
Schwindel und wiederholte Stürze sind keine Begleiterschei­
nungen des normalen Alterns. Die Identifikation der Teil­
ursachen ist Voraussetzung für die Behandlung, die für die 
meisten Komponenten gut möglich ist. Besonders häufige 
Ursachen von Schwindel im Alter sind sensorische Defizite 
(beidseitige Vestibulopathie, Polyneuropathie, Visusminde­
rung), der gutartige Lagerungsschwindel und zentrale Störun­
gen (z. B. Kleinhirnataxie, Parkinson-Syndrom). Weitere 
wichtige Faktoren sind sedierende oder blutdrucksenkende 
Medikamente und die Angst vor Stürzen. Unter den Schwindel­
patienten stürzen diejenigen besonders oft, die eine zentrale 
Ursache für Schwindel und Gangunsicherheit haben.

Eingeschränkte Mobilität und Stürze sind Hauptfaktoren für eine 
reduzierte Lebensqualität im Alter  (1). Oft bestehen im Alter 

Defizite in mehreren Bereichen. Multifaktorielle Störungen sollten 
aber nicht verhindern, dass Defizite erkannt und gezielt behandelt 
werden. Ein wichtiger Parameter in diesem Zusammenhang ist die 
Sturzfrequenz: innerhalb eines Jahres kommt es auch ohne Schwin-
del bei > 30% der zu Hause lebenden Personen > 65 Jahre und bei 
> 50% der Pflegeheimbewohner zu mindestens einem Sturz (2, 3). 
In vielen Fällen ist zur detaillierten Einordnung und Therapie die 
interdisziplinäre Zusammenarbeit gefragt. Bei Patienten > 75 Jahre 
ist Schwindel das häufigste Leitsymptom (4). Die 1-Jahres-Präva-
lenz für signifikanten Schwindel liegt bei > 60-Jährigen bei 20%, 
bei > 70-Jährigen bei 30% und bei > 80-Jährigen bei 50% (5). Die 
strukturierte Anamnese und die klinische Untersuchung sind die 
wichtigsten Bausteine bei der Klärung der Ursache von Schwindel 
im Alter.

Anamnese und Untersuchung
In der Anamnese von Schwindelpatienten sind die folgenden vier 
Aspekte wichtig:
A Art des Schwindels (Drehen, Schwanken, Benommenheit)
B Begleitsymptome (Neurologie, Ohrsymptome, Psyche)
C Co-Faktoren (Auslöser und Modulatoren)
D Dauer (Attacken vs. Dauerschwindel)
Echter Drehschwindel deutet in der Regel auf eine vestibuläre Funk-
tionsstörung hin. Bei Schwanken und Benommenheit müssen neu-
rologische Defizite im Untersuchungsbefund identifiziert und als 
Ursache von internistischen und funktionellen Beschwerden abge-
grenzt werden. Bei manchen Erkrankungen sind die Schwindelaus-
löser pathognomonisch (z. B. Kopflageänderung beim gutartigen 
Lagerungsschwindel). Sehr hilfreich für die differentialdiagnosti-
sche Eingrenzung ist die Eruierung der minimalen und maximalen 
Dauer von Schwindelepisoden (Tab. 1).
Die peripher vestibuläre Funktion kann am besten mit dem Kopf-
impulstest erfasst werden (6). Für die Beurteilung der zentral 

vestibulären Funktion ist die Untersuchung der Okulomotorik ent-
scheidend. Die Stand- und Gangtestung sollte immer auch unter 
erschwerten Bedingungen, das heisst mit verminderter Standflä-
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ABB. 1 Gleichgewichtskontrolle im Alter

Für die sichere Gleichgewichtserhaltung sind nicht nur ungestörte Funk-
tionen der visuellen, vestibulären und somatosensorischen Systeme,  
sondern auch eine ausreichende körperliche Leistungsfähigkeit (gestört 
z.B. nach und bei Bettlägerigkeit, Infekten, Begleiterkrankungen) und 
eine adäquate kognitive Kontrolle der Körperhaltung erforderlich. An der 
Gleichgewichtserhaltung ist ausserdem die Vertikalenwahrnehmung über 
zentrale Strukturen und die periphere Propriozeption beteiligt.

Wichtige Funktionsbereiche
für das Gleichgewicht
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che (Tandemstand), reduziertem sensorischen Eingang (Augen 
zu) und erhöhten kognitiven Anforderungen (Dual Task) erfol-
gen. Zur klinischen Untersuchung von Schwindel und Gangunsi-
cherheit gehört immer auch die Evaluation sensorischer Defizite 
(visuell, vestibulär, somatosensibel). Zur Testung der kognitiven 
Reserve sind Dual-Task-Aufgaben sinnvoll (z. B. rückwärts rech-
nen, Wörter einer Kategorie aufzählen). Ein typisches klinisches 
Zeichen für die störende Interaktion von Gleichgewicht und Kog-
nition ist das Stehenbleiben beim Reden («stops walking while tal-
king», (7)), das auch als klinischer Test eingesetzt werden kann (8). 

