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GESUNDHEIT

NEUES UBER PPS

Es gilt, immer wieder einen anderen Blickwinkel auf das
PPS zu werfen, um dann vielleicht die Zusammenh#nge bes-
ser zu verstehen.

Diese Medizinische Sonderausgabe hat da zum Ziel. Sie
mbchte Betroffene, Arzte, Therapeuten und auch Angehdrige
informieren. Vielleicht finden Sie in den zahlreichen und z.
T. auch sehr ausfithrlichen Beitrfigen cinen neuen Aspekt,
¢inen neuen Zusammenhang, den Sie bisher noch nicht gese-
hen hatten. Vielleicht wird [hnen auch klar, wie vielfaltig die
Erkrankungen Polio und PPS sein kdnnen. Dann ist schon
eine Menge erreicht.

Auf den folgenden Seiten finden Sie immer wieder kleine
Vehaltenstipps fir den Alltag von PPS-Patienten.

Wir méchten uns bei der Bundesanstalt fiir Angestellte
{BfA) bedanken, die durch ihre Unterstiitzung die Herausga-
be dieser Medizinischen Sonderausgabe ermoglichst hat.
Norbert Dempwolff-Rubel

INHALTSVERZEICHNIS

3 Das Post-Polio-Syndrom
Dr. Troger

9 Polio - nicht nur eine physische
Schéadigung
Prof. Dr. Weinwurm-Krause

12 Poliomyelitis - die manchmal unter-
schatzte Gefahr bei einer aussterbenden
Krankhaeit

Prof. Dr. med. Windorfer

15 Die Entwicklung in der Unfallbehand-
lung bei Patienten nach Polio-Erkran-
kung

Dr. Ruetz

17 Neue Aspekte des Post-Polio-Syndrom
Prof. Dr. med. Kunze

23 Orthopadische Probleme beim PPS
Dr. Beckert

27 Spatfolgen der spinalen Kinderlahmung:
Das Post-Polio-Syndrom
Dr. Béthig, Prof. Dr. Dittmann
31 Bundesverband Polio e. V.
Der Verband stellt sich vor

32 Literaturliste
Dr. KieRig
34 Der Beirat des BV Polio e. V.

Impressum

Herauspeber:
Bundesverband

Poliomyelitis e. V.
Geschéftsstelle im Hause der
Weserberglandklinik
37669 Hixter
®0O5271-98 34 43
E05271-98 3543

laternet:
httptwww.palio.sh

Redaktion:
Regionalgruppe Libeck
Selbsthilfezentrum
Peenestieg 2
23554 Libeck
Do von & bis 12 Uhr
w5140 83 61 4

040-36 03 70 33 90
E-Mail: Polioredi@aol com
Chefredakteure:
Eva-Manas Goldt-Klimkeit
Norbert Dempwol ff-Rube]

Layout:
Regionalgruppe Liibeck

Druck:
Martin Baginski
Poscnerstrafe 17

23354 Libeck
{33 1-40 §2 22 2

Nachdrucke:
Nachdrucke mit Quellenangabe
sind nach Ricksprache mit der

Redaktion erwiinscht.

Lnsere Arbeit wird in erster Linie
von den gesetzlichen Krankenkas-
sen. der Aktion Mensch, dem
Parititischen Wohlfahrtsverband,
der BfA und den Bundesministeri-
en fiir Arbeit und Soziales sowie
tur Gesundheit unterstiitzt.

WVerantwortlich im Sinne des
Presserechtes; Vorstand des
Bundesverbandes
Poliommyelitis e. ¥

Redaktionsschluss:
1. Oktober 2001

Dicse Zeitung ist avf chlorfrei
gebleichiem Papier gedruckt.

Das Titelbild zeigt den
Folio-Virus.
Quelle: WHO

Nr. 3/2001 Polio-Nachrichten




Das POsT-POLIO-SYNDROM

Das Post-Polio-Syndrom

Dr. M. TROGER, KANTONSPITAL AARAU, SCHWEIZ
Prof. R. DENGLER, NEUROLOGISCHE KLINIK DER MED. HOCHSCHULE HANNGVER

Die akute Poliomyelitis ist
in den Industrielandern nahezu
ausgerottet und stellt nur noch
in schlechter entwickelten
Lindern e Problem dar. Aber
auch hier ist die Zahl der Neu-
erkrankungen durch ausge-
dehnte Impfkampagnen riick-
lufig, und es ist erklirtes Ziel
der Weltgesundheitsorganisati-
on, die Polio vollstindig auszu-
rotten. Die Poho wird damit
nicht mehr als aktuelles medi-
zinisches Problem wahrge-
nommen, Dabei wird oft iber-
sechen, dass noch viele
Menschen leben, die dic
groflen Epidemien bis 1962
uberlebt und Residuen davon-
getragen haben. Lange Zeit
wurden diesc Residuen als sta-
biler Zustand aufgefasst, bei
dem spétere Verschlechterun-
gen nur durch sekundire Schi-
den wie Gelenkdegeneration u.
a. bedingt sein kénnen. Ande-
rerseits berichtete Charcot erst-
mals bereits 1875 (iber zuneh-
mende Paresen eines Mannes,
der in seiner Kindheit eine
Poliomyelitis erlitten hatte, und
auch in der Folgezeit wurden
wiederholt solche Fille publi-
ziert.

Nach Ende der letzten
grofien Polioepidemien in den
6oer Jahren durch die Ein-
fihrung der Impfungen nach
Sabin und Salk schwanden die
Polio und ihre Opfer zundchst
aus dem Blickfeld. Etwa 30
Jahre nach den letzten grofien
Epidemien in Deutschland ent-
wickeln sich nun bei einem
Teil der Betroffenen neue Sym-
ptome, die man unter dem
Begriff Post-Polio-Syndrom

Residuen = Restriickstinde

zusammenfassen kann. Die
Angaben zur Hiufigkeit
schwanken. Zwischen 20 und
80 % der ehemaligen Polioop-
fer entwickeln nach einem
durchschnittlichen  stabilen
Intervall von ca. 30 Jahren
neue Symptome, dic als Spit-
folgen der akuten Erkrankung
aufzufassen sind, Schitzungen
gehen von 10.000 bis 80.000
Betroffenen in Deutschland
aus,

Diagnostische Kriterien

Im Wesentlichen miissen
die folgenden fiinf Kriterien
erfiillt sein, um die Diagnose
eines Post-Polio-Syndromes
(PPS) zu stellen:

- durchgemachte Polio-

myelitis,

- klinisch stabiles Intervall

von mindestens 10 Jahren.

- neue neuromuskulire

Symptome,
- nachweisbare Residuen
(Restzustinde) der akuten
Polio an mindestens ciner
Extremitit (Atrophie,
Reflexaustall, Sensibilitit
intakt),

- Ausschluss anderer

Ursachen fiur die neuen
Symptome.

Jahrzehnte nach der akuten
Erkrankung liegen nur bei den
wenigsten Patienten noch Ori-
ginalunterlagen vor. Daher
sollte versucht werden, aus den
Angaben der Patienten und
soweit verfiigbar auch von
Angehorigen, die Wahrschein-
lichkeit einer Polio als Ursache
der Residuen zu sichern. Hier

Atrophie = Riickhildung eines Organs oder Gewebes
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helfen Angaben iiber Polioepi-
demien in der Umgebung, eine
fieberhafte Erkrankung mit
Entwicklung von Paresen
(unvollstindige Lihmungen)
nach Abklingen des Fiebers
und die typischerweise ausge-
stanzte Verteilung der residua-
len Parese weiter. Serologische
Untersuchungen tragen wegen
der weitgehenden Durchimp-
fung der Bevélkerung und
Ubertragung der Impfviren
auch auf die Umgebung bel
dieser Abschitzung wenig bei,

Symptome

Die Symptomatik des PPS
1st vielgestaltig. Nach den im
Vordergrund stehenden Be-
schwerden kann man zwei
Untergruppen unterscheiden:

- den muskuloskeletalen
Typ mit Schmerzen in
Muskeln und Gelenken
und

- die postpoliomyelitische
progressive

Muskelatrophie (PPMA).

Auch wenn diese Eintei-
lung zur Bezeichnung von
Extremformen ihre Berechti-
gung hat, bietet die iiberwie-
gende Zahl der Patienten eine
Kombination beider Komple-
xe. In abnehmender Haufigkeit
klagen die Patienten iiber:

- Miidigkeit bzw. abnorme
Ermiidbarkeit (85 - 90 %},

- Muskelschmerzen
(70 - 85 %),

- Gelenkschmerzen
(70 - 80 %)

- Schwiche in zuvor betrof-
fenen (70 - 85 %) und kli-
nisch nicht betroffenen
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Das Post-PoLIO-SYNDROM
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£ \éﬁ' (50 - 75 %) Muskel- ten Patienten, von denen ledig-  te jedoch in solchen (sehr selte-

i# ! gruppen, lich 12 bulbdre Symptome nen) Fiilen die Erkrankung

- - Kilteintoleranz wéhrend der Akutphase hatten,  nicht als PPS bezeichnet wer-

2 (30 - 55 %) Stérungen des Schiuckaktes, den, sondern der mogliche

tow - neue Atrophien Zusammenhang anders ausge-
(30 - 40 %), Diagnostik und Differential-  driickt werden.

Dies schlagt sich, wieder-
um in abnehmende Haufigkeit,
in Einschrinkungen bei den
folgenden Funktionen des tig-
lichen Lebens wieder;

- Gehen (65 - 85 %)

- Treppen steigen
{60 - 80 %)

- Ankleiden und Kérper-
pflege (15 - 60 %)

Die Symptomatik ist hiufig
unspezifisch  und  schwer
objektivierbar. Dies fiihrte vor
dem breiteren Bekanntwerden
des Syndroms meist zunichst
zur Diagnose funktioneller
Beschwerden und hatte niche
selten diagnostische Odysseen
zur Folge,

Auch wenn wihrend der
akuten Polio keine bulbére
{(motorische Hirnnerven)
Beteiligung bestand, lassen
sich ber eimnem erheblichen

Anteil der Patienten Schluck-
stérungen nachweisen. Bei ein-
gehender Diagnostik zeigten
sich bei 31 von 32 untersuch-

diagnosen

Spezifische Testverfahren,
die das Vorliegen eines PPS
beweisen oder ausschlieBen,
gibt es micht. Auf die Schwie-
rigketten, eine durchgemachte
akute Polio nach langer Zeit zu
sichern, wurde bereits cinge-
gangen, Die diagnostische Ein-
ordnung wird sehr schwienig,
wenn  fiir  PPS  typische

Ruhen Sie sich aus.!
Genehmigen Sie sich
ein Nickerchen waih-
rend des Tages (wenn
mioglich}! Arbeiten Sie
weniger und erholen Sie

sich KHngenr!

Beschwerden bei Patienten
auftreten, die eine nicht-para-
lytische akute Polioerkrankung
hatten oder keine Residuen
einer durchgemachten Polio
aufweisen. Es gibt einzelne
Rerichte, dass auch bei solchen
Patienten sehr vereinzelt PPS-
artige Beschwerden auftreten
konnen. Aus meiner Sicht soll-

Wichtig ist es, das Ausmal
verbliebener Residuen mog-
lichst genau zu erfassen, u. U,
auch mit Hilfe von Fotos,
Fremdanamnesen usw., um
eine mogliche Progredienz
besser abschitzen zu kénnen,
Bei der notwendigen Diagnos-
tik hat es sich bewihrt, nach
den vorliegenden Leitsympto-
men vorzugehen:

Schwiiche

Wichtig ist es zundchst, neu
auftretende oder zunchmende
Schwichen in einzelnen Mus-
keln von schmerzbedingter
Schonung und generalisierter
Ermiidung abzugrenzen.

Engpass-Syndrome sind bei
PPS-Patienten vermutlich hiu-
figer als in der Normalbevél-
kerung und teils in typischer
Art durch die Residuen bedingt
(Tab. 1}.

Ebenso kann es zu zervika-
len oder lumbalen Wurzelkom-
pressionen kommen, Bei lang-
sam wirksamer Kompression
z. B. im Rahmen degenerativer

Progredienz = Vorunschreiien
zervikal = den Halsbereich

betreffend

lumbal = den Lendenbereich
betreffend

Wurzelkompression = Reizung der
Wurzeln der Spinalnerven, . B

Bandscheibenvorfull

degenerativ = abbauend

radikuldr = die Wurzel betreffend
Polyneuropathie = Frirankung der
peripheren Nerven

Myasthenie = Be-. filr Muskel-
sehwdiohe, die zi einer unter Bela-
sing cunelimenden und in Ruhe sich
ritekbildenden Erntidheikeir der Wil-
fensotuskulatur fichet

Polymyositis = ditoimmuntrani-
heit. dic sich an der Muskularur zeiar
Muskeldystrophie = erh! Miskel-
evkrankung

Exploration = Unrersuching
serologisch = dus Blurwasser
betreffend .

Hypothyreose = Uberfunktion der
Schitddriise

Andimie = sog. Bleternnt
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Prozesse Kkénnen radikulire
Schmerzen gelegentlich feh-
len.

Auch unabhingige neurc-
muskulire Erkrankungen wie
Polyneuropathien, Myasthenie,
Polymyositis oder Muskeldy-
strophicn sollten durch geeig-
nete Untersuchungen ausge-
schlossen werden (Tab. 2).

Lange wurde iiber eine
mdigliche Assoziation des PPS
mit der klassischen Amyotro-
phen Lateralsklerose disku-
tiert. Nach derzeitigem Wis-
sensstand lassen sich  hierfiir
keine Anhaltspunkte finden.

Bei vielen Patienten. die
uber zunehmende Schwichen
im Bereich der unteren
Extremitdten und Gangver-
schlechterungen klagen, spie-
len Gewichtszunahmen im
Zettraum vor Einsetzen der
gekiagten Paresen cine Rolle.

Miidigkeit

Abnorme, generalisicrte
Miidigkeit stellt hiufig eincn
wichtigen Aspekt im
Beschwerdebild dar. Ahnlich
wic beil anderen neurologi-
schen Erkrankungen, z. B. der
Multiplen Sklerose, ist der
pathophysiologische Hinter-
grund im Rahmen des PPS bis-
her unverstanden. Diskutiert
werden sowohl zentrale wie
auch muskulire Ursachen.
Basierend auf Sektionsstudien
akuter Poliofille und MR-
Untersuchungen werden durch
Polioviren induzierte Lisionen
der  Formatio  reticularis
{Gehirnbereich, der u. a. fiir
die Steuerung des Schlaf-
Wach-Rhythmus verantwort-
lich ist) als Ausléser diskutiert.

Amyotrophe Lateralsklerose =
progressive degenerative
Erkrankung, die das [ wnd 2. moro-
vische Nearon betrifft

Sektion = Leichenschan
MR-Untersuchung = Mugner-Reso-
nanz-Untersichung

induzierte Lisionen = fervorgeru-
[fene Schédigungen

Polic-Nachrichten Nr. 3/2001
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Allerdings konntc eine kitrz-
lich vorgestellte Studie keine
Befunde im Sinne der zentra-
len Ermiidung nachweisen, Iln
MR-spekiroskopischen Unter-
suchungen der Muskulatur fan-
den sich aber Hinweise auf
eine Storung der intramus-
kuliren Signallbertragung.

Vermeiden Sie Ge-
wichtszunahme! Uber-
gewicht verstiarkt die
Gelenk- und Muskelbe-
lastung.

Auch wenn die Haufigkeit
depressiver  Verstimmungen
bei PPS-Patienten sich nichr
von der Normalbevdlkerung
unterscheidet,  sollte  doch
durch  Exploration  eine
Depression  ausgeschlossen
werden.

Letztlich kénnen sich ver-

schiedene Allgemeinerkran-
kung wie Hypothyreose, Ani-
mie. Herzinsuffizicnz, Dia-
betes durch abnorme Miidig-
keit  diuflern.  Besonderes
Augenmerk solltc auf die
respiratorische Situation gelegt
werden, vor allem bel Patien-
ten mit (durch Paresen der
Atemmuskulatur oder ausge-
prigter  Skoliose)  einge-
schrankter Vitalkapazitit. Bei
Angabe vermchrter Tages-
schléfrigkeit. morgendlicher
Kopfschmerzen und Schnar-
chen sollte auch an ein Schlaf-
Apnoe-Syndrom gedacht und
entsprechende Diagnostik ein-
geleitet werden. Dic Haufig-
keit von abnormen Schlaf-
Mustern ist bei Patienten mit
Polio-Residuen  signifikant
gesteigert,

Tab. 2: Wichtige Zusatzontersuchungen

Untﬁ'mchmg ' Indikation

©EMG/NLG Sichern einer abgelaufenen neurogenén
LR gung als Ursache von Atrophien,
anderer neuromuskulirer Stmmgaﬁ
ropathie, Engpass Syndros
Endplattenstorungen, Myops

qamnmnve .
MusKeltestung

Lungenfunktion

Dokumentation fur Verl;

Ausschluss reievantef .'

‘fund (z; B B Hypmme, Andofie usw.)




Schmerz
Die  Einordnung von
Schmerzzustinden ist wvor

allem von den Angaben des
Patienten abhingig. Ausge-
prdgte Paresen und dadurch
ausgeldste Fehlhaltungen pri-
disponieren zum einen zu
degenerativen Skelett- und
Gelenkverdnderungen sowohl
der betroffenen als auch, infol-
ge kompensatorischer Uberbe-
anspruchung, der gesunden
Extremititen.

Daneben sind tief sitzende
Muskelschmerzen, die teils
belastungsabhingig sind, hiu-

figer Bestandteil des Be-
schwerdekomplexes. Der
Schmerzcharakter ist meist

dumpf und driickend, selten
cher brennend und oberflach-
lich lokalisiert,

Pathophysiologische Uberle-
gungen

Autoimmunphinomene oder
Viruspersistenz

Das Bild immunologischer
Auffilligkeiten ist uneinheit-
lich.

Nach einer zunichst mit
groBem  Aufsehen auf-
genommenen Vermutung, dass
eine Viruspersistenz verant-
wortlich sein koénnte, wurde in
Folgeuntersuchungen dieser
Verdacht nicht bestitigt.

Das von vielen Untersu-
chern gefundene gehdufte Auf-
treten bestimmter Proteine im
Liguor {sog. oligoklonale Ban-
de) von PPS-Patienten konnte
nicht auf bestimmte Antigene

priidisponieren = begiinsrigen

DaAs PosT-PoLIO-SYNDROM

festgelegt werden.

