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Einleitung
Die Ganzkörpervibration (GKV) und ihre schädliche
Wirkung auf den Bewegungsapparat ist in der Arbeits-
medizin ein seit langem diskutiertes Thema (1,2, 3).
Als therapeutische Intervention hat die GKV in den
letzten Jahren starke Aufmerksamkeit gefunden. Für
die Beinflussung der Leistungsfähigkeit der Beinmus-
kulatur (4) und die Wirksamkeit als Methode zum
Krafttraining liegen inzwischen auch systematische
Reviews vor. Im folgenden Überblick wird versucht,
in Analogie zu einem Beipackzettel eines Medikamen-

tes (Tabel le 1) , d ie Therapiemodal i tä t
Ganzkörpervibration zu beschreiben.

Ganzkörpervibrations-Training (GKV)
Die Ganzkörpervibration muss eindeutig als Bewe-
gungstherapie klassifiziert werden. Zur Bewegungs-
therapie meint der Internist und und Experte des
Medizinischen Trainings Paul Haber “Es gibt kein Medi-

kament, das so viele erwünschte Wirkungen hat und so wenige

Nebenwirkungen wie Bewegung Das Medikament „Bewegung“

hat einen großen Nachteil! Es muss vom Patienten selbst aktiv

mit einiger Mühe hergestellt werden.”

Möglicherweise hat die Ganzkörpervibration gegen-
über den herkömmlichen Bewegungstherapien gewis-
se Vorteile, da eine passive Induktion von Muskel-
aktivität erzielt wird und die Behandlung eine hohe
Wiederholungszahl bei Trainingseinheiten von weni-
gen Minuten wöchentlich erlaubt. Das führt zu einem
Zeitvorteil für Anwender und Therapeuten. Eine Er-
höhung der Muskelleistung ist wahrscheinlich. Die ex-
akte Dosierbarkeit der Belastung am knöchernen Ske-
lett ist insbesondere für die Behandlung einer vermin-
derten Knochenmasse bei Osteoporose oder Osteo-
genesis imperfekta von großer Bedeutung.
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Die Ganzkörpervibration ist eine relativ neue Form
der Bewegungstherapie, die im Training von
Sportlern, in der Sportmedizin und in der Rehabili-
tation immer häufiger eingesetzt wird. Die physi-
kalischen und physiologischen Grundlagen die-
ser Therapieform werden dargestellt und mögli-
che Indikationen, Kontraindikationen und Neben-
wirkungen werden besprochen. Schließlich wer-
den die Ergebnisse klinischer Studien diskutiert,
wobei der Schwerpunkt bei der Indikation Osteo-
porose und Sturzprävention bei betagten Patien-
ten liegt. Zum gegenwärtigen Zeitpunkt muss die
Behandlung mit Ganzkörpervibration als interes-
sante Variante der Bewegungstherapie bezeichnet
werden, zu deren Wirksamkeit, besonders in den
oben genannten Indikationen noch nicht endgül-
tig Stellung genommen werden kann

WHOLE BODY VIBRATION - METHODS
AND INDIKATIONS. A REVIEW OF THE
LITERATURE

Whole body vibration is a relatively recent form of
exercise therapy, which is increasingly used in ath-
letic training, sports medicine and rehabilitation.
The back ground in physics and physiology of this
treatment, possible indications, contraindications
and adverse effects of this therapy are discussed.
Results of clinical studies focussing on treatment
of osteoporosis and prevention of falls in frail pa-
tients are finally presented. Currently. whole body
vibration therapy may be regarded as an inter-
esting variant of exercise of which the effective-
ness cannot yet be determined.

Tabelle 1
Struktur eines Beipackzettel

� Zusammensetzung
� Anwendungsgebiete
� Dosierung, Art und Dauer der Anwendung
� Gegenanzeigen
� Wechselwirkungen
� Schwangerschaft und Stillzeit
� Nebenwirkungen
� Pharmakodynamik
� Pharmakokinetik
� Präklin Daten zur Sicherheit
� Pharmazeut. Angaben



Physikalische Begriffsbestimmung

Vibration

Allgemein beschreibt eine Schwingung (= Oszillation)
eine Funktion, die eine physikalische Zustandsgröße
in Abhängigkeit von der Zeit definiert. Unter Vibra-
tion versteht man eine mechanische Schwingung (6),
die hörbar und/oder fühlbar ist.

Die bekannteste Erscheinungsform von Schwingun-
gen ist die Sinus förmige Schwingung. In Abbildung 1
finden sich weitere Beispiele von Oszillationen.

Die Eigenschaften einer Schwingung wie Perioden-
dauer, Frequenz (Periode/Zeit,) Schwingungsform,
Stärke (Amplitude der Schwingung), Regelmässigkeit
und Schwingungsebene erlauben eine Dosierung der
GKV.

Für die therapeutische Ganzkörpervibration kommen
einerseits regelmässige Sinus-Schwingungen, die ent-
weder (kippend), das heißt durch Kippen der Platt-
form, oder hebend eingesetzt werden (Abbildung 2).
Andererseits werden dreidimensionale Zufallsschwin-
gungen therpeutisch genutzt. Der Frequenzbereich
liegt zwischen 1 und 50 Hz.

Indikationen für die GKV
Als Indikationen der GKV werden Kraft-/ Leistungs-
verlust z. B. nach Immobilisation, Diabetes, nach Unfäl-
len und Operationen, Sturzsyndrom und Alters assozi-
ierte multifunktionelle Gehstörungen, chronische Rü-
ckenschmerzen, Muskelatrophie, Balancestörungen, In-
kontinenz (vorwiegend Stressinkontinenz), Osteoporo-
se, Osteogenesis imperfekta, weichteilrheumatische Er-
krankungen (Fibromyalgie, benignes Gelenkshypermo-
bilitätssyndrom) M Parkinson, Multiple Sklerose, Poly-
neuropathie und Paresthesien (z.B. nach Wurzelkom-
pression) genannt.

