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Zusammenfassung
Die nach »Regeln der spinalen Lokomotion« durchgefiihrte Laufbandtherapie (LB) erzielte Verbesserungen in der 
Gehfähigkeit bei inkompletten Para- und Tetraplegikern und ging weit über konventionelle Therapien hinaus [17, 
18, 20]. Die vorliegende Arbeit zeigt die Ergebnisse von Nachuntersuchungen an 76 Patienten ’A bis öA Jahre nach 
der stationär durchgeführten Laufbandtherapie.
Zunächst wird der Effekt der LB-Therapie bei 35 chronischen und 41 akuten Patienten dargestellt. Von 25 chro
nischen Patienten, die vor Beginn der Lokomotionstherapie an den Rollstuhl gebunden waren, wurden 20 im Ver
lauf der Therapie selbständig und konnten ohne fremde Hilfe aufstehen und zumindest kurze Strecken gehen. Die 
willkürlich auslösbare Muskelaktivität nahm bei mehreren Patienten jedoch wenig zu, was auf den bahnenden Ein
fluß der Propriozeption und der »regelrechten« Bein- und Körperhaltung während des Gehens hinweist. Lediglich 
bei fünf Patienten trat eine deutliche Steigerung der Willküraktivität auf, allerdings war bei vier dieser Patienten 
die antispastische Medikation stark reduziert worden.
Die Nachuntersuchungen 6 Monate bis öA Jahre nach der Krankenhausentlassung zeigten, daß 34 der 35 ur
sprünglich chronischen Patienten die erreichte Gehfähigkeit beibehalten hatten, drei Patienten zeigten sogar eine 
weitere Verbesserung, lediglich ein Patient von 35 hatte sich verschlechtert. Von 41 ursprünglich akuten Patienten 
hatten alle ihre Gehfähigkeit beibehalten oder weiter verbessert [21], Demnach konnte die unter klinischen Bedin
gungen erreichte Gehfähigkeit in häuslicher Umgebung aufrechterhalten werden.
Es wird vorgeschlagen, jeden inkomplett gelähmten Para- und Tetraplegiker einer intensiven Laufbandtherapie 
zuzufuhren, um ihn an seine optimale motorische Leistungsfähigkeit heranzuführen. Die Therapie muß nach den 
»Regeln der spinalen Lokomotion« von geschulten Therapeuten durchgefuhrt werden. Eine ambulante Weiterfüh
rung der Therapie scheint sinnvoll und für manche Patienten notwendig.
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Abstract
Recent reports indicate that walking capabilities in spinal cord damaged persons signficantly improve - as com- 
pared to conventional rehabilitation therapy - after intensive training of aided Laufband (treadmill)-stepping [17, 
18,20],
In the present report, follow up investigations on two collectives of spinal cord injured (s.c.i.) persons are described 
who had undergone Laufband-therapy either during a period of renewed rehabilitation months or years after spi
nal cord injury (35 chronic patients) or during their first postacute rehabilitation period (41 acute patients). Among 
the initially chronic patients, 20 from 25 still wheelchair-bound before the onset of Laufband-therapy, i.e. not capa- 
ble of raising from the wheelchair and walking without help by other persons, became independent walkers after 
therapy. Assessment of voluntary muscle activity in resting position before and after the period of therapy had 
shown only small increases in most patients, indicating the involvement of motor automatisms and better Utilisa
tion of remaining muscle function during walking.
Follow-up assessments performed A to 6A years after discharge from the hospital revealed that the walking capa
bilities achieved by Laufband therapy in the 35 initially chronic patients were maintained in 31 persons, in 3 they 
had further improved, in only one they were reduced. These results indicate that the improvements achieved under 
clinical conditions can be maintained in every day life under domestic surroundings. From 41 initially acute 
patients, 15 had further improved and none had reduced his/her walking capability A to 6 years after discharge 
from the hospital [21].
It is suggested that LB-therapy may be generally applied in motor rehabilitation of acute and chronic incomplete 
para- and tetraplegic persons.
Key words: Laufband locomotion, paraplegia, tetraplegia, spinal cord
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Einleitung

