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Koordinationsdynamik-
Training

«Wiedererlernen des Rennens und
der Kontinenz bei ZNS-Verletzung» (Teil 2)

G. Schalow, Schweizer Paraplegiker-Zentrum Nottwil, 6207 Nottwil

G. Molnar, Neurologie und Rehabilitation, Universitétsspital Tampere, Finnland

M. Roytta, Neuropatholgie, Universitatsspital Turku, Finnland

G.A. Zach, G.A, Schweizer Paraplegiker-Zentrum Nottwil, Klinikdirektor, 6207 Nottwil

as Koordinationsdynamik-Training stellt eine Weiterentwicklung des

Ostzillatorformations-Trainings (siche «Physiotherapie» Nr. 3 und
4/98, Lit. [30]) dar. Bei der Reorganisation des zentralen Nervensystems
(ZNS) werden neben den oszillatorisch feuernden neuronalen Teilnetz-
werken auch jene Neurone eingeschlossen, die bei der kohirenten Orga-
nisation des ZNS nicht oder nur wenig rhythmisch feuern. Die bei der
Kopplung und Koordination aktivierten neuronalen Netzwerke sollten
moglichst ausgedehnt sein. Gekoppelte Arm- und Beinbewegungen sollen
mit supraspinalen Zentren koordiniert werden, um das ZNS méglichst
integrativ reorganisieren zu kénnen. Durch stirkere Kopplung von soma-
tischen und vegetativen Funktionen sollen auch Atem- und Harnblasen-
funktionen verstirkt verbessert werden konnen. Unter Einschluss neuerer
Erkenntnisse iiber genetische Reparaturmechanismen bis hin zur Neubil-
dung von Neuronen im ZNS, einschliesslich Mensch, werden erfolgreich
durchgefiihrte Reorganisationen des ZNS nach Verletzung verstindlich
(speziell die Therapie von jenen Verletzungen, die schon viele Jahre
zuriickliegen). Die Annahme, dass gewisse Ahnlichkeiten zwischen der
Entwicklung des Kindes (Ontogenese) und der Reorganisation des ZNS
nach Verletzung bestehen, erlaubt bei der Neurorehabilitation, Parallelen
zur Ontogenese zu ziehen und sie bei den Therapiekonzepten zu beriick-
sichtigen.

Falldarstellungen

a. Hirn- und Riickenmarkverletzung

Bei einem Patienten mit einer Frontalhirnverlet-
zung und einer paraparetischen Riickenmarkver-
letzung sub L1 wurde 15 Monate nach dem Un-
fall ein Koordinationsdynamik-Training begonnen
(siehe Oszillator-Formationstraining, Abb. 9, 13C,
15). Die ersten 60 Tage der Behandlung waren
stationdr, dann ambulant (Abb. 25). Die Muskel-

statuswerte von 34 Muskeln waren zu Beginn
der Re-Rehabilitation zwischen 3 und 5 (5 =
hdchste Werte, fiir Erkléarung siehe Tabelle 1 bei
Oszillator-Formationstraining); 11 Muskeln konn-
ten wegen Spastik nicht gemessen werden.
Nach Abschluss seiner fritheren Rehabilitations-
zeit konnte der Patient wegen seiner ausgeprag-
ten Spastik seinen Rollstuhl nicht verlassen. Zu
Beginn des Koordinationsdynamik-Trainings konn-
te der Patient, gestiitzt vom Trainer (Autor G.S.)

mit Gberstrecktem Knie gehen. Wahrend 20tagi-
gem Training verbesserte sich das Gehen (Abb.
25). Um das ZNS so umzuorganisieren, so dass
das Gehen ohne Knietiberstreckung mdglich
wird, wurde dann das Gehen mit gebeugten
Knien trainiert, und zwar mit abnehmender Beu-
gung bei fortschreitender Therapie. Nach etwa
130 Tagen war das Gehen ohne Knielber-
streckung erreicht. Der Patient konnte wieder mit
Stltzen gehen. Nun wurde das freie Gehen trai-
niert. Unter Einsatz des Laufbandes und des Stri-
ders, neben dem Springen auf dem Sprungbrett,
Krabbeln und Rennen in der Rennanlage, zeigten
sich wieder nach etwa 130 Tagen wesentliche
Verbesserungen beim Gehen, gemessen an den
Gehzeiten fir eine 13-m-Strecke. Der Strider
waurde eingesetzt, da der Patient beim Gehen nur
sehr schlecht die Arm- und Beinbewegungen
koordinieren konnte. Das freie Gehen (ohne
Stécke) war bis zum Ende der Therapiezeit in
Abb.25 noch immer nicht ganz mdglich. Die
Hamblasenfunktion verbesserte sich wahr-
scheinlich wegen der zu hohen Spastik bisher
kaum. Das Umorganisieren des ZNS gestaltete
sich schwierig (siehe lange Therapiezeiten),
wahrscheinlich weil das Riickenmark und supra-
spinale Zentren verletzt waren. Wegen Verlet-
zung des Rickenmarks und des Gehirns war es
nicht méglich, mit gesunden Riickenmarksfunk-
tionen supraspinale Zentren zum Umlernen zu
zwingen, noch konnte das Ritickenmark mittels
gesunder supraspinaler Funktionen zum Um-
lernen gezwungen werden.

b. Kompressionsverletzung
des Conus medullaris

Schnelle Fortschritte dagegen kénnen bei Kom-
pressionsverletzungen des Riickenmarkes erreicht
werden. Die Verbesserungen sind aber davon
abhangig, wie hoch der Druck war und wie lange
er anhielt. Eine 15jahrige Patientin erlitt bei der
Dekompensation eines Ependymoms eine Kom-
pressionsverletzung des Conus medullaris. Die
Schmerzen der letzten fiinf Jahre erlaubten kein
Rennen. Bei der Druckbelastung gingen zuerst
die Beinfunktionen ganz verloren und dann drei
Tage spéter auch die Kontinenz. Am 5. Tag wurde
eine Laminotomie L1 bis L5 mit Entfernung des
Tumoars vorgenommen. Die intramedulldren Cysten
Th4 bis Th12 wurden belassen.

Nach drei Monaten wurde unter Anleitung des
Autors G. S. eine Koordinationsdynamik-Therapie
begannen (Abb. 26,27), um die Lokomotion und
die Kontinenz zu verbessern. Das zweimal téglich
vorgenommene Training umfasste Streckiibun-
gen, Krabbeln, freies Gehen (Abb. 27), Springen
auf dem Sprungbrett (Abb. 268, C), Air-walking
(Abb. 24A, 26D), unterstiitztes Rennen  und
schliesslich freies Rennen. Wegen schneller
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Abb. 25: Verbesserung des Gehens eines 25jahrigen Patienten mit Hirnverletzung und paraparetischer Riickenmarkverletzung sub Th12. Therapiebeginn

1'2 Jahre nach dem Unfall.

Fortschritte konnte auf das Laufband verzichtet
werden. Die Ortliche Variabilitat des Trainings
mit Sprungbrett und «Air-walker ist in Abb. 26
gezeigt. Der Strider und das Sprungbrett kénnen
zum Training in einer angenehme Umgebung,
z.B. im Freien, aufgebaut (Abb. 26A) und benutzt
werden (Abb. 26D).

Die Therapie der Patientin wurde vom &lteren
Bruder unter Anleitung durchgefiihrt. Das freie
Gehen in der Wohnung (Abb. 27)verbesserte sich
schnell, und das freie Rennen wurde erreicht
(Abb. 26G,27). Die Therapie mit dem Bruder
wurde nach zehn Tagen wegen zu starker
Schmerzen im Lumbalbereich unterbrochen. Der
Trainer konnte den Schmerz der Patientin besei-
tigen, indem er sie mehrere hundertmal auf dem
Sprungbrett in rechts-links-Drehung (Rotation) in
der Wohnung springen liess. Damit konnte die

Anmerkung zu Abb. 25: Aufgetragen sind die Kurven vom Ge-
hen (13-m-Strecke) mit tiberstrecktem Knie und vom Trainer
gestiitzt, vom Gehen vom Trainer gestiitzt ohne Knieiber-
streckung und vom freien Gehen. Therapiezeit 350 Tage, dann
aus organisatorischen Griinden abgebrochen. Die ersten 60
Tage war die Therapie stationar, dann kam der Patient ambu-
lant, 2- bis 3mal wachentlich zur Therapie zum Autor G.S. Ver-
besserungen der Gehzeiten zeigen sigmoiden Verlauf. Nach
einer Plateauphase kommt nach etwa 130 Tagen die Verbes-
serung. Eine langere Therapieunterbrechung bei 200 Tagen
verlangert wieder die Gehzeiten und wirft den Patienten um
etwa 50 Tage zurtick in der Therapie. Unklar ist, ob die Verbes-
serung nach 340 Tagen durch das zusatzliche Laufband- und
Stridertraining verursacht worden ist (wahrscheinlich) oder
die Verbesserung durch den generellen sigmoiden Verlauf zu
begrtinden ist.

Therapie wieder aufgenommen und das Gehen,
Rennen und Springen in «Gegenphase» schmerz-
los weiter trainiert werden. Der Schmerz riihrte
damit nicht von der Operationsstelle her, sondern
von der ausgepragten Skoliose. Durch Springen
in Rotation von Einheiten mit mindestens 200
Spriingen, vormittags und nachmittags, trat im
folgenden kein Schmerz mehr auf, trotz zuneh-
mender stérkerer Belastung durch das Training.
Da die Patientin in den letzten fiinf Jahren nicht
mehr richtig gehen und natirlich auch nicht ren-
nen konnte, glaubte sie anfangs, dass sie nicht
rennen konne. Die Angst vor dem Rennen konnte
ihr relativ schnell genommen werden. Nach ein
paar Tagen gestlitztem Rennen (Abb. 26E,F)
wurde das freie Rennen erreicht (Abb. 266G, Abb.
18 rechts). Die Ausfiihrung des Rennens war im-
mer besser als die des Gehens. Nach weiterem
intensiven Training (6mal in der Woche, 2mal am
Tag) konnte die Vitalitdt des Rennens stark ge-
steigert werden (Abb. 261, so dass jetzt zusatz-
lich nichtrhythmische Bewegungen trainiert
werden konnten (Abb. 26K). Das Wandern im
Gebirge (Abb. 26L, M) sollte zum Training der
Verdnderbarkeit von stereotypen Bewegungs-
mustern geeignet sein.

