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Koordinationsdynamik-
Therapie als Lernprozess
(Teil 2)

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

Die Neurorehabilitationsmethoden nach Bobath und Vojta haben
ihren historischen Wert. Vojta und Bobath haben sich verdient ge-
macht bei der Griindung der Neurorehabilitation. Aber mit den neueren
Entwicklungen der Neurowissenschaften der letzten zehn Jahre ein-
schliesslich der Neurophysiologie des Menschen (Selbstorganisation neu-
ronaler Netzwerke, relative Koordination von Rhythmen, Neurogenese
im erwachsenen menschlichen ZNS) ist der Erkenntnisstand ein anderer
geworden, so dass jetzt effizientere Methoden eingesetzt werden miissen.
Zusitzlich zu effizienten Methoden der Neurorehabilitation sollten
Aspekte von Bobath und Vojta beriicksichtigt werden, um das ZNS in
seiner Komplexitit moglichst vielschichtig zu erfassen. Aber im Zentrum
einer Neurorehabilitations-Therapie muss eine sehr effiziente, theoretisch

begriindete oder mit Statistik bewiesene Methode stehen.

Ubertragbarkeit von gelernter
Koordinationsdynamik von einem
Bewegungsmuster auf ein anderes

Eine grundsétzliche Frage beim motorischen
Lernprozess ist, inwieweit ein gelerntes Bewe-
gungsmuster (ibertragbar ist auf ein anderes Be-
wegungsmuster. Wieviel vom Gelernten eines
Bewegungsmusters wird generalisiert und kann
sich auch bei anderen Bewegungsmustern aus-
wirken, die nicht trainiert wurden? Zanone und
Kelso argumentieren [7], dass dynamische Prinzi-
pien wie der Erhalt von Symmetrie bei der Uber-
tragbarkeit von Gelerntem wichtig sind. Das
deckt sich mit den Erfahrungen, welche an Pa-
tienten gemacht wurden. Aber die Ubertragbar-
keit von Symmetrien reicht nicht aus bei der
Ubertragbarkeit von Gelerntem, um beispiels-
weise zu erkldren, warum ein Patient aus dem
Koma schneller aufwacht, wenn er eine effizien-
te Koordinationdynamik-Therapie bekommen hat
oder warum bei einem tetraparetischen Patien-
ten sich die Harnblasenfunktionen verbessert

haben, wenn er das Rennen wiedererlernt hat,
oder warum mit einem Koordinationsdynamik-
Training Angstzustande verschwinden kénnen.

Die Frage von der Ubertragbarkeit des Gelernten
ist mit der Frage verbunden, was das ZNS bei
seiner Selbstorganisation allgemein gelernt hat;
was ist gelernt worden. Dem Autor (G. S.) erscheint
es, das relative Frequenz- und Phasenkoordina-
tion gerlernt worden ist, also Koordinationsdyna-
mik. Da aber die Selbstorganisation des ZNS und
damit die Koordinationsdynamik abhéangt vom
afferenten Input, ist die gelernte verbesserte
Koordinationsdynamik nur relativ auf andere Be-
wegungen ibertragbar. Darum sollte die Koordi-
nationsdynamik auch mdglichst integrativ und
vielseitig gelibt werden, also bei mdglichst viel-
schichtigem afferenten Input. Schon beim ersten
Tetraparetiker, der das Rennen wiedererlernte
[2], zeigte sich, dass er nach dem Koordinations-
dynamik-Training «Springen auf dem Sprungbrett»
anschliessend besser Rennen konnte (mittels des
Kurzeitgedachtnisses). Nach zwei- bis dreitau-
send Drehungen am speziellen Koordinations-

