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VORWORT

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

..Dies ist eine wunderbare Botschaft, wie wir sie leider nicht oft iiber-
bringen kénnen.” Mit diesen Worten kommentierte WHO-Regio-
nal-chef Marc Danzon die Tatsache, dass die WHO und das Kinder-
hilfswerk UNICEF Europa im Juni fiir ,,polio-frei” erkldren
konnten.Gerade wir, die Polio-Betroffenen, freuen uns ganz
besonders dariiber, dass die Anstrengungen, durch Impfprogramme
Neuinfektionen zu verhindern, erfolgreich waren. Gleichzeitig be-
fiirchten wir aber auch, dass wir in Zukunft noch ofter als bisher zu
horen bekommen: “Polio? Die gibt es doch gar nicht mehr!”, dass
wir noch weniger als bisher Gehdr und Versténdnis fiir die Proble-
me der Spatfolgen nach einer durchgemachten Polioinfektion fin-
den werden.

Aus diesem Grund meldete sich der Bundesverband Polio e. V. mit
dem Slogan ,,Deutschland ist poliofrei — die Betroffenen nicht!” zu
Wort. So ist es gelungen, in mehr als 20 Tageszeitungen auf die Pro-
bleme der rund 60.000 noch in Deutschland lebenden Polio-
betroffenen aufmerksam zu machen.

Schon im Juli erhielt die Freude tiber die erreichte ,,Poliofreiheit”
einen Dampfer durch die Nachricht, dass es US-Forschern gelungen
ist, Polio-Viren kiinstlich herzustellen. Dies gelang mit Gen-
bausteinen (DNA), die sie per Versand bestellten, und einem geneti-
schen Bauplan der Viren aus einer 6ffentlichen Datenbank.

Diese Nachricht wird sicher dazu fithren, Beschlisse zum Impfstopp
nach der weltweiten Ausrottung der Polio neu zu iiberdenken. Des-
halb auch an dieser Stelle unser eindringlicher Appell: Die Impfung
ist der einzig sichere Schutz vor Polio und ihren Folgen.

Elisabeth Thamm

fiir den Vorstand des BV Polio
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Das Postpolio-Syndrom — eine Ubersicht

Prof. Dr. med. Dieter Pongratz

Zusammenfassung

Das so genannte Postpolio-Syndrom kann Jahre bis Jahrzehnte als Spétfolge einer akuten Poliomye-
litis auftreten. Die Patienten klagen iiber zunehmende Schwéche, Miidigkeit, Schmerzen, Muskel-
kriampfe und Kalteintoleranz. Die normalen Aktivititen des alltdglichen Lebens wie Gehen, Treppen-
steigen, Ankleiden und Korperpflege sind betroffen. Neurologisch wurde unterschieden zwischen
dem Postpolio-Syndrom und der progressiven Muskelatrophie. 1996 wurde der Begriff der ,,Musku-
ldren Postpolio-Dysfunktion” (Postpolio muscular dysfunction, PPMD) eingefiihrt, der objektivierbare
Muskelsymptome als Diagnose-Kriterium fordert. Die Diagnose ist eine Ausschlussdiagnose;
Elektromyographie und eventuell die Muskelbiopsie werden eingesetzt. Die kausale Ursache fiir das
Postpolio-Syndrom ist unklar. Am wahrscheinlichsten sind eine Uberlastung sowie vorzeitige Alterungs-
prozesse durch stark vergroferte motorische Einheiten, die nach Reinnervation entstehen. Die Thera-
pie ist symptomatisch und umfasst physikalische Therapie mit Krankengymnastik, um einer weiteren
Uberbeanspruchung entgegenzuwirken. In der Praxis hat sich die Einnahme von L-Carnitin zur Stei-
gerung der Muskelausdauer bewihrt. Besonders wichtig ist auch eine psychosoziale Betreuung.

Schlagworter:
Muskulére Postpolio-Dysfunktion;
Poliomyelitis; Postpolio-Syndrom

Einleitung

Spétfolgen der Poliomyelitis acuta anterior waren  Tabelle 1: Diagnostische Kriterien nach
bereits den franzosischen Neurologen des 19. Jahr-  L.S. Halstead und C.D. Rossi [6]
hunderts bekannt. So berichtete Charcotim Jahr 1875 « Gesicherte paralytische Poliomyelitis in der

[4] Giber zunehmende Paresen eines Patienten, der in Vorgeschichte
seiner Kindheit eine Poliomyelitis durchgemachthat- < Teilweise oder annéihernd vollstindige
te. Auf das so genannte ,,Postpolio-Syndrom” (PPS) Riickbildung
als eine viele Jahre nach der akuten Poliomyelitis ¢ Stabile Periode von mindestens
aufiretende progrediente Verschlechterung der Sym- 15-jahriger Dauer
ptome machten in letzter Zeit vor allem Halsteadund ~ « Zwei oder mehr der folgenden Symptome:
Rossi [6] sowie Dalakas [5] aufmerksam. - Ermiidbarkeit
- Muskelschmerzen
Diagnostische Kriterien - Neu aufgetretene oder verstiarkte Muskel-
Die diagnostischen Kriterien fiir das Postpolio- schwiche

syndrom nach Halstead und Rossi [6] sind in Tabelle - Neu aufgetretene Muskelatrophie
1 zusammengefasst: - Funktionsverschlechterung
- Kaélteintoleranz
Die Problematik bei der Anwendung dieser diag- - Keine andere Diagnose, die die gesundheit-
nostischen Kriterien besteht darin, dass bei entspre- lichen Probleme erkldren konnte
chender Auswahl von zwei der geforderten Symp-

Srnprot

tome, z. B. Ermiidbarkeit und Kilteintoleranz, eine
ganz uberwiegend subjektive, nahezu nicht
objektivierbare Beschwerdesymptomatik bewertet
wird, als deren Folge eine enorm hohe Frequenz
des so genannten ..Postpolio-Syndroms” in der Gro-
Benordnung von 80 bis 90 % [6] anzunechmen ist.
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Fiir eine Jahre nach durchgemachter Poliomyelitis
neu auftretende Muskelschwiche und Muskelat-
rophie wurde von Dalakas et al. 1987 [5] die Be-
zeichnung Postpolio muscular atrophy (PPMA)
vorgeschlagen. Die dafiir giiltigen diagnostischen
Kriterien sind in Tabelle 2 zusammengefasst:
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Tabelle 2: Postpoliomuskelatrophie — diagnos-

tische Kriterien nach Dalakas [5]

» Akute Poliomyelitis in der Vorgeschichte

e Neu auftretende Abnahme der Muskelkraft

« Muskelschwiche bei der klinischen Untersu-
chung

« Elektrophysiologischer Nachweis einer chroni-
schen Denervation und Reinnervation sowie zu-
sitzlichen Hinweisen auf einen frischen Dener-
vierungsprozess

+ Keine andere itiologische Erkldrung fiir die
progrediente Schwiche

Die Kriterien der PPMA werden in der Studie von
Brooke et al. [3] nur von einem kleinen Teil der
Patienten (ca. 2 %) erfiillt, d. h. sie beschreiben
eine klinisch seltene Situation mit einer einer vor-
angegangenen akuten Poliomyelitis nach Jahren
aufgepfropften und relativ rasch progredienten
neuromuskulidren Erkrankung. Die zum Teil als zu
unscharf beurteilten diagnostischen Kriterien des
Postpolio-Syndroms nach Halstead und Rossi so-
wie die zu stringenten Kriterien der Postpolio
muscular atrophy nach Dalakas ergaben die Ver-
anlassung, in einem 1994 vom European
Neuromuscular Center (ENMC) einberufenen
Workshop eine dritte Liste diagnostischer Kriteri-
en zu formulieren [2], welche diagnostische Kri-
terien fiir die Postpolio muscular dysfunction
(PPMD) genannt wurden (Tabelle 3).

Tabelle 3: Diagnostische Kriterien fiir die Post-
polio muscular dysfunction (PPMD), vorge-
schlagen vom 29. ENMC Workshop [2]
« Akute Poliomyelitis in der Vorgeschichte (gesi-
chert oder nicht gesichert), teilweise

e oder nahezu komplette funktionelle Riickbil-
dung;

« Nach einer stabilen Periode von mindestens 15
Jahren Entwicklung einer neuen muskuldren
Dysfunktion:

— Muskelschwiche
— Muskelatrophie

— Muskelschmerzen
— Ermiidbarkeit

« Neurologische Untersuchung, vereinbar mit vo-
rangegangener Poliomyelitis (Erkrankung des
peripheren Motoneurons)

— abgeschwiéchte oder fehlende
Sehnenreflexe

— keine Sensibilitétsstorungen

— EMG- und/oder kernspintomographische
Verinderungen, vereinbar mit den Folgen
einer Poliomyelitis

PPS

Das Anliegen dieser neu formulierten Kriterien ist
es, neue und objektivierbare Muskelsymptome als
obligates diagnostisches Kriterium zu fordern und
die Resultate der elektrophysiologischen und/oder
kernspintomographischen Untersuchung des Mus-
kels mit einzubeziehen. Nach bisher durchgefiihr-
ten Schitzungen (die genannten neuen diagnosti-
schen Kriterien werden noch nicht routineméBig
eingesetzt) ist eine Postpolio muscle dysfunction
in etwa 20 bis 30 % aller Patienten, welche eine
akute Polio durchgemacht haben, zu erwarten.

Fiir die diagnostischen Kriterien des Postpolio-

Syndroms nach Halstead und Rossi existieren Er-

hebungen iiber die Haufigkeit der hier erfassten

klinischen Symptome. Dabei handelt es sich in

abnehmender Haufigkeit um

« Miidigkeit bzw. abnorm ermiidbar (85-90 %),

» Muskelschmerzen (70-85 %),

» Gelenkschmerzen (70-80 %),

 Schwiche in zuvor betroffenen (70-85 %) bzw.

« klinisch nicht betroffenen (50-75 %) Muskel-
gruppen,

« Kilteintoleranz (30-55 %) sowie

 neue Atrophien (30-40 %).

Letzteres schligt sich wiederum in abnehmender
Hiufigkeit in folgenden Aktivititen des tdglichen
Lebens wider:

¢ Gehen (65-85 %),

 Treppensteigen (60-80 %),

 Ankleiden und Korperpflege (15-60 %).

Diagnostik und
Differenzialdiagnose

Es existieren keine spezifischen Testverfahren,
welche das Vorliegen eines Postpolio-Syndroms
oder einer Postpolio muscular dysfunction bewei-
sen oder ausschlieBen konnten. Wichtig ist es, das
AusmaB der nach der Polio verbliebenen Residu-
en genau zu erfassen, um dann eine mogliche Pro-
gredienz besser abschitzen zu konnen.

Unter den muskuliren Symptomen ist die Miidig-
keit oder abnorme Ermiidbarkeit meist am schwie-
rigsten zu objektivieren und auch zu interpretie-
ren. Die neu aufgetretene Schwiche muss
differenzialdiagnostisch von anderen Erkrankun-
gen abgetrennt werden. Der Muskelschmerz ist
teilweise generalisiert und belastungshéngig. Er
wird teilweise als Uberlastungsreaktion interpre-
tiert, konnte aber auch mit metabolischen Storun-
gen in der Muskulatur in Zusammenhang stehen.
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Was die Elektromyographie anlangt, so werden
von dieser Untersuchung beim Postpolio-Syndrom
im Wesentlichen zwei Aussagen erwartet, ndmlich:
a) eine Vorhersage iiber das individuelle Risi-
ko fiir das Auftreten eines Postpolio-Synd-
roms und
b) eine Stellungnahme dazu, ob im gegebenen
Falle ein unspezifisches Beschwerdebild
vorliegt oder tatsdchlich ein neuerlicher
Motoneuronuntergang eingetreten ist.

