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AUF EINEN BLICK
Die Behandlung von Störungen der 

posturalen Kontrolle bei (zentral-)neu-

rologischen Patienten ist ein zentrales 

Anliegen der Physiotherapie. Es gilt 

Selbstständigkeit und Mobilität der Pa-

tienten herzustellen bzw. zu erhalten. 

Martin Huber stellt Ihnen evidenzorien-

tierte Behandlungsansätze vor. 

Sturzgefahr

Es gibt deutliche Hinweise, dass bis zu 75 

Prozent der Schlaganfallpatienten in den 

ersten sechs Monaten nach dem Ereignis 

stürzen (1). Auch wenn es nicht zum Sturz 

kommt, so bestehen doch oft Unsicherhei-

ten beim Stehen und Gehen. Sie können 

mittelfristig dazu führen, dass Patienten 

in einen Teufelskreis aus Vermeidungs-

verhalten und einer daraus resultierenden 

weiteren Abnahme der Balancefähigkeit 

geraten (2, 3). 

Defizite in der Balancefähigkeit werden 

von den Betroffenen als einschneidend 

empfunden und gehen mit einer vermin-

derten Lebensqualität einher. Deshalb ist 

es auch nicht verwunderlich, dass die Le-

bensqualität von Schlaganfallpatienten 

mit der Balancefähigkeit korreliert (3). 

Was bedeutet der Begriff 
»posturale Kontrolle«?

Der Begriff »posturale Kontrolle« (PK) 

wird häufig synonym mit den Begriffen 

»Balance« und »Gleichgewicht« verwen-

det. Bei genauerem Hinsehen lassen sich 

diese Begriffe aber gegeneinander abgren-

zen. 

Balance wird von Pollock definiert als 

»Fähigkeit einer Person nicht, zu fallen« 

(4). Physikalisch betrachtet ist dabei der 

zentrale Aspekt, dass die Person den Kör-

perschwerpunkt (KSP) über der Unter-

stützungsfläche (USFL) kontrollieren 

bzw. halten kann (5). 

Der Begriff PK geht darüber hinaus. 

Nach Pollock beschreibt er die Durchfüh-

rung »einer Handlung, um die Balance in 
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Abb. 1_Individuum (I), Umwelt (U) und Aufgabe (A); Posturale Kontrolle (PK)
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jeder Haltung oder Aktivität aufrecht zu 

erhalten, zu erlangen oder wieder zu er-

langen« (4). Pollock verwendet in dem 

oben zitierten Artikel dennoch verschie-

dene Begriffe wie »Gleichgewichtskont-

rolle«, »Balance« und »posturale Kontrol-

le« aus Gründen der besseren Lesbarkeit 

synonym.

Posturale Kontrolle ist spezifisch

PK ist immer an eine Aktivität wie etwa 

Sitzen, Stehen oder Gehen gebunden. Die-

se Feststellung klingt zunächst sehr banal, 

jedoch hat sie große Bedeutung für die 

Therapie. Warum? Es gibt nicht »die« PK 

schlechthin, die wir trainieren können. 

Vielmehr ist die Kontrolle des Schwer-

punktes über der USFL sehr spezifisch. 

Es gibt beispielsweise viele Patienten, 

für die die PK im Sitzen kein Problem dar-

stellt, die jedoch im Stehen sehr unsicher 

sind. Die therapeutische Konsequenz dar-

aus besteht in einem aufgabenorientierten 

Ansatz, bei dem diejenigen Aktivitäten 

trainiert werden, die verbessert werden 

sollen. Aus dieser Sicht gilt es, therapeuti-

sche Interventionen kritisch zu hinterfra-

gen, die in tiefen ASTEN wie der Rücken-

lage (RL) arbeiten, mit dem Ziel, Aktivitä-

ten in hohen ASTEN zu verbessern (Wei-

teres dazu im Kapitel »Therapie PK«).

Modell der posturalen Kontrolle

Aus dieser Perspektive heraus haben 

Shumway-Cook und Woollacott (6) ein 

sehr differenziertes Modell der PK erar-

beitet. Demnach ist die posturale Kontrol-

le das Ergebnis der Interaktion von einem 

Individuum – also einem Menschen, der 

sich bewegt –, der Aufgabe (Aktivität), die 

durchgeführt wird, und der Umwelt, in 

der die Aktivität stattfindet (Abb. 1). Im 

Weiteren wird hierfür der Begriff »Inter-

aktionsmodell« verwendet. Beim Indivi-

duum werden drei Aspekte als beeinflus-

send für die PK erachtet, die sogenannten 

motorischen, sensorischen und kogniti-

ven Einflussfaktoren (Abb. 1). Im vorlie-

genden Artikel wird vor allem die postu-

rale Kontrolle »Stand« thematisiert.

Motorische Faktoren

Entscheidende motorische Faktoren sind 

die posturale Stabilität und die posturale 

Orientierung. 

Posturale Stabilität

Unter posturaler Stabilität versteht man 

die Fähigkeit, genügend Muskelaktivität 

zu generieren, um sich gegen die Schwer-

kraft aufrichten zu können. Dafür ist zum 

Beispiel im Stand die Funktion sogenann-

ter Schlüsselmuskeln, wie Kniegelenks-, 

Hüftgelenks- und Rumpfextensoren, ent-

scheidend. Die Funktionsfähigkeit dieser 

Antischwerkraftmuskulatur ist eine maß-

gebliche Voraussetzung für PK. Ohne die-

se grundlegenden Muskelaktivitäten ist 

PK, unabhängig von der ASTE, nicht 

möglich.

Posturale Synergien

Sind diese Muskelaktivitäten ausreichend 

für die PK im Stand? Nein, denn darüber 

hinaus finden vor allem im Stehen weitere 

sehr differenzierte Muskelaktivitäten statt. 

Sie werden als posturale Synergien be-

zeichnet – genauer: Sprunggelenks- und 

Hüftgelenksstrategie sowie Schutzschritte 

beziehungsweise Stützreaktion (7). 

Was ist die Aufgabe dieser Synergien? 

