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Zusammenfassung 
Ziele der Untersuchung waren die Etablierung definierter 
Messpunkte (MPs) für Ultraschallmessungen der Hautdicke 
sowie die Auswertung der Ergebnisse bezüglich Geschlecht 
und Body-mass-Index (BMI). Studienteilnehmer, Mate-
rial, Methoden: Gemessen wurde die Hautdicke an 112 
Personen (43 Frauen, 69 Männer; 19–28 Jahre) kaukasi-
scher Herkunft mit 12,0-MHz (B-Mode) an 24 MPs des 
Körpers. Bei Frauen wurden die Werte entsprechend dem 
Zykluszeitpunkt und bei Einnahme hormonaler Kontrazep-
tiva korrigiert. Ergebnisse: Am dünnsten war die Haut am 
rechten Fuß (MP 41: Ø 0,790 mm); am dicksten am Thorax 
(MP 67: Ø 1,476 mm). Die Hautdicke wies eine Spannwei-
te von 0,48 mm (MPs 41 und 42; Frauen) bis sogar 2,00 
mm (MPs 57 und 67; Männer) auf. Keine Korrelation fand 
sich zwischen Hautdicke und Lebensalter; eine hohe Korre-
lation jedoch mit dem BMI (r ≤ 0,411) und der Körpergrö-
ße (r ≤ 0,593). Schlussfolgerung: Frauen hatten statis-
tisch signifikant dünnere Haut als Männer. Männer hatten 
in dieser Studie bis zu 1,428mal dickere Haut (MP 42) als 
Frauen. 
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Summary 
The aims of the study were the definition of points of 
measurement (PMs) for the thickness of the skin (epidermis 
& dermis), which will be reproducible for further investi-
gations. These PMs should be tested in an explorative study 
on healthy subjects of both genders and a limited range of 
age. Furthermore these initial data should be statistically 
analyzed in relation to gender and body mass index (BMI). 
Participants, material, methods: The thickness of the 
skin was measured in 112 healthy volunteers (43 women, 
69 men; 19–28 years) of Caucasian origin with 
12.0-MHz-machines in B-mode at 24 locations (quadrants 
1–6). In women, the data were corrected for their men-
strual cycle and/or their intake of contraceptive drugs. Re-
sults: The thinnest skin was found at the right foot (PM 41: 
Ø 0.790 mm), whereas the thickest skin was found at the 
ventral chest (PM 67: Ø 1.476 mm). Skin-thickness ranged 
from 0.45 (PM 41 & 42; women) up to 2.00 mm (PM 57 
& 67; men). We found no correlation between the age and 
the skin-thickness. A high correlation was found with both 
BMI (r ≤ 0.411) and body-height (r ≤ 0.593). Con-
clusion: Women had a significantly thinner skin than men. 
The male skin was up to 1.428 times thicker (PM 42) than 
the female skin. 

Thickness of the human skin 

24 points of measurement 
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Résumé 
Le but de cette étude a concerné les points de mesure (PM) 
choisis pour mesurer l'épaisseur de la peau (derme et épi-
derme), ce qui soit reproductible pour de futures investi-
gations. Ces PM ont été déterminés pour une investigation 
chez des sujets sains des deux sexes et d'une tranche d'âge 
limitée. En outre, ces résultats ont été analysés de manière 
statistique en relation avec le sexe et le BMI. Participants, 
matériel et méthode:  L'épaisseur de la peau a été mesu-
rée chez 112 volontaires sains (43 femmes et 69 hommes; 
de 19 à 28 ans), de type caucasien avec des sondes écho-
graphiques de 12,0 MHz en mode B à 24 localisations pré-
cises (quadrants 1–6). Chez les femmes, les résultats ont 
été rectifiés selon le cycle menstruel et/ou par la prise ou 
non d'un traitement contraceptif. Résultats: L'épaisseur 
cutanée la plus faible a été trouvée au pied droit (PM 67 : 
Ø 1,476mm). Elle a varié de 0,45mm (PM 41 et 42; 
femmes) à 2mm (PM 57 et 67; hommes). Nous n'avons 
pas mis en évidence de relation entre l'âge et l'épaisseur de 
la peau. Une corrélation haute a été constatée avec le BMI 
(r ≤ 0,411) et avec la taille (r ≤ 0,593). Conclusion: Les 
femmes ont une épaisseur de peau significativement infé-
rieure à celle des hommes. La peau masculine a une épais-
seur supérieure de 1,428 fois (PM 42) à la peau féminine. 

Epaisseur du derme et de l'épiderme 

24 points de mesure sur le corps humain

83 

© 2008 Schattauer GmbH

Die Haut als größtes menschliches 
Organ ist Ort etlicher pathologi-
scher Prozesse. Diese können pri-

mär die Haut betreffen oder sich als Abbild 
der im Inneren des Körpers ablaufenden 

Krankheiten manifestieren. Zu letzteren ist 
die Verdickung der Haut bei Lymphödemen 
zu zählen. 

Die Tatsache, dass es bei Lymphödemen 
zu einer Hautverdickung kommt, ist gut un-
tersucht (6, 15, 19). Die Diagnostik von 
Lymphödemen umfasst neben der selbstver-
ständlich notwendigen Anamnese und kli-
nischen Untersuchung – zu der u. a. das Ka-
posi-Stemmer-Zeichen (28, 29) zählen 
muss – als bildgebende Modalitäten  
● Lymphszintigraphie,  

● indirekte Lymph angiographie (oder 
Lymphographie) und  

● Sonographie.  
 
Knorz empfiehlt in seinem Stufenschema 
zur Lymphödemdiagnostik die Sonogra-
phie sogar als erstes bildgebendes Verfah-
ren (20). Ein Lymphödem ruft diverse 
morphologische Veränderungen der Haut 
(vor allem in der Dermis und Subkutis) 
hervor, die mit der sonographischen Unter-
suchung gut fassbar sind. Durch das Ödem 
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ist die Dermis verdickt, die Echogenität ist 
im Vergleich zur nicht erkrankten Haut he-
rabgesetzt und die Grenze zwischen Der-
mis und Subkutis ist undeutlich (18). Die 
Subkutis weist ebenfalls eine generelle 
Verdickung auf. Zusätzlich lassen sich 
echoarme bis echolose Spalten nachwei-
sen, die mit zunehmender Tiefe größer 
werden (5). 