dynamik-Therapiegerdt kann ein Gesunder zum
Beispiel anschliessend leichter rennen. Bei einem
Training von monosynaptischen Reflexbogen
(Wegabkirzungen durch das ZNS) wird das ZNS
nur extrem wenig fir die Organisation des ge-
samten ZNS lernen. Je komplexer die Reflexe
und Automatismen werden, die trainiert werden,
desto mehr kann das ZNS in seiner Allgemein-
funktion lernen. Beim Automatismus Rennen
kann das ZNS sehr viel lernen. Bei rhythmischen
dynamischen repetitiven Bewegungen miissen
aber auch gleichzeitig sehr genau Phasen- und
Frequenzkoordination trainiert werden, was bei
Patienten mit Verletzung des ZNS schwierig ist,
weil die Bewegungen nicht exakt ausgefihrt
werden konnen. Beim Erlernen von genauen Pha-
senrelationen ist das spezielle Koordinationsdy-
namik-Therapiegeréat bisher einzigartig. Auf Mil-
lisekunden genau kénnen Bewegungen koordi-
niert werden. Beim Training von statischen Posi-
tionen (Bobath, Vojta) lernt das ZNS wenig, weil
zum Beispiel die ganzen Phasenrelationen der
Bewegungen nicht getibt werden. Die Koordi-
nationsdynamik kann bei Kleinkindern genauso
gelernt werden wie bei &lteren Kindern und Er-
wachsenen. Das Kleinkind der Abb. 48A konnte
nach der Koordinationsdynamik-Therapie besser
Schreiten als vor der Therapie. Wahrend der er-
sten Halfte des Trainings schrie es auch nicht
(Abb. 48A). Erst als bei der Therapie an die Lei-
stungsgrenze gegangen wurde, passte es dem
jungen Patienten nicht mehr. Bei der Vojta-Thera-
pie schreien die Séuglinge teilweise schon vor
der Therapie. Das (ibermassige Schreien kénnte
bei Séauglingen darlberhinaus Stress erzeugen,
was der Therapie wahrscheinlich abtréglich
ware (siehe Teil 1, «Physiotherapie» 8/99 unter
Neurogenese bei Tieren). Kindern mit nicht so

Abb. 48: A. 14 Monate altes Kind mit Mutter und
Physiotherapeutin beim Trainieren auf dem spe-
ziellen Koordinationsdynamik-Therapiegerat. Zu
diesem Zeitpunkt heult das Kind nicht.
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Abb. 48: B. Kindern mit leichteren ZNS-Schaden macht das Trainieren teilweise sogar Spass; da
wird der Therapeut dann auch schon mal angeléachelt (vordere Patientin).

schweren Verletzungen des ZNS bereitet das
Trainieren auf dem Koordinationsdynamik-Thera-
piegerdt sogar Spass (Abb.48B). Im Zentrum
einer Neurorehabilitationstherapie muss eine
effiziente Therapie stehen wie beispielsweise
die Koordinationstherapie, welche gestiitzt wird
durch andere Bewegungen, Massnahmen und
Zuwendungen. Krabbeln, Kriechen, Wenden und
Aufrichten sollte bei Kindern auch trainiert wer-
den, was sich zum Teil schon praktischerweise
ergibt. Aber bei einer schweren ZNS-Schédigung
reicht das Training von Krabbeln, Kriechen, Wenden
und Aufrichten und davon abgeleitete Teilbewe-
gungen nicht aus, um das schwer geschadigte

ZNS in seiner Funktion wesentlich zu verbessern,
so dass die Therapie mehr pflegt als heilt. Darti-
berhinaus ist das Krabbeln, Kriechen, Wenden
und Aufrichten schwer auszufiihren, wenn der
Patient zum Beispiel im Koma liegt und damit
nicht kooperativ ist. Die Therapie am speziellen
Koordinationsdynamik-Therapiegerét ist in liegen-
der und sitzender Stellung fast immer maglich.

Falldarstellungen

An zwei Falldarstellungen sollen das Erlernen
und das Wiedererlernen von Bewegungen darge-
stellt werden.

