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Ganzkiirpervibrationstraining bei Hii-
modialysepatienten — giinstige Effekte vor
allem bei eingeschriinkten Kirperfunkiti-
onen

Zielsetzung: In der Therapie der musku-
loskelettalen Defizite chronischer Dialysepa-
tienten hat sich ein strukturiertes Ausdauer-
und Kraftiraining als besonderes erfolgreich
erwiesen, Bei zahlreichen Kranken kann aber
wegen gravierender klinischer Komplikatio-
nen sowie mangelnder Bereitschafi kein ak-
tives Training durchgefiihrt werden, Vor die-
sem Hintergrund wurde in einem Pilotprojekt
der Einfluss eines Ganzkdrpervibrations-
trainings (GKVT) auf Parameter der kor-
perlichen Leistungsfihigkeit, blutchemische
Befunde und Wertriglichkeit gepriift. Me-
thodik: In der prospektiven Studie wurden
|4 Patienten zweimal wichentlich fiir die
Dauer von 12 Wochen mit GKVT behandelt.
Die Therapie erfolgte bei 8 Patienten vor und
bei 6 Patienten nach der Hamodialyse. Pri-
mérer Endpunkt war die kirperliche Leis-
tungsfihigkeit, beurteilt anhand der Short
Physical Performance Battery (SPPB). Diese
errechnet sich aus der Summe von statischer
Balance, Ganggeschwindigkeit bei einer vier
Meter langen Gehstrecke und dem Chair-
Rise-Test (5-mal). Zu den sekundiiren End-
punkien zihlien neben kisrperlichen Funkti-
onsparametern, die Bio-lmpedanz-Analyse
zur Messung der Kdrperzusammensetzung,
biochemische Marker und die Beurteilung
des Lebensstils. Ergebnisse; Im Vergleich zu
den Ausgangswerten konnte nach der Trai-
ningsperiode eine signifikante Verbesserung
der SPPB festgestellt werden (p = 0,035).
Nicht signifikante Verbesserungen ergaben
sich im 6-Minuten-Gehstrecken-Test, im
Timed Up and Go-Test, bei der Sprunghis-
he. der Handgriffstirke, dem Skelettmuskel-
index und der Alltagsaktivitiit, Patienten
mit den ausgepriigtesten Funktionsstéirun-
gen profitieten am meisten von dem Trai-
ning. Laborchemisch konnte eine Abnahme
der Leukozyten und ein Trend zu niedrige-

ren Werten des hochsensitiven C-reakti-
ven Proteins (hs-CRP) festgestellt werden.
Das GKVT wurde allgemein gut vertragen.
Beim Training nach der Dialyse entwickel-
ten zweil Patienten als Folge der Fliissighkeits-
entfernung wihrend der Dialyse eine passa-
gere Hypotension. Zusammenfassung: Nach
unserer Pilotstudie stellt GKVT eine siche-
re und effektive Methode zur Verbesserung
der muskuliren Defizite, fiir allem bei kir-
perlich beeintrfichtigten Dialysepatienten
dar. Parameter der systemischen Inflamma-
tion zeigten einen Riickgang, Die Ergebnis-
se bedlirfen aber sicher einer Bestitigung
durch weitere Studien an griileren Patienten-

gruppen.

Whole Body Vibration in hemodialysis
patients — beneficial effects particularly in
patients with impaired physical Tunctions

Objective; Structured endurance and
strength training is beneficial in the therapy
of musculoskeletal disturbances for patients
on maintenance hemodialysis (MHD). Due
to severe clinical complications and lack of
motivation an active training cannot be per-
formed by many patients. Therefore, a pilot
study was conducted to determine the effects
of Whole Body Vibration Training (WBVT)
on parameters of physical performance,
blood chemistry and tolerability. Methods:
In a prospective study 14 patients on MHD
were treated 2-times per week for 12 weeks,
8 patients were treated before and 6 after he-
modialysis. Primary endpoint was the physi-
cal performance, quantified by means of the
Short Physical Performance Battery (SPPB)
including balance test, usual gait speed and
chair rise test (3-times). Secondary endpoints
included 6-minute walk test, the timed up
and go test, hand grip test, Bio-lmpedance
Analysis to measure body composition,
blood chemical markers and physical ac-
tivity parameters. Results: As compared to
pre-treatment levels, a significant improve-



Abb. 1. Formen des Vi-
brationstrainings:  syn-
chron vs. seitenalternie-
rend (modifiziet nach
[22] mit Genehmigung).
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ment of SPPB values was detected after the
training period (p = 0.035). Non-significant
betterments were observed in 6-minute walk
test, timed up and go test, jumping height.
hand grip strength, skeletal muscle index and
physical activity, Strongest improvements
were observed in patients with particularly
poor physical initial values. The blood inves-
tigation exhibited a decrease in the number of
leukocytes and an insignificant reduction of
high sensitive C-reactive protein (hs-CRP},
The training was well tolerated if performed
before dialysis. Training after hemodialysis
resulted in 2 patients in a momentary decline
of blood pressure due to the dialysis induced
volume contraction. Conclusion; According
to our pilot study, WBVT appears to be a
safe and feasible method to improve muscle
deficits, particularly in dialysis patients with
marked functional impairments. Parameters
of systemic inflammation improved. These
results should be confirmed in further studies
including larger patient cohorts.

