
Training auf einer labilen Unterstützungsfläche (USFL), wie 
einem Balancepad aus Schaumstoff, gehört zum Standard­

repertoire von Physiotherapeuten. Sie versuchen beispielsweise bei 
Patienten nach Sprunggelenkverletzungen oder Kreuzbandriss, die 
Propriozeption (  GLOSSAR) zu trainieren und zu verbessern [2, 7]. 
Und auch in der Neuroreha kommt der Ansatz zur Verbesserung der 
Propriozeption zum Einsatz [1]. Die Sicht, dass die labile USFL expli­
zit die Propriozeption herausfordert und damit trainiert, muss man 
allerdings aufgrund von Studien der letzten 15 Jahre überdenken.

Die sensorische Gewichtung verschiebt sich → Um das Gleichge­
wicht im Stehen zu steuern, benötigt und verarbeitet das ZNS Infor­
mationen der Somatosensorik (Oberflächen­ und Tiefensensibilität 
v. a. im Bereich der Füße), des Visus 
und der Vestibularorgane. Da diese 
Infos im Übermaß vorliegen, spricht 
man von einer sensorischen Redun­
danz. Das ZNS als „Gleichgewichts­
system“ hat die Qual der Wahl, um 
aus der Menge des sensorischen 
 Inputs diejenigen Infos auszuwäh­
len, die in der aktuellen Situation am 
besten für die Bewegungskontrolle geeignet sind. Dafür verfügt das 
System über die Fähigkeit der sogenannten sensorischen Gewich­
tung [8, 11, 12, 15]. Das heißt, je nach Situation entscheidet das ZNS, 
aus welchem Input es seine sensorischen Informationen bezieht [9]. 

Darauf aufbauend hat die amerikanische Neurologieprofessorin 
Fay B. Horak die sensorische Gewichtung bei der Gleichgewichts­
kontrolle im Stand konkretisiert [4, 5]. Sie verglich das Stehen auf 
einer ebenen, stabilen USFL mit dem Stehen auf dem Balancepad. 
Beim stabilen Stehen gewichtet das ZNS die Informationen etwa 
wie folgt: 70 % Somatosensorik, 20 % Vestibularorgane und 10 % Visus 
[4, 5]. Beim Stehen auf einer labilen USFL verschiebt sich hingegen 
die sensorische Gewichtung [5]. Hier sind der vestibuläre und der 
visuelle Input relevanter, und das ZNS berücksichtigt diese Infos 
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entsprechend stärker [5, 8]. Das Verhältnis ist jetzt: 10 % 
 Somatosensorik, 60 % Vestibularorgane und 30 % Visus. 

Auf dem Balancepad mangelt es an somatosenso-

rischen Reizen im Bereich der Füße → Dieser Denk­
weise folgend, bezeichnet der Neurowissenschaftler 
Andreas Sprenger von der Uni Lübeck das Training 
auf einem Balancepad als „propriozeptive Depriva­
tion“ [18]. Mit Deprivation meint er in diesem Kon­
text einen Mangel an sensorischen (propriozeptiven) 
Reizen. Steht man auf einem Balancepad, reichen die 
somatosensorischen Informationen aus den Füßen nicht 
mehr aus, da die Infos nicht mehr eindeutig sind. Das Pad „ab­

sorbiert“ die Bodenreaktions­
kräfte [10] und provoziert dadurch 
eine sensorische Umgewichtung 
[14, 15]. Das ZNS wird gezwungen, 
andere Informationen höher zu ge­
wichten, um die Bewegungen steu­
ern zu können.

Der CTSIB zeigt, welche Gleichge-

wichtssysteme betroffen sind → Dem Ansatz der sensorischen 
Gewichtung entsprechend, entwickelten Anne Shumway­Cook und 
Fay B. Horak ein Assessment, den „Clinical Test for Sensory Interac­
tion in Balance“ (CTSIB,  PHYSIOPRAXIS 3/15, S. 35), der auch als 
„Sensory Organisation Balance Test“ (SOT) bekannt ist [13, 16, 17]. 
Der Test untersucht die Standbalance über 30 Sekunden unter sechs 
verschiedenen sensorischen Bedingungen: stehend auf dem Boden 
bzw. auf einem 8 cm dicken, weichen Balancepad jeweils mit offenen 
und mit geschlossenen Augen sowie mit einem Lampenschirm auf 
dem Kopf. Dieser hat auf der Innenseite horizontale und vertikale 
Linien und in der Mitte ein Kreuz. Das fixiert der Patient während 
des Tests, damit er geradeaus schaut und die Augen geöffnet hält. Der 
Therapeut bewertet das Stehen in jeder Position anhand einer Skala 
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von 1 bis 4. Die Entwicklerinnen interpretieren die 
Tests auf dem Pad so, dass der Proband (bzw. sein ZNS) 
dabei nicht mehr auf die somatosensorischen Infos aus seinen Fü­
ßen  zurückgreifen kann, da diese nun nicht mehr verlässlich sind. 
Es kommt, wie oben erläutert, durch die weiche Matte zu einer sen­
sorischen Umgewichtung, bei der das ZNS die anderen Infos höher 
bewerten muss. Je nach Reaktion der Testperson kann man daher 
auf Störungen in bestimmten sensorischen Systemen schließen und 
diese dann gezielt weiter untersuchen – die Somatosensorik der 
Füße z. B. mit dem Stimmgabeltest (  PHYSIOPRAXIS 6/12, S. 42). 