Insbesondere der Parameter der Ver-
dickung empfiehlt sich für eine Quantifizie-
rung. Dafür notwendig sind jedoch einerseits 

standardisierte Messpunkte und andererseits 
Referenzwerte der Hautdicke. Die Haut- 
dicke wird von vielen Parametern beein-
flusst. Als wichtige Faktoren bekannt sind 
das Lebensalter, das Geschlecht, das physio-
logisch (insbesondere durch den Menstruati-
onszyklus) oder pathologisch veränderte en-
dokrine System (Diabetes mellitus, Wachs-
tumshormonüberschuss oder -mangel, 
Schilddrüsenstörungen), Medikamente und 
chemische Substanzen (besonders Gluko -
kortikoide), Erkrankungen der Haut (z. B. 
Psoriasis vulgaris, progressive systemische 
Sklerose, Ichthyosen) und Umwelteinflüsse 
(Umgebungstemperatur, Tageszeit, UV-Be-
strahlung). Eine Literaturübersicht stellt der 
erste Teil der Dissertations arbeit von Krack-
owizer dar (21). 

Im Gegensatz zu phlebologischen Fra-
gestellungen existieren für die der Lympho-
logie bislang keine definierten Punkte für 
eine sonographische Untersuchung, sieht 
man von der Beschreibung Marshalls ab, 
der regelmäßig „eine Handbreit über dem 
Innenknöchel“ sonographische Befunde 
erhob  (24). Eine Untersuchung, die Basis-
daten für die spätere Vergleichbarkeit von 
Dickenwerten liefern soll, muss möglichst 
viele Einflussfaktoren ausschließen, um die 
Variabilität der abgeleiteten Daten aus so 
wenigen Parametern wie möglich zu er -
klären. 

Das Ziel der vorliegenden Studie ist es 
primär, für die lymphologische Praxis 
 relevante und reproduzierbare Messpunkte 

zu definieren und sekundär für diese 
 Messpunkte initiale Grunddaten aus einem 
klar definierten Probandenkollektiv zu 
 liefern. 

Studienteilnehmer, Material, 
Methoden 
Diese monozentrische, explorative Beob-
achtungsstudie hat die Ethikkommission 
der Medizinischen Universität Innsbruck 
für unbedenklich erklärt. 

Studienpopulation  
Die Studienpopulation bestand aus Studie-
renden des Sezierkurses im Wintersemester 
2006/2007 und (studentischen) Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern des Departments 
für Anatomie, Histologie und Embryologie. 
Insgesamt haben wir 142 Personen zur Teil-
nahme an dieser Studie bewegen können. 
Die gesamte Studienpopulation war kauka-
sischer Herkunft.  

Nach einem Aufklärungsgespräch und 
Unterzeichnung einer Einwilligungserklä-
rung (in Kopie den Probandinnen und Pro-
banden ausgehändigt) wurde ein Fragebo-
gen ausgeteilt, der sich an den Ein- und Aus-
schlusskriterien orientierte (Tab. 1). Nach-
dem der Fragebogen durch die Probandin-
nen bzw. Probanden persönlich ausgefüllt 
und am Untersuchungstag mitgebracht wor-
den war, wurde entsprechend der Aus-
schlusskriterien festgelegt, ob die Proban-
din oder der Proband an der Studie teilneh-
men durfte oder nicht. Körpergröße und 
Körpergewicht wurden vor der sonographi-
schen Untersuchung gemessen. 

Bei 112 von 142 Probandinnen und Pro-
banden wurde schließlich die Dicke der 
Haut (Epidermis und Dermis gemeinsam) 
gemessen. Epidemiologische Daten sind in 
Tabelle 2 dargestellt. 

Bei 30 aufgeklärten Teilnehmern 
(21,13%) konnte die Dicke der Haut nicht 
gemessen werden. Die Einwilligungserklä-
rung wurde nicht unterschrieben (5 Per-
sonen), mindestens ein Ausschlusskriterium 
war erfüllt (15 Personen), vier Personen er-
schienen nicht zur Untersuchung und sechs 

Einschluss- 
kriterien 

Geschlecht: weiblich oder männlich 

Lebensalter: 18 bis 30 Jahre 

Ausschluss- 
kriterien 

systemisch 

*für einzelne Messpunkte 

lokal* 

Alter: <18 Jahre oder 
>30 Jahre 

Schwangerschaft 

 Erkrankungen des endo -
krinen Systems 

dermatologisch-phlebo -
logische Erkrankung 

bestimmte Medikamente 

 Hormonersatztherapie 

 Dialyse 

 Trauma 

 Operation 

 Bestrahlung 

 Lymphödem 

Tab. 1 Ein- und Ausschlusskriterien 

allgemeine  
Daten 

 

für Studie aufgeklärte Teilnehmer 

untersuchte Teilnehmer 

 

Anteil (%) 

100 

078,87 

038,39 

061,61 

 Frauen  

Männer 

Anzahl 

142 

112 

043 

069 

nicht untersuchte Teilnehmer 030 021,13 

untersuchte 
Teilnehmer 

Lebensalter  
(Jahre) 

Körpergröße  
(m) 

Körpergewicht  
(kg) 

Body-mass-In-
dex (kg/m²) 

n = 112 22,23 ± 1,96 
(19–28) 

1,77 ± 0,09 
(1,57–1,98) 

69,41 ± 11,74 
(44–104) 

22,00 ± 2,60 
(15,78–31,25) 

 21,70 ± 2,17 
(19–28) 

1,69 ± 0,06 
(1,57–1,79) 

59,75 ± 9,08 
(44–85) 

21,00 ± 2,85 
(15,78–31,25) 

22,57 ± 1,75 
(20–27)  

1,82 ± 0,06 
(1,72–1,98) 

75,43 ± 8,84 
(60–104) 

22,63 ± 2,22 
(18,96–29,43) 

Frauen 

Männer 

Tab. 2  
Statistische Analyse  
(Mittelwert ± Standard-
abweichung; in Klam-
mern: Bandbreite) 
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Probandinnen konnten den vorgeschlagenen 
Untersuchungstermin nicht wahrnehmen. 

Messpunkte 
Für diese Studie wurden 24 Messpunkte 
(MP) am Körper definiert (Abb. 1). Auf-
grund des bisherigen Fehlens standardisier-
ter Untersuchungspunkte wurden die Punk-
te in Anlehnung an die Messpunkte für die 
Messung der Hautfaltendicke nach Kasse-
roller angelehnt und anatomisch explizier-
ter definiert (16, 17). Weiters wurde der 
Messpunkt nach Marshall (eine Handbreit 
über dem Innenknöchel) präzisiert und in 
unser Schema übernommen (24). Die Num-
merierung folgt dabei dem aus der Zahnme-
dizin bekannten Quadrantensystem. Die 
Messpunkte sind zu lesen als z. B. Quadrant 
1 – Punkt 1; wobei als Quadranten 1–4 die 
Extremitäten bezeichnet werden; der 
Stamm trägt die Quadrantennummern 5–8 
und Quadrant 9 ist der Kopf mit Hals. In die-
ser Studie waren die Quadranten 7–9 nicht 
Gegenstand der Untersuchung (Quadrant 7 
bezieht sich auf das linke, Quadrant 8 auf 
das rechte Abdomen). Die 24 verwendeten 
Messpunkte mit anatomisch exakter Defini-
tion fasst Tabelle 3 zusammen.  