Eine Extrapolation der Rennzeitenkurve riick-
warts deutet auf eine starke Ahnlichkeit vom
Gehen und Rennen hin, da die Geh- und Renn-
zeitenkurven den gleichen Ursprung zu haben
scheinen (Abb.27), als wenn das Gehen und
Rennen vom gleichen Netzwerk und sehr &hn-
lichen Netzwerkzustdnden generiert werden

wiirde. Die Geh- und Rennkurven wahrend der
Reorganisation zeigen in diesem Fall Ahnlichkei-
ten zur Ontogenese (Abb. 16), was die friihere
Annahme stiitzt, dass gewisse Ahnlichkeiten
zwischen der Ontogenese und der Reorganisa-
tion nach ZNS-Verletzung bestehen.

Die Koordination der Armbewegung mit der
Beinbewegung bereitete der Patientin anfangs
Schwierigkeiten beim Gehen, beim Rennen aber
nicht. Die Patientin sagte selbst: «Die Arme be-
wegen sich beim Rennen ja von alleine richtig!»
Das Rennen bereitete der Patientin jetzt viel
Freude (Geschwindigkeitsrausch) und fiihrte
auch schneller zur verbesserten Ausfihrung des
Gehens und einer verbesserten Lebensqualitét.
Das Hauptproblem ist zurzeit die Kontinenz. Auf-
grund der Schadigung des Conus medullaris liegt
eine schlaffe Blasenldhmung vor. Ein Harnbla-
sentraining (siehe unten) wird versucht. Erste
Anzeichen einer Beckenbodenerholung sind vor-
handen, was sich mit den Sensibilitatsausfallen
deckt (rechts Sensibilitatsverlust in den Derma-

Anmerkung zu Abb. 26 (nédchste Seite): A: Der Air-walker wird
vom Vater und vom Bruder montiert. — B, C: Springen auf dem
Sprungbrett in Gegenphase. Statt Sprossenwand kann sich
die Patientin beim Trainer (Autor G.S.) (B) oder beim Air-walker
abstiitzen. — D: Air-walking am Meer (Thrakikon Pelagos, Grie-
chenland). — E, F: gestiitztes Rennen in Koordination «auf den
Déchern von Alexandroupolis» (Griechenland) (E) und am
Meer (F). — G: Patientin beim freien Rennen. — H: Rétung im
Gesicht durch Antibiotikaunvertraglichkeit. — I: Rennen, 2 Mo-
nate spater als in E—G und Abb. 18; die Vitalitdt des Rennens
ist gestiegen. — K: Training nicht rhythmischer Bewegungen.
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Abb. 26: Koordinationsdynamik-Training im Freien zur Motivationsteigerung mit einer 15jdhrigen Patientin nach Conus medullaris Kompression.
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tomen S2-S4; links Sensibilitat erhalten, bis auf
einen kleinen Streifen (nicht so dermatomty-
pisch)), obwohl motorische und sensible Ausfalle
sich selten decken. Eine schnelle Reorganisation
des sakralen Miktionszentrums ist notwendig,
um den wiederkehrenden Blaseninfektionen die
anatomische Grundlage zu nehmen (schlechte
oder keine Funktion von Beckenboden und
Sphinkteren, keine vollstandige Blasenentleerung,
Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie)), damit ihre An-
tibiotika-Unvertraglichkeit nicht ihre Gesichts-
haut zerstért (Abb.26 H, rétliche Farbung) und
damit Bakterien sich nicht in Nischen des Bla-
senepitels festsetzen und zu fortwahrenden
Blaseninfektionen Anlass geben kénnen. Auf-
steigende Niereninfektionen waren frither der
lebensbegrenzende Faktor bei Riickenmarkver-
letzten. Der Verlust der Kontinenz, gefolgt vom
Verlust der Sexualitdt und der Lokomotion und
das Auftreten von Schmerzproblemen, wurde von
Riickenmarkverletzten als grosster Einschnitt in
ihre Lebensqualitat empfunden.

c. Schlaganfall
Ein jetzt 82jahriger Patient erlitt vor etwa sieben
Jahren in Spétfolge einer Schussverletzung des

43

Abb.26L, M: Patientin beim Wandern im Gebirge zum Training von nicht rhythmischen Bewegungen.

Zweiten Weltkrieges einen Geféssverschluss im
Gehirn (genaue Stelle des Gefdssverschlusses
unklar). Da der intelligente Patient die Schwach-
stelle dieser Gefassregion kannte und fiihlte,
hielt er sich in den vielen Jahren nach dem
Zweiten Weltkrieg in sehr gutem korperlichen
Zustand und bestellte bei drohendem Gefdss-
verschluss den Krankenwagen. Er erlitt aber
trotzdem einen Gefdssverschluss und fiel auf den
Intelligenzgrad eines Kleinkindes zuriick und
konnte sich kaum noch bewegen. Der Autor traf
den Patienten fiinf Jahre nach dem Schlaganfall.
Der Patient war sehr kooperativ. Das Springen in
Gegenphase konnte der Patient nicht ausfiihren,
oder er verstand die Aufgabe nicht. Schnelles
Gehen gelang mit Untersttitzung. Der Autor traf
den Patienten des Bekanntenkreises jetzt wieder
nach weiteren zwei Jahren. Die Intelligenz des
Patienten schien stark verbessert. Als der Autor
den Patienten zwei Tage nach einer Augenopera-
tion (Staroperation einseitig) mit dem Stock bei
seinem morgendlichen Spaziergang traf, ver-
suchte er mit ihm das gestiitzte Rennen (&hnlich
Abb. 26F). Mit dem Rhythmusgeben eins — zwei
— eins — zwei — und direkter interpersoneller
Koordination (siehe unten) ging das «Joggen»

gut. Der Autor forderte den Patienten nun auf,
alleine zu rennen. Der mit dem Stock langsam
gehende Patient (Abb.Z284) nahm den Stock
hach, gab sich selbst den Rhythmus vor (Selbst-
instruktion) und rannte ohne Gleichgewichts-
probleme (Abb. 288, C). Wie bei anderen Patien-
ten mit ZNS-Verletzungen konnte der &ltere Herr
also besser rennen als gehen. Das Rennen
scheint, wie frilher schon angedeutet, therapeu-
tisch wichtiger zu sein als das Gehen. Dem Ren-
nen als schnelle Fortbewegung (Fluchtreflex)
kommt daher bei der Therapie eine besondere
Bedeutung zu (sofern das Rennen aufgrund der
Verletzung durchgefiihrt werden kann).

d. Schwere Hirnschaden:
Die Herausforderung

|. Eine jetzt 18jahrige Patientin erlitt mit 4% Jah-
ren durch eine Keuchhusten-Infektion (Pertussis)
trotz Schutzimpfung eine schwere Hirnschadi-
gung. Trotz der starken motorischen Stdrungen
an Handen, Armen, Beinen und Fiissen besucht
sie die letzte Klasse des Lizeums. Sie hat fast
keine Kontrolle tiber Hande und Arme. Nicht nur,
dass sie die Hande in sehr ungewdhnlicher Posi-
tion halt, nein, die Hande und Arme bewegen
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RAXIS

sich meist bei kleiner Erregung unkontrolliert in
verschiedene Richtungen von alleine. Damit sie
bei einem Gesprdch ruhig sitzen kann, versucht
sie oft mit der einen Hand die andere Hand fest-
zuhalten. Den Alltag kann sie nicht alleine be-
waltigen. Schreiben und zeichnen kann sie in
stehender, gebeugter Stellung, indem sie mit
dem Mund die rechte Hand fiihrt. Durch starke
Konzentration kann sie fiir einige Sekunden die
Spastik senken und schreiben. Dann ruht sie sich
aus. Mit ereuter Konzentrationsarbeit schafft
sie wieder ein paar Buchstaben oder ein Stiick
Zeichnung. Das Hauptproblem ist offensichtlich
das Zurlickdréngen der Spastik. Die Therapie-
strategie ist klar. Da das Rickenmark nicht ver-
letzt ist, missen rhythmisch dynamisch stereo-
type Bewegungen des Riickenmarks dazu genutzt
werden, um das Gehirn umzuorganisieren, so
dass die im gesamten ZNS erzeugten Bewegun-
gen wieder physiologischer werden. Die Willkiir-
kontrolle muss soweit verbessert werden, dass

Verbesserung der Zeiten fiir Gehen und Rennen

Zeiten fur Gehen
und Rennen [s]

die Patientin in die rhythmischen Bewegungen
hineinkommt. Mit der Verbesserung der «sinnvol-
len» Bewegungen sollte die Spastik zuriickge-
dréngt werden, weil jene von den gleichen neu-
ronalen Netzwerken erzeugt werden (Abb. 24C).
Vorgenommene Ubungen sind zurzeit Strecken,
Krabbeln, schnelles freies Gehen mit interperso-
neller Koordination (Abb. 29B), Gehen und Ren-
nen auf dem Llaufband, Air-walking auf dem
Strider (Abb. 29C), Springen in Drehbewegung
auf dem Sprungbrett und Ubungen zur Erhhung
der Willkiirkontrolle. Die Hauptprobleme sind die
fehlende physiologische Koordination der Glied-
massen, Schmerz von orthopadischen Operatio-
nen und Muskelschmerzen von Muskelteilen, die
jetzt durch die mehr physiologischen Bewegun-
gen (berbeansprucht werden. Eine Sehnenver-
legung an der linken Hand brachte statt Funktion
Schmerz und Unférmigkeit des Handriickens. Das
Krabbeln verbessert sich schnell, obwohl sie
Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung hat. Bei

gestreckten Ellenbogen (&hnlich wie in Abb.
17A,B) bekommt sie starke Schmerzen in der lin-
ken Hand, herriihrend von der Operation. Das
Krabbeln auf den Ellenbogen ist wegen der
Streckspasmen in den Armen noch nicht méglich.
Beim schnellen Gehen orientiert und koordiniert

