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4 Rolle der Physiotherapie in der Sturzprävention im Alter 

Die BFU engagiert sich aktiv in der Sturzprävention im 
Alter – mit dem Ziel, die Anzahl Sturzunfälle zu verrin-
gern, das Leid der Betroffenen und deren Angehöri-
gen zu mildern und einen Beitrag zur Kostenreduktion 
im Gesundheitswesen zu leisten. Dies tut die BFU mit 
der Förderung von sicherer öffentlicher und privater 
Infrastruktur, der Förderung von sicheren Produkten 
und mit sichergehen.ch, der Kampagne zur nationa-
len Promotion des sturzpräventiven Trainings. 

Zur Erreichung dieser Ziele arbeitet die BFU unter  
anderem mit Physioswiss zusammen. Die Physiothe-
rapeutinnen und -therapeuten sind wichtige Fachper-
sonen, wenn es um Erkennung von Sturzgefährdung, 
Umsetzung präventiver und therapeutischer Mass-
nahmen sowie Vernetzung im Setting der Gesund-
heitsversorgung geht.  

Die vorliegende Broschüre enthält allgemein gültige 
Grundlagen zur Sturzprävention in Form einer Unfall-, 
Risiko- und Interventionsanalyse. Die physiotherapie-
spezifischen Inhalte der Sturzprävention wurden von 
Fachspezialistinnen geschrieben. 

Ein wichtiger Bestandteil ist das Ampelsystem [1] 
zum Vorgehen bei der Anamnese und der Massnah-
menplanung in der Physiotherapie (Kap. III). Dieses 
wurde im Rahmen von «StoppSturz» entwickelt, ein 
Projekt, welches auch von der BFU und Physioswiss 
unterstützt wird. Es verfolgt in fünf Pilotkantonen das 
Ziel, medizinische und nicht-medizinische Fachper-
sonen zu befähigen, das erhöhte Sturzrisiko von  
älteren Erwachsenen zu erkennen, abzuklären und 
mit spezifischen, therapeutisch-pflegerischen sowie 
präventiven Massnahmen zu reduzieren. Die inter-
professionelle Zusammenarbeit der Akteurinnen und 
Akteure in der Gesundheitsversorgung steht dabei im 
Zentrum. 

Die Publikation «Sturzprävention in der Physiothera-
pie» ist auf den Einsatz in der institutionellen Aus- und 
Weiterbildung und auf die persönliche Vertiefung ins 
Thema ausgerichtet. Fundiertes Fachwissen zur 
Sturzprävention bei älteren Menschen soll im Sinne 
eines Leitfadens allen Physiotherapeutinnen und 
Physiotherapeuten zugänglich gemacht werden. Die 
Publikation fasst den aktuellen Wissensstand physio-
therapiespezifisch zusammen. 

Ein grosses Dankeschön gilt allen Beteiligten, die mit 
viel Einsatz und Begeisterung mitgearbeitet haben. 
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Zur Rolle der Physiotherapeutinnen und -therapeuten 
in der Sturzprävention gehört: 

• Beratung der Patientinnen und Patienten (und je 
nach Situation auch der Angehörigen) über mög-
liche Risikofaktoren, spezifische Trainingsin-
halte, Möglichkeit der Wohnraumabklärung, Ein-
fluss von Medikamenten, Hilfsmittel (z. B. Brille 
und Hörgerät), Ernährung sowie individuelle Fit-
ness 

• Rückmeldungen über erkannte Sturzrisikofakto-
ren an Ärztinnen und Ärzte sowie Spitex 

• Vermittlung von Bewegungsangeboten in  
Gruppen (z. B. Kurse auf sichergehen.ch) 

• Vernetzung und interprofessionelle Zusammen-
arbeit 

• Analoges Vorgehen in der Sturzprävention  
(gemäss Schema StoppSturz, siehe S. 10 und 
11) 

Die Förderung und Vereinfachung des interprofessio-
nellen Wissensaustauschs und Informationsflusses 
sind zentral für den Erfolg sturzpräventiver Bemühun-
gen im lokalen Netzwerk. 

Folgende Vernetzungsmöglichkeiten bieten sich an: 

• Teilnahme an Hausärztezirkeln, um die Kompe-
tenzen der Physiotherapie in der Sturzprävention 
vorzustellen (z. B. auf Möglichkeit der Domizilbe-
handlung hinweisen) 

• Austausch in lokalen Qualitätszirkeln 

• Kontaktpflege zur lokalen Spitex, Ergotherapie, 
Apotheke, Pro-Senectute-Beratungsstelle etc. 

• Kontakt zur Beratungsstelle für Sehbehinderte 
vor Ort (szblind.ch/kontakte/beratungsstelle)  

• Kontakt zu Kursleitenden, die Sport- und Bewe-
gungsangebote für ältere Erwachsene mit inte-
griertem sturzpräventivem Training anbieten 
(Kurssuche auf sichergehen.ch) 

Erfolgreiche Sturzprävention setzt voraus, dass sturz-
relevante Risikofaktoren frühzeitig erkannt und ent-
sprechende präventive Elemente in Einzel- und Grup-
pentherapien eingebaut werden. Die Sensibilisierung 
von Physiotherapeutinnen und -therapeuten für die-
ses Thema ist ebenso wichtig wie die Förderung der 
interprofessionellen Zusammenarbeit.  

  

 Rolle der Physiotherapie in der 
Sturzprävention im Alter 

Die Physiotherapie nimmt eine zentrale Rolle in der Sturzprävention im 
Alter ein. Im direkten Kontakt mit älteren Personen bieten sich ergänzend 
zu den therapeutischen Interventionen Ansatzpunkte für Sensibilisierung 
und Beratung bezüglich der Prävention von Stürzen. Eine erfolgreiche 
Sturzprävention bedingt zudem die Vernetzung mit anderen beteiligten 
Berufsgruppen und eine fundierte Schulung der Fachpersonen. 

Möglichkeiten zum Fachaustausch und zur  
Weiterbildung in Sturzprävention für Physio- 
therapeutinnen und -therapeuten 

• Gerontologie.ch ist ein Netzwerk für Lebens-
qualität im Alter und die Plattform für Fach-
leute im Altersbereich – national, interdiszipli-
när und interprofessionell.  

• Austausch in der Thematik der präventiven 
Hausbesuche zur Sturzabklärung: Die Rheu-
maliga Schweiz verfügt über ein Netzwerk von 
über 150 erfahrenen Physiotherapeutinnen 
und Physiotherapeuten. 

• Weiterbildungsmöglichkeiten bei Kantonal- 
und Regionalverbänden von Physioswiss, bei 
der Rheumaliga und auf sichergehen.ch. 

• Auf bfu.ch > «Publikationen und Material» bie-
tet die BFU Unterlagen und Informationen für 
Fachleute und Zielpublikum. 

• Auf stoppsturz.ch werden Tools und Fortbil-
dungsmaterialen rund um das Thema Sturz zur 
Verfügung gestellt. 

• Auf der Website des Schweizerischen Physio-
therapieverbandes (physioswiss.ch) finden  
ältere Erwachsene, Hausärztinnen und Haus-
ärzte, Angehörige sowie Gesundheitsfachleute 
Mitglieder von Physioswiss mit spezifischen 
Angeboten in der Nähe. Suche via Dienstleis-
tungen > Praxissuche und den Suchbegriffen 
«Gangsicherheit» bzw. «Sturzprävention». 



 
     

     

     

 

8 Sturzunfälle im Alter 

 Definition Sturz 

Gemäss WHO ist ein Sturz ein «unerwartetes Ereig-
nis, in dessen Folge eine Person auf dem Boden oder 
auf einer tieferen Ebene zu liegen kommt» [2].  

 Unfallanalyse – Was passiert? 

In der Schweiz verletzen sich jedes Jahr ca. 
290 000 Personen aufgrund eines Sturzes, rund 
88 000 davon sind über 65 Jahre alt. Von den fast 
1700 Personen, die jährlich an den Folgen eines 
Sturzes sterben, sind ca. 95 % über 65 Jahre alt [3]. 
Bei den über 65-Jährigen stürzen jährlich 25 % der 
in Privathaushalten lebenden Personen so schwer, 
dass sie sich verletzen. Die Kosten im Zusammen-
hang mit Sturzunfällen der über 65-Jährigen betru-
gen im Jahr 2017 rund 1,8 Mia. Franken [3]. 

Im Jahr 2060 wird es gemäss dem Referenzszenario 
zur Bevölkerungsentwicklung des Bundesamts für 
Statistik (BFS) im Vergleich zu 2020 in der Schweiz 
drei Viertel mehr über 65-jährige Personen geben. 
Die Bevölkerung der 80-Jährigen und Älteren dürfte 
sich gar mehr als verdoppeln [4]. Als Folge der demo-
grafischen Alterung in der Schweiz wird eine Zu-
nahme der Sturzunfälle erwartet. 

Es besteht ein unmittelbarer Zusammenhang zwi-
schen Alter und Sturz: Biologische Alterungspro-
zesse, die eine Abnahme der Muskelkraft und der 
Gleichgewichtsfunktionen sowie verminderte Seh- 
und Hörfähigkeit mit sich bringen, gehen mit  
einer hohen Prävalenz an Sturzunfällen einher. Die 
Verletzungs- und Sterberaten nehmen mit dem Alter 
stark zu [3]. Ältere Erwachsene über 65 Jahre haben 
eine beinahe dreifache Verletzungsrate gegenüber 
jüngeren Erwachsenen. Zudem ist ihr Risiko, an  
einem Sturz zu sterben, massiv erhöht: > 1000 Per-
sonen pro Million Einwohner/-innen im Vergleich zu 
jüngeren Erwachsenen (durchschnittlich < 2 Perso-
nen pro Million Einwohner/-innen).  

 Risikoanalyse – Warum passiert es? 

Stürze passieren meist aufgrund einer Kombination 
von verschiedenen Risikofaktoren [5–8]. Im Folgen-
den sind einige der bedeutendsten personen- und 
umweltbezogenen Risikofaktoren aufgeführt. 

