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Zusammenfassung

Ziele: Die Aufnahme und das Beibehalten von Bewegungsiibungen wihrend der klinischen Hamodialyse zu bestimmen.
Ausfiithrung: Achtwochiges interdialytisches (wiahrend der Dialyse) Fahrradfahrprogramm unter Aufsicht eines Physiotherapeuten.
Teilnehmer: 49 Patienten, die Anfang Juli 2003 mit klinischer Himodialyse in Dumfries behandelt wurden.

Zielparameter: Die Prozentzahl an Patienten, die am Ende des achtwdchigen Programms immer noch trainierten.

Ergebnisse: Drei Patienten wurden disqualifiziert: einer starb, einer wechselte in ein anderes Zentrum und einer wurde zur peritonealen (Bauchfell)
Dialyse umgelagert. Acht Patienten (17%) waren nicht interessiert, an dem Programm teilzunehmen und 16 (35%) wurden an der Teilnahme
aufgrund gesundheitlicher Problemen gehindert. 22 der tibrigen 46 Patienten (48%) begannen mit dem Programm. Diejenigen, die trainierten waren
junger (58 im Vergleich zu 67 Jahren) und hatten weniger Komorbidititen (Folge- bzw. Begleiterkrankungen) (1.3 zu 2.1) als die Patienten, die nicht
trainierten. 17 Patienten (77% von denen, die das Training begannen und 38% von denen, die fiir das Training geeignet waren) sind am Ende des
achtwochigen Zeitraums immer noch Fahrrad gefahren. 16 der 22 Patienten hatten das Gefiihl, das sie von dem Programm profitierten und alle 22
Patienten waren der Meinung, dass das Programm weitergehen sollte.

Folgerung: Ungefihr 40% der Hamodialysepatienten sind geeignet und fahig, ein achtwdchiges interdialytisches Fahrradprogramm zu vollenden.
Dies ist eine hohere Rate von weitergefiihrtem Training als in der Literatur berichtet. Unsere Erfahrung mit Himodialysepatienten im Siidwesten
Schottlands haben ergeben, dass die Motivation Ubungen aufzunehmen und beizubehalten maximiert werden kann, indem ein Physiotherapeut wih-
rend der Dialyseeinheit anwesend ist und indem die Patienten iiberzeugt werden, das Training wéhrend der Dialyse dem Training in einem ambu-

lanten Rahmen vorzuzichen.
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Einleitung

Dialysepatienten haben laut Literatur eine der hdchsten
Sterblichkeitsraten in Bezug auf kardiovaskuldre Krankheiten [1].
Die Rolle von korperlicher Bewegung, um kardiovaskuldre
Krankheiten vorzubeugen, indem Risikofaktoren wie Fettleibig-
keit, Bluthochdruck und erhdhter Cholesterinspiegel [2] gesenkt
werden, ist weltweit akzeptiert. Es hat sich zudem gezeigt, dass
kérperliche  Betédtigung  chronischen  Krankheiten wie
Osteoporose, Diabetes (Typ 2) und Depressionen vorbeugend wir-
ken kann [2]. Bewegung wird normalerweise bei Patienten mit
kardiologischen und pulminologischen Krankheiten empfohlen
und ist derzeit als Behandlungsmethode bei Patienten mit
Nierenversagen im End-stadium (end-stage renal desease ESRD),
cher unbekannt [3].
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Dialysepatienten haben eine verminderte Bewegungsfahigkeit
[4], sind weniger aktiv [5] und neigen zu stirkerer Muskelatrophie
[S] im Vergleich zu ebenfalls untrainierten Personen aus der allge-
meinen Bevélkerung im gleichen Alter und Geschlecht. Die
Ursache fiir verminderte Bewegung wird durch mehrere Faktoren
herbeigefiihrt, unter anderem durch Blutarmut, periphere Nerven-
erkrankung (Neuropathie), urdmische Muskelerkrankung (durch
Harnvergiftung hervorgerufen, Blut im Urin), Stérung des Stoff-
wechsels im Muskel, Gewebeschwund durch Bewegungsmangel,
Storung des autonomen Nervensystems, falsche Erndhrung und
weitere damit verbundene Folgeerkrankungen [6]. Rekombinantes
Erythropoietin (EPO — bekannt aus dem Radsport) erhoht den
Hamoglobin Gehalt im Blut und verbessert die Belastbarkeit des
Patienten, normalisiert diese aber nicht [7]. Daraus lésst sich fol-
gern, dass Blutarmut nicht allein fiir eine schlechte Belastbarkeit
verantwortlich ist [8].