Die Verminderung von Osteoporose bedingten Kno-
chenfrakturen wird einerseits durch die Verbesserung
von Knochenqualität (8-14) und Balance (14-20) er-
zielt. Aus einer Muskelkräftigung (4,5, 21, 22) und ver-
bessertem Gleichgewicht sollte es zu einer Reduktion
von Stürzen (23) und damit zu der gewünschten Ver-
minderung von Frakturen (24) kommen. Die Zunah-
me von Knochenmasse bei Kindern mit Osteogenesis
imperfekta wurde berichtet (25) Die Reduktion der In-
tensität chronischer Rückenschmerzen wurde in einer
randomisierten Studie gezeigt (26). Die Ergebnisse der
Inkontinenzbehandlung liegen nur in Abstractform
vor und sind widersprüchlich (27,28).Zum therapeuti-
schen Effekt bei M. Parkinson (29, 30, 31) finden sich
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Abbildung 1
Formen von Schwingungen (nach 1)
A= sinusförmige B: überlagerte Sinusschwingungen
C = zeitlich begrenzte (geschwellte) Schwingung
D:Stossförmige Schwingung
E: stationäre zufällige Schwingung,
F= nicht stationäre zufällige Schwingung

Abbildung 2
Kippende und hebende Vibrationsplatten ( nach 7)
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in PubMed nur 3 Publikationen (die alle von der sel-
ben Autorengruppe stammen). Eine einzige Arbeit
berichtet die Ergebnisse einer Pilotstudie bei Patien-
ten mit Multipler Sklerose (32). Eine Literatursuche in
PubMed fand mit dem Schlüsselwort “whole body
vibration“ in Kombination mit “incontinence” oder
“fibromyalgia” oder “ benign joint hypermobility”
oder “flat foot” oder ”polyneuropathy” oder “paraes-
thesia” keine Treffer.

Kontraindikationen

Als absolute Kontraindikationen der GKV gelten fie-
berhafte Erkrankungen. Die relativen Gegenanzei-
gen der Ganzkörpervibration reichen von frischen
Thrombosen, Zustand nach rezenter Operation, re-
zente Implantate bzw. Frakturen, akute Entzündun-
gen, akute Tendinopathien, akute Hernien, akute
Diskopathien, frische Wunden und Narben über akti-
vierte Arthrosen und Arthropathien, Schwangerschaft,
akute Migräneanfälle, rheumatoide Arthritis, Epilep-
sie, Steinleiden der Gallenwege und der ableitenden
Harnwege bis zu Malignomen.

Unerwünschte Wirkungen

Die Kontraindikationen werden zum Teil mit Befun-
den aus der Arbeitsmedizin begründet, wobei die Fol-
gen der Exposition des gesamten Körpers oder von
Körperteilen seit langem untersucht werden. Insbe-
sondere die „Kettensägenarbeiterkrankheit” (33-37),
Kreuzschmerzen bei LKW- und Busfahrern (38-40)
sowie die Häufung von Koxarthrosen bei Bauern (41)
sind oft genannte Folgen einer Vibrationsbelastung..
Daneben werden als unerwünschte Wirkungen Juck-
reiz (42), Blutdruckabfall (42) sowie Schmerzzunah-
me bei aktivierten Arthrosen, Entzündungen und
muskukotendinösen Reizzuständen genannt. Im Jahr
2003 berichtete Crevenna (43) eine rasche muskuläre
Ermüdbarung bei 14 herztransplantierten Patienten,
die eine GKV-Therapie durchgeführt hatten. Eine
durchschnittliche Therapiedauer von 248 Sekunden
(Bereich: 51-607) führte bei diesen Patienten zur Er-
schöpfung. Bei 20 Probanden im Alter von 25-35Jah-
ren führte die GKV mit 26 Hz zu keiner Durch-
blutungsbeeinträchtigung (44). Iwamoto, der 25 Os-
teoporosepatienten mit GKV behandlet hatte, be-
richtete keine unerwünschten Wirkungen (13). Eben-
so wurden von Rubin et al (45) keine unerwünschten
Effekte bei der Vibrationstherapie beobachtet und
die GKV als sichere Behandlungsoption bezeichnet.

Physiologische Grundlagen der GKV
Die Erforschung von Vibrationen der Muskulatur hat
in Österreich eine mehr als 60 jährige Tradition. So
beschrieb der Psychologe Rohracher 1943 in der ruhen-

den Muskulatur Muskeleigenschwingungen von 7-13
Hz (46). Galliasch und Kenner haben die Ursachen die-
ser Muskelschwingungen weiter untersucht und sie als
Resonanzphänomene des Herzschlags in Knochen und
Muskulatur geklärt (47).

Vladimir Nasarov wird oft als Erfinder der Biomecha-
nische Muskelstimulation (BMS) genannt. Seriöse Pub-
likationen zu dieser Form der Beeinflussung des Mus-
kelfunktion liegen jedoch kaum vor (48,49). In der wie-
derholt (und hinsichtlich der Autoren unvollständig) zi-
tierten Arbeit der Gruppe um G.D.Whedon wurde
schon 1949 darauf hingewiesen, dass beim Liegen in
einem oszillierendes Bett ein geringerer Verlust an Mus-
kelmasse und Kraft beobachtet wurde als beim Liegen
in einem normalen, fixiertem Bett (50). Auch der Kno-
chenstoffwechsel und die orthostatische Blutdruckre-
gulierung war bei der Vibrationsbelastung günstiger als
beim Ruhen in einem üblichen Bett. Schließlich wurde
ausgehend von der Materialprüfung bei der Ski-Te-
stung beobachtet, dass die testenden Sportler von der
Vibrationsbelastung im Sinne einer Kräftigung und
Koordinationsverbesserung profitierten (51,52).

