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Einfuhrung in die Thematik dieses Sonderheftes

Prof. Dr. med. Kai Paschen

Poliomyelitis — vergessen?
besiegt? ausgerottet?

Vergessen? Weitgehend leider ja! Besiegt? Ausgerottet?
Beileibe nicht! Zwar haben wir die Poliomyelitis durch
die grofien Impfkampagnen (vor allem in Form der so ge-
nannten ,Schluckimpfung”) in den 50er und 60er Jahren
des letzten Jahrhunderts so in den Griff bekommen, dass
zumindest in West-Europa keine neuen eigenstindigen In-
fektionen mehr entstanden sind. Jedoch traten sporadisch
immer wieder vereinzelte Polio!-Infektionen auf, die durch
Urlauber und Migranten eingeschleppt worden sind. In der
tiglichen Routine sah man in den letzten drei Jahrzehnten
Polio-Infektionen in Praxen und Kliniken fast gar nicht
mehr und das klinische Bild der Polio verschwand damit
fast vollig aus unserem Blickfeld, die Polio war zur medi-
zinischen Raritit geworden. Damit verschwanden natiirlich
auch das Wissen darum und die Notwendigkeit, neueres
Wissen iiber diese uralte Infektionskrankheit im Studium,
in der Facharztweiterbildung oder in Fortbildungen zu
vermitteln oder zu erwerben. Aber die Polio holt uns heute
leider in Form der Polio-Spitfolgen und des so genannten
Post-Polio-Syndroms (PPS) mehr und mehr wieder ein.

Warum diese spiten Folgen nach Poliomyelitis ein dunk-
ler und kaum erforschter Bereich der Medizin blieben, ist
bis heute nicht ganz klar. Wenige Erkrankungen sind heute
so weit verbreitet in der Welt oder sind ebenso intensiv er-
forscht wie die Polio. Wegen des rapiden und dramatischen
Einsetzens der Symptome, wurde die Poliomyelitis als das
klassische Beispiel einer akuten viralen Infektionserkran-
kung angesehen. Im Ergebnis wurden jedoch die meisten
wissenschaftlichen Energien und die meisten Mittel auf die
frithe Bewiltigung und die Verhiitung konzentriert, ohne
dass irgendein Forschungsbereich sich mit den Langzeitfol-
gen oder Spiteffekten beschiiftigt hiitte. Bis heute wird die
paralytische2 Form der Polio in medizinischen Lehrbiichern
immer noch als eine statische oder stabile neurologische Er-
krankung beschrieben. Dies ist, wie man heute weif, jedoch
keinesfalls richtig.

Obgleich wir in den letzten Jahrzehnten viele neue und
sehr wertvolle Erkenntnisse tiber die Atiologie? und opti-

male Behandlung des PPS4 gewinnen konnten, gelang es
offensichtlich nicht, dieses Wissen auch in Kliniken und
Praxen hinreichend bekannt zu machen und zu etablieren.
Das Wissen um die Sachverhalte einer qualifizierten Thera-
pie von PPS-Patienten ist bei Arzten und Physiotherapeuten
in der Regel gleich null. Die meisten von ihnen behaupten
sogar, so etwas gibe es iiberhaupt gar nicht. Es ist deshalb
unser Bestreben, Ihnen in diesem Sonderheft wichtige
Grundlagen zur Diagnostik und Therapie des Post-Polio-
Syndroms niher zu bringen.

Um die Atiologie und Pathophysiologie® des PPS besser ver-
stehen zu kénnen, hier zunichst einige wichtige

pathophysiologische Voraussetzungen:

1. Wihrend der akuten Phase der Polio-Infektion werden
durch das neurotrope® Polio-Virus nicht nur, mal mehr mal
weniger, motorische Vorderhornzellen im Riickenmark, die
so genannten a-Motoneurone, sondern stets auch zahl-
reiche Motoneurone in diversen Kernen des ZNS7 zerstort.

2. Meist treten erst bei Ausfall von etwa 50 % der Nerven-
zellen der betreffenden Funktionseinheit (Muskeln, Schalt-
kerne im ZNS, z. B. fiir die Atmung) klinische Symptome
auf.

3. Benachbarte Neurone® iibernehmen nach Uberstehen
der akuten Infektionsphasen in der Regenerationsphase
teilweise die Arbeit der zugrunde gegangenen a-Motoneu-
rone. Dadurch wird die funktionelle neuromuskulire® Ein-
heit enorm vergroflert, d. h., dass ein Motoneuron jetzt ein
mehr oder minder grofies Vielfaches an Muskelfasern zu
versorgen hat. Das bedeutet natiirlich eine Mehrbelastung
fir die Nervenzelle. Sehen kann man die Vergréfierung der
motorischen Einheiten an so genannten ,Riesenpotentia-
len” im EMG!.

4. Bei einer akuten Polio-Infektion erleidet etwa nur jeder
1000. eine ,paralytische” Polio, jeder 100. eine ,aparaly-
tische!!” (mit Fieber, Nackensteifigkeit, Riickenschmerzen
und einem Liquorbefund'? im Sinne einer Meningitis'?), je-
der 20. eine “symptomatische” (mit unspezifischen Krank-
heitszeichen, wie Fieber, Ubelkeit, Halsschmerzen, Muskel-
und Kopfschmerzen), wihrend der Mammutanteil (nim-

Einflihrung

'Polio = Kurzform von Poliomyelitis (Kinderlihmung)

2paralytisch = mit Lihmungen einhergehend

3Atiologie = Ursache bzw. Entstehungsweise einer Erkrankung

*PPS = Abkiirzung fir das Post-Polio-Syndrom

5Pathopi'n,!sioiogie = Lehre davon, wie der Kérper unter krank-
haften Veranderungen abweichend funktioniert und welche
Funktionsmechanismen zu der krankhaften Verdnderung fiihren

®neurotrop = gezielt Nervenzellen befallend

7ZNS = Abkiirzung fiir das Zentral-Nerven-System (Gehirn)
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8Neurone = Nervenzellen

®neuromuskulir = die funktionelle Verbindung eines Muskels mit
seinem zugehdrigen, ihn versorgenden Nerv betreffend

9EMG = Abkiirzung fiir Elektro-Myo-Gramm. Sozusagen
das EKG des Skelettmuskels

1'aparal\rtisu:he = ohne Ldhmungen einhergehend

12Liquor = Liquor cerebrospinalis = Riickenmarksflissigkeit

3Meningitis = Hirnhautentziindung
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lich rund 95 %) absolut keinerlei Symptome zeigt — also als
~asymptomatische” Polio verlduft. Bei allen jedoch gehen,
sowohl im Riickenmark als auch im ZNS, grundsitzlich et-
liche Motoneurone zugrunde!

Auf die akute Infektionsphase folgt dann eine lingere Er-
holungsphase. Wihrend dieser Zeit spriefien von den iibrig
gebliebenen a-Motoneuronen erneut Dendriten!4 aus, die
nun die verwaisten Muskelfasern erreichen und mit Steu-
erimpulsen versorgen. Dadurch kommt es zu einer mehr
oder minder guten Erholung der Muskelkraft. Dieweil es
wihrend der akuten Phase der Polio aufler einer optimalen
Pflege keine spezifische Behandlung gab, wurde in der da-
rauf folgende Phase durch eine ausgeprigte, intensive Trai-
ningstherapie oft eine Zunahme der muskulidren Stabilitit
erreicht. Dieses therapeutische Vorgehen der maximal mus-
kelaufbauenden Therapien (nach dem Motto: ,iiben, tiben,
iiben und nochmals iiben...”) war jedoch — wie wir heute
wissen — sehr fatal fiir die Betroffenen. Dadurch konnte sich
das heute durchaus gut bekannte “Post-Polio-Syndrom”
entwickeln.

Post-Polio-Syndrom
(Myatrophia spinalis postmyelitica chronica, postpoliomyeli-
tische progressive spinale Muskelatrophie)

Nach drei bis fiinf Jahrzehnten (Hiufigkeitsgipfel bei 35
]), mindestens jedoch nach 15 Jahren eines stabilen Zustan-
des der Kraft und der Fihigkeiten, wird dann eine Abnahme
von Kraft und Ausdauer beobachtet, die nicht durch andere
Ursachen erklirt werden kann. Dabei sind insbesondere in
der Akutphase schwer beeintrichtigte und dann gut erholte
Muskelgruppen betroffen. Es kénnen aber auch Muskel-
gruppen betroffen sein, die von der akuten Polio scheinbar
gar nicht beriihrt waren. Das Ausmaf des Fortschreitens der
Schwéchen wird auf etwa 1 % pro Jahr geschiitzt, zuverlis-
sige Daten liegen hierfiir aber nicht vor. Rascher fortschrei-
tende Schwichen miissen an andere Erkrankungen denken
lassen. Die Patienten bemerken meist, dass die Ausdauer fiir
bestimmte Titigkeiten nachlidsst oder sie Schwierigkeiten
haben, die zuvor durchgefiihrten Titigkeiten des taglichen
Lebens weiterhin zu bewiltigen. So kann bei den Patienten
das Gehen schwerer werden, oder sie stiirzen dfter. Alle be-
merken eine lingere Erholungsphase nach kérperlichen
Titigkeiten. Zum Teil werden auch vermehrt Krampfe von
Muskeln oder Muskelgruppen berichtet. Im Bereich der
Muskulatur werden so genannte Faszikulationen beob-
achtet, die aber keine Bewegung der Extremitit mit sich
bringen, sie sind begrenzt auf einige Fasern eines Muskels.
Die Erkrankung bevorzugt das méinnliche Geschlecht (m:
w=1,5:1) und bevorzugt das 5. Lebensjahrzehnt.

Heute gilt als gesichert, dass das PPS eine eigenstindige
Zweiterkrankung ist. Es ist davon auszugehen, dass die apa-

ralytischen und vor allem auch die abortiven Fille damals,
mangels spezifischer Diagnosemoglichkeiten, iiberhaupt gar
nicht erfasst wurden. Das Risiko fiir Auftreten von PPS liegt
fiir die paralytischen Fille bei etwa 70 Prozent, bei den apa-
ralytischen bei etwa 40 Prozent und bei den abortiven Fillen
etwa bei 20 Prozent. Demzufolge ist in Deutschland nach
neueren epidemiologischen Berechnungen gegenwirtig mit
einer Haufigkeit von bis zu 1,2 Mio. potentiellen Anwirtern
auf ein Post-Polio-Syndrom zu rechnen. Es muss also von
einer wesentlich héheren Zahl an PPS-Erkrankungen aus-
gegangen werden als bisher immer angenommen wurde.

Das PPS ist seit iiber 100 Jahren bekannt. Die ersten Erklé-
rungsversuche seiner Ursache durch Jean Martin Charcot,
dem groflen franzésischen Neuropathologen, erschienen
bereits 1875. Wegen der schweren Epidemien der 40er und
50er Jahre und neuer neurologischer Symptome erst 30 bis
40 Jahre darauf, machten Tausende von Poliobetroffenen
nicht vor den spiiten 70er und frithen 80er Jahren die Be-
kanntschaft mit neuen Problemen. In dieser Zeit war aber
das akut vorhandene klinische Wissen tiber diese Erkran-
kung bereits weitgehend verloren gegangen.

Das Post-Polio-Syndrom ist eine neurologische Erkran-
kung, welche eine ganze Gruppe von Symptomen bei Men-
schen, die viele Jahre frither eine Poliomyelitis erlitten ha-
ben, verursacht. Da diese Symptome die Tendenz haben,
zusammen aufzutreten, werden sie als Syndrom bezeichnet.

Der Ausdruck ,,Post-Polio-Syndrom” wurde etwa zu dem
Zeitpunkt gepriigt, als im Mai 1984 die erste Internationale
Post-Polio Konferenz in Warm Springs, Georgia stattfand.
In den folgenden Jahren fand dann eine bemerkenswerte
Zunahme des Interesses von Forschern und Klinikern an
PPS statt, was zu einer praziseren Definition, einem besse-
ren Verstindnis von méglichen Ursachen und zur Entwick-
lung eines effektiveren Managements fiihrte.

Ursachen des PPS

Die Ursachen des PPS sind noch nicht ganz endgiiltig ge-
klirt. Als wahrscheinlichste Ursache gilt eine Uberlastung
und Zerstérung verbliebener motorischer Nervenzellen,
evtl. ausgeldst durch metabolischen!5 Stress. Schon wih-
rend der Phase funktioneller Stabilitit kann eine fortge-
setzte Dysfunktion der Motoneurone festgestellt werden.
Wenn dann eine gewisse Schwelle (Zerstorung von mehr
als 50-60 % der Motoneurone) iiberschritten ist, kommt es
nach herrschender Lehr-Meinung zum Auftreten des Post-
Polio-Syndroms durch Dekompensation!é des seit der aku-
ten Polio bestehenden De- und Reinnervations-Prozesses!7.
Da bereits unter normalen Alltagsbedingungen die geschi-
digten neuralen Strukturen oft an ihrer Belastungsgrenze
oder bereits dariiber arbeiten, ist die Dekompensation be-
reits vorprogrammiert und ihr Zeitpunkt, je nach Vorscha-

"Dendriten = Nervenzellauslaufer
Smatabolisch = auf den Stoffwechsel bezogen

1®Dekompensation = Entgleisung
"De- und Reinnervations-Prozess = Prozess des dauernden Ab-
und Neuanbaus von Nervenzellen
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den, in erster Linie nur noch abhingig von der Héhe der
Belastung.

Das Wichtigste aber ist, bei unklarer Symptomatik daran
zu denken, dass es sich hier um das Aufflackern einer frii-
her durchgemachten, aber lingst verdringten Erkrankung
handeln kann. Die Wahrscheinlichkeit an einem Post-Polio-
Syndrom zu erkranken, korreliert mit einem spiten Erkran-
kungsalter an Kinderlihmung, der Schwere der Symptome
damals und der Linge der Riickbildungsphase der initia-
len!8 Paresen!®.

Symptomatik des PPS

Die Symptome des PPS sind vielgestaltig. Haufige Symp-
tome sind:

* Erneut auftretende Muskelschwiichen und -lihmungen
—auch in frither scheinbar nicht betroffenen Muskelpartien.
Das bedeutet, dass die Polio in diesen Muskeln bei der aku-
ten Erkrankung so mild abgelaufen ist, dass der Betroffene,
aber auch das Pflegepersonal und die Arzte, die Beteiligung
dieser Gliedmaflen gar nicht wahrgenommen haben. Doch
hat es immerhin so viel Verluste an motorischen Neuronen
gegeben, dass nach vielen Jahren der Uberlastung sich nun
neue Schwichen entwickeln kénnen.

+ Einschrinkungen in der Ausfithrung der Dinge des tig-
lichen Lebens, wie Laufen, Treppensteigen, Anziehen, Kér-
perpflege etc., also alles Aktivititen, die wiederholte Mus-
kelkontraktionen erfordern.

+ Verminderte Belastbarkeit hinsichtlich der Muskel-Stiirke
und Ausdauer. Im Gegensatz zu Patienten mit einem chro-
nischen Miidigkeitssyndrom bessert sich die Ermiidung bei
Post-Polio-Patienten nach relativ kurzen Ruhepausen und
verhindert in der Regel nicht die Berufsausiibung.

+ Ungewdhnliche Erschopfungszustinde (unzutreffender-
weise oft als Miidigkeit bezeichnet), die nicht immer mit
Belastungen erklért werden kénnen

« Muskel-, Gelenk-, Knochen-Schmerzen

* Muskelkrimpfe und -zuckungen

- ausgeprigte Kilteempfindlichkeit

« Atemstorungen in vielfiltiger Ausprigung. Der Patient be-
merkt nach Anstrengung oft eine linger andauernde Kurz-
atmigkeit als frither. Besonders bei Infektionen der Atem-
wege kann die Funktionsstérung dekompensieren, so dass
eine ausgepriigte Kurzatmigkeit schon in Ruhe besteht. Bei
leichteren Stérungen macht sich die Beeintrichtigung der
Atmung oft nur als néichtliche Funktionsstérung in Form
von ,Schlafapnoe” bemerkbar. Sehr oft treten die Atem-
probleme erstmal wihrend einer Narkose auf.

» Schluck- und Sprechstérungen (bei ca. 30 %). Primiir sind

hierfiir, wie auch bei den Atemproblemen und der Schlafap-
noe, zentralnervose Regulationsstérungen im Gehirn oder
Schwichen der zugehérigen Muskulatur verantwortlich.

Diagnostik des PPS

Die Diagnosestellung des PPS ist duflerst schwierig. Spe-
zifische Testverfahren, die das Vorliegen eines PPS bewei-
sen oder ausschlieflen, gibt es nicht. Dazu kommt, dass es
manchmal schwierig ist, eine frither durchgemachte Kin-
derlihmung wirklich eindeutig zu verifizieren. Das PPS ist
also eine klinische Diagnose und grundsitzlich eine Aus-
schlussdiagnose. Das heifit, es erfordert die Notwendigkeit,
andere internistische, neurologische, orthopidische und
psychiatrische Erkrankungen auszuschlieffen, die ebenfalls
die Symptome erkliren kénnten.

Wenn man die Diagnose PPS stellen will, sind einige Uber-
legungen zu beriicksichtigen. Erstens sind Symptome wie
Schmerzen und Miidigkeit ziemlich allgemein und unspezi-
fisch. Alle moglichen Ursachen auszuschliefien, ist deshalb
wenig praktikabel und kann mit hohen Kosten verbunden
sein. Zweitens konnen allgemein-medizinische, orthopi-
dische oder neurologische Erkrankungen vorliegen, die sehr
dhnliche Symptome verursachen. Auch fiir den erfahrens-
ten Kliniker kann so die Entscheidung, welche Symptome
durch Post-Polio-Syndrom und welche durch andere St6-
rungen verursacht werden, zu einer extremen Herausforde-
rung werden. Grundlage der Diagnose ist in jedem Fall die
Schilderung der Beschwerden und eine genaue korperliche
Untersuchung durch den Arzt.

Differentialdiagnose?® des PPS

Differentialdiagnostisch miissen Radikulopathien2!, Ar-
throsen22, Neuropathien23 (wie das Karpaltunnelsyndrom),
ulnare?* Neuropathien sowie andere Neuropathien, die
durch den langjahrigen Gebrauch von Gehhilfen, Rollstuhl
oder schlechter Korperhaltung oder durch andere neurolo-
gische Erkrankungen (MS25, ALS26) entstehen, als Ursachen
der erneuten Paresen ausgeschlossen werden. In diesem
Rahmen miissen u. U. auch eine Reihe von Zusatzuntersu-
chungen durchgefiihrt werden. Hierzu zihlen je nach Symp-
tomatik: EMG, Elektroneurographie, Rontgen- und/oder
Computer- (CT) und/oder Magnetresonanztomographie
(MRT) sowie gegebenenfalls Liquoruntersuchungen. Auch
elektroneurographische Untersuchungen (NLG, Nerven-
leitgeschwindigkeitsmessung) kénnen wichtige Hinweise
ergeben. Finden sich hier beispielsweise deutliche Hinweise
auf eine Schidigung von sensiblen2? Nervenfasern, so ist

Binitialen = anfanglichen

19Paresen = Lihmungen

2Opifferentialdiagnose = Abgrenzung von anderen Diagnosen

ZRadikulopathien = Erkrankung der Nervenwurzeln auBerhalb
des Riickenmarks

2 Arthrosen = Gelenkabnutzungen
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23l‘h’.l.arc:pathien = generell alle mdglichen Arten von
Erkrankungen der Nerven

24yInar = auf die Elle am Unterarm bezogen

25MS = Multiple Sklerose

BALS = amyotrophe Lateralsklerose

Ycensible = Nerven, die Gefiihlsinformationen (Schmerz,
Temperatur, Beriihrung etc.) in Richtung Riickenmark leiten

05



06

Einfiihrung

eine andere Erkrankung als ein PPS anzunehmen und dies-
beziiglich die Diagnostik zu erweitern, um gezielt behan-
deln zu kénnen. Durch CT oder MRT kénnen zunehmende
Schwichen, z. B. bedingt durch Raumforderungen im Be-
reich der Lendenwirbelsiule mit Druck auf Nervenwurzeln
ausgeschlossen werden. Eine Atemstérung kann im Schlaf-
labor abgeklirt werden. Aber auch andere internistische
Erkrankungen, wie Schilddriisenfunktionsstérungen, Ana-
mien oder eine Herzinsuffizienz sind auszuschliefen. Auch
an depressive Storungen mit resultierender Schwiche muss
gedacht werden. Patienten mit einem Zustand nach Polio
konnen natiirlich, genauso wie Gesunde, an einer Depres-
sion erkranken. Die Hiufigkeit des Auftretens unterscheidet
sich zwischen beiden Gruppen aber nicht.

Therapiegrundsatze des PPS

Eine kausale Therapie ist bis heute nicht bekannt. Eine
spezifische, insbesondere medikamenttse Therapie gibt es
nicht! In erster Linie sollten betroffene Patienten vermei-
den, gelihmte oder geschwichte Muskeln weiter iibermiflig
zu beanspruchen. Dies bedeutet:

+ regelmiflige Pausen einlegen und Erschépfung vermeiden
* belastende Titigkeiten und Aktivitidten aufgeben oder um-
stellen

- zumindest zeitweise Orthesen, Rollstuhl oder orthopi-
dische Hilfsmittel benutzen.

» Physiotherapie. Sie stellt eine tragende Sdule im Gesamt-
behandlungskonzept dar, u. a. mit: muskelerhaltender
Krankengymnastik, Massagen, Wirmeanwendungen etc.
Keine muskelaufbauende Physiotherapie!

+ eventuell Psychotherapie mit Informations- und Ge-
sprichsangeboten, ebenso wie Unterstiitzung bei emotio-
nalen und psychosozialen Problemen.

» Erlernen der eigenen Belastbarkeitsgrenzen und Strategien
zur Vermeidung weiterer Uberlastung.

Cave: PPS-Patienten vertragen etliche Medikamente
schlecht, wie z. B. Narkotika, Muskelrelaxantien, Psycho-
pharmaka, Betablocker, nichtsteroidale Antirheumatika,
einige Antibiotika (Aminoglykoside, Tetrazykline, Gyra-
sehemmer u. a.), Fibrate, Statine, Antiallergika, Novalgin.
Diese Medikamente sind zwar nicht vollig kontraindiziert,
aber ihr Nutzen sollte gegeniiber ihren Risiken sehr genau
abgewogen werden — nil nocere28!

Prophylaxe des PPS

Die primire Prophylaxe fiir die Entwicklung eines PPS
liegt im konsequenten schonenden Umgang mit den eige-
nen Kriften.

Indirekt hingegen ist die beste Vorsorge die Polio-Impfung.
Personen, die in der Kindheit eine Polio-Infektion durch-
gemacht haben, sind zwar gegen das Virus lebenslang im-

mun. Da es jedoch drei Typen des Polio-Virus gibt, sind sie
trotzdem gefihrdet, erneut an Polio zu erkranken, wenn der
Verursacher einer der anderen Typen ist. Eine Impfung hin-
gegen schiitzt vor allen drei Erregertypen. Alle sollten ihren
Impfschutz auffrischen, bevor sie in Linder mit mangeln-
den hygienischen Bedingungen reisen. Diese vorbeugende
Mafinahme wird auch heute noch dringend empfohlen und
leider viel zu oft missachtet.

Das Polio-Virus ist heute noch in West- und Zentralafrika,
Agypten sowie in Pakistan, Afghanistan und Indien aktiv.
Aus Nigeria wurde das Poliovirus in der letzten Zeit erneut
in 12 weitere schwarzafrikanische Linder eingeschleppt.
Damit besteht gegenwirtig wieder ein Poliomyelitisgiirtel
quer durch Afrika, von der Elfenbeinkiiste bis zum Sudan.
In diesen Lindern besteht ein relativ hohes Infektionsrisiko
fiir Urlauber. Auch in den seit 26 Jahren poliofreien USA
sind kiirzlich wieder vier Fille in der Gegend von Clarissa
im Staate Minnesota aufgetreten.

