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Physiotherapie mit oszillierenden
PEP-Systemen (RC-Cornet®, VRP1®)
bei COPD'

Einleitung

Bei COPD stellt die physikalische Therapie eine wichtige
Ergdnzung zur medikamentdsen Therapie dar.

Physiotherapeutische MafSnahmen sollen das Abhusten von
Bronchialschleim verbessern und erleichtern und so die Dys-
pnoe senken und Infekten vorbeugen.

Techniken, die hierzu verwendet werden, sind das ,Huffing®,
das bewusste Husten, tiefes Einatmen, Lagerungen, Vibra-
tionstechniken der Brustwand, ,Abklopfen* des Thorax sowie
Benutzung spezieller Hilfsgerdte wie PEP-Maske bzw. oszillie-
render PEP-Systeme wie das RC-Cornet® oder das VRP1®
(Flutter).

Weitere physiotherapeutische MafSnahmen haben zum Ziel,
den Atemwegskollaps bzw. das , Air-trapping”“ zu vermeiden;
diese Techniken werden dann angewendet, wenn die COPD
mit zunehmendem Lungenemphysem einhergeht.

In diesem Krankheitsstadium werden auch Techniken ange-
wendet, die die Einatemmuskulatur in einem giinstigeren
Langen-Spannungs-Verhadltnis arbeiten lassen und so die Dys-
pnoe senken.

Wirksame Techniken mit diesem Ziel sind muskuldre Ent-
spannungsiibungen [1-3], sowie die Lippenbremse, die ja
nichts anderes ist als ein exspiratorisches PEP-System (posi-
tiver Exspirationsdruck von etwa 5 cm Wassersdule), ist hier
wirksam [4].

Gandevia konnte bei schwerem Lungenemphysem und tra-
cheobronchialer Instabilitdt zeigen, dass das Exspirations-
volumen bei entspannter Exspiration und Lippenbremse um
20% zunimmt [5].

Tiep u. Mitarb. [6] halten aufgrund ihrer Untersuchungen die
Lippenbremse bei schwerer COPD fiir effektiver als die
Muskelentspannungsiibungen.

Die Effektivitit dieser Atemtechnik, die von den meisten
Patienten spontan genutzt wird, ist unumstritten.

U. H. Cegla
Pneumologie-Zentrum, Dernbach

Eine direkte Mobilisierung des kndchernen Thorax durch
physiotherapeutische bzw. chiropraktische MaSnahmen wdre
theoretisch hilfreich, positive Effekte konnten bisher aller-
dings nur in einer unkontrollierten Studie gezeigt werden [7].

Weitere Techniken versuchen, die Kraft und die Ausdauer der
Atemmuskulatur zu steigern (inspiratory muscle training) [8].

Entsprechend dem giinstigeren Lingen-Spannungs-Verhdltnis

erhoht sich die Kraft eines Muskels, wenn er bei dem gleichen

neuralen ,Input“ bei einer groReren Linge arbeitet. Das

Zwerchfell kann in diesem Sinne {iber verschiedene Wege

Lldnger” gemacht werden:

1. Uber Kontraktionen der Bauchmuskeln wihrend der Ex-
spiration.

2. Durch Einnahme von speziellen Korperpositionen (insbe-
sondere durch das Nachvorneneigen - ,Kutschersitz* -
wodurch sich der intraabdominelle Druck erhéht).

Die Kraft und Ausdauer der Einatemmuskulatur ldsst sich
durch inspiratorische Muskeltrainer z.B. das Threshold® trai-
nieren, wobei viele Studien gezeigt haben, dass hierdurch die
inspiratorische Belastbarkeit und der maximale inspiratori-
sche Druck erhoht werden koénnen [9], was wiederum die
Dyspnoe senkt.

Eine Kombination ,verschiedener physiotherapeutischer” An-
sdtze bieten oszillierende PEP-Systeme.