Sarkopenie ist durch eine verminderte
Muskelmasse und Muskelkraft mit konse-
kutiven Gang- und Gleichgewichtsstrungen
charakterisiert [1]. Lingerfristiz manifestiert
sich das Frailty-Syndrom mit Gebrechlich-
keit, Gewichtsverlust und subjektiver Er-
schopfung (mental, emotional und physisch).

Bei terminaler Niereninsuffizienz ist im
héheren Alter ca. ein Drittel der Himodialy-
sepatienten von einer Sarkopenie betroffen
[2, 3]. Wesentlich hiufiger als der urimische
Muskelschwund ist eine reduzierte Muskel-
kraft mit verminderter Leistungsfihigkeir,
die mit erhihter Mortalitit assoziiert ist [3,
4].

Die urdmische Myopathie manifestiert
sich vor allem in den unteren Extremititen
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und ist typischerweise mit einer Typ 2-Fa-
ser-Atrophie verbunden [5]. In ultrastruk-
turellen Untersuchungen der Muskelfasern
wurden eine reduzierte Kapillardichte, eine
verminderte Mitochondrienzahl und eine
Abnahme kontraktiler Elemente festgestellt.
Die Muskelfasern erschienen durch Flilssig-
keitsgehalt verdickt, hervorgerufen durch
gesteigerte Proteolyse und/oder reduzierte
Proteinsynthese [6, 7]. Bei Niereninsuffi-
zienz kommt es ferner zur intramuskuliiren
Fettzellinfiltration, vermehrter Muskelfibro-
se und neuronalen Defiziten [8]. Ursachen
der Muskeldysfunktion sind Uriimietoxine,
systemische Inflammation, oxidativer Stress,
Kachexie (Protein-Energy Wasting), meta-
bolische Azidose, Knochen- und Mineral-
stoffwechselstrungen und hormonale Fak-
toren (Insulinresistenz, Vitamin D-Mangel,
sekunddrer Hyperparathyreoidismus, AKki-
vierung des sympathiko-adrenalen Systems,
erniedrigte Wachstumshormon-, 1GF-1- und
Testosteronkonzentrationen sowie erhdhte
Glukokortikeid-Spiegel) [9].

Grofle Bedeutung haben neben héherem
Lebensalter, die Begleit- und Folgekrankhei-
ten des Mierenversagens, wie Herzinsuffizi-
enz, periphere Durchblutungsstirungen, ob-
struktive Lungenerkrankungen, Infektionen
und die urimische Neuropathie [4, 9. 10].
Als kritischer Risikofaktor muss besonders
auf die hiiufige kdrperliche Inaktivitat der
Nierenkranken, vor allem an den Dialyseta-
gen, hingewiesen werden [11, 12]. Die fatale
Bezichung zwischen korperlicher Inaktivitit
und Morbiditit™ortalitit wurde bereits fili-
her mit dem Begrifl des ,Sedentary Death
Syndroms*™ [13] treffend charakterisiert.

Therapeutisch kommt neben Verbesse-
rung einer Azidose, Animie sowie meta-
bolischer und hormonaler Stérungen, der
vermehrten  korperlichen  Aktivitdt eine
Schliisselrolle zu [14]. .Exercise is medici-
ne* ist ein Statement der American Heart As-
sociation [15]. Mit Recht wurde von Booth
und Mitarbeitern frither gefordert ,,\Waging
War on Physical Inactivity” [16]. Durch re-
gelmiiBiges Kraft- und Ausdauvertraining
konnte bei Dialysepatienten, vor allem bei
kombiniertem Einsatz, eine Besserung der
Muskelkraft und des Gleichgewichtsgefiihls
mit weniger Stilrzen, eine héhere Insulin-
empfindlichkeit und Abnahme der Inflam-
mation, des Eiweillkatabolismus sowie der
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ultrastrukturellen Muskelverinderungen
erzielt werden [6, 17, 18]. Beste Langzeit-
ergebnisse wurden mit cinem strukturierten
Kraft- und Ausdauvertraining wihrend der
Dialyse erreicht [19].

Bedauerlicherweise scheitert bei  der
Mehrzahl der Dialysepatienten ein syste-
matisches Trainingsprogram hiéiufig an Kor-
perschwiiche, Zeitmangel, fehlender Moti-
vation, Niedergeschlagenheit und schweren
Begleitkrankheiten [20]. Wilnschenswert
sind deshalb Trainingsmethoden, die mit
keiner grilieren kirperlichen Belastung ver-
bunden sind.

