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Course of Severe COPD with and without Physiotherapy with the RC-Cornet®.
A Randomized 2 Years Long-term tudy

Zusammenfassung

Einleitung: Die Effektivitit einer Atemphysiotherapie mit com-
bined-PEP (RC-Cornet® Ausgangsposition) in der Langzeitthera-
pie wurde im folgenden Set-up untersucht. Studiendesign: Ran-
domisierte prospektive Studie {iber 2 Jahre an 50 Patienten mit
schwerer COPD (12w, 38 m, Alter 63,1 Jahre, FEV, 41%, DLCO
51% des Solls). Die Patienten waren zu Beginn der Studie infekt-
frei und Exraucher. Die erste Gruppe wurde nur medikamentds
therapiert (Theophyllin, Salmeterol, Ipratropiumbromid, Gluco-
corticosteroide systemisch 5mg Prednisolondquivalent). Die
zweite Gruppe erhielt die Medikation wie bei Gruppe 1 plus Phy-
siotherapie 3 x tdglich mindestens {iber 5 Minuten und falls er-
forderlich ofter mit dem RC-Cornet® in Ausgangsstellung (er-
zeugt einen combined PEP, d.h., Dauer-PEP plus aufgesetzte
Druckoszillationen). In 3- bzw. im zweiten Jahr in 4-monatigem
Abstand erfolgten Lungenfunktionskontrollen und klinische Un-
tersuchungen. Die Compliance wurde mittels Theophyllin- und
Cortisolspiegel-Kontrollen, Inspektion des RC-Cornets® sowie
Befragung der Patienten {iberpriift. Ergebnisse: In der zusdtzlich
mit dem RC-Cornet® behandelten Gruppe sank das TGV und der
Atemwegswiderstand im Vergleich zur nur medikamentdsen
Gruppe signifikant mit p<0,0177 bzw. p<0,0179 ab. In dieser
Gruppe stieg auch die Vitalkapazitdt mit p <0,0179 signifikant
gegeniiber der nur medikamentds behandelten Gruppe an. In
der nur medikamentds behandelten Gruppe bendétigten 24 der
25 Patienten Antibiotika, in der Gruppe, die zusdtzlich mit dem
RC-Cornet® behandelt wurden, waren dies 13 Patienten (Chi-
Quadrat p<0,0004). Auch die Notwendigkeit der Krankenhaus-
einweisungen unterschied sich in beiden Gruppen signifikant: 5
stationdre Behandlungen in der RC-Cornet®-Gruppe und 12 in
der rein medikamentdsen Gruppe, p < 0,001. Die Dauer des Kran-
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Abstract

The efficacy of respiratory physiotherapy by combined-PEP (RC-
Cornet® in combined-PEP-position) was evaluated in a long-term
study with the following set up. Study design: Randomized
prospective clinical trial over 2 years in 50 patients with severe
COPD (12 f,38 m, 63,1y, FEV; 41%, DLCO 51 % of the normal). Pa-
tients were without infection and exsmokers at begin of the trial.
One group was treated only by drug therapy (theophylline, sal-
meterol, ipratropiumbromide, systemic steroids 5 mg predniso-
lone equivalent). The second group received the same drug ther-
apy plus physical therapy with the RC-Cornet® (oscillating PEP;
in combined PEP-position) 3 times daily at least for 5 minutes
or whenever needed. Lung function data were controlled every
3 month during first year and every 4 month in the second year.
The compliance was checked by theophylline and cortisol blood
levels, inspection of the functionality of the RC-Cornet® and by
questioning the patient about compliance with the therapy.
Results: TGV (% of normal) and airway resistance (measured by
bodyplethysmography) decreased significantly in contrast to the
“mere” drug therapy (p <0.0177, p <0.0179). VC (% of normal) in-
creased significant p < 0.0179 in the RC-Cornet® therapy group. In
this group significantly less patients (13/24) needed antibiotics
in comparison to the “mere” drug group (Chi-Quadrat
p <0.0004). Also the need for hospital care was significantly less
in the RC-Cornet® group (5/12) in comparison to the drug ther-
apy group (Chi-Quadrat < 0.000765). The length of hospital stay
in the two groups was not significantly different: 16.2 + 6.3 days
in the RC-Cornet®-group and 18.3 +4.7 days in the drug therapy-
group. Conclusion: This study proves the efficacy of respiratory
physiotherapy with combined-PEP in addition to drug therapy in
the management of COPD-patients.
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kenhausaufenthaltes unterschied sich nicht signifikant und be-
trug 18,3 £4,7 Tage in der medikamentdsen Gruppe und 16,2 £
6,3 Tage in der RC-Cornet®-Gruppe. Schlussfolgerung: Die Stu-
die zeigt, dass die medikamentdse Therapie der COPD durch
eine Langzeit-Atemphysiotherapie mit combined-PEP (RC-Cor-
net® in der Ausgangsposition) erfolgreich und 6konomisch er-
ganzt wird.