Muskelbiopsien zeigten in
13 von 33 Fillen leichte ent-
ziindliche Veridnderungen in
Form von perivaskuliren oder
interstitiellen Infiltraten. Ein
darauthin durchgefuhrter The-
rapieversuch mit  Kortison-
priparaten zeigte jedoch keine
positiven Effekte.

Routineblutuntersuchungen
wie Blutsenkung, Blutbild,
Immunglobulindifferenzierung
sind typischerwelse normal,
Autoantikérper kommen in
gleicher Haufigkeit wie in der
Normalbevalkerung vor. Die
Frage, ob es sich bei den oben
genannten Auffiliigkeiten um
Epiphiinome oder pathogene-
tisch bedeutsame Verinderun-
gen bel einer Minderheit der
Patienten handeit, bleibt der-
zeit ungeldst. Therapeutische
Ansétze ergeben sich jedoch
nicht.

Natiirliche Alterung

Von einigen Autoren wurde

Uben Sie genug, um
Inaktivitatsatrophien
zu verhindern, aber
nicht zu viel, um nicht
Uberlastungsschiden
zu verursachen.

diskutiert, die progredienten
Paresen seien durch im Prinzip
physiologische Alterungsvor-
ginge erklirbar, die be1 emer
durchgemachten Poliomyelitis
mit  weniger verblichenen
Motoneuronen deutlicher zuta-

Persistenz = Erhaltenbleihen eines fritheren Zustandesperivasculiir = Arteri-

enentzindung betreffend

interstitiell = im Zwischengewehe fiegend
Infiltrat = eine in dus Korpergewebe eingedrungene Substanz

Epiphiinomen =
disseminiert = aqusgebreitet

Reinnervation = erncute nervliche Versorgung von Kirpergeweben

oder Organen

Denervation = reifweise oder kompletter Funktionsansiall eines Organs
kollateral = quf derselben Sefte des Kdrpers befindiich
metabolisch = den Stvffivechsel betreffend

ge triten. Sektionsstudien
ergaben jedoch, dass normaler-
weise die Zahl der Motoneuro-
nen erst nach dem 60. Lebens-
jahr in nennenswerter Zahl
abnimmt, so dass Alterungs-
vorginge bei dlteren Patienten
mdglicherweise eine Rolle
spielen, die Beschwerden der
typischerweise 40- bis 50 -
jahrigen Patienten allerdings
nicht erkliren kénnen,

Uberlastung von
Motoneuronen

Im Rahmen der akuten
Poliomyelitis kommt es zu
einer disseminierten Schéidi-
gung von Motoneuronen.
Untersuchungen haben erge-
ben, dass ca. 30 % der Moto-
neurone ausfallen miissen, bis
sich klinisch Paresen nachwei-
sen lassen. Im Anschluss an die
akute Lahmungsphase setzt
eine oft dramatische Restituti-
on (Wiederherstellung) ein, die
teils auf die Wiederaufnahme
der Funktion partiell gesché-
digter Motoneurone, tberwie-
gend aut Remnnervation dener-
vierter Muskelfasern durch
kollaterale Sprossung zuriick-
zufithren 1st. In der Konse-
quenz sind die motorischen
Einheiten nach emer durchge-
machten Polio bis zum 5fachen
des Normalen vergrdfiert, bei
teils vorgeschadigten Moto-
Neuronen.

In Biopsien sowohl aus kli-
nisch stabilen als auch aus
Muskein mit zunehmender
Schwiche fanden sich Hinwei-
s¢ auf fortlaufende Denervie-
rung.

Entsprechend lassen sich
im konventionellen bzw. im
Einzelfaser-EMG Zeichen
akuter Denervierung bzw.
Reinnervation sowchl in pro-
gredient paretischen als auch
in klimsch stabilen Muskeln
nachweisen,

Zusammenfassend ergibt
sich somit der Nachweis
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ertheblich vergrdlerter motori-
scher Einheiren mit fortlaufen-
der Denervierung und Reinner-
vation. Die hiermit verbundene
erhebliche metabolische Belas-
tung der hiufig vorgeschadig-
ten Motoneurone filhrt zur
Dekompensation, so dass nicht
mehr alle Muskelfasern rein-
nerviert werden konnen. Auch
wenn der letztliche Beweis die-
ser Hypothese aussteht, wird
sie von den meisten Autoren
derzeit favorisiert.

Verlauf
Zum Krankheitsveriauf
existieren  widerspriichliche

Angaben. Wihrend Dalakas in
seiner grundlegenden Arbeit
basierend auf manueller Mus-
keltestung cine durchschnittli-
che Kraftahnahme von ca. 1 %
pro Jahr angibt, erschienen
kiirzlich mehrere prospektive
Langzeituntersuchungen, in
denen sich jeweils keine siche-
re Progression nachweisen
liel. Weder in quantitativen
noch in elektrophysiologischen
Verlaufskontrollen lie sich
eine sichere Progression zei-
gen. Allerdings rdumen die
Autoren cin, dass langsam
zunehmende Paresen nur weni-
ger Muskeln durchaus durch
die Mittelwertbildung Gberse-
hen werden konnte. Eine ande-
re  Arbeitsgruppe  konnte
jedoch  eine  signifikante
Abnahme der Anzahl motori-
scher Einhciten und der
Reizantwortamplitude  iiber
einen Zeitraum von zwei Jah-
ren nachweisen. Auch in der
Selbsteinschitzung der Patien-
ten zeigt sich eine Progredienz
der Symptome. Jedenfalls sind
rasch progrediente Paresen und
Atrophien untypisch fiir ein
PPS und sollten zur Suche
nach anderen Ursachen veran-
lassen.

Das PosT-POLIO-SYNDROM

Therapic

Ausgehend von den o. g.
pathophysiologischen Uberle-
gungen muss man betroffenen
Patienten empfehlen, eine wei-
tere Uberbeanspruchung der
paretischen Muskulatur zu ver-
meiden.  Die  jeweiligen
Ansatzpunkte konnen nur
gemeinsam mit dem Patienten
ausgehend von Beschwerde-
bild und Verteilung der
Paresen erarbeitet werden. Im
Einzelfall kann dies die zeit-
weise Benutzung eines Roll-
stuhles oder orthopéadischer
Hilfsmittel bedeuten, aber auch
die Aufgabe oder Umstellung
kérperlich belastender berufli-
cher Tatigkeiten oder Freizeit-
aktivititen. Es sollten regel-
mifige Pausen geplant und
Erschopfung vermieden wer-
den.

Physikalische Therapie

Eine Uberbeanspruchung
der Muskulatur muss vermie-
den werden. Gleichwoh! stellt
schonende, der jeweiligen
Leistungsfahigkeit angepasste
Krankengymnastik eine wich-
tige Sdule im therapcutischen
Gesamtkonzept dar.

In einer Reihe von Studicn
konnte gezeigt werden, dass es
mdoglich ist, durch langsam
aufbauende, nicht ermiidende
Ubungen die Kraft einzelner
Muskelgruppen und auch die
kardiorespiratorische (Herz,
Kreislauf, Atmung) Leistungs-
fahigkeit ohne unmittelbare
negative Effekie zu steigern,
Allerdings fehlen bisher Lang-
zettuntersuchungen, die iiber
eventuelle Spitwirkungen Auf-
schluss geben kénnten, Die
besten Erfolge sind im Trai-
ning von nur miBig betroffe-
nen Muskelgruppen zu erwar-
ten {Kraftgrad 4/5 nach der
MRC-Skalierung, d. h. es ist

mitrochondirale = die Zellorganellen betreffend
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cine miBige bis deutliche
Schwiche vorhanden, es kann
jedoch noch der volle Bewe-
gungsumfang gegen minde-
stens leichten Widerstand
durchgefiihrt werden). Wichtig
ist, dass sowohl Therapeuten
als auch Betroffene Abschied
nehmen von der Devise ,No
pain, no gain“ (d. h.: ohne
Schmerz kein Kraftgewinn).

Medikamente

Nur wenige kontrollierte
Studien zur medikamentdsen
Therapie des PPS wurden bis-
her durchgefiihri. Dabei konnte
bisher noch fiir kein Medika-
ment ¢in signifikant positiver
Effekt nachgewiesen werden.
Folgende Medikamente haben
sich im klinischen  Alltag
bewdahrt.

L-Carnitin

L-Carnitin, das physiolo-
gisch fur den Transport der
Fettsduren (iber die mitochon-
driale Membran bendtigt wird,
verbessert nach  klinischer
Erfahrung in ciner Dosierung
von 2 x 1 g/die bei vielen Pati-
enten die Leistungsfihigkeit
der Muskulatur. I[nsbesondere

Nehmen Sie Anpassun-
gen Ihres Lebensstils
vor! Auch kleine Veridn-
derungen (z. B. der
Hobbys oder Alltagsge-
schifte) kinnen helfen.

eine Steigerung der mus-
kuléren aber auch allgemeinen
Ausdauer sowie Linderung von
dumpfen  Muskelschmerzen
werden ibereinstimmend von
vielen Patienten berichtet.
Nicht alle Patienten sprechen
auf diese Medikation an, und
bei einem Teil scheint die
Wirksamkeit im Lauf der Zeit
nachzulassen. Hier kann sich
nach ciner Auslassphase erneut




eine positive Wirkung einstel-
len. Allerdings konnte eine
noch nicht publizierte Doppel-
blindstudie mit iiber 100 einge-
schlossenen  PPS-Patienten
keinen signifikanten Effekt
von L-Carnitin nachweisen.
Zwar war ein signifikanter
Anstieg verschiedener Funkti-
onsparameter in der Therapie-
gruppe nachweisbar, jedoch
zeigte auch die Placebogruppe
erhebliche Verbesserungen, so
dass insgesamt kein statistisch
signifikanter Unterschied
nachweisbar war.

Creatin

Creatin ist eine korpereige-
ng Substanz, die eine Schliis-
selfunktion im Energiestoff-
wechsel der Zellen aufweist.
Inzwischen mehren sich die
Berichte iiber eine positive
Wirkung oraler Creatingaben
bei Patienten mit verschiede-
nen neuromuskuldren Erkran-
kungen. Kontrollierte Studien
liegen allerdings bisher bei kei-
ner Indikation vor. Auch bei
PPS kann moglicherweise ein
Versuch lohnend sein, umfang-
reiche Erfahrung liegen aller-
dings noch nicht vor, ebenso-
wenig verldssliche Dosisem-
pfehlungen. Sinnvoll erscheint
eine Dosierung vonz, B, 3 x 2
g, wobel auf eine ausreichende
Fliissigkeitszufuhr zu achten
ist und Patienten mit vorge-
schddigtem Nierensystem
zunidchst Riicksprache mit
ihrem Arzt halten sollten.

Cholinesterasehemmer
(Pyridostigmin)

Durchaus naheliegend ist
es, die abnorme Ermiidbarkeit
der Muskulatur bei elektrophy-
siologischen Hinweisen auf
eine Instabilitdt der Endplat-

Das PosT-PoLIO-SYNDROM

tenregion bei PPS-Patienten
mit Acetylcholinesteraschem-
mern zu therapieren. In einer
offenen Therapiestudie mit
Pyridostigmin 3 x 60 mg/die
gaben 16 von 27 Patienten eine
subjektive Verbesserung der
Miidigkeit an. Eine bisher noch
nicht publizierte Doppelblind-

Minimieren Sie den
Alkoholkonsum, beson-
ders vor dem Schiafen-
gehen! Alkohol behin-
dert den Schluckakt,
interferiert mit der
Erndhrung, provoziert

Stiirze und Unfille.

studie konnte jedoch keine
posiiven Effekte belegen,
Allerdings ist dieser Therapie-
ansatz durchaus mit Zuriick-
haltung zu sehen. Eine andau-
ernde Uberstimulation  der
ohnehin instabilen Endplatten-
region kann zumindest theore-
tisch die Dekompensation
beschleunigen und so auf lange
Sicht schidlich wirken. Auf-
grund dieser Unsicherheiten
setzen wir Pyridostigmin nicht
routinemiBig in der Therapie
von PPS-Patienten ein.

Antidepressiva

In Dosierungen von 50 -
tO0  mg/die konnen mit
Amitryptilin chronische
Schmerzsyndrome gut beein-
flusst werden. Zudem kann
eine gewisse Antriebssteige-
rung erreicht werden. Schwie-
rigkeiten kann die initial auf-
tretende Miidigkeit bereiten,
Eingehende Aufkiirung iber
den temporiren Charakter die-
ser Nebenwirkung und erst
spiter einsetzende Therapicef-
fekte sind in der Aufklirung
fiir den Patienten unabdingbar.

Cholincsterasehemmer = Hemmstoffe des Enzpms Cholinesterase (spaltes
Acetvicholin in Essigsdure und Cholin), die eine verldngerte Acetvicholinwir-
kung fUbertrdgerfunktion an Nervenendigungen) hervorrufen

Amitryptilin ist das Medika-
ment, mit dem die ldngsten
Erfahrungen in der unterstiit-
zenden (adjuvanten) Schmerz-
therapie vorliegen. Neuere
Antidepressiva vom Typ der
sog. Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer kénnen u. U
besonders bei Patienten mit
exzessiver Miidigkeit bei
einem giinstigeren Nebenwir-
kungsprofil mindestens ebenso
wirksam sein.

Dopaminergika (Amantadin
und Selegelin)

Einzelfallberichte beschrei-
ben gute Erfolge in der Thera-
pie von Miidigkeit mit beiden
Substanzen. In unserer Erfah-
rung sprechen zumindest eini-
ge Patienten mit exzessiver
Miidigkeit gut auf eine der
Substanzen an.

Psychosoziale
Unterstiitzung

Haufig erfordern  die
Beschwerden gezielte Ein-
schrinkungen der Aktivititen
zusiitzlich zu den oftmals the-
rapeutisch nur unvollstandig zu
beeinflussenden Schmerzen.
Somit fillt der Unterstitzung
und Motivation des Patienten
eine nicht zu unter- schiitzende
Rollc  im therapeutischen
Gesamtkonzept zu.

Text basiert auf cinem Artikel fiir
Muskelreport 4/99,

Druck mit freundlicher Genehmi-
gung des DGM.

Die Redaktion hat sich crlaubt.

Anmerkungen zur besseren Verstind-
lichkeit anzufiigen,
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Polio — nicht nur
eine physische
Schadigung

Prof. Dr. Eva-Maria Weinwurm-Krause,
Heilpdd. Fakultat der Universitat zu Kdln

Entwicklungsverlauf

Da dic meisten Erkrankun-
gen in der Lebenszeit-
spanne von 3 — 8 Jahren oder
spater aufireten, kann generelil
davon ausgegangen werden,
dass unter entwicklungspsy-
chologischen Aspekten alle
wesentlichen Erfahrungen im
psychomotorischen Bereich,
sowie alle damit verkniipften
Entwicklungsschritte vor der
Erkrankung und somit ohne
Beeintrichtigung durch
Poliomyelitis gemacht wurden.
Veriinderungen in der Entwick-
Jung ergeben sich daher in
erster Linie im Bereich sozial-
psychologischer Erfahrungs-
welten.

Grundlegende soziale Erfah-
rungsfelder

Der Ausbruch der Infektion
fiihrt zu Schmerzen. Die grofic
Ansteckungsgefahr bringt die
Unterbringung in Quarantine
mit sich mit der Folge, zu den
Bezugspersonen keinen Kon-
takt haben zu diirfen.

Infektionsbedingt  treten
hiufiger ausgepragte Lih-
mungserscheinungen hinzu,
die zur Abhéngigkeit von pro-
fessicnellen Kriften fiihrt.
Emotional erleben die Betrof-
fenen in eimer Entwicklungs-
phase, in der eine stabile, emo-
tional gesicherte Lebens-
situation fiir das Kind eine der
grundlegend  notwendigen
Erfahrungen darstellt, den
zusétzlichen Schock des physi-
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schen Bewegungsverlustes.

Gleichzeitig mit der Tren-
nung von primiren Bezugsper-
sonen erfahiren sie oftmals ein
geringes Einfiihlungsvermd-
gen der professionellen Helfer
und eine unzureichende koope-
rative Begleitung.

Die Erlebnisse fiihren bei
vielen der Betroffenen zu einer
Traumatisierung, die nur selten
im Rahmen psychologischer
Hilfe  aufgegriffen  wird.
Dadurch kormmt es zur Beein-
flussung des Selbstbildes, ver-
kniipft mit Auswirkungen in
Bezug auf die Selbstbehaup-
tung und die psychologische
Stabilitit.

Eine Untersuchung zur
sozialen Integration und sexu-
ellen Entwicklung Korperbe-
hinderter {Weinwurm-Krause
1990) weist cbenfalls einige
interessante Aspekte heziiglich
der spezifischen  sozialen
Sitwation auf. Beriicksichtigt
werden muss allerdings, dass
es sich um eine kieine Gruppe
Poliomyelitisgeschiadigter im
Gesamtpool der Prebanden
handelte. Die Gruppe zeichnet
sich durch stark ausgeprigte
Schiadigungen,  iiberdurch-
schnittliche Bildungsniveaus
und damit verkniipft guten
finanzielien Ressourcen aus.
Diese Ergebnisse stimmen mit
einigen amerikanischen Unter-
suchungen iberein. Im Bil-
dungsbereich wurden Frauen
ebenfalls ausgeprigt gefirdert.
Dies ist auf der einen Seite als
positiv zu bewerten, jedoch
weisen die Ergebnisse teilwei-
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s¢ darauf hin, dass Bildung als
LAusgleich™ weiblicher ,.Unat-
traktivitat” gefordert wurde
und somit nicht ohne Auswir-
kungen auf das Selbstbild blei-
ben kann. So erlebten die Pro-
banden mit Poliomyelitis die
meisten sexuellen Erfahrungen
im Verhaltnis zu den iibrigen

- Befragten, aber mit zeitlicher

Verzogerung zur Entwicklung
ihres sexuellen Selbstbildes.
Das heiflt, Erfghrungen werden
cntwicklungspsychologisch in
einem héheren Alter gesam-
melt und werden nicht mehr so
ausgeprigt in ein positives
sexuelles Selbstbild integriert.
Mit vielen sexuellen Erfahrun-
gen nimmt auch das Ausmaf,
aufgrund der Behinderung
sexuelle Ablehnung zu erleben,
zu. Generell gewinnt allerdings
dic Bcehinderung nur cine
geringe Bedeutung fiir den
sexuellen Bereich.

