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Koordinationsdynamik-
Therapie (teiv)

Giselher Schalow, Neurologie und Rehabilitation, Universitatsspital Tampere, Finnland,
und Guido A. Zach, Schweizer Paraplegiker-Zentrum Nottwil, Klinikdirektor, 6207 Nottwil

A::fgrund dreier neuer Entwicklungen auf dem Gebiet der Neurowissen-
chaften, nimlich (I) der Selbstorganisation neuronaler Netzwerke
[1-4], (II) der Rhythmizitit und der koordinierten Rhythmuskopplung
[5-12] und (III) der Regeneration einschliesslich Neurogenese [13-16],
koénnen bei Patienten mit Verletzungen des zentralen Nervensystems
(ZNS) die lebensnotwendigen Funktionen des somatischen und autonomen
Nervensystems entscheidend verbessert werden.

Fallbeispiele

Die Wirkungsweise des Koordinationsdynamik-
Therapiegerates wird in der Folge an einigen Bei-
spielen demonstriert.

Schlaganfall

Ein jetzt 70jahriger Patient erlitt vor 3% Jahren
einen Schlaganfall. Die Hemiparese links wurde
seit einem halben Jahr mit obiger Koordinations-
dynamik-Therapie in liegender Stellung behan-
delt. Mit 10 Therapien pro Monat und einer The-
rapiezeit von 50 Minuten stellten sich folgende
Verbesserungen bei dieser Neurorehabilitation
ein. Der Patient kam zu Beginn der Behandlung
mit dem Rollstuhl. Jetzt geht er mit dem Vier-
punktstock; ein wenig kann er auch ohne Stock
gehen. Der Patient kann schneller die Treppe
hochsteigen, im Sitzen das linke Bein wieder
strecken, und der ganze Korper ist gelenkiger
geworden. Die Muskelmasse der linken Hand
und des linken Unterarmes haben zugenommen,
obwohl sie noch immer nicht willkiirlich beweg-
lich sind.

Die Zunahme der nicht willkiirlich aktivierbaren
Muskeln ist damit begriindet, dass bei der
exakten Koordination (auf einige Millisekunden
genau; Abb. 34) aller vier Gliedmassen, gefiihrt
durch das Therapiegerdt, teilweise auch die
Muskeln des willkiirlich nicht beweglichen linken
Armes aktiviert und therapiert werden, analog zur
Mitbewegung beim Schwimmen wie in Abb. 35/
Teil Il dargestellt.

Therapiezeiten

Fir eine ein halbes Jahr dauernde Therapie
scheint der Fortschritt aber nur massig zu sein.
Speziell, dass die linke Hand und der linke Arm
noch nicht willkiirlich beweglich sind, ist enttau-
schend, denn gerade die Ankopplung der nicht
willkirlich  beweglichen an die beweglichen
Gliedmassen sollte doch durch die Koordinati-
onsdynamik-Therapie erreicht werden. Es ist
aber zu bedenken, dass bei einem zweimaligen
Training pro Woche, mit je 1 Stunde Therapiezeit,
nicht mehr zu erwarten ist. Die Therapiezeiten in
der Neurorehabilitation sind denen beim Fitness-
Training und beim Leistungssport &hnlich. Mit
zweimaligem Fitness-Training pro Woche kann
man gerade seinen Konditionszustand halten,
erst mit einem Training von drei Mal pro Woche
und dfters nimmt die Leistungsfahigkeit des Kor-
pers zu. Eine neurorehabilitatorische Behandlung
in einer Physiotherapiepraxis mit 1 bis 2 Thera-
piestunden pro Woche ist daher geeignet, den
Zustand des ZNS und des Kérpers sich nicht ver-
schlechtern zu lassen. Eine Behandlung mit 3 bis
5 Therapien pro Woche, einschliesslich Lei-
stungskontrolle, wére geeignet, den Zustand des
verletzten ZNS zu verbessern.

Skoliose

Eine 19jahrige Patientin mit Skoliose erhielt 20
Therapien in 772 Monaten mit einer Therapiezeit
von etwa 30 Minuten. Trotz der geringen Anzahl
von Therapien wurde eine Verbesserung der Sko-

liose erzielt. Vor der Behandlung hatte sie bei
skoliotischer Haltung Riickenschmerzen. Jetzt,
nach 20 Therapiestunden, hat sie bei skolioti-
scher Haltung noch immer Schmerzen, aber bei
guter Haltung verschwanden diese.

