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Zusammenfassung

Jiingste Beobachtungen zeigen, dass einzelne Para- und Tetraplegiker selbst mit minimaler Willkiiraktivitéit in den
Beinmuskeln in beschrinktem Masse gehféhig werden kdnnen. Um diese Diskrepanz zu verstehen, untersuchten
wir die Aktivierbarkeit von gewollten Bewegungen in verschiedenen definierten Ausgangsstellungen inklusive
Schreiten am Laufband. Willkiirliche Eingelenks- und Mehrgelenksbewegungen an Sprung- und Kniegelenk wur-
den in Seiten-/Riickenlage getestet; elektromyographische Ableitungen sowie Winkelmessungen wéhrend dieser
Bewegungen, am Laufband zusitzlich Gewichtiibertragung auf die Beine, wurden an 7 inkomplett und 3 komplett
Geldhmten verglichen.

Versuchte Eingelenksbewegungen in Ruhelage bewirkten signifikante Koaktivierung funktioneller Agonisten,
aber auch Koaktivierung von Antagonisten. Weiters kam es oft zu Mehrgelenksbewegungen im Sinne komplexer
Beuge- oder Streckmuster. Auch bei versuchten Mehrgelenksbewegungen in Riickenlage (Radfahren in der Luft)
kam es zur Aktivierung von Muskeln, die zuvor isoliert nicht rekrutiert werden konnten. Diese Beobachtungen
legen nahe, dass die verbliebene supraspinale Kontrolle zur selektiven Aktivierung individueller Muskeln reduziert
ist und anstelle dessen bevorzugt generalisierte motorische Muster (Flexion oder Extension) aktiviert werden.
Am Laufband generierten inkomplett gelihmte Patienten Aktivitdt in 15/16 Muskeln, die unter Willkiirinner-
vation nicht oder nur duflerst geringfiigig aktiviert werden konnten. Klinisch komplett geldhmte Patienten ohne
motorische Restfunktionen der unteren Extremititen entwickelten am Laufband phasische EMG-Aktivitit in
15/18 Muskeln; dabei kam es zur Auslosung von Elementen von Schreitbewegungen, ohne dass jedoch komplette
Schritte mit Stand- und Schwungphase génzlich ohne fremde Hilfe durchgefiihrt werden konnten. Das Ausmalf}
der Muskelaktivierung bei Eingelenks- versus Mehrgelenks- versus Schreitbewegungen am Laufband war am
Laufband am grofBiten (p < 0,05). Bei 3/7 inkomplett Geldhmten reduzierte sich am Laufband die Tendenz zur
Koaktivierung in Knieflexoren (MH) und -extensoren (VL und RF) im Sinne einer mehr reziproken Aktivierung.
Offensichtlich vermittelt das physiologische Schreiten mit Knie- und Hiiftstreckung, Beugung und alternierender
Be- und Entlastung beider unterer Extremitdten dem Riickenmark propriozeptive Impulse, die mehr motorische
Einheiten und Muskeln rekrutieren lassen und eine verbesserte Koordination von Agonisten und Antagonisten
bewirken. Diese sensorischen Informationen spielen demnach eine bedeutsame Rolle bei der Generierung und
Aufrechterhaltung des Schreitvorgangs, jedenfalls bei eingeschrankter Willkiiraktivitét.

Schliisselworter: Koaktivierung; Laufbandtherapie; Lokomotion; Lokomotionstraining; Rekrutierung; Proprio-
zeption; Riickenmarkschiddigung

Recruitment of spinal motor pools in humans during voluntary movements versus stepping fol-
lowing spinal cord injury
M. Maegele, S. Miiller, A. Wernig, V. R. Edgerton, S. J. Harkema

Abstract

We investigated the activation of lower limb motor pools by supraspinal and spinal networks after human spinal
cord injury (SCI). We compared electromyographic (EMG) activity from six muscles during voluntarily attempted
non-weight bearing single-joint movements, multijoint movements approximating stepping in a supine position,
and weight bearing stepping on a treadmill with body weight support (BWST) in 10 SCI subjects. In clinically
incomplete SCI subjects during attempts for isolated knee or ankle single-joint movements significant coactivati-
on of agonists and antagonists occurred as well as multi-joint flexion or extension movements of the entire limb.
Some muscles that could not be recruited during voluntary attempts at single-joint movements were activated
during voluntary step-like multi-joint movements. This suggests that the residual motor control in incomplete SCI
subjects has a limited capacity to selectively activate individual muscles and simultaneously inhibit antagonists,
resulting often in generalized motor patterns (limb flexion or extension). During weight bearing stepping individu-
als with clinically incomplete or complete SCI could achieve greater activation of motor pools and more reciprocal
patterns of activity between agonists and antagonists than during voluntary non-weight bearing movements. The
EMG mean amplitudes were higher during stepping than during voluntary movements in 50/60 muscles studied;
some muscles were activated during stepping but not recruited during attempts for voluntary single- and/or multi-
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joint movements. These results suggest that stepping with alternating lower limb loading and unloading provides
proprioceptive inputs to the spinal cord that increases motor recruitment and improves reciprocity between ago-
nists and antagonists compared to voluntary efforts. Sensory cues associated with weight bearing stepping play a

significant role in the generation of locomotion.

Key words: coactivation; treadmill; locomotion; locomotor training; motor recruitment; proprioception; spinal

cord injury
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Einleitung

Als MaB fiir die verbliebene supraspinale Kontrolle nach
Riickenmarkverletzung wird meist die verbliebene willkiir-
lich induzierbare Restmotorik herangezogen. Diese Rest-
motorik galt bisher als alleiniger Pradiktor fiir das Ausmaf
ambulatorischer Fiahigkeiten, die nach fachgerechter Reha-
bilitation wiedererlangt werden kénnen [15, 33, 40, 41,
42]. Diese géingige Praxis ignoriert die Bedeutung afferen-
ter propriozeptiver Information fiir den Schreitvorgang.
Tierexperimentelle Untersuchungen haben gezeigt, dass
sensorische Informationen eine essentielle Rolle bei
Aktivierung und Koordination spinaler Motorneuronen-
verbande spielen [1, 2, 5, 6, 13, 16, 25, 27, 28, 29, 35,
38]. Untersuchungen an hochgradig, aber inkomplett
Querschnittgeldhmten deuten darauf hin, dass das Ausmaf}
der Aktivierung spinaler Motorneurone unter Schreiten am
Laufband auch beim Menschen durch periphere sensori-
sche Information zum Riickenmark signifikant gesteigert
wird [4, 18, 19, 20, 21, 24, 31, 39, 43, 44]. Es ist jedoch
nicht geklart, ob dieser Einfluss von gleichzeitig vorhan-
dener willkirlicher Kontrolle durch supraspinale Zentren
abhéngig ist [3, 9, 10, 14, 26, 50].