Anmerkung zu Abb.27: 20 m Laufstrecke bildet der 10 m
lange Flur in der Wohnung mit einer Wende. Therapiebeginn
3 Monate nach Tumorentfernung und Laminotomie. Die
Gehzeiten (Kreuze) verbessern sich schnell. Eine Therapie-
unterbrechung von 8 Tagen, wegen starker Schmerzen im
Lumbalbereich, wirft die Patientin um 4 Tage im Erfolg zuriick
(wie die gestrichelten Linien andeuten), abgesehen von den
verlorenen 8 Tagen. Mit der Schmerzbeseitigung durch Sprin-
gen in Drehbewegung auf dem Sprungbrett wird die Therapie
fortgesetzt. Nach einigen Tagen gestiitzten Rennens (Abb.
26E,F) wird das freie Rennen erreicht (Abb. 26G). Die Extrapo-
lation der Rennkurve riickwarts fiihrt zur Verschmelzung mit
der Gehkurve. Dies deutet darauf hin, dass beide Kurven den
gleichen Ursprung hatten, was eine Ahnlichkeit der Reorgani-
sation zur Ontogenese (Abb. 16) nahelegt.

6 kein Training Training -
wegen Schmerz mit Autor
4
[Schmerz beseitigt | Therapietage
| 12345678910, L 30 40
26.12.1997

Abb. 27: Verbesserung der Zeiten fiir das Gehen und das Rennen bei einer 15jdhriger Patientin nach Conus medullaris Kompression.
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Abb.28: 82jahriger Patient nach schwerem Schlaganfall und einseitiger Staroperation. A: Patient beim Gehen; benutzt den Stock zur Sicherheit.
B, C: Patient beim Rennen auf (B) und iiber minoischer Kultur (C). Knossos, Kreta, Griechenland.

die Patientin ihre Bewegungen ohne Auffor-
derung mit denen des Trainers (Autor G.S.).
Wahrend des ziigigen Gehens (Abb. 29B)sind die
Arme in Streckspasmus vorwarts gerichtet. Die
rechte Hand ist im pathologischen Greifreflex,
und die linke Hand ist schwer zu beurteilen
wegen der Operation. Auch wenn die Arme un-
physiologischerweise vorwarts gehalten werden,
so bleiben sie doch zumindest in einer festen
Stellung, statt sich unkoordiniert in alle Richtun-
gen zu bewegen. Die beste und fast physiologi-
sche natlirliche Bewegung erreicht die Patientin
beim schnellen Gehen und Rennen auf dem Lauf-
band (Abb. 29D). Das nur kurzzeitige Rennen wird
bisher begrenzt durch Angst, Erschopfung, auf-
kommenden Streckspasmus im rechten Bein und
die Wut und Enttduschung (iber die Fehlorganisa-
tion in ihrem ZNS, die sie dann weinen ldsst.
Manuelle Hilfe bei der Fussfiihrung bringt vor-
tibergehend eine physiologischere Beinbewe-
gung, erzeugt dann aber einen Streckspasmus im
linken Bein (Abb. 29D). Das Air-walking zum
Erlernen der Koordination von Arm- und Beinbe-
wegungen (Fusse fixiert) ist fast physiologisch
(Abb. 29C). Schmerzen in der linken Hand (von
der Operation) und Muskelkater in der Waden-
muskulatur begrenzen noch lange Serien. Proble-
me bereitet das Aufstehen vom Stuhl in den
Air-walker. Zwei gleichzeitige verschiedene Be-
wegungen schafft ihr ZNS noch nicht. Da die
spezifischen Hirnareale untergegangen sind und
die Ersatzorganisation wahrscheinlich grosse Er-

satzhirnareale bendtigt, ist keine Kapazitat vor-
handen fiir eine zweite gleichzeitige Willkr-
bewegung. Also konzentriert sich die Patientin
wahrend 3 his 5 Sekunden und kann dann vom
Stuhl aus den rechten Stridergriff greifen. Dann
konzentriert sie sich wieder, greift den linken
Stridergriff und richtet sich dann tber die fixier-
ten Beine auf, wenn es der Schmerz in der rech-
ten Hand zuldsst. Da die Ersatzorganisation der
Willkiirkontrolle gerade fiir eine gezielte Hand-
und Armbewegung reicht, passiert es oft, dass
wenn sie den linken (zweiten) Stridergriff greift,
die rechte Hand den rechten Griff wieder los-
l&sst. Das Weiterhalten des rechten Stridergrif-
fes beim Zugreifen des linken ist auch fast eine
zweite unabhédngige Bewegung. Das synchrone
Zugreifen beider Hande nach den Stridergriffen
ist meist erfolgreich. Es sind dann die beiden Be-
wegungen durch Kopplung auf eine Bewegung
reduziert worden, also reicht die Hirnkapazitat.
Die Patientin trainiert tdglich das Greifen der
Stridergriffe mit steigendem Erfolg. Ist die Pa-
tientin dann aber erst einmal beim Air-walking,
dann sind die motorischen Probleme voriiber
wie auch ihr entspannterer Gesichtsausdruck
andeutet (Abb.29C), weil dann das gesunde
Riickenmark im wesentlichen die Funktion fir die
stereotype Bewegung «Air-walking» {ibernom-
men hat. Sie lasst die Stridergriffe auch nicht
mehr los. Die neuronalen Netzwerke der Intume-
scentia cervicalis arbeiten normal. lhre Willkiir-
kontrollkraft reicht, um den Air-walker-Rhythmus

anzustossen, am laufen zu halten und zu been-
den, obwohl der supraspinale «drive» wohl nicht
physiologisch sein wird. Aber bei starker Riicken-
marksaktivierung wirkt sich der unphysiologische
descendierende «drive» anscheinend nur wenig
aus.

Das Springen auf dem Sprungbrett in Phase und
in Gegenphase ist wegen eines sich einstellen-
den Streckspasmus mit Spitzfuss im rechten Fuss
zurzeit nicht maglich. Mittels Hilfe aber kann die
Patientin rechts-links-Drehbewegungen auf dem
Sprungbrett springen. Die Drehspriinge wirken
auch bei ihr spastikldsend. Begrenzende Fakto-
ren sind beim Springen Erschdpfung und Angst.
lhre Angst ist zu verstehen. In ihrem Leben hat
sie diese und andere Bewegungen noch nie aus-
geflihrt und gedacht, sie kdnne sie auch nie mehr
ausfiihren. Sie hatte bisher in einem «K&rper
gelebt», den sie kaum kontrollieren konnte.

Nach sieben Tagen Training mit dem Autor, der
alteren Schwester (Gymnastiklehrerin) und ande-
ren Angehdrigen sagt sie, dass sie jetzt viel
leichter gehen kénne (das Potential der Willkiir-
bewegung hat sich vertieft und das Spastiktal
ist flacher geworden (dhnlich Abb. 24C)). Zum
ersten Mal in ihrem Leben konnte sie ein Glas
Coca-Cola alleine trinken!

Eine andere (15jahrige) Patientin erlitt eine
schwere Hirnschadigung wegen einer Virusinfek-
tion wahrend der Schwangerschaft der Mutter.
Zwei Jahre nach der Geburt wurde eine geistige
Behinderung diagnostiziert. Die Motorik ist viel

SPV /FSP / FSF / FSF

Nr. 6 — Juni 1998



Nur was Erfolg hat, wird nachgeahmt.
®Voltaren °Emulgel - das Original.

Schmerzfrei beweglich mit ®Voltaren ®Emulgel — kiihlend wie ein Gel
und pflegend wie eine Creme. 50 g Tube kassenzulassig.

Zusammensetzung: Diclofenac diethylamin, in einer Emulsion von Lipiden in einem wéssrigen Gel zu 1,16%, entsprechend 1% Diclofenac Natrium. Propylenglykol,

Isopropanol, Aromatika. Indikationen: Lokalisierte Formen des Weichteilrheumatismus, wie z.B. Tendovaginitis, Schulter-Hand-Syndrom, Bursitis; Periarthropathien.
Lokalisierte rheumatische Erkrankungen, wie z.B. Arthrosen peripherer Gelenke und der Wirbelsaule. Traumatisch bedingte Entziindungen der Sehnen, Bander, Muskeln und

Gelenke, wie z.B. Verstauchungen, Prellungen, Zerrungen. Dosierung: Je nach Grosse der zu behandelnden schmerzhaften Stelle werden 2—4 g ®Voltaren ®Emulgel (kirsch- bis

walnussgrosse Menge, ausreichend zur Behandlung einer Flédche von etwa 400-800 cm?) 3-4x tgl. auf die betroffenen Kérperpartien aufgetragen und leicht eingerieben.

Kontraindikationen: Uberempfindlichkeit auf Diclofenac, Acetylsalicylséure und andere nichtsteroidale Antiphlogistika sowie

auf Isopropanol oder Propylenglykol. Vorsichtsmassnahmen: ®Voltaren ®Emulgel soll nur auf intakte Hautflachen, nicht auf

Hautwunden bzw. offene Verletzungen aufgetragen werden. Augen und Schleimhdute sollen nicht mit dem Préparat in Beriihrung kom- ' N

men. Nicht einnehmen. Wenn ®Voltaren ®Emulgel auf grosseren Flachen und wahrend langerer Zeit angewandt wird, ist das Auftreten ( ) N O VA RT I S

von systemischen Nebenwirkungen nicht véllig auszuschliessen. Unerwiinschte Wirkungen: Gelegentlich: Allergisch oder nicht aller-

gisch bedingte Kontaktdermatitis. Vereinzelt generalisierter Hautausschlag, Uberempfindlichkeitsreaktionen, Photosensibilisierung.