PRAXIS

Schwere ZNS-Schadigung

wihrend der Geburt (Zangengeburt)

Die jetzt 18jahrige Patientin hatte zeit ihres Le-
bens eine konservative Neuro-Rehabilitation er-
halten und das Gehen und Rennen nicht erlernt.
Beim Stehen konnte sie nicht das Gleichgewicht
halten. Nach einem halben Jahr intensiver Koordi-
nationsdynamik-Therapie (siehe Abb.30L, M, N;
[16]) hatte sie gelernt, alleine zu gehen (Abb. 49C,
obwohl die Ausfiihrung noch schlecht war), auf
dem Laufband zu gehen und zu rennen (Abb.
49A, B) und mit ganz wenig Unterstiitzung alleine
zu stehen. Damit war es méglich, dass sie zu Hau-
se kleinere Wege alleine gehen konnte und dass
sie grossere Wege in Begleitung gehen konnte.
Damit musste sie nicht immer von zu Hause zur
Physiotherpiepraxis mit dem Auto oder dem Taxi
gefahren werden, sondern konnte auch mit der
Mutter. Damit erschloss sich fiir sie eine neue Er-
fahrungswelt. Sie konnte jetzt zum ersten Mal in
ihrem Leben die nahegelegene Akropalis (Athen)
besichtigen (Abb. 49D—G) und stellte spater fest,
dass die Theater (Odeon von Herodes Atticus und
Theater des Dionysus) in Wirklichkeit anders aus-
sahen als im Schulbuch (es war restauriert wor-
den). Aber sie dazu zu iiberreden, auf die Akropolis
zu steigen, war ein wahrer Krieg, der ohne die
Mutter nicht zu gewinnen gewesen wére. Sie hat-
te vor und wahrend der Besichtigung Angst
(Abb. 49E, F), und sie konnte sich nicht vorstellen,
die vielen Stufen zur Akropolis hochsteigen zu kén-
nen. Interessant ist, dass die Patientin in gewohnter
Umgebung alleine gehen konnte (Abb. 49C), aber
in ungewohnter Umgebung nicht (Abb. 49F). Das
in der vertrauten Umgebung Gelernte muss also
auf die ungewohnte Umgebung (ibertragen wer-

Abb. 49A, B, C: 18jahrige Patientin mit schwerem Hirnschaden von Geburt an (Zangengeburt) beim Gehen und Rennen auf dem Laufband (A, B; Autor teil-
weise hinter der Patientin aus Sicherheitsgriinden) und beim wiedererlernten freien Gehen (C). Das Gehen in C findet meist noch in der Passgang- statt

in der Kreuzgangstellung statt.
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Abb. 49D, E, F G: 18jahrige Patientin mit schwerem Hirnschaden von Geburt an beim Gehen mit der Mutter auf der Akropolis von Athen (D). Die Bewe-
gungsausfiihrung beim Gehen mit gehaltener Hand ist schlechter (D) als beim freien Gehen (C), wie an der starken Auswirtsrotation des linken Fusses
in D zu erkennen ist.

den, damit das Gelernte im Alltag genutzt werden
kann. So verstandlich es ist, dass die Patientin
Angst hatte, weil sie die Erfahrung nicht hatte,
dass sie die neue Situation bewaltigen kann, so
muss sie doch lernen, die Angst zu {iberwinden.
Gesunde Kinder haben es da einfacher; sie haben
keine Angst. Auch kdnnen sie, wenn sie stiirzen,
nicht tief fallen, und die Knochen sind sowieso
sehr elastisch.

Aber als die Patientin die Leistung «Besichtigung
der Akropalis» dann vollbracht hatte, erzahlte sie
spater allen Freunden und Bekannten, dass sie die
vielen Stufen hinauf zur Akropolis geschafft hatte
(und wahrscheinlich das Schamgefiihl, noch nicht
richtig gehen zu kénnen, unterdriickt hatte).