90 Prozent der Skoliosen werden als ideopa-
thisch bezeichnet [21]. Eine wichtige Rolle soll
dabei die veranderte Innervation der Muskulatur
spielen, durch eine Verschiebung des Gleichge-
wichtszustandes im dynamischen Sinne [21].
Wenn man annimmt, dass ein Teil dieser idiopa-
thischen Skoliosen durch eine Fehlorganisation
der neuronalen Netzwerke des Riickenmarkes
bedingt ist, ergibt sich folgendes: Durch unsym-
metrische Rechts-Links-Aktivierung der Riicken-
muskulatur werden an den Wirbeln unsymmetri-
sche Rechts-Links-Zugspannungen auftreten, die
das Riickgrat auf die Dauer in eine skoliotische
Form ziehen. Ein enges Korsett kann zwar die
skoliotische Form reduzieren und die Korperhal-
tung stabilisieren, aber die Ursache fiir die Sko-
liose, namlich die ungleiche Rechts-Links-Akti-
vierung der Muskelgruppen, ist nicht beseitigt.
Vom mechanischen Gesichtspunkt aus sollten
dreidimensionale, vor allem Rotationshewegun-
gen des Rumpfes aktiv und passiv die skolioti-
sche Verformung des Riickgrates reduzieren.
Durch ein Koordinationsdynamik-Training, bei dem
in erster Linie die Rumpf-Rotationshewegungen
an die koordinierten Arm- und Beinbewegungen
angekoppelt sind, sollte sich die skoliotische Ver-
formung des Riickgrates aktiv reduzieren. Durch
die Verbesserung der Selbstorganisation der
neuronalen Netzwerke des Riickenmarkes wer-
den die bisher weniger stark aktivierten Muskeln
starker aktiviert, so dass die Zugkréfte am Riick-
grat ausgeglichener werden und sich zumindest
bei aktiver Haltung die skoliotische Form des
Rickgrates verringert. Die Rumpf-Rotationsbe-
wegungen zur Reduzierung der Skoliose haben
eine passive Wirkungskomponente, die bei allen
Skoliosen wirkt, und eine aktive Wirkungskom-
ponente, die bei vom Nervensystem bedingten
Skoliosen zusétzlich wirkt.

Dass — durch das ZNS bedingt — Skoliosen ent-
stehen, ist nicht unwahrscheinlich. Auch bei ge-
sunden Menschen ist die Koordinationsdynamik
im ZNS ontogenetisch und trainingsbedingt nicht
optimal. Bei einer Physiotherapeutin ist die Ver-
besserung der Koordinationsdynamik oft nicht so
einfach sichtbar, weil berufsbedingt ihr Kérper
gut trainiert ist und daher auch die Koordinati-
onsdynamik besser optimiert ist. Wenn nun bei
einem Gesunden ontogenetisch oder trainings-
bedingt die Koordinationsdynamik mehr oder
weniger gut optimiert sein kann, dann ist
vorstellbar, dass in Extremfallen eine schlechte
Koordinationsdynamik im ZNS zu einer Kérper-
fehlstellung wie der Skoliose fiihren kann.
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Hirnverletzung, Coma vigilanz

Ein 10jahriger Junge rannte beim Spielen auf die
Strasse und wurde von einem Auto, das mit einer
Geschwindigkeit von 55 km/h fuhr, erfasst und
mehrere Meter durch die Luft geschleudert. Der
Junge landete in einem Eisenzaun und erlitt viele
Verletzungen, einschliesslich einer offenen Tho-
raxverletzung rechts und Hirnverletzungen im Be-
reich der Basalganglien (Grosse = 4 X3cm) und
im temperoparietalen Bereich. In der 3. Woche
nach dem Unfall wurde eine passive Bewe-
gungstherapie von der Mutter und der Physiothe-
rapeutin begonnen. Der Patient lag zwei Wochen
im Koma und begann nach sechs Waochen, wenn
er angesprochen wurde, etwas zu reagieren.
Sprechen konnte er nicht. Die Prognose der Arzte
der Intensivstation war, dass der Patient noch
weitere 1 bis 2 Monate im Wachkoma liegen
wirde. Sechs Wochen nach dem Unfall wurde im
Wachkoma (Abb. 37 A—C) eine Koordinationsdy-
namik-Therapie in liegender Stellung (Abb. 37D)
begonnen. Beim Patienten zeichnete sich eine
Hemiparese links ab (und eine leichte Quadrupa-