Es geht nun nicht mehr primär um die 

Aufrichtung gegen die Schwerkraft, son-

dern vielmehr um die dynamische Kont-

rolle des Schwerpunktes über der Unter-

stützungsfläche. Denn jede Bewegung im 

Stehen versetzt den Körperschwerpunkt 

ebenfalls in Bewegung (8), sei es »selbstin-

duziert«, wie beim Greifen nach einem 

Gegenstand, oder von außen induziert, 

wie beim Stehen in einem fahrenden Bus. 

Daher ist eine gute Funktionsweise dieser 

Synergien für das Gefühl von Sicherheit 

unbedingt nötig. 

Wie der Name schon andeutet, findet 

bei der Sprunggelenksstrategie die Bewe-

gung zur Kontrolle des Schwerpunktes 

vor allem distal (OSG) statt. Beschleunigt 

der KSP nach ventral, werden die dor-

salen Muskeln aktiviert; entsprechend 

umgekehrt bei dorsaler Bewegung des 

Schwerpunktes. Nicht nur distale Mus-

keln sind beteiligt, sondern auch pro-

ximale. Allerdings erfolgt die Aktivie-

rungsreihenfolge von distal nach proxi-

mal. 

Bei größeren Bewegungen des Schwer-

punktes oder auch bei Störungen der PK 

kommt es zur Hüftgelenksstrategie. Ana-

log zur OSG-Strategie finden nun die pri-

mären Muskelaktivitäten und Bewe-

gungen proximal statt, also im Hüftge-

lenk. 

Sie finden zum Artikel auf unserem 
YouTube-Kanal sechs Videoclips:

Teil 1_Therapie der posturalen Orien-
tierung
Teil 2_Therapie der posturalen Stabilität
Teil 3_Therapie der posturalen Synergien 
(Schwerpunkt: Sprunggelenks strategie)
Teil 4_Therapie der posturalen Synergien 
(Schwerpunkt: Schutzschritte)
Teil 5_Therapie der Sensorik (Schwer-
punkt: Sensorische Gewichtung)
Teil 6_Therapie der Kognition 
 (Dual-Task-Fähigkeit)

www.youtube.com/user/ptzeitschrift
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Schutzschritt

Reichen beide Strategien nicht mehr aus, 

um den KSP zu kontrollieren, dann er-

folgt der sogenannte Schutzschritt. Dabei 

kommt es im Gegensatz zu den oben ge-

nannten Strategien zu einer Veränderung 

der Unterstützungsfläche (9). Im Alltag 

ergibt sich ein fließender Wechsel zwi-

schen den Strategien und es entstehen 

auch Mischformen. Vielfach ist allerdings 

bei Patienten zu beobachten, dass die 

Strategien nicht mehr flexibel angepasst 

werden können, sondern dass nur noch 

stereotype Bewegungen möglich sind. Er-

fahrungsgemäß werden dann besonders 

die Hüftgelenksstrategie oder die obere 

Extremität (OE), im Sinne eines Festhal-

tens, übermäßig eingesetzt. 

In einer sehr interessanten Studie konn-

te Horlings (10) zeigen, dass bei Patienten, 

die an ausgeprägten distalen Paresen lit-

ten, der Körperschwerpunkt bei Destabi-

lisierung viel mehr in Bewegung geriet als 

bei Patienten, die an einer proximalen 

Muskelschwäche litten. Diese Ergebnisse 

deuten darauf hin, dass es vor allem die 

Sprunggelenksstrategie ist, die als erstes 

anspringen sollte, sobald der Körper-

schwerpunkt ins Schwanken gerät. Die 

therapeutische Konsequenz hieraus 

könnte sein, ein verstärktes Augenmerk 

auf die Untersuchung und Therapie der 

OSG-Strategie zu legen. 

Beim Training der OSG-Strategie sollte 

dringend darauf geachtet werden, dass 

sich der Patient nicht oder nur minimal 

festhält, weil der Einsatz der OE soforti-

gen Einfluss auf die Funktionsweise der 

Synergien hat (5). Vereinfacht ausge-

drückt kann gesagt werden, dass der Ein-

satz der Arme zum Festhalten die distalen 

Beinmuskeln ausschaltet oder zumindest 

deren Funktionsweise negativ beeinflusst. 

Die Strategien kommen in unterschied-

lichen Situationen zum Einsatz. Shum-

way-Cook und Woollacott (6) beschreiben 

sie auch als »Mechanismen«. Diese sind: 

1. Steady-state 

2. antizipative Mechanismen 

3. reaktive Mechanismen 

»Steady-state« steht für das statische 

Gleichgewicht, also für Situationen, in de-

nen lediglich (im Sitz oder Stand) die Po-

sition gehalten werden muss. Antizipati-

ve Mechanismen finden in Situationen 

statt, die vorhersehbar sind; das ist zum 

Beispiel der Fall, wenn im Stehen nach ei-

nem Apfel auf einem Tisch gegriffen wird 

(8). Reaktive Mechanismen werden in Si-

tuationen nötig, die nicht oder nur wenig 

Abb. 2_Therapie posturale Orientierung
Ziel_Beweglichkeitsverbesserung der DE im OSG über erhöhte 
Flexibiltät der Wadenmuskulatur (Schwerpunkt: M. Soleus) 
Technik_konzentrische und exzentrische  (»Sinken lassen der 
Ferse«) Kontraktion der Wadenmuskulatur; der Therapeut 
mobilisiert die distale Wade bei der DE in die »Länge«
(vergleiche Video Teil 1) 

Angaben zur in der Bilderfolge gezeigten Patientin
Schlaganfall vor drei Jahren, Hemiparese linke Seite, chronische Phase, lebt alleine selbstständig zuhause; Grobziel: Erhaltung der 
selbständigen und sicheren Mobilität inhäusig und außerhäusig mit und ohne Verwendung von Hilfsmitteln

Abb. 3_Therapie posturale Orientierung 
Ziel_Beweglichkeitsverbesserung der DE im OSG über erhöhte 
Fle xibiltät der Wadenmuskulatur (Schwerpunkt M. Gastrocnemius)
Technik_exzentrisches Loslassen der Wadenmuskulatur (durch die 
Skispringerhaltung); verstärkt wird die Technik durch Verwen-
dung des Therapiekeils. Der Therapeut mobilisiert die Wade im 
Muskelverlauf nach proximal (in die »Länge«)
(vergleiche Video Teil 1)
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vorhersehbar sind – etwa wenn wir ste-

hend im Bus fahren, beim Anfahren oder 

Bremsen aus dem Gleichgewicht kommen 

und einen Schritt machen oder uns schnell 

festhalten müssen. 