Beide Aussagen sind leider nur bedingt zu erfiil-
len. Generell finden sich bei ehemaligen Polio-
patienten sowohl in klinisch betroffenen als auch
scheinbar gesunden Muskeln Zeichen eines neu-
rogenen Umbaus, wobei vor allem ausgeprigte
Amplitudeniiberh6hungen bis zu 10 mV und mehr
im Vordergrund stehen. So genannte pathologische
Spontanaktividt in Form von Fibrillationen, posi-
tiven scharfen Wellen oder Faszikulationen ist bei
Patienten mit dem klinischen Bild eines Postpolio-
Syndroms nicht wesentlich hiufiger anzutreffen als
bei solchen mit einem klinisch stabilen Zustand.
Dennoch ist sie ein gewisser Hinweis auf ein be-
ginnendes Postpolio-Syndrom. Elektroneuro-
graphische Untersuchungen tragen nichts zur Dia-
gnostik bei.

Sofern man sich zur Durchfithrung einer Muskel-
biopsie entschliefit, findet man meist neben termi-
nal atrophen Fasern als Ausdruck einer viele Jahre
zuriickliegenden Schéidigung des peripheren
Motoneurons ein so genanntes type grouping-Phé-
nomen, d. h. eine groBerflichige Zusammen-
ordnung von Muskelfasern eines der beiden Haupt-
fasertypen, wie man sie Reinnervationsvorgingen
durch terminale Sprossung zuordnet. Neben den
terminal atrophen Fasern zeigen sich typischer-
weise auch scharf polygonal ausgezipfelte, abge-
plattete, erst beginnend atrophe Muskelfasern,
welche eine frischere Denervationsatrophie vom
axonalen Typ (deren Pathogenese allerdings
myopathologisch nicht bestimmt werden kann)
wahrscheinlich macht. Nur in seltenen Einzelfdl-
len wird das morphologische Bild bestimmt durch
eine Muskelhypertrophie mit fokalen Muskelfaser-
nekrosen. wobei in diesen Féllen die CK (Creatin-
Kinase) meist stérker erhoht ist und der Muskel-
schmerz als besonders prominent angegeben wird.

Pathogenetische Uberlegungen

In den pathogenetischen Uberlegungen fiir die
Entwicklung des Postpoliosyndroms hat die
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Uberlastung heute die hdchste Plausibilitit [1].
Dazu kommt die Annahme von vorzeitigen
Alterungsprozessen der durch Reinnervation stark
vergroBerten motorischen Einheiten (s. Abb.). Fiir
mogliche Autoimmunphénomene oder eine Virus-
persistenz haben sich zumindest keine beweisen-
den Befunde ergeben.

Vereinfachte Darstellung der motorischen Einhei-
ten nach einer akuten Poliomyelitis und der Vor-
ginge, die zu zunechmender Muskelatrophie im
Rahmen des Postpolio-Syndroms fithren kénnen
(nach [7]).

Therapie

Die gegenwirtig moglichen therapeutischen Mal3-
nahmen sind nur symptomatisch. Von besonderer
Bedeutung ist das Vermeiden einer weiteren Uber-
beanspruchung der paretischen Muskulatur. Den-
noch stellt die physikalische Therapie mit scho-
nender, der jeweiligen Leistungsfahigkeit ange-
passter Krankengymnastik eine der wichtigsten
Séulen im therapeutischen Gesamtkonzept dar.
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Kontrollierte Studien zur medikamentdsen Thera-
pie des Postpolio-Syndroms existieren nicht. Im
klinischen Alltag hat sich L-Carnitin zur Steige-
rung der muskuldren Ausdauer sowie zur Linde-
rung der dumpfen Muskelschmerzen durchaus be-
wahrt. Fiir die Zukunft konnte zusétzlich Kreatin-
monohydrat niitzlich sein.

Der additive Wert einer psychosozialen Unterstiit-
zung ist nicht zu unterschétzen.

Hinweise fiir die Praxis

» Das so genannte Postpolio-Syndrom stellt eine
meist Jahrzehnte nach einer durchgemachten
akuten Poliomyelitis anterior auftretende neue
neuromuskuldre Symptomatik dar, welche in
immerhin 20 bis 30 % aller Patienten mit Zu-
stand nach Poliomyelitis auftritt.

» Meist wurde zwischenzeitlich eine relativ gute
Erholung erreicht, so dass von einem Teil der
Patienten die vor Jahrzehnten durchgemachte
Poliomyelitis schon fast vergessen wurde. Des-
halb muss der Arzt bei einer neu auftretenden
neuromuskuldren Symptomatik immer nach ei-
ner Polio in der Vorgeschichte fragen.
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 Die Diagnose eines Postpolio-Syndroms sollte
in einer Einrichtung untermauert werden, wel-
che groBe Erfahrungen auf dem Sektor der
neuromuskuléren Erkrankungen hat.

* Eine kausale Therapie ist bis heute leider nicht
moglich. Wichtig ist die Aufklarung, die dosier-
te Krankengymnastik, das Vermeiden von Uber-
forderungen sowie Verhaltensmafnahmen, u. a.
auch bei Operationen. Interaktionen mit be-
stimmten Medikamenten (zu denken ist an: Beta-
rezeptoren-Blocker, Benzodiazepine, Sedativa,
Antidepressiva, Anaesthetika) sind zu beachten.
Eine Kontraindikation fiir Impfungen besteht
beim Postpolio-Syndrom nicht.

e Im Hinblick auf VerhaltensmaBnahmen und
Selbsthilfestrategien kommt Selbsthilfe-
organisationen eine grof3e Bedeutung zu:
Bundesverband Poliomyelitis e. V., Geschifts-
stelle im Hause der Weserberglandklinik, 37669
Hoxter
Deutsche Gesellschaft fiir Muskelkranke e. V.,
DGM, Bundesgeschiftsstelle: Im Moos 4, 79112
Freiburg (als Dachorganisation fiir alle Patien-
ten mit neuromuskuldren Erkrankungen)

[7] Troger M, Dengler R. Das Postpolio-
Syndrom.Akt Neurologie. 1997; 24: 204-208

[8] Wekre LL, Stanghelle JK, Lobben B,
@jhagen S. Polioskadade i Norge. Resultater fra
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Chancen und Moglichkeiten der nicht-
medikamentosen Schmerzbeeinflussung bei
Menschen mit Polio-Spatfolgen

OMR Hans-Joachim Buschbeck

(gekiirzte Fassung eines Vortrags anlasslich der Mitgliederversammlung des BV Polio e. V. am 11.05.2002 in Kassel)

Die folgenden Ausfithrungen verstehe ich als ein
Hilfsangebot an Menschen, die unter Schmerzen
leiden. Sie sollen
helfen, mit vorhan-
denen Schmerzen
oder drohenden
kiinftigen Schmer-
zen besser fertig zu
werden.

Schmerz ist ja ei-
gentlich primér an-
gelegt als Warn-
system. Es gibt eine
Definition, die sagt:
Schmerz wird dann von einem Lebewesen empfun-
den, wenn eine mechanische, chemische oder phy-
sikalische Beeinflussung stattfindet, die den Unter-
gang des lebendigen Gewebes herbeifiihren kann.
In allen genannten Féllen sendet unser Warnsystem
normalerweise Schmerzsignale zum Gehirn, die uns
dort ab einer bestimmten Intensitét bewusst werden.

Es gibt eine weitere Ebene: Es gibt Menschen, die
durch Schmerzen schon zermiirbt worden sind, bei
denen schon das Nachdenken iiber den Begriff
»Schmerz* dazu fiihrt, dass sie latent vorhandene
Schmerzen plotzlich wieder empfinden und auch
Angste entwickeln. Diese Menschen sind aus der
normalen Schmerzverarbeitung in eine Situation hi-
neingekommen, die zu einer erheblichen Absenkung
der normalen Reizschwelle fiir schmerzhafte Emp-
findungen gefiihrt hat. Sie sind auf dem Gebiet der
psychischen Schmerzverarbeitung iiberempfindlich
geworden. Ich will damit sagen: Auch Angst vor
Schmerzen kann ein ernsthaftes Leiden sein. In die-
sem Fall ist natiirlich ein anderer Zugang erforder-
lich, um Schmerzbeeinflussung zu ermdglichen.

Sensoren fiir die Schmerzempfindung

Wo in unserem Korper finden sich die Signal-
Aufnehmer, die Sensoren fiir die Schmerz-
empfindung? Die alten chinesischen Akkupunkte-
ure haben gesagt: Die Haut ist der Teppich des Ge-
hirns. Die Chinesen haben 2000-3000 unterschied-
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liche Punkte gefunden, die zeigen, dass im Bereich
unserer Haut die groffite Menge an Sensoren fiir
Schmerzempfindung vorhanden ist. Wo, wenn nicht
von auB3en iiber die Haut, kann unser Kdrper ange-
griffen werden? Logischerweise muss hier das
Signalsystem fiir schidigende Einwirkungen am
dichtesten sein.

Es gibt weitere Strukturen, die fiir die Schmerz-
aufnahme in unserem Korper von groB3er Wichtig-
keit sind. Wir wissen, dass in Muskelfaszien und
natiirlich in den Sehnen und Gelenkkapseln viele
Sensoren sind, die unter bestimmten Bedingungen
zu Schmerzrezeptoren werden konnen, obwohl sie
primér nicht angelegt sind als Schmerzmelder. Wir
sprechen von Spannungsrezeptoren, die unter be-
stimmten Bedingungen ihre Meldequalitit andem
und zu Schmerzmeldern werden. Das passiert, wenn
die natiirliche wechselnde Druck- und Zug-
beanspruchung nicht gegeben ist.

Wir kennen den Begriff ,,Muskelhartspann®. Er be-
zeichnet einen Bereich, der nicht mehr physiolo-
gisch-rhythmisch beansprucht wird, sondern der zu
einer Daueranspannung gezwungen ist. Dieser Be-
reich schmerzt, und die Spannungsrezeptoren der
Muskeln wandeln sich qualitativ um in Schmerz-
rezeptoren.

Ein anderes System ist fiir die Hemmung der
Schmerzen verantwortlich. Gehen wir noch einmal
zu meinen Anfangsgedanken iiber Schmerz-
entstehung zuriick: Ich erlebe einen Angriff auf
meine korperliche Unversehrtheit. Dieser Angriff
wird erkannt und GegenmafBnahmen werden ergrif-
fen (indem z. B. die Verbrennung gekiihlt wird, die
Séure abgewaschen wird). Der Schmerz hat also
seine Funktion als Warnsignal erfillt, jetzt muss er
wieder gedampft, abgeschaltet werden.

Unser Korper ist in der Lage, eigene Schmerz lin-
dernde Medikamente, die Endorphine, zu produzie-
ren. Die meisten Schmerzmedikamente sind weiter
nichts als Substanzen, die entweder die Ausschiit-
tung solcher Endorphine begiinstigen oder deren
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Abbau entgegen wirken. Damit wird aber immer
eine unnatiirliche Art im Umgang mit korpereige-
nen Substanzen erzwungen. Am Anfang wirkt ein
Medikament gut; dann kommt jedoch bei den meis-
ten Schmerzmitteln der fatale Effekt , dass man
immer groBere Mengen braucht, um den gleichen
Schmerz lindernden Effekt zu erzielen. Schlieflich
kann es dazu kommen, dass die Wirkungsrate ge-
ringer ist als die Nebenwirkungsrate, die mit jeder
Medikamenteneinnahme verkniipft ist.

Bei den nicht-medikamentdsen Schmerzbe-
einflussungsmethoden wird dieser unphysiologische
Zustand nicht provoziert. Das ist der groBe Vorteil.
Ungiinstigstenfalls erzielt man keine Wirkung.

Im Stammbhirn, wo die Schmerzhemmstoffe entste-
hen, werden auch die duleren Schmerzsignale ge-
biindelt bearbeitet. Sie werden geddmpft oder auch
verstarkt und gelangen von hier aus schliefSlich wei-
ter in unser Bewusstsein. Dieses Bewusstsein hat
groflen Einfluss auf die Schmerzverarbeitung. Wie
fiihle ich mich heute? Habe ich mich iiber etwas
gefreut, oder habe ich mich gedrgert? Das heifit,
Schmerz derselben Intensitit kann mir situations-
abhingig das eine Mal sehr zu schaffen machen und
das andere Mal die Schwelle zu meinem Bewusst-
sein gar nicht {iberspringen. Nicht allein das dufere
Signal bringt unser Schmerzsystem in Gang; es ist
auch unser Gesamtzustand, die psychische, die geis-
tige und korperliche Gesamtsituation.