In der vorliegenden Studie untersuchten wir die Hypothese,
dass das Ausmal} der Aktivierung spinaler Motorneurone
unter Schreiten mit Koérpergewichtsbelastung jene unter
Willkiirinnervation ohne Extremitdtenbelastung libersteigt.
Hierzu verglichen wir bei inkomplett Querschnittgeldhm-
ten die elektromyographisch registrierte Aktivitit (EMG)
von sechs Muskeln der unteren Extremitét unter willkiirlich

versuchten Ein- und Mehrgelenksbewegungen jeweils ohne
Belastung der Extremitdten, und unter Schreitbewegungen
am Laufband mit Belastung durch das Koérpergewicht.

Die Ergebnisse zeigen erstens, dass lokomotionsassoziier-
te Propriozeption spinale Motorneurone in effektiver und
addquater zeitlicher Sequenz und Ausmal} koordinieren
kann und den Schreitvorgang unterstiitzt. Zweitens werden
bei versuchter Mehrgelenksbewegung und mehr noch bei
Schreiten am Laufband Muskeln aktiviert, die bei gezielter
Eingelenksbewegung nicht aktivierbar sind. Zusitzlich fiih-
ren willkirlich initiierte Eingelenks-Flexions und Extensi-
onsbewegungen bei Patienten mit reduzierter absteigender
Kontrolle oft zu einer Aktivierung multipler Muskelgrup-
pen im Sinne von Beuge- und Streckmustern.

Methoden
Patienten

Insgesamt 10 Patienten (8 ménnlich, 2 weiblich; Alter:
13—-61 Jahre) wurden auf freiwilliger Basis in die vor-
liegende Untersuchung eingeschlossen. Die klinischen
Charakteristika der Patienten sind in Tabelle 1 zusammen-
gefasst.

ASIA-Klassifikation
Alle Patienten wurden zunichst nach den Kriterien der

ASIA-Klassifikation (American Spinal Injury Associa-
tion) eingeteilt [23, 37]. Bekanntlich orientiert sich die

Patient (Code)  Geschl.  Alter (Jahre)  Gewicht (kg) Lisionshohe Zeit nach Verlet- Atiologie ASIA Motor-Score
(Segment) zung (Jahre) links  rechts
A8 F 13 29 Th7 1 Trauma A 0 0
A9 M 61 80 C4 4 Trauma A 0 0
A10 M 23 71 Th5 3 Trauma A 0 0
C1 M 43 82 Th8 3 Ischdamie C 0 10
c5 M 31 80 C4 5 Trauma C 5 0
C6 M 24 72 Cé6 8 Trauma C 4 6
D1 M 24 85 C4 1 Trauma D 7 17
D2 F 57 70 Th 6 2 Vaskuldres Ereigniss D 20 17
D3 M 32 78 C4 3 Trauma D 25 20
D4 M 53 87 C5 5 Protrusio D 20 25

Tab. 1: Klinische Charakteristika der untersuchten Patienten. Th thorakal; C cervikal
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ASIA-Klassifikation an der verbliebenen sensomotori-

schen Funktion unterhalb der Lasionshdhe, bietet jedoch

keine gute Moglichkeit zur Errechnung eines kumulativen

Muskelscores, da lediglich sogenannte Schliisselmuskeln

(»Keymuscles«) beriicksichtigt werden. Er sieht folgende

Einteilung vor:

A=Komplett: Kompletter Querschnitt ohne Erhalt motori-
scher und sensorischer Funktionen unterhalb der Lasi-
onshdhe unter Einschluss der Sakralsegmente S4—S5;

B=Inkomplett: Erhalt sensorischer, nicht jedoch moto-
rischer Funktionen unterhalb der Lasionshohe unter
Einschluss der Sakralsegmente S4—S5;

C=Inkomplett: Erhalt motorischer Funktionen unterhalb
der Lisionshohe; mehr als die Hilfte aller Schlis-
selmuskeln unterhalb der Lésionshohe weisen einen
Muskelgrad <3 auf;

D=Inkomplett: Erhalt motorischer Funktionen unterhalb
der Lasionsh6he; mindestens die Halfte aller Schliissel-
muskeln weist einen Muskelgrad von >3 auf; oder

E=Normal: Normale uneingeschriankte Sensomotorik.

Bei einem ndher untersuchten komplett gelahmten Patien-
ten (A 8) zeigten sowohl transkranielle Magnetstimulation
des motorischen Cortex als auch sensorisch evozierte
Potentiale/SEP (abgenommen an Fossa poplitea, lumbaler
Wirbelsdule und Schadel unter Stimulation des N. tibialis
(Tib-SEP)) ein komplettes Fehlen jeglicher supraspinaler
Konduktivitdt zu beiden unteren Extremitéten.

EU-Walking

Da die ASIA Klassifizierung Verbesserungen der Gehfa-

higkeit nicht direkt erfasst, wurde die kiirzlich eingefiihrte

»EU-Walking«-Skala verwendet [45, 46]. Dabei wird die

Gehfahigkeit durch Untersuchung des Schreitvorgangs mit

und ohne Hilfsmittel von zwei voneinander unabhdngigen

Beobachtern beurteilt. Zusammenfassend definiert das

»EU-Walking« folgende funktionelle Klassen:

0=nicht gehfdhig selbst mit Unterstlitzung von zwei The-
rapeuten;

1 =gehfahig mit Unterstiitzung von zwei Therapeuten;

2=gehfahig an einem »Geldnder« mit aktiver Unterstiitzung
eines Therapeuten;

3 =gehfihig ohne personelle Unterstiitzung unter Einsatz
eines Rolators/Gehwagens;

4=gehfahig unter Einsatz von zwei Unterarmgehhilfen;

5=gehfihig ohne Hilfsmittel.