Eine derartige Mdaglichkeit bietet das
Ganzkirper-Vibrationstraining (GEWVT)
[21. 22). Es erfordert kein wesentliches ak-
tives Engagement der Probanden und ist mit
nur geringem Zeitaufwand im rdumlichen
und zeitlichen Umfeld der Dialysebehand-
lung durchfiihrbar. Die iibende Person steht
beim GKVT auf ¢iner vibrierenden Platte.
Die hierdurch ausgeldsten Dehnreflexe der
Muskelfasern flihren zu schnellen reaktiven
Kontraktionen der Bein- und Rumpfmusku-
latur. Ab einer Frequenz von etwa 10 Hertz
{Hz) erfolgen die Muskelkontraktionen nicht
mehr willentlich, sondern reflexgesteuert.
Die Intensitit des GKVT wird bestimmt
durch die Vibrationsfrequenz (Schwingun-
gen pro Sekunde, angegeben in Hz) und
durch die Amplitudenhiihe der Schwingun-
gen, d.h. durch die Auslenkung der Plattform
nach oben und unten.

Es werden zwei Vibrationsformen un-
terschieden: bei den synchron schwingen-
den Geriten besteht eine vertikale Auf- und
Abwirtsbewegung der gesamten Trittfli-
che. Die seitenalternierenden Geriite funk-
tionieren dagegen dhnlich einer Wippe und
entsprechen mehr unseren physiologischen
Bewegungsabldufen { Abb. 1). Bei einer Trai-
ningsfrequenz von 25 Hz erfolgen somit pro
Sekunde 25 Kontraktionszyklen der Stre-
cker- und Beugermuskulatur. Damit wiirde
die Anzahl der Muskelkontraktionen eines
1-miniitigen Trainings einer Gehstrecke von
3.000 Schritten entsprechen.

Im Unterschied zum herkdmmlichen
Training fiihrt das GKVT zur Aktivierung
von mehr Muskelfasern. Vorteilhaft ist ins-
besondere die Aktivierung der Typ I1-Fasern,
die vor allem fiir die Schnellkraft wichtig
sind. Da keine wesentliche Herzkreislauf-
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belastung erfolgt, kéinnen auch Personen mit
erheblichen kardiovaskuliiren Einschriinkun-
gen ein solches Training absolvieren,

GKVT steigert neben Muskelkraft, Fle-
xibilitdt und Gleichgewichtsempfinden [23,
24] auch die Knochenmineralisation und ist
deshalb zur Privention und Behandlung ei-
ner Osteoporose niitzlich [25]. Die arteriel-
le GefiiBwandsteifigheit wird durch GKVT
reduziert [26, 27]. Es besteht eine Zunahme
der Gefiibdurchblutung [28, 29, 30]. Blut-
druck und Herzfrequenz blieben in den meis-
ten Untersuchungen unverlindert [26, 27). In
Studien bei postmenopausalen Frauen [31]
sowie bei (ibergewichtigen/adipisen Frau-
en [32] wurde Ober eine Blutdrucksenkung
berichtet In letzterer Gruppe verbesserie
sich auch die sympathiko-vagale Balance.
Bei Typ ll-Diabetikern trat nach GKVT eine
Senkung des Blutzuckerspiegels und des
glykolisierten Himoglobins auf [33, 34, 35].
Vibrationstraining wurde bereits seit Linge-
rem in der Raumfahrt zur Verhinderung des
Muskel- und Knochenschwundes, bedingt
durch die Schwerelosigkeit, eingesetzt. Wei-
tere Anwendungen finden sich im Breiten-,
Leistungs- und Freizeitsport sowie in Fit-
ness-Centern [21, 36].

Im medizinischen Bereich dient das Wib-
rationstraining in der Geriatrie der Erzielung
einer besseren Muskelkraft, Koordination
und Balance [37, 38, 39]. Unter den neuro-
logischen Erkrankungen wurde bei Morbus
Parkinson eine Besserung des Rigors und
Tremors sowie des Gleichgewichtsgefiihls
vereinzelt festgestellt [40]. Bei Schlaganfall-
patienten wurde eine Senkung der Spastik,
ein verbessertes Kraftverhalten und schnelle-
re Rehabilitation nachgewiesen [41]. Bedeu-
tung kommt dem Vibrationstraining ferner in
der Rehabilitation nach Immobilisation zu
[42]. Bei Patienten mit terminaler Mieren-
insuffizienz wurde 2017 in zwei Pilotstudi-
en liber eine Zunahme der Muskelkrafi der
unteren Extremitéiten und der Lebensqualitit
berichtet. Meben unserer Arbeit [43] kam die
Arbeitsgruppe von Doyle und Mitarbeitern
[44] zu vergleichbaren Ergebnissen. Ange-
sichis der Relevanz dieser Thematik fiir die
grole Zahl niereninsuffizienter Patienten
mbchten wir unsere Ergebnisse an dieser
Stelle in ausfiihrlicherer Form nunmehr im
deutschsprachigen Schrifttum  vertffentli-
chen.



Tab. 1
Studie teinahmean.