Ultraschallmessung der Hautdicke 
Die Untersuchung der Probandinnen und 
Probanden erfolgte nachmittags (31) im Ge-
bäude des Departments für Anatomie, His-
tologie und Embryologie der Medizinischen 
Universität Innsbruck in den Monaten De-
zember 2006 und Jänner 2007. 

Bei 77 Probandinnen und Probanden 
wurde zur Messung der Hautdicke das 
Ultra schallgerät Esaote MyLab25 verwen-
det, bei 35 Teilnehmern/Innen das Gerät 
Esaote MyLab30 (Esaote S.p.A., Genua, 
Italy). An beiden Geräten wurden die glei-
chen Einstellungen vorgenommen: 
●  Modus: B-Mode, 
●  Frequenz: 12 MHz; Linearschallkopf, 
●  Dynamik: 2, 
●  Fokus: 1, 
●  Verstärkung: 19%, 
●  Tiefe: 4 cm. 
 

Die Probandinnen und Probanden wurden 
in Rückenlage unmittelbar nach dem Hinle-
gen innerhalb maximal 15 Minuten unter-
sucht, bei der Messung der Punkte am Arm 
befand sich der jeweilige Unterarm in Pro-
nationsstellung. Die Raumtemperatur be-
trug 21 °C. Die Messung erfolgte unter Ver-
wendung einer Ultraschallvorlaufstrecke 
(Sonar-Aid®, Fa. Geistlich; Polyacrylamid-
Agargel, Wassergehalt 97%, 130 × 120 × 10 
mm). Der Schallkopf wurde manuell, je-
doch ohne Hilfsmittel, streng senkrecht zur 
Körperoberfläche auf die Haut aufgesetzt, 
um Verkantungsfehler zu vermeiden. Zur 
Dickenmessung der Haut wurde das in den 
Ultraschallgeräten integrierte Messsystem 
verwendet (Abb. 2). 

An jedem Messpunkt wurde jeweils nur 
eine Messung im Längsschnitt durch-
geführt, da in der initialen Pilotphase wie-
derholt durchgeführte Messungen lediglich 
zu einer Schwankungsbreite der Ergebnisse 
von ca. 2,2% geführt haben (1). 

Obwohl von der Ethikkommission nicht 
verlangt, war zur rechtlichen Absicherung 
bei den Untersuchungen von Probandinnen 
eine studentische Mitarbeiterin anwesend. 

Statistik 
Zur Auswertung dienten die Programme 
SPSS 12.0G® für Windows und Microsoft 
EXCEL® 2002. Folgende Analysen wurden 
durchgeführt: 
●  Student-T-Test für  

- Seitendifferenzen, 
- Geschlechtsunterschiede, 

● ANOVA für Body-mass-Index. 
 
Da die Hautdicke bei Frauen im Verlauf des 
Menstruationszyklus schwankt und auch 
durch hormonelle Verhütungsmittel beein-
flusst wird, wurden die Messergebnisse bei 
Frauen entsprechend den Studienergebnis-
sen von Eisenbeiss et al. (8) korrigiert. Die 

Abb. 1  
Verwendete Messpunkte 
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zur Berichtigung der gemessenen Werte be-
nutzen Korrekturfaktoren sind in Tabelle 4 
zusammengefasst. Für Implantate und die 
Minipille wurde der größte Korrekturfaktor 
(1,045) gewählt, da bei diesen Präparaten 
mit Gestagenen verhütet wird. Gestagen 
weisen (bei spontanem Zyklus) in der Mitte 
des Zyklus etwa den höchsten Hormon -
spiegel auf. 

Ergebnisse 

Die Messwerte der Hautdicke wiesen – ge-
schlechtsgetrennt – annähernde Normalver-
teilungen auf. Die Dicke der Haut schwank-
te je nach Körperregion. Am dünnsten war 
sie am rechten Fuß (MP 41; Ø 0,790 mm). 
Die dickste Stelle fand sich am Thorax (MP 

67; Ø 1,467 mm). Die gemessenen Werte 
wiesen eine Spannweite von 0,48 mm 
(Messpunkte 41 und 42) bis sogar 2,00 mm 
(Messpunkte 57 und 67) auf. 

Mit Hilfe des paired Student-T-Tests 
wurden die Seitenunterschiede der Mess-
punkte analysiert. Die Messpunkte wurden 
dazu paarweise zusammengefasst und un-
tersucht (z. B. MP 11 und MP 21 oder MP 
56 und MP 66). Interessanterweise finden 
sich für einige Punktpaarungen signifikante 
Seitenunterschiede (Tab. 5). Auf dem 
1%-Niveau (p < 0,01) sind dies die Paarun-
gen an 
● Oberarm (MP 14 & 24; rechts > links),  
● Vorfuß (MP 31 & MP 41; links > rechts), 
● Schienbein (MP 33 & 43; links > rechts), 
● Axilla (MP 56 & 66, links > rechts), 
● oberen Thorax (MP 58 & 68;  

links > rechts). 
 
Neben diesen Seitenunterschieden waren 
die Messwerte von physiologischen Kenn-

Quadranten Messpunkte 

1 & 2  
(obere Extremität) 

11/21 

12/22 

13/23 

5 & 6  
(oberer Stamm) 

56/66 

57/67 

58/68 

anatomische Zuordnung 

Hand – dorsal über der Mitte der Phalanx proximalis digiti III 

Handrücken – Mittelpunkt der Verbindungslinie Processus styloideus ulnae und  
Articulatio metacarpophalangealis II 

Unterarm, in Pronationstellung – Mittelpunkt der Verbindungslinie zwischen Processus 
styloideus ulnae und Mitte der Verbindungslinie zwischen Epicondylus med. und lat.  
humeri 

Axilla – Schnittpunkt mittlere Axillarlinie mit Mitte-Sternum-Linie 

Thorax – Schnittpunkt Medioclavicularlinie mit Mitte-Sternum-Linie 

Thorax – Schnittpunkt Medioclavicularlinie mit 1. Viertel-Sternum-Linie 

14/24 Oberarm – Mittelpunkt der Verbindungslinie zwischen Unterrand des Acromions und 
Mitte der Verbindungslinie zwischen  Epicondylus med. und lat. humeri 

3 & 4  
(untere Extremität) 

31/41 Fuß – Mittelpunkt zwischen 2. und 3. Zehe auf der Verbindungslinie Metatarsophal-
angealgelenk I und V 

32/42 Fußrücken – Mittelpunkt der Verbindungslinie zwischen Punkt 31/41 und Mitte der  
Verbindungslinie zwischen Malleolus  med. und Malleolus lat. 

