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Zusammenfassung
!

Ziel der Studie: Die Atemphysiotherapie nimmt
einen hohen Stellenwert auf Herz-Thorax-chirur-
gischen Intensivstationen ein. Dabei wird häufig
die mechanische Vibration mit dem Vibraxgerät
eingesetzt. In der vorliegenden Pilotstudie wur-
den die Effekte der Anwendung von Vibrax (me-
chanische Vibrationen) auf die Blutgaswerte von
Patienten auf der Intensivstation am 1. oder 2. Tag
nach einem kardiochirurgischen Eingriff unter-
sucht.
Methodik: Es wurde eine kontrollierte randomi-
sierte Pilotstudie mit 23 Patienten durchgeführt.
Bei den Probanden der Kontrollgruppe (KG)
wurde ein Herz-Kreislauftraining mit Mobilisa-
tion an die Bettkante und aktiven Atemübungen
durchgeführt. Die Interventionsgruppe (IG) er-
hielt zusätzlich eine 5-minütige Vibraxanwen-
dung. Als primärer Outcomeparameter wurde
die Relation PaO2/FiO2 gemessen.
Ergebnisse: In der KG konnten keine signifikanten
Veränderungen über die Zeit beobachtet werden
(p≥0,06). Die IG zeigte einen signifikanten (p=
0,009) Anstieg der Relation PaO2/FiO2 von vor
Beginn der Physiotherapieeinheit (M=296,52,
SE=34,94mmHg) zu 60 Minuten nach Abschluss
der Physiotherapieeinheit (M=331,39, SE=48,14
mmHg). Die Unterschiede zwischen der KG und
der IG waren zu keinem Messzeitpunkt signifi-
kant (p≥0,09).
Schlussfolgerung: Diese Pilotstudie zeigt Hin-
weise auf eine günstige Beeinflussung der Blut-
gaswerte durch die Anwendung von Vibrax bei
Patienten auf der Intensivstation am 1. oder 2. Tag
nach einem kardiochirurgischen Eingriff. Ob die
Effekte klinisch relevant sind, konnte nicht geklärt
werden.

Abstract
!

Objective: Respiratory physiotherapy is an inte-
gral part of the care of patients in intensive care
units (ICU) after cardiac surgery. One of the most
commonly used techniques in ICU to prevent pul-
monary complications are mechanical vibrations,
which can be applied with a tool called Vibrax.
The aim of this studywas to investigate the effects
of Vibrax (mechanical vibrations) on the arterial
blood gases of patients in ICU during the 1. or
2. day after cardiac surgery.
Methods: A randomized controlled pilot study
was conducted with 23 patients. The participants
of the control group (CG) received a cardiovascu-
lar training with mobilization to the edge of the
bed and active breathing exercises. On the pa-
tients of the intervention group (IG) additionally
Vibrax was applied for 5 minutes. As primary out-
come parameter the PaO2/FiO2 ratio was measu-
red.
Results: In the CG no significant changes over
time were observed (p≥0.06). The IG showed a
significant (p=0.009) increase in the PaO2/FiO2

ratio from before the physiotherapy intervention
(M=296.52, SE=34.94mmHg) to 60 minutes after
completion of the physiotherapy intervention
(M=331.39, SE=48.14mmHg). There was no sig-
nificant difference between the CG and IG at any
measuring time (p≥0.09).
Conclusion: The results of this pilot study indicate
that the application of Vibrax has positive effects
on the arterial blood gases of patients in ICU on
the 1. or 2. day after cardiac surgery. But whether
the effects are clinically relevant could not be cla-
rified.
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Einleitung
!

Die Zahl der Herzoperationen ist in den letzten Jahren stetig ge-
stiegen. 2014 lag die Anzahl an kardiochirurgischen Eingriffen in
Deutschland bei über 400 000 Operationen [1].
Eine Herzoperation kann zu einer Beeinträchtigung der pulmo-
nalen Funktion führen [2–4]. Als Gründe werden die Beatmung,
Anästhesie sowie das gewählte Operationsverfahren genannt [4
–6]. In der postoperativen Phase beeinträchtigen unter anderem
Thoraxdrainagen, Atelektasen, Immobilität sowie Schmerzen bei
der Atmung und beim Husten die Blutgaswerte zusätzlich [2, 6].
Insgesamt konnte gezeigt werden, dass die Blutgaswerte nach
einer Herzoperation auf 60–75% des präoperativen Status absin-
ken [7].
Daraus ergibt sich, dass physiotherapeutische Maßnahmen wie
die Atemtherapie und die Mobilisation einen hohen Stellenwert
in der postoperativen Behandlung von kardiochirurgischen Pa-
tienten auf der Intensivstation und der Intermediate Care Station
einnehmen. Eine der auf der Intensivstation am häufigsten einge-
setzten Atemphysiotherapiemaßnahmen ist die Vibration [8–
11]. Als Hilfsmittel wird dabei auf deutschen Intensivstationen
am häufigsten das Vibraxgerät genutzt, welches mechanische Vi-
brationen erzeugt [12,13].
Die Wirksamkeit der Intervention ist wenig erforscht. Drei Stu-
dien untersuchten die Effekte von mechanischen Vibrationen
bei intensivmedizinisch betreuten Patienten [14–16], wobei nur
die Studie von Hollody & Goldberg (1981) ein mit dem Vibrax
vergleichbares Therapiegerät verwendete [15]. Die Evidenz zur
Wirksamkeit von Vibrax auf der Intensivstation ist demnach als
unzureichend einzustufen.
Das Ziel dieser Pilotstudie ist es, die Effekte der Vibraxanwen-
dung auf die Blutgaswerte von Patienten auf der Intensivstation
am 1. oder 2. Tag nach einem kardiochirurgischen Eingriff zu un-
tersuchen. Die folgende Hypothese soll geprüft werden:
Zusätzliche Anwendung von Vibrax hat einen positiven Effekt
auf die Blutgaswerte von Patienten auf der Intensivstation am 1.
oder 2. Tag nach einem kardiochirurgischen Eingriff.

Material und Methoden
!

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine randomisier-
te kontrollierte Pilotstudie, in der die Effekte von Vibrax (mecha-
nische Vibration) auf die Blutgaswerte von Patienten auf der In-
tensivstation am 1. oder 2. Tag nach einem kardiochirurgischen
Eingriff erforscht werden. In●" Tab.1 wird ein kurzer Überblick
über das Studiendesign gegeben.