rese); der linke Arm und die linke Hand waren
spastisch (Abb. 378, C). Infolge einer Humerus-
Fraktur war das Schultergelenk nur wenig be-
weglich. Obwohl die Bewegungen des linken Ar-
mes und der linken Hand dem Patienten wahr-
scheinlich Schmerzen bereiteten, schien er ko-
operativ zu sein. Da er ja nicht sprechen konnte,
war eine sichere Kommunikation nicht mdglich.
Als sich nun der Autor vom Patienten nach 3 Tagen
Therapie verabschiedete, wurde er vom Patien-
ten gestreichelt, was andeutete, dass er fiir die
Therapie, trotz der ihm wahrscheinlich bereiteten
Schmerzen, dankbar war. Die Koordinationsdyna-
mik-Therapie wurde von einer Physiotherapeutin
und der Mutter (selbst Arztin) fortgesetzt. Nach
weiteren zwei Tagen kam die Sprache wieder und
das Wachkoma war beendet. Der Patient berich-
tete nun, dass er in der Tat erhebliche Schmerzen
bei den durchgefiihrten Arm- und Handbewe-
gungen hatte. Da er aber fiihlte, dass man ihm
helfen wollte, hatte er trotz der Schmerzen, so
gut es ging, aktiv bei den gekoppelten Arm- und
Beinbewegungen mitgearbeitet. Das Erkennen

S

Abb. 37 A-D: 10jahriger Patient fiinf Wochen nach einer traumatischen Hirnverletzung (Autounfall)
im Wachkoma. Hemiparese links, Patient kann nicht sprechen.

PRAXIS

der Realitédt bereitete dem Patienten im folgen-
den noch Schwierigkeiten. Oft sagte er zu seiner
Mutter: «Mami, weck mich bitte auf, der Traum
ist so furchtbar» Einer aufkommenden Depres-
sion mit Suizidgedanken wurde mit einer inten-
siven Therapie begegnet (was sowieso im Sinne
der Neurorehabilitation war), damit der Patient
keine Zeit zum Nachdenken bekommen sollte,
ahnlich der Arbeitstherapie bei Nervenkranken.
Wie sich nach dem Ende des Wachkomas nun
zeigte, hatte der Patient in der Tat eine Hemi-
parese links mit Spasmen im Arm und in der
Hand. Der Zustand des Nervensystems verbes-
serte sich bei andauernder intensiver Therapie
(6 Tage pro Woche, mehrmals am Tag) kontinuier-
lich. Ein anderer 12jahriger Patient, der eine
ahnlich schwere Himnverletzung erlitt und der auf
der gleichen Intensivstation und der gleichen
Abteilung fiir Kinderneurorehabilitation lag und
bei dem diese Koordinationstherapie im Wach-
koma nicht durchgefiirt wurde, lag 3 Monate im
Wachkoma, entsprechend der Prognose der
behandelnden Arzte der Intensivstation. Es

Anmerkung zu Abb. 37A-D: A: Die Mutter (selbst Arztin)
trdgt meist noch den Patienten. Noch keine ausreichende
Kopfstabilitat beim Patienten vorhanden.

B: Patient hebt die rechte Hand, um die haltende Hand der
«Mami» zu bekommen. Er braucht offensichtlich die gefiihls-
maéssige Zuwendung, um der angsterzeugenden Fehlorgani-
sation in seinem ZNS begegnen zu kénnen. Linker Arm und
linke Hand in Spastikstellung. Mutter auf der rechten Seite
des Patienten, um dem spastischen linken Musculus sterno-
cleidomastoideus entgegenzuwirken.

C: Patient hat die beruhigende Handhaltung der Mutter be-
kommen. Der Gesichtsausdruck des Patienten scheint ein
wenig entspannter zu sein; der Patient kann jetzt zum Autor
mit der Kamera schauen. Die gefiihlsméssige Zuwendung der
Mutter reicht nicht, um die Spastik im linken Arm und in der
linken Hand merklich zu verringern. Der Blick des Patienten
ahnelt dem eines Babys. Die Augen scheinen die «ganze Welt
aufnehmen» zu wollen. Wenn man den Blick des Patienten mit
einem intelligenten Roboter vergleichen wiirde, so kinnte der
Roboter sagen: «Ich brauche Input, um mich reparieren und
wieder richtig organisieren zu kdnnen.» Bei der Koordinations-
dynamik-Therapie in D werden dem Nervensystem des Patien-
ten die rdumlich-zeitlich koordinierten Impulsmuster angebo-
ten, so dass sich das verletzte ZNS wieder richtig organisieren
kann (entsprechend der Verletzung), d.h. dem ZNS wird die
richtige Organisationsform kontinuierlich angeboten.

