
Das Gesicht des Alters hat sich in den letzten paar hundert
Jahren massiv verändert. Heute geht es uns deutlich besser,
und das merkt man uns auch an. Dabei gehe es nicht primär
um das zwanghafte Jungbleiben, im Gegenteil, das mache
steinalt, so Breil in seiner Einleitung. Viel wichtiger sei es, in-
teressiert zu bleiben, lebens lang zu lernen. Denn die Gene
machen höchstens 30 Prozent der Lebenserwartung aus, die
übrigen 70 Prozent sind das gelebte Leben. «Das heisst, wir
können etwas zum guten Altern beitragen», ist der Experte
überzeugt. «Natürlich tragen auch Glück und Pech dazu bei,
aber entscheidend ist vielfach, wie wir damit umgehen.
Haben wir die Resilienz, eine Krise unbeschadet zu überste-
hen?»

Patienten im Wartezimmer abholen 
Vier wichtige Fragen zum Befinden lassen sich bereits beant-
worten, wenn man seine Patienten im Wartezimmer abholt.
Denn dabei sieht man, wie sie aufstehen (ist die Hilfe der
Arme nötig?, haben sie evtl. Knöchelödeme?), wie sie gehen
(ist der Gang regelmässig und sicher?) und ob sie in der Lage

sind, zwei Dinge gleichzeitig zu meistern (sprechen und
gehen?). Muss der Patient zum Sprechen stehen bleiben,
könnte das ein Hinweis auf eine Herzinsuffizienz oder man-
gelnde kognitive Reserve sein – bei Letzterem wäre gegebe-
nenfalls eine Standortbestimmung zu erwägen. Und ist der
Patient mit dem eigenen Auto oder mit öffentlichen Ver-
kehrsmitteln gekommen? Bei Auffälligkeiten stehen zur
Überprüfung von Gang und Kraft aussagekräftige Tests zur
Verfügung (siehe Kasten unten links). Eine kräftige Ober-
schenkelmuskulatur lohnt sich, will man im Alter möglichst
lange selbstständig bleiben, ergänzte Breil. Ein einfaches
Training ist mit einem Stuhl möglich, zum Beispiel im Trep-
penhaus am Geländer ganz ohne Sturzgefahr. Mit wiederhol-
tem Aufstehen und Absitzen kann man nicht nur den Quadri-
zeps, sondern auch den Glutaeus trainieren.    

Sturzgefahr ernst nehmen
Mit zunehmendem Alter bleibt der Gang normalerweise re-
gelmässig (1), aber Gehgeschwindigkeit und Schrittlänge
nehmen bei gesunden Senioren ab. Eine Veränderung der
Schrittlänge von Schritt zu Schritt um mehr als 1,7 cm geht
bei einer älteren Person, die zu Hause lebt, mit einem verdop-
pelten Risiko für einen Sturz in den nächsten sechs Monaten
 einher. Und ein Sturz im Alter ist nie eine Bagatelle, erinnerte
der Referent. Zum einen stürzen mehr als 30 Prozent aller 
> 65-Jährigen mindestens einmal pro Jahr, die Hälfte davon
mehrmals. In einem Fünftel der Fälle resultieren daraus Ver-
letzungen, in 5 Prozent Frakturen. Nur ein Drittel der Schen-
kelhalsfrakturen im Alter hinterlassen keine relevante Behin-
derung. Ein Sturz ist immer noch die häufigste Unfalltodes-
ursache im Alter (2). Zum anderen steigt mit jedem Sturz die
Angst vor weiteren Sturzereignissen, bei unangemessener
Angst im Zusammenhang mit der Rehabilitation ist daher
eine stationäre Massnahme mit intensiver Gangschulung an-
zuraten. Auch der Einsatz von SSRI kann hilfreich sein. 

Sturzprävention betreiben
Die Sturzursachen sind vielfältig, meist handelt es sich um
eine Verkettung intrinsischer und extrinsischer Faktoren. Am
häufigsten liegt eine Muskelschwäche zugrunde. Zur Sturz-
prävention ist «rohes» Krafttraining jedoch nicht ausrei-
chend wirksam, hier haben sich ein Muskelschnellkraft-
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Die Mühen des Alters 

Was wir zum guten Altern beitragen können

Alt sein beziehungsweise gesund alt werden ist nicht einfach. Die physiologischen Veränderungen 
bedürfen einer gezielten Beratung und Betreuung. Damit einhergehende Einschränkungen können
zudem ernsthafte Folgen haben, wie beispielsweise die Stürze, die im Alter häufiger werden. Was Sie
in diesem Zusammenhang wissen sollten, hat der Geriater und Notarzt Dr. med. Dieter Breil, Chefarzt
Akutgeriatrie, Universitäre Altersmedizin Felix Platter, in einem Workshop am KHM-Kongress zusam-
men mit Dr. med. Cristina Mitrache, Leitende Ärztin Rehabilitation, vorgestellt.