Probanden
Die Datenerhebung erfolgte vom 5.11.2013 bis 27.11.2013 auf
der Herz-Thorax-chirurgischen Intensivstation des Berufsgenos-
senschaftlichen Universitätsklinikums Bergmannsheil, Bochum.
Eingeschlossen wurden einwilligungsfähige Patienten ab 18 Jah-
ren auf der Herz-Thorax-chirurgischen Intensivstation des Be-
rufsgenossenschaftlichen Universitätsklinikums Bergmannsheil,
Bochum, im Anschluss an eine Herzoperation, auf die keines der
folgenden Ausschlusskriterien zutraf: fehlende Einwilligung;
Vorliegen von Kontraindikationen für die Anwendung von Vibrax
(Rippenfraktur [9], Lungenembolie [9], Hautschäden im Anwen-
dungsgebiet [14,17], Schwangerschaft [12]); Patienten, die am
1. postoperativen Tag um 9:00 Uhr noch intubiert oder beatmet
waren; Sitz an der Bettkante am 1. und 2. postoperativen Tag auf

der Intensivstation nicht möglich; kein arterieller Zugang am In-
terventionstag.
Die Zuteilung der Patienten in die Interventions- oder Kontroll-
gruppe mit gleicher Gruppengröße erfolgte zufällig durch eine
blockweise Randomisierung (Blockpermutation; vier Blöcke).
Das Anlegen der Zufallstabelle und die Zuordnung der Studien-
teilnehmer wurde durch die Studienassistentin der Berufsgenos-
senschaftlichen Universitätsklinik Bergmannsheil, Bochum,
durchgeführt. Sie war ansonsten nicht an der Untersuchung be-
teiligt.

Intervention
Die Intervention fand im Rahmen einer Physiotherapieeinheit
am ersten oder zweiten postoperativen Tag auf der Intensivstati-
on statt. Die Datenerhebung erfolgte jeweils in der ersten Thera-
pieeinheit, in welcher der Sitz an der Bettkante eingenommen
werden konnte.

Standardisierter Ablauf einer Physiotherapieeinheit
Begonnen wurde mit einem Herz-Kreislauftraining im Bett, ge-
folgt von einem passiven Transfer in den Sitz an der Bettkante.
In dieser Ausgangsstellung fand in der Interventionsgruppe die
fünfminütige Vibraxanwendung statt. Die Patienten der Kon-
trollgruppe verblieben während dieser Zeit ohne weitere Maß-
nahmen im Sitz an der Bettkante. Es folgten in beiden Gruppen
tiefe Atemzüge mit dem TriFlo® Atemtrainer. Die abschließende
Lagerung der Patienten wurde nach dem individuellen Lage-
rungsschema durchgeführt.
Das Herz-Kreislauftraining, die Vibraxanwendung und die tiefen
Atemzüge mit dem TriFlo® Atemtrainer wurden durch Anwen-
dungsschemata standardisiert (siehe digitale Anlagen).
In der Literatur gibt es keine standardisierten Richtlinien für die
Anwendung von Vibrax auf der Intensivstation. Die Anwen-
dungsschemata (inklusive Form und Dauer der Vibraxanwen-
dung) dieser Studie wurden daher in enger Anlehnung an die
derzeitige klinische Routine des Berufsgenossenschaftlichen Uni-
versitätsklinikums Bergmannsheil, Bochum, erstellt.
Die Vibraxanwendung erfolgte mit dem Gerät ‚Vibramat de luxe‛
(Firma Maspo, Dr. Kern GmbH). Es wurde der glatte Aufsatz ver-
wendet (Moosgummischuh; Auflagefläche: circa 19cm×12cm),
und das Gerät wurde auf Stufe 1 (1400 Umdrehungen/Minute ≈

23,3Hz) eingestellt. Während der Vibraxanwendung wurden
keine Kombinationsmaßnahmen durchgeführt.

Tab. 1 Überblick über das Studiendesign.

Studiendesign

Probanden – Patienten nach kardiochirurgischen
Eingriffen auf der HTC-Intensivstation
am 1. und 2. Tag postoperativ

Anwendungen in der
Kontrollgruppe

– Herz-Kreislauftraining im Bett
– Mobilisation in den Sitz an der Bettkante
– tiefe Atemzüge mit dem TriFlo®

Anwendungen in der
Interventionsgruppe

– Anwendungen der Kontrollgruppe
– zusätzlich 5-minütige Vibraxanwendung

Outcomeparameter – arterielle Blutgasanalyse
(Relation PaO2/FiO2; PaCO2)

– subjektive Parameter: NRS (0–10) für
Dyspnoe und Schmerz

HTC=Herz-Thorax-chirurgische; PaO2=arterieller Sauerstoffpartialdruck;
FiO2=Sauerstoffgehalt der eingeatmeten Luft; PaCO2=arterieller Kohlenstoffdioxid-
partialdruck; NRS=Numeric Rating Scale
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Die Patienten wurden während der Physiotherapieeinheit konti-
nuierlich über das Monitoring (EKG, periphere Sauerstoff-Sätti-
gung, arterielle Druckmessung) auf der Intensivstation über-
wacht. Es wurden folgende Kriterien für den Abbruch der Thera-
pie festgelegt: Abbruchwunsch des Patienten; Angabe von star-
ken Schmerzen; hämodynamische Instabilität (Tachykardie, Hy-
po-/Hypertension, Arrhythmien); Tachypnoe.

Outcomeparameter
Als primärer Outcomeparameter wurde die Relation Sauerstoff-
partialdruck zu Sauerstoffkonzentration der eingeatmeten Luft
(PaO2/FiO2) gemessen. Als sekundäre Outcomeparameter wur-
den der Kohlenstoffdioxidpartialdruck (PaCO2) sowie die
Schmerz- und Dyspnoe-Intensität erhoben. Zudem wurden Ab-
brüche der Intervention und unerwünschte Ereignisse doku-
mentiert. Alle verwendeten Outcomeparameter sind in●" Tab.2
zusammengefasst.

Messverfahren
Zur Bestimmung des Sauerstoffpartialdrucks (PaO2) und des Pa-
CO2 wurde eine arterielle Blutgasanalyse durchgeführt. Dazu
wurden dem Patienten 1–2ml Vollblut über eine bereits liegen-
de arterielle Kanüle entnommen. Die Auswertung des Blutes fand
mit dem Vollblut-Analysesystem (‚GEM® Premier 4000‛; Firma
Instrumentation Laboratory Deutschland GmbH) statt. Die Zeit
zwischen der Blutabnahme und der Auswertung sollte unter 7
Minuten liegen, da die Veränderung der Blutgaswerte innerhalb
der ersten 7 Minuten nach der Blutentnahme als vernachlässig-
bar gilt [19].
Zur Ermittlung des Sauerstoffgehaltes der eingeatmeten Luft
(FiO2) wurden die aktuelle Sauerstoffflussrate und die Form der
O2-Gabe (Nasenbrille oder Gesichtsmaske) dokumentiert. Zur
Umrechnung der Sauerstoffflussrate in den FiO2 wurde die Kon-
versionstabelle aus der clinical practice guideline der American
Association for Respiratory Care (1993) verwendet [21].