Wir werden diesen Mechanismen im 

Abschnitt »Einfluss von Umwelt und Auf-

gabe« wieder begegnen. 

Posturale Orientierung

Neben muskulären Funktionen gibt es 

weitere wichtige Voraussetzungen für 

eine erfolgreiche posturale Kontrolle bei 

verschiedenen Aktivitäten. Eine davon ist 

die sogenannte »posturale Orientierung«. 

Dieser Begriff beschreibt zum einen, dass 

für die funktionierende PK eine der Akti-

vität angepasste Stellung der Körperab-

schnitte zueinander und auch eine ange-

messene Stellung des Körpers zur Um-

welt gegeben sein muss (6). 

Letztendlich bedeutet das, dass wäh-

rend jeder Aktivität die Gelenke und die 

einzelnen Körperabschnitte in einer be-

stimmten »Ordnung« oder Ausrichtung 

sein müssen, damit das Gleichgewicht ge-

halten werden kann. Dazu sind biome-

chanische Voraussetzungen nötig. An ers-

ter Stelle steht die Fähigkeit, den Körper 

vertikal auszurichten, das heißt die Exten-

sion von Kopf, Rumpf und unteren Extre-

mitäten (UE) (vor allem OSG). Dieses 

physiologische Alignment verringert den 

Energieverbrauch und ermöglicht der 

Muskulatur eine optimale Position zur 

Kraftentwicklung. Störungen dieses As-

pektes der posturalen Orientierung ent-

stehen beispielsweise durch vermehrte 

Muskelsteifheit bis hin zu Kontrakturen, 

also durch intrinsische Veränderungen 

der Muskulatur. 

Manche Autoren (7) verwenden den Be-

griff »posturale Orientierung« auch in Zu-

sammenhang mit der Verarbeitung senso-

rischer Informationen. Die Integration des 

eingehenden sensorischen Inputs führt 

dazu, dass der Körper der Aktivität ent-

sprechend ausgerichtet bzw. orientiert 

wird. Dieser Aspekt wird im Folgenden 

angesprochen. 

Sensorische Faktoren

Natürlich ist für die Gleichgewichtskont-

rolle auch die Generierung und Verarbei-

tung sensorischer Informationen uner-

lässlich. Die primären Informationen 

stammen dabei vom somatosensorischen 

Input (Oberflächen- und Tiefensensibili-

tät), dem vestibulären Input und dem vi-

suellen Input. 

Dem ZNS wird damit eine große Menge 

an Information geliefert. Deshalb spricht 

man auch von einer »Redundanz« der 

sensorischen Infos. Redundanz bedeutet 

»im Überfluss vorhanden sein«. Das 

bringt den Vorteil, dass der Ausfall einer 

Informationsquelle durch die Informatio-

nen aus den verbleibenden Quellen kom-

pensiert werden kann. Dies ist der Fall, 

wenn wir uns im Dunkeln bewegen, die 

visuelle Information dadurch nicht zur 

Verfügung steht und wir uns mittels Tas-

ten vorwärtsbewegen. 

Bei Patienten ist häufig zu beobachten, 

dass es zu einem gewissen Verlust des 

sensorischen Inputs kommt, zum Beispiel 

durch eine eingeschränkte Tiefensensibili-

tät der UE, und dass dies durch eine ver-

mehrte visuelle Kontrolle bis hin zur visu-

ellen Fixation ausgeglichen wird (11). 

Wird nun die visuelle Kontrolle irritiert, 

etwa durch Kopfbewegungen, kann es zu 

Unsicherheiten der PK kommen. 

Sensorische Gewichtung 

Die sensorische Redundanz bringt jedoch 

auch den Nachteil mit sich, dass das ZNS 

aus der gebotenen Datenmenge die Infor-

mationen selektieren muss, die in der ak-

tuellen Situation am ehesten adäquat 

sind. Dieses Phänomen ist unter dem Be-

griff »sensorische Gewichtung« (sensory 

weighting) bekannt (12). 

Eine darauf bezogene Alltagssituation, 

die wir alle kennen, ist die Verwirrung, 

die entsteht, wenn uns einen Moment un-

klar ist, ob der Zug, in dem wir sitzen, an-

fährt oder ob sich der Zug auf dem Nach-

bargleis in Bewegung setzt. Es kommt zu 

widersprüchlichen sensorischen Eindrü-

cken. Der visuelle Input »erzählt« etwas 

anderes als der somatosensorische Input. 

Und es dauert spürbar eine kleine Weile, 

bis das ZNS die korrekte sensorische Ge-

wichtung zur Einschätzung der Situation 

getroffen hat. 

Die Auswahl der geeigneten sensori-

schen Informationen ist an kognitive Res-

sourcen gebunden. Diese Fähigkeit des 

Auswählens kann bei zentralneurologi-

scher Läsion beeinträchtigt sein. Das führt 

dann zur Unfähigkeit, aus der Informati-

onsmenge auf die geeigneten Informatio-

nen zuzugreifen, und ist als Unsicherheit 

der PK spürbar. Diese Sichtweise führt zu 

einer neuen Art des sensorischen Trai-

nings: Es werden nicht mehr nur gezielt 

spezielle Sensoren gereizt, sondern es 

geht vielmehr darum, die sensorische Ge-

wichtung zu trainieren.  

Zu wissen, dass wir einen Körper 

haben

Ein weiterer Aspekt der höheren Verarbei-

tung von Sinnesreizen (sensorische Integ-

ration) ist das sogenannte »Körpersche-

ma«. Ohne dieses wüssten wir nicht, dass 

wir einen Körper haben und wie wir ihn 

bewegen können. Es ist der Überbegriff 

für die neurale oder innere Repräsentati-

on unseres Körpers (13). Sehr vereinfacht 

ausgedrückt handelt es sich dabei um den 

sensorischen Homunculus im primär-sen-

sorischen Cortex. 