33/43 Schienbein, ventral – Mittelpunkt der Verbindungslinie Mitte der Patella und Mitte der 
Verbindungslinie zwischen Malleolus med. und Malleolus lat. 

34/44 Oberschenkel, ventral – Mittelpunkt der Verbindungslinie Spina iliaca ant. sup. und  
Mitte der Patella 

35/45 Unterschenkel – Mittelpunkt der Verbindungslinie von MP 33/43 zum Malleolus med. 

Tab. 3 Anatomisch exakte Definition der Messpunkte 

Abb. 2  
Sonographische Dicken-
messung der Haut an 
Proband  141 (männlich, 
27 Jahre, 1,88 m, 67 kg, 
BMI: 18,96 kg/m²) in 
Messpunkt 57 (rechter 
Thorax: Schnittpunkt 
Medio clavicularlinie mit 
Mitte-Sternum-Linie); 
zweifache Vergrößerung 
(bikubische Hochrechnung 
mittels Adobe® Photo-
shop® CS2 Ver. 9.0.2, 
Adobe Systems Inc.) 

hormonaler Status 

spontaner  
Zyklus 

 Tage 1–4 

Minipille 

Drei-Phasen- 
Präparat 

 Tage 1–4 

 Tage 5–6  

Korrekturfaktor* 

1,02 

1,045 

1,02 

1,023 

 Tage 5–6  1,025 

 Tage 7–8 1,0275 

 Tage 9–10 1,03 

 Tage 11–13 1,035 

 Tage 14–24 1,0375 

 Tage 25–28 1,03 

Implantat 1,045 

 Tage 7–8 1,03 

 Tage 9–10 1,035 

 Tage 11–12 1,043 

 Tage 13–14 1,045 

 Tage 15–16 1,043 

 Tage 17–18 1,03 

 Tage 19–20 1,023 

 Tage 21–28 1,02 

Kombinationspräparat 1 

Tab. 4 Korrekturfaktoren für Messwerte bei Frauen: Die 
tatsächliche Hautdicke entspricht dem Quotienten aus 
gemessener  Hautdicke und Korrekturfaktor. 
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größen abhängig. Das Lebensalter war in 
dieser Studie fast gar nicht mit den Mess-
werten korreliert. Einzig der Messpunkt 41 
wies eine statistisch signifikante Korrela -
tion (r = 0,204) zum Alter der Probandin 
bzw. des Probanden auf. Drei Messpunkte 
waren negativ mit dem Alter korreliert (MP 
13, 33 & 58), wobei letztgenannter Mess-
punkt die geringste Korrelation auswies 
(r = –0,045). 

Eine sehr hohe statistisch signifikante 
Korrelation hatten die Messwerte mit dem 
Body-mass-Index. Den höchsten Korrelati-
onsfaktor (r = 0,411) hatte der Messpunkt 
23; dicht gefolgt von Messpunkt 67 (r = 
0,406). Nur zwei Punkte waren in dieser 
Studie nicht mit dem Body-mass-Index kor-
reliert (MP 35: r = 0,137; MP 45: r = 0,177). 

Die Körpergröße war noch stärker mit 
den Messwerten korreliert als der Body-
mass-Index. Hier waren Korrelations -
faktoren von bis zu 0,593 (MP 42) rech-
nerisch nachzuweisen. Nur Messpunkt 66 
wies Messwerte auf, die nicht von der Kör-
pergröße signifikant beeinflusst wurden 
(r = 0,168). 

Die Korrelation des Body-mass-Index 
betrug zur Körpergröße 0,238 und zum 
Körpergewicht 0,816. Der Body-mass-In-
dex wurde somit hauptsächlich vom Kör-
pergewicht beeinflusst. 

Bis jetzt wurden die Daten bezogen auf 
das untersuchte Gesamtkollektivs (n = 112) 
ausgewertet. Von größerem Interesse sind 
allerdings die statistischen Analysen für die 
einzelnen Geschlechter. Daher folgt die 
Analyse der Dickenmessung der Haut im 
Detail für jeden Quadranten und auf-
geschlüsselt nach Geschlecht. 

Quadranten 1 und 2 
Rechte obere Extremität 

Für alle Messpunkte in diesem Quadranten 
fand sich ein signifikanter Geschlechts-
unterschied (Frauen < Männer; ANOVA: p 
= 0,000). Die Werte für die Hautdicke stie-
gen bei beiden Geschlechtern in der glei-
chen Reihenfolge an: am Messpunkt 12 war 
die Haut am dünnsten (Frauen: 0,760 ± 
0,110 mm; Männer: 1,052 ± 0,154 mm), ge-
folgt von den Messwerten an den Punkten 

11, 14, 13. Die Haut der rechten oberen Ex-
tremität war somit am Unterarm (MP 13) 
am dicksten (Frauen: 1,041 ± 0,120 mm; 
Männer: 1,304 ± 0,157 mm). 

Linke obere Extremität 

Quadrant 2 wies ähnliche Merkmale auf wie 
Quadrant 1: Für alle Messpunkte bestanden 
signifikante Geschlechtsunterschiede 
(Frauen < Männer; ANOVA: p = 0,000). 
Wiederum nahm hier die Hautdicke in der-
selben Reihenfolge zu. Die dünnste Haut 
war am Messpunkt 22 zu verzeichnen 
(Frauen: 0,767 ± 0,093 mm; Männer: 1,025 
± 0,151 mm). Die Werte waren am Handrü-
cken (MP 21) höher und am Unterarm (MP 
23) erneut am dicksten (Frauen: 1,039 ± 
0,156 mm; Männer: 1,291 ± 0,154 mm). 

Quadranten 3 und 4 
Linke untere Extremität  

Wiederum zeigte die ANOVA signifikante 
Geschlechtsunterschiede (p = 0,000). Die 
Haut von Männern war auch hier dicker als 
die von Frauen. Die Reihenfolge, in der die 

Hautdicke zunahm, war hier für Frauen und 
Männer etwas unterschiedlich. Bei den 
Frauen fanden wir im Quadrant 3 die Folge: 
31 < 32 < 34 < 33 < 35. Das heißt, dass bei 
Frauen am linken Bein die Haut zwischen 
der zweiten und dritten Zehe am dünnsten 
war (0,698 ± 0,098 mm) und oberhalb des 
Malleolus medialis am dicksten (durch-
schnittlich 1,183 mm). Hier ergab sich auch 
die größte Standardabweichung (± 0,209 
mm). 

Bei den Männern nahm die Hautdicke in 
dieser Folge zu: 31 < 32 < 34 < 35 < 33. 
Ähnlich zu den Frauen war der geringste 
Wert am MP 31 zu verzeichnen. Am dicks-
ten war die Haut allerdings im Bereich der 
vorderen Schienbeinkante (MP 33) mit 
1,426 ± 0,177 mm.  

