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Aus der Klinik und Poliklinik fiir Orthopdidie und Unfallmedizin der Universitdt
Bern (Chefarzt: Prof. M. Dubois)

Die Bedeutung des Muskelstatus fiir Behandlung und
Prognose der Poliomyelitis

von M. Geiser

Da es bei der Poliomyelitis keine spezi-
fische Behandlung gibt, wenn die Infek-
tion einmal stattgefunden hat, ist es klar,
dass alle unsere therapeutischen Bemii-
hungen palliativ sind, d.h. sich gegen die

omplikationen richten. Der Zerstorungs-
Prozess an den motorischen Vorderhorn-
zellen im Riickenmark vermogen wir lei-
der nicht zu beeinflussen. Unsere Mass-
nahmen beschrinken sich daher lediglich
darauf, die Folgen dieses Zerstorungspro-
Zesses zu verhindern und zu mildern und
die Abwehrkrifte und das Erholungsver-
mogen des Organismus nach Moglichkeit
Zu unterstiitzen. So bemiiht sich im akuten
Stadium der Internist zusammen mit dem
Oto-Rhino-Laryngologen und Anisthesis-
ten vor allem um die Erhaltung des Le-
bens (Atemlahmung, Schlucklahmung).

le orthopidischen Bemiihungen konzen-
trieren sich in Zusammenarbeit mit den
hysiotherapeuten und Schwestern auf die
erhinderung der Ausbildung von Defor-
Mititen und die Unterstiitzung der spon-
tanen Erholungstendenz, spiter auf die
lassnahmen, die dazu beitragen, den Pa-
tienten so weit als moglich unabhiingig
Yon fremder Hilfe zu machen. Lebenser-
altung, Verhinderung der Ausbildung
Yon Deformititen vor allem bei Kindern,
egiinstigung der spontanen Erholungs-
tendenz der gelihmten Muskeln und Er-
2ielung einer héchstméglichen Selbstin-
igkeit, d.h. einer maximalen funktionel-
len Anpassung an den Dauerschaden ist
"’_“_ES was wir bei der etablierten Poliomye-
s leisten konnen.
ir wollen uns hier nicht mit den Auf-
8aben des Physiotherapeuten oder Heil-
gyfr}nasten in den einzelnen Stadien der
oliomyelitis beschiftigen, sondern uns ei-
Der Untersuchungsmethode zuwenden, oh-
e die eine geplante rationelle Poliomyeli-
Us ehandlung gar nicht maglich ist, dem

Muskelstatus. Darunter versteht man die
Abschatzung der Kraft der einzelnen Mus-
keln und Muskelgruppen nach einem in-
ternational vereinbarten Schema, das in
Abb. 1 abgebildet ist. Nach den ausge-
dehnten Untersuchungen von Sharrard
sind die Stufen zwischen den einzelnen
Kraftegraden ungefihr gleich gross. Das
Resultat der Abschitzung der Muskelkraft
der einzelnen Muskeln bei einem Polio-
myelitiker wird zweckmaissig in eine Mus-
kelstatuskarte eingetragen, wie sie in der
Beilage abgebildet sind. — Wenn diese
Muskelstaten am Ende des ersten Monats
nach Krankheitsbeginn, dann am Ende
des 2., 4., 6., 9., 12., 18 und 24. Monats
genau registriert werden, so gewinnen wir
ein ausserordentlich wertvolles Bild vom
Erholungsgang der gelihmten Muskulatur
eines Patienten. An Hand dieser Staten
kann der Orthopide seinen Therapieplan
aufbauen. Der Muskelstatus hat aber aus-
serdem eine erhebliche prognostische Be-
deutung. Sharrard konnte auf Grund von
iiber 110 000 Muskeltesten an 3033 Mus-
keln der untern und 1905 Muskeln der
obern Extremitat zeigen, dass die echte
neurologische Erholung der Muskeln bei
der Poliomyelitis gewissen Regeln folgt
und keineswegs regellos ist, wie man im-
mer glaubte. Der Eindruck, dass der eine
Muskel sich gut und der andere schlecht
erholt, beruht nach diesem Forscher ein-
zig und allein darauf, dass gewisse Mus-
kelgruppen total geldhmt (paralysiert)
sind und iiberhaupt keine Erholung auf-
weisen. Die Erholung dagegen aller teil-
weise gelahmten (paretischen) Muskeln ist
dieselbe und erfolgt bei jedem Muskel
praktisch mit derselben Geschwindigkeit,
eine gute Physiotherapie vorausgesetzt.
Lediglich junge Kinder erholen sich etwas
rascher als Erwachsene. Die nicht zu un-
terschitzende Bedeutung eines gutgefiihr-