Kurzscreening Kraft
s Stuhlaufstehtest (8)

Dieser Test, im Englischen auch Timed 5-Chair-Rise oder Chair Stand
Test genannt, gibt Auskunft über die Sturzgefahr. Er besteht aus fünf-
mal Aufstehen vom Stuhl ohne Armabstützung. 
Kraft normal: < 13 Sekunden (80. Lebensjahr), < 15 Sekunden (90. Le-
bensjahr) 

s Handgrip-Test mit dem JAMAR-Dynamometer (9)
Die Handkraft korreliert ausgezeichnet mit der Quadrizeps-Muskula-
tur.

Kurzscreening Gang
s Timed Get-up & Go-Test (10)

Mit diesem Test lassen sich Muskelkraft und Koordination untersu-
chen. Folgendes ist zu absolvieren: 1. aufstehen (auch mit Hilfe der
Arme), 2. schnelles Gehen über 3 m, 3. kurzes Wenden, 4. zurück zum
Stuhl, 5. drehen und hinsetzen. 
Normal: < 20 Sekunden, grenzwertig: 20 bis 30 Sekunden, patholo-
gisch > 30 Sekunden. Dann ist eine Gangschulung unabdingbar.



Training mit leichten Gewichten oder Tanz und Eurythmie
bewährt. Bei mangelnder Vitamin-D-Versorgung lässt sich
die Sturzinzidenz mit Vitamin D um mehr als 30 Prozent re-
duzieren, als Dosierung wird bei Personen ab dem 60. Le-
bensjahr die Aufnahme von entweder 800 IE/Tag, 5600 IE
pro Woche oder 24000 IE monatlich empfohlen. In der PRO-
VIDE-Studie hat sich die zweimal tägliche Gabe eines Molke-
drinks, angereichert mit der Tagesdosis von Vitamin D sowie
Leucin bewährt (3). Leucin ist bereits 20 Minuten nach Auf-
nahme im Muskel nachweisbar. Dadurch liessen sich Mus-
kelkraft und Muskelmasse sogar ohne Training verbessern,
der Verzicht darauf sollte aber nicht die Regel sein, so Breil.
Ergänzend zum Training unterstützt ein Molkedrink mit
Leucin (Moltein®) den Muskelaufbau, den es in verschiede-
nen Geschmacksrichtungen gibt.  

Proteinzufuhr im Auge behalten
Altersbedingte Veränderungen erfordern eine Ernährung mit
erhöhter Nährstoffdichte. Denn obgleich der Grundumsatz
um rund ein Viertel niedriger ausfällt, bleibt der Nährstoff-
bedarf zumindest gleich oder erhöht sich (Proteine, Kalzium,
Vitamin D, Vitamin B12). Grundsätzlich wird allen Erwach-
senen eine Proteinaufnahme von 0,8 g/kg Körpergewicht
(KG) empfohlen, Senioren aber brauchen mehr. Abhängig
von ihrem Gesundheitszustand variieren die Empfehlungen
der PROT-AGE-Studie von 1,0 bis 1,2 g/kgKG bei Gesunden
bis hin zu > 2,0 g/kgKG bei Malnutrition oder schweren Ver-
letzungen/Erkrankungen (4). Die eidgenössische Ernäh-
rungskommission empfiehlt bei Alten und Gebrechlichen
eine tägliche Proteinzufuhr von 1,2 g/kgKG (5). Die Auf-
nahme sollte dabei über den Tag verteilt erfolgen, eine wie-

derholte maximale Proteinsynthesestimulation mit etwa 30 g
pro Mahlzeit führt zum Erhalt oder gar zur Zunahme der
Muskelmasse. 