Packungen: Tuben zu 50 g und 100 g. Hinweis: ®Voltaren °Emulgel ist ohne Rezept in Apotheken erhaltlich. Fir ausfihrliche Novartis Consumer Health SA

Informationen verweisen wir auf das Arzneimittel-Kompendium der Schweiz. Liste C. Swiss Market, CH-1260 Nyon




weniger gestdrt als bei obiger 18jahrigen Pa-
tientin. Mit einem 5- his 7tdgigen Koordinations-
dynamik-Training pro Woche ist die Motorik stark
verbesserbar, was erste Trainingsversuche zei-
gen. Zurzeit bekommt sie ein- bis zweimal
Physiotherapie pro Woche, was bei bester Stra-
tegie flir eine Verbesserung der Motorik nicht
reicht. Nach Meinung des Autars G. S. sollte ver-
sucht werden, die Situation von geistig behinder-
ten Kindern allgemein, mittels einer Therapie,
die ein Koordinationsdynamik-Training ein-

schliesst, zu verbessern. Vielleicht ist in leichteren
Féllen die geistige Behinderung mehr eine Fehl-
funktion der verbliebenen supraspinalen ZNS-
Zentren als der Verlust oder eine Verdnderung
der Hirmmasse an sich. Vor der Einfiihrung der

Psychopharmaka wurden bei Nervenkranken
Arbeitstherapien teilweise erfolgreich einge-
setzt. Die geistige Potenz des dlteren Herrn von
oben verbesserte sich auch nach dem Schlagan-
fall. Die 18jahrige Patientin nahm entspanntere
Gesichtszlige an bei den physiologischen Bewe-
gungen auf dem Strider. Darliberhinaus versucht
ein gesunder Mensch ja auch die Ubererregung
des vegetativen Nervensystems, beispielsweise
vor einer Priifung, durch ein Rhythmustraining zu
normalisieren, ndmlich durch Hin- und Hergehen
(Adrenalinabbau wird nicht der einzige Grund
sein). Die Anhebung der geistigen Potenz eines
behinderten Kindes wiirde eine grosse Hilfe sein
fiir das Kind und die Angehdrigen. Die kdrperlich
und geistig behinderten Kinder, die der Autor

|

PRAXIS

bisher kennenlernte, schienen alle bedeutend
verbesserbar zu sein durch den Einsatz neuester
Erkenntnisse auf dem Gebiet der Organisation
und Reorganisation des menschlichen ZNS. Neu-
ronale Netzwerke sind umorganisierbar. Jeden-
falls vom theoretischen Standpunkt aus, basie-
rend auf Messungen am Menschen, sallten sich
motorische Fehlorganisationen des ZNS ent-
scheidend verbessern lassen. Vegetative Funk-
tionen (siehe Atmung und Kontinenz) und die
geistige Potenz sollten zumindest in einigen
Fallen verbesserbar sein.

Bei Kleinkindern sollte die Umarganisierbarkeit
des ZNS am grdssten sein, wahrscheinlich weil
dann die genetischen Reparaturmechanismen
(Abb. 18) noch am effektivsten sind. Wenn ein
Kleinkind von zwei Jahren etwa nach einer Ence-
phalitis nur noch einen Arm und eine Hand gut
bewegen kann, dann sollte es aufgrund der Theo-
rie des Koordinationsdynamik-Trainings mdglich
sein, das Kleinkind iibers Erlernen des Kriechens,
Krabbelns, Gehens und Rennens zur Bewegung
aller vier Gliedmassen bringen zu kénnen, denn
das Rickenmark zur Erzeugung dieser rhythmi-
schen Bewegungen der vier Gliedmassen ist

Anmerkung zu Abb.29: A: Hande in untypischer Position vor
dem Start zum schnellen Gehen; Patientin kopiert willentlich
(ohne Aufforderung) die Startstellung des Trainers (Autor
G.S.). — B: Beim schnellen Gehen; Arme in Streckspasmus vor-
warts, sie bewegen sich nicht in alle Richtungen wie beim
langsamen Gehen; rechte Hand im pathologischen Greifreflex,
linke Handstellung durch orthopadische Operation verdndert.
— C: Air-walking in fast physiologischer Position. — D: Patien-
tin beim schnellen Gehen auf dem Laufband; linkes Bein geht
allmahlich in einen Streckspasmus tiber. Die &ltere Schwester
im Vordergrund (Gymnastiklehrerin) halt die Hande der Patien-
tin, um ihr die Angst zu nehmen und versucht sie zum schnel-
leren Gehen und zum Rennen zu motivieren.

Abb. 29: Verbesserung der Lokomotion bei einer 18jahrigen Patientin.
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Abb. 30A: 2'/, Jahre alter Patient mit Cerebral-
parese beim Training auf dem Strider. Hande
und Beine werden von Physiotherapeutinnen
gehalten bzw. gefiihrt. Trotz Umbau ist der
Strider zu gross fiir das Kind. Einzige aufrechte
rhythmisch-dynamisch stereotype Bewegung,
die der Patient ausfiihren kann.

nicht verletzt, und wenn noch ein Arm und eine
Hand voll bewegt werden kénnen, dann stehen
noch ausreichend deszendierende Fasern zur
Verfiigung, um das gesamte Riickenmark zu
aktivieren. Auf keinen Fall darf den Kleinkindern
das erlaubt werden, was die Tiere tun, namlich
nicht oder nur schwer benutzbare Glieder nicht
zu benutzen, worauf Bobath schon hingewiesen
hat. Das Wissen, dass das menschliche ZNS um-

organisierbar ist, muss genutzt werden. Die
Mdglichkeiten, die das Oszillator-Formationstrai-
ning und das Koordinationsdynamik-Training bei
Cerebralparesen bieten, soll an einigen weiteren
Fallbeispielen gezeigt werden.

II. Auch bei einem Kileinkind kdnnen koordinierte
Arm- und Beinbewegungen trainiert werden. In
Abb. 30A ist ein 2", Jahre alter Patient mit
Hirmschadigung beim Rhythmustraining gezeigt.
Manuelle Hilfe wird benétigt.

[l Die 9jahrige Patientin Nathalie mit schwerer
Cerebralparese kann nicht sprechen und sich nur
wenig bewegen. Sie besucht keine Schule, ist
aber nach Aussage der Mutter geistig normal.
Sie «wohnt» in einem Kérper, den sie nur sehr
wenig kontrollieren kann. Das «Air-walking»
(Abb. 30B) bereitet ihr grosse Freude. Obwohl
die koordinierten Bewegungen von Armen und
Beinen auf dem Strider mit manueller Hilfe nur
massig funktionieren, so lacht sie trotzdem, auch
wenn sie die aufrechte Stellung nicht mehr
halten kann und langsam nach unten sinkt (Abb.
30C). Ist doch das Air-walking die einzige auf-
rechte koordinierte Bewegung, die sie ausfiihren
kann. Fir die anstrengende manuelle Hilfe wird
der Therapeut immer mit einem Lécheln oder
Anlachen belohnt.

IV. Die 10jahrige Griechin Maria ist eine gute
Schiilerin in einer Normalschule und verstandigt
sich mit dem Autor G. S. auf Englisch. Durch den
schweren Hirnschaden wahrend der Geburt wur-
de eine Cerebralparalyse diagnostiziert und den
Eltern gesagt, ihre Tochter wiirde nie gehen kén-

nen. Die Patientin wurde daher im wesentlichen
getragen, das Gehen wurde nicht versucht. Die
Patientin hat eine Art Mororeflex. Bei einem er-
sten gestiitzten Gehversuch mit dem Trainer
(Autor G. S.) schafft sie drei Schritte. Nach 2 bis 3
Tagen schafft sie schon 6 bis 8 Schritte. Die
ersten Gehversuche werden von ihr mit einem
L&cheln belohnt (Abb. 30 E). Nach zweiwdchigem
zusatzlichen Training auf dem Strider (Abb. 30F)
und dem Sprungbrett (Abb. 30G) schafft sie jetzt
schon zu Hause mit ihrem Vater 20 Schritte bei
grosserer Geschwindigkeit, grésserer Schrittlan-
ge und verbesserter Ausfiihrung. Krabbeln kann
die Patientin noch nicht; Ansdtze des Rennens
sind vorhanden. Das Gehen und Rennen muss
auf dem Laufband unbedingt trainiert werden. In
1 bis 2 Jahren wird Maria voraussichtlich gehen
konnen.

V. Der 12j&hrige Konstantinos kann trotz der Hirn-
schadigung mit schlechtem Gangbild gehen. Die
Armbewegungen sind mit den Beinbewegungen
nicht koordiniert (Abb. 30H). Einige Rennversuche
zeigen, dass der Patient rennen kann. Der Ge-
winn an Mobilitdt bereitet dem Patienten Freu-
de, wie man seinem Ldcheln entnehmen kann
(Abb. 301). Nach einem intensiven, zweiwdchigem
zusdtzlichen Training von Air-walking, Springen
auf dem Sprungbrett und vor allem Rennen (nach
Aussage der Mutter rennt der Junge jetzt jede
freie Minute), zeigen sich beim Rennen (viel phy-
siologische Bewegung aus dem Riickenmark,
wenig pathologische Bewegung von supraspina-
len Zentren) schon wesentliche Verbesserungen
(Abb. 30K). Der Patient lauft weniger gebeugt,
var allem der Quadriceps femoris ist starker ge-

Abb. 30B, C,D: 9jahrige Patientin mit schwerer Cerebralparese beim Air-walking; einzige aufrechte koordinierte Bewegung, die sie mit Hilfe ausfiihren

kann. In B und D ist die Mutter mit im Bild.
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Abb. 30E, F, G: 10jahrige Patientin mit Cerebralparese bei ersten Gehversuchen (E), beim Air-walking (F, Vater links im Bild) und beim Springen in Gegen-

i o

phase (G, die Mutter stiitzt den Rumpf) auf dem Sprungbrett. Die rechte Hand der Patientin ldst sich von der Sprossenwand. Sie hat Schwierigkeiten bei
der Ausfiihrung von zwei gleichzeitigen willkiirlichen Bewegungen. Die Ersatzorganisation der neuronalen Netzwerke des Grosshirns reicht noch nicht
ganz fiir zwei unabhéangige willkiirliche Bewegungen.