ten und zuverlassigen Muskelstatus wird
sofort klar, wenn wir vernehmen, dass die
durchschnittlich zu erwartende Erholung
eines teilweise gelahmten Muskels anhand
des Muskeltestes 1 Monat und spater nach
Krankheitsbeginn mit einer praktisch
brauchbaren Wahrscheinlichkeit vorausge-
sagt werden kann. Die echte oder neuro-
logische Erholung — von den andern Er-
holungsarten sei spiter die Rede — voll-
zieht sich im zweiten Monat nach der Po-
liomyelitis sehr rasch, verlangsamt im 3.
und 4. Monat und nimmt nach dem 4. Mo-
nat allmihlich weiter ab, so dass sich am
Ende des 1. Jahres iiber 90% der mogli-
chen Erholung vollzogen hat. Rationelles
Muskeltraining kann noch zu einem ge-
ringen Kraftgewinn verhelfen bis zum En-
de des zweiten Jahres. Nach dem zweiten
Jahr erholen sich héochstens noch Mus-
keln, denen durch Korrektur einer Defor-
mitit wiederum eine Funktionsmaglich-
keit geschaffen wurde. Wenn sich bei ei-
nem Patienten 10-12 Monate nach Krank-
heitsausbruch noch eine erhebliche Mus-
kelerholung einstellt, so war seine bisheri-
ge Behandlung nicht sachgemiss durchge-
filhrt worden. Man muss aber unterschei-
den zwischen Muskelerholung und dem,
was gemeinhin als «Fortschritt» eines Po-
liomyelitikers bekannt ist. Unter Fort-
schritt versteht man einen funktionellen
Gewinn, der mit der Zunahme der Mus-
kelkraft nicht unbedingt identisch sein
muss. Ein Fortschritt kann z. B. lediglich
durch bessere Koordination und Ausniit-
zung der vorhandenen Krifte bedingt sein,
ohne dass eine echte Erholuryg der Musku-
latur stattgefunden hat. In bezug auf die
echte oder neurologische Erholung der
Muskulatur erhilt man als niitzliche prak-
tische Regel den am Ende der Erholung
erreichbaren Muskeltestgrad — mit indi-
viduellen Variationen natiirlich —, wenn
man bei der untern Extremitdt zum Test-
grad ein Monat nach Krankheitsheginn
2, zwei Monate darnach 1.5, vier Monate
darnach 1 und sechs Monate nach Krank-
heitsbeginn 0.75 hinzufiigt. Fiir die obere
Extremitit lauten die entsprechenden
Durchschnittswerte 2.5 fiir den Testgrad
ein Monat nach Krankeitsheginn, 2 fiir
denjenigen nach zwei Monaten, 1.5 fiir

den bei vier Monaten und 1 fiir den Test-
grad sechs Monate nach Krankehitsbheginn.
An Hand eines zuverlassigen Muskelstatus
kann man also die Prognose der weiteren
Erholung stellen, voraussagen, welche De-
formititen auftreten konnten und Mass-
nahmen zy deren Verhiitung ergreifen,
schon bevor sie sich ausgebildet haben.
Sharrards Untersuchungen fiihrten ferner
zu folgenden prognostischen Regeln. Zeigt
ein Muskel innert 6 Monaten nach Krank-
heitsbeginn klinisch eine Aktivitit, so wird
er sich mit grosster Wahrscheinlichkeit
entsprechend der obigen Angaben erholen.
Bleibt er aber auch nach 6 Monaten guter
Behandlung noch véllig gelihmt und zeigt
klinisch keinerlei Aktivititszeichen, so
wird er mit der grossten Wahrscheinlich-
keit gelihmt bleiben und, falls er noch
eine Erholung zeigen sollte, kaum iiber
den Grad 1 hinauskommen. Ist eine ganze
Extremitit 1 Monat nach Krankheitsbe-
ginn noch vollstindig gelihmt, so wird
diese Extremitit keine praktisch brauch-
bare Erholung zeigen, so gut und vielseitig
die angewandte Therapie auch immer sein
mag. Auch eine monatelange Elektrothera-
pie indert an dieser Tatsache nichts.

