 0,18 0,36

3[w 2,4 1,9 2,1 2,1 1,7 1,9 2,2 2,6 2,8 1,7 1,9 1,8 1,4 -0,27] -0,54| -0,68( 0,09] -0,09] -0,45 0,9

4w 2,8 2,3 2,3 2,4 3,1 2 1,8 1,4 1,8 2,7 1,9 1,5 2| 0,86] 0,14 0,14] 0,36/ 0,54] -0,05[ -0,9

5(w 3,5 3,3 3,7 3,6 3,8 2,8 2,8 3,3 3,7 2,7 3,7 2,8 3,1] -0,27{ -0,18| 0,45 0,18] -0,36] 0,18 0,54

6w 4,7 4,2 5 3,3 4 3,7 4,1 4 3,6 3,8 3,2 3,2 3,2| 0,72 -0,45] -0,27 0,81] -0,54f -0,9] 0,99

7w 5,1 4,3 3,7 4,1 4 2,9 3,3 2,7 3,3 3,6 4,7 3,5 3,7 0,18 0,27] -0,27 0l -0,27] -0,9] -0,18

8[w 6,7 6,8 6,9 6,3 6,8 4,1 3,2 4,9 5,5 5,8 5 6,2 4,2 0,27 0l -0,14] 0,99 0,63] 0,36 2,43

9w 4,7 4,5 3,3 3,2 4 5 2,3 4,3 2,6 3,8 2 3,5 24| 0,18 -0,18/ -0,63] 0,81] 0,45] -0,9( 0,81
10|w 3,7 4,4 4,1 5 4,2 5,9 5,4 2,3 4 2,8 3,2 4,7 4,6] -0,59( -1,44| -0,99 -0,45] ~-1,8[ -1,08] 1,26
11w 2,8 2,9 1,8 2,3 2,7 2,6 2,4 2 2,3 2,1 2,3 1,9 24| 031f -1,17| -0,45] -0,27] -0,45] -0,18[ -0,63
12|w 2,3 3,1 3,1 2,6 2,7 2 2 1,7 1 1 1,7 1,8 1,4 0l 0,45] 0,18/ 0,23] 0,45 0,5 0,45
13|w 3,2 2,3 2,4 3,2 3,8 1,8 2,3 2,3 2,3 1,9 2,4 2,3 2| 0,27 045] 0,27 0,72 -0,09] 0,72] 1,08
14|w 2 1,7 1,7 1,8 1,8 2,4 1,5 2,6 2,7 1,8 1,4 2 1,9/ 0,81] -0,18[ 0,09] 0,54 0,18 0 0,9
15|w 2,8 2,7 3,1 3,6 2,8 1,4 1,5 1,7 2 1,4 1,7 1,4 19| -0,18] -0,18[ 0,45 0,05 0,05] 0,05 0,45
16|w 2,3 2,3 2,2 2,3 2,3 1,8 1,7 2,6 2,2 2 2,2 1,9 1,8 0,36] 0,27 0,09] 0,27] 0,63] 0,36 0,9
17|w 3,2 2,7 2,6 3,3 2,8 2,2 2,3 1,8 2 1,5 1,7 1,1 1,7] -0,63] -1,44{ -1,44 -0,72] -1,35] -0,81] -0,72
18|w 3,6 3,4 4 2,7 3,2 1,6 1,4 2 2,3 2,2 2,2 2 2 0,99] 0,99 0,54] 0,81 0,63] 0,63 2,43
19|w 3,3 2,6 3,2 2,8 3,3 1,9 1,7 2,7 2,2 2,7 1,8 2,4 2,3] -0,09{ 0,23] -0,45] 0,41] -0,45 0] 0,45
20|w 3,2 2,6 3,5 3,7 3,7 1,6 1,4 2,2 1,9 2,3 1,7 2,3 1,4 1,71 09| 1,17{ 0,09 0,77] 0,72 0,9
21|w 4,4 5,4 7,6 5,4 6,2 2,2 3,7 2,3 3,9 2,2 3,1 2,2 2,71 1,08 1,53 1,08] -0,27| 0,18] 0,63 0,09
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Idfnr|Sex |diff8 |diff9 |diff10 [diff11 [diff12 |diff13 |diff14 |diff15 |diff16 |diff17 |diff18 |diff19 [diff20 [diff21 |diff22 |diff23 |diff24 |morl0 |mdrl0 |mtrl0
1m 0,27 0,18 0,72 0,45| -0,18f 0,27 0,27 0,27] -0,54[ 0,18 -0,45 0] 0,36 0] 0,18] 1,44] 031 1,94 2,88] 3,78
2lm 1,8/ 1,89] 1,53 0,63 1,44] 1,08/ 0,54] 1,35 1,26 0,45 2,43] 4,23] 1,35 1,8 3,51 1,8] 2,52] 2,16 3,2 3,83
3[m 0 ol -1,17] -0,81] -1,3[ 0,09 -1,13] -0,45] 0,63] -1,04[ 0,36 -0,54| -0,36| -0,09] 0,63 0,09 -0,18] 2,97 4,01] 3,87
4/m -0,81{ -1,35( -0,99| -0,49] -0,72] -0,99{ -1,44| -1,03] -0,36] -1,08] -0,76{ -0,99| -0,54| -0,45] -0,72 0,09 -0,09] 2,34] 3,15] 3,38
5[m 0,14 -0,18] -0,45] -0,36] -0,27{ -0,18/ 0,09] 0,27] -0,18] -0,31[ -0,18 0| -0,14] -0,54] -0,32 0] -0,18] 2,07 2,38 2,48
6[m -0,94| -0,94 1,35 0,9] 1,26{ -0,36/ 0,54| -1,08] 0,27 -0,45( -0,09] -0,18] -0,72] -0,45[ 1,35 0,27] 0,54 2,7] 3,85 3,87
7[m 3,06 1,04] 1,26] 1,44] 1,98 0 0 0 0 0 0] 4,05 2,97 3,87 2,71 0,63[ 1,35 4,14] 4,81 9
8/m 0,36/ 0,45| 1,26] 0,18] -0,36f 0,45/ -1,53] -0,99] 0,41 0,32 -0,58] 0,99] -0,18] -0,81| 2,07 -0,27] -1,44| 3,56] 4,23 4,7
9[m -1,83( 1,71 1,17 -0,9] -1,62| -0,45( -1,08 -1,08] -0,81] -1,08] -1,53f -1,17| -1,08] -1,08 0 0] -0,45] 3,24] 3,65 3,74
10|m -0,27 0l 0,09] -0,18] -0,9{ -1,53| -1,08] -1,57| -1,53] -2,16{ -1,71| -0,45| -0,81] 0,09] 1,22 0,77 1,04] 3,92 3,6] 4,99
11|m 1,35 -1,31 3,51] 1,35 0,63] 1,67 0,13 1,21} 1,35 0,94| 1,26( -0,45| -1,08] -1,13] -2,07| -0,63[ -1,17] 4,01 4,5 3,4
12|m -0,72{ -0,36( -0,09| -0,81] -0,54| 0,27 -0,72 o[ 1,08} -0,81| 0,09] 0,45| -0,54] 0,18] -0,36] -0,45| -0,09] 2,52| 3,24| 3,38
13|m 1,17 2,07 1,4 05| 2,12 2,34 1,44 153] 1,26] 2,16 1,89 0,72 1,53 0 09| 1,08 1,17 3,02 3,89] 4,01
14|m 0,45 1,8| 0,72] 2,07 1,08 2,34] 2,34 1,8/ 1,62] 2,07 4,41 -0,18] 0,63] 0,18] -1,08[ 1,17 0] 3,11] 3,33] 2,93
15|m 1,26 -0,81 -1,44] -0,5] -0,54] 1,71 0,81 -0,27] -0,09] 0,27] -2,25] 1,89 1,49] 0,45] -0,85] 0,41 0,5] 3,42 59| 3,65
16|m 0,54 1,08] -0,76] 1,22| -0,22 0,81 3,42| 1,71] 1,71 2,52 1,98] -0,09] 2,25] 1,53 -0,63[ 0,72] -0,09] 3,69] 5,51 3,11
17|m 0,14 -0,58] 0,32] 0,23] 0,23 1,71 0,54 0,54| 1,26] 0,18 0] 0,32] 0,23] -0,22 1,71 0,99 0,9] 1,89 2,03 2,3
18|m -1,26f -1,3| 2,03 1,58] 1,13] -0,18f 0,04 0,36) 0,18] 0,18 0,18 -0,36] -0,09] 0,09] -0,81| -0,45 -0,27| 2,25| 2,77| 2,79
19|m -0,36f 0,54 0,18] -0,36] 1,08/ 2,03 1,13 1,85 1,35 1,17 1,44 0,63 0,45 1,17] 0,81 0,09 1,53 1,4 2,75 2,59
20|m -1,21{ -1,93[ 0,45| -1,71] -0,9] -0,27{ 0,36/ -0,72| 1,85] 0,05] -0,31| -0,72 -0,72] -0,45] -0,09] -0,72 0] 2,97| 5,06 4,3