Das Robert-Koch-Institut empfiehlt eine Grundimmu-
nisierung entsprechend dem Impfkalender fir Sduglinge,
Kinder und Jugendliche. Die Impfung beginnt im dritten
Lebensmonat und umfasst drei Impfungen in monatlichen
Abstinden. Ab Beginn des elften Lebensjahres wird fiir Ju-
gendliche eine Wiederimpfung empfohlen. Bei Erwachse-
nen wird eine generelle Auffrischung des Impfschutzes vom
Robert-Koch-Institut nicht empfohlen, bei nicht geimpften
Erwachsenen allerdings eine Grundimmunisierung. Fiir
folgende Gruppen wird dagegen eine Auffrischung der Imp-
fimmunitit empfohlen, wenn die letzte Impfung linger als
10 Jahre zuriickliegt:

= Personen mit berufsbedingt méglichem engen Kontakt
zu Poliomyelitis-Kranken oder zu Polio-Viren in Laborato-
rien

= Reisende in noch bestehende Polio-Endemiegebiete

—> Aussiedler, Fliichtlinge oder Asylbewerber aus Polio-En-
demiegebieten, die in Gemeinschaftsunterkiinften leben
(sowie das Personal dieser Einrichtungen)

- Kontaktpersonen zu an Poliomyelitis Erkrankten.

Auch bei Immungeschwiichten ist eine solche Impfung
moglich.

Probleme in der Arzt/Physiotherapeuten-
Patientenbeziehung beim PPS

Die wirklich zahlreichen Probleme in der Arzt/Physio-
therapeuten-Patienten-Beziehung zeigen sich nicht nur in
den endlosen Odysseen, die die meisten PPS-Patienten jah-
relang durch unzihlige Praxen treibt, ehe sie eine korrekte
Diagnose und adidquate?® Therapie erhalten. Die Probleme
sind in erster Linie durch Nichtwissen, Unverstindnis, vol-
lig veraltete Kenntnisse, Ignoranz, Uberheblichkeit und
Unfihigkeit zur Teamarbeit — insbesondere auf der Seit der

281il nocere = lateinisch. Frei iibersetzt Lnicht schaden”

2“aadfi'quat = angemessen
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Einflihrung

Arzte und Physiotherapeuten — gekennzeichnet. Darf es
denn sein, dass ein Patient intensivere fachliche Kenntnisse
vom Krankheitsbild hat und mit einer fertigen Diagnose in
die Praxis kommt, wo es doch ureigenste Aufgabe des Arztes
ist, selbst die Diagnose zu stellen? Der Arzt wird mit einem
Krankheitsbild konfrontiert, fiir das sich unter Anwendung
der iiblichen diagnostischen Mafinahmen keine Ursache
findet, dessen Symptome aber auch eine Reihe anderer Ur-
sachen haben konnen. Er kommt duferst selten in die Situ-
ation, es mit einem PPS zu tun zu haben. Er begegnet beim
Patienten Auswirkungen von Verinderungen, die alters-
bedingt (1) und/oder primire (2) und/oder sekundire (3)
und/oder spite Poliofolgen (PPS) (4) sind. Er ist dann hiiu-
fig geneigt, sie nur den ersten drei Aspekten zuzuordnen.
Er stof3t aufgrund des schwer fassbaren und uncharakteris-
tischen Symptomenkomplexes an die Grenzen seiner dia-
gnostischen wie therapeutischen Méglichkeiten. Er begreift
noch immer zu selten, dass der PPS-Patient primar den
diagnostischen Ausschluss anderer oft gut behandelbarer
Krankheiten, in vielen Fillen eine individuell aufwendige
und gelegentlich gar keine weitere Behandlung braucht. Er
hat es mit Patienten zu tun, fiir die es zur Einschitzung von
Ausmaf und Verlauf der Polioerkrankung nach Jahrzehnten
meistens keinen Zugriff mehr auf alte Krankenunterlagen
gibt. Er kann von Patienten aufgesucht werden, deren Polio-
erkrankung anamnestisch3 wegen eines asymptomatischen
oder abortiven Verlaufes iiberhaupt nicht verifizierbar ist,
die aber trotzdem unter Poliospitfolgen leiden. Er trifft auf
einen verunsicherten Patienten, der bei mangelndem spe-
zifischem Kenntnisstand mitunter — wie er selbst — an ei-
ner echt somatischen3! Krankheitswertigkeit zweifelt oder
sie nicht glaubwiirdig vermitteln kann. Simulanten sind in
dieser Patientengruppe mit ihrer schon sprichwortlich be-
sonders positiven psychischen Konfiguration im Sinne einer
Krankheits-, Problem- und iiberhaupt Lebensbewiltigung,
eher selten. Der Arzt unterschitzt oft die Gréflenordnung
einer sinnvollen Entlastung des Patienten. Er beriicksichtigt
medizintechnische, lebensorganisatorische sowie soziale
Hilfen nicht immer in gleichem Mafle wie Medikamente
und Physiotherapie. Er empfindet seine PPS-bezogene Rat-
losigkeit — wie in gleichem Mafle auch der Patient — nicht
selten zumeist unterschwellig als medizinische Versagenssi-
tuation. Er fiirchtet in vielen Fillen, vollig zu Unrecht, um
seinen Vertrauensbonus, wenn er sich und dem Patienten
seine diagnostisch-therapeutische Grenze beziiglich PPS
eingesteht. Andererseits fiirchtet er die Gefahr einer Fehl-
behandlung einschlieflich therapeutischem Nihilismus
aufgrund einer Fehldiagnose und den damit verbundenen
Vertrauensverlust in der Regel viel zu wenig. Er ist mangels
ausreichender Kenntnisse iiber PPS sowie aus Zeit- und
Budgetgriinden hiufig nicht bereit, die Interessen des Pa-
tienten gegeniiber Krankenkassen, Gesundheits- und So-
zialbehdrden im notwendigen Umfang mit Nachdruck zu
vertreten. Er verfiigt aufgrund der Abhingigkeit des Pati-
enten iiber eine Machtposition, die, aus welchen Griinden
auch immer, zu Ungunsten des Patienten eingesetzt werden
kann. Und er erntet mit den Leiden der PPS-Patienten die

Friichte seines Berufsstandes, der iiber Jahrzehnte die Be-
troffenen in Unkenntnis der damit verbundenen Folgen
zu einem enormen psychischen und somatischen Kraftakt
eines rehabilitativen Gewalttrainings angehalten hat. Bei
Physiotherapeuten beherrschen diese uralten Therapieprin-
zipien ebenfalls noch den Praxisalltag. Auch bei ihnen wird
bis heute in der Ausbildung nur duflerst selten auf die spezi-
elle Therapie von PPS-Patienten eingegangen.

Zur wenigstens teilweise Ehrenrettung der beiden Berufs-
gruppen sei noch angemerkt, dass es durchaus einzelne
Arzte und Physiotherapeuten gibt, die mehr oder weniger
gut tiber die Poliomyelitis und das Post-Polio-Syndrom Be-
scheid wissen, an Informationen interessiert sind und solche
Patienten addquat behandeln. Aber es sind immer noch viel
zu wenige, eben eine Minderzahl. Aus diesen Zeilen sollte
hervorgehen, wo das Schwergewicht einer problematischen
Arzt/Physiotherapeuten-Patienten-Beziehung beim Post-
Polio-Syndrom zu suchen ist, tiberwiegend namlich leider
auf der drztlichen und physiotherapeutischen Seite.

Zum Inhalt dieses Sonderheftes

Unsere Intention fiir dieses Sonderheft ist, neben einer
Ubersicht iiber das Gebiet des PPS einige neue Erkennt-
nisse iiber die Pathophysiologie und wichtige Teilaspekte
der Therapie zu geben. Bei der ungeheuren Komplexitit des
Themas bleiben vereinzelte Uberschneidungen sicher nicht
aus — sie fordern, je nach Gesichtspunkt, eher die kritische
Auseinandersetzung mit der Materie.

In dem fundierten Artikel von Dr. Peter Brauer iiber “Un-
geahnte Spitfolgen” erfahren Sie vor allem, dass eine Polio-
myelitisinfektion in jedem Fall einen neurogenen Struktur-
defekt hinterlisst, der bei allen Verlaufsformen spinale und
supraspinale Teile des ZNS sowie motorische und zentral-
regulative Areale betrifft. Bei jahrzehntelanger Uberlastung
kann akut oder chronisch eine strukturelle und damit funk-
tionelle Dekompensation mit Symptomen, die teilweise
schon bei der Poliomyelitis auftraten, entstehen. Die Struk-
turschiden sind nicht heilbar, was das PPS zu einem the-
rapeutischen Problem macht. Fiir die Lebensqualitit und
-erwartung des PPS-Patienten ist die Progredienzhemmung
entscheidend.

PD Dr. Rainer Brenke behandelt das bei PPS-Patienten
iiberaus weit verbreitete Symptom ,,Schmerzen” sehr aus-
fihrlich aus naturheilkundlicher Sicht. Eine sehr aktuelle
Sichtweise, zumal nach einer Allenbach-Umfrage aus dem
Jahr 2002 iiber 70 % unserer Bevilkerung und iiber 2/3 der
Arzte komplementirmedizinische Verfahren befiirworten.
Wiihrend sich die klassische Medizin an der ,Pathogenese”
—also dem ,,Krankmachenden” orientiert und ihre Konzepte
logischerweise auf das Ausschalten dieser Faktoren richtet,
postuliert die Naturheilkunde die Existenz einer ,,Saluto-
genese” — also die Fihigkeit, gesundmachende Prozesse im

33namnestisch = aus der individuellen Krankheitsgeschichte

heraus
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Kérper anzuregen. Viele dieser, zwar hilfreichen aber fiir
manchen Schulmediziner weniger bekannten, alternativen
Maglichkeiten, Schmerzen in den Griff zu bekommen, wer-
den aufgezeigt und kritisch beleuchtet.

Aus dem bekannten Zentrum fiir Schlaf- und Beatmungs-
medizin des Robert-Koch-Krankenhauses in Apolda, wel-
ches nicht nur fiir viele PPS-Patienten ein Inbegriff ist, be-
richten Prof. Dr. Gerhard Zwacka und Dr. Andrea Kemper
tiber ,,Stérungen der Atmungsfunktion beim Postpoliosyn-
drom (PPS)”, unter denen immerhin rund 40 % der PPS-
Patienten leiden. Sie zeigen nicht nur das grofle Spektrum
der Stérungsméglichkeiten auf, sondern auch zuverlissige
Verfahren, sie jeweils bestméglich zu therapieren. Im opti-
malen Management der Atemprobleme ist oft auch eine in-
terdisziplindre Zusammenarbeit vieler medizinischer Fach-
bereiche vonnéten.

Gleich zwei Arbeiten beschiiftigen sich mit der Physiothe-
rapie beim PPS. Die Physiotherapie ist ja auch eine der
tragenden Sidulen der PPS-Therapie. Wihrend Dr. Bettina
Beck insgesamt mehr auf die theoretischen Grundlagen
eingeht, geht es in der Arbeit ,,Grundprinzipien der Physi-
otherapie bei Polio und Post-Polio-Syndrom” von Daniela
Krusche, Klaus Gusowski, Thomas Schmidt und Prof. Dr.
Kai Paschen um eine Ubersicht iiber muskelschonende Phy-
siotherapieverfahren, wie sie seit einem guten Jahrzehnt in
einer Neurologischen Rehabilitationseinrichtung mit au-
Berordentlich groflem Erfolg durchgefiihrt werden.

Operationen diirften bei PPS-Patienten wohl etwas hiu-
figer notig sein, als bei der tibrigen Bevélkerung, da auf-
grund verstirkter Abnutzungen infolge von Fehlhaltungen,
jahrzehntelanger Uberlastung und erhshtem Stress ver-
mehrt derartige Eingriffe erforderlich sind. Aber gerade die
dabei unumginglichen Anisthesien werden oft zum grofi-
ten Problem fiir den Patienten, da die Besonderheiten, die
bei diesemn Patientenkreis unbedingt beriicksichtigt werden
miissen, in der Regel viel zu wenig bekannt sind.

Dies fiihrt dann gar nicht so selten zu #uferst fatalen
Folgen mit weiteren erheblichen physischen Beeintrichti-
gungen, die dazu auch noch irreparabel sind. Den Schaden
und das Nachsehen hat dann leider der PPS-Patient. Wenn
man sich hingegen prioperativ iiber die Probleme informie-
ren und sie in die komplette OP-Planung mit einbeziehen
kann, lassen sich viele bése Uberraschungen von vornher-
ein vermeiden. Aus diesem Grunde haben wir ein auf den
derzeitigen Stand von Wissenschaft und Technik gebrachtes
PPS-Info iiber ,,Empfehlungen zur Anisthesie” aufgenom-
men. Vielleicht werden sie in méglichst vielen Kliniken
zukiinftig als ,,standard operation procedure” (SOP) iiber-
nommen — schon war’s.

Dr. Peter Brauer zeigt in seinem weiteren Artikel iiber
»Post-Polio-Syndrom und Stress” das sehr komplexe Ge-
flecht der Einfliisse der verschiedenen Stressfaktoren auf
die Entstehung des PPS und seinen weiteren Verlauf. Er be-
schreibt sehr eindrucksvoll, dass Stress als Verursacher des
PPS von mehreren Siulen getragen wird: 1. Die Anzahl der
allgemeinen Stressoren ist um die poliobezogenen Stres-
soren vermehrt und iiberschreitet damit eher die Kompen-

sationskapazitit. 2. Die allgemeinen und poliobezogenen
Stressoren treffen auf eine vorgeschidigte Ubermittlungs-
und Zielstruktur (Funktionskomplex aus Nerven, Muskeln
und Hormondriisen) mit einem ungleich héheren Dekom-
pensationsrisiko als ohne Vorschaden. 3. PPS wird zum
Selbststressor.

Eines der grofiten Probleme fiir PPS-Patienten ist es, geeig-
nete Arzte bzw. Arztinnen oder auch Physiotherapeuten/-
innen zu finden, die bereit und auch fachlich in der Lage
sind, nach jeweils neuesten Erkenntnissen PPS-Patienten
lege artis zu behandeln. Fragen Sie als Arzte und Physiothe-
rapeuten einmal Thre Patienten, welche unendlichen Odys-
seen sie durch eine unzihlbare Reihe von Praxen bereits
hinter sich haben, um etwas fiir sie Geeignetes zu finden.
Hier spielen alle die Probleme im Arzt- bzw. Physiothera-
peuten-Verhiltnis eine grofe Rolle, die weiter oben ausfiihr-
lich beschrieben worden sind. Wir sind also nachdriicklich
daran interessiert, Arzte und Physiotherapeuten zu finden,
die bereit sind, diese Aufgabe mit Engagement auf sich zu
nehmen und zu erfiillen. Aus diesem Grunde haben wir
auch in dieses Heft ein Formular aufgenommen, verbun-
den mit der instindigen Bitte, sich bei uns fiir eine engere
und vertrauensvolle Zusammenarbeit mit unserem Bun-
desverband oder einer unserer Regionalgruppen zu melden.
Sollten Sie selbst daran kein Interesse oder dafiir nicht die
Maéglichkeiten haben, dann kennen Sie vielleicht Kollegen
oder Kolleginnen, die dafiir infrage kimen und kénnen Ih-
nen diese Seite kopieren. Wir bedanken uns schon hier bei
allen, die auf diese Bitte reagieren und uns ihre Hilfe zur
Verfiigung stellen mochten. Wir freuen uns auf jeden ein-
zelnen von Thnen,

Abgerundet wird das Sonderheft von einer Liste mit Lite-
raturstellen, die uns ebenfalls Dr. Peter Brauer erstellt hat
— eine sehr empfehlenswerte Quelle, weitere Informationen
zum PPS zu schopfen.

Damit Sie sehen, dass auch der Humor bei den PPS-Pa-

tienten, die im allgemeinen sowieso eine sehr positive Le-
benseinstellung haben, nicht zu kurz kommt, hat uns Dr.
Peter Brauer ein Gedicht geschrieben. Ich bin sicher, dass
Sie Spaf daran haben und sich jeder PPS'ler darin wieder
findet.
Nun wiinschen wir Ihnen viele neue Informationen aus die-
sem Heft. Wenn Fragen auftauchen sollten, bitte zégern Sie
nicht und sprechen Sie den betreffenden Autor oder direkt die
Redaktion (Erreichbarkeit siehe Impressum) an.

Prof. Dr. med. Kai Paschen
Erbsenberg 1

67663 Kaiserslautern

Tel.: 0631 316260

Fax 0631 3162621

E-Mail: paschen@aol.com

Gedankensplitter zum Post-Polio-Syndrom:
Das Post-Polio-Syndrom ist eine Herausforderung fiir Patient,
Diagnostiker und Therapeut.
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Post-Polio-Syndrom

Ungeahnte Spatfolgen

von Dr. med P. Brauer

Viele Menschen, die in ihrer Vergangenheit eine Poliomy-
elitis itberstanden haben, leiden nach vielen Jahren erneut
an einer behandlungs- und/oder betreuungsbediirftigen
Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes mit teilweise
gleichen Symptomen wie bei der Poliomyelitis selbst. Dieses
Krankheitsbild wird als Post-Polio-Syndrom bezeichnet. Es
handelt sich sowohl aus diagnostischer als aich aus therapeu-
tischer Sicht um einen eigenstindigen, aber vielfach nicht be-
achteten Krankheitskomplex, der sich aus der iiberstandenen
Poliomyelitis ableitet. Auf der Suche nach medizinischer Hilfe
begegnen diese PPS-Patienten hiufig Unkenntnis, Ratlosigkeit
und Missachtung.

F

Bereits 1875 wurden die Symptome des Post-Polio-Syn-
droms (PPS) erstmalig in vier Kasuistiken beschrieben
[1, 2, 3,4, 5, 8 9]. Dennoch wurden sie in ihrem ursich-
lichen Zusammenhang etwa einhundert Jahre lang kaum
zur Kenntnis genommen, obwohl weltweit bis 1980 bereits
250 Fille dieser Erkrankung in medizinischen Zeitschriften
verdffentlicht worden waren [9, 18, 22, 36]. Erst als ihr Auf-
treten in den USA als Folge der grofen Polioepidemien der
40er- und 50er-Jahre [6] zu einem medizinischen Problem
wurde, riickte das PPS dort in den Blickpunkt des Interesses,
mit dem Ergebnis, dass diese Poliospitfolge Anfang der 80er
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Jahre als eigenstindige Krankheit anerkannt wurde. Danach
kristallisierte sich zunehmend die Bezeichnung Post-Polio-
Syndrom aus einer Reihe von Synonyma heraus. In Deutsch-
land ist diesem Krankheitsbild die allgemeine Anerkennung
bis heute versagt geblieben. Das Wissen um die Erkrankung
ist hier auch in medizinischen Fachkreisen trotz zahlreicher
wissenschaftlich fundierter Publikationen erschreckend
diirftig und beginnt bereits mit unzureichenden Kenntnis-
sen iiber die Poliomyelitisinfektion und ihre (patho-physi-
ologischen) Folgen.

Poliomyelitis

Drei Virustypen konnen die Poliomyelitisinfektion
auslosen:

Typ | verursacht meist groflere Epidemien mit Paralysen
(ca. 85% aller Fille).

Typ Il ist von geringerer Virulenz und selten nachgewie-
sene Infektionsursache.

Typ Il findet sich bei kleineren Epidemien [10, 11, 38].
Infektionsort mit der primiren viralen Replikation und
Reproduktion sind die Schleimhiute von Pharynx und Du-
odenum. Die zweite virale Replikation und Reproduktion
findet im Lymphgewebe der Submukosa statt, gefolgt von
der ersten Virimie [9], die in die Inkubationszeit fillt [10].
Eine dritte virale Replikation sowie Reproduktion in nicht
neuralem Gewebe und eine zweite Virimie schlieffen sich an
[5, 9]. Die Erreger breiten sich axonal iiber regionale Gan-
glien oder lymphogen/himatogen in Richtung Zentralner-
vensystem (ZNS) mit Affektion motorischer und neurore-
gulativer Ganglienzellen aus. Alle Poliomyelitisinfektionen
verlaufen unabhingig von ihrer klinischen Form mit einer
Enzephalitis [7, 12,13, 14,15, 16, 17, 18, 19]. Nach ihrem Er-
scheinungsbild werden folgende vier Poliomyelitisverliufe
unterschieden:

1. subklinisch ohne Krankheitszeichen (92%),
2. abortiv mit uncharakteristischen Krankheits-
zeichen (6%),
3. aparalytisch mit spezifischen Krankheitszeichen (1%),
4. paralytisch mit typischen Krankheitszeichen (1%)
[20, 29, 40].

Erkrankungsfolgen

Keiner dieser Krankheitsverliufe ist nach Uberstehen frei
von neurogenen Schiden peripherer und zentraler Art [15,
16]. Das Risiko, am PPS zu erkranken, liegt fiir die para-
lytische Form bei 70-75%, fiir die aparalytische Form bei
40% [7]. Fir abortive und subklinische Fille gibt es nur
ungenaue Angaben, ein Risiko von mindestens 20% diirfte
jedoch nicht unwahrscheinlich sein, deckt sich doch die
daraus hochgerechnete Gesamtzahl mit Literaturangaben
[21, 53]. In absoluten Zahlen machen sie mit 98% der Po-
lioinfizierten den Hauptanteil aus. In Deutschland muss
gegenwiirtig mit einer PPS-Hiufigkeit von iber 1 Million
Fiille gerechnet werden [21].

Von Polioviren befallene Nervenzellen kénnen unter-
schiedlich geschidigt werden: von einem Verlust der chro-
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(modifiziert nach BODIAN)

Lisionen (rot markierte Areale) im primir motorischen sowie pramotorischen und pri _—
somato-sensorischen Kortex des linken GroBhirns (a: schematisierte Seitenansicht) sowie in
(b: schematisierte Median-Sagittal-Ansicht) Dienzephalon, Mesenze-phalon, Metenzephalon

(Pons, Cerebellum) und Myelenzephalon (Medulla oblongata).

Linke GroBhirnhemisphire (a) und Hirnstamm (b) mit Lokalisationsméglichkeiten poliobedingter Lasionen

matophilen Schollen des Zytoplasmas iiber eine diffuse de-
generative Zellkernverinderung, einem Verlust der basophi-
len Anfirbbarkeit, einer Zellkernschrumpfung, dem Auftre-
ten eosinophiler Einschliisse (Punktierung) bis hin zu einer
Zellmembranauflésung, das heifit zu einem Zellzerfall [9,
10]. Meningeal, perivaskuldr und parenchymal finden sich
entziindliche Infiltrate zunichst von polymorphkernigen
Leukozyten, anchliefend mononukledre und mikroglidre
Zellen mit Neuronophagie [9].

Der Basisschaden fiir die primiren und die tertidren
Poliofolgen in Form des PPS liegt im Zentralnervensystem.
PPS ist keine ausschlieflich peripher neuro-muskulire Er-
krankung, viel wesentlicher ist der enzephale Anteil. Das
betrifft das ganze Enzephalon, vom Myelenzephalon iiber
das Metenzephalon und Dienzephalon bis hin zum Telenze-
phalon. Die wichtigsten Lokalisationen, in denen Lisionen
nachgewiesen wurden (s.u.) sind die primotorischen und
motorischen Areale sowie die subkortikalen Kerne (Nuc-
leus caudatus, Putamen, Pallidum) des Telenzephalons, in
der gesamten Formatio reticularis mit neurosekretorischen
Neuronen wie Raphe-Kernen und Locus coeruleus, in der
Substantia nigra, in den Thalamuskernen (Nucleus ventro-
lateralis, Nucleus centromedianus), in der Area praeoptica,
in den Nuclei paraventriculares, im periaquiduktalen Grau
und in den Nuclei cerebelli [5, 12, 17, 39]. Dabei wird an
Beteiligungen des autonomen Nervensystems als Ursache
fiir ein PPS in der Praxis fast nie gedacht beispielsweise bei
gastrointestinaler Symptomatik [14, 54]. Die Schidigungen
beschrinken sich mithin nicht auf die Motoneurone von
Medulla spinalis und Truncus cerebri. Wichtig ist, dass die
Bereiche von Sensorium, Emotionalitit und Intellekt keiner
direkten Schidigung durch Polioviruseinwirkung ausgesetzt
sind. Erst ein Funktionsverlust von etwa 50% der Nerven-
zellen macht sich klinisch bemerkbar [5, 23, 32]. Unterhalb
dieser Grenze erfolgt ein Ausgleich durch noch funktionsf-
hige Zellen ohne primire Dekompensationserscheinungen.
Das geschieht peripher durch einen labilen neuromusku-
liren Remodellierungsprozess in Form von neuralen Aus-

sprossungen zur ersatzweisen Muskelversorgung, zentral
durch Funktionsiibernahme im neuralen Netzwerk. Dieser
Prozess liuft auch bei primir klinisch relevanten Polioaffek-
tionen wie aparalytischen und paralytischen Verlaufsformen
ab. In allen Fillen arbeiten neurale Struktur und Funktion
auch unter so genannten ,Normalanforderungen® bereits
mehr oder weniger an ihrer Belastungsgrenze oder teilweise
sogar dariiber. Damit ist der Dekompensationsvorgang
vorprogrammiert. Lediglich sein Zeitpunkt hingt noch
vom Ausmafl des Vorschadens und der Belastungsgrofie ab.
Diese Dekompensation heifit Post-Polio-Syndrom. Sie tritt
entsprechend der Risikogréfenordnung etwa 35 Jahre nach
einer Polioinfektion allmahlich oder plétzlich ein. Bezogen
auf die obigen Ausfithrungen zur relativen Belastungsab-
hingigkeit kann das Intervall zwischen 5 und 50 Jahren oder
mehr variieren. Fiir klinisch nachgewiesene Poliomyelitiden
darf bei Auftreten neuerlicher Beschwerden nach diesem
Zeitraum das PPS nicht absolut in Frage gestellt werden.
Bei der iibergrofien Zahl von etwa 98% subklinischer sowie
abortiver Fille muss jedoch ebenfalls daran gedacht und
sollte die Glaubhaftigkeit nicht angezweifelt werden.