Tierexperimentelle Untersuchungen zeigen, daß Primaten 
mit hochgradiger, aber inkompletter Rückenmarkläsion das 
Schreiten am Laufband wiedererlernen können [8], Bei der 
Katze ist dieses Phänomen auch nach kompletter Durch
trennung des Rückenmarks zu beobachten [2, 6, 14] und 
deutet auf die Existenz spinaler lokomotorischer Program
me hin, die durch die »Regeln der spinalen Lokomotion« 
aktiviert werden [9]. Beim komplett gelähmten Menschen 
ließen sich bislang immerhin Elemente von Schritten, 
jedoch keine vollständigen Schreitzyklen am Laufband 
auslösen [17, 19, 20], Die Schreitfähigkeit bei spinalge
schädigten Vierbeinern und Affen konnte durch intensives 
Schreittraining am Laufband verbessert werden [6, 8], 
andere Methoden wie beispielsweise ein auf bloßes Stehen 
ausgerichtetes Trainingsprogramm waren nicht erfolgreich 
und führten bei Katzen sogar zu einer signifikanten Ver
schlechterung der Schreitfähigkeit [3, 6]. Übertragen auf 
Strategien zur motorischen Rehabilitation Querschnittge
lähmter bedeutet dies, daß die Wiedererlangung der Gehfä
higkeit nur durch intensives Üben des aufrechten Gangs 
erreicht werden kann. Dieses Prinzip scheint erwartungs
gemäß auch für andere zentrale Störungen der Motorik gül
tig zu sein [12, 16],
Zwei voneinander unabhängige Arbeitsgruppen haben in 
den letzten Jahren die intensive Gangschulung am Lauf
band als Therapie von Rückenmarkverletzten versucht und 
über Verbesserungen der Gehfähigkeit berichtet [1, 17, 18, 
20]. Eine Studie untersuchte 89 inkomplett gelähmte chro
nische und akute Para- und Tetraplegiker. Der Vergleich mit 
64 Patienten, die konventionell behandelt wurden, sowie 
die konsekutive Durchführung beider Therapieformen an 
individuellen Patienten zeigten eine deutliche Überlegen
heit der Laufbandtherapie [20, 21]. Die LB-Therapie war 
innerhalb weniger Wochen unter kontrollierten klinischen 
Bedingungen absolviert worden. Zusätzlich, wie später im 
einzelnen gezeigt wird, hatte bei einigen Patienten die Geh
fähigkeit signifikant zugenommen, die willkürlich auslös
bare Muskelaktivität hingegen kaum [20]. Vor diesem 
Hintergrund war es von besonderem Interesse, ob diese Pa
tienten die erreichte Gehfähigkeit in häuslicher Umgebung 
ohne tägliches Training am Laufband aufrechterhalten 
konnten.
Die Nachuntersuchungen wurden an insgesamt 76 Patien
ten durchgeführt. Darin enthalten sind 43 der 89 ursprüng
lich therapierten und 1995 publizierten Patienten [18, 20], 
14 chronische und 19 akute Patienten sind hinzugekommen.

Methoden und Patienten

Die wichtigsten Prinzipien der Lokomotionstherapie am 
Laufband sind bereits publiziert worden [1, 17, 18, 20]. 
Kurz zusammengefaßt wird der aufrechte Gang auf einem 
motorgetriebenen Laufband so intensiv als möglich geübt. 
Der Patient wird mittels eines über dem Laufband instal
lierten Gurtes in aufrechter Position gehalten und der 