1|w -1,98( -1,71| -0,95| -1,35] -1,44] 0,67 0,54 0,27 0| -0,18] -0,09] 0,14 0,05 0,14] -0,36] -0,45] -0,09{ 1,35/ 3,06 1,53

2w -0,36{ -0,54| 0,45| 0,18] -0,27| 0,63 1,26 0,9] 1,08{ 1,53 0,45] 0,54 0,9] 0,36f 0,36 o[ -0,72] 1,89 2,48] 1,58

3[w 0| -0,27] -0,09] -0,99{ -1,26f 0,18] -0,72] -0,54| 0,27{ -0,09 -0,45| 0,72] -0,18] -0,09( 0,63| -0,27] -0,72] 1,94 2,34 2,38

4w -0,27{ -0,18( 0,27 1,17] -0,09] -0,23{ -0,49| -0,4] 0,09] -0,36] 0,36 -0,58 0,68| -0,49 0l 0,09] 0,18 1,51 2,88 2,77

5|w 0,23 0,68 0,27] -0,18] -0,09{ -0,54| -0,36] -0,09] 0,27 0,45 0,54 0,54| -0,09] 0,04 0,9] 095 0,27 2,66| 3,47| 3,47

6w -0,18{ 0,18 0,45| -0,18] -0,22] 0,27 -0,81| -1,71] 1,53 1,8/ 0,81] 0,27{ 0,09 -0,49] -0,45] -0,9] -0,9f 3,33] 3,51 4,1

7w -0,63( -1,08[ 0,36] -1,53] -0,36] 1,49 1,26 1,03] 1,44 0] 0,27] -0,18] 0,76 0,63 0] 1,35 0,36] 3,65 4,41 3,38

8[w 2,16/ 3,24 0,81 0,9] 1,53[ 1,89 2,25] 1,75] 2,25| 2,52 2,38/ 0,81] 1,71] 2,46 225[ 1,71] 0,99] 2,84| 3,56 4,5

9w 0,27 0,54 0,9 0,9 0,45 -0,27 0,27] -1,08] 1,62] 0,27 09| -0,72f -1,26{ -1,53] 0,27] -0,32] 0,09 3,42 2,48] 3,65
10|w -2,25( -1,62( 3,33] 0,18 0,18] 0,63 0,63 1,21] -0,09] 0,31 0,45 -3,51| -3,06| -1,17| -1,44] -2,25[ -0,81| 4,64| 4,14| 3,78
11w -0,63( -1,26( -0,45| -1,53] -0,99] -0,45( -0,27( -0,9] 0,45 -0,5| 0,36 -0,63[ -0,49] -0,72] -0,09] -0,13 0] 2,21] 3,78] 2,75
12|w 0,09 0,27} 0,18] -0,36] 0,09 0,36/ 1,26/ 0,81] -0,18] 0,68 0,27 -0,27] -0,95| -0,18] -0,99{ -0,27 -0,63] 1,33] 1,62] 2,12
13|w 0,9 09| 045 027 1,53] 0,54 0] 0,81] 1,17] 0,45 1,8] 0,54] 0,09 0,45 -0,09] 0,09] -0,36] 1,49 1,4] 2,16
14|w 0,27 0,36/ 0,18| -0,45 0 0,9] 0,27{ 0,36 0,45 0,18] 0,27| 0,18 -0,63| -0,41] 1,17] -0,09] 0,36 1,4 1,62] 1,49
15|w 0] 0,72] 0,27] 0,18 0,54 09| 0,45f 1,35 0,59] 0,81] 0,54] 0,36 0] 0,091 045] 0,18 0,36 1,82 2,16] 2,25
16|w 0,27 -0,18] 0,63 09| o,18f 1,17 0,81} 0,72 0,36] 0,18 0,36/ 0,81] 0,18 0,09] 0,45 0,45 0,09] 1,49] 1,71] 1,76
17|w -1,98( -2,16( 0,54 0,27] 0,54| 1,44 0,09 0,72 0,72 0,18 0,36( -0,36] -0,63] -1,08] -0,36] -0,63[ -0,63] 3,42] 3,51| 2,52
18|w 1,44] 1,53 0,9] 1,35 0,9] 0,72 1,35 0,63] 1,35] 1,71 0,9 0,4] 0,54 0,36 0,81] 0,72 0,54] 1,49 2,12 2,16
19(w 1,35 0,63 0,36 0,54| 0,36] 1,76 0,36 0,54 0,45 0,36] 045 0,81 0,81] 0,54| 0,45] 0,09 0,54 2,79] 2,03] 2,57
20|w 1,31 1,4 1,31] 1,08 1,53 1,71] 1,08/ 2,46] 1,08 1,35 1,53 0,63] 0,68] 0,72] 0,45 0,27 0l 1,71] 1,69] 1,85
21|w 1,62| 0,72 09| 1,71 027 1,62| 1,62| 1,62| 081 3,96 261 0,09 0 0| 0,18] -0,58] -0,99 2,7 3,47 3,69

Patientenkollektiv




Patientenkollektiv

Idfnr|Sex |merl0 [morl1 [morl1mori2qmdri1 [mdri1dmdri2dmtri1 |mtrl10{mtri20|merl1 |merl1dmerl2qgesamt{gesamt1{gesamt2(gesamt(pges1|pgesi0
1lm 2,57 0,14 0,4 0,61 0,67 0,36 0| -0,13] 0,23]| -0,09( 0,09 0,9] 0,16 0,19 0,47 0,17 2,79 6,85 16,94
2[m 297 0,76/ 0,41]| 0,86 2,21| 1,22 1,67 1,17 0,5| 1,89 3,87 1,58| 2,16 2 0,92 1,64 3,04| 65,93] 30,37
3[m 2,93 -0,68| -0,52| -0,31| -0,59| -0,41| -0,65| 0,36| -1,08] -0,05| 0,05[ -0,13] -0,14] -0,21 -0,53 -0,29 3,44| -6,21| -15,52
4[m 2,75 -0,18| -0,09| -0,27| -1,12| -0,65[ -1,03] -0,67| -1,26] -0,9| -0,86 -0,22| -0,27| -0,71 -0,56 -0,62 29| -24,4| -19,19
5[m 2,25 -0,5| 0,16] -0,36] -0,22( -0,11| -0,22] -0,18] -0,11| 0,04 -0,16/ -0,07| -0,36] -0,26 -0,03 -0,23 23] -11,5( -1,47
6[m 2,61 0,27] 0,18 0,68 0,7| -0,02 0,16 -0,05] 0,04| -0,59] 0,59 -0,22[ 0,05 0,38 -0,01 0,07 3,26 11,57 -0,17
7[m 2,61 0,45| -0,38] -0,25| 1,58 2,25 1,51 0 0 0] 3,38 1,8] 2,61 1,35 0,92 0,97 5,14| 26,26| 17,83
8[m 3,96 -0,09] 0,18| -0,05| 1,12 0,27 0,05 0,43] -0,61| -0,79 1,53| -0,23| -1,13 0,75 -0,1 -0,48 4,11] 18,19 -2,33
9(m 3,11 -0,67| -1,53| -1,26] -1,31{ -1,21| -1,66] -0,63] -1,08] -1,31 -0,58| -0,54| -0,76 -0,8 -1,09 -1,25 3,43| -23,3] -31,8