worden, hat einen besseren «Lift-off» der Fiisse,
eine physiologische Vorwartsneigung und die
Koordination der Armbewegungen ist in Abb.
30K fast physiologisch geworden, obwohl die
Physiotherapeutin in Abb. 30K nicht ideal syn-
chron lauft zur optimalen interpersonellen Koor-
dination. In Abb. 30/ sind die Armbewegungen
noch nicht richtig korreliert zu den Beinbewegun-
gen (siehe rechter Arm), obwohl der Trainer eine

nahezu ideale interpersonelle Koordination
(siehe unten) hergestellt hat, das heisst er ver-
sucht, den Patienten in eine bessere Bewegung
zu ziehen. Bei hoheren Laufgeschwindigkeiten
wird es immer schwieriger fir den Trainer,
synchron zu laufen bei gleichzeitigen rhythmi-
schen Anfeuerungsrufen. Mit dem verbesserten
Rennen hat sich auch das Gehen verbessert (und
das Springen auf dem Sprungbrett), aber das

S e =

schnelle Rennen ist in seiner Ausfiihrung physio-
logischer als das Gehen. Die verkiirzten Sehnen
der Kniegelenke werden nachts beim Schlafen
mit einer Vorrichtung gedehnt.

VI. Bei der 17jahrigen Patientin Helen (besucht
eine Normalschule, aber aufgrund mehrerer
orthopédischer Operationen eine niedrigere
Klasse) ziehen aufgrund der Hirnschadigung die

Abb.30H,1,K: 12jéhriger Patient mit Cerebralparese beim Gehen (H) und Rennen (I) zu Beginn der

zusatzlichen Therapie und beim Rennen nach zweiwdchigem Koordinationsdynamik-Training (K).
Das Rennen in K ist aufrechter, vorgeneigter und die Arme bewegen sich mit den Beinen koordinier-
ter als in I. Das Rennen in K ist fast physiologisch, obwohl die Physiotherapeutin nicht in optimaler

interpersoneller Koordination zum Patienten lauft.
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Abb.30L, M, N: 17jahrige Patientin mit Cerebralparese (sehr starke Adduktion der Beine) bei ersten Gehversuchen (L), Air-walking ohne Korrektur der

Adduktion (M) und mit manueller Korrektur (N).

Beinmuskeln falsch. Die Oberschenkel-Adduk-
tion ist so stark (Abb. 30L), dass die Knie beim
Gehen und beim Air-walking (Abb. 30M) sich um-

einander bewegen und so nur schwer eine
Schreitbewegung méglich ist. Durch mechani-
sche Abduktion (Abb. 30N), die z. B mit elastischen

Abb. 300, PR, S: 18jahriger Patient mit Cerebralparese beim Handeschiitteln (0, P, R) und Rennen (S).
In O versucht der Patient, die rechte Hand zu geben. Die Handeberiihrung in P 16st sehr starke
Spastik aus, so dass ein Handeschiitteln unmdglich wird. Wenn aber erst die linke Hand gegeben
wird und dann die rechte, dann ist durch leichte symmetrische Schiittelbewegungen beider Hande
die Spastik der rechten Hand voll zu ldsen, so dass ein richtiges beidseitiges Handeschiitteln mog-
lich wird (R) durch Kopplung der «schlechten» rechten Hand an die «gute» linke Hand (Mitbewe-
gung). Beim Rennen in $ bewegt der Patient den rechten Arm kaum. Der Trainer hat eine Stoppuhr
zur Leistungskontrolle in der Hand.

Binden fixiert werden kann, kénnen freie alter-
nierende Beinbewegungen beim Springen auf
dem Sprungbrett, beim Air-walking und beim
Laufen auf dem Laufband erméglicht werden, so
dass wieder physiologische Bewegungen des
Riickenmarks herangezogen werden kénnen, um
das geschadigte Grosshirn zu «instruieren», dass
es sich umzuorganisieren hat, damit wieder
physiologische Beinbewegungen resultieren. Die
durch fehlende Aktivitdt zuriickgebildeten Mus-
keln konnten durch Muskel-Elektrostimulation
gestarkt werden. Aber warum dem ZNS unphy-
siologische Impulsmuster anbieten, wenn die
Rickenmarkbewegungsmuster mit etwa zwei-
wdchiger Verspatung das Gleiche erreichen,
ohne dabei dem verletzten ZNS «unverstandli-
che» Impulsmuster anzubieten! Im Zusammen-
hang mit Abb. 6 war daraufhingewiesen worden,
dass die neuronalen Netzwerke des ZNS physio-
logische Impulsmuster bendtigen, um sich richtig
zu organisieren. Der richtige afferente Input zum
richtigen Zeitpunkt, von der richtigen Region
(physiologische rdumlich-zeitlich koordinierte Im-
pulsmuster) zusatzlich zur Willkiir, kann Riicken-
markbewegungsmuster einleiten, erhalten und
terminieren. Durch die Verletzung des ZNS und
durch verlorene Willkiirkontrolle reagiert der Kér-
per sehr empfindlich auf den unterschiedlichen
afferenten Input. Bei dieser Patientin bewirkte
das Fiihren bei der Hand die besten Geh-Bewe-
gungen und nicht die starke Fiihrung wie in Abb.
30L. Bei der Patientin der Abb. 29 wurde dage-
gen das beste Bewegungsmuster beim freien
Gehen und auf dem Laufband erreicht, wenn sie
tiberhaupt nicht bertihrt wurde.
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VIl. Bei einem 18jahrigen Patienten sind durch
die Hirmschadigung die Arm- und Beinbewegun-
gen gestort. Die rechte Seite ist starker betrof-
fen; die rechte Hand und der rechte Arm am
starksten. Versucht man dem Patienten die Hand
2u geben (Abb. 300), dann kontrahiert sich die
Hand des Patienten im Augenblick der Beriihrung
so stark (Abb.30P), dass die Begriissungshand
nicht zwischen Daumen und Zeigefinger kommt.
Mit diesen Spasmen ist die Hand kaum niitzlich.
Wird dem Patienten aber erst die «bessere» linke
Hand und dann zusétzlich die rechte gegeben,
dann ist mit leichtem symmetrischen Schiitteln
beider Hande die Spastik in der rechten Hand
voll I6shar, so dass ein richtiges Handeschiitteln
mit beiden Handen mdglich wird (Abb. 30R). Die
«schlechte» rechte Hand ist durch den symmetri-
schen gleichzeitigen afferenten Input an die linke
«gute» Hand gekoppelt worden (Mithewegung),
so dass sie sich in ihrer Funktion verbessert hat.
Da diese Verbesserung im Kurzzeitgedachtnis
mdglich war, sollte auch im Langzeitgedachtnis
(Reorganisation des ZNS) bei ohigem beidseiti-
gen Handeschitteln die Funktion der linken Hand
verbessert werden kénnen. Der Hauptangriffs-
punkt zur Funktionsverbesserung des rechten
Armes und der rechten Hand sollte aber die
Umorganisation des gesamten ZNS sein durch
moglichst ausgedehnte koordinierte Bewegun-
gen. Beim schnellen Rennen (85m in 17 s) bewe-
gen sich die Beine und der linke Arm relativ gut
koordiniert, aber der rechte Arm bewegt sich
kaum (Abb. 30S). Beim Springen auf dem Sprung-
brett in Gegenphase ist bei manueller Hilfe gut zu
spliren, dass der Patient nicht in der Lage ist,
gleichzeitig abzuspringen und aufzusetzen. Beim
Springen ohne manuelle Hilfe in Gegenphase
wechselt der Patient anscheinend statistisch,
speziell kurz vor der Erschépfungsphase, vom
«Gegenphase» springen zum «in Phase» springen
und Abduktionsspringen (aber nicht zu Dreh-
spriingen). Die ausgedehnte Fehlorganisation des
ZNS wird therapiert durch Springen auf dem
Sprungbrett (Gegenphase, in Phase, rechts-links-
Drehung), Air-walking, Rennen, Marschieren und
gekoppelte Bewegungen beider Arme und Hande.
Die beste Koordination des «schlechten» rechten
Armes wird erreicht durch ziigiges Marschieren
mit betonten Armbewegungen und interpersonel-
ler Koordination mit dem Trainer und zusétzlichen
koordinierten  suggestiven  Anfeuerungsrufen:
rechter Arm —rechter Arm —rechter Arm.

VIII. Bei schwerer korperlicher und geistiger
Behinderung durch die ZNS-Verletzung war das
Air-walking die erste unter starker manueller
Hilfe ausfiihrbare koordinierte Bewegung von
Armen und Beinen. Dass von den Patienten diese
koordinierten Bewegungen als angenehm im

Nervensystem empfunden wurden, konnte daran
gemessen werden, dass sie anfingen sich zu
freuen oder zu lachen. Eine 23jahrige Patientin
mit dem Friedreichs Syndrom beschrieb das Ge-
ftihl in ihrem ZNS der koordinierten Bewegungen
beim Air-walking mit «leichter fiihlen» und «ab-
heben». Die riickenmarkverletzte Patientin der
Abb. 13B hatte den Ubergang vom Gehen zum
Rennen wie folgt beschrieben: «Wenn ich gehe,
dann ist es miihsam und zah, aber wenn ich ren-
ne, dann hebe ich ab». Vielleicht ist das Gefiihl
der verbesserten Koordination und damit Organi-
sation des ZNS dem leichter empfinden &hnlich,
welches ein Bergsteiger oder Wanderer empfin-
det, wenn er seinen 20 kg schweren Rucksack
abgibt und ohne weiter wandert.