Wirkung der GKV an der Muskulatur
Die Ganzkörpervibration beeinflusst die Muskulatur
im Sinne einer Muskelkräftigung, sie wirkt aber auch

Abbildung 3
Schematische Darstellung des Reflexbogens des monosyn-
aptischen Dehnungsreflexes



Muskel entspannend und hat Einfluss auf die Senso-
motorik im Sinne einer Reflexmodifikation. Auf Grund
des letztgenannten Mechanismus hat die GKV mögli-
cherweise therapeutisches Potential beim M Parkinson
und bei spastischen Lähmungen. Koordination und
Balance kann durch die Vibrationstherapie verbessert
werden und letzlich ist die Zugbelastung der Muskula-
tur am Knochen ein wesentlicher Stimulus zum Kno-
chenmasseaufbau.

Abbildung 3 stellt den monosynaptischen Dehnungs-
reflex dar. Dieser wird durch die Muskelspindel ver-
mittelt, die auch an der Reizverarbeitung durch Vibra-
tion beteiligt sind..Vibration führt wahrscheinlich über
einen zentralnervöser Angriffspunkt zur Reduktion pha-
sischer Reflexe und damit zur Dämpfung von Spastik
und Tremor. Vibrationen einer Frequenz von mehr 20
Hz führen zu tonischen Kontraktion im vibrierten
Muskel: Tonischer Vibrationsreflex (TVR). Dieser Re-
flex wird durch die Muskelspindelerregung bzw.dem
Golgi Sehnenorgan vermittelt und führt zu einer
Kraftsteigerung. Der größte Zuwachs an EMG Akti-
vität des M.vastus medialis wurde bei einer Frequenz
von 30 Hz beobachtet (53). Vibrationsfrequenzen un-
ter 20Hz, führen zur Muskelentspannung.

Besonders wichtig sind Kenntnisse über die Übertra-
gung von Vibrationen auf bestimmte Körperteile. Für
die Arbeitsmedizin und den vibrationsabhängigen
Kreuzschmerz sind vor allem Frequenzen unterhalb
von 15 Hz von Bedeutung (54). Rubin et al. haben die
Transmission von Vibrationen von der Fußsohle zur
Hüfte (Trochanter) bzw zur Lendenwirbelsäule (Dorn-
fortsatz L4) untersucht und gefunden, dass die Über-
tragung einerseits von der Vibrationsfrequenz und an-
dererseits von der Körperhaltung abhängig ist. Die
Übertragung zur Hüfte nahm linear mit Zunahme der
Frequenz ab. Eine Kniebeugung in 20° verminderte
die Vibrationstransmission an der Hüfte deutlicher als
an der Wirbelsäule, während bei aufrechter und bei
entspannter Haltung die Hüfte deutlicher belastet war
als die Wirbelsäule.

Ein systematischer Review zur GKV als Methode zur
Förderung der muskulären Leistung der Beine (4) be-
richtet, dass mäßige bis starke Evidenz für die Lang-
zeitwirkung bei untrainierten und älteren Frauen be-
steht, jedoch keine klare Evidenz für eine Sofortwir-
kung vorliegt. Ein Überblick zur GKV als Krafttrai-
ning kommt zu dem Schluss (5), dass für die GKV
keine additive Wirkung für herkömmliches Krafttrai-
ning nachgewiesen ist.

Wirkung der GKV auf den Knochen

Um osteoporosebedingte Knochenbrüche zu verhin-
dern, bedarf es neben der Verbesserung der Knochen-

festigkeit auch eine Verhinderung von Stürzen, die
durch Muskelkräftigung und Schulung der Sensomo-
torik erreicht werden kann. Tierexperimentelle Unter-
suchungen stützen die Aussage eines erhöhten Kno-
chenaufbaus durch Vibration. Oxslund et al. behan-
delten erfolgreich ovarektomierte Ratten täglich, 30
Minuten lang mit 45 Hz , während niedere Frequen-
zen weniger wirksam waren.(55). Flieger und Mitarbei-
ter (8) berichteten 1998 die erfolgreiche Beseitigung
einer Osteoporose bei ovarektomierte Ratten durch
eine GKV von 50 Hz, 2 g, 30Min/Tag .

Rubin stimulierte Schafe mit einem minimalen Reiz
von 5 µE (Strain) bei einer Frequenz von 30 Hz und
beobachtete bei täglich 20 minütiger Behandlung aus-
schließlich eine Dickenzunahme der Spongiosa, je-
doch nicht der Korticalis des Knochens (10). Mechani-
sche Reize aktivieren die Syntheseleistung in Osteo-
blastenkulturen (56, 57), modifizieren die Osteocal-
cin-Synthese (57), beeinflussen die Verteilung und Mi-
neralisierung von Knochenmatrixproteinen (58) und
fördern den Informationsaustausch zwischen Osteo-
zyten und Osteoblasten (59). Der Prozess der Mecha-
notransduktion im Knochen geschieht in vier Schrit-
ten 1. mechanische Ankopplung 2.biochemisches An-
kopplung, 3. Signalübertragung und 4. Antwort der
Effektorzellen (60)

Harold Frost beschrieb in einem Übersichtartikel, wie
sich das Verständnis der Skelettphysiologie in den
60iger Jahren wesentlich gewandelt hatte, indem zu-
nehmend deutlich wurde, dass mechanische Reize we-
sentlich zum Wachstum, der Formgebung, Umge-
staltung und Bewahrung des Skeletts beitragen (61).
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Bruchschwelle: 17.000µE