D: Patient bei der Koordinationsdynamik-Therapie. Die Physio-
therapeutin (Leiterin einer Physiotherapeutischen Abteilung
einer Kinder-Rehaklinik fiir neurologische und orthopédische
Erkrankungen) fiihrt seine Hande beim Kurbeln, damit einer-
seits die linke Hand nicht abrutscht und um andererseits
Bertihrungszuwendung zu geben. Es zeigte sich, dass der Pati-
ent nach gefiihrten Bewegungen fiir einige Sekunden besser
die Hande und Arme bewegen konnte (die paretische Hand
rutschte weniger oft ab), wahrscheinlich wegen reduzierter
Spastik. Der Patient erleidet Schmerz beim Strecken vom
Hand-, Ellbogen- und Schultergelenk, wie sein Gesicht anzu-
deuten scheint. Die Therapie wird mit einer wackligen Hilfs-
konstruktion durchgefiihrt; aus organisatorischen Griinden
standen addquate Geréte (E) nicht zur Verfiigung. Therapie
in Zusammenarbeit mit K. Zdenka (Physiotherapeutin) und
J. Tkdcova (Neurologin), Kinder-Rehabilitationsklinik Samorin-
Cilistov, Slowakei.
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PRAXIS

Abb. 37E-H: 10jahriger Patient vier Monate
nach der schweren Hirnverletzungm durch Au-
tounfall (drei Monate nach Beginn der Therapie).

scheint, dass eine Ganzkdrper-Koordinationsdyna-
mik-Therapie das Wachkoma verkiirzt, und es ist
sinnvoll, mit einer Koordinationdynamik-Therapie
noch friiher, d.h. bereits im Koma zu beginnen,
um dieses abzukiirzen und einer sich anbahnen-
den Spastik maglichst friih entgegenzuwirken. Es
wird berichtet, dass der Erfolg einer Therapie
kritisch davon abhéngt, wie schnell die Therapie
begonnen wird. Ein Ubertrainieren der betroffe-
nen Gliedmassen in der ersten Woche nach der
Lasion des Gehirns kann das Ausmass der Scha-
digung vergrossern, ein Ubertrainieren in der
zweiten Woche nach dem Trauma nicht [22]. Auf
Anraten des Autors verzichteten die Eltern bei
ihrem 10jahrigen Sohn (ersterer Fall) auf eine
Botulinum-Toxin-Therapie zur selektiven Redu-
zierung der Spastik (Blockade der neuromus-
kuldren cholinergen Endplatten im Applikations-
gebiet des Giftes fiir etwa 2 Monate), welche
von der mitbehandelnden Neurologin vorge-
schlagen wurde. Bei einer friih einsetzenden,
effizienten und intensiv durchgefiihrten Neurore-
habilitation kann die einsetzende Spastik zumin-
dest stark vermindert, wenn nicht beseitigt wer-
den; es bestand also keine Indikation fiir eine
Botulinum-Toxin-Therapie. Jetzt, nach dreimona-
tiger Neurorehabilitation, haben sich die Funk-
tionen des paretischen Armes stark verbessert.
Dies bedeutet, dass die Netzwerkzustande fiir
die physiologische Bewegung gestérkt und die
Spastiknetzwerkzustande geschwécht worden
sind. Erst wenn der linke Arm beim Gehen mit
den Bewegungen der anderen Gliedmassen voll
koordiniert werden kann (Ankopplung des selbst-
organisierten Netzwerkes fiir die Arm- und Hand-
bewegung an die Netzwerkarganisation fir die
restlichen Gliedmassen), wird die Spastik weit-
gehend zuriickgedrangt worden sein, so dass die
willktirlichen, nicht rhythmischen Bewegungen
der linken Hand und der linken Finger voll trainiert
werden kénnen. Durch rein physiotherapeutische
Massnahmen konnten die Funktionen des pareti-
schen Armes verbessert werden. Der Stand nach
dreimonatiger Therapie ist in Abb. 37 F—H darge-
stellt. Erste Ansatze des Rennens werden durch
Schmerzen im linken Fuss begrenzt. Die intensive
Neurorehabilitation wird weiter fortgesetzt.

Therapie zur Verbesserung von Au-
tomatismen oder zur Verbesserung
des Organisationsprinzips des ZNS
(Koordinationsdynamik)

Theoretisch ist die Frage interessant, ob bei die-
ser Koordinationsdynamik-Therapie alleine das
verletzte ZNS hinreichend reorganisiert werden
kann. Wenn dies der Fall ist, dann bedeutet das,
dass die Therapie zur Verbesserung der Koor-
dinationsdynamik, das heisst die Therapie des

Organisationsprinzips des ZNS, wichtiger ist als
diejenige von Automatismen und Bewegungen.
Erste Ergebnisse zeigen, dass eine Koordina-
tionsdynamik-Therapie eine wesentliche Verbes-
serung der Funktionen des ZNS bewirkt. Aber
wahrscheinlich werden nur jene Regelprozesse
optimiert, die auch trainiert werden. Zwar ist die
Anzahl der mdglichen Bewegungen bei den
Geraten der Abb. 36 A-D sowie der Abb.37F
gross, aber zusatzliche Bewegungen werden
notwendig sein, um das ZNS in seiner Funktion
global zu erfassen.