Aus dem Gesagten ist leicht verstind-
lich, dass regelmissig und gut gefiihrte
Muskelstaten fiir den Orthopaden, der
den Therapieplan eines Poliomyelitikers
aufstellen und iiberwachen soll, von aus-
schlaggebender Bedeutung sind. Die Her-
stellung dieser Staten beansprucht Zeit
und eine gute Kenntnis der funktionellen
Anatomie, wie man sie heutzutage von je-
dem Physiotherapeuten verlangen muss.
Die Muskelpriifungen sollen von einem
Arzte in Zusammenarbeit mit dem Phy-
siotherapeuten aufgestellt werden. Ein
ausgezeichnetes Buch, die Kunst der Mus-
kelpriifung zu erlernen, ist das von Da-
niels, Williams und Worthingham®, das in
keiner physiotherapeutischen Bibliothek
fehlen sollte. Beim ersten Muskeltest soll
moglichst kritisch verfahren werden, da
sonst spiter eventuell ein «Riickfall» zu
vermerken sein wird. Echte Riickfille
sind nimlich nur bei unsachgemisser The-
rapie z. B. zu energischen Bewegungsiibun-
gen im Friihstadium der Erholung festge-
stellt worden. Anfinglich ist sich der Pa-



tient iiber die Bedeutung der Zahlen nicht
im klaren und wird daher durch niedrige
Zahlen nicht entmutigt. Spiter wird jeder
Zahlenzuwachs ein Ansporn fiir die Wei-
terarbeit bedeuten. Die tiglich mit dem
Patienten  beschiiftigte Heilgymnastin
liuft stets Gefahr, die Krifte bei der
Muskelpriifung zu gut einzuschitzen in
der I6blichen Absicht, dem Patienten den
Therapieerfolg vor Augen zu fiihren. Der
«Riickfall» wird unvermeidlich friiher
oder spiter folgen. Es ist deshalb gut,
wenn die Muskelpriifung in Zusammen-
arbeit mit einem Arzt durchgefiithrt wird,
der dem Patienten objektiv gegeniiber-
steht und sich durch Trickbewegungen
nicht tiuschen lisst.

Das Wissen von der prognostischen Be-
l].eutung des Muskelstatus kann den Phy-
Slotherapeuten dazu verfithren, dem Pa-
lienten gegeniiber Aeusserungen iiber die

rognose zu machen, wovor er hier drin-
gend gewarnt sei. Ueber die Prognose soll
er sich hochstens Gedanken machen und
den Patienten auf Befragung hin an den
Arzt weisen, dem allein diese oft heikle
Aufgabe der Prognosestellung zufillt. Am

esten und schonendsten wird sich der
atient seiner tatsichlichen Situation klar,
Wenn er im Laufe der Behandlung sieht,
Welche Fihigkeiten ihm verblieben sind.

In vorsichtiger Optimismus ist auch bei
Schlechter Prognose am Platz. Dieser Op-
Umismus soll sich aber mehr auf die Be-
Wiltigung der neuen Lebenssituation be-
ziehen, als in Versprechungen auf Muskel-
erholung bestehen. Das Wecken unbegriin-
deter Hoffnungen auf Wiederherstellung
18t verwerflich, da der Patient womaglich
Noch durch zu wenig kritische Einschit-
“ung seiner Fihigkeiten lange Zeit iiber
Seine  wahre Situation hinweggetiuscht
Wird und sich nie damit abfinden kann.
1an leistet mit dieser Vogel-Strauss-Poli-
tll_‘ dem Patienten einen sehr schlechten

lenst,

Wiederholt wurde von echter oder neu-
Yologischer Erholung gesprochen. Dies
deshalb, weil bei der Erholung des Polio-
myelitikers verschiedene Komponenten
Unterschieden werden konnen:

l 1. Die wahre oder neurologische Erho-
ung, auf die sich die Sharrard’schen Re-

geln beziehen, umfasst die Wiederaufnah-
me der Tatigkeit der nicht unwiderruflich
zerstorten Vorderhornzellen im Riicken-
mark. Diese Erholung erfolgt zur Haupt-
sache innerhalb von 2 Monaten und ist am
Ende des 6. Monats nach Krankheitshe-
ginn zum grossten Teil beendet.