3.1 Personenbezogene Risikofaktoren  

Altersbedingte Veränderungen 

• Muskelschwäche (Sarkopenie, Dynapenie) 

• Gang- und Gleichgewichtsstörungen 

• Veränderungen Sensorik und Kognition 

Kurzfristige, physiologische Beeinträchtigungen 

• Schwindel (orthostatisch) 

• Konsum von Alkohol, Drogen 

• Kurzer Bewusstseinsverlust (Synkope, Drop  
Attack) 

• Polymedikation: Nebenwirkungen und  
Interaktion verschiedener Medikamente 

Falsche Anwendung von Produkten 

• Keine oder schlecht angepasste Gehhilfen 

• Keine oder schlecht angepasste Seh- und  
Hörhilfen 

Risikoverhalten 

• Mangelndes Gefahrenbewusstsein (Wahrneh-
mungs- und Beurteilungskompetenz) 

• Risikobereitschaft 

Beeinträchtigung des Gesundheitszustandes 

• Multimorbidität (siehe Diagnoseliste)  

• Seh- und Hörstörungen 

• Schwindel (multifaktoriell bedingt,  
z. B. vestibulär, visuell) 

• Inkontinenz, gehäufte Toilettengänge 

• Malnutrition 

• Schlafstörungen 

• Schmerzen 

Stürze im Alter sind ein weltweites Public-Health-Thema. Es betrifft die 
meisten Menschen irgendwann, da Stürze einhergehen mit der Abnahme 
der physischen Leistungsfähigkeit im Alter. Die hohe Lebenserwartung in 
der industrialisierten Welt verschärft das Problem zusätzlich. Die BFU en-
gagiert sich gemeinsam mit Partnerorganisationen wie Physioswiss, dem 
Berufsverband der Physiotherapeutinnen und -therapeuten, für die Sturz-
prävention im Alter. 

 Sturzunfälle im Alter 
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3.1 Personenbezogene Risikofaktoren  
(Fortsetzung) 

Psychische Faktoren  

• Vorangegangener Sturz 

• Post-Fall-Syndrom 

• Psychische Erkrankungen (z. B. Depressionen) 

• Kognitive Störungen und Erkrankungen  
(z. B. Delir, Demenz) 

• Neurologische Erkrankungen (z. B. Polyneuro- 
pathie) 

 

 

3.2 Umweltbezogene Risikofaktoren  

Nicht sichere private und öffentliche Bauten und  
Infrastruktur 

• Unerwartete Absätze oder Stufen 

• Fehlende Handläufe bei Treppen 

• Steile Treppen oder Treppen mit unregelmässi-
gen Stufenabfolgen 

• Rutschige Bodenbeläge  

• Schlechte Lichtverhältnisse/Beleuchtung 

• Vereiste Gehwege 

• (Zu) kurze Grünphasen bei Ampeln 

Nicht sicher eingerichteter Wohnraum 

• Stolpergefahren (lose Teppiche, Kabel, Absätze, 
Haustiere etc.) 

• Fehlende Haltegriffe im Bad  

Nicht sichere Produkte 

• Schuhe mit Sicherheitsmängeln (nicht rutsch-
feste Sohle etc.) 

• Ungeeignete Kleidung 

• Defekte Leiter 

 Interventionsanalyse – Wie verhindern? 

Grundsätzlich können auf Bevölkerungsebene drei 
Arten von Interventionen unterschieden werden.  

• Einzelmassnahmen: 
Z. B. Sturzpräventives Training, Wohnraumabklä-
rung oder Massnahmen zur baulichen Sicherheit 
werden zielgruppenspezifisch umgesetzt. 

• Multikomponenten-Ansätze: 
Eine Massnahme mit mehreren Interventionen 
(z. B. sturzpräventives Training und Vitamin-D-
Supplementation) wird für die gesamte Bevölke-
rung umgesetzt. 

• Multifaktorielle Ansätze: 
Massnahmen (z. B. sturzpräventives Training 
und/oder Vitamin-D-Supplementation) werden 
erst nach einem Risikoassessment (z. B. motori-
sche Defizite, Vitamin-D-Mangel) für die  
betroffene Bevölkerung (einzeln oder kombiniert) 
umgesetzt. 

Als Einzelmassnahme ist insbesondere Training des 
Gleichgewichts in Kombination mit Krafttraining sehr 
wirksam [9]. Sowohl Multikomponenten-Ansätze als 
auch multifaktorielle Ansätze sind wirksam, insbe-
sondere, wenn sie Training als eine Komponente ent-
halten [10,11]. Grundsätzlich haben solche Mass-
nahmenpakete das Potenzial, die Sturzhäufigkeit um 
einen Viertel zu reduzieren.  

In dieser Publikation wird der multifaktorielle Ansatz 
verfolgt. 

  



 
     

     

     

 

10 Sturzprävention in der Physiotherapie: Vorgehen 

 Szenario A: Vorgehen bei klinisch-anamnesti-
schem Verdacht auf ein erhöhtes Sturzrisiko  

Vorgehen bei Patientinnen und Patienten, die nicht 
aufgrund einer ärztlich diagnostizierten Sturzproble-
matik behandelt werden, bei denen aber während der 
Behandlung ein klinisch-anamnestischer Verdacht 
auf ein erhöhtes Sturzrisiko auftaucht. 

[12]  

 Sturzprävention in der Physio-
therapie: Vorgehen 

Als Hilfestellung zur Planung wurde im Rahmen des Projekts StoppSturz 
ein Ampelsystem mit zwei Szenarien erarbeitet. 

Abbildung 1: Modell zum StoppSturz-Vorgehen Physiotherapie (Szenario A): Vorliegen eines klinisch-anamnestischen Verdachts (ab-
geleitet vom Vorgehen des Centers for Disease Control and Prevention CDC, 2017 [12]). 
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 Szenario B: Vorgehen bei ärztlicher Verord-
nung wegen Sturzproblematik 

Vorgehen bei Patientinnen und Patienten, welche 
aufgrund einer ärztlichen Verordnung wegen der 
Sturzproblematik behandelt werden. 

Hinweise:  

• Es ist vorteilhaft, wenn die ärztliche Verordnung 
so ausgestellt ist, dass mit der Tarifposition 
7311 abgerechnet werden kann. Voraussetzung 
ist, dass eine entsprechende Diagnoseliste vor-
liegt. 

• Erfolgen die physiotherapeutischen Abklärun-
gen/Assessments und die anschliessenden 
Massnahmen zu Hause (Domizilbehandlung), 
muss dies auf der ärztlichen Verordnung ver-
merkt sein. 

 

 

 
  

Abbildung 2: Modell zum StoppSturz-Vorgehen Physiotherapie (Szenario B): Ärztliche Verordnung (abgeleitet vom Vorgehen des 
Centers for Disease Control and Prevention CDC, 2017 [12]). 



 
     

     

     

 

12 Risiko erkennen (Screening) 

 Alarmfragen 

Es empfiehlt sich, die drei Alarmfragen bei jeder  
physiotherapeutischen Anamnese von über 65-Jäh-
rigen zu stellen. Am besten werden die Fragen in den 
Erfassungsbogen aufgenommen. Sie können auch 
von Angehörigen oder einer Bezugsperson beant-
wortet werden. 

Drei Alarmfragen 
Frage 1:   Sind Sie in den letzten 12 Monaten gestürzt? 

Falls JA   Zusatzfrage 1: Wie oft? 

   Zusatzfrage 2: Haben Sie sich verletzt? 

Frage 2:   Fühlen Sie sich unsicher beim Stehen oder 
  Gehen? 

Frage 3:   Haben Sie Angst, zu stürzen? 

 
Falls 1 × bis 3 × JA bei den drei Alarmfragen, werden 
die beiden folgenden Screening-Tests durchgeführt.  

Falls 3 × mit NEIN bei den Alarmfragen geantwortet 
wurde, jedoch Unsicherheiten beim Stehen oder  
Gehen beobachtet werden (z. B. beim Betreten der 
Praxis), können die Screening-Tests trotzdem beige-
zogen werden. Wenn diese auffällig sind, muss mit  
einem erhöhten Sturzrisiko gerechnet werden. 

 

 Screening-Tests 

Bei mindestens einer mit JA beantworteten Alarm-
frage wird ein Screening mittels «Timed Up and Go» 
(TUG) und «Five Times Sit-to-Stand» (5 × STS) emp-
fohlen, um eine präzisere Risikoeinstufung vorneh-
men zu können. Die genauen Beschreibungen der 
Screening-Tests finden sich auf Seite 18. 

Falls die Screening-Tests nicht durchgeführt werden 
können, empfiehlt sich eine gezielte klinische Be-
obachtung der Patientin/des Patienten beim Aufste-
hen, Gehen und Absitzen. Bei klinischem Verdacht 
auf erhöhtes Sturzrisiko aufgrund dieser Beobach-
tungen sind weiterführende Abklärungen indiziert. 

Aufgrund der Resultate der Screening-Tests wird das 
Sturzrisiko mit dem Ampelsystem als gering, moderat 
oder hoch eingestuft (siehe Abbildungen 1 und 2, 
S. 10 und 11). 

Bei geringem Sturzrisiko erfolgen weder Anamnese 
noch weitere Abklärungen/Assessments, sondern es 
werden direkt präventive Massnahmen ergriffen 
(siehe S. 21). 

Bei moderatem oder hohem Sturzrisiko wird mit der 
Anamnese und mit Abklärungen/Assessments wei-
tergemacht (siehe S. 13 ff.). 

  

 Risiko erkennen (Screening) 
Eine erste Einschätzung des Sturzrisikos wird mit drei Alarmfragen und 
zwei einfach auszuführenden Screening-Tests vorgenommen. 
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 Anamnese bei moderatem oder hohem Sturz-
risiko 

Eine ausführliche Anamnese zur Sturzproblematik 
wird vorgenommen, wenn Alarmfragen und Scree-
ning-Tests auf ein moderates oder hohes Sturzrisiko 
hinweisen (siehe Abbildung 1, S. 10). 

Falls bereits Stürze vorgefallen sind, ist eine spezifi-
sche Sturzanamnese anhand der fünf W-Fragen  
unabdingbar: 

• Warum sind Sie gestürzt, bei welcher Tätigkeit? 
Waren Sie bei Bewusstsein? 

• Wo sind Sie gestürzt? 

• Wann sind Sie gestürzt? 

• Wie lange sind Sie liegen geblieben, konnten Sie 
selber wieder aufstehen? 

• Wie viele Stürze hatten Sie im letzten Jahr, wie 
viele im letzten Monat? 

Ebenso sollte der Patient oder die Patientin das 
Hauptproblem und dessen Auswirkungen auf die  
Bewältigung des Alltags aus seiner oder ihrer Sicht 
erläutern. Weitere, für die Anamnese relevante  
Fragestellungen finden sich in Tabelle 1, S. 14.  

