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Zusammenfassung

Verschiedene Einzelmanahmen der physikalischen Therapie
bei COPD zeigen deutliche Effekte auf den Organismus, die teil-
weise gesichert sind. Dennoch besteht noch immer eine Unsi-
cherheit, die genauen Einfliisse auf die Erkrankung und den posi-
tiven Effekt beim Patienten zu beschreiben, zumal gegensatzli-
che oder widerspriichliche Ergebnisse in verschiedenen Studien
berichtet werden.

Ebenfalls geht aus bestehenden Studien hervor, dass eine verbes-
serte Atemmechanik mit 6konomischer Atemarbeit und mogli-
cherweise verbessertem Gasaustausch durch physikalische
MaRnahmen erreicht werden kann. Daher ist bei Anwendung
der physikalischen Therapie darauf zu achten, dass eine gezielte
Indikationsstellung die richtigen Methoden zur Anwendung
kommen ldsst. Die Auswirkung auf die Erkrankung sollte kon-
trolliert werden.

Die Datenlage der vorhandenen Studien fiir die gesamte physika-
lische Therapie ist noch immer nicht ausreichend. Viele Studien
sind vom Studienkonzept und der eingebrachten Fallzahl nicht
geeignet, signifikante Ergebnisse mit relevanten Aussagen zu
treffen. Deshalb ist fiir die Zukunft weiterhin eine ausgiebige Er-
forschung der Effekte der physikalischen Therapie bei COPD auf
den Patienten und auf seine Erkrankung mittels kontrollierten,
randomisierten, klinischen Studien zu fordern und zu férdern.
Hierdurch kann eine Verbesserung in der Versorgung von COPD-
Patienten erreicht und eine bessere Aussage iiber Benefit und
Outcome solcher Patienten durch die physikalische Therapie er-
halten werden.
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Abstract

Several therapeutical options of physical therapy in COPD show
significant effects on the organism. Some of those effects are ve-
rified, but there is still an uncertainty about the exact influences
on the disease and the beneficial outcome, especially because
different trials describe contradictory results.

Existing studies observed an improved respiratory mechanism
with a more economical ventilatory work and a better gas ex-
change by use of physical therapy. Therefore the right indication
for certain options of physical therapy should be defined, so that
the outcome can be controlled and a benefit can be drawn from
the effects.

Sufficient data of existing trials for the whole physical therapy in
COPD is still deficient. Due to an inappropriate study design
and/or the number of observed patients a lot of clinical studies
are not qualified to lead to significant results and recommenda-
tions.

For the future it is necessary to investigate the exact effects of
physical therapy with controlled, randomised, clinical trials
further on. Hereby an improvement of the care of patients with
COPD can be achieved and the beneficial effects and the outcome
with physical therapy can better be estimated.
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Einleitung

Die physikalische Therapie ist neben der Pharmako-, der Trai-
nings- und der edukatorischen Therapie ein wichtiger Bestand-
teil der Therapiemdglichkeiten von chronischen Atemwegser-
krankungen. Dabei werden physikalische Behandlungstechniken
verwendet, um einen positiven Verlauf der Erkrankung zu bewir-
ken. Die Ziele der Anwendung liegen in der Verhinderung des
Atemwegskollapses, der Okonomisierung der Atmung, effizien-
terem Husten mit erhohter Reinigung der Atemwege von
Schleim und Verbesserung der Leistungsfahigkeit [1].

Die Gesamtheit der physikalischen Anwendungen beinhaltet un-
terschiedliche Ansdtze: die krankengymnastische Atem-, Inhala-
tions-, Bader- und Massage-, Atemhilfs-, Warme-, Strahlen- und
Klimatherapie sind einige Anwendungsformen. Physikalische
Therapie definiert sich als die Gesamtheit wissenschaftlich be-
griindeter therapeutischer Malnahmen unter Anwendung phy-
sikalischer, chemischer, anatomischer, physio- und pathophysio-
logischer GesetzmaRigkeiten und Kenntnisse oder Erfahrungen,
bei denen mittels physikalischem Reiz versucht wird, den Kérper
zu gezielten Reaktionen zu bewegen [2].

Dabei sollen die positive Beeinflussung, Verdnderung oder Be-
seitigung einer drohenden oder vorhandenen Gefdhrdung oder
Erkrankung zur Verbesserung der Leistungsfdhigkeit und Le-
bensqualitdt erzielt werden.

Die deutsche Atemwegsliga empfiehlt eine konkrete Anwendung
von physikalischer Therapie bei COPD zur Verbesserung der Se-
kretelimination, der Vermeidung des exspiratorischen Bronchi-
alkollapses und zum Erleichtern der Atmung [3].

Die erwiinschten Ziele der Physiotherapie bei der chronisch ob-
struktiven Bronchitis liegen in der Erzielung einer Exspirations-
hilfe bei Belastung, einer Steigerung der Thoraxbeweglichkeit,
der Zwerchfellkraft, der Gehstrecke und der Sputumclearance,
sowie in einem Vermeiden von Pressatmung zum Beispiel durch
Entspannungsiibungen. Vor allem zur Verbesserung der Mukus-
clearance (Drainagelagerung, vertikale Erschiitterung, Lippen-
bremse, autogene Drainage, Flutter [VRP-1 Desitin®]/RC-Cor-
net®, PEP-Maske und unterschiedliche Hustentechnik) und der
konkreten Atmungsunterstiitzung (Lippenbremse, Kérperstel-
lungen, Bauchatmung, Handgriffe) kommen Verfahren zur An-
wendung, die teils in ihrer Effektivitit wenig erforscht sind.