Immer mehr Beweise, vor allem aus Amerika zeigen, dass
Patienten mit Nierenversagen im Endstadium, von verstérkter
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Bewegung profitieren. Bewegung wahrend der Dialyse [9], an messen eingestuft. Alle Patienten kamen dreimal in der Woche zur
Tagen ohne Dialyse [10] und eine Veranderung des LebensstilDialyse, so dass jeder Teilnehmer die Mdglichkeit zu 24 Ubungs-
[11], haben alle eine Verbesserung der kdrperlichen Belastbarkeisitzungen hatte. Die Intensitét der Ubungssitzungen wurde indivi-
und der Lebensqualitat zur Folge gehabt. Es ist ebenso bewieseduell auf der Basis der Borg Skala fur wahrgenommene
dass Bewegung wahrend der Dialyse dabei helfen kann dieAnstrengung, eingestellt. Normalerweise wird die Herzfrequenz
Wiedererhthung des Harnstoffgehalts im Blut, der nach derals Richtwert genommen um die Intensitat des Trainings einzu-
Dialyse langsam wieder steigt, zu verlangsamen. Dies fuhrt zustellen, was jedoch bei Hamodialysepatienten nicht méglich ist, da
einer effektiveren Dialyse [12]. Wie auch immer, nur wenige eine Stérung des autonomen Nervensystems vorliegt. Aufgrund
Autoren haben eine Aufnahme und Weiterfiihrung von Bewegungdessen ist eine Skala fir die vom Patienten empfundene
in Betracht gezogen. Anstrengung geeigneter [15]. In dieser Studie ist eine von Borg
Der Zweck dieser Studie war es, den Anteil an Patienten festzubeschriebene, 15 Punkte Skala (6-20) [14] eingesetzt worden und
stellen, die von einem festgelegten Trainingsprogramm wahrenddie Ubungsdauer und Intensitét ist bei jedem Patienten individuell

der klinischen Hamodialyse profitieren kénnten. eingestellt worden, irgendwo zwischen mittelschwer (gefuhlte
Anstrengung 13) und schwer (geflihlte Anstrengung 15).
Methoden Der primare Messwert dieser Studie, war der Anteil an

Patienten, der nach den acht Wochen immer noch am trainieren

Alle Hamodialysepatienten der Klinik in Dumfries wurden waren. Im zweiten Teil der Messung wurden die Unterschiede
dazu eingeladen, an einem interdialytischen (wahrend derfestgestellt vor und nach dem 10 Meter (EShuttle Walk Teste
Dialyse) Fahrradbewegungsprogramm teilzunehmen, im Zeitraum(Gehtest) [16], der Hamoglobinwert, der Body Mass Index, die
zwischen Juli und August 2003. Das Programm wurde durch einerRate der Harnstoffsenkung, der Erndhrungszustand und neun
Physiotherapeuten (iberwacht. Die Patienten, die interessierfelder (mit Hilfe eines Kurzfragebogens SF 36), welche die
waren, wurden durch den Physiotherapeuten und einenLebensqualitiat beschreiben. Ein statistischer Vergleich, zwischen
Nephrologen (Diagnostiker fir Therapien bei Nierenerkrank- den Patienten die trainiert haben und diese die es nicht getan
ungen) auf Tauglichkeit und medizinische Fitness untersucht undhaben in Tabelle 1 wurde nicht gemacht, da die Art und Weise wie
bewertet. Interdialytisches Radfahren hat sich als sichere Bedie Teilnehmer in die Gruppe der trainierenden Patienten aufge-
wegungsform in den ersten 2 Stunden der Hamodialyse (bevor :ilommen wurden, dies nicht zulieR. Paarweise t-Tests mit 95%
Liter Flussigkeit entzogen wurden) erwiesen [13]. Aus diesem Vertrauensbereich (Confidence Interval) wurden eingesetzt, um
Grund wurde das Bewegungsprogramm immer in den ersten Xie Hauptunterschiede der physischen Parametern vor und nach
Stunden der Dialysesitzung durchgefiihrt. Die benutzten Ubungsder Ubung feststellen zu kénnen. Zusétzlich wurde noch ein
gerate (RECK MOTOmed lettol, Medimotion Ltd, Pencader, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test (ist ein statistischer Test flr die
Carmarthenshire, UK) wurden speziell an die Dialyseliegen ange-Haufigkeitsverteilung gepaarter Stichproben) mit 95%
passt (siehe Bild 1) und konnten schnell wieder vom PatientenVertrauensbereich, fir mittlere Unterschiede in den Feldern des
entfernt werden, falls sich Bluthochdruck oder andere SymptomeSF36 Fragebogens (Tabelle 2) eingesetzt.
einstellen sollten. Eine acht Wochen lange Studie wurde als ange-