Diagnose

Bei der PPS handelt es sich stets um eine Ausschlussdi-
agnose. Bleibt die Differentialdiagnose ohne spezifisches
Ergebnis, kann das PPS durchaus ohne Nachteil fiir den
Patienten unter steter Kontrolle in Betracht gezogen wer-
den. Andernfalls kénnte seine Negierung eine Fehlbe-
handlung mit fatalen Folgen fiir den Patienten hinsichtlich
Lebensqualitdt und Lebenserwartung mit sich bringen.

Der Gesamtaspekt macht die bisher angewandten Krite-
rien [5, 9, 28, 31, 34] fiir eine PPS-Diagnose revisionsbe-
diirftig. In ihnen wurden eine diagnostisch gesicherte para-
lytische Poliomyelitis-Anamnese mit einer klinisch stabilen
Phase nach partieller oder inkompletter Restitution, gefolgt
von neuerlicher poliomyelitischer Muskelsymptomatik so-
wie allgemeiner Erschépfung (andere Kausalititen sollten
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Post-Polio-Selbsthilfe-Bewegung

Die unerwartet und gehauft auftretenden Spatfolgen unklarer
Genese bei Polioiiberlebenden viele Jahre nach der Poliomye-
litisinfektion trafen Patienten, Angehorige und Therapeuten
gleichermaBen unvorbereitet. Die Rat- und Hilflosigkeit lieBen
Betroffene und engagierte Mediziner aktiv werden und miin-
deten schlieBlich in einer sich institutionalisierenden Polio-
Selbsthilfebewegung. Sie ist als gemeinschaftliche Selbsthilfe
zu verstehen, begann Anfang der 80er-Jahre in den USA und
setzte zu Beginn der 90er-Jahre auch in Deutschland ein. Die
Bediirfnisse der Betroffenen fiihrten zu folgenden Zielset-
zungen der Bewegung:

® QOrganisation von Anlaufstellen und Treffpunkten fiir
direkt und indirekt Betroffene,

® emotionale Unterstiitzung Betroffener,

e |nformation Betroffener lber das Krankheitsbild PPS
und seine Probleme,

® |nformation liber und Vermittlung von
Hilfsmaglichkeiten,

® Suche nach Poliobetroffenen,

® Gewinnung von Helfern,

o Offentlichkeitsarbeit zur Verbesserung der sozial- und
gesundheitspolitischen Forderung der PPS-Selbsthilfe so
wie zur Verbesserung medizinischer und sozialer Betreu-
ung von Patienten und ihrer sozialen Integration.

Wichtigstes Anliegen ist
nach wie vor der Abbau
von Vorurteilen, Ignoranz

und Informationsdefi- 53""91 I\Ed;l.!stermann
: - 3 omame: Elli
ziten bei den Entschei- geb.am:  17.01.1953

dungstrdgern beziiglich
medizinischer ~ Thera-
pien und sozialer Hilfen.
Nicht vergessen werden
sollte auch der Kampf
gegen die Impfmiidigkeit.
Durch die Impfung mit Totvakzinen werdtn mit der Pohomy—
elitis auch ihre Spatfolgen verhindert und die Menschen vor
zwei Krankheitsschicksalen bewahrt. Das PPS beschert den
Patienten bis heute eine medizinische und teilweise soziale
AuBenseiterrolle. Damit werden Selbsthilfegruppen oft zum
Lebensinhalt ihrer Mitglieder. Bei aller Wiirdigung gelegent-
licher Geselligkeiten ist jedoch vorrangig, den Betroffenen ein
Leben in der bisherigen sozialen Gemeinschaft zu ermaglichen
und zu erhalten und sie nicht als Minderheit auszugrenzen.

Medizinische Notfallkarte
Bundesverband Poliomyelitis e. V.

ich hatte Polio. Bei Polic-Uberlebenden

muss als Spatfolgeerkrankung mit dem
Post-Polio-Syndrom

gerechnet werden!

Derzeit existieren sieben groBe Organisationen, drei davon
ausschlieBlich fiir Poliospatfolgen. Die Kooperation unterein-
ander |3sst jedoch noch zu wiinschen iibrig. Die Zersplitterung
der Polio- und Post-Polio-Selbsthilfebewegung ist ein nicht
unerhebliches Effektivitdtshindernis, gerade in einer Zeit be-
grenzter Ressourcen. Als eine der Organisationen, die sich
speziell fiir die Belange Polioiiberlebender mit PPS einsetzt,
wurde 1993 der Bundesverband Poliomyelitis e. V. gegriin-
det, der aus dem 1991 entstandenen iiberregionalen Verband
der Selbsthilfegruppen Polio e.V. hervorging. Zurzeit besteht
er bundesweit aus neun Landesverbanden, einer Landesgrup-
pe, 51 Regionalgruppen und 40 Kontaktstellen mit insgesamt
etwa 2.500 Mitgliedern. Schwerpunkte der Arbeit liegen im
Ausbau des Selbsthilfenetzes und in der gezielten Information
(Broschiiren, Biicher, Informationsblatter, wissenschaftliche
Artikel in medizinischen Fachzeitschriften, in der quartals-
weise erscheinenden Verbandszeitschrift und im Internet).
Einige Regionalgruppen verfiigen iiber Informationsmappen
zum PPS fiir die behandelnden Arzte. Regionalveranstaltun-
gen erreichen nicht selten das Niveau einer arztlichen Fort-
bildung. Die organisierten Mitglieder sind im Besitz eines vom
Bundesverband herausgegebenen medizinisch relevanten
Notfallausweises (s. Abb.). Der entscheidende Durchbruch
bei der medizinischen und sozialpolitischen Anerkennung als
eigenstdndige schwer wiegende chronische Erkrankung mit
entsprechenden Konsequenzen ist dem PPS im Gegensatz zu

Achtung!
Bei Medikalion und Notfallbehandlun vun Patienten mit
Post-Polio-Syndrom ist Vorsicht
Narkosen und Operahonen sind fiir dieﬁe Patienten ein
besonderes Risiko! A MerEFk ning

5 Folgende Gruppen von amenten sollten vermieden
PR oder mit besonderer Vorsicht an det werden:
= Beta-Blocker eEinige Cholesterinsenker
* Muskelrelaxantien eNarkotika / Anaesthetika eOpiate
 Psychophammaka (Antidepressiva, Neuroleptika,
Sedativa, Tranquilizer / Benzodiazepine)

Informationen (Internet): www.polio.sh

anderen Krankheiten wie Diabetes, Alkoholismus oder Karzi-
nomen bislang leider versagt geblieben. Poliopatienten selbst
sind oft die am besten informierten Spezialisten hinsichtlich
ihrer Spatfolgeerkrankung. Therapeuten und Gutachter soll-
ten das anerkennen, nutzen und fardern. Es gilt heute, iber
1 Million PPS-Patienten gerecht zu werden. Ohne Selbsthilfe
ware dies nicht denkbar!

Dr. med. Peter Brauer, Hamburg

ausgeschlossen sein) gefordert. Das PPS-Risiko bei allen
Polioverlaufsformen und die subklinische Restitution der
asymptomatischen, abortiven und aparalytischen Fille wi-
dersprechen jedoch diesen diagnostischen Maf3stiben. Ein
PPS ist aufgrund folgender Gesichtspunkte in Betracht zu
ziehen:

M Eine frithere Poliomyelitisinfektion ist mit oder ohne

direkte Folgen aus der Anamnese bekannt oder durch Be-
funde gezielter Diagnostik wahrscheinlich.
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B Zwischen dem Zeitpunkt der sicheren oder wahrschein-
lichen Infektion und dem Auftreten postpolioverdichtiger
Beschwerden liegt eine klinisch stabil erscheinende Phase.
B Fir die neuerlichen Krankheitserscheinungen gibt es
keine erkennbar andere Ursache.

Nach dem derzeitigen Wissensstand sind enger gefasste
Kriterien diagnostisch kontraproduktiv. Die Diagnose Post-
Polio-Syndrom setzt das Wissen um die Spitfolgesymptome
voraus. Die hiufigsten Symptome des PPS sind [5, 9, 13, 24,
25, 26, 27, 30, 31, 33, 35., 43,49, 50]:
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» allgemeine Erschépfung (unzutreffend oft als Miidigkeit
bezeichnet) mit und ohne Abhiingigkeit von korperlicher
oder stressinduzierter Belastung (57-90%),

« neuerliche Muskelschwiiche und Atrophien, die auch
scheinbar nicht poliobetroffene Bereiche erfassen
(30-87%),

« Muskel-, Gelenk-, Knochen- und Gesamtkdrperschmer-
zen (58-86%),

« Muskelkrimpfe und Faszikulationen,

« periphere und zentralregulative Respirationsstérungen
(16-40%),

« Temperaturregulationsstorungen mit Kilteintoleranz
(30-62%),

« Schlafstorungen,

« Schluck- und Sprechstérungen,

« Kreislaufstorungen,

+ Einschrinkungen der Belastbarkeit hinsichtlich Stirke
und Dauer.

Das komplexe System der spinalen sowie supraspinalen
motorischen Afferenzen und Efferenzen einschliefilich ihrer
weit reichenden Vernetzungen im kortikal-subkortikalen
Bereich mit ihren funktionellen Auswirkungen erschweren
die eindeutige Lokalisation klinisch auffilliger poliobe-
dingter ZNS-Folgeschiden. Erschopfungund Belastbarkeits-
einschrinkung werden auf Defekte in der Formatio reticu-
laris mit ihren motorischen, vegetativen und sensorischen
Funktionen, auf Cortisonstoffwechselstorungen im Hypo-
thalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Regelkreis und
auf Schmerzen und Muskelschwichen zurtickgefiihrt [17,
19]. Muskelschwichen und Muskelatrophien leiten sich
vom Untergang iiberlasteter Motoneurone her, wobei eine
myogene Stoffwechseliiberforderung bei motorischen Rie-
seneinheiten hinzukommt [19]. Atmung, Schlucken und
Sprechen sind hiervon nicht zu trennen.

Neben bekannten orthopidischen Problemen werden fir
auftretende Schmerzen unter anderem eine verminderte
Endorphinbildung, Kortisonstoffwechselstérungen, neu-
rovegetative Regulationsstérungen und Atemfunktions-
storungen verantwortlich gemacht. Respirationsstérun-
gen haben ihre Ursache peripher in der neuromuskuliren
Schadenskomponente und in zentralnervosen Regulati-
onsstérungen, wobei die Reaktionsschwelle fiir Kohlendi-
oxyd pathologisch angehoben ist. Periphere und zentrale
Defizite bedingen eine Hypoventilation mit ungeniigender
In- und Exspiration. Diese Stérung kann bis zur Apnoe
gehen. Temperaturregulationsstérungen betreffen die allge-
meinen und lokalen Mechanismen. Die zentrale Regulation
ist beeintrichtigt, Stress bedingt eine sympathikotone Min-
derdurchblutung, der Muskelstoffwechsel ist beeintrichtigt
und die Muskelmasse als Energieproduzent vermindert.
Die Neigung zur Odembildung bedingt eine lokale Tem-
peraturregulationsstorung mit der Folge von Stérungen im
Gewebsstoffwechsel [19].

PPS-spezifische Schlafstérungen kénnen die Folge einer
beeintrichtigten Atmung (peripher/zentral) und von Uber-
gewicht, Schmerzen sowie Stress sein [19, 37]. Kreislaufre-
gulationsstérungen sind in die PPS-bedingte neurovegeta-
tive Dysregulation einzubeziehen. Bei Stress wird auflerdem

eine mangelhafte Kortisonbildung vermutet. Auch Diabetes
vom Typ II tritt dabei vermehrt auf [19].

Auffallend grof8 ist der Anteil, der emotionalem Stress
als PPS-Ursache eingeriumt wird: bei Erschopfung 61%,
bei Muskelschmerzen 51%, bei Muskelschwiche 45%.
Hintergrund ist die unzureichende ACTH-Bildung [41].
Es gibt keine isolierte Stérung einer einzelnen Funktion
ohne Beteiligung weiterer Bereiche und dementsprechend
schwierig gestalten sich auch Diagnostik und Therapie. Die
myoneuralen Bereiche sind wenigstens teilweise noch dia-
gnostisch zuginglich, wihrend sich die enzephalen in ihrer
Komplexitit einer aussagekriftigen Diagnostik hinsichtlich
PPS weitgehend entziehen. Wesentliche Ansatzpunkte sind
deshalb die vom Patienten geklagten Beschwerden. Entspre-
chend der Personlichkeitsstruktur der Polioiiberlebenden
ist eine Simulation sehr viel seltener zu erwarten als unter
anderen Patientengruppen [35, 55].

In der Diagnostik, gleich welcher Art, gibt es keine spe-
zifischen, sondern nur unterstiitzend hinweisende Befunde.
Welche speziellen Untersuchungen einzusetzen sind, richtet
sich hauptsichlich nach differenzialdiagnostischen Erwi-
gungen, um andere Erkrankungen auszuschliefen. Neben
der Klinik gibt es nur wenige verwertbare Ansitze. Fiir
das EMG werden, passend zur Remodellierungserklirung,
Reinnervations- und Denervierungszeichen fiir klinisch
auffillige und unauffillige Muskeln beschrieben. Muskel-
bioptische Untersuchungen zeigen dariiber hinaus eine
Kompensationshypertrophie, auch Defekte der neuromus-
kuliren Transmission sind beschrieben. Im CT und MRT
sind Muskelverfettung und Muskelatrophie nachweisbar
[28]. Zu bedenken ist, dass eine Vielzahl von Defekten un-
terhalb der Nachweisbarkeitsgrenze der genannten Metho-
den liegt. Schlaflabortests und Lungenfunktionspriifungen
einschlieflich Blutgasmessungen werden empfohlen [28],
um periphere und zentrale Stérungskomponenten cha-
rakterisieren zu kénnen. Diagnostische Bemiihungen soll-
ten so wenig einschneidend wie maglich auf das notwen-
digste Maf beschriinkt werden. Andernfalls kénnten sie als
Stressfaktor ein PPS negativ beeinflussen. Auf dem Weg zur
PPS-Diagnose sind differenzialdiagnostisch zum Beispiel
periphere Neuropathien, Myasthenia gravis, Polymyositis,
Muskeldystrophie, Morbus Parkinson, Amyotrophe Late-
ralsklerose, Multiple Sklerose, Schlafapnoe, Anidmie, Krebs,
Hypothyreoidismus, Herzfehler, Diabetes, Systemischer
Lupus Erythematodes, Progressive Spinale Muskelatrophie,
Fibromyalgie, Myofasziales Schmerzsyndrom und Rheuma
auszuschlieBen [51]. Andererseits ist im Umkehrschluss wie
beispielsweise beim Chronischen Erschépfungssyndrom
(CES), bei Fibromyalgie und Schlafapnoe auch ein PPS in
Erwigung zu ziehen.

Therapie

Die wesentlichen Ziele der PPS-Therapie bestehen darin,
die Krankheitsprogredienz weitestgehend zu hemmen, Be-
schwerden zu minimieren und Kérperfunktionen zu erhal-
ten beziehungsweise zu verbessern. In der Reihenfolge einer
begrenzten Wertung werden dabei

« Physiotherapie,
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« Hilfsmitteltherapie,
« Pharmakotherapie und gegebenenfalls
« Psychotherapie eingesetzt.

Durch Atrophie bei Unterforderung von Struktur und
Funktion und durch Dekompensation (Dystrophie, Dys-
tonie, Degeneration, Destruktion) bei Uberforderung von
Struktur und Funktion ist die PPS-Erkrankung progredient.
Diese Grenzwanderung zwischen beiden Extremen ist nur
relativ steuerbar.

Physio- und Hilfsmitteltherapie wirken symptomatisch
und sekundir kausal, die Pharmakotherapie symptomatisch
und die Psychotherapie dient der mentalen Unterstiitzung
der drei vorgenannten. An eine wirksame Physiotherapie
von Post-Polio-Muskulatur werden zum Teil hohe Anfor-
derungen gestellt [42]. Insgesamt gibt es aber bisher keine
allgemein anerkannte wirksame Pharmakotherapie des PPS
[31,33, 44].

Die psychologische Begleitung von Post-Polio-Patienten
kann ein zweischneidiges Schwert sein, weil sie im histo-
rischen Vergleich zur Poliomyelitis eine stark kontrire Be-
wiltigungsstrategie beinhaltet, die beim Patienten und in
seinem Umfeld eine neue stressbewehrte Konfliktsituation
heraufbeschwgren kann.

Jede Therapiemafinahme von PPS-Beschwerden ist hin-
sichtlich Information, Desillusionierung und Akzeptanz
mental zu untermauern. Als Uberlastungsfolgen fiithren
Beschwerden letztendlich zur aktiven Riicknahme bezie-
hungsweise Minderung der Belastung. Eine therapeutische
Symptomminderung tiuscht ein mehr oder weniger wieder
hergestelltes Leistungsvermégen vor und eine Belastung
fithrt zu erneuten Beschwerden und am Ende zu einer wei-
teren scheinbar erfolglosen Therapie.

Zu wenig bekannt ist, dass die allgemeine Pharmako-
therapie von Post-Polio-Patienten mit myogen und neuro-
gen wirksamen sowie nebenwirksamen Medikamenten ein
erhebliches Risiko bedeuten kann [45, 46, 47, 52]. In diesem
Zusammenhang werden immer wieder Betablocker, einige
Cholesterinsenker, Myorelaxantien, Narkotika/Anaesthe-
tika, Opiate, Psychopharmaka (Antidepressiva, Neurolep-
tika, Sedativa, Tranquilizer/Benzodiazepine) und Cholines-
terasehemmer genannt [19, 46, 47, 52].

Es soll hier nicht versiumt werden, auf Narkosen und
Operationen als besondere Risiken hinzuweisen, in deren
Verlauf unter anderem mit Atemstorungen gerechnet wer-
den muss [47, 48].

In der Klassifikation ist das PPS als schwerwiegende
chronische Erkrankung anzusehen [56]. Der Patient be-
findet sich in einem Circulus vitiosus. Therapeutische
Bemiihungen sollten beginnen, bevor ein manifest desola-
ter Zustand einsetzt. Entsprechend obigen Ausfithrungen
ist jedwede Behandlung die eines Akutgeschehens und einer
akut chronischen Uberforderung. Die Indikation zur adi-
quaten Physiotherapie, Hilfsmittelverordnung, Kureinwei-
sung und Gewihrung von Nachteilsausgleichen nach dem
Schwerbehindertengesetz darf nicht restriktiv gehandhabt
werden.

Das PPS ist kein aussterbendes Problem, denn die patho-
gene Polioinfektion ist erst mit der Eliminierung auch der
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zirkulierenden Impfviren gebannt. Zudem existieren bei-
spielsweise noch geniigend andere Enteroviren, die zu den
gleichen Folgen fithren kénnen. Das heute schon vorhan-
dene Wissen tiber die Erkrankung muss bei der Betreuung
der PPS-Patienten endlich fach- und sachgerecht umgesetzt
werden.

Fazit

Die Poliomyelitisinfektion hinterldsst in jedem Uber-
lebensfall einen neurogenen Strukturdefekt, der bei allen
Verlaufsformen spinale und supraspinale Teile des ZNS
sowie motorische und zentralregulative Areale betrifft.
Die gestérten Funktionen kénnen von intakt gebliebenen

! Strukturanteilen, je nach AusmaR der Schiiden und der Be-
| lastung, komplett oder inkomplett iibernommen werden.

Bei Uberlastung kann akut oder chronisch eine struktu-
relle und damit funktionelle Dekompensation entstehen.
Mit Symptomen, die teilweise schon bei der Poliomyelitis
auftraten, ist das Stadium der Poliomyelitisspitfolgen, das

. Post-Polio-Syndrom (PPS), erreicht. Die Strukturschiden

sind nicht heilbar, was das PPS zu einem therapeutischen
Problem macht. Ein Funktionserhalt des ZNS und der vom
Defekt betroffenen Folgestrukturen beziehungsweise eine

| Progredienzhemmung kann nur durch ein Gleichgewicht

g
|
]
g

e

|| zwischen Uber- und Unterbelastung erméglicht werden. Da
| die involvierten Strukturen und Funktionen aber multifak-

toriell sind, entziehen sie sich einer effektiven mono-symp-
tomatischen Therapie. Zentralnervése Symptome des PPS
sind nicht poliomyelitisspezifisch und kénnen denen an-
derer neurogen bedingter Erkrankungen entsprechen. Die
Diagnose PPS ist daher eine Ausschlussdiagnose und zum
therapeutischen kommt somit das diagnostische Problem
hinzu. Fiir die Lebensqualitit und -erwartung des Post-Po-
lio-Patienten ist die Progredienzhemmung entscheidend.
Der bisher absolut vernachlissigte Weg in dieser Richtung
ist die Prophylaxe. Doch auch eine addaquate Therapie ist
noch viel zu selten. Grund dafir ist ein mangelnder spezi-

| fischer Kenntniserwerb auf Seiten vieler Arzte. Obwohl eine
. Vielzahl einschligiger Forschungsergebnisse in der inter-

nationalen medizinischen Fachliteratur existiert, wird ih-
nen leider immer noch extrem selten die notige Beachtung
geschenkt. Wenngleich auch schon viele Fakten zum PPS
bekannt sind, so stehen wir bei der Klirung seiner patho-
physiologischen Mechanismen doch weiterhin erst am
Anfang.

Dr. med. Peter Brauer

» Wissenschaftlicher Berater des Polio-
LandesverbandesSchleswig-Holstein
Selbsthilfe e. V.,

« Mitglied im Medizinisch-Wissen-
schaftlichen Beirat des Bundesver-
bandes Polio e. V., Windmiihlenweg 54,
22607 Hamburg

Literatur beim Verfasser oder im Internet unter:
www.polio-landesverband-schleswig-holstein.de

Genehmigter Nachdruck aus der Zeitschrift ,NeuroTransmitter”
Heft 9/2005, S. 46-50, Copyright: Verlag Urban & Vogel GmbH, 2005
Wir danken dem Verlag fiir die freundliche Nachdruckgenehmigung
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Stérungen der Atmungsfunktion beim Postpoliosyndrom (PPS)

Dr. med. Andrea Kemper und Prof. Dr. sc. med. Gerhard Zwacka

Zentrum fiir Schlaf- und Beatmungsmedizin des Robert-Koch-Krankenhauses,

Jenaer Strafie 66, 99510 Apolda

Bei Patienten miteiner akuten Poliomyelitiskam es wihrend
derPolioepidemienim Rahmenvon (Komplett-)Lihmungen
auch teilweise zum Ventilationsversagen, so dass im Akutsta-
dium Beatmungsverfahren eingesetzt werden mussten (oft
die,, Eiserne Lunge“). Bei einigen dieser Patienten bildete sich
das Atmungsversagen nicht zuriick, so dass eine lebenslange
Beatmung (z. T. dauerhaft, z. T. intermittierend) not-
wendig wurde. Andere Patienten konnten erfolgreich
von der Akutbeatmung entwohnt werden. Neuere Un-
tersuchungen zeigen nun aber, dass diese entwohn-
ten Patienten eine signifikant schlechtere Atmungs-
muskelkraft aufwiesen als PPS-Betroffene, die nie
beatmet werden mussten. (Soliman et al., 2005)

Eine frithere Beatmungsnotwendigkeit stellt also einen
Risikofaktor fiir eine spitere ventilatorische Insuffizienz dar.
Aber auch PPS-Betroffene, die nie beatmet werden mussten,
konnen eine spitere Funktionsstorung der Atmungspumpe
entwickeln (Gaul and Winterholler, 2002).