Abbildung 4
Anpassung der Knochenmasse and mechanische Reize



Der Verformung der Knochens = Strain kommt dabei
große Bedeutung zu. Sie wird in µStrain gemessen,
wobei 1000 µStrain einer Längenänderung von 0,1%
entsprechen.Unterschiedliche Schwellenwerte lösen
einerseits Vorgänge zum Bewahren des Ist-Zustandes
aus und führen andererseits zum vermehrten Aufbau
von Knochenmasse und Erhöhung der Festigkeit des
Skeletts. Fällt die mechanische Belastung unterhalb des
Schwellenwertes zum Knochenumbau, führt die man-
gelnde mechanische Reizung zur aktiven Abbau von
Knochenmasse und zur Verringerung der Knochen-
masse.

Die Gesamtheit der Zusammenhänge zwischen Kno-
chenmasse, Knochenfestigkeit und Knochenarchitek-
tur ist Inhalt der von Frost formulierten, und wieder-
holt weiterentwickelten Mechnostat-Hypothese (62,
63,64). Messungen der Strainintensität wurden wieder-
holt durchgeführt (65,66). Für die meisten Tierarten
beträgt die Verformung der Knochen zwischen weni-
ger als 1000µ Strain beim Gehen, über 2000 bis
3200µStrain bei anstrengenden Tätigkeiten bis zu 5000
µStrain (letztere bei galoppierenden Rennpferden ge-
messen) (67).

Bettruhe führt zur einer Verminderung der körperli-
chen Leistungsfähigkeit sowie zu einer Verminderung
kardiovaskulärer, hämatologischer, thermoregulatori-
scher, immunologischer, endokriner, metabolischer
und muskuloskelettärer Funktionen (68). Am Kno-
chen kommt es nach Wochen langer Bettruhe auch bei
Gesunden zu ähnlichen, jedoch quantitativ geringer
ausgeprägten Veränderungen wie nach Einwirkung ei-
ner verminderten Schwerkraft (69).

2003 wurde im Auftrag der Europäischen Raumfahrt-
behörde (ESA) in Berlin eine “Bed Rest” Studie be-
gonnen, in der als präventive Maßnahme gegen den
Verlust an Mukelkraft und Knochenmasse ein Vibra-
tionstraining an den Beinen durchgeführt wurde (70-
75). Für die Beeinflussung der Knochen liegen Ergeb-
nisse nur in Abstraktform vor (70), wobei der Mineral-
gehalt der Epiphyse der Tibia in der nicht behandel-
ten Gruppe um 4% vermindert berichtet wurde, wäh-
rend die Probanden mit Vibrationsbehandlung nur
eine Verminderung des Knochenmineralgehalts um
0,5% boten. Nach 56 Tage lang dauerende Bettruhe
wurde die Gefäßweite der Femuralarterie vermindert
gefunden. Probanden nach Vibrationsbehandlung bo-
ten jedoch eine signifikant weniger deutliche Einengung
der Femuralarterie als unbehandelte Personen (71). Die
Kraft der Plantarflexion verminderte sich bei den Pro-
banden um 18,6%, während sie in der Gruppe mit Vi-
brationsbehandlung unveränder blieb (72). Ebenso

blieb das Verhältnis von Typ1/Typ2 Fasern im M.soleus
in der behandelten Gruppe unverändert, während die
Zahl der Typ 2 Fasern im Wadenmuskel der nicht be-
handelten Probanden um mehr als 140% zunahm (72).
Eine Verschiebung des Verhältnis von tonischen zu
phasischen Muskelfasern wurde auch im Lenden-Be-
ckenbereich, insbesonders bei den kurzen Lenden-
muskeln beobachtet (73). Am Quadriceps wurde ohne
Vibrationstraining eine Abnahme des Muskelquer-
schnitts um 14, 1 ± 5,2% berichtet, währen bei behan-
delten Probanden die Querschnittsfläche des Quadri-
ceps sich nur um 3,5 ± 4,2% verminderte. Der Verlust
der Maximalkraft ohne Vibrationstraining betrug 16,8
± 7,4% (74). Außerdem wurde eine veränderte Koor-
dination der Bauch- und Rückenstreckmuskulatur be-
obachtet, wobei nach Bettruhe mehr Aktivität in den
oberflächlich gelegenen Muskeln und verminderte ge-
meinsame Aktivierung von Lendenstreck- und Len-
denbeugemuskulatur gefunden wurde (75). Angaben,
ob diese muskuläre Koordinationsveränderung durch
Vibrationstraining beeinflusst werden, liegen nicht
vor.

Klinische Osteoporose-Studien mit GKV

In einer unkontrollierten. prospektiven Pilot-Studie
wurden fünf postmenopausale Frauen täglich 2 mal 10
Minuten lang mit Vibrationen von 30Hz und einer In-
tensität von 0, 2g 12 Monate lang behandelt (76). Es
wurde nach Abschluss der Therapie am proximalem
Femur der nicht dominanten Seite eine signifikante
Zunahme des Knochenmineralgehalts um 2.03 ± 0,33 %
gefunden.

Eine randomisierte, Plazebo kontrollierte Studie be-
handelte 70 postmenopausale Frauen mit identen Sti-
mulationsparametren wie oben erwähnt (9). Eine in-
tention-to-treat Auswertung konnte keine signifikan-
ten Unterschiede im Knochenmineralgehalt zwischen
Vibrationsbehandlung und Plazebo nachweisen. Al-
lerdings ergab eine post hoc-Analyse von Untergrup-
pen Hinweise auf Vorteile für Patientinnen mit hoher
Compliance für die Vibrationsbehandlung.