Schreitvorgang, falls zu Beginn der Therapie notwendig, 
durch passives Setzen der Beine durch Therapeuten unter
stützt. Dabei werden die »Regeln der spinalen Lokomo
tion« angewandt, diese bewirken häufig eine Bahnung des 
Schreitvorganges. Hautreizung durch Kneifen wird einge
setzt, um die Schwungphase zu fordern oder auszulösen. 
Die Verwendung spezieller Laufbandschuhe mit dünner 
Ledersohle und Anfaßpunkten für die Therapeuten (Bon- 
med) sind anfänglich von großem Nutzen. Die Lokomo
tionstherapie am Laufband wird üblicherweise einmal täg
lich, bei einigen Patienten auch zweimal pro Tag, in Trai
ningseinheiten von jeweils 30 Minuten an fünf Tagen der 
Woche durchgeführt. So früh wie möglich wird das Gehen 
auf ebener Erde parallel zum Gehen am Laufband geübt. 
Neben der Lokomotionstherapie nehmen die Patienten an 
der regulären konventionellen Krankengymnastik teil (funk
tionelle Übungen zum Übersetzen, Rollstuhltraining, Sport
therapie, Krafttraining etc.), jedoch ist das Gehen zunächst 
nur unter Kontrolle und gemäß den »Regeln der spinalen 
Lokomotion« zugelassen.
Kriterien zum Einschluß der Patienten in die Lokomo
tionstherapie am Laufband: ein gewisses Maß an Willkür
aktivität in Muskeln der unteren Extremitäten, insbesonde
re im M. quadriceps femoris, Gelenkmobilität, Fehlen von 
höhergradigen Muskelverkürzungen, Fehlen von Druckge
schwüren oder anderen schweren Erkrankungen. Das Feh
len von aktiver Hüftbeugung kann zunächst toleriert wer
den, besonders wenn bereits in den Eingangs
untersuchungen Beugemuster ausgelöst werden können. 
Bei den hier vorgestellten chronischen Patienten begann 
die Lokomotionstherapie am Laufband sechs Monate bis 
15 Jahre nach der Rückenmarkschädigung (Median 1,5 
Jahre). Bei den akut traumatischen Patienten wird die 
Sicherheit der Therapie durch eine vom Orthopäden fest
gestellte ausreichende Belastbarkeit der Wirbelsäule 
bestimmt [11] und die Lokomotionstherapie innerhalb 
weniger Wochen nach Trauma begonnen.
Die Ursache der Rückenmarkschädigung war bei den 
meisten Patienten ein traumatisches Ereignis, der Häufig
keit nach folgten postmyelitische Zustände, Tumoren, Durch
blutungsstörungen oder andere Ursachen (siehe Tab. 2). 
Patienten mit höhergradigen schlaffen Lähmungen wurden 
nicht in die Untersuchung eingeschlossen.

Funktionelle Klassifizierung der Patienten

Zu Beginn und am Ende der Lokomotionstherapie sowie 
bei der Nachuntersuchung wurden die Patienten nach 
ihrem Gehvermögen über ebener Erde in sechs Klassen 
(0-5) eingeteilt (siehe Tab. 1). Anhand dieser Klassifizie
rung wurden rollstuhlabhängige Patienten, die nicht in der 
Lage waren, aus dem Rollstuhl aufzustehen und ohne Hil
festellung zu gehen, von den Patienten unterschieden, die 
nicht rollstuhlabhängig waren, also selbständig aus dem 
Rollstuhl aufstehen konnten.
Für die Klassenzuordnung bei der Eingangsuntersuchung 
genügte eine Gehstrecke von 5—10 Metern, während bei

Neurol Rehabil 1999; 5 (6): 321-327



Wernig, Nanassy, Müller: Laufbandtherapie bei Para- und Tetraplegikern ORIGINALARBEIT

Rollstuhlabhängig
0: Beine können das Körpergewicht nicht tragen; auch mit 

deutlicher Hilfe durch 2 Hilfspersonen ist Stehen und Gehen 
nicht möglich

1: Stehen und Gehen ist mit zwei Hilfspersonen möglich
2: Stehen und Gehen ist mit einer Hilfsperson am Geländer 

möglich

Nicht rollstuhlabhängig
3: Gehen mit dem Rollator oder reziprokem Gehgestell ohne 

fremde Hilfe
4: Gehen mit zwei Unterarmstützen
5: freies Gehen ohne Hilfsmittel mindestens für 5 Schritte