Hiufig erfahren aber diese
Prozesse durch die mogliche
Verdringung der Traumatisie-
rung Uberformungen (vgl.
Fischer u. Riedesser [998).
Aktualisicrt wird die Traumati-
sicrung bei dcnjenigen, bei
denen das PPS aufiritt. Stellt
sich bei der Anfangserkran-
kung, die hdufig epidemisch
auftrat, die Situation noch so
dar, auf einen gewissen Infor-
mationsstand professioneiler
Krifte zurlickgreifen zu kin-
nen, trifft dies fur die von PPS
Betroffenen meist nicht mehr
zu. Diese milssen mit der
Unkenntnis und  teilweisen
lgnoranz der professionellen
Kriifte sowohl beziiglich der
Diagnostik als auch entspre-
chender therapeutischer Mal-
nahmen rechnen.

Zusammenhang zwischen
professionellen Hilfen und
Psyche

ﬁ ufgrund der primiren und
sekunddren Schidigung

an Muskulatur und Skelett
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werden iiber lange Phasen oder
lebenslinglich krankengym-
nastische, medizinische und
pflegerische Malinahmen not-
wendig und wirken sich auf-
grund des korperbezogenen
Umgangs gravierend auf das
psychische Erleben aus, was
den professionellen Mitarbei-
tern nicht zwangslaufig be-
wusst ist (Leyendecker 1992).
ic schidigungsbedingten
Verinderungen  filhren
vielfach zur Notwendigkeit
von operativen Eingriffen. Die-
se bedeuten nicht nur physi-
sche Schmerzen, sondern auch
das Erleben, erneut von
priméren Bezugspersonen
getrennt zu sein, Viele Erfah-
rungen im primdren Umfeld,
wie Kindergarten, Schule,
Kino, Einkdufe, ctc. kdnnen
durch lange Krankenhausauf-
enthalte, Kuren, Behandlungen
nicht oder nur eingeschrinkt
erlebt werden, Dies impliziert
gerade in der frithen Kindheit
Geflihle des Verlassen- und des
Ausgeschlossen-Seins.

Je nach Erlebnisqualitit des
medizinischen Umfeldes als
auch weiterer Farderbereiche,
die aufgrund der Schidigung
in Anspruch genommen wer-
den, kann dies zu gravierenden
lebenslangen Angsten fithren.

Schwierigkeiten sind
besonders im Bereich des Arzt-
Patienten-Verhiltnisses mog-
lich, wenn sich Betroffene
nicht ernst genommen fiihlen
und Beschwerden — gerade im
Bereich des PPS — als simulier-
te bzw. psychosomatische
Beschwerden gewertet werden
(Halstead u, a. 1985).

Fiir Betroffene kann sich
daraus die Konsequenz erge-
ben, selbst Wissen iiber den
eigenen Gesundheitszustand
zu erwerben und sich selbst zu
professionalisieren. Dies kann
in der Folge verstirkt zu Prob-
lemen in der Interaktion mit
Fachkriften fiihren, da die vor-
gegebenen Interaktionsmuster

eines kompetenten und bera-
tenden Fachmannes durchbro-
chen werden,

Je nach sozialer Kompetenz
der Helfer, ist eine Kooperati-
on moglich oder es kommt
zum Beharren auf cinseitiger
Fach- und Beratungskompe-
tenz. Dies fiihrt nicht nur zu
einem uncrfreulichen Mitein-
ander, sondern kann bei Polio-
patienten Gefahren lebensbe-
drohlicher Art nach sich
ziehen, wenn z. B. bei Opera-
tionen die Besonderheiten der
Wirkung von Narkosemitteln
bei dieser Patientengruppe
unbeachtet bleiben.

Coping - Auseinanderset-
zung mit der Behinderung

Allgemein  sind  unter
Coping bewusste und nicht
automatisierte Prozesse ge-
danklicher, erlebnis- und ver-
haltensorientierter Art in Be-
lastungssituationen zu verste-
hen,  Belastungssituationen
stellen dabei immer auch
Stresssituationen dar, wobei
zwischen postitivem Stress
(EU-Stress) und negativem

Verhiiten Sie Folgekom-
plikationen der Schwa-
che, vor allem Stiirze:
das kann heiBen, einen
Stock, Gebhilfen, einen
Rollstuhl o. &. fiir lAnge-
re Strecken zu benut-

zen!

Stress (DI-Stress) unterschie-
den werden mul} (Lazarus
1881).

Von Bedeutung in diesen
Strefisituationen sind physiolo-
gische, emotionale und kogni-
tive Prozesse, wobei gerade der
Bewertung der eigenen Ein-
fluBnahme und den Gestal-
tungsmoglichkeiten der Stref3-
situation eine leitende
Bedeutung zukommt.

Kichele u. Steffens (1988)
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sehen in Abwehrvorgiingen bei
traumatischen  Ereignissen
einen Schutzmechanismus des
Selbst zum Uberleben und
eincn Bewidltigungsprozess als
gestalterische Auseinanderset-
zung mit der Realitit. Beide
Prozesse sind notwendig, um
sich erfolgreich mit den Anfor-
derungen einer plotzlich ein-
tretenden Behinderung wie der
Poliomyelitis auseinanderset-
zen zu konnen (Leyendecker
1992).

Aktualisiert werden diese
Copingprozesse bei denjenigen
Personen mit PPS. Die kriti-
sche Phase zwischen 40 — 60
Jahren, in denen das PPS auf-
tritt, bringt neben der altersbe-
dingten Zunahme kérperlicher
Beschwerden und verminder-
ter Leistungsfahigkeit weitere
psychische und soziale Proble-
me mit sich. Diese kénnen im
Zusammenspiel  psychische
Fehlhaltungen und -einstellun-
gen bedingen, die wiederum
mit Angsten z. B. vor dem
Verlust der Selbstéindigkeit
gekoppelt sein kdnnen. Starke
emotionale Reaktionen auf
Anzeichen des PPS kénnen
auch auf die Angst um hart
erkdmpfte Lcbensbedingun-
gen, v. a. auf dic Angst vor
dem Verlust der Arbeitsfihig-
keit zuriickgefithrt werden.
Dieser Verlust bedeutet nicht
nur die Aufgabe der sozialen
Einbindung ins allgemeine
Arbeitsleben, sondern auch
Einbullen im finanziellen
Bereich, die sich sowohl auf
den sozialen Status als auch
auf die Mbglichkeit der Finan-
zierung behinderungsbedingter
Hilfen auswirken und somit
eing soziale Isolation im Frei-
zeitbereich (Opaschowski
1994) nach sich ziehen kon-
nen.

m Rahmen des eigenen

Selbstbildes und der ent-
wickelten Copingstrategien
kann das PPS eine psychische
Herausforderung  fiir  die
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Betrotfenen darstellen.
Mavnard u. Roller (1991) wei-
sen dazu in ihrer Untersuchung
auf drei typische Verhaltens-
weisen im Umgang mit der
cigenen Behinderung hin:

Die erste Gruppe zeichnet
sich durch das Vertuschen und
Negieren {,,passers"), die zwei-
te durch Banalisieren (,,mini-
mizer™) und dic dritte Gruppe
durch Identifikation mit der
Schidigung aus. Dabei scheint
ein Zusammenhang zwischen
Verhalten und Ausprigung der
Behinderung zu bestehen,

Mit steigendem Schwere-
grad sind die ersten beiden
Verhaltensmdglichkeiten nicht
mehr oder nur bedingt még-
lich. Dementsprechend haben
gerade die Gruppen der ,pas-
sers*  und L, minimizers®
Schwierigkeiten. Veranderun-
gen aufgrund des PPS in ihr
Selbstkonzept  cinzubauen,
wenn auch die Beeintriichti-
gungen die Lebensbeziige auf
der sachlichen Auseinanderset-
Zungsebene weniger gravie-
rend betreffen. Fiir dicjenigen,
die sich mit der Schidigung
identifizicren, stelll das PPS
durch mégliche oder tatsich-
lich zusitzliche Behinderun-
gen eine Bedrohung der selbst-
stindigen Lebensgestaltung
dar. Zur Erhaltung der Unab-
hdngigkeit kann es demzufolge
notwendig werden, um neue
personliche Hilfen und techni-
sche Hilfsmittel zu kidmpfen.

Miidigkeit, welches als
Symptom des PPS beschrieben
wurde, lasst sich medizinisch
betrachtet auf die Ursprungs-
schiadigung zuriickfiihren,
kann aber auch auf das Vorhan-
densein  von  Stressoren
(Lazarus 1981) zuriickgehen,
die mit der Lebenshewiltigung
und der Behinderung verbun-
den sind. Die Ergebnisse dazu
sind widerspriichlich. Bruno et
al. (1991) ermittelten in ihrer
Untersuchung bei 61 % der
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Befragten emotionalen Stress
als den zweit hufigsten Ausli-
ser fiir Midigkeit. Auch hier
kénnen jedoch psychische
Ursachen der Grund sein (vgl.
Weinwurm-Krause 2000),

Bei PPS-Patienten liegt
weiterhin die Vermutung nahe,
dass Stressoren in der Alltags-
bewiltigung — durch einige
Copingstrategien  zusitzlich
hervorgerufen — im Bereich
der physischen Daseinsgestal-
tung so hoch angesiedelt sind,
dass jede weitere Belastung zu
psychischem Stress wird. Der
oben genannte Kreislauf wird
in Form eines perpetuum
mobile in Gang gehalten
{Weiss 1996).

as PPS initiiert eine neue

belebte Auseinanderset-
zung mit der Behinderung, in
deren Rahmen die hiiufig star-
ke Orientierung an der Norma-
litit, gerade im Bereich der
Leistungsorientierung und den
damit verkniipften kompensa-
torischen Effekten, zu hinter-
fragen ist. In den Vordergrund

riicken vernachldssigte
und/oder verdringte Bedirf-
nisse z. B. nach kérperlichem
Wohlbefinden. Bis dahin nicht
beriicksichtigte Belastungs-
grenzen miissen neu definiert
werden (Pinkvos 1993), Dabei
bildet die Analyse von Stress
hervorrufenden Bedingungen
im  persdnlich-individuetlen
Bereich, im Arbeitsbereich und
im sozialen Umfeld, die durch
Wertungen und Norminietun-
gen geprigt sind, die Voraus-
setzung.

Je besser sich diese Fihig-
keiten in bereits erlebten
Copingprozessen herausbilden
konnten, desto giinstiger stel-
len sich die Bedingungen fur
dic ncue Hcrausforderung
durch das PPS dar. Dic Progre-
dienz, die mit dem PPS wver-
bunden ist. erfordert £ T. auch
dic  Herausbildung ncuer
Copingstrategien.
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POLIOMYELITIS

DIE MANCHMAL UNTER-
SCHATZTE GEFAHR BEI EINER
AUSSTERBENDEN KRANKHEIT

Pror. DR, MED. A. WINDORFER,
PRASIDENT DES NIEDERSACHS. LANDESGESUNDHEITSAMTES

Dank intensiver lmpfkam-
pagnen, vor allem auch unter
der Federfihrung der Welt-
gesundheitsorganisation, ist es
in den vergangenen 10 bis 15
Jahren gelungen, die weltweite
Zahl der Poliomyelitiserkran-
kungen stark zu vermindern.
Waren 1988 weltweit noch
350.000 Poliomyelitiserkran-
kungen geschitzt worden, so
betrug dic Zahl im Jahr 2000
nur noch etwas iber 7.000

Erkrankungen.
Zahlreiche Linder, ja sogar
ganze Kontinente, konnen

Dank dieser intensiven Impf-
bemithungen heute als polio-
frei betrachtet werden, wie
z. B. die Staaten Nord-, Mittel-
und Sidamerikas, fir die die
Poliofreiheit durch die WHO
bereits im Jahre 1992 zertifi-
ziert werden konnte oder auch
die Staaten des Westpazifi-
schen Raumes, die im Jahr
2000 als sicher poliofrei erklart
wurden. Aber auch zahlreiche
andere Lander, z. B. die
europdischen Lander, fiir die
Zertifizierung durch die WHO
noch aussteht, gelten als
poliofrei.

Mehr und mehr wichst diz
Hoffhung, dass bei Poliomyeli-
tis nicht nur die Krankheiis-
zahlen noch weiter vermindert,
sondern dass sogar die Infekti-
on mit dem Poliowildvirus
selbst ganz unterbunden wer-
den konnte, d. h. dass die
Infektion ausgerottet werden
kann. Man spricht hierbei von

der Fradikation der Poliomy-
elitis, deren Endziel auch das
Beenden der Polioimpfungen
ist.

Eines der Probleme bei der
Polio-Eradikation ist aber, dass
nur bei einem von 200 bis
1.000 mit dem Virus infizier-
ten Personen einc typische
Polioerkrankung mit Lihmun-
gen auflritt. Um das Ziel der
gesicherten weltweiten Polio-
ausrottung zu erreichen, for-
dert die Weltgesund-
heitsorganisation daher von
jedem Land folgende Mafinah-
men.

- Sicherstellung einer gene-
rellen Durchimptung der
Bevolkerung von etwa 90 %;
dabei ist darauf zu achten,
dass keine BevOlkerungs-
gruppierungen mit erheblich
schlechterer Durchimpfung
als sogenannte ., Impfhischen®
vorliegen.

- Aufbau eincs Uberwa-
chungssystems mit dem nach-
gewiesen werden kann, dass
keine Polioinfektionen mehr
vorliegen sowie dass mogli-
cherwcise  eingeschleppte
Poliainfektionen schnell
erkannt werden kénnen.

- Aufbau eines Sicherungs-
systems, mit dem fahrlissige
Freisetzung von Poliowild-
viren aus Laboren ausge-
schlossen werden kénnen.

In zahlreichen Lindern, in
denen seit Jahren keine Polio-
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erkrankungen  mehr aufge-
treten sind, macht sich die
Hoffnung breit, dass es auch in
Zukunft keine Polio-
erkrankungen mehr peben
wird. Die nach wie vor not-
wendigen  Polioimpfungen
werden als Ergebnis dieser
Einstellung vernachldssigt.

Wie wichtig gerade in der
jetzigen Phase der Bemithun-
gen um die Ausrottung der
Poliomyelitis unverdndert der
Impfbemiihungen sind, soll
anhand von einigen Beispielen
gezeigt werden.

1. Polioschutz in der
Bundesrepublik
Deutschland

Bei Erhebungen in
Deutschland iber die Durch-
impfung gegen Poliomyelitis
zeigt sich, dass die Grundim-
munisierung (3 Impfungen bei
Siuglingen und Kleinkindern)
zwar zwischen 80 und 90 %
liegt, dass es aber auch Grup-
pen von Kindern gibt, z. B.
Kinder auslidndischer Her-
kunft, bei denen die Durchimp-
fung lediglich 20 bis 50 %
betrdgt.

Fiir einen vollstindigen
Polioschutz empfiehlt die
Stindige Impfkommission seit
vielen Jahren nach Vorgaben
der WHO nach der Grundim-
munisierung im SAuglingsalter
eine weitere  Auffrischim-
pfung. Wenn diese Auffri-
schimpfung fir einen vollstin-
digen Polioschutz erforderlich
ist, so erfiillen — wie zahlreiche
Stichprobenerhebungen erge-
ben - lediglich ca. 40 bis 50 %
der Menschen in der Bundesre-
publik Deutschland diese fur
die Polioausrotiung notwendi-
ge Vorgabe.

Bei Untersuchungen iber
den serologisch bestimmbaren
Immunschutz gegen Poliomy-
elitis in der Bevolkerung der
Bundesrepublik Deutschland
besitzen ca. 30 % der Men-
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schen n Deutschland keinen
sicheren Polioschutz gegen alle
drei vorhandenen Poliostim-
me. Bei viclen dieser Men-
schen liegt zwar der Schutz
gegen cin oder zwei Stimme
vor, aber es besteht kein
Gesamtschutz. Anscheinend
reicht die Zahl der gegen
Poliomyelitis geschiitzten
Menschen in der Bundesrepu-
blilk Deutschland zum gegen-
wirtigen Zeitpunkt aus, um
Policerkrankungen zu verhin-
dern. Purch die Umstellung
von dem Lebendimpfstoft auf
den Totimpfstoff im Jahr 1998
fehlt jedoch der indirekt erfol-
gende  Impfschutz  fir die
Lmgebung eines Geimpften
(durch  Ausscheidung des
[mpfvirus mit dem Stuhl und
Ubertragung durch Schmierin-
fektionen): dics bedeutet, dass
dic Zahl der gegen Polio
ungcimpften Menschen in der
Bundesrepublik Deutschland
zunehmen wird, da nur der
Mensch einen Immunschutz
haben wird, der auch direke mit

dem Totimpfstoff geschiitzt

wurde.

2. Poliomyelitis auf den
Kapverdischen Inseln

Seit Jahren galt dieser
Inselstaat als poliofrei. Im
Spitsommer und Hebst des
Jahres 200C traten innerhalb
von kurzer Zeit 30 paralytische
Polioerkrankungen mit

Achten Sie auf Ihre
Erndahrung. Sie sollte
nahrhaft und vollwertig
sein. AulBerdem sollten
Sie sich ballaststoff-
reich erndhren und
Abfiihrmittel wvermei-
den.