Die Sauerstoffflussrate wurde im Zeitraum zwischen 30 Minuten
vor dem Start der Intervention bis nach dem letzten Messzeit-
punkt nicht verändert. Ein Zeitraum von 30 Minuten ist ausrei-
chend für die Stabilisierung der Blutgaswerte vor der ersten Blut-
entnahme [20].
ZurMessung der Intensität der Atemnot und der Schmerzintensi-
tät wurde die Numeric Rating Scale–NRS (0–10) verwendet.

Erhebungszeitpunkte
Die Datenerhebung fand in der Kontroll- und Interventionsgrup-
pe jeweils zu folgenden Zeitpunkten statt: t1) vor Beginn der
Physiotherapieeinheit; t2) nach Einnahme der Ausgangsstellung
(Sitz an der Bettkante); t3) fünf Minuten nach Einnahme des
Bettkantensitzes (Kontrollgruppe) bzw. nach der Vibraxanwen-
dung (Interventionsgruppe); t4) 30 Minuten nach Abschluss der
Physiotherapieeinheit; t5) 60 Minuten nach Abschluss der Phy-
siotherapieeinheit.
Der Ablauf einer Physiotherapieeinheit mit den zugehörigen
Messzeitpunkten ist in●" Abb.1 dargestellt.

Ethisches Clearing
Der Ethikantrag für die vorliegende Studie (Reg.-Nr.: 4857–13)
wurde von der Ethikkommission der medizinischen Fakultät der
Ruhr-Universität Bochum begutachtet und bewilligt.

Statistische Auswertung
Alle Daten wurden in anonymisierter Form in Microsoft® Excel®

für Mac 2011 Version 14.0.1 eingegeben. Die Datenanalyse er-
folgte mithilfe des Statistikprogramms IBM® SPSS® Version 21.0.
Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt. Die Interpre-
tation der Korrelationswerte erfolgte nach Elsner (2009) [22].

Ergebnisse
!

Probandenrekrutierung
Vom 5.11.2013 bis 27.11.2013 wurden insgesamt 44 Patienten
im Berufsgenossenschaftlichen Universitätsklinikum Berg-
mannsheil, Bochum, einer Herzoperation unterzogen. Davon
wurden 11 Patienten präoperativ ausgeschlossen. Postoperativ
wurden 10 Patienten ausgeschlossen, da sie am 1. Tag post-OP
noch intubiert/beatmet waren (n=7), am Interventionstag keine
liegende arterielle Kanüle mehr hatten (n=1), der Sitz an der
Bettkante am 1. und 2. Tag post-OP nicht möglich war (n=1)
oder sie am 1. Tag post OP bereits vor der Intervention von der
Intensivstation verlegt wurden (n=1), sodass Daten von 23 Pa-
tienten erhoben wurden. Die Einwilligungserklärung erfolgte
schriftlich im Rahmen des präoperativen Aufklärungsgespräches

Tab. 2 Outcomeparameter.

Betrachtete Aspekte Outcomeparameter

Veränderung des Gasaustausches
durch die Vibraxanwendung

– Relation PaO2/FiO2

– PaCO2

Beeinflussung des subjektiven
Empfindens der Patienten

– Dyspnoe-Intensität (NRS 0–10)
– Schmerzintensität (NRS 0 –10)

Umsetzbarkeit von Vibrax auf der
Intensivstation bei Patienten am
1./2. Tag nach einer Herzoperation

Dokumentation von
– Abbrüchen der Intervention
– unerwünschten Ereignissen

PaO2=Sauerstoffpartialdruck; FiO2=Sauerstoffgehalt der eingeatmeten Luft;
PaCO2=Kohlenstoffdioxidpartialdruck; NRS=Numeric Rating Scale

PT-Behandlung Beginn Lagerung

Herz-
Kreislauf-

training im 
Bett

Mobilisation 
in den 

Bettkanten-
sitz

Kontrolle/
Intervention 
(5 Minuten)

Follow-up 
30 Minuten

Follow-up
60 MinutenTriFlo®

kontinuierliches Monitoring zur Überwachung des Patienten

Messzeitpunkte
1. Datenerhebung
– BGA
– NRS (Dyspnoe & 
 Schmerz)

2. Datenerhebung
– BGA
– NRS (Dyspnoe & 
 Schmerz)

3. Datenerhebung
– BGA
– NRS (Dyspnoe & 
 Schmerz)

4. Datenerhebung
– BGA
– NRS (Dyspnoe & 
 Schmerz)

5. Datenerhebung
– BGA
– NRS (Dyspnoe 
 & Schmerz)

Abb.1 Ablauf einer Physiotherapieeinheit und Messzeitpunkte.
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durch den aufnehmenden Arzt. Alle Patienten erhielten die Inter-
ventions-/Kontrollanwendung wie zugeordnet. Das Vorgehen
der Probandenrekrutierung ist in●" Abb. 2 dargestellt.

Probandencharakteristika
Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 64,39 Jahren (SE=
2,83 Jahre). In der Kontrollgruppe konnten mit einem Anteil von
72,7% deutlich mehr Männer als Frauen (27,3%) festgestellt wer-
den. In der Interventionsgruppe lag hingegen der Frauenanteil
mit 58,3% etwas über demMänneranteil (47,7%). Das Geschlecht
korrelierte signifikant mit demWert der Schmerzintensität (zum
Messzeitpunkt t1); r=0,47, p(2-seitig)=0,03. Es konnte ein sig-
nifikant höherer BMI in der Kontrollgruppe (M=30,81, SE=2,14
kg/m2) im Vergleich zur Interventionsgruppe (M=24,08, SE=
1,17kg/m2) identifiziert werden; t(21)=2,82, p=0,01. Die Werte
des BMI korrelieren signifikant mit dem Outcomeparameter der
Relation PaO2/FiO2; r=0,42, p(2seitig)=0,049. Alle weiteren Pro-
bandencharakteristika zeigten keine signifikanten Gruppen-
unterschiede. Die demografischen und klinischen Daten der ein-
geschlossenen Studienteilnehmer sind in●" Tab.3 zusammenge-
fasst.