Eine belgische Studie hat beim Vergleich der Kombi-
nation von Krafttraining plus GKV mit einem kombi-
nierten Ausdauer- und Krafttraining bzw. nicht be-
handelten Kontrollen nur bei Patienten mit Vibrations-
training nach 6 Monaten eine Zunahme der Knochen-
dichte um 0,93% gefunden, während es in den beiden
Vergleichsgruppen zu einer Abnahme der Knochen-
dichte um jeweils 0,6% gekommen war (14). Die iso-
metrische Kraft der Kniestrecker vermehrte sich nach
Vibrationsbehandlung um 15 % und nach dem Aus-
dauer-Kraftraining um 16 %. Die dynamische Kraft,
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isokinetisch gemessen, nahm in der Gruppe mit GKV
um 16,5% und in der Gruppe mit Ausdauer-Kraftrai-
ning um 10,6% zu.

Ein in Japan durchgeführter Vergleich an 50 postme-
nopausalen Frauen im Alter von 55-88 Jahren, die 1
Jahr lang entweder täglich 5 mg Alendronate einnah-
men oder zusätzlich zur Bisphophonattherapie 1 mal
wöchentlich, 4 Minuten lang eine GKV von 20 Hz er-
hielten, zeigten hinsichtlich der Knochendichte keine
signifikanten Unterschiede. Allerdings hatten die mit
GKV behandelten Patienten deutlich weniger Rücken-
schmerzen (13).

Eine Schmerzreduktion berichtet auch eine Studie, in
der GKV gegen Extensionübungen bei chronischen
Kreuzschmerzen untersucht wurde (25). Die Schmerz-
reduktion nach GKV betrug an der visuellen Analog-
skala 3,3cm und war dem Effekt einer konventionel-
len Bewegungstherapie (Extensionsübungen) ähnlich.
Die Kraftzunahme war geringer als in der Gruppe mit
Bewegungstherapie, die Reduktion der Behinderung
jedoch noch 6 Monate nach Abschluss der Behand-
lung nachweisbar. Unerwünschte Wirkungen wie
Schmerzzunahme wurden nicht beobachtet.

Kinder, die an einer Zerebralparese oder einer systemi-
schen neuromuskulären Erkrankung leiden, zeigen eine
verminderte Mobilität, eine geringe Knochendichte
und eine erhöhte Knochenbrüchigkeit. Eine Vibra-
tionsbehandlung (90 Hz, 0,3g, 10 Minuten lang, 5
mal/Woche durch 6 Monate) solcher Kinder mit ein-
geschränkter Mobilität hat im Vergleich zu Placebo-
therapie eine signifikante Erhöhung der Knochen-
dichte an der proximalen Tibia erzielt (26).

Bei jungen Frauen im Alter zwischen 15 und 20 Jahren
mit geringer Knochendichte führte die tägliche 10
Minuten dauernde GKV mit 30 Hz und 0,3 g Intensi-
tät nach 1 Jahr zu einer Zunahme der Knochendichte
an der Spongiosa der Lendenwirbel um 3, 1% und an
der Compacta des Femurschaftes um 3,4%. Außerdem
nahm der Querschnitt der parasvertebralen Muskula-
tur um 4,9% zu.

GKV und Gleichgewicht und Koordination
5 Serien a 60 Sekunden einer stochastischen, dreidi-
mensionale GKV von 6Hz und 3mm Amplitudenhö-
he haben bei Patienten mit M. Parkinson das Gleich-
gewicht im Tandemstand signifikant verbessert (29),
im engen Stand und in der Proprioception jedoch kein
Unterschied zur Kontrollgruppe erzielt (30). In den
Domänen Tremor, Rigidität, Bradykinese und Haltung
& Gang der UPDRS (Unified Parkinson Disease Ra-
ting Scale) wurde ebenfalls eine signifikante Verbesse-
rung erreicht (31).

Torvinen hat 2002 den Soforteffekt vertikaler (78)
und kippender Vibrationsreize (79) jeweils im Ver-
gleich zu einer Pseudobehandlung untersucht. 16 Pro-
banden (8 Männer und 8 Frauen im Alter zwischen
24-33 Jahren) wurden randomisiert im Cross-over De-
sign beiden Behandlungen zugeordnet. Das Training
dauerte 4 Minuten. 10 Minuten vor, 2 und 60 Minuten
nach dem Training wurden das Gleichgewicht (Biodex
Stability System), die Ausdauer (shuttle run test), die
isometrische Streckkraft der Beine, die Griffstärke und
die Muskelleistung beim vertikalen Sprung gemessen.
Außerdem wurde ein Oberflächen EMG der Muskeln
soleus, gastrocnemius und vastus lateralis aufgezeichnet.

Kippende Vibrationsteize wurden mit dem Galileo®
appliziert, wobei jeweils 1 Minute lang. mit 15, 20,25,
und 30 Hz (entsprechend 3,5-14g) behandelt wurde
(78). Es kam in der Verumgruppe zu einer vorüberge-
henden Netto-Verbesserung der Balance um 15,7%,
der Muskelleistung um 2,5 % und der Beinstreckkraft
um 3,2%, die 2 Minuten nach der Vibrationsexposition
beobachtet wurde.

Vertikale Vibrationsreize wurden mit dem finnischen
Gerät Kuntotäry® angewendet (79). Die Frequenzen
25, 30, 35 und 40 Hz wurden jeweils 1 Minute mit einer
Amplitude von 2mm appliziert. Obwohl im Oberflä-
chen-EMG der Muskeln vastus lateralis und glutaeus
medius Zeichen der Muskelermüdung zu sehen waren,
kam es zu keinen signifinaten Veränderungen des
Gleichgewichts und der Muskelleistungsparameter.