Tab. 1: Funktionelle Klassifizierung

der Enduntersuchung, falls nicht anders angegeben, eine 
Gehleistung von 50 100 Metern erbracht werden mußte. 
Die Eingangs- und Enduntersuchungen wurden auf Video
film aufgezeichnet, die Einordnung später von zwei Unter
suchern unabhängig voneinander vorgenommen (SM und 
AW). In Zweifelsfällen wurde bei der Eingangsuntersu
chung die höhere, bei der Enduntersuchung die niedrigere 
funktionelle Klasse angenommen.
Die willkürliche Muskelaktivität wurde anhand von Kraftgra
den und Bewegungsumfang unter Willkürinnervation nach 
verbaler Aufforderung in definierten und spastikhemmenden 
Ruhepositionen im Sitzen und Liegen evaluiert [13], Tab. 2.

Kraftgrade und Bewegungsumfang
0: keine sichtbare oder palpierbare Muskelkontraktion
1: sichtbare und/oder palpierbare Muskelkontraktion ohne Be

wegung der Extremität
2: geringe Gelenkbewegung unter passiver Unterstützung des 

Therapeuten zum Ausgleich der Schwerkraft
3: vollständige Gelenkbewegung gegen die Schwerkraft
4: vollständige Gelenkbewegung gegen leichten Widerstand
5: wie 4, gegen maximalen Widerstand

Tab. 2: Klassifizierung der willkürlichen Muskelaktivität

Werte zwischen den einzelnen Kraftgraden waren erlaubt 
und wurden als Zwischengrade (halbe Punkte) gewertet. 
Als Maß für die globale Muskelkraft an einem Bein wurden 
die Werte der acht wichtigsten Flexoren und Extensoren 
summiert: Mm. glutaeus maximus, glutaeus medius und 
minimus, iliopsoas, sartorius, quadriceps femoris, ischio- 
crurale Muskelgruppe, tibialis anterior und triceps surae. 
Die erhobenen Werte sind in Abb. 3 getrennt für jedes Bein 
dargestellt.
Die Nachuntersuchungen wurden jeweils am Tage der An
kunft des Patienten im Krankenhaus im Rahmen einer rou
tinemäßigen Kontrolluntersuchung oder im Falle einer er
neuten stationären Rehabilitationsmaßnahme während der 
ersten Tage nach Aufnahme durchgeführt. Dabei waren die 
Patienten angehalten, über ebener Erde unter Einsatz ihres

Abb. 1: Gehfähigkeit von 35 bereits chronischen Patienten vor (oberes 
Histogramm) und unmittelbar nach der Laufbandtherapie (mittleres 
Histogramm) sowie bei den Nachuntersuchungen 6 Monate bis ö'A Jahre 
nach Entlassung aus der Klinik (unteres Histogramm). Die Gehfahigkeit 
ist in 6 funktionelle Klassen (0-5, s. Tab. 1) eingeteilt, die grünen Säulen 
repräsentieren nicht selbständig gehfähige, die offenen Säulen selbständig 
gehfahige Patienten

bevorzugten Hilfsmittels in optimaler Geschwindigkeit zu 
gehen. Alle Untersuchungen wurden parallel auf Videofilm 
aufgezeichnet. Die Beurteilung des Gehvermögens von 21 
der 35 chronischen Patienten vor und nach der LB-Thera- 
pie, die hier im Detail gezeigt wird, ist bereits im Rahmen 
einer früheren Arbeit publiziert worden [20] (Patienten 
0/D-0/J, 1/A und 1/H und 2/A-2/F in Tab. 3). Dasselbe gilt 
für 22 der 41 akuten Patienten in Abb. 2.