Seefriad, Genest, Luksche et al

Klinische Charakieristika der 14 Hamodialysepatienten, die an der

=

"Mittelwert  Std.-Abw. | Spannweite

| Adter (Ja r..lahre} 5es1l |45-75
[Geschlecht(mw) |86 =
 Grofie (cm) (17318 15?- 184
| Gewicht (kg) [736+126 T - |98 -97
Body Mass Index (hg;m*] _[ 2451386 4 19 29
| Dialyse-Dau Dausr ' (Monate) 'EH-!':-. 61 6 219
_Nephrologische G Gn.mdlwtnl:hhn | n |
Chronische Glomerulonephritis 5
Polyzystische Nierendegeneration L 3
Mephrosklerose '__- '_ __ ' .| i :
Refluxnephropathie i et
Diabatische Mephropathie 1
Co-Morbidititen o8 L AR L)
| Diabetes mellitus i ke, 5V Anic1ivy
Anﬂﬂaﬂa Hyperionie 14
. | Koronare Herzkrankheit B
| Viorhofflimmenn 1 T aTE . ey
Pariphere Atherosklerose % st e o g
Zerebrovaskuldre Erkrankung b
Saekundarer H].rparparalhymmdusmu;_________'_-_ e ] 12

Parathyroidekiomie mit Autotransplantation

Abb. 2. Ganzkorpervibrationstraining einer Dialy-
sepatientin unter physiotherapeutischer Aufsicht.
Links: Ein-Beinstand (Frequenz 6 — 9 Hz) zum Ba-

lancetraining und Rechts: tiefe Kniebeuge
{Frequenz: 22 — 28 Hz) fir erhthte Muskelkraft.

Material und Methodik

Die Studie erfolgie als prospektive nicht-
randomisierte, monozentrische  Untersu-
chung. Das Protokoll wurde von der Ethik-
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kommission der Medizinischen Fakultit
der Universitit Wiirzburg genehmigt (Nr.
299/13).

Teilnehmer

Fiir die prospektive Pilotstudie wurden
insgesamt 20 Himodialysepatienten
dem Wirzburger KfH-Nierenzentrum rek-
rutiert. Einschlusskriterien waren ein Alter
iiber 18 Jahre und eine Himodialysebehand-
lung von mindestens 6 Monaten Dauer. Die

aus

Ausschlusskriterien umfassten die Kontra-
indikationen gegen Vibrationstraining, wie
frische kardiovaskulire Ereignisse, ein- oder
beidseitige Beinamputation, Vorliegen einer
frischen Thrombose, aktive Entziindungen

des Bewegungsapparates, akute Hernien,
akute Diskopathien bzw. ein akutes band-
scheibenbedingtes  Rilckenproblem,  das
Vorhandensein kiinstlicher Gelenke in den
zu trainierenden Kdrperregionen, Steinlei-
den der Gallenwege oder der ableitenden
Harnwege, ferner Epilepsie und Schwan-
gerschaft. Von allen Probanden wurde nach
ausfithrlicher Information iiber Verlauf und
Zielsetzung der Studie eine schriftliche Zu-
stimmung eingeholt. Von den vorgesehenen
20 Patienten konnten 3 in das Trainingspro-
gramm nicht aufgenommen werden, weitere
3 beendeten die Studienteilnahme vorzeitig
wegen Nierentransplantation, Verlegung in
ein anderes Dialysezentrum und Operation
eines frisch entdeckten Kollumkarzinoms.
Fiir die endgiiltige Analyse standen die
Befunde von 14 Teilnehmem (8 Ménnemn und
6 Frauen) im mittleren Alter von 59 (45 - 75)
Jahren und einer mittleren Dialysedaver von
4 (0.5 = 18) Jahren zur Verfilgung. Die Cha-
rakteristika der Patienien, einschliefilich der
nephrologischen Grundkrankheiten und kli-
nischen Komplikationen, sind in Tabelle |
dargestellt. Bei der Mehrzahl der Patienten
bestanden multiple kardiovaskulire Begleit-
storungen (Hypertonie, koronare Herzkrank-
heit, periphere und cerebrale Atherosklerose
sowie Vorhofflimmern). Medikamentds er-
hielten die Patienten neben Antihypertensiva
{ACE-Hemmer oder ATI-Rezeptorblocker,
B-Blocker und Schleifendiuretika). Phos-
phatbinder, Vitamin D3 und andere Vitami-
ne, Cinecalcet wegen Hyperparathyreoidis-
mus, Natriumbikarbonat und Erythropoietin.
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Intervention