Patienten, die den funktionellen Klassen 0 bis 2 zugeordnet
wurden, bendtigten zum Schreiten definitionsgemdB die
Hilfe von Therapeuten, Patienten der funktionalen Klassen
3 bis 5 definitionsgemif nicht (unabhingige Lokomoti-
on!). Die Reliabilitdt dieses Verfahrens (reliability index/
inter rater consistency/K=0.84) wurde durch den Vergleich
der voneinander unabhingigen Beurteilung von insgesamt
61 Filmsequenzen durch zwei Untersucher bestimmt [12].
Die Unfdhigkeit zum Gebrauch von Gehhilfen bei Tetra-
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Patient EU EU CMI Links CMI Rechts
(Code) (Pre-Training) (Post-Training) Vor Nach Vor Nach
A8 0 0 0 0 0 0
A10 0 0 0 0 0 0
c5 0 0* 7.5 85 0 0
D1 1 2% 9 9.5 15.5 16
D2 1 4 24 26 9.5 10.5
D3 2 4* 28 27 11 10.5
D4 2 3** 10 10.5 14 14

Tab. 2: EU Walking und Kumulativer Muskel-Index (CMI) fiir Patienten
vor und nach Laufband-Therapie (* Moderate oder ** deutliche Schwie-
rigkeiten Hilfsmittel zu benutzen (infolge hochgradiger Paresen der obe-
ren Extremititen) mit limitierendem Effekt in Bezug auf die unabhingige
Ambulation)

plegikern infolge einer hochgradigen Armparalyse wird
gesondert angegeben, da diese die Eingruppierung in
funktionelle Klassen >0—2 unabhédngig der motorischen
Restfunktionen in beiden unteren Extremititen nicht
zuldsst. Die Patienten C5 und D3 hatten Schwierigkeiten,
D1 und D4 sogar extreme Schwierigkeiten, Hilfsmittel wie
beispielsweise Unterarmgehstiitzen oder Gehwagen infolge
ihrer hochgradigen Armlahmungen zu benutzen (Tab. 2).
Eine Ubersicht {iber motorische Funktionen und Gehfihig-
keit vor und nach Absolvierung der Lokomotionstherapie
am Laufband ist in Tabelle 2 zusammengefasst.

Einige Charakteristika der hier beschriebenen Patienten
wurden bereits in fritheren Arbeiten publiziert [43, 44, 45,
46].

Kumulativer Muskel-Index (CMI)

Als ergidnzendes MaB fiir die Willkiiraktivitét in definierten
Ruhepositionen ohne Gewichtsbelastung der Extremitéten
wurde ein kumulativer Muskel-Index (CMI) herangezogen,
der die unter Willkiirinnervation erhobenen Kraftgrade von
0-5 einschlieBlich halber Zwischenwerte [34] fiir folgende
Muskeln summiert: Mm. glutaeus maximus und medius/
minimus, iliopsoas, sartorius, quadriceps, ischiocrurales,
triceps surae und tibialis anterior. Dieser Index unterschei-
det sich von der oben erwihnten ASIA-Klassifikation,
indem spezifische Muskeln/ Muskelgruppen individuell
untersucht werden und keinerlei Beschrankungen in Bezug
auf Schliisselmuskeln eines bestimmten Segmentes beste-
hen. Der CMI beschrinkt sich auf die Muskeln der unteren
Extremitét, so dass z.B. bei Quadriplegikern infolge der
Armldahmung mitunter hohe CMI-Werte errechnet werden,
wihrend die Ergebnisse im EU-Walking-Test nicht iiber 1
hinauskommen (Gehen nur mit Unterstlitzung durch zwei
Therapeuten moglich).

Ethikkommission
Die Messungen und das Training der Patienten wurden

zum einen am Klinikum Karlsbad-Langensteinbach
(Patienten A8—A10; C5—C6; D1-D4), zum anderen an
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der University of California Los Angeles, USA (Patient
C1) durchgefiihrt. Alle Untersuchungen waren in Einklang
mit den Forderungen der lokalen Ethikkommissionen und
entsprachen in vollem Umfang den Richtlinien der World
Medical Association (WMA). Jeder Patient nahm auf frei-
williger Basis an den Untersuchungen teil, dokumentiert
durch die Abgabe einer schriftlichen Einverstdndniserkla-
rung zu Beginn der Untersuchungen.

Studiendesign

Die elektromyographische (EMG) Aktivitdt von sechs

Muskeln der unteren Extremitdt und die damit in Zusam-

menhang stehenden Gelenkverdnderungen wurden unter

folgenden drei Untersuchungsbedingungen aufgenommen
und verglichen:

1. Willkiirlich initiierte Eingelenksbewegungen in Sprung-
und Kniegelenk (jeweils Flexion und Extension) in
Seitlage auf einer Untersuchungsliege ohne Gewichts-
belastung der Extremitit und unter Ausschaltung von
Gravitationseffekten (Durchfiihrung von jeweils drei
konsekutiven Versuchen, anschliefend Riickfithrung der
Extremitdt in die definierte Ausgangsposition);

2. Willkdirlich initiierte schreitihnliche Mehrgelenksbewe-
gungen in Riickenlage (»Radfahren im Liegen«) ohne
Gewichtsbelastung der Extremitdten (hier wurde durch
leichte Beugung in Hiift- und Kniegelenk das mogliche
Auftreten von Streckerspastik hintangehalten);

3. Zyklische Schreitbewegungen am Laufband unter vari-
abler Belastung beider unterer Extremititen mit Korper-
gewicht.

Unter Lokomotion am Laufband gewahrleistete ein liber

dem Laufband installierter Flaschenzug eine fiir den Pati-

enten tolerable Belastung beider unterer Extremitdten mit

Korpergewicht [48]. Elastische Bander an den Hiiften der

Patienten und manuelle Assistenz der Therapeuten sorg-

ten fiir eine ausreichende Hiiftstabilisierung wahrend des

Schreitvorgangs. Ferner unterstiitzten Therapeuten durch

definierte Handgriffe distal der Patella die Knieextension

wihrend der Standphase und durch Griff in der Fossa pop-
litea die Knieflexion wihrend der Schwungphase. Zusitz-
liche Handgriffe oberhalb des Sprunggelenks unterstiitzten
die Losung des Fulles von der Erde am Ende der Stand-
phase und die FuBlplazierung am Ende der Schwungphase,

falls notwendig (Tabelle 1; A8, A9, A10, CI1, C5, C6, DI,

D4). Zwei Patienten (Tabelle 1; D2 und D3) waren in

der Lage, selbststindig Schreitbewegungen am Laufband

durchzufiihren. Vier Patienten (Tabellen 1 und 2; D1-D4)
waren in der Lage, auf festem Grund Schreitbewegungen
mit unterschiedlicher Hilfestellung durchzufiihren. Par-
allel hierzu wurden vertikale Plantardriicke wéhrend des

Schreitvorgangs aufgezeichnet. Das Ausmal} der Korper-

gewichtsentlastung (BWST—body weight support) am

Laufband betrug, je nach Schreitfahigkeit des Patienten,

zwischen 15% und 56 % des eigenen Korpergewichts bei

Laufbandgeschwindigkeiten zwischen 0.22 to 0.33 m/s.

