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den Umstand, dass der Großteil der Stürze (80 Prozent)
ohne äußere Einwirkung geschieht, somit seine Ursa-
che im Bewegungsverhalten einer Person hat (vgl.
Runge 2005), ist es nachvollziehbar, dass alte Men-
schen ihre Aktivitäten einschränken. Die meisten Stür-
ze, nämlich über 90 Prozent (vgl. Richter 2002), 
haben ein multifaktorielles Umfeld, dem es unbedingt
Rechnung zu tragen gilt. Ein gewichtiger Teil der
Sturzprävention muss durch Bewegung erfolgen, da
durch motorische Intervention viele Risikofaktoren
positiv beeinflusst werden können. Viele Untersu-
chungen belegen die Bedeutung der Modifikation 
beeinflussbarer Risikofaktoren und vor allem der in-
dividuell angepassten gezielten Bewegung zur aktiven
Sturzprävention (vgl. Gillespie/Handoll 2009, Lord 
et al. 2007). 
Gerade der Bereich der Bewegungsschulung wurde
besonders häufig untersucht. Werden gewisse Rah-
menbedingungen beachtet, individuelle Bedürfnisse
berücksichtigt und auch das selbständige Üben der
Teilnehmer(innen) gefördert, kann das Sturzrisiko um
30 bis 50 Prozent gesenkt werden (vgl. Gillespie/Han-
doll 2009, Freiberger/Schöne 2010, Barnett 2003). 
Zusätzlich ist von ökonomischer Seite die Sturzprä-
vention durch Bewegungsprogramme zu befürworten,
da es sich hierbei um eine kostengünstige und effekti-
ve Herangehensweise handelt (vgl. Davis et al. 2010). 
Aus der Bedeutung des Themas heraus wurde ein auf
evidenzbasierten Ansätzen der Sturzprävention ruhen-
des Kurskonzept erstellt, das in einer mehrjährigen
Projektphase (2013–2015) gemeinsam mit der OÖ Ge-
bietskrankenkasse durchgeführt wurde. Die Projekt-

1 Einleitung
Stürze und sturzbedingte Verletzungen sind eine er-
hebliche Belastung für betroffene Personen und auch
für das Gesundheitssystem. Ein Drittel aller über 65-
jährigen Menschen stürzt mindestens einmal im Jahr,
wie seit Tinetti et al. (1986) publiziert und immer wie-
der bestätigt wird (vgl. u. a. Rubenstein/Josephson
2002, Bergen et al. 2016). Jede zweite Person ab 80
Jahren (vgl. Jansenberger/Wetzelhütter 2016) oder Be-
wohner eines Alten- oder Pflegeheimes kommen eben-
falls einmal pro Jahr zu Fall. Nicht jeder Sturz führt zu
einer körperlichen Verletzung, jedoch müssen 20 bis
50 Prozent aller Stürze behandelt werden und zehn
Prozent aller Stürze enden mit einem Bruch. Fünf Pro-
zent aller Stürze haben einen Oberschenkelhalsbruch
zur Folge und immerhin zwei Prozent aller Stürze en-
den tödlich (vgl. Nordell et al. 2000, Lord et al. 2007).
Bleiben körperliche Verletzungen aus, entsteht häufig
die Angst vor Stürzen, die sich vor und nach einem
oder mehreren, eventuell sogar verletzungsfreien Stür-
zen entwickeln kann. Nimmt die Angst ein Ausmaß an,
dass das alltägliche Leben zunehmend beeinträchtigt
wird, spricht man vom sogenannten „Post-Fall-Syn-
drom“, das bei älteren Menschen weit verbreitet ist. 
20 bis 60 Prozent aller älteren Menschen haben Angst
zu stürzen, und das unabhängig davon, ob sie schon
gestürzt sind oder nicht (vgl. Lachman et al. 1998). 
Die Bedrohung durch Verletzung und Verlust der Selb-
ständigkeit, die mit dem Thema Stürze im Alter ein-
hergeht, lastet schwer auf betagten Personen und führt
häufig zu einem Rückzug aus der Gesellschaft oder
auch zu einem völligen Negieren des Problems. Durch
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phase wurde sowohl quantitativ als auch qualitativ
evaluiert. Aufgrund der Ergebnisse, die neben der ho-
hen Effektivität auch die hohe Zufriedenheit der Teil-
nehmer nachweisen, wurde das Sturzpräventionsange-
bot im Herbst 2015 in den Regelbetrieb der OÖ Ge-
bietskrankenkasse sowie aller in Oberösterreich tätigen
Sonderversicherungsträger übernommen. Somit kön-
nen alle in Oberösterreich Versicherten ab dem 70. Le-
bensjahr an den Sturzpräventionskursen teilnehmen.
Die Kursinhalte und die erhobenen Ergebnisse werden
in diesem Artikel vorgestellt.