14 Todesfillen auf. Die Infekti-
on war anscheinend von dem
slidwestafrikanischen  Staat
Angola eingeschleppt worden.
wie die Erregertypisierungen
zeigten. 24 der Erkrankten
waren nicht geimpft, 6 der
Patienten hatten allerdings ¢in-
zelne Policimpfungen in ihren

imptdokumenten. Dies belegt,
dass auch in ein poliofreies
Land Pohioinfektionen ein-
geschleppt werden und dass
auch bei einer anscheinend
guten Durchimpfungsrate
immer genug cmpfingliche
Personen vorhanden sind, die
erkranken kénnen. Da sich die
Kapverdischen Inseln  zuneh-
mend auch zu_ginem Urlaubs-
land entwicke  acdeutet dies,
dass auch von dort in die Bun-
desrepublik  Polioviren ein-
geschleppt werden  kdnnen.
Dies gilt vor allem auch nach
der Umstellung der Impfstrate-
gie von dem Lebend- auf den
Totimpfstoff. da auch bei gu-
tem Schutz gegen Erkrankun-
gen dennoch Polioviren im
Darm  mitgebracht  werden
kénnen,

1. Poliomyelitis in der
Dominikanisehen
Republik

In der zweiten Hiilfte des
Jahres 2000 erkrankten in der

FPolio-Nachrichten Nr. 3/2001
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Dominikanischen Republik in
einer Region mit einer niedri-
gen Policimpfrate Gber 30 Pati-
enten mit akuten Lihmungen,
als deren Ursache die Infektion
mit einem sogenannten Sabin
Like Virus, d. h. einem mutier-
ten Polioimpfvirus nachgewie-
sen werden konnte, Ob es sich
dabei um  eingeschleppte
Infektionen oder um Infektio-
nen gusgehend von einem Ein-
heimischen, der méglicherwei-
se  iber lingere  Zeit
Polioimpfviren nach einer
Poliolebend-impfung aus-
schied, handelte, ist bisher
nicht bekannt. Dank eines gut
gefilhrten  Uberwa-chungs-
systems fiir Polioinfektionen in
der Dominikanischen Republik
konnte die Ursache schnell
geklirt und durch Abricge-
lungsimpfungen behoben wer-
den. Auch dieser Fall beweist,
wie wichtig ein hoher Immuni-
sierungsgrad und ein funktio-
nierendes Uberwachungs-
system sind.

4. Poliomyelitis in
Bulgarien

Ende Mérz 2001 waren in
Bulgarien in einer Stadt an der
Schwarzmeerkiste 2 Kinder an
Poliomyelitis, hervorgerufen
durch  Poliovirus Typ 1,

PPS - IMPFEN

erkrankt. Nach der Sequenz-
analyse kann ein Import aus
Nordindien angenommen wer-
den.

5. Polioimmunitit und
Migration

Bei Untcrsuchungen von
Asylbewerbern in Niedersach-
sen zeigte sich, dass 30 bis
40 % dieser Menschen keinen
vollen Immunschutz, d. h.
gegen jeden der drei Poliomy-
elitiserreger (Typ 1 — 3), besit-
zen.

Damit ist anzunchmen, dass
die Zahl der Menschen, die
nicht  ausreichend immun
gegen Poliomyelitis sind, auch
tn der Bundesrepublik langsam
aber stetig zunchmen wird,
Daher bestcht dic Gefahr, dass
in  Zukunft eingeschleppte
Poliomyelitisviren wicder
mehr und mehr empfingliche
Personen vorfinden, Poliomy-
elitisintektionen und damit
Polioerkrankungen prinzipiell
wicder méglich werden.

Es crueben sich somit auch
fur alle dicjenigen Linder, dic
zur Zeit poliofrei sind, zwei
wichtige Schlussfolgerungen:

- Auch im den kommenden

Fota: WHO
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Prisident Assad von Syrien gibt die
Polioimpfung. Foto: WHO

10 Jahren darf mit der Imp-
fung gegen Poliomyelitis
nicht nachgelassen werden,
sondern es sind  die
Bemiihungen — jetzt zwei Jah-
re nach der Umstellung von
dem Lebend- auf den
Totimpfstoff — sogar noch
erheblich zu steigern, damit
tatsdchlich insgesamt 90 %
der Bevdlkerung einen aus-
reichenden Impfschutz besit-
zen. Vor allen Dingen miissen
dic bestehenden Impfliicken
aufgespirt und der bei viclen
Menschen noch nicht korrek-
te Impfschutz gegen Poliomy-
elitis muss vervellstindigt
werden. Bei Menschen aus-
lindischer Herkunft ist flir
einen sicheren Immunschutz
zu sorgen.

- Ein funktionsfihiges
Uberwachungssystem ist vor-
zuhalten, mit dem einge-
schleppte Policerkrankungen
schoell erkannt und die Infek-
tionen damit abgeblockt wer-
den kdnnen,
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Die Entwicklung
in der Unfall-
behandlung bei
Patienten nach
Polio-Erkrankung

Dr. med. Axel Ruetz, Hufeland-Klinik

Die Behandlung und Versorgung von Verletzungen, insbesondere
an Knochen und Gelenken bei Patienten nach Poliomyelitis oder
Post-Polio-Syndrom orientiert sich an den besonderen Bedingun-
gen einer unbedingt zu vermeidenden Inaktivierung, an der Tatsa-
che einem nicht mehr rekompensierbaren Verlust an Muskelge-
brauchsfihigkeit, an einem Verlust an Knochenmasse in
altersvorschreitender Art und natiirlich auch am Grad der Behin-
derung inklusive ggf. besonders zu beriicksichtigende Organe wie

der Lunge.

Von der Poliomyelits
betroffene Menschen sind ver-
mehrt  Stilirzen ausgesetzt,
wenn sie wegen der Poliofol-
gen eine deutlich schlechtere
Kraft und Koordination im all-
taglichen Leben besitzen.
ErfahrungsgemiaB ist das Risi-
ko zu stiirzen in den jungen
Jahren nach der durchgemach-
ten Polio-Erkrankung durch
einen hoheren Aktivititsgrad
vergrofiert. Im Laufe der Jahre,
auch im Laufe des Erwerbsle-
bens kommt es dann haufig
doch zu einer Einschrinkung
der korperlichen Leistungs-
fahigkeit wegen . Trainings-
mangels*, und der physiologi-
sche Altersprozess fiihrt zu
verminderten Kompensations-
kriiften der Behinderung.

Erfahrungsgemal fiir Polio-
Patienten folgt darauf dann
auch eine Haufung der Stiirze,
die gliicklicherweise meist fol-
genlos verlaufen.

Trainingsmangel, eine im
Zusammenhang mit der Polio
vermutete Storung des Kno-
chenstoffwechsels fiihrt zu
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einer erhdhten Knochen-
briichigkeit, einem Knochen-
mangel, also einer Osteoporo-
se. Diese Osteoporose
wiederum ist als bekanntes
Phidnomen auch m den letzten
Jahren in der Allgemeinbevdl-
kerung hiufiger anzuschuldi-
gen fiir Knochenbriiche. Ahn-
lich wie beim unfallverletzten
Polio-Betroffenen handelt cs
sich bei den Osteoporose-
Briichen um Patienten. die hier
cher wegen ihres hehen Alters
zu einem allgemein schlechte-
ren Zustand neigen. Muskel-
kraft bereits verloren haben,
schlecht wieder trainierbar und
schwer  rechabilitierbar  sind.
Folglich kann sich die Versor-
gung der Knochen- und
Gelenkverletzungen bei Polio-
Patienten an den Verletzungen
von Osteoporose-Patienten und
ihrer groBen Erfahrung damit
orientieren.

Wichtige Prinzipien fiir
~knochenverletzte Post-Polio-
Patienten™, wie eine moglichst
frilhe Belastbarkeit der Glied-
maBen, eine mdglichst gering-
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fiigige Stdrung und Ruhigstel-
lung der Muskulatur und eine
gute Wiederherstellung der
restlichen so dringend bendtig-
ten Funktion durch eine opera-
tive Korrektur, widersprechen
scheinbar jahrelangen Erfah-
rungen und Praktiken erfahre-
ner Unfallirzte.

Gerade weil Unfallpatien-
ten nach Poliomyelits proble-
matische GliedmaBenverhilt-
nisse haben, miissen sie einer
raschen operativen Versorgung
7ugefihrt werden. Gerade weil
Durchblutung, Nervenversor-
gung, Lymphabfluss und die
ganze Knochen- und Weich-
teilversorgungssituation in der
Vergangenheit den Arzten eher
Zuriickhaltung signalisiert hat,
muss man unter den in den
letzten Jahren  gemachten
Erfahrungen teststellen, dass
zur Verhinderung einer weite-
ren gefdhrlichen Situation das
Risiko fiir die Weichteile durch
eine Operation, ggf. eine héhe-
re Infektiensanfalligkeit und
auch die Geféhrdung durch die
Narkose beim Post-Polio-Pati-
enten bewusst in Kauf genom-
men werden muss. Dies gilt
auch fiir gerissene Binder und
Sehnen funktionierender Mus-
keln.

alle Fotos: Hufeland-Klinik
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Eine abwartende, eher kon-
servativ mit Gips oder Schie-
nen durchgefiihrte Behandlung
kann bei verletzten Extremitii-
ten gefdhrliche Weichteilsitua-
tionen, Druck- und Lagerungs-
schiden hervorrufen.

Fehlerhafte Gelenk- und
Achsstellungen machen, meist
nur fir den Betoffenen selbst
erfassbar, dic Verschlechterung
der GliedmaBenfunktion. Im
Gegensatz zu der Meinung vie-
ler Mediziner, dass nach dem
Unfall des sowieso behinder-
ten Polio-Patienten cine Rest-
funktion zu einem adéquaten
behindertengerechten Leben
ausreicht, wird von den Behin-
derten die Restfunktion so
schlecht erlebt, dass cr die Fol-
gen seiner Unfallverletzungen
zu Recht als wesentlich erheb-
licher sieht, als vom Arzt
primér vermutet wird.

Sicherlich kann nur in
wenigen Fillen idealerweise
von giner Wiederherstcl-
lungschirurgie  gesprochen
werden, aber moderne unfall-
chirurgische Methoden, wie sie
zum Wohle aller Patienten seit
vielen Jahren angewandt wer-
den, miissen in durchdachter
Weise unter diesem Aspekt
auch fiir Polio-Paticnten gefor-
dert werden.

Das Narkoserisiko ist durch
moderne, der durchgemachten
Polio-Erkrankung  adiquate
Narkosemittel, sowohl fur die
»vollnarkosen®, wie auch fir
die Leitungs- und Regio-
nalandsthesien, so verbessert
und bereits in der Literatur ver-
breitet, dass dieses Argument
flir die Versorgung eincs Pati-
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enten mit Post-Polio-Syndrom
nicht mehr ausschlaggebend
sein sollte.

Unfalldrzte. dic die operati-
ve Behandlung und/oder auch
dic Unfallnachbechandlung von
Post-Polio-Patienten  durch-
fihren, werden, wenn immer
sie es mit der Verletzungssi-
tuation in Vereinbarung brin-
gen kdénnen, eine sofortige

postoperative oder frithe Voll-
belastung anstreben und die
operationsbedingte Weichteil-
verlelzung so gering wie mog-
lich halten. Sicherlich kann
dies bei ausgedehnten Verlet-
zungen nicht immer so einge-
halten werden, wig¢ mun sich
das wiinscht, trotzdem kann
man feststellen, dass trotz
manchmal zweifelhafter,
anscheinend schlecht versorg-
ter Hautverhiltnisse und har-
ter, teilweise fast vernarbter
Muskelstrukturen an den meist
betroffenen Extremititen eine
problemlose  Wundheilung
stattfindet,

Die Abbildungen fiur das
obere  Sprunggelenk, den
Unterschenkel, den oberen
Anteil des Oberschenkels mit
Hiifte zeigen typische Verlet-
zungen der hiufig betroffenc-
ren Be_.e. die teilbelastungs-
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und iibungsstabil mit Schrau-
ben und Platten oder in den
letzten Jahren zunehmend mit
Nigeln in Verriegelungstech-
nik gegen Dreh- und Scher-
krifte, hdufig verletzungsfern
in unproblematischen Weich-
teilregionen eingebracht wer-
der, versorgt werden,

Der Post-Polio-Patient
muss mchr Geduld haben bis
zum vollstindigen Abschluss
sciner Knochenheilung und hat
ein héheres Heilungsrisiko.
Dic frithe Belastungsfihigkeit
mit inncrlich  schienenden
Nigeln und eine sichere Reha-
bilitation nach der QOperation
machen aber unter dieser
Sichtweise besserc Ergebnisse
moglich als nur teilweisc gut
begriindbare  Bruch- und
Verletzungsbehandlungen
durch Ruhigstellung uad Gip-
sen.

Noch ein kurzes Wort zur
Arthrose und dem Gelenkver-
schleiB: Prinzipielt gibt es
natiirlich keine Begriindung
aullcr vermehrten Unfillen,
dass es 7u einem vorzeitigen
Gelenkverschleill bei Patienten
nach  Durchmachen einer
Poliomyelitis kommt. Wenn
einc solche Erkrankung aber
besteht und nur operative Ver-
fahren cine Verbesserung der
Lebensqualitit in Aussicht

stellen konnen, sollte es keinen
Grund geben, ecinem Polio-
Patienten eine solche Verfah-

rensweise vorzuenthalten.
lahe
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PrcF. DR. MED. KLAUS KUNZE,

VORM. DIREKTOR DER NEUROCLOGISCHEN
UNIVERSITATSKLINIK HH-EPPENDORF

Zu dem Thema Post-Polio-
Syndrom gibt es nicht so sehr
viel Neues zu sagen. Es sind
immer wieder eine Reihe von
grundsitzlichen Verstindnis-
fragen, die dann die Aspckie
sehr viel deutlicher werden las-
sen, und vor allen Dingen
bedeutet es auch, dass nicht
vergessen wird, dass das Post-
Polio-Syndrom, deswegen
heifit es Syndrom und nicht
Krankheit, keine eigene spezi-
elle Krankheit ist, sondern ein
spiter Folgezustand fiir eine
Reihe von Menschen, die vor-
her eine Poliomyelitis gehabt
haben. Zuerst werde ich jetzt
kurz einfiihrend auf einige
Aspekte zur Poliomyelitis ein-
gehen. Ich werde dann iiber die
Definitionen und Befunde zum
Post-Polic-Syndrom sprechen,
schlieflich von den bekannten
Ursachen, die dazu fithren, und
welche therapeutischen Mal3-
nahmen daraus abzuleiten sind.

Die Poliomyeltis, auch Hei-
ne-Medin-Krankheit genannt,
1st zuerst von dem Orthopidden
Heine 1860 anhand von 158
eigenen Fillen beschriecben
worden. Er hat damit eigentlich
schon die  grundlegende
Beschreibung der Poliomyelitis
geliefert. Etwas spater hat
Medin diese Situation wieder
aufgegriffen. Er ist Orthopade
in Stockholm gewesen und hat
seine Untersuchungsbefunde
an 44 Fillen 1890 auf cinem
internationalen Kongress vor-
gestellt. Zu dicser Zeit war die
Poliomyelitis eine Erkrankung,
die die kleinen Kinder betrof-
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fen hat, von wenigen Monaten
bis zu wenigen Jahren. Und
erst spiter - das ist einer der
entscheidenden Aspekie auch
fiir das Post-Polio-Syndrom -
hat es einen Alterswandcl
gegeben. Dies geschah wahr-
scheinlich deshalb, weil die
hygienischen Verhiltnisse ins-
gesamt besscr geworden sind.
Somit war die Infektionsrate
nicht mehr ganz so hoch bei
den kleinen Kindern, sondern
hat die etwas ilteren betroffen.

Und aus den Statistiken
gcht hervor, dass bei den Epi-
demien Anfang 1900 {1903,
1903, 1907) bereits 22,9 % der
betroffenen Patienten 1im Alter
zwischen 15 und 65 Jahren
waren. Und diese Altersschie-
ne hat sich sogar noch etwas
weiter verschoben. Aus den
Epidemien in Hamburg in den
40er und 30er Jahren wissen
wirt, dass voritbergehend bis zu
40 % dltere Kinder oder junge
Erwachsene betroffen waren.
Und das hat ¢ine besondere
Bedeutung auf die Restzustin-
de dieser Poliomyelitis, denn
diese sind bei den Altcren aus-
gepragter als bei den Jiingeren
und kleinen Kindern.

Bei der Poliomyelitis ist
eine Art Vorphase, eine Vorer-
krankungsphase, die nicht
unbedingt mit irgendwelchen
Symptomen einhergehen muss,
bekannt. Grippeartige
Beschwerden konnen bestan-
den haben. Und es ist dann am
hiufigsten zu einem symptom-
freien Intervall gekommen.
Und danach, mit erneutem
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Temperaturanstieg, eine
Hauptphase, die auch nur eini-
ge Tage betragen hat. Und von
dieser Hauptphase kennt man
untcr anderem ein meningiti-
sches Stadium, also die Symp-
tomatik: Kopfschmerz,
Nackenschmerz. starkeres
grippeartiges Gefiihl und auch
e¢in Fieberanstieg. Das ist dann
rasch libergcgangen in ein pa-
ralytisches Stadium, so dass in
den akuten Fillen etwa ein bis
zwei Tage vergangen sein kon-
nen, bis sie pldtzlich komplett
geldhmt waren. Ein wichtiger
Punkt ist aber dabei zu beriick-
sichtigen: Die Durchseuchung
mit dem Poliomyelitis-Virus
war immer sehr hoch, doch die
Krankheitssymptomatik, die
krankmachende Situation, war
ber weitem dcutlich geringer.
Es wurden iiber 90 % der Kin-
der durchseucht, aber nur etwa
S % der Kinder zeigten Sym-
ptome. Der hohe Grad der
Durchseuchung hat zu einer
Abwehrreaktion gefiihrt und es
sind von den urspriinglich
angesteckten Leuten nur ein
geringerer Tedl krank gewor-
den.

Beim  Post-Polio-Syndrom
sprechen wir also von den Leu-
ten, die krank geworden sind.
Wenn sie ilter waren, also tiber
das Kindesalter hinaus, sind
die bleibenden Ausfille in der
Regel schwerer. Es gibt durch-
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aus in der Verfolgung der
schweren Krankheitsbilder die
Patienten, die schwer geldhmt
waren und bei denen sich dann
in kurzer Zeit die Lihmungser-
scheinung bis zu Restlahmun-
gen wieder zunickgebildet
haben.

nd wir haben deshalb bei

Polio-Patienten mit der
einen Gruppe von Leuten zu
tun, die Restschidden haben,
eine Restldhmung in einem
Arm oder in einem Bein oder
auch Beckenglirtel oder Schul-
tergirtel, meistens asymme-
trisch, und der anderen Gerup-
pe, die spiter, nach einer im
wesentlichen stabilen Phase
von 15 Jahren oder linger,
zusitzliche “neue” Ausfille
entwickelt. Zu sagen ist von
der Polio aullerdem noch, dass
¢s wihrend der Polio oder
withrend des Krankheitsverlau-
fes Komplikationen gegeben
hat. Diese haben sich auf
Atemstdrungen, auf Harn-
wegsinfektionen, auch auf
Magenstdrungen und auf kar-
diale Storungen bezogen. Das
Defektsyndrom bezog sich
dann auf unterschiedliche Lah-
mungen, und je nachdem, wie
alt die Patienten jetzt waren,
auch auf zusatzlich aufirctende
Wachstumsminderung: z. B,
kiirzere Arme oder kiirzeres
Bein.