Sieben Patienten (A8, A10, C5, D1, D2, D3, D4) hatten
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vor der Untersuchung ein intensives Training am Laufband
iiber im Mittel 12 Wochen (30 Minuten/Tag; 5 Tage/Woche;
Laufbandgeschwindigkeit 0.05—0.42 m/s) unter Einhaltung
der »Regeln der spinalen Lokomotion« absolviert [43, 44,
49]. Tabelle 2 fasst die wichtigsten lokomotorischen Fahig-
keiten dieser Patienten zusammen (z.T. bereits publiziert
in [45, 46, 47]). Samtliches Training wurde am Klinikum
Karlsbad-Langensteinbach durchgefiihrt.

Datenaufnahme und Datenverarbeitung

Die elektromyographische Aktivitit (EMG) von sechs
Muskeln der unteren Extremitdt wurde unter Einsatz bipo-
larer selbsthaftender Oberflachenelektroden aufgezeichnet:
Mm. soleus (SOL), gastrocnemius/medialer Kopf (MG),
tibialis anterior (TA), ischiokrurale Muskulatur/ hamst-
rings (MH), vastus lateralis (VL), und rectus femoris (RF)
[31]. Parallel hierzu wurden die mit dieser Muskelaktivitit
in Zusammenhang stehenden Gelenkverdnderungen iiber
potentialgesteuerte Elektrogoniometer, die jeweils iiber den
Rotationsachsen von Sprung- und Kniegelenk befestigt
wurden, aufgenommen; Plantardriicke und deren Vertei-
lungsmuster {iber drucksensorbestiickte Schuheinlagen
(Tekscan, Boston, MA, USA). Zur exakten Differenzierung
von Stand- und Schwungphase wurden zusétzlich Trigger-
kontakte an den Schuhsohlen der Patienten befestigt. Die
Datenverarbeitung erfolgte tiber kommerziell erworbene
Software-Programme (LabView/National Instruments,
Austin, TX, USA). Die zur quantitativen Analyse notwen-
dige mittlere EMG-Amplitudenhéhe wurde berechnet,
indem die Summe der Einzelamplituden des aufgerichte-
ten EMG-Signals von Beginn bis Ende durch die jewei-
lige Signaldauer dividiert wurde. Die statistische Analyse
erfolgte iiber eine einarmige ANOVA-Varianzanalyse zur
Beurteilung statistisch signifikanter Unterschiede zwi-
schen der mittleren EMG-Aktivitdt unter den drei Aufnah-
mebedingungen. Detailliertere Informationen beziiglich
der Datenaufnahme und der weiteren Datenverarbeitung
sind fritheren Arbeiten unserer Arbeitsgruppe zu entneh-
men [31, 36].

Ergebnisse
EMG-Aktivitit unter Willkiirinnervation in Ruhe

Klinisch inkomplett geldhmte Patienten waren haufig nicht
in der Lage, isolierte Bewegung in einzelnen Gelenken aus-
zuftihren. Nur 2 von 28 Versuchen (isolierte Dorsalflexion,
Plantarflexion, Knieflexion, oder Knieextension; 7 inkom-
plett gelahmte Patienten) zur isolierten Eingelenksbewegung
in Seitenlage ohne Gewichtsbelastung resultierten in einer
addquaten Gelenkbewegung mit korrespondierender EMG-
Aktivitdt. Bei 6 von 28 Versuchen wurde eine gleichzeitige
Aktivierung funktioneller Agonisten an unterschiedlichen
Gelenken mit Generierung komplexer Flexions- und/oder
Extensionsbewegungen der gesamten Extremitdt beobach-
tet (Abb. 1). Versuche zur Dorsalflexion im Sprunggelenk
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Abb. 1: Koaktivierung in funktionellen Agonisten unter willkiirlichen
Eingelenksbewegungen. EMG-Aktivitit (uV, gleichgerichtet): Mm.
soleus (SOL), gastrocnemius/medialer Kopf (MG), tibialis anterior (TA),
ischiokrurale Muskelgruppe (MH), vastus lateralis (VL) und rectus femo-
ris (RF); Knie- und Sprunggelenkverinderungen (°) unter willkiirlichen
Eingelenksbewegungen bei klinisch inkompletter Riickenmarksldsion
(Patient C5, Abb. 1A; Patient C1, Abb. 1B und C; und Patient D4, Abb.
1D; bzgl. der klinischen Charakteristika der Patienten siehe Tab. 1).

Die auszufiihrenden Bewegungen waren Dorsalflexion (A), Plantarflexion
(B), Knieflexion (C) und Knieextension (D). Die elektromyographisch
aufgezeichnete Aktivitdt stimmt mit der geforderten Bewegung nicht
iberein: Obwohl lediglich eine Eingelenksbewegung gefordert war, wur-
den Muskeln an beiden, sowohl Knie- als auch Sprunggelenk, aktiviert!

flihrten beispielsweise zu einer elektromyographisch nach-
weisbaren Aktivierung von M. tibialis anterior (TA) und
ischiokruraler Muskelgruppe (MH) mit gleichzeitiger Dor-
salflexion im Sprunggelenk und Knieflexion (Abb. 1A).
Eine dhnliche Koaktivierung wurde bei willkiirlichen Plan-
tarflexionsbewegungen im Sprunggelenk beobachtet: Hier
kam es zu einer gleichzeitigen Streckung in Sprung- und
Kniegelenk (Abb. 1B). Willkiirliche Beugung im Kniege-
lenk resultierte in einer simultanen Aktivierung von ischio-
kruraler Muskulatur (MH) und M. tibialis anterior (TA), so
dass Knie- und Sprunggelenk gebeugt wurden (Abb. 1C).
Gleiches war unter isolierten Streckbewegungen im Knie-
gelenk mit gleichzeitiger Kniestreckung und Plantarflexion
zu beobachten (Abb. 1D).

Bei 12 von 28 Versuchen zur isolierten Gelenkbewegung
resultierte ferner eine gleichzeitige Aktivierung von Ago-
nisten und Antagonisten, verbunden mit Flexions- oder
Extensionsbewegungen. Unter willkiirlicher Plantarflexion
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und Knieextension wurde EMG-Aktivitdt zum einen von
den entsprechenden Extensoren, aber auch von Antago-
nisten, i.e. M. tibialis anterior (TA) und ischiokruraler
Muskelgruppe (MH), abgeleitet (Abb. 2A). Zusitzlich
wurden verschiedene Muskeln unter willkiirlichen Knie-
flexions- und Dorsalflexionsbewegungen im Sprung-
gelenk aktiviert. Ein Patient (D4) war unfahig, den M.
tibialis anterior (TA) unter intendierter Dorsalflexion im
Sprunggelenk zu rekrutieren (Abb. 3A), generierte jedoch
Aktivitdt in diesem Muskel unter mehr proximalen Bewe-
gungen (Kniebeugung) zusammen mit der ischiokruralen
Muskelgruppe (MH) (Abb. 3B). Bei 8 von 28 Versuchen
lieB sich unter Willkiirinnervation keine oder nur minimale
EMG-Aktivitit ableiten (Abb. 3A und 4A). Klinisch kom-
plett geldhmte Patienten waren erwartungsgemif nicht in
der Lage, EMG-AKktivitit oder Gelenkverdnderungen unter
Willkiirinnervation zu generieren.