Haufige Schmerzursachen beim

Post-Polio-Syndrom

1. Gelenkfehlstellungen
Zu den besonders anfalligen, weil instabilen Ge-
lenken gehoren das obere Sprunggelenk und das
Kniescheibengelenk. Ganz bewusst spreche ich
nicht vom ganzen Kniegelenk, sondern vom
Kniescheibengelenk. Die Kniescheibe wird ge-
fithrt vom Kniegelenkstreckmuskel. Tritt hier
eine muskulire Storung ein, dann bekommen wir
eine Achsabweichung, in den meisten Féllen eine
X-Bein-Stellung. Damit wird die mittige Fiih-
rung der Kniescheibe {iber dem Kniegelenk er-
heblich verdndert. Die Riickseite der Knieschei-
be, der Kniegelenksknorpel, wird in eine sehr
einseitige Belastungssituation gezwungen. Er
wird sich verstérkt abnutzen im Sinne einer sub-
patellaren Arthrose. Dariiber hinaus passiert
Folgendes: Mit jeder Achsabweichung wird die
Gelenkkapsel negativ beeinflusst. Ein Teil der
Gelenkkapsel wird zusammen gedriickt, der an-
dere Teil wird stédndig iiberdehnt. Nun enthélt
die Gelenkkapsel viele Spannungsrezeptoren.
Und wo Uberdehnung stindig stattfindet, da
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wandeln sich diese Spannungsrezeptoren in
Schmerzrezeptoren.

Es ist moglich, dass sich auf Grund einer solchen
stdndigen negativen Bindegewebsbeeinflussung
schlieBlich sogar eine echte Entziindung bildet.
Wie kann ich nun unterscheiden, ob nur chroni-
sche Spannung die Spannungsrezeptoren zu
Schmerzrezeptoren hat werden lassen oder ob im
gleichen Bereich eine Entziindung stattfindet? Ein
praktikabler Test ist der Wérmetest. Bei Entziin-
dung werden kiihle Packungen und bei Verspan-
nungen der Binder und Ubererregbarkeit der Re-
zeptoren wird milde Wérme, tibrigens auch
Ultraschall, gut vertragen.

2. Blockierungen der Wirbelgelenke und ihr Gegen-
teil
Wir kennen die Blockierung der Wirbelgelenke,
aber auch das Gegenteil: Krankhaft iiberbe-
wegliche Wirbelsdulenabschnitte kdnnen chroni-
sche Schmerzen verursachen. Es erfordert leider
viel Erfahrung des Therapeuten, die richtige Dia-
gnose zu stellen als Voraussetzung flir eine hilf-
reiche Behandlung. Wenn die Ursache der
Schmerzen nicht erkannt wird, kann man noch
so viel Physiotherapie mit Massagen, mit Strom,
mit Ultraschall, mit Warme, mit Packungen ma-
chen, man wird giinstigstenfalls eine voriiberge-
hende Verbesserung erreichen.

3. Abnahme der Zahl der aktiven Muskel-Nerven-
Komplexe.
Die Muskulatur, die viele Jahre ihren mehrfachen
Dienst relativ mithelos und gut geleistet hat, wird
plotzlich schmerzhaft und schwicher. Ursache
hierfiir ist eine Abnahme der Zahl der aktiven
Muskel-Nerven-Komplexe, also der intakten
neuromuskuldren Einheiten. Dies zwingt die ver- -
bleibenden Einheiten immer mehr zu einer unna-
turlichen, unphysiologischen Kraftleistung, um
den gleichen Effekt zu erzielen. Wenn die mus-
kulére Fehlbelastung solche Grade angenommen
hat, dass selbst in der Ruheposition, in der
Entspannungsphase der Schmerz nicht mehr nach-
ldsst, muss man sogar an eine Entziindung des
Muskelgewebes denken. In diesem Stadium sind
die Moglichkeiten, nur mit physikalischen Me-
thoden zu behandeln, gering. Hier muss man auch
medikamentds behandeln.

Physikalische Therapiemethoden

In diesem Teil soll es um Erfolg versprechende phy-
sikalische Behandlungsmdoglichkeiten gehen, mit be-
sonderer Beachtung solcher Méglichkeiten, die mit
wenig Anleitung selbst ausprobiert und angewen-
det werden konnen.
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Beschreibung von Schmerzen

Zu welchen Zeiten tritt der Schmerz auf?

Kann ich ihn genau lokalisieren oder ist er ver-
schwommen, in einem ganzen Gebiet spiirbar?
Ist dieser Schmerz gleichformig?

Ist dieser Schmerz unter Umsténden blitzartig
wieder weg?

Ist dieser Schmerz auf- und abschwellend?

In mehr als 50 % der Fille ist es mdglich, mit einem
dazu bereiten Patienten die Schmerzdiagnose aus
solchen Angaben zu erstellen. Hinzu kommt eine
griindliche koérperliche Untersuchung. Das kostet
Zeit, fuhrt aber zu guten Diagnosen, die Vorausset-
zung dafiir sind, dass Schmerztherapiemafinahmen
helfen.

I

Die positive Wirkung von Entspannungsbiddern,
sanften Dehnungen, die man selbst durchfiihren
kann, und Kilteanwendungen bei entziindlichen
Vorgéngen ist allgemein bekannt und muss nicht
weiter ausgefiihrt werden.

2. Auch bei entziindlichen Vorgéngen lohnt es sich

mmer, anti-entziindliche Medikamente lieber von
auflen anzuwenden als von innen iiber Tablette
oder Zapfchen. Wir legen Folien-Verbiande mit
anti-entziindlichem Gel an. Bei regelméBiger An-
wendung iiber mehrere Stunden erzielen wir da-
mit einen nachweisbaren Wirkspiegel in den
Gelenkfliissigkeiten und im Serum. Vorausset-
zung fiir diese Methode ist, dass es sich um ein
von auflen gut zugingliches Gelenk handelt (z.
B. Knie-, Ellenbogen-, Sprunggelenk).

. Es kann vorkommen, dass chronische Muskel-

beschwerden auch dann noch weiter bestehen,
wenn man Gelenkverinderungen in den Griff be-
kommen hat. Die Ursache hierfiir ist ein so ge-
nannter ,,chronischer, fehlerhafter Schmerzweg".
In diesem Falle bieten sich gute elektro-
therapeutische Mittel an. Gute Hilfe bei chroni-
schen Schmerzen des Haltungs- und Bewegungs-
systems bietet das TENS-Gerét (transcutane
elektrische Nervenstimulation). Ganz entschei-
dend fur die Wirksamkeit des Gerites ist es, die
richtige Lage fiir die Elektroden zu finden, die
gute Vorbereitung der Haut und die richtige Do-
sis des Stromkreises auszuprobieren. Es muss
immer eine individuelle Anpassung stattfinden.
Man kann also nicht Patient A, B, C mit dem glei-
chen Gerét, mit den gleichen Elektroden am glei-
chen Schmerzort erfolgreich behandeln.

Voraussetzung nicht nur fiir die Einstellung des
TENS-Gerites ist ein ausfiihrliches und gutes Ge-
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spréch iiber Schmerzen zwischen Therapeut und
Betroffenem.

Auch wenn man das Grundiibel - beispielsweise
eine schwere Verkriimmung der Wirbelsiule, die
immer wieder die Muskulatur ungleich belastet
und demzufolge auch immer wieder zu Schmerz-
ursachen fiihrt - nicht beseitigen kann, so hat man
doch mit TENS eine Methode, die auch auf Dau-
er bei richtiger Einstellung ithre Wirksamkeit nicht
verliert und vom Patienten selbst angewendet wer-
den kann.

4. Es wird jetzt sehr viel auch von der Triggerpunkt-

Behandlung gesprochen. Das ist im Prinzip et-
was Ahnliches. Man findet bei genauer subtiler
Untersuchung in schmerzhaften Muskelgeweben
ganz umschriebene Zonen mit erhéhter Empfin-
dungs- und auch Kontraktionsbereitschaft der
Muskelfasern. Wenn man sie erkennt, wenn man
sie 16scht, sei es durch manuelle Methoden, durch
neural-therapeutische Einstiche oder durch
AkupunkturmaBnahmen, dann kann man den
,.Schmerzschalter in solchen Muskelbereichen
auf langere Sicht beseitigen.

. Ich bin auch ein Beflirworter von richtiger und

guter Akupunktur. Ich sage dies ganz bewusst,
denn es ist aufwindig und schwierig, sich griind-
lich in dieses Handwerk einzuarbeiten. Wer Aku-
punktur betreibt und nicht griindlich ausgebildet
ist, der ist unter Umsténden ein ,, Therapeut®, der
Hoffnungen erweckt, Kosten verursacht fiir den
Betroffenen, nichts bewirkt und letztendlich die
Methode in Misskredit bringt.

. Dieselbe Empfehlung gilt fiir die Chirotherapie.

Ein Therapeut, der sich nur wenig Zeit fiir ein
Gesprach und eine genaue Untersuchung nimmt,
wird in den meisten Féllen nicht der richtige Part-
ner fiir sie sein. Fatal kann sich auswirken, wenn
man iiberbewegliche, hypermobile Segmente
nicht erkennt und dort mit StoBmanipulationen
,.behandelt®.

. Es gibt eine Reihe anderer elektrotherapeutischer

Methoden, die gerade beim Post-Polio-Syndrom
noch moglich sind, die man aber meist nicht
selbst anwenden kann. Ich denke dabei an un-
terschiedliche Formen des ,,Reizstromes* und
galvanische (Gleichstrom) Anwendungen. Die-
se Form der Behandlung ist wissenschaftlich sehr
gut erforscht und bietet eine zuverldssige Mog-
lichkeit, unnatiirlich zeitlich verldngerte
Schmerzsignalgebung oder eine zu starke
Schmerzempfindung zu dampfen.
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Es gibt inzwischen gefahrlose Gerédte, die man
fur den hauslichen Gebrauch ausleihen oder er-
werben kann.

8. An dieser Stelle soll auch erwahnt werden, dass
es moglich und auch sinnvoll ist, mit Reizstrom
Muskeltraining zu betreiben. Es gibt bestimmte
Reizstrom-Trainingsformen, die sind so konstru-
iert, dass sie nicht mehr wirksam sind, wenn der
Muskel anfangt zu ermiiden. Hier wird also im
Gegensatz zu mechanischen Trainingsformen die
Gefahr der Uberforderung vermieden. Es ist
durchaus moglich noch am selben Tag nach einer
entsprechenden Erholungspause eine néchste phy-
siologische Trainingseinheit zu absolvieren.

9. Bewusst zum Schluss weise ich noch auf die Not-

wendigkeit zur Analyse der korperlichen Alltags-
belastung hin. Wer unzureichende Erholungs-
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pausen hat, kann auch durch Physiotherapie keine
Hilfe erwarten. Aber einfache psychotherapeuti-
sche Selbstbehandlungsmethoden wie Autogenes
Training oder Konzentrative Muskelentspannung
nach Jacobsen konnen der entscheidende Schliis-
sel zur Beseitigung chronischer Schmerzen sein.
Um ein aktives, zum weiteren Leistungsverlust
fiihrendes Post-Polio-Syndrom zu stoppen oder die
Wahrscheinlichkeit eines neuen Schubes zu ver-
ringern, ist die genaue Analyse und Anderung der
taglichen Gesamtbelastung erforderlich. Die Pha-
sen korperlicher und geistiger Anstrengung miis-
sen verkiirzt und durch hiufigere Erholungs- und
Entspannungszeiten ergénzt werden.

OMR Hans-Joachim Buschbeck
Rehabilitationsklinik Miriquidi
Annaberger Str. 3

09488 Thermalbad Wiesenbad

Therapie des Post-Polio-Syndroms

Dr. Mathias Troger

Der folgende Artikel konzentriert sich im Wesent-
lichen auf wichtige Aspekte der medikamentosen
Therapie des PPS. Zusétzlich sollen Besonderhei-
ten in der Medikamentenbehandlung von
Begleiterkrankungen bei PPS besprochen werden,
da es hier hiufig zu Unsicherheiten kommt. Es soll
bewusst nur sehr knapp auf die physikalische The-
rapie eingegangen werden, um geniigend Raum fiir
die obigen Themen zu lassen.

