
Einleitung
Der aufrechte Gang des Menschen erzwingt 
vom Körper ein hohes Maß an posturaler 
Kontrolle. Für die Aufgabe, das Gleichge-
wicht zu wahren, müssen vestibuläre, vi-
suelle und somatosensible Informationen 
aufgenommen und zentral im ZNS verar-
beitet werden, um die muskuläre Aktivität 
zu steuern. Denn die Voraussetzung für ei-
nen sicheren Stand und Gang ist, dass der 
Massenschwerpunkt des Körpers über der 
Unterstützungsfläche gehalten wird. Dies 
stellt während des dynamischen Prozesses 
des Gehens eine große Herausforderung dar. 
Einschränkungen in der posturalen Stabili-
tät, in neuronalen und/oder muskulären 
Funktionen oder die Erschwerung der phy-
sikalischen Bedingungen führen nicht nur 
zur Gefahr eines Sturzes. Diese Einschrän-
kungen lösen bei den Betroffenen – berech-
tigterweise – auch ein Angstgefühl aus. Dies 
lehren bereits alltägliche Erfahrungen wie 
das Gehen mit einem „eingeschlafenen“ Bein 
(Gangunsicherheit bei Verlust der Tiefensen-
sibilität) oder das Gehen über einen Schwe-
bebalken (Angst und daraus resultierende 
Unsicherheit bei Erhöhung und Verkleine-
rung der Unterstützungsfläche).

Neurologische Erkrankungen und er-
worbene Hirnschädigungen beeinträchtigen 
entweder die sensorische Informationsauf-
nahme, die zentrale Verrechnung und/oder 
die muskuläre Steuerung. Sie schränken die 
Gleichgewichtsreaktionen und die Gehfä-
higkeit der Betroffenen ein und erhöhen das 
Risiko zu stürzen. Deshalb haben besonders 
Menschen nach Schlaganfall, ein hohes Risi-
ko zu stürzen. In Interviews geben Patienten 
nach Schlaganfall Fallangst als „natürlichen“ 
Anteil in ihrem Alltagsleben an [33]. Denn 
ein Sturz birgt das Risiko von Verletzungen 
und führt zur Entwicklung von Fallangst. 
Beides führt zur Verminderung von Aktivi-
tät und Mobilität, zu sozialem Rückzug und 
unter Umständen zum Verlust von Unabhän-
gigkeit [43], also Einschränkungen der Teil-
habe. Umgekehrt erhöht Fallangst auch das 
Risiko zu stürzen [12].

Inzidenz von Stürzen  
nach Schlaganfall

Die meisten Daten zu Stürzen liegen für Pati-
enten nach Schlaganfall vor. Weitere häufige 
Ursachen von Stürzen nach neurologischer 
Erkrankung sind die Parkinsonsche Erkran-
kung, periphere und zentrale vestibuläre 
Schädigungen sowie Demenz [12, 38].

Gehen und Fallangst

Stürze ereignen sich vor allem bei Patienten nach Schlaganfall, bei Morbus Parkinson 

und bei vestibulären Störungen. Neben dem hohen Risiko von Frakturen führen sie 

bei den Betroffenen zu verminderter Aktivität und sozialem Rückzug, und damit zu 

einer Beeinträchtigung der Teilhabe. Die wesentlichen Ursachen für Stürze liegen 

in posturaler Instabilität und Einschränkungen der Gehfähigkeit, aber auch in der 

Fallangst. Zusätzlich korrelieren Fallangst und die Häufigkeit von Stürzen hoch mit 

der Diagnose Depression. Angst selbst vermindert posturale Stabilität. Die Erfahrung 

von Stürzen erhöht die Fallangst. Hier entsteht bei den Betroffenen rasch ein Circulus 

vitiosus. Diese Spirale der Verschlechterung wird zu einem schweren Hindernis für die 

Gehfähigkeit und Mobilität. Sturzprävention ist daher eine vorrangige therapeutische 

Aufgabe. Dieser Artikel stellt klar, wie wichtig ein interdisziplinärer Ansatz zur Reduktion 

der Fallangst ist.  Ingrid Scholler, Claudia Pott und Wolfgang Fries
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Die Angaben zur Inzidenz von Stürzen 
nach Schlaganfall schwanken erheblich 
(zwischen 23 % und 67 %) und sind abhän-
gig von der Art der Studie, der untersuch-
ten Patientengruppe und der Chronizität. 
Nach Entlassung aus der stationären Reha-
bilitation berichten 67,3 % der befragten Pa-
tienten, die den Fragebogen zurücksandten, 
über einen oder mehrere Stürze [42]. In ei-
ner 6-Monats-Katamnese bei 1104 Patien-
ten nach Schlaganfall in Neuseeland stürz-
ten 37 % der Patienten mindestens einmal 
[22]. In einer anderen Studie hatten – eben-
falls nach 6 Monaten – 50 % der Patienten 
einen Sturz erlitten [15]. In einer Langzeit-
studie an Personen, die mit einer Chronizität 
bis zu 10 Jahren nach Schlaganfall in einem 
häuslichen Umfeld lebten, lag die Häufigkeit 
von Stürzen bei 23 % der Befragten. Demge-
genüber erlitten nur 11 % der alters- und ge-
schlechtsentsprechenden Kontrollpersonen 
ohne Schlaganfall einen Sturz [19]. Die we-
sentlichen Ursachen für Stürze liegen in pos-
turaler Instabilität und Beeinträchtigungen 
der Gehfähigkeit, aber auch in der Fallangst 
[43]. Die Mehrzahl der Stürze ereignet sich 
innerhalb des Hauses [22].