2. Eine scheinbare Erholung kann statt-
finden, wenn Muskeln, die eigentlich nicht
gelihmt sind, aber durch Schmerz oder
Spasmen der Antagonisten ausgeschaltet
waren, plotzlich ihre Tatigkeit wiederum
aufnehmen, sobald die hemmenden Ein-
fliisse von den Antagonisten aus aufhoren.
Das kann dann den Eindruck eines plotz-
lichen grossen Fortschrittes beim Patien-
ten und Laien hinterlassen. Es handelt
sich um einen funktionellen Zuwachs, der
mit Muskelerholung nichts zu tun hat.

3. Muskeltraining der iibriggebliebenen
und erholten Muskeln kann ebenfalls ei-
nen Leistungszuwachs ergeben, der aber
nur bei stindigem Training aufrechterhal-
ten werden kann.

4. Anpassung und Geschicklichkeit in
der Ausniitzung der verbliebenen Krifte
ist imstande, noch 2—3 Jahre und langer
nach Krankheitsheginn zu einem Leis-
tungszuwachs zu fiithren. Solche Gewinne
stellen sich vor allem bei Patienten ein,
die nach langer Vernachlissigung plotz-
lich in die Hinde eines guten Therapeu-
ten geraten. Mit einer wahren Erholung
haben aber diese Fortschritte nichts zu
tun.

Die Zerlegung der Erholung bei der
Poliomyelitis in die einzelnen Komponen-
ten zeigt, dass der etwas unbestimmte
Ausdruck «Fortschritt» bei einem Polio-
myelitiker verschiedene Grundlagen ha-
ben kann. Die unter (1 genannte Kompo-
nente der wahren oder neurologischen Er-
holung macht den Lowenanteil aus und
vollzieht sich weitgehend ohne unser Da-
zutun. Wir begiinstigen die spontane Er-
holungstendenz, indem wir auf die volle
aktive und passive Beweglichkeit der Ge-
lenke zielen mit Hilfe von Wiarme, Was-
ser, Aufhingeschlingen, passiven und ak-
tiven Bewegungsiibungen. Erst spiter,
wenn sich die spontane Erholung schon zu
einem guten Teil vollzogen hat, suchen
wir durch aktive Bewegungsiibungen mit



zunehmendem Widerstand die Kraft der
einzelnen Muskeln und Muskelgruppen zu
stairken unter besonderer Beriicksichti-
gung der schwiacheren Muskeln. Es folgen
dann die allgemeinen Uebungen des All-
tagslebens und Geschicklichkeitsiibungen.
Wir setzen die Physiotherapie so lange
fort, als wir beim Patienten bei kritischer
Beurteilung einen Funktionszuwachs fest-
stellen konnen. Es ist nicht die Aufgabe
dieser Arbeit, die einzelnen Behandlungs-
methoden der Poliomyelitis niher zu er-
ortern. Angesichts der Vielfalt der The-
rapierichtungen, Methoden und Schulen
sollten sich alle Heilgymnasten daran er-
innern, dass die Grundlage jeder Hand-
lung in der Physiotherapie in der griind-
lichen Kenntnis der funktionellen Ana-
tomie und Physiologie der Bewegungsor-
gane liegt. Statt einer Allheilmethode
nachzujagen, sollten wir uns bescheiden
daran erinnern, dass der Hauptteil der
Erholung bei der Poliomyelitis sich von
selbst vollzieht, wenn wir dem Patienten
dazu giinstige Bedingungen schaffen. Die-
se spontane Erholungstendenz muss mit
allen Mitteln unterstiitzt werden. Die er-
ste Pflicht des Physiotherapeuten besteht

in der Verhiitung von Deformititen, deren

Entstehungsweise wir uns kurz in Erinne-
rung rufen wollen:

1. Verkiirzung eines normalen oder pa-
retischen Muskels, dessen Antagonist total
gelihmt ist. Dies ist der Typus des ver-
nachlassigten, schlecht gelagerten Falles.