Outcomeparameter
Werte bei Eingangsmessung (t1)
In keinem der Outcomeparameter wurden signifikante Gruppen-
unterschiede bei der Eingangsmessung festgestellt; p≥0,19.
Die Relation PaO2/FiO2 lag zum Zeitpunkt der Eingangsmessung
durchschnittlich bei M=267,19mmHg (SE=24,33mmHg)
(●" Abb.3).
Der PaCO2 lag zum Messzeitpunkt t1 bei durchschnittlich M=
38,83mmHg (SE=1,10mmHg) (●" Abb.4).
Die Dyspnoe-Intensität variierte stark zwischen den einzelnen
Patienten. So konnten bei der Eingangsmessung gruppenüber-
greifend einMinimum von 0 und ein Maximumvon 8 beobachtet
werden. Der Median lag in der Kontrollgruppe bei 2 und in der
Interventionsgruppe bei 4 Punkten (●" Abb.5).
Auch die Schmerzintensität zeigte mit dem geringsten Wert von
0 und einem Maximalwert von 10 Punkten eine hohe Variation
bei der Eingangsmessung. Der Median lag in der Kontrollgruppe
bei 2 und in der Interventionsgruppe bei 4 Punkten (●" Abb.6).
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Beurteilung der Eignung (n = 44)

präoperativ Ausgeschlossene 
(n = 11)

Die Gründe für den präoperativen 
Ausschluss wurden nicht 

dokumentiert.

randomisiert zugeordnet (n = 33)

zur Kontrollgruppe zugeordnet (n = 17) zur Interventionsgruppe zugeordnet (n = 16)

Intervention/Kontrollanwendung wie 
randomisiert erhalten (n = 11)

Intervention/Vibraxanwendung wie 
randomisiert erhalten (n = 12)

Datenerhebung Messzeitpunkt t1 & t2 
(n = 11)

Datenerhebung Messzeitpunkt t1 & t2 
(n = 12)

Intervention nicht wie randomisiert 
erhalten (n = 6); Gründe:
▪ Patient am 1. Tag post OP noch 
 intubiert/beatmet (n = 4)
▪ keine liegende arterielle Kanüle 
 an Interventionstagen (n =1)
▪ Patient am 1. Tag post OP bereits 
 vor der Intervention verlegt (n = 1)

Intervention nicht wie randomisiert 
erhalten (n = 4); Gründe:
▪ Patient am 1. Tag post OP noch 
 intubiert/beatmet (n = 3)
▪ Sitz an der Bettkante am 1. und 2. 
 postoperativen Tag nicht möglich 
 (n = 1)

Abbruch der Datenerhebung (n = 1); 
Gründe:
▪ Abbruch der Therapie (nach 
 Einnahme der ASTE) auf Wunsch 
 des P (s. Komplikationen) (n = 1)

Abbruch der Datenerhebung (n = 1); 
Gründe:
▪ Abbruch der Therapie (während 
 Vibrax) auf Wunsch des P 
 (s. Komplikationen) (n = 1)

Datenerhebung Messzeitpunkt t3 (n = 10) Datenerhebung Messzeitpunkt t3 (n = 11)

Datenerhebung Messzeitpunkt t4 & t5 
(n = 7)

Datenerhebung Messzeitpunkt t4 & t5 
(n = 9)

Abbruch der Datenerhebung (n = 3); 
Gründe:
▪ Patient verlegt (n = 2)
▪ Herzstillstand → Reanimation des  
 Patienten im Anschluss an die 
 Therapie (n = 1)

Abbruch der Datenerhebung (n = 2); 
Gründe:
▪ Patient verlegt (n = 2)

Abb.2 Flussdiagramm der ein- und aus-
geschlossenen Teilnehmer.
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Veränderungen der Outcomeparameter im zeitlichen
Verlauf
Innerhalb der Kontrollgruppe konnten in keinem Outcomepara-
meter signifikante Veränderungen im zeitlichen Verlauf beob-
achtet werden (p≥0,06).
Die Veränderungen im zeitlichen Verlauf für die Interventions-
gruppe sind in●" Tab.4 dargestellt.
In der Interventionsgruppe stieg die Relation PaO2/FiO2 von t4 zu
t5 signifikant an; t(8)=-4,39, p=0,003. Auch im Vergleich zu der
Eingangsmessung (t1) ist die Relation PaO2/FiO2 zu t5 signifikant
angestiegen; t(8)=-3,438, p=0,009. Die Differenz der Relation
PaO2/FiO2von t1 zu t5 beträgt 11,8% desWertes bei der Eingangs-
messung (siehe●" Abb. 7).
Der PaCO2und die Dyspnoe-Intensität zeigten keine signifikanten
Veränderungen im zeitlichen Verlauf.

Bezüglich der Schmerzintensität konnte in der Interventions-
gruppe eine signifikante Veränderung von Messzeitpunkt t2
(vor der Vibraxanwendung) zu t3 (nach der Vibraxanwendung)
ermittelt werden. Die Schmerzintensität nahm bei allen Patien-
ten der Interventionsgruppe von Messzeitpunkt t2 zu t3 ab. Mit
einem Median von 4 wurde die Schmerzintensität vor der Vi-
braxanwendung signifikant höher bewertet als nach der Vibrax-
anwendung (Mdn=3); z=-2,585, p=0,008. Im Vergleich zur
Schmerzintensität bei der Eingangsmessung (t1) konnten keine
signifikanten Unterschiede zur Messung nach der Vibraxanwen-
dung (t3) festgestellt werden; z=-0,365, p=0,328. Von t3 (nach
der Vibraxanwendung) zu t4 (30 Minuten nach Abschluss der
Physiotherapieeinheit) nahm die Schmerzintensität in der Inter-
ventionsgruppe zu. Dieser Anstieg war nicht signifikant (p=
0,266) (siehe●" Abb. 8).

Tab. 3 Demografische und klinische Daten der eingeschlossenen Patienten.

Insgesamt Kontrollgruppe Interventionsgruppe

Mittelwert (SE)/

Anzahl

Gültige

n

Mittelwert (SE)/

Anzahl

Gültige

n

Mittelwert (SE)/

Anzahl

Gültige

n

Anzahl gesamt 23 11 12

Alter (Jahre) 64,39 (2,83) 23 62,45 (4,76) 11 66,17 (3,36) 12

Geschlecht männlich 13 (56,5%) 23 8 (72,7%) 11 5 (41,7%) 12

weiblich 10 (43,5%) 3 (27,3%) 7 (58,3%)

Größe (m) 1,71 (0,02) 23 1,72 (0,03) 11 1,70 (0,03) 12

Gewicht (kg) 80,43 (4,76) 23 92,27 (7,50) 11 69,58 (4,19) 12

BMI (kg/m2) 27,30 (6,56) 23 30,81 (2,14) 11 24,08 (1,17) 12

OP-Verfahren Bypass 13 (56,5%) 23 7 (63,6%) 11 6 (50%) 12

Herzklappenersatz 10 (43,5%) 4 (36,4%) 6 (50%)

Dauer der maschinellen Beatmung (min) 602,65 (48,15) 17 670,00 (87,60) 8 542,78 (42,82) 9