Da sich die Symptome der Unterbeatmung meist langsam
iiber lingere Zeitraume entwickeln, werden sie oft weder
von den betroffenen Patienten noch von vielen betreuenden
Arzten als solche erkannt.

Eine Unterbeatmung kann durch die damit verbundene
Infektionsanfilligkeit und durch eine infolge von Hypox-
imie und Hyperkapnie auftretende Rechtsherzbelastung
lebensbedrohlich werden.

Tabelle 1: Hiufige Symptome der Unterbeatmung
(Zwacka, 2000):

+ zunehmende Miidigkeit und Erschopfbarkeit am Tag

+ zunehmende Kurzatmigkeit, zunichst bei Belastung,
spiter auch in Ruhe, beim Sprechen usw.
nachts unruhiger, leichter Schlaf, Ein- und Durchschlaf-
storungen, Albtriume
Angstgefiihle, Depressionen
Kopfschmerzen, insbesondere morgens nach dem
Erwachen
Schwindelanfille, Ohnmachtsanfille
Nervositit, Zittern, Schwitzen, Herzklopfen
Konzentrationsstérungen, zunehmender Leistungs-
abfall
wiederholte Infektionen der oberen und unteren
Atemwege
+ Stimmverdnderungen
Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust

-

Tabelle 2: Klinische Zeichen der ventilatorischen Insuffizi-
enz:
» Belastungsdyspnoe, spiter Ruhedyspnoe (kurze flache
Atmung)

» Einsatz der Atemhilfsmuskulatur

+ Lippenzyanose, evtl. generalisierte Zyanose

+ unregelmifiger Wechsel zwischen Brust- und Bauch-
atmung

» Rechtsherzinsuffizienz

Bereits in den 70er Jahren wurden diese spit einsetzenden
respiratorischen und Kreislaufprobleme bei Patienten mit
frither durchgemachter paralytischer Poliomyelitis folgen-
dermaflen beschrieben: zunehmende Miidigkeit, Gedicht-
nisschwund, Riickgang der intellektuellen Wahrnehmungs-
fihigkeit, zunehmende Dyspnoen bei Anstrengungen und
erhohte Empfindlichkeit fiir respiratorische Infektionen
und zunehmende Kilteempfindlichkeit mit kalten Extremi-
titen, peripheren Zyanosen und peripheren Odemen (Ha-
milton et al., 1970).

Die Hiufigkeit ,pulmonaler” Probleme beim Postpoli-
osyndrom wird mit etwa 40 % angegeben (Halstead et al.,
1985), (Howard et al., 1988), (Jubelt and Drucker, 1993).

Der spiitere Bedarf an Atmungshilfen ist sicherlich gerin-
ger einzuschitzen.

Ursachen

Gerade beim Postpoliosyndrom kénnen die Ursachen der
gestorten Atmung sehr vielfiltig sein (Kemper and Zwacka,
2000). Zum besseren Verstindnis ist noch einmal eine kurze
Riickblende in die Ereignisse bei der Akuterkrankung un-
umginglich.

Bei der paralytischen Verlaufsform der Poliomyelitis befal-
len die zytoziden Viren vor allem die Vorderhornzellen im
zervikalen und lumbalen Riickenmarkbereich. Bei kopfwiirts
wandernden Paresen kénnen aber auch Hirnnerven betrof-
fen sein (insbesondere N. facialis, N. glossopharyngeus,
N. vagus, N. hypoglossus — letztere verantwortlich fiir die
bulbire Lihmung). Bei Befall weiterer ZNS-Regionen kon-
nen eine Enzephalitis mit Bewusstlosigkeit, Krampfen und
Hyperpyrexie folgen. Als besondere Verlaufsform wird die
Atmungslahmung betrachtet, wobei die Ursache peripher
(Lihmung der Interkostalmuskulatur und/oder Phrenikus-
lihmung) oder zentral (Befall des Atemzentrums) liegen
kann.

Nach Rekonvaleszenz kommt es zu einer stabilen Phase
mit stindigen Denervations- und Reinnervationsvorgin-
gen. Die Pathogenese des Postpoliosyndroms ist bisher
nicht genau bekannt. Man geht davon aus, dass nach Jahren
eine Uberlastung des Systems auftritt, die Muskelfunktion
wieder schwicher wird und neue Paresen und Atrophien
auftreten kénnen.

Es verwundert nicht, dass auch die Atmungsmuskula-
tur von diesen Vorgingen betroffen sein kann. Die neu-
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romuskuldre Ubertragungsstorung betrifft sowohl die
Atmungs- als auch die Atmungshilfsmuskulatur, was sich in
einer erhéhten Beanspruchung der Atempumpe (messbar
am Quotienten p0,1/PImax) und in einer seitenungleichen
Ermidung der Interkostalmuskulatur (messbar im dyna-
mischen Oberflachen-EMG unter CO,-Belastung) bemerk-
bar macht.

Aus der Literatur sind zwei Untersuchungen an jeweils
fiinf PPS-Patienten bekannt, die eine im EMG sichtbare
niedrigere Ermiidungsschwelle des Zwerchfelles einerseits
belegen, andererseits wird die Zwerchfellermiidung bei
PPS-Patienten aber offensichtlich auf Kosten verschlech-
terter Blutgase unter Belastung vermieden (Halstaed et al.,
1996), (Weinberg et al., 1999).

Die Skoliose als Folge der neuromuskuliren Erkrankung
fithrt ihrerseits zu einer gestdrten mechanischen Kopplung
zwischen der Muskulatur und dem deformierten knécher-
nen Thorax und kann zusitzlich die Atemfliche von auflen
einengen. Aus der Literatur ist bekannt, dass bei einem Ab-
fall der Vitalkapazitit auf unter 55 % des Sollwertes mit
einer Hyperkapnie gerechnet werden muss (Braun 1983).
Dies ldsst sich bei den von uns untersuchten Patienten be-
stitigen (Kemper et al., 2001 ).

Eine weitere Stérungsmaglichkeit betrifft die Larynx/Pha-
rynx-Ebene. In einer niederlindischen Studie zeigten 6 von
8 PPS-Patienten eine oropharyngeale Dysfunktion mit ver-
minderter Larynx-Offnung und eingeschrinkter Funktion
der Pharynx-Muskulatur (Ivanyi et al., 1994). In einer HNO-
Arbeitsgruppe wurde bei 3 PPS-Patienten ein Larynx-EMG
abgeleitet und dhnliche Befunde wie in der Skelettmusku-
latur beim Postpoliosyndrom beschrieben (Driscoll et al.,
1995). Dies lasst vermuten, dass auch die Pharynxmusku-
latur (isoliert?) vom Postpoliosyndrom betroffen sein kann.
Diese anatomische Region pridisponiert bei Funktions-
storungen zu nichtlichen (obstruktiven) schlafbezogenen
Atmungsstorungen. In einer eigenen Untersuchung hat-
ten von 25 beatmeten PPS-Patienten immerhin 19 einen
Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) >5/h. Bei 7 Patienten stellte
die nichtliche Atmungsstérung das Hauptproblem dar,
wihrend die Atmung am Tag nicht/kaum beeintrichtigt
war. Im Gegensatz zum Schlafapnoesyndrom bestand bei
den PPS-Patienten kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen einem erhéhten Body-Mass-Index und einem erhoh-
ten AHI (Kemper et al., 2001 ).

Pathogenetisch kénnte die Ursache dieser Stérungen bei
PPS-Patienten im Hirnstammbereich liegen. Dafiir spricht
auch eine Studie zur REM-Schlaf-Latenz beim Postpolio-
syndrom (Siegel et al., 1999). Siegel et al. fanden bei PPS-Pa-
tienten (mit Bulbirparalyse wihrend der Akuterkrankung)
eine deutlich verlingerte REM-Latenz, Latenz zur Muskel-
tonus-Reduktion und Latenz zum Auftreten von Sédgezahn-
wellen im EEG und schlussfolgern daraus eine verlingerte
Rekrutierungszeit fiir Neurone der Pons als Poliofolge.

Aber auch hoher gelegene zerebrale Strukturen scheinen
bei einigen Polio-Betroffenen gestért zu sein. So fanden
Dean et al. (Dean et al., 1998) bei PPS-Patienten mit pri-
mirer bulbdrer Poliomyelitis vermehrt zentrale Apnoen
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im Non-REM-Schlaf bei insgesamt hoherem AHI (im Ver-
gleich zu Patienten mit nichtbulbérer Poliomyelitis). Sie
schlussfolgern daraus, dass die zerebrale Kontrollfunktion
auf die bulbiren respiratorischen Zentren im NREM-Schlaf
reduziert sein muss.

Hsu et al. (Hsu and Staats, 1998) gliedern die schlafbezo-
genen Atmungsstérungen bei PPS-Patienten in 3 Grup-
pen:

» normokapnische Patienten mit obstruktiven nichtlichen
Apnoen,
stark hyperkapnische Patienten mit nichtlicher Hypo-
ventilation,

Patienten mit milder Hyperkapnie, die sowohl obstruk-
tive Apnoen als auch Hypoventilationen zeigen.

Bei Hinzutreten weiterer Erkrankungen, wie z. B, einem
Lungenemphysem, potenzieren sich die Auswirkungen und
es ist im nachhinein schwer (und fiir den klinischen Alltag
auch nicht unbedingt erforderlich), den Anteil der unter-
schiedlichen Erkrankungen am klinischen Gesamtbild zu
eruieren.

Diagnostik

Neben der Anamneseerhebung mit gezielter Fragestellung
nach den Zeichen der ventilatorischen Insuffizienz bzw.
nach dem Vorliegen einer schlafbezogenen Atmungssto-
rung gehoren die genaue klinische Untersuchung und eine
Vielzahl apparativer Untersuchungen zur Abklirung des
Stérungsmusters. Es handelt sich um eine interdisziplinire
Zusammenarbeit vieler Fachkollegen: Neben der ausfiihr-
lichen neurologischen Untersuchung gehort ein internisti-
scher Status ebenso zur Diagnostik wie eine HNO-irztliche
Untersuchung (gerade bei schlafbezogenen Atmungssts-
rungen). Auch andere Fachdisziplinen miissen bei entspre-
chender Fragestellung unbedingt einbezogen werden.

Die erginzende apparative Diagnostik bei Verdacht auf
eine Atmungsstérung sollte folgende Untersuchungen um-
fassen:

« Bestimmung der Blutgaswerte und des Sdure-Basen-

Haushaltes (zu verschiedenen Tageszeiten)

Transkutane kontinuierliche Kapnometrie (besonders

withrend des Schlafes) zur Diagnostik einer nichtlichen

Hyperkapnie

+ Lungenfunktionspriifung

+ Rontgenaufnahme der Lunge (evtl. mit Beurteilung der
Zwerchfellbeweglichkeit)

+ Untersuchungen zur Atemmuskelkraft:

- Mundverschlussdruckmessung,

- seitengetrennte Ableitung eines Oberflichen-EMG
zur Bestimmung der dynamischen Muskelkapazitit
der Atmungs- und Atmungshilfsmuskulatur in Ruhe
und unter Belastung (Anders et al., 2000)

* Belastungsuntersuchungen

- Ergospirometrie, soweit die Behinderung eine solche

Untersuchung zulisst,
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- Hyperkapnietest — auch bei schwerer korperlicher
Behinderung maglich
« Kardioresiratorische Polygraphien/Polysomnographien
- zur Diagnostik nichtlicher Hypoventilationen
- bzw. zur Diagnostik schlafbezogener Atmungsstérun-
gen (Schlafapnoesyndrom)
(Kemper et al., 1998)

Bei ausgeglichenen Blutgaswerten am Tag (in Ruhe) zei-
gen oft erst Schlaf- und/oder Belastungsuntersuchungen
das Ausmaf der ventilatorischen Dysfunktion.

Der limitierende Faktor gerade bei korperlicher Belastung
von PPS-Betroffenen ist oft die ventilatorische Insuffizienz
(Weinberg et al., 1999)!

Eine entsprechende Diagnostik und Therapieeinleitung
sollte in einer speziell fiir solche Untersuchungen ausgestat-
teten Klinik (Beatmungszentrum/Schlafmedizinisches Zen-
trum) erfolgen, welche auch Erfahrungen mit dem Krank-
heitsbild des Postpoliosyndroms aufweist.

Prophylaxe und Therapie

Zur Vorbeugung atmungsbedingter Storungen gehoren
physiotherapeutische Mafnahmen, um die Vitalkapazitit
moglichst lange zu erhalten bzw. zu verbessern und die
Schleimdrainage zu gewihrleisten. Auch die nichtbefallene
Atmungshilfsmuskulatur kann in diese Ubungen einbezo-
gen werden.

Daneben steht das Vermeiden von Ubergewicht und eine
richtige Schlafhygiene besonders im Vordergrund.

Wurde eine behandlungsbediirftige Storung diagnosti-
ziert, muss je nach Ursache die spezielle Behandlung ein-
geleitet werden.

Bei wiederholten pulmonalen Infekten ist immer eine In-
halationstherapie sinnvoll, wobei bei eingeschrinkter Atem-
pumpfunktion Gerite mit Druckunterstiitzung effizienter
sind.

Bei Vorliegen einer ventilatorischen Insuffizienz muss
die Einleitung einer nichtinvasiven Heimbeatmung erfol-
gen. Die Indikation hierzu wird gestellt, wenn neben den
typischen Symptomen eines der folgenden Kriterien erfiillt
ist (Consensus Conference Report 1999):

» PaCO, groBer/gleich 45 mmHg

« wihrend der nichtlichen Pulsoximetrie Abfall der

Sauerstoffsattigung auf kleiner/gleich 88 % fiir mindes-
tens 5 konsekutive Minuten

« bei progressiver neuromuskulérer Erkrankung (das

PPS ist meist langsam progredient): maximaler inspira-
torischer Druck < 60 cm H,0 oder FVC < 50 % des
Sollwertes

Zur Therapie steht eine Vielzahl von Heimbeatmungsge-
réten zur Verfiigung, die mit Volumen- oder Druckvorgabe
arbeiten. Sie werden je nach Ausmaf der Stérung als Dau-
erbeatmung oder stundenweise angewandt (oft nur nachts
und stundenweise am Tag). Als Beatmungszugang dienen
Maskensysteme, die individuell angefertigt werden oder als
Konfektionsmasken angeboten werden. Die Einstellung auf

eine solche nichtinvasive Beatmung sollte in einem erfah-
renen Zentrum erfolgen. Der Erfolg ist sehr gut (Barle et al.,
2005; Gillis-Haegerstrand et al., 2006).

Bei regelmifiger Nutzung des Heimbeatmungsgerates ist
bereits nach kurzer Zeit mit einer Erholung der Atmungs-
muskulatur zu rechnen, was sich auch im Befinden deutlich
niederschligt. Die Lebensqualitit unter einer Heimbeat-
mungstherapie wird von den Betroffenen als gut einge-
schitzt (Markstrom et al., 2002).

Bei Vorliegen einer schlafbezogenen Atmungsstérung
(SBAS) ohne gleichzeitige ventilatorische Insuffizienz ist die
Einleitung einer nCPAP-Therapie (bzw. nBiPAP-Therapie)
Mittel der Wahl. Eine effiziente Beseitigung dieser Stdrung
kann das Tagesbefinden, insbesondere die Tagesmiidigkeit
erheblich verbessern. Die Therapie ist in diesem Fall iden-
tisch zur SBAS-Therapie von Nicht-PPS-Patienten (Jubelt,
2004).

Vorsicht geboten ist bei der Anwendung einer alleinigen
Sauerstofftherapie. Sie ist bei der ventilatorischen Insuffi-
zienz kontraindiziert, wenn nicht gleichzeitig eine Gasaus-
tauschstorung vorliegt.

Bei leichteren Stérungen oder einer begleitenden Lun-
generkrankung ist immer auch eine medikamentdse The-
rapie sinnvoll.

So gibt es Hinweise, dass bestimmte Medikamente zur
Bronchialerweiterung eine gleichzeitige unspezifische mus-
kelaufbauende Wirkung haben (z. B. Clenbuterol), was zum
Teil auch beim PPS genutzt werden kann (Flofidorf et al.,
1998). In kontrollierten Studien konnte der Wirksamkeits-
nachweis von pharmakologischen Substanzen bisher aber
nicht erbracht werden (Jubelt, 2004).

Literatur bei den Verfassern:

3 v\
Dr. med. Andrea Kemper und
Prof. Dr. sc. med. Gerhard Zwacka

Frau Dr. Kemper ist Mitglied des
medizinischen Beirats des Bundes-
verbandes Poliomyelitis e. V.

Gedankensplitter zum Post-Polio-Syndrom:

Wer das Post-Polio-Syndrom fiir einen diagnostischen Irrweg
hlt, hat keine wissenschaftliche Fantasie.
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Naturheilkundliche Schmerzbehandlung beim

Post-Polio-Syndrom

Priv.-Doz. Dr. Rainer Brenke, Chefarzt der Akut-Abteilung fiir Naturheilverfahren
in der Hufeland-Klinik in Bad Ems und externer Hochschullehrer an der Charité (Berlin).

1. Entstehung chronischer Schmerzen beim
Post-Polio-Syndrom

Chronische Schmerzen knnen beim Post-Polio-Syndrom
auf verschiedene Art und Weise entstehen:

Zum einen kann ein reiner Muskelschmerz vorliegen, der
relativ stark ist und sich durch zusitzliche Krimpfe und
Faszikulationen (feine Zuckungen) bemerkbar macht. Die
zweite, hiufigere Schmerzart kommt vermutlich durch
Uberbeanspruchung zustande, betrifft aber nicht nur die
Muskulatur, sondern auch die Ansitze von Sehnen. Der
dritte und hiufigste Schmerztyp hat seine Ursache in tiber-
beanspruchten Gelenken oder einer fehlbelasteten Wirbel-
sdule.

Schmerzen sind etwas subjektives, sie sind unangenehm
und belistigend. Sie zu behandeln gehért zu den ureigens-
ten drztlichen Aufgaben. Bei allen Uberlegungen zur The-
rapie von Schmerzen allgemein muss man sich zunéchst
vergegenwirtigen, dass zumindest der akute Schmerz in der
Regel etwas Sinnvolles ist, denn er stellt ein Warnsignal dar,
das uns zu entsprechenden Verhaltensweisen veranlasst. Der
akute Schmerz sollte daher nach Moglichkeit auch ursich-
lich angegangen werden und nicht einfach nur unterdriickt
werden. Anders sieht es beim chronischen Schmerz aus, der
seinen Sinn als Warnsignal verloren hat und lediglich dazu
angetan ist, die Lebensqualitit des Betroffenen einzuschrin-
ken. Gerade hier ist aber die Suche nach nichtmedika-
mentdsen Therapiestrategien von besonderer Wichtigkeit,
da bei der notwendigen langfristigen Einnahme das Risiko
von Medikamenten-Nebenwirkungen ansteigt. Hier sind
also u. a. in besonderem Maf3e Naturheilverfahren gefragt,
da allgemein davon ausgegangen werden kann, dass das Ne-
benwirkungsrisiko hier gering ist.

2. Naturheilverfahren — warum?

Allgemein ist der Trend zu Naturheilverfahren in der Be-
volkerung und auch bei einem Teil der Arzteschaft nicht
zu iibersehen. So befiirworten tiber 70 % der Bevilkerung
und 2/3 der Arzte komplementirmedizinische Verfahren
(Allensbach-Umfrage 2002). Dabei werden an den Uni-
versitidten die sog. ,klassischen Naturheilverfahren” (siehe
unten) bevorzugt, die Bevolkerung tendiert zusitzlich zu
Methoden wie Akupunktur und Homéopathie. Nicht ver-
schwiegen werden darf, dass ein grofles Defizit zwischen der
weiten Verbreitung der Naturheilverfahren und gesichertem
Wissen besteht.

Was ist nun das besondere an Naturheilverfahren allge-
mein? Unter diesem Begriff tummeln sich Tausende ver-
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schiedener Verfahren, und es leuchtet ein, dass darunter
auch fragwiirdige sein werden und nicht allen eine gleich-
artige Wirkungsweise innewohnen kann. Dennoch gibt es
etwas Gemeinsames, das zumindest die seritsen Naturheil-
verfahren verbindet. Wahrend sich die klassische Medizin an
der ,,Pathogenese” —also dem ,,Krankmachenden” orientiert
und ihre Konzepte logischerweise auf das Ausschalten dieser
Faktoren richtet, postuliert die Naturheilkunde die Existenz
einer ,Salutogenese” — also die Fihigkeit, gesundmachende
Prozesse im Korper anzuregen.

Theoretisch konnte man denken, dass sich beide Konzepte
optimal zum Wohle des Patienten miteinander kombinie-
ren lassen konnten. Bis dieser Gedanke jedoch Realitit wird,
miissen noch viele Vorurteile insbesondere innerhalb der
Arzteschaft tiberwunden werden,

Ein weiterer aktueller Gesichtspunkt kann die Verbreitung
von Naturheilverfahren zumindest im Bereich der gesetz-
lichen Krankenkassen behindern: Kénnen wir denn die
Erstattung von Naturheilverfahren angesichts leerer Kassen
tiberhaupt mit gutem Gewissen fordern? Sind dies nicht
Methoden, die jeder fiir sich zu Hause bei leichteren Ge-
sundheitsstorungen anwenden kann, mit denen er aber die
Krankenkassen nicht behelligen sollte?

Der Trend zu Naturheilverfahren ist — wie gezeigt — un-
verkennbar. Die Ursachen daftir mogen vielgestaltig sein. So
ist es auf der einen Seite unverkennbar, dass die moderne
Medizin immense Fortschritte bei akuten Erkrankungen
aufweisen kann. Probleme gibt es dagegen bei chronischen
Erkrankungen. Vereinzelt gibt es zwar positive Beispiele wie
Schwerpunktpraxen und vergleichbare Einrichtungen, alles
in allem kann das Konzept der Therapie chronischer Krank-
heiten aber noch nicht befriedigen. Gerade diese Patienten
tragen zum Drehtiireffekt in Akutkrankenhdusern durch
wiederholte Exacerbationen bei. Letztlich befindet sich un-
sere Medizin hier in einer ,Falle”, denn je mehr Patienten
eben durch eine gute Akutmedizin die akuten Krankheiten
iiberstehen, um so mehr chronisch Kranke gibt es zwangs-
ldufig.

Eine Entchronifizierung durch einfache, zu Hause an-
wendbare Methoden und vor allem durch Verhaltensinde-
rung (Erndhrung, Gebrauch von Genussmitteln, sportliche
Aktivitdt, Stressbewiltigung usw.) stellen das Wesen einer
richtig verstandenen Naturheilkunde dar. Auch eine gestie-
gene Lebenserwartung fithrt zu mehr langzeit- und chro-
nisch kranken Menschen, fiir die die konventionellen Ange-




bote nicht greifen, wodurch oft Heilung und Linderung bei
zweifelhaften (und teuren) Therapeuten gesucht wird.

Zunehmend mehr Patienten stellen zudem die klassischen
Methoden der Schulmedizin in Frage und weichen auf al-
ternative Methoden aus. Fiir diese Gruppen von Patienten
gilt es neue und seridse Behandlungsmoglichkeiten zu er-
schliefen.

3. Naturheilverfahren zur Schmerztherapie
beim Postpoliosyndrom

3.1. Physikalische Therapie und Krankengymnastik

Massagen

Massagen werden heute wegen ihres , passiven” Charakters
oft zu Unrecht diffamiert. Dabei bilden sie oftmals erst die
Voraussetzung fiir den gezielten Einsatz einer Krankengym-
nastik. Sie kénnen Muskeln lockern, durch die von ihnen
ausgeloste Durchblutungssteigerung fiir einen schnelleren
Abtransport von schmerzauslosenden Substanzen sorgen
und schmerzauslosende Verklebungen beseitigen — alles
nur Beispiele fiir die vielfaltigen und gut dokumentierten
Massagewirkungen. Eine gute Kombination gerade mit der
,klassischen” Massage ist die vorherige Anwendung von
Wirme, nach einer Massage kann man in optimaler Weise
eine befundorientierte Krankengymnastik einsetzen.