Ankopplung von Gliedmassenbewe-
gungen an hohere Funktionen (Kop-
plung von Bewegungen an Sprach- und
Musikrhythmus unter Sichtkontrolle)

Zusatzlich zum Training der exakten Koordination
von Bein-, Fuss-, Zehen-, Arm-, Hand-, Finger-
und Rumpfbewegungen, sollten auch die koordi-
nierten Bewegungen der Gliedmassen an hohere
geistige Funktionen angekoppelt werden. Die
koordinierten Drehbewegungen kénnten unter
Musik ausgefiihrt werden und somit mit einem
Musikrhythmus koordiniert werden. Eine Koordi-
nation mit der Sprache (zum Beispiel zahlen der
Anzahl der Umdrehungen) kann zum Sprachtrai-
ning genutzt werden.

Beidseitige Kleinhirnverletzung

Bestimmte koordinierte Bewegungen kénnen
auch mit Musik- und anderen Instrumenten an
héhere geistige Funktionen, das heisst Teilnetz-
werkzustande fiir Sprache und Musik, angekop-
pelt werden. Ein musikbegabter Patient mit einer
Hemiparese links und Sprachstérungen (skandie-
rende Sprache) nach einer beidseitigen Klein-
hirnverletzung, kann durch Klavierspielen und
gleichzeitiges Singen Teilnetzwerkzustande fiir
Fingerbewegungen an Netzwerkzustande fiir

Anmerkung zu Abb. 37 E-H. E: Koordinationsdynamik-Thera-
piesysteme fiir Kinder (links) und Séuglinge (rechts).

F: Patient beim Gehen in interpersoneller Koordination mit
dem Autor G. S. Beide Beine und rechter Arm bewegen sich in
Koordination mit dem Trainer. Der linke, noch etwas spastische
Arm bewegt sich nur wenig in Koordination. Das linke Knie
wird hier beim Gehen iberstreckt.

G: Patient beim gebeugten Gehen (eine Art Entengang) in
massiger interpersoneller Koordination mit dem Autor G.S.
(geht als Vorbild auch gebeugt), um ein Uberstrecken des lin-
ken Knies zu vermeiden. Der Kopf ist nach links gebeugt, weil
der linke Musculus sternocleidomastoideus immer noch spa-
stisch ist. Linke Schulter-, Ellbogen- und Handgelenke mehr
gebeugt als rechts wegen teilweiser Spastik.

H: Patient auf einem Ball liegend; durch die Mutter gestiitzt.
Durch Vergleich mit der rechten Hand ist zu sehen, dass die
linke Hand (gebeugtes Handgelenk) und die linken Finger (ge-
beugte Finger) noch etwas spastisch sind. Der nicht sichtbare
linke kleine Finger ist willkirlich noch nicht beweglich und ist
kalt (Stérung des somatischen und vegetativen Nervensy-
stems (gestdrte Temperaturregelung oder Blutversorgung).
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Abb. 38: 58jahriger Patient nach beidseitiger Kleinhirnverletzung bei der Koordinationsdynamik-

P

Therapie zur Verbesserung der Sprachmuskulatur und der Fingerbewegungen.

Sprachbewegungen und Musikverstandnis an-
koppeln. Abb. 38 zeigt den 58jahrigen Patienten,
welcher das Achttonlied «Guten Abend, gute
Nacht...» mit der rechten «guten» Hand spielt.
Die linke Hand spielt das Lied synchron mit; das
heisst beide Hande driicken die Klaviertasten in
Phase (beztiglich der Finger spiegelbildlich). Das
noch sehr gut funktionierende musikgeschulte
Gehdr beurteilt die Gleichzeitigkeit der Klavierts-
ne, ausgeldst von der rechten und linken Hand,
und aktiviert, wenn notwendig, Korrekturen, um
das synchrone Driicken der Tasten zu verbessern.
Die «schlechte» linke Hand wird an die «gute»
rechte Hand angekoppelt. Der Patient schaut
konzentriert auf die linken, «schlechter funktio-
nierenden Finger, um die Ankopplung (Synchrani-
sierung) an die rechten Finger zu verbessern. Die
symmetrischen Fingerbewegungen, bei gleich-
zeitiger erhohter Konzentration auf die linken
Finger, bringt auf lange Sicht mehr Willkiirkon-
trolle zu den linken Fingern; die linke «schlechte»
Hand wird an die «gute» rechte Hand angekop-
pelt. Nach Aussage des Patienten, muss er sich
bei dieser Art des Klavierspielens zusatzlich auf
die zwei teilweise unabhédngigen Bewegungen
der rechten und linken Hand konzentrieren. Er
trainiert also auch zwei unabhangige Bewegun-
gen. Dies ist fir viele Patienten schwierig, da
das verletzte ZNS kompensatorisch ausgedehnte
Hirnteile heranziehen muss und damit etwas
iiberlastet ist, da die spezifischen Hirnareale fiir
die effektive Aktivierung der Finger teilweise zer-
stort sind. Erst wenn die wiedererlernten Bewe-
gungen als Automatismen abgespeichert werden