10|m 2,771 -0,99( -1,4| -117| -0,13] -0,22| -0,45| -1,53| -1,62| -1,64| 0,38] -0,02( 0,56] -0,57 -0,82 -0,67 3,82 -14,9| -21,35
11|m 5,09 -0,86| -0,72] -1,31] 2,21 1,35/ -0,34] 1,51] 0,54| 1,24 -1,26] -0,86] -1,15 0,4 0,08 -0,39 4,25 9,4 1,85
12|m 2,79 0,13] 0,54| -0,05| 0,27 -0,77 -0,45] 0,68| -0,76] 0,04 0,04 -0,5| 0,04 0,28 -0,37 -0,1 2,98 9,43| -12,45
13|m 3,2 1,98 0,7] 0,63[ 1,42 0,83] 2,09 1,8 1,8/ 1,71] 0,81 1,31 0,59 1,5 1,16 1,25 3,53| 42,58| 32,85
14|m 2,84 054 1,08 1,85 0,81 1,26 1,44| 1,98 2,21| 3,11 -0,63 0,9] 0,09 0,68 1,35 1,62 3,05( 22,14| 44,28
15|m 3,62 0,36/ 0,63] -0,38] -1,4[ 0,38 -0,67| 0,81] 0,54] -1,26| 0,52 0,95 0,47 0,07 0,62 -0,46 4,15 1,76] 15,06
16|m 3,29 -0,09] -0,31| -0,54| -1,73| 0,88 0,43| 1,26] 2,97| 1,85 -0,36| 1,49 0,72 -0,23 1,25 0,61 3,9] -5,92[ 32,18
17|m 1,73 0,13 0,13 0 0,5| 0,18 -0,18/ 1,49] 0,36] 0,27 1,01 0,61] 0,34 0,78 0,32 0,11 1,99( 39,38 16,15
18|m 2,07 -0,18] -0,36| -0,27] 0,47 0,16 -0,09 0| 0,11] 0,27] -0,59| -0,27] -0,09] -0,07 -0,09 -0,04 2,47 -2,96] -3,64
19|m 1,98 -0,09( -0,32] -0,04] 0,34] -0,36| 0,81 1,69] 1,15 1,64] 0,72 0,27 1,35 0,66 0,19 0,94 2,18| 30,49] 8,53
20|m 2,88 0,56| -0,18| -0,72| -0,79| -1,46| -1,42] 0,79 0,2| -0,52| -0,4| -0,72| -0,22 0,04 -0,54 -0,72 3,8 1,04 -142
1|w 1,64| 0,54 -0,09] -0,14| -1,42| -1,67| -1,58] 0,34 0,18/ 0,09] -0,11| -0,2[ 0,02 -0,16 -0,44 -0,4 1,9| -8,61| -23,44
2w 1,8] -0,13] 0,32 -0,31 0,4| -0,09( -0,41[ 0,86 14| 0,68] 0,45 0,45 -0,18 0,39 0,52 -0,06 1,94| 20,35 26,74
3[w 2,03 -0,09] -0,32| -0,56 0,4 -0,5( -0,77| 0,23] -0,4] -0,49| 0,67 -0,22| -0,41 0,3 -0,36 -0,56 2,17| 13,99| -16,58
4w 191 0,61 0,34 0,05 -0,31] 0,45| -0,14| -0,07| -0,43| -0,02] -0,29| 0,38 -0,16] -0,02 0,19 -0,07 2,27 -0,74] 8,19
5w 2,79/ -0,05| -0,27| 0,31 0,41 0,02 0,29] -0,14] 0,04 0,23 0,72 0,43] 0,16 0,24 0,06 0,25 3,09 7,64 1,82
6(w 3,87 0,77] -0,49| -0,59] 0,72 -0,18[ -0,02 0,9 0,49 -0,45| -0,09] -0,4] -0,7 0,57 -0,15 -0,44 3,7] 15,5 -8,95
7w 3,11 0,09 0| -0,59| 0,09] -1,08f -0,72 1,46] 0,63 0,65| -0,09f 1,06 0,49 0,39 0,15 -0,04 3,63| 10,68 4,18
8[w 3,65 0,63] 0,32| 0,11] 1,62 153 2,39] 2,07 2,39] 2,07 1,53 1,71] 1,58 1,46 1,49 1,54 3,63| 40,25 40,87
9w 3,69 0,5| 0,14 -0,76/ 0,85 0,58| 0,49| 0,68 0,27 -0,09] -0,23] -0,79| -0,72 0,45 0,05 -0,27 3,31| 13,61 1,53
10|w 5,63 -0,52| -1,62| -1,04 2,3] -1,03( -0,72| 0,27] 0,47| 0,83| -2,48 -2,66] -0,99] -0,11 -1,21 -0,48 455 -2,35| -26,61
11|w 2,52 0,02 -0,81| -0,32] -0,54| -1,08[ -1,13 0| -0,38| -0,27| -0,36] -0,31 -0,36] -0,22 -0,65 -0,52 2,81 -7,8 -23
12|w 1,98 0,11 0,45 0,34 0,32| -0,14| 0,18/ 0,09] 0,97| 0,54| -0,63| -0,61| -0,41 -0,03 0,17 0,16 1,76 -1,6] 9,58
13|w 2,07 0,5 0,18 0,5 0,77{ 0,59| 1,22| 0,85] 0,22 1,3] 0,22] 0,09 0,04 0,59 0,27 0,76 1,78 32,91 15,19
14|w 1,98| 0,68 0| 0,05 0,54| -0,09| 0,18 0,68/ 0,23 0,31] 0,68 -0,36[ -0,02 0,64 -0,06 0,13 1,62| 39,58 -3,47
15|w 1,44 -0,07( -0,07] 0,25 0,36] 0,09 0,63 0,74 0,63] 0,95| 0,41 0,09 0,23 0,36 0,19 0,51 1,92 18,77 9,68
16|w 1,76 0,31 0,45 0,22| 0,77] 0,59 0| 0,77 0,5| 0,54 0,63 0,32] 0,09 0,62 0,46 0,21 1,68| 36,91 27,52
17|w 2,25 -0,67] -1,39| -1,12| -0,09{ -0,86 -0,81] 1,08/ 0,14] 0,54 -0,36 -0,63| -0,86] -0,01 -0,69 -0,56 2,93| -0,38| -23,46
18|w 1,53 09| 0,81 059 1,66 1,39] 1,21 1,03 1,53 0,76/ 0,61 0,63| 0,45 1,05 1,09 0,75 1,82 57,72 59,88
19|w 1,8| 0,16] -0,11| -0,22 0,4 0,94 0,49 1,11 0,36] 0,49 0,63[ 0,45 0,54 0,57 0,41 0,33 2,3 25| 17,89
20|w 1,51 0,9 0,83] 0,95 1,1 1,19] 1,46 14| 1,21] 1,85 0,54 0,47| 0,36 0,98 0,93 1,15 1,69| 58,33 55
21|w 2,93 0,411 0,86| 0,86 0,5| 1,67 0,49 1,22| 2,79| 2,12| 0,14 -0,29( -0,49 0,56 1,25 0,74 3,2| 17,61 39,26
v