Lymphdrainage beim Post-Polio-Syndrom

Die Lymphdrainage ist eine spezielle Massageart, die zur
Behandlung von Lymphodemen entwickelt wurde und die
Lymphgefifie anregt. Dadurch werden bestimmte Was-
seransammlungen im Gewebe beseitigt und auch entziin-
dungs- oder schmerzauslosende Substanzen im Gewebe
schneller abtransportiert. Beim Post-Polio-Syndrom findet
man oftmals mit Spannungsgefiihl einhergehende Odeme
z. B.an den Unterschenkeln, die Lymphédemen &hneln und
vermutlich neben der erzwungenen Inaktivitit durch eine
sympathische Neuropathie — also eine Schadigung des ve-
getativen Nervensystems — bedingt sind. Hier ist der Ein-
satz der Lymphdrainage sinnvoll, ggf. kombiniert mit einer
milden Kompression, woriiber im Einzelfall entschieden
werden muss. Ob es zusitzliche schmerzstillende Effekte
speziell beim Post-Polio-Syndrom z. B. durch den Abtrans-
port schmerzauslésender Substanzen gibt, kann vermutet
werden, ist bisher aber nicht untersucht worden.

Krankengymnastik

Die Krankengymnastik ist so umfassend, dass hier nicht
einmal im Uberblick eingegangen werden kann. Hierzu
kann man sowohl die trainierenden Verfahren z. B. mit Ge-
riten zihlen, die bei Post-Polio-Syndrom vorsichtig dosiert
und unter Beachtung der Laktatschwelle eingesetzt werden
sollten, als auch die stabilisierenden, muskeldehnenden
oder detonisierenden Verfahren, wie sie z. B. bei Stérungen
der Gelenkfunktionen und begleitenden Muskelfunktions-
storungen angewendet werden. Auch eine einfache Gelenk-
mobilisation z. B. bei Gelenkkontrakturen zihlt hierzu. Eine
Krankengymnastik kann man sinnvoll nicht ausschlieflich

nach der Diagnose verordnen, sondern man muss sie ,be-
fundgerecht” einsetzen. In optimaler Weise sollte Physiothe-
rapeut und Arzt eng zusammen arbeiten und sich iber die
zum Einsatz kommenden Verfahren verstindigen.

Manuelle Therapie

Bei der Manuellen Therapie handelt es sich um ein Losen
funktioneller Blockierungen in Gelenken - seien es Extre-
mititengelenke oder die kleinen Wirbelgelenke. Vereinfacht
kann man sich eine Blockierung eines Gelenkes wie eine
klemmende Schreibtischschublade vorstellen - das ,Gelenk-
spiel” ist aufgehoben, obwohl viele Bewegungen im Gelenk
noch moglich sind. Die Diagnose einer Blockierung kann
man nur durch die subtile kérperliche Untersuchung des
Patienten sichern, nicht jedoch durch die tibliche Réntgen-
Diagnostik. Beim Post-Polio-Patienten kann man Blockie-
rungen als eine zusitzliche Schmerzursache vermuten, die
z.B. durch eine Fehlhaltung bei schon bestehendem Schmerz
oder Schwiche zustande kommt. Blockierungen sind also
keineswegs spezifisch fiir das Post-Polio-Syndrom.

Hiufig wiederholte manualtherapeutische Eingriffe kon-
nen eine ortliche Uberbeweglichkeit des betroffenen Ge-
lenkes erzeugen und eben auf diese Weise die Rezidivnei-
gung fordern. Ein verantwortungsvoller Manualtherapeut
wird daher insbesondere die ,,harten” Techniken besonders
gezielt einsetzen, auf den "Notfall" beschrinken und sorg-
faltig Nutzen und Risiko abwiigen. Dies betrifft insbeson-
dere Patienten mit einer konstitutionell bedingten Uberbe-
weglichkeit. Die Suche nach immer neueren und besseren
physikalischen Therapien, immer besser ausgebildeten
Krankengymnasten oder nach immer besseren Manualthe-
rapeuten fithrt hier in die falsche Richtung!

Wirme beim Post-Polio-Syndrom

Oft haben Post-Polio-Patienten ein ausgeprigtes Bediirfnis
nach Wirme. Diese typische Kilteintoleranz hat eine mog-
liche Ursache in einer gestorten Regulation des vegetativen
Nervensystems, wodurch eine sonst vorhandene Engstel-
lung der HautgefiRe bei kalter Umgebung ausbleibt. Folge
ist eine vermehrte Blutansammlung besonders in den ober-
flichlichen Venen und damit ein erhdhter Wiarmeverlust.

Als Wirmewirkungen konnen allgemein genannt werden:

» Einebessere Durchblutung je nach angewandtem Verfah-
ren auch in der Tiefe, wodurch schon alleine eine
Schmerzlinderung hervorgerufen werden kann, da den
Schmerz auslosende Substanzen schneller aus der ge-
schidigten Region abtransportiert werden.

- Wiirme fiihrt auch zu einer Muskelentspannung.

- Binderstrukturen und Gelenkkapseln sind in der Wirme
besser dehnbar und verursachen daher bei Bewegung
weniger Schmerz.

In der Praxis kommen folgende Verfahren zur Anwendung:

Oberflidchliche Wirme
» Heifle Auflagen:

z. B. feuchtes Tuch mit einer Temperatur von 42 bis 45 °C,
die Wirme kann durch eine zusitzliche Wirmeflasche
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gehalten werden. Eine derartige Auflage bleibt 20 bis 30
Minuten liegen.
+ Ahnlich: Kartoffelbrei- Auflage:
Hier hat man anfinglich eine hohe Reizwirkung (gute
Wirmeleitung durch das Wasser), jedoch kommt es
meist zum raschen Temperaturabfall, weshalb die Tie-
fenwirkung nur gering ist.
+ Damptkompressen und heifle Rolle:
Dabei kommt Wasser mit sehr hoher Tempera-
tur zum Einsatz (Vorsicht!). Die Reflexwirkung ist
sehr stark ausgeprigt, der Schmerz wird durch andere
Nervenimpulse ,,verdringt”.
» Moor- und Paraffin-Packungen:
Meist werden sie mit einer Temperatur von 45 °C zube-
reitet, fliissiges Paraffin ist noch heifler (50 bis 70 °C).
Die Auflagen bleiben 30 bis 60 Minuten liegen und
haben eine gute Tiefenwirkung.
+ Ortliche Dampfstrahlbehandlungen:
Wasserdampf wird mit Uberdruck auf die Haut geleitet.
Diese Therapie ist an spezielle Einrichtungen gebunden,
sie hat intensive reflektorische und Tiefenwirkungen.
Rotlichtbehandlungen:
Ca. 30 Minuten dauernde Behandlungen mit hoher
Reizwirkung und relativ geringe Tiefenwirkung.
Temperaturansteigende Bider:
Diese konnen sowohl als Teilbdder (Arm-, Fuf3- oder
Sitzbider) als auch als Vollbider ausgefiihrt werden. Man
beginnt mit einer Temperatur von 34 bis 36 °C und
erhoht die Temperatur durch Nachgiefen oder Nach-
laufenlassen von heiflem Wasser innerhalb von 20 bis 30
Minuten auf 40 bis 42 °C. Hier nutzt man besonders die
Fernwirkung (z. B. Durchblutungssteigerung) an inne-
ren Organen, die man nicht bei sofortiger Anwendung
eines HeifSreizes hitte.
Sauna:
Die Sauna-Anwendung stellt einen thermischen Wech-
selreiz dar, der eine vielfiltige Wirkung besitzt. Die Sauna
kann sowohl akut zur Schmerzlinderung eingesetzt wer-
den, sie besitzt aber auch langfristig Wirkungen (z. B.
vegetative Umstimmung).
CO,-Bider:
Diese besitzen eine geringere Kreislaufbelastung als
gleich warm empfundene Wasserbider. Die Ursache
liegt u. a. an einer Hemmung der Kaltrezeptoren und
einer Reizung der Warmrezeptoren (Kilte- bzw. Wir-
memelder in der Haut).

-

Verfahren, die Wirme direkt in die Tiefe der Gewebe

einbringen

* Hierzu zihlen die sog. Diathermieverfahren aus dem
Bereich der Elektrotherapie. Speziell konnen Kurzwelle,
Dezimeterwelle, Mikrowelle und auch Ultraschall ge-
nannt werden. Wihrend die ersten Verfahren wie die
Mikrowelle zu Hause funktionieren und elektromag-
netische Wellen in der Tiefe des Gewebes in Wirme
umgewandelt werden, werden die Ultraschallwellen an
sog. Grenzflichen reflektiert (z. B. Gelenkkapsel oder
Knochenhaut) und erwiirmen in erster Linie diese
Strukturen. Allen diesen Verfahren ist gemeinsam, dass
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die Wiirme nicht iiber die Oberfliche zugefiihrt wird,
sondern unmittelbar in der Tiefe entsteht. Kurzwelle,
Dezimeterwelle und Mikrowelle diirfen im Bereich von
Metallen im Korper oder bei Herzschrittmachern nicht
angewandt werden.

Infrarot A-Hyperthermie:

Dieses Verfahren besitzt folgende Vorteile: Durch die
liegende Position des Patienten kommt es zu einer
geringeren Venenfiillung. Gleichzeitig ist die Hautbelas-
tung geringer als z. B. bei Sauna oder Bédern.

Kilteanwendungen
Wegen der schon beschriebenen, oftmals vorhandenen
Kilteintoleranz gestaltet sich die Anwendung von Kilte
beim Post-Polio-Syndrom oft problematisch. Am ehesten
kann Kilte daher bei 6rtlich umschriebenen Schmerzen
versucht werden.
Die folgende Ubersicht listet die gebrauchlichsten Verfah-
ren auf:
- Kaltwasserbehandlung
» Eiswassertauchbad
+ Massagen und Abreibungen mit Eiswiirfeln
+ Kiltepackungen mit speziellen Kompressen (Silikat-
Gel), die auch bei -20 °C noch gut verformbar sind
+ Einfacher Behelf: Frottierhandtiicher, die in Salzwasser
getaucht werden
» Therapie mit drtlicher Kaltluft
+ Ganzkorperkiltetherapie bei -110 °C

Galvanisation und niederfrequente Reizstromtherapie

Eine Schmerzlinderung kann auf verschiedene Art und
Weise erreicht werden. Bei der Gleichstromtherapie (Gal-
vanisation) wird der Spannungsunterschied zwischen dem
Inneren der Zellen und der Aufenseite durch den Strom er-
hoht, dadurch wird eine Reizung durch schmerzauslésende
Substanzen erschwert. Zur Schmerzlinderung kommt es
unter dem Pluspol.

Zur Reizstromtherapie im engeren Sinne (Impulsstrom-
therapie) zihlt man z. B. den Tribert'schen Reizstrom (,,Ul-
trareizstrom’, ,Reizstrommassage”), den Bernard'schen
Strom (wirkt milder) oder auch die fiir die Heimanwen-
dung geeigneten ,, TENS”-Gerite (= ,Transkutane elek-
trische Nervenstimulation”). Anders als der galvanische
Strom kann die Wirkung des Tribert'schen Reizstroms und
anderer Impulsstromverfahren mit der sogenannten Gate-
control-Theorie erkldrt werden. Es werden andere Nerven-
fasern als die schmerzauslsenden gereizt, wodurch es zu
einer Schmerzhemmung auf Riickenmarksebene kommt.
Auch andere Mechanismen zur Schmerzbeeinflussung
durch die Impulsstromtherapie werden diskutiert (z. B. die
sog. ,Hyperstimulation”).

Gegenanzeigen fiir diese Form der Elektrotherapie sind
eine eingeschrinkte oder aufgehobene Sensibilitit, Herz-
schrittmacher sowie Metallimplantate im Behandlungsbe-
reich.

Mittelfrequente Reizstromtherapie
Hier kommt es im Allgemeinen nicht zu einer sensiblen
Reizung der Haut unter den Elektroden. Besonders ver-
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breitet ist das sog. Interferenzstromverfahren, bei dem
sich zwei mittelfrequente Strome iiberlagern und in ihrem
Kreuzungspunkt eine ,,Schwebung” erzeugen, Vier Elektro-
den werden um den zu behandelnden Herd platziert — das
eigentliche Schmerz- oder Erkrankungsfeld liegt im Kreu-
zungspunkt.

Therapie mit Magnetfeldern

Die Therapie mit Magnetfeldern erfreut sich zunehmender
Beliebtheit, obwohl es hierfiir nur wenige wissenschattliche
Untersuchungen gibt. Man unterscheidet eine Therapie mit
statischen Magnetfeldern (kleine Permanent-Magnete, Ma-
gnetfolien, Armreifen und dhnliches) von einer Therapie
mit gepulsten Magnetfeldern. Hier stellt man sich vor, dass
es zu einer Resonanzauslésung besonders durch patholo-
gisch verianderte Zellen und damit zu einem verbesserten
Einstrom von Substraten in die Zelle kommt. Kritiker wer-
fen der Methode vor, dass sie schon alleine wegen ihrer meist
nur geringen Intensitiit keine Effekte hervorrufen kann. Die
Untersuchungen sind auf diesem Gebiet noch nicht abge-
schlossen, aufler bei Herzschrittmachern gibt es aber kaum
Gegenanzeigen.

3.2. Weitere Naturheilverfahren
Schmerztherapie mit Hautreizen

Hautreize werden bei Schmerzen nicht nur in der Medi-
zin angewandt, sondern auch ,instinktiv”. Man denke z. B.
an das Pusten oder Streicheln einer Mutter bei einer klei-
nen Verletzung ihres Kindes oder das Reiben des Ellenbo-
gens nach einem Stof. In der Medizin kommen Massagen
zum Einsatz, die jedoch nicht nur die Haut, sondern auch
tiefere Schichten betrifft. Im Weiteren kann man auch die
niederfrequente Elektrotherapie zu den Behandlungen mit
Hautreizen zihlen, wenngleich hier spezifische Effekte und
auch eine Durchblutungssteigerung hinzu kommen.

In der Volksmedizin bzw. Naturheilkunde gibt es eine
ganze Reihe von Verfahren, von denen einige vorgestellt
werden sollen:

Schropfen

Das Schrépfen ist ein uraltes Hausmittel. Man kann we-
nigstens drei Arten unterscheiden:

+ Das ,trockene” Schrépfen, bei denen sich Glasglocken

durch Unterdruck an der Haut festsaugen. Der Unter-
druck kann entweder durch Hitze (Flamme) oder durch
eine Pumpe bzw. einen Gummiball erzeugt werden. Spe-
ziell auf den Schmerz bezogen kann man die Wirkung
des trockenen Schrépfens z. B. iiber einen ,,Gegenreiz”
oder eine massageihnliche Wirkung erkliren.
Das ,blutige Schropfen”, bei dem zusitzlich die Haut
geritzt wird und sich ein Teil des Schropfkopfes mit Blut
fillt. Dieses Verfahren ist im iibertragenen Sinne bei
»Energiefiille” und z. B. Hautverquellungen angezeigt.
Zusitzlich sollen die Fliefeigenschaften des Blutes
verbessert werden.

+ Schropfkopfmassage: Hier wird ein grofler Schropfkopf
langsam iiber die gut eingedlte Haut gefiihrt — Verquel-
lungen kénnen so von der Unterlage geldst werden.

Baunscheidtieren (umstrittenes Verfahren!)

Ein umstrittenes Verfahren stellt das sog. ,,Baunscheid-
tieren” dar, wenngleich ihm von seinen Befiirwortern eine
hohe Wirksambkeit zugeschrieben wird. Entwickelt wurde
die Methode von dem Mechaniker Carl Baunscheidt (1809—
1873). Es gilt als ein typisches hautausleitendes Verfahren,
Allgemein wird es ,zur Entgiftung” des Kérpers und zur
»Entlastung” innerer Organe empfohlen. Als spezielle Indi-
kationen werden rheumatische Erkrankungen, Neuralgien,
Neuritiden, allgemein Schmerzzustinde, Arthrosen und
Lumboischialgien genannt.

In der Praxis wird zuniichst die Haut mit einem speziellen
Instrument, dem sog. ,Lebenswecker” (,,Stichler”), verletzt.
Dabei sollte es nach Moglichkeit zu keinem Blutaustritt
kommen. AnschlieBend wird die verletzte Haut zum Er-
zeugen einer Entziindung mit einem speziellen Ol (,,Baun-
scheidt-O1”) eingerieben. Urspriinglich handelte es sich
dabei um ein modifiziertes simples Mechaniker-Ol. Oft ent-
stehen bei der Behandlung eitrige Pusteln. Vorbestehende
entziindliche Hautverinderungen gelten als Gegenanzeigen.
Das Baunscheidtieren ist nicht harmlos und die Anwendung
sollte erst nach kritischer Abwigung und nach Ausschépfen
anderer Therapiemafinahmen erfolgen.

Cantharidenpflaster

Ein eher seltenes Verfahren, das den ,ausleitenden Thera-
pien” zugerechnet wird und ebenfalls kontrovers diskutiert
wird, ist die Behandlung mit einem speziellen Pflaster, das
mit Cantharidin (getrocknete und verriebene spanische
Fliege) beschichtet ist. 10 bis 16 Stunden nach Autbringen
des Pflasters bildet sich eine Blase, die einer Blase bei Ver-
brennung dhnelt. Diese Therapie ist seit dem Mittelalter
bekannt und wird teilweise Paracelsus zugeschrieben: ,Wo
die Natur einen Schmerz erzeugt, dort will sie schidliche
Stoffe anhéufen und ausleeren. Wo sie dies nicht selbst fertig
bringt, dort mache man ein Loch in die Haut und lasse diese
heraus.” Als Indikationen gelten bei Verfechtern dieser The-
rapie auch heute noch z. B. rheumatische und degenerative
Gelenkerkrankungen. Man vermutet auch, dass das Can-
tharidin auf das Lymphsystem einwirkt und spricht vom
,weilen Aderlass” im Gegensatz zum ,roten Aderlass”des
Schropfens (hier Wirkung auf die Blutgefafie).

Das Verfahren ist nicht unkritisch und seine Anwendung
sollte sorgsam iiberlegt werden. So sind allergische Reakti-
onen und eine Schidigung innerer Organe moglich. Nie-
ren- und Blasenerkrankungen gelten als Gegenanzeigen.

Phytotherapie (Einsatz pflanzlicher Mittel zur Schmerz-
linderung)

Das hiufigste Schmerzmittel aus dem Bereich der Heil-
pflanzen ist die Teufelskralle. Wegen der gegeniiber syn-
thetisch hergestellten Arzneimitteln geringeren Nebenwir-
kungsrate sind Teufelskrallenpriparate daher bei allen leich-
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ten bis mittelstarken Schmerzzustinden uneingeschrinkt
zu empfehlen. Ob fiir Weidenrindenpriparate oder Weih-
rauchmittel, die sich durch eine antientziindliche Wirkung
auszeichnen und daher bei entziindlichen rheumatischen
Erkrankungen zum Einsatz kommen, eine Indikation beim
Post-Polio-Syndrom zu sehen ist, hat man noch nicht ge-
nauer untersucht.

4. Akupunktur

Die Akupunktur gehort zur traditionellen chinesischen
Medizin, Hier werden durch Nadeln bestimmte Akupunk-
turpunkte gereizt, ein normaler Fluss des ,,Chi” (schlecht
tibersetzt: ,,Energie”) soll so wiederhergestellt werden. Die
Akupunktur hat einen festen Platz in der Schmerztherapie,
sollte aber gezielt in ein Behandlungskonzept eingebaut und
nicht monoman eingesetzt werden.

5. Homdopathie

Im Gegensatz zur Phytotherapie arbeitet die Homéopa-
thie oftmals nicht mehr im Bereich stofflich nachweisbarer
Substanzen, sondern mit sog. ,Potenzen”, also speziell her-
gestellten Verdiinnungen, die wirksamer sein sollen als die
eigentliche Substanz. Man kann sich vorstellen, dass durch
die milden Reize der Homgopathie Selbstheilungskrifte im
Korper angeregt werden. Es gibt verschiedene Richtungen
der Homoopathie — bei der ,klassischen” Homéopathie
wird dasjenige Mittel in potenzierter Form eingesetzt, das
beim Gesunden in niedriger Verdiinnung diejenigen Symp-
tome hervorruft, die der Krankheit entsprechen. Auf diese
Weise kann die Homdaopathie bei sehr vielen verschiedenen
Erkrankungen — so auch beim Post-Polio-Syndrom und
damit verbundenen Schmerzen eingesetzt werden, ist aber
eine sehr individuelle Art der Medizin. Trotz umfangreicher
Forschungen und trotz der weiten Verbreitung dieses Ver-
fahrens wird tiber ihre Wirksamkeit innerhalb der Arzte-
schaft nach wie vor gestritten.

6. Psychologische Techniken

Die am Anfang beschriebene enge Verflechtung von
Schmerzerlebnis und Psyche macht verstindlich, dass ins-
besondere bei chronischen Schmerzzustinden einer Mitbe-
handlung der Psyche ein hoher Stellenwert zukommt. Dies
betrifft besonders chronische Schmerzzustinde, bei denen
der Schmerz seinen Sinn als Warnsignal verloren hat und
es zu einer Verselbstindigung, also einer Schmerzkrankheit
gekommen ist. Dem ganzheitlichen Anspruch der Natur-
heilkunde entsprechend werden daher ganz selbstverstind-
lich psychologische Ansitze in ein Behandlungsprogramm
integriert.

Es gibt eine Fiille psychologischer Techniken, die bei der
Behandlung chronischer Schmerzen empfohlen werden.

Bei uns haben sich folgende Methoden bewiihrt:

+ Progressive Muskelrelaxation nach Jakobson:
Diese Technik ist besonders leicht zu erlernen und lasst
sich schon nach wenigen Anleitungen selbsténdig ein-
setzen.

* Autogenes Training:

Sonderausgabe Oktober 2006

Das autogene Training ist anspruchsvoller und benétigt
eine lingere Zeit der Anleitung und des Ubens.
Atemfeedback:

Das Atemfeedback ist eine apparative Methode, die aku-
stisch und/oder optisch iiber einen PC Riickmeldungen
tiber die Atmung gibt. Eine Beruhigung der Atmung
geht mit einer allgemeinen Entspannung einher, was oft
auch Schmerzen lindert.

Hypnose:

Die Hypnose ist immer noch ein umstrittenes Verfahren,
was nur gezielt im Einzelfall angewandt wird. Die
Indikationsstellung dafiir sollte man dem Psychologen
oder Psychosomatiker iiberlassen.

Einzel- oder Gruppengespriche:

Viele chronische Erkrankungen, so auch der chronische
Schmerz, kénnen im Zusammenhang mit ihrer Verselb-
stindigung innerhalb der Familie oder der Arbeitsum-
welt unbewusst eine ,,Funktion” ausiiben und dadurch
an threm Verschwinden gehindert werden. Derartige
Zusammenhinge aufzudecken, ist die Aufgabe psycho-
logischer Einzelgespriche. In vielen Fillen kénnen diese
durch Gruppentherapien erginzt werden.

7. Erndhrung und Schmerz beim Post-Polio-
Syndrom

Hinsichtlich der spezifischen Wirkung einer naturheil-
kundlich geprigten Diitetik (z. B. vegetarische Kost) beste-
hen fiir das Post-Polio-Syndrom keine gesicherten Erkennt-
nisse. In jedem Fall ist bei Ubergewicht eine Kalorienreduk-
tion angezeigt, da eine Gewichtsnormalisierung weniger
Belastung fiir Gelenke und Muskulatur bedeutet und damit
indirekt zur Schmerzlinderung beitragen kann. Eine sonst
vielfach empfohlene vegetarisch geprigte Vollwerternih-
rung ist wegen der positiven Effekte des besonders in Fleisch
nachweisbaren Carnitins umstritten.

8. Schlussfolgerungen

Naturheilverfahren sind auch beim Post-Polio-Syndrom
keine ,alternativen” Therapieverfahren sondern integraler
Bestandteil eines abgestimmten Therapiekonzeptes. Man
sollte sie unvoreingenommen einsetzen und nach rationalen
Gesichtspunkten auswihlen und dabei nicht ideologischer
Engstirnigkeit fronen.