(Integration auf niederer Ebene), tritt Entlastung
des Grosshirns ein. Die Bewegungen werden
wieder unwillkirlich, so ahnlich wie beispiels-
weise das Gangschalten oder Lenken beim Auto-
fahren. Das Spielen des Liedes realisiert koor-
dinierte Bewegungen von hdchster Komplexitat
und koppelt die Teilnetzwerkzustande fiir die Fin-
gerbewegungen an Netzwerkzustande fiir das
Musikverstandnis an. Auch die Teilnetzwerkzu-
stande flr die Sehfahigkeit werden durch die
konzentrierten Beobachtungen der Finger trainiert.
Das Klavierspielen mit synchronen Handbewe-
gungen und gleichzeitigem Singen des Liedes
realisiert eine Koordinationsdynamik-Therapie
auf hachster Stufe (Abb. 38). Das Singen ist
wahrscheinlich giinstiger bei der Koordinations-
dynamik-Therapie als das Sprechen, weil das
Musikempfinden im Kortex weniger stark lokali-
siert ist als das Sprechen der Muttersprache.
Spater erlernte Sprachen sind anders gespei-
chert als die Muttersprache [23]. Durch das
Spielen der Tonleiter auf dem Klavier und dem
Mitsingen der Tone konnen Fingerbewegungen
in Phase und in Gegenphase (spiegelbildliches
Spielen) trainiert werden. Das Schreiben auf der
Schreibmaschine oder dem Computer bei gleich-
zeitigem Sprechen der Silben kénnte auch etwas
Finger- und Sprachmotorik trainieren.

Die Koordinationsdynamik des ZNS kann am ef-
fizientesten therapiert werden, wenn die Koordi-
nation moglichst vielseitig und integrativ durch-
gefihrt werden kann. Gesunde Netzwerkteile
«sagen» den verletzten Netzwerkteilen, dass sie
sich anzupassen und was sie zu leisten haben.

PRAXIS

Poliomyelitis

Eine 37jahrige Patientin erkrankte vor 36 Jahren
an Kinderldhmung. Die Folge war eine Paraple-
gie der Beine (Schadigung der Motoneurone sub
Th10) und eine leichte Schwachung des rechten
Armes. Eine Koordinationsdynamik-Therapie wur-
de begonnen, um das Gehen wieder zu ermdg-
lichen, obwohl sich bei der Patientin seit 36 Jah-
ren keine Anzeichen von Muskelaktivitdt in den
Beinen gezeigt hatten. Nach vierwdchiger Koor-
dinationsdynamik-Therapie (3- bis 5mal pro
Woche, 3 Stunden pro Tag) zeigten sich erste
Beinbewegungen, die mit geringen Muskelkraf-
ten ermdglicht wurden. Die durchgefiihrte Koor-
dinationsdynamik-Therapie fand in liegender
Stellung statt (Abb. 394, B). Wie in Abb. 39 ge-
zeigt ist, konnte auch die wiedererlangte elektri-
sche Muskelaktivitat in den vormals plegischen
Beinen gemessen werden. In Abb. 394 ist die
Patientin bei der Therapie mit den Oberfléchen-
elektroden-Zuleitungen zu sehen. Nach einer
Vorverstérkung (1000x) wurde die elektrische Ak-
tivitat auf einem Sichtgerat (Kathodenstrahloszil-
lograph) dargestellt. Mittels eines Videogerates
konnte weiterhin die elektromyographische Akti-
vitdt vergrossert werden und damit fiir die
Patientin vom Therapiegerat aus sichtbar, auf
einem grossen Sichtgerat (Fernseher) dargestellt
werden (Abb. 39B). Die Patientin konnte damit
ihre eigene elektrische rhythmische Beinaktivitat
(und Armaktivitat) bei der Rhythmustherapie
beobachten (Bio-feedback). Der Ausdruck vom
Kathodenstrahloszillographen (Abb. 39C) zeigt die
gemessene elektromyographische Aktivitdt ge-
nauer. Der untere Strahl zeichnete die rhyth-
mische Aktivitdt des rechten Musculus biceps
brachii; der obere Strahl registrierte die rhythmi-
sche Aktivitdt des Musculus quadriceps femoris
(vastus medialis). Obwohl wegen der nicht iden-
tischen Ableitbedingungen die Amplituden der
elektrischen Aktivitdt der beiden Strahlen nur
naherungsweise vergleichbar sind, so deutet der
starke Unterschied in den Amplituden doch auf
einen prinzipiellen Unterschied bei den innervie-
renden Motoneuron-Typen hin. Die elektrische
Aktivitat des Quadriceps femoris (oberer Strahl)
hat eine Amplitude von etwa 15V (15mV /1000)
und die Aktivitat des Biceps femoris eine Ampli-
tude bis zu 1,5 mV (1,5V/1000). Der Amplituden-
unterschied wird wohl nicht ganz einen Faktor
100 betragen, sondern nur zwischen 10 und 100
liegen, weil einerseits die Ableitbedingungen