IX. Bei einer 27jahrigen Patientin fiihrte eine
Hirnschadigung unter der Geburt zu einer schwe-
ren geistigen Behinderung (IQ = 30). Da die Vigi-
lanz und der Antrieb stark gemindert sind, ist ihr
Einsichtsvermdgen in eine Therapie unklar. Der
11jahrige Besuch einer Behindertenschule in
Athen brachte nach Angaben der Eltern kaum
eine Verbesserung. Die geballte Faust als sugge-
stive Motivation fiir ein intensives Training ver-
steht sie aber sehr gut, denn die vorgehaltene
geballte Faust imitiert sie immer sofort. Nach
einem dreiwdchigen Koordinationsdynamik-Trai-
ning zeigten sich erste Verbesserungen der
langsamen Bewegungen und beim Halten des
Gleichgewichtes. Bei hoher Erregung nach einem
intensiven Training scheinen ihr Lernwille und ihre
Vigilanz voriibergehend erhéht zu sein. Es wird
vermutet, dass Synchronisationen von individuel-
len Rhythmen der Formatio reticularis des Mittel-
hirns die Vigilanz verdndern kénnen [31]. Neurone
der Formatio reticularis des unteren Hirnstammes
bilden ein gemeinsames System fiir die Regula-
tion und Integration des visceralen und somatoto-
rischen Systems und der Vigilanz[19]. Es erscheint
also auch thearetisch mdglich, die Wachheit eines
geistig Behinderten durch ein dynamisches Rhyth-
mustraining verbessern zu kdnnen.

e. Multiple Sklerose

Eine zum Stillstand gekommene Multiple Sklero-
se (MS) sollte als eine Verletzung des ZNS durch
eine Reorganisation des ZNS verbesserbar sein,
wie alle anderen ZNS-Verletzungen. Aber neue
Schiibe konnten den Gewinn an Funktion wieder
vernichten. Vielleicht kénnte eine moderne Phar-
makotherpie (Interferontherapie) gekoppelt mit
diesem Koordinationsdynamik-Training, welches
auch die Genexpression verandert (Abb. 18), die
MS zum Stillstand bringen, notwendige Neurane
aus Stammzellen in einem kritischen Bereich
nachbilden und gleichzeitig das ZNS umorgani-
sieren, so dass wichtige Funktionen wie Bewe-
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gungen und Kontinenz wiedererlangt werden. Es
ware sinnvoll, einen solchen Therapieversuch
kontrolliert durchzufthren. Die 23jahrige Patientin
der Abb. 37 hat seit drei Jahren MS. Die regel-
massig bewegten Gliedmassen scheinen in der
Funktion besser zu sein als die nicht trainierten.

f. Trisomie 21 (Down-Syndrom)

Beim Koordinationsdynamik-Training resultieren
verbesserte ZNS-Funktionen aus der Wechsel-
wirkung von &dusserer und innerer Koordinations-
dynamik und genetischen Reparaturmechanis-
men (Abb. 18). Die ZNS-Funktionen sollten bei
Kindern mit dem Down-Syndrom daher verbes-
sert werden konnen. Bei diesen Kindern wird
auch erfolgreich das ZNS in seiner Funktion
durch Lernen, einschliesslich motorischem Ler-
nen, verbessert. Durch ein effizienteres motori-
sches Lernen sind sicherlich die motorischen
Funktionen schneller und weitergehender zu
verbessern. Der 5jahrigen Patientin mit Down-
Syndrom (siehe Titelseite) schien das Koordina-
tionsdynamik-Training jedenfalls zu gefallen.

Rhythmustraining
bei nicht verletztem ZNS

Wenn verletzte neuronale Netzwerke reorgani-
sierbar sind, dann werden auch nicht verletzte
rhythmisch schwingende neuronale Teilnetzwerke
veranderbar und in ihrer Funktion normalisierbar
sein. Diese Eigenschaft der Veranderbarkeit der
Funktionsweise der neuronalen Netzwerke des
ZNS sollte unter anderem auch beim Leistungs-
sport, Fitness-Training, Schwangerschaftsturnen,
Antistress-Training genutzt werden kénnen.

v g .
Abb. 31: 23jahrige Patientin mit Multipler Sklerose
beim Air-walking. Einzige aufrechte koordinierte
Arm-Bein-Bewegung, die sie ausfiihren kann.
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a. Leistungssport

Beim Sport sind sicherlich die Leistungen verbes-
serbar durch eine Optimierung der Funktionen
des ZNS, speziell bei rhythmischen Bewegungen.
Will ein Leistungssportler beispielsweise 100 m
in 9,8 statt in 10,0s laufen, so kénnte er versu-
chen, seine spinalen Oszillatoren und deren
relative Koordination durch ein Gezogenwerden
wiahrend des Rennens auf 9,85 zu optimieren.
Beim wirklichen Wettkampf dann, wenn er nicht
gezogen wird, kénnte er dann durch eine zu-
sétzliche Motivation diesen optimierten Renn-
rhythmus fiir 9,8s Rennzeiten erreichen. In der
Sportmedizin wird angenommen, dass Personen
besonders schnell laufen kdnnen, wenn ihr Pro-
zentsatz an schnellen Muskelfasern hoher als
durchschnittlich ist. Da aber die «;-Motoneurone
mit ihren pramotorischen Oszillatoren diese Mus-
kelfasern (Typ IIB, ATPase-Férbung; weiss) treiben
und kontrollieren (Abb.7, Teil Oszillator-Forma-
tionstraining), ist vielleicht die Aussage treffen-
der, dass bei guten Laufern der Prozentsatz der
schnell schwingenden neuronalen Teilnetzwerke,
die tiber die a;-Motoneurone die schnell kontra-
hierenden 11B-Muskelfasern aktivieren, hoher ist.

b. Training der Beckenbodenmuskulatur

Bei Frauen ist das Training der Beckenbodenmus-
kulatur (und der Rumpfmuskulatur) wichtig bei
Kontinenzproblemen (40% von erstgebarenden
Frauen erleiden Beckenbodenstérungen bei der
Geburt, woraus Gfters eine Stressinkontinenz
resultiert) und beim Schwangerentraining. Wich-
tig sind bei den Muskeln, die das Gewicht halten
missen, die langsamen kontraktionshaltenden
Muskelfasern (Typ |, ATPase-Farbung; rot), die von
den a;-Motoneuronen innerviert werden (Abb. 7,
Teil Oszillator-Formationstraining). Durch rhyth-
mische Beinbewegungen kdnnen die ay-0szilla-
toren und deren relative Koordination trainiert
werden, welche diese Muskelfasern aktivieren.
Die optimalen Frequenzen der Beinbewegungen
oder der koordinierten Arm- und Beinbewegun-
gen beim Liegen auf dem Riicken, der Seite oder
auf dem Bauch liegen im Frequenzbereich von
0,8 bis 1,1 Hz und damit im Bereich der relativ
frequenzvariablen préamotorischen «,-Oszillato-
ren (Abb. 7, [11]). Solche rhythmischen Bewe-
gungen im Frequenzbereich der a-Oszillatoren
kénnten vielleicht schneller als nur ein reines
statisches Krafttraining Beckenbodenfunktionen
verbessern, weil der Kérper nicht nur die Muskel-
fasern fiir hohe Erregung rhythmisch aktiviert,
sondern weil der Kérper sicherlich auch einen Teil
der Erndhrungsprozesse, Flissigkeitsdrainagen,
Gefdssaktivierungsrhythmen fiir die Frequenzen
der Oszillatoren optimiert hat. Kurzhubige Liege-
stiitze mit einer Frequenz von etwa 1 Hz kénnten
auch férderlich sein fiir ein von den lumbosacra-
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Abb.32: A,B: Interpersonelle Koordination zwischen zwei Patienten beim Gehen auf dem Laufband.

Der rechte Fuss wird alternierend bei beiden Patienten durch den Autor G.S. gefiihrt. — C: An zwei
Armen gefiihrtes Rennen (direkte, visuelle und auditive interpersonelle Koordination).

len neuronalen Netzwerken des Riickenmarkes
aus gesteuerter Starkung der Beckenbodenmus-
kulatur. Beziiglich subharmonischer and super-
harmonischer Aktivierungen von Oszillatoren sie-
he [17] (Seite 167) und [18].

c. Antistress-Training

Wenn ein Rhythmustraining zur verbesserten
Funktion des parasympathischen Nervensystems
fiihrt, dann misste eine Fehlfunktion des Sympa-
thicus durch ein Rhythmustraining auch verbes-
serbar sein. Dauernde Uberaktivierungen des
sympathischen Nervensystems, die motorisch
nicht ausgelebt werden kénnen, kénnten zu einer
Fehlorganisation und Fehlfunktion des Sympa-
thikus fiihren, welche das Herz auf lange Sicht in
Mitleidenschaft ziehen kann. Neben der Beseiti-
gung von Stressauslésefaktoren sollte ein tag-
liches Rhythmustraining (Joggen) bei der Norma-
lisierung der Sympathikusfunktionen férderlich
sein.

Interpersonelle Koordination

Es ist gemessen worden, dass die interpersonelle
Koordination, das heisst die Koordination zwi-
schen den Bewegungen zweier (oder mehrerer)
Menschen der relativen Koordination im Men-
schen, dhnlich ist [6]. Es wurde daher vom Trainer
versucht, wenn immer mdglich, die Bewegung
betont stark parallel zum Patienten auszufiihren,
um ihm zu zeigen, womit er seine Bewegungen
2u koordinieren und was er zu lernen hat. Zusatz-
lich zur visuellen Koordination wurde eine audi-

tore Koordination durch Mitzéhlen der Schritte
oder betontes Rechts-Links-Rufen hergestellt,
waobei der Trainer sich an den Rhythmus des Pati-
enten zwar anpasste, aber immer versuchte, den
Patienten in einen physiologischeren Rhythmus
zu ziehen. Wenn beispielsweise das rechte Bein
hinterherhinkte, dann wurde beim Ansagen das
«Rechts» suggestiver ausgesprochen als das
«Links».