Für vertikaler Vibrationsreize liegen auch Ergbnisse
nach 4 (16) und 8 Monate (17) dauernder Behandlung
vor. 56 Probanden (35 Frauen, 21 Männer im Alter
von 19 bis 38 Jahren) wurden entweder einem Vibra-
tionstraining oder einer Pseudobehandlung zufällig
zugeordnet. Beide Gruppen führten auf dem Vi-
brationsgerät ein leichtes Übungsprogramm durch.
Das Training erfolgte 3 bis 5 mal wöchentlich (durch-
schnittlich 3,1±0,9). Die Ergebnisparameter wurden
2, 4 und 8 Monate nach Beginn der Studie erhoben und
waren die Gleichen wie in der Studie zut Überprüfung
des Soforteffektes Außerdem wurde vor dem Training
und 8 Monate danach der Knochenmineralgehalt an
der Lendenwirbelsäule, am proximalem rechten Fe-
mur, am Calcaneus und am distalen Radius der nicht
dominanten Hand mittels DXA-Technik bestimmt.
An der rechten Tibia wurde im Bereich des Schaftes
und distal eine quantitative Computertomgraphie durch-
geführt, wobei die kortikale und spongiöse Knochen-
dichte der daraus abgeleitete Knochenfestigkeitsindex
(bone strength index= BSI) erhoben wurden. Außerdem
wurden Knochenumsatzmarker nach 3, 6 und 8 Mona-
ten untersucht.
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In der Interventiongruuppe kam es beim vertikalen
Sprung zu einer Nettozunahme der Sprunghöhe von
10,2% nach 2 Monaten, von 8,5% nach 4 Monaten und
von 7,8% nach 8 Monaten. Die Beinstreckkraft erhöh-
te sich nach 2 Monaten um 3,7%. Alle übrigen Ergebnis-
parameter einschließlich der Knochenmineralgehalts-
messung und der Knochneumsatzmarker zeigten zu allen
Zeitpunkten keine signifikante Gruppenunterschiede.

M. Runge von der Aerpah-Klinik in Esslingen hat eine
randomisierte kontrollierte Studie im cross-over De-
sign zur Wirksamkeit der GKV auf das Gleichgewicht
geriatrischer Patienten durchgeführt (15). 39 Patienten
mit einem Durchschnittsalter von 67 Jahren (Bereich:
61-85) absolvierten in zufälliger Reihenfolge entweder
2 Monate lang ein GKV-Training am Galileo® (kip-
pende Vibrationen, 27 HZ, 7-14mm, 3mal 2 Minuten,
3 mal/Woche) in der Interventionsgruppe oder nah-
men an der Kontrollgruppe teil. Hauptergebnispara-
meter war das Ergebnis des Aufstehtests (=chair rising
test), für den die Autoren einen Mittelwert von 9,1 ±
2,0 (Bereich 5,4 -19,4) Sekunden angeben, der sich aus
einer Gruppe von fitten 212 Personen im Alter zwi-
schen 60-und 90 Jahren ableitet. Nur in der Interven-
tionsgruppe kam es zu einer signifikanten Veringerung
des Zeitbedarfs für den Aufstehtest um 18% (von 8,0
± 1,2 vor dem Training auf 6,5 ± 0,9). In der Publikation
fehlen leider detaillierte Angaben zum Ergebnis der
Kontrollgruppe.

Eine Studie aus Florenz (21) hat 14 postmenopausale
Frauen mit einem Durchschnittsalter von 61 Jahren im
Vergleich mit 15 nicht behandelten Kontrollpersonen
untersucht. Behandelt wurde mit kippenden Vibrat-
ionsimpulsen einer Frequenz von 28 Hz, 3 mal 2Minu-
ten, 2mal pro Woche. Im ersten Monat wurde die
Frequenz von 12Hz langsam auf 28 Hz. angehoben,
in den folgenden 5 Monaten blieb die Vibrationsfre-
quenz mit 28Hz konstant. Neben der Muskelleistung
beim vertikaler Sprung wurden Knochenumsatzpara-
meter und die computertomographisch bestimmte
Dichte der Cortikalis und der Spongiosa der Tibia als
Ergebnisparameter gemessen Der vertikale Sprung
wurde auf einer Beschleunigungsmessplatte durchge-
führt und aus den Bodenreaktonskräften wurde auf
die muskuläre Leistung geschlossen. Nach 6 Monate
dauernder GKV kam es zu einer Verbesserung der
Muskelleistung um 5%. Alle anderen Ergebnispara-
meter zeigten keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen der Interventions- und der Kontrollgruppe,

In einem belgischen Pflegeheim behandelten Baut-
mans und Mitarbeiter 24 Heimbewohner im Alter von
77,5 ±11,0 Jahren im Rahmen einer randomisierten
Studie entweder mit Krafttraining auf hebender Vibra-

tionsplatte oder Krafttraining auf einer Pseudo-Vi-
brationsplatte. Die Untersuchung dauerte 6 Wochen.
Hebende Vibrationen einer Amplitude von 2 mm und
einer Frequenz von 35-40 Hertz wurden 3 x wöchent-
lich 6 mal 30 Sekunden bis 8 mal 30-45 Sekunden lang
angewendet.Die Übungen beinhalteten Ausfallschritt,
unterschiedliche Kniebeugen und Zehenstand.