Oszillierende PEP-Systeme

Oszillierende PEP-Systeme erzeugen - wie der Name sagt -
bei der Exspiration einen positiven Ausatemdruck, der sich
nach endobronchial fortsetzt; im Gegensatz zur PEP-Maske
oder zur Lippenbremse ist dieser Druck nicht konstant,
sondern oszilliert, was dazu fiihrt, dass auch der Ausatemfluss
nicht kontinuierlich, sondern unterbrochen ist, sogenanntes
»stop-and-go-Phdnomen“. Gleichzeitig wird zur Ausatmung
Kraft benétigt, die beim Patienten zu einer Kontraktion der
Bauchmuskulatur fiihrt, so kommt es zu einer vermehrten
Verspannung des Zwerchfells mit giinstigerem Wirkungsgrad
(siehe oben) und Dyspnoe-Senkung.
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Physiotherapie mit oszillierenden PEP-Systemen (RC-Cornet®, VRP1®) bei COPD

Derzeit sind am Markt 2 oszillierende PEP-Systeme verfiigbar;
beide entnehmen die Kraft fiir Oszillationen und Druck-
schwankungen der Ausatemenergie und arbeiten so ohne
zusdtzliche Energiequelle. Es handelt sich um kleine hand-
liche Gerite, die der COPD-Patient mit sich fiihren kann (RC-
Cornet®, VRP1® [Flutter]).

RC-Cornet®

Das Gerdt besteht aus einem Mundstiick mit einer Mittel-
markierung und einem abgeplatteten Ventilschlauch sowie
einer Rohre und einem ,Schalldimpfer* (Abb.1a).

Die Rohre knickt den Ventilschlauch durch Biegung an einer
speziellen Stelle ab. Beim Blasen in das RC-Cornet® und damit
in den Ventilschlauch staut sich die Luft vor dem Knick im
Ventilschlauch bis ein kritischer Druck erreicht ist, der den
Schlauch kurz in der Rohre hochschleudert, die Luft freigibt
und nachfolgend den Luftstrom wieder schlie3t (Abb.1b).

Auf diese Weise entstehen Druckoszillationen, deren Ampli-
tude und Frequenz von der Elastizitit und den Abmessungen
des Schlauches abhdngen.

In der Ausgangsstellung entspricht der Knick im Schlauch des
RC-Cornets® dem Durchmesser des Schlauches. Durch Drehen
des Mundstiicks, an dem der Schlauch befestigt ist, wird
dieser torquiert. In der Rohre ist dann nicht mehr der Durch-
messer abgeknickt, sondern eine Diagonale (siehe Abb.1c).

Auf diese Weise lassen sich beim RC-Cornet® die Druckhohe
und Druckamplitude durch Drehen des Mundstiickes variie-
ren. Durch Festhalten des Mundstiickes und seitliches Ver-
drehen des Cornet-Kriimmers kann der Patient die fiir ihn
optimale ,Schlauch-Position selbst herausfinden (siehe
Abb. 2). Das Mundstiick trdgt eine Graduierung, so dass eine
solche Einstellung vom Patienten sofort wiedergefunden
werden kann.

Abb. 1a-c

a Handhabung des
RC-Cornets®.

b Schlauchbewe-
gungen in Aus-
gangsposition des
RC-Cornet®, darge-
stellt an einem
durchsichtigen RC-
Cornet®, durch das
2-Compartment-
system féllt der
Druck nie auf ,Null*“.
c Drehen des Mund-
stlicks torquiert den
Schlauch und dndert
die Druck- und
Flusscharakteristik.
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Abb. 2 Druckflussverhalten bei verschiede-
nen Positionen des RC-Cornet®; Druckquelle:
Kompressor mit einem Fluss von 0,751/s.
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Die Druckerzeugung beim RC-Cornet® ist von der Schwerkraft
unabhdngig, da die Elastizitit des medizinischen Schlauches
und die Biegung der Réhre den Knickpunkt bestimmen, es
kann somit in allen therapeutischen Positionen angewendet
werden.

VRP1® (Flutter)

Das schon Anfang der 90er Jahre in die Physiotherapie
eingefiihrte VRP1® dhnelt einer Trillerpfeife (siehe Abb. 3).