 

Rechte untere Extremität 

Erwartungsgemäß war auch in Quadrant 4 
die Haut der Männer signifikant dicker als 
jene der Frauen (p = 0,000). Die Zunahme 
der Dicke am rechten Bein erfolgte hier bei 
den Männern in derselben Reihenfolge wie 
für Quadrant 3: 41 < 42 < 44 < 45 < 43. Hier 
lagen die Werte jedoch näher beisammen, 

Mess- 
punkt- 
paar 

gepaarte Differenzen 

Mittel- 
wert 

11/21  0,01244 

56/66 –0,03518 

57/67 –0,02911 

58/68 –0,07351 

* Der Seitenunterschied ist auf dem Niveau von p < 0,01 (zweiseitig) signifikant. 

SD 

0,12809 

0,14041 

0,15305 

0,14876 

Standard- 
fehler des  
Mittelwertes 

0,01210 

0,01327 

0,01446 

0,01406 

95% Konfidenzintervall der 
Differenz 

untere 

–0,01155 

–0,06147 

–0,05777 

–0,10136 

obere 

 0,03642 

–0,00889 

–0,00045 

–0,04565 

T 

 1,028 

–2,652 

–2,013 

–5,229 

Signifikanz 
(zweiseitig) 

0,306 

0,009* 

0,047 

0,000* 

12/22  0,01450 0,15003 0,01418 –0,01359  0,04259  1,023 0,309 

13/23  0,00882 0,12618 0,01192 –0,01480  0,03245  0,740 0,461 

14/24  0,03461 0,13345 0,01261  0,00963  0,05960  2,745 0,007* 

31/41  0,03381 0,13201 0,01247  0,00909  0,05853  2,711 0,008* 

32/42  0,02691 0,17002 0,01607 –0,00493  0,05874  1,675 0,097 

33/43  0,06033 0,17030 0,01609  0,02845  0,09222  3,749 0,000* 

34/44 –0,00869 0,14101 0,01332 –0,03509  0,01772 –0,652 0,516 

35/45  0,02541 0,15726 0,01486 –0,00403  0,05486  1,710 0,090 

Tab. 5 Zweiseitiger T-Test für gepaarte Differenzen (n = 112) 
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die Unterschiede zwischen den Messpunkte 
43, 44 und 45 waren nicht besonders stark 
ausgeprägt.  

Die dickste Stelle bei den Frauen war 
oberhalb des Innenknöchels (MP 45: 1,137 
± 0,171 mm) und nahm in folgender Se-
quenz zu: 41 < 42 < 43 < 44 < 45.  

Quadranten 5 und 6 
Rechter oberer Stamm  

Neuerlich war die Haut der Männer im Qua-
drant 5 signifikant dicker als jene der Frau-
en (MP 56 & 57: p = 0,000; MP 58: p = 
0,003). Am rechten oberen Stamm fanden 

sich Werte bei den Damen von 0,961 ± 
0,175 mm (MP 56) bis zu 1,320 ± 0,172 mm 
(MP 57). In derselben Reihenfolge nahm 
die Dicke der Haut bei den Männern zu. Der 
niedrigste Werte war am Messpunkt 56 zu 
registrieren (1,081 ± 0,159 mm), der höchs-
te am Punkt 57 (1,512 ± 0,199 mm).  

Linker oberer Stamm 

Messpunkt 66 stellte im Geschlechterver-
gleich die einzige Ausnahme dar; hier war 
der Geschlechtsunterschied auf dem 
5%-Niveau nicht signifikant (p = 0,066). 
Die beiden anderen Messpunkte zeigten das 
übliche Bild (MP 67: p = 0,000; MP 68: p = 
0,001). Die Haut des Quadranten 6 war bei 

den Männern am Messpunkt 66 fast genau-
so dick wie bei den Frauen (1,091 ± 0,151 
mm; Männer: 1,036 ± 0,154 mm). Die Wer-
te für die Punkte 67 und 68 unterschieden 
sich jedoch deutlich. Auch hier war die Haut 
am Punkt 67, bei beiden Geschlechtern, am 
dicksten. 

Ein Vergleich der Quadranten zeigte fol-
gende Resultate: 
● Bei Männern war die Haut des Quadran-

ten 1 dicker als die des Quadranten 2. 
● Bei Frauen war die Haut im Quadrant 3 

dicker als im Quadrant 4. 
●  Quadrant 5 hatte bei beiden Geschlech-

tern dünnere Haut als Quadrant 6. 
 
Zu den Messergebnissen ist anzumerken, 
dass die Werte für Minimum und Maximum 
auf zwei Kommastellen genau angegeben 
sind. Die Berechnungen wurden auf drei 
Stellen nach dem Komma gerundet. Durch 
die Auflösung der Ultraschallgeräte war die 
Hautdicke bis auf eine Kommastelle genau 
bestimmbar. Die ursprünglichen Werte der 
Frauen und Männer sind deshalb bis auf ei-
ne Stelle hinter dem Komma angeben. 
Durch die Umrechnung der gemessenen 
Werte bei Frauen (mittels Korrekturfaktor) 
in die tatsächlichen Werte haben sich Zah-
len ergeben, die auf zwei Stellen hinter dem 
Komma angegeben wurden. Tabelle 6 fasst 
die Resultate der statistischen Auswertung 
und die einzelnen Messwerte für Frauen und 
Männer getrennt zusammen. Eine kartogra-
phische Zusammenstellung bietet Abbil-
dung 3. 

Diskussion 
Sonographie der Haut 
Die sonographische Untersuchung der Pro-
bandinnen und Probanden fand in Einklang 
mit anderen Studien (31) am Nachmittag 
statt, um tageszeitliche Schwankungen aus-
zuschließen. Die früheste Messung fand um 
12:30 Uhr, die späteste um 17:15 Uhr statt. 
Auch die Position (Rückenlage) war für alle 
Untersuchungen gleich. Die Arme wurden 
in Pronationsstellung der Unterarme ver-
messen. Da auch die Temperatur Einfluss 
auf die Dicke der Haut hat (11), wurden die 

Mess- 
punkt 

Frauen 

Mini-
mum 

11 0,50 

12 0,50 

SD: Standardabweichung; *Signifikanz des Geschlechtsunterschieds (Frauen < Männer) 

