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PPS: Dr. Salk

Er befreite von grosser Angst

(zum Tode des Polio-Impfpioniers Dr. Jonas Edward Salk)

Die Nachricht vom Tode des
amerikanischen Virologen

| Dr. Jonas Edward Salk, der

Gertrud Weiss
Rosenheim
Ehrenvor-

sitzende

| am 23. Juni 1995 im Alter

von 80 Jahren in La Jolla
(Kalifornia) nach kurzer
Krankheit starb, veranlasste
grofle Zeitungen und Zeit-
schriften in den USA zu ei-
ner ausfiihrlichen Wiirdigung
des Forschers; dagegen wa-
ren in der deutschen Presse
nur Meldungen zu finden.
,.,Bine gute Moglichkeit, die
Bedeutung der grof3en Per-
sonlichkeiten der Medizin
abzuschétzen, ergibt sich
daraus, wie vollstéindig sie
uns vergessen machen, was
wir ihnen verdanken®, hiel
es in dem ganzseitigen Arti-
kel im Magazin ,, Time*.

Die Welt verdankt Dr. Jonas
Salk den ersten wirksamen
Impfstoff gegen die gefiirch-
tete Kinderldhmung (Polio-
myelitis). In den Industrielén-
dern weil man heute kaum
mehr, was sie tiberhaupt war
- eine ,,Kinderkrankheit“
eben, oft mit katastrophalen
Folgen fiir die Betroffenen,
die es aber hier praktisch
nicht mehr gibt. Und nicht
wenige unserer Arzte der
jungen Generation haben
noch nie einen Patienten mit
Lahmungen und sekundéren
Schéden als Folge einer frii-
heren Polioerkrankung gese-
hen, geschweige denn, sich
mit den jetzigen Spétfolge-
problemen befasst.

In manchen Regionen der
Welt - vor allem in Indien,
einigen afrikanischen Lén-
dern und in Teilen der ehe-
maligen Sowjetunion - tritt
sie noch immer epidemisch
auf und verursacht nach

Schitzungen der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO)
jéhrlich einige Tausend neu-
er Lihmungsfille. Das Ziel
der WHO, durch Impfaktio-
nen die Kinderlahmung bis
zum Jahr 2000 ebenso auszu-
rotten wie schon Ende der
siebziger Jahre die Pocken,
wire nur erreichbar, wenn u.
a. Bevolkerung und Arzte-
schaft in den hoch entwickel-
ten Landern sich konsequent
um den Impfschutz des Ein-
zelnen kiimmerten. Impf-
miidigkeit oder Impf-
verweigerung, z.B. aus welt-
anschaulichen oder religiésen
Griinden, sind angesichts der
lebhaften Touristik wachsen-
de Gefahrenquellen fiir die
Allgemeinheit.

In der ersten Hilfte des ver-
gangenen Jahrhunderts be-
deutete ,,Kinderlahmung™ mit
den Sommer und Frithherbst
iiberbordenden Epidemien
Angst und Schrecken. Immer
mehr verschob sich auch die
Altersverteilung. Waren noch
im 19. Jahrhundert bei den
eher sporadisch und regional
auftretenden Infektionen in
erster Linie Kinder erkrankt,
traf es nun auch zunehmend
Jugendliche und jlingere, ja
selbst dltere Erwachsene.
Wieviele Eltern, und die mit
ihnen, die nach einer, wie es
schien, kurzen heftigen Grip-
peerkrankung mit hohem Fie-
ber iiber Nacht geldhmten,
von Atemnot geplagten Pati-
enten mussten mit der Dia-
gnose fertig werden: ,,Tja ...,
das ist die spinale Kinderl&h-
mung ... . Ob ihre Tochter je-
mals wieder laufen kann ist
fraglich.” Oft genug war die
Eiserne Lunge die einzige
Hilfe, um zu tiberleben. Kli-

nikaufenthalte, Rollstuhl,
Kriicken, Schienen, weitge-
hende Abhéangigkeit von Hil-
fe pragten bei vielen die néch-
sten Jahre, bei anderen das
ganze Leben. Auch die Fami-
lie bekam den Einschnitt zu
spiiren.

Verstindlich, dass aus Furcht
vor Ansteckung Schwimm-
bader, Kinos, Sportplétze
und die beliebten Ferienlager
zunehmend gemieden wur-
den und Eltern im Sommer
ihre Kinder am liebsten zu
Hause sahen. Der schwedi-
sche Forscher I. Wickmann
hatte 1911 herausgefunden,
dass leichte oder 1ahmungs-
freie Krankheitsfille sowie
scheinbar gesunde Zwischen-
triger eine wichtige Rolle
spielen.

Geradezu katastrophale Aus-
male hatten die Epidemien
im Jahr 1952 angenommen. In
den Vereinigten Staaten wur-
den 58.000 Fille gemeldet, in
Deutschland (West und Ost
Zusammengenommen) regi-
strierte man 10.259. In den
USA waren 3.145 Todesfil-
le zu beklagen, 21259 Perso-
nen trugen bleibende Lihmun-
gen davon. Im gleichen Jahr
wurden in Westdeutschland
und Westberlin 9.517 bzw.
211 Erkrankungen (ca. 70 %
mit Lihmungen) angegeben,
die Zahl der Todesfille lag
bei 177.

Die Bezeichnung ,,spinale
Kinderlihmung* gilt heute als
veraltet, weil sie dén Befall
von Korperregionen und den
betroffenen Personenkreis
nur unzureichend erfasst.
Man hat sich fiir ,,Poliomye-
litis anterior acuta“, Kurzfas-
sung ,,Polio* entschieden.
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Einen wirklichen Schutz ge-
gen die Polio gab es nicht.
Zwar wurde bei frisch Er-
krankten durch Injektionen
von Immunglobin und Blut-
serum von Personen, die ge-
rade eine Polio durchge-
macht hatten, versucht, die
korpereigenen Abwehrkréfte
zu starken und so die Aus-
wirkungen der Infektion zu
mildern. An bedeutenden
Universitéten und Instituten
in aller Welt waren Forscher
bemiiht, den oder die Erre-
ger der Poliomyelitis zu iden-
tifizieren und typisieren. Dass
es Viren verschiedener Stdm-
me mit drei Haupttypen sind,
fand eine Wissenschaft-
lergruppe der damaligen Na-
tionalen Stiftung fiir Kinder-
lashmung (National for Infan-
tile Paralysis) in den USA
heraus.

Zu ihr war Salk 1947 von der
Universitdt  Pittsburgh
gestossen, nachdem er sich
an der Universitit Michigan
einige Jahre bei seinem frii-
heren Lehrer von der Univer-
sitdt New York mit der Er-
forschung der Grippeviren
und Experimenten mit ver-
schiedenen Impfstoffen ge-
gen Grippe befasst hatte. Er
erprobte sie an sich selbst.

1914 als Sohn russischer Ein-
wanderer in New York gebo-
ren, wollte Salk nach Medi-
zinstudium und Assistenz-
arztzeit in New York in die
Forschung gehen. In Pitts-
burgh hoffte er auf ein eige-
nes Laboratorium. Der
Druck war gross, gegen die
Kinderladhmung endlich eine
Waffe zu finden.

Die Voraussetzungen dafiir
schufen 1948 die Bakteriolo-
gen und Epidemiologen John
Enders, Thomas Weller und
Frederick C. Robbins in Bo-
ston/Cambridge, als es ihnen
gelang, Polioviren auf Kultu-
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ren von tierischem Gewebe
zu ziichten. Fiir diesen Durch-
bruch wurden sie 1954 mit
dem Nobelpreis fiir Medizin
ausgezeichnet. Prof. Weller,
ein treuer Teilnehmer an den
Lindauer Nobelpreistréger-
tagungen, hielt dort tibrigens
1993 einen aufriittelnden
Vortrag tiber das Aufflammen
alter und vollig neuer Infek-
tionskrankheiten in einer sich
verdndernden Welt, wobei
AIDS nur einer von vielen
Faktoren ist.

Polio-Pioniere

Salk sah in der Leistung der
Wissenschaftler von Massa-
chusetts die grosse Chance,
zur Entwicklung eines Impf-
stoffes gegen die Polio zu
kommen. Innerhalb von drei
Jahren fithrte er erste
Sicherheitstests in klinischer
Erprobung durch und impfte
1952 auch sich und seine Fa-
milie. Bis 1954 nahmen mehr
als 1,8 Millionen Kinder an
den landesweiten Tests zur
Immunisierung gegen Polio-
myelitis mit dem inaktivierten
Impfstoff teil, der injiziert
werden musste. ,,Polio Pio-

niere* nannte man sie in Ame-
rika.

Amc 1205 5April 1195
schliesslich wurde der Impf-
stoff von den zustéindigen Be-
horden zur allgemeinen An-
wendung freigegeben. Salk
hatte ein bis dahin giiltiges
Prinzip durchbrochen, fiir
Vakzine bis zur Harmlosig-
keit abgeschwichte lebende
Viren zu benutzen: Er hielt es
fiir moglich, auch aus abge-
toteten Viren einen Impfstoff
zu gewinnen, der iiberdies
noch sicherer wiére. Er hatte
sich nicht getduscht. So war
auch sein letztes grossen Pro-
jekt, einen Impfstoff gegen
AIDS zu finden, auf dieser
Grundlage aufgebaut. Er hat-
te es nach einem Besuch der

AIDS-Forscher Dr. Anthony
Fauci und Dr. Robert Gallo
in einem Institut fiir Biologi-
sche Forschungen bei La Jolla
intensiviert. Dabei geht es al-
lerdings nicht um Vorbeu-
gung, sondern um eine soge-
nannte therapeutische Vakzi-
ne fiir bereits infizierte Per-
sonen.

Bedeutende Wissenschaftler
hatten im Salk-Institut Gele-
genheit, ihren Ideen nachzu-
gehen. Er selbst hatte sich in
La Jolla seit den sechziger
Jahren auch mit Méglichkei-
ten zur Bekdmpfung von
Krebs und Multipler Sklero-
se befasst.

Bis zum Jahr 1961 war dank |

der Massenimpfungen mit
dem Salkschen Vakzin die
Zahl der Polioerkrankungen
in den USA um 95 % zurtick-
gegangen. Jonas Salk wurde
von der Bevolkerung gerade-
zu verehrt - die Befreiung von
der Angst vor Kinderldh-
mung hatte das Dasein der
Menschen verdndert. Eltern
und Kinder schickten korbe-
weise Dankesbriefe. Str-
assen, Briicken, Schulen, 6f-
fentliche Eirichtungen wur-
den nach ihm benannt. Die
Kollegenschaft reagierte un-
terschiedlich, zeigte sich zum
Teil zurtickhaltend.

Als 1961 der von Dr. Albert
Sabin auf der Basis abge-
schwichter lebender Viren
entwickelte Polio-Impfstoff
von der amerikanischen
Regierungsbehorde zugelas-
sen war, 16ste dieser in gros-
sen Teilen der Welt die
Salksche Vakzine ab. Er ist,
auf ein Stiick Zucker getriu-
felt, sehr viel einfacher zu ver-
abreichen. In bestimmten F&l-
len oder unter besonderen
Umsténden ist allerdings der
Polio-Impfstroff nach Jonas

Salk nach wie vor unentbehr-
lich.

Dr Salk

Anmerkung der
Redaktion:
Seit dem
27.1.1998 emp-
fiehlt die Standi-
ge Impf-
kommission des
Robert-Koch-In-
stituts die Imp-
fung gegen Polio
mit dem Wirk-
stoff der abgeto-
teten Polioviren

von Salk.

Literaturangaben
bei der Verfasse-
rin
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Das Post-Polio-Syndrom

Jahrzehnte nach ihrer Genesung klagen iiberlebende Opfer der Kinderlhmung
iiber unerwartete Ermiidbarkeit, Schmerzen und Muskelschwiche. Die Ursa-
che scheint im Absterben von motorischen Nervenzellen zu liegen.

In der ersten Hilfte des
zwanzigsten Jahrhunderts
schien die Geifel der Polio-
myelitis anterior acuta - kurz:
Polio oder spinale Kinderldh-
mung - unauthaltbar; die Epi-
demien nahmen immer hefti-
gere und geféhrlichere Aus-
mafle an. Wahrend der gro-
Ben Polio-Welle von 1952
beispielsweise erkrankten in
den USA mehr als 50000
Menschen (in der alten Bun-
desrepublik fast 10 000), von
denen jeder achte starb. Die
damals herrschende Angst, ja
Panik vor dieser Virus-
infektion in der Bevolkerung
ist heute kaum vorstellbar.
Polio verfolgte jeden: Fami-
lien blieben zu Hause,
Schwimmbider wurden ge-
schlossen, offentliche Er-
eignisse abgesagt.

Kinder waren besonders ge-
fahrdet - deshalb auch der
Name Kinderldhmung. Erst
die Entwicklung von Impf-
stoffen gegen das Virus bot
den immer wiederkehrenden
Epidemien Einhalt. In den
USA wurde 1955 die zu inji-
zierende inaktivierte Vakzine
nach Jonas E. Salk (1914 bis
1995) eingefiihrt, 1961 dann
die Schluckimpfung mit noch
vermehrungsfihigen, aber
abgeschwichten Vi-
russtimmen nach Albert B.
Sabin (1906 bis 1993). Be-
reits Mitte der sechziger Jah-
re war die Zahl neuer Fille
von Kinderlahmung auf 20
pro Jahr gesunken. (In der
Bundesrepublik wurden
1962 -nach Angaben des Un-
ternehmens Chiron Behring -
bei der Einfithrung der
Schluckimpfung binnen zwei
Wochen mehr als 22 Millio-
nen Menschen erfasst; dar-

VON LAURO S. HALSTEAD

aufhin gingen die Neuer-
krankungen ebenfalls schlag-
artig zuriick.) Polio schien
besiegt. Schlielich verband
der amerikanische Durch-
schnittsbiirger damit nicht
langer eine Krankheit, son-
dern eine Impfung dagegen.
Die meisten Uberlebenden
konnten nach Rehabilitations-
und Umschulungs-
maBnahmen eine funktionel-
le und neurologische Stabili-
tét erreichen, die nach medi-
zinischer Ansicht mehr oder
weniger lebenslang anhalten
wiirde. Entsprechend galt
eine iiberstandene Polio als
eine statische, nicht fort-
schreitende neurologische
Stérung. In den spéten siebzi-
ger Jahren tauchten jedoch
Berichte iiber Patienten auf,
die sich Jahrzehnte zuvor von
der paralytischen, also mit
Lihmungen einhergehenden
Form ganz oder teilweise er-
holt hatten, nun aber uner-
wartet gesundheitliche Pro-
bleme bekamen: extreme Er-
miidbarkeit, Schmerzen in
Muskeln und Gelenken sowie
- als alarmierendstes - erneu-
te Muskelschwiche. Da die
moderne Fachliteratur im Fal-
le Polio nur wenig Hinweise
auf derart verzogerte neuro-
logische Komplikationen ent-
hielt, meinten viele Arzte zu-
néchst, es handele sich nicht
um echte Spéatfolgen. Eine
Zeitlang hatten sie es deshalb
mit einem Komplex von Sym-
ptomen zu tun, fiir den es
keinen Namen gab, was fiir
sie im wesentlichen bedeute-
te, dass auch keine entspre-
chende Krankheit existieren
konnte. Eine Bezeichnung,
wie ungenau oder irrefiihrend
aus Unkenntnis auch immer,

hitte zumindest eine Spur
von Glaubwiirdigkeit vermit-
telt.

Die schiere Anzahl solcher
Patienten gab aber schlief3lich
doch zu denken, und in den
frithen Achtzigern wurde der
Begriff Post-Polio-Syndrom
(PPS) gepriégt. Es wird heu-
te als eine neurologische Sto-
rung mit Symptomen defi-
niert, die sich erst Jahre nach
einer akuten Polio-Infektion
- im typischen Fall drei bis
vier Jahrzehnte spéter - be-
merkbar machen. In erster
Linie sind dies starke Ermiid-
barkeit, Schmerzen speziell in
Muskeln und Gelenken,
Funktionseinbuflen sowie
fortschreitende Muskel-
schwiche; seltener treten
Muskelatrophie, Atem- oder
Schluckbeschwerden und
Kilteempfindlichkeit auf
(Bild 3). Das charakteris-
tischste Anzeichen ist jedoch
eben die neue, fortschreiten-
de Schwéche.

Diese Spitfolgen drohen
zwar am ehesten nach einer
einst schweren paralytischen
Polio-Attacke, doch selbst
nach einer offenbar milden
sind sie in einigen Fillen zu
beobachten. Die neuerlichen
Probleme beginnen oft schlei-
chend, nicht selten jedoch
scheinen bestimmte auffilli-
ge Ereignisse vorausge-
gangen zu sein, etwa ein re-
lativ harmloser Unfall, ein
Sturz, eine Phase er-
zwungener Bettruhe oder
eine Operation. Die meisten
der Patienten versichern, frii-
her hitten sich nach dhnlichen
Vorfillen ihre Gesundheit
und korperliche Funktions-
tiichtigkeit nie derart ver-
schlechtert.
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Meine eigenen Erfahrungen
scheinen fiir den geschilder-
ten Verlauf von der Erholung
bis zur Entwicklung der
Spétfolgen typisch zu sein.
Die Infektion zog ich mir
1954 im Alter von 18 Jahren
auf einer Reise durch Euro-
pa wahrend einer Epidemie
zu. Im Laufe meiner
sechsmonatigen Rekonvales-
zenz schaffte ich es, von der
eisernen Lunge in den Roll-
stuhl und wieder auf die Bei-
ne zu kommen, zunéchst mit
Gehschienen, schlieBlich
ganz ohne Hilfe. Manchmal
schien ein Stiick meiner Kraft
geradezu iiber Nacht wieder-
zukehren. Zwar blieb mein
rechter Arm geldhmt, anson-
sten aber gewann ich fast
meine alte Kraft und Ausdau-
er zuriick. Folglich betrach-
tete ich mich als geheilt. Zu-
riick am College lernte ich
mit der linken Hand zu
schreiben und sogar Squash
zu spielen. Zum dritten
Jahrestag des Ausbruchs mei-
ner Krankheit erklomm ich in
Japan den mehr als 3600
Meter hohen Fujiyama, um
dort den Sonnenaufgang zu
erleben. Auf dem Gipfel, im
Gefiihl des Erfolges, glaubte
ich, meine Kinderldhmung
nun endgiiltig besiegt zu ha-
ben.

Die Bezwingung des Fuji-
yama noch gegenwiértig, be-
gann ich, weitere Her-
ausforderungen zu suchen.
Nach dem College besuchte
ich die Medizinische Hoch-
schule. Meine praktischen
Jahre im Krankenhaus stell-
ten weitere harte physische
Anforderungen an mich.
Kurzum: mein Leben ging
weiter, und die Erinnerung an
Polio verblasste immer mehr.
Vor einigen Jahren jedoch
befiel eine neuerliche Schwi-
che meine Beine. Ich war ein
ausdauernder Liufer, der zu
Trainingszwecken sechs
Stockwerke hochsprinten
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konnte. Doch die zunehmen-
de Schwiche zwang mich
binnen Monaten zur Benut-
zung eines elektrischen Roll-
stuhls, um meine Arbeit wei-
ter ausiiben zu kénnen.