Eine Vielzahl von kontrollierten, randomisierten Studien [4-13]
hat den multifaktoriellen Effekt von pneumologischen Rehabili-
tationsprogrammen oder korperlichem Training erforscht und
fir positiv befunden. Auch Inspirations-Muskel-Training
[14-17] und aktive Entspannungsiibungen [18-20] wurden in
der Vergangenheit als niitzlich bei obstruktiven Atemwegser-
krankungen befunden.

Es gibt jedoch nur wenige prospektive, randomisierte Studien,
die einzelne Anwendungen der Physiotherapie bei COPD unter
kontrollierten Bedingungen auf ihren Effekt hin untersuchen
[21]. Folglich besteht ein Problem der physikalischen Therapie
darin, dass sich verordnende Arzte auf nur wenige Daten im Sin-
ne von kontrollierten Studien beziehen konnen. Dadurch kommt

es zu Unklarheiten iiber die Indikationsstellungen und positiven
Effekte einer einzelnen physikalischen Anwendung.

Aus diesem Grunde macht sich diese Ubersicht zur Aufgabe, eine
Darstellung dariiber zu geben, welche Anwendungen der physi-
kalischen Therapie nachgewiesene Verbesserungen im Krank-
heitsverlauf beim Patienten erzielen.

Atemiibungen

Eine Studie von Kurabayashi et al. [22] beschreibt eine Verbesse-
rung der Lungenfunktionswerte durch Atemgymnastik mit
Steigerung des Peakflows und einer Verbesserung der Blutgase
(Pa0, T, PaCO, 1). Diese Resultate wurden jedoch in einer Studie
mit geringer Fallzahl (n = 24) festgestellt.

Weiner et al. [23,24] stellten bei Untersuchungen an Patienten-
gruppen, die einen Inspiratory-Muscle-Trainer {iber 6 Monate
benutzten, eine Erhéhung der Ausdauer (12 min Gehtest) und
der Inspirationskraft (PImax) fest.

In einer weiteren Studie mit 77 Patienten, die Inspirations-Mus-
kel-Training tiber 3 Monate durchfiihrten, wurde zwar eine Ver-
besserung der Ausdauerleistung und eine Verringerung der Dys-
pnoe beschrieben, die Lungenfunktionsparameter blieben je-
doch unverdndert [25]. Zu einem dhnlichen Ergebnis kommen
auch andere Untersuchungen mit weniger Patienten [26 - 28].

Eine Studie von Falk et al. [29] kam bei einer Untersuchung an 27
Patienten zu dem Ergebnis, dass sich unter dreimonatigem Inspi-
rations-Muskel-Training neben der Besserung der Ausdauerleis-
tung und der Dyspnoe auch eine Verminderung des funktionel-
len Residualvolumens und eine Senkung der Atemfrequenz ein-
stellen.

Die Anwendung von normalem Husten in Kombination mit all-
gemeinen physiotherapeutischen Atemiibungen zeigte in einer
Studie mit 6 Patienten unter Benutzung eines radioaktiven Tra-
cers eine Verbesserung der peripheren Clearance mit Erhéhung
der Sputummenge [30].

Nagendra und Nagarathma [31] fiihrten eine Studie an 570 Pa-
tienten mit obstruktiven Atemwegserkrankungen durch, die Yo-
ga-Atemiibungen {iber einen Zeitraum von 3-54 Monaten
durchfiihrten. Die Patienten erreichten einen erhohten Peak-
flow-Wert und benétigten weniger orales oder parenterales Cor-
tison zur Therapie der Atemwegserkrankung. Die Studie hatte je-
doch keine normale Kontrollgruppe, sondern nahm die iiber den
Beobachtungszeitraum aus den Ubungen ausgeschiedenen Pa-
tienten als Vergleich, was moglicherweise zu systematischen
Fehlern fiihren kénnte (Tab.1).

Kontrollierte Studien, welche die Kérperhaltungen (Ablegen des
Schultergiirtels, Kutschersitz) und Selbsthilfetechniken (Packe-
griff, gihnende Inspiration) als Gegenstand der Analyse haben,
gibt es nur sehr wenige. So werden in den 80er Jahren einige Ein-
zelbeobachtungen erwdhnt [32,33], die Mechanismus und Bene-
fit dieser Techniken beschreiben. Dabei sollen eine Entlastung
des Thorax und der Einsatz der Atemhilfsmuskulatur zu einer
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Tab. 1