SD 

0,143 

0,154 

Maxi-
mum 

1,20 

1,00 

Median 

0,800 

0,771 

Mittel-
wert 

0,811 

0,760 

SD 

0,158 

0,110 

p* 

0,000 

Männer 

Mini-
mum 

0,80 

0,80 

Maxi-
mum 

1,40 

1,40 

Median 

1,100 

1,100 

Mittel-
wert 

1,080 

1,052 

33 0,70 1,64 1,100 1,142 0,203 1,00 1,80 1,400 1,426 0,177 

34 0,70 1,37 1,100 1,099 0,169 1,00 1,70 1,400 1,333 0,178 

35 0,70 1,63 1,200 1,183 0,209 1,00 1,90 1,400 1,396 0,164 

41 0,48 0,86 0,680 0,671 0,099 0,70 1,30 0,800 0,864 0,120 

42 0,48 1,00 0,781 0,755 0,115 0,80 1,40 1,100 1,078 0,164 

43 0,60 1,54 1,000 1,034 0,225 1,00 1,70 1,400 1,396 0,161 

44 0,77 1,40 1,100 1,098 0,180 1,00 1,70 1,400 1,348 0,165 

45 0,80 1,53 1,157 1,137 0,171 0,90 1,90 1,400 1,383 0,185 

56 0,67 1,40 0,957 0,961 0,175 0,80 1,50 1,100 1,081 0,159 

57 0,80 1,82 1,300 1,320 0,172 1,00 2,00 1,500 1,512 0,199 

58 0,80 1,64 1,262 1,238 0,189 0,003 1,00 1,70 1,400 1,304 0,160 

66 0,70 1,40 1,000 1,036 0,154 0,066 0,80 1,70 1,100 1,091 0,151 

67 0,90 1,72 1,373 1,361 0,186 0,000 1,10 2,00 1,600 1,533 0,196 

68 0,70 1,82 1,300 1,304 0,176 0,001 1,00 1,90 1,400 1,419 0,168 

13 0,77 1,24 1,060 1,041 0,120 0,80 1,70 1,300 1,304 0,157 

14 0,50 1,24 0,900 0,876 0,133 0,80 1,60 1,100 1,101 0,191 

21 0,58 1,10 0,800 0,829 0,123 0,70 1,40 1,000 1,048 0,156 

22 0,50 1,00 0,784 0,767 0,093 0,80 1,40 1,000 1,025 0,151 

23 0,60 1,30 1,053 1,039 0,156 0,90 1,60 1,300 1,291 0,154 

24 0,67 1,15 0,868 0,856 0,118 0,80 1,50 1,000 1,058 0,199 

31 0,50 0,90 0,700 0,698 0,098 0,70 1,20 0,900 0,901 0,119 

32 0,67 1,24 0,800 0,835 0,115 0,70 1,40 1,100 1,073 0,161 

Tab. 6 Messwerte und statistische Auswertung 
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Abb. 3 Ergebnisse der Hautdickenmessung (Mittelwert ± Standardabweichung; in Millimetern)  
a) Frauen; b) Männer  

a b 

Untersuchungen bei konstanter Raumtem-
peratur von 21 °C durchgeführt. 

Wenngleich wir durch restriktive Aus-
schlusskriterien und standardisierte Unter-
suchungsumgebung versuchten, möglichst 
viele Einflussfaktoren auf die Hautdicke 
auszuschließen oder zumindest zu kontrol-
lieren, könnten dennoch andere Faktoren 
vorliegen, die einer Generalisierung unserer 
Ergebnisse entgegenstehen. Es ist sicherlich 
davon auszugehen, dass unsere Probanden 
einen Selektionsbias im Sinne des Pflege-
zustandes und der mechanischen Belastung 
der Haut aufweist. Es ist davon auszugehen, 
dass die Haut körperlich schwer arbeitender 
Personen eine größere Dicke aufweist. 

Die gewählte Ultraschallfrequenz von 12 
MHz ist nicht unbedingt ideal, um kleine 
und oberflächliche Strukturen wie die Haut 
zu untersuchen. Um das Problem der hohen 
Eindringtiefe (aufgrund der niedrigen Fre-
quenz) in Griff zu bekommen, wurde der 
Fokus auf die geringste Stufe – bei den ver-
wendeten Geräten war das 1 – und die Tiefe 
ebenfalls auf den niedrigsten Werte – hier 4 
cm – eingestellt. Das Gerät Esaote My-
Lab30 ließe sogar eine Tiefeneinstellung 
von 3 cm zu. Zudem liegt bei 12 MHz die 
axiale Auflösung (gemäß der Formel 
v = λ ⋅ f) nur bei 0,13 mm (4). Zum Ver-
gleich: Bei 7,5 MHz beträgt die axiale Auf-
lösung bei 0,21 mm und sinkt bei 20 MHz 
auf 0,08 mm. Daraus ergibt sich, dass die 
technische „Unschärfe“ bis zu 10% der von 
uns gemessenen Werte ausmachen kann. 
Wir sind jedoch der Auffassung, dass dies 
durch die hohe Anzahl von Messungen aus-
geglichen wird. 

Einige Autoren erwähnen in ihren Publi-
kationen, dass sie den Schallkopf bei der 
Untersuchung streng senkrecht zur Körper-
oberfläche gehalten haben (7, 8, 12, 14, 25, 
32, 33). Eine Verkantung von 10° führt zu 
einem Messfehler von etwa 1,5%; erst eine 
Verkantung von 25° und mehr führt zu ei-
nem Messfehler über 10%. Wir haben in 
dieser Studie zwar keine Hilfsmittel zur Si-
cherstellung des Auflagewinkels verwen-
det, haben jedoch selbstverständlich auf ei-
ne möglichst senkrechte Haltung des Ultra-
schallkopfes geachtet, um Verkantungsfeh-
ler gering zu halten.  

Statistische Auswertung 
Damit es zu keiner Verfälschung der Mess-
ergebnisse und damit der Studienresultate 
kommen konnte, wurden die freiwilligen 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer streng den 
Ein- und Ausschlusskriterien unterworfen. 
Immerhin mussten 10,56% der Personen, 
die sich in die Teilnehmerliste eingetragen 
hatten, von der Studie ausgeschlossen wer-
den. 

Die in dieser Studie gewonnenen Er-
kenntnisse über die Dicke der Haut sind 
nicht identisch mit denen in der internatio-
nalen Literatur. Die Messungen von Moore 
et al. an den Fingern (Mitte Dorsum phalanx 
media digiti III: links: 1,773 mm, rechts: 
1,832 mm) entsprechen nicht ganz unseren 
Messpunkten MP 21 (0,964 ± 0,179 mm) 
und MP 11 (0,976 ± 0,198 mm), da in der 
Studie von die Haut über der Phalanx media 
und nicht wie hier über der Phalanx pro-
ximalis gemessen wurde (25). Unsere Werte 
unterscheiden sich doch sehr stark von de-
nen, die Moore et al. in ihrer Studie erhoben 
haben. Grund dafür könnte sein, dass diese 
Autoren nur fünf männliche und 29 weibli-
che Probanden untersuchten, die zumal ein 
Durchschnittsalter von 46 Jahren (26–74 
Jahre) hatten. Ihre Studienpopulation ist so-

mit nicht mit unserer uneingeschränkt ver-
gleichbar. 