EEFTh

. Abb.2: Muskel
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Um dann jetzt auch in die-
ses Thema richtig einsteigen zu
konnen, mochte ich mit der
Krankengeschichtc eines unsc-
rer Patienten beginnen, den wir
1992 zuerst gesehen haben.
Dieser Patient hat 1992 erst-
mals zunehmende Beschwer-
den im linken Oberschenkel
gehabt. Er 1st Jahrgang 1934
und hatte urspringlich im
rechten Bein eine residuale
Lihmung nach Polio im Alter
von fiinf Jahren. AuBerdem
hatte er ungliicklicherweise
auch noch mit dem rechten
Bein einen Verkehrsunfall
erlitten, 0 dass eine sechs bis
sieben em lange Verkirzung
des rechten Beines vorlag. Nun
kam es zu Beschwerden im
Bereich des linken Beines. Wir
haben ihn 1992 untersucht und
alle anderen Erkrankungen, die
moglicherweise in Frage kom-
men konntern, abgeklirt,

Es sprach dafir, dass er
eine solche Poliomyelitis mit
jetzt sich zusétzlich manifes-
tierenden Restsymptomen hat-
te. Also seit 1992 dann ein
Post-Polio-Syndrom. Wir
haben ihn ausfiihrlich nicht nur
untersucht, sondern auch ange-
fangen zu therapieren. zusam-
men mit dem Orthopiden
cinen Therapieplan crstelit und
ithn ausfiihrlichst heraten. Wir
haben 1hn dann im Jahre 2000
noch einmal wiedergesehen.

Die Polio und auch das
Post-Polio-Syndrom  spielen
sich in einem Bereich ab zwi-
schen der motorischen Vorder-
hornzelle, die im Riickenmark
liegt, und der Nervenfaser, die
in die Muskulatur iibergegan-
gen ist. Bei der Poliomyelitis
erkrankt die Vorderhornzelle,
und alles andere bieibt intakt.
Aber weil die Vorderhornzelle
erkrankt, sind auch die Ausliu-
fer der Zelle (Nervenfaser)
betroffen, und durch entspre-
chende Untersuchungen l&sst
sich erkldren, dass es wirklich
nur diese Erkrankung ist,
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Also die Erkrankung ist
eine Erkrankung der Vorder-
hornzellen und micht eine Mus-
kelerkrankung. Abbiidung !
zeigt ein Schema einer solchen
Vorderhornzelle mit den Aus-
liufern vergroBert. Und nun
fallen bei der Poliomyelitis im
Riickenmark, in dem jetzt die-
s¢ Vorderhornzellen sind, eine
Reihe von Zellen aus. Es fallen
nicht alle aus, sondern nur eine
Reihe. Und es kdnnen die Zel-
len, die nicht erkrankt sind,
oder die sich rascher wieder
vollkommen erholen, An-
schluss an  Muskelfasern
bekommen, die noch gesund
sind,

Iso gibt es hier in der

Muskulatur Regenerati-
onsvorgénge, die mit Hilfe von
nicht betroffenen Vorderhorn-
zellen in Gang kommen. Das
ist nicht cine Anbindung der
Muskelfasern und der Innerva-
tion wie unter gesunden Bedin-
gungen. sondern das ist so
etwas  wackelig. Und bei
zunchmenden Verinderungen
kann dies Schwierigkeiten
geben, d. h. dicse Briicke, die
sich da cingestellt hat, fingt an
schwiicher zu werden oder zu
dekompensieren.

Das Post-Polio-Syndrom ist
deshalb dadurch definiert, dass
Zeichen einer durchgemachten
Poliomyelitis vorhanden sein
miissen, dass auvBerdem dieses
wenigstens 15 Jahre zurlicklie-
gen muss und dazwischen eine
Art stabile Periode gewesen ist,
dass es auch zu Lihmungen
gekommen ist, urspriinglich
von der Polio, und dass jetzt
neue neuromuskulire Sympto-
me aufgetreten sind.

m hiufigsten ist unter den

Beschwerden eine allge-
meine Schlappheit, Midigkeit.
Meistens verhilt es sich nicht
so, dass plétzlich eine Lih-
mung auftnitt, sondern dass
sich eine allgemcine Situation
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von Lrschopfung, die sich
zundchst gar nicht 50 gut aus-
machen ldsst, eintritt, bis dann
spiter einige Muskelgruppen
sich deuilicher betroffen zei-
gen.

Es kommt auch zu einer
stirkeren Ermudbarkeit, zu
Schmerzen, und was zu beach-
ten ist, meistens sind auch die-
s¢ neuen Ausfille asymme-
trisch, d. h. es sind nicht beide
Bemne oder beide Hiiften, son-
dern es ist nur eine Seitc
betroffen. Die Arme sind mei-
stens nicht so regelhaft betrof-
fen wie die unteren Extremiti-
ten.

Und es kann auch zu Atem-
storungen kommen. Das wird
hiufig nicht beachtet. Die
Atemstdrung vollzieht sich
meist langsam. Zu beriicksich-
tigen ist auch, dass bis zu 30 %
der Poliobetroffenen in der
Eisernen Lungen beatmet wur-
den. Es gibt eine Menge Lite-
ratur, wie man beatmen sollte
bei der Beatmung iiber Nacht,
der Heimbeatmung. Das iiber-
deckt sich moglicherweise mit
zusitzlich auftretenden Fakto-
ren fiir solch ein Schlafapnoe-
Syndrom, so dass man hier
doch darauf achten sollte.

Desweiteren gibt es die
Kilteintoleranz, die sich darin
zeigt, dass Kilte sehr viel
schlechter vertragen wird als
Wirme, ob nun in Schwimm-
biddern und an der Luft.

Wic diagnostiziert man
jetzt ein Post-Polio-Syndrom?

Miidigkeit und Mattheit,
das sind Symptome, zu denen
50, 60 oder 70 Ursachen aufge-
zihlen werden kénnen, Zur
Diagnose Post-Polio-Syndrom
gehort natiirlich ein bisschen
Erfahrung, wie die Polio ver-
laufen ist. Wir neigen ja
ohnehin dazu, das was gestern
war zu vergessen. Und wenn
sie bedenken, aus der einen
Arbeit aus 1961, aus der ich
Zahlen zitiert habe {iber die
Poliomyelitis-Epidemie, dann

Polic-Nachrichten Nr. 3/2001
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ist das 40 Jahre her.

[n allen Situationen, in
denen man mit neu auftreten-
den Schwichen in der Musku-
latur zu tun hat, muss man
auch mit Lahmungen rechnen,
und natiirlich eine sehr aus-
fubrliche Besprechung mit
dem Patienten durchfiihren.
Dic Untersuchung muss sehr
ausfithrlich sein und dariiber
hinaus haben wir natiirlich spe-
ziclle  Untersuchungsmetho-
den, die sich auf die Muskula-
tur beziehen. Daber handelt es
sich um elcktromyographische
Untersuchungen und um Mus-
kelbiopsien. Das Ganze hat
msofern einen etwas aktuelle-
ren Aspekt aus unserer Jetzt-
zeit, weil vicle Arzte und auch
die Offentlichkeit, viele Patien-
ten das Problem der myatro-
phischen Lateralsklerose ken-
nen.

Die ALS, die myatrophi-
sche Lateralsklerosc, die im
mittleren Lebensalter, so meis-
tens ab 50, 60 eine relativ
plétzlich auftretende Muskel-
schwiche und Lihmungen
zeigt, die dann inncrhalb von
drei bis vier Jahren sich ganz
generalisieren und verstirken
kann, ist cine haufige Differen-
tialdizgnose.

Die Beschiftigung mit dem
Post-Polio-Syndrom ist sehr
viel aktueller geworden durch
cine Arbeit. die 1941 von
Bodechtel, dem Neurologen
und Internisten aus Diisseldorf
erschicnen 1st. Er stelite in die-
ser Arbeit dic Frage, ob die
Vorderhornschddigungen még-
licherweise cinc Folge der
Poliomyelitis wiren. Das war
damals ganz revolutiondr, weil
es zu der Zeit noch mehr Men-
schen gab, die das nicht fur
moglich hielten.

Abbildung 2 zeigt eine fein-
gewebliche Untersuchung der
Muskulatur aus eincm Unter-
schenkelmuskel. Die Faser-
durchmesser in der Muskulatur
verindern sich. Es kommt zur
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Faseratrophic, zu Fibrillenver-
dnderungen usw. Es sind also
¢ine Rethe von Kriterien, die
man jetzt auswerten kann. [Die
Muskelfasern sind quer getrof-
fen, aber unregelmalig
geformt. Ein Teil ist aber schon
abgerundet und vergréBert,
andere sind kleine runde
Fasern. Die Muskelkraft, die
der Muskel leisten kann, korre-
liert mit dem Durchmesser die-
ser Muskelfaserbereiche. Wir
sehen dies hdufig bei Men-
schen, die Fitness machen,
dass sie stindig weitcrtrainie-
ren miisscn, da sonst beim
Training ein Muskel versagen
kann.

Ein allgemeines Zeichen fur
ginen uberforderten Mus-
kel ist. dass er antingt zu
schmerzen. Vorher kann man
durch spezielle Fermentunter-
suchungen nachweiscn, dass
cinzelne Muskelfasern schon
betroftfen sind, ohne dass man
jetzt sehen kann, dass sie aus-
gefatlen sind. Das sind hier
verschiedene Fermentreaktio-
nen, die zeigen, dass einzelne
Fascrn nicht mehr ganz intakt
sind. Abbildung 3 zeigt, dass
schon eine latente Vorschidi-
gungen vorhanden ist.

Der Kollege Dalakas hat
zwdlf  Post-Polio-Leute
untersucht und bel thnen die
Kraft in bestimmten Muskel-
gruppen gemessen. Nach der

Abb. 3:
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Polio war die Kraft ganz
schlecht. Dann ist sie wieder
besser geworden und hat iiber
vielc Jahre sich konstant gehal-
ten und spiter kommt das Post-
Polio-Syndrom dazu. Es zeigt
sich aber, dass die Kraft nur
geringfiigig schlechter gewor-
den ist. Die Gesamisituation,
die Beeintrichtigung mit
Schmerzen und das Mide- und
Schlapp-Fiihlen, ist wesentlich
grofer als die nachweisbare
Kraftminderung.

Abbildung 4 zeigt eine
Muskelfaser, dic in der Mitte
einen helleren Kernanteil hat.
Die Versorgung der Muskelfa-
sern erfolgt von Auflen durch
kleine Kapillaren, durch kleine
Blutgefale. Die Gefdfie. die
auflen herum sind, kénnen sich
nicht neu bilden. wenn jetzt
maximal trainiert und hervor-
ragende Kraftleistung gebracht
wird. Und irgendwann kommt
der Punkt, an dem das Zentrum
der Muskelfaser nicht mehr
mit Blut und Energie versorgt
wird, Dann geht die Muskelfa-
ser kaputt. Das passiert natiir-
lich beim Bodybuilder bei sehr
vicl stiarkercn Belastungen,
aber es ist das gleiche Prinzip,
das gleiche System, was auch
bei dem Post-Polio-Patienten
aufireten kann,

Dies ist die eine Situation
fir dic Verschlechterung. Dic
andere Situation habe ich vor-
hin schon angedeutet. Es han-
delt sich darum, dass ein Teil

Abb.4; Muskelfaser mit hellem Kern

der Muskelfasern iiber
Abzweigungen aus erhaltenge-
bliebenen Nervenfasern ver-
sorgt wird. Das ist keine so sta-
bile Situation und wenn man
iber diese Briicke sehr viel
geht, sie sehr stark bean-
sprucht, dann bricht sie ein. Es
sind also 7wei Faktoren, die zur
Verschlechterung fithren. Und
in beiden Féllen ist ¢s das liber-
mifige Training.

Wenn ich jetzt das noch ein-
mal zusammenfasse, dann geht

es um die Ursachen “Warum -

gibt es ein Post-Polio-Syn-
drom?”

Wenn Sie jetzt alles das
zusammennchmen, was Sie an
Informationen haben und
bekommen kdnnen - dies sind
die subjektiven Beschwerden,
d. h. die Beschwerden, die ein
Patient angibt - dann steht an
erster Stelle haufig die Miidig-
keit, das ist ein ganz hoher
Anteill, und die Mattigkeit. Das
ist ganz schwer zu beschreiben,
da es sich nicht um die Muidig-
keit zum Schlafen handelt,
sondern um eine allgemeine
Mattigkeit.

Dann sind e¢s hiufig
Schmerzen. gefolgt von einer
allgemeinen beeintrichtigten
Belastbarkeit, die sich darin
zeigt. dass das was vorher noch
ging, jetzt nicht mehr geht. So
wird z. B. die freic Wegstrecke
klemer, das Treppensteigen
schwieriger, so darf die Tasche
nicht mchr so schwer sein.
Wenn man zu diesen subjekri-
ven Beschwerden die klini-
schen Befunde nimmt, die sich
durch dic Fragen “Wo licgt die
Lihmung vor? Wig ist das Ske-
lettsystem konfiguriert? Gibt
es eine verniinftige Funktion
der Wirbelsiiule? Wie ist es mit
den Gelenken? Stehen die ver-
ninftig? Oder kann es viel-
leicht dadurch kommen, dass
infolge von frith aufgetretenen
Muskellihmungen zu Asym-
metrien von Beinen oder
Beckengiirtel, von Armen oder
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Schultern gekommen ist und
damit dann Schmerzen auftre-
ten? Oder auch Beinverkiirzun-
gen, die auch die Standfestig-
keit beeinmtrichtigen?” kldren
lassen, und weiterhin elektro-

physiologische, also elek-
tromyographische  Untersu-
chungen, sowic

Kernspintomographische
Untersuchungen dazugenom-
men werden, lassen sich fol-
gende Beziehungen feststellen.
Als erstes ist eine Beziehung
zum Alter zu verzeichnen,
wobei hier nicht das Alter
gemeint ist, in dem die
Poliomylelitis aufgetreten ist,
sondern das Alter, in dem das
PPS auftritt.

ann kommt die Frage nach

Hiift- oder Oberschenkel-
schmerzen. In den meisten Fal-
len licgen bei der Belastung
zusitzliche Schmerzen in den
Hiiften oder in den Oberschen-
keln vor. Es besteht eine Bezie-
hung - nicht der Be-schwerden.
aber der Muskelkraft - mit dem
Querschnitt des Quadrizeps-
muskels, es bestehen Bezie-
hungen mit EMG-Befunden.
Fasern und Querschnitts-
flichen, vor allen Dingen mit
allen StoffwechselgroBen aus
der Muskulatur. Aber die einzi-
ge Beziehung, die es mit den
Beschwerden gibt, auf die cs
ankommt, sind das Alter und
Hift- und Oberschenkel-
schmerzen. Das ist also ein
ganz wesentlicher Punkt.

s besteht vor allen Dingen

keine  Beziehung der
Beschwerden mit der gemessc-
nen Kraft des Muskels. Also
objektiv ist der Muskel gar
nicht so viel schlechter. Der ist
in seiner Funktion vielleicht
plus/minus 10 % mehr oder
weniger geworden, aber so wie
die Beschwerdesymptomatik
sich auswirkt, ergibt sich jetzt
keine zusitzliche neue Lih-
mung oder Schwiche der Mus-
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keln. Und dabei, wenn man
dieses weiter verfolgt, crgibt
sich eine ganz wichtige Bezie-
hung zum Alter, zu der Zeit als
das Post-Polio-Syndrom mit
seinen ersten Beschwerden
sich manifestierte.

Die meisten Funktionen des
Kérpers beginnen etwa schon
mit vierzig Jahren etwas weni-
ger zu werden. Das merkt man
nur nicht. Das wird kompen-
siert. Trotzdem gibt es durch-
aus Schwankungen. Der ande-
re Punkt ist aber, dass gerade
die Funktion der Muskulatur
mit zunchmendem Alter leich-
ter blockierbar ist. Da ist die-
ses jetzt ein zusétzlicher Faktor
ist, der mit Polio gar nichts zu
tun hat. D. h. es kommt bei
dem Post-Polio-Syndrom zu
ciner gewissen Schwiche der
Regenerationsvorgénge. Diese
kénnen nicht aufrechterhalten
werden, weil dieses System
sozusagen bis zum Lnde aus-
gesteuert ist. Und dic Alters-
verdnderungen, dic sonst eher
langsam auftreten und kom-
pensiert werden. die werden
hier stiirker betroften.

Die Leute wissen nicht, wie
die Polio bei ihnen ausgesehen
hat. Sie haben in der Regel
keine Krankheitsberichte, in
denen steht, welche Muskeln
genau betroffen waren. D. h.
auch bei den Patienten, die
mdglicherweise fiir bestimmte
Muskeln keine genaue Anga-
ben haben, kann man nach den
bisherigen Daten davon ausge-
hen, dass sie friiher schon
irgendwie betroffen gewesen
sein miissen, dass die Kompen-
sationsvorginge aber voli aus-
gereicht haben und jetzt unter
den zusiitzlich auftretenden.
schicksalhaft sich entwickeln-
den Altersvorgéngen plétzlich
etwas herauskemmt, was man
vorher gar nicht flir mdglich
gehalten hat.

NEUE ASPEKTE

Abbildung 5 zeigt die
Abgrenzung des Post-Polio-
Syndroms zu anderen Syndro-
men, Die schwarzen Balken
zeigen, wo es Allgemeinsyn-
drom war und die weillen, viel
héheren Balken zeigen, dass
ein Post-Polio-Syndrom vor-
lag. Also es sind allgemeine
Symptomc. dic bet Patienten
mit Post-Polio sich sozusagen
moglicherweise stirker auspri-
gen.

Das sind jetzt noch mal auf-
gelistet die Symptome des
Post-Polio-Syndroms:;

Ermidung und Mattigkeit
60 - 9¢ %, ncue Muskelschwi-
che, die also in Muskeln auf-
toitt, die wahrscheinlich frither
schon betroffen waren, sich
aber gut kompensiert haben
und dann im Verlaufe der
Alternsverinderungen  jetzt
doch eine Lihmung zeigen.