EMG-Aktivitit unter willkiirlich initiierten Mehrgelenksbe-
wegungen und unter Schreiten am Laufband mit Korperge-
wichtsbelastung

Von allen geforderten Bewegungen (Eingelenks-, Mehr-
gelenksbewegungen jeweils in Ruhe und Schreitbewegung
am Laufband) zeigte sich die sauberste EMG-Aktivitit
unter belastungsassoziiertem Schreiten am Laufband mit
alternierenden Flexions- und Extensionsbewegungen beider
unterer Extremititen (Abb. 2—5). Einzelne Muskeln, die
unter Eingelenksbewegungen in Sprung- und Kniege-
lenk nicht isoliert rekrutiert werden konnten, generierten
Aktivitdt unter zyklischen Mehrgelenksbewegungen ohne
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Abb. 2: Koaktivierung von Agonisten und Antagonisten bei versuchten
Ein- und Mehrgelenksbewegungen respektive Schreiten bei klinisch
inkomplettem Riickenmarkquerschnitt (Patient D3, s. a. Tab. 1).
EMG-AKktivitdt (V) derselben Muskeln wie in Abb.1; Knie- und Sprung-
gelenkverdnderungen (°) und Belastung der Extremitdten in Newton (N)
unter willkiirlichen Eingelenksbewegungen (A), Mehrgelenksbewegungen
(B), und Schreiten mit Extremititenbelastung bei Laufbandgeschwindig-
keit von 0.28 m/s und Korpergewichtsentlastung von 15% (C). Unter
willkiirlicher Kniestreckung kam es auch zu einer Dorsalflexion im
Sprunggelenk mit Aktivierung von TA sowie SOL, MG, MH und RF,
nicht jedoch von VL (A). VL-Aktivitdt lieB sich unter willkiirlichen Mehr-
gelenksbewegungen (B) und Schreiten (C) ableiten; dabei war die VL-
Koaktivierung mit der ischiokruralen Muskelgruppe (MH) unter Mehr-
gelenksbewegungen (B) stirker ausgeprégt als unter Schreitbewegungen
(C)! SOL und RF zeigten unter Mehrgelenksbewegungen und Schreiten
alternierende Aktivitdtsmuster; MG, TA, MH und VL hingegen nur unter
Schreitbewegungen mit Belastung.
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Abb. 3: Unspezifische Aktivierung bei versuchten Ein- und Mehrgelenks-
bewegungen respektive Schreiten eines klinisch inkomplett geldhmten
Patienten (Patient D4, siche auch Tab. 1).

EMG-AKktivitit (uV) derselben Muskeln wie in Abb.1; Knie- und Sprung-
gelenkverdnderungen (°) und Belastung der Extremitéten in Newton (N)
unter willkiirlichen Eingelenks- (A und B), Mehrgelenksbewegungen (C),
und Schreiten mit Extremititenbelastung bei Laufbandgeschwindigkeit
von 0.33 m/s und Korpergewichtsentlastung von 35% (D). Unspezifitét
in der Aktivierung unter willkiirlicher Dorsalflexion im Sprunggelenk und
Kniebeugung: Diskrete Aktivierung von VL und RF unter willentlicher
Dorsalflexion (A); MH-Aktivierung unter willkiirlicher Kniebeugung
mit simulataner Rekrutierung von TA und RF (B). Beachte: Fehlende
TA-Rekrutierung unter willkiirlicher Dorsalflexion im Sprunggelenk (A)!
Modulation aller Muskeln unter willkiirlichen Mehrgelenksbewegungen
(C), jedoch bei niedrigerer Amplitudenhéhe als unter Schreitbewegun-
gen am LB mit Korpergewichtsbelastung (D). Reziproke Aktivitit der
ischiokruralen Muskelgruppe (MH) gegeniiber VL und RF; TA-Aktivitét
groftenteils synchronisiert mit SOL und MG mit diskreter Aktivitatskom-
ponente wihrend der Schwungphase.

Belastung der Extremititen in 5/16 Fillen, respektive in
15/16 Fillen unter zyklischer Lokomotion am Laufband
mit Belastung der Extremititen (Abb. 3-5). Eine rezi-
proke Aktivierung von Flexoren und Extensoren wurde
am Laufband wesentlich hdufiger beobachtet als unter
schreitdhnlichen Bewegungen in Riickenlage ohne Belas-
tung: Die bei Mehrgelenksbewegungen in Riickenlage
ohne Belastung beobachtete Koaktivierung der Mm. vastus
lateralis (VL) mit der ischiokruralen Muskelgruppe (MH)
(Abb. 2B) war unter Schreitbewegungen am Laufband
wesentlich geringer (Abb. 2C). Ein anderes Beispiel: Unter
willkiirlicher Dorsalflexion generierte Patient D4 Aktivitt
in den Mm. vastus lateralis (VL), rectus femoris (RF) und
soleus (SOL), nicht hingegen im M. tibialis anterior (TA)
(Abb. 3A). Beim Versuch das Knie isoliert zu beugen
zeigte sich eine addquate Rekrutierung der ischiokruralen
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Abb. 4: Alternierende Aktivitdt in allen Muskeln unter Schreiten mit
Korpergewichtsbelastung, nicht jedoch unter Ein- und Mehrgelenksbewe-
gungen bei einem klinisch inkomplett geldhmten Patienten (Patient CS5,
s. a. Tab. 1).

EMG-AKktivitdt (uV) derselben Muskeln wie in Abb. 1; Knie- und Sprung-
gelenkverdnderungen (°); Dauer der Fulkontakte (schwarze horizontale
Balken = Standphase) unter willkiirlichen Eingelenks- (A), Mehrgelenks-
bewegungen (B) und belastungsassoziiertem Schreiten bei Laufbandge-
schwindigkeit von 0.28 m/s und Korpergewichtsentlastung von 56 % (C).
Unter willkiirlich initiierter Knieextension ausschlieflich minimale EMG-
Aktivitit im M. vastus lateralis (A) und lediglich unsaubere Rekrutierung
der ischiokruralen Muskulatur (MH) unter Mehrgelenksbewegungen (B)
mit nur minimalen Gelenkexkursionen. Kontrastierend hierzu alternieren-
de Aktivitdt in allen Muskeln unter Schreiten mit Korpergewichtsbelas-
tung (C). Der TA synchronisierte groftenteils mit den Plantarflexoren
(SOL und MG), wihrend die ischiokrurale Muskelgruppe (MH) gegen-
iiber den Sprunggelenksmuskeln (SOL, MG, und TA) sowie dem VL und
RF ein reziprokes Aktivierungsmuster generierte.