Faktoren, die zur Fallangst beitragen
Als wesentliche Faktoren für das Entste-
hen von Fallangst nach einem Schlaganfall 
nennt die Mehrzahl der Studien: vorange-
gangene Stürze, die Wahrnehmung von kör-
perlichen Einschränkungen des Gehens und 
der posturalen Kontrolle sowie die das täg-
liche Leben bestimmende Angst, erneut zu 
fallen [33].

Generell hat Angst eine wichtige Funkti-
on. Als ein die Sinne schärfender Schutzme-
chanismus, der in tatsächlichen oder auch 
nur vermeintlichen Gefahrensituationen ein 
angemessenes Verhalten einleitet. Als Inst-
rument zur Messung von Fallangst hat sich 
international die Falls Efficacy Scale (FES) 
durchgesetzt. Die FES wurde zunächst zur 
Erfassung der sturzassoziierten Selbstwirk-
samkeit entwickelt. In diesem Konzept geht 
es darum, wie viel Bedenken eine Person 
hat hinzufallen, wenn sie bestimmte Akti-
vitäten im und außer Haus ausführt. Die-
ses Konzept überlagert sich weitgehend mit 
dem der Fallangst, wie Jorstadt und Kolle-
gen in einem systematischen Review zeig-
ten [20]. Die Original-FES-Skala wurde im 
Verlauf modifiziert und eine internationa-
le Version entwickelt, die Dias und Kollegen 
2006 ins Deutsche übersetzten [7]. In dieser 

Skala wird abgefragt, wie groß die Bedenken 
zu stürzen sind (a Kasten „Auszüge aus der 
Falls Efficacy Scale“).

Auszüge aus der Falls Efficacy Scale (FES)
sich an- oder ausziehen ▪
einfache Mahlzeiten zubereiten ▪
ein Bad nehmen oder duschen ▪
den Hausputz machen (z. B. kehren,  ▪
staubsaugen oder Staub wischen)
in einem Laden einkaufen ▪
von einem Stuhl aufstehen oder sich  ▪
hinsetzen
eine Treppe hinauf- oder hinuntergehen ▪
auf unebenem Boden gehen (z. B.  ▪
Kopfsteinpflaster, ungepflegter Gehweg)
eine Steigung hinauf- oder hinunter- ▪
gehen
eine Veranstaltung besuchen (z. B. ein  ▪
Familientreffen, eine Vereinsversamm-
lung oder den Gottesdienst)
auf einer rutschigen Oberfläche gehen  ▪
(z. B. wenn es nass oder vereist ist)

Fallangst nach Schlaganfall ist häufig. So 
berichten Watanabe und Mitarbeiter bei 
59,2 % der befragten Schlaganfallpatienten 
über die Entwicklung einer Fallangst, nach-
dem sie gestürzt waren [42]. Die ursächli-

chen Faktoren stehen dabei jedoch in einem 
wechselseitigen Zusammenhang. Ebenso 
wie Stürze ein unabhängiger Prädiktor für 
Fallangst sind, ist Fallangst selbst ein unab-
hängiger Prädiktor für Stürze [4, 12]. In ei-
ner Studie zeigten 20 % der Patienten eine 
erhöhte Fallangst, ohne gestürzt zu sein, und 
11 % derjenigen, die bereits gestürzt waren, 
zeigten keine Fallangst [2]. Im Ergebnis füh-
ren sowohl erlebte Stürze als auch erhöhte 
Fallangst zu einer Spirale erhöhten Risikos, 
tatsächlich zu fallen, ebenso wie zum Risiko, 
Fallangst zu entwickeln [12] (a Abb.1).

Als Ursachen für Fallangst nach Schlagan-
fall werden neben der Erfahrung von Stür-
zen vor allem auch posturale Instabilität und 
Beeinträchtigung der Gehfunktion diskutiert 
[2, 4, 15, 43]. Untersuchungen an gesunden 
Probanden haben gezeigt, dass Fallangst, die 
experimentell durch Höhenunterschiede er-
zeugt wird, einen direkten Einfluss auf die 
posturale Kontrolle hat, posturale Stabilität 
kompromittiert [1, 6] und zu einer spinalen 
Reflexmodulation mit verminderter H-Re-
flex-Amplitude führt [37].

Ein weiterer Zusammenhang mit Stürzen 
und Fallangst ist in Depressionen zu sehen. 
Es besteht ein enger Zusammenhang zwi-
schen depressiven Symptomen und Stürzen 

kognitive und
visuelle Defizite

Medikamente Depression

– Kraftmangel

– körperliche Inaktivität

– Defizite der
   posturalen Kontrolle
– Lokomotions-
    störungen

Sturz/
Stürze

Fallangst

Reduzierung des außerhäuslichen Gehens
Minderung von Aktivitäten
sozialer Rückzug
→ Beeinträchtigung der Teilhabe (= Behinderung)

Abb. 1 Teufelskreis von Sturz/Stürzen und Fallangst
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verbessern und dadurch das Sturzrisiko ver-
mindern. Ergänzt werden diese Trainings-
einheiten durch eine optimale Hilfsmittel-
versorgung. Häufig entlassen stationäre Re-
habilitationseinrichtungen die Patienten 
ohne Orthese oder den passenden Stock.