 Risiko abklären 
Zur Risikoabklärung gehören die Anamnese, die körperliche Untersu-
chung und die Durchführung ausgewählter Tests. Die Interpretation 
der Ergebnisse ergibt die Grundlage für eine Risikoeinschätzung und 
die entsprechende Massnahmenplanung. 



 
     

     

     

 

14 Risiko abklären 

 

 
 
  

Tabelle 1: Anamnese – weitere relevante Fragestellungen 

Thema          Mögliche Fragestellungen 
Geschichte und bisherige Massnahmen • Gab es schon Spitalaufenthalte und Rehabilitationen im Zusammenhang mit  

früheren Stürzen? 

• Gab es frühere Therapien (Physiotherapie, Ergotherapie, andere Therapien)? 
Bestehende Diagnose(n) • Welche Diagnosen und Nebendiagnosen hat die Person (Hinweis auf intrinsische 

Sturzrisikofaktoren)? 
Medikation 
 

• Welche und wie viele Medikamente nimmt die Person ein (auch selbstgekaufte und 
Nahrungsergänzungsmittel)? 

• Um welche Tageszeit werden die Medikamente eingenommen? 

• Ist ein nächtlicher Toilettengang nötig? Wichtig bei Einnahme von Schlaf- oder  
blutdrucksenkenden Mitteln am Abend. 

Schmerzen • Leidet die Person unter Schmerzen? Wenn ja, muss eine spezifische 
Schmerzanamnese durchgeführt werden. 

Schwindel • Leidet die Person unter Schwindel? Wenn ja, muss eine spezifische Schwindel-
anamnese durchgeführt werden. 

Ernährung 
 

• Wie sind die Ernährungsgewohnheiten der Person (was, wie viel, wie oft wird  
gegessen)? 

• Wie ist das Trinkverhalten (was, wieviel, wie oft) der Person? 

Hinweis: Malnutrition und Dehydration sind häufig beobachtete Probleme im Alter.  
Die dadurch mitverursachte Schwäche kann zum Sturz führen. 

Visus/Gehör 
 

• Bestehen Einschränkungen? 

• Sind Hilfsmittel vorhanden? 
Alltagsrelevante Abklärungen 
 

• Wie wohnt die Person? Sind Bezugspersonen in der Nähe?  

• Benötigt die Person bereits Hilfestellungen im Alltag? 

• Ist die Person berufstätig, geht sie regelmässigen Aufgaben nach? (z. B. Enkelkinder 
hüten, Rotkreuzfahrdienst etc.) 

• Ist die Person sozial eingebunden durch die Ausübung eines Hobbys? Gibt es regel-
mässige Treffen oder Kontakte? 

• Mobilität: Wie bewegt sich die Person von A nach B? Nutzt sie z. B. den öffentlichen 
Verkehr, fährt sie Auto; benützt sie einen Fahrdienst etc.? 

• Stellt das soziale Umfeld der Person eine Ressource oder eher eine zusätzliche  
Belastung dar (z. B. Pflege eines Partners/einer Partnerin etc.)? 

Trainingszustand 
 

• Wie ist der allgemeine Trainingszustand der Person? Welche körperlichen Aktivitä-
ten unternimmt sie? Wie oft pro Woche? 

• Gehdistanz: Wie weit kann die Person im Moment gehen und welches sind die limi-
tierenden Faktoren dafür? 

Hilfsmittel 
 

• Benützt die Person Hilfsmittel? Wenn ja, welche, wie oft, seit wann und warum  
werden diese benützt? 

• Wurden die Hilfsmittel durch eine Fachperson abgegeben und angepasst? 

• Wurde die Person im Umgang damit instruiert? 

• Sind die Hilfsmittel funktionstüchtig? 
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 Körperliche Untersuchung und  
weitere Abklärungen 

Die Szenarien A und B auf Seite 10 und 11 bieten 
eine Orientierungshilfe. Anschliessend an die Anam-
nese ergeben sich im Bereich Abklärungen folgende 
übergeordnete Empfehlungen bei moderatem oder  
hohem Sturzrisiko. 

Moderates Sturzrisiko: 

• Mini-BESTest 

• «Falls Efficacy Scale International»-Fragebogen 
(FES-I) zur Sturzangst 

• Fokustests (je nach Clinical Reasoning)  
(siehe Erklärung S. 16 und Tabelle 2, S. 18  
und 19) 

Hohes Sturzrisiko: 

• Abklärungen wie bei moderatem Risiko 

• Wohnraumabklärung zu Hause durch Physiothe-
rapie und/oder Ergotherapie erwägen; falls vor 
Ort nicht möglich: allenfalls virtuelle Abklärung 
(Video, Fotos etc.) 

• Ggf. Rücksprache mit Angehörigen und Kontext-
Abklärungen mit anderen Berufsgruppen vorneh-
men 

Die körperliche Untersuchung erfolgt dann hypothe-
sengesteuert nach dem Clinical-Reasoning-Prozess 
in den folgenden Bereichen (2.1-2.8): 

2.1 Kraft  

Paresen und Kraftdefizite beeinflussen Alltagsaktivi-
täten sowie die Selbstständigkeit und erhöhen das 
Sturzrisiko. Deshalb ist eine gezielte Erfassung der 
Kraft für die Risikoeinschätzung und die Behand-
lungsplanung wichtig [13]. Möglichkeiten zur Ein-
schätzung der Kraft: 

• Handkraftmessung (Jamar-Handdynanometer) 

• Five Times Sit-to-Stand (5 × STS)  

• Manuelle Muskelkraftmessung (MRC 0–5 
gemäss Pareseskala des Medical Research 
Council) 

• Kraftmessung mittels Geräten (z. B. Dynamo- 
meter, Legpress etc.) 

  



 
     

     

     

 

16 Risiko abklären 

2.2 Gleichgewicht 

Eine differenzierte Prüfung der Gleichgewichtsfunk-
tionen und -systeme ermöglicht eine Abschätzung 
des Sturzrisikos im Alltag und eine Planung spezifi-
scher Gleichgewichtsübungen. 

Als Einstiegstest zur Abklärung aller Gleichgewichts-
funktionen (antizipatorisch, reaktiv, sensorisch und 
dynamisches Gehen mit Dual-Task) eignet sich der 
Mini-BESTest (siehe Tabelle 2, S. 18 und 19). Für die  
differenzierte Abklärung der Gleichgewichtsprob-
leme gibt es gut validierte Gleichgewichtsassess-
ments, sogenannte Fokustests (siehe Tabelle 2,  
S. 18 und 19).  

Dies sind zum Beispiel:  

• Berg Balance Scale 

• Dynamic Gait Index 

• Functional Gait Assessment 

• Clinical Test for Sensory Interaction in Balance 
(CTSIB)  

Physiologische Grundlagen Gleichgewicht 

Die sensorische Orientierung und die peripheren 
Gleichgewichtssysteme dienen der Aufrechterhal-
tung des Gleichgewichts. Bei unterschiedlichen Auf-
gaben und Umgebungsbedingungen benötigt das 
ZNS Informationen aus Körper und Umwelt über  
die afferenten/sensorischen Gleichgewichtssysteme 
(siehe Abbildung 3): 

 Visuelles System  

 Vestibuläres System 

 Somatosensorisches System 

Im ruhigen Stand ist bei gesunden Personen der  
somatosensorische Input die wichtigste sensorische 
Information. Bei labiler Unterstützungsfläche oder 
mehr Bewegung spielt das visuelle und vestibuläre 
System eine grosse Rolle [14]. 

 

  

Abbildung 3: Gleichgewichtskontrolle 
Adaptiert nach Maya Kündig / Astrid Zollinger «Gezielte Reize 
fürs Innenohr»; Thieme physiopraxis; 2005 
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2.3 Sensorik 

Auch die Sensorik spielt eine wichtige Rolle bei der 
Abklärung des Sturzrisikos. So ist beispielsweise ein 
Zusammenhang zwischen rezidivierenden Stürzen 
und einem reduzierten Vibrationssinn der Füsse be-
kannt [15]. 

• Test des Vibrationssinns der unteren Extremitä-
ten mit medizinischer Stimmgabel (Rydel-Seiffer 
128 Hertz; Altersnormwerte zum Vergleich sind 
vorhanden) [16]. 

2.4 Ausdauerfähigkeit 

Mangelnde Ausdauerfähigkeit, d. h. schnelle Ermü-
dung bei längerer physischer Anstrengung (z. B. Trep-
pensteigen), kann die Sturzgefährdung erhöhen. Bei 
Verdacht auf eine erhöhte Sturzgefahr aufgrund einer 
tiefen körperlichen Belastbarkeit können einfache 
Belastungstests aufschlussreich sein. Zur Beurtei-
lung der cardiopulmonalen Leistungsfähigkeit wer-
den weitergehende Untersuchungen empfohlen: 

• 3- oder 6-Minuten-Gehtest 

• SPO2-Messung unter Belastung 

2.5 Gehgeschwindigkeit 

Die spontane Gehgeschwindigkeit korreliert mit dem 
allgemeinen Gesundheitsstatus, dem Sturzrisiko und 
der Selbstständigkeit im Alltag. Deshalb ist es wich-
tig, die Gehgeschwindigkeit abzuklären: 

• Idealerweise 10-m-Gehtest 

• Alternativ 5-m- oder 4-m-Gehtest  

2.6 Kognition / Multitasking / Geteilte Aufmerk-
samkeit 

Verminderte kognitive Fähigkeiten (insbesondere 
Exekutiv- und Aufmerksamkeitsfunktionen) erhöhen 
das Sturzrisiko im Alltag. Dual-Task-Testung ist da-
her wichtig für die Beurteilung der Rolle der Kognition 
zur Aufrechterhaltung des Gleichgewichts und der 
Einschätzung der Sturzgefahr im Alltag (z. B. beim 
Gehen) [17]. 

• Modified Timed Up and Go (mit kognitiver  
Zusatzaufgabe) 

• Four Step Square Test  

• Dynamic Gait Index 

• Functional Gait Assessment 

• Spezifische Testung der Kognition (Mini Mental 
STatus, MMST; MOntreal Cognitive Assessment, 
MOCA; Uhrentest etc.) 