Geschichtlicher
Hintergrund

Beim Post-Polio-Syndrom
handelt es sich keineswegs
um ein neuartiges Krank-
heitsbild. Erstmals beschrie-
ben wurde es 1875 in einer
franzdsischen Fachzeitschrift,
dann aber - wie so oft in der
Medizin - vergessen. Gleich-
wohl erschienen in den fol-
genden 100 Jahren noch rund
35 Berichte tiber Fille spéter
Schwiche nach einer Polio-
Erkrankung. Bis 1984 waren
die Spétfolgen dann soweit in
das Bewusstsein von Medi-
zinern gedrungen, dass ich
und andere Forscher sich
veranlasst sahen, eine inter-
nationale Konferenz im
Warm-Springs-Institut fiir
Rehabilitation einzuberufen.
Gegriindet hatte dieses Mek-
ka der Polio-Therapie im Sii-
den von Georgia Franklin D.
Roosevelt (1882 bis 1945),
der 1921 im Alter von 39 Jah-
ren an Kinderldhmung er-
krankt war und stark gehbe-
hindert blieb (Bild 4). Das
Schwimmen im Thermalwas-
ser empfand der spétere US-
Président als so kréftigend,
dass er 1926 ein nahegelege-
nes Hotel aufkaufte und in
eine wohltétige Stiftung um-
wandelte.

Das zweite internationale
Symposium zu Langzeit-
effekten von Polio, abge-
halten 1986, gab dieser For-
schung im klinischen wie im
Grundlagenbereich einen ve-
hementen Schub. Acht Jahre
spater sponserten die New
Yorker Akademie der Wis-
senschaften und die
amerikanischen Nationalen
Gesundheitsinstitute, ansds-
sig in Bethesda (Maryland),

eine weitere internationale
Tagung; deren Ergebnisse er-
schienen als Sonderausgabe
der Annalen der Akademie
unter dem iibersetzt lauten-
den Titel ,,Das Post-Polio-
Syndrom: Fortschritte in Pa-
thogenese und Therapie®.
Damit war es als eigen-
stindiges klinisches Krank-
heitsbild gewissermafen voll
legitimiert.
Uberraschenderweise existie-
ren keine genauen Angaben
iiber frither von Kinderldh-
mung betroffene US-
Amerikaner; ein landesweites
Register fehlt, und, nach all
den Jahren, noch exakte Zah-
len aus ortlichen und bundes-
staatlichen Gesundheits-
dmtern zu beziehen ist
unmoéglich. Die fundierteste
Schitzung kommt aus dem
Nationalzentrum fiir Gesund-
heitsstatistik der US-Regie-
rung, das alljahrlich gesund-
heitsbezogene Daten anhand
einer Zufallsstichprobe
amerikanischer Haushalte er-
hebt. GemiB der Umfrage
von 1987 war damals in den
USA mit mehr als 640 000
Polio-Uberlebenden zu rech-
nen - mehr als die Zahl der
Personen mit Multipler Skle-
rose, mit Amyotropher
Lateralsklerose oder sogar
mit Riickenmarksverlet-
zungen (all diese Erkrankun-
gen beziehungsweise Schi-
den gehen mit Ldhmungen
einher). Seit 1987 ist zwar
eine unbestimmte Anzahl die-
ser Polio-Uberlebenden ver-
storben, doch durch legale
und illegale Einwanderer so-
wie Fliichtlinge auch eine
ebenso unbestimmte Menge
hinzugekommen. Wie viele
insgesamt mittlerweile an
Spétfolgen der Kinderldh-
mung leiden, weill niemand.
Einigen Studien zufolge kénn-
te der Anteil bei immerhin 40
Prozent liegen. Wenn das
stimmt, wiren gegenwértig in
den USA vielleicht
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Bild 1 oben: Signale
fiir willkiirliche Mus-
kel-bewegungen lau-
fen iiber Neuronen,
deren Zellkorper im
Riickenmark liegt und
deren lange Faser, ge-
biindelt mit anderen
Axonen, zur Muskula-
tur zieht (hier zu der
des Oberarms); die
Spitze des Axons ver-
dstelt sich, und jeder
einzelne Zweig inner-
viert eine Muskelfaser
(Schema oben).



Von Polioviren infi-
zierte Motoneuronen
konnen absterben; die
zugehoérigen Muskel-
fasern sind dann ge-
lahmt (Bild 1a).

B Erhalung

neve

Sich wieder erholende
Nervenzellen im Um-
feld entwickeln zusitz-
liche axonale Auslaufer,
die verwaiste Muskel-
zellen reinnervieren

- 2
Ein solches Moto-
neuron kann dann
fiinf- bis zehnmal so
viele Muskelzellen
speisen wie zuvor.
Man spricht von einer
motorischen Riesen-
einheit. Die Anpas-
sung ist nicht statisch:
standig werden darin
alte Zweige durch
nachwachsende neue
ersetzt (Bild 1¢).

Nach vielen Jahren
funktioneller Stabili-
tdt degenerieren die
Rieseneinheiten, was
zu neuerlicher
Muskelschwidche
fithrt. Zwei Arten des
Abbaus werden postu-
liert: eine progressive,
bei der die Regenera-
tion Ein-buBen nicht
mehr wettmachen
kann (Bild 1d), und
eine fluktuierende
Form, bei der die Syn-
these oder Abgabe des
Ubertrdgerstoffs
Acetylcholin gestort
ist (Bild 2).
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250 000 Personen von dem
Syndrom betroffen. (In
Deutschland sind es nach
ebenso groben Abschétzun-
gen aus dem Jahre 1992
moglicherweise 10000 bis
50000.)

Infektionsmechanismen
Wie kénnen Jahrzehnte nach
der akuten Erkrankung iiber-
haupt solche Probleme ent-
stehen? Dazu ist es hilfreich
zu wissen, wie sich der Erre-
ger wihrend der Infektion
verhélt. Es handelt sich um
ein kleines Virus, das statt
Desoxyribonucleinsdure
(DNA) Ribonucleinsédure
(RNA) als Erbmaterial ent-
halt. Die wichtigste Anstek-
kungsquelle ist Stuhl, weil
der hochinfektiése Erreger
hieriiber ausgeschieden wird.

In den Korper gelangt er bei-

spielsweise iiber verseuchtes
Wasser oder verunreinigte
Nahrung; selbst bloBes Be-
rithren des Mundes mit kon-
taminierten Handen kann rei-
chen. In den allermeisten F&l-
len bekommen Infizierte al-
lerdings gar keine Symptome
oder nur Beschwerden &hn-
lich einem grippalen Infekt
wie Fieber, Brechdurchfall
und Gliederschmerzen. Die
Polioviren, die sich im
Lymphgewebe der Ra-
chenregion und des Diinn-
darms vermehren, werden
entweder ausgeschieden,
ohne weiteren Schaden anzu-
richten, oder iiber die Blut-
bahn in alle Kérperregionen
verbreitet. Nur selten, ge-
wohnlich in ein bis zwei Pro-
zent der Fille, gelangen sie
in das Zentralnervensystem
(Gehirn und Riickenmark)
und koénnen schlieBlich Léh-
mungen - Paralysen -unvor-
hersehbaren Ausmales ver-
ursachen.

Auffillig bei einer akuten In-
fektion ist die besondere Vor-
liebe des Virus fiir jene Ner-
venzellen, die fiir die Kon-

trolle der Skelettmuskulatur
zustindig sind. Diese
Motoneuronen haben ihren
Zellk6rper im Vorderhorn des
Riickenmarks und schicken
einen langen Ausldufer, das
Axon, zu dem zu innervier-
enden Muskel (Bild 1 rechts).
Die Spitze davon zweigt sich
in feine Aste auf, die mit ih-
rer Endigung synaptischen
Kontakt zu einzelnen Mus-
kelfasern herstellen und die-
se durch Ausschiittung des
Ubertrigerstoffs  Ace-
tylcholin zur Kontraktion
veranlassen (Bilder 1 oben
und 2). Das Motoneuron
samt der von ihm innervier-
ten Gruppe von Muskelfasern
bildet eine sogenannte moto-
rische Einheit.

Mit geradezu unheimlicher
Zielgenauigkeit entert das
Poliovirus Motoneuronen;
benachbarte andere Nerven-
zellen - seien es sensorische
oder aber vegetative, die bei-
spielsweise Darm, Blase und
Geschlechtsorgane innervie-
ren - bleiben ungeschoren.
Woran das liegt, hat man erst
vor einiger Zeit entdeckt: Die
Nerv-Muskel-Schnittstelle
trigt bestimmte Rezeptor-
Molekiile, an die das Polio-
virus andocken kann. Sie er-
moglichen ihm offensichtlich
den Eintritt in das Axon,
durch das es zum Zellkorper
im Vorderhorn des Riicken-
marks gelangt. Im typischen
Fall werden dann mehr als 95
Prozent aller Motoneuronen
des Riickenmarks befallen
sowie viele Zellen im Gehirn.
Manche davon erholen sich
spéter, doch andere sterben
ab.

Da der Organismus den Aus-
fall von Motoneuronen zu-
mindest teilweise zu kompen-
sieren vermag, ldsst sich nicht
vorhersehen, inwieweit Lih-
mungen zuriickbleiben.
Uberlebende Motoneuronen
lassen namlich aufeinen noch
unbekannten Reiz hin neue

Terminalverzweigungen aus-
sprossen, die nun Kontakte
zu verwaisten und sich sonst
zuriickbildenden Muskel-
zellen herstellen (Bild 1 aund
b). Es ist, als wolle der Kor-
per moglichst viele der von
der zentralen Steuerung ab-
gekoppelten Muskelzellen
am Leben und auch funkti-
onstiichtig halten. Am Ende
hat ein solches Motoneuron,
das urspriinglich vielleicht
1000 einzelne Muskelzellen
innervierte, mit 5000 oder gar
10000 Kontakt. Dank solcher
motorischen Rieseneinheiten
konnen die wenigen iiberle-
benden Nervenzellen die Ar-
beit von ehemals vielen {iber-
nehmen.

Zudem vergréBern sich
Muskelzellen bei regelmaBi-
gem Training, werden kraft-
voller. Beide Kompen-
sationsmechanismen-
Muskelwachstum  und
axonale Sprossung - sind sehr
effektiv: So kann die Hilfte
aller Motoneuronen verloren
gehen, ohne dass sich klinisch
gesehen die normale Muskel-
kraft reduzierte. Allerdings
sind diese Anpassungen we-
der statisch noch dauerhatft.
Vielmehr werden nach der
Erholung von der akuten In-
fektion die motorischen Ein-
heiten fortlaufend um-
modelliert: Alte synaptische
Kontakte bauen sich ab und
neue sich gleichzeitig auf.
Eben diese Dynamik, eine
permanente Reparatur, liegt
der duBerlich konstanten
Leistungskraft zugrunde.
Wird jedoch das prekire
Gleichgewicht zwischen Ab-
und Aufbau gestort, kommt
es zu erneuter Muskel-
schwiche (Bild 1 ¢ und d).

Maogliche Ursachen
Die These, eine langsame
Degeneration der Endver-
zweigungen sei am Post-Po-
lio-Syndrom beteiligt, findet
mehr und mehr Zustimmung.
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Vorgeschlagen hatten sie Da-
vid 0. Wiechers und Susan L.
Hubbell bereits in den frithen
achtziger Jahren (sie arbeite-
ten damals noch an der
Staatsuniversitét von Ohio in
Columbus); denn ihren Tests
zufolge biiBen die motori-
schen Neuronen von Polio-
Uberlebenden mit der Anzahl
der Jahre nach der Rekonva-
leszenz zunehmend an Funk-
tionsfihigkeit ein.

In jiingerer Zeit haben Daria
A. Trojan und Neil R.
Cashman vom Neuro-
logischen Institut und Kran-
kenhaus in Montreal auf-
grund eigener und anderer
elektromyographischer Stu-
dien sowie Gewebsanalysen
zwei Grundtypen des
motoneuronalen Zerfalls po-
stuliert: einen progressiven
und einen fluktuierenden.
Der erste entsteht ihres Er-
achtens, wenn die normale
Regeneration von
Axonausldufern gestort ist,
also schlecht funktionierende
Verzweigungen nicht mehr
ersetzt werden. Irreversible
fortschreitende Muskel-
schwiche ist die Folge. Da-
gegen soll die fluktuierende
Schiadigung von einer St6-
rung in der Synthese oder
Ausschiittung des Neuro-
transmitters Acetylcholin
herrithren (Bild 2). Wie
Cashman, Daria Trojan und
andere Wissenschaftler zei-
gen konnten, gehen Muskel-
schwiche und Ermiidbarkeit
bei manchen Patienten zu-
riick, wenn man ihnen
Pyridostigmin verabreicht.

PPS: Was ist PPS?

Diese Substanz hemmt den
Abbau von Acetylcholin im
synaptischen Spalt und
verbessert so die kontrak-
tionsfordernde Wirkung. Wie-
der andere Forscher erproben
derzeit Nervenwachstums-
faktoren, die zugleich auch
das Wachstum von Mus-
kelzellen fordern.

Der Abbau axonaler Endver-
zweigungen vermag zwar
Muskelschwiche und Ermiid-
barkeit zu erkldren, doch sei-
ne Ursache - die eigentliche
also - ist immer noch unklar.
Die plausibelste Hypothese
sieht diese schlichtweg in ei-
ner dauernden Uberbean-
spruchung einzelner Moto-
neuronen. Kann man doch
davon ausgehen, dass die
iibergroBen Versorgungs-
einheiten, wie sie sich nach
der Erholung von Polio aus-
bilden, mehr leisten miissen
als normale, um selbst den
Alltagsanforderungen ge-
recht zu werden. Nach vielen
Jahren fortgesetzter Uberbe-
anspruchung kdme es - so die
These weiter - zu einer Art
Erschopfung im Stoffwechsel
der Zelle, so dass keine neu-
en axonalen Verzweigungen
mehr als Ersatz fiir degene-
rierte ausgebildet werden
konnen. Direkt l&sst sich eine
solche metabolische Er-
schopfung in Motoneuronen
nicht messen, obgleich
Muskelgewebeproben,
elektrodiagnostische Tests
und klinische Reaktionen auf
Beanspruchungen sehr wohl
auf die Richtigkeit der These
hindeuten.

reppens legen
zishen
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Bild 3: Hiufigkeit neu auftretender Probleme bei Patienten mit Post-
Polio-Syndrom; die Angaben beziehen sich auf mehrere klinische
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Nach Befunden einiger
Wissenschaftler sind zudem
manche der Motoneuronen
im Vorderhorn des Riicken-
marks kleiner als sonst - viel-
leicht waren sie wahrend der
akuten Infektion irgendwie
geschédigt worden, was sie
leichter vorzeitig degenerie-
ren lassen konnte. Normaler-
weise baut dieser Typ Ner-
venzellen nicht vor dem
sechzigsten Lebensjahr merk-
lich ab. Da Polio-Uberleben-
de ohnehin bereits wesentlich
weniger davon besitzen,
konnte nun bereits ein Verlust
nur weniger funktionierender
motorischer Einheiten die
Muskelkraft unverhéltnismé-
Big stark mindern.
Mehreren Studien zufolge
diirfte eine bloBe alters-
bedingte Degeneration von
Motoneuronen kein wesent-
licher Faktor fiir die Entste-
hung des Syndroms sein. Es
fand sich némlich kein Zu-
sammen-hang zwischen dem
biologischen Alter und dem
Einsetzen der neuerlichen
Schwiche. Die Ergebnisse
deuten vielmehr darauf hin,
dass die Lénge der Zeit seit
der Polio-Erkrankung ein
bestimmender Faktor ist.

Es gibt auch Verdachtsmo-
mente, dass Polioviren lange
Jahre als Partikel im Kd&rper
iiberdauern und dann durch
einen unbekannten Mechanis-
mus reaktiviert werden. Ver-
schiedene Forschergruppen
haben Stiicke von poliovirus-
dhnlicher RNA in der Fliissig-
keit und im Gewebe des Riik-
kenmarks gefunden, und
zwar nur bei manchen Pati-
enten mit dem Syndrom,
nicht aber bei bislang gesun-
den Polio-Uberlebenden.
Diese kleinen Fragmente
scheinen jedoch kein
Infektionspotential zu ber-
gen. Ob sie bloB zufillig den
Virussequenzen dhneln oder
auf eine moégliche unmittelba-
re Beteiligung des Virus am

Bild 2: Normale End-
knopfchen eines moto-
rischen Neurons
schiitten auf ein
Nervensignal hin
Acetylcholin aus: Die
Molekiile wandern
iiber den synapti-
schen Spalt zur Mus-
kelzelle, heften sich
dort an spezielle Re-
zeptoren und veranlas-
sen so eine Kontrakti-
on der Zelle. Ein En-
zym, die Acetylcholin-
Esterase, spaltet dann
die Substanz in Cholin
und einen Essigsdure-
Rest. Aus beiden
Komponenten wird
nach Wiederaufnahme
ins Axon erneut
Acetyl-cholin synthe-
tisiert. Chronische
Storungen der Synthe-
se oder Abgabe konn-
ten eine Muskel-
schwiche hervorru-
fen.
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Bild 4: Franklin D.
Roosevelt, der 1921 an
Kinderldhmung er-
krankte und spater 32.
Prisident der USA

wurde, hielt das
Schwimmen in den
Thermalquellen von
Warm Springs fir
muskelstirkend. Er
versuchte so weit wie
moglich, seine Be-
hinderung vor der Of-
fentlichkeit zu ver-
bergen.

PPS: Was ist PPS?

Syndrom verweisen ist frei-
lich unklar. Weitere denkba-
re Ursachen fiir die Spit-
folgen wurden vorgeschla-
gen, darunter immunbedingte
Reaktionen, Hormonsto-
rungen und Umweltgifte.
Auch wenn manche dieser
Hypothesen plausibel klingen
und sich keine bisher géinz-
lich ausschlieBen ldsst - um
sie nachdriicklich zu vertre-

w| ten, geniigen die Hinweise

derzeit nicht.

Diagnose und Therapie
Fiir das Post-Polio-Syndrom
gibt es noch keinen zweifels-

- freien Test. Gewebeproben

aus Muskeln, Aufzeichnun-
gen der elektrischen Aktivi-
tit (Elektromyogramme) und
Blutuntersuchungen zeigen
oft praktisch keine anderen
Abweichungen als bei
symptomfreien  Polio-
Uberlebenden auch. Die Dia-
gnose muss deswegen in er-
ster Linie nach dem Aus-
schlussprinzip erfolgen: An-
dere mogliche Ursachen fiir
die Symptome eines Pati-
enten sind systematisch zu
priifen und auszusondern.

Die Post-Polio Task Force -
eine Gruppe Forscher, Arzte
und ehemaliger Polio-Patien-
ten - hat einen Kriterien-
katalog fiir die Diagnose
zusammengestellt. Viele
Symptome, die auftreten
konnen, sind ndmlich so we-
nig spezifisch, dass es oft un-
praktikabel ist, alle mogli-
chen anderen Ursachen dafiir
auszuschlieBen. Ein erneutes
Auftreten von Muskel-
schwiche nach vielen Jahren
funktioneller Stabilitdt ist
zwar wahrscheinlich das cha-
rakteristischste von allen,
kann aber beispielsweise ein-
fach auf mangelnder Bewe-
gung beruhen und dann leicht
ein Post-Polio-Syndrom vor-
tauschen. Die Schwiche wie-
derum - woher sie auch im-
mer rithrt - 16st unter Um-

stinden eine Kettenreaktion
anderer Beschwerden aus,
die das urspriingliche Sym-
ptom vollstdndig zu ver-
schleiern vermogen.