Abbildung 1: 81jahrige Patientin beim Fahrradtraining wahrend der ersten beiden Stunden der Dialysebahandlung.
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Tabelle 1:
Basisdaten derer die trainiert haben und derer die es nicht getan haben

mit Bewegung ohne Bewegung

Anzahl 22 24
Durchschnittliches Alter 58 (18 67 (10)
Mainnlich (%) 16 (73) 15 (63)
Diabetes Mellitus (%) 1 (4,5%) 6 (25%)
BMI (kg/m ) 23,9 (5,0) 24,7 (5,5)
Anzahl von Komorbiditdten 1,3 (0,7) 2,1(1,0)
Rate der Harnstoffsenkung (%) 70,6 (4,2) 69,8 (6,0)
Héamoglobin (g/1) 116 (14) 113 (13)
Albumin (g/1) 39 (3) 38 (4)
Monate bei der Dialyse 47,9 (45,9) 41,8 (34,6)
Anzahl der Patienten mit Beta-Blockern 10 8
Appetit-Skala (Maximum 15) 12,9 (3.8) 13,1 (2,6)

Die Zahlen in Klammern sind Standardabweichungen, auBer es ist anders
angegeben. Die Rate der Harnstoffsenkung ist wie folgt berechnet:
Harnstoff Konzentration vor der Dialyse minus Harnstoff Konzentration
nach der Dialyse geteilt durch die Konzentration vor der Dialyse. Zielwert
ist > 65%. Komorbiditdten waren vorhergegangene Herzinfarkte, chroni-
sche Lungenkrankheiten, Diabetes und rheumatische Arthritis.

Ergebnisse

Alle 49 Patienten, die sich in der Hamodialyse Anfang Juli
2003 in Dumfries befanden, wurden eingeladen an unserem
Ubungsprogramm teilzunehmen. Drei Patienten waren ungeeig-
net: einer verstarb wihrend der Rekrutierungsphase, ein anderer

hat das Dialysezentrum gewechselt und einer wurde zu einer pra-
tonealen Dialysestation (Bauchfell Dialyse) versetzt. Acht (17%)
der verbliebenen Patienten waren nicht interessiert an Ubungen
wihrend der Dialyse, auch nicht nachdem ihnen die Vorteile fiir
die kdrperliche Befindlichkeit und der Lebensqualitét verdeutlicht
wurden. 16 (35%) Patienten hatten medizinische oder kérperliche
Probleme, die sie daran hinderten an dem Programm teilzuneh-
men, wie z.B. Amputationen der unteren GliedmaBen. 22 (48%)
der Patienten starteten das Ubungsprogramm und gaben ihre
Einwilligung. Jene die iibten, waren jiinger (durchschnittlich 58
Jahre gegeniiber 67 Jahre), hatten weniger Begleiterkrankungen
(1,2 gegeniiber 2,1) und tendierten weniger dazu, an Diabetes zu
erkranken (1/22 gegeniiber 6/24), als jene die nicht an dem
Ubungsprogramm teilnahmen. Es waren keine weiteren wichtigen
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen am Anfang des
Programms (s. Tabelle 1).