Patientenkollektiv

Idfnr|Sex |pges20gesi [ges10|ges20({mo0 |mo1 [mo10 [mo20 [md0 |md1 [md1i0 [md20 (mt0 |mt1 |[mt10 |[mt20 [me0 |mel1 |me10 [me20
1lm 6,05 3 3,3 3 1,9 2,1 2,3 2,5 2,9 3,6 3,2 2,9 3,8 3,6 4 3,7 2,6 2,7 3,5 2,7
2[m 54,07 5 4 4,7 2,2 2,9 2,6 3 3,2 5,4 4,4 4,9 3,8 5 4,3 5,7 3 6,8 4,5 5,1
3[m -8,33 3,2 2,9 3,2 3 2,3 2,5 2,7 4 3,4 3,6 3,4 3,9 4,2 2,8 3,8 2,9 3 2,8 2,8
4[m -21,32 2,2 2,3 2,3 2,3 2,2 2,3 2,1 3,2 2 2,5 2,1 3,4 2,7 2,1 2,5 2,7 1,9 2,5 2,5
5[m -9,8 2 2,3 2,1 2,1 1,6 2,2 1,7 2,4 2,2 2,3 2,2 2,5 2,3 2,4 2,5 2,3 2,1 2,2 1,9
6[m 2,25 3,6 3,3 3,3 2,7 3 2,9 3,4 3,8 4,5 3,8 4 3,9 3,8 3,9 3,3 2,6 3,2 2,4 2,7
7[m 18,82 6,5 6,1 6,1 4,1 4,6 3,8 3,9 4,8 6,4 7,1 6,3 9 9 9 9 2,6 6 4,4 5,2
8[m -11,63 4,9 4 3,6 3,6 3,5 3,7 3,5 4,2 5,4 4,5 4,3 4,7 5,1 41 3,9 4 5,5 3,7 2,8
9[m -36,39 2,6 2,3 2,2 3,2 2,6 1,7 2 3,6 2,3 2,4 2 3,7 3,1 2,7 2,4 3,1 2,5 2,6 2,3

10|m -17,67 3,3 3 3,1 3,9 2,9 2,5 2,7 3,6 3,5 3,4 3,2 5 3,5 3,4 3,4 2,8 3,2 2,7 3,3
11|m -9,14 4,6 4.3 3,9 4 3,2 3,3 2,7 4,5 6,7 5,9 4,2 3,4 4,9 3,9 4,6 5,1 3,8 4,2 3,9
12|m -3,4 3,3 2,6 2,9 2,5 2,7 3,1 2,5 3,2 3,5 2,5 2,8 3,4 4.1 2,6 3,4 2,8 2,8 2,3 2,8
13|m 35,57 5 4,7 4,8 3 5 3,7 3,6 3,9 5,3 4,7 6 4 5,8 5,8 5,7 3,2 4 4,5 3,8
14|m 53,14 3,7 4.4 4,7 3,1 3,6 4.1 5 3,3 4.1 4,6 4.8 2,9 49 5,1 6 2,8 2,2 3,7 2,9
15|m -11,13 42 4.8 3,7 3,4 3,8 4,1 3 5,9 45 6,3 5,2 3,6 45 42 2,4 3,6 4,1 4,6 4,1
16|m 15,73 3,7 5,2 4,5 3,7 3,6 3,4 3,2 5,5 3,8 6,4 5,9 3,1 4,4 6,1 5 3,3 2,9 4,8 4
17|m 5,38 2,8 2,3 2,1 1,9 2 2 1,9 2 2,5 2,2 1,8 2,3 3,8 2,7 2,6 1,7 2,7 2,3 2,1
18|m -1,82 2,4 2,4 2,4 2,3 2,1 1,9 2 2,8 3,2 2,9 2,7 2,8 2,8 2,9 3,1 2,1 1,5 1,8 2
19m 43,15 2,8 2,4 3,1 1,4 1,3 1,1 1,4 2,7 3,1 2,4 3,6 2,6 43 3,7 42 2 2,7 2,3 3,3
20|m -18,93 3,8 3,3 3,1 3 3,5 2,8 2,3 5,1 4,3 3,6 3,6 4,3 5,1 4,5 3,8 2,9 2,5 2,2 2,7
1|w -21,07 1,7 1,5 1,5 1,4 1,9 1,3 1,2 3,1 1,6 1,4 1,5 1,5 1,9 1,7 1,6 1,6 1,5 1,4 1,7
2w -2,91 2,3 2,5 1,9 1,9 1,8 2,2 1,6 2,5 2,9 2,4 2,1 1,6 2,4 3 2,3 1,8 2,3 2,3 1,6
3[w -25,65 2,5 1,8 1,6 1,9 1,8 1,6 1,4 2,3 2,7 1,8 1,6 2,4 2,6 2 1,9 2 2,7 1,8 1,6
4(w -2,98 2,3 2,5 2,2 1,5 2,1 1,8 1,6 2,9 2,6 3,3 2,7 2,8 2,7 2,3 2,7 1,9 1,6 2,3 1,8
5w 8 3,3 3,2 3,3 2,7 2,6 2,4 3 3,5 3,9 3,5 3,8 3,5 3,3 3,5 3,7 2,8 3,5 3,2 2,9
6(w -11,85 4,3 3,6 3,3 3,3 41 2,8 2,7 3,5 4,2 3,3 3,5 41 5 4,6 3,6 3,9 3,8 3,5 3,2
7w -1,08 4 3,8 3,6 3,6 3,7 3,6 3,1 4,4 4,5 3,3 3,7 3,4 4,8 4 4 3,1 3 4,2 3,6
8(w 42,26 5,1 5,1 5,2 2,8 3,5 3,2 2,9 3,6 5,2 5,1 5,9 4,5 6,6 6,9 6,6 3,6 5,2 5,4 5,2
9w -8,16 3,8 3,4 3 3,4 3,9 3,6 2,7 2,5 3,3 3,1 3 3,6 4,3 3,9 3,6 3,7 3,5 2,9 3
10|w -10,52 4.4 3,3 4.1 4,6 4.1 3 3,6 4.1 6,4 3,1 3,4 3,8 41 4,3 4,6 5,6 3,2 3 4,6
11w -18,4 2,6 2,2 2,3 2,2 2,2 1,4 1,9 3,8 3,2 2,7 2,7 2,7 2,7 2,4 2,5 2,5 2,2 2,2 2,2
12|w 9,27 1,7 1,9 1,9 1,3 1,4 1,8 1,7 1,6 1,9 1,5 1,8 2,1 2,2 3,1 2,7 2 1,4 1,4 1,6
13|w 43,04 2,4 2 2,5 1,5 2 1,7 2 1,4 2,2 2 2,6 2,2 3 2,4 3,5 2,1 2,3 2,2 2,1
14|w 7,99 2,3 1,6 1,7 1,4 2,1 1,4 1,4 1,6 2,2 1,5 1,8 1,5 2,2 1,7 1,8 2 2,7 1,6 2
15|w 26,69 2,3 2,1 2,4 1,8 1,8 1,8 2,1 2,2 2,5 2,3 2,8 2,3 3 2,9 3,2 1,4 1,8 1,5 1,7
16|w 12,75 2,3 2,1 1,9 1,5 1,8 1,9 1,7 1,7 2,5 2,3 1,7 1,8 2,5 2,3 2,3 1,8 2,4 2,1 1,8
17|w -19,23 2,9 2,2 2,4 3,4 2,7 2 2,3 3,5 3,4 2,7 2,7 2,5 3,6 2,7 3,1 2,3 1,9 1,6 1,4
18|w 41,36 2,9 2,9 2,6 1,5 2,4 2,3 2,1 2,1 3,8 3,5 3,3 2,2 3,2 3,7 2,9 1,5 2,1 2,2 2
19|w 14,22 2,9 2,7 2,6 2,8 2,9 2,7 2,6 2 2,4 3 2,5 2,6 3,7 2,9 3,1 1,8 2,4 2,3 2,3
20|w 68,33 2,7 2,6 2,8 1,7 2,6 2,5 2,7 1,7 2,8 2,9 3,2 1,8 3,2 3,1 3,7 1,5 2 2 1,9
21|w 23,24 3,8 4.4 3,9 2,7 3,1 3,6 3,6 3,5 4 5,1 4 3,7 4,9 6,5 5,8 2,9 3,1 2,6 2,4
Vv