Ergebnisse

Ursprünglich chronische Patienten

Die Entwicklung der Gehfahigkeit von 35 Para- und Tetra
plegikern mit spastischen Lähmungen ist in Abb. 1 darge-
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Abb. 2: Gehfähigkeit von 41 akuten Patienten vor und nach der Lauf
bandtherapie (oberes und mittleres Histogramm) sowie bei den Nach
untersuchungen 6 Monate bis ö'A Jahre nach der Entlassung aus der Kli
nik (unteres Histogramm)

stellt (oberes und mittleres Histogramm). Von 25 ursprüng
lich rollstuhlabhängigen Patienten (Klassen 0-2, schwarze 
Säulen im oberen Histogramm) waren 20 Patienten nach 
Absolvierung der Therapie selbständig, lediglich fünf Pa
tienten blieben rollstuhlabhängig (mittleres Histogramm). 
Die Patienten, die bereits vor Beginn der LB-Therapie roll
stuhlunabhängig waren (Klassen 3-5, offene Säulen im 
oberen Histogramm von Abb. 1), blieben in der Regel in 
ihrer funktionellen Klasse (nur zwei Patienten erreichten 
eine höhere Klasse), verbesserten jedoch alle ihre Gehge
schwindigkeit und Gehausdauer (nicht dargestellt).
Die Dauer der Laufbandtherapie hing vom Schweregrad 
der Lähmung ab. Die rollstuhlabhängigen Patienten wur
den für 8 bis 20 Wochen therapiert (Median=12 Wochen), 
die restlichen Patienten für 4 bis 12 Wochen (Median= 
10 Wochen). Insgesamt 27 von 35 Patienten erhielten eine

Abb. 3: Obere Darstellung: kumulierte Willküraktivität der wichtigsten 
Beuger- und Streckermuskeln eines Beins vor (Ordinate) und nach 
(Abszisse) der Laufbandtherapie der 25 ursprünglich nicht selbständig 
gehfahigen chronischen Patienten. Schwarze Symbole: Werte von 4 Pa
tienten, bei denen eine starke Reduktion der antispastischen Medikation 
vorgenommen werden konnte
Untere Darstellung: kumulierte Willküraktivität unmittelbar nach der 
Laufbandtherapie (Ordinate) und bei der Nachuntersuchung. Dieselben 
Patienten wie in der oberen Darstellung

antispastische Medikation. Bei acht Patienten blieb diese 
im Verlauf der Therapie unverändert, bei 19 Patienten 
konnte die Dosis reduziert werden.
Die willkürlich auslösbare Muskelaktivität nahm unter Lo
komotionstherapie am Laufband nur bei fünf Patienten 
stark zu (0/A, 0/D linkes Bein, 0/F, 2/B und 2/D in Tab. 4). 
Bei vier dieser fünf Patienten war die antispastische Be
handlung deutlich reduziert worden (volle Kreise in Abb. 3 
oben). Auffällig auf der anderen Seite war, daß Extremitä
ten oftmals nahezu komplett gelähmt blieben, d. h. in den 
acht wichtigsten Flexoren und Extensoren der jeweiligen 
Extremität kumulative Werte von 10 und weniger aufwie-
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Tab. 3: Verschiedene Angaben zu 25 chronischen, ursprünglich rollstuhlgebundenen Patienten, die eine Laufbandtherapie absolvierten 
M Myelitis, T Trauma, Tu Tumor, V Durchblutungsstörung, * Arme können schlecht oder ** gar nicht zu Stützen verwendet werden