Allerdings greift diese Vorstellung viel 

zu kurz. Denn es ist mittlerweile erwie-
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Abb. 4_Therapie posturale Stabilität
Ziel_funktionelle Kräftigung der Antischwerkraft-Muskeln (v.a. 
Hüftgelenks- und Kniegelenksextensoren)
Technik_Übergang Sitz-Stand (funktionelle »Beinpresse«).  Zur 
verstärkten Belastung des mehr-betroffenen Beines (li) ist es 
weiter hinten als das andere Bein platziert. Gegebenenfalls wird 
die Bewegung der Patientin manuell unterstützt. Die Dosierung 
richtet sich nach einem einfachen Krafttrainingsparadigma: nach 
10-15 Wiederholungen soll eine Ermüdung eintreten, dann 3 
Serien durchführen. 
(vergleiche Video Teil 2)

Abb. 5_Therapie posturale Stabilität 
Ziel_funktionelle Kräftigung der Wadenmuskeln (wichtig für eine 
funktionierende Sprunggelenksstrategie)
Technik_durch die Vorverlagerung des Körperschwerpunktes 
(KSP) werden die Wadenmuskeln aktiviert (»Skispringer«); Tisch 
und Einsatz des Therapielakens sollen der Patientin Sicherheit 
vermitteln, sodass der KSP knapp über die Stabilitätsgrenzen 
bewegt wird und von dort zurück zum sicheren Stand; Dosierung: 
s.o. 
(vergleiche Video Teil 2)

Abb. 6_Therapie posturale Stabilität 
Ziel_funktionelle Kräftigung der Wadenmuskeln, wichtig für eine 
funktionierende Sprunggelenksstrategie, siehe Abb. 5
Technik_bei Kompensation, wie einer vermehrten Gewichtsverla-
gerung auf die weniger betroffene Seite, kann man so über so 
einen Zielpunkt die Gewichtsverlagerung zur Gegenseite fördern; 
hier ein Marker auf der Therapiebank.
(vergleiche Video Teil 2)

Abb. 7_Therapie posturale Stabilität 
Ziel_funktionelle Kräftigung der Wadenmuskeln, wichtig für eine 
funktionierende Sprunggelenksstrategie, s.o.
Technik_bei Kompensation, wie einer vermehrten Gewichtsverla-
gerung auf die weniger betroffene Seite, kann so durch den 
Einsatz eines Balancepads die Belastung des linken Beines 
provoziert werden
(vergleiche Video Teil 2)
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sen, dass es verschiedene Repräsentatio-

nen des Körpers im Cortex gibt (14). Das 

Körperschema gibt uns das Gefühl, »ich« 

und »ganz« zu sein. Aber letztlich ist es 

ein mentales Konstrukt, also das Ergebnis 

komplexer Informationsverarbeitungs-

prozesse innerhalb des ZNS (15). Und ge-

nau das macht das Körperschema stö-

rungsanfällig. 

Pusher-Symptomatik und Neglekt 

Bekannte Störungen des Körperschemas 

sind die Pusher-Symptomatik und der 

Neglekt. Bei der Pusher-Symptomatik 

liegt eine »gestörte Wahrnehmung der 

Körperorientierung in Relation zur Gravi-

tation« vor (16). Beim räumlichen Neglekt 

kommt es zu einer »Nichtbeachtung sen-

sorischer Reize in der kontraläsionalen 

Raum- / Körperhälfte«, ohne dass dies 

durch elementare sensorische Defizite er-

klärbar ist (17). In beiden Fällen ist das 

Körperschema verändert, was unter an-

derem auch zu Einschränkungen der 

posturalen Kontrolle führt. Es gibt jedoch 

auch subtilere Formen der Störungen des 

Körperschemas. So können typische, ste-

reotype Bewegungsmuster (wie etwa 

asymmetrische Gewichtsverlagerung) 

auch über die Zeit zu Veränderungen des 

Körperschemas führen.

Kognitive Faktoren

Ein weiterer Bestandteil der PK sind die 

kognitiven Fähigkeiten. Wie zuvor be-

schrieben, werden für die sensorische Ge-

wichtung und auch für das Körpersche-

ma kognitive Ressourcen benötigt. 

Dual-Task

Es gibt aber noch einen weiteren Aspekt 

der Kognition in Zusammenhang mit der 

Gleichgewichtskontrolle – die »Dual- 

Task«-Fähigkeit. Für die Kontrolle der Ba-

lance in komplexen Situationen des tägli-

chen Lebens ist die Fähigkeit unerlässlich, 

sich an eine sich verändernde Umwelt 

anpassen zu können (18). Schon das Über-

queren einer Straße erfordert die Teilung 

der Aufmerksamkeit: einerseits für die 

Kontrolle der Bewegungen und anderer-

seits für die Beachtung der Umwelt. 

Häufig führen motorische Einschrän-

kungen der PK zu einer erhöhten kortika-

len, also kognitiven Kontrolle von Bewe-

gungen. Das bedeutet, dass für die Verar-

beitung von Reizen aus der Umwelt weni-

ger Aufmerksamkeitsressourcen zur 

Verfügung stehen, und im Umkehrschluss 

bedeutet es, dass sich die motorische Kon-

trolle bei kognitiver Beanspruchung ver-

schlechtert . Bekannt ist dieses Phänomen 

unter dem Slogan »Stops walking when 

talking« (19). 

Yogev-Seligman (20) erweitert diese Be-

obachtung um die Idee »Stops talking 

when walking«. Damit wird angedeutet, 

dass eine Priorisierung bei der Verteilung 

der kognitiven Ressourcen stattfinden 

kann. Man spricht hier von der Fähigkeit, 

mit der Aufmerksamkeit zu »shiften«, 

was bedeutet, die Aufmerksamkeit zu 

verschiedenen Anteilen der Aufgabe ver-

lagern zu können (21). Je nachdem, wel-

cher Anteil (PK oder kognitive Aufgabe) 

höher priorisiert wird, fließt dorthin mehr 

Aufmerksamkeit, was zur Folge hat, dass 

die »vernachlässigte« Leistung schwächer 

kontrolliert und damit fehlerhafter oder 

langsamer wird. 

Auch hier sind die Zusammenhänge 

komplexer Natur: Der destabilisierende 

Effekt der zweiten Aufgabe (kognitive 

Aufgabe) auf die posturale Kontrolle 

hängt sowohl von der Schwierigkeit der 

kognitiven Aufgabe als auch von der 

Schwierigkeit der posturalen Kontrolle 

(zum Beispiel enge Fußstellung) ab. Was 

jedoch durch diese Forschung klar her-

ausgearbeitet wurde, ist, dass kognitive 

Faktoren in die Therapie der PK einbezo-

gen werden sollten (21).   