Schmerzen in Muskulatur
und Skclettsystem. Weniger
hiufig neue Muskelatrophie,
Muskelkrimpfe, Faszikulatio-
nen, Atemstdrungen, aber wie
gesagt, das ist nicht an die
Menge gebunden, nur fiir die,
dic davon betroffen sind, miis-
sen darauf achten. Es kdnnen
auch einmal als Symptome der
Muskelschwiche Sprech- oder
Schluckstdrungen auftreten

Kommen wir nun zu der
Frage ..Was ist ein Post-Polio-
Syndrom?.

Das Post-Polic-Syndrom ist
keine cigene Krankheit. Das
Post-Polio-Syndrom ist eine
Spitfolge der Poliomyelitis. Es
handelt sich hier nicht um die
Folgezustande der Poliomyeli-
tis selber. Es sind nicht die
aktuellen Restzustinde
gemeint, die ja in der Regel
geringer sind als das akute
Lahmungsstadium. Innerhalb
von ein bis zwei Jahren kommt
immer noch ein bisschen mehr
Funktion zuriick und das kann

Faszikulation = sichtbare, regeflose, blinzartige Koneraktionen von Muskelhiin-

deln ohne Bewegungsefiekt
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eigentlich nicht durch irgend-

ein  Medikament verbessert
werden.
Das Post-Polio-Syndrom

hat neben der Mattigkeit und
Ermiidung der Muskulatur, der
geringeren Belastharkeit auch
zu tun  mit  Schmerzen.
Schmerzen, die sich aus der
mangelnden Okonomie der
Muskulatur ergeben. Schmer-
zen konnen auch zu einer
zusitzlichen Muskelschwiche
fuhren.

ie hiufig das PPS ist,

tisst sich schwer
ahschiitzen. Offizielle Daten
gibt es nicht. Die Schitzungen
liegen zwischen 60.000 und
i00.000 in der Bundcsrepu-
blik. Wahrscheinlich sind sie
falsch. Das hidngt auch damit
zusammen, dass das Post-
Polio-Syndrom nicht melde-
pflichtig ist. Die Polioerkran-
kung ist meldepflichtig. Und
die vorliegende Schitzung
resultieren einerseits aus den
Policepidemien, und einer
erfahrungsméBigen Berech-
nung der Leute mit Residual-
zustiinden, Oder andererseits

{

Abb. 5: Abgrenzung PPS 7u anderen Symptomen
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wird sie angeghichen an Erfah-
rungen in den USA. In den
USA gibt es groBe Selbsthilfe-
gruppen, die mit vislen Daten-
erhebungen arbeiten. Sie schit-
zen, dass in etwa [0 % oder
15 % von thren urspriinglichen
Polio-Fillen ein Post-Polio-
Syndrom eintritt.

l lnd jetzt ist die Frage: Wel-
che Behandlung ist not-

wendig?

Und diese Frage bezieht
sich dann auf die neue Muskel-
schwiche. Diese neue Muskel-
schwiache sollte man vorsichtig
behandeln, d. h. man sollte
feststellen, ob diese Muskel-
schwiiche im Muskel selber
begriindet ist, oder ob es maog-
licherweise Aspekte gibt, die
im Skelettsystem begriindet
sind, alse durch falschen Ein-
satz der Extremititen, was zu
Schmerzen fuhrt.

Schmerzen sollten in jeder
Weise cincn Anlass geben 7zu
suchen, woher sie kommen.
Dic Schmerzen kdnnen also
skelettogen, also durch das
Knochensystem bedingt sein,
und sind in erster Linie ein
orthopidisches Problem. Wenn
das erkannt ist und wenn dann
beispielsweise die Orthesen
oder andere  Hilfsmittel
nochmals kontrolliert worden
sind und der Schmerz nicht
ausreichend zu beseitigen ist,
dann muss ecine Behandlung
mit zusitzlichen Medikamen-
ten versucht werden.

Auf die Atemstdrung als
wichtigen Bestandteil des All-
gemeinbefindens, auf die
Aspekte des nicht-erholsamen
Schlafes, sollte man cingehen.
Das Schlafapnoesyndrom ist
hiufiger als man sich das vor-
stellt. Dysarthrie und Dyspha-
gie sind nicht sehr hiufig, kon-
nen aber auch mal durch eine
lokale Beeintrichtigung der
Muskulatur gegeben sein. Oder
auch durch frithere Atem-
storung auftreten, die 1m

Zusammenhang mit  der
Rachen-Schluckmuskulatur zu
sehen war. Diese Storung kann
natiirlich spiter wieder neu
auftreten.

Das Problem der psychi-
schen Situation ist wahrschein-
lich  uberschiitzt  worden.
Natlirlich sind Leute, die mit
dieser Beschwerdesymptoma-
tik zu tun haben, sehr beein-
trichtigt und es ist durchaus
verstdndlich, auch nachvoll-
ziehbar, dass es hiet zu depres-
siven, reaktiv depressiven
Sitationen kommt. Aber das
ist sicherlich kein wesentlicher
oder entscheidender Krank-
heitsfaktor bedingt durch die
Poliomyelitis oder das Post-
Polio-Syndrom. Die Situation,
dass jemand zu depressiven
Reakttonen neigt, gibt es bei
den Leuten aus vielfdltigsten
Grinden.

Und nun werden Sie sagen:
Wie kann denn eine Behand-
lung aussehen?

Und das einzige, was man
anbieten kann, 1st nicht etwas,
was kausal wirkt nach dem
Prinzip “Sie nehmen dieses
oder jenes und das Ganze ist
weg”. Eine Reihe von Zusatz-
faktoren miissen entweder aus-
geschlossen oder beseitigt wer-
den. Diese hiangen mit dem
Skelettsystem, mit der Musku-
latur und den Muskelansatzen
zusammen, sie hingen damit
zusammen, dass keine Asym-
metrien passieren, dass Verkiir-
zungen von Extremitdten aus-
geglichen sind und dass eine
sorgfaltige, iiberwachte und
kontrollierte Krankengymna-
stik  (physiotherapeutische
Behandlung) erfolgt.

Dabei miissen die verschie-
densten Maflnahmen, nicht aur
die Krankengymnastik, son-
dern auch andere Hilfsmal-
nahmen wmit  berlicksichtigt
werden und von orthopidi-
scher Seite auch HilfsmaBnah-
men, die angepasst sein soll-
ten.
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Wenn dieses in einem ver-
tretbaren und gut durchfiihrba-
ren Umfang durchgefiihrt wird,
muss vor allen Dingen auch
vermieden werden, dass eine
Uberlastung der Muskulatur
passicrt. Dies ist ein Problem,
was in [hrer Patientengruppe
sozusagen nicht auszurotten
ist. Das ist namlich dieses
geradezu euphorische Gefiihl,
dass die Situation nach einer
Polio wieder besser geworden
ist. Es gibt viele Poliopatien-
ten. dic minutids beschreiben,
wie die komplette Muskelkraft
pldtzlich wieder da war. Es war
aber fiir diese Leute auch das
Erlebnis der Lihmung da. Und
deswegen haben sie sehr stark
trainiert.

Darum kann dies nicht
genug betont werden: Es
darf zu keiner Uberforderung
der Muskulatur kommen. Und
im dem Moment, in dem
Schmerzen auftreten in der
Muskulatur, im Skelettsystem,
mussen die  Belastungen
zuriickgeschraubt werden.
Auch damit wird man mégh-
cherweise nicht verhindern
konnen, dass zusatzliche Aus-
fille auftreten. Auch selbst bei
Leuten, die sich me uberfordert
haben, ist das letztlich nicht
auszuschlieBen. Deshalb ist es
notwendig, dass man das, was
man zur Verfiigung hat, so
sorgfiltig wie moglich aus-
nutzt und so haushilterisch
damit umgeht, wie man es
eben kann.

Dysarthrie = Schiucksidrung
Dysphargic  Sprechstérung
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PPS - ORTHOPADIE

ORTHOPADISCHE
PROBLEME BEIM

PPS

ﬁ us orthopadischer Sicht
gibt es eine cinfache
Unterteilung der Probleme in

Statische Dysfunktionen:

Durch Gelenk- Fehlstellun-
gen, -Instabihititen bzw, -Schi-
den und arthroligamentire
Reizzustinde (Pravention bzw.
Minimierung oder Ersatzfunk-
tion)

Dynamische Dysfunktionen:

Durch Muskelinsuffizienz
in Kraft und Awsdauer und
muskulotendinise Reizzustin-
de (Uberanstrengung stort nur
MM Stoffwechsel, Glycogen-
verbrauch, Laktatacidose usw.,
immer aerob trotz verminder-
ter Kapillarversorgung).

Diese Begriffe bezeugen,
dass in der Orthopddie nicht
mehr so mechanisch gedacht
wird, sondern dass sie den
Menschen als funktionelien
Zusammenhang sieht.

Als ndchsten wesentlichen
Punkt folgen die Schmerzsyn-
drome, die aus den beiden
genanten Dysfunktionen und
méglichen Hypoxdmien (die
Atmung ist eingeschrankt) bel
Stoffwechselstérungen  und
Gewebsuntergiingen, entste-

Dr. H. BEckerT] FA FOR ORTHOPADIE,
PHYSIKALISCHE MEDIZIN UND CHIROTHERAPIE;

LTp. OBERARZT;

KLINIK MALCHOWER SEE

hen. Schmerzen sind verbun-
den mit negativem Feedback
auf alle Bereiche des Organis-
mus {Psychologische/ soziale
Probleme (einschlieBlich
Informationsmangel zur selbst-
stindigen Problemlidsung und/
oder Hilfeanforderung betref-
fend des Handling)). So ist das

Schmerzproblem auch  ein
orthopddisches Problem,

Wie sind die Probleme
losbar?

Sie sind nur losbar mit
zielgerichteten individuellen
Rehabilitationsstufenplanen
entsprechend der aktuell vor-
handenen Leistungsfihigkeit.

Das bedeutet, wer sich um
das Post-Polio-Syndrom be-
mitht und die Probleme [dsen
will, muss also einen Rchabili-
tationsstufenplan  erstellen,
also einen Plan zusammen mit
dem Patienten.

Dazu 1st es erst einmal not-
wendig ¢ine genaue Analyse
mit dem Patienten vorzunch-
men, denn es ist auch wichtig
zu wissen, wie sich der Patient
fiihlt, Als ein gutes Kriterium
fir den Verlauf und den
Schweregrad der Polio-Erkran-
kung kann die NRH-Klassifi-
kation der Poliomyelitismusku-

arthro- = dus Gelenk beweffend
Ligamentum = Band
musculus = Muste!

Tendinese = Eniciindung von Schaen oder Sehnenscheiden

aerob = Sawersioff zum Leben brauchend

Hypoximie = niedriger Sanerstoffpariialdruck im arr. Blut
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latur genommen werden, Das
ist eine Klassifikation des
National Rehabilitation Hospi-
tal der USA, Desweiteren miis-
sen die anderen o.g. bio-psy-
cho-sozialen Probleme erfasst
werden. Nach der Analyse sind
die Ziele in Absprache mit dem
Betroffenen klar zu definieren
und zu wichten.

Das sind in der Regel fol-
gende Zicle:

1. Erreichen bzw. Erhalt einer
groftmoglichen Selbststin-
digkeit und Lebensqualitit
{Verhinderung zunehmender
Behinderungen.  Schulung
beim Umgang mit Hilfsmit-
teln. von Orthesen  {iber
TENS-Gerite bis zum Roll-
stuhl)

2. Schmerzreduktion als Vor-
aussetzung fiir weitere Akti-
vitdten

3. Verbesserung der Sauer-
stoff-Utilisation ebenfalls als
Voraussetzung fiir weitere
Aktivititen {Atemtherapie)

4. Verbesserung der Muskel-
funktion, -koordination und
der Bewegungsmuster

5. Gelenkschutz

6. Konditionierung des Ge-
samtorganismus

Dies ist manchmal schon
sehr weit ab vom Orthopidi-
schen, aber hat, wenn man im
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PPS - ORTHOPADIE

Orthopadischen Erfolg haben
will, Bedeutung und gehort
einfach in diesen Plan mit hin-
ein.

Wie sind die Ziele erreichbar
und damit die Probleme im
Detail 16sbar?

Sicher nur mit einer klugen
Kombination und Abfolge der
nachfolgend genannten Mal-
nahmen im Konzept des Reha-
bilitationsstufenplanes. Das
sind:

- Krankengymnastik/Physio-
therapic

- Manuelle Tramingstherapie

- Ergotherapie

- Orthopiédietechnik

- Orthopédische Schmerz-
therapie (wobei sie auf Ele-
mente der o. g. Therapiefor-
men zuriickgreift)

- Orthopédische Chirurgie

- Diiitetik

- Psychologische und soziale
Betrcuung

u den einzelnen Therapie-

formen machte ich hier nur
schwerpunktméfige Aus-
fiihrungen machen.

In der Krankengymnastik/
Physiotherapic ist das komple-
xe Koordinatienstraining auch
im Zusammenhang mit der
Hilfsmittelbenutzung-  und
Schulung parallel zu der loka-
len Therapie am gestorten
Muskel oder Gelenk bedeut-
sam.

Ein Beispiel: Durch die
Beobachtung und Ubung der
komplexen Fortbewegung oder

produktiven Titigkeit fallen
erst dic Schwichen auf, die
ineffektive und iiberlastende
Bewegungsmuster  verursa-
chen. Vorrangig muss das Kér-
pergefiihl fiir den Einsatz der
Muskulatur bewusst und unbe-
wusst trainiert werden. Die
Funktionsstdrungen oder -defi-
zite einzelner Muskeln oder
Gelenke kOnnen {(falls dann
noch nétig) mit speziellen
Techniken aus der manuellen
Therapic, Osteopathie u. a.
Mecthoden beseitigt werden.
Die Atemtherapie sollte
dabei stets einbezogen werden,
d. h. dass wir komplexe Bewe-
gungsmuster 11 den Vorder-
grund stellen miissen. Es heilit

Die Unterstiitzung der
Muskelkraft (Muskel-
status) solite durch
approbierte Physiothe-
rapeuten oder mit neu-
romuskularen Erkran-
kungen Erfahrenen
durchgefilhrt werden.
Ein Muskeltest sollte
einmal im Jahr durchge-
fihrt werden, falls kei-
ne offensichtliche Ver-

anderung eintritt.

nicht, dass die einzelnen Mus-
keln, weil sie geschwiicht sind,
vermehrt gelibt werden. Dem
Muskel miissen Chancen gege-
ben werden, sich unter norma-
len Bewegungen zu crholen,
um dann wvielleicht eine Ver-
besserung der Situation oder
Schmerzreduktion zu errei-
chen. Denn ein Oberbelasteter
Muskel tut eben weh,

Osteopathie = Merhode zur Knochen- und Muskelhehandiung

Detynisierung = Entspannung
NF = Niederfiequen

MF = Mittelfrequenz

HF = Hochfieguen:

Triggerpunkt = Reizpunkee, deven Beriifrung Schaers auwslist
Nozizeption = Fahrae/onung vor Schimer:
Hyperimie = Blutiiberfiillung cines Orguns

Yasomotorik = Gefiifnerven
MRT = MugnetResonan=Tomograph

Eutonisierung = Wiederherstellung der normalen Muskelspanmng
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In der physikalischen The-
rapic ist auf das Phinomen der
positiven Wirkung von gezielt
eingesctztem Strom zur Krifti-
gung (auch iiber Feedback-
Mechanismen), Detonisierung
und Schmerzlinderung zu ver-
weisen. (NF, MF, HF) ebenso
der Ciebrauch von Ultraschall
an schmerzhaften Sehnen und
Gelenkkapscin  sowie mus-
kuldren Triggerpunkten.

Besonders effektiv  und
damit beliebt 1st das Stanger-
bad. Durch die galvanische
Dimpfung der Nozizeption,
die Hyperdmie, durch die Wir-
me des Bades und durch die
Resorptionsverbesserung
durch den statischen Druck
kommt es auch zur Verbesse-
rung des Muskelstoffwechsels.
Hier kann auch die Briicke zur
Hydro- und Thermotherapie
geschlagen  werden.  Reine
Wirmeanwendungen in Form
von Packungen sind lokal auch
sehr wirksam. Kaltanwendun-
gen  werden aufprund der
gestdrten  Vasomotorik und
durch die Kiltesensibilitdt
nicht toleriert,

Als Massagetherapie ist die
Bindegewebsmassage hervor-
zuheben, da meistens stirkere
Bindegewebsverinderungen
bestehen. Man darf sich von
der dulieren Form des Muskels
nicht leiten lassen. Man kann
nur mit dem MRT hinein-
schauen und sehen, wieviel
Bindegewebe eigentlich in dem
Muskel ist. Die Klinik muss
auch beachtet werden, Mit der
reinen Messung der Kraft ist
nichts getan, da auch bei einer
Bewegung  Muskelgruppen
zusammenarbeiten und man
einen Muskel alleine fast nicht
testen kann,

Die Unterwassermassagen
werden aufgrund des Strahl-
drucks dagegen nicht so gut
vertragen, bsw. bergen dic
Gefahr von Muskelschddigun-
gen.
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Insgesamt sind alle Mals-
nahmen zur vegetativen
Eutonisicrung. reflcktorischen
Muskeltrophieverbesserung,
Resorption von Odemen und
Verminderung  der  Faser-
schrumpfung bei fehlender
Muskelpumpe und Inaktivi-
tatsatrophic sinnvoll.