2. Verkiirzung des paretischen oder pa-
ralysierten Muskels, der in einer entspan-
nenden Stellung fixiert wurde. Dies ent-
spricht dem Typus des falsch geschienten
und fixierten Falles.

3. Die Organisation eines lang andau-
ernden Oedems (wegen herabhingender
unterer Extremitit oder nicht eleviertem
Arm) fiihrt zu Steifheit der Muskeln, Seh-
nenscheiden, der Subcutis und sogar der
Haut.

4. Verlust des Muskelgleichgewichtes,
das oft trotz allen konsverativen Massnah-
men mit Stiitzapparaten bei Kindern
schlussendlich zu Deformitit fithrt. In der
Verhiitung dieses Typs von Deformitat
spielt die Sehnentransplantation eine
wichtige Rolle, indem sie das Gleichge-

wicht der Muskelkrifte wiederum herzu-
stellen sucht und so die Ausbildung von
Deformitiaten verhindert.

5. Die Schwerkraft ist bei Kindern im-
stande, bei Aufnahme des Gehens stark
deformierend zu wirken, wenn die musku-
lire Fithrung der Gelenke fehlt. Stiitzap-
parate bis zur Vollendung des Wachstums
konnen hier die Ausbildung von Deformi-
titen verhindern oder mildern.

6. I'rithe Kontrakturen, deren Ursache
man nicht kennt. Vor allem sind es
schmerzhafte Muskeln, die sich innert we-
niger Wochen verkiirzen konnen, lange
bevor sich die Muskeldegeneration infolge
der Entnervung ausgebildet hat.

Bei dieser Aufstellung wird uns sofort
klar, wie wertvoll ein Muskelstatus fiir die
Verhiitung von Deformititen ist. Mit sei-
ner Hilfe sehen wir, woher bei einem vor-
handenen Ungleichgewicht der Muskel-
krifte die Gefahr fiir die Ausbildung ei-
ner Deformitat lauert, und wir konnen
uns durch entsprechende Lagerung und
Bewegungsiibungen vorsehen.

Zusammenfassend haben wir gesehen,
dass wir einen genauen und objektiven
Muskelstatus brauchen, um uns iiber das
Ausmass der Lahmungen klar zu werden.
Es geniigt nicht, dass wir das Ausmass
der passiven und aktiven Bewegungsmog-
lichkeit eines Gelenkes kennen. Wir miis-
sen den Funktionszustand der einzelnen
Muskeln und Muskelgruppen kennen. Und
es geniigt nicht, dass wir den Muskelsta-
tus ein einziges Mal aufnehmen. Wir miis-
sen ihn in regelmissigen zeitlichen Ab-
stainden aufnehmen. Nur so lisst sich der
Gang der Erholung beurteilen, eine Pro-
gnose stellen, Deformititen verhiiten, or-
thopddische Therapiemassnahmen ent-
scheiden, in einem Wort nur wiederholte
Muskelstaten gestatten eine sinnvolle Pla-
nung der Poliomyelitistherapie.

Obschon kein Poliofall dem andern voll-
kommen ihnlich ist und jeder Fall eine
sorgfiltige individuelle Planung verlangt,
habe ich trotzdem in Anlehnugn an eine
Tabelle Seddons versucht, die fiir die Po-
liomyelitisbehandlung wichtigen Belange
schematisch zusammenzufassen und in ei-
ner Tabelle darzustellen. Eine rasche
Orientierung und Besinnung wird dadurch



erleichtert und tragt zur Standortsbestim-
mugn im Therapieplan bei. Selbstverstind-
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Die Gradierung der Muskelkraft

(nach dem «British Medical Research Council»-System)

Muskelkraft

palpable oder sichtbare Kontraktion

= Bewegung bei aufgehobener

Bewegung gegen die Schwerkraft
und gegen etwas Widerstand

Bewegung gegen die Schwerkraft
und gegen erheblichen Widerstand

0 = totale Paralyse

1

2
Schwerkraft

3 = Bewegung nur gegen die
Schwerkraft

4 =

4* =

5 = normal




Muskelstatus: Nacken und Stamm

Name des Patienten

Rechts Links
Untersucher,
Datum
|

Sternocleidomastoideus XI, Ca.3
Nackenextension XI, Ci-¢

(Trap. Semisp. Splenii)
Diaphragma C3-4
Obere Intercostales Ti-¢ .
Untere Intercostales Tq-12
Rumpfextension Tislq.2

(Sacrosp. Long. dorsi)
Rumpfbeugung Te-12

(Rectus abd. Obliqui)
Rumpfdrehung T7-Ly

Obliqui abd.)