Die 22 Patienten, die das Programm angefangen haben, absol-
vierten 419 (79%) von 528 moglichen Ubungseinheiten. Die hiu-
figsten Griinde fiir das Nichtabsolvieren von Ubungseinheiten,
waren Miidigkeit (17mal benutzt von sechs Patienten) oder nicht-
spezifisches Unwohlsein (19mal benutzt von vier Patienten). 18
der 22 (82%) Patienten beendeten mehr als die Hilfte der Ubungs-
einheiten. Jene die wihrend des Programms ausfielen taten dies,
weil sie nicht lidnger trainieren wollten (n=1) oder weil eine
Erkrankung dazwischen kam (n=3). Die Zeit, die am Gerét tretend
verbracht wurde, variierte zwischen den einzelnen Patienten und
hing von ihrem Fitnesszustand ab vor Beginn des Programms und
rangierte zwischen 5-30 Minuten fiir die erste Ubungseinheit. Die
Zeit des aktiven Tretens nahm mit der Verbesserung der Fitness zu
und erreichte am Ende des Programms eine Dauer von 20-60
Minuten. Die meisten Patienten schafften es, durchgehend zu

Tabelle 2:
Messungen vor und nach der Bewegungsiibung in 16 Bereichen
vorher nacher Unterschied (95% CI) P Wert

Physische Parameter
Zuriickgelegte Gehstrecke (m) 298 (217) 389 (262) 91 (44,140) < 0,001
Hémoglobin (g/1) 117 (15) 120 (16) 3 (-5,10) 0,53
BMI (kg/m ) 242 (5) 25 (5) 0,8 (0,2, 1,4) 0,01
Rate der Harnstoffsenkung (%) 70,5 (4,7) 70,4 (5,9) -0,1 (-2,6, 2,4) 0,92
Appetit-Skala (Maximum 15) 12,8 (4) 12,9 (2,7) 0,1(-1,7, 1,9) 0,88
Albumin (g/1) 40,1 (2,6) 40,4 (3) 0,3 (-0,6, 1,1) 0,55
Harnstoff Konzentration vor 22,4 (5,9) 22,3 (5,7) -0,1)-2,0, 1,9) 0,94
der Dialyse (mmol/l)

Lebensqualitét (SF36)
Veranderung der Gesundheit 50 (27,4) 54,7 (33,2) 4,7 (-12,5, 25,0) 0,68
Emotionale Einschrankung 41,6 (43) 25 (35,5) 16,6 (-50,0, 16,7) 0,21
Energie/Vitalitdt 39,1 (24,3) 47,2 (22,3) 1,6 (2,4, 15,0) 0,02
Generelles 44,6 (24,2) 46,2 (21) 1,6 (-8,5, 11,0) 0,78
Gesundheitsbewuftsein
Mentale Gesundheit 64 (23,8) 71 (22,7) 7,0 (0,0, 14,0) 0,06
Schmerz 62,5 (31,9) 62,5 (24,6) 0,0 (-11,1, 11,1) 1,00
Korperfunktionen 44,1 (26,2) 46,3 (24,5) 2,2 (-2,5,7,5) 0,63
Physische Einschrankungen 76,6 (37) 62,5 (42,8) 14,1 (-37,5, 0,0) 0,24
Soziale Wirkung 50 (35,6) 51,4 (33,2) 1,4 (-11,1 16,7) 0,86

Hohe Werte sind besser als niedrige im SF(36) Fragebogen, auler emotionale Einschrédnkungen, physische Einschrankungen und Schmerz, bei denen nied-

rige Werte auf weniger emotionale und physische Einschrinkungen und weniger Schmerz hinweisen. Die Unterschiede sind Mittel fiir physische Parameter

und Grenzwerte fiir SF(36) Bereiche (die nicht normal verteilt waren).