Einleitung

Die medikament6se Behandlung von COPD-Patienten, insbeson-
dere in fortgeschrittenen Stadien ist unbefriedigend und un-
dankbar. Die Problematik der Behandlung liegt darin, dass auf
der einen Seite reversible Verdnderungen des Bronchialbaums
(Kontraktion der glatten Muskulatur, vermehrte Schleimbildung,
verminderte mucocilidre Clearance, Inaktivierung und Vermin-
derung des Surfactants) die Obstruktion bedingen, auf der ande-
ren Seite eine Reihe von Stérungen, die nicht auf medikament6se
Therapie ansprechen (z.B. verminderte elastische Retraktions-
kraft des Lungengewebes, Instabilitdt des Tracheobronchialsys-
tems) an dieser Obstruktion beteiligt sind [1,2]. Letztere Stérung
fiihrt zu einer ,,mechanisch* bedingten Obstruktion der Atemwe-
ge bei forcierter Exspiration sowie beim Husten, aufSerdem fiihrt
die Erhéhung der funktionellen Residualkapazitat infolge , trap-
ped air* zu gesteigerter Atemarbeit [3].

Wie Studien gezeigt haben, kénnen hier physiotherapeutische
MaRnahmen die medikamentdse Therapie ursiachlich ergdnzen
[4]. Die Wirksamkeit der Physiotherapie bei COPD gilt als evi-
dence based [3]. Dies hat in den Empfehlungen der Fachgesell-
schaften und Berufsverbdanden zur Therapie der COPD Nieder-
schlag gefunden [5,6]. In den internationalen Empfehlungen
und hier insbesondere in der ,,GOLD“ findet die Physiotherapie
im Rahmen des Gesamtprogrammes rehabilitative MaRnahmen
Erwdhnung [7]. Fiir die physikalische Therapie der COPD werden
insbesondere oszillierende PEP-Systeme (RC-Cornet®, Flutter®)
empfohlen [6,10].

Uber die physiotherapeutische Effektivitit dieser oszillierenden
PEP-Systeme hinaus konnten wir in einer randomisierten Kurz-
zeitstudie an COPD-Patienten zeigen, dass auch der bronchodila-
tatorische Effekt z.B. von Ipratropiumbromid bei gleichzeitiger
Anwendung einer oszillierenden PEP-Therapie (RC-Cornet®) sig-
nifikant gesteigert wird [8].

Die vorliegende Arbeit untersucht folgende Fragestellungen:

1. Werden Lungenfunktionsparameter bei gleich medikamentds
behandelter COPD durch zusitzliche Physiotherapie mit dem
RC-Cornet® (combined-PEP) {iber einen Zeitraum von 2 Jah-
ren unterschiedlich beeinflusst?