Code Alter Geschlecht Schädigung Segment Beginn LB nach Schädigung Dauer

0/A 62 w T Th 6 10,0 Monate 20 Wochen

0/B 25 m T 0 5 8,5 Monate 18 Wochen

0/C 25 m T Th 7 6,0 Jahre 12 Wochen

0/D 67 m T 0 6* 5,5 Monate 18 Wochen

0/E 22 w M 0 5* 12,0 Monate 16 Wochen

0/F 50 w T C 5* 12,0 Monate 11 Wochen

0/G 21 m T 0 7* 22,0 Monate 10 Wochen

0/H 52 m Tu Th 12 20,0 Monate 9 Wochen

0/1 49 m T 0 5** 6,0 Monate 20 Wochen

0/J 30 m T 0 5** 6,0 Monate 20 Wochen

1/A 19 w T Th 10 11,0 Monate 12 Wochen

1/B 56 w V Th 6 2,0 Jahre 18 Wochen

1/0 56 m T 0 5* 4,0 Jahre 11 Wochen

1/D 35 m T Th 7 15,0 Monate 8 Wochen

1/E 56 m V Th 3 12,0 Monate 14 Wochen

1/F 51 m T C4* 4,0 Jahre 13 Wochen

1/G 24 m T C5 12,0 Monate 10 Wochen

1/H 50 m T C 6** 15,0 Jahre 8 Wochen

2/A 70 w Tu 08 3,0 Jahre 9 Wochen

2/B 29 w T Th 10 10,0 Monate 8 Wochen

2/0 50 m T 0 5 5,5 Monate 18 Wochen

2/D 55 m M 06 11,0 Monate 10 Wochen

2/E 28 w T 0 7* 12,0 Monate 16 Wochen

2/F 30 m T 0 4* 13,0 Monate 14 Wochen

2/G 49 m T 0 5* 12,0 Monate 10 Wochen

sen (siehe Methoden) und kein einziger Muskel einen Wert 
über 2!4 erreichte (Patienten 0/C, 0/D, 0/E, 0/G, 0/1, 1/A, 
1/F, 1/G, 1/H und 2/G in Tab. 4).
Die Nachuntersuchungen sechs Monate bis sechseinhalb 
Jahre später (Median=20 Monate) zeigen, daß die durch 
die Laufbandtherapie unter klinischen Bedingungen er
reichten Verbesserungen der Gehfahigkeit in der Regel auf
rechterhalten wurden (Abb. 1 unteres Histogramm und Tab. 
4). Nur ein Patient fiel von Klasse 3 auf 2 zurück, während 
sich ein Patient von Klasse 2 nach 3 und zwei Patienten von 
Klasse 3 und 4 nach Klasse 5 verbesserten. Mit der bemer
kenswerten Ausnahme von zwei Patienten hatte sich die 
willkürliche Muskelaktivität nicht wesentlich verändert 
(Abb. 3 unten). Bei zwei Patienten jedoch (Patient 0/1 und 
2/C in Tab. 2) erhöhten sich die kumulierten Werte drama
tisch (von 10 und 7,5 auf 21 und 18 sowie von 27,5 und 10 
auf 29 und 19,5). Da die antispastische Medikation nur 
gering bzw. gar nicht geändert worden war, muß sich die 
Effektivität efferenter Bahnen verbessert haben.

Ursprünglich akute Patienten

Bei insgesamt 41 Para- und Tetraplegikern wurde die Loko
motionstherapie am Laufband drei bis 16 Wochen (Medi
an =8 Wochen) nach der Primärschädigung des Rücken
marks begonnen und als Teil der postakuten Rehabilitation 
über drei bis 22 Wochen (Median=10 Wochen) durchge
führt. Die Gehfahigkeit dieser Patienten zu Beginn und am 
Ende der Lokomotionstherapie wird in Abb. 2 (oberes und 
mittleres Histogramm) verglichen. Nach diesen Ergebnis
sen waren acht Patienten nach Beendigung ihrer ersten 
Rehabilitationsphase noch rollstuhlabhängig (Klassen 
0-2). Bei den Nachuntersuchungen sechs Monate bis sechs 
Jahre nach Entlassung aus dem Krankenhaus (Median=17 
Monate) waren dies nur noch sechs Patienten. Zusätzlich 
benötigten weniger Patienten einen Rollator oder ein rezi
prokes Gehgestell (Klasse 3), eindeutig mehr Patienten wa
ren in der Lage, über eine kurze Distanz ohne Hilfsmittel 
frei zu gehen (Klasse 5) (unteres Histogramm). Zusam-
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Tab. 4: Motorische Fähigkeiten vor und nach Laufbandtherapie und bei Nachuntersuchungen. 25 ursprünglich rollstuhlgebundene, nicht selbständig geh
fähige Patienten, NU Nachuntersuchung

Code Gehfähigkeit Treppensteigen Willkürliche Muskelaktivität

NUvor LB nach LB NU
rechtes Bein linkes Bein 

vor LB nach LBvor LB nach LB NU vor LB nach LB NU
0/A 0 4 5 nein ja ja 13,0 26,0 29,5 19,5 30,0 32,5