Ausreichend Eisen vorhanden?
Die häufigste Mangelkrankheit weltweit ist der Eisenmangel.
Bei Herzinsuffizienz und Eisenmangel ohne Anämie ist die
Mortalität 2-fach erhöht, liegt gleichzeitig noch eine Anämie
vor, sogar 4-fach, wie Breil ausführte. Er gab dem Publikum
ein paar Faustregeln mit auf den Weg: Eine Ferritinkonzen-
tration <30 µg/l beweist einen Speichereisenmangel, weitere
Tests sind dann nicht erforderlich. Bei einem Serumferritin 
> 100 µg/l ist ein Eisenmangel unwahrscheinlich, selbst bei
einem CRP > 5 mg/l. Bei einem Serumferritin < 100 µg /l und
einem CRP > 5 mg/l ist ein Eisenmangel möglich. Sind die lös-
lichen Transferrin-Rezeptoren dann normal bis erhöht (Fer-
ritin-Index > 2) spricht das für einen Eisenmangel. Aufmerk-
samkeit bedarf es bei «MAIL»: Bei metabolischem Syndrom,
Alkoholkonsum, Inflammation oder einer Leberpathologie
fallen die Werte des Akutphasenproteins Ferritin erhöht aus.
Wenn eine orale Eisensubstitution nicht vertragen wird oder
nicht ausreichend ist, bei Malabsorption, chronischer Herz-
und Niereninsuffizienz/Dialyse, bei chronischen Entzündun-
gen oder fortgesetztem Blutverlust ist eine intravenöse Eisen-
applikation anzuraten. Ferritinmessungen zur Überprüfung
des Erfolgs einer Therapie sollten nicht eher als vier Wochen
nach letzter oraler Einnahme respektive drei Monate nach
letzter intravenöser Gabe erfolgen.

Herpes Zoster keine Seltenheit
Jeder 5. Mensch über 65 Jahre erkrankt in seinem Leben an
einem Herpes Zoster, mehr als 70 Prozent der Betroffenen
jenseits des 70. Lebensjahres entwickeln eine postherpetische
Neuralgie (PHN). Hospitalisierungen sind in diesem Zusam-
menhang keine Seltenheit. Alte Patienten profitieren von der
Verordnung eines Virostatikums, selbst wenn das nicht inner-
halb der ersten 72 Stunden zum Einsatz kommt, wie Breil
ausführt. Dabei haben Brivudin, Famciclovir und Valaciclo-
vir per os eine deutlich höhere Bioverfügbarkeit als Aciclovir.
Und: Steroide sollten nicht routinemässig zur Anwendung
kommen, sondern nur bei Hirnnervenbeteiligung, und dann
gehört der Patient zum Spezialisten, genau wie bei einem
Zoster ophthalmicus, erinnert der Experte. Im Fall neuropa-
thischer Schmerzen stehen weitere Therapieoptionen zur Ver-
fügung (siehe Tabelle). Auch Opioide haben sich bei neuro-
pathischem Schmerz als wirksam erwiesen, je nach Guideline
werden sie sogar als erste Wahl empfohlen. Ihre rasche Wirk-
samkeit ist besonders in der Titrationsphase von Antidepres-
siva/Antikonvulsiva vorteilhaft. Sehr hilfreich können auch
topische Massnahmen sein, beispielsweise mit einer weissen
Schüttelmixtur, mit Tannosynt® oder, wenn die Haut wieder
intakt ist, mit einem Lidocain-Pflaster (z.B. Neurodol Tissu-
gel®, maximal 12 Stunden) oder Capsaicin als Creme oder
Pflaster, berichtete Breil. Bei Letzteren kann es primär zu
einer Verstärkung der Beschwerden kommen. 
Die Verfügbarkeit von Impfungen ist in der Schweiz unbefrie-
digend. Zugelassen und empfohlen als ergänzende Impfung
im Alter von 65 bis 79 Jahren (bei Risikopatienten bereits ab
dem 50. Lebensjahr), wird der attenuierte Varizellen-Lebend-
impfstoff Zostavax®, der für immunsupprimierte Patienten
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Tabelle:
Substanzklasse                       Dosierung                   Nebenwirkungen

Trizyklische Antidepressiva (TZA) (NNT 3,6–NNH 13,4)
Amitriptylin (Saroten®)        50–75 mg (100 mg)  anticholinerg
Clomipramin (Anafranil®)   25–75 mg                      Orthostase, 
                                                                                               Gewichtszunahme

Serotonin-Noradrenalin-Reuptakehemmer (SNRI) (NNT 6,4–NNH 11,8 ) 
Duloxetin (Cymbalta®)         30–60 mg                    Harnverhalt, Übelkeit 
Venlafaxin (Efexor®)              37,5–225 mg                Nervosität, 
                                                                                               Blutdruckerhöhung