Anmerkung zu Abb. 38: Der Patient spielt das Lied «Guten
Abend, gute Nacht ...» synchron mit der linken und der rechten
Hand, um die linke «schlechte» Hand an die rechte «gute»
Hand anzukoppeln. Der Patient singt und spielt das Lied, um
die Aktivierung der Sprachmuskulatur mit den Fingerbewe-
gungen zu koordinieren.
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Abb. 39B: Patientin bei der Therapie, Fernseher mit EMG-Bild im Hintergrund.

unterschiedlich sein kdnnen und weil anderer-
seits die Uberlagerungen bei der hoheren Akti-
vitdt auf dem unteren Strahl Anlass zu grossen
Additionspotentialen gegeben haben kénnen. Ein
Unterschied von mindestens einem Faktor 10
kann mit Sicherheit angenommen werden. Solch
ein Unterschied in den EMG-Amplituden kann
kaum mittels der Atrophie von Muskelfasern er-
klart werden, weil einerseits der Unterschied
nicht so gross sein sollte und andererseits die re-
aktivierten Muskelfasern schon mehrere Wo-
chen einem intensiven Training unterlagen. Sie
sollten also gar nicht mehr oder nur noch sehr
wenig atrophiert sein.

Wahrscheinlich ist, dass die reaktivierten Mus-
kelfasern in den vormals plegischen Beinen von
ay-Motoneuronen aktiviert wurden, welche zum
ATP-ase Typ | gehdren (rote Muskelfasern) (siehe
Abb.7 von Ref.7). Dies ist anzunehmen, da die
ay- Motoneurone klein sind und nur kleine Mus-
kelaktionspotentiale erzeugen (Abb. 9 auf Seite
139 der Ref. 5). Dieses Amplitudenargument wird
durch folgendes Reorganisationsargument ge-
stiitzt. Da die «;-Motoneurone (S) oder oszil-
latorisch feuernde «j-Teilnetzwerke polimodal
(unspezifisch) erregt werden, unterliegen sie
einer viel grosseren Vernetzung im ZNS als bei-
spielsweise o,-Motoneurone (FF), die die weis-
sen Muskelfasern innervieren. Nach einer Zer-
stérung von Motoneuronen und Netzwerken des
ZNS nach Poliomyelitis sollten bei einer Reorga-
nisation daher am ehesten die Poliomyelitis
iiberlebenden a;-Motoneurone zur Funktion rekru-
tiert werden konnen, weil sie am stéarksten im
ZNS vernetzt sind.

Auch bei einer 30jahrigen Patientin mit einer
klinisch kompletten Riickenmarkverletzung sub
Th12 zeigten sich bei der durch die Therapie
bedingten Absenkung des Verletzungsniveaus

Anmerkung zu Abb. 39 A: 37jahrige Patientin wahrend der Ko-
ordinationsdynamik-Therapie. Qberflachen-Ableitelektroden-
zuleitungen sichtbar (undifferente Ableitung). Rechts oben im
Bild ist der Kathodenstrahloszillograph sichtbar: oberer Strahl
= Quadriceps femoris, unterer Strahl = Biceps brachii. Vor dem
Oszillographen ist eine Videokamera aufgestellt, die das Oszil-
lographenbild aufnimmt und vergrossert auf einem Fernseher
wiedergibt.