0/B 0 3 3 nein ja nein 4,5 10,5 - 5,0 8,5 -

0/C 0 3 3 nein ja ja 3,0 4,0 - 2,5 3,5 -

0/D 0 3 3 nein nein nein 1,0 4,0 4,5 5,0 18,5 18,5

0/E 0 3 3 nein nein nein 24,0 29,5 29,5 0 0 0

0/F 0 5 5 nein ja ja 15,0 23,5 23,5 18,5 26,5 27,5

0/G 0 2 2 nein nein nein 8,5 12,5 15,0 5,0 7,0 7,5

0/H 0 2 2 nein nein nein 14,0 17,0 - 16,0 17,5 -

0/1 0 2 3 nein nein nein 7,0 10,0 20,5 5,5 7,5 18,5

0/J 0 1 1 nein ja ja 8,0 13,5 - 10,0 15,0 —

1/A 1 4 4 nein ja ja 4,0 5,5 9,0 15,0 15,5 17,5

1/B 1 4 4 nein ja ja 8,5 10,5 13,0 24,0 25,5 27,0

1/0 1 3 3 nein ja ja 13,5 14,0 16,5 12,5 13,0 14,5

1/D 1 3 3 nein nein nein 5,5 7,0 - 11,5 14,5 -

1/E 1 3 3 nein nein nein 13,5 16,5 19,5 13,0 17,5 16,5

1/F 1 3 2 nein nein nein 7,5 8,0 - 11,5 15,0 -

1/G 1 3 3 nein nein nein 15,0 20,5 - 8,5 9,0 -

1/H 1 2 2 nein nein nein 11,0 11,0 9,5 4,5 5,5 6,5

2/A 2 5 5 nein ja ja 19,0 21,5 - 20,0 22,5 -

2/B 2 5 5 nein ja ja 8,0 17,5 19,0 5,0 16,0 17,0

2/0 2 5 5 nein ja ja 24,0 27,5 29,5 7,5 10,0 19,5

2/D 2 4 4 nein ja - 12,5 23,5 - 13,5 24,0 -

2/E 2 4 4 nein ja ja 27,5 31,0 28,5 7,0 14,5 13,0

2/F 2 4 4 nein ja ja 6,0 10,0 13,0 29,0 30,0 30,0

2/G 2 3 3 nein ja Ja 6,5 6,0 7,0 8,0 12,5 15,0

menfassend verbesserten 15 der ursprünglich akuten Pa
tienten ihre Gehfähigkeit nach Entlassung aus dem Kran
kenhaus weiter, bei keinem der Patienten wurde eine Ver
schlechterung der lokomotorischen Fähigkeiten beobachtet.

Diskussion

Bereits frühere Untersuchungen haben gezeigt, daß Rük- 
kenmarkverletzte ihre Gehfahigkeit durch intensives Üben 
des aufrechten Gangs am Laufband signifikant verbessern 
können [1, 17, 18, 20]. Die hier vorliegende Arbeit belegt 
dies an weiteren 33 Patienten. Die Verbesserung der Geh
fähigkeit geht oft mit erstaunlich geringen Zuhnahmen der 
willkürlichen Muskelaktivität in Ruhestellungen einher. 
Dies legt nahe, daß die Willküraktivität während des 
Schreitvorganges durch propriozeptive Afferenzen deutlich 
gebahnt wird und belegt und erklärt die Bedeutung der 
»Regeln der spinalen Lokomotion«. Am auffälligsten ist 