Wie viel »Hirn« benötigt die PK?

Wie oben beschrieben, ist PK eine multidi-

mensionale Fertigkeit. Wie steuert das 

ZNS diese komplexe Leistung? Während 

man lange Zeit annahm, dass die Kontrol-

le des Gleichgewichts vor allem von mo-

torischen Zentren im Hirnstamm und 

dem Rückenmark gewährleistet wird, ist 

es mittlerweile belegt, dass auch höhere 

(kortikale) Zentren eine wichtige Rolle 

spielen (22, 23). 

Ein komplexes Netzwerk ist innerhalb 

des ZNS bei der Balancekontrolle aktiv. 

Viele Schaltstellen sind beteiligt, was be-

deutet, dass Schädigungen an unter-

schiedlichen Lokalisationen innerhalb des 

ZNS zu Störungen der PK führen können. 

Während die »schnellen« neuralen Ant-

worten (Short- and Medium-Latency Res-

ponse) von Rückenmark und Hirnstamm 

eine erste Reaktion zur Wahrung des 

Gleichgewichts darstellen, folgen darauf 

die »langsamen« (Long-Latency Respon-

se) motorischen Impulse der höheren kor-

tikalen Zentren (24). 

Besonders die kortikale Beteiligung er-

laubt eine flexible Reaktion auf unter-

schiedlichste Umgebungs- und Situati-

onsanforderungen. Gezieltes Training der 

PK hat erwiesenermaßen einen Einfluss 

auf die Arbeitsweise der verschiedenen 

Schaltstellen des ZNS (24). 

Einfluss von Umwelt und Aufgabe

Die beiden verbleibenden großen Aspekte 

des Modells der PK sind Umwelt und 

Aufgabe (Abb. 1). Diese haben natürlich 

ebenfalls einen starken Einfluss auf die 

Gleichgewichtskontrolle. 

Dieser Umstand kann gezielt in der 

Therapie genutzt werden. Es gibt maß-

gebliche (determinierende) Umweltein-

flüsse, wie etwa die Art des Untergrundes 
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Abb. 8_Therapie posturale Stabilität 
Ziel_funktionelle Kräftigung der Dorsalextensoren des OSG 
(wichtig für eine funktionierende Sprunggelenksstrategie)
Technik_durch die Rückverlagerung des KSP (»Rückwärts-Skisprin-
ger«) werden die Fußheber aktiviert; Tisch und Einsatz des 
Therapielakens sollen der Patientin Sicherheit vermitteln, so dass 
der KSP knapp über die Stabilitätsgrenzen bewegt wird und von 
dort zurück zum sicheren Stand; Dosierung: s.o.
(vergleiche Video Teil 2)

Abb. 9_Therapie posturale Synergien
Ziel_Benutzung der Sprunggelenksstrategie zur antizipativen 
Kontrolle der Bewegung des KSP über der Unterstützungsfläche 
Technik_Einsatz des Therapiekeils in der Toe-Down Position zur 
verstärkten Aktivierung der Plantarflexoren; mittels eines Lotes 
soll die Patienten ihren Körperschwerpunkt gezielt verlagern; 
manuelle Korrektur der Kniestellung
(vergleiche Video Teil 3)

(labil – stabil) oder das Vorhandensein 

von Hilfsmitteln (zum Beispiel Bänke um 

den Patienten herum). Die bewusste Ge-

staltung der Umwelt ist wichtiger Be-

standteil der spezifischen Therapie. 

Auch über die Art der Aufgabe lässt 

sich der Schwierigkeitsgrad (Stichwort 

»Shaping«) der Therapie regulieren. Wie 

bereits erwähnt gibt es verschiedene Ba-

lancemechanismen (Steady-state, antizi-

pativ und reaktiv). Wir können in der 

Therapie bewusst wählen, welcher Me-

chanismus trainiert wird, je nach indivi-

dueller Problemlage des Patienten. So gibt 

es mittlerweile einige Forschungsarbei-

ten, die Interventionen zur Therapie der 

reaktiven posturalen Kontrolle untersucht 

haben und zeigen, dass auch diese Form 

der PK veränderbar ist (25, 26, 27). 

Transfer

Grundsätzlich lässt sich zur Rolle von Um-

welt und Aufgabe noch anmerken, dass 

hierbei die Transferproblematik eine ganz 

entscheidende Rolle in den Überlegungen 

spielen sollte. »Transfer« bedeutet hier die 

»Wechselwirkung zwischen Gelerntem so-

wie dessen Übertragung auf andere Bedin-

gungssituationen oder Aufgabenanforde-

rungen« (28). Die Übertragung dessen, 

was der Patient in der Therapie übt, auf 

den Kontext, in dem der Patient das Ge-

lernte anwenden soll (etwa den Alltag), ist 

»eines der entscheidenden Probleme in der 

Rehabilitation« (29). Die Konsequenz dar-

aus ist, möglichst genau das zu trainieren, 

was verbessert werden soll (30).

Was sind die typischen 
 Störungen der PK?
Das Interaktionsmodell bietet einen Rah-

men, um die unterschiedlichsten Ursa-

chen von Störungen der PK systematisch 

darzustellen. Sehr grob betrachtet führen 

Störungen der PK zu Unsicherheiten im 

Stehen oder Gehen. Das kann so weit ge-

hen, dass Stürze vorkommen. Diese Beob-

achtungen, gewissermaßen auf der Mak-

roebene, greifen zu kurz und bieten noch 

keine umfassenden Ansatzpunkte für 

eine spezifische Therapie. Deshalb müs-

sen die Ursachen der Störungen näher un-

tersucht werden. 

Störungen der posturalen Stabilität 

Eine wichtige Voraussetzung für gelin-

gendes Gleichgewicht ist die posturale 

Stabilität. Die erste Aufgabe der postura-

len Stabilität ist die Aufrichtung gegen die 

Schwerkraft. Hierzu ist eine ausreichende 

Aktivierungsmöglichkeit der Extensoren 

der UE und des Rumpfes nötig. Deshalb 

stellen mangelnde Kraftwerte eine Haup-

tursache für Störungen der posturalen 

Stabilität dar. 