2.7 Schmerzen / Bewegungsdefizite 

Schmerzen und/oder Bewegungsdefizite beeinflus-
sen sämtliche Systeme und deren Funktion und soll-
ten abgeklärt werden. 

• Schmerz: 

• NRS: Numeric Rating Scale 

• VAS: Visual Analogue Scale  

• BESD: BEurteilung von Schmerzen bei  
Demenz 

• Beweglichkeit der Gelenke 

• Goniometer 

2.8 Sturzangst 

Sturzangst an sich gehört bereits zu den Sturzrisiko-
faktoren und sollte entsprechend erfasst werden. 

• Falls Efficacy Scale International (FES-I) 

• Activities-specific Balance Confidence Scale 
(ABC) 

Die Resultate aus der körperlichen Untersuchung be-
stimmen die Behandlungsplanung und unterstützen 
die weitere Auswahl von geeigneten Assessments. 
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Test Einsatz / Interpretation 
Mini-BESTest [18,19]  • Empfohlen für Befund, Behandlungsplanung und Verlaufsmessung zur  

Untersuchung von Kraft, Gleichgewichts- und Multitasking-Problemen 

• Wenig Boden- und Deckeneffekte 

• Insbesondere auch für den Einsatz bei fitteren älteren Erwachsenen 
geeignet 

• Cut-off-Wert zur Unterscheidung von sturzgefährdeten (erhöhtes Risiko) 
und nicht sturzgefährdeten Personen: 16/28 Pkt. 

DEMMI De Morton Mobility Index 
[20–22] 

• Untersuchung des erweiterten Mobilitätsspektrums 

• Prognostische Validität bezüglich der Mobilität zu Hause 
Timed Up and Go [23] • Mobilitätstest 

• Empfohlen für Befund, Behandlungsplanung und Verlaufsmessung bei  
prefrail Population 

• Cut-off-Wert zur Unterscheidung von sturzgefährdeten (erhöhtes Risiko) 
und nicht sturzgefährdeten Personen: ≥ 13,5 Sekunden 

Modified Timed Up and Go [23] • Gibt ergänzend Dual-Task-Fähigkeiten während des Gehens wieder 

• Cut-off-Wert: ≥ 15 Sekunden oder mehr als 10 % Unterschied zum  
normalen TUG ohne kognitive Aufgabe oder vermehrte Rechenfehler  
deuten auf ein erhöhtes Sturzrisiko. 

Gehgeschwindigkeit [24,25]  • Gute Vorhersage für Stürze 

• Cut-off-Wert variiert je nach Gehstrecke, die gewählt wird; beim 10-m-
Gehtest kann eine Geschwindigkeit ≥ 1 m/Sek. als normal eingestuft  
werden; darunter nimmt die Selbstständigkeit im Alltag ab und die  
Sturzgefahr zu (4-m-/5-m-Gehgeschwindigkeitsmessungen werden  
auch als Bestandteil von Testbatterien verwendet). 

Five Times Sit-to-Stand Test [26–
28]  

• Untersuchung der Bewegungsübergänge und der funktionellen Beinkraft 

• Cut-off-Wert zur Unterscheidung zwischen sturzgefährdeten Personen  
(erhöhtes Sturzrisiko) und nicht sturzgefährdeten, selbstständig lebenden 
Personen: Der Test ist auffällig, wenn die Person ≥ 12 Sekunden benötigt.  

POMA Performance Oriented Mobi-
lity Assessment (Tinetti) [29] 

• Untersuchungen von Gleichgewicht und Gang 

• Insbesondere auch bei Personen mit einer Demenz einsetzbar 
Modifizierter Romberg-Test [30] • Untersuchung des statischen Gleichgewichts und der Differenzierung der 

peripheren Gleichgewichtssysteme 

• Geeignet für aktive, fitte Seniorinnen und Senioren sowie präventive  
Gruppenangebote 

• Cut-off-Wert bei Teilaufgabe 4: < 20 Sekunden (BFU-Fachdokumentation 
2.104 «Training zur Sturzprävention», S. 31–33 [31]) 

 

Assessments 

Die Analyse der einzelnen Elemente eines Assessments unterstützt die physiotherapeutische Hypothesenbil-
dung, ist Teil des Clinical-Reasoning-Prozesses und unterstützt die Behandlungsplanung. 

Tabelle 2: Assessments 
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Test Einsatz / Interpretation 
SPPB Short Physical Perfor-
mance Battery Test [32,33]  

• Empfohlen für Befund und Behandlungsplanung zur Untersuchung von  
Gleichgewicht, Gehstrecke und Beinkraft 

• Aussage und Prognose über Alltagsmobilität 

• Keine Aussage bezüglich Sturzrisiko bei fitten älteren Erwachsenen 
Four Step Square Test [34]  • Empfohlen für Befund, Behandlungsplanung und Verlauf zur Untersuchung 

des dynamischen Gleichgewichts und der Bewegungsplanung (Multitasking) 

• Teilweise empfohlen für Prognose in Bezug auf ein erhöhtes Sturzrisiko bei 
Cut-off > 15 Sekunden 

Clinical Test for Sensory Interac-
tion in Balance (CTSIB) [35] 

• Empfohlen für Befund und Behandlungsplanung zur Untersuchung der  
Organisation und Differenzierung der peripheren Gleichgewichtssysteme 

• Korreliert nicht mit dem Sturzrisiko 
Berg Balance Scale (BBS) [36]  • Empfohlen für Befund, Behandlungsplanung und Verlauf zur Untersuchung 

des Gleichgewichts (statisch, dynamisch und antizipatorisch) 

• Teilweise empfohlen für Prognose in Bezug auf Gleichgewicht und erhöhtes 
Sturzrisiko bei Werten < 45/56 Pkt. 

Dynamic Gait Index (DGI) [37] • Empfohlen für Befund und Behandlungsplanung zur Untersuchung der  
dynamischen Anpassung des Ganges an verschiedene Erfordernisse  
(motorisches Multitasking) 

• Teilweise empfohlen für Verlauf und Prognose in Bezug auf ein erhöhtes Sturz-
risiko bei Werten < 19/24 Pkt. Deckeneffekt bei fitten älteren Erwachsenen 

Functional Gait Assessment 
(FGA) [38]  

• Empfohlen für Befund und Behandlungsplanung zur Untersuchung der  
dynamischen Anpassung des Ganges an verschiedene Erfordernisse  
(motorisches Multitasking) 

• Teilweise empfohlen für Verlauf und Prognose in Bezug auf ein erhöhtes  
Sturzrisiko bei Werten < 22/30 Pkt. 

• Empfohlen bei Patientinnen und Patienten mit Schwindel zur Differenzierung 
der Gleichgewichts-Systeme und möglicher Schwindelursachen 

Falls Efficacy Scale International 
(FES-l) [39,40]   

• Zur Erfassung der sturzassoziierten Selbstwirksamkeit durch subjektive  
Einschätzung der Kompetenz, Alltagssituationen zu bewältigen  

• Empfohlen für Befund bei Verdacht auf Post-Fall-Syndrom 

• Therapeutinnen und Therapeuten können daraus Behandlungsziele und  
Hinweise ableiten, ob und in welcher Weise die Gewohnheiten und die Umwelt 
der Betroffenen an ihre Probleme angepasst werden müssen.  

• Die Skala eignet sich, um die Wirkung dieser Massnahmen zu evaluieren. 

Hinweis: Grenzwerte variieren in der Literatur sehr stark in Bezug auf das Setting und die Diagnose. Die hier 
verwendeten Grenzwerte gelten für selbstständig zu Hause lebende Personen, im Lebensalter 65+ und 
ohne zusätzliche Diagnose (Parkinson, Stroke etc.). 

Weiterführende Informationen: sralab.org/rehabilitation-measures 
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 Planung der Behandlung 

1.1 Sturz- und Verletzungsgefahr einschätzen 

Zur Einschätzung wird wie folgt vorgegangen: 

• Abgleich der Informationen aus Anamnese, kör-
perlicher Untersuchung und Assessments mit 
den Zusatzinformationen anderer Professionen: 
Dieser Befund liefert eine erste Einschätzung der 
Sturz- und Verletzungsgefahr. 

• Mitteilung des Befunds an Patientin oder Patien-
ten (bei Menschen mit kognitiven Einschränkun-
gen an verantwortliche Bezugsperson) und  
Abgleich mit der Selbsteinschätzung der Patien-
tin oder des Patienten. 

• Formulierung einer Arbeitshypothese für die  
Behandlungen. 

• Bei aktuell hoher Sturz- und Verletzungsgefahr 
werden zu diesem Zeitpunkt umgehend Schutz-
massnahmen ergriffen, z. B. Hilfsmittelabgabe, 
Information der Angehörigen und/oder des  
Betreuungsteams.  

1.2 Ziele vereinbaren  

Es ist zwingend, kurz-, mittel- und langfristige Ziele zu 
setzen und diese konsequent zu überprüfen. Dadurch 
können Fort- respektive Rückschritte erkannt und bei 
Bedarf die Strategie sowie die Behandlungsplanung 
angepasst werden. Fortschritte wirken sich äusserst 
positiv auf die Motivation der Patientin, des Patienten 
aus. 

Vorgehen 

• Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patien-
ten werden alltagsrelevante, spezifische, mess-
bare, akzeptierte, realistische und terminierte 
Ziele (SMART-Ziele) festgelegt. Meistens werden 
diese auf Aktivitäts- und Partizipationsebene for-
muliert. Zur Zielvereinbarung kann beispiels-
weise die Goal Attainment Scale (GAS) [41] ein-
gesetzt werden. 

• Das Clinical Reasoning umfasst die Analyse der 
Veränderungen auf Körperstruktur- und Körper-
funktionsebene sowie eine Analyse der für die 
Zielerreichung vorausgesetzten Teilaktivitäten.  

• Alternativ können Mindestwerte der Assess-
ments definiert werden. 

1.3 Behandlungsort festlegen 

Der Behandlungsort richtet sich nach der Mobilität 
der Patientinnen und Patienten. Im Verlauf der Be-
handlung kann der Ort angepasst werden. 

• Domizilbehandlung: Ein Vorteil kann sein, dass 
auch eine Überprüfung des Wohnraumes statt-
finden kann. 

• Behandlung ausserhalb des Wohnraumes: Ein 
Vorteil kann sein, dass der Weg von zu Hause in 
die Praxis als zusätzliche Therapiemöglichkeit 
genutzt werden kann. 