2. Hat die zusitzliche Physiotherapie Einfluss auf die Haufigkeit
stationdrer Einweisungen bei COPD-Patienten?

3. Unterscheidet sich die stationdre Liegedauer dieser Patien-
ten?

4. Gibt es Unterschiede in der Hdufigkeit antibiotikapflichtiger
Infekte bei den beiden Therapieregimen?

Methodik

Studiendesign

In der vorliegenden Untersuchung wurden 50 Patienten mit
schwerer COPD (mittlere FEV, 41 %, mittlere Single-breath DLCO
51% des Sollwertes), trapped air-Bildung in der Bodyplethysmo-
grammschleife und check valve-Mechanismus in der Fluss-Volu-
men-Kurve randomisiert 2 Gruppen a 25 Patienten zugeteilt
(Tab.1).

Tab.1 Demografische Daten

Nur Medikamente Medikamente

und RC-Cornet®

n 25 25
Alter (]) 64,7488 62,149,5
Geschlecht 5w/20 m 7w[18 m
GréRe (m) 1,71+0,08 1,72+0,08
Gewicht (kg) 79,6+14,1 75,2 +11,7

Beide Gruppen wurden gleich medikamentds behandelt:

Theophyllin nach Serumspiegel, Inhalationen von lang wirksa-
men Beta-2-Sympathikomimetika (Salmeterol Dosieraerosol 2 x
taglich 1 Hub), Ipratropiumbromid (Atrovent® 3 x taglich 2 Hub),
systemische Glucocorticosteroide mit 5 mg Prednisolondquiva-
lent pro die. Die Begleittherapie anderer Stérungen erfolgte indi-
viduell angepasst (Diabetes, Osteoporose).

Die erste Gruppe mit 25 Patienten erhielt nur die oben genannte
medikamentdse Therapie, wie sie in fritheren Empfehlungen vor-
gegeben ist [9].

Die zweite Gruppe erhielt zu der medikament6sen Therapie eine
Atemphysiotherapie mit dem RC-Cornet® in der Ausgangsstel-
lung. Die Therapiedauer betrug mindestens 3 x tdglich 5 Minu-
ten. Dartiiber hinaus galt die Empfehlung: ,Benutzen sie das Ge-
rdt immer dann, wenn sie eine Verschleimung oder Dyspnoe ver-
spiiren®.

Ausschlusskriterien waren Rauchen, Rechts- und Linksherzde-
kompensation sowie ein Infekt zu Beginn der Erstuntersuchung.
AuRRerdem mussten die Patienten gehfahig sein. Die Medikamen-
tengruppe hatte 20,2 +8,1 pack years und die zusatzlich atem-
physiotherapierte Gruppe 22,3 + 8,7 pack years geraucht.

Nach Anamnese und klinischer Untersuchung erfolgte eine
Lungenfunktionsanalyse. Die funktionsanalytische Erstunter-
suchung umfasste eine Bodyplethysmografie sowie Fluss-Volu-
men-Kurven!, nachfolgend ein Broncholysetest mittels Salbu-
lair® Autohaler jeweils 2 Inhalationen, nach 15 Minuten Nach-
messung der bodyplethysmografischen Parameter. AufSerdem
wurde eine arterielle Blutgasanalyse am hyperdmisierten Ohr-
lappchen durchgefiihrt und die Sauerstoffsittigung bestimmt.

! Bodyscope der Firma Ganshorn Elektronik, Niederlauer
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Kontrolluntersuchungen - wie oben beschrieben - wurden im
ersten Jahr im 3-monatlichen Abstand und im zweiten Jahr alle
4 Monate durchgefiihrt.

Dabei wurden zusdtzlich Theophyllinspiegel, Cortisolspiegel,
verbrauchte Medikamentenmengen sowie Abrieb, Funktionali-
tat und Einstellung des RC-Cornet® als Complianceiiberpriifung
untersucht, ferner wurden die Patienten bei jeder Untersuchung
auf die Notwendigkeit der medikamentdsen regelmdRigen Me-
dikamenteneinnahme und in der entsprechenden Gruppe auf
die Notwendigkeit der zusatzlichen Physiotherapie mit dem RC-
Cornet® hingewiesen.