2 Das Kurskonzept und 
Ergebnisse des Projekts

Der Kursaufbau orientiert sich an den Empfehlungen
der Bundesinitiative Sturzprävention (2009), an den
aktualisierten Empfehlungen von Sherrington et al.
(2011), am Kurskonzept-Aufbau von Jansenberger
(2011) sowie an unterschiedlichen Ergebnissen aus
der internationalen Forschung (Lord et al. 2007, Skel-
ton/Beyer 2003, Karlsson 2004, Gillespie et al. 2007,
Gillespie/Handoll 2009, Freiberger/Schöne 2010,
Granacher et al. 2010, Sherrington et al. 2008 und
2011, Bachner et al. 2009). Dabei werden folgende
Rahmenbedingungen eingehalten: 
– Die Gruppengröße von maximal acht bis zehn Per-
sonen und eine maximale Einheitsdauer von 45 bis
60 Minuten werden berücksichtigt. Die Teilnehmer
können sich immer entscheiden, ob sie bei den
Übungen mitmachen oder nur zusehen wollen. Da-
mit soll die Selbsteinschätzung gefördert und eine
Überforderung vermieden werden.
– Die Trainer(innen) setzen sich aus drei Fachberei-
chen zusammen. Ergotherapeut(inn)en, Physiothera-
peut(inn)en und Sportwissenschafter(innen) sind be-
rechtigt, diese Kurse abzuhalten. Im Rahmen einer
üblicherweise zweitägigen Fortbildung werden sie
auf das Konzept eingeschult.
– Es werden Ein- und Ausschlusskriterien  (siehe Ta-
belle 1) für die Teilnehmenden berücksichtigt, die
vorab bekannt gegeben werden (vgl. Jansenberger
2011), wobei die Einschlusskriterien nicht zwingend
sind, sondern nur eine Teilnahme nahelegen.
– Die Haupttrainingsbereiche der motorischen Inter-
ventionen lassen sich in einige Kernbereiche zusam-
menfassen (vgl. Skelton/Beyer 2003, vgl. Lord et al.
2007, Freiberger/Schöne 2010, Becker et al. 2009,
Granacher et al. 2010, Jansenberger 2011):
l Training des Gleichgewichts (kontinuierlich, proak-
tiv und reaktiv) mit motorischen und kognitiven Er-
weiterungen Dual-Task- bzw. Multi-Task-Training

l Krafttraining/Schnellkrafttraining
l Training der Selbsteinschätzung (Körperschema,
Selbstwirksamkeit)

l Training der Sensomotorik (Verknüpfung von
Kraft und Gleichgewicht) 

l Training funktionaler Fähigkeiten in einfachen und
komplexen Alltagssituationen

l Training mit dem Ziel der Verbesserung der Kno-
chendichte 

l Reduktion der Sturzangst (Konfrontation in einem
sicheren Rahmen, Miteinbeziehen des Bodens)

Die Kurse gliedern sich in zwölf an die Gruppe ange-
passte Module über zwölf Wochen (vgl. Abbildung
2.1) und drei Teile (Eingangsphase, Übungsphase,
Rückmeldungs- bzw. Nachbetreuungsphase).