86 M. Torkington et al. / Physiotherapy 92 (2006) 83-87

treten. Zwei Patienten waren dazu nicht in der Lage und machten
stattdessen Intervalltraining. 17 Patienten (das sind 77% von
denen die angefangen haben und 38% von denen die tauglich
waren) haben die Ubung bis zum Ende der 8 Wochen durchge-
fiihrt.

16 Patienten, die vor und nach dem Programm untersucht
wurden, zeigten eine verbesserte Gehfahigkeit von durchschnitt-
lich 91m ,,mehr* zuriickgelegter Strecke (von 298 zu 389 m, P <
0.001), ohne dabei signifikante = Anderungen am
Hamoglobingehalt, Harnstoffreduktion oder Erndhrungszustand
festgestellt zu haben. Dies geschah anhand von einer Appetitskala,
dem Harnstoffgehalt vor der Dialyse und dem Gehalt von Serum
Albumin (Plasmaprotein). Es gab einen geringen aber signifikan-
ten Anstieg beim Body Mass Index von 0.8, der jedoch eher auf
eine Zunahme an Fliissigkeit zuriickzufithren ist, als eine
Zunahme von Muskelmasse. Es ist ndmlich nicht uniiblich, dass
das Gewicht von Hamodialysepatienten zwischen den
Dialysesitzungen durchaus um bis zu 5 Kg variieren kann. Eine
signifikante Verbesserung bei der Vitalitit und Energiebevor-
ratung konnte festgestellt werden beim SF36 (P=0.017), ebenso
Verbesserungen im allgemeinen Gesundheitsempfinden und der
geistigen Verfassung, die jedoch keinen signifikanten Wert vor-
weisen konnten. Sehr wahrscheinlich war dies auf den kleinen
Rahmen des Programms zuriickzufiihren (s. Tabelle 2). Wir haben
in 415 Ubungseinheiten lediglich einen gegenteiligen Fall feststel-
len konnen: Ein 40 Jahre alter Mann hatte wihrend einer Ubungs-
einheit symptomatisch niedrigen Blutdruck, wobei die
Blutreinigung an diesem Tag intensiver durchgefiihrt wurde als
iiblich.

16 der 22 Patienten fanden, dass sie von dem Programm profitiert
haben und alle 22 Patienten waren fiir eine Weiterfiihrung des
Programms.

Diskussion

Das Hauptergebnis dieser Studie war, das ca. 50% der klini-
schen Hamodialysepatienten, an einem Dialyse Bewegungspro-
gramm dreimal in der Woche interessiert und auch dazu in der
Lage waren. Lediglich 80% derer, die das Programm angefangen
haben (bzw. 40% derer die tauglich waren), waren motiviert
genug, das Programm auch nach Ende der Studie weiterzufiihren.
Diejenigen, die das Programm weiter gefiihrt haben, zeigten eine
signifikante Verbesserung der Gehfihigkeit mit einer Entfernung
von knapp 100 m beim Shuttle Walk Test. Die Verbesserung der
Gehfahigkeit wurde mit einer Erhdhung des Wohlbefindens in
Verbindung gesetzt, die mit Hilfe einer Lebens-Qualitét-Skala
gemessen wurde. Diese Tatsache hing wahrscheinlich mit der ver-
besserten korperlichen Fitness zusammen, dabei wurden wéhrend
der 8 Wochen der Studie keine wichtigen Verdnderungen im
Hiamoglobingehalt, am Erndhrungszustand und an der Effektivitat
der Dialyse festgestellt.

Nach Einschétzung des Autors, ist das der erste Versuch, die
Bereitschaft unter Himodialysepatienten festzustellen, sich wih-
rend der Dialyse einem Bewegungsprogramm zu unterziehen. In
anderen Studien (mit einer anderen Bewegungsart), wurde von
einer geringeren Bereitschaft so ein Programm anzufangen und
auch zu beenden, berichtet. Aufgrund dessen kann die
Abschlussrate von 38% nach acht Wochen Training, wie in dieser
Studie, als Erfolg gewertet werden. Im Vergleich zu dieser Studie,
beendeten in anderen Studien lediglich 28 von 120 (23%)
Patienten mit Nierenversagen ein 12 Wochen Heimbewegungs-
programm [17]. Bei einer anderen Studie (drei Monate Dauer)