Bei der Exspiration entsteht im Mundstiick ein Druck gegen
eine 28 g schwere Kugel aus rostfreiem Material, die in einem
Trichter liegt. Wdhrend der Ausatmung steigt der Druck so
stark an, dass die Kugel aus dem Kugelbett an der Trichter-
wand hochlduft, Luft entweicht und der Druck am Mundstiick
sinkt, was ein Zuriickfallen der Kugel bewirkt und den
Trichterkanal erneut verschlief3t.

1 = pfeifenartiges Stlick
2 = Trichter

3 = Stahlkugel

4 = Gehausedeckel

Abb. 3 Schemazeichnung des VRP1 (Flutter). Beim Blasen in das
Mundstiick wird die Kugel aus dem Trichter gedriickt, bei Neigung des
Trichters dndern sich Ricklaufzeit (Frequenz), Druck- und Fluss-
schwankungen.

Nachfolgend kommt es erneut zur Bewegung der Kugel und
so zum Auftreten von Druck- und Flussschwankungen.

Die auftretenden Druck- und Flussschwankungen sind von
der Neigung des Gerdtes abhdngig, da die Kugel durch die
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Schwerkraft in den Trichter zuriickgezogen wird. Je nach 4. Je nach Einstellung des RC-Cornet® erhdlt man einen

Neigung des Mundstiicks sowie nach ,Blasstarke* variieren Dauer-PEP mit Druckschwankungen, die etwa 30 bis 50%

somit Druckschwankungen und Absolutdruck am Mund so- des Maximaldruckes ausmachen (Ausgangsstellung und

wie Oszillationsfrequenz und der jeweilige Atemfluss. Position 1), wdhrend in der Position 4 - dhnlich wie beim
VRP1® - der Druck zwischen Maximum und Null

Grundsdtzliche Unterschiede zwischen den beiden Gerdten: schwankt.

1. Das RC-Cornet® ist im Gegensatz zum VRP1® von der Wie die Abb.4 zeigt, entsprechen zwar die Positionen 3 und 4
Schwerkraft unabhingig und kann als oszillierendes PEP-  des RC-Cornets® in etwa den Druckschwankungen des VRP1¢,
System in jeder therapeutischen Stellung angewendet aber die Druckkinetik ist eine andere: Beim VRP1® findet sich
werden. eine Sinusschwingung mit gleichmdRRigem An- und Ab-

2. Beim RC-Cornet® geht die gesamte Ausatemluft durch den  schwellen des Druckes und entsprechenden Flussinderungen,
Schlauch und wird in Druck- und Flussschwankungen waihrend beim RC-Cornet® der Druck allméhlich zum Maxi-
umgesetzt; wihrend beim VRP1® bei Offnung des Kugel- malwert ansteigt und dann plétzlich abfillt, um dann erneut
ventils ein Teil der Ausatemluft quasi im Bypass ohne langsam wieder anzusteigen. Dieser torpide Druckanstieg
Druck- und Flussschwankungen zu erzeugen, exspiriert ermdglicht eine Druckerh6hung — und damit eine therapeuti-
wird. sche Wirksamkeit - auch in sehr engen Bronchialabschnitten

3. Beim VRP1® entsteht eine Sinusschwingung mit einer  mit groBen Zeitkonstanten.
vorgegebenen Frequenz bei entsprechender Haltung des
Gerdtes, wahrend beim RC-Cornet® sich eine langsame Der plotzliche Druckabfall beim RC-Cornet® ist von einem
Grundschwingung, die von der Abknickstelle des Schlau-  schnellen Luftstrom gefolgt.
ches abhdngt und eine hohe Eigenfrequenz des Ventil-
schlauches (ca.160 Hz) zu einem ,Frequenzgemisch“ {iber-  Diese grundsdtzlichen Unterschiede (Lageunabhdngigkeit des
lagern. Gerdtes, komplette Umsetzung der gesamten Ausatmung in

Abb. 4 Druck- und Flussverhalten von RC-
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Deuckquelle: Kompressar mit 15 | Ausgleichsgefaf.