2.1 Eingangsphase
In der Eingangsphase (Modul 1 und Modul 2) werden
die motorischen Tests zur Einschätzung des Sturzrisi-
kos und zur Planung der Trainingsinhalte durchge-
führt. Zum Einsatz kommt hier der Sturzrisiko-Index
(Jansenberger/Wetzelhütter 2016), eine Testbatterie,
die im Rahmen der Projektphase mit Unterstützung der
OÖ Gebietskrankenkasse erarbeitet wurde. 
Die Testbatterie greift auf bestehende Balancetests zu-
rück, die nach nicht korrelierenden Teilbereichen des
Gleichgewichts ausgewählt wurden. Dabei kommen
für das statisch-kontinuierliche Gleichgewicht der mo-
difizierte statische Balancetest (vgl. Jansenberger/Wet-
zelhütter 2016), für das dynamisch-kontinuierliche
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• Positive Sturzanamnese (in den letzten zwölf Monaten)
• Positive Frakturanamnese (in den letzten zehn Jahren)
• Moderate Beeinträchtigungen bei Transfer von Sitz zu Stand
• Gangunsicherheiten (subjektiv und objektiv)
• Alter über 70 Jahre

• Personen, die nicht selbständig stehen können
• Personen, die nicht gruppenfähig sind
• Personen, die pflegebedürftig sind
• Personen mit Demenz



Static Balance (s) 42 Sekunden
Functional Reach Test (cm) 19,5 cm
Alternate Step Test (s) 11,5 Sekunden
Maximum Step Test 26,5 cm
5 Chair Rise / Kraft (N/kg) 13,5 N/kg

Gleichgewicht der „Alternate Step Test“ (vgl. Berg et
al. 1989), für das statische proaktive Gleichgewicht der
„Functional Reach Test“ (vgl. Duncan et al. 1990) und
für das dynamisch-proaktive Gleichgewicht der „Ma-
ximum Step Test“ (vgl. Medell/Alexander 2000) zur
Anwendung. Zusätzlich wird mit Unterstützung eines
Beschleunigungsmessers der Kraftstoß N/kg Körper-
gewicht gemessen. Dies erfolgt über den modifizierten
„Five Chair Rise Test“ (vgl. Jansenberger/Schimetta
2014). Bei der Auswertung der einzelnen Tests konn-
ten die in Tabelle 2 ersichtlichen Cut-off-Werte erho-
ben werden. Bei diesem Index zeigt sich eine mäßige
Unterscheidung zwischen gestürzten und nicht ge-
stürzten Personen. Als Trennwert werden 2,5 Punk-
te (erreichte Teil-Trennwerte) von 5 angenommen,
gültig sowohl für selbständig als auch betreut lebende
Senioren und Seniorinnen. Erreicht eine Person nur bei
zwei von fünf Tests den Normwert, ist sie als sturzge-
fährdet anzusehen. Erreicht eine Person drei oder mehr
Normwerte, ist das Sturzrisiko deutlich geringer (vgl.
Jansenberger/Wetzelhütter 2016).
Zusätzlich kommen Inhalte der Wissensvermittlung
zum Einsatz, die Verständnis für die Problematik
schaffen sollen. Die Teilnehmer(innen) erhalten das
Übungsbuch (Jansenberger/Mairhofer: Trittsicher und
mobil, Hofmann Verlag, Schorndorf – Sonderedition
der OÖ Gebietskrankenkasse) und werden mit dem Ri-
sikofaktorenfragebogen im Übungsbuch vertraut ge-
macht. Dieser wird als Hausaufgabe von Modul 1 auf
Modul 2 zu Hause ausgefüllt.

2.2 Übungsphase
Aufbauend auf die Testergebnisse der Hausaufgaben
wird in der Übungsphase an den motorischen Defizi-
ten gearbeitet. Dabei werden die Schwerpunkte der
motorischen Inhalte gegliedert in kontinuierliches
(Gleichgewicht halten), proaktives (Situationen moto-
risch richtig einschätzen) und reaktives (Gleichgewicht
wiedererlangen) Gleichgewicht, jeweils in Stand und