Wie bei vielen anderen chro-
nischen Krankheiten besteht
eine gute medizinische Be-
treuung im wesentlichen da-
rin, die Symptome zu lindern,
vor allem die Muskulatur zu
starken, und das subjektive
Wohlbefinden zu heben.
Technische Hilfsmittel kon-
nen von einem simplen Geh-
stock {iber einen Rollstuhl bis
zu einer eisernen Lunge oder
einer anderen Form kiinstli-
cher Beatmung reichen.
Nicht nur um der Fitness wil-
len, auch aus psychologi-
schen Griinden werden Pati-
enten ermuntert, so aktiv wie
moglich zu bleiben. Sie soll-
ten allerdings regelméBige
Ruhepausen vorsehen. Wiin-
schenswert ist fast immer ein
regelrechtes Training. Fiir ei-
nige Patienten darf es nicht
belastender sein als sanfte
Dehniibungen oder verschie-
dene Arten von Yoga; ande-
ren wiren vielleicht fordern-
dere Bewegungsprogramme
anzuraten, unter Umstédnden
bis hin zu Aerobic. Unter
sorgfiltiger Anleitung und
Kontrolle konnten manche
Patienten tatsdchlich mit ab-
gestimmten Ubungsprogram-
men Muskelkraft zuriickge-
winnen und aufrecht erhalten.
Gelegentlich wirkt eine
medikamentése Behandlung
stiitzend, Wunder sind freilich
keine zu erwarten. Zum Bei-
spiel lindern niedrige Dosen
eines tricyclischen Anti-
depressivums bei manchen
Menschen eventuell die
Muskelschmerzen, wihrend
der Acetylcholin-Esterase-
Hemmer Pyridostigmin ge-
gen Ermiidbarkeit und
Muskelschwiche hilfreich
sein mag.

Im allgemeinen schreitet das
Post-Polio-Syndrom nur

langsam fort; die Prognose ist
insgesamt gut, sofern nicht
schwere Atem- oder
Schluck-beschwerden hinzu-
kommen. Sind allerdings
Kraftreser-ven und korperli-
che Ausdauer gering, dann
kann schon eine kleine De-
stabilisierung der
Motoneuronen die Mus-
kelfunktion unverhéltnisma-
Big beeintrichtigen, was oft
verheerende psychische Fol-
gen hat.

Polio und Psyche

Die meisten Polio-Uberle-
benden erzdhlen ihre Ge-
schichte als bewegenden
Kampf und Triumph: das
plotzliche schicksalhafte Ein-
setzen der Lahmung, die
langsame Wiedergewinnung
der Korperkraft, scheinbar als
Ergebnis  personlicher
Willensanstrengung, und
schlieBlich - bei vielen - die
Wiederaufnahme eines akti-
ven, produktiven Lebens,
was sie im Glauben wiegt,
Polio l4ge hinter ihnen. Mog-
lich wird dieser Selbstbetrug,
indem sie ihre bleibende Be-
hinderung leugnen und die
Augen vor dem verschlie3en,
was sie wirklich verloren ha-
ben und wie ihr Leben hétte
sein kdnnen.

Das wohl beriihmteste Bei-
spiel fiir das Verleugnen sei-
ner Behinderung ist der 32.
Prisident der Vereinigten
Staaten, Franklin D. Roose-
velt. Nach seiner Polio-Er-
krankung im Jahre 1931
konnte er zwar seine Arme
relativ schnell wieder gebrau-
chen, doch miihte er sich viele
Jahre heldenmiitig, aber
groBtenteils erfolglos, wieder
laufen zu lernen. Sogar nach
seiner Wahl versuchte er al-
les, um das Ausmal seiner
Behinderung zu kaschieren.
In seinen letzten
Lebensmonaten iiberfiel ihn
eine zunehmende Mus-
kelschwiche, die auf ein
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Post-Polio-Syndrom hindeu-
tet.

Fast alle Polio-Uberlebenden,
die mir begegnet sind, iibten
Formen solchen Selbstbe-
trugs. So auch ich. Die mei-
sten von uns mieden frither
eher den Kontakt mit Schick-
salsgeféhrten und Selbsthilfe-
gruppen. Wir wussten um un-
sere korperlichen Beein-
trichtigungen, aber wenn wir
jemals dariiber nachdachten,
sahen wir darin eine Unan-
nehmlichkeit, aber keine Be-
hinderung. Durch Training
der verbliebenen Muskulatur
meinten wir, alles schaffen zu
konnen - selbst Prisident zu
werden.

Auch spiter, wenn das Syn-
drom mit seiner Schwéche
einsetzt, bleibt das Nicht-se-
hen-wollen gewdhnlich
bestehen, was die notwendi-
ge Einsicht in die neuen
Zwiange um so schwieriger
macht. Mit dem widerstre-
benden Akzeptieren der eige-
nen Behinderung schlieBlich
wird man unter Umstinden
von Wut, Verbitterung und
Verzweiflung iiberwiltigt.
Gliicklicherweise gibt es in
den USA mittlerweile iiber
300 Hilfsinitiativen (in der
Bundesrepublik beispielswei-
se als zentralen Ansprech-
partner den Bundesverband
Poliomyelitis e.V. ). Ich selbst
konnte mich erst einige Jah-
re, nachdem sich Spétfolgen
entwickelten, zum Eintritt in
eine dieser Selbsthilfegrup-
pen iiberwinden und mit an-
deren iiber meine erneute
Schwiche und meine
Schmerzen reden. Erst von
da an begann ich, meiner kor-
perlichen Unversehrtheit
nachzutrauern, die ich 35
Jahre zuvor verloren hatte.
Polio-Uberlebende treiben
oft mit auBergewdhnlicher
Hingabe Gymnastik und
Sport - ein Verméchtnis aus
der Zeit ihrer Rekonvales-
zenz von der akuten Kinder-
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PPS: Was ist PPS?

lahmung. Empfahl damals ithr
Physiotherapeut etwa zum
Stiarken eines bestimmten
Muskels zweimal téglich zehn
Wiederholungen einer be-
stimmten Ubung, taten sie es
dreimal tédglich und dann
gleich zwanzigmal oder mehr.
Fiir viele wurde das Training
zur Besessenheit, manchmal
mit fast religi6s-hinge-
bungsvollen Ziigen. Polio-
Uberlebende entwickelten
deshalb eine ganz besondere
Beziehung zu ihrem Korper,
die unbehinderten untrainier-
ten Personen fremd ist - ein
Gefiihl meisterhafter Kon-
trolle tiber Muskeln und
Bewegungen, wie sie vor der
Krankheit nicht existierte. So
tiefgriindig war das Ergebnis,
dass seine mentalen Auswir-
kungen sich auch auf andere
Lebensbereiche tibertrugen -
wahrscheinlich ein Grund fiir
die oft auBerordentlichen
spéteren Leistungen in Schule
und Beruf. So haben Uberle-
bende einer paralytischen
Polio in den USA im Schnitt
eine langere Schul- und Aus-
bildungszeit genossen als die
Allgemeinbevolkerung; und
Verantwortung in Ehe und
Familie nehmen sie in unge-
fihr gleichem MaBe auf sich
wie Nichtbehinderte. Uber-
dies erreichen sie rund die
vierfache Beschiftigungsrate
wie andere Behinderte.

In den Vereinigten Staaten
hat sich die Leitung der
Behindertenbewegung in den
letzten Jahrzehnten grofen-
teils aus der Gruppe der Po-
lio-Uberlebenden rekrutiert.
Thren Bemiihungen sind un-
ter anderem Gesetzesbe-
schliisse wie die fiir eine
behindertengerechte Archi-
tektur zu verdanken. Weniger
bekannt ist, dass sich in der
Fiihrungsspitze viele beson-
ders schwer Behinderte be-
fanden: Leute, die auf Kriik-
ken, Gehschienen oder elek-
trische Rollstiihle angewiesen

waren oder an tragbare Be-
atmungsgeréte angeschlossen
sein muBten. In seinem Ro-
man ,,Die Pest” schrieb der
franzosische Schriftsteller
und Philosoph Albert Camus
(1913 bis 1960): ,,Es hilft
dem Menschen, iiber sich
selbst hinauszuwachsen.* Er
konnte iiber Poliomyelitis ge-
schrieben haben.

(Die Angaben fiir die Bundesrepublik
wurden redaktionell ergdnzt.)
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und Post-Polio-Pro-
grammen am Nationa-
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tionshospital in der
Bundeshauptstadt Wa-
shington und Profes-
sor fiir klinische Me-
dizin an der Medi-
zinischen Fakultct der
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- Universitdt. Promo-
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der Universitdt Roch-
ester im Staat New
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liches Gesundheits-
wesen). Halstead
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Jahre lang Rehabili-
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Rochester - Universi-
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College fiir Medizin.
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interessen umfassen
die Spdtfolgen von
Kinderlihmung, fer-
ner  stoffwechsel-
bezogene und hormo-
nelle Verdnderungen
bei Patienten mit
Riickenmarks-
verletzungen, ein-
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Fertilitdtsprobleme
von betroffenen Mdn-
nern sowie die Ent-
wicklung eines pro-
gnostischen Instru-
mentariums Siir
Rehabilitations-
patienten.
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PPS: Verhaltensregeln

Allgemeine

Verhaltensempfehlungen fiir
Post-Polio-Patienten

5
Achten Sie auf Ihre
Korpersignale!

/Zwingen Sie

vermehrter Leistung, wenn
Ermiidungserscheinungen
auftreten!

Der Wechsel zwischen Bewe-
gung und Ruhe, zwischen
Arbeit und Erholung sollte
bewuBt eingehalten werden.
Korperliche Anstrengung
darfnicht die Schmerzgrenze
ibersteigen. ‘

Vermeiden Sie Gewichtszu-
nahme. Ausgewogene Er-
néhrung, wenig SiiBigkeiten,
evtl. eine Didtkur verhelfen
zu einem allgemein besseren
Korpergefithl. Unverniinfti-
ger Alkoholkonsum verrin-
gert die Leistungsfahigkeit
der Muskeln und vergroBert

Uberpriifen Sie Gefahren-

quellen in Ihrer Wohnung

oder am Arbeitsplatz. Rut-
schende Teppiche, glatte
Schuhsohlen auf Parkett,
Stolperschwellen oder ge-
wagte Klettereien, etwa beim
Hausputz, fithren oft zu ge-
féhrlichen Stiirzen.

Sprechen Sie anderen gegen-
iiber offen iiber Ihre Behin-
derung und muten Sie sich
keine unnétigen Anstrengun-
gen zu. Auch kurze Gehst-
recken kénnen zur Qual wer-
den, vor allem unter Zeit-
druck. Gewdhnen Sie sich an
den Gedanken, daf} Hilfsmit-
tel - wie etwa ein Gehstock
oder ein Rollstuhl - nétig
werden kénnen.

Geraten Sie nicht in Panik,
wenn die Atmung Schwierig-
keiten macht! Durch regel-
méBige Lebensweise, genii-
gend Schlaf und moglichst
wenig Aufregung kénnen Sie
die Atemleistung selbst gut
beeinflussen. Erkiltungen
sollten gut ausgeheilt werden.
Bei stdrkeren Atembe-
schwerden einen Lungen-
facharzt aufsuchen. Sollte ein
Atembhilfsgerédt notwendig
werden, versuchen Sie, dies
innerlich zu akzeptieren.

Gehen Sie nicht davon aus,
daf3 Ihr Arzt das Post-Polio-
Syndrom kennt. Informieren
Sie sich selbst und sprechen
Sie in Ruhe mit ihm dariiber.
Der Zusammenhang der ur-
spriinglichen Erkrankung mit
Sekundérschéden sollte auf
jeden Fall klar werden.

Uberpriifen Sie Ihren Le-
bensstil! Oft helfen geringfii-
gige Anderungen des Tages-

ablaufes, eine Ruhepause, ein
weniger anstrengendes Hob-
by, wenn méglich eine Hilfe
fiir den Haushalt oder Gar-
ten, um wieder mehr Lebens-
freude zu gewinnen.

Narkotika sind nach Mog-
lichkeit zu vermeiden. Als ge-
legentliches schmerzlindern-
des Mittel wird Aspirin emp-
fohlen. Achten Sie darauf,
daB Thre meist schlecht
durchbluteten Arme und Bei-
ne nicht zu sehr auskiihlen.
Gonnen Sie sich eine Wirm-
flasche, ein warmes Bad oder
eine Dusche, warme Striimp-
fe und Schuhe. Feuchte Wiir-
me hilft gegen Muskel-
schmerzen. Fangopackungen
fiir den Riicken in Kombina-
tion mit Massage lindern
Nackenverspannungen und
die Neigung zu HexenschuB3.
Gymnastik sollte sehr vor-
sichtig betrieben werden -
kein Krafttraining! Schwim-
men ist die beste Ausdauer-
iibung, doch nicht bei kaltem
Wasser! Jede Ubung ist so-
fort abzubrechen, wenn
Schmerz empfunden wird.

In den vorliegenden Polio-
Nachrichten finden Sie noch
viele ergénzende Informatio-
nen zu diesen bewulit kurz
und allgemein gehaltenen
Verhaltensempfehlungen.

Bundesverband
Poliomyelitis e.V.
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Storungen der Atmung beim
Postpoliosyndrom (PPS)

Das Krankheitsbild des Post-
Polio-Syndroms beinhaltet
vielfaltige Probleme und Be-
schwerden. Eines der hiufig-
sten und den betreffenden
Patienten sehr beunruhigen-
des Symptom ist die zuneh-
mende Erschopfbarkeit und
Schwiche meist in Kombina-
tion mit einer unerklarlichen
Miidigkeit, die den vorher
gekannten Aktionsradius er-
heblich einschrénkt. In die-
sem Zusammenhang kommt
es oft zu einem vermehrten
Schlafbediirfnis, zum Teil
aber auch zu néchtlichen
Schlafstérungen.® Weiterhin
wird die Aufmerksamkeit des
Betroffenen mehr und mehr
auf die Atmung gelenkt. Er
bemerkt hiufig eine zuneh-
mende Belastungsluftnot,
aber auch Luftnotzustéinde
beim Sprechen, beim ruhigen
Sitzen und w#hrend der
Nacht.

Solche sekundéren pulmona-
len Probleme werden beim
Postpoliosyndrom relativ
hiufig beobachtet. Etwa 40
% der PPS-Patienten klagen
iiber Probleme beziiglich der
Atmung.> 7 Diese konnen,
wie alle anderen Beschwer-
den des PPS, erst nach vie-
len Jahren auftreten, unab-
hiangig davon, ob bei der
Primédrerkrankung eine
Beatmungspflicht (meist
durch die eiserne Lunge) be-
stand oder nicht. So berich-
teten Howard und Mitarbei-
ter in einer Langzeitstudie
iiber 209 PPS-Patienten, von
denen 38 % nach einer mitt-
leren Latenzzeit von 33 Jah-
ren eine Atembhilfe brauchten.
Polio-Nachrichten Nr.3/ August 2000

Von diesen waren 45,5 %
wahrend der Akutphase nicht
auf eine Beatmung angewie-
sen.’

Die respiratorischen Stérun-
gen beim PPS entwickeln sich
schleichend, die frithen Sym-
ptome sind unspezifisch und
werden deshalb haufig ver-
kannt. Bereits 1970 beschrieb
Hamilton diese klinischen
Symptome bei Patienten mit
frither durchgemachter para-
lytischer Poliomyelitis bei
spidteinisietzenden
respiratorischen und
Kreislaufproblemen folgen-
dermallen: Zunehmende Mii-
digkeit, Ged4chtnisschwund,
Riickgang der intellektuellen
Wahrmehmungsféhigkeit, zu-
nehmende Dyspnoen (- Luft-
not) bei Anstrengungen und
erhohte Empfindlichkeit fuir
respiratorische Infektionen
und zunehmende Kéilte-
empfindlichkeit mit kalten
Extremitéiten, peripheren
Zyanosen und peripheren
Odemen.?

Ursachen der
gestorten Atmung:

Diese Atmungsstorungen
koénnen gerade beim PPS
vielfdltige Ursachen haben.
Infolge der Schiadigung der
motorischen Vorderhorn-
zellen ist die Atmungs-
muskulatur hiufig direkt ge-
schddigt. Die Atmungs-
muskulatur beinhaltet das
Zwerchfell und  die
Zwischenrippenmuskulatur.
Als Hilfsmuskeln fungieren
ein Teil der Brustmuskulatur
sowie Hals- und Bauchmus-

keln. Héufig kann man be-
reits duBerlich atrophierte
Brust- oder Halsmuskeln,
meist einseitig stirker ausge-
pragt, erkennen. Bei starker
muskulédrer Schadigung miis-
sen die Atmungshilfsmuskeln
bereits bei der Ruheatmung
eingesetzt werden und haben
fiir die Belastung kaum noch
Reserve.

Die Arbeitsgruppe um
Sinderby untersuchte die
Zwerchfellermiidung bei 5
PPS-Patienten bei Verwen-
dung von Heim-
beatmungsgeriten.* Die Ar-
beitsgruppe fand bei den
PPS-Patienten eine deutliche
Reduktion der Kraftreserve
bereits im Ruhezustand und
eine tiefere Schwelle der im
EMG zu beobachtenden Mii-
digkeit als bei Gesunden.
Durch eine neurogene Schi-
digung der Riicken- und
Bauchmuskulatur entwickel-
ten viele betroffene Patienten
eine Kyphoskoliose. Diese
fiihrt zu einer Stérung der
mechanischen Kopplung der
Muskeln mit dem deformier-
ten knéchernen Thorax durch
die undkonomische Hebel-
wirkung der Muskeln. Die
knocherne Verdnderung der
Wirbelsdule und des Brust-
korbes schrénkt die Beweg-
lichkeit erheblich ein, was
natiirlich eine verminderte
Ventilation mit Stérung des
Gasaustausches zur Folge
hat. Wenn die Vitalkapazitit
auf einen Wert unter 55 %
des altersentsprechenden
Soll-Wertes abfillt, muss mit
einem Anstieg des Kohlendi-
oxid-Partialdruckes im Blut

Dr. med. Andrea
Kemper und Prof.
Dr. sc. med. Ger-
hard Zwacka

S ¢chlaf -
medizinisches Zen-
trum des Robert-
Koch-Krankenhau-
scs, Robert-Koch-
Stralle 6-8,

93510 Apolda

Prof. Dr. Zwacka
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| schiedliche

| Atmungsstérungen, die beim
- | PPS auftreten konnen. Bei
. | dem normalen Schlaf nimmt
| der Muskeltonus je nach

gerechnet werden.!

Der Korper versucht dann,
das iiberschiissige Kohlendi-
oxid abzugeben, indem er die
Atemarbeit erhoht. Da die
Atmungsmuskulatur aber be-
reits primér geschédigt ist,
sind die Reserven schnell er-
reicht, es kommt zu einer Er-
miidung der Muskulatur mit
einem weiteren Anstieg des
pCO02. Zur Vermeidung einer
tibergroBBen Atemarbeit sind
die Atembewegungen schnell
und oberfldchlich. Dies er-
hoht die Inhomogenitét der
alveolaren Beliiftung, die
Totraumventilation und die
Arbeit zur Uberwindung
nichtelastischer Widersténde.

Zu Beginn der Erkrankung
konnen die Storungen zu-
nédchst nachts zum Ausdruck
kommen. So gibt es unter-
nédchtliche

Schlaftiefe physiologisch ab,
man atmet flacher und gleich-
méBiger. Im REM-Schlaf
(Schlafphase mit schnellen
Augenbewe-gungen) ist die
Muskulatur auch bei gesun-
den Menschen fast ohne
Kraft. Liegt eine Stérung der
Atmungsmuskulatur vor,
kommt es im Schlaf dann hiu-
fig zu Hypoventilationen, d.
h. die Atmung wird zu flach,
um den Kérper noch ausrei-
chend mit Sauerstoff zu ver-
sorgen. Die Folge sind zykli-
sche Abfille der Sauerstoff-
sdttigung im Blut, parallel
dazu Anstiege des
Kohlendioxidgehaltes. Diese
Hypopnoen werden von ver-
schiedenen Rezeptoren im
Kérper erkannt und durch ei-
nen Weckreiz mit einer Pha-

PPS: Atmung

se vermehrter Atmung been-
det. Der Nachtschlaf der Pa-
tienten wird hierdurch ge-

stort.
Daneben findet man aber

auch bei PPS-Patienten ver-
mehrt  schlafbezogene
Atmungsstdrungen im Sinne
eines obstruktiven Schlaf-
apnoesyndromes, d. h. es tre-
ten wéhrend der Nacht Atem-
pausen auf, die ebenfalls zu
Sauerstoffabfillen fithren und
den Schlaf erheblich stéren.