Aktive Therapien, die vom
Patienten in Form der Muskel-
trainingstherapie durchgefiihrt
werden, kinnen bei Beachtung
der speziellen pathophysiologi-
schen  Verhidltnisse  einen
groflen Gewinn fir die Mus-
kel- und Gesamtkdrperleistung
ergeben, besonders wenn sie
mit koordinativen Elementen
kombiniert sind. Da ist das
Laufband, falls nutzbar. ein
grutes Trainingsmittel. Fahrrad-
oder Handkurbel-Ergometer-
training ist koordinativ und
bewegungdkonomisch nicht so
anspruchsvolt.

ndere Trainingsgerite zur

Steigerung der Kraftaus-
dauer sind ebenfalls sinnvoll,
Aber allgemein gesagt, durch
Ubertraining zerstdrtes Mus-
kelgewebe ist beim PPS kaum
wieder ersetzbar, und deshalb
miissen ausreichende Pausen
in und zwischen den Trainings-
einheiten eingehalten werden.
Die Intervalle sind vom Aus-
gangszustand der Muskulatur
(z. B. nach der o. g. NRH-
Klassifikation) vom Erkran-
kungsverlauf und vom ehrli-

chen  Kdérpergefithl  des
Erkrankten und nicht von
Wiinschen  abhéingig  zu

machen. Leider besteht beim
Poliomyelitispatienten oft die
Neigung zur Uberforderung.
weil er oder sie doch oft im
tdglichen Leben gezwungen
sind, die anfallenden Situatio-
nen irgendwie zu meistern.
Denn ebense wichtig wic
das Training ist es fiir die Zeit
zwischen den Trainingscinhei-

PPS - ORTHOPADIE

ten eine richtige Entspannung
durch spezielle Techniken und
Atmungsiibungen  durchzu-
fithren, wozu aufler wihrend
eincr stationdren Mallnahme
im Alltag oft zu wenig Zeit
bleibt und so die vollstindige
Regeneration gefihrdet ist,
Wichtige Hilfestellungen
zur effektiven muskel- und
gelenkschonenden  Bewdilti-
cung der Aufgaben des tégli-
chen Lebens bietet die Ergo-
therapie. In der Ergotherapie

Wichtig ist, den Therapiéplian

sprunggelenks-, kniegelenks-
und ggf. auch hiiftgelenkstabi-
lisicrenden Orthese ohne oder
mit sperrbaren Gelenkbautei-
len angezeigt, um einen besse-
ren  und ergonomischeren
Gang eder Stand zu gewéhrlei-
sten. Auch wenn ¢s noch ohne
geht, sind Orthesen manchmal
sinnvoll, einfach um einen
ergonomischeren  Stand  zu
gewihrleisten. Sie miissen ja
nicht immer getragen werden,
aber wenn man schwere Belas-
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mit dem Patienten zusammen

aufzustellen.

und z. T. in der Krankengym-
nastik soll auch der nichtige
Gebrauch der Hilfsmittel
geschult bzw. deren Bedarf fur
Beruf, Haushalt und Freizeit

Behalten Sie Ihre posi-
tlve Haltung zu Ihrer
Gesundheit! Akzeptie-
ren Sie Verdnderungen,
passen Sie sich an und
setzen Sie nie Ihr
Selbstwertgefiihl in
Abhdngigkeit von Ihren
physischen Beeintrdch-
tigungen!

ermittelt werden.

In Kembination mit den
anderen Therapien ist die
Orthopédietechnik eine
wesentliche Stiitze im Sinne
des Wortes. Orthesen fiir dic
untere und obere Extremitit
ermdglichen Ersatz flir verlo-
rengegangene Muskel- und
Gelenkfunktionen. So st z. B.
die Versorgung mit einer

Fibula = Wudenbein
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tungen vor sich hat, sollte man
daran denken, dass sich das
Hitfsmittel giinstig auswirkt.
Mit den von einer Fibula-
rusinnenschuhorthese bis zur
doppelseitigen OS-US-Orthese
mit Spitzfulibettung und riick-
federndem FuBteil reichenden
Versorgung ist dem Post-Polio-
Patienten  innerhalb eines
begrenzten Radius wieder eine
cigenstindige Mobilitdt mdég-
lich. Denn die neuen Techni-
ken und Materialien ermdgli-
chen bei optimaler Passform
eine maximale Funktion und
Stabilitit bei minimalem
Gewicht. Eine davon ist die
Orthesenherstellung in Mal-
mo- oder Prepreg-Technik.
Allgemeine Grundsitze miis-
sen aber auch bei diese Versor-
gung beriicksichtigt werden.
So sollte horizontaler Fersen-
vollkontakt auch bei Spitzfull
und Beinverkiirzung ange-
strebt werden. Die Héhe des
Verkiirzungsausgleiches wird
unter Vermeidung von Aus-
gleichsskoliosen vom Funkti-
onsempfinden des Patienten
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bestimmt. Ein Tuberaufsitz mit
dadurch bedingter Beckenven-
tralkippung und Hyperlordose
und Uberlastung der Lenden-
wirbelsidule ist wegen zu
erwartender Schmerzprovoka-
tion ungiinstig. Eine falsche
seitliche Achsfiihrung sollte
nicht durch riickstrombehin-
dernde Verschliisse ausgegli-
chen werden.

Eine Probeorthese aus gut
korrigierbaren  Materialien
sollte vor Fertigung der ultra-
leichten aber kaum wverinder-
baren Carbonfaser-Orthese
angefertigt und ausgiebig ge-
testet werden. Rumptbandagen
und Orthesen sind bei Befall
der Korperstammmuskulatur
mit Skoliosen, Lordosen oder
Kyphosen indiziert.

Uber Hilfsmittel fiir Mobi-
litdt und Produktivitit in Frei-
zeit und Beruf wie Speedy-
bike und spezielle Vorrich-
tungen fiir die obere Extremitit
sollte rechtzeitig nachgedacht
werden.

Alle zuvor genannten Mal-
nahmen finden Berlicksichti-
gung in der orthopidischen
Schmerztherapie, welche
durch Chirotherapie, Aku-
punktur, speziclle Injektions-
techniken aus der Neuralthera-
pie und Schmerz- und andere
Arzneimittelgaben  erweitert
werden. (Auch Post-Polio-Pati-
cnten  haben  zusitzliche
Erkrankungen von inneren
Erkrankungen, urologischen
Erkrankungen bis zur Osteo-
porose). Diese MabBnahmen
kdnnen segensreich sein, wenn
sie mit Fingerspitzengefiihl
durchgefiihrt werden. Das
heifit, dabei sind vor allem
leichter mdgliche irreversible
Schddigungen der verbliebe-
nen Muskeln und Nerven zu

PPS - ORTHOPADIE

umgehen sowie Medikamente
Zu vermeiden, die eine iiber-
miéiflige Muskeldetonisierung
und Atemdepression bewirken
und damit dic Schwiche und
Miidigkeit verstirken. D. h.
wenn man Analgetika nimmt,
dann muss man schauen, wann
man die nimmt und in welcher
Form und aus welcher Klasse
sie kommen., denn eine zusétz-
liche Atemdcpression ist auf-
grund der mangelnden O5-Ver-
sorgung der Muskulatur und
des Gehirns in der Nacht nega-
tiv.

Wertvolle  Ergdnzungen
erfihrt der Patient durch eine
individuclle Beratung und
Anleitung in der Diidtetik.

Dabei soll das Ubergewicht
gar nicht in den Vordergrund
gestellt werden, es ist aber
trotzdem eine Kunst, richtig
sein Gewicht zu reduzieren
ohne dabei an Muskelmasse zu
verlieren. Es ist besondere Vor-

Jeder solite seine Gren-
zen der Muskelkraft und
Ausdauer kennen. Ver-
meiden Sie, immer wie-
der an Ihre Grenzen zu

kommen!

sicht mit Diiiten angezeigt. da
sonst nicht das Fett reduziert
wird sondern die Muskelmas-
ge.

Psychologische und soziale
Betreuung gehdren ebenso
zum Therapiespektrum, denn
die Secele und die soziale
Unterstiitzung sind wesentliche
Aspekte fiir eine Verminde-
rung von Schmerz und Leiden.
Depression kann durch Resi-
gnation auch zur Verminde-
rung der Bewegung fiihren,
Negativ wirkt sich auch Stress

ventral = patichwdérs
Hyper- = iiher-

Lordose = batichwirts nach unfien gewdibte Verbiequng der Wirbelsdule
Kyphose = zunt Riicken nach auffen gewitbe Kitinnmuny der Wirbelsdnle

Analgetika — Schmerzmitte!
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aus, da durch einen hohen
Adrenalinspiegel katabole Pro-
zesse in Gang kommen, die
man sich nicht leisten sollte.

Die orthopidische Chirur-
gie ist zum rechten Zeitpunkt
einzusetzen, was durch fun-
diertes Wissen liber die opera-
tiven Mdoglichkeiten und gute
Kontakte mit spezialisierten
Einrichtungen sicherzustellen
1st.

Alles zusammen lisst sich
wohl nur in einer akribischen
und vertrauensvollen Zusam-
menarbeit aller Therapeuten
mit dem Patienten in einem gut
abgestuften Rehabilitations-
plan zur Freude und Befriedi-
gung umsetzen. Dabei machte
ich zum Schluss auf den beson-
deren Wert einer regelmilligen
spezifischen stationdren Reha-
MaBinahme hinweisen. Hier
finden sich viele Fachleute
unter einem Dach, die Wege
fiir Absprachen untereinander
und mit dem Patienten sind
kurz. Der Patient kann die the-
rapeutischen Prinzipien voll
auskosten bei grundlegender
CiesamtkOrpererholung unab-
hingig von beruflichen und
h3uslichen Belastungen.
Dabei, lehrt dic Erfahrung,
kommt der ganze Effekt oft
erst nach der Rehabilitation
voll zum Tragen, sicher auch
abhiingig davon, wie der Pati-
cnt alle Hinweise und Hilfen
umsetzen kann. Ein guter und
stindiger Kontakt zwischen
den Fachleuten der Reha-Ein-
richtung und den ambulant
tatigen Therapeuten der Patien-
ten kann noch so manchen
Zugewinn ermdglichen.
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KINDERLAHMUNG:
DAs PosT-PoOLIO-SYNDROM

Dr. B. BOTHIG, ROBERT-KOCH-INSTITUT, NAT. REFERENZZENTRUM FUR POLIO- U. ENTEROVIREN
Pror. DRr. S. DITTMANN, BUNDESGESUNDHEITSAMT, INSTITUT FOR SOZIALMEDIZIN

ie spinale Kinderldhmung

wird durch Polioviren der
Serotypen 1, 2 oder 3 hervorge-
rufen. Eine Infektion fiihn
durch Zerstérung der motori-
schen Vorderhornzellen des
Riickenmarks bei 0,1 bis 1 %
der Erkrankten zu bleibenden
Paralysen. Nach der akuten
Erkrankungsphase kommt cs
vor allem durch physiothera-
peutische Behandlung zur teil-
weisen Erholung und relativen
Stabilisierung  des Gesund-
heitszustandes. In 25 bis 40 %
der Fille (1) bleiben nach iiber-
standener Poliomyelitis atro-
phische (Atrophie = Riickhil-
dung eines Organs) Lihmun-
gen zuriick, die mit Wachs-
tumsstorungen  der  Glicd-
maben, Riickgratverkriim-
mung und Gelenkkontrakturen
einhergehen. Andere Autoren
schitzen, dass bei 70 % der
Lihmungsfille Restschiden
zuriickbleiben (2).

Seit Beginn der achtziger
Jahre werden in den USA Pati-
enten auffillig, dic vor 20 bis
40 Jahren an einer Poliomyceli-
tis erkrankten und nach eciner
lingeren Periode relativer

gesundheitlicher Stabilisierung
iiber neue funkticnelle Ein-
schriinkungen klagen. Die neu
auftretenden  Beschwerden
dullfern sich in zunehmender
Muskelschwiche und Miidig-
keit, Schmerzen und Atem-
funktionsstorungen. Teilweise
werden die Betroffenen an die
akute Phasc ihrer Krankheit
crinnert,

Derartige Spétfolgen sind
schon Ende des 19. Jahrhun-
derts beschrieben worden
(zitiert bei (3)), wurden jedoch
auf Grund des akuten infekti-
onsgeschehens mit jahrlichen
schweren  Polio-Epidemien
wenig beachtet.

Neurologen (4, 5) hatten
spiter vereinzelt Patienten
beobachtet, bei denen nach
vorangegangener Poliomyeli-
tis im Verlaufe des spiteren
Lebens progressive Muskel-
schwiche auftrat, jedoch schie-
nen solche Beobachtungen auf
Einzelfille beschriankt zu blei-
ben.

In Deutschland wurde von
PINDER (6) auf Spitfolgen
nach Polio-Erkrankungen hin-
gewiesen. Anhand der Symp-

tomatik bei 414 Patienten zeig-
te er, dass sich diese Spatfol-
gen als progredient erwiesen,
Er forderte orthopédisch-phy-
siotherapeutische  Ma@nah-
men und den Erhalt von Rcha-
bilitationszentren bzw, entspre-
chende  Sanatorien.  Auch
FREHSE (7) berichtete lber
chronische Unterbeatmung als
eine Spitfolge der Poliomyeli-
118,

ir die nach Jahren aufire-

tenden Spitfolgen wurde
erst Anfang der achtziger Jahre
die Bezeichnung ‘“‘Post-Polio-
Syndrom™ (PPS), vor allem
durch amerikanische Autoren,
in die medizinische Litcratur
cingefthrt. In den USA schatzt
man. dass nahezu die Hilfte
der fritheren Poliomyelitis-
Patienten an einem PPS
erkranken bzw. erkranken kédn-
nen (8). Auch in anderen eng-
lischsprachigen Landern,
cbenso in Osterreich und der
Schweiz, hat man sich den wis-
senschaftlichen Problemen und
der Information der Bevdlke-
rung in der letzten Zeit gewid-
met.

(1) Cumakov, M. P und Voroshila, M. K.: Picornavirus-Infektionen. In Handbuch der Inneren Erkrankungen, Bd. 5:
Infektionskrankheiten, Herausgeber: G. Briischke, Jena; VEB Custav Fischer Verlag 1983

{2) Kleinschmidt, In: Feer, E.; Lehrbuch der Kinderheilkunde, Stuttgart Fischer 1933

{3) Cosgrove, I. L., ct al.: Late effects of Poliomyelitis, Arch. Phys. Med. Rehabil. 68 (8714 -7

{4) Champbell, A. M. G.. Williams, F. R. and Pearce, J.: Late motor neuren degeneration following Poliomyelitis.

Neurology 19 (1969) 1101 - 1106

{5} Agre, ). C. and Rodrigues, A. A.: Neuromuscular functien in polio survivers. Orthopedics 14(1991), 12, 1343 - 1347
(6} Pinder, H.-E.: Die Spitfolgen der Poliomyelitis. Beitr. Orthop, u. Traumatol. 31 (1984) 233 - 242

{7} Frehse, U.: Spiitfolgen nach Poliomyelitis: Chronische Unterbeatmung und Moglichkeit selbstbestimmter
Lebensfiihrung Schwerbehinderter. Schrifienreihe zur Praxis der Rehabilitation 3 (F989) 5

(8) Bruno, R. L.: Post-Polio Sequelae: Resarch and Treatment in the Second Decade, Orthopedics 14(1991), 11, 1169 -

1170
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Selbsthilfegruppe
gegriindet

In Deutschland wurde im
Oktober 1991 eine Selbsthilfe-
gruppe ..Polio e. V” (Vorsitzen-
de: Frau A. LAMEY) gegrin-
det. Im  Dezember 199!
verwies das Bundesgesund-
heitsamt (BGA) in einer Pres-
semitteitung auf die Maoglich-
keiten des Auftretens des PPS,
um zur Aufklirung vor allem
der Arzte beizutragen, diese
ncuen funktionetlen Probleme,
die 20 bis 40 Jahre nach Ein-
setzen der akuten Lahmungen
bei Betroffenen auftreten und
deren  Lebensweise  und
Lebensqualitit entscheidend
beeintriichtigen kdnnen, besser
zu erkennen und zu deuten.
Diese Mitteilung rief bei
Betroffenen und Arzten Reso-
nanz hervor.

In der Tabelle 1 sind dic
Polio-Erkrankungen in
Deutschland wvon 1950 bis
1990 zusammengestellt. Durch
die Meldungen wurden vorran-
gig paralytische Erkrankungen
erfasst. Aus der Tabelle ist der
starke Abfall der Erkrankungs-
zahlen in den Jahren 1960 bis
1962 nach Einfithrung der
Polio-Schutzimpfung deutlich
zu erkennen, Die in den nach-
folgenden Jahren noch aufge-
tretenen Erkrankungen sind
vorranglg importierte Fille,
die bei Auslindern oder nach
Auslandsreisen aufiraten; bel
einigen wenigen Erkrankungs-
fillen ist ein Zusammenhang
mit der Schutzimpfung wahr-
scheinlich. Das Hauptaugen-
merk der Gesundheitsbehérden
richtet sich seit Anfang der
sechziger Jahre aut die erfor-
derliche Weiterfilhrung der

PPS - SPATFOLGEN

ImpfmalBnahmen, um die
erzielten Erfolge bei der
Bekdmpfung dieser geféhrli-
chen Infektionskrankheit «u

sichern und die Immunitit der
Bevélkerung gegen diese Erre-
ger aufrechrzuerhalten. Damit
gericten jedoch auch die Polio-
Erkrankten vergangener Jahre
mehr und mehr in Vergessen-
heit,

Da es fiir Spitfolgen der
Kinderlihmung keine FErfas-
sung gibt, liegen in Deutsch-
land keine exakten Angaben
iber die Zahl der Betroffenen
vor, so dass man auf grobe
Schiitzungen angewiesen ist.
Beriuicksichtigt man fiir die
Jahre 1950 bis 1960 cine
durchschnittliche  Zahl  von
3.000 bis 4.000 jihrlich gemel-
deten Poliomyelitiden (Tab. 1),
von denen ein groBler Teil (25
bzw. 40 bis 70 %) mit Rest-
schaden verblieb, und geht
man von dhnlichen Gréfienord-
nungen der Haufigkeit riick-
wirkend bis 1920 aus, so kann
geschiitzt werden, dass noch
40,000 bis 110.000 bis zu
Siebzigjihrige in Deutschiand
mit Polio-Restschiden leben
kénnten,

Poliomyelitis-Opfer
in den USA

In den USA belaufen sich
Schitzungen der noch leben-
den Poliemyelitis-Opfer auf
250.000 bis 650,000 (9, 1M,
nach neuesten Angaben sogar
auf 1,63 Millionen (8), wobei
die Bevilkerung der USA ca.
dreimal so groB wie die des
wiedervereinigten Deutsch-
lands ist. Legt man weiterhin
die Schitzung in den USA
zugrunde, die davon ausgeht,
dass etn Vierte] bis nahezu die
Hilfte des Personenkreises an
einer PPS erkranken koénnte,
wird die Bedecutung dieser
Problematik deutlich:

Es muss mit einer hohcn

(8} Brune, R. L. Post-Polio Sequelae: Resarch and Treatment in the Sccond Decade. Orthopedics 14(1991), 11, 1169-

1170

{9) Munsat, T. L.: Poliomyelitis - New problems with an old disease. N. Engl. J. Med. 324 (19913, 17, 1206-1207
{10) Sullivann, L: Rchabilitation Gazetie 31 (1991, 2. 14
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Anzahl Betroffener auch in
Deutschland gerechnet wer-
den, die zwischen 10.000 bis
30.000 liegen kann.