Als Referenzwert gilt eine Drei bei der 

Muskelfunktionsprüfung (31, 32). Dieser 

Wert sollte mindestens erreicht werden, 
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damit gegen die Schwerkraft gearbeitet 

werden kann. Liegen die Kraftwerte be-

stimmter »Schlüsselmuskeln« darunter, 

ist ein gezieltes Krafttraining indiziert 

(32). Es ist allerdings bekannt, dass allei-

niges Krafttraining nicht ausreicht, um 

die posturale Kontrolle umfassend zu be-

handeln (6).

Ein weiterer Aspekt der posturalen Sta-

bilität sind die sogenannten Gleichge-

wichtsstrategien (Sprunggelenks-, Hüft-

gelenksstrategie). Diese Form der Bewe-

gungskontrolle liegt gewissermaßen eine 

Niveaustufe höher als die bloße Fähigkeit, 

sich gegen die Schwerkraft aufzurichten, 

denn nun kommt es zu dynamischen Ver-

lagerungen des Körperschwerpunktes. 

Besonders die Sprunggelenksstrategie 

ist nach zentralneurologischen Läsionen 

verändert (7). Die Folge ist ein vermehrtes 

Schwanken schon im Stand und damit 

eine erhöhte Unsicherheit. Patienten kom-

pensieren dieses Defizit häufig mit einer 

Gewichtsverlagerung auf das »bessere« 

Bein oder mit der Verwendung der Hüft-

gelenksstrategie. Die zugrunde liegenden 

Ursachen können unter anderem in Pare-

sen, verzögerten Reaktionszeiten und ver-

langsamter Kontraktionszeit der distalen 

Beinmuskeln liegen (6). Auch diese As-

pekte der posturalen Kontrolle sind durch 

ein spezifisches Training positiv beein-

flussbar (33).

Störungen der posturalen Orientierung

Die posturale Orientierung ist die Fähig-

keit, den Körper vertikal auszurichten und 

an verschiedene Umgebungssituationen 

anzupassen; sie ist damit abhängig von 

der Beweglichkeit bestimmter Gelenke. 

Wodurch kann die Gelenksbeweglich-

keit eingeschränkt sein? Nach Schädigun-

gen des oberen Motoneurons sind in ers-

ter Linie die sogenannten »adaptiven 

Phänomene« dafür verantwortlich. Damit 

sind intrinsische Anpassungen der Mus-

kulatur gemeint, wie etwa ein veränderter 

Muskelfasertyp, verkürzte Muskel-Seh-

nen-Einheiten (Kontraktur), die Bildung 

von Cross-Bridges oder eine Viskositäts-

veränderung (34). 

Häufig werden diese Symptome auch 

als »Hypertonus« bezeichnet (35). Sie ent-

stehen durch veränderte Spannungszu-

stände der Muskulatur, wodurch sich be-

stimmte Muskeln über längere Zeit in ei-

nem angenäherten Zustand befinden und 

sich relativ selten verlängern (32). 

Jacobs (37) untersuchte an Gesunden 

und Menschen mit Parkinson den Ein-

fluss einer veränderten posturalen Orien-

tierung (in diesem Fall durch eine gebeug-

te Haltung der UE) und fand heraus, dass 

sie einen Einfluss auf die Gleichgewichts-

kontrolle hat. Allerdings ist die Störung 

der Haltung nur ein Baustein bei Störun-

gen der posturalen Kontrolle. 

Störung der Perzeption 

Bei vielen Patienten mit neurologischen 

Störungen ist eine visuelle Fixation oder 

Blickfixation im Stehen oder Gehen zu be-

obachten (9). Das kann die Folge einer Be-

einträchtigung der Oberflächen- oder Tie-

fensensibilität sein, oder auch einer einge-

schränkten sensorischen Gewichtung. Die 

Patienten haben als Folge Balanceunsi-

cherheiten, beispielsweise wenn sie im 

Stehen die Augen schließen oder beim 

Gehen den Kopf drehen. 

Das Problem kann für die Patienten da-

rin bestehen, die einfließenden afferenten 

Informationen nicht adäquat zu »gewich-

ten« (38). Die Konsequenz aus dieser 

Sichtweise bedeutet, dass es weniger dar-

um geht, spezifische Rezeptoren zu akti-

vieren, als vielmehr darum, das »Reweigh-

ting« zu trainieren.

Störungen des Körperschemas spielen 

beim Neglekt oder der Pusher-Sympto-

matik eine Rolle. Veränderungen des Kör-

perschemas können jedoch auch schon 

stattfinden, wenn Patienten die Gewohn-

heit entwickeln, sich in bestimmten Mus-

tern zu bewegen. Solche Muster zeigen 

sich unter anderem in einer verstärkten 

Gewichtsverlagerung auf das weniger be-

troffene Bein im Stehen oder einer ver-

kürzten Belastungsphase des betroffenen 

Beines beim Gehen. Im Körperschema 

sind durch eine einseitige Benutzung be-

stimmte Bewegungen nicht mehr »vor-

handen« (7). 

Störung der Kognition

Im Alltag treffen wir häufig auf Situatio-

nen, die eine geteilte Aufmerksamkeit er-

fordern. Schon allein beim Stehen an einer 

Bushaltestelle sind wir mit einer Vielzahl 

von Eindrücken konfrontiert, die das ZNS 

adäquat verarbeiten muss. Kommen dann 

noch zusätzliche Ablenkungen wie kom-

munizieren oder eine Situationsänderung 

erfassen dazu, steigt die Anforderung an 

die posturale Kontrolle enorm an. Mit zu-

nehmender kognitiver Beanspruchung 

nehmen die Unsicherheiten der Balance 

zu. 

Natürlich ist das Ausmaß der Gleichge-

wichtsunsicherheit von der Komplexität 

der kognitiven Anforderung, der Schwie-

rigkeit der motorischen Aufgabe und den 

Fähigkeiten des Individuums abhängig 

(21). 

Mittlerweile gibt es eine Vielzahl klini-

scher Studien, die belegen, dass bei neuro-

logischen Patienten die posturale Kont-

rolle im Stand durch einen kognitiven 

Dual-Task negativ beeinflusst werden 

kann (21, 39). Diese Aspekte sollten des-

halb unbedingt in der Therapie berück-

sichtigt werden. 