Das Training erfolgte mit dem seitenalter-
nierenden Vibrationsgerit (Galileo® Novotec
Medical GmbH, Pforzheim) und basierte auf
der individuellen korperlichen Leistungs-
fihigkeit. Diese wurde nach der Hersteller-
empfehlung anhand der Haltedauver einer
60-Grad Hiiftbeuge bei 22 Hz auf der Vibra-
tionsplatte bestimmt. Die Probanden wurden
dann einem Trainingsprogramm mit unter-
schiedlicher Intensitéit beziiglich Frequenz,
Amplitude und Zeitdaver zugeteilt. Unter
Anleitung und Anwesenheit einer Aufsichis-
person wurde ein leichtes, mittelschweres
und schweres Trainingsprogramm verordnet.
Es begann mit dem Ein-Beinstand auf der
Plattform zur Verbesserung von Balance und
Koordination. Die Frequenz wurde alle 4
Wochen von initial 5 Hz diber 7 Hz auf 9 Hz
erhiihi. Zur Stirkung der Beinmuskulatur
wurde eine Hockstellung mit einer beid-
seitigen Kniebeuge von zuniichst 30 Grad
eingenommen mit Frequenzsteigerung im
4-Wochenintervall von 14 — 28 Hz aufwiirts.
Zur weiteren Muskelkrafterhthung dienten
tiefe Kniebeugen auf 60 Grad mit Frequenz-
steigerung im 4-Wochenintervall von 22 — 28
Hz (Abb. 2). Zur Kriiftigung der Wadenmus-
kulatur diente der Vorfulistand mit gradu-
eller Frequenzsteigerung von 22 - 28 Hz
Die drer Schwiengkeitsstufen gingen mit
differenten Amplituden einher, die graduell
zunahmen von 0,5 bis 1,5 mm in der leichten
Form, 1.5 — 2.5 mm in der mittelschweren
Form und 2 — 3 mm in der schweren Form.

Das Training erfolgte 2-mal wichentlich
fiir insgesamt 12 Wochen. Neben gradueller
Intensitiitszunahmen erfolgten Steigerungen
der Zeit im 4-Wochen-Intervall. Auf jede
Trainingsphase von 30 bis 60 Sckunden Dau-
er folgte eine Erholungszeit von | Minute. In
den ersten 4 Wochen betrug die Trainingszeit
5 Minuten, in der 5. — 8. Woche 12,5 Minuten
und in den letzten § — 12 Wochen 20 Minu-
ten. Aus organisatorischen Grilnden erfolgtle
das Training bei & Patienten vor Beginn der
Dialysebehandlung und bei & Patienten nach
Beendigung der Dialysebehandlung,

Untersuchte Funktionsparameter

Alle Teilnehmer wurden zu Beginn und
am Ende der Studie ¢ingehend physikalisch
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untersucht. Zu den Parametern zihlten Ge-

wicht, Grife, Blutdruck, Herzfrequenz und

Bestimmung der Fettmasse und des Skelett-

muskelindex (SMI) mit der Bioelektrischen-

Impedanz-Analyse (BIA101  Anniversary,

Fa. Akern, [talien). Der funktionelle Status

der Teilnehmer wurde mit einer Testbatterie

differenter kérperlicher Leistungen gepriift.

Dazu zihlte als primirer Endpunkt die Short

Physical Performance Battery (SPPB),

einer Testserie aus den drei Subtesten: Sta-

tische Balance, Ganggeschwindigkeit und

Chair-Rise-Test. Die Einzelteste des SPPB

wurden wie folgt durchgefiihrt:

Statische  Balanceteste  (Gleichge-
wicht): Seit-zu-Seitstand, Semi-Tandem-
Stand und Tandem-Stand fiir jeweils 10
Sekunden (Beurteilung des Gleichge-
wichtssystems).

—  Ganggeschwindigkeit: notwendige Zeit
beim Gehen einer 4 m langen Strecke in
normalem Tempo.

— Chair-Rise-Test (CRT): Notwendige
Zeit, um sich 5-mal so schnell wie mog-
lich ohne Zuhilfenahme der Arme wvon
einem Stuhl zu erheben und wieder zu
setzen. Der Test informiert diber Krafi
und Ausdauer der unteren Extremitiiten.
Die Bewertung erfolgt jeweils ergeb-
nisabhiingig mit 1 — 4 Punkten, sodass
der Maximalwert bei guter Leistung 12
Punkte betrigt und der Minimalwert bei
3 Punkten liegt. Null Punkte bestanden
bei nichi-durchfithrbaren Testen,

Die sekundiren Endpunkte umfassten:
6-Minuten-Gehstrecken-Test (6-MW):
Bestimmung der Wegstrecke, die bei nor-
malem Tempo innerhalb von 6 Minuten
zuriickgelegt werden kann (Mal fiir die
funktionelle Kapazitit des Probanden).

— Timed ,.,Up and Go* (TUG)-Test: Er-
fassung der Zeit. die bendtigt wird, um
von einem Stuhl aufzustehen, zu einer
3 Meter entfernten Markierung zu gehen,
dann zuriickzukehren und sich anschlie-
end wieder #u setzen,

—  Sprungkraftanalyse/Jumping Mecha-
nography (Leonardo-Platte, MNovotec
Medical Pforzheim): Bestimmung von
Kraft und Leistung, die vom Probanden
withrend eines beidbeinigen Sprunges
aufgebracht  werden (Single-two-leg
jump/s2L1).
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plgesamt) = 0,035

Mittlere SPPB Punktwert

Abb. 4.