Gang. Ergänzt wird das koordinative Training durch
ein Dual-Task und Multi-Task-Training, das den
Transfer in den Alltag wieder herstellt. Außerdem stellt
das Krafttraining mit Schwerpunkt auf den unteren Ex-
tremitäten eine weitere Übungssäule dar. Die Vermitt-
lung der Basisübungen erfolgt in den Modulen 2 bis 5.
In den Modulen 6, 7 und 8 wird der Schwerpunkt ver-
stärkt auf die Sturzangst und ihre Reduktion gesetzt
und direkt an den Ängsten (Angst vor dem Boden,
Angst vor der Verletzung und dem Fallen) gearbeitet.
Dabei werden auch individuell geäußerte Situationen
nachgestellt und geübt. Es kommt die „Falls Efficacy
Scale“ (FES-I) (vgl. Dias et al. 2006) zum Einsatz, die
mit der Abfrage über die Selbsteinschätzung bei Tätig-
keiten im Alltag auf die Auseinandersetzung mit angst-
besetzten Situationen hinführen soll. Die Module 9 und
10 dienen der Übungserweiterung und der weiteren In-
dividualisierung des Übungsguts. Dabei wird das Au-
genmerk auf Tätigkeiten gelegt, die den Teilnehmen-
den Sorgen bereiten. In einem sicheren Rahmen wer-
den dann individuelle Übungen für die Teilnehmenden
erarbeitet. Diese erhalten am Ende der Module immer
ein bis zwei neue Übungen aus dem Übungsbuch. 

2.3 Rückmeldungs- bzw. 
Nachbetreuungsphase

Im Modul 11 werden die motorischen Tests (Sturzrisi-
ko-Index) wiederholt und die Ergebnisse besprochen.
Dies dient zur weiteren positiven Bestärkung und soll
den Teilnehmenden zeigen, wie sie sich im Kurs ent-
wickelt haben. Danach werden für jede einzelne Per-
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son die wichtigsten Übungen für die Zeit nach dem
Kurs wiederholt. Im letzten Modul werden die indivi-
dualisierten Hausaufgaben wiederholt und Steige-
rungsmöglichkeiten und ihre Notwendigkeit bespro-
chen. Dann erfolgen die Zeugnisverteilung mit den 
Ergebnissen und die Beurteilung hinsichtlich des ver-
bleibenden Sturzrisikos. Die Teilnehmer werden ange-
halten, sich selbst, wie im Übungsbuch beschrieben,
jedes Quartal selbst zu testen. Es wird eine Kontroll-
einheit nach drei bis sechs Monaten angeboten. Au-
ßerdem werden die Teilnehmenden gebeten, ein Sturz-
tagebuch zu führen. Dieses wird nach zwölf Monaten
abgefragt.

2.4 Ergebnisse
Bis zum September 2015 hatten 495 Personen an
Sturzpräventionsgruppen teilgenommen. Das Durch-
schnittsalter lag bei 77,9 Jahren. Der Frauenanteil lag
bei knapp 90 Prozent. Die teilnehmenden Personen
setzten sich in der Projektphase aus selbständig leben-
den und in Seniorenheimen lebenden Personen zu-
sammen. Im ersten Jahr (2013) waren die Gruppen auf
den Großraum Linz beschränkt. In den Jahren 2014
und 2015 wurde auch das nähere Umland (30 km) mit
Kursen versorgt. Die Personen nahmen an den Kursen
sehr regelmäßig teil, nur bei 12,5 Prozent lag die Teil-
nahmefrequenz bei unter 80 Prozent. Die teilnehmen-
den Personen wurden zu Beginn und am Ende eines
Kurses motorisch getestet und hinsichtlich ihrer Sturz-
biografie (Sturzereignisse in den letzten zwölf Mona-
ten vor dem Kurs) befragt. In der Ergebnisdarstellung
sind die Bewohner(innen) von Seniorenheimen ausge-
nommen (seit 2015 werden keine Kurse mehr in Se-
niorenheimen abgehalten). Außerdem wurden Kurse,
bei denen nicht die volle Testbatterie (Sturzrisiko-
Index) zum Einsatz kam, ebenfalls aus der Darstellung
der Ergebnisse ausgeschlossen.
Zusätzlich zur individuellen Begutachtung der Sturzur-
sachen und zur Frage nach der Sturzbiografie wurde den
Teilnehmenden im Risikofragebogen die Frage „Haben
Sie Angst vor Stürzen?“ gestellt. 43 Prozent aller Perso-
nen gaben an, Angst vor Stürzen zu haben bzw. beim
Gehen unsicher zu sein. Die Frage wurde von 59 Pro-
zent der gestürzten und von 85 Prozent der mehrfach ge-
stürzten Personen bejaht, während von den nicht ge-
stürzten Personen nur 21 Prozent unter Sturzangst litten.
Für die Darstellung der Ergebnisse (Tabelle 4) wurden
Daten von 271 Teilnehmenden ausgewertet. Dabei
handelte sich um eine heterogene Gruppe, die sich aus
Personen, die in betreubaren Einrichtungen leben 
(42 Prozent), und gänzlich unabhängigen Personen 
(58 Prozent) zusammensetzte, sowohl aus dem ländli-
chen wie aus dem städtischen Raum. Die Untersu-
chungsgruppe bestand mehrheitlich aus Frauen (89
Prozent) und wies ein Durchschnittsalter von 80 Jah-
ren mit einer Spannweite von 49 bis 104 Jahren auf. 