Grundlagen (Pathophysiologie)

Bei der akuten Polio zerstoren die Viren ganz ge-
zielt Nervenzellen im vorderen Riickenmark und
in den motorischen Hirnnervenkernen. Eng benach-
barte Nervenstrukturen mit anderer Funktion blei-
ben unbeschédigt. Dies hat zur Folge, dass die An-
zahl der funktionsfahigen motorischen Nervenzel-
len (Motoneurone) deutlich vermindert ist. Man
muss davon ausgehen, dass selbst milde
Lahmungserscheinungen erst deutlich werden,
wenn die Halfte der Motoneurone verloren gegan-
gen ist. Ist ein Muskel schwer gelahmt, aber noch
funktionsfahig, kann man von einer Schadigung
von 90 % der urspriinglich vorhandenen Nerven-
zellen ausgehen. In diesem Fall wird die Arbeit
also von einem Zehntel der tiblicherweise zur Ver-
fligung stehenden Motoneurone geleistet.

Nach der akuten Polio versuchen die verbliebenen
Nervenzellen, entstandene Verluste zu kompensie-
ren. Dies geschieht iiberwiegend dadurch, dass sie
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neue Aussprossungen bilden. Dieser Erholungsvor-
gang funktioniert so gut, dass die Anzahl der mo-
torischen Muskelfasern, die von einer motorischen
Nervenzelle innerviert werden bis auf das Fiinf-
fache erhoht ist. Hinzu kommt ein gewisser
Trainingseffekt im Muskel. So ist erklérlich, dass
es auch nach einer Polio mit einer erheblich ver-
minderter Anzahl von Nervenzellen moglich ist,
Bewegungen durchzufiihren. Allerdings ist dies im
Gegensatz zum gesunden Nervensystem niemals
ein stabiler Zustand. Um einen bestimmten
Funktionszustand aufrecht zu erhalten, muss das
Nervensystem immer wieder neue Nervenfasern
bilden, um die untergegangenen zu ersetzen. Es
entsteht also ein stindiger Umbau: eine
Entkopplung von Muskeln und Nerven
(Denervation) gefolgt von einer Wiederherstellung
der Verbindung durch Regeneration
(Reinnervation). Durch ihre ,,Mehrarbeit” unter-
liegen die Nervenzellen einer ungeheueren
Stoffwechselbelastung. Es ist sicherlich so, dass
diese permanente Uberbelastung mitentscheidend
zur Dekompensation beitragt. Bei der Entwicklung
des Post-Polio-Syndroms beginnt sich nun dieses
Gleichgewicht von Degeneration und Regenerati-
on zu verschieben.

Zusammenfassend lasst sich sagen:

e Die Anzahl der Muskelfasern, die durch eine
Nervenzelle versorgt wird, ist massiv erhoht.

e Die Anzahl dieser Nervenfasern ist nicht stabil.
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Es kommt zu einer stindigen Denervierung und
Reinnervation.

* Die Informationsiibermittlung von der Nerven-
zelle zur Muskelfaser funktioniert nicht zuver-
lassig. Sie erschopft sich bei wiederholter Be-
lastung und setzt erst nach einer gewissen Pause
wieder ein (myasthene Komponente).

Dieses Modell der Pathophysiologie des PPS weist
jedoch Liicken auf, bietet keine Erklarung fiir ei-
nige der auftretenden Symptome:

* Wie kommt es zu der abnormen Miidigkeit, die
fiir viele Post-Polio-Patienten das Hauptproblem
darstellt?

* Wie erkléren sich die massiven Schmerzen? Die
Schédigung der motorischen Nervenfasern an
sich ist nicht schmerzhaft. Auch die Hypothese,
dass bei der akuten Polio moglicherweise ande-
re Gehirnregionen mit befallen wurden, erklért
nicht, warum diese Schmerzen erst zwanzig Jah-
re spiter auftreten.

Therapieprinzipien

Hierzu gehort, dass man versuchen sollte, auftre-
tende Gesundheitsstérungen, die nicht im Zusam-
menhang mit der Polio stehen, aber die Leistungs-
fahigkeit vermindern konnen, konsequent zu be-
handeln. So sollten z. B. Herzerkrankungen oder
Nierenerkrankungen mit noch mehr Aufmerk-
samkeit behandelt werden als dies ohnehin ge-
schieht. Dies gilt auch fiir Folgeprobleme der Lah-
mungen, wie z. B. Fehlstellungen. Es geht dar-
um, Schmerzen zu vermeiden, aber auch darum,
die Gelenke in eine Position zu bringen, in der
die Muskeln wirklich effektiv arbeiten kénnen.

Als nachstes kann man versuchen, einzelne Sym-
ptome zu beeinflussen. Wir kdnnen Schmerzen
gezielt angehen, ohne jedoch an der Ursache et-
was zu verandern.

Einer der wichtigsten Aspekte ist das Verstdnd-
nis des Patienten dafiir, dass ein Zuviel an Belas-
tung eine Schidigungsursache darstellt. Es ist
keine Driickebergerei, die Signale des Korpers
wahrzunehmen und auch ernst zu nehmen, sich
Pausen zu gonnen. Hiufig ist dies fiir Polio-Pati-
enten mit einem Prozess des Umdenkens verbun-
den. Die wichtigste Unterstiitzung hierbei wird
nach meiner Erfahrung in der Selbsthilfegruppe
geleistet.

Physikalische Therapie

Hierbei handelt es sich um die einzige wissen-
schaftlich abgesicherte Therapieform des PPS.
Die Regeneration gelahmter Muskeln wird durch
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Ubungen angeregt und die Leistungsfahigkeit
durch kontinuierliche Forderung aufrechterhalten.
Dies gilt auch und gerade fiir Post-Polio-Patien-
ten. In der Krankengymnastik wird eine kontinu-
ierliche Belastung angestrebt, wobei eine Uber-
belastung ganz bewusst zu vermeiden ist. Rich-
tig durchgefiihrt ist die physikalische Therapie
dazu geeignet, die Leistungsfdhigkeit von Post-
Polio-Patienten zu stabilisieren und bestimmte
Leistungsparameter sogar zu verbessern. Nach
jetzigem Kenntnisstand ist dabei fiir den Erfolg
weniger wichtig, nach welcher Schule, nach wel-
cher Technik der Therapeut behandelt.

Prinzipien der physikalischen Therapie

« Vermeiden von Uberbelastung, von heftiger Be-
lastung

* viele Wiederholungen, scheinbar fast ohne Be-
lastung

* hiufige Pausen

« keine Ubungen an Muskeln, die durch die
,Alltagsarbeit” ohnehin iiberbelastet sind

* Muskelgruppen mit ausreichender Kapazitit fiir
zusatzliche Belastung

« Uben in Funktionsbewegungen, nicht Muskel
fiir Muskel

« ,.Okonomisieren” von Bewegungen

In vielen Féllen wird man sich mit passiven Maf3-
nahmen zufrieden geben miissen, das heif3t, Deh-
nen und passive Bewegung, um ein Einsteifen der
Gelenke nach Moglichkeit zu vermeiden.
Daneben ist eine Schmerzreduktion mit physika-
lischen Methoden oft moglich.

In einer stationdren Behandlungssituation wird es
leichter sein, im Einzelnen auszuloten, was ei-
nem Patienten gut tut, in welcher Kombination
was fuir thn mdglich ist. Einige Faktoren, die die
Beurteilung des Behandlungserfolges erschweren,
fallen hier weg. So ist der Effekt einer Kranken-
gymnastik nur schwer zu beurteilen, wenn der
Patient im Anschluss einkaufen gegangen ist oder
sich andere zusitzliche Belastungen zugemutet
hat. Aus meiner Sicht wére es ideal, wenn auf
kurze Phasen intensiver stationdrer physikalischer
Therapie eine kontinuierliche ambulante Thera-
pie auf deutlich geringerem Level (ein- bis
zweimal wochentlich) folgen wiirde. Ganz wich-
tig ist, dass die Zeit nicht nur noch von ,,Polio”
ausgefullt ist, dass Zeit bleibt fiir andere Dinge
des Lebens.

Es ist sinnvoll abzuwechseln zwischen Phasen mit in-
tensiver Therapie, einer gewissen Basisversorgung, aber
auch gelegentlichen Zeiten ganz ohne Behandlung.

"
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Medikamente

Provokativ kann einleitend festgestellt werden, dass
derzeit keine pathophysiologisch orientierte gesi-
cherte medikament6se Therapie des Post-Polio-Syn-
droms zur Verfiigung steht. Wir haben zwar, wie
oben ausgefiihrt, eine gewisse Vorstellung von eini-
gen der pathophysiologischen Ablaufe, diese bie-
ten aber bisher keinen Ansatzpunkt fiir eine wirksa-
me Medikamententherapie.

Es stehen allerdings Medikamente bzw. Stoffe zur
Verfuigung, deren Einsatz sich im Einzelfall als hilf-
reich gezeigt hat.

Hierzu gehdren Carnitin und Creatin. Beides sind
korpereigene Stoffe, die die Leistungsfahigkeit der
Muskulatur beeinflussen. Carnitin ist ein Transports-
toff, der dafiir sorgt, dass Fettsduren, die wichtigs-
ten Energietrdger fiir Langzeitleistung, in die Mito-
chondrien gelangen. Bildlich gesprochen sorgt
Carnitin dafiir, dass die Energievorrate in die Kraft-
werke der Zellen gelangen. Allerdings ist bekannt,
dass bei Post-Polio-Patienten kein Carnitin-Mangel
vorliegt. Der Stoff ist also durchaus verfligbar, und
es ist nicht belegt, dass ein Mehr an Carnitin auch
tatséchlich zu einem Mehr an Leistung fiihrt. Bei
etlichen Patienten l4sst sich allerdings eine Verbes-
serung der Kraft, vor allem der Ausdauer, feststel-
len. Einige Patienten berichten auch iiber ein Nach-
lassen der Muskelschmerzen. In den meisten Féllen
ist die positive Wirkung nicht messbar, sondern rein
subjektiv. Eine wissenschaftlich abgesicherte
Wirksamkeitsstudie liegt bis heute nicht vor. Aus
meiner Erfahrung kann ich sagen, dass Carnitin ei-
nen wichtigen Platz in der Behandlung des Post-
Polio-Syndroms einnimmt. Gleichzeitig sollte man
aber auch sagen: Zeigt sich bei der Behandlung kein
eindeutiger Effekt, dann sollte man es absetzen.
Auch bei einer Dauertherapie sollte von Zeit zu Zeit
tiberpriift werden, ob noch ein eindeutiger Nutzen
der Therapie besteht. Im Zweifelsfall kann dies z.
B. durch einen Auslassversuch geklart werden.

Carnitin

 Physiologische Funktion: Transport von Fettsdu-
ren in Mitochondrien

 Kein Carnitin - Mangel bei PPS

» Positiver Effekt auf Kraft, Ausdauer und Leis-
tungsfahigkeit

» Keine relevanten Nebenwirkungen

* Empirische Dosis: 2 x 1g

» Wirksamkeitsstudie ohne eindeutigen Effekt

Noch ein bisschen problematischer ist die Wirksam-
keit des Creatin. Creatin hat eine nachgewiesene
Wirkung, allerdings nur bei Hochleistungssportlern.
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Von der Physiologie her ist das Creatin weniger flir
die Ausdauerleistung als vielmehr fiir die schnelle
Impulsleistung zustdndig. Trotzdem hat es nach
meiner Erfahrung durchaus in einigen Féllen posi-
tive Effekte beim Post-Polio-Patienten. Auf eine
ausreichende Fliissigkeitszufuhr (min. 2 Liter pro
Tag) sollte bei der Finnahme geachtet werden. Pati-
enten mit einer vorgeschédigten Niere sollten vor
einer Einnahme unbedingt Riicksprache mit threm
Arzt nehmen. Creatin ist kein Medikament im ge-
setzlichen Sinne, sondern ein Nahrungserganzungs-
mittel. Dies hat zur Folge, dass die Krankenkassen
nicht zur Ubernahme der Kosten verpflichtet sind.
Auf der Basis eines Einzelfallentscheids ist dies aber
durchaus auch mdglich.