Cornet® und VRP1® (Flutter). Druckquelle:
Kompressor mit 45 1/min Fluss. Man beachte
die monoforme Sinusschwingung des VRP1®
mit relativ geringen Flussdnderungen sowie
die Frequenziiberlagerungen beim RC-Cor-
net® in der Ausgangsstellung und den
rapiden Druckanstieg in Position 4 mit
groBeren Flussschwankungen.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



444 Pneumologie 2000; 54

Druck und Fluss beim RC-Cornet® und die Flusskinetik)
spielen bei COPD-Patienten mit fast normaler FEV1 keine
Rolle; hier sind beide Systeme gleich effektiv, diese Patienten
haben geniigend Ausatemluft, um den Bypass beim VRP1® zu
kompensieren, solche Patienten miissen auch keine therapeu-
tischen Positionen einnehmen, die Probleme mit der Schwer-
kraft bereiten.

Ab einer FEV1 von etwa 1,5 Litern und darunter ist allerdings
das RC-Cornet® dem VRP1® durch die erhohte Effektivitit des
Umsetzens der Exspirationsluft in Schwingungen, die soforti-
ge Einstellbarkeit der Druckkinetik sowie des geringeren
Druckaufwands (Beginn der Oszillationen bei 8 cm H,0) {iber-
legen.

Zur klinischen Wirksamkeit oszillierender PEP-Systeme

Wir konnten schon 1993 in einer offenen Multizenterstudie
bei Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenkrankheit die
Wirksamkeit und ,Vertraglichkeit* des VRP1® untersuchen
und nachweisen, dass bei 3x tdglicher Anwendung iiber 5
Minuten nach 14 Tagen die Vital- und Sekundenkapazitdt
sowie der Peak-Flow sich signifikant gebessert hatten, aufSer-
dem kam es zu einer deutlichen Verbesserung des Auskulta-
tionsbefundes, die klinischen Symptome Husten, Auswurf,
Atemnot sowie das subjektive Befinden und die Leistungsfa-
higkeit dieser Patienten zeigten sich ebenfalls positiv beein-
flusst [10].

Ahnlich positive Effekte des VRP1® (Flutter) bei COPD wurden
auch von anderen Autoren beschrieben; bei der Mukoviszido-
se fanden Konstan u. Mitarb. [11] eine fiinffache Erh6hung der
expektorierten Schleimmenge unter VRP1®-Therapie im Ver-
gleich zu Husten oder einer Hingelage. Allerdings konnten
andere Autoren solche Unterschiede bei Mukoviszidose nicht
feststellen [12,13].

Dies erkldrt sich durch unterschiedliche Stadien der Erkran-
kung und ,Begleitumstinde“ (Infekte, unterschiedlicher Ob-
struktionsgrad) der untersuchten Patienten.

Mcllwaine u. Mitarb. [14] beschrieben signifikant bessere
Verldufe und Effekte bei der Mukoviszidose mit einer PEP-
Masken-Therapie im Vergleich zum VRP1® (Flutter). Also
Uberlegenheit eines konstanten PEP im Vergleich zu maximal
oszillierendem PEP.

Auch wir untersuchten in einer randomisierten Prospektiv-
studie an 90 Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchitis
und tracheobronchialer Instabilitdt, inwieweit auch fiir diese
Krankheitsgruppe ein Dauer-PEP-System mit geringeren Os-
zillationen effektiver ist als ein maximal oszillierendes PEP-
System (siehe oben) [15].

Wir verglichen dazu das RC-Cornet® in der Ausgangsposition
und das VRP1® (Flutter). In dieser Studie wurden an den Tagen
1, 4 und 7 eine bodyplethysmografische Untersuchung sowie
eine Blutgasanalyse vor und nach Physiotherapie mit dem RC-
Cornet® in der Ausgangsposition oder dem Flutter durch-
gefiihrt, die medikament6se Therapie war in beiden Gruppen
gleich.

Cegla UH

In der RC-Cornet®-Gruppe fand sich am Tage 1 im Vergleich
zur VRP1®-Gruppe eine signifikante Abnahme der Uberbli-
hung (Abnahme des Residualvolumens) mit p <0,0082. Au-
RBerdem war in der RC-Cornet®-Gruppe die durch das oszillie-
rende PEP-System entstandene Hyperventilation signifikant
geringer als in der VRP1®-Gruppe (p < 0,004).