51 Prozent hatten eine positive und 49 Prozent eine ne-
gative Sturzbiografie, retrospektiv auf die vorausge-
gangenen zwölf Monate bezogen. Nicht gestürzte Per-
sonen waren durchschnittlich um zwei Jahre jünger
und lebten eher gänzlich unabhängig. 

Die motorischen Tests lieferten Durchschnittswerte
einzelner Subgruppen (nicht gestürzte, gestürzte, selb-
ständig lebende und in betreubarem Wohnen lebende
Personen). Die Ausgangstests dokumentierten dabei
die Verbesserungen der Personen. In Tabelle 3 werden
die Durchschnittswerte der Eingangs- und Ausgangs-
tests aufgegliedert in gestürzte und nicht gestürzte Per-
sonen dargestellt.
Bei den motorischen Tests zeigt sich bei allen Perso-
nen eine Verbesserung der Leistungsfähigkeit im Mit-
tel von 26 Prozent. Gestürzte Personen profitieren
mehr vom Training (34 Prozent) als nicht gestürzte
Personen (18 Prozent). Besonders bemerkenswert sind
die Verbesserungen beim Test der maximalen Schritt-
länge, bei dem die Personen einen maximalen Schritt
nach vorne durchführen und einplanen sollen, dass sie
wieder genau zur Ausgangsposition zurückkehren. Au-
ßerdem sind die Verbesserungen beim statischen
Gleichgewicht sehr positiv zu bewerten, da hier an-
fangs große Unterschiede zwischen Personen mit und
ohne Sturzbiografie bestanden. Am Ende des Kurses
sind gestürzte und nicht gestürzte Personen in diesem
Teilbereich statistisch nicht mehr zu unterscheiden.

Die Gruppen wurden, wie bereits erwähnt, anfangs zu
ihrer Sturzbiografie der letzten zwölf Monate befragt.
Am Ende des Kurses wurden die Teilnehmenden ge-
beten, ein Sturztagebuch über zwölf Monate zu führen.
Die Sturzzahlen nach Ende der Nachbeobachtungs-
phase wurden per Telefonanruf abgefragt. 
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Es konnten bislang die Daten von 162 Personen erho-
ben werden. 78 Personen (48 Prozent) hatten vor der
Intervention mindestens ein Sturzereignis innerhalb
von zwölf Monaten angegeben. Insgesamt wurden 139
Stürze angegeben. 26 Personen gaben vor der Inter-
vention mehr als zwei Stürze an („Mehrfachstürzer“),
während 52 Personen einen Sturz angaben.
Zwölf Monate nach Ende der Intervention konnten 
29 Stürze erhoben werden. Diese verteilten sich auf 
25 Personen (Anteil: 15 Prozent). Davon waren fünf
Personen Mehrfach- und 20 Personen Einfachstürzer.
In Tabelle 4 sind die Werte noch einmal aufgelistet.
Die Reduktion der Stürze von 79,1 Prozent (Abbildung
2.6) liegt dabei deutlich über den maximal 50 Prozent
(siehe Einleitung), die in der Literatur als zu erwarten-
de Reduktion gefunden werden. Erfreulich ist zudem,
dass keiner der Stürze in der zwölfmonatigen Nachbe-
obachtungsphase zu einer Fraktur führte. Begründbar
ist diese deutlich höhere Erfolgsquote durch den Ein-
satz mehrerer evidenzbasierter und geforderter Ansät-
ze, die in Studien häufig nur einzeln oder nur gering
Einzug finden. Dazu zählen die Schwerpunkte Selbst-
einschätzung, Schnellkraft und Angstreduktion, die in
diesem Kurskonzept einen fixen Stellenwert haben.
Des Weiteren wird auf die Hauptsturzursachen „Stol-
pern“ und „Ausrutschen“ Rücksicht genommen. Die-
se werden auch im Rahmen des Kurses simuliert. Vor
allem die Ausrutschsimulation stellt dabei eine Neuig-
keit dar und wurde parallel zum Kurskonzept ent-
wickelt. Die Simulation des Ausrutschens wird auch in
der Forschung als sehr wichtig erachtet. Zusätzlich
werden Verhaltensmodifikationen unter Miteinbezug
der Teilnehmenden erarbeitet. Die Senioren und Se-
niorinnen werden sich so ihrer Bewegungskompeten-
zen bewusst und erhalten Informationen zu externen
Risikofaktoren, die Trainer(innen) machen ihnen aber
keine Vorschriften.