Eine Behandlung sollte wenn immer möglich sowohl 
drinnen als auch draussen stattfinden. Ein Training im 
Aussenbereich ist sehr funktionell, denn das Über-
queren von Fussgängerstreifen, das Gehen auf  
unebenem Gelände, das Gehen auf nassen Strassen, 
auf Schnee und das Gehen durch Menschenan-
sammlungen ist von enormer Bedeutung, wenn es 
um die Planung von externen Aktivitäten und die Par-
tizipation am täglichen Leben geht. 

  

 Risiko reduzieren 
Die Interpretation der gesammelten Daten und Testresultate der Risiko-
abklärung dient der nun anstehenden Behandlungs- und Massnahmen-
planung. Wichtig sind hierbei auch die Zielvereinbarung mit der Patientin 
oder dem Patienten, die Festlegung des Behandlungsortes, der Miteinbe-
zug von Fach- und Bezugspersonen und die Prüfung der Notwendigkeit  
einer Wohnraumabklärung. 
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1.4 Bezugs- und Fachpersonen involvieren 

Falls indiziert, ist ein Aufbau oder das Mittragen eines 
«Case Managements» wichtig. Das kann zum Bei-
spiel beinhalten: 

• Miteinbezug der Angehörigen oder Bezugsper-
sonen, Kontakt zu anderen involvierten Fachper-
sonen wie Hausarzt, Spitex, Ergotherapie, Ernäh-
rungsberatung, Psychologen/Psychiater (Sturz-
angst) 

• Sinnvolle Aktivitäten finden, die der Patient/die 
Patientin angstfrei und sicher durchführen kann, 
sowohl im häuslichen Umfeld, im Freien als auch 
bei externen Einzel- oder Gruppenangeboten  

• Bei Sehstörungen wie z. B. zunehmender Maku-
ladegeneration die Beratungsstelle für Sehbe-
hinderte in der Schweiz kontaktieren (szb.ch). 
Diese macht Abklärungen und Trainings vor Ort 
im häuslichen Umfeld. 

1.5 Wohnraum abklären 

Eine Wohnraumabklärung und die anschliessende 
Modifikation von Gefahrenquellen sind für Personen 
mit erhöhtem Sturzrisiko von Bedeutung. Nach einem 
Spitalaufenthalt aufgrund eines Sturzes sollten sie 
Bestandteil des üblichen Therapieverfahrens sein 
[42].  

Je nach Situation wird eine Absprache mit Ergothera-
pie, Spitex oder Angehörigen empfohlen. Eine Wohn-
raumabklärung kann sowohl vom stationären als 
auch ambulanten Setting aus geplant und durchge-
führt werden. Dazu eignet sich die BFU-Fachbro-
schüre 2.250 «Wohnraumabklärung zur Sturzprä-
vention in Privathaushalten». 

 Massnahmenpakete 

Im Folgenden sind die StoppSturz-Massnahmenpa-
kete bei geringem, moderatem und hohem Sturzri-
siko zusammengefasst. Sie erleichtern eine allge-
meine Planung und Einstufung. 

2.1 Massnahmen bei geringem Sturzrisiko 

Allgemeine Beratung 

Alle wichtigen Beratungsthemen zur Sturzprävention 
im Alter finden sich in der BFU-Broschüre 3.159 
«Selbstständig bis ins hohe Alter – Wohnen, sich be-
wegen, mobil bleiben». Die Abgabe dieser Broschüre 
erleichtert auch die Ansprache des Themas. 

Beratung zu sturzpräventiver Bewegung 

Empfehlungen für lokale, sturzpräventive Bewe-
gungsangebote, welche Gleichgewicht, Kraft und 
Gangsicherheit fördern, gibt es z. B. von Pro Senec-
tute, Rheumaliga, vom Turnverein, Trainingscenter  
(FitGym, Tanzen, TaiChi). Informationen zu Kursen in 
der Nähe des Wohnorts und zum Training zu Hause 
finden sich zum Beispiel auf sichergehen.ch. 

2.2 Massnahmen bei moderatem und hohem 
Sturzrisiko 

Zusätzlich zu den Massnahmen bei geringem Sturzri-
siko kommt bei moderatem und hohem Sturzrisiko 
eine Vielzahl individueller Interventionen zum Zug. 
Die Auswahl der physiotherapeutischen Methoden 
und Techniken basiert auf der Analyse und Zielverein-
barung. Die bestehenden Ressourcen, Umgebungs-
faktoren sowie Vorstellungen und Wünsche der Pati-
entin/des Patienten werden mitberücksichtigt. Die In-
terventionen werden laufend dem aktuellen Zustand 
der Person angepasst. Man unterscheidet: 

• Einzeltherapie: Spezifische physiotherapeutische 
Intervention gemäss Analyse und Behandlungs-
planung 

• Gruppentherapie: Physiotherapeutische Metho-
den und Techniken gemäss wissenschaftlichen 
Erkenntnissen, z. B. Sturzpräventionskurse 
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 Trainingsschwerpunkte  

Das Training von Gleichgewicht und Kraft ist der 
Schwerpunkt der therapeutischen Intervention [31]. 
Als grobe Regel gilt, dass innerhalb einer Einheit das 
Training des statischen und dynamischen Gleichge-
wichts ⅔ und das Krafttraining ⅓ der Zeit in Anspruch 
nimmt (Ausnahme: bei sehr starken Kraftdefiziten ist 
der Fokus primär auf den Kraftaufbau zu setzen). 
Kraft und Gleichgewicht werden nach den allgemei-
nen Trainingsprinzipien trainiert, ergänzt durch Dual- 
und Multitasking. Zusätzlich wird das Aufstehen vom 
Boden geübt, da diese Fertigkeit von enormer  
Wichtigkeit ist und die Angst, nicht mehr aufstehen zu 
können, vermindern kann. 

1.1 Gleichgewichtstraining  

Bedingt durch normale degenerative Prozesse des 
Alterns und durch mangelndes Training des Gleich-
gewichts kommt es vermehrt zu posturalen Schwan-
kungen und Gangunregelmässigkeiten, die mit einem 
erhöhten Sturzrisiko einhergehen [42]. Das Gleich-
gewicht ist im Alter jedoch gut trainierbar: Personen, 
die erst im Alter damit beginnen, erzielen ähnliche 
Werte wie jene, die ihr ganzes Leben lang trainiert  
haben [43]. Gleichgewichtstraining sollte ⅔ des 
Sturzpräventionstrainings einnehmen.  

Spezifisches Training der peripheren Gleichge-
wichtssysteme 

Je nach Situation entscheidet das ZNS, aus welchem 
Input die sensorische Information bezogen wird.  
Dieser Vorgang nennt sich sensorische Gewichtung. 
Beim stabilen Stehen gewichtet das ZNS die Informa-
tion ungefähr zu 70 % aus Somatosensorik, 20 % 
Vestibularorgan und zu 10 % Visus. Sobald man je-
doch auf einer labilen Unterstützungsfläche steht, 
werden der vestibuläre und visuelle Input relevanter 
und das Verhältnis ist dann 10 % Somatosensorik, 
60 % Vestibularorgan und 30 % Visus. Zum explizi-
ten Training der Propriozeption muss das ZNS ge-
zwungen werden, vermehrt auf die Somatosensorik 
der Füsse zurückzugreifen. Dies kann beispielsweise 
durch Ausschaltung des visuellen Systems bewirkt 
werden. 

• Training des somatosensorischen Systems:  
Training auf verschiedenen Bodenbeschaffen-
heiten, Barfusstraining, Stimulation mit Igelbällen 
und Vibrationsgeräten (Hightech: Zeptor, Galileo) 

• Training des vestibulären Systems:  
Stimulation durch horizontale, vertikale und 
Drehbewegungen (Stop-and-go, Beschleunigun-
gen, Gehvariationen, Richtungswechsel, Bückak-
tivitäten etc.). Bei Bedarf Training der Blickstabili-
sation (vestibulokulärer Reflex) 

• Training des visuellen Systems:  
Je nach klinischem Befund Blickfixationsübun-
gen, Augenfolge, Augensakkaden, Stören der 
peripheren Sicht, Abbau von visueller Dominanz 

Wichtig: Beim Üben die verschiedenen Systeme kom-
binieren. Zu bedenken ist, dass mit geschlossenen 
Augen das somatosensorische und vestibuläre Sys-
tem mehr gefordert werden und eine visuelle Domi-
nanz somit vermindert werden kann. 

Um im Gleichgewicht zu bleiben, benötigen wir ver-
schiedene Gleichgewichtskontrollen, welche es zu 
trainieren gilt: 

• Steady-state-Gleichgewichtskontrolle:  
Diese beinhaltet das Halten der Balance sowohl 
in statischen Situationen (z. B. Parallelstand, Ein-
beinstand) als auch in gleichbleibenden, dynami-
schen Situationen (z. B. gleichmässiges Gehen). 

• Proaktive Gleichgewichtskontrolle:  
Diese beinhaltet die Koordination von Ziel- und 
Stützmotorik bei von Patientinnen und Patienten 
selbst geplanten und initiierten Bewegungen/Ak-
tivitäten. Dabei ist unmittelbar vor der Ausfüh-
rung einer geplanten Bewegung eine vorberei-
tende Anpassung der posturalen Kontrolle erfor-
derlich. 

• Reaktive Gleichgewichtskontrolle:  
Diese beinhaltet das Reagieren auf einen von 
aussen erfolgten Störimpuls.  

  

 Behandlungsschwerpunkte 
Das Festlegen der Behandlungsschwerpunkte unterscheidet sich je nach 
Risikoeinschätzung und Behandlungsplanung. Zielorientiertes Training 
von Gleichgewicht und Kraft bildet den Schwerpunkt der therapeutischen 
Intervention zur Sturzprävention. 
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• Gleichgewichtskontrolle in Dual-Task-/Multitas-
king-Situationen:  
Diese beinhaltet das gleichzeitige Ausführen 
mehrerer Aufgaben (häufig motorisch-kognitiv  
oder motorisch-motorisch). 

Training von korrektiven und protektiven Strategien 

Zur Erhaltung resp. Wiederherstellung des Gleichge-
wichts stehen verschiedene Strategien zur Verfü-
gung. Hier wird zwischen zwei Möglichkeiten unter-
schieden, einerseits den korrektiven Strategien und 
andererseits den protektiven Strategien.  