Bei den Messwerten für den Handrücken 
sieht man schon in die große Spannweite, 
die hier in der Literatur angegeben wird. Bei 
Lee und Hwang (22) war die Haut des Hand-
rückens 1,0650 ± 0,1304 mm dick, Fornage 
et al. (10) gaben 1986 eine Dicke von 1,4 
mm an. Diese Abweichungen lassen sich 
aus unseren Daten nicht erklären. Die Er-
gebnisse von Lee und Hwang stimmen mit 
denen unserer Studie recht gut überein, ob-
wohl ihre Werte insgesamt größer sind. Eine 
Ursache hierfür könnte sein, dass in dieser 
Studie die Dicke der Haut nicht – wie bei 
uns – an Kaukasiern, sondern bei Asiaten 
bestimmt wurde. In ihrer Publikation (22) 
erwähnen sie folgende wichtige Merkmale: 
● Die Dermis ist bei Kaukasiern und Asia-

ten annähernd gleich dick. 
● Die Epidermis ist bei Asiaten deutlich 

(bis zu zweimal) dicker als bei Kauka-
siern. 

● Die Epidermis macht bei Asiaten etwa 
8,3% der Hautdicke aus. 

● Bei Kaukasiern ist die Epidermis nur mit 
4,1–4,2% an der Hautdicke beteiligt. 

 
Diese physiologischen Unterschiede zwi-
schen Asiaten und Kaukasiern könnten da-
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für verantwortlich sein, dass unsere Studie 
(Kaukasier) niedrigere Werte lieferte als die 
Studie von Lee und Hwang (Asiaten, res-
pektive Koreaner). Zum anderen haben Lee 
und Hwang keine derartig expliziten Aus-
schlusskriterien definiert, sodass auch an-
dere Einflussfaktoren, wie etwa eine deut-
lich von unserer Population abweichende 
UV-Exposition zu den Unterschieden bei-
tragen könnten. 

Unsere MP 14 bzw. MP 24 sind recht gut 
mit in der Literatur angegebenen Punkten 
vergleichbar. Für MP 14 gibt es eine große 
Übereinstimmung mit der Messung am ven-
tralen Unterarm von Lee und Hwang 
(1,0126 ± 0,2333 mm), wenngleich diese 
Autoren ihren Messpunkt nicht sehr genau 
definiert haben (22). Die Werte, die Moore 
et al. (25) am ventralen Unterarm, 10 cm 
proximal des Epicondylus medialis, erho-
ben haben, sind erneut höher als die Werte 
unserer Studie (links: 1,044 mm; rechts 
1,026 mm). Festzuhalten ist noch, dass die 
Haut am Unterarm (MP 13/MP 23), sowohl 
bei Frauen wie bei Männern, dicker war als 
am Oberarm (MP 14/MP 24). Der Einfluss 
der Sonnenexposition auf die Hautdicke bei 
jungen Erwachsenen an diesen Messpunk-
ten wäre denkbar (26). Bei Männern war die 
Haut des Quadranten 1 an allen Messpunk-
ten dicker als die des Quadranten 2. 

Betrachtet man die Ergebnisse für die 
Dicke der Haut am Fußrücken, so fällt auf, 
dass unsere Werte niedriger sind als die in-
ternational angegebenen. Lee und Hwang 
geben hier 1,1644 ± 0,2809 mm an (22). Ein 
Grund dafür könnte wiederum die Zusam-
mensetzung der Studienpopulation sein. Ei-
ne ähnliche Stelle wie MP 31/MP 41 unter-
suchten Moore et al. (25). Sie maßen die Di-
cke der Haut zwischen dem ersten und zwei-
ten Os metatarsale in einer Distanz von zwei 
Zentimetern proximal zu den Metatarso-
phalangealgelenken. In unserer Studie be-
fanden sich die Messpunkte einen Zwi-
schenzehenraum weiter, d. h. zwischen 
zweitem und drittem Os metatarsale. In bei-
den Fällen – links und rechts – waren die 
Werte von Moore deutlich größer als in un-
serer Studie. Moore et al. gaben für die linke 
Seite 1,079 mm an; am in etwa korrespon-
dierenden MP 31 war die Haut aber nur 
0,824 ± 0,149 mm dick; rechts hatte bei 
Moore et al. die Haut einen Durchmesser 

von 1,085 mm, am MP 41 aber hingegen nur 
0,790 ± 0,146 mm. Ob diese deutlichen Un-
terschiede der Hautdickenwerte aufgrund 
der unterschiedlichen Messstellen zustande 
kommen, ist fraglich, dürfte aber unwahr-
scheinlich sein. Schon eher wahrscheinlich 
als Grund für diese Differenzen ist die deut-
lich geringer Probandenzahl bei Moore 
(fünf Männer und 29 Frauen) und die abwei-
chende Alterszusammensetzung. Zusam-
menfassend lässt sich feststellen, dass bei 
Frauen die Haut an allen Messpunkten im 
Quadranten 3 dicker war als im 4. Quadran-
ten. 

Interessante Ergebnisse dieser Studie 
waren die Zusammenhänge zwischen Le-
bensalter, Geschlecht, Body-mass-Index, 
Körpergröße und Dicke der Haut. In unserer 
Studie konnte für unsere Probanden inner-
halb der von uns gesetzten engen Alters-
grenzen keinerlei Korrelation zwischen Le-
bensalter und der Dicke der Haut nach-
gewiesen werden. Das sieht initial nach ei-
nem Widerspruch zu den Erkenntnissen von 
Tan et al. (30) aus, die als Ergebnis ihrer 
Studie festhielten, dass die Haut bis zum 20. 
Lebensjahr dicker und danach wieder dün-
ner wird. Leveque et al. berichteten, die 
Haut habe um das 40. Lebensjahr die größ-
te Dicke (23). Hall et al. zufolge verändert 
sich die Hautdicke zwischen dem 20. und 
60. Lebensjahr kaum mehr (13). Die alters-
bedingte Dickenänderung der Haut scheint 
damit ein langfristiger Effekt zu sein, der 
sich innerhalb enger Altersgrenzen nicht 
nachweisen lässt. Dies zeigt aber auch, dass 
– etwa in künftigen Studien – eine Alters-
stratifizierung mit einer Bandbreite von ca. 
zehn Lebensjahren problemlos durch-
geführt werden kann. 