Sollten zusétzlich Lungen-
erkrankungen bestehen, z. B.
ein Asthma bronchiale, eine
obstruktive Bronchitis oder
ein Lungenemphysem, poten-
zieren sich die Stérungen und
konnen schneller zu einem

Versagen der Atempumpe
fithren.

Wann sollte der
PPS-Patient mit
Atmungsproblemen
welchen Arzt
aufsuchen?

Jeder PPS-Patient sollte hell-
horig werden, wenn er am
Tage eine Kurzatmigkeit bei
Belastung oder in Ruhe be-
merkt. Zu den Symptomen
néchtlicher Atmungs-
stérungen zdhlen ein gestor-
ter Schlaf, morgendliche
Kopfschmerzen, allgemeine
Miidigkeit und Schlifrigkeit
am Tage. Bei ldngerer Dauer
der Erkrankung koénnen
Konzentrationsstérungen,
Gedichtnisschwund, Depres-
sionen hinzukommen. Spéte-
stens, wenn gehduft Bronchi-
tiden oder pulmonale Infekte
auftreten, sollte der Hausarzt
aufgesucht werden.

Zunichst koénnen einfache
Untersuchungen kléren, ob
eine akute Storung vorliegt.

Hierzu gehoren eine einfache
Lungenfunktionspriifung in
Form einer Spirometrie, eine
Rontgenuntersuchung der
Lunge, eine Blutgasanalyse
sowie eine orientierende
Blutuntersuchung
(Entziindungszeichen?). Bei
entsprechenden Hinweisen
wird der Hausarzt den PPS-
Patienten zu einem
Pneumologen tiberweisen,
welcher die Diagnostik mit
einer Bodypiethysmographie,
einer Schlafapnoescreening-
untersuchung (Hypopnoe-
Diagnostik sollte méglich
sein!) und ggf. einer Unter-
suchung zur Atemmuskel-
funktion vervollkommnen
kann. Wenn sich Hinweise auf
eine manifeste Storung erge-
ben, dann sollte eine Uber-
weisung in eine polio-erfah-
rene Klinik mit Schlaflabor
erfolgen. Dort kénnen zu-
sdtzliche Spezial-
untersuchungen
(Polysomnographie, Oberfla-
chen-EMG der Atmungs-
muskulatur, Herzuntersu-
chungen usw.) das Ausmaf
der Storungen kldren, um an-
schlieBend die fiir den Pati-
enten optimale Therapie ein-
zuleiten.

Therapeutische
Maoglichkeiten:

Zur Vorbeugung atmungs-
bedingter Storungen gehéren
physiotherapeutische MaB3-
nahmen, um die Arbeit von
Brustkorb und Lunge sowie
die Schleimdrainage zu ver-
bessern. Auch die nicht-
befallene Atmungshilfs-
muskulatur kann in die Ubun-
gen einbezogen werden.

Daneben steht das Vermeiden
von Ubergewicht und eine
richtige Schlathygiene beson-
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ders im Vordergrund.

Wenn doch eine behandlungs-
bediirftige pulmonale Storung
vorliegt, muss je nach Ursa-
che die spezielle Behandlung

erfolgen.
Bei wiederholten pulmonalen

Infekten ist immer eine
Inhalationstherapie sinnvoll,
wobei bei eingeschriankter
Atempumpfunktion Gerite
mit Druckunterstiitzung zu
bevorzugen sind.

Bei einer manifesten ventila-
torischen Insuffizienz kom-
men Heimbeatmungs-geréte
zum Einsatz, die mit Volu-
men- oder Druckvorgabe ar-
beiten. Sie werden vorzugs-
weise nachts und nur stun-
denweise am Tag angewen-
det (je nach Ausmal der Sto-
rung). Als Beatmungszugang
stehen heute eine Vielzahl
von Maskensystemen zur Ver-
fiigung, die individuell
angepasst werden.

Bei regelmifiger Nutzung
des Heimbeatmungsgerétes
ist bereits nach kurzer Zeit
mit einer Erholung der
Atmungsmuskulatur zu rech-
nen, was sich auch im Befin-
den deutlich niederschlagt.
Vorsichtig sollten alle betrof-
fenen PPS-Patienten im Hin-
blick auf eine alleinige
Sauerstofftherapie sein. Eine
solche Behandlung hilft bei
Lungenerkrankungen mit
Gasaustauschstorungen sehr
gut. Bei PPS-Patienten liegt
aber meist eine
ventilatorische Insuffizienz
vor, wo diese Behandlung
wenig hilfreich ist. Im Gegen-
teil, unkritisch angewandt
kann der Sauerstoff den
Atemantrieb vermindern und
einem weiteren Anstieg des
Kohlendioxidpartialdruckes
Vorschub leisten.

Bei leichteren Stoérungen
Polio-Nachrichten Nr.3/ August 2000
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oder einer begleitenden
Lungenerkrankung ist immer
auch eine medikamentdse
Therapie sinnvoll. So gibt es
Hinweise, dass bestimmte
Medikamente zur Bronchial-
erweiterung eine gleichzeiti-
ge unspezifische muskelauf-
bauende Wirkung haben, was
zum Teil bei neuromus-
kuldren Erkrankungen ge-
nutzt wird.?
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PPS: Physiotherapie

Polio-Spiitfolgen — Welche Gymnastik?

Allgemeinrezepte kann es nicht geben

Moglichst erhalten was an
Kraft und Funktion vorhan-
den ist! Darauf muss die Phy-
siotherapie bei Personen mit
chronischen und sekundéren
Schiden infolge einer frithe-
ren Polioerkrankung konzen-
triert sein. Training zur Ver-
besserung der Ausdauer ist
auBerordentlich wichtig. Da-
gegen kann Training zur
Kraftsteigerung, gar wenn es
forciert wird, mehr schaden
als niitzen und sollte daher
unbedingt fachérztlich iiber-
wacht werden....

Wenn Spitfolgen der Infek-
tionskrankheit “Spinale Kin-
derlshmung (Poliomyelitis)”
dem angesprochenen Arzt
bekannt sind und nach sorg-
faltiger Abkldrung andere
Krankheitsursachen nicht
vorliegen, wird er als erstes
raten, langsamer zu treten
und tagsiiber ofter kurze
Pausen zu machen. Als néch-
stes miissen Reizzustdnde am
Bewegungsapparat behan-
delt und eventuell MaBinah-
men zur Entlastung in An-
spruch genommen werden.
Sofort eine Kur zu verordnen
hat nur Sinn, wenn in der be-
treffenden Klinik Erfahrung
mit PPS-Patienten vorliegen
oder man dort auf medizini-
scher Seite bereit ist, sich mit
der (meist englischen) Fach-
literatur iiber Spétfolgen der
Polio ernsthaft zu befassen.
Vorbeugen durch regelméBi-
ge ambulante Physiotherapie
mit gezieltem passivem und
aktivem Durchbewegen von
Muskulatur und Gelenken,
dazu jihrlich ein drei- bis
vierwochiger Aufenthalt in
einer Reha-Einrichtung wé-
ren, so Dr. Thomas Lehmann
(Bern), die wirksamste Be-
handlung. Sie wurde bei vie-
len bereits versdumt. Das
zeigt ein Vergleich zwischen
dem Gros der jetzt von Spit-
folgen geplagten und einer
Gruppe Polios, die unter er-
fahrener drztlicher Kontrolle

ihre korperlichen Probleme
iiber Jahre sorgfiltig wahr-
nahmen und 16sen lieen. Nur
wenige erfuhren entscheiden-
de Arbeits-, Freizeit-, und
Gesundheitseinbuf3en.
“Nicht trotz sondern mit der
Behinderung leben” — dieses
Motto von Sunny Roller am
Klinikum Ann Arbor (Michi-
gan, USA), die jetzt ganz auf
den Rollstuhl angewiesen ist,
erleichtert die unumgéngliche
Anpassung der Lebensweise
von Menschen mit Polio-
Spitfolgen ungemein. Das
bedeutet: Das Tagespro-
gramm gut planen, immer
wieder Ruhepausen einlegen,
Hast vermeiden, korperliche
Leistungsgrenzen rechtzeitig
respektieren, in aufregenden
Situationen moglichst innere
Ruhe bewahren.

Die von Natur aus leistungs-
orientierten und gerne spon-
tan handelnden Polios weh-
ren sich anfangs dagegen,
wollen sich nicht in ein “Ak-
tivitdten-Korsett” zwingen
lassen. Auf Vorschlige, Hilfs-
mittel zu benutzen, reagieren
sie meist reserviert. ...(Nun)
gebietet einfach die Vernunft,
sich je nach Lage des Falles
mit orthopddischen Hilfsmit-
teln, vor allem aber regelmé-
Biger Physiotherapie wieder
anzufreunden. Auch eine me-
chanische Atembhilfe fiir die
Nacht kann notwendig wer-
den, wenn im Schlaf der Gas-
austausch unzureichend ist
und es zu einer schleichend
fortschreitenden Unter-
beatmung kommt. Anzeichen
dafiir kénnen hartnickige
morgendliche Kopfschmer-
zen, Abgeschlagenheit trotz
ausreichender Nachtruhezeit,
zunehmender Leistungsabfall
und unerklérlicher Bluthoch-
druck sein.

Sport wurde fiir viele Polios
ein niitzliches Hobby: Nur
wurde oft zu wenig bedacht,
welche MaBstébe anzulegen
seien. So mag Uberanstren-

gung in jenen Jahren, womdg-
lich schon zu rigoroses Trai-
ning unmittelbar nach der Er-
krankung, heutige neue
Schwichezustinde vorberei-
tet haben. Threr Defizite in
neuromuskuléren Funktionen
waren sich die meisten Polios
vermutlich gar nicht bewusst,
wollten tiberdies Leistung
und Konnen demonstrieren.
Aber auch Arzte und Thera-
peuten hatten Schwierigkei-
ten, von der Erkrankung ge-
schwichte Muskeln zu iden-
tifizieren. Was beim her-
kommlichen manuellen Test
der Muskelkraft normal er-
schien, erreichte bei quanti-
tativer ~Messung im
Forschungslabor u.U. nur
50%, manchmal auch nur
20% der normalen Leistung.
Die Beurteilung der Muskel-
kraft verlangt vom Physiothe-
rapeuten besondere Einfiih-
lung und griindliches Beob-
achten. Aufgrund ihrer Erfah-
rung schligt M. Weiss
(Canton, Ohio) den manuel-
len Kraft- und Ausdauertest
vor, der an einem bestimm-
ten Muskel drei- bis viermal
hintereinander vorzunehmen
ist. Der erste und der letzte
Wert sind entsprechend einer
Skala eins bis fiinf (nach
Kendal) zu protokollieren.
Gerite zur Leistungsmessung
fithren infolge unwillkiirli-
chen Einsatzes von
Kompensationsmuskeln
durch Probanden leicht zu
Fehlmessungen. ...

Schwimmen erwies sich auch
jetzt als hilfreiche
Bewegungsart, sofern die
Arme kriftig genug sind. Es
ist zwei bis dreimal pro Wo-
che fiir jeweils 20 bis 30 Mi-
nuten in Riicken- und Seiten-
lage, mit Kraulen und Gehen
im Schwimmbecken bei Tem-
peraturen nicht unter 28°C
und nicht iiber 33 bis 34° C
angebracht. Der Nebeneffekt,
Stiarkung von Herz- und
Kreislauffunktionen, ist so
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besser ... zu erreichen. Vom
Uben mit Maschinen dhnlich
jenen in Fitness-Studios raten
Polio-Therapeuten meist ab,
weil die unterschiedliche
Leistungs-situation der Mus-
keln eines Polio-Patienten
nicht beriicksichtigt werden
kann. Schwache Muskel-
gruppen werden leicht liber-
fordert und so zusétzlich ge-
schwécht.

Zur Unterstiitzung der Herz-
und Lungentétigkeit sind
selbst bei den jetzt vorhande-
nen Einschrinkungen modi-
fizierte Aerobic-Ubungen
méglich, wenn die Rumpf-
muskulatur ausreichend
funktionsfihig ist....Hier ha-
ben sich Intervallprogramme
bewihrt — d.h. nach zwei bis
drei Minuten Uben folgt je-
weils eine Pause von einer
Minute. Allgemein gilt: Uben
bzw. Aktivitit bis zu 50% der
groBten individuellen Leis-
tungskapazitit darf nicht er-
miiden und keine Schmerzen
verursachen — weder an Ge-
lenken noch an Muskeln. Das
Ziel: Der Betreffende sollte
sich, ohne auler Atem zu ge-
raten, um einiges tiber den fiir
das Alltsigliche erforderlichen
Grad hinaus anstrengen kon-
nen.

Was der eine ohne weiteres
bewiltigt und seine Ausdau-
er steigert, kann jedoch den
anderen vollig iiberfordern.
Dessen Pensum mag schon
mit den alltiglichen Prozedu-
ren der Toilette am Morgen
und Abend, An- und Ausklei-
den und notwendigen Ver-
richtungen tagsiiber erfiillt
sein. Thm konnte z.B. mehr-
maliges Anspannen aller ver-
fiigbaren Muskulatur und
ausgiebiges Recken im Bett
vor dem Aufstehen mit der
Zeit etwas Kriftigung ver-
schaffen. Auch lésst sich die
Badewanne recht gut als
“Ubungszentrum” benutzen,
besonders dann, wenn ein an
die Wasserleitung anschlief3-
barer hydraulischer Lifter
vorhanden ist. Leichte
Widerstandsiibungen sind
z.B., durch Anhéngen eines
bei Kindern héufig gebrauch-
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ten Schwimmfliigels mit ge-
ringer Luftfiillung an FuB-
oder Handgelenk moglich.
Kriftigungsiibungen im
Trocknen mit leichtem Wi-
derstand miissen nach Prof.
Jacquelin  Perry (Los
Angeles) stets unterhalb der
grofBten Muskelleistungs-
kapazitit bleiben. Erreicht
diese nur Stufe 3 oder weni-
ger, sind sie nicht angebracht.
Falls undurchfiihrbar soll zur
besseren Durchblutung des
Muskelgewebes mit kurzem
kriftigen Anspannen (...) mit
bis zu fiinf Wiederholungen
begonnen werden. Sobald
das Uben leichter geht, stei-
gert man auf zehn Wiederho-
lungen, gibt spater noch et-
was mehr Widerstand....

.Drei Regeln sind unbedingt

zu beachten: Hat der Patient
das Gefiihl, das Uben tue ihm
gut, fortsetzen. Fithlt er sich
schlechter, auf die Hélfte re-
duzieren. Fiihlt er sich auch
dann noch schlecht, aufthéren,
sich etwas anderes tiberlegen.
Perry und Mitarbeiter mach-
ten die Erfahrung, dass die-
ses Programm 40% der Pati-
enten zu mehr Ausdauer bzw.
Kraftgewinn um %2 Grad ver-
half....

Auf Anhieb vermag der Arzt
oder Therapeut nicht zu sa-
gen, ob Muskelschwiche und
rasche Ermiidung auf Unter-
oder Uberforderung zuriick-
zufiihren ist, ob muskulére
oder chronische, generelle
Miidigkeit vorliegt. Das Di-
lemma bei Personen mit alter
Polio ist der unsymmetrische
Befall der grofBBen
Motoneuronen in den Vor-
derhdrnern des Riickenmarks
und im Hirnstamm im Akut-
stadium der Erkrankung. Die
vollige oder teilweise Zersto-
rung solcher Zentren fiir die
Impulsiibertragung  an
Skelettmuskeln fithrte zur
kompletten oder teilweisen
Lihmung der betreffenden
Muskelgruppen. Durch
Anpassungs- und Kompensa-
tionsprozesse kamen den-
noch bei zahlreichen Patien-
ten mit dem Training Muskel-
funktionen teilweise sogar

ganz zuriick — wenn auch
nicht im urspringlichen
Leistungsgrad. Jetzt jedoch ist
in Folge solcher Prozesse die
Masse und Struktur des
Muskelgewebes — hinsicht-
lich Mengenverhéltnis, An-
sprechbarkeit und Stoff-
wechselverhalten der
Muskelfasertypen — gegen-
{iber dem Zustand unmittel-
bar nach der Erkrankung z.T.
erheblich veréndert.

Deshalb ist vor Beginn einer
Ubungstherapie langsames,
vorsichtiges Herantasten an
den realen Zustand so wich-
tig. Sie sollte durch gezielte
und langsame, nie ruckartige

Dehnung, vielleicht kombi- &

niert mit gezielter Elektrothe-
rapie, vorbereitet werden.
Die Anwendung der

“Propriozeptiven -xi

Neuromuskulédren
Fazilitation” (PNF) mit soge-
nannter Komplexbewegung
spielt bei Poliopatienten eine
wichtige Rolle. Der um 1950
von dem amerikanischen
Neurophysiologen H. Kabat
entwickelten, inzwischen er-
heblich modifizierten Metho-
de liegt die Erkenntnis zu-
grunde, dass jede Bewegung
mehrere Komponenten hat
und durch sie ganze
Bewegungsketten stimuliert
werden koénnen. Dabei wer-
den reizaufnehmende Organe
und Zellen in der Skelett-
muskulatur, in Muskelsehnen
und Gelenkkapseln
(“Propriorezeptoren”) einge-
schaltet.

Auf diesem Wege lassen sich
paretische (teilgeldmte)
Muskelketten aktivieren. Ur-
spriinglich “fir Geldhmte”
entwickelt wurden z.B. 1992
einige amerikanische
Olympiasportler wegen {iber-
anstrengter, geschwéchter
Muskeln und Gelenke mit
dieser Methode erfolgreich
behandelt.

Das Original wurde von der
Redaktion gekiirzt.

P
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Dr. B. Bocker

PPS: Rehabilitation

Medizinische Rehabilitation
Poliobetroffener

Die therapeutische Bedeu-
tung der Poliomyelitis
anterior acuta nimmt trotz
Einfiihrung der Schutzimp-
fung insbesondere auf Grund
ihrer Spétfolgen zu.

Die Erkrankung beruht auf

| einer viralen Entziindung der
| grauen Substanz des Riicken-
markes mit Untergang der

Vorderhornnervenzellen.
Beginnend mit einer fieber-
haften Erkrankung stellen
sich nach wenigen Tagen
fortschreitende Lihmungen
sowie seltener Schluckbe-
schwerden und/oder Augen-
bewegungsstérungen ein.
Entscheidend fiir den weite-
ren Krankheitsverlauf'ist die
Mitbeteiligung der Atmungs-
muskulatur.

Eine weitgehende oder fast
vollstdndige Riickbildung der
Lihmungen ist schon inner-
halb weniger Wochen mdg-
lich, jedoch resultieren hiu-
fig Muskelschwichen mit
Wachstumsstérungen der be-
troffenen Extremitéten. Jahr-
zehnte nach der akuten Er-
krankung kénnen erneut
schwerwiegende Beschwer-
den auftreten. Als sicher an-
zunehmen ist ein sekundérer

Untergang von  vor-
geschédigten Vorderhorn-
ganglienzellen.