Mit der direkten Berlihrung ist eine zuséatzliche
starke interpersonelle Koordination der rhythmi-
schen Bewegungen mdglich (siehe z. B. Abb.
26F, F), weil das Fiihlen wohl ein direkterer
«Input» fiir die Bewegung ist als das Sehen. Hilft
man beispielsweise einem Kind beim Schaukeln
auf der Schaukel, dann kann man den Schub zum
richtigen Zeitpunkt (koordinierter Schub), den
man der Schaukel geben muss, besser fiihlen als
sehen. Beim freien Gehen und Rennen kann die
direkte interpersonelle Koordination leider nicht
eingesetzt werden.

Das Rennen mit der 9jahrigen Patrizia bei
Fiihrung mit beiden Handen (Abb. 32C) war giin-
stig beziiglich des Ausgleichens des Hinkens und
machte ihr grosse Freude. Angst hatte sie nicht
bei dieser Art des Rennens. Wenn das Ge-
schwindigkeits- oder Erschdpfungslimit tiber-
schritten wurde, dann liess sich die Kleine ein-
fach auf die Knie fallen (Boden war nicht ganz
hart) und wurde dann ein paar Meter mitgezo-
gen, was ihr besonderen Spass bereitete. Die ge-
sunde Schwester Alexandra wollte diesen Spass
des beidhandig gefiihrten Rennens auch haben.
Da sie nicht an die Grenzen der mdglichen Ge-
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schwindigkeit oder Erschdpfung zu bringen war,
liess sich Alexandra am Ende der Rennstrecke
auf die Knie fallen, um auch den Spass des Ge-
zogenwerdens zu haben. Das Rennen mit der
gesunden Schwester hatte den Nutzen, dass die
kranke Patrizia sich bei der Schwester das
gesunde Rennen ansehen konnte (wichtig zum
Aufnehmen des Wetthewerbs mit anderen
Kindern) und dass der Trainer den Vergleich von
gesund und krank hatte. Auch fiihlte sich die
gesunde Schwester nicht vernachldssigt wegen
zu wenig Zuwendung. Kinder mit motorischen
Schéden missen durch Hilfestellung dazu ge-
bracht werden, dass sie den Konkurrenzkampf
mit den anderen Kindern aufnehmen. Dariiber-
hinaus nahm das motorische Lernen etwas den
Charakter des Spielens an, was der Motivation
zum Lernen férderlich war. Das Lernen in kleinen
Gruppen mit Patienten und Angehdrigen erwies
sich als glinstig. Einerseits konnte man sich un-
tereinander beim Ausflihren von gestiitzten oder
gefiihrten Bewegungen helfen, andererseits
dienten Anfeuerungsrufe, die Motivation zum
motorischen Lermen zu steigern. So konnte dann
voriibergehend die sehr ernste Erkrankung «ZNS-
Verletzung» fir kurze Zeit vergessen werden.

Die interpersonelle Koordination zwischen Pa-
tienten motivierte auch zu starkerem Training.
Auf dem Laufband synchronisierte Patrizia ihr
Gehen mit dem Patienten vor ihr und schaffte so
l&ngere Serien. «Ach», sagt die Kleine doch am
Anfang trocken, «beim Markus geht das rechte
Bein aber auch nicht richtig». Zusatzlich zur inter-
personellen Koordination zwischen den Patien-
ten kann der Trainer alternierend bei beiden
Patienten auf dem Laufband den «schlechten»
Fuss setzen fiirs instruktive Lernen (Abb. 32A,B).

Wiedererlernen
von vegetativen Funktionen
(Verbesserung der Harnblasenfunktion)

Vegetative Funktionen kénnen ebenso umgelernt
werden wie motorische Funktionen. Oben war
sogar angedeutet worden, dass beim geschadig-
ten menschlichen ZNS méglicherweise auch die
geistige Potenz gesteigert werden kénne. Im Vor-
dergrund stehen dabei das Wiedererlernen der
Atemfunktion (siehe oben) nach Hirnstammver-
letzungen oder Entziindungen und das Wiederer-
lemen der Speicher- und Kontrollfunktion von
Dickdarm und Harnblase (Kontinenz), welches
das Hauptproblem Riickenmarkverletzter ist.

Die Blasenfunktion wird hauptsachlich bestimmt
durch den quergestreiften externen Sphinkter (in-
nerviert durch das somatische Nervensystem)
und den Blasenhohlmuskel, dem Detrusor (inner-
viert durch das parasympathische Nervensystem).
Bei Verletzung des ZNS kdnnen das somatische

und das parasympathische Nervensystem ge-
stért sein und die Kopplung zwischen beiden
(Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie) [14—16, 20, 24].
Es ist im Zusammenhang mit den Abb. 19-22
gezeigt worden, dass die Motoneurone, die die
Sphinkteren innervieren, flir hohe Erregung
rhythmisch feuern, wenn die Sphinkteren zum
Erhalt der Kontinenz sich kontrahieren sollen. Die
neuronalen Netzwerke, die die Sphinkteren
aktivieren, sollten daher ihre Funktion bei einem
Rhythmustraining verbessern. Es gibt Anzeichen
daflr, dass die parasympathischen Efferenzen,
die den Detrusor innervieren, auch rhythmisch
feuern [15]; also kdnnten auch die parasympathi-
schen neuronalen Netzwerke durch ein Rhyth-
mustraining verbesserbar sein. Die Detrusor-
Sphinkter-Dyssynergie (d. h. dass sich der externe
Blasensphinkter zusammen mit dem Blasenhohl-
muskel (Detrusor) kontrahiert, statt sich zu
offnen, um Flissigkeit aus der Blase zu lassen)
konnte auch durch ein Rhythmustraining verbes-
serbar sein. Zwar ist durch Reflexmessungen
gezeigt worden [5], dass die Koordination von
externem Blasensphinkter und Detrusor in supra-
spinalen Zentren angelegt ist, aber bei einem
Hirntoten konnte dies nicht bestatigt werden.
Auch haben Kleinkinder, die die Blase noch nicht
willkrlich kontrollieren kdnnen, keine Detrusor-
Sphinkter-Dysynergie. Eine reine Reflexbogen-
erklarung erklart die diesbezliglich komplizierte
Organisation des ZNS nicht.

Die Blasenfunktion sollte durch ein Rhythmus-
training verbesserbar sein. Unklar ist, wie das
Training auszusehen hat. Bei paraparetischen
Riickenmarkverletzten, die wieder gut gehen
kénnen, verbesserte sich auch die Blasenfunk-
tion [17]. Urologen schlagen vor, dass der
Beckenboden und die Sphinkteren gestéarkt
werden kdnnen, wenn der Patient durch Kon-
traktion der Sphinkteren versucht, Gewichte zu
halten. Dies stdrkt noch aktivierbare Sphink-
teren, reorganisiert aber nur wenig die neuro-
nalen Netzwerke des sakralen Miktionszentrums
(=Riickenmarkssegmente S2—S5) und supraspi-
nale Zentren. Vielleicht hilft das «Air-walking»
auf dem Strider mit, die neuronalen Netzwerke
fir die Harnblasenfunktion zu rearganisieren,
denn Rumpf- und Beckenbodenmuskulatur soll-
ten bei diesem Training gestérkt werden. Wenn
die Reorganisationswirkung auch unspezifisch
sein wird, so ist die Anzahl der Bewegungen pro
Kraftaufwand gross. Rennen und Springen auf
dem Sprungbrett sollten wegen der hohen Akti-
vierung des Riickenmarkes wéhrend des Trainings
auch forderlich sein. Das Problem ist, dass der
innere Blasensphinkter den hohen Druckspitzen
der Flissigkeit beim dynamischen Training nicht
standhalten kann und der externe Sphinkter nicht
oder nicht ausreichend funktioniert, so dass Flis-
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sigkeitsverlust aus der Blase eintritt. Stimulierte
(rudimentére) Blasenreflexe konnen den Verlust
von Blasenfliissigkeit unterstiitzen.

Die Trainingsvorschldge des Autors fiir die Reor-
ganisation der neuronalen Netzwerke fiir die
Miktion (Wasserlassen) dhneln denen fir die
Erhéhung des Harndranges beim Gesunden:
1. Entleerung bei voller Harnblase, d.h. wenn
grosser Harndrang entsteht oder indirekte vege-
tative Zeichen eine volle Blase signalisieren.
2. Anschliessend Bewegungen auf dem Strider
durchfiihren oder umhergehen und dann schnell
aufs WC gehen, bevor die erhthte Netzwerkakti-
vitdt wieder abgeklungen ist. Eine Miterregung
der parasympathischen neuronalen Netzwerke
mit denen der somatischen wird dabei angenom-
men. 3. Vargestellte Miktion in Analogie zur vor-
gestellten Bewegung, weil dann supraspinale
Zentren fiir die Miktion stérker aktiviert werden
und das gestorte sakrale Miktionszentrum mehr
deszendierende Impulse bekommt. 4. Den Was-
serhahn aufdrehen, damit das Gerdusch des
Wasserplétscherns den Blasenentleerungserhal-
tungsreflex stérkt. Nach ungeniigender Blasen-
entleerung sollte dann die Blase durch starke
Bauchpresse oder Kathetisierung ganz entleert
werden (wegen sonst zu grosser mdglicher Bak-
terienvermehrung in der Blase).