Nicht überraschend war, dass Frauen 
dünnere Haut hatten als Männer. Die Gül-
tigkeit dieser Aussage bewies schon eine 
Studie aus dem Jahre 1975 (3). Eine Reihe 
weiterer Publikationen bestätigen diesen 
Zusammenhang (9, 13, 27). Eine stärkere 
Korrelation der Hautdicke fand sich mit 
dem Body-mass-Index. Das war nicht über-
raschend, da ein solcher Zusammenhang be-
reits beschrieben wurde (2, 3). Der Body-
mass-Index war in unserer Studie haupt-
sächlich vom Körpergewicht abhängig (r = 
0,816). Bemerkenswert ist allerdings, dass 
zwei Messpunkte (MP 35 und MP 45) ober-

halb des Innenknöchels – in dieser Studie 
nicht mit dem Body-mass-Index korrelier-
ten. 

Eine völlig neue Erkenntnis brachte die 
Untersuchung von Hautdicke und deren Ab-
hängigkeit von der Körpergröße. Bliznak 
und Staple (3) publizierten 1975 eine Ar-
beit, in der sie darauf hinwiesen, dass die 
Körpergröße keine statistisch signifikante 
Verbindung mit der Hautdicke aufweist. 
Diese hier vorliegende Studie lässt jedoch 
den gegenteiligen Schluss zu. Wir fanden 
die Hautdicke statistisch hoch signifikant 
mit der Körpergröße korreliert; Werte des 
Korrelationsfaktors > 0,5 waren keine Sel-
tenheit. Nur der Messpunkt 66 wies keine 
Korrelation zur Körpergröße auf. 

Wir haben uns der Mühe unterzogen, bei 
den Messwerten für die weiblichen Teilneh-
merinnen eine Korrektur hinsichtlich des 
Menstruationszyklus vorzunehmen. Dies 
wurde von Eisenbeiss et al. (8) vorgeschla-
gen und in dieser Arbeit realisiert. Fraglich 
bleibt, ob eine Korrektur der Messwerte not-
wendig ist und ob sich der Untersuchende 
die Mühe machen soll, die Frauen nach ih-
rem Zyklus und hormonalen Kontrazeptiva 
zu befragen. Eine Erhebung dieser Daten ist 
nicht nötig, wenn die untersuchte Frau ein 
Kombinationspräparat verwendet (Korrek-
turfaktor = 1,0). Frauen, die hormonale 
Kontrazeption betreiben, nehmen überwie-
gend Kombinationspräparate. In unserer 
Studie waren dies 53,49%. Nur bei Frauen, 
die mit Gestagenpräparaten (Minipille, Im-
plantat) oder einem Drei-Phasen-Präparat 
verhüten, ist eine Korrektur der mittels Ul-
traschall erhobenen Messwerte erforder-
lich. Die Korrektur der Messdaten bringt 
folgende Vorteile: 
● Die Mittelwerte für die Dicke der Haut 

sind nach der Korrektur geringer als oh-
ne Korrektur, d. h., die Haut ist objektiv 
gesehen dünner. 

●  Die Standardabweichungen sind nach 
Korrektur deutlich geringer, d. h., die 
Werte streuen nicht so stark um den Mit-
telwert. 

 
Im Umkehrschluss erhielte man ohne Kor-
rektur höhere Mittelwerte für die Hautdicke 
und eine größere Bandbreite, in der die 
Hautdicke schwanken dürfte (höhere Stan-
dardabweichungen). Diese Standardabwei-
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chungen wären aber nicht physiologisch, da 
die hormonellen Einflüsse (bei Frauen) auf 
die Dicke der Haut nicht berücksichtigt wor-
den sind. 

Schlussfolgerung, Ausblick 
Reproduzierbare Ultraschalluntersuchun-
gen mit dem Ziel der Dickenmessung der 
Haut sollten in Zukunft mit Hilfe der für die-
se Studie anatomisch genau definierten 
Messpunkte möglich sein. Das Durcheinan-
der der Messpunkte sollte so ein Ende fin-
den können. 

Zu bedenken bleibt jedoch, dass an unse-
rer Studie junge Erwachsene (Alter 19–28 
Jahre) teilgenommen haben. Somit sind die 
Resultate nicht ohne Weiteres auf eine Ge-
samtpopulation oder eine Population mit – 
hinsichtlich der Einflussfaktoren – anderer 
Zusammensetzung anwendbar. Auf ein ent-
sprechendes Kollektiv – gleiche Alters-
zusammensetzung, Körpermaße und ähn-
liche berufliche Tätigkeit – sind diese Re-
sultate aber übertragbar. Es ist zudem anzu-
nehmen, dass die intraindividuellen regio-
nalen Unterschiede der Hautdicke auch in 
anders zusammengesetzten Populationen 
ähnlich zu finden sind, ausgenommen na-
türlich jener Hautpartien, die etwa intensi-
ver mechanischer Belastung oder Sonnen-
bestrahlung ausgesetzt sind. 

Ferner ist zu beachten, dass die Berech-
nungen für die Korrelationen auf das ge-
samte Untersuchungskollektiv bezogen 
(Männer und Frauen gemeinsam) vor-
genommen wurden. Führt man diese Be-
rechnungen für die beiden Geschlechter ge-
trennt durch, so fallen die Korrelationsfak-
toren ganz anders aus. Es besteht dann eine 
Korrelation zwischen Geschlecht und Kör-
pergröße, jedoch keine deutliche Korrelati-
on zwischen Körpergröße und Hautdicke. 
Die Hautdicke ist, bei geschlechtergetrenn-
ter Berechnung, somit hauptsächlich mit 
dem Geschlecht korreliert. Dieser Zusam-
menhang wird auch dadurch deutlich, dass 
Männer dickere Haut ausweisen als Frauen. 
Weitere Untersuchungen sollten folgen, um 
●  die Matrix definierter Messpunkte zu 

verfeinern, insbesondere an den nicht 
vermessenen Seiten der Extremitäten 

und des Stammes sowie am Abdomen 
(dazu sollten ähnliche Probanden heran-
gezogen werden), 

●  die Messungen an den von uns festgeleg-
ten Messpunkten mit einem Kollektiv 
anderer Alterszusammensetzung zu wie-
derholen, um eine Aussage über die al-
tersbedingten Veränderungen der Haut-
dicke treffen zu können, 

●  die Messungen an den von uns festgeleg-
ten Messpunkten mit einem Kollektiv 
gleicher Alterszusammensetzung, aber 
etwa nach BMI bzw. entsprechend Adi-
positas-assoziierter Erkrankungen strati-
fiziert zu wiederholen, um unsere Aussa-
gen hinsichtlich der Zusammenhänge 
zwischen BMI und der Hautdicke si-
chern zu können, 

● anhand der von uns definierten Mess-
punkte Hautdickenmessungen bei unila-
teralen Lymphödemen verschiedener 
Stadien im Seitenvergleich durchzufüh-
ren, um Aussagen über die tatsächliche 
Dickenveränderungen der Haut bei 
Lymphödem treffen zu können. Hier sind 
die von uns dargestellten Seitenunter-
schiede durchaus von Bedeutung. 
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