Autor:

Priv.-Doz. Dr. Rainer Brenke,
Chefarzt der Akut-Abteilung fiir Na-
turheilverfahren in der Hufeland-
Klinik in Bad Ems

Tel.: 02603/92-0, Taunusallee 5,
56130 Bad Ems, info@hufeland-klinik.com

Gedankensplitter zum Post-Polio-Syndrom:
Ohne Kenntnisse der speziellen Pathologie, Physiologie und

Pathophysiologie ist das Post-Polio-Syndrom eine Wunder-
tiite.
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Grundlagen der Physiotherapie im Polio-Spat-

stadium und beim PPS

D. Krusche, K. Gusowski, Th. Schmidt, Prof. Dr. med. K. Paschen!

Einleitung

Uber die optimale physiotherapeutische Behandlung
von Patienten im Polio-Spitstadium und beim Post-Polio-
Syndromherrschtim Allgemeinen einewirklich erstaunliche,
manchmal sogar erschreckende Unkenntnis. Dies ist fiir
das Wohl und Wehe und die Gesundheit der Patienten oft
nachteilig und gelegentlich sogar gefihrlich. Weit verbreitet
ist hier nidmlich immer noch das uralte Behandlungsmotto,
welches vor vielen Jahrzehnten bei den Patienten mit einer
akuten Erkrankung an der Poliomyelitis (Kinderlihmung)
praktiziert wurde: Maximales Muskeltraining zur
Wiederherstellung der Beweglichkeit nach der Devise:
»iiben, iiben, iiben und nochmals tiben®. Durch die grofien
Impfkampagnen in den 50er- und 60er-Jahren wurde die
Poliomyelitis bei uns praktisch aus dem medizinischen
Alltag vertrieben, das Wissen iiber diese Infektionskrankheit,
ihre Folgen und ihre Therapie geriet in Vergessenheit, und
es wurde kaum noch etwas dariiber gelehrt. In den letzten
Jahren konnten aber viele neue Erkenntnisse iiber die Polio-
Spitstadien und das sog. Post-Polio-Syndrom gewonnen
werden. Diese wichtigen Erkenntnisse — ,was sollte man
tun“ und ,was sollte man lieber nicht tun® — sind nicht
nur in den physiotherapeutischen Abteilungen unserer
Kliniken (aller Stufen von Grund- und Regelversorgung
iiber Maximalversorgung bis hin zu den Universititen)
und vieler Reha-Einrichtungen, sondern auch in den
Physiotherapie-Schulen weitgehend unbekannt. Im
Folgenden sollen daher die Grundlagen einer optimalen
Physiotherapie bei diesen Patienten nach dem derzeitigen
Stand von Wissenschaft, Technik und Langzeiterfahrung
(der ,state of art“) dargestellt werden. Dabei wird auf die,
vielleicht nicht immer allen Therapeuten in der tiglichen
Arbeit so geldufigen, Therapien auf neurophysiologischer
Basis stellenweise etwas ausfiihrlicher eingegangen.

Pathophysiologische Vorbemerkungen

Bei der paralytischen Form der Kinderlihmung kommt
es zu yschlaffen” Lihmungen. Diese entstehen dadurch,
dass die durch das Poliovirus zerstorten motorischen
Vorderhornzellen im Riickenmark (also die 2. motorischen
Neurone oder sog. a—Motoneurone) ihre zugehérigen
Muskelfasern nicht mehr versorgen. In der auf die akute
Infektions-Phase folgenden Erholungs-Phase tibernehmen
nun benachbarte, mehr oder minder noch intakte,
motorische Vorderhornzellen deren Aufgaben. Neue
Nervenzell-Ausliufer (Dendriten) sprossen aus und
versorgen, so weit mdglich, die verwaisten Muskelfasern
mit. Es tritt eine deutliche, aber meist nicht vollstindige,
muskuldre Erholungs-Phase ein. Dieser natiirliche

Reparaturvorgang funktioniert recht effektiv. Hatte so eine
Zelle vorher einige wenige Muskelzellen zu versorgen, so hat
sie nun einige hundert oder sogar tausende zu versorgen. Die
sog. ,motorische Einheit" und damit der Aufgabenbereich
und der Stoffwechsel der Nervenzelle wurde dadurch
allerdings immens vergrofiert. Klinisch tritt eine deutliche
Besserung der Muskelkraft ein und viele Betroffene lernen
in der Folgezeit wieder, sich besser zu bewegen oder gar zu
laufen.

Auch nach Ablauf der akuten Erkrankung kénnen
weitere Folgen der Erkrankung auftreten. Da meistens
Kinder von der Erkrankung betroffen sind, die sich ja
noch in der Wachstumsphase befinden, resultiert durch
die lihmungsbedingte unterschiedliche Belastung und
den unterschiedlichen Einsatz der Extremititen auch
ein unterschiedliches Wachstum. Dadurch kann dann
beispielsweise ein schwerer betroffener Arm kiirzer und
schmiichtiger, als der weniger oder gar nicht betroffene Arm
sein.Im Bereich derWirbelsiulekann es durch die Schwichen
der Rumpfmuskulatur zu Deformitéten, Skoliosen kommen.
Ebenso kénnen durch die Fehlbelastungen Kontrakturen
auftreten.

Typischerweise treten bei etwa 70 Prozent der Patienten, die
in der Kindheit eine Poliomyelitis erlitten haben, nach einer
langen Periode funktioneller und neurologischer Stabilitit
von etwa 3 bis 4 Jahrzehnten erneut Probleme in Form
von neuerlichen Schwiichen (sowohl Verlust von Kraft, wie
auch Ausdauer), von iiberhéhter Ermiidung (die nicht mit
Anstrengungen zu erkliren sind), verminderter Ausdauer
und Funktionsverlust, aber auch von Schmerzen, besonders
in den Muskeln und Gelenken, von Muskelatrophien,
Schwierigkeiten beim Atmen, Schlucken und Sprechen
sowie einer erhéhten Kilteintoleranz auf. Die Patienten
haben immer grofere Schwierigkeiten, die Anforderungen
des tdglichen Lebens zu bewiltigen (Leistungsdruck/
Uberforderung). Das sog. ,Post-Polio-Syndrom® (PPS),
welches heute als gesicherte eigenstindige Zweiterkrankung
gilt, stellt sich ein. Die Ursachen des PPS sind noch nicht
endgiiltig geklart. Als wahrscheinlichste Ursache gilt eine
Uberlastung und Zerstérung verbliebener motorischer
Nervenzellen, evtl. ausgelést durch metabolischen Stress.
Schon wiihrend der Phase funktioneller Stabilitit kann eine
fortgesetzte Dysfunktion der a—Motoneurone festgestellt
werden. Wenn dann eine gewisse Schwelle (Zerstorung
von mehr als 50-60 % der Motoneurone) iiberschritten ist,
kommt es nach herrschender Lehr-Meinung zum Auftreten
des Post-Polio-Syndroms durch Dekompensation, des
seit der akuten Kinderlihmung bestehenden De- und
Reinnervations-Prozesses.
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Klinisch-neurologischer Befund-Status

Bei der Erhebung des Initial-Status zu Beginn der
physiotherapeutischen Behandlung fallen in der Regel
folgende Befunde besonders ins Auge:

1. Ein sehr buntes Bild stets schlaffer Paresen, wobei das
Lihmungsmuster nicht symmetrisch, sondern bunt ge-
mischt und meist proximal betont ist, Beim PPS kénnen
auch andere, von der fritheren Poliomyelitis klinisch nicht
befallene, Muskeln betroffen sein. Es wird diskutiert, dass
dies Muskelgruppen sein konnten, die subklinisch, also
nicht sichtbar, von der Poliomyelitis befallen waren.

2. Skelett-Deformititen (Extremititen- und/oder
Wirbelsidule) mit daraus auf Dauer resultierenden
Haltungsschaden. Demzufolge werden oft die passiven
Halte- und Verriegelungsmechanismen iiberbelastet. Daraus
resultierenzunehmendinstabile Gelenke,erhéhter Verschleift
und Schmerzen mit entsprechenden Fehlhaltungen. Durch
die dann benutzten Kompensationsmechanismen sind
auch weitere, bis dahin noch scheinbar gesunde, Strukturen
zusitzlich tiberlastet und geschadigt.

3. diffuse, schwer charakterisierbare Muskelschmerzen
—vor allem nachts

4. Gelenkkontrakturen

5. Atemprobleme mit respiratorischer Insuffizienz
(Atemlosigkeit spontan und nach Anstrengung) und
Schlafapnoe-Syndrom. Die Ateminsuffizienz wird sowohl
durch PPS-bedingte Stérungen des Atemzentrums mit
daraus resultierender Schwiche der Atemmuskulatur
hervorgerufen als auch durch mechanische Behinderung bei
Skoliosen. Sie tritt oft erstmals anlisslich von Infektionen
der Atemwege oder linger dauernden Narkosen in
Erscheinung,

6. eine abnorme Kilteintoleranz

7. oft ausgeprigte Lymphodeme an den Beinen. Sowohl
aufgrund der Inaktivitidt der Beinmuskulatur (Rollifahrer)
als auch ohne erkldrbaren Grund (also idiopatisch).

8. gelegentlich Schluckstérungen mit erhéhtem
Aspirationsrisiko, Dysphagie, Dysarthrie und Heiserkeit

9. dann und wann Nervenschédigungen (z. B. Carpaltunnel-
Syndrom) — meist durch sekundire Schidigungen,
insbesondere auch durch Hilfsmittelnutzung

10. vereinzelt Osteoporose

Wahl der Therapieform

Bei der Auswahl derauf den Patienten optimal abgestimmten
Therapie sind, aufgrund der pathophysiologischen
Voraussetzungen und des Initial-Status des Patienten, die
folgenden Kriterien grundsitzlich immer zu beachten.

1. Poliomyelitis und Post-Polio-Syndromsind neurologische
Erkrankungen und bediirfen daher einer neurologisch
orientierten Therapie. Primir orthopadisch ausgerichtete
Trainingstherapien sind in der Regel wenig hilfreich und
daher nicht angezeigt.
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2. Muskelaufbauende Therapien sind in der Regel obsolet,
da sie durch weitere Uberlastung des a—Motoneurons,
dieses unnotig weiter iiberlasten und letztendlich absterben
lassen.

3. Indiziert sind hingegen muskelerhaltene Therapien

4. Die Therapie muss schonend erfolgen. Tritt in der Folge
ein Muskelkater oder dergleichen auf, war die Therapie
bereits zu intensiv und muss in der Folge reduziert werden.
5. Da, von Patient zu Patient, das Lihmungsmuster
sehr bunt, der Krankheitsverlauf bzw. die Lebens- und
Berufsumstinde der letzten Jahrzehnte sehr mannigfaltig
und variabel und der Einsatz von Hilfsmitteln (Orthesen,
Rollstiihle, E-Rollis etc.) sehr unterschiedlich sind, muss
der Behandlungsplan fiir jeden Patienten streng individuell
gestaltet werden. Starre Behandlungsprogramme oder
—schemata sowie Behandlungen in Gruppen sind daher in
der Regel nicht indiziert, zumeist ziemlich ineffektiv und
deswegen, nur nutzlos wertvolle Ressourcen vergeudend,
eigentlich sinnlos.

6. Der Patient muss bei allen Therapien durch direkten
Kontakt mit dem Therapeuten in seinem Bewegungsablauf
gefiihrt und kontrolliert werden. Das heifdt, dass z. B.
auch bei Therapien im Bewegungsbad der Therapeut mit
im Wasser sein muss. Eine lediglich optische Kontrolle
vom Beckenrand her ist ein leider immer noch allzu oft
praktizierter therapeutischer Unsinn.

Optimales physiotherapeutisches Behand-
lungskonzept

Ein in sich stimmiges und fiir ein bestmégliches Therapieziel
optimales physiotherapeutisches Behandlungskonzept
sollte bei diesem Patientenkreis mindestens die folgenden
Bereiche umfassen:

- Erhalten von Muskelfunktion und Koordination

- Entspannung und Verbesserung des
Muskelstoffwechsels

- Kontraktur- und Skoliosenprophylaxe

- Vegetative Stimulation

- Funktionsschulung

- Hilfsmittel-Erprobung und -Versorgung

- Atemtherapie

Geeignete Therapien

Bei der Auswahl der Therapieformen ist darauf zu achten,
dass bei dieser Patientenklientel eine schonende muskel-
erhaltende und keine muskel-aufbauende Behandlung
notwendig ist. Ein wichtiges Gebot ist hier: Koordination
vor Kraft! Die folgenden Therapieformen haben sich im
Sinne der bisherigen Ausfithrungen seit vielen Jahren
besonders bewihrt:
1. Entlastungstherapie / Verbesserung des Muskel-
stoffwechsels
L.1. Lagerung (in entlastender Ausgangsstellung, im
Rollstuhl, Sitzergonomie)
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1.2. Schlingentischbehandlung

1.3. Bewegungsbad (34 °C Wassertemperatur)

1.4. Massagen. Diese diirfen aber nicht dazu fiihren, dass
die Spannung der Muskulatur so herabgesetzt wird, dass
der Patient Probleme bekommt und dann vermehrt seine
Kompensationsmechanismen einsetzen muss.

1.5. Entspannungstherapien (z. B. n. Jacobson, aber auch
Yoga etc.)

1.6. Interferenzstrom. Besonders bei
indiziert.

1.7. Wirmeapplikation

1.8. gezielter Hilfsmitteleinsatz

Schmerzen

2. Erhalten von Muskelfunktionen und Koordination
2.1. Stimulationstechniken
2.2. Isometrische Ubungen
2.3. Schlingentischbehandlung
2.4. Arbeiten in Bahnungssystemen. Vielleicht kannte sie
schon Konfuzius als er sagte: , Erzihle mir — ich vergesse,
zeigemir—icherinneremich,lassesmichtun—ichverstehe®.

2.4.1. Bobath — Die Behandlung nach Bobath wird,
obwohl urspriinglich bei zentralen Lihmungen entwickelt,
in modifizierter Form heute auch in jedem Lebensalter bei
allenBewegungsstérungen,diedurch Nervenschidigungen
hervorgerufen werden, erfolgreich angewandt. Die
vorhandenenabnormen Haltungs- und Bewegungsmuster
miissen verindert werden, damit willkiirlichere,
koordiniertere Bewegungen ausgefiihrt werden
konnen. Die Schulung der Kopf- und Rumpfkontrolle,
Gleichgewichtsreaktionen, Gleichgewichtsiibertragungen
von einer auf die andere Korperseite, stehen im
Vordergrund der Behandlung, erginzt durch die Bahnung
von alltagsnahen, handlungsbezogenen Bewegungen der
Extremitiiten. Wihrend der Behandlung lernt der Patient
unter den Hinden des Therapeuten wieder normale
Bewegungsabliufe am eigenen Leib kennen. Die Haltung
und Lagerung des Patienten werden so gestaltet, dass
pathologische Bewegungen umgestaltet werden zugunsten
einer normalen Bewegungsbahnung. Die Bahnung dieser
Bewegungsabliufe geschiehtiiber die Fazilitationdurch die
Hinde des Therapeuten. Entsprechend der Moglichkeiten
des Patienten wird die Bewegung verdeutlicht, ein Teil
der gegen die Schwerkraft gerichtete Arbeit erleichtert
und die vom Patienten ausgehende Aktivierung seiner
Muskulatur erspiirt und gegebenenfalls in richtige
Bahnen gelenkt. Das Bobath-Konzept kennt zudem auch
Stimulationstechniken, die je nach Erscheinungsbild der
Symptome zur Anwendung kommen. Das Wiedererlernen
des Gefiihls fiir die Bewegung (Propriozeption) und
damit die Abrufbarkeit durch den Patienten selbst
stehen im Vordergrund (sensomotorisches Training).

Die Behandlung richtet sich nach dem Befund,
orientiert sich an der normalen Bewegung und sollte
sich auf das Hauptproblem der Bewegungsstorung
fokussieren. Wichtig ist der Aufbau von Sequenzen der
Alltagshandlungen durch Fazilitation und Festigung
der Bewegungsabliufe durch Wiederholungen.

2.4.2. Vojta —-Das System beruht auf empirischen
Beobachtungen der GesetzmaRigkeiten von
Bewegungsabldufen der motorischen Entwicklung im 1.
Lebensjahr. Im Fortbewegungsprinzip nach Vojta werden
in bestimmten Ausgangslagen (Riickenlage, Seitenlage,
Bauchlage) tiber definierte Zonen (an bestimmten
Punkten) am Rumpf und an den Extremititen Reize
(Druckreize) gesetzt. Diese bewirken Haltungs- und
Bewegungsmuster, die den ganzen Kérper, einschliefSlich
der Hinde, Fiie und des Gesichts, erfassen: das
Reflexkriechen und das Reflexumdrehen. Sie beinhalten
die fiir jede Fortbewegung untrennbaren Komponenten:
die Aufrichtung gegen die Schwerkraft, die zielgerichtete
Bewegung und die dynamische Anpassung der Korperlage.
NebenderphysiologischenEinstellungderWirbelsduleund
der Kugelgelenke sowie einer differenzierten Muskelarbeit
sind u. a. eine Vertiefung der Atmung und eine Aktivierung
des Kreislaufes und der Verdauung zu beobachten.

Die Therapie nach Vojta ist als Basistherapie unabhingig
vom Alter des Patienten einsetzbar. Die Behandlung ist
durch Kombination und Variation der Zonen und durch
Auswahl der Ausgangsstellungen den Moglichkeiten des
Patienten anzupassen. Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Therapie ist die konsequente Arbeit, am idealsten
mehrmals tiglich. Der Therapeut ist fiir den individuellen
Aufbau der Behandlung verantwortlich. Bei dieser
Therapie werden vom Patienten aktiv, ohne zu trainieren
und zu iiben, grundlegende Voraussetzungen geschaffen,
auf die andere Therapieformen dann aufbauen kénnen.

2.4.3. Brunkow-Stemmfithrung nach Brunkow. Hierbei
werden insbesondere die distalen Extremititen (Hinde
und Fiile) in bestimmten Stellungen eingestellt und
mit Stimulation in eine koordinierte Muskelspannung
gebracht. Dadurch erfolgt eine Fortleitung der
Muskelspannung in den Rumpf, die wiederum
eine unwillkiirliche Rumpfaufrichtung mit einer
Ganzkorperspannung verursacht. Steigern kann man
diese Spannung noch, indem der Patient in verschiedenen
Ausgangsstellungen unter Einbeziehen der Schwerkraft
in fiir ihn addquaten Aktivititsniveaus tonisiert wird.

Ziel ist es, die Gelenke zu stabilisieren und die
Kérpermuskulatur zugunsten der aufrichtenden und
segmental stabilisierenden Muskulatur zu kriftigen.

Wichtig ist langsames Arbeiten, damit die Aktivierung
ungehindert weiterliuft und es zu einer dynamischen
Ganzkérperspannung kommt. Die fliefende Atmung ist
das Maf3 der Aktivierung. Es wird versucht, die in der
Hirnrinde besonders grofd reprasentierten Extremititen
in ihren Einflussmoglichkeiten auf den gesamten
Bewegungsablauf voll auszunutzen. Ein weiteres Ziel
ist es, regulierend auf die Aufrichtung des Rumpfes zu
wirken. Es werden damit physiologische Haltungs- und
Bewegungsmuster gebahnt und ausgelést, so dass der
Korper die Reaktionsmechanismen automatisiert. Der
Aufbau der Wirbelsiulenmuskulatur kann Instabilititen

Sonderausgabe Oktober 2006




im Bereich der Wirbelsiule ausgleichen und/oder zu
einer Verbesserung des Beschwerdebildes fithren. Die
erneute Koordination der besonders bei PPS durch
Dysbalancen auffilligen Muskulatur fithrt zu einer
spiirbaren Erleichterung von Haltung und Bewegung.

2.4.4. PNF - Propriozeptive neuromuskulire Fazilitation
bedeutet das Zusammenspiel von Nerven und Muskulatur.
Gemeintist damitdie Reizbildung und -leitungim nervalen
und muskuliren System fiir ein sinnvolles Zusammenspiel
aller Muskeln und Gelenke des Kérpers. Diese aktive
Methode besteht aus definierten Bewegungsmustern. Sie
orientiert sich an der normalen motorischen Entwickl ung.
Die Bewegungsmuster (Pattern) zeigen sich in (statischen)
Halte- und (dynamischen) Bewegungsfunktionen unseres
Kérpers. Die Bewegungsabliufe kénnen grof und deutlich
erscheinen,

Oft sind sie aber fiir das ungeiibte Auge weniger
auffillig, obwohl sie bei normaler Motorik immer
vorhanden sind. Sie verlaufen dreidimensional
und diagonal, da die Muskulatur spiralig angelegt
ist. Mit diesen definierten Bewegungsmustern und
bestimmten Techniken wird therapeutisch gearbeitet.
Es werden Stimuli wie z. B. Druck, Zug, Dehnung und
Widerstand, Extero- und Propriozeptoren benutzt. In
einer festgelegten Art und Reihenfolge durchgefiihrt,
kommt es zu den erwarteten Reaktionen im Sinne einer
vermehrten Muskelkontraktion oder auch -entspannung
(Anbahnung bzw. Erleichterung einer Bewegung).

Ziele der Anwendung sind, die Muskelspannung
zu normalisieren (z. B. schwache bzw. gelihmte
Muskeln aktivieren = fazilitieren) sowie Forderung der
motorischen Kontrolle, Férderung der Mobilitit und
der dynamischen Stabilitit und Ausdauer. Aber auch
Forderung der Geschicklichkeit und Koordination.

Die Auswahl und Durchfithrung der Pattern und
Techniken richten sich immer nach der individuellen
Situation des Patienten. Die Therapie erfasst den
Menschen ganzheitlich und setzt immer bei seinen
starksten Kérperabschnitten an, um gezielt die
Schwachen im Sinne der motorisch normalen Funktionen
zu erreichen. Auch psychologisch bedeutet dieser
Therapieansatz, dass der Patient seine Stirken erspiirt
und positiv motiviert gezielte Aktivititen aufbauen kann.

Wichtig ist es, den bahnenden Charakter dieses Konzeptes
zu betonen. Dazu gehéren exakt dosierte, eher geringe
Widerstinde und teilweise auch die Abwandlungen
der Griffe zur Unterstiitzung der von der Schwerkraft
tiberforderten Muskulatur. Die Muskelkoordination riickt
in den Vordergrund, die Kraftanstrengung tritt in den
Hintergrund. Ubungen gegen zu hohe Widerstinde (,,am
langen Hebel”) sollten beim PPS unbedingt vermieden
werden. Sie bekommen im Allgemeinen den Patienten
nicht gut und tiberfordern sie.

[ B

.5.  Dynamische Ubungen
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2.6.  Bewegungsbad (34 °C Wassertemperatur). Bewegung
im warmen Wasser ist eine unterstiitzende Therapieform.
Hier wirken zusammen: das Element Wasser, der Auftrieb (ca.
90 % scheinbarer Gewichtsverlust) und die Wirme. Positive
Wirkungen sind die Férderung der Bewegungsfreude und
der Bewegungsbereitschaft, die Verminderung des Tonus von
Muskulatur und Bindegewebe durch aktive/passive Dehnung
und Wirme, die groflere Beweglichkeit der Gelenke und
des Rumpfes, das leichte Wechseln der Ausgangspositionen
fiir gezielte Bewegungstherapie und das Erarbeiten von
Bewegungsiibergingen. Vorteile fiir die Therapie sind ein
verminderter Krafteinsatz (Bewegungen mit dem Auftrieb)
oder auch der verstirkte Krafteinsatz (Bewegungen gegen
den Wasserwiderstand),

Die Wassertherapie in Anlehnung nach McMillan nutzt
gerade dieses Spiel zwischen Schwere des Korpers und
Autftrieb des Wassers. Es wird eine natiirliche Kérperbalance
mittels Ausgleichsbewegung und Atmung im Wasser
angestrebt. Der Patient lernt, sich — zunichst mit, spiter
ohne Schwimmhilfen - leicht auf und unter Wasser zu
bewegen und das Element Wasser auf natiirliche Weise zu
erfahren. Wasserturbulenzen werden gezielt als Bewegungs-
bzw. Fortbewegungsstimulation erzeugt [Abb. 1]. Alle
Bewegungsmaglichkeiten von Gelenken und Rumpf,
insbesondere die Ubungen mit Einsatz von Drehmomenten
zur achsengerechten Stabilisierung des Achsenorgans werden
eingesetzt. Die Therapie fordertbesonders die Wahrnehmung
der eigenen Bewegung und stabilisiert den Rumpf.,

2.7. Feldenkrais-Therapie — Bei der Feldenkrais-
Methode geht es um Verbesserung der Kérperhaltung und
Bewegungsablaufe durch Erspiiren und Bewusstmachen
von fiir die normale Aktivitit eigentlich ungiinstigen,
aber durch die Behinderung leider mehr oder minder
zwangsweise erlernten, falschen Bewegungsmustern.
Dadurch werden Verspannungen gelost und Schmerzen
durch Okonomisierung von Bewegungsabliufen und
Verbesserung der Beweglichkeit reduziert. Auch hier gilt:
GroBle Anstrengungen behindern grofe Lernerfolge.

Die Feldenkrais-Methode wendet sich aber auch an alle
die Menschen, die ihre Bewegungsmoglichkeiten besser
erfahren wollen, die Schmerzen (z. B. Riicken- oder
Schulterschmerzen) lindern oder loswerden wollen, die sich
harmonischer bewegen oder Anmut und Grazie entwickeln
mochten (Tanzer). Die Methode ist fiir jeden Patienten
praktizierbar, sei er schwerstbehindert oder bettligerig,
sei er auch ,nur” unausgeglichen und angespannt.

