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Störungen und 
evidenzbasierte Therapie 

des Gleichgewichts

In Ausgabe I/2018 des THERAPY Wissensmagazins wurde im 
Artikel „Was hält uns im Gleichgewicht?“ ein Bezugsrahmenmodell 

(sog. Interaktionsmodell) für das Verständnis und die Analyse 
der posturalen Kontrolle hergeleitet. Darauf bezugnehmend 

erläutert der vorliegende Artikel die typischen Störungen sowie die 
evidenzbasierte Therapie der posturalen Kontrolle (PK).

B A L A N C E

Sie haben den ersten Artikel der Serie verpasst? Schreiben Sie uns: therapy@thera-trainer.de
Gerne schicken wir Ihnen die Ausgabe als PDF.
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Welche typischen Störungen 
der PK treten nach neurologi-
schen Erkrankungen auf?

Alle Aspekte des Individuums, also Motorik, Sen­
sorik und Kognition können bei neurologischen 
Störungen betroffen sein. Dementsprechend kön­
nen die folgenden Störungsbilder (nach neurologi­
schen Erkrankungen) anhand des Interaktionsmo­
dells zugeordnet werden.

Typische motorische Störungen sind:
–– mangelnde antigravitäre Muskelaktivität
–– eingeschränkte posturale Synergien (z. B. 
Sprunggelenksstrategie (OSG), Schutzschritte)

–– beitragend können Einschränkungen der Ge­
lenksbeweglichkeit (häufig durch adaptive 
Phänomene der Muskulatur, v. a. im Bereich des 
OSG) eine Rolle spielen

Typische sensorische Störungen sind:
–– eine eingeschränkte Oberflächen- und Tiefen­
sensibilität v. a. im Bereich der Füße

–– eine eingeschränkte Fähigkeit zur sensorischen 
Gewichtung

–– ein stark verändertes Körperschema (z. B. bei 
Patienten, die pushen oder einen Neglekt auf­
weisen)

Typische kognitive Störungen sind:
–– eine eingeschränkte Dual-Task-Fähigkeit
–– eine verminderte Problemlösefähigkeit
–– eine verminderte Selbstwirksamkeit

Im klinischen Alltag sind diese Störungen  
u. a. anhand folgender „Symptome“ zu er-
kennen [7, 11, 22, 27]:

–– Unsicherheiten beim freien Stehen
–– vermehrter Einsatz der oberen Extremitäten 
(OE) (festhalten, Hilfsmittel)

–– eingeschränkte OSG-Strategie, vermehrter Ein­
satz der Hüftgelenksstrategie

–– (sehr) eingeschränkte Stabilitätsgrenzen (Konus 
der Stabilität) im Stehen

–– eingeschränkte, verlangsamte laterale Gewichts­
verlagerung, v. a. auf die mehr betroffene Seite 
(Asymmetrie)

–– Unfähigkeit zum Einbeinstand

–– verlangsamter Wechsel vom Zweibein- in den 
Einbeinstand

–– Blickfixation (Visusabhängigkeit)

Bei welchen „Aufgaben“ treten 
typischerweise Störungen des 
Gleichgewichts auf?

Das ist natürlich stark abhängig vom individuellen 
(motorischen, sensorischen und kognitiven) Stö­
rungsmuster. Für bestimmte Patienten kann schon 
die Steady-State-Situation schwierig sein. Bei an­
deren sind es v. a. dynamisch-antizipative und/
oder reaktive Aufgaben. Untersuchungen weisen 
darauf hin, dass Gleichgewichtsunsicherheiten bis 
hin zu Stürzen häufig bei Transfers, beim Gehen 

Für bestimmte Patienten 
kann schon die Steady-
State-Situation schwierig 
sein
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(und Drehen), beim Übergang Sitz – Stand, aber 
auch beim Stehen auftreten können [3, 5, 20, 21].

Aspekte der Umwelt beeinflus-
sen auch das Gleichgewicht
Umweltfaktoren, wie Unebenheiten, labile und/
oder schräge Unterstützungsfläche [14] sowie ein­
geschränkte Lichtverhältnisse [12] haben ebenfalls 
einen Einfluss auf das Gleichgewichtsverhalten 
und sollten deshalb in der Therapie berücksichtigt 
werden.

Was bedeutet das nun für die 
Therapie?
Die unterschiedlichen Störungsbilder, die oben ge­

nannt wurden, können therapeutisch beeinflusst 
werden. Es liegt Evidenz für die Wirksamkeit von 
Interventionen vor, die bestimmte Aspekte der Mo­
torik, Sensorik oder Kognition speziell trainieren.
Um die Interventionen zu strukturieren, kann das 
Interaktionsmodell einen sinnvollen Rahmen bie­
ten (vgl. Ausgabe I/2018).