Im Rahmen eines Hausbesuchs identifi-
ziert die Physiotherapeutin mögliche Sturz-
quellen und überprüft, inwieweit die er-
reichten Fähigkeiten der Lokomotion und 
posturalen Kontrolle in den individuellen 
Alltagskontext übertragen werden können.

Krafttraining
Bei Fallangst und zur Sturzprävention steht 
die Kräftigung der unteren Extremität im 
Setting von Einzel-, Gruppen- oder Selbst-
training im Vordergrund. Entsprechend 
der drei Strategien sollten besonders die 
sprunggelenksumgebende Muskulatur, der 
Quadrizeps und die ischiokrurale Musku-
latur mit unterschiedlichen Methoden trai-
niert werden. Zur Wahl stehen funktionso-
rientiertes Üben, wie das Treppensteigen, 
oder Krafttraining gegen Widerstand. Wi-
derstandstraining kann der Patient mithil-
fe von Gewichtsmanschetten oder an spezi-
ellen Trainingsgeräten, wie dem Motomed, 
absolvieren.

Auch im Fitnessstudio ist Krafttraining 
unter physiotherapeutischer Anleitung 
möglich. Dort kann gemeinsam mit dem 
Patienten und dem Trainer vor Ort ein ge-
eignetes Krafttraining geplant werden. Eine 
Inklinationsmöglichkeit des Laufbandes ver-
bessert die Trainingsmöglichkeiten für das 
Kraft- und Ausdauertraining. In der Einzel- 
oder Gruppenintervention sollte das Trep-
pensteigen fester Bestandteil zur Steigerung 
der kardiopulmonalen Fitness und der Kraft 
sein. Die zum Treppensteigen benötigte Kraft 
ist doppelt so hoch wie die benötigte Kraft 
zum Gehen in der Ebene. Treppen sind in der 
normalen Umgebung ausreichend vorhan-
den und können deshalb häufig und wieder-
holt zum Üben genutzt werden.

Geschwindigkeitstraining
Die selbst gewählte Ganggeschwindigkeit ist 
ein Indikator für das Vertrauen in die eige-
nen Lokomotionsfähigkeiten [35]. Der Zu-
sammenhang zwischen Ganggeschwindig-
keit und der Angst zu stürzen wurde oben 
ausführlich dargestellt. Therapeuten müs-
sen daher das Ziel fokussieren, die selbst 
gewählte und maximale Geschwindigkeit 
zu erhöhen. Ein strukturiertes Geschwin-

digkeitstraining auf dem Laufband hat sich 
als wirksam zur Verbesserung der Gangge-
schwindigkeit erwiesen [32]. Dabei wird die 
Geschwindigkeit des Laufbandes sukzessive 
so lange gesteigert, wie es vom Patienten to-
leriert wird und kein Stolpern auftritt. Zu-
sätzlich sollte ein spezifisches Geschwindig-
keitstraining im Alltagskontext stattfinden.

Training der posturalen Kontrolle
Die Sprunggelenksstrategie sichert die an-
terior-posteriore Stabilität. Bei einer gerin-
gen Verschiebung des Körperschwerpunkts 
nach hinten werden der Reihenfolge nach 
der M. tibialis anterior, der Quadrizeps und 
die Bauchmuskulatur aktiviert (a Abb. 2). 
Bei der Schwerpunktverschiebung nach vor-
ne müssen der M. gastrocnemius, die ischio-
krurale Muskulatur und die Rückenstrecker 
zur Sicherung der posturalen Kontrolle ar-
beiten. Bei größerer extrinsischer Störung 
generiert der Körper große rasche Hüftbe-
wegungen unter Aktivierung der Bauchmus-
kulatur und des M. quadriceps (a Abb. 3). 
Beides, die Sprunggelenks- und die Hüftstra-
tegie, bezeichnet man als „In-Place-Strategi-
en“. Bei In-Place-Strategien ändert sich die 
Unterstützungsfläche nicht. Anders bei der 
Schrittstrategie: Hier ist die Krafteinwirkung 
zu groß oder sie erfolgt zu schnell, so dass 
ein Ausweichschritt die Unterstützungs-
fläche vergrößert. Der Massenmittelpunkt 
kann so über der Unterstützungsfläche ge-
halten werden (a Abb. 4).

Die posturale Kontrolle muss in genau 
diesen Strategiebereichen trainiert werden. 
Das Training zur anterior-posterioren Stabi-
lität kann auf einem Schaukelbrett stattfin-
den. Dort übt der Patient gezielt die Aktivie-
rung der dorsalen bzw. ventralen Bein- und 
besonders die der sprunggelenksumgeben-
den Muskulatur. Eine wirksame Sturzprä-
vention kann in Form von Tai-Chi-Übungen 
stattfinden [39]. Das repetitive Schubsen hat 
sich bei Patienten mit Parkinson-Syndrom 
als wirksam gezeigt [18]. Möglicherweise ist 
diese Therapieform auch bei Patienten nach 
Schlaganfall im Sinne einer Sturzprävention 
und zum Mindern der Sturzangst effizient. 
Entscheidend ist, dass ein Training der pos-
turalen Kontrolle nicht nur statisch, sondern 
dynamisch und ausreichend intensiv erfolgt. 
Das Tai Chi betont den dynamischen Aspekt, 
das repetitive Schubsen zeichnet sich durch 
eine große Anzahl von Wiederholungen aus. 
In der Studie zum repetitiven Schubsen er-
folgten 180–230 Stöße durch den Therapeu-