Studientibersicht Atemiibungen bei COPD

Jahr Autor Patientengruppe Studiendesign
1998 Kurabayashi et al. 24 Patienten mit obstruktiven 3 Gruppen mit Atemgymnastik tiber
Atemwegserkrankungen 2 Monate:
A) 20 min/Woche )
B) 120 min/Woche an 3 Tagen Ubungen
C) 120 min/Woche jeden Tag Ubungen
1993 Weiner et al. 20 Patienten mit COPD 2 Gruppen:
A) 10 Patienten mit Inspirations-Muskel-
Training,
B) 10 Patienten mit generellem korperlichen
Training Giber 6 Monate
1992 Weiner et al. 36 Patienten mit COPD 3 Gruppen:
A) 12 Patienten mit Inspirations-Muskel-
Training,
B) 12 Patienten mit generellem korperlichen
Training,
C) 12 Patienten ohne Training tiber 6 Monate
1981 Bateman et al. 6 Patienten mit COPD entweder alleiniges Husten oder Husten mit
Atemgymnastik, inhalierter radioaktiver
Tracer
1986 McKeon et al. 18 Patienten mit COPD 10 Patienten trainierten 6 Wochen Inspiration
gegen Widerstand
1985 Chen et al. 13 Patienten mit COPD 7 Patienten flihrten Inspiration gegen Wider-
stand 2 x 15 min zweimal/Woche durch,
doppelblind
1981 Bjerre-Jepsen et al. 28 Patienten mit COPD 14 Patienten mit Inspirations-Muskel-Training
3 x 15 min/d fiir 6 Wochen
1985 Falk et al. 27 ambulante Patienten Randomisierung, 3 x 10 min/d Inspirations-
mit COPD Muskel-Training fiir 3 Monate
1984 Andersen et Falk 77 ambulante Patienten 3 Monate Inspirations-Muskel-Training,
mit COPD keine Kontrolle
1986 Nagendra et 570 Patienten mit Yoga-Ubungen iiber 3 -54 Monate,

Nagarathna

obstruktiven Atemwegs-
erkrankungen

ausgeschiedene Patienten dienten als
Kontrolle

Ergebnis

Gruppe B) und C): PEF |, PaO, T
zusétzlich bei C) PaCO, |

Gruppe A): Plmax T,
Atemmuskulaturausdauer T,
Alle Pat.: 12 min Gehtest T

Gruppe A): mehr Ausdauer und Inspirations-
kraft sowie bessere Belastungstoleranz als
Gruppe B) und C)

mehr Sputumproduktion und bessere
Clearance mit Atemgymnastik

bei den Trainierten steigerte sich die
Inspirationsdauer, Fahrradergo =,
Treppensteigen =, 12 min Gehtest =

bei Training: Inspirationsmuskelausdauer T,
-Kraft T, Lungenfunktion und Leistung
unverdndert

Lungenfunktionstest unverandert, kein Un-
terschied der Ausdauer in beiden Gruppen
trainierte Gruppe: Dyspnoe |, Ausdauer T,
FRC und AF { in Ruhe und Belastung

63 Patienten mit Dyspnoe {, Ausdauer T,
Lungenfunktion =

mit Yoga: PEF T, Cortisonbedarf |

Minderung der Obstruktion und Verbesserung der Thoraxbe-
weglichkeit fiihren.

Lippenbremse

Durch einen intrabronchialen Druck soll bei der Lippenbremse
ein Kollaps der instabilen Atemwege verhindert und eine Mobili-
sierung des zdhen Schleims erreicht werden [34]. Der Sauerstoff-
partialdruck soll an- und der Kohlendioxidpartialdruck abfallen,
wahrend sich das Atemzugvolumen erhéht und sich die Atem-
frequenz und das Atmminutenvolumen vermindern sollen
[35-37].

Die Lippenbremse wird in verschiedenen Studien unterschied-
lich bewertet. So geht eine Studie um Tiep et al. [38] mit 12 Pa-
tienten davon aus, dass sich die Sauerstoffsittigung und der Koh-
lendioxidpartialdruck unter Anwendung der Lippenbremse ver-
bessern. Ebenso wird die Dyspnoe vermindert. In einer spdteren
Studie von Tiep et al. [39] wurde die Lippenbremse als effektiver
als die einfache Atemmuskulaturgymnastik eingestuft.

Auch Fagevik et al. [40] konnten in einer Studie mit 174 Patien-
ten, die die Lippenbremse in Kombination mit Huffing und Hus-
ten postoperativ (Abdomen-OP) verwendeten, und einer dhnlich
groBen Kontrollgruppe (n = 194) nachweisen, dass sich der Sau-

erstoffpartialdruck bei den Patienten durch die Lippenbremse er-
hoht. Ebenso konnten eine frithere Mobilisation und geringere
Inzidenz von postoperativen Komplikationen beobachtet wer-
den. Die untersuchten Lungenfunktionsparameter blieben je-
doch unverandert.

Van der Schans et al. [41,42] simulierten eine Lippenbremse mit
5 cm H,0 exspiratorischem Widerstand bei 12 Patienten, konn-
ten jedoch keine signifikanten Verdnderungen in der Lungen-
funktion feststellen, die einen positiven Effekt der Lippenbremse
aufzeigten. In einem dhnlichen Studiendesign stellten William et
al. [43] bei 14 Patienten mit COPD fest, dass die Lippenbremse
zwar die Ermiidung der Inspirationsmuskulatur verringert, je-
doch keinen Effekt auf das funktionelle Residualvolumen hat.