Oft zeigt sich, dass die Eltern (meist die Miitter)
realistischer sind als die Therapeuten. Sie wis-
sen, dass sie wahrscheinlich ein Leben lang fiir
das Kind mit ZNS-Schaden sorgen miissen und

sind flr jedes bisschen Fortschritt dankbar, weil
es Ihnen das Leben erleichert.

Ein generelles Problem ist, dass die Patienten mit
18 Jahren etwa aufhdren, trainieren zu wollen.
Sie wollen jetzt auch leben und nicht den ganzen
Tag trainieren missen. Eine effiziente Therapie
ware auch von diesem Gesichtspunkt her wichtig.
Ob man fiir einen wesentlichen Therapiefort-
schritt 20 Jahre oder nur 2 Jahre bendétigt, ist
auch von den Therapiekosten her wesentlich.

Poliomyelitis

Eine jetzt 37jahrige Patientin erlitt mit einem
Jahr eine schwere Poliomyelitis mit der Folge,
dass unterhalb Th10 alle motorischen Funktionen
verloren wurden. Auch die Arme waren betroffen,
speziell der rechte Arm. Die 36 Jahre dauernde
konservative Therapie brachte bei der Patientin
keine wesentlichen Fortschritte. Nach drei Mo-

Anmerkung zu Abb. 49 E: Patientin (mit Mutter) beim Ausru-
hen und Schmollen (auch aus Angst vor dem Abstieg), trotz
des schonen Ausblicks auf Athen. Obwohl die Patientin schon
alleine in gewohnter Umgebung gehen kann (C), bekommt sie
Angstzustande, wenn sie in einer ungewohnten neuen Umge-
bung alleine gehen soll (F). Wenn sich die Patientin aber wie-
der festhalten kann (an einem Drahtseil, G), dann ist die Angst
vortiber und die «Welt wieder in Ordnungp.

naten intensiver Koordinationsdynamik-Therapie,
hauptsdchlich auf dem speziellen Koordinations-
dynamik-Therapiegerét, konnte die Patientin bei
Wegnahme der Schwerkraft ein ganz wenig in
bestimmter Stellung die Beine bewegen (Abb.
50A). Nach 7'/, Monaten intensiver Therapie
(jetzt taglich etwa 6 bis 7 Stunden und etwa
13000 Umdrehungen pro Tag, 5 Tage pro Woche)
kann sie jetzt mit starker Unterstiitzung ein paar
Sekunden stehen (Abb.50B) und mit Stiitzung
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Abb. 50: 37jahrige Patientin mit schwerer Poliomyelitis-Erkrankung vor 36 Jahren nach 3 (A), 6,5 (B)
und 7,5 Monaten (C) Koordinationsdynamik-Therapie.

Anmerkung zu Abb. 50: In A kann die Patientin ein wenig das
rechte Bein schwingen (zu diesem Zeitpunkt wurde die EMG-
Ableitung in Abb. 51A erstellt). In B kann sie schon einige Se-
kunden gestiitzt Stehen. In C kann die Patientin bereits zwei
Schritte, gestiitzt durch die Liege, riickwarts Gehen (zu diesem
Zeitpunkt wurden die EMG-Ableitungen der Abbildungen
51B,C, D und 52 vorgenommen). D. Autor beim Ableiten eines
EMGs von der Patientin.