nach Schlaganfall. Diese beiden Variablen 
korrelieren hoch [4, 22]. Das Ausmaß der de-
pressiven Symptomatik erlaubt eine Vorher-
sage für das Risiko von Stürzen [19]. Ande-
re kognitive Einschränkungen sowie visuelle 
Wahrnehmungsstörungen (wie z. B. Hemi-
anopsie oder Neglekt) erhöhen das Sturzri-
siko ebenfalls. Dabei sollte der Einfluss von 
Medikamenten nicht übersehen werden. Bei 
geriatrischen Patienten findet sich eine be-
sonders hohe Korrelation zwischen Stürzen 
und der Einnahme von Medikamenten, vor 
allem Psychopharmaka, besonders bei trizy-
klischen Antidepressiva und Typ-Ia-Antiar-
rhythmika [34].

Therapeutische Interventionen: 
Konzepte und praktische 
 Vorgehensweise

Physiotherapeutische Behandlung
Im Falle einer extern einwirkenden Kraft 
(angerempelt werden) oder bei Schwer-
punktverlagerung über die Unterstützungs-
fläche hinaus, zum Beispiel beim Aufheben 
eines Gegenstandes vom Boden, droht der 
Verlust der posturalen Stabilität. Um diesen 
Verlust zu verhindern, erfolgen Kompensati-
onsbewegungen oder Schutzschritte. Bei den 
Strategien zur Sturzvermeidung werden die 
Sprunggelenks-, Hüft- und Schrittstrategie 
unterschieden [17, 29]. Sind diese Mecha-
nismen zur Fallverhinderung nicht ausrei-
chend, stürzt man.

Die physiotherapeutische Intervention 
besteht aus Assessments und einem kom-
plexen motorischen Training. Zu den Assess-
ments gehören Tests zur Quantifizierung der 
sensomotorischen Störungen, wie Ausmaß 
der Parese, Spastik, Störungen der Sensibili-
tät etc., die als Folge des „Upper-Motor-Neu-
ron-Syndroms“ zu erwarten sind. Die Fähig-
keiten der posturalen Kontrolle werden mit 
entsprechenden Testverfahren überprüft: 
der Berg Balance Scale [5], dem Geh-und-
Zähl-Test [14] und dem Timed-Up-and-Go-
Test [31]. Bei positiver Sturzanamnese sollte 
die FES hinzugezogen werden. Die motori-
schen Maßnahmen, die physiotherapeuti-
sche Sturzprävention umfassen, sind:

Krafttraining ▪
Geschwindigkeitstraining  ▪
posturales Gleichgewichtstraining  ▪
Terraintraining ▪
Sturztraining (Hilfsmittelversorgung und  ▪
Hausbesuch)

Das physiotherapeutische Training soll die 
Kraft und posturale Kontrolle der Patienten 
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Therapie als sehr effektiv bei Patienten mit 
Sturzangst. Das Sturztraining ist eine syste-
matisch aufgebaute Gruppenintervention. 
Sie besteht aus theoretischen Informationen 
und praktischen Übungen. Zum Theorieteil 
gehört die Aufklärung über die häufigsten 
Frakturen bei Stürzen und über Methoden 

Abb. 2 Sprung gelenksstrate gie bei Kraftein-
wirkung von ventral
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Abb. 3 Hüftstrategie bei Krafteinwirkung von 
ventral

Abb. 4  Schrittstrategie bei Krafteinwirkung 
von lateral

ten innerhalb von 20 Minuten. Die Treppe 
ist neben dem Ausdauer- und Krafttraining 
auch als Trainingsgerät zur Verbesserung der 
posturalen Kontrolle geeignet. In der Regel 
ist ein Geländer vorhanden, das ein Festhal-
ten in kritischen Situationen ermöglicht.

Training der posturalen Kontrolle  
unter Dual-Task-Bedingungen
Besondere Anforderungen an die postura-
le Kontrolle wie das Transportieren von Ge-
genständen [30, 36] oder Gehen und dabei 
gleichzeitig den Kopf drehen oder sprechen, 
ohne die Balance zu verlieren [26], sind 
ebenfalls Merkmale der außerhäuslichen 
Gehfähigkeit. Mehrere Aufgaben gleichzei-
tig zu erledigen, kennzeichnen sogenannte 
„Dual-Task-Aufgaben“. Eine reduzierte Dual-
Task-Fähigkeit scheint ein Prädiktor für Stür-
ze zu sein. Ein spezifisches Dual-Task-Trai-
ning kann deshalb helfen, Stürze und Sturz-
angst zu reduzieren. In frühen Phasen der 
Rehabilitation oder bei schlechten Aufmerk-
samkeitsleistungen, wie sie bei rechtshemi-
sphärisch geschädigten Patienten häufig der 
Fall sind, empfiehlt es sich allerdings, Du-
al-Task-Aufgaben zunächst nicht zu trainie-
ren. Im Gegenteil: Bei erhöhter Ablenkbar-
keit muss der Therapeut mit dem Patienten 
Strategien erarbeiten, um sich nur auf eine 
Aktion zu konzentrieren, da sonst die Sturz-
gefahr zu groß ist.