Das Balancepad ist durchaus sinnvoll → Der kanadische Forscher 
Daehan Kim forderte in einer Veröffentlichung 2011 etwas provo­
kant, „den Mythos des propriozeptiven Trainings zu überwinden“ 
[7]. Er wirbt dafür, das Training auf einer labilen USFL kritisch zu 
reflektieren. Therapeuten müsse klar sein, was sie mit diesem Trai­
ning erreichen können und was nicht [7]. 

Sinnvoll ist das Training auf dem Balancepad beispielsweise, um die 
sensorische Gewichtung zu verbessern, zum Beispiel bei Patienten 

mit Schwindel, welcher von den Gleichgewichtsorganen her­
rührt. Eine weitere Indikation könnte sein, die Kontrak­

tions­ bzw. Reaktionsgeschwindigkeit der Fußmuskula­
tur im Rahmen der sogenannten Sprunggelenksstrategie 
zu verbessern [6, 14]. Ob man dabei die Reaktionsge­
schwindigkeit von den Somatosensoren oder anderen 
Rezeptoren triggert, ist unerheblich. Im Vordergrund 
steht, dass diese Aufgabe eine erhöhte Kontraktions­
geschwindigkeit der distalen Beinmuskeln erfordert 

(verglichen mit dem Stehen auf einer stabilen USFL).

Propriozeption zuerst auf stabiler Fläche trainieren → 

Um jedoch die Propriozeption explizit zu trainieren, muss das ZNS 
durch die Art der Aufgabe gezwungen werden, vermehrt auf die 
 Somatosensorik der Füße zurückzugreifen (sensorische Umgewich­
tung). Das geschieht z. B., wenn man den Visus beeinträchtigt. In der 
extremsten Form ist das beim Training mit geschlossenen Augen 
der Fall. Gleichgewichtsübungen mit Blickfolgebewegungen oder 
Kopfdrehungen können Physiotherapeuten ebenfalls anbieten.

Als Fazit lässt sich zusammenfassen, dass Therapeuten das Trai­
ning auf einer labilen USFL nicht unbedingt als „propriozeptives“ 
Training ansehen sollten, sondern beispielsweise als „Training der 
sensorischen Gewichtung“ oder „Training der Reaktionsgeschwin­
digkeit/Geschicklichkeit der distalen Muskeln“. Martin Huber

   Literatur und kostenloser Download des CTSIB-Artikels  

und des CTSIB-Testformulars 
www.thieme-connect.de/products/physiopraxis > „Ausgabe 5/18“

Propriozeption
Die Tiefensensibilität oder Propriozeption liefert Infos über Position und 
Bewegungen des Körpers. Man unterscheidet drei Sinnesqualitäten:

Stellungssinn: liefert Informationen über die Stellung der Gelenke  

Bewegungssinn: registriert die Geschwindigkeit und Richtung einer 
Stellungsänderung

Kraftsinn: liefert Informationen über die eingesetzte Kraft, um so die 
Kraftentfaltung der Muskulatur den Erfordernissen anzupassen

Die Rezeptoren der Propriozeption sind v. a. Muskelspindeln, Golgi-Seh-
nenorgane und Gelenksensoren. Die bewusste Apperzeption (z. B. die 
Wahrnehmung, dass man auf einem Stuhl sitzt) wird über die Hinter-
strangbahnen nach Umschaltung in deren Kernen an den Thalamus und 
von dort an den sensorischen Kortex weitergeleitet. Die unbewusste 
Perzeption (z. B., dass man ohne nachzudenken Treppen steigen kann) 
wird über die Kleinhirnseitenstrangbahnen (Tractus spinocerebellares) 
an das Kleinhirn gemeldet. Quelle: www.viamedici.thieme.de 

Glossar

Nur 10 %
der Infos, die das ZNS 

berücksichtigt, sind auf 

dem Balancepad 

somatosensorisch.
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