zwei Schritte riickwarts gehen (Abb. 50C). Nach
heutiger Lehrmeinung ist dieser Fortschritt un-
maglich. Bei der Poliomyelitis sollten ja die Mo-
toneuron-Zellkdrper im Riickenmark untergegan-
gen sein, so dass auch eine Reorganisation des
ZNS keinen Bewegungserfolg bringen kann, da
ja die Funktionen nicht mittels der Motoneurone
aus dem Riickenmark herausgebracht werden
konnen. Aber wenn die Patientin etwas Bein-

funktionen wiederbekommen hat, dann miissen
doch einige Motoneurone vorhanden sein, die
die Aktivitat zu den Muskeln bringt. Die nach drei
Monaten intensiver Therapie wiedererlangten
geringfligigen Bewegungen kénnte man damit
erkldren, dass eben doch nicht alle Matoneurone
untergegangen waren und dass die intensive
Koordinationsdynamik-Therapie es geschafft hat,
das Riickenmark so zu reorganisieren, dass die
verbliebenen Matoneurone nach 36 Jahren jetzt
in das funktionsfahige Netzwerk integriert wur-
den, so dass sie aktiviert werden konnten und zu
den leichten Beinbewegungen fiihrten. Aber die
weiteren Fortschritte nach 7'/, Monaten Thera-
pie sind nur noch schwer mit tibriggebliebenen
Motoneuronen zu erkldren. Die einfachste Er-
klarung ware, eine Neurogenese findet auch im

T R e P SRR
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Riickenmark statt und nicht nur wie berichtet im
Hippokampus [12]. Die durchgefiihrte Elek-
tromyographie gibt weitere Hinweise darauf,
dass doch auch eine Neurogenese im menschli-
chen Riickenmark beteiligt sein kann bei der
Wiedererlangung von Beinfunktionen.

Die durchgefiihrte Elektromyographie in Abb. 50 D
ergab, dass nach 3 Monaten Therapie einige o
Motoneurone aktiviert werden konnten beim Trai-
ning auf dem speziellen Koordinationsdynamik-
Therapiegerat (Abb. 39C [18], Abb. 51A). Darliber
war schon in der «Physiotherapie» berichtet wor-
den [18]. Jetzt, nach 7'/, Monaten Therapie, hat
sich die elektromyographische Aktivitat in den
Muskeln weiter verstarkt. Die Amplituden und die
Dauer der Aktionspotentiale der motorischen Ein-
heiten deuten zusatzlich auf eine Aktivierung von
FF-Muskelfasern hin, die von «;-Motoneuronen
aktiviert werden. Von Froschexperimenten her ist
bekannt, dass die dicken, schnelleitenden Axone
am schnellsten regenerieren [13, 14]. Das zus&tz-
liche Auftreten von Aktionspotentialen vom Typ
FF (fast-fatigue), mit fortschreitender Therapie,
deutet darauf hin (Abb.52A), dass eventuell ein
Regenerationsprozess abléuft. Das relativ plétzli-
che zusétzliche Auftreten von Aktionspotentialen
des Muskelfasertyps FF (ATPase — Typ Il B) als
Erklarung fir einen ablaufenden Reinnervations-
prozess wird durch die Beobachtung gestiitzt,
dass erst die proximalen (Oberschenkel) und dann
die mehr distalen Muskeln (Unterschenkel) die
Funktion wieder aufnehmen. Bei einem Auswach-
sen von Motoneuronen-Axonen aus dem Riik-
kenmark werden beziiglich eines bestimmten
Motoneuronentyps zuerst die proximalen und
dann die distalen Muskeln reinnerviert, weil die
proximalen Muskeln néher am Riickenmark
liegen. Die Aktionspotentiale mit langer Aktions-
potentialdauer deuten ferner auf das Entstehen
von neuen motorischen Einheiten hin (Abb. 52B).
Die Unregelméssigkeit des Auftretens der Aktions-
potentiale (Abb. 57) in den vormals plegischen
Beinmuskeln deutet weiter darauf hin, dass sich
neue Synapsen im Riickenmark bilden, welche
bei der Entstehung erst unregelméssig feuern.
Die Elektromyographie deutet auf eine Reorgani-
sation des ZNS hin und einer Reinnervation der
Beinmuskeln. Wenn diese Patientin mit der schwe-
ren Poliomyelitis-Schadigung mittels der Koordi-
nationsdynamik-Therapie dazu gebracht werden
kann, alleine einige Schritte auszufiihren zu kdnnen,
dann ware die klinische Konsequenz ungeheuer-
lich: Auch nach 36 Jahren kénnen Poliomyelitis-
Patienten noch massive Fortschritte erzielen; es
gibt Neurogenese im menschlichen Riickenmark,
wenn sie durch eine effiziente Therapie aktiviert
oder genutzt wird, und eine wesentliche Reorga-
nisation des ZNS ist auch nach Poliomyelitis
mdglich. Die Therapie wird fortgesetzt.
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Elektromyographie nach 3 (A) und 7,5 Monaten (B, C, D)
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Abb. 51: Elektromyographie (EMG) von einem reaktivierten Muskel (Quadriceps femoris rechts) nach
Poliomyelitis im Vergleich zu einem nur wenig von Poliomyelitis betroffenen Muskel (Biceps brachii
rechts) nach 3 (A) und 7,5 Monaten (B, C,D) Koordinationsdynamik-Therapie wahrend rhythmischer