Korrektive Strategien  
(die Unterstützungsfläche bleibt hier unverändert) [44] 

• Fuss-Strategie  
(ca. 8° Dorsalextension bis 4° Plantarflexion) 

• Knie-Strategie (Knieflexion resp. -extension) 

• Hüft-Strategie (Hüftflexion mit Oberkörpervornei-
gung / Hüftextension mit Oberkörperrücknei-
gung, Hüft-Ad- und Abduktion mit Lateralflexio-
nen) 

Je grösser der Gleichgewichtsverlust, desto häufiger 
werden zwei bis drei korrektive Strategien kombiniert. 
Bei verminderter Fuss-Strategie wird relativ schnell 
mit Hüft-Strategien kompensiert. 

Protektive Strategien 

Für die Wiederherstellung des Gleichgewichts ist das 
Verändern der Unterstützungsfläche entweder durch 
das Auslösen eines Schrittes oder durch das Abstüt-
zen mit den Armen notwendig (Schutzreaktionen) 
[45]. 

Primär wird mit korrektiven Fuss-Strategien reagiert. 
Diese werden bei Notwendigkeit mit Knie- und Hüft-
Strategien kombiniert, und falls das Gleichgewicht so 
nicht gehalten werden kann, werden sofort protektive 
Strategien umgesetzt.  

Je nach Resultaten der spezifischen Assessments 
gilt es nun, gezielt proaktive und reaktive Übungen 
zusammenzustellen und somit bewusst korrektive 
und protektive Strategien zu trainieren. Einige Bei-
spiele sind im Anhang (ab S. 35) zu finden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Beim Gleichgewichtstraining beachten 

• Zielorientiert vorgehen, basierend auf der  
Auswertung der Assessments (vestibulär,  
sensomotorisch, visuell) 

• Individuelle, progressive Übungsgestaltung  
(proaktiv, reaktiv, Fuss-/Knie-/Hüft-Strategien) 

• Grosse Übungsvariation 

• Integration in Heimprogramm  

• Transfer zu Alltagsrelevanz (siehe ICF: Aktivität,  
Partizipation) 

• Bekannte alltagsbezogene (z. B. Haushaltsaktivi- 
täten) resp. spielerische Übungen für Menschen  
mit Demenz 

• Kombination von statischen/dynamischen Gleich-
gewichtsübungen mit zusätzlichen motorischen, 
kognitiven und motorisch-kognitiven Aufgaben  
(Multitasking) 
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Tabelle 3: Belastungsnormative für das Training des «statischen Gleichgewichts» [31] 

 
 
 
Tabelle 4: Belastungsnormative für das Training des «dynamischen Gleichgewichts» [31] 

 

  

 
Belastungsnormative 

 
Gleichgewicht (statisch) 

Intensität Definiert durch die Schwierigkeitsstufe 

Ausführung Korrekte resp. hohe technische Qualität der Bewegungsausführung 

Übungsanzahl Mindestens eine Übung zum statischen Gleichgewicht 

Serien 4 Serien à 20 Sek. 

Trainingshäufigkeit 2-mal/Woche in der Gruppe plus 1-mal/Woche individuell zu Hause 
(Gleichgewicht/Krafttraining alternierend resp. ergänzend) 

Pausen 2 Min. zwischen den Übungen 

 
Belastungsnormative 

 
Gleichgewicht (dynamisch) 

Intensität Definiert durch die Schwierigkeitsstufe und die Bewegungsgeschwindigkeit 

Ausführung Korrekte resp. hohe technische Qualität der Bewegungsausführung 

Übungsanzahl Mindestens eine Übung zum dynamischen Gleichgewicht 

Serien 4 Serien à mind. 20 Sek. bis max. 60 Sek. 

Trainingshäufigkeit 2-mal/Woche in der Gruppe plus 1-mal/Woche individuell zu Hause 
(Gleichgewicht/Krafttraining alternierend resp. ergänzend) 

Pausen 2 Min. zwischen den Übungen 
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1.2 Krafttraining 

Die Ziele des Krafttrainings in der Sturzprävention 
sind die Steigerung der Maximalkraft (Hypertrophie) 
und der Schnellkraft (Power), damit Alltagsaktivitäten 
wieder selbstständig bewältigt werden können. Ins-
besondere die Schnellkraft ist von Bedeutung, um  
kritische Situationen sturzfrei zu meistern. Mit Kraft-
training kann der Sarkopenie und dem altersbeding-
ten Funktionsverlust im Alltag entgegengewirkt wer-
den. Dies trägt zum Erhalt der Selbstständigkeit bei. 
Isoliertes Krafttraining hingegen hat keinen sturz- 
reduzierenden Charakter. Das Krafttraining sollte ⅓ 
des Sturzpräventionstrainings ausmachen [31].  

 
  

Beim Krafttraining beachten 

• Zielorientiertes Training, basierend auf den  
Assessments und den benötigten Alltags- 
funktionen  

• Fokus auf die unteren Extremitäten und die 
Rumpfmuskulatur: proximale Stabilität für distale 
Mobilität 

• Progressiver, variabler Trainingsaufbau: Nur eine 
kontinuierliche Reizsteigerung führt zu Erfolg 

• Integration ins Heimprogramm 
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[46] 
  

Tabelle 5: Belastungsnormative für das Maximalkrafttraining 

  
Belastungsumfang • 8–12 Wochen 

• Ca. 45–60 Min. pro Trainingseinheit 

• 6–8 Übungen pro Trainingseinheit 

• 3 Serien mit 8–12 Wiederholungen 
Serienpause Serienpause bzw. Pause zwischen den Übungen von 2–3 Min. 
Belastungsfrequenz 2–3 Trainingseinheiten pro Woche 
Belastungsintensität • 70–80 % des EWM (Ein-Wiederholungs-Maximum) 

• Regulierung über die maximale Wiederholungszahl (8–12 Wdh.) 

• Regulierung über das subjektive Belastungsempfinden. Die Trainierenden sollten 
auf einer Skala von 1–20 Belastungswerte zwischen 12 und 16 angeben. 

• Prinzip der Progression über Wiederholungszahl und Lasterhöhung 
Kontraktionsgeschwindigkeit Langsame bis moderate Kontraktionsgeschwindigkeiten während der konzentri-

schen und exzentrischen Phase 

Empfehlungen für die Gestaltung der Belastungsnormative für das Maximalkrafttraining im Alter  
(nach Zahner und Steiner [46]) 
 

Tabelle 6: Belastungsnormative für das Schnellkrafttraining 

  
Belastungsumfang • 8–12 Wochen 

• Ca. 45–60 Min. pro Trainingseinheit 

• 6–8 Übungen pro Trainingseinheit 

• 3 Serien mit 8–10 Wiederholungen 
Serienpause Serienpause bzw. Pause zwischen den Übungen von 1–2 Min. 
Belastungsfrequenz 2–3 Trainingseinheiten pro Woche 
Belastungsintensität • 20–70 % des EWM (Ein-Wiederholungs-Maximum) 

Am wirksamsten: 70 % hinsichtlich der Variablen der Schnellkraft und 20 %  
hinsichtlich der Variablen der posturalen Kontrolle 

• Regulierung über die maximale Wiederholungszahl (8–10 Wdh.) 

• Regulierung über das subjektive Belastungsempfinden. Die Trainierenden sollten 
auf einer Skala von 1–20 Belastungswerte zwischen 10 und 13 angeben. 

• Prinzip der Progression über Wiederholungszahl und Lasterhöhung 
Kontraktionsgeschwindigkeit Schnelle bis explosive Kontraktionsgeschwindigkeiten während der konzentrischen 

Phase und moderate Kontraktionsgeschwindigkeiten während der exzentrischen 
Phase 

Empfehlungen für die Gestaltung der Belastungsnormative für das Schnellkrafttraining im Alter  
(nach Zahner und Steiner [46]) 
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1.3 Kognitiv-motorisches Training (Dual- und 
Multitasking) 

Stresssituationen im Alltag erhöhen das Sturzrisiko. 
Um solche Situationen zu meistern, braucht es die 
Fähigkeit, Mehrfachtätigkeiten auszuführen. Um bei-
spielsweise gleichzeitig zu gehen und eine Frage zu 
beantworten, braucht es genügend Aufmerksam-
keitsreserven. Wenn dies bei einer älteren Person 
nicht der Fall ist, könnte entweder eine kognitive 
Überforderung oder eine motorisch-funktionelle 
Problematik vorliegen, was eine erhöhte Sturzgefähr-
dung vermuten lässt. Die Physiotherapeutin Lillemore 
Lundin-Olsson hat dieses Phänomen 1997 erstmals 
beschrieben («Stops walking when talking»). Sie 
stellte den Patientinnen und Patienten auf dem Weg 
vom Wartezimmer in den Behandlungsraum eine 
Frage. Im Bericht beschreibt sie, dass diejenigen Per-
sonen, die zur Beantwortung der Frage stehenblie-
ben, in den folgenden sechs Monaten eine stark er-
höhte Sturzrate aufwiesen [47].  

Die Hirnleistung kann verbessert werden, indem man 
das Gleichgewichtstraining mit motorischen, kogniti-
ven oder kognitiv-motorischen Aufgaben anreichert. 
Es werden Situationen geübt, in denen unterschied-
liche Aufgaben gleichzeitig ausgeführt werden  
müssen. Besonders wichtig ist es, die Entschei-
dungsfindung in die Aufgabe zu integrieren. 

Möglichkeiten für kognitiv-motorisches Training: 

• Exergames sind digitale Trainingsspiele und er-
möglichen ein motivierendes, effektives Training 
zu Hause [48]. Wichtig: Die Exergames sollten 
ihr Level laufend dem Level des Patienten/der 
Patientin anpassen, ein Feedback geben und 
eine Verlaufsdokumentation erstellen.  

• BFU-Set 5.556 «Level mental» von sicherge-
hen.ch. Diese spielerische Übungssammlung ist 
zu bestellen bei Pro Senectute Schweiz. Sie ist 
geeignet für Einzel- und Gruppentrainings (z. B. 
integriert in ein Circuittraining) wie auch fürs 
Heimtraining. 