Training der posturalen Kontrolle – 
 Terraintraining
2008 publizierten Forscher, dass die Mehr-
heit der Stürze im häuslichen Umfeld statt-
findet [22]. Ein möglicher Zusammenhang 
besteht mit der Tatsache, dass nur ein Drit-
tel der als gehfähig entlassenen Patienten 
das Haus verlässt [27] und sich dadurch die 
Anzahl der außerhäuslichen Stürze redu-
ziert. Das Gehen außerhalb des Hauses er-
fordert eine sehr gute posturale Kontrolle 
(a Abb. 5).

Viele Patienten haben zudem Angst, auf 
unebenem Boden oder bei schlechten Wet-
terverhältnissen zu gehen [36]. Noch größer 
werden die Anforderungen an die Balance-
fähigkeit des Patienten beim Fahren mit öf-
fentlichen Verkehrsmitteln oder bei der Lo-
komotion in belebten Gegenden wie Bahn-
höfen oder Kaufhäusern. Die Gefahr für die 
Betroffenen ist hoch, angerempelt zu werden 
und zu stürzen. Deshalb wird ein intensives 
und ausreichend langes Terraintraining in 
genau diesen Kontexten durchgeführt: Ge-
hen auf unebenem Boden, an der schiefen 
Ebene (a Abb. 6), im Kies (a Abb. 7), auf 
Kopfsteinpflaster, im Schnee, bei Regen, in 
Menschenmengen etc.

Sturztraining
Obwohl es noch nicht wissenschaftlich be-
legt ist, zeigt sich das Sturztraining in der 
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Abb. 5  Bordsteinkanten stellen für die Patien-
ten eine hohe Anforderung an die posturale 
Kontrolle dar.
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dien, dass die Vermutung, das Verwenden 
eines Stockes würde die Gewichtsbelastung 
auf das hemiparetische Bein verringern und 
zu einer „Verschlechterung des Gangbildes“ 
führen, unbegründet ist [23, 24]. Durch eine 
frühzeitige Versorgung mit adäquaten Hilfs-
mitteln und ein ausreichendes Training mit 
den Hilfsmitteln im Alltagskontext des Pati-
enten werden die Sturzgefahr und Fallangst 
gemindert. Bei einem Hausbesuch überprüft 
die Therapeutin, bis zu welchem Grad der 
Patient die erreichten Fähigkeiten der Lo-
komotion und posturalen Kontrolle in sein 
Lebensumfeld übertragen konnte. Gemein-
sam bestimmen sie potenzielle Sturzgefah-
ren wie schlechte Beleuchtung, Türschwel-
len, Teppichkanten, ungeeignete Aufbe-
wahrungsorte von Alltagsgegenständen (zu 
hoch/niedrig), das Verwenden von riskanten 
Steighilfen wie einem Stuhl statt einer Tritt-
leiter und vieles mehr.

Psychotherapeutische 
Behandlung

Die Therapie der Angst selbst stützt sich auf 
verschiedene Störungsmodelle (z. B. lern-
theoretische Modelle wie klassische und 
operante Konditionierung, Modelllernen 
und auf kognitive Konzepte). Grundlegen-
de Informationen und ein Überblick über die 
psychologischen Entstehungs- und Behand-
lungskonzepte von Angststörungen finden 
sich zum Beispiel bei Kaspar und Möller [21] 
und bei Margraf [28].

Die psychotherapeutisch-neuropsycho-
logische Therapie von Fallangst orientiert 
sich hauptsächlich an den Prinzipien der 
verhaltenstherapeutischen Behandlung pa-
thologischer Angststörungen (z. B. phobi-
scher Störungen, Panikstörung, Agorapho-
bie). Erste ermutigende Befunde zur inte-
griert-verhaltenstherapeutischen Therapie 
von Fallangst liegen von Zijlstra vor [46]. Die 
Verhaltenstherapie bei Angststörungen gilt 
als das wissenschaftlich am besten fundier-
te Verfahren, für das sowohl bei der Sym-
ptomreduktion als auch bei der Steigerung 
der Lebensqualität eine hohe Wirksamkeit 
belegt werden kann [13]. Bei der Fallangst 
ist jedoch zu beachten, dass es sich hier in 
der Regel nicht um krankhafte Ängste bzw. 
eine pathologische Angststörung im Sinne 
des ICD-10 handelt, sondern die Patienten 
realistische, wenn auch teilweise überstei-
gerte Ängste vor dem Fallen zum Beispiel 
aufgrund eines Sturzes entwickelt haben. 
Da sich die von Fallangst betroffenen neu-

ebenso groß wie die Angst zu stürzen. Diese 
Angst ist nicht unbegründet, denn laut Fors-
ter und Young sind 24 % der gestürzten Pa-
tienten nicht in der Lage, selbstständig auf-
zustehen [9].