Creatin

* Physiologische Funktion: Kurzzeit-Energie-
speicher

 Kein Creatin - Mangel bei PPS

e Positiver Effekt auf Kraft, Ausdauer und Leis-
tungsfahigkeit

» Mogliche Nebenwirkung: Nierensteinbildung?
Ausreichende Fliissigkeitszufuhr!

* Empirische Dosis: 3 x 2g

» Klinische Wirksamkeit bei anderen neuro-
muskuldren Erkrankungen

Jetzt zu einem Medikament, dessen Wirkung kon-
trovers diskutiert wird: Mestinon®. Mestinon besitzt
eine gesicherte Wirksamkeit bei bestimmten Formen
der Muskelschwéche, der so genannten Myasthenie.
Bei der Myasthenie wird durch Antikérper die Im-
puls-Uberleitung zwischen Nerv und Muskel gestort.
Neben anderen Faktoren ist dieses Problem auch
beim Post-Polio-Syndrom nachweisbar. Vor allem
kanadische Arzte haben die Wirkung von Mestinon
auf Post-Polio-Patienten untersucht. In einer Dop-
pel-Blindstudie zeigte sich jedoch kein eindeutiger
Effekt im Gruppenvergleich. Im Einzelfall kann man
durch die Gabe von Mestinon durchaus eine gewis-
se Starkung erreichen. Im Gegensatz zu Creatin und
Carnitin handelt es sich bei Mestinon um ein echtes
Medikament, bei dem durchaus mogliche Nebenwir-
kungen zu bedenken sind.

Von der Theorie her werden folgende Bedenken ins
Feld gefiihrt: Mestinon verhindert den Abbau eines
Botenstoffes, der Informationen vom Nerv zum
Muskel bringt. Dadurch werden Nervenimpulse
sozusagen potenziert; mit weniger Signalen kann
mehr Muskelspannung erreicht werden. Dies fiihrt
zu einer zusétzlichen ,,Anfeuerung” der Muskeln
und widerspricht damit dem Gebot, Uberlastung zu
vermeiden. Nun liegt aber die Hauptschédigung bei
der Polio im Nerv und nicht im Muskel.

Polio-Nachrichten Nr. 3/2002



Mestinon® (Pyridostigmin)

* Hemmung der Acetylcholinesterase? Verbesse-
rung der neuromuskuliren Transmission

* Effekt bei PPS neurophysiologisch nachweisbar

* Wirksamkeitsstudie negativ

* Nebenwirkungen: Dosisabhéingig cholinerg, lang-
fristig evtl. Myopathie!

* Dosierung z. B. bis 3 x 30 mg /die

Bei Myastheniepatienten, die mit einer hohen Do-
sis behandelt werden, wird eine Muskelschidigung
beschrieben, die moglicherweise mit Mestinon im
Zusammenhang steht.

Sicher ist Mestinon ein Medikament, das nicht an-
ndhernd so freiziigig verordnet und empfohlen wer-
den sollte wie Carnitin und Creatin. Aber in einem
Fall, wo durch ein Quintchen mehr an Muskel-
leistung eine wesentliche Steigerung der Lebens-
qualitét erreicht werden konnte, halte ich einen vor-
sichtigen Versuch mit Mestinon fiir gut vertretbar.
In der oben angefiihrten Studie ist das Medikament
bei der verabreichten Dosierung gut vertragen wor-
den; es hat keine Hinweise auf eine Schidigung
gegeben.

Schmerzbhehandlung
Stufenschema
* Nichtopioide Analgetika
- ASS, Indometacin, Diclofenac, Naproxen,
Ibuprofen, Metamizol
* Nichtopioide Analgetika + schwache Opioide
- Tramadol, Valoron®, Codein

Polio und Osteoporose

Dr. med. Axel Ruetz
Was ist Osteoporose?

Viele sagen, Osteoporose ist keine Erkrankung,
sondern eine natiirliche Entwicklung: Im Alter
verliert der Mensch Knochenmasse, was sicherlich
richtig ist. Die Osteoporose als Erkrankung ist cha-
rakterisiert als eine Verminderung der Knochen-
masse mit nachfolgender Bruchgefdhrdung und
Fehlstatik. Sie ist verbunden mit einer zunchmen-
den Einschrinkung der Beweglichkeit und mit
Schmerzen, vornehmlich im Bereich des Riickens.

Es gibt ein Stadium der Osteoporose, das noch
kaum zu definieren ist, nahezu praexistent. Der
Knochen hat eine Schwammstruktur. Wenn diese
kleinen Knochenbilkchen diinner werden und ein-
brechen, spricht man von so genannten Mikro-
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* Nichtopioide Analgetika + starke Opioide
- Morphin, Buprenorphin, Fentanyl

Die Behandlung chronischer Schmerzen gestaltet
sich schwieriger. Auch hier werden die Medikamen-
te aus der Akutschmerztherapie eingesetzt. Diese
konnen jedoch bei langer Einnahme durchaus zu
Folgeschdden (vor allem Leber- und Nieren-
schadigungen) fiihren. Es ist also besonders wich-
tig, alle Mainahmen, vor allem die physikalische
Therapie, auszuschépfen, um Akutmedikamente
einzusparen.

Es stehen Medikamente zur Verfligung, die selbst
nicht schmerzwirksam sind, jedoch einen so genann-
ten additiven Effekt haben. Das bedeutet, dass sie
die Wirkung der eigentlichen Schmerzmittel deut-
lich verbessern. Nun stammen diese Medikamente
aus einer psychologisch sehr negativ besetzten Stoff-
gruppe. Sie werden auch bei der Behandlung von
Depressionen eingesetzt. Im Fall des Polio-Patien-
ten bewirkt das Medikament eine Reizabschirmung,
die die Wirkung des eigentlichen Schmerzmittels
erst richtig zur Geltung kommen Iisst.

Der Artikel basiert auf einem Vortrag bei der
Mitgliederversammlung 2001 in Kassel.

Dr. med. Mathias Tréger

Kantonsspital Aarau - Neurologische Klinik
5001 Aarau

Schweiz

frakturen. Diese fiihren zu Einblutungen
in den Knochen und zu Schmerzen. Dies
4 sind osteoporotische Frakturen; dies ist
bereits Osteoporose.

Unbehandelt schreitet dieses Krankheits-

i Dbild fort, fiihrt zu einem zunchmenden
individuellen Leiden, hiufig zu Pflegebediirftigkeit
und ist teuer. Es gibt aber moderne und rechtzeiti-
ge Betreuungskonzepte fiir die Osteoporose auf der
Grundlage der so genannten ,,evidence based
medicine”, die nachweisbare Erfolge haben und
damit auch von den Kostentriigern {ibernommen
werden. Wichtiger scheint mir allerdings zu sein,
unnoétiges individuelles Leid zu verhindern.
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Klinische Anzeichen der
Osteoporose

Im Verlauf der Erkrankung kommt es zu Wirbel-
korperbriichen, die einhergehen mit einer Rund-
riickenbildung. Im Volksmund wird dies wenig
charmant Hexenbuckel oder Witwenbuckel ge-
nannt. Dieser Rundriicken ist verbunden mit einer
GroBenabnahme. Es treten Riickenschmerzen auf,
und der Versuch, die Fehlstatik zu halten, wird
quittiert mit Muskelhartspann, also auch Schmer-
zen im Bereich der Riickenmuskulatur.

Es treten typische osteoporotische Knochenbriiche
auf: der Radius, das korperferne Speichenende, der
Wirbelkorper selbst, Lendenwirbelkorper in aller-
erster Linie, aber auch Brustwirbel, die
Oberschenkelhalsfraktur. Prinzipiell ist aber jeder
Knochen, der eine Osteoporose hat, fiir Frakturen
gefdhrdet.

Fazit: Wer eine systemische osteoporotische Er-
krankung hat, triigt ein hohes Risiko, sich bei ei-
nem Sturz eine Fraktur zuzuziehen.

Personen mit hohem Risiko

Folgende Personengruppen haben ein deutlich hé-

heres Risiko, einen Unfall mit einem

osteoporotischen Knochenbruch zu erleiden:

o Frauen nach der hormonellen Umstellung,

o iltere Menschen durch die Alterseinkehr des
Knochens,

« Menschen mit Grunderkrankungen, die mit ei-
ner Verschlechterung der Muskulatur oder der
Koordination einhergehen,

o Patienten, die bereits eine Wirbelkérperfraktur
erlitten haben,

e Menschen mit einer familidren Osteoporose-
Belastung,

« Frauen mit einer verkiirzten Hormonfunktions-
zett,

« Patienten, die einer Langzeit Kortison-Therapie
unterzogen werden,

o Menschen mit Kalzium- und Vitamin D-Man-
gel,

e Raucher,

« Menschen, die {iberméBig viel Alkohol trinken

Zusammenhange zwischen
Osteoporose und Polio

Die Amerikaner bemiihen sich seit Anfang der 90er
Jahre in ihren Zentren um die Erforschung des Post-
Polio-Syndroms. In einem Handbuch renommier-
ter Arzte aus Chicago fiihrt Nierhoff die Osteopo-
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rose als Folge der Poliomyelitis auf. Offensicht-
lich wurde dies so beobachtet. Es wird nicht ge-
nannt, wodurch, weshalb, in welcher Form es zur
Osteoporose kam.

Bei Beobachtungen im Raum Rheinland-Pfalz habe
ich fast bei 92 % meiner eigenen Patienten im Al-
ter zwischen 49 und 81 Jahren eine Osteoporose
feststellen miissen. Die Methode (natives Rontgen-
bild) ist sicherlich angreifbar, und deshalb wird man
hieraus keine Studie erstellen konnen. Die hohe
Prozentzahl legt aber einen Zusammenhang nahe.
Bis zum heutigen Tag gibt es keine Studie, die
Ursache oder Haufigkeit der Osteoporose bei Pa-
tienten mit Polio belegt.

Mégliche Ursachen fiir den
Zusammenhang zwischen

Osteoporose und Polio

Der Poliopatient hat eine lokal verschlechterte
Knochenernihrung. Das liegt daran, dass die um-
gebende Muskulatur ldhmungsbedingt nicht mehr
so ausgeprigt ist. Bildet sich die Muskulatur zu-
riick, verandert sie sich bindegeweblich, dann ist
damit auch ein Riickgang der Blutgefiversorgung
fiir den Knochen verbunden.

AuBerdem ist festzustellen, dass bei Polio-Patien-
ten der Venenriickfluss und der Lymphbahnen-
riickfluss deutlich gestort sind. Sie alle kennen das:
Abends sind die Beine dick angeschwollen, und
es bleiben Dellen zuriick, wenn sie sich in die Haut
driicken. Dieser schlechte lymphatische Abfluss
kann auBerdem zu Wundheilungsstdrungen mit
einem hoheren Infektionsrisiko, z. B. bei Operati-
onen, fihren. Aus diesem Grund trauen sich viele
Arzte eine Operation am Polio-Bein auch nicht zu,
vielfach aber auch wegen im Rontgenbild
osteoporotisch anmutenden Knochen.

Unabhingig von der Behinderung wird es bei Inak-
tivitéit zu einer systemischen Abnahme der Knochen-
masse kommen, der so genannten Inaktivitits-
atrophie. Hier miissen wir versuchen gegenzusteu-
ern, aber es wird nicht zu verhindern sein.

Sicher ist nicht nur das Motoneuron, also der
muskelversorgende Nerv, von der Polio betroffen,
sondern auch das so genannte autonome Nerven-
geflecht. Dieses Nervengeflecht ist zusténdig fiir
den Knochenstoffwechsel, insbesondere fiir die
GefiBweitstellung und GefaBengstellung. Liegt
hier eine Stérung vor, erschwert dies zusatzlich
einen erfolgreichen Stoffwechsel des Knochens.
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Diese Zusammenhinge zwischen der Osteoporo-
se und der Polio sind nicht wegzudiskutieren.