• BFU-Publikationen 4.175 «FUNtastische Übun-
gen für das Gleichgewicht» und 2.104 «Training 
zur Sturzprävention – Manual für Kraft- und 
Gleichgewichtstraining zur Sturzprävention  
im Alter»  

• Choreografien zu Musik (z. B. Download auf  
sichergehen.ch)  

• Rhythmik nach Jaques-Dalcroze, Tai Chi,  
Tanzen und andere Bewegungs- und Sport- 
angebote können im Verlauf zum weiteren  
Training empfohlen werden. 
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1.4 Ergänzendes Training zu Hause 

Ergänzend zur Therapie ist das Training zu Hause 
sehr wichtig (Heimprogramm). Dauer und Frequenz 
sind individuell an die Belastbarkeit und Leistungsfä-
higkeit der Patientinnen und Patienten anzupassen. 

   

Ein paar Tipps fürs Training zu Hause 

• Informationen zum Heimprogramm schrift-
lich abgeben (Papierform oder elektronisch)  

• Patientinnen und Patienten evtl. bei der 
Durchführung des Selbsttests auf sicherge-
hen.ch unterstützen; konkrete Möglichkeiten 
besprechen, Ziele, Massnahmen und Über-
prüfung festlegen 

• Bei Personen mit kognitiven Einschränkun-
gen wenn möglich eine Fotodokumentation 
oder falls möglich Videodateien der Übun-
gen abgeben und Angehörige, Freunde, Frei-
willige sowie die Spitex aktiv miteinbeziehen 

• Möglichkeiten zur Integration der Übungen in 
den Alltag finden (wenn möglich gemeinsam 
mit Patient oder Patientin) 

• Apps und TV-Sendungen mit Bewegungsan-
geboten bei Indikation gezielt nutzen respek-
tive darauf aufmerksam machen 
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 Einsatz von Hilfsmitteln 

Als Hilfsmittel werden z. B. Gehhilfen, Schienen und 
Hüftprotektoren bezeichnet. Im Umgang mit Hilfsmit-
teln gelten folgende Empfehlungen: 

• Die Verschreibung und Abklärung von Gehhilfen 
sollte von Fachpersonen vorgenommen werden. 
Eine Gehhilfe kann die Mobilität verbessern und 
die Selbstständigkeit erhöhen, ersetzt aber ein 
gezieltes Training nicht. Einsatz der BFU-Publi-
kumsbroschüre 3.176 «Die Gehhilfe als Gehilfe» 

• Der Umgang mit einer Gehhilfe muss mit der Pa-
tientin/dem Patienten in der Praxis geübt werden 
(in der eigenen Wohnung, Garten, ÖV etc.) 

• Bei Personen mit kognitiven Einschränkungen ist 
zwingend abzuklären, ob ein indiziertes Hilfsmit-
tel zu erhöhter Sturzgefahr führen kann. 

• Individuelle Einstellungen von Hilfsmitteln sollten 
regelmässig überprüft und angepasst werden. 

• Wichtig ist auch der Hilfsmittelabbau (nach Ope-
rationen, akuten Phasen etc.), sobald dies auf-
grund von voller Belastbarkeit der Strukturen und 
genügender Gangsicherheit möglich ist: So viel 
wie nötig, so wenig wie möglich! 

• Hilfsmittel sollten regelmässig auf Abnützung 
überprüft werden (Zapfen, Bremsen, Spezial-
schuhe, Schienen etc.). 

 Wohnraumberatung 

Bei sturzgefährdeten Personen ist es sinnvoll, eine 
Wohnraumberatung bezüglich der Sturzgefahr im  
Alltag zu Hause zu machen und Empfehlungen für 
Anpassungen zu erstellen. Falls nötig, sollte eine 
Wohnraumabklärung vor Ort durchgeführt werden. 
Dazu macht je nach Kapazitäten in der Praxis eine 
Vernetzung mit einer spezialisierten Ergotherapie 
Sinn.  

Einsatz der BFU-Broschüre 2.250 «Wohnraumabklä-
rung zur Sturzprävention in Privathaushalten». 

 Weiterführende Trainingsmöglichkeiten nach 
Abschluss der Therapie 

Die Empfehlungen für gesundheitswirksame Bewe-
gung für ältere Erwachsene liegen bei mindestens 
2,5 Stunden Bewegung pro Woche in Form von  
Alltagsaktivitäten oder Sport mit mittlerer Intensität 
oder bei 1,25 Stunden Sport oder Bewegung mit  
hoher Intensität (hepa.ch). 

Bereits während dem Training im therapeutischen 
Setting ist es daher sinnvoll, die Patientinnen und  
Patienten zu dauerhaftem Training in einer Gruppe zu 
motivieren. Es empfiehlt sich, die letzten Therapien 
mit tiefer Frequenz und überschneidend zu Gruppen-
angeboten/Aktivitäten zu planen. 

Das persönliche Netzwerk sollte unbedingt auch 
Kursanbieter in der Umgebung der eigenen Praxis 
enthalten. Somit kann man garantieren, dass die  
eigenen Patientinnen und Patienten in kompetenten 
Händen sind. 
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4.1 Kurse und Heimtraining auf sichergehen.ch 

Hinter sichergehen.ch stehen Pro Senectute Schweiz, 
die Gesundheitsförderung Schweiz und die BFU. Als 
Fachpartner sind Physioswiss, die Rheumaliga 
Schweiz und der ErgotherapeutInnen-Verband 
Schweiz aktiv an der Inhaltsgestaltung beteiligt. Der 
Zusammenschluss dieser Fachorganisationen er-
möglicht es, dass in den Kursangeboten mit dem 
Qualitätslabel sichergehen.ch Trainingsinhalte wei-
tergegeben werden, die auf ihre Wirksamkeit unter-
sucht wurden und dem Stand der Wissenschaft ent-
sprechen. 

Das Ziel von sichergehen.ch ist die Sensibilisierung 
der Bevölkerung dafür, dass gezieltes Training von 
Gleichgewicht, Kraft und mentaler Fitness (kognitiv-
motorischem Training) einen grossen Beitrag zur 
Selbstständigkeit im Alter leisten kann. Sicherge-
hen.ch engagiert sich in der Aus- und Weiterbildung 
von Kursleitenden und Fachpersonen. Um die Quali-
tät der Kurse hochzuhalten, wurde das Label «sicher-
gehen.ch» geschaffen (siehe Anhang, S. 36 und 37). 

Die Webseite sichergehen.ch bietet: 

• Bewegungs- und Sportkurse (mit Qualitätslabel) 
gelistet nach Nähe zum Wohnort (Eingabe PLZ). 

• Einen Bewegungstest mit Selbsteinschätzung 
und Testübungen zu Beinkraft und Gleichge-
wicht. Mit dem Testresultat kann ein individuelles 
Übungsprogramm ausgedruckt werden.  

• Drei Trainingsprogramme mit Übungen in unter-
schiedlichen Schwierigkeitsstufen (Trainingslevel 
leicht, standard, plus) für das Training zu Hause. 
Die Programme können heruntergeladen und 
ausgedruckt werden. Sie sind für alle Personen 
geeignet – von «sehr fit» bis hin zu «sehr 
schwach». Auch Personen, die Bewegungsein-
schränkungen haben, einen längeren Spitalau-
fenthalt oder eine Krankheit hinter sich oder sich 
schon sehr lange nicht mehr bewegt haben, kön-
nen mit dem Trainingslevel «leicht» einsteigen. 

• Videos der Übungen im Trainingslevel standard. 

• Übungen zur mentalen Fitness mit kognitiv-mo-
torischem Training. Das Set «Level mental» kann 
bestellt werden bei Pro Senectute Schweiz. 

• Fachinformationen und Weiterbildungsangebote 
für Kursleitende, Kantone, Fachpersonen 

Vorgehen zum Aufschalten eines Kurses 

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, die 
Kurse anbieten, welche die Kriterien für das Label  
«sichergehen.ch» (siehe Anhang, S. 36 und 37) erfül-
len, haben die Möglichkeit, ihre Kurse auf der Seite  
sichergehen.ch aufzuschalten. Die Informationen 
und Unterlagen sind auf physioswiss.ch zu finden 
oder über info@physioswiss.ch erhältlich. 
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 Therapie bei Schwindelbeschwerden 
(Schwerpunkt: Altersschwindel) 

Eine häufige Form von Schwindel bei älteren Perso-
nen ist der chronische, unsystematische Schwindel 
(multisensorischer, multifaktorieller Altersschwindel). 
Er kann durch die Summierung von altersphysiologi-
schen Veränderungen in den informationsverarbei-
tenden Strukturen des Körpers, Multimorbidität und 
Neben- oder Wechselwirkungen von Medikamenten 
bedingt sein. Der Altersschwindel ist ein geriatrisches 
Syndrom mit multiplen Ursachen. Wichtig: Vom  
Altersschwindel zu unterscheiden ist der Schwindel 
im Alter [49], ein Schwindelsymptom mit erfassbarer 
und definierbarer Ätiologie (vestibulär, zentral-ves-
tibulär, zentral, sonstige Ursachen). Er bedarf einer 
differenzierten Schwindelabklärung.  

Häufig werden aus Angst vor den Schwindelbe-
schwerden gewisse Bewegungen und Aktivitäten  
gemieden. Ultimativ führt dies, ähnlich wie beim Post-
Fall-Syndrom (siehe Abbildung 4, S. 32), zu einer  
Negativspirale und daraus resultierend zu einge-
schränkter Selbstständigkeit. Die Physiotherapie 
kann mit einer umfassenden Anamnese und spezifi-
schen Tests des vestibulären, visuellen/okulären und 
sensorischen Systems eine mögliche Schwindelursa-
che oder Dysfunktion der Gleichgewichtssysteme  
erkennen. Das lässt eine spezifische Behandlung  
der Schwindelbeschwerden zu. Als Ergänzung zur 
Schwindelanamnese kann der Dizziness Handicap 
Inventory (DHI) hilfreich sein [37].  