Muskelgruppe (MH) bei inaddquater Aktivierung der Mm.
tibialis anterior (TA) und rectus femoris (RF) (Abb. 3B).
Unter willkiirlichen Mehrgelenksbewegungen in Riicken-
lage ohne Belastung hingegen zeigte sich alternierende
Aktivitdt lediglich im M. vastus lateralis (VL) (Fig 3C),
unter Schreitbewegungen am Laufband mit Belastung in
allen abgeleiteten Muskeln (Abb. 3D).

Patient C5 und C6 generierten keine/nur minimale EMG-
Aktivitdt unter willkiirlich initiierten Ein- und Mehrge-
lenksbewegungen (Ableitungen fiir Patient C6 in Abb. 4A
und 4B). EMG-Ableitungen unter zyklischen Schreitbewe-
gungen am Laufband zeigten saubere alternierende Aktivi-
tdt in allen abgeleiteten Muskeln (Abb. 4C) mit Ausnahme
des M. rectus femoris (RF) von Patient C5.

Die bei klinisch komplett gelahmten Patienten am Laufband
abgeleiteten EMG-Aktivitdtsmuster waren den von klinisch
inkomplett geldhmten Patienten dhnlich. Erwartungsgemaf3
liel sich bei komplett geldhmten Patienten unterhalb der
Lasionshohe keine Willkiiraktivitit ableiten. Exemplarische
Ableitungen von Patient A8 sind in Abb. SA—E dargestellt.
Diese Patientin wurde vor Datenaufnahme {iber 4 Monate
am Laufband trainiert [44]. Bei tolerabler Gewichtsbelas-
tung beider unterer Extremititen generierte diese Patientin
am Laufband unabhingig wiederholt Elemente des norma-
len Schreitzyklus; wahrend einiger Schritte war lediglich
Unterstiitzung bei der FuBplazierung zwischen Schwung
und Stand notwendig. Die EMG-Ableitungen belegen eine
diskrete Flexorkomponente bei Initiierung der Schwung-
phase und breitbasige Extensoraktivitdt wahrend der Stand-
phase (Abb. 5F). Wie bei anderen Patienten kam es in der
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Abb. 5: Ein- und Mehrgelenksbewegungen respektive Schreiten einer
klinisch komplett geldhmten Patientin (Patient A8, siche auch Tab. 1).
EMG-AKktivitit (uV) derselben Muskeln wie in Abb. 1; Knie- und Sprung-
gelenkverdnderungen (°) und Belastung der Extremitdten in Newton (N)
unter versuchten Eingelenks- (A—D), Mehrgelenksbewegungen (E), und
Schreiten mit Extremititenbelastung bei Laufbandgeschwindigkeit von
0.22 m/s und Korpergewichtsentlastung von 56% (F). Fehlende Will-
kiirinnervation in Ruhe (A-E); unter zyklischem belastungsabhingigen
Schreiten am Laufband (F) diskrete Flexoraktivitdt in terminaler Stand-
bzw. initialer Schwungphase und breitbasige Extensoraktivitdt in der
Standphase. Wie bei klinisch inkomplett Geldhmten generierte die ischi-
okrurale Muskelgruppe (MH) Aktivitdt in der terminalen Schwungphase
bis in die frithe Standphase; der M. tibialis anterior (TA) tendierte zur
Koaktivierung mit Plantarflexoren (SOL und MG) in der Standphase.

Standphase zu einer Koaktivierung des M. tibialis anterior
(TA) mit den Plantarflexoren (SOL und MG), wihrend die
ischiokrurale Muskulatur (MH) ein mehr reziprokes Akti-
vierungsmuster mit Aktivitit zwischen der frithen/mittleren
Schwungsphase und der mittleren Standphase generierte.
Das Ausmall, zu dem die hier abgeleiteten EMG-Signale
auf einen gewissen Trainingseffekt nach Absolvierung einer
intensiven Therapie am Laufband zuriickzufiihren sind, kann
anhand der vorliegenden Daten nicht abgeschitzt werden. Es
soll jedoch nicht unerwihnt bleiben, dass einige inkomplett
geldhmte Patienten (D1, D2, D3 and D4), die eine Therapie
am Laufband erhalten hatten, ihre ambulatorischen Fahigkei-
ten iber Grund deutlich verbessern konnten (EU Walking;
Tab. 2), dies bei gleichzeitig nur geringen Veranderungen in
ihrer Willkiraktivitdt (CMI; Tab. 2). Diese Beobachtungen
zeigen, dass die geringen Verdnderungen im Bereich der
Willkiirkontrolle nicht fiir die deutlichen Verbesserungen
im Bereich der allgemeinen Gehféhigkeit verantwortlich
gemacht werden konnen (s. a. [45, 46]).
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Mittlere EMG-Amplituden héher unter Schreiten am
Laufband als unter Willkiirbewegungen ohne Gewichts-
belastung

Die EMG-Amplituden der sechs Muskeln aller zehn Pati-
enten waren unter Schreiten am Laufband versus Ein- und
Mehrgelenksbewegungen in Ruhe ohne Belastung in 50
von 60 Aufnahmebedingungen am hochsten (6 Muskeln
und 10 Patienten; Abb. 6A). Die gemittelten Amplituden
der beiden Plantarflexoren (SOL und MG) waren bei allen
(10 von 10) Patienten unter Schreiten am Laufband hoéher
als unter willkiirlichen Ein- und Mehrgelenksbewegungen
in Ruhe. Die hochsten EMG-Amplituden der Mm. tibialis
anterior (TA) und vastus lateralis (VL) wurden bei 7 von
10 Patienten unter Schreiten am Laufband registriert; jene
der ischiokruralen Muskulatur (MH) und der Mm. rectus
femoris (RF) bei 8 von 10 Patienten. Drei Patienten mit kli-
nisch und elektromyographisch fehlender Willkiiraktivitét
und Klassifizierung als komplett gelahmt generierten am
Laufband rhythmische EMG-Aktivitit in allen sechs Mus-
keln (A8 und A10), respektive in 3 von 6 Muskeln (SOL,
MG und MH) (A9).