Die Patienten mit PPS kla-
gen iiber zunehmende Muskel-
schwiche mit funktionellen
Einschrinkungen und iiber
ungewdhnliche Schmerzen, die
als spezifisches Symptom des
PPS angesehen werden, wobei
auch Muskelregionen betroffen
sein kdnnen, die bei der voran-
gegangenen Polio-Erkrankung
scheinbar nicht beteiligt warcn
(11 bis 13}). So kénnen auch
Personen nach iiberstandencr
Polio ohne paralytische Sym-
ptome Jahre danach das Post-
Polio-Syndrom erleiden. In
einem amenkanischen Natio-
nal Health Interview Survey
wurde bei 28 % von mchr als
820,000 Personen nach (iber-
standener nicht-paralytischer
Polio iiber das PPS berichtet
{14).

AuBerdem konnen schnel-
le Ermiidung, Schlaf- oder
Schluckstdrungen sowie
Atemnfunktionsstérungen und
vegetative Regulationsstdrun-
gen auftreten, Besonders
betroffen sind mittel- und
schwerstbehinderte Polio-Pati-
enten (153, AGRE und Mitar-

PPS - SPATFOLGEN

beiter (3) stellten fest, dass
PPS-Patienten wihrend der
akuten Polio-Erkrankung ldn-
ger hospitalisiert waren, sich
langsamer erholten und ¢inen
gréBeren Verlust von Vorder-
hirn-Neuronen aurwiesen.
Auch waren die PPS-Patienten
zur Zeit der akuten Poliomyeli-
tis filter als Personen ohne PPS,
die ebenfalls frither an einer

Die Ursachen

noch nicht vollstindig gekiar

Polio erkrankt waren.

Diese Patienten zeigen eine
starke emotionaie Reaktion auf
die erneuten Beschwerden,
denn sie miissen neue Ein-
schrankungen in ihrer Lebens-
weise und z. T. auch den Ver-
lust der  Arbeitsfahigkeit
akzeptieren.

Nach LEHMANN (17) tre-
ten

- Muskelschwiiche bei
ca. 87 %,

- Schmerzen bei 75 %,

- Miidigkeit bei ca. 75 %
der Betroffenen und auch

bei 24 % der frither an einer
nicht-paralytischen
Poliomyelitis Erkrankten
auf,

Andere Autoren {18}
kamen zu vergleichbaren
Angaben.

- Muskelschwiiche bei 75 %,
- Schmerzen ber 72 %,
- Muidigkeit bei 83 %

- Verstdrkung der Symptome
durch emotionellen Stress
bei 75 % der Betroffenen.

Die Ursachen des Aufitre-
tens des PPS sind noch nicht
villig gekldrt. Fiir eine Reak(-
vierung des Poliovirus nach
lingerer Latenzphase gibt es
keine wissenschaftlichen
Beweise (19, &),

Bisherige Studien (11, 12)
haben zu der SchluBfolgerung
gefuhrt, dass es sich um eine
neue, aktiv fortschreitende
Denervation bestimmter Mus-

{5) Agre, ). C. and Rodrigucs, A. A.: Neuromuscular tunction in polio survivers, Orthope-dics 14 (1991), 12, 1343 - 1347
{8) Bruno, R. L.: Post-Polio Sequelae: Resarch and Treatment in the Second Decade. Orthopedics 14 (1991), 11,

1169 - 1170

{10 Sullivann, L: Rehabilitation Gazewe 31 (1991), 2, 14
(1)) Cashman, N. R., Maselli. R.. Wollmann, R. L, Roos, R., Simon, R., andAntel, ], P; Late denervation in patients with
antecedent paralytic Poliomyclitis. N. Engl. J. Med. 317 (1987y7 - 12
{12) Dalakas, M. C.: New neuromuscular Symptoms after old polio ("The post-polio-syndrom”): Clinical studies and
pathogenic mechanisms, Birth defects 23 (1987) 241 - 263
(13) Halstead, L. 5. Assessiment and differential diagnosis for Post-Polio-Syndrome, Orthopedics 14 (1581), 11, 1209 -

1217

{14) Parsons, P E.: Data on polio survivors from the National Health Interview Survey. Washinpton DC: Natonal

Center for Health Statistics 1989
{15) Halstead, L. 5. and Wiechers, D.0. (eds.): Late effects of poliomyelitis Miami: Sympo-sia Foundation, 1985, 15 - 20
{17) Lehmann, Th. Chr.: Poliomyelitis anterior acuta - Die Spitfolgen (Manuskript 1591}
{13) Bruno, R, L. and Frick, M.M.: The psychology of polie &s prelude to Post-Polio Sequelae: Behavior modification and
Psychotherapie, Orthopedics 14 (1991), 11, 1185 - 1193
{19) Salazar-Grueso, E. F., Grimaldi, L. M., ROSS, R. P-, Variakojis, R., jubelt, B. and Cashman, N. R.: Isoelectric focu
sing studies ofserum and cereprospinal fluid in patients with antecedent poliomyelitis. Ann. Neurol. 26 (198%)
709 - 713
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kelgruppen handelt, die nicht
durch normale altersbedingte
Verfinderungen zu erkliren ist.

ie Funktion der durch die
Polio-Erkrankung zerstér-
ten Neurone wird in der Phase
der teilweisen Erholung durch
Sprossung intakt gebliebener

benachbarter  Nervenzellen
libernommen, die dadurch
einen  vielfach  grdfieren

Bereich an Muskelfasern als
normalerweise zu innervieren
haben (10, 21). In Muskelbiop-
sien bei Patienten mit PPS
wurden groBe Gruppierungen
mit Muskelfasern mit Zeichen
von teilweiser Denervation
festgestellt, die als Folge einer
spezifischen und chronischen
Uberbelastung (22, 23) angese-
hen werden kann, Da viele
frithere Polio-Patienten aktiv
im Offentlichen Leben stehen,
wire eine solche Dauerbela-
stung durchaus erklidrbar,

Ausgewogene Therapiekon-
zepte liegen zur Zeit kaum vor.
Emptfohlen wird jedoch ein
angepasstes Ubungsprogramm
mit leichter Belastung und ent-
sprechenden Pausen sowie ggf.
Gewichtsreduzierung zur Ent-
lastung der Muskulatur. Inten-
sives  Training,  extreme
Anstrengungen und Dauerbe-
lastungen sollten vermieden
werden (16, 20).

LEHMANN (17) farmu-
lierte folgendes: ,,Die wirk-
samste Therapie der bisher
beschriebenen Symptome im

PPS - SPATFOLGEN

Spétstadium nach Poliomyeli-
tis ist deren Vorbeugung, Das
bewiesen Patienten, die sich
seit Aufireten der Poliomyelitis
durch ambulante Physiothera-
pie mit gezieltem Durchbewe-
gen der Muskulatur und Gelen-
ke  undfoder  jdhrlichen
Rehabilitationsaufenthalten
von drei bis vier Wochen in
entsprechenden  Heilbéddern
und mit Einhaltung einer sinn-
vollen addquaten Erholungs-
phase und/oder mit angepass-

Probleme der Extre-
mitidten oder Gelenke
sollten zu einem Besuch
bei einem Arzt,
Orthopdden und/oder
Neurologen fiihren, der
mit Muskelschwiche
und Skelettdeformatio-

nen vertraut ist.

ter Bewegungstherapie in
Form hielten und gleichzeitig
unter crfahrener fachirztlicher
Keontrolle ihre orthopddischen
und prothetischen Probleme
sorgfaltig wahrnahmen und
losen lieBen™ Dabei mul
betant werden, dass solche Hil-
fen und cine regelmaBige The-
rapic nicht als Luxus anzuse-
hen sind, sondern als
unerldssliche Voraussetzung
zur Erhaltung der Arbeitsfahig-
keit und einer angepass-ten
Lebensqualitat der Betroffe-
nen,

Da es bisher kaum wissen-

schattliches oder praktisches
Interesse an dieser Problematik
in Deutschland gab, kann
davon ausgegangen werden,
dass auch die Kenntnisse iiber
das Post-Polio-Syndrom in der
Arzteschaft und den medizini-
schen Heilberufen gering ist.
Andererseits bediirfen gerade
diese Patienten des Verstind-
nisses informierter Arzte, Fiir
sie ist einc angepasste Therapie
von grifiter Bedeutung, aber
auch die Kenntnis der Versor-
gungsiamter der Bundeslinder
iiber dieses Krankheitssyn-
drom, da letztlich von diesen
Stelten idber den Grad der
Behinderung und die Bereit-
stellung von Rehabilitations-
hilfen entschieden wird. Bei
Auftreten des Post-Polio-Syn-
droms kann eine Neufestle-
gung ciner eventuellen Minde-
rung der Erwerbsfahigkeit bzw.
eine Neubewertung der Behin-
derung erforderlich werden.

Anmerkungen in Klammern
und kursiv sind redaktionell

eingeftigt.,

{16} Anderson, A. D, Levine, S. A, and Geliert, H.: Loss of ambulatory ability in patients with old anterior poliomyeli-

tis. Lancet 2 (19723, 1061-1063

(17} Lchmann, Th. Chr.: Poliemyelitis anterior acuta - Die Spatfolgen (Manuskript 1991

(20} Henrikson, K. G.: Collateral nerve regeneration in parially denervated musdes. Assoc. (22) Dalakas, M. C., Eider, G..
Hallett, M., et al.: A long-term [ollow-up study of patients with post-poliomyclitis ncuromuscular Symptoms.,
N. Engl. | Mcd. 314 {1986) 956-963

{21) Wiechers, D.: New concepts of reinnervated mator unit revealed by vaccinc-associated poliomyelitis.

Musde Nerve L1 (1988) 356-364

{23) Perry, I, Barnes, G. and Cironley, ). K.: The post-potio-syndrome - an overuse pha-nomenon. Clin. Orthop,

233 (1988) 145-162

(24) Young, G. R.: Energy conservation occupational therapy and the treatment of postpoliv sequelae, Orthopedics

14 (1991}, 11, 1233-1239
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BUNDESVERBAND

Der BV Polio sieht seine Aufgabe seit zwi-
schenzeitlich 10 Jahren in der Interessenvetre-
tung der Poliobetroffenen.

Rund 100.000 Menschen in Deutschland lei-
den an den Folgen von Poliomyelitis, der soge-
nannten Kinderlihmung.

In der Offentlichkeit ist kaum bekannt, dass
ctwa 60 - 70 % der Poliobetroffencn nicht nur an
den “normalen” Spitfolgen der Polio {mehr oder
weniger ausgepriagten Ldhmungen) sondern
auch an dem sogenannten Post-Polio-Syndrom
(PPS) leiden. Das PPS ist wahrscheinlich die
Folge einer jahrzehntelangen Uberbeanspru-
chung der Motoneuronen (Nervenzellen) und
duBert sich unter anderem in extremer Miidig-
keit, Muskel- und Gelenkschmerzen und Mus-
kelschwiche. Das PPS ist ein eigenstindiges
Krankheitsbild und tritt zumeist etwa 20 — 40
Jahre nach der Ersterkrankung auf.

Aufgaben

Der Selbsthilfeverband ,,Bundesverband
Poliomyelitis e. V.* nimmt folgende Aufgaben
wahr:

- Information und Beratung von Betroffenen
und Angehérigen

- Information von Arzten, Therapeuten, Kran-
kenkassen und Behdrden

- Aufbau und Unterstiitzung von regionalen
Selbsthilfegruppen

- Gezielte Offentlichkeitsarbeit zum Abbau
von Informationsdefiziten

- Aufbau eines Informationsnetzes durch
Schaffung einer poliobezogenen Datenbank

Unter Einbindung des sozialen Umfeldes,
der Arbeitswelt und der Familie soll dem Polio-
betroffenen geholfen werden, seine eigene
Situation besser einzuschétzen und seinen kiinf-
tigen Lebensweg umzustellen; es gilt - im Rah-
men der Moglichkeiten - ganz besonders dem
PPS vorzubeugen.

Bundesweit wird der Aufbau von Selbsthilfe-
gruppen vor Ort unterstiitzt und vorangetrieben.

Unsere europdischen und internationalen

VERBAND

E. V.

che Beirat unseres Verbandes stellen sicher, dass
uns die neuesten Forschungsergebnisse zugéng-
lich sind.

Beratungsstelle

Die Beratungsstelle des Verbandes ist
zugleich die Geschiftsstelle. Sie steht Betroffe-
nen und Ratsuchenden mit folgenden Hilfen zur
Seite:

- Beratungsdienst allgemein, Zusendung von
Informationsmalterialien

- Weiterleitung medizinischer Anfragen an
den Medizinisch-wissenschaftlichen Beirat
des Verbandes

- Beratung hinsichtlich von Reha-Plitzen,
Therapeuten und Arzten

Unsere Mitgliederzeitung sowie aktuelle
Informationen zur PPS-Forschung national und
international runden das Beratungsangebot ab.

Mitte 2001 gehdren unserem Verband 1700
Mitglieder an. Der Mitgliedsbeitrag betrigt pro
Jahr 32 €.

Kontakt

Bundesverband Poliomyelitis e. V.
Geschifts- und Beratungsstelle
im Hause Weserbergland-Klinik
37669 Hoxter

Telefon: 052 71 /98 34 43
Telefax: 05271 /98 3543
E-mail: bundesverband@polio.sh

e AR AT
%mm;%

A éi&i;g"‘

Kontakte sowie der Medizinisch-wissenschaftli-  Frau Paare-Renkhoff und Frau Neils in der Geschiftsstelle, Foto: privat
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BEIRAT

Vorsitzender des

med. - wiss. Beirats

Dr. Mathias Troger
Neurologische Klinik im Kan-
tonspital Aarau, Schweiz.
Eigener Schwerpunkt:
Post-Polio-Syndrom, Neuro-
muskuldre Erkrankungen, Kli-
nische Neurophysiologie.

Dr. H.-J. Buschbeck

Freier Mitarbeiter der Rehakli-
nik “Miriquidi” in Thermalbad
Wicsenbad, vorher 24 Jahre als
Chefarzt dort titig. Hatte
immer das Ganzheitliche im
Blick.

Eigener Schwerpunki: kom-
plexe Funktionsweise des
Bewegungssystems.

Dr. Jochen Faig

Seit 1996 Chefarzt der Neuro-
logischen Abt. der Weserberg-
land-Klinik Hoxter.

Seit 1999 Mitglied des wiss.
Beirats des BV Polio e. V..
Eigene Schwerpunkte : Neuro-
muskulire Krankhciten, klini-
sche Neurophysiologie.
Schwerpunkte im Beirat: Ent-
wicklung physikalischer The-
rapieformen bei Post-Polio-
Patienten.

Dr. med. Bettina Beck
Oberiirztin der Neurologischen
Abt.,  Asklepios  Klinik,
Schaufling

Eigener Schwerpunkt:
Neuromuskulire Erkrankun-
gen, Wicdererwerb motori-
scher Fdhigkeiten nach Schi-
digung des Nervensystems,
Elektrophysiologic
Schwerpunkt im Beivai:
Rehabilitationskonzepte  fiir
PPS-Patienten.
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 Der Belrat ges

Dr. med. A. Hendrich
Chefarzt Abt. Neurologie der
Fachklinik Bad Rodach.
Ligener Schwerpunkt:
Krankheiten der Muskulatur,
neuromuskulire Ubertra-
gungsstorungen (Post-Polio-
Syndrom, Myasthenia gravis,
ALS) und neurodegenerative
Krankheiten (Parkinson).

Dr. Manfred Tesch

Oberarzt der neurologischen
Abt. der Schlosspark-Klinik
Berlin.

Eigener Schwerpunkt:

EMCG/ peripheres Nervensys-
tem und Parkinson-Erkran-
kung, ,Evidence-based medi-
cine” in der Neurologie
Schwerpunkt im Beirat:
Neurologische (Differential-)
Diagnostik, Krtische Thera-
pie-Bewertung

Nr. 3/2001 Pclio-Nachrichten




BEIRAT
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Dr. med. K.-J. Rentzsch

Arzt  fir Innere Medizin,
Zusatz: Gastroenterologe, bis
zur Pensionierung Leiter der 2,
Med. Abteilung am Marien-
hospital Wesel.

Grofie Erfahrungen mit Phy-
siotherapic wegen anfangs
starker Betroffenheit.

Dr. Barbara Bocker

Institut fiir Physiotherapie der
Friedrich-Schiller-Universitat
Jena,

Eigener Schwerpunki:
Post-Polio-Syndrom, Thera-
picoptimierung und Rchabili-
tationsstrategien

Dr. med. G. Briiggemann
Arztlicher Direktor und Chef-
arzt der Orthopidischen Abtei-
lung der Weserberglandklinik
Eigener Schwerpunkt:
Pravention des Haltungs- und
Bewcegungsapparates, sport-
medizinische Fragen
Schwerpunkt im Beirar:
Physikalische Therapie

Dr. Friedemann Steinfeldt
Klinik und Poliklinik fiir
Orthopidie des Uniktinikums
der TU Dresden

Eigener Schwerpunkt:
Carbonfaserorthetik, Dysple-
siehlift- und Endoprothesen-
Operationen, medik. Throm-
boseprophylaxe, Klinische
Studien iiber Botulinum-Toxin
Schwerpunkt im Beiral:
Ind.stellung orthopa.-op. Kon-
sequenzen, Orthesenvers..
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Dr. Rolf Kieflig

Leiter eines Biotechnikums fir
Antibiotika, Jena. Von 1964 —
1997 wiss, Mitarbeiter am

Institut  fiir  medizinische
Mikrobiologie der Med. Aka-
demie Magdeburg, Qualifika-
tion zum Fachbiologen fiir
med. Mikrabiologie. Seit 1997
Rentner.

Schwerpunkt im Beirat: Infor-
mation und Dokumentation
iiber Polio und PPS.
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Hans-Joachim Wibbeking

1. Vorsitzender des BY Polio,
trigt Fragen und Wiinsche der
Mitglieder in die Runde des
Beirates.

Seit 1995 in verschiedenen
Tétigkeitsbereichen fiir den
Bundesverband aktiv  und
chrenamtlich tatig,
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