B: Patientin bei der Therapie, Fernseher mit EMG-Bild im Hin-
tergrund.

C: EMG-Ausdruck vom Kathodenstrahloszillographen. Die
rhythmische Aktivitdt vom Musculus biceps brachii (unterer
Strahl) und Quadriceps femoris (vastus medialis, oberer
Strahl) ist sichtbar. Die Aktivitdtsamplituden vom Biceps bra-
chii sind auf der Aufzeichnung etwa 100 mal grésser als die
vom Quadriceps femoris. Die EMG-Aktivitat des Biceps brachii
riihrt von der weissen Muskulatur (FF-Typ [schnell] oder I1B-
Typ [ATP-ase]) her, weil jene Muskelfasern die grossten Ak-
tionspotentiale erzeugen. Die EMG-Aktivitdt des Quadriceps
femoris stammt wahrscheinlich von der roten Muskulatur (S-
Typ [langsam], ATP-ase-Typ I). Jene Muskelfasern erzeugen
Aktionspotentiale mit den kleinsten Amplituden.

SPV /FSP / FSF/FSF

Physiotherapie 1999

==



Elektromyographie
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Abb. 39C: Elektromyographie (EMG) von einem reaktivierten Muskel (Quadriceps femoris rechts)
nach Poliomyelitis im Vergleich zu einem nur wenig von Poliomyelitis betroffenen Muskel (Biceps
brachii rechts) wahrend der Koordinationsdynamik-Therapie.

auf L3 in den neu aktivierten Muskeln nur kleine
bis sehr kleine EMG-Amplituden, was darauf
hindeutet, dass von den Motoneuronen, die die
traumatische Riickenmarkverletzung (iberstan-
den hatten, zuerst jene zur Funktion rekrutiert
werden konnten, die am meistem Netzwerkver-
bindungen aufweisen, namlich die «s- und oy-
Motoneurone.

Die durchgefiihrte Elektromyographie bei der
Patientin mit der durch die Therapie bedingten
Wiedererlangung von Beinbewegungen spricht
daher zum gegenwartigen Zeitpunkt mehr fiir
eine durch die Reorganisation des ZNS beding-
ten Rekrutierung von durch die Poliomyelitis
nicht zerstérten Motoneuronen als der Neuroge-
nese von Motaneuronen.

Eine durch die intensive Koordinationsdynamik-
Therapie induzierte Neurogenese ist bei der Pa-
tientin nicht moglich. Die Dauer der Neurogenese
selbst liegt in der Gréssenordnung von sechs Wo-
chen. Dann miissten noch die Axone der neugebil-
deten Motoneurone in den Nerven zu den Mus-
keln wachsen, was in der Gréssenordnung von ei-
nem Jahr dauern wiirde, da die Axone beim Men-
schen 1 bis 2 mm pro Tag wachsen, und dann
miissten noch funktionierende motorische End-
platten gebildet werden. Verbesserungen der
Beinfunktionen bei der Patientin, bedingt durch
eine induzierte Neurogenese von Motoneuronen,

konnte sich nach ein bis zwei Jahren bei fortdau-
ernder Therapie einstellen. Es ist mdglich, dass
sich in den vergangenen 36 Jahren bei der Patien-
tin neue Motoneurone gebildet haben und auch
Neurite (Axone, Dendriten) ausgewachsen sind
und dass sich keine Funktion in den Beinen einge-
stellt hat, weil keine effiziente intensive Therapie
stattfand. Die «adaptive Maschine» ZNS war nicht
unter Zwang gesetzt worden, sich zu verandern
durch Anpassung an die vorgegebene Instruktion
durch die Therapie. Ein gesundes Kind, welches
nicht zur Schule geht und nicht lernt, wird auch
nicht Lesen, Schreiben, Mathematik und Physik
lernen, obwohl in seinem ZNS alle neuronalen
Voraussetzungen dafiir vorhanden sind.

Die intensive Koordinationsdynamik-Therapie
wird bei der Patientin fortgesetzt. Ob sie das
Gehen wiedererlangt, ist unklar. Aber gewinnen
wird sie bei der Therapie bestimmt, da sich
schon jetzt die vegetativen Funktionen (warme
Beine (Blutversorgung, Hauttrophik) in den
Beinen wesentlich verbessert haben. Auch
hohere mentale Funktionen haben sich wahrend
der Therapie verbessert; sie fiihlt sich in ihrem
Nervensystem besser und hat keine Angst-
zustédnde mehr. Vor der Therapie kamen in ihr
Angste auf, wenn sie unter der Dusche war, und
sie traute sich mit dem Auto nicht aus dem Dorf
zu fahren.
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