Antikonvulsiva (NNT 7–NNH 13,9) 
Pregabalin (Lyrica®)                2 × 25/                           Schwindel, sedativ
                                                       50/75/150 mg 
                                                       (600 mg/d)                 
Gabapentin (Neurontin®)    3 × 100/                         Hyponatriämie
(1,2–2,4 g/d)                              2 × 300/
                                                       3 × 300 mg 
Carbamazepin (Tegretol®, Timonil®)
(1,2 g/d)                                       2 × 200/                        Exanthem
                                                       300/400 mg

NNT: number needed to treat; NNH: number needed to harm
Quelle: Dr. D. Breil, KHM 2019
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nicht infrage kommt – die es am dringendsten bräuchten. Der
Impfstoff reduziert die Inzidenz von Zoster um etwa 50 Pro-
zent und die Inzidenz der PHN um gut 65 Prozent (nach 3
Jahren) (7), aber die Kosten werden zurzeit nicht von der ob-
ligatorischen Krankenversicherung übernommen. Der re-
kombinante Totimpfstoff Shingrix® verringert die Inzidenz
von Zoster gar um 92 Prozent und die Inzidenz der PHN um
82 Prozent, zudem ist er auch bei immunsupprimierten Pa-
tienten einsetzbar (7). Der von der europäischen Arzneimit-
telbehörde zugelassene Impfstoff hat in der Schweiz jedoch
noch keine Zulassung. 

Morbus Addison nicht verpassen
Bei Symptomen wie Schwäche, Gewichtsverlust, Hypotonie
unklarem Fieber, eventuell Hypoglykämie, Hyponatriämie
sowie Hyperpigmentierung sollte man auch an eine Neben-
nierenrinden-(NNR-)Insuffizienz denken, diese Erkrankung
geht oft ein wenig unter. Ursachen einer primären NNR-In-
suffizienz können neben einer Autoimmunadrenalitis (mit
80% häufigste Ursache) auch Metastasen, Blutungen/Ischä-
mien, Operationen wie beispielsweise eine Nephrektomie
mit NNR oder Infekte sein. Ein Ansprechen auf Hydrocorti-
son intravenös spricht für eine NNR-Insuffizienz. 
Bei einem Verdacht können die Bestimmung des basalen Cor-
tisols sowie ein ACTH-Stimulationstest (mit Synacthen® 250
µg i.v) weiterhelfen. Ein basales Cortisol < 80 nmol/l und/
oder ein stimulierter Wert < 550 nmol/l bestätigen die NNR-
Insuffizienz. Um eine primäre (periphere) Nebennieren-
rindeninsuffizienz handelt es sich, wenn die Werte für ACTH
oberhalb der Norm, für Nüchterncortisol typischerweise un-
terhalb der Norm, selten im unteren Normbereich, liegen
(ACTH > 10–60 ng/l, Cortisol < 140–700 nmol/l). Bei einer
sekundären, zentralen Insuffizienz der Nebennierenrinde lie-
gen beide Werte unterhalb der Norm, Aldosteron jedoch ist
meistens normal, da die Mineralkortikoidausschüttung 
Angiotensin-II-gesteuert ist.  
Bei «Stress» durch einen Infekt, ein akutes Koronarsyndrom
oder Ähnliches, postoperativ oder bei Steroidentzug, kann es
durch einen vorübergehenden Cortisolmangel zu einer 
lebensbedrohlichen Addisonkrise kommen. Dann stehen Vi-

gilanzstörung, unklare Hypotonie/Schock, Exsikkose, Erbre-
chen, Gewichtsabnahme und Fieber im Vordergrund, Blut -
zucker und Natrium können erniedrigt sein. Hier bedarf es
einer unverzüglichen Gabe von Hydrocortison (100 mg Solu-
Cortef® i.v. Bolus, gefolgt von 50 mg i.v. alle 6 Stunden über
2 bis 3 Tage) sowie Volumen (NaCl 0,9%) sowie eventuell
einer Mischinfusion (Glukose), wie der Experte ausführt. Bei
stabiler Klinik kann die weitere Gabe per os erfolgen, Hydro-
cortison 15 bis 25 mg/d in 2 Dosen, davon zwei Drittel mor-
gens und ein Drittel mittags (Hydrocortison® Tbl. 10 mg 
1 - ½ - 0) sowie bei einer Hydrocortisondosis < 50 mg/d zu-
sätzlich Fludrocortion (Florinef® Tbl. 0,1 mg ½ - 0 - 0).    s

Christine Mücke

Quelle: «Altwerden ist nicht immer cool», Workshop im Rahmen des 
21. Fortbildungstages des Kollegiums für Hausarztmedizin (KHM) 2019.
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