Es gibt in Deutschland Stati-
stiken zufolge 10.000 -
15.000 Patienten, die diese
klinischen Kriterien fiir ein
solches Postpoliosyndrom
erfiillen!*19;

- Anamnese einer akuten fie-
berhaften paralytischen Er-
krankung wéhrend einer
Poliomyelitisepidemie mit
stabiler Erholung fiir minde-
stens 15 Jahre

- verbleibende asymmetrische
Muskelschwéche, Miidig-
keit, fehlende Reflexe in min-
destens einer Extremitét bei
normaler Sensibilitét

- Entwicklung neuer
postpoliomyelitischer
Muskelschwiche sowie

- muskulirer Beschwerden

- Entwicklung von Nerven-
reizzustinden und Gelenk-
schmerzen
-Ausdauerverlust,
Atmungsbeschwerden mit
gehduften Atemwegsinfekten

Rehabilitations-aufbau

Aufgabe der Fachérzte fiir
Physikalische und
Rehabilitative Medizin ist
unter anderem die Erarbei-
tung zielgerichteter
Rehabilitationsstufenpléne.
Die Rehabilitation ist bei aus-
reichender Mobilitéit, Motiva-
tion und Belastbarkeit ambu-
lant, ansonsten teilstationér in
Wohnortnidhe oder stationér
moglich. Ziel der Rehabilita-
tion ist in erster Linie die
Wiederherstellung der best-
moglichen muskuldren Funk-
tion beziiglich Kraft, Ausdau-
er und Koordination. Voraus-
setzung hierfiir ist in jedem
Fall die Linderung bestehen-
der Schmerzen sowie die aus-
reichende Sauerstoffversor-
gung insbesondere der Mus-
kulatur. Uber die Verbesse-
rung der Muskelfunktion so-
wie Muskelkoordination
werden alltagsspezifische
Bewegungsmuster neu er-
lernt  und trainiert, bis hin
zur Konditionierung des
Gesamtorganismus.

Im Ergebnis der Rehabilitati-
on steht die Erh6hung der
Lebensqualitit des Patienten,
zumindest jedoch eine Stabi-
lisierung des bestehenden
Gesundheitszustandes mit
grofftmoglicher Selbstindig-
keit im tdglichen Leben.
Grundlage ist die Erstellung
und Kontrolle eines
Rehabilitationsplanes mit
rehabilitativ ausgerichteten
Verféhren der Physikalischen
Therapie einschlieBlich Um-
gang mit Hilfsmitteln.

Schmerzlinderung

Gleich- und Reizstrom-
therapie

Die Niederfrequenztherapie
umfaffit Anwendungen mit
Strémen von 0 bis 1000 Hz.
Als reines Schmerzmittel
dient der Gleichstrom.
Niederfrequenztherapie fithrt
auf verschiedenen Ebenen
des Nervensystems zu einer
Schmerzhemmung. Zu emp-
fehlen ist die transkutane
elektrische Nerven-
stimulation  ( TENS ) mit
entsprechenden Batteriegerd-
ten als hdusliche Behand-
lungsform.

Héusliche Niederfrequenz-
therapie kann nicht nur zur
Schmerzreduktion, sondern
auch zur Muskelstimulation
eingesetzt werden, insbeson-
dere wenn auf Grund starker
Schmerzen keine Kranken-
gymnastik moglich ist.

Hochfrequenztherapie

Im  Untessehied = zur
Niederfrequenztherapie wird
die Behandlung mittels elek-
tromagnetischer Wechsel-
felder mit einer Frequenz von

iiber jg0R k]~ als
Hochfrequenztherapie , be-
kannt als Kurzwellen-

behandlung, bezeichnet. Der
elektrische Strom hat keine
Wirkung auf Nerv und Mus-
kel, sondern wird absorbiert
und in Warme umgewandelt.

Manuelle Therapie

In der Therapie der Nerven-
reizsyndrome durch Druck ist
eine entlastende Lagerung
bzw. Haltung durch Vermei-
dung besonderer mechani-
scher Belastungen ggf. auch
mit Lagerungsschiene ober-
stes Gebot®. Die Raumver-
héltnisse sind durch Mobili-
sation,

Dehnung und Kréftigung der
betreffenden Muskulatur zu
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optimieren. Empfehlenswert
ist zusétzlich eine Ultraschall-
therapie in der betroffenen
Region.

Massagetherapie

Die klassische oder
Allgemeinmassage wird zur
befundgerechten Therapie
krankhafter Verdnderungen
in Haut, Bindegewebe und
Muskulatur eingesetzt.
Unter den Spezialmassagen
ist die Bindegewebsmassage
auf Grund ihrer Wirksamkeit
bei hdufig vorkommenden
Bindegewebsverinderungen
der Postpolio-Patienten her-
vorzuheben:

- Beeinflussung der Faser-
schrumpfung des Bindege-
webes bei Muskelschwund

- Verminderung von Stauun-
gen bei fehlender Muskel-
pumpe

- Harmonisierung des Ner-
vensystems

- Durchblutungs-
verbesserung im Muskel
Die Therapieserie enthdlt 10
bis 15 Behandlungen (5/Wo-
che). Vorsicht ist bei der Ver-
ordnung der Unter-
wasserdruckstrahlmassage
geboten, da eine solche The-
rapie von den meisten Pati-
enten nicht gut vertragen
wird; die betroffene Musku-
latur erhidlt moglicherweise
durch den Strahldruck wei-
tere Stérungen.

Hydrotherapie

Warme Wasseranwendungen
verursachen iiber Reizung
der Temperaturfiihler eine
Schmerzhemmung, welche
durch Muskellockerung im
warmen Wasser noch ver-
starkt wird.

Besonders hervorzuheben ist
die Wirksamkeit hydroelek-
trischer Bader (Stangerbad,
Vierzellenbad) mit der Wir-
kung des warmen Wassers,
des Wasserdruckes und des
Gleichstromes. Kaltan-
wendungen werden von den
betreffenden Patienten auf
Grund der schon gestorten
Durchblutung und erhdhten
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Kiltesensibilitit nicht tole-
riert.

Akupunktur

Mittels konventioneller
Nadelakupunktur kann man
einerseits eine Schmerz-
therapie realisieren, anderer-
seits eine Energiezufuhr iiber
Akupunktur bestimmter en-
ergetischer Punkte bzw.
Moxibustion erzielen.

Krankengymnastik

Ziel der Krankengymnastik
ist immer eine Funktions-
verbesserung oder zumindest
-erhaltung. Das betrifft die
Beweglichkeit einzelner Ge-
lenke, die Optimierung von
Bewegungsabldufen, der
Muskelkraft, -ausdauer und -
durchblutung.

Atmungstherapie

Einen wesentlichen Bestand-
teil des Gesamtbehand-
lungsplanes nimmt die At-
mungstherapie ein. Mechani-
sche Reize wie Dehnung der
Muskulatur durch bestimm-
te Lagerungen und Packe-
griffe fithren zu einer Anre-
gung der Muskelspindeln.
Auch von den Rezeptoren in
den Muskeln der Extremité-
ten ausgehend kann die
Atmungsmuskulatur stimu-
liert werden (periphere

Atmungsantriebe).
Ergénzend konnen Entspan-
nungstherapien wie
-Losungstherapie nach
Schaarschuch/Haase

- Konzentrative Entspannung
-Progressive Muskelrela-
xation nach Jakobson

in der Kombination angewen-
det werden.

Die genannten
Entspannungstherapie-
verfahren dienen der Korper-
wahrnehmung
Korperwahmehmung dient
ebenso der bewussten
Atmungsvertiefung; so wurde
die Losungstherapie von
Schaarschuch und Haase ei-
gens als Atmungstherapie
entwickelt. Eine weitere

Methode der Wahrnehmung
individueller Funktionen und
Bewegungsabldufe ist die
Feldenkraisarbeit. Durch
Vergleich der Bewegungs-
vorstellung mit der tatséch-
lichen Funktion werden ge-
storte Muskelmuster erkenn-
bar und verénderbar.
Verstérkt werden kann die ei-
gene Wahrnehmung von
Korperfunktionen wie auch
Spannungszustdnden be-
stimmter Muskelgruppen
mittels sogenanntem
Biofeed-back . Das abgelei-
tete Oberflichen-EMG des
entsprechenden Muskels ver-
starkt das “Muskelgefiihl®.
Der Patient “hort“ oder
“sieht™ tiber die Aufarbeitung
des abgeleiteten EMG-Po-
tentials im Gert die entspre-
chende Muskelspannung und
kann diese bewuft beeinflus-
sen.

Die Verordnung von Atem-
gerdten zur Atmungsunter-
stiitzung obliegt dem entspre-
chenden Facharzt.

Konditionstraining

Eine Konditionierung des
Herz-Kreislauf- und
Atmungssystems ist mit auf
die Leis-tungsféhigkeit des
Patienten abgestimmter Fahr-
rad-ergometrie tiblich.
Nach Festlegung  der
tolerierbaren Geschwindig-
keit und des Widerstandes
ohne Auftreten von Muskel-
zuckungen, -schmerzen oder
-ermiidung 3 mal pro Woche
30 min = 5 x 5 min mit je 1
min Pause. Ein solches Trai-
ning sollte immer &rztlich ein-
gestellt und tiberwacht wer-
den.

Propriozeptive
neuromuskuldire
Fazilitation

Die Okonomisierung der
Muskelarbeit im gesamten
Bewegungsablauf einer
Funktionskette ebenso wie
die Beseitigung von Muskel-
stérungen wie z. B. Verkiir-
zungen und Abschwéchun-
gen sind Gegenstand ei-
ner komplexen Kranken-

Wichtig sind
Pausen und die
Moglichkeit, es

sich gut gehen
lassen zu kénnen.
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Die Rehabilitation
erfordert auch eine
gute Zusammenar-
beit zwischen Arzt,

PPS: Rehabilitation

gymnastik wie PNF

(Proprio-zeptive

neuromuskulére Fazilitaion).
Schluckstérungen

Um Folgen von Schluck-
storungen zu verhindern, sind
spezielle Muskeltechniken im
Gesichts- und Kehlkopf-
bereich  einschlieBlich
Hustentechniken erlernbar.
Auch hier muss der Einsatz
von Hilfsmitteln ( z. B. Trink-
becher ) erwogen werden.
Wichtig ist die Erndhrungs-
beratung bei entsprechenden

* Problemen.

Ergotherapie
(ADL-Training)

Maf3geblich fiir die Patienten ist
die vom Krankengymnas-ten
unabhéngige Konditionierung
bzw. Kondi-tionserhaltung un-
ter Alltagsbedingungen bei Ver-
meidung einer Uberbelastung,
wozu eine gezielte Beratung
unerlésslich ist.

Die Anleitung zum Training
der Aktivitdten des tdglichen
Lebens (ADL) ist ebenso
sinnvoll und Therapie-
bestandteil wie spezifische
Krankengymnastik-
programme.

Entscheidend fiir die Bewilti-
gung der Alltagsaufgaben ist
jedoch nicht nur die Kondition
der Patienten, sondern ebenso
die Optimierung einzelner
Gebrauchsbewe-gungen.
Angewandt werden einerseits
genannte krankengymnastische
Verfahren wie z.B. PNF fiir
Rollstuhlfahrer, namentlich das
Aufstellen der Fiifle oder Be-
tdtigen der Bremse, anderer-
seits ergotherapeutische Hand-
fertigkeiten mit unterschiedli-
chen Materialien.

Ein hoher Stellenwert sollte der
Schulung des Umgangs mit or-
thopédischen Hilfsmitteln bei-
gemessen werden. Hierzu ge-
hort die Gangschule, das
Rollstuhltraining und die Krif-
tigung der zur Verwendung der
Hilfsmittel notwendigen Mus-
kulatur.

Es ist darauf zu achten, dass
ausreichend Therapiepausen
bzw. Arbeitspausen im Alltag
eingehalten werden, um eine
Uberlastung der erkrankten
und der bereits iiberbean-
spruchten bisher nicht betrof-
fenen Muskulatur eintritt.
Erwiesenermallen ist die Ar-
beitsfihigkeit der Muskulatur
nach Ruhe beziiglich ihrer
Kontraktionskraft und -zeit

héher als bei ununterbrochener
Tétigkeit. So ist die Rollstuhl-
versorgung auch bei noch vor-
handener Gehféhigkeit zu emp-
fehlen, um fortschreitende
Fehlbelastungen sowohl der
Muskulatur als auch der Ge-
lenke einzuschrénken.
Beiklinisch instabiler Poliomye-
litis sollte die Krankengymna-
stik zum Schutz vor Uberla-
stung bzw. zur Entlastung un-
ter Abnahme der Eigen-
schwere im Thermalbad erfol-
gen. Therapieziel der schweren
atrophischen Poliomyelitis ist
die Erhaltung der noch beste-
henden Bewegungsfunktion.
Zusammenfassend kann gesagt
werden, dass jeder Patient mit
einem Postpoliosyndrom auf
ein kontinuierliches, ambulan-
tes Rehabilita-tionsprogramm
angewiesen ist. Jedoch ist ein
groBerer Erfolg mit einer
spezifischen stationédren Re-
habilitation zu erwarten, da
hier das Therapieprinzip der
Entlastung und ausreichenden
Erholung unabhéngig von be-
ruflichen oder h&uslichen
Belastungen  realisiert
werden kann.

Selbsthilfegruppe,
Patient und Thera-
peut auf der einen
Seite und den ge-
setzgebenden und
ausfithrenden Or-
ganen des Staates.

Der Bundesverband wurde gefragt!

Der 1. Vorsitzende Herr
Wobbeking nahm am 17. Juli
2000 an der Anhorung des
Sachverstdndigenrates des
BMG (Bundesministerium
fiir Gesundheit) in Berlin teil.
Herr Prof. Wille moderierte
die Veranstaltung. Das The-
ma dieser Veranstaltung war
,,Uber-/ Unter- und Fehl-
versorgung im Gesundheits-
wesen“. Hierzu duBerte sich
Herr Wobbeking folgender-
maBen: Der Bundesverband
arbeitet mit dem DGM zu-
sammen. Dabei ist Herr Prof.
Pongratz behilflich, die
Muskelzentrum zum Thema
PPS zu sensibilisieren. Es
gibt leider eine sehr starke
Unterversorgung im diagno-
stischen Bereich. Des-

weiteren besteht eine deutli-
che Unterver-sorgung im the-
rapeutischen und Hilfmittel-
bereich. Herr Wobbeking
nannte Beispiele von unsin-
nigen REHA-Massnahmen
und Rollstuhlversorgungen.
Der Hilfmittelkatalog ist da-
bei oft als biirokratisches
Hemmnis zu sehen.

Alle anderen Selbsthilfegrup-
pen duBerten auch thre Wiin-
sche, Vorschldge und Meinun-
gen.

Herr Prof. Schwartz gab fiir
alle Teilnehmer zu bedenken,
dass exakte Zahlen und
Situationsbeschreibungen
hilfreich fiir die Arbeit der
Sachverstindigenkommission
wire.

Als Fazit stellten die Selbst-

hilfegruppen folgende Punk-

te zusammen:

- Es soll ein Heilmittel-
katalog aufgestellt werden.

- Das aufgetretene Stadt-
Landgefille ist auch ein
Ausbildungsproblem.

- Praventive Maflnahmen sol-
len geférdert werden.
Dazu zéhlen z.B. Impfun-
gen, sowie regional-
politische Aktivitéten.

- Es stellt sich auch die Fra-
ge, ob ein aufgeklirter Pa-
tient erwiinscht ist.

Anregungen zu diesem The-

ma werden weiterhin bear-

beitet. Es ist erforderlich,
dass eine solche Veranstal-
tung regelmiBig stattfinden
konnte.

EM.GK/N.D.-R.
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Orthesenversorgung bei Polio-Patienten

Im November 1987 begann
die Entwicklung von
Orthesen fiir die untere Ex-
tremitdt aus Faserverbund-
stoffen (Kohlefasern). Die
Grundidee fiir eine konzep-
tionell vollig neuartige Bau-
art der Orthesen basiert auf
dem Meisterstiick von Wolf-
gang Seifert (einer Polio
Orthese). Sie sollte leichter,
dsthetischer und optisch an-
sprechender werden, also
mussten andere Materialien
als Stahl und Leder einge-
setzt werden. Das Ergebnis
war ein vollig neues Konzept
der Gipsnegativabnahme am
Patienten und eine fiir dama-
lige Verhiltnisse schon ex-
trem leichte Aluminium-
Glasfaser-Konstruktion. Die
Orthesenkonstruktion eines
schwedischen Faser-
ingenieurs bildete eine wei-
tere  Grundlage, den
Leichtorthesenbau jetzt mit

Carbonfasern in Sandwich-
bauweise fortzufiihren.
Nach intensiver zweijahriger
Entwicklungszeit wurden
hauptsdchlich Polio-
patienten, Querschnitts-
patienten und Fehlbildungen
der unteren Extremititen mit
der neuen Technologie ver-
sorgt. Viele Wiinsche und
Anregungen, meist von Polio-
Orthesen-Trégern, spielen
bei der Entwicklung bis zum
heutigen Tag eine mafBgebli-
che Rolle.
Anforderungen der Patienten
an eine optimale
Orthesenversorgung:
- 100 %ige Passform
- individuelle Problemlésung
- geringes Gewicht ca. 900 -
1200 g
- hygienische Inliner-Mate-
rialien (Polsterung)
- extreme Strapazierfahigkeit
- hoher Sitzkomfort /
Bequemlichkeit

- keine zeitraubenden
Verschlusssysteme

- optimales Thermoverhalten

- modernes Design (bunte

Farben, Einarbeitung von

Dekostoffen)

- hohe Elastizitit bei
extremer Stabilitéit

- Zuverlassigkeit der mecha-
nischen Komponenten

- diinnwandige Bauweise im
FuBteil ermoglicht hdufig
Konfektionsschuhwerk.

Durch die Anregungen vieler

Patienten und durch langjah-

rige Erfahrung wurde eine

akzeptable Losung vieler

Probleme geschaffen! Eine

exakte Passform ist die

Grundvoraussetzung fiir eine

hohe Akzeptanz bei allen |

Orthesentriagern.

Durch die ausgezeichneten |
Eigenschaften des Carbon- |
faser-Verbundes kénnen auch |
extreme Fehlstehlungen der |

Beine korrigiert werden.

Moderne Orthesenversorgung

Noch heute leiden viele Pati-
enten nach den Polio-
epidemien bis zu Beginn der
60iger Jahre an deutlichen
Residualldhmungen.

Erhebliche funktionelle Be-
hinderungen der Mobilitit
werden oft seit der Kindheit
durch stabilisierende
Orthesen im Bereich der un-
teren Extremitdt kompen-
siert. Gerade unter dem Ge-
sichtspunkt einer klinischen
Verschlechterung durch das
Post-Polio-Syndrom ist die
Versorgung mit modernen
Stiitzapparaten anzustreben.
Polio-Nachrichten Nr.3/ August 2000

fiir Polio-Patienten

Ziel der Orthesenanpassung
muss der Ausgleich ldh-
mungsbedingter Defizite
beim Stehen und Laufen mit
Sicherung der Knie- und
Sprunggelenke in allen
Raumebenen sein. Neben der
Korrektur von Achsfehlern
werden die meist vorhande-
nen Beinverkiirzungen aus-
geglichen. Ein optimaler und
achsgerechter Gipsabdruck
vorausgesetzt, kann durch
den Einsatz moderner Kar-
bonfasergeflechte ein hoher
Tragekomfort bei minimalem
Gewicht und geniigender

Stabilitét erreicht werden. In
vielen Féllen wird auf die Ver-
sorgung mit orthopédischen
MaBschuhen verzichtet.