Die EMG-Amplituden der Mm. gastrocnemii (MG) und
der ischiokruralen Muskelgruppe (MH) von drei Patien-
ten mit geringerer Riickenmarkschiddigung (D1-D3) und
die EMG-Amplituden der Mm. tibialis anterior (TA) und
vastus lateralis (VL) von zwei dieser Patienten (D2 und
D3) waren unter willkiirlichen Mehrgelenksbewegungen
hoher als unter Eingelenksbewegungen (Abb. 6A). Gering-
gradig hohere EMG-Amplituden unter schreitdhnlichen
Bewegungen beider Beine in Riickenlage wurden eben-
falls von den Mm. soleus (SOL) und rectus femoris (RF)
von Patient D1 abgeleitet, wihrend die EMG-Amplituden
beider Muskeln bei den Patienten D2 und D3 entweder
gleich oder niedriger waren. Bei den Patienten D4 und
C1 waren die EMG-Amplituden der meisten Muskeln
unter schreitdhnlichen Bewegungen in Riickenlage nie-
driger. Bei den restlichen Patienten mit hohergradigerer
Riickenmarkschadigung (A8—A10, C5 und C6) waren
die unter Ein- und Mehrgelenksbewegungen abgeleiteten
EMG-Amptituden vergleichbar (Ausnahme: M. tibialis
anterior (TA) und ischiokrurale Muskelgruppe (MH) von
Patient C5 und M. rectus femoris (RF) von Patient C6).
Zusitzlich waren bei allen fiinf Patienten (A8—A10, C5,
und C6) die mittleren EMG-Amplituden wihrend dieser
Willkiiraktivierung deutlich niedrigerer als bei Patienten
mit geringerer Riickenmarkschiddigung unter gleichen Auf-
nahmebedingungen (D1-D4).

Der Vergleich der mittleren EMG-Amplituden fiir alle Pati-
enten und jeden Muskel ergab ein dhnliches Aktivierungs-
muster wie fiir jeden Patienten individuell (Fig. 6B). Die
gemittelten EMG-Gruppen-Amplituden von Mm. soleus
(SOL), gastrocnemius/medialer Kopf (MG), ischiokruraler
Muskelgruppe (MH) und vastus lateralis (VL) waren unter
Schreiten am Laufband signifikant hoher als unter Will-
kiirinnervation ohne Gewichtsbelastung (p<0.05); die der
Mm. tibialis anterior (TA) und rectus femoris (RF) waren
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Gemittelte EMG-Amplituden (pV)

unter Schreiten am Laufband ebenfalls hoher, jedoch nicht
signifikant. Die EMG-Gruppen-Amplituden aller abgelei-
teten Muskeln waren unter willkiirlichen Ein- und Mehrge-
lenksbewegungen vergleichbar.

Diskussion

Die hier dargestellten Ergebnisse demonstrieren eindeutig,
dass die Aktivierung lumbaler Motoneuronenverbinde
unter belastungsassoziiertem Schreiten am Laufband
deutlich ausgeprégter ist als unter willkiirlich versuch-
ten Ein- und Mehrgelenksbewegungen ohne Belastung.
Bei letzteren wiederum ist eine Tendenz zu Beuge- und
Streckmustern gegeben, was ein Mehr an Bewegung auf
Kosten isolierter Feinbewegung darstellt. Mehr noch, die
Bewegungen — Beugung oder Streckung an allen Gelenken
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Abb. 6: Mittlere EMG-Amplituden hoher unter belastungsabhingigem
Schreiten als unter willkiirlichen Ein-/Mehrgelenksbewegungen ohne
Belastung.

Abbildung (A) zeigt gemittelte EMG-Amplituden (uV) von Mm. soleus
(SOL), gastrocnemius/medialer Kopf (MG), tibialis anterior (TA), ischi-
okruraler Muskelgruppe (MH), vastus lateralis (VL) und rectus femoris
(RF) fiir alle 10 Patienten unter willkiirlichen Eingelenks- (weifle Sdulen),
schreitdhnlichen Mehrgelenksbewegungen in Riickenlage (mittlere Sau-
len), beides in Ruhe ohne Extremitdtenbelastung und unter belastungsab-
hangiger Lokomotion am Laufband (dunkle Saulen). 50 von 60 Muskeln
generierten unter Schreiten die hochsten EMG-Amplituden. Abbildung
(B) zeigt fiir alle 10 Patienten zusammengefasste und fiir jeden Muskeln
gemittelte EMG-Gruppen-Amplituden; auch hier héchste Amplituden
unter Schreiten am Laufband! Die gemittelten EMG-Gruppen-Amplitu-
den von SOL, MG, MH und VL waren unter Schreiten am Laufband hoher
als unter Willkiirinnervation in Ruhe (p<0.05), jene von TA und RF eben-
falls, jedoch nicht signifikant. Die gemittelten EMG-Gruppen-Amplitu-
den aller Muskeln unter willkiirlichen Ein- und Mehrgelenksbewegungen
ohne Extremitéitenbelastung waren &hnlich.

einer Extremitdt — sind bereits die wichtigsten Elemente
der Schreitbewegung, wihrend isolierte Bewegungen an
einem Gelenk unter physiologischen Bedingungen eher
selten sind. Daraus kann man spekulieren, dass bereits
in der Phylogenese eine Priferenz fiir die Auslosung von
mehrgelenkigen Bewegungsketten gegeniiber Einzelbewe-
gungen entwickelt wurde.

Mangelnde Selektivitit in der Aktivierung motorischer
Neuronenverbdnde unter willkiirlich initiierten Einge-
lenksbewegungen

Versuche zur isolierten Bewegung an einem Gelenk
(Sprung- oder Kniegelenk) resultierten bei klinisch inkom-
plett Geldhmten in komplexen Flexions- und Extensionsbe-
wegungen der gesamten Extremitit. Diese Beobachtungen
stimmen mit fritheren Befunden {iberein, nach denen die
willkiirliche Aktivierung unter Einsatz rekrutierender
Jendrassik-Manover komplexe Flexor- und Extensorbewe-
gungen unter Einschluf3 mehrerer Gelenke induzieren kann
[22, 43, 44]. Das Unvermdgen zur Ausfithrung isolierter
Eingelenksbewegungen legt nahe, dass die nach Riicken-
markldsion verbliebenen deszendierenden motorischen
Bahnen eher komplette Flexions- und Extensionsmuster
der gesamten Extremitdt induzieren konnen als selektiv
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einzelne Muskeln/Muskelgruppen anzusteuern. Anders
und positiv betrachtet, geniigt fiir die Auslosung von Ele-
menten des Schrittes (Beuge und/oder Streckmuster) ein
Minimum an deszendierenden Bahnen. Dieses Phdnomen
konnte von entscheidender Bedeutung werden, wenn es
durch Zellimplantate oder andere Malnahmen gelingt,
auch nur geringe Verbindungen zum lumbalen Motorneu-
ronenpool wiederherzustellen.