Auch in den mittels visueller Analogskalen ermittelten Symp-
tome (Abnahme der Auswurfmenge, Leichtigkeit des Abhus-
tens, Verbesserung des Befindens und in der allgemeinen
Beurteilung der Behandlung mit dem Physiotherapiegerit)
schnitt das RC-Cornet® im Vergleich zum Flutter signifikant
besser ab.

Dass die Druckamplitude bei oszillierenden PEP-Systemen
einen Einfluss auf die Anderung der Schleimviskositit hat,
konnten Dasgupta u. Mitarb. [16] zeigen, die in vitro den
Einfluss des RC-Cornet® in der Ausgangsstellung (also der
Stellung mit PEP und kleinen Druckschwankung) mit denen
des VRP1%, also einem Gerdt mit maximalen Druckschwan-
kungen untersuchten und dabei nach 30 Minuten feststellten,
dass mit der VRP1®-Therapie die Spinnbarkeit des Sputums
deutlicher reduziert wurde, als beim RC-Cornet®
(5,6 £ 1,3 mm gegeniiber 9,7 £ 1,1 mm).

Bei einem In-vitro-Vergleich der Effektivitit des RC-Cornet®
in den Positionen 3 -4 - den Positionen mit den maximalen
Druckschwankungen - im Vergleich zum Flutter auf die
Viskositdat des Sputums von Bronchiektasen senkte bei glei-
cher Durchflussrate durch beide Gerite das RC-Cornet® die
Viskositit mit einem p=0,006 deutlicher als das VRP1® mit
einem p=0,034 [17].

Ahnlich positive rheologische Effekte haben auch Feng u.
Mitarb. [18] beim RC-Cornet® in der Stellung 3 -4 nachge-
wiesen. Diese Autoren fanden nach einer 15-miniitigen
Physiotherapie mit dem RC-Cornet® bei 50% der Bronchiekta-
tiker eine Abnahme der Dyspnoe und eine signifikante Ver-
besserung der Lungenfunktionsparameter.

King u. Mitarb. [19] konnten in einer Kurzzeitstudie zeigen,
dass auch in der Stellung 3 -4 beim RC-Cornet®, also der
Stellung mit groBen Druckschwankungen, positive Effekte auf
die Viskositit des Sputums bei COPD-Patienten ausgeiibt
werden; die Viskositdt sank mit p < 0,047, aullerdem gaben 2
der 10 untersuchten Patienten eine sofortige Besserung ihrer
Dyspnoe an.

Die Stellung 3 und 4 mit den groflen Druckschwankungen ist
- wie oben gezeigt — bei COPD weniger effektiv, als die
Ausgangsstellung des RC-Cornet® mit dem PEP und den
geringen Druckschwankungen.

Wir haben in einer prospektiven, randomisierten Crossover-
Studie an Patienten mit schwerer COPD mit check-valve in der
Fluss-Volumen-Kurve und trapped air in der Bodyplethysmo-
grafie untersucht, inwieweit wahrend einer Inhalation von
Ipratropiumbromid der bronchodilatative Effekt durch oszil-
lierende PEP-Ausatmung verstirkt werden kann [20].

Nach vorangegangener Broncholyse mit 2 Hub Salbutamol im
Autohaler wurde die spezifische Conductance vor und nach
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Inhalation von Ipratropiumbromid im Diisenvernebler ,Pari-
Boy*“ bestimmt.

In der einen Gruppe war in den Exspirationsschenkel des
Verneblers ein RC-Cornet® in Ausgangsstellung geschaltet,
dabei fand sich eine signifikante Verbesserung der spezifi-
schen Conductance mit p=0,000001 in der RC-Cornet®-
Gruppe im Vergleich zur alleinigen Inhalation.

Nachmessungen nach 2 Stunden haben ergeben, dass dieser
Anstieg nicht nur durch eine bessere Deposition des Pharma-
kons, sondern durch einen zusadtzlichen ,physio“-therapeuti-
schen Effekt bedingt ist [21].

Diskussion

Wie die obengenannten Untersuchungen gezeigt haben, ist
die Physiotherapie mit oszillierenden PEP-Systemen bei der
COPD, insbesondere wenn Instabilititen des Bronchialsystems
bestehen, wirksam.