Als Ergebnisparameter dienten die Greifkraft der do-
minanten Hand, der Timed Up-And-Go-Test (TUG)
und der Tinetti- Test als Maß für das Gehen und das
Gleichgewicht. Die Beweglichkeit der oberen Extre-
mität wurde mit dem “Back Scratch” und die gemein-
same Flexibilität von Wirbelsäule und unterer Ex-
tremität mit dem “ Chair sit -and- reach” Test beurteilt.
Die Kraft der bilateralen Beinstreckung in geschlosse-
ner Bewegungskette wurde mit einem isokinetischen
Dynamometer gemessen .

Lediglich der Tinetti Balance Test zeigte einen signifi-
kanten Unterschied zwischen beiden Gruppen Der
Balance-Score nahm in der Interventionsgruppe um
0,5 Punkte zu, verringerte sich jedoch in der Kontroll-
gruppe um 2,4 Punkte. Alle anderen Parameter (Tin-
netti Gesamtscore, Tinetti- Gehprobe, TUG, Muskel-
kraft, Leistung, Schnellkraft) zeigten keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Bruyere und Mitarbeiter (24) berichten eine randomi-
sierte kontrollierte Studie, die mit 42 Bewohnern (Al-
ter: 81,9± 6,9 Jahre) eines Pflegeheims durchgeführt
wurde. Dabei wurden 6 Wochen lang kippende Ganz-
körpervibration plus konventionelle Bewegungsthera-
pie oder ausschließlich konventionelle Bewegungsthe-
rapie angewendet. Die Vibratonsreize wurden 3 mal
wöchentlich, 4 mal 60 Sekunden mit einer Pause von 90
Sekunden appliziert, wobei in der 1. und 3. Serie mit 10
Hz und einer Amplitude von 3mm behandelt wurde. In
der 2. und 4. Serie betrug die Frequenz 26 Hz bei einer
Amplitude von 7 mm. Als Ergebnisparameter wurden
der Tinetti Test (Gesamtscore, Gehprobe, Balance),
TUG und als Maß für die Gesindheits bezogen Lebens-
qualität der SF-36 eingesetzt.

Die Interventionsgruppe zeigte im Vergleich zu Kon-
trollgruppe signifikante Verbesserungen im Tinetti
Test (Gesamtscore, Gehprobe, Balance), im TUG und
im 8 von 9 Items des SF-36. Die genaueren Ergebnisse
sind aus Tabelle 1 ersichtlich.

Im Vergleich von GKV plus Bewegungsübungen ge-
gen konventionelles Krafttraining oder unbehandelte
Kontrollen (22) fand sich bei postmenopausalen Frauen
im Alter zwischen 58 und 74 Jahren nach 24 Wochen
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kein signifikanter Unterschied hinsichtlich Maximal-
kraft der Kniestreckmuskulatur, Geschwindigkeit der
Kniestreckung und Höhe beim vertikalen Sprung. Hin-
sichtlich Maximalkraft und Sprunghöhe waren beide
Trainingsgruppe signifikant unterschiedlich zu den Er-
gebnissen der Kontrollgruppe.

Eine spanische Untersuchung (23) verglich kippende
GKV gegen Gehtraining (Walking) hinsichtlich Verän-
derung des Gleichgewichts (”blinder Flamingo”) und
DXA bestimmten Knochendichte an der Lendenwir-
belsäule und am proximalen Femur. Jeweils 14 untrai-
nierte postmenopausale Frauen mit einem Durch-
schnittsalter von 66 Jahren wurden randomisiert der
GKV oder dem Gehtraining zugeteilt. Das Vibra-
tionstraining wurde 3 mal Woche bei einer Frequenz
von 12,6Hz 3-6 Sets einer Dauer von 60 Sekunden, mit
Pausen von 1 Minute zwischen den Sets und einem
leichten 10 Minuten dauernden Aufwärmen vor dem
Vibrationstraining Das Gehtraining wurde 1 Stunde
lang im freien Gelände, 2 mal pro Woche durchge-
führt. Nach 8 Monate dauernder Therapie fand sich
die Knochendichte am Femur in der GKV-Gruppe im
signifikantem Unterschied zum Gehtraining um 4,3 %
erhöht und das Gleichgewicht im 29% verbessert.

In Japan wurde im März dieses Jahres eine Studie pub-
liziert (19), welche die Effekte einer kippendem GKV
plus Standard-Bewegungsübungen gegen Standard-
bewegungsübungen bei Senioren im Alter zwischen 59
und 86 Jahren verglichen hat. Die Schrittlänge, die Geh-
zeit für eine Strecke von 10 Metern, Dauer des Ein-
beinstandes auf dem rechten und dem linken Bein
dienten als Ergebnisparameter. 40 Personen erhielten
eine GKV einer Frequenz von 12-20 Hz, 4 Minuten
lang, einmal pro Woche, insgesamt 2 Monate lang.
Alle Personen der Interventionsgruppe und der Kon-
trollgruppe führten Standard-Bewegungsübungen zur
Muskelkräftigung und Förderung des Gleichgewichts
durch und absolvierten 2 mal pro Woche ein Gehtrai-
ning von 30 Minuten Dauer. Obwohl es in der Vibra-
tionsgruppe zu einer signifikanten Verbesserung der
Zeir für 10m Gehstrecke, Dauer des Einbeinstandes
und der Schrittlänge gekommen war, fand sich kein

signifikanter Unterschied zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe.

Auf der Homepage von der Zeitschrift Gait& Posture
findet sich eine Studie, die nur als elektronische Versi-
on, jedoch noch nicht als gedruckte Fassung vorliegt,
welche die Effekte der GKV mit der Wirksamkeit ei-
nes Fitnesstraining und unbehandleten Kontrollper-
sonen vergleicht (81). Eingeschlossen wurden 220
gesunde Personen im Alter zwischen 60 und 80 Jahren,
94 Personen wurden dem Vibrationstraining zugeteilt
und 61 davon, 29 Männer und 32 Frauen, führten die-
ses Training 12 Monate lang, 3 mal Woche durch. Das
Fitnesstraining wurde von 60 Personen begonnen und
von 39 Personen( 17 Männer, 22 Frauen) nach 1 Jahr
beendet. Die Kontrollgruppe bestand aus 61 Personen
(29 Männer, 32 Frauen). Als Ergebnisparameter wur-
den nach 6 und 12 Monaten Gleichgewichtstests mit-
tels dynamischer Posturographie verwendet.

