Der medizinisch-wissenschaftliche Beirat des Bundesver-
bandes Poliomyelitis e. V. hat diese Informationen zusam-
mengestellt, um eine medizinische Beurteilung und adéaquate
Versorgung der vom PPS Betroffenen zu erleichtern.
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Als Vertreter des medizinisch-wissenschaftlichen Beirates des Bundes-
verbandes Poliomyelitis e. V. stehen wir gern zu fachlichen Fragen bzw.
zur Fortbildung zur Verfigung. Mit diesem Informationsschreiben mdoch-
ten wir eine Diskussion anregen und wirden uns ber Rickmeldungen
sehr freuen.
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Beim Post-Polio-Syndrom handelt es sich Uber die verbliebenen Spatfolgen
der Poliomyelitis hinaus um eine neue, progrediente neuromuskulare Erkran-
kung. Ca. 15 — 50 Jahre nach der akuten spinalen Kinderlahmung treten bei
bis zu 85% der Patienten neue Muskel- und Gelenkschmerzen, neue Muskel-
schwachen in den betroffenen aber auch in scheinbar bisher gesunden Mus-
keln, eine abnorme Erschdpfbarkeit sowie Atembeschwerden auf.

In internationalen wissenschaftlichen Konsensuskonferenzen wurden allge-
mein akzeptierte, diagnostische Kriterien des PPS definiert (Halstead und
Rossi, 1984):

1. Bestétigte Anamnese einer Poliomyelitis (Anamnese einer akut
fieberhaften Erkrankung mit motorischen und ohne sensible Aus-
féallen; Paresen und Atrophien bei der Untersuchung; im EMG
chronische Denervierungszeichen, vereinbar mit einer Vorder-
hornerkrankung).

2. Partielle bis komplette Besserung der Erkrankung.

3. Periode neurologisch-funktioneller Stabilitét iiber 15 Jahre.

4. Danach Beginn mit zwei oder mehr der folgenden Stérungen: un-
gewohnte Erschépfung, Muskel- und / oder Gelenkschmerzen,
neue Schwiéche, funktioneller Verlust / Abbau, Kélteintoleranz,
Atrophie.

5. Keine andere Diagnose als Erkrankung.

Auch wenn die Pathophysiologie des PPS bisher nicht vollstandig geklart ist,
kann als gesichert gelten, dass eine chronische Uberlastung des vorgescha-
digten neuromuskularen Funktionssystems eine wichtige Rolle in der Entste-
hung des PPS spielt. Hinzu kommt haufig eine Insuffizienz des respiratori-
schen Systems.

In der Konsequenz steht ein Vermeiden weiterer Uberlastung
und angepasste physikalische Therapie im Mittelpunkt der thera-
peutischen Bemiihungen.

Durch umfassende Nutzung der ambulanten Behandlungsmadglichkeiten und
insbesondere Durchfihrung regelmaRiger stationdrer Therapien in Fach-
bzw. Rehabilitationskliniken kann es gelingen, die Krankheitsprogredienz zu
verzdgern. In diesem Zusammenhang fallt den sozialmedizinischen Gutach-
tern der jeweiligen Kostentrager die hohe Verantwortung zu, auf dem Boden

der wissenschaftlichen Erkenntnisse sachgerechte Beurteilungen als
Grundlage fur die Leistungsentscheide abzugeben.

Nach den Erfahrungen von PPS-Spezialambulanzen, neuroor-
thopédischen oder orthopédischen Akutkrankenhéusern sowie
Rehabilitationseinrichtungen ist hdufig in der Regel eine statio-
nére Therapie in spezialisierten Einrichtungen mit entsprechen-
der arztlicher und physiotherapeutischer Kompetenz der ambu-
lanten Therapie vorzuziehen.

Gegen die ambulante Behandlung spricht haufig auch der damit verbunde-
ne Aufwand (Anreise), der schon eine Uberbelastung bedeuten kann. Ein
wesentliches Therapieziel beim PPS ist das Unterbrechen der Progredienz
bzw. die Zustandserhaltung. Wissenschaftliche Studien belegen die Wirk-
samkeit stationarer RehabilitationsmalRnahmen.

Das Fortschreiten der Erkrankung sowie die individuelle Problematik ma-
chen oft eine jahrliche Rehabilitationsbehandlung erforderlich, wie es nach
dem Sozialgesetzbuch (§§ 23 und 40 SGB V) mdglich ist. Diese sollte fur
PPS-Patienten mindestens 4 Wochen betragen. Ohne den Wert der Einzel-
fallbegutachtung des jeweiligen Medizinischen Dienstes der Sozialleis-
tungstrager in Frage zu stellen, empfehlen wir fir PPS-Erkrankte im Wie-
derholungsfall ein vereinfachtes Antrags- und Bewilligungsverfahren.

Die Versorgung der PPS-Patienten mit Hilfsmitteln ist nach heutigem
Kenntnisstand oft inadaquat.

Die progrediente muskulédre Dekompensation wird durch chroni-
sche Uberlastung begiinstigt, deshalb miissen die Betroffenen
rechtzeitig mit individuell angepassten Orthesen und Transfer-
hilfen versorgt werden. Fir eine Mobilitdt auBBerhalb der Woh-
nung sind hier insbesondere Elektrorollstiihle und behinderten-
gerechte PKW-Umbauten zu erwéhnen.

Fur die Begutachtung nach dem Schwerbehindertengesetz zur Anerken-
nung des Merkzeichens ,aG" — auRergewdhnliche Gehbehinderung — muss
mit beurteilt werden, ob ,die akute Gefahr einer erheblichen Verschlimme-
rung eines progredienten Leidens” vorliegt, weil dies unter bestimmten Vor-
aussetzungen die Anerkennung mit begrinden kann (BSG Urteil vom
11.3.1998 Az. B 9 SB 1/97 R).