Die Lungenfunktionsmessungen wurden an den Untersuchungs-
tagen gegen 11 Uhr durchgefiihrt, nachdem am Morgen die me-
dikamentose Therapie und eine Physiotherapie mit dem RC-Cor-
net® erfolgt war. In der letzten Stunde vor der Lungenfunktions-
messung war die Benutzung des RC-Cornets® nicht erlaubt.

Von den initial 81 Patienten waren bei 53 Patienten alle Daten
iiber die 2 Jahre auswertbar (27 Patienten in der Cornet®-Gruppe
und 26 Patienten in der ,,nur medikamentdsen“ Therapiegrup-
pe). Mittels Zufallsgenerator wurden 2 Fille aus der Cor-
net®-Gruppe und 1 Fall aus der ,nur Medikamenten-Gruppe* eli-
miniert, so dass 2 x 25 Patienten ausgewertet werden konnten.

Die statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit dem
Programm Statistica der Firma Statsoft, Version 6, Ausgabe 2001,
Statsoft Inc. Tulsa, Oklahoma, USA.

Verwendet wurden die Teste 4-Feldertafel, Chi-Quadrat-Test so-
wie Wilcoxon-Test, Vorzeichen-Test und Regressionsberech-
nung.

RC-Cornet®

Das RC-Cornet® ist ein handliches Physiotherapiegerat zur
Selbsttherapie des Patienten, das beim Hineinblasen in der Aus-
gangsstellung und Position 1 einen ,,combined PEP“ erzeugt, d. h.,
es baut sich ein dauerpositiver Druck von etwa 20 cm Wasser-
sdule beim Hineinblasen auf, auf den sich zusdtzliche Druckos-
zillationen von etwa 5cm Wassersdule - je nach Blasstarke —
aufsetzen (siehe Abb.1).

DIGIIAL STORAGL OSCILLOSCOPE 32 Mss [Trn]

WELLERAN PC SCOPE

Die Bewegung des
Vantilschlawches beim RC-
Cornet

Es herrscht
kontinmerlich ein
positiver Druck.da die
Luft von

2. Kompartment erst
nach auBen

gelangt.wenn das 1.
Kompartment wieder
verschlossen ist.

Abb.1  Funktionsprinzip des RC-Cornet®.

FrequenzmaRig {iberlagern sich drei Druckschwankungs-Fre-
quenzen (siehe Abb.2): eine niederfrequente bei ca. 20 Hertz,
eine mittelfrequente von 80 Hertz und eine hochfrequente
Druckschwankung von 300 Hertz.

Weitere Details sind in dieser Zeitschrift publiziert [10].

AulRer den Druckschwankungen entstehen bei der Ausatmung
Flussschwankungen (siehe Abb.2); diese Druck- und Fluss-
schwankungen {ibertragen sich iiber das Mundstiick auf den
Bronchialbaum, fithren dort zu Kaliberschwankungen der Bron-
chien und iiber den dauerpositiven Druck zu einer Erh6hung
der kollateralen Ventilation. Dies verbessert

a) die mucocilidre Clearance

b) die Fluidclearance und

¢) aulBerdem kommt es zu einer , Entblihung der Lunge* [11,12].

Abb.2 Druck- und Flussschwankungen
beim RG-Cornet® in der Ausgangsstellung
(combined PEP) (griin = Druck,

gelb = Fluss).

= 45 1/min
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Ergebnisse

Compliance

Die Kontrolle der Theophyllinspiegel zeigte in beiden Gruppen
an 20 Untersuchungszeitpunkten einen nicht nachweisbaren
Theophyllinspiegel, zu den {ibrigen Zeitpunkten war der Theo-
phyllinspiegel im therapeutischen Bereich nachweisbar.