Spahija und Grassino [44] zeigten bei 11 Gesunden, die sie mit
und ohne Lippenbremse untersuchten, dass die Atemfrequenz
und das Atemminutenvolumen gesenkt und die Exspirationszeit
und das Atemzugvolumen erh6ht werden. In einer dlteren Studie
[45] wurde beschrieben, dass mittels Lippenbremse das Exspira-
tionsvolumen um bis zu 20% zunehmen kann (Tab. 2).
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Tab.2 Studienibersicht Lippenbremse

randomisierung, Belastung mit/ohne
Test mit/ohne Lippenbremse
Lippenbremse + Huffing + Husten,

194 Patienten als Kontrolle
12 Patienten mit obstruktiver simulierte Lippenbremse mit PEP (5 cm H,0)

Ergebnis

Sa0, T, PaCO, |, Dyspnoe |

Exspirationsdauer T, AZV T, AF {, AMV |,
Unterschied zu PEP-Maske festgestellt

Pa0, T, Mobilisation friiher, Lungenfunk-
tion =, postoperative Komplikationen

keine Signifikanz: AzvV T, FRC T

Jahr Autor Patientengruppe Studiendesign
1986 Tiep et al. 12 Patienten mit COPD

und Hypoxie Lippenbremse
1996 Spahija et Grassino 11 Gesunde
1997 Fagevik et al. 174 Patienten mit

abdominaler OP
1997 Van der Schans et al.

Atemwegserkrankung
2000 William et al. 14 Patienten mit

COPD + 10 Gesunde

PEP-Maskenatmung

Die verschiedenen Maskenatmungen (PEP, cPAP) sollen mittels
erh6htem intrabronchialen Druck eine Atemwegsinstabilitdt
verhindern und so eine erhdhte Mukusclearance und verbesserte
Blutgase (Pa0, T, PaCO, ) bewirken.

Eine Studie an 9 Patienten mit COPD und respiratorischer Insuf-
fizienz konnte zeigen, dass die Atmung mit PEP-Masken und
cPAP eine Reduktion des PaCO, erbrachte. Es konnte jedoch kein
Signifikanzniveau erreicht und kein Langzeiteffekt beschrieben
werden [46].

Van Hengstum et al. [47,48] beschrieben in zwei randomisierten
Cross-over Trials mit 7 und 8 Patienten, dass die PEP-Maske zwar
einen leichten positiven Effekt auf die Erkrankung habe, eine for-
cierte Exspirationstechnik in Kombination mit Lagerungsdraina-
ge sei jedoch wesentlich giinstiger. Eine Intensivierung der Spu-
tummobilisierung wurde bei beiden Gruppen erwahnt.

Eine weitere Studie an 20 postoperativen Patienten zeigte, dass
bei positivem exspiratorischen Druck eine Erh6éhung des
FEV1-Werts zu erwarten sei, dieser sich jedoch direkt nach An-
wendung normalisiere [49].

Falk et al. [50] wiesen in einer randomisierten Cross-over-Studie
an 14 Patienten mit zystischer Fibrose nach, dass die expekto-
rierte Sputummenge signifikant héher lag und es zu einer ver-
mehrten Sauerstoffsattigung kam, wenn bei Patienten eine PEP-
Maskenatmung anstatt Lagerungsdrainage, Perkussion oder Vi-
bration verwendet wurden.

Es wird ebenfalls erwdhnt, dass die Dyspnoeempfindung bei Be-
lastung mit Maskenatmung erhoht sei, auch wenn es zu einer
Verbesserung der Atmung und Verminderung der Totraumventi-
lation kommt [51].

Im Vergleich mit dem oszillierenden PEP-System Flutter (VRP-1
Desitin®) wird durch das permanente PEP-System eine erhohte
Wirksamkeit zur Krankheitseinstellung bei zystischer Fibrose
berichtet [52] (Tab. 3).

simulierte Lippenbremse mit PEP

Ermiidung {, FRC =

Drainagelagerung und Huffing

Unter Ausnutzung der Schwerkraft und gesteigerter Zwerchfell-
kraft soll die Drainagelagerung eine Erhéhung des PaO,- und des
FEV1-Werts, der Vitalkapazitit und eine vermehrte Clearance
bewirken konnen. Einige Studien [53-55] konnten an kleinen
Patientenkollektiven zeigen, dass eine Drainagelagerung in Kom-
bination mit forcierten Exspirationsmanévern eine Erh6hung der
Mukusclearance bewirkt und effektiver ist als PEP-Maskenan-
wendung oder alleiniger Husten.

Das Prinzip des ,Huffing" beinhaltet eine forcierte Exspiration
bei offener Glottis, um die Expektoration zu erleichtern. Dabei
stiitzt sich der erwiinschte Effekt jedoch auf nichts anderes als
Beobachtungen, es finden sich keinerlei kontrollierte Studien zu
diesem Thema in der internationalen Literatur.