Einzalwerle des Aufsieh-
Tests (Chair-Rise-Tesis)
nach S-maligem Aufste-
hen der 14 Patienten.
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Abb. 3. Einfluss des Ganzktrpervibrations-
frainings auf den Summenscore der Short Physical
Performance Battery (SPPB). Blau: Signifikante
Zunahme in der Gesamigruppe von 9,86 auf 10,57
Punkte (p = 0,035, Anstieg um 7%). Gelb: Beste
Resullate in der Subgruppe der kirperlich schwer
beeintrachtighen Kranken (p = 0,045, Anstieg um
16%). Rot: Ergebnisse bei den gering beeintrich-
tigten Dialysepatienten. Bewertungskriterien: .Gut”
10 - 12, Mittel® 7 - 8, Schwach® = 6 Punkla.

Aufsteh-Test

Worher Machher

— Handkraft: Erlaubt Riickschliisse auf
die Gesamimuskelkraft und korreliert bei
Miereninsuffizienz mit der Lebenserwar-
tung [45]. Die Messung der dominanten
Hand erfolgte mit dem elektronischen
Handkrafidynamometer (DynEx1 der Fa
Akern, Italien).

Patientenvertrdglichkeit

Die Vertriiglichkeit des Trainings und die
mégliche Beeinflussung der Stimmung und
tiglicher Aktivititen wurde mit einem Frage-
bogen evaluiert. Verwendet wurden der Ak-
tivititsfragebogen GAPQ 50+, die sog. Falls
Efficacy Scale (FES) zur Beurteilung der
Sturz-Angst und die Gerniatrische Depressi-
onsskala (GDS).

Biochemische Marker

Die Blutuntersuchungen erfolgten aus
Proben, die vor Start und nach Ende der
Trainingsstudie jeweils vor Dialysebeginn in
der Wochenmitte gewonnen wurden. Serum
und Plasma wurden sofern nicht sofort unter-
sucht fiir weitere Untersuchungen bei —80 °C
wurden Blutbhild,
Kreatinin, Harnstoff. Hamséure, Elektroly-
te, alkalische Phosphatase, Glukose, HbA e,
Fette, Total-Protein und hoch-sensitives C-
reactives Protein (hs-CRP).

eingefroren. Bestimmt

Statistische Datenanalyse

Die Beeinflussung der Short Physical
Performance Battery wurde als primdrer
Endpunkt der Studie angeschen. Die End-
analysewerte schlossen die Hiufigkeit, Mit-
telwerte und Standardabweichungen ein.
Verfinderungen vom Ausgangswert wurden
als Differenzen der Mittelwerte angegeben.
Als statistisch signifikant galt ein p < (0,05 im
t-Test filr Paired Samples. Die Berechnungen
erfolgten unter Benutzung des SPSS 23.0.

Ergebnisse

Kreislauf-Parameter

Bei der Auswertung der Ergebnisse
von den 14 Teilnehmern zeigte sich nach
12-wischigem GKVT fiir den systolischen
Blutdruck eine insignifikante Abnahme von
131,4 auf 123,7 mm Hg und fiir den diasto-
lischen Blutdruck von 82,6 auf 77,1 mm Hg.
Die Herzfrequenz tendierte zur Zunahme
von 71,4 auf 73,.2/min.
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Tab. 2. Verhalten von Blutdruck und Herzfrequenz sowie der physikalischen
Messgrifen vor und nach dem GKVT,

=k
=]

Leukozyten-Zahl ninl
o =

13141179 [ 1237£ 108 59 0,10
826498 | 771+75 67 0,06
T14+£90 T3,2+89 +1.5 0,30
98611 | 1057 +1.16 72 0,035
343109 | 379+0,58 104 0,55
1284029 | 132+0,29 3.5 021

| 1093+ 586 | B.90+3.41 18,6 0,16

8434298 | 8,10%3,00 -3.9 0.18

| 2504102 | 267+107 29 0,94
2310 241 22 0,84

2544126 | 260+126 27 0,32
456+ 120 | 473+ 144 38 0,18
898180 | 920166 | 35 Bt
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Abb. 5. Einzelwerte der Leukozyten (links) und
des C-reaktiven Probeins (rechis) var und nach
dem GEVT.

Korperliche Leistungen

Der primire Endpunkt der Swudie, die
SPPB, wies einen signifikanten Anstieg von
9.86 auf 10,57 Punkte auf {p= 0035 In
der Subgruppe der Patienten mit ausgepriig-

ten Leistungsdefiziten waren die Verbesse-
rungen besonders eindrucksvoll, wihrend
bei den relativ gering beeintrichtigten Teil-
nehmern der Effekt wesentlich geringer war
(Abb. 3).

Beziiglich der Einzelkomponenten des
SPPB stellten wir eine marginale Anderung
der Ganggeschwindigkeit fest. Relevante
Besserungen traten beim Gleichgewichts-
empfinden und noch ausgeprigter beim
Chair-Rise-Test auf, wobei sich die Zeit von
10,93 auf 8.9 s verbesserie. Wie Abbildung 4
zeigt, bestanden die besten Ergebnisse bei
Kranken mit deutlich eingeschriinkter Leis-
Tung.

In den sekundiren Endpunkten zeigie
sich eine leichte Verbesserung der Zeit fiir
den Timed Up and Go-Test, die von 843 s
vor der Intervention auf 8,10 s am Ende zu-
rickging (p = 0,18). In dhnlicher Weise ergab
sich fiir den 6-Minuten-Gehstrecken-Test
eine Zunahme der zuriick gelegten Distanz
von 456 auf 473 Meter.