Im Alter kommt das ganze Diagnosespektrum vor. 
Besonders häufig sind: 

• Bilaterale Vestibulopathie (vestibuläre Funktions-
defizite) 

• BPLS Benigner paroxysmaler Lagerungsschwin-
del 

• PPPD Persistent Postural Perceptual Dizziness 

• Polyneuropathie und neurodegenerative Erkran-
kungen 

Die Behandlungsschwerpunkte richten sich nach der 
Schwindelursache und den Funktionsdefiziten. Die 
multimodale Therapie hat zum Ziel, durch Training al-
ler gleichgewichtserhaltenden Systeme und deren 
Verbindungen sowie durch Habituation (Gewöhnung 
an den Schwindel durch wiederholte Exposition) die 
Schwindelsymptome zu reduzieren und die Gleichge-
wichtsfunktionen und somit die Selbstständigkeit im 
Alltag zu verbessern: 

• Spezifisches Gleichgewichtstraining, Training 
des somatosensorischen Systems (siehe S. 22) 

• Training des vestibulären Systems mit Drehbe-
wegungen, Richtungswechseln, Tempovariatio-
nen, Training des vestibulookulären Reflexes 

• Training des optokinetischen Systems mit Blick-
fixationsübungen, Sakkadentraining, Augen-
folgebewegungen und Koordination von Kopf-
Augen-Bewegungen 

• Ergänzt durch: Sturzpräventionsmassnahmen, 
Funktionstraining im Alltag sowie Entspannung 
und Ergonomie  

• Spezifische Massnahmen je nach Schwindelur-
sache (z. B. Befreiungsmanöver bei BPLS) 

[14]  
[50] 

  

 Besondere Aspekte der Therapie 
Schwindelbeschwerden sowie die Angst vor dem Stürzen (Post-Fall-
Syndrom) sind wichtige Sturzrisikofaktoren. Bei Vorhandensein gehören 
sie spezifisch abgeklärt und behandelt.  

Weiterführende Informationen: 

• Gleichgewicht und Schwindel (Fachbuch) [14]  

• Ratgeber Schwindel (für Patientinnen und  
Patienten) [50] 

• schwindeltherapie.ch 
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 Therapie bei Post-Fall-Syndrom  

Das Post-Fall-Syndrom bedeutet «Die grosse Angst, 
erneut zu stürzen». Nach einem Sturz sind nicht  
nur schwerwiegende körperliche, sondern auch psy-
chosoziale Folgen zu beobachten. Während die  
Knochen zusammenwachsen, ist es häufig schwieri-
ger, das verlorene Selbstvertrauen wiederherzustel-
len. Die Sturzangst nimmt mit dem Alter zu und ist 
häufig auch ohne vorangegangenes Sturzereignis 
vorhanden. Zusätzliche Risikofaktoren für ein Post-
Fall-Syndrom sind: weibliches Geschlecht, Schwin-
del, visuelle Probleme, geringe Selbstwirksamkeit, 
Angst, Depressionen, Multimorbidität; zudem niedri-
ger Bildungsstand, bewegungsarmer Lebensstil und 
fehlender emotionaler Support [51,52]. 

Aus Angst vor weiteren Stürzen schränken die Be-
troffenen ihre Bewegungsaktivitäten und ihr Mobili-
tätsverhalten ein. Die Folgen: Trainingsmangel, Ver-
lust der Selbstständigkeit, soziale Vereinsamung mit 
depressiver Verstimmung und weitere Stürze (siehe 
Abbildung 4). 

Merkmale des Post-Fall-Syndroms: 

• Unsicherheit und Panik 

• Langsame, stockende Erholung nach Sturz 

• Festklammern und Verkrampfen beim Gehen 

• Depressive Verstimmungen, Depressionen 

• Aggressivität, Ablehnung 

• Verlust von Selbstständigkeit und Mobilität 

Zur Erfassung der sturzassoziierten Selbstwirksam-
keit eignet sich die Falls Efficacy Scale (FES-l, siehe 
S. 19). Sie liefert gleichzeitig Hinweise auf die von  
Betroffenen als problematisch erachteten Situatio-
nen und Handlungen. Dies kann für die Planung der 
therapeutischen Interventionen hilfreich sein [39]. 

  

Abbildung 4: Negativspirale bei Post-Fall-Syndrom 
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Das hilft: 

• Thematisieren der Sturzangst, erarbeiten von  
Lösungsstrategien 

• Bewegungserfahrung und somit Selbstvertrauen 
beim Bewegen fördern, die Umgebung sichern 

• Selbsteinschätzung üben fördert das  
Selbstbewusstsein 

• Genügend Zeit zum Üben, fordern ohne  
Überforderung 

• Realistische, konkrete Ziele setzen und Erfolge 
sichtbar machen 

Therapieschwerpunkte: 

• Erlernen der Schutzschritte bei Verlust des 
Gleichgewichts, Verhindern von Kokontraktion 

• Funktionstraining im Alltag 

• Verhalten nach einem Sturz lernen, Lagewechsel 
und sich fortbewegen am Boden 

• Aufstehtechniken vom Boden üben, Hilfestellung, 
Instruktion von Angehörigen 

• Hilfsmittel besprechen und den Umgang damit 
üben (Gehhilfsmittel, Notrufsysteme), Sicherheit 
zu Hause verbessern  

Eine weitere gute Therapiemöglichkeit: Tätigkeiten 
ansprechen, die Angst machen, und daraus Übungen 
ableiten. Die Übung hat zum Ziel, die für die Bewe-
gung notwendigen Muskeln und koordinativen Fähig-
keiten zu trainieren. So werden die Voraussetzungen 
für die entsprechende Tätigkeit wieder geschaffen 
[53].  

Eine professionelle Behandlung der Sturzangst sollte 
unter Einbezug von weiteren Fachpersonen (z. B. Psy-
chologinnen/Psychologen) durchgeführt werden. 
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 Training und weitere Massnahmen 

Gezieltes Training von Kraft, Gleichgewicht und  
Kognition ist meist die prioritäre Massnahme zur Prä-
vention von Stürzen und eine der Kernkompetenzen 
der Physiotherapie. Das angeleitete Training in der 
Therapie sollte durch Heimtraining und Motivation zu 
einem längerfristigen Kursbesuch ergänzt werden 
(siehe sichergehen.ch). 

 Partizipation 

In allen Stadien der Behandlung ist die Partizipation 
der Patientinnen und Patienten ein Schlüssel zum Er-
folg. Gemeinsam erarbeitete, alltagswirksame und  
-unterstützende Strategien sowie Trainingspläne mit 
motivierenden Übungen sind zentral. Bewusst ge-
machte und «gefeierte» Erfolge stellen eine zusätzli-
che Motivation dar. 

 Lokale Vernetzung 

Das interprofessionelle Netzwerk vor Ort, die Zusam-
menarbeit mit Organisationen wie Spitex oder Pro 
Senectute und mit Kursleitenden ist wichtig, um eine 
umfassende Betreuung sturzgefährdeter Personen 
sicherzustellen. Leistungserbringende aus dem me-
dizinischen und paramedizinischen Bereich, Kursan-
bieterinnen und -anbieter und Angehörige, Nachbarn 
etc. spielen eine wichtige Rolle. Wenn das Netzwerk 
funktioniert, können Selbstständigkeit und Lebens-
qualität bis ins hohe Alter erhalten bleiben. 

 

 Adhärenz fördern 

Die Adhärenz ist entscheidend für den therapeuti-
schen Erfolg. Patientinnen und Patienten sollten  
deshalb bei der Umsetzung der vereinbarten Mass-
nahmen unterstützt und begleitet werden. Der Einbe-
zug von (betreuenden) Angehörigen und Bezugsper-
sonen kann hierbei hilfreich sein. 

 Weiterbildungen 

Zum Thema Sturzprävention bieten unterschiedliche 
Institutionen Weiterbildungen an. Hier ein Auszug: 

• Kurse der Kantonal- und Regionalverbände von 
Physioswiss (z. B. Physiobern: Kurse zu Schwindel 
und Sturzprävention) 

• Interdisziplinäre Kurse Ergotherapie-Physiotherapie 
(Ergotherapie – Fort- und Weiterbildung)  

• Kurse auf sichergehen.ch 

• Kurse an Fachhochschulen (z. B. ZHAW, Winterthur: 
einzelne Module oder Tage des CAS Geriatrie und 
weitere Spezialweiterbildungen; HES-SO Genève: 
Tägige Weiterbildungen zum Thema Sturzpräven-
tion «Chutra/Chutra pas» und andere Weiterbildun-
gen im Bereich Geriatrie) 

• Schwindelkurse von Stefan Schädler in Rheinfelden  
(stefan-schaedler.ch; schwindeltherapie.ch)  

 

  

 Fazit 
Es gibt kein Standardrezept für die Behandlungs- und Beratungsplanung 
von sturzgefährdeten älteren Menschen. Die Komplexität geriatrischer  
Patientinnen und Patienten erfordert detaillierte, fallspezifische Abklärun-
gen der Situation und des Umfelds. Der Einbezug von Fach- und Bezugs-
personen erhöht die Erfolgsaussichten einer Behandlung beträchtlich. 
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 Proaktive Gleichgewichtsübungen 

Proaktives Fuss-, Knie- und Hüftstrategietraining 

   
Das Kreisen des Kreisels wird proaktiv ausgelöst.  
Mit feinen reaktiven Strategien wird das Gleichge-
wicht gehalten. 
 
 

Training Schutzschritt  

   
Der Körperschwerpunkt wird proaktiv nach vorne 
verlagert. Sobald sich der Schwerpunkt ausserhalb 
der Unterstützungsfläche befindet, kommt es reaktiv 
zu einem protektiven Schutzschritt. 

Proaktives, dynamisches Gleichgewichtstraining mit 
Schwerpunkt vestibuläres Training 

   
Das «Wischen» (alltagsbezogene Aktivität) eignet 
sich besonders für Menschen mit Demenz. 

Proaktives statisches Gleichgewichtstraining mit 
Schwerpunkt Fuss-/Knie-/Hüftstrategie 

   
Das «Tisch decken» (alltagsbezogene Aktivität) eig-
net sich als Übung für Menschen mit Demenz. Um 
Progression zu erzielen, kann der Abstand zum Tisch 
mit einem Gegenstand vergrössert werden. 

Proaktives dynamisches Gleichgewichtstraining mit 
Zusatzaufgabe 

   
Gehen über Balance-Discs mit zusätzlicher Aufgabe 
(z. B. vorgegebene Farbwahl einhalten) entspricht 
dem kognitiv-motorischen Training. Das Gleichge-
wicht wird reaktiv mit Fuss-, Knie- und Hüftstrategien 
gehalten. 

  

 Anhang 
Die folgende Übersicht zeigt eine Auswahl an proaktiven Gleichgewichts-
übungen. Zum Erhalt des Gleichgewichts muss mit korrektiven und pro-
tektiven Strategien reagiert werden. 
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 Qualitätslabel  
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lichen Auftrag.

Postfach, 3001 Bern 
info@bfu.ch  bfu.ch
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