Kontrollgruppe

IdfnriSex|Alter |[ore0 |[oli0 [ore1 |[oli1 orel0 |(oli10 |ore20 |oli20 |dreO [dli0 |dre1 |dlil dre10 (dli10 |dre20|dli20 |tre0 |tli0 trel |[tli1
1m 36 2,2 2,2 2,2 2,2 1,9 2,2 2 2| 3,3 3,2 2,7 2,8 32 29| 3,2 3,1 3,3 41 2,9 3,3
2im 49 3,2 2,6 1,8 2,2 1,9 1,9 2,2 2,3 3,6 3,3 3,8 2,9 32| 4,1 3,7 4.1 2,7 2,9 3,7 3,6
3/m 22 2,8 2,9 2 2,2 2,4 2,3 2,6 26| 4,4 4,6 4.1 4.1 29 3,2 3,7 5,1 3,6 3,8 4.1 4.1
4im 59 4.5 4.5 2,9 3,5 2,9 3,1 3,1 29| 7,7 4.5 5,9 4,5 59 4,7 6 56| 5,4 5,4 4,2 4,2
5/m 55 2,3 2,2 2,3 2,3 2,3 2,4 2,2 2,6] 3,2 4 3,2 4.1 3,1 3,6] 3,3 3,2 4 4 4.3 3,6
6|/m 47 2,3 2,3 2,2 2 2,2 2,2 2 2| 45 3,2 4.4 3,2 3,6] 29| 3,6 3,2 4 3,8 3,6 3,6
7|m 60 4.1 4,2 3,8 4.1 3,2 4.1 3,6 4.1 4.4 4,5 4.1 4,5 4.1 441 41 3,6 4,5 4,5 4.4 4.4
8/m 51 3,6 3,5 3,5 3,3 3,4 3,4 3,5 3,3 4,1 4,3 4.1 4,1 4,1 4,1 4,1 4.1 4,9 4,5 4.4 4
9m 60 2,3 2,4 2,3 2,3 2,2 2,3 2,3 2,3 6,7 6,6 6,1 6,1 59| 59| 5,9 59| 6,4 6,7 6,1 6,2

10|m 36 3,3 3,2 2,8 2,3 1,9 2,3 2 2| 3,7 3,6 2,3 2,4 221 2,7 2 1,8/ 3,5 4 3,1 3,2
11|m 54 3,7 3,7 3,2 3,4 3,2 3,5 3,1 3,2 5 4.5 2,7 4.9 441 45| 45 45| 3,8 2,9 3,6 3,6
12/m 25 1,9 1,9 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4 2,3 2,3 2,3 2,3 221 2,3 14 2,3 2,8 2,8 2,5 2,7
13|w 54 1,5 1,8 2 2 1,5 2 1,8 2,3 2,3 2,7 2,3 2,3 23] 23| 2,6 2,3 3,5 3,2 2,7 2,7
14|w 36 2,3 3,3 2,3 2,7 2,4 2,2 2,2 2| 3,2 3,2 2,9 2,4 26| 2,71 2,6 2,71 3,5 3,8 2,7 2,8
15|w 68 1,9 2,4 1,7 2,3 1,5 2,2 2,4 241 24 3,3 2,7 3,1 2,71 3,2 28 3,2 4 3,8 3,5 3,3
16|w 22 2,7 2,7 2,4 2,3 2,6 2,3 2 2| 3,3 2 2,6 2,4 28| 2,8 27 2| 3,6 3,3 3,6 3,2
17|w 55 2,8 2,2 2,3 2,3 2,6 2,8 2,6 2,6 2,8 2,8 2,3 2,8 28] 2,8 2,3 26| 4,1 4.1 3,2 3,7
18(w 41 3,3 3,3 3,1 3,1 2,9 2,8 3,1 24| 38,5 3,5 2,9 3,6 3,3 3,3 37 3,3 4,3 3,2 4.1 3,1
19|w 45 2,9 2,9 2,7 2,7 3,1 2,7 2,7 2,71 4,5 4,6 4.1 5 3,6 3,1 3,2 421 4.4 4,3 4.1 4.1
20|w 32 3,8 3,3 3,6 3,2 3,6 3,2 3,8 32| 4,5 4,3 4,3 4.2 4.1 4.1 3,8 3,7 5,4 5 4,5 4,5
21|w 48 2,5 2,7 2,5 2,8 2,7 2,7 2,7 2,3 3,2 4.4 3,2 3,6 3,6 3,6 3,2 3,4 4,6 4.4 3,4 4.4
22|w 67 3,5 3,3 3,2 3,2 3,1 3,2 2,6 2,7 3,4 3,6 3,3 3,3 28] 3,3 3,1 29| 4,5 3,1 4 2,7
23|w 74 3,3 3,5 2,7 2,8 1,9 2,2 1,9 2,7 4 3,1 3,2 3,6 2] 33| 1.8 3,6 2,6 2,4 4.1 3,2
24|w 43 1,2 1,8 2,2 2,6 2,2 2,4 1,7 241 2,1 2,2 4,5 3,1 35| 3,5 3,6 3,1 2,1 2,3 2,8 3,6
25|w 25 2,4 3,2 2,3 3,6 2,7 2,7 2 3,2 2,2 1,9 2,6 2,3 35| 24 2,8 2,31 2,3 2,9 4 3,3
Vi




Kontrollgruppe

Idfn{Sexltre10 [tli10 [tre20 [tli20 [ere0 [eli0 |ere1 [eli1 |ere10 |eli10 [ere20 |eli20 |diff1 [diff2 |diff3 |diff4 [diff5 |diff6 |diff7 [diff8
1m 2,9 3,3 3,1 3,8 3,2 2,6 2,7 2,3 1,8 2,9 2,9 2,4 0l -0,3] -02 0 ol -0,2 -0,6/ -0,1
2lm 4,4 3,3 3,3 3,2 2 3,7 2,9 4 3,2 3,3 2,9 3,8/ -1,3] -1,3 -1 -0,4] -0,7] -0,3 0,2 -0,5
3[m 3,8 3,3 3,8 4,1 3,7 4,1 2,8 4,1 2,3 3,3 3,5 32/ -08 -04 -0,20 -0,7] -0,6] -03f -0,4 -15
4/m 4,5 4,5 3,5 4,1 4,2 4,7 4,4 3,5 2,9 4,6 4,6 6,7] -16[ -16] -14 -1 -1,4] -16] -18/ -1,8
5[m 4 3,3 4,4 4,1 3,2 4,1 3,2 4 2,8 3,2 3,2 3,7 0,1 0,1] -0,1 0,2 0,3 0,4 0,1] -0,1
6[m 3,4 3,3 2,9 3,2 2,2 3,1 2 2,3 1,4 3,1 1,7 2,8] -0,1 of -0,2 -02f -0,1] -0,2f -O,1] -0,9
7[m 4,4 3,8 4,3 3,9 2,3 2,9 2,3 2,5 2 2,5 2,3 2,7 -02f -09/ -04] -02 -02 -0,1f -0,4 -04
8[m 3,3 4 3,9 4 3,7 4,2 3,6 3,6 3,5 3,8 2,9 28/ -0,1f -02 -0,1f -0,2) -0, -0,2] -0, -O,1
9[m 6,1 6,2 6,3 6,3 2,9 2,8 2,7 2,8 2,7 2,8 2,7 2,6 0 -0,1 of -0,1] -0,2) -0,2] -0,5 -0,8