Hilfsmittel und Hausbesuch
Ein Rollator verringert das Sturzrisiko der 
Patienten [15]. Eine Fußheberorthese min-
dert bei Schwäche der Dorsalextensoren, 
die Gefahr hängen zu bleiben und zu stol-
pern. Diese Hilfsmittel verringern somit 
auch die Sturzangst der Patienten. Die früh-
zeitige Versorgung mit Hilfsmitteln fördert 
das subjektive Sicherheitsgefühl [41]. Die 
Benutzung von Stöcken durch die Patienten 
ist häufig unzureichend. Zudem zeigten Stu-

des „guten Stürzens“, abgeleitet aus unter-
schiedlichen Sportarten wie Karate oder 
Snowboarden. Oberstes Prinzip ist dabei, 
eine erhöhte Muskelspannung aufzubauen, 
um die Frakturgefahr zu mindern und eine 
Verletzung des Kopfes zu vermeiden. Im Pra-
xisteil üben die Patienten verschiedene Stra-
tegien des Stürzens, zunächst aus niedriger 
Höhe auf eine sehr weiche, gepolsterte Un-
terlage. Systematisch mindert die Therapeu-
tin dann die Sturzhöhe und die Weichheit 
der Unterlage (a Abb. 8).

Zum Praxisteil gehört auch das Üben 
des Wiederaufstehens. Bei Patienten nach 
Schlaganfall ist die Angst „nicht wieder 
hochzukommen und hilflos wie ein Mai-
käfer auf dem Rücken liegen zu bleiben“ 

Abb. 6  Terraintraining: schiefe Ebene
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scher Teil
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rologischen Patienten häufig in höherem Le-
bensalter befinden, müssen auch geronto-
logische Konzepte in die Behandlung einbe-
zogen werden [11], wie z. B. das Modell der 
selektiven Optimierung und Kompensation 
(SOK-Modell nach Baltes und Carstensen) 
[3]. Dieses Modell beachtet neurokognitive 
Einschränkungen, evtl. vorhandene Multi-
morbidität und begrenzte Ressourcen. Ernst 
zu nehmen ist auch, dass Fallangst und die 
Häufigkeit von Stürzen hoch mit Depression 
korrelieren [4, 22], das heißt, die Behandlung 
der Fallangst muss die Behandlung der De-
pression mit einbeziehen. Die Bausteine der 
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Behand-
lung von Angst werden im Folgenden darge-
stellt (a Kasten „Bausteine der Behandlung 
von Angst“).

Bausteine der kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Behandlung von Angst

Psychoedukation ▪
Verhaltens- und Bedingungsanalyse  ▪
(z. B. Selbstbeobachtungsprotokolle)
Vermittlung von Entspannungstech- ▪
niken (PMR nach Jacobson)
praktische Übungen (Exposition im  ▪
Sinne der systematischen Desensibili-
sierung)
gedankliche Übungen bzw. kognitive  ▪
Umstrukturierung (kognitive Therapie) 

Die Therapie ist sowohl im Einzel- als auch 
im Gruppensetting möglich, wobei das 
Gruppensetting wegen seiner spezifi-
schen und unspezifischen Wirkfaktoren 
vorzuziehen ist.

Psychoedukation – Vermittlung von  
Informationen über Angst und Fallangst
Für den Patienten ist es wichtig zu erfah-
ren, dass Angst ein zwar nicht angeneh-
mes, aber normales und notwendiges Ge-
fühl ist. Sie zeigt Bedrohung an und schützt 
vor Gefahr. Daher muss sie als Alarmsignal 
ernst genommen werden. Das Verhindern 
von Stürzen ist wegen der möglichen Kon-
sequenzen sehr wichtig [34]. Ein gewisses 
Maß an Angst, zum Beispiel in unbekann-
ten Situationen, führt zu einer generellen 
Aktivierung und ist daher sinnvoll, da sie 
Aufmerksamkeit erzeugt. Der Körper stellt 
Energie zur Verfügung und trägt so zur bes-
seren Situationsbewältigung bei [45]. Angst 
tritt in sehr unterschiedlichem Ausmaß auf 
und kann Menschen in ihrer Lebensführung 
erheblich beeinträchtigen. Sie kann aufgrund 

äußerer Auslöser (z. B. schwer zu überwin-
dende Barriere) und innerer Auslöser (z. B. 
Angst vor Versagen) auftreten. Meist gibt es 
nicht nur einen Auslöser, sondern komplexe 
Bedingungen, die die Angst verursachen. Das 
Verstehen dieser Zusammenhänge ist für die 
Patienten bedeutsam. Angstreaktionen sind 
auf vier Ebenen zu identifizieren:

körperliche Reaktionen wie Herzklop- ▪
fen, schnelles Atmen, Schweißausbrü-
che, Schwindel, Schwächegefühl, Zit-
tern, Unruhe
emotionale Reaktionen wie starke Angst-,  ▪
Beklemmungs-, Unsicherheitsgefühle 
kognitive Reaktionen wie „Ich kann das  ▪
nicht“, „Ich werde das nie schaffen“
verhaltensmäßige Reaktionen wie sitzen  ▪
bleiben, die Situation vermeiden bzw. 
sich zurückziehen 

Angst löst Vermeidungsverhalten aus. Die-
ses Vermeidungsverhalten wird negativ 
verstärkt durch das Ausbleiben des Gefühls 
der Angst und so ausgeweitet und genera-
lisiert. Die oben beschriebenen Reaktionen 
können also bedingen, dass die Angst sich 
hochschaukelt und ein Teufelskreis mit im-
mer weniger Mut zu Aktivität bei den Pati-
enten einsetzt. Dabei ist zu beachten, dass 
die Symptome der Angst wie Schwindelge-
fühle und Stand-/Gangunsicherheit die neu-
rologische Symptomatik noch verstärken. Es 
ist für den Patienten und den Therapeuten 
wichtig, die Angst als einen Helfer zu be-
trachten. Dies ist eine der wichtigsten Vor-
aussetzungen für eine erfolgreiche Behand-
lung. Allerdings muss auch vermittelt wer-
den, dass es unmöglich ist, Risiken im Leben 
zu vermeiden und ein gewisses Risiko zu fal-
len nie ganz ausgeschlossen werden kann.