FiO2 (%) 42,00 (1,62) 23 43,27 (2,06) 11 40,83 (2,50) 12

Euro SCORE 0–2 Punkte 2 (11,1%) 18 1 (11,1%) 9 1 (11,1%) 9

3–5 Punkte 5 (27,8%) 3 (33,3%) 2 (22,2%)

> 5 Punkte 11 (61,1%) 5 (55,6%) 6 (66,7%)

Zeitpunkt der
Datenerhebung

1. Tag post OP 21 (91,3%) 23 9 (81,8%) 11 12 (100%) 12

2. Tag post OP 2 (8,7%) 2 (18,2%) 0 (0%)

SE=Standardfehler des Mittelwertes; n=Anzahl der Probanden; m=Meter; kg=Kilogramm; BMI=Body Mass Index; OP=Operation; min=Minute; FiO2=Sauerstoffanteil der
eingeatmeten Luft; EuroSCORE: Punktesystem zur Einschätzung der 30-Tage-Letalität nach Herzoperation
Angegeben ist der Mittelwert (Standardfehler des Mittelwertes) für metrische Daten. Bei nominalen Daten ist die Häufigkeit (prozentualer Anteil der jeweiligen Gruppe) dargestellt.
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Tab. 4 Veränderung im zeitlichen Verlauf in der Interventionsgruppe.

Zeitpunkt t1 t2 t3 t4 t5

Mean (SE)/

Median

(Range)

Mean (SE)/

Median

(Range)

P (Ver-

änderung

t1 zu t2)

Mean (SE)/

Median

(Range)

P (Ver-

änderung

t2 zu t3)

Mean (SE)/

Median

(Range)

P (Ver-

änderung

t3 zu t4)

Mean (SE)/

Median

(Range)

P (Ver-

änderung

t4 zu t5)

Relation
PaO2/FiO2

(mmHg)

296,5
(34,9)

301,07
(28,46)

0,768 281,82
(32,88)

0,100 263,70
(37,11)

0,759 311,39
(48,14)

0,0031

PaCO2

(mmHg)
38,92
(1,68)

39,08
(1,76)

0,891 38,73
(1,82)

0,153 39,00
(2,10)

0,380 38,67
(2,35)

0,831

Dyspnoe
NRS (0–10)

4
(0–8)

5
(1–10)

0,141 3,5
(0–8)

0,188 4
(0–7)

1,00 3,5
(0–7)

0,750

Schmerz
NRS (0–10)

4
(0–9)

4
(0–10)

0,469 3
(0–10)

0,0081 4,5
(0–9)

0,266 3,5
(0–8)

0,125

SE=Standardfehler des Mittelwertes; t1: Vor Beginn der Physiotherapieeinheit; t2: Nach Einnahme der Ausgangsstellung (Sitz an der Bettkante); t3: 5 Minuten nach Einnahme des
Bettkantensitzes (Kontrollgruppe) bzw. nach der Vibraxanwendung (Interventionsgruppe); t4: 30 Minuten nach Abschluss der Physiotherapieeinheit; t5: 60 Minuten nach Abschluss
der Physiotherapieeinheit; PaO2=Sauerstoffpartialdruck; FiO2=Sauerstoffgehalt der eingeatmeten Luft; PaCO2=Kohlenstoffdioxidpartialdruck; NRS=Numeric Rating Scale
1 p<0,05
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Unterschiede zwischen der Kontroll- und Interventions-
gruppe
Zu keinem Messzeitpunkt konnten in den erhobenen Outcome-
parametern signifikante Unterschiede zwischen der Kontroll-
gruppe und der Interventionsgruppe festgestellt werden (p≥
0,09). Auch die Veränderungen vom Ausgangswert (t1) zu allen
Folgemessungen (t2, t3, t4 und t5) wiesen in keinem gemessenen
Outcomeparameter signifikante Gruppenunterschiede auf (p≥
0,08).

Unerwünschte Ereignisse
Bei 35,8% (n=8) der eingeschlossenen Patienten traten uner-
wünschte Ereignisse auf. Davon traten fünf unerwünschte Ereig-
nisse bei Patienten der Kontrollgruppe und drei bei Patienten der
Interventionsgruppe auf.
Das am häufigsten aufgetretene unerwünschte Ereignis (n=4)
war die Angabe von Schwindel. Dies trat bei drei Patienten der
Kontrollgruppe und bei einem Patienten der Interventionsgrup-
pe auf. Bei allen trat der Schwindel direkt nach dem Transfer in
den Sitz auf. Es mussten keine Gegenmaßnahmen eingeleitet
werden, und die Therapie konnte ohne Veränderungen fortge-
setzt werden.
Je ein Patient der Kontroll- und der Interventionsgruppe äußer-
ten aufgrund von starken Schmerzen den Wunsch, die Therapie
abzubrechen. Bei dem Patient der Kontrollgruppe traten die
Schmerzen kurz nach der Einnahme der Ausgangsstellung auf,
und der Patient äußerte denWunsch sich wieder hinzulegen. Da-
raufhin wurde die Behandlung abgebrochen. Der Patient der In-
terventionsgruppe äußerte den Abbruchwunsch kurz nach Be-
ginn der Vibraxanwendung. Der Patient gab an, die Vibraxan-
wendung als „sehr unangenehm“ zu empfinden. Der Patient sah
einen Zusammenhang mit einer zurückliegenden Bandscheiben-
operation. Die Vibraxanwendung wurde abgebrochen, und der
Patient wurde nach Anwendung des TriFlo® gelagert.
Ein Patient der Interventionsgruppe musste sich während der
Physiotherapieeinheit übergeben. Das Erbrechen trat während
der abschließenden Lagerung kurz nach der Anwendung des Tri-
Flo® ein. Der Patient wurde daraufhin fertig gelagert. Die Thera-
peuten sahen keinen direkten Zusammenhang zwischen dem Er-
brechen und der Vibraxanwendung.
Ungefähr 5 Minuten nach Abschluss der Physiotherapieeinheit
trat bei einem Patienten der Kontrollgruppe ein Herzstillstand
auf. Der Patient wurde daraufhin reanimiert.

Schlussfolgerung
!

Eingeschlossene Patienten
Die ermittelten Probandencharakteristika entsprechen den
Durchschnittswerten von Patienten nach einer Herzoperation.
In den Probandencharakteristika Geschlecht und BMI konnten
signifikante Gruppenunterschiede festgestellt werden. Diese kor-
relierten auch teilweise signifikant mit den erhobenen Outcome-
parametern. Der lineare Zusammenhang kann jedoch als gering
eingestuft werden (r≤0,47). In keinem der gemessenen Out-
comeparameter lagen bei Eingangsmessung signifikante Unter-
schiede zwischen der Kontroll- und der Interventionsgruppe vor
(p≥0,19), wodurch der geringe lineare Zusammenhang bestätigt
werden kann. Aufgrund dieser geringen Korrelation kann davon
ausgegangen werden, dass die signifikanten Gruppenunterschie-
de in Geschlecht und BMI in der Interpretation der weiteren Er-
gebnisse vernachlässigt werden können. In keinem der anderen

erhobenen Probandencharakteristika gab es signifikante Unter-
schiede zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe.