Beispiele Evidenz für die Behandlung der 
motorischen Komponente:

–– posturale Synergien (OSG-Strategie):
–– verbesserte Durchführung [6, 16]
–– erhöhte Geschwindigkeit [19]
–– antizipative posturale Kontrolle: verbesserte Ge­
wichtsverlagerungen im Stand [25]

–– Schutzschritte: verbesserte, schnellere Durch­
führung [15, 18]
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Beispiele Evidenz für die Behandlung der 
sensorischen Komponente: sensorische Ge­
wichtung: Verbesserung [4, 10, 24, 25]

Beispiele Evidenz für die Behandlung der ko-
gnitiven Komponente: Dual-Task-Fähigkeit:
Verbesserung [23]

Systematische, praktische Um-
setzung mit einer Taxonomie
Für die systematische und strukturierte Gestaltung 
eines Gleichgewichtstrainings wird die Anwen­
dung einer sog. Taxonomie (Systematik) vorge­
schlagen. Diese Systematik beruht auf dem Inter­
aktionsmodell und bietet die Möglichkeit, über 
die gezielte Anwendung von Aufgaben- und Um­
weltparametern eine im höchsten Maße patienten­
zentrierte und zielführende Therapie anbieten zu 
können (s. Abb. 1).

Diese Taxonomie ist auch die Grundlage der 
THERA-soft für die Standing & Balancing-Geräte 
von THERA-Trainer.

Die Taxonomie ist hervorragend kompatibel 
mit der aktuellen Evidenzlage. Sowohl Ergebnisse 
aus Einzelstudien als auch Schlussfolgerungen von 
Reviews [1, 2, 28, 29] und Empfehlungen aus Guide- 
lines [8, 9, 17, 26] können problemlos in diese Sys­
tematik integriert werden.

Die KNGF Stroke Guideline (2014) vom hol­
ländischen Berufsverband für Physiotherapie bei­
spielsweise gibt folgende Empfehlung: „Das Üben 
der Balance während verschiedener Aktivitäten 
verbessert die Balance im Sitzen und Stehen und 
die Durchführung grundlegender Aktivitäten des 
täglichen Lebens (ADL).“

Die Guideline der australischen Stroke Foun­
dation (2017) schlägt vor, dass für Patienten, „die 
Schwierigkeiten mit dem Stehen haben, aufgaben­
orientiertes Üben der Stehbalance angeboten wer­
den soll. Dieses kann u. a. die Durchführung funk­
tioneller Aufgaben im Stand beinhalten.“

Die gemeinsame Grundlage beider Empfehlun­
gen ist das aufgabenorientierte Vorgehen. Dieses 
besagt im Wesentlichen, dass direkt geübt werden 
soll, was sich verbessern soll. „Die Interventionen 
werden also so gestaltet, dass der/die Übende ef­
fiziente und effektive (aufgabenspezifische) Stra­
tegien entwickeln kann, um funktionelle, bedeu­
tungsvolle und individuell relevante Aufgaben zu 
lösen.“ [13]. Unter Verwendung der Taxonomie 
kann ein aufgabenorientiertes Balancetraining sys­
tematisch, sinnvoll und individuell erstellt werden. 
Das Shaping (kontinuierliche und systematische 
Anpassung des Aufgabenniveaus an die aktuel­
le Leistungsfähigkeit des Übenden) als einer der 
wichtigsten Grundsätze des motorischen Lernens 
lässt sich ebenfalls spezifisch damit gestalten.

Abb. 1: Vor Anwendung der Taxonomie THERAPIEZIEL festlegen (z. B.: verbesserte Gewichtsverlagerung auf das linke Bein (Schwer-
punkt: laterale Stabilität); verbesserte OSG-Strategie bei Gewichtsverlagerung nach ventral (Schwerpunkt: Aktivierung distal); verbesserte 
antizipative PK Stand bei Blickfolgebewegungen u. ä.)

„leicht“ „mittel“ „schwer“

Aufgabe

GG-Mechanismus steady state antizipativ reaktiv

GG-Strategie
Schwerpunkt: OSG-Strategie 

Aktivierung distal
Schwerpunkt: Schutzschritte 

Reaktionsgeschwindigkeit distal

Größe USFL Parallelstand Schrittstand – Tandemstand Einbeinstand

OE (UE/Kopf) zurückprellen
fangen  

reichen innerhalb der Armlänge
asymmetrisch fangen  

reichen außerhalb der Armlänge

Sensorik multisensorisch
Augen geschlossen  

Blickfolge/-stabilisation
sensorischer Konflikt 

Blickfolge/-stabilisation

Kognition single task dual task multiple task

Umwelt
USFL eben, stabil schräg schräg diagonal, labil

Hilfsmittel mehrere eines keines
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