Patienten sollten darin unterstützt 
werden, die Angst anzunehmen 
und sich nicht gegen sie zu stellen, 
also keine Angst vor der Angst zu 
entwickeln.

Exposition und systematische  
Desensibilisierung
Zu Beginn der Behandlung erhebt der Thera-
peut eine sorgfältige Sturzanamnese, um die 
Vorerfahrungen der Patienten in Bezug auf 
das Fallen zu erfahren. Ausgehend von dieser 
Anamnese kann dann im Gespräch eine indi-
viduelle Angsthierarchie anhand eines fest-
gelegten Kriteriums (z. B. Anzahl der Hilfs-
möglichkeiten in der Nähe, Art der Bodenbe-
schaffenheit, Zeitdauer) aufgestellt werden. 

Die Angsthierarchie besteht aus Abstufungen 
auf einer Skala von 0 (keine Angst) bis 100 
(größte Angst). Durch die Abstufungen der 
Skala legt der Neuropsychologe mit dem Pa-
tienten konkrete Schwierigkeitsstufen fest. 
Diese werden dann im Sinne der Konfron-
tationsbehandlung und des erfahrungsori-
entierten Lernens in den physiotherapeuti-
schen Einzelstunden oder in der interdiszi-
plinären Gruppe nacheinander abgearbeitet 
und mehrfach wiederholt. Wichtig ist hier, 
eine ausreichende Differenzierung der Stu-
fen vorzunehmen, damit die jeweils nächs-
te Stufe realisierbar ist. Erschwerende oder 
erleichternde Bedingungen werden mit den 
Patienten besprochen. Die Abstufungen der 
Angsthierarchie repräsentieren demnach 
die Teilziele des Patienten auf dem Weg zur 
Gangsicherheit (a Kasten „Beispiel für eine 
Angsthierarchie“ und a Tab. 1).

Beispiel für eine Angsthierarchie

Kriterium Freies Gehen
100  –   Treppe abwärtsgehen ohne 

Geländer, ohne Gehstütze und 
ohne Begleitung

  80  –   Überqueren einer Straße und 
Überwinden der Bordsteinkante 
(ohne Gehstütze)

  60  –   freies und sicheres Gehen auf 
ebener Asphaltstraße mit schmaler 
Spurbreite

  40  –   einen Hang hinunter gehen (mit 
Gehstütze, abhängig vom Grad der 
Neigung)

  20  –   freies Gehen auf Kies/Uneben-
heiten/Gras und über einen 
flachen Hang hinauf

    0  –   freies Gehen auf Asphalt (ohne 
Begleitung) → schon automatisiert

Tab. 1  Alltagsrelevante Bedingungen
Erschwerende 
 Faktoren

Erleichternde 
Faktoren

unvertraute Strecke ▪
sich nicht festhalten  ▪
können
Menschenmengen ▪
Bordsteinkanten ▪
Straßenverkehr ▪
Zeitdruck ▪
lange Dauer ▪
ungünstige  ▪
Äußerun gen und  
Reaktio nen von 
anderen
Überforderungs- ▪
gefühle

Begleit-/  ▪
Hilfsperson
etwas zum  ▪
Festhalten
Gehhilfe ▪
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hilfreich sein [16]. Therapeutisches Ziel ist 
es, hilfreiche und realistische Gedanken ge-
zielt zu üben und positive Selbstinstruktio-
nen zu implementieren und so selbsthinder-
liche Gedanken durch selbstermutigende zu 
ersetzen [8]. Letztlich geht es darum, dass 
die Patienten wieder Vertrauen in sich und 
ihre Fähigkeiten bekommen und wieder Si-
cherheit erreichen. Hier kann zum Beispiel 
ein „Ich-kann-Poster“ mit einer Aufstellung 
der vorhandenen Fähigkeiten und Ressour-
cen gute Dienste leisten.

Interdisziplinäre 
 Gruppentherapie

Das Ziel der „Sturzangstgruppe“ liegt darin, 
Angst vor dem Fallen und damit auch vor 
dem Gehen abzubauen. Erreicht wird dies 
durch das Zusammenwirken von physiothe-
rapeutischer und verhaltenstherapeutischer 
Kompetenz in den Bausteinen Theorie und 
Praxis. Deren Elemente sind weiter oben be-
reits beschrieben. In der interdisziplinären 
Zusammenarbeit können die Bausteine je-
doch genau aufeinander abgestimmt wer-
den. Die Gruppensituation fördert den Ler-
nerfolg und die Motivation (a Tab. 2).

raussetzung ist natürlich das Erarbeiten der 
motorischen Voraussetzungen wie Ausdauer 
und Muskelkraft für ein sicheres Gehen. Zu 
Beginn jeder neuen Sitzung wird nach Ver-
änderungen seit der letzten Sitzung, mögli-
chen Ergänzungen auf der Angsthierarchie 
und evtl. neuen Erkenntnissen gefragt.