Vibrationsmassage/Perkussion

Die Vibration und manuelle Perkussion des Thorax soll eine ver-
mehrte Schleimexpektoration unterstiitzen. Verschiedene Studi-
en [56,57] konnten bei Untersuchunen an kleinen Patienten-
gruppen (n < 13) keinen positiven Effekt auf die Clearance nach-
weisen. May und Munt [58] zeigten an 35 Patienten mit COPD,
dass bei Perkussion mit Drainagelagerung eine verbesserte Clea-
rance zu erzielen sei, Verdnderungen in der Lungenfunktion
konnten jedoch nicht nachgewiesen werden.

Im Gegensatz dazu wurden in Studien mit geringer Fallzahl
(n<11) auch Verschlechterungen des FEV1 beschrieben [59,60],
die mittels Salbutamolinhalation vor der Anwendung verhindert
werden konnten.

Autogene Drainage

Die autogene Drainage macht sich die Bronchialweite durch Er-
hohung des Kalibers zunutze. Studien von Hasani et al. [61,62]
mit 19 Patienten zeigen den positiven Effekt auf die Clearance
der zentralen Atemwege unter Kombination mit Husten und for-
cierter Exspirationstechnik. Eine Verdnderung der Lungenfunk-
tionsparameter oder der Sputummenge/-konsistenz wurde nicht
beobachtet.
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Tab.3 Studienibersicht unterstiitzende exspiratorisch positive Druckatmung

Randomisierter Cross-over-Trial,

A) Lagerungsdrainage + Perkusion + Vibration
B) Lagerungsdrainage + PEP-Maske temporar

D) forcierte Exspirationstechnik

randomisierter, kontrollierter Cross-over-Trial,

PEP-Maske vs. forcierte Exspirationstechnik
plus Lagerungsdrainage

randomisierter Cross-over-Trial, PEP-Maske
vs. forcierte Exspirationstechnik plus Lage-

alle Patienten mit/ohne PEP-Maske
alle Patienten mit PEP-/cPAP-Testung und

Hyperventilation, Reihenfolge randomisiert,
Vergleich mit Intervallzeit (3 Tage ohne

alle Patienten randomisiert mit IPPV, PEEP-,
DEEF- (diminished early exspiratory flow)

Ergebnis

Gruppe A: Sa0, |
Gruppe B + C: Sputumclearance T
Gruppe C: Sa0, T

Clearance T durch forcierte Exspirations-
technik plus Lagerungsdrainage, PEP-Maske
besser als Kontrolle

Clearance T durch forcierte Exspirations-
technik plus Lagerungsdrainage

PEP-Maske: Ventilationsparameter T,
Dyspnoeempfinden unter Belastung T,
Totraumventilation {

PEP-Maske und Hyperventilation senken
PaCO, deutlicher als cPAP-Therapie, keine
Signifikanz, kein Langzeiteffekt

PEEP + DEEF Ventilation mit FEV1 T,
kein anhaltender Effekt, Gefahr des

Jahr Autor Patientengruppe Studiendesign
1984 Falk et al. 14 Patienten mit zystischer
Fibrose
C) PEP-Maske
1988 Van Hengstum et al. 8 Patienten mit COPD
1991 Van Hengstum et al. 7 Patienten mit COPD
rungsdrainage
1994 Van der Schans et al. 8 Patienten mit COPD
(5 cm H,0) getestet
1995 Herala et al. 9 Patienten mit COPD und
respiratorischer Global-
insuffizienz
Behandlung)
1996 Gultuna et al. 20 postoperative Patienten
Ventilation
2001 Mcllwaine et al. 40 Kinder mit zystischer

Fibrose

Lindemann et al. [63] vergleichen den Effekt der autogenen Drai-
nage mit dem Flutter (VRP-1 Desitin®), wobei der Flutter eine
starkere Mukusexpektoration ermdglicht.

Vertikale Erschiitterungen, die eine Mukusmobilisierung bewir-
ken sollen, wie sie durch das Trampolin oder Pezziballiibungen
verursacht werden, sind ebenfalls weitgehend ohne durch ran-
domisierte, kontrollierte Studien erwiesene Effekt. Einzig Einzel-
fallbeschreibungen werden in der Literatur erwdhnt.

Eine Studie von Cochrane et al. [64] an 23 Patienten mit COPD
konnte die Verbesserung einer vorbestehenden Atemwegsob-
struktion durch kombinierte, allgemeine thoraxphysikalische
TherapiemaBnahmen wie Atemiibungen, Vibration und Perkus-
sion in verschiedenen Korperhaltungen nachweisen. Dabei kam
es zu einer signifikanten Verbesserung der spezifischen Con-
ductance (sGAW) um durchschnittlich 18% (p <0,05). Es wurde
jedoch nur eine Wiederholung der Messungen an zwei verschie-
denen Tagen bei 4 beziehungsweise 8 Patienten als Kontrolle er-
stellt.

Flutter (VRP-1 Desitin®)/RC-Cornet®

Ein weiteres Prinzip zur Lockerung des intrabronchialen
Schleims sind die exspiratorisch benutzten Gerdte, die eine Os-
zillation der Luftsdule bei positivem intrabronchialen Druck be-
wirken. Die Absicht liegt darin, die Viskositdt des Schleims, den
Hustenreiz, Atemwegswiderstand und die Dyspnoe zu vermin-
dern und das FEV1 zu erhéhen.