10|m 2,4 2,9 2,4 2,4 3,4 2,8 2,3 2,7 2,4 2,7 2,3 23] -05f -14 -13f -0,8) -09f -12] -1,4 -15
11|m 3,6 3,6 3,4 3,4 2,7 2,7 2,6 2,6 1,5 2,6 2 26| -05 -04 -0,6) -0,3] -02] -0,4f -23 -0,6
12|m 2,3 2,7 2,3 2,8 2 1,4 1,4 1,4 1,8 1,4 1,8 1,4 -0,5 -05[ -0,5 -05[ -0,5 -05 0 -0,1
13|w 3,7 3,3 3,2 2,4 2,8 2,6 1,9 2,3 1,9 2,4 2,4 2,4 0,5 0 0,3 0,2 0,2 0,5 0 0
14|w 3,1 2,9 3,2 3,2 2,3 2,7 2,2 2,4 2 2,4 2 2,2 0 02| -0,1f -0,6] -12[ -1,3] -0,3] -0,5
15|w 4,1 3,6 2,6 3,1 2 2,7 2,6 3,1 2,7 3,5 3,2 36| -02[ -04 05 -0,2[ -0,3 0 0,3 0,3
16|w 3,5 3,5 4 3,2 2,8 2,4 2,2 2,7 2,3 2,3 1,8 2 -0,3) -0,1f -0,7] -05( -0,4) -0,7{ -0,7] -0,5
17|w 3,7 4 3,3 3,6 2,5 2,8 2,4 2,6 2,3 2,6 2,3 22| -05[ -02 -02 0,2 0,6 0,4 -0,4 0
18|w 2,5 2 3,2 4 3,8 4,1 4 3,6 3,6 3,6 3,6 32| -03f -04] -0,3f -0,3] -0,5 -0,9] -0,6] -0,2
19|w 4,3 3,7 4,1 4 2,9 3,3 2,7 3,3 2,4 3,2 3,5 3,70 -0,2 02 -02f -0,2 -0,2) -0,2] -0,5 -0,9
20|w 3,8 3,4 4,3 4 3,4 3,1 3,2 2,9 2,9 2,7 2,9 29| -02[ -0,2 of -0,2) -02[f -0,2] -0,2[ -0,5
21|w 3,6 4,2 4,4 4,3 1,8 2,5 1,8 2,3 1,6 2,5 1,8 2,3 0 0,2 0,3 0,1 o[ -0,5 0,1 0,5
22|w 3,6 3,3 3,2 3,2 2 2,6 1,8 2,6 1,8 2 1,8 23| -04 -04] -09f -0,20 -0,2 -0,7 0f -0,6
23|w 2,7 2,6 3,3 2,8 2,2 2,3 1,8 2 1,5 1,7 1,1 1,7] -0,6) -1,4] -1,4 -0,7[ -1,3] -0,8] -0,7 -2
24|w 3,4 4 2,7 3,2 1,6 1,4 2 2,3 2,2 2,2 2 2 1 1 0,5 0,8 0,6 0,6 2,4 1,4
25|w 2,6 3,2 2,8 3,3 1,9 1,7 2,7 2,2 2,7 1,8 2,4 2,3] -0,1 02| -05 04| -0/4 0 0,4 1,3
Vi




Kontrollgruppe

Idfn{Sex|diff9 |[diff10 |diff11 |diff12 [diff13 |diff14 |diff15 |diff16 |diff17 |diff18 [diff19 |diff20 |diff21 [diff22 |diff23 |diff24 [morl0 |mdrl0 [mtrl0 [merl0
1m -0,1] -0,4} -03f -0,1f -04 -04 -0,3] -0,7{ -0,7f -0,3] -0,4] -1,3] -0,3] -0,4 03] -0,2 2,2 3,2 3,7 2,9
2lm 0,1 -0,4 0,8 0,8 1 1,7 0,6 0,7 0,4 0,4 0,9 1,3 0,9 0,3] -0,4 0,1 2,9 3,5 2,8 2,8
3[m -0,7] -0,5] -1,4 0,5 0,4 0,2 0,2 0,3] -0,5 03] -09[ -14 -02 0l -0,8] -09 2,8 4,5 3,7 3,9
4/m -1,6 0 0,2 1,11 -12] -09| -19[ -12 -0,9] -13 02| -1,4 0,4 -12[ -0,1 2 4,5 6,1 5,4 4,5
5[m 0,2 02 -0,4[ -0,7 0,4 0 0,4 -0,4[ -0,6 0,1 0 -0,5 of -0,1 -0,8] -0,4 2,2 3,6 4 3,6
6[m -0,9 of -0,2 of -0,4) -05f -11] -02f -0,5 -06[ -0,2| -0,7f -0,5 -0,8 of -0,3 2,3 3,8 3,9 2,6
7[m -0,4 o -o1 -0,9 -0, -0,1f -0,24 -0, -0,7] -0,6f -0, -0,3 0of -04] -04] -02 4,1 4,5 4,5 2,6
8[m of -0,2) -02[f -0,2] -0,5] -1,5 -1 -0,6/ -0,6| -0,6/ -0,1] -0,2) -0,8/ -0,6/] -0,5|] -14 3,6 4,2 4,7 4
9[m -0,8) -0,5 -0,7{ -0,7f{ -0,3) -0,3) -0,1] -0,4f -04 -04] -0,2] -0,2] -0,3 0 0 -0,2 2,3 6,6 6,5 2,9