Die Cortisolspiegel zeigten zu allen Kontrollzeitpunkten Werte
wie den Ausgangswert bzw. einen zusatzlichen Abfall.

Die Uberpriifung des RC-Cornets® ergab zu allen Zeitpunkten
eine Funktionsfdhigkeit und einen Schlauchabrieb, aufSerdem
versicherten die Patienten, dass sie das Gerat regelmdRig ange-
wendet hatten.

Lungenfunktion

Zu Beginn fanden sich keine signifikanten Unterschiede in den
Lungenfunktionsparametern zwischen den beiden Gruppen
(Tab.2). Abb. 3 und 4 zeigen die Medianwerte und Standardab-
weichung der Lungenfunktionsparameter Atemwegswiderstand
und Vitalkapazitdt in % des Sollwertes im Verlauf der Studie. Da-
bei bedeutet auf der Abszisse die Zahl 1 hinter dem jeweiligen
Parameter den Ausgangswert (z.B. RT1 = Ausgangswert der Re-
sistance). Zahl 2 ist der Wert der Messung nach 3 Monaten, RT3
ist der Messwert nach 6 Monaten, RT4 nach 9 Monaten, RT5 nach
12 Monaten und RT6 ist die erste Messung im zweiten Jahr, also
nach 16 Monaten, RT7 im 20. Monat und RT8 nach 2 Jahren.

Die Zeitbezeichnungen 1 -8 sind durchgangig fiir diese Untersu-
chungszeitpunkte gewdhlt. Aus den Diagrammen sind die jah-
reszeitlichen Schwankungen der Lungenfunktionsparameter er-
sichtlich [13]. Ahnliche Schwankungen wie fiir VK und Atem-
wegswiderstand fanden sich auch fiir FEV, in % des Solls und
thorakales Gasvolumen in % des Sollwertes.

Wir fiihrten zundchst eine Korrelationsanalyse dieser Median-

werte iiber die Zeit durch. Dabei ergaben sich folgende Ergebnis-

COPD ohne RC-Comet
Resistance (kPas/l} n=25
1A

oA 1 | =
a [+
oAl |
|zl o | a __H
o ft —-|-— ~ L7
0 - iled ma
[ 2winmi
T seiech snws diasslise
o i ———— PRy -
a Fi1 RE F21 Rd BRI RE R Rl

Tab.2 Lungenfunktionsparameter zu Beginn der Studie

nur Medikamente Medikamente
und RC-Cornet®

FEV, (Ifs) 1,18+0,45 1,1940,36
nach Broncholyse 1,26+0,46 1,28+0,39

VK (1) 2,54+0,63 2,65+0,86
Raw (kPa.s/l) 0,63+0,2 0,61+0,21
TGV () 4,76+0,65 4,89+1,06
FEV; % des Solls 41,9+£13,9 40,3+£9,9
VK % des Solls 65,4+13,8 68+13,7
TGV % des Solls 140,8+18,3 162,7+£17,0

se: In der rein medikamentds behandelten Gruppe fiel sowohl
die Vitalkapazitit als auch die Sekundenkapazitdt statistisch sig-
nifikant mit einem p<0,05 und einem r von - 0,72 bzw. - 0,91
iber die 2 Jahre ab. In der physiotherapierten Gruppe zeigte so-
wohl die Vitalkapazitdt als auch die Sekundenkapazitdt einen
mitr = - 0,17 und r = - 0,04 geringeren, statistisch nicht signifi-
kanten Abfall. In der physiotherapierten Gruppe fiel das relative
thorakale Gasvolumen mit einem r von - 0,9 statistisch signifi-
kant ab, wdhrend in der medikamentdsen Gruppe ebenfalls ein
trendmdfiger Anstieg zu verzeichnen war, der mit einem
r = +0,61 ein statistisch signifikantes Niveau nicht erreichte.
Die Korrelationen des Atemwegswiderstandes {iber die Zeit er-
gaben Kkeine statistisch signifikanten Ergebnisse.