Die Rolle der Propriozeption bei der Modulation elektro-
myographischer Aktivitdt

Schreitbewegungen am Laufband mit Belastung der Beine
fithrten zur Rekrutierung von Muskeln, die unter Willkiir-
innervation nicht aktiviert werden konnten. Auch waren
dabei in insgesamt 50 von 60 Muskeln die hochsten EMG
Amplituden abzuleiten. Diese Ergebnisse unterstiitzen die
Vermutung, dass die Kinematik des Schreitens mit alter-
nierender Be- und Entlastung der Beine dem Riickenmark
kontinuierlich propriozeptive Impulse zuleitet, die zu einer
erhohten Rekrutierung von motorischen Einheiten und
Muskeln bis hin zur Generierung und Aufrechterhaltung
des Schreitvorgangs fiihren. Es ist interessant zu speku-
lieren, ob und in welchem Ausmal diese Phdnomene auch
am gesunden Menschen mit intaktem Riickenmark von
Bedeutung sind. Einige zur Generierung und Aufrecht-
erhaltung des Schreitvorgangs spezifische sensorische
Informationen (zusammengefasst als »Regeln der spinalen
Lokomotion« [45]) konnten bislang im tierexperimentellen
Ansatz und im Rahmen von Untersuchungen am Menschen
identifiziert werden. Sie schliefen u.a. ein die addquate
Belastung der Extremitit wihrend der Standphase sowie
die Hiiftstreckung mit Verlagerung des Korpergewichts auf
die kontralaterale Extremitdt (Entlastung der ispilateralen
Extremitit) in der terminalen Standphase zur Initiierung
der Schwungphase [27, 30]. Am eindrucksvollsten in
dieser Hinsicht ist einer der ersten von Wernig und Miiller
[43, 44] publizierten Patienten: Mit diskreter Willkiirakti-
vitdt ausschlieBlich im rechten M. tibialis anterior (TA) ist
er in der Lage, mit Hilfe eines Gehgestells eine Strecke
von 40 Metern mit reziprokem Schreitmuster zu gehen;
EMG Ableitungen zeigten erwartungsgemaf alternierende
phasische Aktivitdt in Beugern und Streckern (Patient Z).
Offensichtlich werden wahrend des Schreitvorgangs mit
Korpergewichtsbelastung Muskeln rekrutiert, die willkiir-
lich bei Ein- und Mehrgelenksbewegungen in Ruhelagen
nicht aktiviert werden konnen. Allerdings konnte der
Patient mit Hilfe von Jendrassik-Mandvern vereinzelt
Beugemuster auslosen. Ahnliche Beobachtungen wurden
in der vorliegenden Untersuchung gemacht. Zum Beispiel
verbesserte sich eine Patientin (D2), nachdem sie iiber
zwei Jahre an den Rollstuhl gebunden war, nach Absolvie-
rung einer intensiven Therapie am Laufband von Klasse 1
nach 4 (EU Walking). Parallel hierzu verbesserte sie ihre
Willkiiraktivitdt nur minimal (rechtes Bein 9.5 vor und
10.5 nach Training; CMI; Tab. 2) mit Kraftgrad 0 in den
rechten Hiiftflexoren sowohl vor als auch nach dem Trai-
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ning. Trotzdem generierte diese Patientin im Rahmen eines
initialen Schreitversuchs unter manueller Hilfestellung
und Anwendung der »Regeln der spinalen Lokomotion«
ein Flexionsmuster einschlieBlich Hiiftbeugung. Dieses
Phinomen veranlasste die Untersucher, bei dieser Patientin
eine Laufbandtherapie einzuleiten.

Daraus wird klar, dass die Fahigkeit spinal geschadig-
ter Patienten zur willentlichen Aktivierung spezifischer
Muskeln oder Muskelgruppen in Ruhe nicht unbedingt
ein verldsslicher Indikator fiir den potentiellen Beitrag/
Gebrauch dieses Muskels/dieser Muskelgruppe zum/beim
Schreitvorgang ist. Selbst bei niedrigen Werten in der
manuellen Muskelpriifung stellt die Prifung von Flexions-
und Extensionsmustern am Laufband somit ein wichtiges
prognostisches Verfahren im Hinblick auf weitere therapeu-
tische MafBinahmen zur Wiedererlangung/Rehabilitation der
Gehfdhigkeit dar.

Interaktionen von supraspinaler Kontrolle und Propriozep-
tion zur Erleichterung des Schreitvorgangs

Bei komplett geldhmten Patienten existiert keine Dichoto-
mie bezliglich der Herkunft aktivierender Impulse fiir die
Auslosung der beobachteten rudimentdren Schreitbewe-
gungen: Sie sind ausschlieBlich ein Produkt sensorischer
Einfliisse, assoziiert mit der Kinematik und der Kinetik
der sich bewegenden Beine und ihrer Belastung mit
Korpergewicht. Die eindrucksvollsten Befunde in dieser
Hinsicht zeigte die klinisch komplett geldhmte Patientin
mit dem Code AS8: Bei Schreitversuchen am Laufband
mit Gewichtsbelastung generierte die Patientin teilweise
EMG-Aktivititsmuster und Elemente eines normalen
Schreitzyklus, z.B. Schreiten mit Flexions- und Extensi-
onsbewegungen, wobei ein Bein ohne Hilfestellung einen
gesamten Schreitzyklus komplettierte, beidseits lediglich
bei der FuBlplazierung Hilfestellung erforderlich war. Ver-
gleichbare EMG-Aktivierungsmuster wie hier beschrieben,
jedoch ohne vergleichbares Schreitvermégen, wurden auch
von anderen klinisch komplett gelihmten Patienten unter
assistiertem Schreiten am Laufband dokumentiert [18, 19, 21].

Klinische Bedeutung der Befunde

Die hier vorgelegten Ergebnisse zeigen eindeutig, dass
das Potential zur Wiedererlangung der Gehfahigkeit nicht
notwendigerweise mit der verbliebenen Willkiiraktivitéit
korreliert. Dementsprechend miissen inkomplett Geldhmte
am Laufband getestet werden. Die Ergebnisse tragen fer-
ner zu einem besseren Verstdndnis der Mechanismen bei,
durch die hochgradig gelahmte Patienten ihre funktionale
Gehfahigkeit durch das spezifische »Laufband-Training«
deutlich verbessern kénnen.
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