Aufgabe und Umwelt:  

typische Situationen für Gleich-

gewichts probleme und Stürze

In welchen Situationen treten typischer-

weise Gleichgewichtsprobleme bis hin zu 
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Abb. 10_Therapie posturale Synergien
Detailaufnahme: Einsatz des Lotes
(vergleiche Video Teil 3)

Abb. 11_Therapie posturale Synergien
Ziel_Benützung der Sprunggelenksstrategie zur reaktiven 
Kontrolle der Bewegung des Körperschwerpunktes über der 
Unterstützungsfläche, bzw. Erhöhung der Reaktionsgeschwindig-
keit der distalen Beinmuskeln. 
Technik_Einsatz des Therapielakens zur Sicherung der Patienten. 
Verlagerung des Körperschwerpunktes diagonal nach links vorne 
bis zur Stabiliätsgrenze. Dann erfolgt ein kurzes Lösen des Tuches 
um eine schnelle Kontraktion  der Wadenmuskeln v.a. links zu 
erreichen. 
(vergleiche Video Teil 3)

Abb. 12_Therapie posturale Synergien
Ziel_Benützung der Sprunggelenksstrategie zur antizipativen, 
dynamischen  Kontrolle der Bewegung des Körperschwerpunktes  
über der Unterstützungfläche. 
Technik_Erschwerte Ausgangsposition im Vergleich zum Parallel-
stand auf der Ebene (Therapiekeil und Balancepad); nun wird 
über gezielte Reichbewegungen der OE der Körperschwerpunkt 
in Bewegung versetzt
Video Teil 3, D

Abb. 13_Therapie posturale Synergien
Ziel_Benutzung von Schutzschritten zur reaktiven Kontrolle der 
Bewegung des Körperschwerpunktes über der Unterstützungflä-
che. 
Technik_Einsatz des Therapielakens zur Sicherung der Patienten; 
Verlagerung des Körperschwerpunktes nach vorne bis zur 
Stabilitätsgrenze; dann erfolgt ein kurzes Lösen des Tuches, um 
einen Schutzschritt rechts zu erzwingen
(vergleiche Video Teil 4)
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Stürzen auf? Matsuda (40) hat das bei Pa-

tienten mit multipler Sklerose untersucht. 

Typische Situationen waren Transfers, Ge-

hen und Stehen. 

Diese Ergebnisse gelten auch für andere 

neurologische Krankheitsbilder (2, 41, 42). 

Zur Liste der typischen Sturzsituationen 

gehören zusätzlich noch das Starten des 

Gehens, das Gehen über Hindernisse und 

das Drehen während des Gehens (43, 2). 

Die häufigste Sturzrichtung ist diejeni-

ge hin zur mehr betroffenen Seite bezie-

hungsweise nach vorne. Stürze zur Seite 

sind auch unter dem Stichwort der fehlen-

den »lateralen Stabilität« bekannt. Hillard 

(44) konnte zeigen, dass diese Form der 

Stabilität oder vielmehr ihr Fehlen ein 

wichtiger Prädiktor für Stürze ist. Hier 

spielen Aspekte wie Kraft der Hüftabduk-

toren und laterale Rumpfbeweglichkeit 

eine wichtige Rolle.

Wesentliche Einflussfaktoren der Um-

welt sind Hindernisse (wie Treppen, 

Bordsteine, Türschwellen) und Ablen-

kung (Lärm, viele visuelle Reize und Ähn-

liches) (43). Die Rehabilitation der postu-

ralen Kontrolle sollte also nicht nur im 

geschützten Therapieumfeld stattfinden, 

sondern eben auch in »Real Life«- oder in 

»quasi-Real-Life«-Situationen. Das ist ein 

gewichtiges Argument für die große Be-

deutung der ambulanten therapeu tischen 

Weiterbetreuung im häuslichen Umfeld. 

Evidenzorientierte Praxis 

Was heißt das nun für die Therapie? Einer 

der Ansprüche an eine moderne Neuro-

physiotherapie besteht in der Überfüh-

rung der Ergebnisse von Grundlagen- und 

Interventionsforschung in die tägliche 

Praxis mit dem Patienten. Die dazu vorlie-

gende Literatur ist recht umfangreich. Wie 

oben beschrieben ist die posturale Kont-

rolle ein sehr komplexes Phänomen. Aus 

diesem Grund gibt es nicht »die« Einzelin-

tervention schlechthin, die das Gleichge-

wicht therapiert und verbessert. 

Anders ausgedrückt: Da die Ursachen 

für Einschränkungen der posturalen Kon-

trolle multifaktoriell sind, sollte dement-

sprechend auch die Behandlung multi-

faktoriell sein (45). Grundlage einer um-

fassenden Therapie ist immer eine voll-

ständige Analyse des individuellen 

Patienten. 

Assessments

Es gibt mittlerweile neu entwickelte As-

sessmentverfahren, die versuchen, die 

Komplexität der posturalen Kontrolle ab-

zubilden. Ein sehr interessantes Verfahren 

ist der sogenannte BESTest, der von Fay 

Horak entwickelt wurde (46). Aus Grün-

den der Umsetzbarkeit in der täglichen 

Praxis wurde aus dem umfangreichen 

BESTest der Mini-BESTest abgeleitet (47). 

Der Mini-BESTest ist bezüglich Validität 

und Reliabilität mit der bewährten Berg 

Balance Scale vergleichbar (48).

Auf Basis einer umfassenden Analyse 

erfolgt dann aus der Fülle potenzieller 

Therapieinterventionen eine geeignete 

Auswahl von Therapieinhalten. Je voll-

ständiger diese Analyse ist, desto spezifi-

scher kann in der Therapie gearbeitet wer-

den. Für beinahe jede der oben genannten 

Störungen gibt es spezifische Therapiean-

sätze, die in Studien untersucht wurden. 

Die Quintessenz der aktuellen For-

schung für die Therapie der posturalen 

Kontrolle besteht in einem aufgabenori-

entierten, multifaktoriellen Training unter 

Berücksichtigung der zugrunde liegen-

den Störungen auf Körperfunktions- 

beziehungsweise Strukturebene (zum 

Bei spiel Paresen, Veränderungen der Ge-

lenksbeweglichkeit oder Muskelflexibili-

tät) (49, 50, 51, 52). Die aufgaben orientierte 

Therapie gilt in der Neuroreha mittler-

weile als etabliert (53, 54).