Kognitive Umstrukturierung
Die kognitive Verhaltenstherapie geht davon 
aus, dass zwischen einer bestimmten Situa-
tion und einem Gefühl, welches (vermeint-
lich) durch die Situation ausgelöst wird, ein 
kognitiver Bewertungsprozess abläuft. Ziel 
der kognitiven Umstrukturierung ist es, die-
se automatischen Gedanken sowie die zu-
grunde liegenden Faktoren zu bestimmen 
und gegebenenfalls zu modifizieren. Patien-
ten mit Fallangst zeigen eine hohe Anzahl 
an dysfunktionalen Überzeugungen, Über-
generalisierungen, voreiligen Schlussfolge-
rungen, verzerrten Wahrnehmungen und 
ein unrealistisches negatives Denken. Diese 
Patienten überschätzen das Risiko zu fallen, 
sie beurteilen das Fallen als unkontrollierbar 
und katastrophieren die Folgen eines Stur-
zes [11]. Derart hinderliche Gedanken sollen 
identifiziert und ihre negativen Folgen auf 
Gefühle und Verhalten analysiert werden, 
um eine Umbewertung angstauslösender 
Reize zu ermöglichen. Um solche dysfunk-
tionalen Gedanken zu erkennen, kann der 
Einsatz von Selbstbeobachtungsbögen sehr 

Die Möglichkeiten der Bewältigung der 
Angst folgen den Leitsätzen von Wittchen 
und können als Merkblatt dem Patienten 
mitgegeben werden (a Kasten „Modifi-
ziertes Merkblatt zur Angstbewältigung“  
[44]):

Modifiziertes Merkblatt zur  
Angstbewältigung

Angstgefühle und dabei auftretende  ▪
körperliche Symptome sind verstärkte 
normale Stressreaktionen.
Angstreaktionen sind nicht schädlich  ▪
für die Gesundheit.
Verstärken Sie die Angst nicht durch  ▪
furchterregende Fantasievorstellungen.
Bleiben Sie in der Realität, beobachten  ▪
und beschreiben Sie innerlich, was um 
Sie herum wirklich geschieht.
Bleiben Sie in der Situation, bis die  ▪
Angst vorübergeht.
Beobachten Sie, wie die Angst von  ▪
alleine abnimmt.
Vermeiden Sie keine Angstsituationen! ▪
Setzen Sie sich den Situationen aus, die  ▪
Ihnen Angst machen.
Seien Sie stolz auf kleine Erfolge, auch  ▪
auf die ganz kleinen!
Nehmen Sie sich in den Angstsituati- ▪
onen Zeit.

Der Grundsatz also lautet: Angstbesetzte Si-
tuationen sollen nicht vermieden werden. 
Natürlich müssen die zum jeweiligen Zeit-
punkt noch notwendigen Hilfestellungen 
vorhanden sein. Diese dürfen nur stufenwei-
se abgebaut werden. Nur so kann der Ang-
stabbau funktionieren. Wichtig ist es, die Be-
fürchtungen der Patienten ernst zu nehmen 
und wiederholt zu erfragen, was die Patien-
ten ihrer Meinung nach benötigen, um die 
Angst zu überwinden.

Die Exposition wird durchgeführt im Sin-
ne einer modifizierten systematischen De-
sensibilisierung. Dabei ist es wichtig, dass 
die Exposition „in vivo“, das heißt in der re-
alen Situation, durchgeführt wird. Die Pati-
enten bestimmen selbst das Tempo der Stei-
gerung. Durch die Methode der Progressiven 
Muskelentspannung lernen sie, die Intensi-
tät der Angstgefühle selbst zu beeinflus-
sen. Zudem kann mit den Patienten bespro-
chen werden, was sich ihrer Meinung nach 
in ihrem Leben verändern wird, wenn sie 
ihre Ziele in Bezug auf das Gehen erreichen. 
Hierdurch werden positive Anreize gesetzt 
und Wunschvorstellungen aktualisiert. Vo-

Tab. 2  Gruppenkonzept „Bewältigung der Fallangst“ 
10 Doppelsitzungen à 90 Minuten. Gruppengröße bis zu 8 Teilnehmer

Baustein Inhalt

Psychoedukation Funktion und Auswirkung der Angst
Funktion und Auswirkung der Vermeidung
Informationen über die Behandlung und Bewältigung von Angst

Vermittlung einer 
Entspannungs methode

PMR (in jeder Sitzung)

Verhaltens- und  
Bedingungsanalyse

Erstellen der Angsthierarchie
Erfassung der erschwerenden/erleichternden Bedingungen

Kognitive 
 Verhaltenstherapie

Selbstbeobachtungsprotokoll
Selbstverbalisation
Selbstwertstärkung („Ich-kann-Poster“)

Expositions behandlung Systematische Desensibilisierung
Durcharbeiten der Stufen der Angsthierarchie

Körperliches Training Gleichgewichts-, Geschwindigkeits-, Kraft-, Terrain- und Sturz-
training

Trainingsprogramm  
für zu Hause

Aufbau angemessener Aktivitäten (Heimtrainingsprogramm)

Modifikation  
der Umwelt

Identifizieren von Gefahrenstellen in der häuslichen und außerhäus-
lichen Umgebung
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