Nachfolgend wurden die Medianwerte beider Gruppen im Wil-
coxon-Test und im Vorzeichen-Test untersucht. Dabei ergab sich
fiir die Vitalkapazitdt ein statistisch signifikanter Abfall in der
rein medikamentds behandelten Gruppe im Vergleich zur phy-
siotherapierten Gruppe. Das thorakale Gasvolumen fiel in der
physiotherapierten Gruppe statistisch signifikant starker ab als
in der medikamentdsen Gruppe, auch der Atemwegswiderstand
war in der physiotherapierten Gruppe statistisch signifikant im
Vergleich zur rein medikamentdsen Gruppe abgefallen. Fiir die

COPD mit RC-Cormet
Physiotherapie
Resistance (kPasfl) n= 25
14
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Abb.3 Medianwerte des Atemwegswiderstandes (kPa.s/l) zu den verschiedenen Messzeitpunkten. a medikamentdse Therapie b medikamen-

tose Therapie plus Physiotherapie mit RCG-Cornet®.
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Abb.4 Medianwerte der Vitalkapazitdt in % des Solls zu den verschiedenen Messzeitpunkten. a medikamentdse Therapie b medikamentdse

Therapie plus Physiotherapie mit RG-Cornet®.

Sekundenkapazitdt fand sich in diesen Tests kein Unterschied
(Tab. 3).

Die Abb.5 und 6 zeigen die Korrelation der Medianwerte iiber
die Zeit fiir die Sekundenkapazitit und das thorakale Gasvolu-
men, wobei der Zusatz ,,0Corn“ ohne RC-Cornet® und ,mCorn“
mit RC-Cornet® bedeutet.

Aus diesen Abbildungen ergibt sich, dass die physiotherapierte
Gruppe einen verminderten FEV;-Abfall {iber die 2 Jahre im Ver-
gleich zur medikamentdsen Gruppe hat und dass gleichzeitig ein
Abfall im TGV in der physiotherapierten Gruppe stattfindet, wo-
hingegen die medikamentdse Gruppe ein gegensdtzliches Ver-
halten zeigt.

Klinikeinweisungen

In der Gruppe, die zu der medikamentdsen Therapie mit dem RC-
Cornet® behandelt wurden, mussten wahrend der 2 Jahre 5 Pa-
tienten wegen Exacerbationen der chronisch obstruktiven Bron-
chitis stationdr behandelt werden. In der Gruppe ohne Physio-
therapie waren dies 12 Patienten.
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Tab.3 Vergleich der Entwicklung der Medianwerte der Lungen-
funktionsdaten in den beiden Therapiegruppen

medika- RC-Cornet® Wilcoxon-Test Vorzeichen-

mentés Test
VK % d. Soll l p = 0,02 p = 0,02
Rt kPa.s/! d p = 0,02 p =0,02
TGV % d. Soll J p = 0,01 p = 0,01
FEV,%d.Soll - - p = 0,09 p=013

Im Chi-Quadrat-Test ergibt sich hieraus ein statistisch signifi-
kanter Unterschied mit einem p < 0,001.

Stationdre Liegezeiten

Die Liegezeit im Krankenhaus betrug 18,3 +4,7 Tage in der medi-
kamentos behandelten Gruppe und 16,2 + 6,3 Tage in der zusatz-
lich atemphysiotherapeutisch behandelten Gruppe. Die Diffe-
renz ist statistisch nicht signifikant.
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Abb.5 Korrelation der Medianwerte des thorakalen Gasvolumens in % des Solls mit der Zeit (Zeit 1 - Ausgangsmessung, Zeit 2 - Messung nach
3 Monaten usw.). a medikamentdse Therapie. b medikamentdse Therapie plus Physiotherapie mit RG-Cornet®.
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Abb.6 Korrelation der Medianwerte der Sekundenkapazitét in % des Solls mit der Zeit (Zeit 1 - Ausgangsmessung, 2 — nach 3 Monaten usw.). a
medikament6se Therapie b medikamentose Therapie plus Physiotherapie mit RG-Cornet®.