Die groBziigige Indikation zur
Orthesenneuversorgung soll-
te bei zunehmender Muskel-
schwiche (bes. der Knie-
strecker und FuBheber) mit
Sturzanfilligkeit und
Frakturgefdhrdung gestellt
werden. Progrediente
belastungsabhéngige Gelenk-
instabilitét des Kapsel-Band-
apparates in O- und X-Bein-
richtung bzw. Rekurvation
konnen durch orthetische

L

Dr. med. F.
Steinfeldt
Orthopédie,
Universitits-
klinikum ,,Carl
Gustav Carus*
der TU Dresden
OMM

W. Seifert,

Bad Krozingen
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Anstiitzung gesichert werden.
Léhmungsbedingte instabile
FuB3deformititen kénnen mit
ultrakurzen, verwindungs-
steifen Polypropylenorthesen
u.U. unter Verzicht auf ortho-
pédische Maf3schuhe versorgt
werden. Die Auswahl der
Hilfsmittel in der Behand-
lung von FuBBheberparesen ist
weit gefdchert und sollte sich
am Gewicht sowie Trage-
und Gangkomfort orientieren.

Weitere typische klinische
Versorgungsnotwendigkeiten
mit entsprechenden Orthesen-
besonderheiten sind der fol-
genden Tabelle zu entnehmen.

1. FuBheber- und inkomplet-

te Quadrizepsparese und evtl.
Beinverkiirzung (Abb. 1)
US-Orthese mit Fufteil, ven-
trale Tibiaanstiitzung

riickfederndes, dorsal ge-

sperrtes Sprunggelenk

2. Restaktivitit der Knie-

strecker mit Knieachs-
instabilitdt (Abb.2)

- OS-US-Orthese mit Fullteil.
rickverlagertes,

frei-
bewegliches Kniegelenk.

'Frei bewegliches Sprungge-
lenk, knochennahe, ggf. ein-

seitige  Seitabstiitzung

(Abb3)

PPS: Orthesen

3. funktioneller Ausfall der
Beinmotorik mit Bein-
verkiirzung und mgl. Achs-
instabilitdt (passiv korrigier-
‘bar) (Abb. 4)
OS-US-Orthese mit Fufteil
und Verkiirzungsausgleich,
'sperrbares Kniegelenk, riick-
federndes Sprunggelenk

4. funktioneller Ausfall der
Beinmotorik mit Bein-
verkiirzung und Kontrakturen
(passiv nicht korrigierbar)
(Abb. 5)

OS-US-Orthese mit FuB3teil,
sperrbares Kniegelenk,
SpitzfuBbettung mit riick-
federndem FuBteil

& P

Doppelseitige
Orthesenversorgungen (Abb.
6) sind von der technischen
Umsetzung und der nachfol-
genden Gangschulung am an-
spruchsvollsten und bediirfen
einer abgestimmten Mitarbeit
von Patient einerseits und
Orthopadietechniker, Arzt
und Kranken-gymnast ande-
rerseits. Das Laufen mit
beidseits gesperrten Kniege-
lenken ist auch unter Zuhilfe-
nahme von 2 UA-Stiitzen nur
mit aufwendiger Korper-
schwungbewegung moglich,
gestattet jedoch dem Patien-
ten innerhalb eines begrenz-
ten Radius eine eigenstindi-
ge Mobilitét.

Im Rahmen der interdiszipli-
néren Polio-Spezialambulanz
am Universitdtsklinikum
,,Carl Gustav Carus‘ der TU

Dresden findet vierteljdhrlich
eine orthopédietechnische
Teamsprechstunde statt. Seit
Ende 1996 wurden mehr als
70 Poliopatienten mit moder-
nen Orthesen versorgt.

Nach subjektiver Einschit-
zung der Orthesentréger ver-
besserte sich der Trage- und
Laufkomfort. Das Orthesen-
gewicht reduzierte sich um
45 %.

Durch unsere Versorgung
verdreifachte sich die maxi-
male Laufstrecke nach Aus-
sagen der Patienten. Die Aus-
wahl unter Konfektions-
schuhen war jedem zweiten
MaBschuhtriager er6ffnet.
Ausgehend von unseren Er-

fahrungen muss eine Tuber-

sehr 367 Laufkomfort Tragekomfort
}.’II[ T

GrthafT1 Dresdens F.Sieinfeldt

W.Seifert 7 Bad Krosingen

abstiitzung, die wiederum zur
Ventralkippung und konseku-
tiver Hyperlordose der LWS
fiihrt, abgelehnt werden. Eine
insuffiziente seitliche, lot-
gerechte Achsfithrung kann
nicht durch zirkuldre, den
Riickstrom behindernden
Verschliisse kompensiert
werden. Horizontaler Fersen-
vollkontakt in der FuB-
bettung muss auch bei
Spitzfullitendenz und Bein-
verkiirzung angestrebt wer-
den. Das Funktionsempfinden
des Patienten bestimmt die
Hohe des Verkiirzungs-
ausgleiches. In die kritische
Abwiégung zwischen erfor-
derlichen Schuhzurichtungen
an Konfektionsschuhen und
orthopédischen Maf3schuhen
sollten Gewicht, Asthetik und
Preis einflieBen.
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PPS: Operation

Poliomyelitiker und Operation

Im Zusammenhang mit einer
korperlichen Behinderung,
vielfach auch funktionellen
sowie strukturellen orthopé-
dischen Problemen, bediirfen
Betroffene nach Kinderldh-
mung eher einer Operation
als Nichtbehinderte. Gerade
aber im Hinblick auf die Po-
lio-Spétfolgen - mit neuem
Muskelschwund und Muskel-
schwiche, rascherer Ermiid-
barkeit/Miidigkeit und nicht
zuletzt auch wegen Atem-
funktionsstérungen besteht
eine begriindete, teilweise
auch unbegriindete Angst vor
~ einer Operation, einer Nar-
kose, der noch immer wieder
Negatives nachgesagt wird
bzw. nachgesagt werden
kann.

Fiir Betroffene mit Poliomye-

litis (Spét-)folgen kénnen im

wesentlichen drei Punkte der

Uberlegungen vor einer Ope-

ration zugrunde gelegt wer-

den:

- Allgemeine Probleme mit
Poliomyelitis

- Probleme im Zusammen-
hang mit Atemfunktions-
storungen und

- Probleme im Zusammen-
hang mit der Operation.

1. Alligemeine
Uberlegungen

Betroffene mit einer wesent-
lichen Ldhmung haben eine
kleinere Muskelmasse. Die
Muskulatur enthilt iiblicher-
weise einen groflen Anteil
des Blutes und bedarf dessen
zur normalen Funktion. Ist

nun die Muskelmasse ver-
Polio-Nachrichten Nr.3/ August 2000

mindert, ist auch das Blut-
volumen vermindert und die
Betroffenen reagieren auf ei-
nen Blutverlust schwerwie-
gender als Muskelgesunde.
Dies bedingt einen voll-
umfinglichen Blutvolumen-
ersatz wahrend der Operati-
on. Auch wenn viele Betrof-
fene nach Kinderldhmung die
geschwundene Muskulatur
mit Fettgewebe ersetzt haben
und so unter Umstédnden nor-
male Kdorperkonturen auf-
weisen, muss man sich be-
wuBlt sein, dass Fettgewebe
weniger Gewebsfliissigkeit
enthilt, sodass auch in die-
sem Fall der Fliissigkeits-
verlust schneller sichtbar
wird. Dabei kann es auch zur
Stérung des Blutsalz-
stoffwechsels kommen, vor
allem auch zu einem Kalium-
verlust, dem auch besondere
Aufmerksamkeit geschenkt
werden muss.

2. Atemfunktions-
storungen

Die meisten betdubenden
und muskelentspannenden
Narkosemittel bewirken eine
(zusétzliche) Storung der
Atemfunktion. Deshalb ist
nicht nur vor und wihrend
einer Operation, sondern
auch nach einer Narkose eine
weitergefiihrte mechanische
Beatmung notwendig, vor al-
lem bei jenen Betroffenen,
welche sowohl eine vor-
bestehend deutliche, aber
auch eine bisher unbewusste
Atemfunktionsstérung ha-
ben. Neben den Narkosemit-
teln kénnen auch Schmerz-

mittel die Atmung beeintréich-
tigen und miissen deshalb
vorsichtig eingesetzt werden.
Dabei ist festzuhalten, dass
mdglicherweise wegen der
verminderten (iiblicherweise
eben hauptséchlich schmel-
zenden) Muskelmasse auch
die Schmerzen und somit
auch die Schmerzmittelver-
wendung kleiner sein kann .

3. Spezielle
Uberlegungen

Viele chirurgische Operatio-
nen bediirfen einer Intubati-
on (Einfiihrung eines
Beatmungsschlauches durch
den Mund in die Luftréhre),
um die kiinstliche Beatmung
durchzufiihren. Die Wieder-
aufnahme der geniigenden
Spontanbeatmung nach Ent-
fernung des Beatmungs-
schlauches ist vielfach pro-
blematisch. Dies sollte dem
Narkoseteam bewusst sein,
und es sollte auch bereit sein,
mittels Atemmaske weiter zu
beatmen und diese ldnger bei-
zubehalten, um die noch
schwache ungeniigende At-
mung zu unterstiitzen.
Besonderer Aufmerksamkeit
bedarf die Auswahl der Nar-
kose- und Operations-
medikamente. Allgemein ist
es wiinschenswert und viel-
leicht auch mdglich,
Muskelentspannungsmittel
(Muskelrelaxien) zu vermei-
den, da die reduzierte
Muskelmasse nur eine kleine-
re, eventuell nicht stérende
Spannung aufbauen kann.

Dr.med.

Thomas Lehmann-
Buri

Stlitzpunkt fir
Poliomyelitiker des
Krankenheim
Wittigkofen
CH-3000Bern 15
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Im Zusammenhang mit der
wegen Kinderldhmung be-
dingten Verénderungen der
Muskelnerven
(Motoneurone) ist eine er-
hohte Empfindlichkeit der
Betroffenen auf diese wih-
rend der Operation verwen-
deten Medikamente vorhan-
den (sogenannte nicht depo-
larisierende Substanzen).
Diese Wirkung wurde auch in
eigentlich nicht geschwiich-
ten Muskeln beobachtet.
Hinweis dafiir, dass auch
jene Muskeln dem Kinder-
ldhmungsspétfolgenprozess
unterworfen sein konnen.
Unter diesen Gesichtspunkten
sollte die Dosierung verrin-
gert werden (bei allen in ei-
ner Studie untersuchten Me-
dikamenten Tubocurarin,
Pancurorium und Gallamin).
Dabei ist es sehr interessant,
dass die Wirkungsabnahme
gemil kombinierter Untersu-
chung von Medikamenten-
konzentration im Blut und
Muskelreaktionen sich nicht
von der tiblichen Wirkungs-
abnahme bei Muskel-
gesunden unterscheidet. Die
Ursache fiir die erhdhte Emp-
findlichkeit kann eine vermin-
derte Produktion des Reiz-
iibertragungsstoffes zwi-
schen Muskelnerven und
Muskel (Acetylcholin, v.a.
eines damit verbundenen En-
zyms), eine Schidigung des
Ubergangs vom Muskelnerv
auf die Muskelfaser, bedingt
durch eine Schidigung der
Muskelfaser selbst, oder eine
Storung des Empfingers fiir
die Reiziibertragungs-
substanz sein. Somit kann
praktisch doch eine ldngere
»Lahmung“ bestehen bleiben,
auch beziiglich der Atmung.

PPS: Operation

Zusammenfassung

Vor einer Operation sollen sich
Betroffene mit Polio-
myelitis(spat-)folgen mit ihrem
zugeteilten Anésthesisten/Nar-
kosearzt in Verbindung setzen
und ihn auf folgende Tatsachen
hinweisen: Eine verminderte
Muskelmasse bewirkt ein we-
niger stabiles Fliissigkeits-
gleichgewicht, eine schnellere
Kreislaufentgleisung und erfor-
dert eine exaktere Beobach-
tung von Blut- und
Flussigkeitsverlust, resp. deren
Ersatz. In diesem Zusammen-
hang ist auch das Blutsalz-(v.a.
Kalium-)Gleichgewicht zu be-
obachten. Wegen der erhéh-
ten Empfindlichkeit auf
muskelentspannende Medika-
mente -wenn diese bei der
verringerten Muskelmasse und
deshalb geringeren Muskel-
spannung iiberhaupt nétig sind
- muss eine verstirkte, sich
verlidngert zeigende Wirkung
auf die Muskulatur und die At-
mung in Betracht gezogen und
dem nach der Operation
Rechnung getragen werden.

Meine personliche Erfahrung
hat gezeigt, dass postopera-
tiv das Erscheinungsbild ei-
ner relativen Nebennieren-
storung/-insuffizienz aufiritt.
Dem Betroffenen fehlt die
allgemeine, auch seelische
Spannkraft, der Blutdruck ist
tief, er beklagt Ubelkeit. Die
Gabe von Cortison und wei-
tere flankierende Mafnah-
men bringen wesentliche
Besserung und eine Norma-
lisierung des Allgemeinzu-
standes. Wichtig ist es, in der
Folgezeit nach der Operati-
on, schon frith danach und
schon wéhrend des Spital-
aufenthaltes, dass der durch
Operation, Schmerzen, even-

tuell Medikamente bedingten
Bewegungsarmut, dem Feh-
len des alltidglichen (Mus-
kel-)Trainingseffektes mittels
angepasster Physiotherapie
und Bewegungstraining (pas-
siv fiir Muskeln und Gelen-
ke, aktiv soweit als mdglich)
entgegengewirkt wird, auch
mittels eines Atemiibungs-
programmes. Letzteres ist le-
bensnotwendig fiir Betroffe-
ne mit bestehender oder zu-
nehmender Atemfunktions-
storung.

Im tibrigen gelten die gemach-
ten Ausfithrungen auch fiir
Frauen, welche zur Geburt

ihres Kindes eines Kaiser-
schnitts bediirfen.

Literaturangaben:
-Gyermek. L.: Increased potency
of non depolarizing relaxants after
Poliomyelitis, J. Clin. Pharm. 30
(2) 170-172, 1990
- Patrick. J. A : Peri-operative care
in resirictive respiratory disease,
Anaesthesia: 390-395, 1990
-Spencer, G. T.: Anaesthesia:
Consideration for Polio Survivors
Polio Network News 7(4):5, 1991
und
- Bruno R.L. : The knife is not so
rough if... - Preventing
complications in polio survivors
undsergoing surgery
PPS Monograph Series 6(2)
Hackensack: Harvest Press 1996
(Deutsche Ubersetzung einer
Kurzfassung (T.Jupp/Bruno R.L.:
Postpolio Newsletter
wA 8(2): 8-9 1997) Th. Lehmann
FF 5/98)

Quelle: Faire Face 11/92 und
Faire Face 5/98
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PPS: Aniisthesie

Empfehlungen zur Aniisthesie bei Patien-
ten mit durchgemachter Polioerkrankung

Patienten mit Postpolio-Syn-
drom sind bei Problemen im
Zusammenhang mit Allge-
mein- oder Regional-
anésthesien verunsichert. Mit
den nachfolgenden Empfeh-
lungen, die sich auf jahr-
zehntelange Erfahrung bei
der Narkose von Skoliose-
patienten mit neuromuskul-
rer Grunderkrankung einschl.
Polio stiitzen, entsprechen
wir dem Wunsch der Betrof-
fenen.

Das bisher schliissigste Er-
klarungsmodell des Post-
polio-Syndroms besteht dar-
in, dass ein primér ausge-
diinntes neuromuskulires
Ubertragssystem Synapse/
Endplatte mit zunehmendem
Alter phasenweise oder kon-
tinuierlich dekompensiert in
dem Sinne, dass degenerati-
ve Prozesse gegeniiber den
regenerativen iiberwiegen'.
Die Leitsymptome - allge-
meine stirkere Ermiidbar-
keit, muskuldre Schwichen
auch der Atemmuskulatur,
Kiltetiberempfindlichkeit
und Schmerzen - fithren zur
Diagnose des PPS, wenn eine
Polioerkrankung in der
Anamnese bestand und ande-
re Ursachen ausgeschlossen
werden konnten.

Das Fehlen von PPS-Sym-
ptomen schlieBt aber bei
anamnestischer Polio
neuromuskuldre Ubertra-
gungsstdrungen nicht aus?.

Die Lungenfunktion kann -
ohne dass sich der Patient
dessen bewusst ist - bereits
bedeutend reduziert sein’.
Eine  ErhShung  der
Kreatinkinase im Serum kann

Polio-Nachrichten Nr.3/ August 2000

auf eine chronische muskul-
re Uberbeanspruchung hin-
weisen®. Eine erh6hte Emp-
findlichkeit gegeniiber
Muskelrelaxanzien wurde
beschrieben’.

Welche Art von lokaler oder
regionaler Anisthesie oder ob
eine Allgemeinnarkose bei
PPS im Einzelfall in Frage
kommit, ist aber nicht nur vom
korperlichen Zustand des Pa-
tienten und von der Art der
Operation (z. B. regional be-
grenzt, an peripheren Korper-
teilen oder lang dauernde
GroBeingriffe) abhéngig, son-
dern auch von der Erfahrung
des jeweiligen Anisthesisten
und dessen technischen und
personellen Moglichkeiten.

Folgende Besonderheiten

sind zu beachten:

- Bei der préoperativen kor-
perlichen Untersuchung
des Patienten miissen bereits
im Hinblick auf die Auswahl
des Anisthesieverfahrens
die Verhéltnisse an der Wir-
belsdule abgeklirt werden.
Wirbelsdulen -
verkriimmungen oder ope-
rativ stabilsierte Wirbelsiu-
len kénnen die Punktion des
Spinalkanals und/oder die
Intubation sowie die Lage-
rung des Patienten erschwe-
ren.

- Zu den routineiiblichen
prédoperativen Laborpara-
metern wird die Kreatin-
kinase im Serum bestimmt.

- Hinweise auf vermehrte
Rechtsherzbelastung im
EKG miissen echo-
kardiographisch abgeklart
werden.

- Eine orientierende Lungen-

funktionspriifung (Vital-
kapazitdt, Sekunden-
kapazitit) ist erforderlich;
bei auffilligen Werten
<50 % Soll muss die Un-
tersuchung erweitert wer-
den, wobei die Mundver-
schlussdrucke (PI ,, PI
etc.) als Mal der
inspiratorischen Muskel-
kraft bedeutsam sind.

- Im Normalfall reicht als
Primedikation eine
Anxiolyse in Form eines
mittellang wirksamen
Benzodazepins aus, das 1/2
bis 1 Stunde vor OP-Beginn
oral verabreicht wird.

Pramedikation:
(1/2 - 1 Stunde prioperativ |
(z. B. 20 mg Clorazepat
(Tranxilium®) p.o.

Bei>70 kg KG und/oder
sehr aufgeregten Patienten
50 mg p.o.

N

Ausnahme sind: Ileus,
Erbrechen, undisziplinierte
Patienten.

Eine Kombination mit

e Analgetika, z. B. Pethidin
(Dolantin®), Piritriamid
(Dipidolor®)

e Anticholinergika, z. B.
Atropin

* H -Blockemn, z. B.
Ranitidin (Zantic®)

ist in speziellen Fillen, aber

nicht routinemaBig indiziert.

Bei der Anwendung von

Lokalanésthesia muss deren

Wirkung auf die neuromus-

kulidre Ubertragung und die

gangliondre Synapse bertick-

sichtigt werden .

L

Dr. med. Walter, W.
Dr. med. Meister, B.
Anéthesieabteilung
der Werner Wicker
Klinik,

Im Kreuzfeld 4,
34537Bad Wildungen
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PPS: Aniisthesie

Spinalanisthesie:
0,1 ml pro Segment
Periduralanisthesie:
1,0 ml pro Segment

Wirkdauer:
< 2 Stunden
z. B. Lidocain
(Xylocain®)

<4 Stunden
z. B. Mepivacain
(Scandicain®)

> 5 Stunden
z. B. Bupivacain
(Carbestesin®)

Eingriffe > 2 Stunden

Narkoseeinleitung bei
single shot-Technik, z. B.