Dies macht sich subjektiv in verminderter Dyspnoe, leichte-
rem Abhusten und gréBerem Wohlbefinden bemerkbar, ist
aber auch iiber Lungenfunktionsparameter zu objektivieren
und durch rheologische Messungen der Sputumviskositdt
belegt.

App u. Mitarb. [22] erkldren diese Effekte einmal {iber eine
Relaxation der Bronchialmuskulatur und Entkrampfung der
Atemwege sowie iiber eine Stimulation der Ciliarschlagfre-
quenz und Verbesserung der mukozilidren Clearance sowie
iiber eine Reduktion der Viskoelastizitdt des Bronchialschlei-
mes.

Unserer Meinung nach sind aufBerdem folgende Faktoren an

den positiven Effekten beteiligt:

1. Druckbedingte Bronchialerweiterung mit Abscheren des
Bronchialschleims von den Bronchialwdnden.

2. Durch intermittierende Atemstrombeschleunigung (,stop
and go“) erleichtertes Abhusten.

3. Beim RC-Cornet® in der Ausgangsposition kommt es durch
den dauernden positiven Druck mit nur geringen Schwan-
kungen in Kompartimenten mit groRen Zeitkonstanten
iber kollaterale Ventilation zur Entbldhung bzw. in ,,mini“-
dystelektatischen Bezirken zu Bronchialerdffnungen und
damit zu einer vis a tergo, die den Schleim bewegt.

4. Die Exspiration gegen einen Widerstand fiihrt zur Kontrak-
tion der Bauchmuskulatur, dies wolbt das Zwerchfell, ver-
bessert das Ldngen-Spannungs-Verhdltnis (siehe oben),
senkt die Dyspnoe und erleichtert das Abhusten.

5. Vibrationen am Mund senken - wie Homma u. Mitarb.
[23] gezeigt haben - die Dyspnoe.

Wie die Ausfithrungen gezeigt haben, bestehen nicht nur
Unterschiede zwischen konstantem PEP (z.B. PEP-Maske) und
oszillierenden PEP-Systemen bezogen auf die Effektivitdt bei
unterschiedlichen pneumologischen Krankheitsbildern, son-
dern auch zwischen den beiden oszillierenden PEP-Systemen
(RC-Cornet® und VRP1® Flutter) (siehe oben).

Dies verwundert nicht, da der ,physiotherapeutische* Effekt
nicht iiber , Gerdte“, sondern durch sie hervorgerufene physi-
kalische Effekte (Druck- und Flussschwankungen) bedingt ist.

Mit den zur Verfiigung stehenden oszillierenden PEP-Syste-
men ist bei klaren Vorstellungen {iber die pathophysiolo-
gischen Verdnderungen eine ,differenzierte* Physiotherapie
moglich.

Die Theapie mit oszillierenden PEP-Systemen stellt bei fortge-
schrittener COPD sowohl als Erganzung zur medikamentdsen
Therapie als auch bei der Inhalationstherapie, wegen der
allgemeinen Verfiigbarkeit, Mitfiihrbarkeit und des geringen
Preises ein wertvolles therapeutisches ,Bein“ dar.

Zusammenfassung

Oszillierende PEP-Systeme kombinieren verschiedenste phy-
siotherapeutische Ansdtze miteinander.

Anhand der unterschiedlichen physikalischen Prinzipien des
RC-Cornet® und des VRP1® wird der differenzierte Einsatz
dieser Systeme aufgrund der unterschiedlichen Druck- und
Flusskinetiken bei COPD, Bronchiektasen, Mukoviszidose be-
sprochen und durch klinische und In-vitro-Untersuchungen
belegt.

Dabei bietet das RC-Cornet® die Moglichkeit, von einem
Dauer-PEP mit sehr geringen Druckschwankungen durch
Drehen des Mundstiickes auf maximale Druckschwankungen,
wie sie beim VRP1® vorkommen, zu wechseln.

Nennenswerte Unterschiede zwischen den beiden oszillieren-
den PEP-Systemen finden sich bei COPD ab einer Sekunden-
kapazitdt von unter 1,51/s.
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