]

Quadratus lumborum T12L1-4




Muskelstatus: Schultergiirtel
Name des Patienten

Rechts Links

Untersucher

Datum

Elevation der Scapula XI,Cg.4
(Trap. Lev. scap.)

Schulterinnenrotation Cs.6
(Subscap., Teres maior)

Schulteraussenrotation Cs.6
(Infraspin., Teres minor)

Pectoralis maior Cs5-8T4
klavikuliarer Teil

sternaler Teil

Supraspinatus Cs.¢
Deltoides Cs.¢
Rhomboidei Cy.5
Schulterextension Cs-g

(Lat. dorsi, Teres maior)

Serratus anterior Cs.6:7




Name des Patienten

Muskelstatus: Vorderarm und Hand

Rechts

Links

Untersucher

Datum

Triceps brachii Cgy7-8
Brachialis Cs.6.7
Biceps Cs.6
Supinator Cs.6
Pronation Cg.7
(Pronator teres et quadr.)
Ext. carpi rad. long. et br. Cg.7
Ext. carpi ulnaris Cr.s
Ext. digitorum II Cr.8
111
v ;
V :
Ext. pollicis longus Cr.8
Ext. pollicis brevis Cr.8




(Fortsetzung)

Vorderarm und Hand

Flexor carpi radialis Cg.7-8
Flexor carpi ulnaris Cr7.sTy
Flexor dig. prof. II CgTy
111
v
v
Flexor dig. sublimis - II CgTy
I11
Iv
v
Flexor pollicis longus CgTy

Flexor pollicis brevis CgTy
Abductor pollicis longus Cr.8
Abductor pollicis brevis CgTy
Opponens pollicis CgT4
Opponens digiti quinti CgTy
Adductor pollicis CgTy
Interossrei dorsales CgTy

Abductor digiti quinti

Interossei volares

CgTy
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Name des Patienten

Muskelstatus: Untere Extremitét

Rechts Links

Untersucher

Datum

Iliopsoas L2.3.4
Hiiftextension L5Si.2

(Glut. max. u. Hilfsmusk.)

Glutaeus medius L4.551
Tensor fasciae latae L4.551
Hiiftadduktoren La-5
Hiiftaussenrotation L3-5 Sy-3
Hiiftinnenrotation Lo-5 S4
Sartorius Lo.3




T

(Fortsetzung)

Untere Extremitdt

Quadriceps femoris Lo,3.4
Mediale Kniebeuger L4.5 Si.0
Biceps femoris Ly Si-3
Tibialis anterior Ly.s
Ext. digitorum longus L5Sy
Ext. hallucis longus L5Si.0
Tirceps surae L5Sq.0
Flexor dig. lo~ngus L5S1.0
Flexor hallucis longus L5S1.90
Fussbinnenmuskeln L5S1.9
Tibialis posterior Ly.s

Fibularis longus et brev.

L5S¢
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Schematische Darstellung des orthopéddischen Therapieplanes bei Poliomyelitis

Monate nach Krankheitsbeginn

Akute Phase [

Uebergangsstadium [
Erholungspause [ o s R — -
Spitalbehandlungy TN O3 B2 @ &

Passive Bewegungen, heisse Packungen
Aktive Bewegungsiibungen speziell

allgemein

Gehiibungen und Verordnung von
Stiitzapparaten
Wiederherstellungschirurgie
Rehabilitation, Adaptation von Heim und
Arbeitsstitte, Umschulung
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Durchschnittliche Erholungstendenz paretischer Muskeln

obere Extremitat +2.5 *2 +1.5 +1
untere Extremitat +2 +1.5 +1 +0.75
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