beendeten 16 von 177 (9%) Patienten das Bewegungsprogramm,
bei der entweder vor oder wihrend der Dialyse auf einem
Fahrradergometer oder einem Laufband trainiert wurde [18].
Ebenfalls drei Monate dauerte eine Studie, in der Himodialyse-
und Peritonealdialysepatienten (Peritonealdialyse = Bauchfell-
dialyse) ambulant, entweder auf einem Fahrrad, mit Freilibungen
und/oder Walking oder Jogging sich bewegen sollten. Lediglich 7
von 174 Teilnehmern beendeten das Programm [19].

Der Erfolg dieser Studie ist wahrscheinlich zum Teil darauf
zuriickzufiihren, dass wihrend jeder Dialyseeinheit ein
Physiotherapeut anwesend war, der nicht nur besser iiber die
Ausfiihrung der Bewegung bescheid wusste (als die
Dialyseschwestern), sondern auch besser mit den unvermeidli-
chen Skelettmuskelproblemen umgehen konnte, die wihrend der
Ubung auftraten. Ohne die stindige Motivation und Ermutigung
durch die Schwestern oder dem Physiotherapeuten, wéren wahr-
scheinlich mehr Patienten wéhrend dieser Studie ausgestiegen.
Ein weiterer Grund fiir die hohere Rate in dieser Studie, an
Patientin die das Training anfingen und auch durchhielten, ist die
Tatsache, dass die Patienten nur das Training wéhrend der Dialyse
durchfiihren mussten. Was bedeutet, dass die Ubungen nicht so
viel Zeit in Anspruch genommen haben, wie z. B. bei einer ambu-
lanten Studie oder einer bei der die Ubungen zu Hause ausgeiibt
wurden. Patienten zu suchen, die wihrend der Dialyse das
Training absolvieren, ist ein vollkommen logischer Weg. Daul et
al. [20] kam zu einer dhnlichen Erkenntnis in seiner Studie mit
Trainingsprogrammen in Deutschland 2004. Weniger als 1% der
Dialysepatienten in Deutschland nahmen Teil an einem ambulan-
ten Rehabilitationsprogramm, wenn diese in einer Turnhalle statt-
fanden. In den 90igern wurden mindestens 500 Sporttherapeuten
dazu ausgebildet, in der Rehabilitation von Patienten mit chroni-
schem Nierenleiden zu arbeiten. 2004 schétzte Dual et al. [20], so
wie auch in der vorliegenden Studie, dass ca. 50% aller
Héamodialysepatienten in Deutschland an einem Training wéhrend
der Dialyse interessiert sind und dass ca. 80% von denen (40%
aller Dialysepatienten) sogar bereits wihrend der Dialyse Ubun-
gen durchfiihren, unter Aufsicht von qualifizierten Therapeuten.

Wenn Ubungen wihrend der Dialyse ein effektiver Weg fiir
eine Verbesserung der Fitness des Patienten ist, konnen wir dann
auch sicher sein, dass es sicher ist? Moore et al. [13] haben die
kardiovaskuldre Reaktion von stationdrem, submaximalem
Training (Tretbewegung), wihrend der Hamodialyse an acht
Patienten untersucht. Sie fanden heraus, dass bei einem
Flissigkeitsaustausch von 1356ml/Stunde, die acht teilnehmenden
Patienten in der Lage waren, die ersten zwei Stunden der Dialyse
zu trainieren, ohne dabei negative kardiovaskuldre Effekte zu
erfahren. Nach drei Stunden Training, war bei drei der fiinf
Patienten eine Verringerung des Herzminutenvolumens, des
Herzschlagvolumens und des durchschnittlichen arteriellen
Drucks festgestellt worden. Daraus wurde geschlossen, dass ein
Training wéhrend der ersten zwei Stunden der Dialyse sicher ist.
Es hat sich auch gezeigt, dass Bewegungsiibungen die
Herzaktivitdt steigern und so die Empfénglichkeit fiir
Herzrhythmusstorungen senken kann [10]. Das kdnnte bedeuten,
dass Bewegung Fehlfunktionen des autonomen Nervensystems
verbessert, welche durch Nierenversagen verursacht wurden. Aus
diesem Grund wird die Wahrscheinlichkeit verringert, dass der
Patient symptomatisch niedrigen Blutdruck wihrend der Dialyse
hat.