Outcomeparameter bei Eingangsmessung
Die herabgesetzten Blutgaswerte von Patienten nach Herzopera-
tion können anhand der Ergebnisse dieser Studie bestätigt wer-
den. Der ermittelte Durchschnittswert für den PaO2 lag bei der
Eingangsmessung mit M=106,09mmHg (SE=7,11mmHg) etwas
über dem Normbereich von 70–95mmHg [23]. Der PaO2 alleine
hat jedoch nur eine geringe Aussagekraft über die Lungenfunk-
tion, da er stark abhängig von dem Sauerstoffanteil der eingeat-
meten Luft ist. Der PaO2 sollte daher stets in Relation mit dem
FiO2 interpretiert werden [24–25]. Die Relation des PaO2/FiO2

lag bei der Eingangsmessung durchschnittlich bei M=267,19
mmHg (SE=24,33mmHg). Dieser Wert liegt unter dem Normbe-
reich von 400–500mmHg [26]. Die unter dem Durchschnitt lie-
gende Relation des PaO2/FiO2 war trotz des überdurchschnittli-
chen PaO2 zu erwarten, da alle eingeschlossenen Patienten eine
Erhöhung des FiO2 erhielten.
Der PaCO2 betrug vor der Physiotherapieeinheit durchschnittlich
M=38,83mmHg (SE=1,10mmHg) und lag damit im normalen
Bereich (Normwerte PaCO2: 35–45mmHg) [23].
Die eingangs gemessene Schmerzintensität mit einem Median
von 4 Punkten ist als moderate Schmerzintensität einzustufen
[26]. Die große Variabilität in den Schmerzangaben der Patienten
könnte unter anderem auf die individuellen Schmerzwahrneh-
mung, bestehende Komorbiditäten oder die aktuelle Schmerz-
medikation zurückzuführen sein.

Direkte Effekte der Vibraxanwendung
Direkte Effekte der Vibraxanwendung (signifikante Veränderun-
gen in der Interventionsgruppe zwischen der Messung direkt vor
der Vibraxanwendung (t2) im Vergleich zu direkt nach der Vi-
braxanwendung (t3)) konnten lediglich für das Outcomeparame-
ter Schmerzintensität aufgezeigt werden.
Die mittlere Abnahme der Schmerzintensität in der Interven-
tionsgruppe von t2 zu t3 lag bei einem Punkt auf der NRS. Diese
Veränderung ist nicht als klinisch relevant zu betrachten [27].
In allen anderen gemessenen Outcomeparametern konnten kei-
ne signifikanten Veränderungen zwischen der Messung direkt
vor der Vibraxbehandlung (t2) im Vergleich zu direkt nach der
Anwendung (t3) aufgezeigt werden. Dies deutet darauf hin, dass
durch die Vibraxanwendung keine direkten Effekte bezüglich
Oxygenierungsstatus auftreten.

Effekte der Vibraxanwendung 30 und 60 Minuten nach
der Therapieeinheit
In der Kontrollgruppe konnten in keinem der gemessenen Out-
comeparameter signifikante Veränderungen im zeitlichen Ver-
lauf festgestellt werden. Aus diesem Grund ist anzunehmen,
dass signifikante Veränderungen in der Interventionsgruppe
über die Zeit auf die Vibraxanwendung zurückzuführen sind.
In dem Zeitraum zwischen der Eingangsmessung (t1) und der
Messung eine halbe Stunde nach der Physiotherapieeinheit (t4)
kam es in keinem der Outcomeparameter zu signifikanten Verän-
derungen (p≥0,13). Erst eine Stunde nach der Physiotherapieein-
heit (t5) konnte in der Interventionsgruppe ein signifikanter Un-
terschied der Relation PaO2/FiO2 im Vergleich zu der Eingangs-
messung festgestellt werden.
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Physiologische Erklärungsmodelle der gemessenen
Veränderungen
Zur Erklärung von Veränderungen des Gasaustausches durch
mechanische Vibrationen werden in der Literatur zwei grundle-
gende Erklärungsmodelle angeführt:
1. Durch die mechanische Vibration könnte es zu einer Erhöhung

der Gasaustauschfläche kommen, indem zuvor nicht belüftete
Lungenabschnitte belüftet werden. Dies könnte zum Beispiel
durch eine Entspannung der Thoraxmuskulatur und Steige-
rung der Atmungstiefe erreicht werden [15,28]. Allerdings ist
festzuhalten, dass dieser Wirkmechanismus wahrscheinlich
nicht der Grund für die Veränderung der Blutgaswertepara-
meter nach einer Stunde darstellt, da diese Effekte während
oder direkt im Anschluss an die Vibraxanwendung zu erwar-
ten wären.

2. Wie in der Literatur häufig beschrieben, könnte die Vibraxan-
wendung eine Sekretmobilisation bewirken [9–11,15,28,29],
wobei die Evidenzlage keine abschließende Bewertung er-
möglicht. Für die sekretmobilisierende Wirkung einer Vibra-
tionsanwendung werden in der Literatur mehrere Erklärungs-
modelle beschrieben. Da Mukus thixotrop ist, könnte es, auf-
grund der anhaltenden mechanischen Beanspruchung durch
die Vibraxanwendung, zu einer Abnahme der Viskosität kom-
men [15, 28]. Auch eine Anregung der Zilientätigkeit wird in
der Literatur diskutiert [28].

Durch eine Sekretmobilisation könnten zuvor verlegte Lungen-
bereiche wieder eröffnet und damit auch ventiliert werden, was
eine Erhöhung der Gasaustauschfläche zur Folge haben könnte.
Da der Sekretabtransport eine zeitliche Verzögerung mit sich
bringt, könnte dies auch einen Erklärungsansatz dafür liefern,
warum die signifikanten Effekte in dem Parameter Relation
PaO2/FiO2 erst 60 Minuten nach der Physiotherapieeinheit auf-
traten.
Auf Basis der in dieser Studie erhobenen Daten können die phy-
siologischenWirkmechanismen hinter den aufgezeigten Effekten
nicht beurteilt werden.
Bezüglich des Outcomeparameters PaCO2 konnten keine signifi-
kanten Veränderungen über die Zeit gemessen werden. Dies
könnte darauf zurückgeführt werden, dass die Werte des PaCO2

bereits bei der Eingangsmessung im Normwertebereich lagen.