Bei der Handkrafimessung kam es im
Verlaufe der Behandlung ebenfalls zu einer
geringen Besserung, Der Mittelwert sticg
von 25,36 kg auf 26,04 kg am Ende der Stu-
die an (p = 0,33).

Die Analyse der dynamischen Leistungs-
fihigkeit mit der Sprungkrafi-Mechanogra-
phie ergab tendenziell verbesserte Werte.
Beim Zwei-Bein-Sprung steigerte sich die
relative Leistung von 25,91 Wikg auf 26,66
W/kg. Der sogenannte Esslinger-Fitness-
Index besserte sich minimal von 8246 auf
84,42 (p = 0.61). Diese Leistungseflekte er-
kldren sich vor allem durch eine schnellere
Geschwindigkeit der Bewegungsabliufe,
wihrend die fir den Sprung aufgewendete
Kraft im Wesentlichen unverindert blieh.
Die Sprunghihe verbesserte sich minimal
von 23 auf 24 cm.

ErwartungsgemiB blieb das mittlere Kér-
pergewicht der Teilnehmer im Vergleich zum
Ausgangsniveau unveriindert. Der mittlere
Skeletimuskel Index (SMI) erhishte sich von
B.98 auf 9.29 kg/m? (p = 0,085), Dies kinnte
ein Erfolg des Trainings sein (Tab. 2).

Subjektive Wahrnehmung des
Trainings

Die Intervention wurde grundsiitzlich
gut vertragen und angenommen. Bei den
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Tab. 3. Verhalten von Blutbild und butchemischen Werten vor und nach dem

GKVT,

: 12409 21 027
82424 -17.8 0,026
9.0+97 288 0,18
86+29 | B5%28 -18 0,45
13511376 | 1194£357 | -116 030
20+07 | 18405 67 0,30
| B11+£60,7 | 78,1+582 -2.3 0,84
1043 +248 | 97.8+ 111 62 0,42
| 531+038 | 533:027 03 0.9
643146 G44£58 +0,2 048

Ganzkdrpervib-
rationstraining
stellt nach
unserer Pilot-
Studie eine
sichere und
effektive
Methode zur
Verbesserung
der muskuliren
Defizite, vor
allem bei kirper-
lich beeintréch-
tigten Dialyse-
patienten dar

6 Patienten, die das Vibrationsiraining je-
weils nach der Dialyse durchfithrien, trat bei
2 Teilnehmern ein passagerer Blutdruckab-
fall auf, wahrscheinlich begiinstigt durch die
dialyseinduzierte Volumenkontraktion. Ein
Teilnehmer berichtete {iber Muskelschmer-
zen infolge des Vibrationstrainings, das nach
einer |-wichigen Pause abklang. Die per-
sonlich empfundene kérperliche Leistungs-
fihigkeit und Stimmung der Teilnehmer
besserte sich. Es ergaben sich jedoch insi-
gnifikante Zunahmen in den Kategorien des
Aktivitdtsfragebogens GPAQS0. Die Angst
vor Stiirzen in der FES ging gering von 20,0
auf 18,9 Punkte zurlick. Der Mittelwert der
geriatrischen  Depressionsskala  blieb  mit
Werten von 2,8 vorher und 2,7 Punkten
nachher weitgehend unverindert.

Biochemische Analysen

Das Blutbild wies nach der 12-wichi-
gen Intervention eine signifikante Abnahme
der Leukozyten von 8200 auf 6.700 pul auf
(p = 0,026). Dieser Befund ging mit einer
mittleren Abnahme des hochsensitiven (hs-)
CRP von 9 auf 6 mg/l. parallel. Angesichts
der kleinen Probandenzahl und der erheb-
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lichen Variabilitit der Einzelwerte war der
Riickgang des hs-CRP nicht signifikant
(p=0.18) (Abb. 5).

Bei unverlindertemn  Serum-Kreatinin
wies der Harnstoff einen Trend zu niedrige-
ren Werten auf. Das Serum-Kalzium blieb
konstant. Es bestanden aber minimale nicht-
signifikante Abnahmen des anorganischen
Phosphats und der alkalischen Phosphatase,
Die Serumglukose ging minimal um 6% zu-
riick, wihrend der Hb A 1C-Wert unveriindert
blich. Bei ebenfalls unverfindertemn HDL-
Cholesterin bestand beim LDL-Cholesterin
ein minimaler Rickgang von 1067 auf
98,4 mg/dl. Weitere Angaben zur den Labor-
werten finden sich in der Tabelle 3,

_['.i_l_s kussion :