Antibiotikaverbrauch

Auch bei der Auswertung, wie viele Patienten ein- oder mehrfach
Antibiotika im Rahmen der ambulanten Therapie der Exacerba-
tionen der COPD benétigt hatten, ergaben sich statistisch signifi-
kante Unterschiede:

In der zusdtzlich physiotherapierten Gruppe benétigten 13 Pa-
tienten Antibiotika, in der Gruppe, die nur medikamentds be-
handelt wurde, waren es 24 Patienten. Dies entspricht im Chi-
Quadrat-Test einem p < 0,0004.

Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass
die Effekte der heute empfohlenen medikamentésen Therapie
der COPD durch eine Physiotherapie mit ,combined PEP* lang-
fristig signifikant verbessert werden kénnen. Somit haben sich
die in der Kurzzeittherapie mit dem RC-Cornet® friiher festge-
stellten positiven Effekte bei COPD [4,14] in der Langzeittherapie
nicht nur bestdtigt, sondern es hat sich gezeigt, dass mit zuneh-
mender Dauer der Physiotherapie die positiven Effekte auf die
Lungenfunktion und Klinik (stationdre Einweisungen, Antibioti-
ka-Verbrauch) zunehmen.

Die oszillierende PEP-Therapie dilatiert die Bronchien und die
Oszillationen scheren zusdtzlich den Schleim von den Bronchial-
wadnden und senken die Viskositdt des Schleimes [10,15,17]. Da-
riiber hinaus verbessert der Dauer-PEP die kollaterale Ventilati-
on {iber Martin’sche und Lambert’sche Kandle sowie {iber die
Cohn’schen Poren.

Hierdurch gelangt erneut Luft hinter kollabierte und bronchial-
schleimgefiillte Bezirke, was zur Entbldhung beitragt [11,12,18].
AuRerdem reaktiviert der combined PEP iiber seine Oszillationen
das Surfactant, wodurch es zu einer Stabilisierung des bronchi-
oloalveoldren Systems kommt [19].

Die Verbesserung der Gesamtclearance im Bronchialbaum diirfte
dariiber hinaus Grund fiir die Abnahme der Haufigkeit von Infek-
ten und die seltenere Hospitalisation der physiotherapierten Pa-
tienten darstellen. Der Abfall des Atemwegswiderstandes und

die Entblihung senken - zumindest theoretisch - auch den Pul-
monalisdruck. Oszillierende PEP-Systeme haben iiber die
Schwingungen, die das Gerdt im Mund, im Rachen und am Tho-
rax erzeugt hinaus, einen dyspnoesenkenden Effekt [4]. Wie Un-
tersuchungen von Homma und Mitarbeitern gezeigt haben, sind
es insbesondere mittelfrequente Schwingungen zwischen 80
und 120 Hz, die am Thorax einen dyspnoesenkenden Effekt er-
zielen [20]. Diese Schwingungen tduschen an den Sensoren des
Band- und Muskelapparates des Brustkorbs ebenso wie an den
Sensoren des Bronchialbaums einen hoheren Atemfluss vor, was
als Senkung der Dyspnoe empfunden wird [10].

Die Senkung der Dyspnoe und die Moglichkeit, Schleim abzu-
husten, der sonst durch die Instabilitdt des Tracheobronchialsys-
tems zu frustranem Husten fiihrt, diirfte einer der Griinde sein,
warum bei der Physiotherapie mit dem RC-Cornet® bei COPD-Pa-
tienten eine gute Compliance beobachtet wurde. Die Ergebnisse
dieser Studie unterstreichen die Effektivitdt rehabilitativer Maf3-
nahmen in Form einer combined-PEP-Atemphysiotherapie als
sinnvolle Erganzung zur medikamentdsen Therapie [5-7].
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