Zu Kursende füllten die Teilnehmenden einen Frage-
bogen aus, der Fragen zur Kurszufriedenheit und zur
Selbsteinschätzung enthielt. Im Fragebogen fanden
sich Fragen zur Kurszufriedenheit und Selbsteinschät-
zung. Zusätzlich wurden die Lebensumstände und das
Freizeitverhalten der Teilnehmer abgefragt. Es wurden
295 Fragebögen ausgewertet.
Auf die Frage „Wie hat Ihnen die Sturzprophylaxe ins-
gesamt gefallen?“ antworteten 87 Prozent mit „sehr
gut“ und zwölf Prozent mit „gut“, ein Prozent gab 
keine Bewertung ab. Die Zufriedenheit mit den Trai-
ne|r(inne)n wurde von 96 Prozent der Teilnehmenden
mit „sehr gut“ beurteilt.
Neben der Zufriedenheit mit den Trainer(inne)n und
dem Kurskonzept als solchem ist es sehr erfreulich,
dass auch die subjektiv erlebten Verbesserungen für ei-
nen Großteil der Teilnehmenden im Alltag umsetzbar
bzw. zu spüren sind. So konnten 74 Prozent das Er-
lernte im Alltag gut und 24 Prozent mittelmäßig um-
setzen. 
Die subjektiv hinzugewonnene Sicherheit war eben-
falls Gegenstand der Evaluation: 38 Prozent der Be-
fragten geben an, sich beim Gehen wieder viel siche-
rer, 46 Prozent, sich wieder etwas sicherer zu fühlen.
13 Prozent fühlten keinen Unterschied, zumeist des-
wegen, weil sie sich schon vor dem Kurs sicher gefühlt
hatten, wie einige persönlich anmerkten. 
Besonders positiv ist die Antwort auf die Frage „Kön-
nen Sie aufgrund des Kurses verloren geglaubte Tätig-
keiten wieder ausüben?“ zu bewerten. Diese Frage ist
deshalb so wichtig, weil das Thema Sturz sehr stark
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5 Chair Rise cm/s
5 Chair Rise F/kg  
Summe Static 
Balance (s)
Functional Reach (cm)
Alternate Step Test (s)
MSL (cm)

85,46
15,24

40,83
23,27
11,54
28,72 

107,47
18,43

52,34
28,14
8,90
37,04

72,18
13,99

36,44
19,88
12,92
21,01

99,18
17,57

50,00
24,80
9,65
29,95 

102,41
16,84

45,28
26,73
10,27
38,13

118,32
19,57

54,74
31,58
8,19
45,64

Stürze 139 29 79,1 %
Gestürzte Personen 78 (48 %) 25 (15 %) 67,9 %
Mehrfachstürzer 26 5 80,8 %
Einfachstürzer 52 20 61,5 %
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mit der Angst vor dem Verlust der Selbständigkeit zu-
sammenhängt. Da eine Sturzprävention Senioren und
Seniorinnen nicht in ihrer Selbstbestimmung ein-
schränken soll und somit Verhaltensempfehlungen, die
zwar fachlich richtig sein mögen, aber auf einen Rück-
zug von subjektiv gefühlten notwendigen Tätigkeiten
oder Verhaltensweisen abzielen, vermieden werden, ist
es notwendig, das Risikobewusstsein im Kurs zu schu-
len, mit dem Ziel, wieder sicherer und aktiv sein zu
können. Dies scheint im Rahmen dieses Konzepts gut
zu funktionieren, denn immerhin 63 Prozent beantwor-
ten diese Frage mit „ja“.
Ebenfalls sehr positiv ist zu bewerten, dass die Drop-
out-Rate relativ gering war. 87,5 Prozent aller Teilneh-
menden besuchten den Kurs zumindest zu 80 Prozent.