10|m -1,70 12| -09| -18[ -04 -1,1] -11] -08f -1,1| -1,5 -1 -0,9 -1 -0,1] -0,1] -0,6 3,2 3,6 3,7 3,1
11|m -0,5 0,4 0 of -0,2] -0,3] -05 0,7 0,7 05| -0,1f -12[ -0,7 0 0 0 3,7 4,7 3,4 2,7
12|m -0,8 0 0 of -0,3) -0,4f -0,4] -0,1] -0, ol -0,7] -0,2] -0,2] -0, -O,1 0 1,9 2,3 2,8 1,7
13|w 03| -0,4[ -04 -0,5 -0,8 02 -0,4[ -05 01 -08f -09 -09 -04] -03f -02[ -0,2 1,7 2,5 3,4 2,7
14|w -0,5( -0,7] -0,4f -0,4] -08f -0,4] -0,3 -1 -09] -05] -0,1] -0,3] -0,3] -0,3] -0,3] -0,5 2,8 3,2 3,6 2,5
15|w 0,4 -0,3[ -0,1] -0,2) -05 02| -1,4 -05 -0,2) -0,7 0,6 0,7 1,3 0,4 0,8 0,9 2,2 2,9 3,9 2,3
16|w -0,6 0,5 0,8 0 0f -0,1 0,4 -0,2 0,2l -02[ -0,6/ -0/4 -1 0,3 -0, -0,5 2,7 2,7 3,5 2,6
17|w -0,5 0 of -02 -09 -05 -08 -04 -0,1] -0,4] -01] -02f -0,2[ -0,2] -0,2| -0,6 2,5 2,8 4,1 2,7
18|w 0,2 01 -02f -0,2] -0,2) -1,8] -1,1f -0, -1,1 0,8 0,1 -0,2f -0,2| -0,4f -0,4] -0,9 3,3 3,5 3,7 3,9
19|w -1,4 04 -15 -04 -04, -01] -03f -02f -06/ -0,3] -0,2] -0,5 0,6 0 -0,2 0,4 2,9 4,5 4,3 3,1
20|w -0,7] -0,1] -0,2| -0,6f -09| -16] -1,1] -05] -1,6 -1 -0,2| -0,4 -0,4 -0,1] -0,4[ -0O,1 3,6 4,4 5,2 3,2
21|w 0l -0,8] -0,8 -1 -1,2 -1 -0,2 0l -0,2] -0,1 0 -0,2 0 -0,2 0 -0,3 2,6 3,8 4,5 2,2
22|w -0,3f -0,2 -02[ -0,7] -05 -0,9] -1,4] -04 0,3 0,11 -0,2[ -0,2| -0,3 of -0,6/ -0,3 3,4 3,5 3,8 2,3
23|w -2,2 0,5 0,3 0,5 1,4 0,1 0,7 0,7 0,2 0,4 -0,4 -06/ -1,1] -04] -0,6] -0,6 3,4 3,5 2,5 2,3
24|w 1,5 0,9 1,3 0,9 0,7 1,4 0,6 1,4 1,7 0,9 0,4 0,5 0,4 0,8 0,7 0,5 1,5 2,1 2,2 1,5
25|w 0,6 0,4 0,5 0,4 1,8 0,4 0,5 0,4 0,4 0,4 0,8 0,8 0,5 0,5 0,1 0,5 2,8 2 2,6 1,8
Vil




Kontrollgruppe

Idfn{Sexmorl1 [morl10jmorl20{mdri1 [mdri10[{mdri20|mtrl1 [mtrl10[mtrl20|merl1 [merl10{merl20|gesamtigesamt10 [gesamt20|/gesamt0[pges1|pges10
1lm 0l -0,1 -0,2] -0,5| -0,2 -0,1] -0,6/ -0,6/] -0,3] -0,4] -0,5| -0,2 -0,4 -0,4 -0,2 3| -124 -12
2[m -0,9 -1 -0,6] -0,1 0,2 0,5 0,9 1,1 0,5 0,6 0,5 0,5 0,1 0,2 0,2 3 3,4 6
3[m -0,8] -0,5 -0,2] -0,5| -1,4 -0,1] 0,4 -0,1 02| -05[ -1,1 -0,5 -0,3 -0,8 -0,2 3,71 -87| -214
4[m -13] -15 -1,5] -09] -0,8 -0,2| -12[ -09| -16] -0,5 -0,7 1,2 -1 -1 -0,5 51| -18,9 -194
5[m 0,1 0,2 0,2 0,1 -0,2 -0,3 0l -0,3 0,3 0ol -06] -0,2 0,1 -0,2 0 3,3 1,7 -7,4
6[m -0,2| -0,1 -0,2] -0,1 -0,6 -0,5| -0,3[ -0,5 -0,9] -0,5| -04| -04 -0,2 -0,4 -0,5 3,1 -7,9 -12
7[m -0,2 -0,5 -0,2] -0,2] -0,2 -06/] -0,1f -0,4] -0,4] -0,2] -0,4] -0,1 -0,2 -0,4 -0,3 39| -4,6 -9,5
8[m -0,1 -0,2 -0,11 -0,2| -0,1 -0,1 -05( -1,1] -0,8] -0,4] -0,3] -11 -0,3 -0,4 -0,5 411 -71] -10,1
9[m -0,1 -0,1 -0,1] -0,5| -0,7 -0,7] -0,4[ -0,4] -0,2| -0,1 -0,1 -0,2 -0,3 -0,3 -0,3 46| -59 -7,4

10|m -0,7f -1,2 1,3 -1,3] -1,2 -18| -06f -1,1] -1,3] -0,6] -0,5 -0,8 -0,8 -1 -1,3 3,4| -23,3[ -29,2
11|m -0,4] -0,3 -0,5 -1 -0,3 -0,2| 0,2 0,2 0l -0,1 -0,6] -0,4 -0,3 -0,2 -0,3 3,6|] -82 -6,7
12|m -0,5] -05 -0,5 0 0 -04| -02[ -0,3] -0,2| -0,4] -0,1 -0,1 -0,3 -0,2 -0,3 22| 12,7 -11.2
13|w 0,3 0,1 0,4 -02[ -0,2 -0,1] -0,7 0,1 -0,6f -0,6/ -05[ -0,3 -0,3 -0,1 -0,1 2,6 -11 -4,8
14|w -0,3] -0,5 -0,7] -0,5| -0,5 -0,5| -09[ -0,71 -04| -0,2| -0,3] -0/4 -0,5 -0,5 -0,5 3| -15,7 -16
15|w -0,2)  -0,3 0,3 0 0,1 0,1] -0,5 0 -1 0,5 0,8 1,1 0 0,1 0,1 28| -12 4.8
16|w -04| -0,2 -0,7] -0,1 0,1 -0,3] -0,1 0 0,1 -02[ -0,3] -0,7 -0,2 -0,1 -0,4 29| -6,7 -2,8
17|w -0,2 0,2 0,1] -0,2 0 -0,4| -0,6 -0,3] -0,6/ -0,1 -0,2] -0,4 -0,3 -0,1 -0,3 3 -9,7 -1,9
18|w -0,3] -0,5 -0,6] -0,2] -0,2 o[ -0,2f -15[ -0,2f -0,2] -0,3] -05 -0,2 -0,6 -0,3 36| -57[ -17A1
19|w -0,2 0 -0,2 o] -1,2 -09| -0,3[ -0,3] -0,3] -0,1 -0,3 0,5 -0,2 -0,5 -0,2 3,71 -42| -127
20|w -0,2] -0,2 -0,11 -0,2] -0,3 -06| -0,7f -16] -1,1] -0,2| -04| -0,3 -0,3 -0,6 -0,5 41 -7,6] -155
21|w 0,1 0,1 -0,1| -0,4] -0,2 -0,5| -0,6f -0,6] -0,1] -0,1 -0,1 -0,1 -0,2 -0,2 -0,2 3,3 -7,6 -5,9
22|w -0,3] -0,3 -0,8] -0,1 -0,4 -0,5| -0,4[ -0,3] -0,6/ -0,1 -04] -0,3 -0,2 -0,4 -0,5 32| -75[ -11A1
23|w 0,7 -1,4 -1,11  -0,1 -0,9 -0,8] 1,1 0,1 05 -0,4 -06] -09 0 -0,7 -0,6 29| -0,4 -235
24|w 0,9 0,8 0,6 1,7 1,4 1,2 1 1,5 0,8 0,6 0,6 0,5 1,1 1,1 0,8 1,8] 57,71 59,9
25|w 0,2| -0,1 -0,2 0,4 0,9 0,5 1,1 0,4 0,5 0,6 0,5 0,5 0,6 0,4 0,3 2,3 25 17,9
IX