3. Funktionsschulung der Bewegungsorgane

3.1.  Situative Therapie

3.2. Okonomisieren von Bewegungen

3.3.  Ausdauertraining ergometrisch iiberwacht

4. Kontraktur- und Skolioseprophylaxe bzw. -behandlung
4.1. Privention

4.1.1. Lagerung

4.1.2. Ergonomie

4.1.3. isometrische und dynamische Ubungen
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4.1.4. Therapie nach Vojta, Brunkow
4.1.5. Erstellen von Eigeniibungsprogrammen

4.2. Kontrakturbehandlung

4.2.1. vorbereitende Wirmebehandlung
4.2.2. Muskeldehnung (lings/quer)

4.2.3. Aktivierung der Antagonisten!
4.2.4. Dehnlagerungen

4.2.5. Einsatz von Schienen und Orthesen

5. Atemtherapie

6. Vegetative Stimulation
6.1. Bindegewebsmassage
6.2. reflektorische Atemtherapie (Briine/Schmitt)

7. Hilfsmittel-Erprobung und -Versorgung.

Sie dient zusitzlich dem Erreichen und der Erhaltung
groftmoglicher Selbstindigkeit und Lebensqualitét

7.1.  Alltagshilfen.

In der Kiiche und beim Essen (div. Offnungs- und
Schneidehilfen), im Bad (Badelift, Haltegriffe, Duschsitz,
WC-Erhéhung).

7.2.  Gehhilfen

7.3.  Orthesen und Orthopidische Schuhe

7.4. Rollstuhlversorgung. Diese sollte sehr friihzeitig
erfolgen. Man braucht ja nicht, sowie man einen
Rollstuhl hat, nur noch in diesem herumfahren. Er
sollte aber immer dann benutzt werden, wenn lingere
Strecken ohne groflere Kraftanstrengung zuriick zu
legen sind. Es ist ndmlich nicht sinnvoll, wenn ein
Patient z. B. vollig entkriftet zur Therapie erscheint.

Trainingsintensitat und —dauer

Um Uberlastungen zu vermeiden und dennoch einen
Trainingseffekt zu haben, sollten — je nach Patientenstatus
— die Ubungen im langsamen Tempo mit etwa 20-60 % der
Maximalkraft, in 3 Serien mit je 3-4 Ubungen und — je nach
Ubung — mit 10-30 Wiederholungen durchgefiihrt werden.
Auf ein gutes Koordinationstraining und auf Verbesserung
der lokalen Muskelausdauer ist dabei mehr zu achten, als
auf Muskelaufbau und zusitzliche Kraft. Schwere oder
gar maximale Belastungsgefiihle fiir den Patienten sind
unbedingt zu vermeiden.

Qualitatskontrolle

In der heutigen Zeit sollten die Therapien — auch unter
dem Gesichtspunkt ,Evidenz-basierter-Therapie® —
selbstverstindlich einer (freiwilligen) Qualititskontrolle
unterliegen. Das bedeutet, dass von jedem Patienten zu
Beginn der Behandlung ein genauer Status erhoben werden
muss. Bei Beendigung der Behandlung bzw. bei langfristiger
Behandlung in regelmiifligen Abstéinden von 3 — 6 Monaten,
wird der Status dann erneut erhoben und die Ergebnisse
mit den vorherigen verglichen. Damit ist man auch bei den

iiblichen Riickfragen der Kostentrager bzw. des M DK immer
auf der sicheren Seite und nie in Beweisnot. Die Effektivitat
einer optimal durchgetiihrten Behandlung ist damit stets
beleg- und beweisbar.

Abb. 1: Wassertherapie nach McMillan
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Gedankensplitter zum Post-Polio-Syndrom:

Das Post-Polio-Syndrom passt durchaus in diagnostische
Schemata, nur muss sie der konsultierte Arzt alle kennen.
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Physiotherapie fiir Patienten mit Post-Polio-Syndrom

Dr. med. Bettina Beck

Grundsétzliche Uberlegungen

Vielen Lesern werden die folgenden grundsitzlichen
Uberlegungen bekannt sein, aber sie bilden die Grundlage
fiir die Entscheidung, welche Therapieformen geeignet und
welche weniger geeignet bei der Behandlung des Post-Polio-
Syndroms sind.
Die hiufigsten Symptome beim Post-Polio-Syndrom sind:

+ Ermiidbarkeit

» Muskelschwiiche

« Muskelschmerzen

+ Gelenkschmerzen

+ Kaltetiberempfindlichkeit
* Atmungsstorungen

Bis auf die Ermiidbarkeit sind diese Storungen durch
verschiedene Arten der Physiotherapie zu behandeln. Die
Physiotherapie ist die wichtigste Therapieform bei der Be-
handlung des Post-Polio-Syndroms. Entscheidend dabei ist,
das Richtige im richtigen Ausmaf} zum richtigen Zeitpunkt
zu machen.

Zum Krankheitsbild Polio und PPS

Die motorischen Vorderhornzellen im Riickenmark sind
verantwortlich fiir die Steuerung der gesamten Muskulatur.
Sie erhalten ihre Impulse vom Gehirn und leiten diese iiber
periphere Nerven an die Muskeln weiter. Der Nerv funkti-
oniert wie ein Kabel, das die Information an den Muskel
weiterleitet. Der Muskel selbst fithrt nur die Befehle aus, die
er erhalten hat,

Das Polio-Virus hat nun eine besondere Vorliebe fiir die
Vorderhornzellen im Riickenmark. Es nistet sich hier ein
und zerstort die Zellen ganz oder teilweise. Ist der Zellkern
einer Zelle zerstort, konnen keine Impulse mehr an den
Muskel weitergeleitet werden. Als Folge atrophiert der an
sich gesunde Muskel.

Aber das Nervensystem weifl sich zu helfen, indem Re-
paraturprozesse in Gang gesetzt werden. Nicht geschidigte
motorische Vorderhornzellen sprossen zusitzliche Arm-
chen aus und versorgen so die verwaisten Muskelfasern er-
neut mit Impulsen.

Alle Poliopatienten haben dies erlebt als eine Phase, in der
es aufwirts ging. Der Muskel war wieder ,angeschlossen”
und konnte durch konsequentes Uben bis zu einem gewis-
sen Grad auftrainiert werden. Dieses Reparatursystem un-
seres Nervensystems funktioniert zwar nicht perfekt; aber
oft konnte ein relativ guter Leistungsstand erreicht werden.

Neue Ldhmungen

Die meisten Patienten lernten mit ihrer Behinderung zu
leben und glaubten, die Polio bewiltigt zu haben. Erst sehr
viel spiter, manchmal 40 Jahre nach der Ersterkrankung,
stellte sich heraus, dass diese Annahme nicht richtig war.
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Die heute favorisierte Theorie zur Erklirung des PPS besagt,
dass die iiberlebenden Nervenzellen, die bis zum 7fachen
der normalen Muskelmasse versorgt haben, diese Leistung
nicht lebenslang erbringen kénnen. Die zusitzlich aus-
gesprossten Armchen gehen zugrunde mit der Folge, dass
neue Laihmungserscheinungen auftreten.

Dieser Prozess ist im Prinzip nicht umkehrbar. Zwar fin-
den weiterhin die oben beschriebenen Reparaturprozesse
statt, aber der Abbau iiberwiegt. Dies ist der Grund dafiir,
warum ein Post-Polio-Syndrom nicht umkehrbar und in
manchen Fillen auch progredient ist. Der Abbau in diesem
tiberlasteten Nervensystem schreitet schneller voran als die
erforderlichen Reparaturprozesse.

Der Mensch verfiigt iiber eine grofe Anzahl motorischer
Vorderhornzellen; eine Reserve ist praktisch von vornherein
eingebaut. Damit sich iiberhaupt Lihmungserscheinungen
in einem Muskel zeigen, miissen ungefihr 40 % der zustin-
digen Nervenzellen zerstort sein. Das bedeutet, dass bei vie-
len Poliopatienten motorische Vorderhornzellen geschidigt
sind, ohne dass es zu offensichtlichen Lihmungen gekom-
men war. Dies ist moglicherweise eine Erklirung fiir das
plétzliche Auftreten von Lihmungen in einer Extremitit,
die zuvor als nicht betroffen galt. Sie war durchaus betrof-
fen, aber die Schadigung war nicht so schwerwiegend, dass
Lahmungen aufgetreten wiiren.

Muskelschwidche

Nach neueren Daten verminderte sich die Muskelkraft im
Bein eines PPS-Patienten pro Jahr um 8 %, ist hauptsichlich
ein Bein betroffen, um bis zu 13 %. Der Verlust der Mus-
kelmasse ist mit modernen bildgebenden Verfahren nach-
weisbar,

Auch die Muskulatur eines gesunden Menschen unterliegt
einem Alterungsprozess: Ein Achtzigjahriger ist muskular
nicht so leistungsfihig wie ein Zwanzigjihriger, Aber der
Verlust an motorischen Einheiten bei Menschen mit Post-
Polio-Syndrom ist doppelt so hoch wie bei einem gesunden
Menschen. Dies macht den groflen Unterschied zu einem
»gesunden” Alterungsprozess aus.

Miidigkeit

Die abnorme Miidigkeit gehort zu den am haufigsten ge-
nannten Symptomen des PPS. Zu den Ursachen hat es in
den letzten Jahren neue Erkenntnisse gegeben.

Demnach haben viele Patienten in der Akutphase ihrer Er-
krankung eine Enzephalitis (Gehirnentziindung) durchge-
macht. Dabei befillt das Poliovirus nicht das gesamt Gehirn,
sondern nur bestimmte Bereiche, nimlich das Mittelhirn
und die Formatio reticularis. In diesem Bereich befindet sich
ein Zentrum, das den Schlaf-Wach-Rhythmus regelt. Dieser
Bereich ist offensichtlich bei vielen Poliopatienten durch
das Virus geschidigt worden. Man geht heute davon aus,
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dass hier die Hauptursache fiir die Miidigkeit zu suchen ist.
Ebenso wie die Schidigung der Vorderhornzellen von Pa-
tient zu Patient unterschiedlich ist, kann auch das Ausmaf3
der Schidigung im Gehirn unterschiedlich sein. Es besteht
also hiufig kein Zusammenhang zwischen dem Ausmaf der
Lihmung und der Miidigkeit. Es gibt muskulér leistungsfi-
hige Patienten, die an abnormer Erschopfung leiden.

Diese zentral bedingte Miidigkeit ist nach meiner Erfah-
rung das einzige der o. a. Symptome, bei dem durch Physi-
otherapie keine Besserung zu erzielen ist. Hier kénnen eher
Medikamente verbunden mit einer Umstellung des Lebens-
rhythmus weiterhelfen.

Messung der Muskelkraft

Kraftmessung nach der Janda-Skala:

Kraftgrad 5: normale Kraft
Die Bewegung kann gegen Widerstand ausgefiihrt und
gehalten werden.

Kraftgrad 4: leichte Lihmung
Die Bewegung kann gegen leichten Widerstand ausge-
fihrt und gehalten werden.

Kraftgrad 3: deutliche Lihmung
Die Kraft reicht aus fiir eine Bewegung gegen die Figen-
schwere ohne zusitzlichen Widerstand.

Kraftgrad 2: schwere Lihmung
Eine Bewegung gegen die Eigenschwere kann nur mit
Unterstiitzung ausgefiihrt werden.

Kraftgrad 1: sehr schwere Lihmung
Der Muskel kann sich kontrahieren, aber keine Bewe-
gung mehr bewirken.

Kraftgrad 0: komplette Lihmung
Eine Muskelkontraktion ist nicht moglich.

Dabei muss aber beachtet werden: Etwa 54 % der Mus-
kelmasse reichen bereits aus, Kraftgrad 5 zu erreichen. Der
Kraftgrad allein sagt nichts aus iiber die Dauer, fiir die diese
Kraft aufgebracht werden kann. Diese Dauer spielt aber im
alltdglichen Leben des Patienten eine entscheidende Rolle,

Auch wenn diese Skala zur Graduierung der Muskelkraft
international anerkannt ist, fithrt sie nicht zu exakten Er-
gebnissen. Von daher ist ein sicheres Urteil dariiber, ob eine
Lihmung fortschreitet, durch die Muskelkraftmessung
nicht unbedingt zu gewihrleisten.

Ziele der Therapie

Die angefiihrten Uberlegungen zeigen, dass es nicht leicht
ist, eine Therapie wirklich gut abzustimmen. Welches Ziel
soll erreicht werden? Kann beispielsweise der Kraftgrad von
3 auf 4 auftrainiert werden?

Untersuchungen von AGRE haben gezeigt, dass man auch
einen poliogeschidigten Muskel sehr wohl auftrainieren
kann. Nachweislich konnte in Beinmuskeln ein Zuwachs
von bis zu 36 % Muskelkraft erreicht werden. Aber die Pati-

enten fithlten sich nicht besser, klagten iiber Miidigkeit und
Erschépfung. Ein isoliertes Muskeltraining hilft dem Pati-
enten daher oft wenig, mit seiner Alltagsbelastung besser
fertig zu werden.

Es macht Sinn, bestimmte Muskeln zu stirken, z. B. um
das Knie zu stabilisieren, und daneben insbesondere die
Herz-Kreislauf-Situation zu verbessern. Dies sollte nach
einem festen Plan geschehen.

Um die Frage zu entscheiden, wie viel von welcher Thera-
pie ein Patient bekommen soll, muss auf die Klassifizierung
von Poliobetroffenen eingegangen werden. Man unterschei-
det zwischen einer stabilen und einer instabilen Polio.

Stabil bedeutet, dass der Patient keine neuen Muskellih-
mungen hat. Die Erholungsphase nach einer Belastung
betrigt 0,6 Tage, dieser Patient braucht nach einer korper-
lichen Anstrengung etwa einen halben Tag, um wieder fit
zu sein,

Wird die Polio als instabil eingestuft, d. h., es sind neue
Lihmungen aufgetreten, so ist die Erholungsphase nach
einer Belastung sehr viel linger. Der Patient benétigt etwa
2,6 Tage, um sich von einer Anstrengung zu erholen. Eine
Therapie, die tiglich eine Stunde lang Muskelaufbau trai-
niert, kann hier gar nicht funktionieren, weil das System viel
linger braucht, um sich zu erholen. Sie wire véllig fehl am
Platze.

Ein weiterer wichtiger Punkt ergibt sich aus einer Unter-
suchung von OWENS iiber den Herz-Kreislauf-Zustand
bei Patienten mit PPS. Er fand heraus, dass der Trainings-
zustand bei PPS-Patienten in etwa dem von Patienten nach
einem akuten Herzinfarkt entspricht. Niemand kidme nun
auf die Idee, einem Patienten nach einem frischen Herzin-
farkt zu raten, er moge doch ins Bewegungsbad gehen und
sich ein bisschen mehr anstrengen.

Wir haben viele Patienten gesehen, die sich nach einer
Kombination von schmerzmindernden Mafnahmen, Phy-
siotherapie und einem Herz-Kreislauftraining wieder leis-
tungsfihiger gefiihlt haben. Das Auftrainieren geschwichter
Muskeln sollte nicht unbedingt der Schwerpunkt der Be-
handlung beim Post-Polio-Syndrom sein.

Sinnvolle Therapieformen bei PPS

Dehnen: Dehniibungen (auch vor und nach jedem Trai-
ning) sind wichtig, um Verbackungen in der Muskulatur zu
verhindern, die Muskulatur elastisch zu erhalten. Gleichzei-
tig werden dabei die Gelenke mitbewegt. Dies ist besonders
wichtig, um die Beweglichkeit von Gelenken zu erhalten, die
nicht mehr aktiv bewegt werden konnen. Das Einsteifen von
Gelenken fiihrt zu zusitzlichen Problemen wie Schmerzen
oder zusitzlich erschwerten Bewegungsabliufen.

Dehniibungen konnen vom Patienten, nachdem er ange-
leitet worden ist, auch selbstindig durchgefiihrt werden.

Entspannungstechniken: Das Erlernen einer Entspan-
nungstechnik gehort ebenso wie das Dehnen zum Grund-
programm fiir PPS-Patienten. Gerade auch fiir Patienten
mit Schlafstérungen kann eine solche Technik hilfreich
sein.

Ausdauertraining: Fiir die meisten Patienten ist ein do-
siertes Ausdauertraining sinnvoll. Wie so etwas fiir Polio-
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Patienten aussehen kann, wird weiter unten beschrieben.

Krafttraining: Ebenfalls fiir die meisten Patienten geeignet
ist ein vorsichtiges Krafttraining, wobei das Wort ,,Krafttrai-
ning” eher in Anfithrungszeichen zu setzen ist. Es handelt
sich um ein Muskeltraining mit einer sehr genau dosierten
Belastung. Dieses Training kann entweder isometrisch (An-
spannung ohne Bewegung) oder dynamisch (Anspannung
mit Bewegung) durchgefiihrt werden.

Bewegung im Wasser: Auch dies ist eine Therapieform,
die sich fiir die meisten Patienten eignet, vorausgesetzt die
Wassertemperatur betriigt mindestens 32 Grad.

Spezielle Physiotherapieverfahren (z. B. PNF, Vojta, Cra-
nio-sacrale Therapie, Osteopathie): Diese Verfahren sind
meiner Meinung nach nicht generell fiir PPS-Betroffene
anzuwenden. In Einzelfillen kénnen Patienten von solch
speziellen Therapien profitieren.

Ubungsprogramm mit Hilfsmitteln: Wir haben begon-
nen, die genannten Mafnahmen durch ein selbstindiges
Ubungsprogramm mit isokinetischen Geriiten zu erweitern.
(Mehr zum Training mit isokinetischen Geriten finden Sie
im Artikel von Dr. Ruetz, Polio-Nachrichten 1/2004).

Immer hiufiger findet man in Kliniken auch sogenannte
Automove-Gerite. Diese Geriite werden vornehmlich ein-
gesetzt bei Patienten mit einer zentral bedingten Lihmung,
also z. B. bei Schlaganfall-Patienten. Sie verstirken durch
einen elektrischen Impuls die willkiirliche Muskelkontrak-
tion. Auch manche Polio-Patienten profitieren von dieser
Ubungsméglichkeit; sie ist aber bei weitem nicht fiir jeden
Patienten geeignet.

Bestimmung der richtigen Trainingsmenge

Beim Ausdauertraining in der Sporttherapie geht man
von einer Trainings-Herzfrequenz von 70 % der maximalen
Herzfrequenz aus. Von den Patienten mit Polio schaffen dies
nur verschwindend wenige. Dieser Mafstab ist also unge-
eignet.

Eine weitere Moglichkeit, die korperliche Belastungs-
grenze abzuschitzen, ist die Bestimmung von Muskel-Ab-
bau-Produkten im Blut. Dazu gehéren die Laktatwerte und
die Creatinkinase. Beide Methoden sind nicht so ausgereift,
dass man genau bestimmen kénnte, wann der Patient zu
viel belastet hat und wann nicht.

Als einfachste und bisher wirksamste Methode hat sich
die Selbsteinschitzung des Patienten nach der BORG-Skala
erwiesen. Der Patient stuft nach einer Trainingseinheit auf
einer Skala selbst ein, ob die Ubung sehr, sehr leicht (Grad
7) bis maximal anstrengend (Grad 20) war.

Der griine Bereich fiir Polio-Patienten liegt immer unter
Grad 10. Nur wenn er die Ubung als ziemlich leicht emp-
findet, tut sie ihm gut. ,,Es war anstrengend” ist schon zu
viel. Diese Grenze muss jeder fiir sich selbst herausfinden,
akzeptieren und — ganz wichtig — auch seinem Therapeuten
sagen. Ist die Anstrengung von auflen sichtbar (Schwitzen,
Atemlosigkeit), dann ist der griine Bereich eindeutig iiber-
schritten.

Trainingsregeln

+ Pacing: Es ist wichtig, ein vorgegebenes Schema von

Ubungen und Pausen einzuhalten. Dieses Schema wird in
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einem gewissen Rhythmus ergiinzt und die Belastung nach
einem festen Plan gesteigert.

+ Intervall: Sinnvoll sind drei Trainingseinheiten pro
Woche, maximal kann jeden zweiten Tag trainiert werden.
Wichtig ist, gerade einem geschidigten System Zeit fiir eine
ausreichende Erholung zu geben.

* Aerobes Training: Das Training muss sich immer in
einem Bereich bewegen, in dem der Muskel ausreichend
mit Sauerstoff versorgt ist (im Bereich ,,leichte Ubung” wird
dies der Fall sein). Ein Muskelkater ist immer ein Zeichen
fiir eine Uberforderung. Auch Leistungssportler versuchen,
ohne Muskelkater zu trainieren!

Trainingsschema, Beispiel Ergometertraining
(nach Yarnell)

Fahrradergometer oder Handkurbelergometer

Beispiel:

Ein PPS-Betroffener kann damit max. 20 Min. trainieren,
dann ist er erschopft. Maximale Ubungskapazitit = 20 Mi-
nuten.

Trainingsaufbau:

Trainingsbeginn:

20 % der maximalen Ubungskapazitit = 4 Min.
Pacing: 2 Min. Training — 2 Min. Pause,
Frequenz: 3 bis 4 Ubungseinheiten/Woche

Steigerung:

- jeden Monat um 10 % der max. Ubungskapazitit

- nach 1 Monat: 6 Min. (je 2 Min. Training, 2 Min. Pause)
- nach 2 Monaten 8 Min. usw.

Ein Leistungszuwachs ist nach dieser Methode fiir etwa 9
Monate zu erzielen. Dann hat der Betroffene eine Ubungs-
kapazitdt von 20 Minuten erreicht, aber ohne Erschépfung
und Uberbelastung.

Das gleiche Schema kann auch fiir andere Trainingsbe-
reiche, z. B. Schwimmen, angewandt werden.

Die Autorin:

Frau Dr. Beck ist Mitglied des medizi-
nischen Beirats des Bundesverbandes
Polioe. V.

Nachdruck aus Polio-Nachrichten Nr. 1/2004

Gedankensplitter zum Post-Polio-Syndrom:

Das Post-Polio-Syndrom sprengt den Rahmen medizinisch-
konservativen Denkens.
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Post-Polio-Syndrom und Stress

Dr. med. Peter Brauer

Das Post-Polio-Syndrom (PPS) zwingt den krankheitsbe-
wusst lebenden Patienten zur Gratwanderung zwischen einer
ausreichenden, die Mobilitiit wie allgemeine Befindlichkeit er-
haltenden und einer iiberfordernden, die Mobilitit wie allge-
meine Befindlichkeit zunehmend einschrinkenden Belastung.
Das System des korperlichen wie seelischen Halte- und Bewe-
gungsapparates unterliegt einer niedriger als beim Gesunden
anzusetzenden Toleranzschwelle gegeniiber Stéreinfliissen.

Daraus ergibt sich die Frage, inwieweit PPS-Symptome
Ursache und/oder Ergebnis von Stress sind, wenn darun-
ter die Umschaltung des Organismus von sogenannter
normaler auf erhéhte bis héchste Leistungsbereitschaft als
Reaktion auf eine iiber das durchschnittliche Maf8 hinaus-
gehende korperliche sowie seelische Belastung zu verstehen
ist. Dieser Vorgang beinhaltet eine neurochormonal gesteu-
erte Energieverschiebung von der Erholungs- auf die Leis-
tungsseite. (4) Nach WITTIG-GOETZ und RUNDNAGEL
wirken die Stressoren iiber die mentale, die emotional-
soziale und die physische Ebene und sind iiberwiegend
psychische Stressoren. (5)

Leben ist an ein trainierendes Minimum von Stress ge-
bunden, das der Existenzerhaltung in Form von Entwick-
lung und Erhaltung eines ausreichenden Reaktions- und
Bewiltigungsvermogens beziiglich Belastung dient. Dieser
Zustand betrifft den gesamten Organismus in allen seinen
Leistungen. Stress ist Anspannung, ist Leben auf einem
energetisch hoheren Niveau und bedarf zu seiner Erhaltung
entsprechender Entspannungsphasen, des Stressabbaues.
Dauerstress fithrt zu Verschleif von Struktur und Funktion
und macht krank.

In Bezug auf das Post-Polio-Syndrom ist vom Distress
die Rede, dem Stress, der das individuelle Bewiltigungsver-
mdogen iiberschreitet, nicht harmonisch aufgelést werden
kann und damit zu gesundheitlichen Folgeschiden fiihrt.
Die Grenze zwischen Eustress und Distress ist fliefRend.
Fiir Post-Polio-Patienten kann Eustress nicht selten schon
Distress sein.