Vergleich mit externer Evidenz
Der signifikante Anstieg des PaO2eine Stunde nach der Vibraxan-
wendung deckt sich mit den Ergebnissen von Holody & Goldberg
(1981). Allerdings wurde dort im Gegensatz zu der vorliegenden
Arbeit bereits 30 Minuten nach der Vibraxanwendung ein signi-
fikanter Unterschied des PaO2 ermittelt. Eine mögliche Erklärung
dafür könnte in der Dauer der Anwendung gesehen werden. Ho-
lody & Goldberg (1981) applizierten mechanische Vibrationen
über 30 Minuten, während in diesem Studiendesign in Anleh-
nung an die klinische Anwendung die gewählte Behandlungszeit
5 Minuten betrug. Es kann also festgehalten werden, dass in der
Studie von Holody & Goldberg (1981) der Beginn der Interven-
tion zum Zeitpunkt der Follow-UpMessung nach 30 Minuten be-
reits 60 Minuten zurücklag [15].
Das Ergebnis dieser Studie bezüglich der nicht signifikanten Ver-
änderung des PaCO2 deckt sich ebenfalls mit den Resultaten aus
der Studie von Holody & Goldberg (1981) [15].

Gruppenunterschiede
Obwohl nur in der Interventionsgruppe signifikante Veränderun-
gen in einzelnen Outcomeparametern über die Zeit aufgetreten
sind, gab es zu keinem Messzeitpunkt signifikante Gruppen-
unterschiede. Dies könnte dadurch erklärt werden, dass ein Ver-
gleich innerhalb einer Gruppe sensitiver ist als der Vergleich
zweier unabhängiger Gruppen. Ein weiterer Grund könnte die
geringe Fallzahl der Pilotstudie sein.
Da der Gruppenunterschied zu keinem Messzeitpunkt signifi-
kant war, ist allerdings die klinische Relevanz der Veränderung
durch die Vibraxanwendung in Frage zu stellen.

Umsetzbarkeit von Vibrax und unerwünschte Ereignisse
Alle Patienten der Interventionsgruppe erhielten die Physiothe-
rapieeinheit im Rahmen dieser Studie am ersten postoperativen
Tag. Bei 91,67% (n=11) der Patienten der Interventionsgruppe
war die Vibraxanwendung nach dem vorgegebenen Anwen-
dungsschema klinisch umsetzbar. Bei einem Patient musste die
Vibraxanwendung abgebrochen werden.
Bei diesem Patient wurde ein Zusammenhang zwischen einer zu-
rückliegenden Bandscheibenoperation und den bei der Vibrax-
anwendung aufgetretenen Schmerzen vermutet. In der Ge-
brauchsanweisung des Vibraxgerätes wurde dies nicht als Kon-
traindikation angegeben [12]. Auch bei der weiteren Literatur-
recherche wurde in keiner Quelle ein Bandscheibenvorfall als
Kontraindikation für die Vibraxanwendung aufgeführt. Bei der
Recherche bezüglich der Kontraindikationen für die Anwendung
von Vibrax konnte festgestellt werden, dass derzeit keine einheit-
lichen Angaben dazu vorliegen [9,12,14,17].
Inwiefern eine Bandscheibenproblematik als Kontraindikation
für die Anwendung von Vibrax zu sehen ist und welche weiteren
absoluten und relativen Kontraindikationen vor einer Vibrax-
anwendung abgeklärt werden sollten, bleibt unklar.
Dieses Ergebnis deckt sich nicht mit den Ergebnissen anderer
Studien, die eine Anwendung von mechanischer Vibration bei
Patienten auf der Intensivstation untersucht haben. In keiner der
Studien wurde von unerwünschten Ereignissen durch die An-
wendung berichtet [14–16].
Um die Anzahl unerwünschter Ereignisse durch die Vibrax-
anwendung zuminimieren, wäre die Erforschung und Festlegung
spezifischer Kontraindikationen der Vibraxanwendung notwen-
dig.
Bei 7 weiteren Patienten traten unerwünschte Ereignisse wäh-
rend oder kurz nach der Physiotherapieeinheit auf. Einer der Pa-
tienten der Interventionsgruppe musste bei der Lagerung im An-
schluss an die TriFlo® Anwendung erbrechen. Die Therapeuten
sahen keine Verbindung zwischen dem Erbrechen und der Vi-
braxanwendung, sondern führten das unerwünschte Ereignis
auf den Lagewechsel in Kombination mit Nebenwirkung der
Schmerzmedikation zurück. Ein Zusammenhang kann in diesem
Fall dennoch nicht definitiv ausgeschlossen werden. Alle weite-
ren unerwünschten Ereignisse traten in der Kontrollgruppe oder
vor der Vibraxanwendung auf, wodurch ein Zusammenhang
nicht in Frage kommt.
Bei Patienten auf der Intensivstation kann ein Lagewechsel, wie
zum Beispiel der Transfer von Rückenlage in den Sitz an die Bett-
kante, unerwünschte hämodynamische Reaktionen hervorrufen
[30]. Dies könnte eine Erklärung für die unerwünschten Ereig-
nisse Schwindel, Erbrechen sowie Herzstillstand sein. Bezüglich
des Herzstillstandes im Anschluss an die Physiotherapieeinheit
bleibt offen, inwiefern dieser im Zusammenhang mit der Be-
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handlung stand oder unabhängig von der Therapie aufgetreten
ist.

Limitationen der Studie
Es konnte kein Anwendungsschema für die Durchführung von
Vibrax in der Literatur gefundenwerden. Aus diesemGrundwur-
de das in dieser Studie verwendete Anwendungsschema in Ko-
operation mit den auf der Intensivstation des Berufsgenossen-
schaftlichen Universitätsklinikums Bergmannsheil, Bochum, täti-
gen Physiotherapeuten erstellt.
Da die Studie auf der Intensivstation durchgeführt wurde, fan-
den, neben der standardisierten Physiotherapieeinheit, zahlrei-
che weitere Therapien statt. Darunter fallen pflegerische und
ärztliche Maßnahmenwie zum Beispiel die Anpassung der Medi-
kation, Verbandswechsel, Lagerung und Kontrolluntersuchun-
gen. Diese Maßnahmen fielen teilweise in den Zeitraum der Da-
tenerhebung und konnten im Rahmen der Studie nicht standar-
disiert werden. Maßnahmen, von denen eine erhebliche Beein-
flussung der Outcomeparameter zu vermuten wäre (z.B. Verän-
derung des FiO2 oder weitere Vibraxanwendungen), wurden im
Zeitraum der Datenerhebung kontrolliert oder nicht durchge-
führt.
Der letzte gewählte Messzeitpunkt (t5) lag in dieser Studie eine
Stunde nach Abschluss der Physiotherapieeinheit. Zu diesem
Messzeitpunkt konnten erstmals signifikante Veränderung der
Lungenparameter in der Interventionsgruppe festgestellt wer-
den. Da zu keinem späteren Messzeitpunkt Daten erhoben wur-
den, bleibt unklar, wie lang die ermittelten Effekte angehalten
haben und ob sich die Werte in der Zeit nach der letzten Daten-
erhebung weiter verändert haben. Um dies zu klären, wäre ein
längeres Follow-up im Anschluss an die Behandlung notwendig.
Diese Studie untersuchte die Anwendung von Vibrax bei Patien-
ten am 1. oder 2. Tag auf der Intensivstation nach einem kardio-
chirurgischen Eingriff. Eine Übertragung der in dieser Studie er-
mittelten Ergebnisse bezüglich der Wirkung von Vibrax auf an-
dere medizinische Situationen ist nur begrenzt möglich.