Es existieren zwei verschiedene Systeme: der so genannte Flutter
(VRP-1 Desitin®) und das RC-Cornet®. Das RC-Cornet® bietet da-
bei Vorteile, da es lageunabhdngig verwendet werden kann und
sich daher auch zur Kombination mit anderen physikalischen

Randomisierung, 1 Jahr Therapie mit Flutter
oder mit PEP-Maske

Barotraumas

Flutter: VC |, Hospitalisationen T,
Antibiotikagebrauch T

Anwendungen (z.B. Lagerungsdrainage) anbietet, wahrend der
Flutter (VRP-1 Desitin®) aufgrund seiner inseitigen Kugel nur in
senkrechter Haltung zu verwenden ist. AuBerdem kdénnen beim
RC-Cornet® verschiedene Positionen des Mundstiicks voreinge-
stellt werden, die eine Variation der erzeugten Druckform zwi-
schen peak to zero und Dauer-PEP mit aufgesetzten Druck-
schwankungen ermdglichen.

Lindemann [65] beschreibt in einer Studie von 20 Patienten mit
zystischer Fibrose eine gleichstarke Mukusclearance wie bei der
autogenen Drainage. App et al. [66,67] gehen bei Studien an 14
Patienten mit zystischer Fibrose von einer verminderten Viskoe-
lastizitdt aus, kommen jedoch zu dem Schluss, dass es zu keiner
Verdanderung von Lungenfunktionsparametern oder dem Spu-
tumvolumen kommt. Das gleiche Ergebnis wird bei einer Studie
mit 17 COPD-Patienten von Nakamura und Kawakomi [68] be-
richtet.

Im Gegensatz dazu beschreiben Weiner et al. [69] bei einer Un-
tersuchung an 20 COPD-Patienten, die 3 Monate den Flutter
(VRP-1 Desitin®) benutzten, dass sich der FEV1-Wert, die exspi-
ratorische Vitalkapazitdt und der 12-Minuten-Gehtest verbes-
sern. Die Blutgase, Atemfrequenz und der Atemgrenzwert blie-
ben unverandert, wahrend sich jedoch die Symptome der Krank-
heit ebenfalls reduzierten.

Konstan [70] berichtet von einer mehrfach erh6hten Sputum-
menge bei Verwendung des Flutters (VRP-1 Desitin®) im Ver-
gleich mit der Lagerungsdrainage bei 19 Patienten mit zystischer
Fibrose und empfiehlt, weitere Studien zur genauen Analyse der
Lungenfunktion durchzufiihren.

In einer multizentrischen Studie an 51 Patienten mit COPD be-
schreiben Cegla und Retzow [71], dass der Flutter (VRP-1 Desi-
tin®) eine signifikante Verbesserung der Lungenfunktionspara-
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meter Vitalkapazitdt, Peakflow und FEV1, sowie des Aukulta-
tionsbefundes und der klinischen Zeichen (Husten, Sputum, Dys-
pnoe) erzielt.

In einem Vergleich zwischen dem Flutter (VRP-1 Desitin®) und
dem RC-Cornet® [72] mit 90 COPD-Patienten erreicht das RC-
Cornet® eine stirkere Verminderung des Residualvolumens und
der Atemfrequenz. Auch wird in dieser Studie davon berichtet,
dass die Patienten subjektiv eine hohere Akzeptanz des RC-Cor-
net® zeigten. Das RC-Cornet® unterstiitzt zusitzlich den bron-
chospasmolytischen Effekt von inhalativem Ipratropiumbromid
[73].

Einige Studien konnten zeigen, dass es unter Verwendung der
oszillierenden PEP-Systeme zu einer signifikanten Senkung der
Viskoelastizitdt des Sputums kommt [67,74-77] (Tab. 4).

Reviews

Wenige Reviews beschaftigten sich bisher mit dem Thema der
randomisierten und kontrollierten Studien {iber die Physiothera-
pie bei COPD. Pavia [54] untersuchte die Literatur zu diesem The-
ma und kam zu dem Schluss, dass Lagerungsdrainage und for-
cierte Exspirationstechniken, verbunden mit der Inhalation von
Betamimetika mittels Nebulizern zu empfehlen sind, um eine er-
hoéhte Clearance bei COPD zu erreichen. Die Perkussion und
Vibration des Thorax biete keine deutlich positiven Effekte.

Ein weiterer Review zu Beginn der 90er Jahre ging von einer Ver-
besserung der mukocilidren Clearance durch die traditionelle
Physiotherapie (Lagerungsdrainage, Perkussion, Vibration und
Atemgymnastik) aus, bemerkte jedoch, dass bei akuter Exacer-
bation wenig Effekt zu erzielen sei [78].