Die GKV-Gruppe übte auf dem Vibrationsgerät mit
zunehmender Intensität bei Vibrationsfrequenzen zwi-
schen 30 bis 40 Hz und Amplituden zwischen 2,5 und
5 mm. Die maximale Dauer einer Trainingssitzung be-
trug einschließlich Aufwärmen und Abkühlen 40 Mi-
nuten. Das Fitnesstraining setzte sich aus Ausdauer-
training (bei 70-85% der maximalen Herzfrequenz),
Krafttraining und Gleichgewichtsübungen zusammen
und dauerte pro Sitzung 90 Minuten. Die Personen
der Kontrollgruppe sollten ihren Lebensstil beibehal-
tem und keinerlei zusätzliche körperliche Aktivitäten
beginnen.

Es konnte in beiden Trainingsgruppen einer Verbesse-
rung mancher Gleichgewichtsparameter der dynami-
schen Posturographie erzielt werden, insgesamt war
aber der Beitrag des Trainings zu einer besseren Balan-
ce gering.Die Autoren argumentieren, dass das Gleich-
gewicht der Studienteilnehmer bereits vor dem Trai-
ning überdurchschnittlich ausgeprägt war und eine
deutliche Verbesserung möglicherweise deswegen nicht
erzielbar war.

Schließlich wurde auch der Einfluss einer GKV auf
Gleichgewicht und Aktivitäten des täglichen Lebens
(ATL) bei Patienten nach Schlaganfall untersucht (20).
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Tabelle 1
Verbesserung nach GKV plus Bewegungsübungen (BU) vs ausschließlich Bewegungsübungen (nach 24)

Interventionsgruppe (GKV + BU) Kontrollgruppe (nur BU)

Tinetti Gehprobe (Optimum 12 Punkte) 2,4±2,3 Punkte (+57%) 0 Punkte

Tinetti Balanceprobe (Optimum 16 Punkte 3,5±2,1 Punkte (+77%) -0,3±1,2 Punkte (-1%)

Tinetti Gesamt (Optimum 28 Punkte) 5,6 ± 3,7 Punkte 0,3 ± 1,3 Punkte

Timed-Up-And -Go (TUG)* -11,0±8,6 Sekunden (-39% 2,6±8,8Sekunden (+14%)



53 Patienten wurden 6 Wochen nach dem Insult, in-
nerhalb von 3 Tagen nach Aufnahme ins Reha-Zen-
trum entweder der Interventionsgruppe ( 4x45 Sekun-
den kippende GKV 30 Hz, 3 mmAmplitude, 5x wö-
chentlich durch 6 Wochen) oder der Kontrolgruppe:
(Übungstherapie mit Musik gleicher Dauer) randomi-
siert zugeteilt. Als Ergebnisparameter wurden die Berg
Balance Scale, Trunk Control Test, Rivermead Mobili-
ty Index, Barthel, Functional Ambulation Categories,
Motricity Index und die somatesensotische Schwelle
vor, nach 6 und 12 Wochen Therapie erhoben. Es fan-
den sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
der GKV und der als Pseudo-Therapie verstandenen
und auch so eingesetzen Kontrollbehandlung.

Diskussion
Eine Einschätzung der Wirksamkeit der GKV ist zum
gegenwärtigen Zeitpunkt schwierig. Vielversprechen-
de theoretische Grundlage speziell bei der Förderung
der Knochenfestigkeit durch Vibrationsreize, werden
vorerst noch nicht ausreichend durch klinische Daten
unterstützt. Die günstigsten Ergebnisse scheint es bei
jungen Patienten mit geringer Knochenmasse zu ge-
ben (26,77), bei gesunden jungen Erwachsenen (17)
scheint der Knochen durch die Vibrationsbehandlung
nicht verändert zu werden

Zumindest beim Vergleich mit nicht Behandelten scheint
eine positive Beeinflussung des Gleichgewichts bei
rüstigen älteren Personen wahrscheinlich. Für Patien-
ten nach Schlaganfall dürfte sich der Effekt einer
GKV-Therapie nicht von einer Placebobehandlung zu
unterscheiden (20). Die Zahl von Stürzen als mögli-
ches Ergebnis eines Balancetests hat sich nach GKV in
zwei Studien (19, 80) in zwei Studien als vermindert ge-
zeigt. Ebenso wurde eine Verbesserung von Risikofak-
toren für Stürze nachgewiesen (15, 18, 24). Auch eine
moderate Muskelkräftigung bei älterer Personen ist
durch Ganzkörpervibration wahrscheinlich Ein Be-
weis, dass die GKV tatsächlich die Häufigkeit von
Stürzen im Altag von Patienten vermindert, steht je-
doch noch aus.

Darüberhinaus ergeben sich für die Praxis eine Reihe
offener Fragen wie Qualitätsstandards (ärztliche, the-
rapeutische, Geräte technische) bewiesenen Indikatio-
nen, das Monitoring unerwünschter Wirkungen, Kos-
tenübernahme durch Krankenkassen (in Deutschland:
für die Osteogenesis imperfekta gegeben) Anbieter
(Medizin und/oder Wellness) und damit sachgerechte
Information auf Webseiten, Foldern und Medien.
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