Diagnostik

Am Anfang der Diagnose steht eine ausfiihrliche
Anamnese des Patienten. Seine Korpergrofie soll-
te nicht nur nachgefragt, sondern auch nachgemes-
sen werden. Jeder Mensch wird im Alter kleiner,
aber wir miissen feststellen, ob diese GréBen-
abnahme im Rahmen des Normalen liegt. Schmer-
zen und Fehlstatik miissen dokumentiert und in
ihrem Langzeitverlauf protokolliert werden.

An dieser Stelle kénnen wir auch heute noch nicht
auf Rontgennativaufnahmen verzichten. Knochen-
briiche werden uns ja nicht nur als Unfallereignis
vorgestellt, sondern es gibt Briiche, die sich iiber
Monate hinweg schleichend vollziehen. Diese
schmerzhaften Verédnderungen sind nur im Rént-
genbild nachzuweisen.

Nach der Definition der WHO ist Knochendichte-
messung (Densiometrie) die Methode zur Defini-
tion der Osteoporose. Als weitere Methoden sind
die gedoppelte Réntgen-Absorptionsmessung am
Knochen und ein quantitatives CT zu nennen. Jede
dieser Untersuchungen wird von der Krankenkas-
se erst dann bezahlt, wenn bereits ein Wirbelkorper-
bruch vorliegt.

Zu den Laborparametern zéhlen das Basislabor mit
Blutbild und Blutsenkung, Bestimmung des Kal-
ziums im Serum, alkalische Phosphatase zur Be-
stimmung des Knochenstoffwechsels, Leberwerte,
Kreatinin (zur Abgrenzung gegeniiber anderen
Osteopathien).

Sekunddre Osteoporosen durch Schilddriisen-
erkrankungen miissen abgeklért werden, ebenso wie
Plasmazellenvermehrung durch Elektrophoresen bei
Verdacht auf Knochenmarkkrebs. Es gibt weitere
Untersuchungen zum Feststellen bestimmter Abbau-
marker von Knochensubstanzen, die allerdings nur
bei ganz erheblichen Erkrankungen durchgefiihrt
werden zur Messung des Therapieerfolgs.

Fiihrt dies alles nicht zum Ziel, kann durch eine
feingewebliche Untersuchung, bei der zuvor unter
ortlicher Betdubung am Beckenkamm Knochen
entnommen wird, die gesamte Breite auch der se-
kundéren Osteoporosen abgefragt werden.

Poliopatienten haben ein deutlich erhdhtes Risiko,
an Osteoporose zu erkranken, das man einfach so
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nennen und begreifen muss. Je hoher die Betrof-
fenheit durch die Poliofolgen, desto hoher das Ri-
siko. Sitzt der Patient im Rollstuhl? Wie lange sitzt
er schon im Rollstuhl? Geht er mit Gehhilfen, mit
Gehstocken, oder ist er noch ohne Gehhilfen ak-
tiv? Betreibt er moglicherweise Behindertensport?
Wie hoch ist der verbliebene Aktivititsgrad, wie
viel Muskulatur ist noch vorhanden? Bestehen ne-
ben der Polio weitere Risikofaktoren (z. B. Rau-
chen, Alkohol, Lebererkrankungen), hat der Pati-
ent ein sehr hohes Risiko, eine osteoporotische
Fraktur zu erleiden.

Méglichkeiten der Therapie

Grundlage der Behandlung der Osteoporose ist,
eine ausreichende Versorgung mit Kalzium und
Vitamin D sicherzustellen. Die beste Moglichkeit
dazu bietet eine gesunde Mischemnihrung: Milch-
produkte, Obst und Gemiise, aber auch Fleisch.
Dazu kommt Bewegung an der frischen Luft, in
der Sonne, um das Vitamin D in eine Form umzu-
wandeln, in der es aktiv ist.

Liegt bei einem Patienten ein hohes Risiko fiir eine
Osteoporose vor, kann man den sicheren Weg gehen
und prophylaktisch ein Vitamin D Préparat geben.

Ist das Kalzium aus dem Knochen bereits ausge-
schwemmt, braucht es sehr lange, dies wieder auf-
zufiillen. Man gibt pro Tag 1000 Milligramm Kal-
zium, 1000 Einheiten 1,25 OH-Cholehy-
droxycalciferol. Hierbei handelt es sich um ein
Vitamin D3, das, aktiviert durch Sonnenein-
strahlung, dazu fiihrt, dass das Kalzium auch vom
Knochen verarbeitet werden kann.

Die zweite Sdule der Behandlung ist die Physio-
therapie, eigentlich Bewegungstherapie schlecht-
hin. Hier geht es um Fitness allgemein, aber auch
um Bewegungskoordination. Es geht darum, sich
nach Maoglichkeit so zu bewegen, dass man nicht
stiirzt oder aber auch einen Sturz méglichst gut
abfangen zu konnen. Es geht um Reaktions-
vermogen und immer wieder um Muskelaufbau.

Die nédchste Sdule in der Behandlung ist die
Schmerztherapie.

Es stehen opiodhaltige Schmerzmittel zur Verfii-
gung, die man bei sehr starken Schmerzen auch in
der Osteoporose einsetzen muss. Bevor es aber so
weit ist, gibt es eine Menge schwichere Mittel im
Bereich der Schmerzmedikation, die wesentlich
nebenwirkungsfreier sind.
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Zusitzlich gehort die Versorgung
mit Orthesen dazu. Diese erleben
zur Zeit geradezu eine Renais-
sance. Es gibt Orthesen fiir den
Riicken nach Wirbelkérper-
briichen oder auch bei Mikro-

3 briichen. Mit hohen Kosten ver-
bunden, in den USA aber schon gang und gebe,
sind Hiiftprotektoren (s. Abb.). Mit ihrer Hilfe kon-
nen Schenkelhalsfrakturen deutlich herabgesetzt
werden.

Natiirlich miissen bei der Behandlung der Osteo-
porose auch Medikamente eingesetzt werden. Es
existieren in der Kategorie A (sichere Wirksam-
keit) orale Bisphosphonate, die das Risiko einer
Fraktur herabsetzen. GroBe Studien an 8000 bis
12000 Menschen haben eine 67 % niedrigere
Frakturhdufigkeit belegt.

Zu den Medikamenten, die ebenfalls zu einer Sen-
kung der Osteoporose fiihren, deren Wirkung aber
weniger stark nachgewiesen ist, gehdren die
Hormonersatztherapien fiir Frauen zur Vorbeugung
einer postmenopausalen Osteoporose.

PPS

Fluoride werden heute nicht mehr gegeben. Sie
vermehren zwar die Knochenmasse; der Knochen
bleibt aber weich, ist nicht belastbar.

Trotz begrenzter Beweislage setzen wir hier in der
Klinik Calcitonin. ein Lachshormon, ein, weil es
auch Schmerzrezeptoren besetzt. Leider wird es
manchmal sehr schlecht vertragen.

Zusammen mit Kalzium und Vitamin D Metaboli-
ten sind Bisphosphonate sicherlich z. Z. die Mittel
der Wahl. Die Tagesbehandlungskosten steigen
also, und das ist das Dilemma unserer medizini-
schen Versorgung, ins schier unmégliche zu Zei-
ten von Gesundheitsbudgets.

Deshalb muss der Grundsatz u. a. bei durchgemach-
ter Polio gelten: Aktive Pravention vor Osteopo-
rose statt akuter Therapie.

Dr. med. Axel Ruetz
Hufeland-Klinik
Taunusallee 5

56130 Bad Ems

L-Carnitin bei Polio-Spatfolgen

Dr. Michael Rossig

Ein korpereigener Wirkstoff
verbessert die Symptome und
starkt die Leistungskraft

Dank der ausgedehnten Impfkampagnen ist die
Poliomyelitis zumindest in den wirtschaftlich ent-
wickelten Lindern so gut wie verschwunden. Je-
doch klagen viele Betroffene der zuriickliegenden
Epidemien nach Jahren und Jahrzehnten der Ge-
nesung und eines normalen Lebens iiber neue, be-
driickende Folgesymptome. Nachlassende Muskel-
kraft, verminderte Belastbarkeit, Schmerzen,
Atemstorungen und Kéltegefiihl beeintrichtigen
die Lebensqualitit zum Teil erheblich. Als Ursa-
che des sogenannten Postpolio-Syndroms, das
bereits im ausgehenden 19. Jahrhundert in medi-
zinischen Fachzeitschriften beschrieben wurde,
wird eine chronische Uberlastung und Abnutzung
des intakt gebliebenen Nerv-Muskel-Systems ver-
mutet. So miissen die intakt gebliebenen Nerven-
zellen die Funktion der durch die Virusinfektion
untergegangenen Motoneuronen mit ibernehmen.
Gleiches gilt fiir die Muskelfasern, von denen ei-
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nige verkiimmert, andere dagegen kritisch vergro-
Bert sind, was wiederum zu Versorgungsproblemen
fiihren kann. Krankheitsbedingte Deformationen
im Muskel-Skelett-System fiihren zu lokalen mus-
kuldren Uberlastungen, wihrend Entziindungen
und Durchblutungsstérungen die Muskelfasern auf
mikrostruktureller Ebene schiadigen. Wahrschein-
lich miissen einige Muskelpartien des Polio-
patienten andauernd die Leistungen eines Spitzen-
sportlers erbringen und verkraften.

Zahlreiche Patienten mit Symptomen des Post-Po-
lio-Syndroms nehmen L-Carnitin ein, und viele
verspiiren auch eine giinstige Wirkung auf ihre Be-
schwerden. Dies lisst sich durch die Funktion von
L-Carnitin als wichtiger Effektor fiir die Energie-
gewinnung in der Muskulatur erkléren. Vor allem
in Phasen erhohter Beanspruchung bewirkt es eine
effektivere Nutzung der muskuldren Energie-
reserven. Zugleich entlastet es die Muskelzellen,
weil es toxisch wirkende Stoffwechselprodukte bin-
det und ihre Ausscheidung erleichtert. Weil L-
Carnitin die Belastungstoleranz und die Ausdauer
verbessert, scheint es vor allem bei mafvoller und
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umsichtiger Nutzung der eigenen Kraftreserven die
korperliche Leistungsfihigkeit zu stirken.

Muskulédres Handicap

Die von den Patienten empfundene subjektive kor-
perliche Schwiche ldsst sich durch die Resultate
klinisch-wissenschaftlicher Untersuchungen objek-
tiv dokumentieren. So war die maximal erbrachte
Kraft und Leistung bei PPS-Patienten im Vergleich
zu nicht behinderten Personen deutlich reduziert.
Ebenso war bei gleicher submaximaler korperli-
cher Anstrengung (gleicher Puls) die erbrachte
muskulire Leistung bei PPS-Symptomatik deut-
lich geringer. Dagegen war der Sauerstoffverbrauch
grofier als erwartet. Ein weiterer Belastungstest
zeigte: Je stéirker die Behinderung auf einer Korper-
seite konzentriert ist, das heiBt, je asymmetrischer
die Kraftentwicklung ist, desto groBer ist der rela-
tive Sauerstoffverbrauch.

Offenbar stehen PPS-Patienten durch ihre téglichen
Aktivitdten im Verhaltnis zu ihrem Leistungsver-
mogen oft unter einer selbst auferlegten, hohen
Belastung. So war in einem Laufbandtest die selbst-
gewdhlte Gehgeschwindigkeit etwa gleich der von
Kontrollpersonen, wihrend die Maximal-
geschwindigkeit deutlich geringer war. Das heift,
das Fenster zwischen ,,normaler” und Maximal-
belastung ist bei den Patienten erheblich schma-
ler. Manche Fachleute sehen die Symptome des
PPS deshalb hauptsédchlich als Resultat einer mus-
kuldren Uberbeanspruchung. Diese duBert sich
auch in einer ldngeren Erholungszeit nach einer
starken Kraftanstrengung.

Auf zelluldrer Ebene wurde in der Muskulatur von
Postpolio-Patienten ein tibermiBiges Dicken-
wachstum der Muskelfasern bei gleichzeitig redu-
zierter kapillarer Blutversorgung, d.h. Sauerstoff-
und Néhrstoffzufuhr, festgestellt. Dem entspricht
eine beschleunigte Abnahme sogenannter energie-
reicher Phosphate, d. h. der fiir die Muskel-
kontraktion benétigten ,,Betriebsstoffe”, und eine
starkere Ansduerung des Muskelgewebes, wahr-
scheinlich auf Grund einer vermehrten Lactat-
bildung.