In spdteren Reviews kommt man in Analysen zu folgenden Er-
gebnissen:

Tab.4 Studieniibersicht exspiratorische Oszillationssysteme

Jones und Rowe [21] durchsuchten die Cochrane-Biicherei auf
Artikel tiber kontrollierte und randomisierte Studien zu dem
Thema bis Juli 1997. Es wurden Studien, in denen Lagerungsdrai-
nage, Thoraxperkussion und Vibration, Pezziball, Husten- und
forcierte Exspirationstechniken zu anderen Drainage- oder
Atemtechniken, Plazebo oder Behandlung verglichen wurden, er-
fasst. Zwei unabhdngige Analysen wurden angefertigt, bei denen
insgesamt nur 7 Studien mit insgesamt 126 Patienten die Ein-
schlusskriterien (randomisierte, kontrollierte Studien) erfiillten.
Auch diese 7 Studien wurden als von der Fallzahl klein und nicht
von hoher Qualitdt bezeichnet. Die meisten Studien zeigten kei-
nen Hinweis auf einen signifikanten Effekt der physikalischen
Therapie bei COPD. Einzig bei der Sputumclearance lief sich ein
positiver Effekt nachweisen. Es wurde gefolgert, dass es zur Zeit
nicht genug Daten {iber die Effektivitdt der physikalischen Thera-
pie gibt.

Ein weiterer Review-Artikel, der dhnlich konzipiert war, jedoch
die physikalische Therapie bei Asthma bronchiale als Untersu-
chungsgegenstand hatte, kam zu einem dhnlichen Ergebnis: Aus
316 Studien zur Effektivitdt der physikalischen Therapie wurden
letztlich nach unabhangigen Analysen nur fiinf Studien als ran-
domisiert und klinisch kontrolliert mit Aussagekraft bewertet.
Auf dieser Datenlage wurde ebenfalls gefordert, weitere Daten
zum Nachweis einer Wirksamkeit zu erheben [79] (Tab. 5).

Zusammenfassende Empfehlungen

Da die Meinungen und Studienergebnisse bei der Verwendung
von Atemgymnastik zur Therapie einer COPD differieren und es
nicht klar ist, ob sich neben der subjektiven Dyspnoe [22 -24]
auch die Lungenfunktionsparameter [25] bessern, stehen bei
Ubungen mittels Pezziball und Trampolin zur Mukusmobilisie-
rung sowie bei den Effekten verschiedener atemerleichternder
Korperhaltungen kontrollierte, randomisierte und prospektive
Studien fast noch vollstindig aus.

autogene Drainage vs. Flutter (VRP1-Desitin®),

randomisierte Cross-over-Studie
multizentrische Studie mit Kontrollgruppe

Flutter (VRP1-Desitin®) vs. Lagerungsdrainage
oder Husten, Cross-over-Trial

tagliche Therapie mit dem Flutter (VRP-1
Desitin®) bei 10 Patienten {iber 3 Monate

alle Patienten benutzten 3 Tage lang den Flut-
ter mit und 3 Tage ohne Kugel als Kontrolle

RC-Cornet vs. VRP1-Desitin, randomisiert und

Jahr Autor Patientengruppe Studiendesign
1992 Lindemann 20 Patienten mit zystischer
Fibrose
1993 Cegla et Retzow 51 Patienten mit COPD
1994 Konstan 18 Patienten mit zystischer
Fibrose
1996 Weiner et al. 20 Patienten mit COPD
1996 Nakamura et 17 Patienten mit chronischen
Kawakami Atemwegserkrankungen
1997 Cegla et al. 90 Patienten mit COPD und
tracheobronchialer Instabilitdt kontrolliert
1998 App et al. 14 Patienten mit zystischer

Fibrose

autogene Drainage vs. Flutter (VRP1-Desitin®),

randomisierte Cross-over-Studie

Ergebnis

Flutter (VRP1-Desitin®): kein Unterschied zur
autogenen Drainage, aber leichter anwendbar
Flutter (VRP1-Desitin®): Lungenfunktions-
parameter T (VC, FEVT, PEF), klinische Zeichen
verbessert (Husten, Sputum, Dyspnoe, Auskul-
tation), Ausdauer T, Leistung T

Flutter (VRP1-Desitin®): Sputummenge

3fach T

Flutter: FVC T, FEV1 T, 12 min Gehtest T,
Blutgase =, AF = , max. AMV =, Symptome |
Flutter (VRP1-Desitin®): subjektiv ging es den
Patienten besser, PEF =, Husten =,

Dyspnoe =, Sputumclearance T

RC-Cornet®: RV |, Hyperventilation {,
Sputumclearance T, Dyspnoe |, héhere
Akzeptanz als VRP1-Desitin®

Flutter (VRP1-Desitin®): Viskoelastizitit ,

FVC =, FEV1 =, Sputumvolumen =
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Tab.5 Rating der einzelnen physikalischen TherapiemaRnahmen

Atemliibungen B

atemerleichternde Kérperstellungen C

Lippenbremse B

Drainagelagerung B

Huffing @

PEP-Maskenatmung B

Vibrationsmassage/Perkussion C

autogene Drainage B-C

Flutter (VRP-1 Desitin®)/RC-Cornet® A

A evidenzbasiert durch verschiedene Studien mit solidem Design,
kontrolliert, randomisiert, statistisch gesichert

B evidenzbasiert durch Beobachtungsstudien oder kontrollierte

Studien, kleines Patientenkollektiv oder statistisch nicht
ausreichend gesichert

C Expertenmeinungen, Erfahrungsberichte, Einzelfallstudien

Eine Anwendung der Lippenbremse ist empfehlenswert, da sich
die Blutgase durch sie zu verbessern scheinen [38,40], wobei
jedoch in neueren Studien keine signifikanten Anderungen
der Lungenfunktionsparameter festgestellt werden konnten
[41-43], widhrend eine dltere Studie von einer Zunahme des Ex-
spirationsvolumens ausgeht [45]. Die Atemfrequenz und das
Atemminutenvolumen scheinen abzunehmen [44], wobei je-
doch nur Studien mit geringer Fallzahl vorliegen.