dieses Phänomen bei Schwerstgelähmten zu sehen. Bei Pa
tient 0/C etwa überstieg die willkürliche Muskelaktivität in 
beiden Beinen unter Ruhebedingungen nicht Werte von 3,5 
und 4, dieser Patient lernte jedoch mit einem Rollator über 
Distanzen zwischen 20 und 40 Metern zu gehen. Ähnliches 
wurde bereits früher bei - elektrophysiologisch gesicher
tem - völligem Fehlen der Willküraktivität an einem Bein 
und einem kumulativen Gesamtwert von 2 am zweiten be
obachtet [17, 18], Offensichtlich werden bei Anwendung 
der »Regeln der spinalen Lokomotion« motorische Pro
gramme aktiviert, die den Schreitvorgang aufrechterhalten. 
Vieles spricht dafür, daß beim Menschen, wie bei niedrige
ren Vertebraten, Schreitprogramme auf spinaler Ebene vor
handen sind. Jüngere Untersuchungen haben gezeigt, daß 
die Belastung der Extremität mit Körpergewicht in der 
Standphase die motorische Ausgangsleistung ipsilateraler 
Extremitätenmuskeln bei komplett (und inkomplett) 
Gelähmten deutlich erhöht. Demnach kann das isolierte 
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Rückenmark propriozeptive Afferenzen korrekt im Sinne 
der Erhaltung einer aufrechten Körperposition interpretie
ren [10, 15]. Unter Anwendung dieser »Regeln« ließen sich 
kürzlich bei einer 13-jährigen Patientin mit kompletter 
Lähmung unterhalb von Segment Th6 am Laufband sehr 
ausgeprägte Schreitelemente mit Beugung und Streckung, 
wenn auch keine kompletten Schreitzyklen, eintrainieren 
([19], Manuskript in Vorbereitung; siehe auch Wernig et al. 
[17, 20] für weitere Berichte über spontane Schreitelemen
te bei kompletter Querschnittlähmung und Dobkin et al. [5] 
und Dietz et al. [4] für Berichte über alternierende und pha
sische Aktivität in Flexoren und Extensoren der unteren 
Extremität unter geführter Beinaktivität am Laufband). 
Warum dann kann ein komplett querschnittgelähmter 
Mensch im Gegensatz zur Katze nicht zumindest am Lauf
band ganze Schritte machen? Müssen wir - wie bei der 
Katze - einfach intensiver üben? Die oben erwähnte junge 
Patientin wurde über 4 Monate teilweise zweimal täglich 
am Laufband trainiert, ohne am Laufband frei gehen zu 
können. Offensichtlich sind beim Primaten mehr als beim 
niederen Vertebraten supraspinale Antriebe nötig, um die 
spinalen Schreitprogramme überschwellig und damit funk
tionell werden zu lassen.
Für inkomplett gelähmte Para- und Tetraplegiker jedoch 
fordern diese Befunde, daß im Mittelpunkt der Rehabilita
tionsstrategien das intensive und frühzeitige Üben des auf
rechten Ganges stehen muß. Dabei sind die »Regeln der 
spinalen Lokomotion« anzuwenden, während die Körper
gewichtentlastung individuell einzusetzen ist. Solange dif
ferenzierende Erfahrungen fehlen, ist die sicherste Strate
gie, jeden inkomplett Gelähmten durch intensive Gang
schulung an seine motorischen Grenzen heranzuführen. 
Die positiven Ergebnisse der Nachuntersuchungen zeigen 
auf, daß aufrechtes Gehen - wenn einmal erreicht - das 
beste Training ist, Gehfähigkeit auch bei Patienten mit ge
ringer Willküraktivität aufrechtzuerhalten und zu verbes
sern. Die ausgeprägte Zunahme der Willküraktivität bei 
zwei Patienten Jahre nach der Rückenmarkschädigung (s. 
Abb. 3 unten) könnte auf aktivitätsbedingte Verbesserung 
residualer Bahnen hinweisen. Bei vielen Patienten, insbe
sondere bei solchen mit eingeschränkter Arm-, Schulter
oder Rumpffunktion, ist die täglich geleistete Gehleistung 
im häuslichen Bereich geringer, als sie im Rahmen einer 
einzigen Trainingseinheit von 30minütiger Dauer am Lauf
band erbracht werden kann (ungefähr 0,3 bis 1,5 Ion). 
Generell bei allen Patienten, zumindest jedoch bei den 
Schwerstgelähmten, dürfte eine Fortsetzung des Lokomo
tionstrainings am Laufband nach Entlassung aus dem 
Krankenhaus demnach sinnvoll bzw. notwendig sein.
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