Mach 2-maligem GVVT pro Woche flir
die Dauer von 12 Wochen stellten wir flir
den primiren Studienendpunkt, den SPPB
Summen-Score, eine signifikante Verbesse-
rung fest. Diese resultierte neben Besserung
des Balancetests vor allem aus den guten
Ergebnissen des Aufsteh-Tests. Die Beein-
flussung der Gehgeschwindigkeit war nur
gering. Diese Befunde legen nahe, dass das
Vibrationstraining vor allem die Muskelkrafi
der Beine verbessert, die insbesondere durch
den Aufsteh-Test beurteilt wird. Die sekun-
déren Endpunkte zur Beeinflussung der kir-
perlichen Leistungsfihigkeit einschlieBlich
des Timed Up and Go-Tests und des 6-Minu-
ten-Geh-Tests wiesen einen positiven Trend
zur Besserung auf. Obwohl das Training vor
allem die unteren Extremitiiten betraf, fand
sich eine tendenziell verbesserte Handkrafi
— miglicherweise ein Hinweis auf’ Zunah-
me der Gesamtkdrperkrafi. Entsprechend
der moderaten Muskelbelastung beobachie-
ten wir nur geringe Anderungen des Skelet-
muskel-Indexes, der einen Trend zu hitheren
Werten zeigte.

Bemerkenswerterweise bestanden  die
ausgepriigiesten GKVT-Effekie bei den
Kranken mit der geringsien kirperlichen
Leistungsfihigkeit. Diese Beobachtung ent-
spricht fritheren Befunden nach aktivem kir-
perlichen Training bei schwer beeintrichtig-
ten Patienten [46].

Ahnliche Verbesserungen der Beinkraft
durch GKVT bei Dialyscpatienten wurden
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kiirzlich von Doyle verdffentlicht [44]. In
dieser Studie trainierten die Patienten iiber
einen Zeitraum von 8 Wochen jeweils 3-mal
wiichentlich fiir 3 Minuten. Zur Anwendung
kam eine synchron vibrierende Vibrations-
platte,

Insgesamt unterstiitzen diese Ergebnisse
das Konzept, dass GKVT eine effektive In-
terventionsmiglichkeit zur Besserung einer
schlechten Muskelfunktion bei Mierenin-
suffizienz darstellt. In dieser Hinsicht ent-
sprechen die Befunde den GKVT-Daten bei
verschiedenen anderen Erkrankungen wie
Morbus Parkinson [47], Schlaganfall [41]
und bei dlteren Personen [24, 37]. Besonders
niltzlich erwies sich das GKVT in der Ver-
hinderung von inaktivititsbedingten Mus-
kelschidigungen [42].

Analog zum aktiven Training besitzt
GKVT offenbar auch antiinflammatorische
Wirkungen [48]. So stellten wir eine signi-
fikante Abnahme der Leukozytenzahl und
einen insignifikanten Riickgang der erhihten
hs-reaktiven Protein-Werte fest. Allerdings
konnen wir die Méglichkeit spontaner Al-
terationen der Leukozytenzahl und der hs-
CR.P-Werte nicht ausschliefien, da vor allem
letztere bei Niereninsuffizienz einer hohen
Variabilitit unterliegen [49].

Bei Typ 2-Diabetikern trat nach GKVT
eine Senkung des Blutzuckerspiegels [33,
34] und Abnahme des glykosylierten Himo-
globins auf [35], In unseren Untersuchun-
gen sahen wir bei der Niichternglukose cine
Tendenz zu niedrigeren Werten, der HbA 1 C-
Wert blieb jedoch unbeeinflusst.

Im Vergleich zum konventionellem Aus-
daver- und Krafttraining sind die kardiovas-
kuldren Effekte der GKVT nur gering. Im
Akutversuch wurde durch GKVT eine Zu-
nahme der Blutfluss-Geschwindigkeit und
Durchblutung in den Muskulatur und in den
Beinen sowie eine Abnahme der arteriellen
GefliBwandsteifigkeit festgestellt [27, 28, 29,
30, 31, 32, 50]. Nach fortgesetztem Training
kam es bei ilteren Probanden zu einer ver-
besserten kardiovaskuliiren Funktion [38].
In den meisten Studien wurden Blutdruck
und Herzfrequenz von der GKVT nicht be-
einflusst. Bei {ibergewichtigen sowie posi-
menopausalen Frauen trat jedoch nach ldn-
gerem GKVT eine Besserung der arteriellen
Hypertonie und erhdhten Herzfrequenz auf
[31, 32]. Ubereinstimmend mit diesen Be-
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funden beobachteten auch wir eine geringe
Abnahme des systolischen und diastolischen
Blutdruckes bei allerdings unveriinderter
Herzfrequenz.

Bei terminalem Nierenversagen sind die
eingeschriinkten Karperfunktionen sowie die
systemische Inflammation mit einer erhéhten
Mortalitiit assoziiert [51, 52, 53]. Deshalb ist
es vorstellbar, dass bei Dialysepatienten nach
ciner Langzeitbehandlung mit GKVT und
Persistenz der positiven Befunde eine ver-
besserte Lebenserwartung aufireten kinnte,

Eine wesentliche Limitierung unserer
Studie resultiert aus der kleinen Fallzahl
und der fehlenden Kontrollgruppe. Deshalb
sind griibere Studien zu diesem Thema wiin-
schenswert.
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