Als direkte Schlussfolgerung der Arbeit von Moore et al. [13],
wurde die Ubungszeit bei dieser Studie auf die ersten zwei
Stunden der Dialyse bzw. die ersten drei Liter Fliissigkeitsaus-
tausch beschriinkt. Daher wurde in 415 Ubungseinheiten lediglich
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ein Fall von symptomatisch niedrigem Blutdruck festgestellt.
Dieser eine Fall war ein besonders trainierter Patient aus der
Gruppe, der regelméfig sechs Wochen lang eine Stunde trainiert
hat. An dem Tag an dem dieser Patient ,,zusammenbrach®, war
sein Blutdruck hoher als sonst. Sein Bluthochdruck wurde auf
einen Uberschuss an Fliissigkeit zuriickgefiihrt und deshalb wurde
seine Filtrationsrate von 600 auf 950 ml/Stunde erhdht.
Nachtriaglich wurde eingesehen, dass sehr wahrscheinlich seine
Filtrationsrate, die er wahrend des Trainings verkraften konnte,
iiberschritten wurde. Gliicklicherweise bemerkte er rechtzeitig,
dass er ohnmichtig kurz vor der Ohnmacht war und armierte das
Personal, das sofort die richtigen Maflnahmen ergriff.

Diese Studie hat einige Einschrankungen. Erstens, hat diese
Studie eine kleinere Probandengruppe als andere Studien. Wie
auch immer, alle Teilnehmer des interdialytischen Programms
wurden bewertet, auch die dlteren und diese mit Begleiterkran-
kungen. Zweitens wurde nur eine Art von Ubung angeboten. Die
Einschédtzung war jedoch, wie schon erwéhnt, dass die Vorteile
(von nur einer Ubung) gegeniiber den Nachteilen iiberwogen.
AuBlerdem hat ein Physiotherapeut, mit Fachwissen in
Sportmedizin, die Bewegungsprogramme entsprechend den
Moglichkeiten der Patienten individuell zugeschnitten. Drittens,
am Anfang der Studie wurde kein Probelauf des Shuttle-Walk-
Tests (Gehtest) durchgefiihrt. Es scheint unwahrscheinlich, dass
das Versaumnis einen Probelauf zu machen, daran schuld ist, dass
beim zweiten Gehtest am Ende der Studie, Weiten von nur unter
100 Meter ,,mehr* erreicht wurden. Viertens, der Gehtest und der
SF36 Fragebogen wurden in unserer Dialyse Probandengruppe
nicht bestétigt. Bei anderen Studien haben sich diese Tests bei
Patienten mit Nierenversagen, als aussagekriftig, zuverldssig und
ansprechend erwiesen [15,21]. Schlussendlich wurde vor beginn
dieser Studie keine Leistungsberechnung vorgenommen. Der
Grund fiir diese Vorgehensweise ergab sich aus der Tatsache, dass
primir diese Studie den Anteil teilnahmewilliger Dialysepatienten
ermitteln sollte und nicht inwieweit sie von den Ubungen profitie-
ren konnten.

Es kann gesagt werden, dass Bewegungsiibungen zu einer
wichtigen Komponente bei chronischen Erkrankungen geworden
sind. Den Hamodialysepatienten ist gezeigt worden, dass sie von
Bewegung wihrend der Dialyse profitieren, trotzdem ist die Zahl
derjenigen, die so ein Programm starten und auch weiterfiihren,
sehr gering. Diese Studie mit Himodialysepatienten aus Siidwest
Schottland zeigt, dass die Anzahl der Teilnehmer schon durch die
Anwesenheit eines Physiotherapeuten und Ermittlung von geeig-
neten Patienten fiir Bewegungsiibungen wihrend der Dialyse,
erhoht werden kann.
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