Fazit
!

In der Interventionsgruppe kam es zu einer signifikanten Reduk-
tion der Schmerzintensität im Zeitraum zwischen der Messung
direkt vor der Vibraxanwendung (t2) und direkt nach der Vibrax-
anwendung (t3). Die Differenz von einem Punkt auf der NRS ist
jedoch nicht als klinisch relevant einzustufen.
60 Minuten nach der Vibraxanwendung konnte in der Interven-
tionsgruppe ein signifikanter Anstieg der Relation PaO2/FiO2 im
Vergleich zu den eingangs gemessenen Werten festgestellt wer-
den. Diese Pilotstudie zeigt Hinweise auf eine günstige Beeinflus-
sung der pulmonalen Funktion durch die Anwendung von Vibrax
bei Patienten auf der Intensivstation am 1. oder 2. Tag nach ei-
nem kardiochirurgischen Eingriff. Auf welche physiologischen
Wirkmechanismen die Veränderungen zurückgeführt werden
könnten und wie lang die Effekte anhalten, kann im Rahmen die-
ser Studie nicht abschließend beantwortet werden.
Zu keinem Messzeitpunkt konnten signifikante Gruppenunter-
schiede aufgezeigt werden. Aus diesem Grund ist auch die klini-
sche Relevanz der signifikant gestiegenen Relation PaO2/FiO2

durch die Vibraxanwendung in Frage zu stellen.
In dieser Studie konnte festgestellt werden, dass Vibrax bei einem
Großteil der Patienten (91,67%) nach dem vorgegebenen An-
wendungsschema bereits am 1. postoperativen Tag durchgeführt

werden kann. Gruppenübergreifend lag die Rate unerwünschter
Ereignisse bei 35,8%. Von den insgesamt 8 aufgetretenen uner-
wünschten Ereignissen wurde bei einem ein Zusammenhang
mit der Vibraxanwendung vermutet. Um die Anzahl uner-
wünschter Ereignisse durch die Vibraxanwendung zu minimie-
ren, wäre die Festlegung spezifischer Kontraindikationen der Vi-
braxanwendung notwendig.

Klinische Implikationen der Ergebnisse
Vibrax kann, bei Patienten mit Normalverlauf nach einer Herz-
operation, als physiotherapeutische Maßnahme auf der Intensiv-
station in Betracht gezogen werden. In der vorliegenden Studie
konnten signifikante Effekte der Vibraxanwendung auf die Blut-
gaswerte aufgezeigt werden. Ob diese klinisch relevant sind,
konnte jedoch nicht abschließend geklärt werden. Weitere mög-
liche Effekte der Vibraxanwendung, wie zum Beispiel die Tonus-
regulierung oder der „Wohlfühlfaktor“ wurden in dieser Studie
nicht untersucht, sollten aber bei der Auswahl der Therapiemaß-
nahmenmit berücksichtigt werden. Das in dieser Studie verwen-
dete Anwendungsschema stellte sich als klinisch umsetzbar he-
raus. Es könnte dazu dienen, die Anwendung von Vibrax im klini-
schen Alltag zu standardisieren.
Da es keine einheitlichen Kontraindikationen für die Anwendung
von Vibrax gibt, sollten klinikinterne Kontraindikationen defi-
niert und interdisziplinär kommuniziert werden. Während der
Therapie sollte auf Veränderungen des Patienten geachtet wer-
den, und die Vitalwerte sollten stets viaMonitor kontrolliert wer-
den, um eventuelle Komplikationen frühzeitig erkennen zu kön-
nen.

Ausblick für die Forschung
In dem Bereich der Anwendung von Vibrax bei Patienten nach
einer Herzoperation auf der Intensivstation besteht weiterhin
Forschungsbedarf.
Um die Anzahl unerwünschter Ereignisse durch die Vibrax-
anwendung zu minimieren, wäre Grundlagenforschung bezüg-
lich der absoluten und relativen Kontraindikationen der Vibrax-
anwendung notwendig.
Es existiert kein Standard zur Applikation von Vibrax. Für die
Entwicklung eines evidenzbasierten Anwendungsschemas feh-
len Studien, die a) Effekte von Vibrax untersucht und ihr Anwen-
dungsschema publiziert haben und b) die Effektivität verschiede-
ner Anwendungsweisen miteinander vergleichen. Zu untersu-
chende Aspekte stellen unter anderem die Anwendungsdauer,
die zu verwendende Geräteeinstellung sowie das zu behandeln-
de Gebiet und die Bewegungsrichtung auf dem Thorax des Pa-
tienten dar.
Die bisher in Studien aufgezeigten Effekte durch die Vibraxthera-
pie sollten in folgenden Studien mit höheren Fallzahlen weiter
untersucht werden, um die Ergebnisse zu prüfen. Ein längeres
Follow-up wäre notwendig, um Auskunft über die Langzeitwir-
kung der Anwendung zu erhalten.
Ein weiterer Forschungsaspekt wäre die Subgruppenbildung. So
könnte zum Beispiel festgestellt werden, ob Patienten mit kom-
plikativen Verläufen stärker von der Vibraxanwendung profitie-
ren als Patienten mit Normalverlauf. Zudem sollten die physiolo-
gischen Wirkmechanismen der Effekte erforscht werden.
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass weitere randomisierte,
kontrollierte Studien benötigt werden, um detaillierte Aussagen
bezüglich der Effekte und der physiologischen Wirkmechanis-
men von Vibrax geben zu können.
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Anhang

Zusatzmaterial zu diesem Beitrag (Anwendungsschemata Vibrax,
Herz-Kreislauf-Training und TriFlo) finden Sie online unter:
http://dx.doi.org/10.1055/s-0042-109576
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