Kontrollgruppe

Idfn{Sex|pges20]|ges1 [ges10[ges20(mo0 [mo1 |mo10 [mo20 [md0 [md1 [md10 [md20 [mt0 |mt1 [mt10 [mt20 [me0 [mel [me10 |me20
1m -6,4 2,6 2,6 2,8 2,2 2,2 2 2 3,2 2,7 3,1 3,2 3,7 3,1 3,1 3,4 2,9 2,5 2,3 2,7
2[m 6,8 3,1 3,2 3,2 2,9 2 1,9 2,3 3,5 3,3 3,6 3,9 2,8 3,6 3,9 3,3 2,8 3,4 3,3 3,3
3[m -4,2 3,4 2,9 3,6 2,8 2,1 2,3 2,6 45 4,1 3,1 4,4 3,7 4,1 3,6 3,9 3,9 3,5 2,8 3,4
4[m -10,7 4.1 4.1 4,6 45 3,2 3 3 6,1 5,2 5,3 5,8 5,4 4,2 4,5 3,8 4,5 4 3,7 5,6
5[m 0 3,4 3,1 3,3 2,2 2,3 2,4 2,4 3,6 3,7 3,3 3,3 4 4 3,6 4,2 3,6 3,6 3 3,5
6[m -15,2 2,9 2,8 2,7 2,3 2,1 2,2 2 3,8 3,8 3,3 3,4 3,9 3,6 3,4 3 2,6 2,1 2,3 2,3
7[m -8,9 3,7 3,6 3,6 4,1 3,9 3,6 3,9 4,5 4.3 42 3,8 45 4.4 4,1 4,1 2,6 2,4 2,3 2,5
8[m -13,3 3,8 3,7 3,6 3,6 3,4 3,4 3,4 4,2 41 41 41 4,7 4,2 3,6 3,9 4 3,6 3,6 2,8
9(m -7,2 4.3 4.3 4.3 2,3 2,3 2,2 2,3 6,6 6,1 5,9 5,9 6,5 6,1 6,1 6,3 2,9 2,8 2,8 2,6

10|m -37,4 2,6 2,4 2,1 3,2 2,6 2,1 2 3,6 2,3 2,4 1,9 3,7 3,1 2,7 2,4 3,1 2,5 2,6 2,3
11|m -7,9 3,3 3,4 3,3 3,7 3,3 3,4 3,2 4,7 3,8 4,5 4,5 3,4 3,6 3,6 3,4 2,7 2,6 2,1 2,3
12|m -14,8 1,9 1,9 1,8 1,9 1,4 1,4 1,4 2,3 2,3 2,2 1,8 2,8 2,6 2,5 2,6 1,7 1,4 1,6 1,6
13|w -5,7 2,3 2,4 2,4 1,7 2 1,8 2 2,5 2,3 2,3 2,4 3,4 2,7 3,5 2,8 2,7 2,1 2,2 2,4
14|w -16,8 2,5 2,5 2,5 2,8 2,5 2,3 2,1 3,2 2,7 2,7 2,7 3,6 2,7 3 3,2 2,5 2,3 2,2 2,1
15|w 3,6 2,8 2,9 2,9 2,2 2 1,8 2,4 2,9 2,9 3 3 3,9 3,4 3,9 2,8 2,3 2,8 3,1 3,4
16|w -14,6 2,7 2,8 2,4 2,7 2,3 2,5 2 2,7 2,5 2,8 2,3 3,5 3,4 3,5 3,6 2,6 2,4 2,3 1,9
17|w -10,5 2,7 2,9 2,7 2,5 2,3 2,7 2,6 2,8 2,6 2,8 2,4 4,1 3,5 3,8 3,5 2,7 2,5 2,5 2,3
18|w -9 3,4 3 3,3 3,3 3,1 2,8 2,7 3,5 3,3 3,3 3,5 3,7 3,6 2,3 3,6 3,9 3,8 3,6 3,4
19|w -5,9 3,6 3,3 3,5 2,9 2,7 2,9 2,7 4,5 4,5 3,3 3,7 4,3 4,1 4 4 3,1 3 2,8 3,6
20|w -12,8 3,8 3,5 3,6 3,6 3,4 3,4 3,5 4,4 4,2 41 3,8 5,2 4,5 3,6 41 3,2 3 2,8 2,9
21|w -6,7 3 3,1 3 2,6 2,7 2,7 2,5 3,8 3,4 3,6 3,3 45 3,9 3,9 4.4 2,2 2,1 2 2
22|w -16,8 3 2,9 2,7 3,4 3,2 3,1 2,6 3,5 3,3 3,1 3 3,8 3,3 3,5 3,2 2,3 2,2 1,9 2
23|w -19,2 2,9 2,2 2,4 3,4 2,7 2 2,3 3,5 3,4 2,7 2,7 2,5 3,6 2,7 3,1 2,3 1,9 1,6 1,4
24|w 41,4 2,9 2,9 2,6 1,5 2,4 2,3 2,1 2,1 3,8 3,5 3,3 2,2 3,2 3,7 2,9 1,5 2,1 2,2 2
25|w 14,2 29 2,7 2,6 2,8 29 2,7 2,6 2 2,4 3 2,5 2,6 3,7 2,9 3,1 1,8 2,4 2,3 2,3
X
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1. PersoOnliche Daten:

Name
Wohnort
Geburtsdatum
Geburtsort

Eltern

Staatsangehorigkeit

Familienstand

2. Schulausbildung:

Grundschule

Orientierungsschule

Gymnasium

Schulabschluf3

Lebenslauf von

Bahar Hollensteiner

% 12.04.1974

Bahar Hollensteiner, geb. Fakhari
Bahnweg 26, 45721 Haltern am See
12.04.1974

Shiraz /Iran

Mohammad Hassan Fakhari
Azam Shirazi-Ashtiani

deutsch

verheiratet

September 1980 bis Juni 1985
Hedjrat Grundschule, Teheran/Iran

September 1985 bis Juni 1988
Felestin Orientierungsschule, Teheran/Iran

August 1988 Einreise in Deutschland

August 1988 bis Dezember 1988

Aufenthalt im Kinderheim Kronberg/Frankfurt
- Besuch des Deutschkurses

- Besuch der Realschule

Dezember 1988 bis August 1989
Besuch des Landschulheimes Buldern

August 1989 bis 1995
Besuch des Stidtischen Gymnasiums
Nepomucenum/Coesfeld

1995, Abitur



3. Studium:

Humanmedizin

Examina

Praktisches Jahr

Arztin im Praktikum:

Assistenzirztin:

Weiterbildungsziel:

Haltern am See, 20.03.2004

Bahar Hollensteiner

Oktober 1995 bis November 2001 an der
Westfilischen-Wilhelms-Universitiat Miinster

Arztliche Vorpriifung August 1997
Erster Abschnitt der Arztlichen Priifung August 1998

Zweiter Abschnitt der Arztlichen Priifung August
2000

Dritter Abschnitt der Arztlichen Priifung November
2001

Chirurgie Oktober 2000 — Februar 2001
Clemenshospital Miinster (Prof. Dr. med. G. Wintzer)

Innere Medizin Februar 2001 — Juni 2001
Clemenshospital Miinster (Prof. Dr. med. P. Baumgart)

HNO-Heilkunde Juni 2001 — September 2001
UKM Miinster (Prof. Dr. med. Stoll)

HNO-Heilkunde Januar 2002 — April 2002
Kreiskrankenhaus Liidenscheid
Lehrkrankenhaus der Universitit Bonn (Dr. med. Davids)

Chirurgie Mai 2002 — Dezember 2002
St. Sixtus Hospital Haltern (Dr. med. Harding)

Innere Medizin (Kardiologie) Januar 2003 — Juni 2003
St. Vincenz Hospital Coesfeld (Dres Driicke, Strick,

Schweers)

Innere Medizin seit Juli 2003 St. Vincenz Hospital
Coesfeld (Dres Driicke, Strick, Schweers)

Allgemeinmedizin