Behandlung durch Starkung der
Muskelfunktion

Die Behandlung des Postpolio-Syndroms zielt auf
eine Entlastung und Regeneration des strapazier-
ten Bewegungssystems. Orthopidische und
physiotherapeutische MaBnahmen wie Bewe-
gungshilfen, gymnastische Ubungen, Heilbdder,
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sowie eine angemessene Lebensweise, z. B. Ver-
meidung von Ubergewicht und zu groBer korper-
licher Anstrengung, verringern mechanische Uber-
lastungen und trainieren den Erhalt und Wieder-
aufbau des intakt gebliebenen Gewebes.

Zugleich kann eine Verbesserung des Ablaufes der
Stoffwechselprozesse in Nerven und Muskeln de-
ren Funktion von innen her stirken. Vitamine des
B-Komplexes fordern die Regeneration der Ner-
venfasern. Zusétzliches L-Carnitin unterstiitzt den
Energiestoffwechsel der tiberbeanspruchten Mus-
kulatur.

L-Carnitin — Wirkstoff zur
Steuerung der zelluldren
Energiegewinnung

L-Carnitin ist eine Aminosdureverbindung, die
hauptséchlich in der Muskulatur vorkommt. Es iibt
eine Schliisselfunktion bei der Regelung energie-
liefernder Stoffwechselprozesse in den zelluliren
Kraftstationen, den so genannten Mitochondrien,
aus. L-Carnitin gewédhrleistet den optimalen
Energiegewinn aus der Verbrennung von Fett und
Kohlenhydraten. Zugleich sorgt es fiir eine Ent-
giftung der empfindlichen Zellstrukturen bei be-
sonderen Belastungen des Stoffwechsels, z. B. bei
grofler Anstrengung oder Mangeldurchblutung,
weil es sich ansammelnde Zellgifte bindet und aus
der Zelle entfernt. Anscheinend wirkt es auch er-
weiternd auf die feinen BlutgefiBe und erleichtert
dadurch die Versorgung der Muskelfasern mit Sau-
erstoff und Néhrstoffen bzw. die Entfernung der
Stoffwechselschlacken. Normalerweise deckt der
Korper seinen téglichen L-Carnitin-Bedarf durch
Eigensynthese und durch Zufuhr mit der Nahrung.
Fleisch, vor allem Schafsfleisch, enthélt einen ho-
hen Anteil an L-Carnitin. Bei Belastung des Kor-
pers, z. B. durch Krankheit oder starke Anstren-
gung, steigt der Bedarf bzw. der Verlust. Unter die-
sen Bedingungen kann die Einnahme von zusitz-
lichem L-Carnitin niitzlich sein.

Der Nutzen von L-Carnitin beim
Postpolio-Syndrom

Uber die giinstige Wirkung von zusitzlichem L-
Carnitin auf das Herz und die Skelettmuskulatur lie-
gen bereits zahlreiche, durch wissenschaftliche Stu-
dien gesicherte Erfahrungswerte vor. Sportmediziner
berichten, dass nach Einnahme von L-Carnitin die
Leistung und Ausdauer zunehmen, weil die korper-
eigenen Kraftreserven effektiver genutzt werden.
Zugleich verringern sich durch starke Anstrengung
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verursachte Muskelschiden und -schmerzen. Patien-
ten mit ausgepriagten Durchblutungsstérungen der
Beine konnen linger laufen, wenn der L-Carnitin-
Gehalt der Muskulatur steigt. Bei Menschen mit ge-
schwichtem Herz, z. B. auf Grund koronarer Herz-
krankheit, nimmt bei Einnahme von L-Carnitin die
Anfallshiufigkeit ab, und die korperliche Leistungs-
fahigkeit steigt ebenfalls.

Uber den Nutzen von L-Carnitin fiir die Behand-
lung des Postpolio-Syndroms berichten zahlreiche
Betroffene. Thre Erfahrungen lassen sich
inzwischen durch dokumentierte Berichte von Arz-
ten und Kliniken belegen. So ergab eine Schwei-
zer Umfrage bei 26 Betroffenen zu Anfang der 90er
Jahre, dass sich durch die langerfristige (mehrere
Wochen) Einnahme von 1-2 g L-Carnitin pro Tag
vor allem Kraft und Ausdauer sowie Muskel-
schmerzen deutlich besserten (siche Abbildung).
Zu einem #hnlichen Ergebnis kam eine an einer
Postpolio-Klinik in Australien durchgefiihrte Stu-
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die mit 200 Betroffenen. Zugleich wird berichtet,
dass bei einem Absetzen der Einnahme von L-
Carnitin sich die Symptome wieder verschlechter-
ten. Allerdings verspiiren auch nicht alle Betroffe-
nen bei der Einnahme von L-Carnitin eine Verbes-
serung ihrer Beschwerden. Anscheinend spielt hier
die Anpassung und Identifizierung der Betroffe-
nen mit ihrer Behinderung eine Rolle. Betroffene,
die ihre Aktivititen an den Grad ihrer Behinde-
rung anpassen und haushalterisch mit ihren
Energiereserven umgehen, verspiiren eher eine
giinstige Wirkung als solche, die das Fenster der
Belastbarkeit (s.0.) noch weiter schlieen.

Genesene Poliopatienten sind hdufig sehr aktive
Menschen. Gerade ihnen wird empfohlen, die in-
takte Muskulatur nicht iiberzustrapazieren und ihre
Krifte effektiv und optimal zu nutzen. Zusétzli-
ches L-Camitin kann hier nutzbringend und hilf-
reich sein. Bei regelmédBiger Einnahme kann der
Erfolg iiber Jahre anhalten.

Wirkung von L-Carnitin bei Patienten mit Polio-Spatfolgen

bessef 16
. schlechter 0
~ gleich 8

besser A7
schlechter 0
gleich 7

+

~ Patienten (%)

Ausdauer

besser 6
schlechter o
gleich

Miidigkeit  Schiaf

besser B gleich Bl schiechter

z‘v‘é’
besser 6
schiechter 3
13  gleich 44  gleich

: :

Nach lingerfristiger, tiglicher Einnahme von 1-2 g L-Carnitin berichtete eine Mehrheit von Betroffenen

iiber eine deutliche Verbesserung von Kraft, Ausdauer und Schmerzempfinden.

(nach Th. Lehmann, Ergebnis einer Umfrage in den Jahren 1991-1993)
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Die krankengymnastische Behandlung von
Betroffenen mit Polio-Spatfolgen

Vortrag von Frau Martina Rother

gehalten am 13. Oktober 2001 anlisslich des Poliotages in Raisdorf (Schleswig-Holstein)

Bevor ich auf die Behandlungsmoglichkeiten des
Post-Polio-Syndroms zu sprechen komme, méch-
te ich noch einmal kurz auf die Symptomatik des-
selben eingehen.

Fast jeder von Thnen hier im Raum kennt die Sym-
ptome besser als ich. So sind Schmerzen in Gelen-
ken und Muskulatur, progressive Muskelatrophie
oder auch Muskelschwund genannt, bedingt durch
den fortschreitenden Untergang der Vorderhorn-
zellen (das sind die nach vorn ventralwirts gele-
genen Teile der grauen Masse des Riickenmarks,
aus denen die vorderen Wurzeln mit den motori-
schen Nervenfasern heraustreten), Schluck-
beschwerden, Atembeschwerden, Miidigkeit,
Schwiche von Muskelgruppen und Kilte-
intoleranz. dafiir verantwortlich, dass man Schwie-
rigkeiten im tiglichen Leben wie Gehen, Treppen-
steigen, die Korperhygiene, An- und Ausziehen
usw. usw. mit wesentlich mehr Anstrengungen
meistern muss als ein sogenannter ,,Gesunder”. Um
diesen Schwierigkeiten zumindest ein Stiick weit
entgegen zu wirken, gibt es in der Physiotherapie
mehrere Moglichkeiten der Behandlung.

Ich mochte Thnen diese Moglichkeiten vorstellen,
damit Sie das dann mit Threm Arzt oder Therapeu-
ten besprechen konnen. Eines ist bei allen
Behandlungsformen ganz wichtig:

Eine Uberbeanspruchung der Muskulatur muss auf
jeden Fall vermieden werden!

Gerade in dieser Richtung werden immer noch
hiufig Fehler gemacht. So habe ich gehért, dass
Patienten mit PPS an Medizinischen Trainings-
geraten ihre Muskulatur kraftigen sollten oder dass
bei krankengymnastischen Behandlungen enormer
Widerstand gesetzt wurde, um atrophierte Muskeln
wieder aufzubauen. Damit wird dem Patienten
nicht geholfen. Im Gegenteil, es werden sogenannte
Uberlastungsschiden gesetzt und damit die Sym-
ptomatik verstdrkt. Sollten Sie einer solchen Be-
handlung ausgesetzt sein, reden Sie auf jeden Fall
mit Ihrem Therapeuten oder Threr Therapeutin, und
ich denke, der- oder diejenige wird Thnen dankbar
sein und mit Thnen gemeinsam ein Therapickonzept
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entwickeln, das Thnen gut tut. Sollte das nicht der
Fall sein, besteht immer noch die Méglichkeit, den
Therapeuten zu wechseln. Das bestimmen
letztendlich Sie, denn Sie sind der Patient.

Man kann in der Physiotherapie durchaus auch mal
kriftigend arbeiten, dann aber nur an miBig be-
troffener Muskulatur, gegen geringen Widerstand.

Bei schwer betroffener Muskulatur kann man mei-
ner Meinung nach eine ganze Menge mit vorsich-
tiger Muskelansatzdehnung erreichen. Dieses ist
im Falle des Post-Polio-Syndroms eine passive
Behandlung durch den Therapeuten, die er mit
verschiedenen Grifftechniken und Bewegungen
ausfiihrt. Wichtig: Hier soweit es geht bis an die
Schmerzgrenze des Patienten heran arbeiten. Die
Behandlung kann in verschiedenen Ausgangsstel-
lungen des Patienten durchgefiihrt werden (Rii-
ckenlage, Bauchlage, Seitenlage, Sitz usw.).
Behandlungsziel ist es, den noch vorhandenen
Vorderhornern Impulse zu geben. Man muss sich
das folgendermaf3en vorstellen:

Jede Muskelfaser hat ihre eigene Muskelspindel.
Diese Muskelspindel registriert jede Dehnung der
aktiv oder passiv bewegten Faser. Da in unserem
Falle aktives Dehnen nicht immer mdglich ist, be-
wegt eben der Therapeut das Bein oder den Arm
des Patienten, das wiederum wird dem Zentralen
Nervensystem von der jeweiligen Muskelspindel
gemeldet. Da die Sensorik ja hdufig noch gut er-
halten ist, kann die den noch erhaltenen Vorder-
hérnern Impulse geben. Aber nicht nur das. Durch
die passiven Bewegungen durch den Therapeuten
werden nicht nur Motorneurone provoziert, son-
dern auch die zunehmende Versteifung von Gelen-
ken verhindert. AuBerdem wird durch Bewegung
die Bildung der Gelenkschmiere angeregt, die als
Schutzfilm Gelenkkopf und -pfanne schiitzt.

Alles in allem bringt die passive Muskelansatz-
dehnung nicht nur Erleichterung, sondern auch eine
Verbesserung der Symptomatik.