3 Schlussfolgerung und Ausblick
Das zwölfteilige und individualisierte modulbasierte
Kurskonzept liefert mehrere positive Ergebnisse: Ne-
ben der hohen Teilnehmerzufriedenheit und dem sub-
jektiv erlebten erhöhten Sicherheitsgefühl konnten
auch sehr positive Trainingszuwächse in den Teilbe-
reichen des Gleichgewichts (insbesondere der maxi-
malen Schrittlänge und des statisch-kontinuierlichen
Gleichgewichts) und der Beinkraft erzielt werden. Be-
sonders positiv ist auch die hohe Reduktion der ange-
gebenen Sturzereignisse zu bewerten. Dabei liegt die
erzielte Sturzreduktion deutlich über den in der Litera-
tur zu findenden Prozentwerten. Dies lässt sich durch
die individuelle Trainingssteuerung, durch die anfangs
durchgeführten motorischen Tests und die daraus re-
sultierende Erkenntnis über motorische Schwächen
und Stärken der einzelnen Teilnehmenden begründen.
Zusätzlich bietet das Kurskonzept mit den Schwer-
punkten „Training der Selbsteinschätzung“, „Training
der Schnellkraft“, „Angstreduktion“, „Simulation der
Hauptsturzursachen“ und „Dual-Task-Training“ ein
umfangreich einsetzbares evidenzbasiertes Gesamt-
bild, das je nach Bedarf der Teilnehmenden eingesetzt
wird und somit die Effektivität erhöhen kann.
Das Kurskonzept bietet neben den positiven Ergebnis-
sen auch einige Innovationen. Neben dem erstmals be-
schriebenen, auf nicht korrelierenden Teilbereichen
des Gleichgewichts und der Beinkraft basierenden
Sturzrisiko-Index konnten Forderungen aus For-
schungsergebnissen erstmals in praktischen Kursen
umgesetzt werden. So wurde der Notwendigkeit der
Berücksichtigung der Lebensumstände (vgl. Freiber-
ger et al. 2007, Kelsey et al. 2010) zur Sturzpräventi-
on Rechnung getragen, indem die Sturzarten und 
Lebensumstände abgefragt und diese in die Trainings-
planung mit einbezogen wurden. 
Die Simulation des Ausrutschens, die von Bhatt/Pai
(2009) gefordert wird, konnte mit einem neu für die
Kurse entwickelten mobilen Trainingsgerät, das auch
beim Sturzrisiko-Index zum Einsatz kommt, erstmals

vor Ort in sicherem Rahmen durchgeführt werden.
Diese Vorgehensweise ist neben der evidenzbasierten
gezielten Kräftigung (vgl. Kim et al. 2009) vor allem
für selbständig lebende Senioren von besonderer Be-
deutung, da immerhin 40 Prozent der Stürze im Freien
durch Ausrutschen passieren (vgl. Bhatt/Pai 2009,
Lord et al., 1993). 
Die Kurse werden laufend weiter ausgewertet. Somit
werden die Sturzreduktion, die motorischen Tester-
gebnisse und subjektiv erlebte Parameter (z. B. Kurs-
zufriedenheit, Sturzangst …) durch eine immer größer
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werdende Stichprobe überprüft. Allein 2016 haben bis-
lang 442 weitere Personen einen Kurs besucht. Eben-
so wird das Kurskonzept immer wieder durch neue
Forschungsergebnisse erweitert und aktualisiert, die in

regelmäßigen Schulungen an alle Trainer(innen) wei-
tervermittelt werden, um den teilnehmenden Senioren
und Seniorinnen ein bestmögliches Ergebnis bieten zu
können.
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