Wichtige Ursachen von Schwindel im Alter
Im Alter sind der gutartige Lagerungsschwindel und zentra-
ler Schwindel (z. B. zerebelläre Ataxie) viel häufiger; psychosoma-
tische Schwindelformen und Migräne viel seltener als bei jungen 
Patienten (9). Nicht primär das Gleichgewichtssystem betreffende 
Ursachen gewinnen bei alten Patienten an Bedeutung (z. B. ortho-
statische Dysregulation, Medikamente).

Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel
Wegweisend ist die typische Anamnese mit durch Kopflageände-
rung ausgelösten kurzen Drehschwindelattacken, die von Übel-
keit und Erbrechen begleitet sein können. Typische Auslöser sind 
das Umdrehen im Bett (z. B. um auf den Wecker zu sehen), den 
Kopf in den Nacken zu legen (z. B. um nach oben zu schauen) oder 
den Kopf nach vorne zu neigen (z. B. um beim Zähneputzen aus-
zuspucken). Die diagnostischen Manöver für den hinteren (z. B. 
Dix-Hallpike) und horizontalen Bogengang (Kopfdrehung zur 
Seite aus der Rückenlage) sollten bei Schwindel und Balancestö-
rung – insbesondere bei älteren Patienten – immer durchgeführt 
werden, weil sich die Erkrankung bei multifaktorieller Schwindel
ursache atypisch präsentieren kann (4). Im positiven Fall kommt 
es zu einem mit Latenz einsetzenden, crescendo-decrescendo 
Nystagmus, welcher typischerweise unter einer Minute andauert. 
Die Therapie erfolgt mit spezifischen Befreiungsmanövern, deren 
Wirksamkeit in kontrollierten Studien gut belegt ist (10).

Bilaterale Vestibulopathie
Bei einer beidseitigen Funktionsstörung der peripher-vestibulä-
ren Funktion besteht ein bewegungsabhängiger Schwankschwin-
del (beim Gehen) mit Verstärkung der Symptomatik im Dunkeln 
und auf unebenem Grund (11, 12). In ca. 50% der Fälle findet man 
bei Diagnosestellung keine spezifische Ursache. Wenn eine Ätiolo-
gie nachweisbar ist, so sind ototoxische Medikamente (Aminogly-
koside) oder vorbestehende Innenohrerkrankungen (beidseitiger 
Morbus Menière) häufig. Die bilaterale Vestibulopathie ist eine 
bei älteren Patienten häufig übersehene Ursache von Schwindel 
und Gangunsicherheit. Neben der typischen Anamnese ist der 
klinische Befund mit Nachweis des gestörten vestibulo-okulären 
Reflexes (pathologischer Kopfimpulstest mit Einstellbewegun-
gen der Augen bei schneller Kopfdrehung) wegweisend (13). Die 
Balancestörung wird, ähnlich wie bei anderen sensorischen Defi-
ziten (Polyneuropathie) besonders bei geschlossenen Augen (feh-
lende visuelle Kompensationsmöglichkeit) und beim langsamen 
Gehen (sensorische Integration) deutlich (14). Wichtigster Bau-
stein der Behandlung ist gezieltes Gleichgewichtstraining mit 
aktiver Gang- und Standschulung (15). 
Zentraler Schwindel
Zentral-vestibuläre Störungen entstehen durch Läsionen im Hirn-
stamm und im Kleinhirn. Bei Läsionen (nach Schlaganfall) resul-
tieren daraus klar definierte Hirnstammsyndrome mit typischen 
Defiziten der Okulomotorik und Haltungsregulation. Schwieri-
ger ist es, Schwindelsymptome im Rahmen beginnender neurode-
generativer Erkrankungen zu erkennen und richtig einzuordnen. 
Patienten mit atypischen Parkinson-Syndromen (z. B. Progressive 
supranukleäre Blickparese, PSP) oder zerebellären Störungen stel-
len sich häufig mit dem Leitsymptom Schwindel vor. Die Therapie 
zentraler Schwindelformen richtet sich nach der Ursache. Tabelle 2 
fasst häufige Ursachen von Schwindel im Alter zusammen.