Evidenz zur Therapie der posturalen 

Stabilität und der posturalen Orientie-

rung

Die posturale Stabilität lässt sich durch 

Krafttraining beeinflussen (55). Ebenso 

kann die posturale Orientierung durch di-

verse Mobilisationstechniken verändert 

werden (56). Es zeigt sich jedoch, dass die-

se Verbesserungen ohne eine Integration 

in ein anschließendes spezifisch aufga-

benorientiertes Training nicht ohne Weite-

res auf die Aktivitätsebene transferieren.

Therapie der posturalen Synergien

Einige sehr interessante Untersuchungen 

befassen sich mit der Frage, ob die postu-

ralen Synergien durch gezieltes Training 

veränderbar sind (38, 57, 58). Es wurde 

übereinstimmend festgestellt, dass Syner-

gien bei neurologischen Patienten trai-

nierbar sind. Durch gezieltes Training 

lässt sich beispielsweise die Reaktionszeit 

von Muskeln verkürzen und es kommt zu 

einer verstärkten Aktivierung distaler 

Muskeln, was bedeutet, dass die Sprung-

gelenksstrategie nach dem Training wie-

der besser funktioniert. 

Therapie von Schutzschritten

Die Therapie von Schutzschritten wurde 

bisher an Schlaganfall- und Parkinsonpa-

tienten erforscht (26, 27, 25). Die Ergebnis-

se sind vielversprechend, denn sie deuten 

darauf hin, dass auch diese Gleichge-

wichtsreaktionen trainierbar sind und 

dass gezieltes Training hier zu einer 

schnelleren Auslösung von Schutzschrit-

ten führen kann. 

Therapie der Sensorik

Wie oben ausgeführt, spielt bei der Senso-

rik die Fähigkeit zur sensorischen Ge-

wichtung eine tragende Rolle. Ein diesbe-

zügliches Training geht über die bloße 

Stimulation von bestimmten Rezeptoren 

hinaus. Vielmehr wird versucht, mit den 
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zur Verfügung stehenden sensorischen 

Inputkanälen zu »spielen«, sodass der 

Übende lernt, die einfließenden Informa-

tionen unterschiedlich zu gewichten. 

Smania (59) führte eine Therapie in die-

sem Sinne durch, indem sie Patienten un-

ter verschiedenen sensorischen Bedin-

gungen üben ließ, und konnte zeigen, 

dass dadurch funktionelle Verbesserun-

gen (Ganggeschwindigkeit) erzielt wur-

den. Durch ein ähnliches Training konnte 

Bonan (11) bei Schlaganfallpatienten die 

Abhängigkeit von visuellen Informatio-

nen verringern.

Therapie der Kognition

Hier geht es vor allem um die Du-

al-Task-Fähigkeit, also die Fähigkeit, auch 

bei Ablenkung das Gleichgewicht nicht 

zu verlieren beziehungsweise unsicher zu 

werden. Es ist nicht verwunderlich, dass 

auch zu diesem Punkt Untersuchungen 

durchgeführt wurden (60). Und auch die-

ser Aspekt der posturalen Kontrolle ist 

durch gezielte Therapie erreichbar. 

Spezielles Training, das darauf abzielt, 

mit der Aufmerksamkeit zu »switchen«, 

das heißt, sich in einem Moment mehr auf 

die Gleichgewichtsaufgabe und im nächs-

ten Moment mehr auf die kognitive Auf-

gabe zu konzentrieren, kann die Fähigkeit 

zum Dual-Task verbessern. Silsupadol 

gibt zum Stellen einer kognitiven Aufga-

be einige sehr kreative Anregungen (59).

Was heißt das alles in allem?

Moderne Therapie von Störungen der 

posturalen Kontrolle besteht in einem auf-

gabenorientierten (multidimensionalen) 

Training unter Berücksichtigung der zu-

grunde liegenden Störungen (wie Kraft-

defizite oder Störungen der Gelenksbe-

weglichkeit). Diese Therapie berücksich-

tigt die Transferproblematik und ist des-

halb tendenziell »Top-down«-orientiert, 

findet also in weiten Teilen auf der Aktivi-

tätsebene und wenn möglich sogar auf 

der Partizipationsebene statt.

Ein solches Vorgehen ist komplex, weil 

die posturale Kontrolle selbst komplex ist. 

Es gibt keine Einzelinterventionen, die 

wirksam sind; nur die gezielte, auf den 

individuellen Patienten zugeschnittene 

Mischung macht‘s. Für diese Arbeits-

weise gibt es für verschiedene neurologi-

sche Krankheitsbilder sehr ernst zu neh-

mende Forschungsergebnisse, von denen 

wir unser therapeutisches Handeln ablei-

ten und inspirieren lassen können (49, 50, 

51, 52). –

Abb. 14_Therapie Sensorik
Ziel_Die Fähigkeit zur sensorischen Gewichtung steigern. 
Technik_Erschwerte Standposition in Schrittstellung auf dem 
Therapiekeil; Verhinderung der visuellen Kontrolle (Fixation) 
durch die Therapiebrille; die Patientin soll zunächst nur diese 
Position kontrollieren, als Steigerung können dann auch Impulse 
in verschieden Richtungen gegeben werden, die die Patientin 
widerlagern muss
(vergleiche Video Teil 5)

Abb. 15_Therapie Kognition
Ziel_Steigerung der Dual-Task Fähigkeit
Technik_die Patientin soll eine bestimmte (erschwerte) Standposi-
tion kontrollieren; parallel erhält sie den Auftrag, eine kognitive 
Aufgabe zu lösen; neben dem klassischen »In-Dreierschrit-
ten-von-100-herunterzählen« gibt es auch interessantere 
Alternativen: es können zum Beispiel Worte vorwärts und 
rückwärts buchstabiert werden
(vergleiche Video Teil 6)
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ANMErKUNG

Einen ganz herzlichen Dank an Dr. Norbert Haller 

und Jenny Hartenstein, Praxis »Thera4« Radolf-

zell, für die Bereitstellung der Räume für den 
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