Aktivierung.
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Abb. 52: EMG von einem reaktivierten Muskel
nach einer schweren Poliomyelitis vor 36 Jah-
ren (M. quadriceps femoris) wahrend nicht rhy-
thmischer Aktivierung.

Anmerkung zu Abb. 51:1n A ist gerade etwas EMG-Aktivitat zu
erkennen, wahrscheinlich von Muskelfasern (wahrscheinlich
Typ S, vergleiche Abb. 7 von [15]), die durch von der Krankheit
nicht zerstorten ibriggebliebenen a;-Motoneuronen im Vor-
derhorn des Riickenmarkes aktiviert wurden. In B,C,D ist ein-
deutig rhythmische Aktivitét auch im Musculus quadriceps fe-
moris, beim schnellen Drehen auf dem speziellen Koordinati-
onsdynamik-Therapiegerat zu erkennen. Die mehr dynamisch
aktivierten (schnelles Drehen) c;,-Motoneurone (identifiziert
durch die gréssere EMG-Aplitude und kurze Aktionspoten-
tialdauer, siehe Abb. 52A) aktivieren die Muskelfasern noch
unregelmassig, wie aus den unregelméssigen rhythmischen
EMG-Aktivierungen des Musculus quadriceps femoris zu er-
kennen ist in B,C,D. Aber auch im Musculus biceps brachii ist
dass rhythmische Feuern noch nicht physiologisch; in B sind
zwei unregelméssig auftretende APs mit kleinen Pfeilen mar-
kiert.

Anmerkung zu Abb. 52: In der Ableitung in A (oberer Strahl) ist
ein Muskelaktionspotential, markiert mit o;-AP, zu sehen,
welches eine vergleichsweise grosse Amplitude hat, eine kurze
Aktionspotentialdauer (4ms) und wahrscheinlich das Potential
einer FF-Einheit (ATPase-Typ 1IB) darstellt, und welches von
einem «-Motoneuron aktiviert wird. Es gibt also elektromyo-
graphische Anzeichen fiir eine Reinnervation des Musculus
quadriceps femoris durch die schnell wachsenden und damit
zuerst regenerierenden und reinnervierenden a,-Motoneuro-
ne. In B geben die langen Muskel-Aktionspotentiale (20ms)
Hinweis darauf, dass matorische Einheiten im Aufbau begriffen
sind, weil die einzelnen motorischen Endplatten (der vielen
Muskelfasern einer motorischen Einheit) noch unregelméssig
feuern und damit Anlass zu Muskelfaseraktionpotentialen
geben, die eine lange Dauer haben. Man beachte, dass die
Muskelaktionspotentiale vom M. quadriceps femoaris (oberer
Strahl) eine viel kleinere Amplitude haben als die vom M.
biceps brachii, da die Vorverstérkung 10 mal grosser ist (0,05V
statt 0,5 V) als beim Biceps brachii.
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