Schwindel und Stürze
Schwindel ist ein Hauptrisikofaktor für Stürze in der älteren Bevöl-
kerung (16). Eine Fallkontrollstudie zum Einfluss neurologischer 
Störungen auf das Sturzrisiko zeigte bei Patienten mit Schwindel 
eine jährliche Sturzinzidenz von 40% und ein mindestens dreifach 
erhöhtes Sturzrisiko gegenüber altersgleichen Kontrollprobanden 
(17). Die Sturzprävalenz ist bei Patienten mit zentralen Störungen, 
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Tab. 1  Ursachen für Schwindel nach der Beschwerdedauer

Dauer Vestibuläre Ursachen Andere Ursachen

Sekunden – 
Minuten

Gutartiger Lagerungsschwindel
Vestibularisparoxysmie
Perilymphfistel

Orthostatischer Schwindel
Kardialer Schwindel (bei 
Herzrhythmusstörungen)

Minuten – 
Stunden

Vestibuläre Migräne
Morbus Menière
Transitorisch ischämische  
Attacke (monophasisch)

Medikamente 
(z. B. Hypotension oder 
Sedierung)

Tage –  
Wochen

Akute einseitige Vestibulo- 
pathie 
(Neuritis vestibularis)
Vestibulärer Schlaganfall

Hypovolämie
Systemischer Infekt
Medikamente

Dauerbe-
schwerden

Bilaterale Vestibulopathie
Hirnstamm- oder Kleinhirn-
syndrom
Funktioneller Schwindel

Neurodegeneration 
(Parkinson-Syndrome, 
Cerebelläre Ataxie)
Polyneuropathie oder  
Visusminderung

Tab. 2 Ursachen von Schwindel im Alter

Erkrankung Typische Präsentation

Benigner paroxys-
maler Lagerungs-
schwindel (BPPV)

Schwindelattacken (5–60 sec) bei Kopflage
änderung; Beginn oft morgens; Therapie mit 
Befreiungsmanövern

Orthostatischer 
Schwindel

Vorübergehend Schwindel nach dem Aufstehen 
aus dem Liegen / Sitzen; evtl. nach Medikamen-
teneinnahme; Therapie mit Blutdruckregulation

Medikamentenindu-
zierter Schwindel

Assoziation mit der Einnahme von Antihypertensiva, 
Sedativa, Antikonvulsiva etc.

Morbus Menière Schwindelepisoden (min–h) mit Ohrdruck, 
Tinnitus, Hörminderung; progedienter Hörverlust; 
Therapie mit Betahistin

Bilaterale Vestibulo-
pathie (komplett 
oder inkomplett)

Schwindel und Unsicherheit beim Gehen, ins
besondere in Dunkelheit und auf unebenem 
Grund; teilweise Oszillopsien; chronischer Verlauf; 
Therapie mit Gleichgewichtstraining 

Zentraler Schwindel Meist Dauerschwindel mit klinisch-neurologischer 
Auffälligkeit (z. B. Okulomotorik, Koordination, 
extrapyramidale Motorik); im Rahmen von fokalen 
Läsionen (z. B. Schlaganfall), zerebraler Mikroan-
giopathie oder neurodegenerativen Erkrankungen 
(z. B. zerebelläre Ataxie); Therapie der Grund
erkrankung und Gleichgewichtstraining; evtl. 
symptomatische medikamentöse Therapie
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z. B. zentral-vestibulären Läsionen, Parkinson-Syndromen oder 
zerebellärer Ataxie sehr hoch, bei sensorischen Störungen, wie z. B. 
ein- oder beidseitiger Vestibulopathie oder Polyneuropathie, weni-
ger stark, aber deutlich erhöht und bei somatoformem / phobischem 
Schwindel nicht erhöht (18). Entsprechend ist das Sturzrisiko bei 
alten Patienten mit Schwindel besonders stark erhöht. Sturzprophy-
laxe mit der Empfehlung entsprechender physikalischer Therapie 
sollte daher immer Teil der Therapieempfehlung bei Patienten mit 
zentralen Schwindelsyndromen sein.

Prinzipien der Therapie
Schwindel und Gleichgewichtsstörungen im Alter sind in vielen Fäl-
len Ausdruck einer Kombination von Störungen an sensorischen 
Systemen, Muskeln, Gelenken, Nerven und beeinträchtigter Hirn-

funktion. Grundlage der Behandlung ist oft krankengymnastisch 
unterstütztes Gleichgewichtstraining. Sinnvoll ist ein kombiniertes 
motorisch-kognitives Training zur Verbesserung von Balance und 
Hirnleistung. Erfolgreiche Sturzpräventionsstudien mit Interventio-
nen wie T’ai Chi (19) oder Dalcroze-Rhythmik (20) erreichten eine 
durchschnittliche Sturzreduktionsrate von rund 50% und orientier-
ten sich an Interventionen, die klassischerweise gleichzeitig motori-
sche und kognitive Fähigkeiten beanspruchen und fördern. 
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Take-Home Message

◆	Schwindel hat auch im Alter spezifische Ursachen, die identifiziert 
werden müssen, um erfolgreich zu behandeln

◆	Besonders häufig im Alter sind der gutartige Lagerungsschwindel, 
zentrale Schwindelursachen und sensorische Defizite

◆	Stürze treten im Zusammenhang mit Schwindel besonders häufig bei 
zentralen Schwindelursachen auf

◆	Für die Therapie ist gezieltes Gleichgewichtstraining in Kombination 
mit kognitiven Anforderungen eine sinnvolle Grundlage
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