Betrachten wir unter diesem Aspekt die Entwicklung des
Polio-Patienten iiber den Post-Polio-Patienten zum Post-
Polio-Syndrom-Patienten. Im Sinne der vorgenannten
Stressdefinition ist die Polio-Erkrankung wie jede andere
Erkrankung als Stressor (Stress 1) anzusehen. Der Gesun-
dungsprozess geht mit einem verzdgerten Stressabbau ein-
her, begleitet von einem weiteren Stressor (Stress 2), dem in
der Vergangenheit mangels besseren Wissens iiblichen reha-
bilitativen physischen wie psychischen Gewalttraining. Der
Stressabbau (Stress 1) gelingt je nach Restitutionsmoglich-
keit entsprechend dem gesetzten Schaden teilweise bis mehr
oder weniger vollkommen erst in einem gréferen Zeitraum.
Nun beginnt gleichzeitig die Auseinandersetzung mit den
restierenden Folgeschiden und den damit verbundenen

korperlichen, seelischen und sozialen Defiziten als neuem
Stressor (Stress 3). Sie fiihrt je nach Verdringungsvermogen
zu einem graduell unterschiedlichen Stressabbau (Stress 3).
Bei grofieren Folgeschdden gelingt das im Einzelfall nicht.
Letzteres miindet in einen Dauerstress. 5 bis 50 Jahre spiter
tritt, oft kaum merklich, ein weiterer Stressor (Stress 4) in
Form des Post-Polio-Syndroms auf.

Verdringungsreaktionen konnen zur Stressminderung
(Stress 4) fiihren, in der Regel wegen Fortbestehens mit
Problemausweitung und Akzeptanzmangel, jedoch nicht
zum Stressabbau. Hinzu kommen im engeren sozialen Um-
feld Unkenntnis und Inakzeptanz beziiglich PPS als zusiitz-
licher Stressor (Stress 5). Dieser Stress wird selten abgebaut.
Erschwerend wirkt sich aus, dass der Patient aus eigenem
Antrieb im Einklang mit den, wie wir heute wissen, falschen
Forderungen des Umfeldes in Unkenntnis der kausalen Pro-
blematik zur Verstirkung dieser Entwicklung beitrigt. Der
PPS-Patient weist hierbei noch eine entscheidende Beson-
derheit gegeniiber Gesunden auf: Er agiert nach Uberste-
hen der Polioerkrankung im kérperlichen und nicht selten
auch im seelischen Bereich zeit seines Lebens gleich einem
Leistungssportler immer an der Grenze seiner Kraftreser-
ven. Er wird somit sein eigener Stressor in einer selbstver-
stindlichen Reaktion auf das Ersthandicap Polio, in Fehlan-
wendung auf das Zweithandicap PPS. Der Abbau von Stress
5 scheitert wesentlich an den aufwiindigen diagnostischen
und den eingeschrinkten therapeutischen Méglichkeiten.

Verstirkt wird diese Tendenz durch ein mangelhaftes bis
vollig unzureichendes Sozialverhalten des erweiterten sozi-
alen Umfeldes von Therapeuten, Behorden und Arbeitge-
bern bzw. Arbeitskollegen als Stress 6. Das Repertoire reicht
von Ignoranz iiber Diskreditierung bis hin zum Mobbing.
Erstaunlich ist, wie normal sachlich im Vergleich zum sozi-
alen Umfeld dabei der PPS-Patient iiberwiegend bleibt. Er
stoft erneut an seine Grenzen, hat meistens keine Erklirung
dafiir, soll sein Unvermégen jedoch anderen plausibel ma-
chen.

Im Stadium des Post-Polio-Syndroms ballt sich die
poliobezogene Stressbelastung zusammen. Die meistens
tiber Jahrzehnte eingeiibte Stresskompensation verhindert
anscheinend weitgehend eine stressbedingte Dekompensa-
tion, stellt aber einen nicht zu unterschitzenden Kraftakt
dar, der neben der durchschnittlichen Stressverarbeitung
eines Gesunden vollbracht wird.

Diese Betrachtung geht mit der Aussage von BRUNO kon-
form, dass es zwei Quellen fiir den Stress von Post-Polio-
Patienten zu geben scheint:

1. die durchgemachte Polioerkrankung,

2. das Post-Polio-Syndrom.

Er stellt fest, emotionaler Stress ist die zweithidufigste Ursa-
che fiir PPS-Symptome. Damit betrachtet er ihn als behan-
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delbaren Ausloser von PPS. Psychischer Stress als Ursache
von PPS basiert nach seiner Meinung hiufig auf dem Ver-
lust funktioneller Fihigkeiten in den Bereichen von Arbeit
und Sozialisation einschlieflich Familienleben und auf dem
wirklichen oder vermeintlichen Verlust der Kontrolle iiber
das PPS-Geschehen. (1)

BRUNO und FRICK diskutieren die Méglichkeit, dass
stressinduzierte Immunsuppression bei Typ-A-Verhalten
zu héherer Polioinfektionsanfilligkeit fithrt oder das Typ-
A-Verhalten eine erworbene Durchsetzungsstrategie, d. h.
auch bei der effektiven Stressverarbeitung in einer Welt vol-
ler Hemmmnisse, Vorurteile und Inakzeptanz ist. (2) In einer
jiingeren Arbeit favorisiert BRUNO die zweite Version. (1)

Stress als Verursacher von PPS wird von drei Siulen ge-
tragen:

1. Die Anzahl der allgemeinen Stressoren ist um die
poliobezogenen Stressoren vermehrt und iiberschreitet
damit eher die Kompensationskapazitit.

2. Die allgemeinen und poliobezogenen Stressoren treffen
auf eine vorgeschédigte Ubermittlungs- und Zielstruk-
tur (Funktionskomplex aus Nerven, Muskeln und
Hormondriisen) mit einem ungleich héheren Dekom-
pensationsrisiko als ohne Vorschaden.

3. PPS wird zum Selbststressor.

Nach BODIAN sind alle Poliomyelitisfille enzephalitisch,
auch die nichtparalytischen. (3) Neurchistopathologisch
und radiografisch (MRT) wurden Lisionen im Zwischen-
hirn, Mittelhirn, Hinterhirn, Nachhirn und den motorischen
und primotorischen Arealen des Grofihirns gefunden. (3)
Damit ist das stressregelnde System von Hypothalamus, Hy-
pophysenvorderlappen und Nebennierenrinde empfindlich
getroffen. Durch die Polioerkrankung auerdem zahlenmi-
BBig stark reduzierte und zum Teil stark vorgeschidigte Mo-
toneuronen sind weitere Wegbereiter einer stressbedingten
PPS-Entwicklung. Der Stress kann zudem kriftiger durch-
schlagen, weil auch das Stressbremssystem (ACTH) von der
Hirnschidigung betroffen ist. (1)

Post-Polio-Patienten verfiigen trotz der erheblichen phy-
sischen Vorschidden iiber ein erstaunliches Stressbewiilti-
gungsvermaogen. Bei der Empfehlung einer psychologisch-
psychotherapeutischen Begleitung erscheint deshalb eine
besondere Zuriickhaltung angebracht. Nach neueren Er-
kenntnissen birgt sie durch Problemerhellung ein verstirk-
tes Stressrisiko im Sinne einer Retraumatisierung.

Bei einer Erkrankung wie Poliomyelitis, die massiv in das
Nervensystem eingreift, ist aufgrund der zentralen Stellung
dieses Regulationsorgans mit seinen vielschichtigen An-
griffs- und Vernetzungspunkten auch mit einer multiplen
Symptomatik zu rechnen. Wir wissen immer noch viel zu
wenig {iber seine Funktionsstruktur, um leichtfertig kausale
Denkansitze zur Erklirung des PPS in Frage zu stellen. Es
gibt eine Vielzahl von Daten iiber das Gesamtbild der Po-
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liomyelitis bis hin zum Post-Polio-Syndrom, die vielerorts,
auch in Deutschland, noch keinen Eingang in medizinisches
Denken und Handeln gefunden haben.

Interessierten wird empfohlen, die Originalliteratur zu le-
sen, da in diesem Rahmen nur ein schlaglichtartiger Kurz-
abriss moglich war. Festzuhalten bleibt: PPS ist Stressfolge
und Stressursache zugleich. Das wichtigste Fazit fiir das
Post-Polio-Syndrom ist eine Vermeidung von Stress!
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Gedankensplitter zum Post-Polio-Syndrom:

Bei der Poliomyelitis stand der Arzt dem Patienten griftenteils
zur Seite, beim Post-Polio-Syndrom oft nur noch im Wege.

Gedankensplitter zum Post-Polio-Syndrom:

Das Post-Polio-Syndrom ist eine Entdeckung, keine Erfin-
\ dung.
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PPS-Info:

Empfehlungen zur Andsthesie bei Patienten mit
durchgemachter Poliomyelitis

Prof. Dr. med. Kai Paschen; Prof. Dr. med. Christian Madler

Bei Patienten, die frither eine Poliomyelitis durchgemacht
haben und die operiert werden miissen, sind fiir den Andsthe-
sisten eine ganze Reihe wichtiger Mafinahmen zu bedenken
und zu beriicksichtigen. Um die oft individuell sehr unter-
schiedlichen kirperlichen Voraussetzungen und Risiken ein-
schitzen zu kinnen, hier ein paar wichtige pathophysiolo-
gische Vorbemerkungen:

Bei der akuten Polio-Infektion werden durch das neuro-
trope Polio-Virus sowohl motorische Vorderhornzellen im
Riickenmark (c-Motoneurone) als auch motorische Zel-
len in vielen Kernen des ZNS zerstort. Dadurch entstehen
peripher mehr oder weniger ausgeprigte schlaffe Paresen,
zentral u. a. Stérungen der Atem-, Thermo- und Kreislauf-
regulation. Klinisch deutlich sichtbare Ausfille treten in der
Regel aber erst auf, wenn mindestens 50 % der betroffenen
Neuronen zerstort sind. In der jahrelangen Regenerations-
phase iibernehmen, soweit maglich, benachbarte Neuronen
die Arbeit der zugrunde gegangenen Zellen mit. Dadurch
entstehen wesentlich grofere ,motorische Einheiten” mit
einer enormen Steigerung der Leistungsanforderung an
diese restlichen Neuronen. Aus diesem Grunde kommt
es bei vielen Patienten nach mehreren Jahrzehnten zur
Dekompensation des seit der akuten Polio bestehenden per-
manenten De- und Reinnervations-Prozesses, insbesondere
durch psychischen, physischen und metabolischen Stress. Es
entsteht das Post-Polio-Syndrom (PPS).

Anisthesiologisch bedeutsame Hauptsymptome des
PPS sind:

+ erneute Lihmungen und Schwichen der Muskulatur,

+ Atemprobleme,

« Intoleranz gegeniiber Kilte und zahlreichen Pharmaka,

= Schmerzen in Muskeln und Gelenken sowie eine

- raschere Ermudbarkeit.

Bei einer Polio-Infektion erleidet etwa nur jeder 1000. Pa-
tient Lahmungen, 95 % zeigen iiberhaupt nie Krankheits-
zeichen. Alle Betroffene kénnen aber ein PPS bekommen,
da auch bei der grolen Zahl der scheinbar gesund Geblie-
benen zahlreiche Neurone zerstért wurden (aber weniger
als 50 % der Zellen, so dass sich praktisch keine Symptome
zeigten). Damit ist die Gefahr, ein PPS zu entwickeln, sehr
viel hoher, als frither immer gedacht. Etliche dieser Pati-
enten werden wahrscheinlich mit ihrem unerkannten Post-
Polio-Syndrom unter falschen Diagnosen wie chronisches
Miidigkeitssyndrom (CFS = chronic fatigue syndrom) oder
Fibromyalgie gefiihrt.

Ein eventuell vorhandenes PPS und auch andere Polio-
Spitfolgen bedeuten fiir den Anisthesisten und den Opera-
teur, dass die folgenden

Anisthesie- und Operationsrisiken

in die OP-Planung mit einbezogen und beriicksichtigt
werden miissen:

» Polio-Patienten haben eine durchweg geringere Mus-
kelmasse und dadurch bedingt ein geringeres Blutvolumen.
Ein erheblicher Teil der untergegangenen Muskelfasern ist
zudem durch Fettgewebe ersetzt. Somit kommt es leichter
zu Problemen bei Blut- oder Fliissigkeitsverlusten. Infolge-
dessen ist stets ein 1:1 Ersatz anzustreben.

- Die Verinderungen in den Verteilungs- und Loslich-
keitsriumen fiir Narkotika und andere Medikamente (li-
pidophile, hydrophile) miissen beachtet werden. Meist be-
steht ein Minderbedarf an Medikamenten gegeniiber dem
Mehrbedarf an Blut und anderen Fliissigkeiten.

+ Latente, bis dahin klinisch noch nicht in Erscheinung ge-
tretene, Atemprobleme (durch Stérungen im Atemzentrum
und/oder durch Lihmungen der Atemmuskulatur) werden
oft iiberhaupt erstmals anldsslich einer Vollnarkose klinisch
evident und bedingen in der Regel eine sehr viel lingere
postoperative Beatmungsphase. Bei entsprechendem Ver-
dacht ist eine prioperative Lungenfunktionspriifung durch-
zufithren. Oft sind postoperativ auch hiufigere Schleimab-
saugungen vonnéten, da die Schutzreflexe, wie Husten und
Schlucken, oft abgeschwicht sind. Prophylaktische Gaben
von Antiemetika sind oft hilfreich.

+ Besondere Aufmerksamkeit muss den bei der Operation
verwendeten Narkotika und sonstigen Medikamenten ge-
zollt werden. Da PPS-Patienten sehr viel empfindlicher auf
etliche Medikamente — wie Narkotika, Muskelrelaxantien,
Psychopharmaka, Betablocker, nichtsteroidale Antirheuma-
tika, einige Antibiotika (Aminoglykoside, Tetrazykline, Gy-
raschemmer u. a.), Fibrate, Statine, Antiallergika und auch
Novalgin — reagieren, sollten diese vorerst viel sparsamer
und wesentlich niedriger dosiert verabreicht werden. Diese
Medikamente sind zwar nicht vollig kontraindiziert, aber
ihr Nutzen gegeniiber ihren Risiken sollte hier stets sehr ge-
nau abgewogen werden.

+ Muskelrelaxantien sollten, wenn irgend moglich, ge-
mieden werden. Polio-Patienten haben ohnehin eine sehr
viel schwichere Muskulatur und, je nach Ausprigung der
Lihmungen, weniger motorische Endplatten, die es zu blo-
ckieren gilt. Wenn schon unbedingt erforderlich, dann nur
nicht-depolarisierende Substanzen, wie z. B. Atracurium
oder Pancuronium, wobei ersteres beim PPS fiir die Musku-
latur besser vertriglich zu sein scheint.

- Bei der Polio-Infektion ist durch die Zerstorung der
a-Motoneurone auch die dimpfende Wirkung auf den
spinalen Reflexbogen gestort. Darum werden in aller Re-
gel die sensiblen Afferenzen (Beriihrung, Schmerz, Druck,
Temperatur etc.) sehr viel stirker empfunden, als dies bei
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neurologisch gesunden Personen der Fall ist. Der Bedarf
an Schmerzmitteln kann daher durchaus erhéht sein. Aber
trotzdem Vorsicht mit der Dosierung (Atemdepression).

+ Bei der Lagerung ist das Augenmerk verstirkt auf ortho-
pidische Probleme (Skoliosen, Gelenk- und Extremitiiten-
Fehlstellungen) sowie auf Druck auf periphere Nerven (N.
ischiadicus, N. ulnaris etc) zu richten.

+ Hinsichtlich Problemen bei der Intubation sollte auf
orthopidische Verinderungen im Bereich der Wirbelsiule
geachtet werden.

« Bel PPS-Patienten mit erhohter Kilteintoleranz sollte,
falls operationstechnisch méglich, mittels Wirmeeinrich-
tungen (spezielle OP-Tisch-Auflagen) aktiv Wirme zu-
gefiihrt werden, um die Auskiihlung des Patienten in den
kithlen OP-Silen zu verhindern. Bei Operationen mit der
Herz-Lungen-Maschine muss der Patient vor dem Abhiin-
gen von der Maschine iiber die Erwidrmung des Blutes wie-
der auf Normaltemperatur gebracht werden.

+ Direkt postoperativ sollte bereits mit einer Physiothe-
rapie in Form von passiven Ubungen auf neurophysiolo-
gischer Basis begonnen werden. Auch ist eine muskelscho-
nende Frithmobilisation anzustreben.

Da die kérperlichen Einschrinkungen bei PPS-Patienten
sehr unterschiedlich und vielgestaltig sind, miissen in allen
Bereichen die notwendigen Maffnahmen ganz individuell
geplant werden. Generelle Dosierungsempfehlungen sind
daher nicht sinnvoll und miissen auf den Einzelfall genau
abgestimmt werden. Bewihrt haben sich aber zur
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Gedankensplitter zum Post-Polio-Syndrom:

Das Post-Polio-Syndrom fordert die Compliance von Patient
und Arzt.

Wichtige Literatur zur Poliomyelitis
und zum Post-Polio-Syndrom

Die Beitrdge dieser Sonderausgabe kénnen die Themen Polio-
Spatfolgen und Post-Polio-Syndrom selbstverstandlich nicht
unter allen Aspekten umfassend behandeln. Eine Vertiefung
durch spezielle Literatur ist also von Fall zu Fall unerldsslich.
Zu den Themen Poliomyelitis und Post-Polio-Syndrom exis-
tiert eine Flut von Verdffentlichungen. So wird hier nur eine
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schneidungen liegen in der Natur der Sache. Auf die Zugriffs-
méglichkeit zur aufgefiihrten Literatur wurde geachtet. Bei
Problemen hilft der Bundesverband Polio e. V. gerne weiter.
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| Nachwort

Der Bundesverband Polio hat sich zum Ziel gesetzt, Menschen, die ehemals an Poliomyelitis (Kinderlihmung)
erkrankt sind, tiber die Symptome ihrer Krankheit zu informieren. Wir sind eine Selbsthilfeorganisation, ein
Zusammenschluss von Betroffenen — iiberwiegend medizinische Laien. In nunmehr iiber 15 Jahren seit Bestehen des
Bundesverbandes haben viele engagierte Mitstreiter unzihlige Informationen tiber das Krankheitsbild, den Verlauf
sowie einige Sonderformen zusammengetragen und mit Hilfe von Fachleuten aufbereitet.

Der Bedarf an Information ist grof. Gerade in jiingster Zeit stellen wir eine vermehrte Zunahme von Mitgliedern
J fest, die oft erst nach einer Odyssee durch verschiedene Arztpraxen zu einer brauchbaren Diagnose ihrer Beschwerden
' gelangen konnten. Betroffene, die in den 50er Jahren erkrankten und die heute jene Symptome bemerken, die wir das
Post-Polio-Syndrom nennen, suchen Hilfe. Wegen der stindigen Finanznot im Gesundheitssystem benétigen wir zur
1 Argumentation bei der Beantragung von Hilfsmitteln oder Rehabilitationsmafinahmen fundierte Grundkenntnisse iiber
| die Krankheit. Dariiber hinaus erfordert auch die Beantragung einer Friihrente oder verschiedener Nachteilsausgleiche
die kompetente Mitarbeit der Betroffenen.

Seit einiger Zeit wurde immer wieder der Wunsch geduflert, eine Sammlung von Fachartikeln
zur Verfiigung zu stellen. Leider verfiigen wir nur iiber sehr begrenzte finanzielle Mittel. Die
Herstellung der vorliegenden Broschiire wiire uns mit den derzeit vorhandenen Mitteln leider
nicht moglich gewesen. Vor einigen Monaten besuchte Frau Dr. Ute Quandt-Lange anlisslich einer
Rehabilitationsmafinahme die Geschiiftsstelle des Bundesverbandes in Thermalbad-Wiesenbad.
Als Medizinerin und Betroffene kennt sie die oben beschriebenen Sorgen sehr gut Sie besprach
mit unserem Geschiftsfiihrer, Steffen Klunker, die Moglichkeit der Erstellung und Finanzierung
einer Informationsbroschiire mit aktuellen wissenschaftlichen Artikeln zum Thema Polio und
Post-Polio-Syndrom. Nun liegt das fertige Exemplar vor! Wir sind Frau Dr. Ute Quandt-Lange
zu groflem Dank verpflichtet, weil sie durch eine sehr grofziigige Spende die Erstellung dieser py. Quandt-Lange
Broschiire ermoglicht hat. Die Spende dokumentiert ihr grofles Interesse an der Aufklirung der

auch heute noch nicht endgiiltig geklirten Facetten des Post-Polio-Syndroms.

| Das Redaktionsteam hat aktuelle, aussagekriftige Artikel zusammengestellt, die Medizinern und interessierten Laien die

‘ notwendigen Informationen vermitteln sollen. Einige Beitrige sind aktualisierte Fassungen friitherer Veroffentlichungen,
die meisten Artikel wurden véllig neu erstellt. Allen Autoren gilt der besondere Dank fiir Thre Mitarbeit und die Freigabe
ihrer Beitrdge zum Abdruck in dieser Broschiire.
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Das Post-Polio-Syndrom

im Stile von Eugen Roth von Dr. med. Peter Brauer

Ein Mensch, der einst an Polio war erkrankt,
nach vielen Jahren wieder bangt,
weil ihn erneut an manchen Tagen
Symptome wie von damals plagen.
Er war bisher doch fast gesund
und sieht dafiir jetzt keinen Grund.
Die Folge ist ein endlos Wandern
von einem Facharzt zu dem andern,
denn keiner dieser Koryphiden
kann so ein Krankheitsbild verstehen,
weil nach den Laborbefunden
alles scheint wie bei Gesunden.
Unglaubhaft erscheint die Pein
in seinem Muskel und Gebein.
Er, ja ist es denn zu fassen,
muf Simulant sich nennen lassen.
Schon an ganz normalen Tagen
fiihlt er sich total erschlagen.
Nach dem Befinden dann gefragt,
ist er wohl meistens stressgeplagt.
Erschopfung macht ihm sehr zu schaffen.
Auch kann er nicht mehr richtig schlafen,
denn die Luft wird hiufig knapp.
Am Tag ist er dann miid’ und schlapp,
wagt kaum es sich noch aufzuraffen,
das Pensum wie gewohnt zu schaffen.
Doch die Luftnot, ohne Frage,
hat er haufig auch am Tage,
ohne sich groff anzustrengen.
Der Brustkorb scheint sich zu verengen,
und, wie sollt’ es anders sein,
der grofte Raum wird dann zu klein.
Manchmal im Voriibergeh'n,
bleibt des Nachts die Atmung steh’n.
Wie man zudem nicht selten hort,
ist das Schlucken auch gestort.
Ganz bedrohlich wird es dann,
wenn er nicht mehr atmen kann.
Gott sei Dank wird kaum geklagt,
dass das Sprechen leicht versagt.
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Ein Gefiihl lernt er nun kennen,
als ob Haut und Muskeln brennen.
Thm ist, als miisste er zerspringen.
Nichts kénnte Linderung da bringen.
Schafft jeden Weg mit Ach und Krach,
denn die Krifte lassen nach.
Selbst auf kurzen kleinen Treppen
kann er sich nur mithsam schleppen
trotz Gebrauch von Stock und Kriicken.
Oft kann er sich nicht mehr biicken,
ohne dabei hinzufallen.

Und das grofite Kreuz von allen:
Neue Lihmung an den Beinen.
Dabei will ihm sogar scheinen,
dass an den sonst stets gesunden
Muskeln Schwichen sich gefunden.
Was er oft mit links geschafft,
dazu fehlt ihm jetzt die Kraft.
Tatigkeit, selbst die im Sitzen,
bringt ihn fiirchterlich ins Schwitzen.
Schmerz in Muskeln und Gelenken
beginnen ihn stark einzuschranken.
Auch mit argen Muskelkrampfen
hat er jetzt gehéduft zu kimpfen.
Schon kann er an manchen Tagen
Kilte nicht mehr gut vertragen.

In nicht gar geringen Fillen
werden auch die Beine schwellen.
Alle diese Krankheitszeichen
wollen absolut nicht weichen.
Das Syndrom wird kurzerhand
PPS einfach genannt.

Mit der Vielzahl von Symptomen
hat PPS kein gutes Omen.

Wer dies alles hat vernommen,
konnte wirklich Angst bekommen,
wenn unerklirliche Beschwerden
erneut zur Lebenskrise werden.
Ein Trost doch fiir den Fall des Falles:
Man kriegt meist einiges, kaum alles.