Zusitzlich zu dieser Therapie habe ich persdnlich
mit dem sogenannten Triggern gute Erfahrungen
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gemacht. Es gibt alpha-Triggerpunkte im Muskel,
die konnen Sie sich wie kleine ,,Knotchen” in ei-
nem Gummiband vorstellen, desto mehr ,,Knot-
chen”, desto kiirzer das Gummiband. Ahnlich geht
es dem Muskel. Durch Bewegungseinschrén-
kungen, Schonhaltungen und Schmerzzusténde
verspannt sich der Muskel, es bilden sich Trigger-
punkte, in denen sich Abfallprodukte des Korpers
und Laktose einlagern. Dadurch wiederum verklirzt
sich der Muskel und ist nicht mehr dehnféhig. Jetzt
gibt es eine Moglichkeit, diese Triggerpunkte zu
zerstoren. Auch hier ist die Zusammenarbeit zwi-
schen Therapeut und Patient wieder ganz wichtig.
Der Therapeut nimmt die Finger oder einen
Presherball (Holzstab mit Gumminoppe) sucht sich
in dem zu behandelnden Muskel einen Trigger-
punkt, geht rauf, fragt den Patienten, ob er Schmer-
zen oder Missempfinden wahrnimmt. Wenn ja,
bleibt der Therapeut auf dem Punkt, wartet bis ihm
der Patient sagt, dass der Schmerz nachlésst und
geht dann weiter zum néchsten Punkt. So kénnen
wir diese Triggerpunkte zerstoren. Da bei diesem
Vorgang die Abfallprodukte des Kdrpers wie auch
Laktose freigesetzt wurden, kommt es die ersten
Tage nach der Behandlung zu verstérkten Schmer-
zen und Muskelkater. Dabei habe ich festgestellt,
dass diese Symptome bei Post-Polio-Patienten lén-
ger andauern als bei anderen Patienten. Das kann
ich mir nur dadurch erklédren, dass der Abtransport
der Stoffe einfach linger dauert, durch die schon
genannten Schidigungen. Bei dieser Behandlung
gibt es einen Muskel, der besonders gut anspricht.
Der heiBt Muskulus quadratus lumbarum. Er sitzt
an zwischen dem unteren Rippenbogen und dem
oberen Beckenkamm im Lendenwirbelbereich. Bei
der Verkiirzung dieses Muskels hat man héufig das
Gefiihl des Abbrechens. Wenn man den Muskel
ein bis zwei Mal triggert ldsst dieses Gefiihl nach
einer gewissen Zeit nach. Um die gesamte Mus-
kulatur im Riickenbereich zu entspannen, bietet
sich eine Fango-Massage-Behandlung an. Aber
auch hier gilt der Grundsatz:

,,Viel hilft nicht immer viel”

Es ist auch hier wichtig, entspannend zu arbeiten.
Das heifit, eine vorsichtige leichte Massage bringt
Linderung, nicht eine Behandlung, nach der man
die blauen Flecke zdhlen kann — denn auch das
brichte eine Reiziiberflutung und damit eine Uber-
beanspruchung der Muskulatur mit sich, die wir ja
auf jeden Fall vermeiden wollen. Leider wird die-
se Behandlung durch die Budgetierung nicht mehr
so hiufig verordnet. Sie sollten dann verniinftig
mit Threm Arzt reden, da Fango-Massage gerade
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bei Post-Polio-Patienten sehr effektiv ist in Rich-
tung Linderung des Gesamtbeschwerdebildes.

Last but not least kann ich dann noch eine Behand-
lung im Bewegungsbad vorschlagen. Im
Bewegungsbad kann man sehr gut mit einer Grup-
pe arbeiten, die aber nicht mehr als 10 bis 12 Pati-
enten umfassen sollte. Um dem Symptom der
Kilteintoleranz entgegen zu wirken, sollte das
Wasser eigentlich schon so 27 bis 28 Grad C warm
sein. Auch im Bewegungsbad kann man hervorra-
gend, diesmal aber mit aktiver Muskelansatz-
dehnung, arbeiten. Aktiv, weil die Eigenschwere
durch das Wasser abgenommen wird und die Pati-
enten sehr viel beweglicher sind. Man kann mit
vielerlei Geridten arbeiten. — und ich denke, die
Gruppentherapie hat einen ganz wichtigen psycho-
sozialen Zweck — es bringt einfach mehr Spal,
gemeinsam etwas zu machen. Das wirkt sich posi-
tiv auf die Psyche des Einzelnen aus. Bei der Be-
handlung im Bewegungsbad habe ich einige Mit-
glieder der Kieler Selbsthilfegruppe kennen ge-
lernt. Leider kann unsere Praxis aus arbeits-
organisatorischen Griinden diese Therapie nicht
weiterfithren. Ich hoffe fiir Thre Gruppe, dass Sie
cine Alternative finden. Mir personlich hat die
Arbeit mit Thnen Spa3 gebracht.

Martina Rother ist Physiotherapeutin in der Praxis
fiir Physiotherapie Sabine Nicoleit in Raisdorf. Sie
leitete ihren Vorirag mit einigen personlichen Be-
merkungen ein:

,JIch habe mein Studium 1984 in Rostock an der
dortigen Medizinischen Fachschule beendet. Das
erwihne ich deshalb, weil wir wahrend unserer
Ausbildung in der ehemaligen DDR schon etwas
von Spitfolgen der Poliomyelitis gehdrt haben.
Dementsprechend wurden, wenn auch nur
ansatzweise, Therapieansitze gelehrt. Wihrend
meiner Laufbahn als Physiotherapeutin in einigen
verschiedenen Fachrichtungen der Physiotherapie
hatte ich dann aber lange, lange nichts mit dem
Post-Polio-Syndrom zu tun. Das dnderte sich dann
schlagartig, als ich auf Herrn Siemens traf, der vor
etwa einem Jahr zu mir in die Praxis kam. Er war
gerade von einer Kur aus dem Erzgebirge zuriick-
gekommen und berichtete, wie sehr ihm die Be-
handlung der Kollegen dort vor Ort gefallen hat,
wie sie ihm vor allem geholfen hat und die Symp-
tomatik im Sinne einer Besserung verénderte. Im
Laufe dieses Gesprichs kamen dann auch Erinne-
rungen an meine Ausbildung hoch, und so konn-
ten wir gemeinsam ein Therapiekonzept fiir die
Behandlung hier besprechen und entwickeln.”
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Ein Leitfaden fiir Post-Polio-Patienten

gOriginaltitel.' “A Guide for Post-Polios. Do's and Dont’s, General Therapies and
hings to Avoid”, Eastern Seal Society of Washinfmn, uibersetzt von Herrn Dr. R.
Heidrich, Neurologische Klinik, Klinikum Lippe-Lemgo)
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Ruhen Sie sich aus. Genehmigen Sie sich ein Ni-
ckerchen (wenn moglich) wéhrend des Tages. Ar-
beiten Sie weniger und erholen Sie sich linger.

Falls Sie eine zunehmende Muskelschwiche
wahrnehmen, {iben Sie nur unter Anleitung ei-
nes erfahrenen Physiotherapeuten.

Ihre Nahrung sollte schmackhaft und vollwer-
tig sein.

Vermeiden Sie Gewichtszunahme. Ubergewicht
verstérkt die Gelenk- und Muskelbelastung.

Erndhren Sie sich ballaststoffreich. Vermeiden
Sie Abfiihrmittel.

Minimieren Sie den Alkoholkonsum, besonders
vor dem Schlafengehen. Alkohol behindert den
Schluckakt, interferiert mit der Erndhrung, pro-
voziert Stiirze und Unfille.

Achten Sie auf Verdnderungen Thres Korpers
(aber beschiftigen Sie sich nicht zu sehr damit).

Nehmen Sie neue Symptome und klare Verin-
derungen wahr.

Uben Sie genug, um Inaktivitétsatrophien zu ver-
hindern, aber nicht zuviel, um nicht Uber-
lastungsschiden zu verursachen.

Lernen Sie, Thr Tempo zu kontrollieren.

Verhiiten Sie Folgekomplikationen der Schwi-
che, vor allem Stiirze. Das kann heien, einen
Stock, Gehhilfen, einen Rollstuhl o. 4. fiir lin-
gere Strecken zu benutzen.

Nehmen Sie Anpassungen Thres Lebensstils vor.
Auch kleinere Anpassungen (Veréinderungen der
Hobbys oder Transportmodalititen) kénnen hel-
fen.

Verstehen Sie, dass nicht jeder Arzt die Proble-
me von Post-Polio-Patienten umfassend kennt.
Bilden Sie sich selbst weiter und zégern Sie
nicht, zu fragen.
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Behalten Sie Ihre positive Haltung zu Threr Ge-
sundheit. Akzeptieren Sie Verdnderungen, pas-
sen Sie sich an und setzen Sie nie Thr Selbst-
wertgefiihl in Abhédngigkeit von Ihren
physischen Behinderungen.

Nehmen Sie Erkéltungen ernst.

Die medizinische Untersuchung von Post-Polio-
Patienten sollte die komplette Vorgeschichte, die
korperliche Untersuchung und angepasste Zu-
satzuntersuchungen beinhalten.

Die Untersuchung der Muskelkraft (Muskel-
status) sollte durch approbierte Kranken-
gymnasten oder mit neuromuskuliren Erkran-
kungen Erfahrenen durchgefiihrt werden. Ein
Muskeltest sollte einmal im Jahr durchgefiihrt
werden, falls keine offensichtliche Verénderung
eingetreten ist.

Als Empfehlung: Alle PPS-Patienten sollten eine
komplette medizinische Untersuchung erhalten,
die die von der Polio hauptsichlich betroffenen
Gebiete beinhaltet (Nerven, Muskeln, Atmung,
Kreislauf).

Probleme der Extremititen oder Gelenke soll-
ten zu einer Konsultation eines Arztes, Ortho-
péden oder Neurologen fithren, der mit Muskel-
schwiche und Deformititen vertraut ist.

Erfahrene Physiotherapeuten konnen helfen,
funktionellen Verlust zu erfassen und die An-
passung zu erleichtern.

Muskelstretching und Gelenkiibungen sind
wichtig in Partien mit Schwiche.

Schwimmen ist das Beste fiir cardiovaskulére
Ausdauer und allgemeine Kondition. Das Was-
ser sollte warm sein.

Unterbrechen Sie jede Ubung, auch Gehen, die
Schmerzen, Schwéche oder Muskelermiidung
verursacht.

Muskelschwiche spricht wenig auf rigoroses
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Krafttraining an. Gewichtheben u. a. verstéirken
die Symptome.

Jeder von Thnen sollte seine Grenzen der Aus-
dauer und Muskelkraft kennen. Vermeiden Sie,
mehrfach an Thre Grenzen zu gehen.

Vermeiden Sie Schlaf- und Beruhigungsmittel.
Aspirin ist das bevorzugte Analgeticum bei
Gelenkschmerzen.

Ausruhen ist die beste Medizin flir schmerzen-
de Muskeln, ... entziindungshemmende Medika-
mente und Vermeiden von Uberlastung sind

Sie MUSSEN lernen, mit Ihrer Energie hauszu-
halten.

Auch wenn Sie rehabilitiert sind, miissen Sie bis-
herige Techniken iiberpriifen und gegebenenfalls
durch neue ersetzen.

Die Schlafposition ist fiir PPS-Patienten wich-
tig, die unter schwerer Muskelschwiche und
Gelenkdeformitéten leiden.

PPS-Patienten, mit grenzwertig kompensierter
Atmung auf Meereshdhe sollten Atembhilfen bei
Reisen iiber 1000 m anwenden.

ebenfalls hilfreich.

« Jeder mit einer Atemstorung sollte sich gegen
Influenza (echte Grippe) nach den giiltigen
Richtlinien impfen lassen.

« Physikalische Therapie-Hitze, Massagen, Ge-
lenk-Mobilisation und Dehnungsiibungen koén-
nen bei Kreuzschmerzen helfen.
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Diese Liste wird in der ndchsten Ausgabe der Polio-Nachrichten fortgesetzt. Sie konnen die vollstindi-
ge Liste aber auch jetzt schon bei der Redaktion oder bei Herrn Dr. KieBig anfordern:
Dr. Rolf KieBlig, Druxberger Weg 43, 39110 Magdeburg
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Weltweiter Polio-Status 2002
(Stand von Mai 2002)

bestatigt als polio-frei Wildviren ungewisser Herkunft, evtl. durch Laborkontamination oder Einschleppung .

keine Wildviren

' wenige Polio-Félle (natiirliche Ubertragung)

B eingeschleppte Falle [N viele Polio-Falle (natiirliche Ubertragung)

* Die Reaktion auf Wildviren ungewisser Herkunft entspricht der auf natiirliche Wildviren

Am 21. Juni 2002 erklirte die WHO Europa als poliofrei.