Propofol 1,5 mg/
kgKG
Fentanyl 0,2 - 0,3 mg

Atracurium 0,3-0,4 mg/kgKG
(Tracrium®)

Wird der Eingriff in
Allgemeinnarkose durchge-
fiihrt, muss bei entsprechen-
der Wirbelsdulen-
deformierung mit der Not-
wendigkeit einer
bronchoskopischen Intubati-
on gerechnet werden.

Chirurgische Eingriffe
> 2 Stunden haben sich als
TIVA (Total Intravendse An-
dsthesie) in Kombination mit
Lachgas/Sauerstoffgemisch
bewihrt und gestatten auch
den bei Skolioseoperationen
geforderten Aufwachtest.
Auflsovoldmie und den 1:1-
Ersatz von Blutverlusten ist
Zu achten.

Repetitionsdosis zur
Aufrechterhaltung der
Narkose:

Propofol-Perfusor 10 mg /
kgKG/h

Fentanyl 0,5 - 0,1 mg

Atracurium 0,3 mg/kgKG
(Tracrium®)

N20/02 [70/30 - 50/50
AMV | 100 ml/kgKG
(PaO,;: I PaCoO,:
> 100 mmHG | 35 - 40mmHG)
(exp. 0 : i exp. CO,;:
30-35% { 32 - 35%)

Narkoseeinleitung bei
single shot-Technik, z. B.

Midazolam (Dormicum®)
0,15 mg / kgKG
Fentanyl 0,3 -0,5mg

Pancuronium 0,1 mg /
kgKG

Repetitionsdosis zur
Aufrechterhaltung der
Narkose:

0,05 mg

1-2mg

Fentanyl

Pancuronium

Postoperativ werden die Pa-
tienten nicht antagonisiert. Es
erfolgt eine protrahierte
Extubation beim wachen,
aufgewdrmten Patienten. In
Abhidngigkeit von der
prdopera-tiven Lungen-
funktion wird die Beatmung
nichtinvasiv {iber eine Nasen-
maske fortgefiihrt .

Anmerkungen:

! Trojan DA, Gendron D, Cahman
NR: ,,Stimulation frequency-
dependent neuromuscular junction
transmision defects in patients
with prior poliomyelitis™; J Neurol
Sci 1993 Sep; 118 (2): 150-157
? Maselli RA, Cashman NR,
Wollman RL, Salazar-Grueso EF,
Roos R: ,,Neurmuscular trans-
mission as a function of motor unit
size in patiens with prior
poliomyelitis“; Muscle Nerve 1991
Jun; 15 (6): 648-655
? Borg K, Kaijser L: ,,Lung
function in patients with prior
poliomyelitis“; Clin Physiol 1990
Mar; 10 (2): 201-212
* Waring WP, Davidoff G, Werner
R: ,,Serum creatine kinase in the
post-polio population®, Am J Phys
Med Rehabil 1989 Apr; 68 (2): 86-
90
5 Gyermek L: ..Increased potency
of nondepolarizing relaxants after
poliomyelitis*; J Clin Pharmacol
1990 Feb; 30 (2): 170-173

Neher, E. Steinbahe JH: ,,Local
anaesthetics transiently block
currents through single
acetylcholine-receptor channels®;
J Physiol (Lond) 1978 Apr; 277:
153-176
3 Charnet P et al.: ,,An open-
channel blocker interacts with
adjacent turns of alphahelices in
the nocotinic acetylcholine
receptor*’; Neuron 1990 Jan; 4 (1):
887-95

Meister B, Walther W, Sambale
R, Metz-Stavenhagen P: ,,Die Be-
handlung neuromuskulirer Sko-
liosen - ein interdiziplindres Kon-
zept“; Vortrag zum 6. Jahres-
kongreB der Arbeitsgemeinschaft
Heimbeatmung und Respiratoren-
entwohnung e. V., Mérz 1998 (im
Druck)
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PPS: L-Carnitin

L-Carnitin bei Poliomyelitis-Spétfolgen

Carnitin bedeutet “aus dem
Fleisch* (lat: caro, carnis), ist
schon sehr lange bekannt und
wurde frither falschlicherwei-
se als Vitamin (BT) angese-
hen. Es kann aber im Korper
des Menschen (und der Tie-
re) - aus den Aminosiduren
Lysin und Methionin und mit
Hilfe von Vitamin B6, Vit-
C,

Pantothensiure und Eisen in

amin Niacin,
der Niere und Leber aufge-
baut und v.a. in Geweben mit
hohem Fettumsatz, Skelett-
muskulatur, Herzmuskulatur
und Leber - gespeichert wer-
den. Carnitin ist vermehrt in
Schaf-,

Kaninchenfleisch

Lamm- und
oder
Kaninchenleber, in Mutter-/
Frauen- und Kuhmilch und in
Hefe vorhanden.

Eine Uberdosierung mit
Camitin gibt es nicht; das
iiberschiissige Carnitin wird
durch die Niere ausgeschie-
den.

D-Camitin hemmt die Wir-

kung von L-Camitin. L-
Acetyl-Carnitin wird eine
Verbesserung einer Wieder-
benervung zugeschrieben.

Dank L-Camitin ist es mog-
lich, dass Stoffwechsel-
prozesse (B-Oxidation der
freien Fettséuren, Glycolyse)
und Enzymwirkungen (u.a.
Pyruvatdehydrogenase,
Coezym A) optimiert werden
und durch verbesserten
Transport von Fettsduren
(gef. aus diesbeziiglich iiber-
ladenen Zellen) in die
»Energiefabriken® der Zellen
(Mitochondrien), diese bes-
ser versorgt werden. Der
Stoffwechsel von Sauerstoff,
Fett und Traubenzucker -
grundsétzlicher Vorgang bei
allen Lebensaktivititen, ins-
besondere der Muskel-
aktivitét - wird somit verbes-
sert, und ein (z.B. Muskel-)
EiweiBabbau die

Energiegewinnung kann ver-

fur

mieden werden.
Bei Gewebeiibersduerung

(z.B. Lactat/Milchséure)
oder Sauerstoffentsittigung
(z.B. bei Atem-
funktionsstérungen, Durch-
blutungsstérung) kommt es zu
einem Konzentrationsabfall
des L-Carnitins in Blut, Ge-
webe und Zellen. Dann/dane-
ben bewirkt ein Anstieg der
Fettsduren- und Milchséuren-
konzentration eine (weitere)
Hemmung der Enzymwirkung
und bei folgenden (Zell-)
Membranschiddigungen und
ATP (Energie-) Mangel den
Zelltod.

L-Camitin spielt angeblich
auch eine Rolle im Cortison-
und Endorphin-Stoffwechsel
und beziiglich
immunologischer Aspekte.
Die Anwendung von L-
Carnitin (z.B.: “Bio-
carn®Medice®, D-Iserlohn
oder “Carnitene® sigma-
tau”, Schweiz/Italien u.a.m.)
finden wir sinnvoll mit/bei
folgenden Uberlegungen:
Der geldhmte oder ge-

Dr.med.Thomas
Lehmann-Buri
Stiitzpunkt  fiir
Poliomyelitiker des
Krankenheim
Wittigkofen
CH-3000Bern 15

EMEINSAM MEHR ERLEBEN

Das leichtgéngige Thera-
pie-Dreirad mit optimaler
Ubersicht. Wendig, stabil,
leicht und sicher. In vier
GroBen fur Kinder und
Erwachsene. Als Hilfs-
mittel anerkannt.

e

; o =

Miteinander - Nebenein-
ander: Leichtes Lenken
durch speziellen TWIN-
Mechanismus. Der linke
Fahrer lenkt - der rechte
tritt mit.

| JEINID/EN

Eine Kombination aus Rollstuhl
und E-Motor-Roller. Wendig,

leicht zu bedienen
und absolut
kippstabil! 0

Bitte senden Sie mir den Prospekt
1 COPILOT L ROLLFIETS Q TWIN & PENDEL
3 T-BIKE

Die Rollstuhl-/Fahrrad-Kombina-
tion far gemeinsame Touren.
Kinderleicht an- und abzukop-
peln. Auf Mobilitat abfahren -

Das Therapie-Tandem mit
Sicherheits-Doppel-Len-
kung, auf dem der Behin-
derte/Teilaktive vorne sitzt.

Der Fahrrad-SpaB3 mit rollfietsen!
Sicherheit!

c E Auch mit
Elektro-Motor!
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HOENING

‘Alle Gerate sindindiiduell anpass?arﬂ.
Kostenibemnahme durch Kostentrager
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PPS: L-Carnitin

schwichte Poliomyelitiker
hat im Zusammenhang mit den
unmittelbaren Folgen auch
den Spitfolgen eine ge-
schwundene und schwinden-
de Muskulatur. Diese Musku-
latur bildet somit einen klei-
nen Speicher an Carnitin, das
zur Verfligung steht. Anderer-
seits ist bekannt, dass bei
langdauernder (Uber-) Bela-
stung der Muskulatur - so-
wohl der verminderten als
auch der duBerlich nicht ver-
minderten, aber iiberlasteten
- es zu einer Ortlichen Verar-
mung an Carnitin kommt und
somit die obenerwdhnten
(Fettsdure-, Traubenzucker-,
Sauerstoff-, Energie-)
Stoffwechselvorgéinge, wel-
che fiir.ein Wirken der Mus-
kulatur und anderer Struktu-
ren notig sind, gestort sind.
Camitin-Mangelkrankheiten

zeigen dhnliche Erscheinun-

muskelbioptische Untersu-
chungen nétig. L-Carnitin-
Studien werden meist bei
Hochleistungssportlern und
Herzkranken gemacht. Wir
halten Poliomyelitiker auch
fiir Hochleistungssportler
(Muskuldre Uberbelastung)
fur Risikotrager fiir Herz-
Kreislaufprobleme (Stress,
Atemfunktionsstérungen und
deren Folgen).

Wirkung von L-Camitin bei
26 Patienten mit Polio-
Spiaitfolgen
Carnitene®sigmatau
(Schweizer Betroffene)/
Biocarn® Iserlohn (Deutsche
Betroffene):

Zeitraum: 1992/93 - Dosie-

rung: 1000 mg bis 2000 mg ;' .>

téglich (unter hoherer Dosie-
rung wurden Durchfall oder
Nervositdt/ Hyperaktivitét ge-

meldet.

Besser |Schlechter [Gleich | WeiB nicht
Aaséaucr 17 G 7 2
Mudigkeit 6 0 13 !
Schlaf 6 3 14 %
Aufstehen 12 0 12 2
Kraft 16 0 8 2
Schmerz 13 0 10 3
gen . Wl jadi S, Po-

liomyelitisspétfolgen, doch
ausgeprigter. Inwieweit ein
effektiver resp. funktioneller
(L)Carnitin-Mangel bei Spét-
folgenbetroffenen besteht
wurde meines Wissens noch
nicht nachgewiesen. Wissen-

schaftlich wiren dazu

Verbesserungen bei Betroffe-
nen mit Poliomyelitis-Spét-
folgen nach Einnahme von L-
Camitin:

Verbesserung
- der Ausdauer bei 70%
- der Miidigkeit bei 28%

- des Schlafes bei 27% (bei
14% war der Schlaf unruhig
wegen bewirkter Uber-
aktivitit)

- der Kraft bei 67%

- der Schmerzen bei 57%
(v.a. bei 2000-3000 mg/Tag)
der Betroffenen.

Walter Liibeck
L-Carnitin
..Ein Fittmacher ganz
besonderer Art“

Dieses Buch ist in der Ge-
schiftsstelle fiir DM 10,00 +
Versandkosten zu erwerben.

Bundesverband
Poliomyelitise.V.
Geschiftsstelle
im Hause der
Weserberglandklinik
37669 Hoxter
Tel.: 05271-983443
Fax: 05271-983543
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PPS: iirztliche Versorgung

Arztliche Hilfe bei den Polio-Spitfolgen

Hiufig sind Arzte und The-
rapeuten tiber die Spatfolgen
der Polio nicht oder nicht

ausreichend informiert.

Falls Sie den Eindruck ha-
ben, dass dies auch bei Threm
Arzt der Fall ist, konnen Sie
bei gutem personlichen Ver-
héltnis versuchen, ihn bzw.
sie zu informieren und an die
Problematik der Polio-Spat-
folgen heranzufiihren (zum
Beispiel durch die Thnen ge-
rade vorliegenden Polio-
Nachrichten). Bei fehlendem
Interesse des Arztes sollten

Sie den Arzt wechseln.

Doch wie findet man einen
guten, tiber die “normalen”
Polio-Spitfolgen und insbe-
sondere auch {iber das Post-
Polio-Syndrom (PPS) infor-
mierten Arzt? Dies ist immer

noch nicht einfach und man

muss mitunter leider auch

langere Wege zurticklegen.

Welche drztliche Fachrich-
tung sollte konsultiert wer-
den?

In aller Regel ist es sinnvoll,
einen Neurologen zu konsul-
tieren; dies haben viele Polio-
betroffene noch nicht getan,
da sie — falls Léhmungen zu-
riickgeblieben sind - traditio-
nell meist bei einem Orthopi-

den in Behandlung sind .

Weitere Fachrichtungen
konnen hinzukommen; zum
Beispiel bei Atemproblemen

ein Lungenfacharzt.

Unsere Geschiftsstelle in
Hoxter und unsere Regional-
gruppen verfiigen iiber eine
standig aktualisierte Liste von

uns durch Poliobetroffenen

empfohlenen Arzten und
REHA-Kliniken. Fragen Sie
bitte bei uns an, wir helfen

Ihnen gerne weiter!

Bevor man einen neuen Arzt
aufsucht ist es allerdings er-
fahrungsgemés hilfreich, dies
mit anderen Poliobetroffenen
zu besprechen; schlieBlich
soll es der Arzt bzw. die Arz-
tin Thres Vertrauens werden.
Auch wenn Sie nicht (oder
noch nicht) Mitglied in unse-
rem Verband sind, laden wir
Sie zu den regelméBig statt-
findenden Treffen einer
Regionalgruppe in Threr Nahe
ein. Hier sind haufig Géste
anwesend und Sie kénnen
sich (ohne jede Verpflichtung)
im Gespréch mit anderen Be-
troffenen am besten informie-

ren.

Bundesverband
Poliomyelitis e.V.
Geschiftsstelle
im Hause der
Weserberglandklinik
37669 Hoxter
Tel.: 05271-983443
Fax: 05271-983543

,,Diese Krankheit ist mir unbekannt.
Auf keinen Fall ist es PPS!*
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Gesundheit

Warum wurde in Deutschland der
Wechsel von der Polio-Schluckimpfung
zur Polio-Spritzimpfung empfohlen?

Die Welt-Gesundheits-Orga-

| nisation (WHO) hat es sich
| zum Ziel gesetzt, die Polio-

myelitis noch zu Beginn des
neuen Jahrhunderts auszurot-
ten. Dieses Ziel ist erreich-
bar, da die Ubertragung der
Poliomyelitis-Viren (Polio-
Viren) ausschlieBlich von
Mensch zu Mensch erfolgt
und zudem wirksame Impf-
stoffe zur Verfligung stehen.

Polio-Viren werden in der
Frithphase der Erkrankung
mit dem Rachensekret ausge-
schieden und kénnen in die-
ser Zeit als “Tropfchen-In-
fektion” weitergegeben wer-
den. Wichtiger fiir die Ver-
breitung ist die u. U. mehre-
re Wochen anhaltende Aus-
scheidung mit dem Stuhl der
Infizierten oder Kranken. Die
Ubertragung auf andere er-
folgt tiber verunreinigtes
Trinkwasser oder iiber eine
“Schmierinfektion”. Die
“Wildviren” gelangen dabei
tiber den Darm in die Blut-
bahn und von dort zu den
Nervenzellen im Riicken-
mark, die hier als Schaltzen-
tralen der motorischen
Leitungsbahnen fungieren.
Meist fiihrt eine Infektion nur
zu grippedhnlichen Erschei-
nungen, bei zirka 10 % der

Infizierten kommt es zu einer
Hirnhautentziindung und bei
zitka 1 % zu den gefiirchte-
ten schlaffen Lahmungen.

Zur Verhiitung einer Polio-
myelitis-Infektion stehen
zwei verschiedene Impfstoff-
typen zur Verfligung:

Die Inaktivierte Poliovirus
Vakzine nach SALK (IPV),
die unter die Haut oder in den
Muskel gespritzt wird, und
die Orale (=durch den Mund
aufgenommene) Poliovirus-
Lebend-Vakzine nach SABIN
(OPV), die sog. Schluckimp-
fung,

Inaktivierte
Polio-Vakzine
nach SALK

Bereits 1955 wurde die von
SALK entwickelte Vakzine
eingesetzt. Hierbei handelt es
sich um einen Totimpfstoff,
bei dem die Erreger durch
Formalin abgetétet, d.h. inak-
tiviert werden. Eine Vermeh-
rung findet im Korper nicht
statt. Eine Poliomyelitis
durch die Impfung ist deshalb
nicht zu befiirchten. Die
SALK-Vakzine fiihrt iiber-
wiegend zur Bildung von

Abwehrstoffen im Blut.
Theoretisch besteht die Mog-
lichkeit, dass ein Geimpfter
Wildviren in seinem Darm
aufnimmt. Gelangen diese je-
doch in sein Blut, werden sie
sofort durch die hier kreisen-
den Abwehrstoffe neutrali-
siert: eine Ausbreitung iiber
das Blut im Kérper wird so
verhindert. Es besteht ein
Individualschutz.

Diese Vakzine wird haupt-
sdchlich in Kanada, den
USA, den west- und nordeu-
ropédischen Landern sowie
jetzt auch in Osterreich und
Deutschland eingesetzt.