In Abb. 33A ist ein Harnblasenfunktionstest (Uro-
dynamik) einer 30jahrigen Patientin gezeigt, wel-
cher drei Monate nach der Querschnittsidhmung
sub Th12 durchgeftihrt wurde. Der Detrusor
(Pdet) zeigt keine klare Aktivitat. Die kleinen wie-
derkehrenden Druckspitzen kénnen irgendwo im
Abdomen erzeugt worden sein. Zwélf Monate
nach dem Unfall war die Patientin dann sub L3
paraplegisch. Der Detrusordruck (Abb. 33B) zeigt
jetzt bei retrograder Blasenfiillung bei etwa
400ml Blasenfiillung eindeutig Aktivitat. Die
Patientin fthit 5 bis 10 Minuten vor diesem
Fullungzustand bei natiirlicher Blasenfiillung
eine Art Harndrang und entleert dann durch
Bauchpresse die Blase. Der Detrusor wird bei der
Bauchpresse direkt mitaktiviert oder indirekt
durch einen ausgeldsten Blasenreflex. Die Bla-
senfunktion hatte sich in den vergangenen neun
Monaten klar verbessert. Unklar ist, wieviel das
Training und wieviel die genetischen Repara-
turmechanismen zur Verbesserung beitrugen
(Abb. 18). Da das Beckenboden-EMG (EMG1) zur-
zeit der Detrusor-Druckspitzen Aktivitat zeigt,
liegt eine Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie vor
(Abb. 33B). Bei einer Synergie wiirde sich die
Beckenbodenaktivitét verringert statt erhéht ha-
ben [24]. Mit der Bauchpresse kann die Patientin
nach einer Speicherphase die Harnblase durch
direkte Detrusoraktivierung oder indirekt durch
den Blasenreflex entleeren, nur die gleichzeitige
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Abb. 33: Verbesserung der Harnblasenfunktion durch Training bei einer 30jahrigen Patientin, quanti-
fiziert durch die Urodynamik, 3 Monate nach der durch einen Gebirgsunfall erworbenen Paraplegie
sub Th12 (A) und 12 Monate Monate nach dem Unfall (B) (jetzt Paraplegie sub L3).

Aktivierung von Sphinkteren und Detrusor |&sst
einen hohen Blasendruck entstehen, der auf
Dauer zu einem Reflux in die Niere fiihren kann.
Hoffentlich ist bei einem weiteren Koordina-
tionsdynamik-Training unter Beriicksichtigung
der Reorganisation der neuronalen Netzwerke
fiir die Miktion auch noch die richtige Koordina-
tion von Blasenhohlmuskel- und Sphinkterakti-
vitdt zu erreichen.

Wenn auch noch unbefriedigend, so gibt es also
belegbare Anzeichen dafiir, dass sich die Harn-

blasenfunktion mit einem Koordinationsdynamik-
Training verbessern lasst.

Training von Stellreflexen
und Automatismen

Beim Training von rhythmisch-dynamisch stereo-
typen symmetrischen Bewegungen sollen mog-
lichst die ausgedehnten integrativen Funktionen
des ZNS verbessert werden, obwohl auch
Muskeln und durch pathologische Bewegungen

«ernachldssigte» Muskelgruppen durch das
Koordinationsdynamik-Training gestarkt werden.
Ein reines Krafttraining andererseits zielt primar
auf die Starkung von Muskelkraften ab, wahrend
die Beeinflussung des ZNS nur zweitrangig ist.
Zusatzlich zu den ausgedehnten Netzwerkfunk-
tionen kénnen noch besondere Schwachstellen
der funktionellen Organisation der neuronalen
Netzwerke gestarkt werden durch ein zusatzli-
ches Training von Reflexen und Automatismen.
Um Patienten mit extremen Verletzungen in
rhythmisch-dynamisch stereotype Bewegungen
zu bringen, muss der Erfahrungsschatz der
Physiotherapie genutzt werden, um beispiels-
weise Streck- und Beugespasmen zu Idsen
(eventuell durch Drehbewegungen), Schmerz zu
beseitigen oder Muskeln einer fast funktionslo-
sen Kérperhalfte mitzubewegen durch ausgeldste
«Mitbewegung».

Anmerkung zu Abb.27: In A wird der Detrusordruck (Pdet),
erzeugt durch die Kontraktion der Blasenwand, als Differenz-
druck zwischen dem Abdominaldruck (Pabd, gemessen im
Colon) und dem Blasendruck (Pves, gemessen in der Blase).
Die Oberfldchenelektraden fiir die Sphinkter-Beckenboden-
Elektromyographie (EMG) sind gezeichnet (externe Sphinkte-
ren und zugeordnete Beckenbodenareale zeigen &hnliche
EMG-Aktivitaten (die rhythmischen Druckspitzen in A kommen
nicht aus der Blase)). Der Detrusor zeigt in A kaum Aktivitat
bei retrograder Blasenfiillung mit 25 ml/min, in B zeigt er ein-
deutig erste Aktivitat bei 360 ml Blasenfillung. Es liegt eine
Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie vor, weil sich die Detrusor-
druckspitzen mit den EMG-Aktivitatsspitzen etwa decken (Bla-
se und externer Sphinkter kontrahieren sich gleichzeitig, so
dass Fliissigkeit die Blase nur bei hohem Blasendruck verlasst,
Gefahr von Ureterreflux). Die EMG-Spitzen sind etwas unre-
gelmassig, weil die Fliissigkeit, die die Blase verlasst, wahr-
scheinlich die EMG-Elektroden voriibergehend kurzschliesst.
Genauere Funktionstestheschreibung von B: 2x Husten (siehe
B unten) erhoht die EMG-Beckenbodenaktivitdt und passiv
den Druck im Abdomen und in der Blase (angedeutet durch
kleine Pfeile, physiologisch). Bulbacavernosus-Reflex (Aus-
|6sung durch Druck auf die Klitoris) erhoht die EMG-Aktivitdt
der Sphinkteren (physiologisch). Folgerung: Der Reflexbogen
ist in Ordnung; Sakralnerven und Sakralwurzeln sind durch
Trauma nicht geschadigt. I: Patientin spiirt den unwillkiirlichen
Detrusor-Druckanstieg (erstes Blasenfiillungsempfinden bei
360 ml). Sie versucht durch Kontraktion der Sphinkteren die
Blasenentleerung aufzuhalten. Gleich nach dem Entleerungs-
wunsch, beim Detrusordruckabfall, lauft Flissigkeit aus der
Blase. II: Durch Klopfen wird der Blasenreflex aktiviert (Detru-
sor aktiviert, kaum Abdominaldruck), Fliissigkeit [auft aus der
Blase. Ill: Durch Bauchpresse steigt Druck im Abdomen und
damit auch passiv in der Blase (Detrusor nicht aktiviert);
Flussigkeit 1auft aus der Blase. Verzogert wird der Detrusor
aktiviert tber Blasenreflex. — Blase der Patientin funktioniert
teilweise. Verbessern muss sich noch, bei der durch Training
induzierten Reorganisation des ZNS, das (1) friihere Empfin-
den der Blasenfiillung, (2) das Vergréssern der Zeit zwischen
der Blasenempfindung und der unwillkiirlichen Blasenent-
leerung (jetzt etwa 10 min, abhéngig davon, ob die Patientin
korperliche Arbeit leistet (z.B. gehen) oder nicht), (3) dass
mehr willkiirliche Aktivieren des Detrusors und (4) die physio-
logische Koordinierung zwischen Blase und externe Sphink-
teren (Beseitigung der Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie). In
Zusammenarbeit mit U. Bersch, Urologie, SPZ Nottwil.
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Schlussfolgerungen und Ausblick

Es ist gezeigt worden, dass basierend auf neuen
Erkenntnissen auf den Gebieten der theoretischen
Neurowissenschaften, der Computerneurowis-
senschaften [1,6] und der Humanneurophysiolo-
gie [10-17] bei unterschiedlichen Verletzungen
des menschlichen ZNS sinnvolle und lebensnot-
wendige Funktionen wiedererlernt oder verbes-
sert werden kénnen. Durch Verletzung verlorene
somatische und vegetative Funktionen wie Ge-
hen, Atmen und Kontinenz kdnnen wieder erlernt
werden durch eine Reorganisation der neuro-
nalen Netzwerke des ZNS, unterstiitzt durch ge-
netische Reparaturmechanismen einschliesslich
Neurogenese. Die viel geringere regenerative
Kraft des menschlichen ZNS, beispielsweise
beim Auswachsen von Axonen gegeniiber der
von Tieren, wie z. B. der Ratte, kann der Mensch
kompensieren durch eine viel gréssere, durch
Lernen ausgel@ste neuronale Netzwerkplasti-
zitat. Die Uberkapazitdt (Redundanz) an neuro-
nalen Netzwerken und verbindenden Bahnen
bildet die Basis fiir die Mdglichkeit, auch noch
nach schweren ZNS-Verletzungen wichtige le-
bensnotwendige Funktionen wieder erlernen zu
kénnen. Bei der ungeheuren Komplexitat der
neuronalen Netzwerkstrukturen des ZNS er-
scheint es manchmal zum Verstandnis sinnvoll,
einmal in Reflexen und Automatismen zu den-
ken, welche eine Art Wegabkiirzungen durch das
ZNS sind, und ein anderes Mal mit neuronalen
Netzwerken zu denken, speziell bei integrativen
Umlernprozessen. Das Training von Stellreflexen
und anderen Ubungen sollte unterstiitzend zum
Koordinationsdynamik-Training eingesetzt wer-
den. Es muss aber daran gedacht werden, dass
beim Umlernen von ZNS-Funktionen das gesam-
te ZNS reorganisiert werden muss, um das Ge-
lernte fiir alle Funktionen nutzbar zu machen.
Komplexe Bewegungen, wie das Rennen, akti-
vieren und reorganisieren das ZNS starker und
allgemeiner als das Training von Stellreflexen,
wo nur sehr spezielle Netzwerkstrukturen akti-
viert und reorganisiert werden.

Bei der ungeheuren Komplexitat der Eigenschaf-
ten und Anpassbarkeit an veranderte Gegeben-
heiten des ZNS wird es viele Zugénge zur Um-
organisation des ZNS geben. In dieser Arbeit
standen die Rhythmen, die Verarbeitung von
gleichzeitigen Nervenimpulsen und die Koor-
dination bei der Organisation und Reorganisation
im Vordergrund und dass rhythmisch dynamisch
stereotype  symmetrische Bewegungen im
Riickenmark angelegt sind. Der Physiotherapie

kommt in der Neurorehabilitation die Aufgabe
zu, neue theoretische Erkenntnisse bei der The-
rapie anzuwenden und neue Therapieformen zu
entwickeln.
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