Die Untersuchungen von PEP-Maskensystemen beschreiben teils
positive Effekte der Systeme auf Blutgase [46], FEV1-Wert [49]
und Sputummobilisierung, wobei jedoch nur kleine Studienkol-
lektive mit teilweise nichtsignifikanten Ergebnissen verwendet
wurden. Van Hengstum et al. [47,48] berichten auRerdem, dass
herkémmliche physikalische Therapieverfahren (Lagerungsdrai-
nage, Perkussion, Vibration) effektiver seien.

Gerade bei diesen Verfahren liegen jedoch nur wenige Studien
mit geringer Fallzahl vor, die sowohl eine Verbesserung verschie-
dener Leistungsparameter [53,54,58,64] als auch Verschlechte-
rungen des FEV1-Werts durch Thoraxperkussion [59,60] oder
keinen signifikanten Effekt [56,57] nachweisen konnten.

Als gesichert im Vergleich zu den unterschiedlichen Ergebnissen
tiber die Effekte der herkommlichen physikalisch-therapeuti-
schen Anwendungen kann dagegen der positive Effekt von Flut-
ter (VRP-1 Desitin®) und RC-Cornet® angesehen werden, fiir die
grofe multizentrische Studien [69,71,72] und Reviews [80] eine
Verbesserung der spirometrischen Parameter sowie eine Sen-
kung der Viskositit des Sputums [67,74,76] beschreiben konn-
ten. Der positive Effekt dieser beiden Systeme ist somit ausrei-
chend bewiesen, weshalb sie bei COPD additiv verwendet wer-
den sollten.

Die aktuellen und systematisch durchgefiihrten Reviews der
englischsprachigen Fachliteratur [21,79] zum Thema physikali-
sche Therapie bei COPD kommen zu dem Ergebnis, dass die we-
nigsten bestehenden Studien vom Konzept her geeignet sind,
eine signifikante Aussage zum Benefit einer Anwendung zu ma-
chen und fordern daher eine weitergehende Erforschung der
Auswirkungen der physikalischen Therapie auf die COPD im Sin-

ne einer Evidence-based-Medicine. Gerade die rein mechani-
schen MaRnahmen zur Mukosekretolyse miissen dabei genauer
analysiert werden.

Der Sachverstdndigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen erwdhnt zu diesem Thema unkoordinierte Einzel-
maRnahmen bei der Versorgung der COPD, die wenig sinnvoll
sind. Es besteht Bedarf, Leitlinien einer Therapie zu entwickeln
und somit die Qualitédt der Behandlung zu férdern [81], denn bis
heute werden Behandlungskonzepte des Asthma bronchiale
tibernommen und fiir die COPD ungepriift verwendet.

Problematisch fiir eine Evidence-based-Medicine im Bereich der
physikalischen Therapie bei COPD ist also eine bestehende Unsi-
cherheit in der Bewertung einer Anwendung nach rein wissen-
schaftlichen Methoden. Hier miissen eindeutige Zielparameter
festgelegt werden, um vergleichbare Ergebnisse von prospekti-
ven, klinischen und randomisierten Studien zu erhalten. So ist
es moglich, eindeutige Aussagen zu Ergebnissen zu machen und
solchermaf3en eine Grundlage fiir allgemeine Therapieempfeh-
lungen und Leitlinien zu schaffen.
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Preisausschreibung

Forderpreis 2002

Der Preis wird jdhrlich an junge Wissenschaftler fiir hervorra-
gende klinische bzw. experimentelle Arbeiten auf dem Gebiet
der Pneumologie verliehen. Die Preisbewerber miissen Mitglie-
der der Mitteldeutschen Gesellschaft fiir Pneumologie (MDGP)
sein und diirfen das 40. Lebensjahr nicht tiberschritten haben.
Der Preis ist dotiert mit 5000 € und wird im Jahre 2002 zur
Herbsttagung am 1. November 2002 in Magdeburg verliehen.
Im Jahr 2002 wird der Forderpreis von der Fujisawa Deutsch-
land GmbH gestiftet.

Bewerber werden gebeten, ihre Arbeit in dreifacher Ausfertigung
anonym unter einem Kennwort und Angabe des Geburtsdatums
bis zum 1. September 2002 an den Geschaftsfithrer der MDGP
MR Dr. med. Manfred Franke, Gustav-Konig-Str. 17, 96515 Sonne-
berg, zu senden. Ein Auroreferat ist beizufiigen, Beteiligung meh-
rerer Autoren ist moglich, Einigung auf einen Wissenschaftler als
Bewerber fiir die Arbeitsgruppe ist in diesem Falle notwendig.
Die Beurteilung wird durch den wissenschaftlichen Beirat vorge-
nommen und dem Vorstand zur Verleihung vorgelegt.
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