Schluckimpfung nach
SABIN

1961 entwickelte SABIN sei-
ne Lebendvakzine. Durch
mehrfache Zellpassagen und
das Heraussuchen von Viren,
die ihre Virulenz (=Giftig-
keit) gegeniiber den Nerven-
zellen im Riickenmark verlo-
ren haben, werden “abge-
schwéchte” Impfviren ge-
wonnen. Diese werden in
Zellkulturen vermehrt und
nach Aufarbeitung als
Lebendvakzine fiir die
“Schluckimpfung” angeboten.
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Die Impfung ahmt den natiir-
lichen Infektionsweg weitest-
gehend nach. Die Impfviren
vermehren sich im Darm, so
dass Abwehrstoffe nicht nur
im Blut, sondern auch auf der
Darmschleimhaut gebildet
werden. Unter besonderen
Umsténden kdnnen die Impf-
viren im Darm ihre “Giftig-
keit” zuriickgewinnen. So
besteht bei Geimpften wie
bei deren Kontaktpersonen
die Gefahr einer sehr selte-
nen, aber nicht voraussehba-
ren “Impfpoliomyelitis”, der
sog. Vakzine-assoziierten
paralytischen Poliomyelitis
(VAPP). Die Schluckimpfung
nach SABIN wird heute vor
allem in den ost- und siideu-
ropdischen Léndern sowie
ausschlieBlich in den
Entwicklungs- und
Schwellenldndern ange-
wandt. Griinde dafiir sind die
Mboglichkeit der einfachen
Durchfiihrung der Impfung,
der niedrige Preis sowie die
Verbreitung des Impfvirus
von Geimpften auch auf Kon-
taktpersonen. Da das Impf-
virus bereits im Darm einen
Schutz bewirkt, wird die
Zirkulation von Wildviren in
der Bevdlkerung unterbro-
chen. Die Schluckimpfung ist
daher der Impfstoff der Wahl
zur etwaigen Abriegelung

von Polio-Ausbriichen.
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Derzeitige Polio-Situation

Die weltweite Zuriickdrén-
gung der Poliomyelitis ist in
erster Linie den Impf-
programmen der WHO mit
der Schluckimpfung nach
SABIN zu verdanken. Wéh-
rend 1988 der WHO noch
iiber 35.000 Polio-Fille ge-
meldet wurden, waren es
1999 nur noch 7012 Fille.
Drei von sechs WHO-Regio-

nen sind seit mehr als einem

Jahr frei von Poliomyelitis:
Auf dem amerikanischen
Kontinent trat der letzte Fall
1991 bei einem 8-jdhrigen
Jungen in Peru auf, in der
west-pazifischen Region er-
krankte zuletzt 1997 ein 15
Monate altes Kind in Kam-
bodscha und in der européi-

schen Region im November

Gruppe an, die jede Impfung
ablehnt. 1996 erkrankten in
Albanien 138, in Jugoslawi-
en 24, in der Tiirkei 19 und
in Griechenland 5 Menschen.
Alle diese Ausbriiche wurden
mit Hilfe ausgedehnter Impf-
aktionen in Form von
Schluckimpfungen sehr
schnell eingeddmmt. 1997
und 1998 traten nur noch we-
nige Erkrankungen in der
siidostlichen Tiirkei auf, ein-
geschleppt wahrscheinlich
aus dem nordlichen Irak.
Grenziibergreifend wurden
darauthin ausgedehnte Impf-
kampagnen in der Tiirkei, im
Iran, dem Irak und Syrien
durchgefiihrt. Seit dem 26.
November 1998 ist aus der
Europa-Region keine Polio-

myelitis mehr gemeldet wor-

1998 ein 33
Monate alter
Junge in der z‘
Osttiirkei. In-

fektionen und

Erkrankungen e

treten vor allem s NP\

noch in Afrika

in der

/) Poliovirus major
TN &3 /¥ epidemiological blocks

Subsahara und

auf dem indischen Subkonti-
nent auf (Abb. 1). In Europa
hat es in den letzten Jahren
mehrfach Polio-Ausbriiche
gegeben. So erkrankten 1992/

93 in Holland 71 Menschen -

an einer Poliomyelitis. Sie

alle gehorten einer religiosen

Abb.1: Regionen mit hdufigem Vorkommen von

Poliomyelitis

Die WHO strebt nun die welt-
weite Eradikation fiir das
Jahr 2005 an. Folgende Vor-
aussetzungen sind dazu erfor-
derlich:

Hohe Durchimpfungs-
raten bei der Routineimpfung

aller unserer Kinder.
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In Gebieten, in denen die
Poliomyelitis noch grassiert,
die Durchfithrung von “Na-
tionalen Impftagen”, bei de-
nen alle Kinder unter 5 Jah-
ren zweimal gegen Polio-
myelitis geimpft werden.

In Hochrisikogebieten
mit wenigen Polio-Fillen
schlechter

aber Impf-

beteiligung an nationalen |

Impfkampagnen eine “Haus-
zu-Haus-Immunisierung”
(Aufsuchen der Familien).
Auflerdem miissen alle
Lander zum Nachweis der
Poliomyelitis-Ausrottung
Stuhl-
untersuchungen bei Kindern

virologische

bis zum 15. Lebensjahr
durchfiihren, bei denen pl6tz-
lich eine schlaffe Lahmung
der Glieder (Acute Flaccid
Paralysis = AFP) aufgetreten
ist, ein typisches Krankheits-
zeichen der Erkrankung.
Aber erst der Nachweis von
Polio-Viren identifiziert die
Erkrankung als Poliomyelitis.
Da aber nur jeder hundertste
bis tausendste Infizierte mit
Lihmungserscheinungen er-
krankt, muss der Aufdeckung
eines Falles eine intensive
Umgebungsuntersuchung und
eine Impfung aller Unge-
schiitzten folgen. Diese
MaBnahme hat dazu gefiihrt,
dass in den beiden letzten
Jahren die Zahl der gemelde-
ten Polio-Fille wieder leicht

angestiegen ist, ein Hinweis

Gesundheit

auf die Wirksamkeit des Test-
verfahrens. Die AFP-Uber-
wachung wird deshalb auch
als “Goldstandard” angese-

der Polio-Erkrankungen.
Wihrend 1961 in West-
deutschland noch 4461 Er-
krankungen mit Lahmungser-
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100 o0 total
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Abb. 2: Auftreten von Polio-Fillen in Deutschland 1950-1990
und Riickgang mit Einsetzen der Impfaktion

hen. Alternativ werden in ei-
nigen europdischen Lindern
und den USA virologische
Stuhluntersuchungen bei Er-
krankung mit einer nicht-bak-
teriellen Hirnhautentziindung
oder Abwisser-

untersuchungen durchgefiihrt.

Poliomyelitis-Impfungen
in Deutschland

Impfungen mit der inaktivier-
ten Polio-Vakzine nach SALK
wurden in Deutschland erst-
mals 1956/57 durchgefiihrt.
Im Gegensatz zu den nordi-
schen Léndern und zu Eng-
land war die Impfbeteiligung
jedoch so gering, dass die
Krankheitshaufigkeit nur we-
nig beeinflusst wurde. Erst
mit der 6ffentlichen Empfeh-
lung der Schluck-Impfung
nach SABIN 1962 kam es zu
einem drastischen Riickgang

scheinungen und 305 Todes-
félle gemeldet wurden, ging
nach Einfithrung der Schluck-
impfung die Zahl der Erkran-
kungen in den folgenden Jah-
ren drastisch zuriick (Abb. 2).
Die letzte in Deutschland er-
worbene Poliomyelitis wur-
de 1990 gemeldet, die beiden
letzten im Ausland erworbe-
nen Erkrankungen 1992.

Impfpoliomyelitiden

Mit dem Riickgang der durch
Wildviren hervorgerufenen
Polio-Erkrankungen traten
die in Zusammenhang mit ei-
ner Schluckimpfung aufireten-
den Impfpoliomyelitiden
(VAPP) stdrker in das
Bewusstsein der Bevolke-
rung: Der einzige - aber gra-
vierende - Nachteil der
Lebendvakzine ist das Auf-
treten solcher Impf-
poliomyelitiden, charakteri-
Nr. 3/ August 2000 Polio-Nachrichten



siert durch iiber mindestens
6 Wochen bestehende schlaf-
fe Lahmungen.

Die Erkrankung kann beim
Geimpften selbst oder bei ei-
ner empfinglichen Kontakt-
person durch Schmier-
infektion auftreten, da das
Impfvirus nach einer
Schluckimpfung bis zu 6 Wo-
chen mit dem Stuhl ausge-
schieden werden kann.
Krankheitsbild und Ausmal
der Lahmungen entsprechen
denen einer Wildvirus-Infek-
tion.

Die Ursache der Impf-
poliomyelitiden ist unbe-
kannt. Wahrscheinlich kénnen
Impfviren ihre “Giftigkeit”
unter bestimmten Bedingun-
gen (z.B. lingere Anwesen-
heit ?) im Darm zuriickge-
winnen. Besonders geféihrdet
sind Menschen mit einer an-
geborenen oder erworbenen
Abwehrschwiche. Jedoch ist

ein solches Risiko nicht im-

Gesu;l;éﬁeit

Frequenz bei Geimpften mit
1:6,2 Mio. und bei Kontakt-
personen mit 1:7,6 Mio. ge-
nannt. Eine durch eine Imp-
fung verursachte Poliomyeli-
tis tritt iiberwiegend bei der
ersten Impfung auf. So wird
die Haufigkeit bei Kindern
mit einer Impfpoliomyelitis
auf 750.000 Erstimpfungen
angegeben.

In Deutschland wurden zwi-
schen 1964 und 1998 bei Ge-
impften 29 Félle und bei Kon-
taktpersonen 11 Fille einer
Impfpoliomyelitis gemeldet.
Ausgehend von der Annah-
me, dass etwa 85% der ver-
kauften Impfdosen verimpft
worden sind, muss das Risi-
ko einer Impfpoliomyelitis in
Deutschland bei Geimpften
auf etwa 1 Fall pro 4,5 Mio.
Impfungen und bei Kontakt-
personen auf etwa 1 Fall pro
11 Mio. Impfungen geschétzt
werden. Gemeldet wurden in
Deutschland j&hrlich 1 bis 3

einer solchen schweren Ne-
benwirkung ethisch nicht

mehr vertretbar.

Heutige Impfstrategie in
Deutschland

Nach langen Vorbesprechun-
gen und Anhérungen von Ex-
perten aus aller Welt hat die
“Sténdige Impfkommission
am Robert Koch-Institut”
(STIKO) am 21. Januar 1998
den Beschluss gefasst, als
Poliomyelitisimpfstoff nur
noch die inaktivierte Polio-
Vakzine nach SALK zu emp-
fehlen.

Durch die alleinige Verwen-
dung einer inaktivierten Po-
lio-Vakzine werden Impf-
poliomyelitiden sicher ver-
mieden. Die Immunogenitét,
d.h. der Aufbau von Abwehr-
stoffen, der SALK-Vakzine
ist gut. In mehreren klinischen
Studien konnte gezeigt wer-
den, dass 90 % - 100 % der
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Kinder schiitzende Antikor-
per gegen alle drei Typen
nach 2 Impfungen und tiber

1199 % nach drei Impfungen
_ lentwickelt hatten.

|GroBere Studien iiber die

Die Haufigkeit solcher
Impfpoliomyelitiden
wird von der WHO bei Impf-
lingen und Kontaktpersonen
gleich hoch mit zirka 1mal
auf 3,3 Mio. Impfungen an-
gegeben. Bezogen auf Impf-
dosen wird in den USA die
Polio-Nachrichten Nr.3/ August 2000

Abb.3: Poliomyelitiden in Déutschland

1991-2000
VAPP-Fille (Abb. 3).
Angesichts der Tatsache, dass
seit fast 10 Jahren Polio-Er-
krankungen durch Wildviren
in Deutschland nicht mehr

auftraten, war die Hinnahme

Dauer des Impfschutzes nach
einer Impfung mit der inakti-
vierten Polio-Vakzine nach
SALK gibt es nicht. Nach
schwedischen Untersuchun-
gen waren jedoch 25 Jahre
nach einer viermaligen Imp-
fung noch bei tiber 90 % der
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Geimpften Abwehrstoffe
nachweisbar. Da durch die
inaktivierte Polio-Vakzine
nur eine méBige lokale Ab-
wehr auf der Darm-
schleimhaut aufgebaut wird,
besteht die Gefahr, dass Ge-
impfte bei Aufnahme von
Wildviren diese mit dem
Stuhl iiber mehrere Tage aus-
scheiden. Es besteht ein in-
dividueller Impfschutz, so
dass Nichtgeimpfte bei Polio-
Ausbriichen ein hohes Risi-
ko der Infektion haben.

Das Gelingen einer Impf-
strategie mit einer inaktivier-
ten Polio-Vakzine setzt eine
groBe Disziplin der Bevolke-
rung voraus, um eine ausrei-
chend hohe Durchimpfungs-
rate und damit einen flichen-
deckenden Schutz zu errei-
chen. Dass dies moglich ist,
zeigen z.B. Linder wie
Schweden, Norwegen und
Finnland. Auch in Holland
blieb bei Ausbruch der Po-
liomyelitis in einer impf-
unwilligen Sekte das Wild-
virus auf diese Population
beschrénkt. Mit der weltwei-
ten erfolgreichen Initiative
der WHO zur Ausrottung der
Poliomyelitis hat die Gefahr
einer Einschleppung von Po-
lio-Wildviren auch in
Deutschland deutlich abge-
nommen. Sie ist aber noch
nicht gebannt.

In Deutschland betrug die
Durchimpfungsrate fiir die

e

Gesundheit

Schluckimpfung iiber viele
Jahre zirka 90 %. In den letz-
ten Jahren wurde jedoch in
der Offentlichkeit zunehmend
das Problem der Impf-
poliomyelitis wahrgenom-
men: die Durchimpfungsraten
gingen zurtick.

Zusitzliche Injektionen im
Impfplan fiir unsere Sduglin-
ge und Kleinkinder waren
weder den Impflingen noch
den Eltern zumutbar. Die
“Sténdige Impfkommission”
entschloss sich daher, die
Polioimpfung mit einem Tot-
impfstoff erst dann zu emp-
fehlen, wenn Kombinations-
impfstoffe zur Verfligung ste-
hen, die neben den anderen fiir
das Kindesalter notwendigen
Impfkomponenten zusitzlich
auch eine Komponente einer
inaktivierten Polio-Vakzine
nach SALK haben.

Nachdem im Dezember 1997
ein solcher Kombinations-
impfstoff fiir das Sauglings-
und Kleinkindesalter in
Deutschland zugelassen wur-
de, entschloss sich am 21. Ja-
nuar 1998 die STIKO, fiir die
Impfung gegen Poliomyelitis
nur noch eine inaktivierte
Polio-Vakzine zu empfehlen.
Fiir ungeimpfte oder unvoll-
stindig geimpfte Erwachsene
stehen Einzelimpfstoffe der
SALK-Vakzine zur Verfii-
gung.

Die Kombinationsimpfstoffe

wie auch die Einzel-

impfstoffe sind sehr gut ver-
tréglich. Selten treten lokal
Rétungen oder Schwellungen
auf, noch seltener Fieber. Im
Gegensatz zur Schluckimp-
fung kénnen sie unbedenklich
auch Menschen mit Abwehr-
storungen gegeben werden.
Hier sollte jedoch der Impf-
erfolg kontrolliert werden.
Bei den in der Abb. 3 aufge-
fihrten zwei VAPP-Fillen im
Jahr

1998 wurde die Impfung noch
vor der Umsetzung der Emp-
fehlungen der STIKO durch-
gefiihrt; bei der im Jahr 2000
gemeldeten Poliomyelitis
handelt es sich um eine Pati-
entin mit einem Immundefekt,
bei der sich das Impfvirus
aufgrund der Abwehr-
schwiche wahrscheinlich
bereits tiber lingere Zeit im
Darm aufhélt. Warum es erst
Jjetzt zu Léhmungserscheinun-
gen gekommen ist, konnte
bisher nicht festgestellt wer-
den.

Personenkreis, fiir den die
Impfung empfohlen wird

Die Impfung gegen Poliomye-
litis wird ab der 8. Lebens-
woche fiir alle Sduglinge und
Kleinkinder mit einer
inakivierten Polio-Vakzine
empfohlen. Dazu sollen vor-
zugsweise Kombinations-
impfstoffe verwendet wer-
den, um mit wenigen Impfun-
Nr. 3/ August 2000 Polio-Nachrichten



gen frithzeitig einen belastba-
ren Impfschutz gegen Diph-
therie, Tetanus, Keuchhusten,
Haemophilus-influenzae-Typ
b-Infektionen, Hepatitis B und
Poliomyelitis aufzubauen.
Um einen schnell wieder er-
weckbaren Schutz zu erhal-
ten, miissen die Impfungen im
ersten und zweiten Lebensjahr
mehrmals gegeben werden.
Im Alter von 11 bis 18 Jah-
ren wird die Impfung gegen
Poliomyelitis zusammen mit
der Impfung gegen Diphthe-
rie und Wundstarrkrampf
noch einmal wiederholt. Wei-
tere Impfungen gegen Polio-
myelitis sind dann nicht mehr
erforderlich. Nur bei Reisen-
den in Linder, in denen die
Poliomyelitis noch vorkommt
oder bei Personen, die in en-
gen Kontakt mit Erkrankten
oder mit dem Polio-Virus
(Laborpersonal) kommen,
sollte alle 10 Jahre das
Immungedéchtnis durch eine
einmalige Impfung aufge-
frischt werden. Auch wenn
die letzte Impfung lénger als
10 Jahre zuriickliegt, geniigt
eine einzige Impfung. Er-
wachsene, die keine doku-
mentierten Impfungen gegen
Poliomyelitis haben, sollen
zur Sicherheit je nach Impf-
stoff 2 oder 3 Impfungen er-
halten. Bereits vorhandene
Abwehrstoffe fithren nicht zu
verstdrkten Reaktionen.
Wichtig ist auch die Impfung
Polio-Nachrichten Nr.3/ August 2000
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von Menschen, die bereits
eine Poliomyelitis hatten.
Denn in der Regel haben sie
sich nur mit einem der drei
fiir eine Poliomyelitis verant-
wortlichen Virustypen ausein-
andergesetzt. Impfungen miis-
sen flir einige Zeit {iber den
Tag hinaus fortgefiihrt wer-
den, an dem die Welt durch
die WHO “frei von Polio-
myelitis™ erklart worden ist.
Diese Phase erfordert hoch-
ste Wachsamkeit. Die Ausrot-
tung der Pocken war einfa-
cher zu kontrollieren, da je-
der Infizierte mit einem typi-
schen Blaschenausschlag er-
krankte. Bei der Poliomyeli-
tis treten die auf eine Erkran-
kung hinweisenden schlaffen
Lihmungen aber nur bei je-
dem hundertsten Infizierten
auf. Schlaffe Lahmungen kon-
nen ebenso durch andere Er-
krankungen hervorgerufen
werden. Um so wichtiger ist
es, immer an eine Poliomye-
litis zu denken. Denn der
Nachweis von Polio-Viren
bei einem Erkrankten erfor-
dert intensive Umgebungs-
untersuchungen und Impfun-
gen aller Ungeschiitzten.

Die letzte Pockenerkrankung
wurde durch eine Labor-
infektion verursacht. Schon
heute werden Richtlinien er-
arbeitet fiir den Umgang mit
Wildvirusstimmen in Labora-
torien und vor allem deren

Vernichtung. Nur noch weni-

ge Laboratorien sollen Wild-
typen aufbewahren diirfen.
Aber auch bei den Herstel-
lern von Impfstoffen sind
strenge UberwachungsmalB-
nahmen notwendig, damit es
nicht versehentlich zu “Aus-
briichen” von virulenten (=
giftigen) Keimen kommt.

Die weltweite Ausrottung der
Polio-Viren erfordert in den
néchsten Jahren unser aller
Aufmerksamkeit, die Bereit-
stellung groBer finanzieller

Hilfen und intensive Arbeit.

Aus der Presseerkldrung von
Chiron-Behring
Impfen Juni 2000
Sie istda, die Dreifachimpfung

der Firma Chiron-Behring.
Die bew#hrten Chiron Behring
Impfstoffe Td-pur® und [PV-
Virelon® wurden zu TD-
Virelon® neu kombiniert. Mit
diesem Kombinationsimpfstoff
wird die groBe Palette der
konservierungsfreien Chiron
Behring Priparate erweitert.
Klinische Studien belegen die
gute Boosterwirkung bis ins
hohe Alter. Zur Auffrischung
reicht eine Impfung aus. Die
Dreifachimpfung gegen Teta-
nus, Diphtherie und POLIO
verbessert die Durchimpfungs-
raten. Entsprechend dem
STIKO Impfkalender kann die
Auffrischimpfung bei 11-18
jéhrigen mit TD-Virelon®
durchgefiihrt werden. Auch
Erwachsene die nicht tiber aus-
reichenden Impfschutz verfii-
gen, profitieren von TD-
Virelon®. TD-Virelon® liegt
als Fertigspritze ohne Kaniile
vor. Doppelvignetten gewéhr-
leisten eine schnelle und fehler-
freie Impfdokumentation.

Menschen, die
bereits an Polio-
myelitis erkrankt

. sind, haben sich

in der Regel nur
mit einen von
den drei Polio-
virustypen ausein-
andergesctat.
Deshalb ist es
wichtig, sich ge-
gen die anderen
Virustypen imp-
fen zu lassen.
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