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Kantonsspital Baden

Wieviel Menschen >80 J. werden in der CH im 2035 leben?

> 500`000

> 800`000

>1 Mio. 
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Kantonsspital Baden

Demographische Alterung der Bevölkerung
Lebenserwartung in der Schweiz

 85 bei Frauen

 80.7 bei Männern

Gesunde Lebenserwartung (Bildungsexpansion, wirtschaftlicher Wohlstand, Gesundheitsversorgung, ausgewogene Ernährung 
und genügend Bewegung)

Lebenserwartung weltweit 

 68.4 bei Frauen 

 68.6 bei Männern

>80-Jährige  1970  1.7%

>80-Jährige  2015  5% 

>80-Jährige  2035  8% (840 000 Menschen) Eidgenössisches Departement des Innern EDI
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Kantonsspital Baden

Beeinträchtigungen im Alter 

Frailty

- Verminderte Resistenz gegenüber internen und externen Stressoren

- Gewichtsverlust, verminderte Ganggeschwindigkeit, Muskelschwäche, Erschöpfung, verminderte 
physische Aktivität

- Erhöhte Morbidität und Mortalität

Sarkopenie

- Erhöhtes Risiko für Stürze und Frakturen 

- Abnahme der Muskelkraft 3% pro Jahr

- Abnahme der Muskelmasse 1-2% pro Jahr 

- Risiko: mangelnde körperliche Aktivität, ungenügende Proteinzufuhr

Eidgenössisches Departement des Innern EDI; Eidgenössische Ernährungskommision EEK
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Kantonsspital Baden

Beeinträchtigungen im Alter 
Mangelernährung

Osteoporose

- Abbau ab 35. Lebensjahr 

- Risiko: Alkoholkonsum, BMI<18 Kg/m2, ungenügende Protein- und Calciumzufuhr, Vit.-D-Mangel

Demenz 

- Zunehmende Abhängigkeit 

Veränderungen der fünf Sinneswahrnehmungen

- Hör- und Sehkraftminderung

- Kommunikationsprobleme  Vereinsamung  Verlust der Selbstständigkeit

- Verminderung des Geschmackssinns und Geruchssinns

- Taktile Sensibilitätsschwelle (Berührung, Druck, Vibration)

Departement des Innern EDI; Eidgenössische Ernährungskommision EEK
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Kantonsspital Baden

Multisystem Veränderungen im Alter
Führen zur Funktionalitätsverlust  

7
P. L. Valenzuela, A. Castillo‐García, J. S. Morales, M. Izquierdo, J. A. 
Serra‐Rexach, A. Santos‐Lozano, A. Lucia. Physical Exercise in the Oldest Old. Compr Physiol 9: 2019, 1281–1304

Schematic diagram showing the diagnostic overlap between 
sarcopenia and physical or general frailty
Lancet 2019; 393: 2636–46; Alfonso J Cruz-Jentoft, Avan A Sayer



Kantonsspital Baden

Heterogenität bei älteren Menschen 
Robuste Ältere 

 Guter Gesundheitszustand ev. eine chr. Krankheit 

Gebrechliche (Fail) 

 Mehrere chronische Krankheiten (Multimorbidität) leben noch zu Hause 

Pflegebedürftige (45-46% zu Hause gepflegt)

 Institutionalisiert 

8

P. L. Valenzuela, A. Castillo‐García, J. S. Morales, M. Izquierdo, J. A. 
Serra‐Rexach, A. Santos‐Lozano, A. Lucia. Physical Exercise in the Oldest Old. Compr Physiol 9: 2019, 1281–1304. 
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Wie hoch ist die Lebenserwartung einer 80-jährigen «robusten» Frau?

> 10 Jahre

> 5 Jahre 

> 2 Jahre 
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Kantonsspital Baden

Altersabhängige Lebenserwartung
(nach Geschlecht und „Frailty“ Status)
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Observed in-hospital major bleeding rates by frailty categories.
Overall, the presence of frailty was associated with significantly increased bleeding rates. 
Bleeding occurred in 9.4% of patients classified with vulnerable/mild frailty, and in 9.9% of patients with 
moderate to severe frailty (versus 6.5% of patients with no frailty). Among subgroups, 
this pattern persisted among patients undergoing cardiac catheterization, but not those managed
conservatively



Kantonsspital Baden13

Extermann M: Measuring comorbidity in older cacer patients. Eur J. Cancer 2000;36:453-471.
Firat S, et al: Comorbidity and Karnofsky performance score are independent prognostic factors in stage III non-small-cell lung cancer: an institutional analysis of patients treated
on four RTOG studies. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2002;54:357-364





DEMENZ

• Alle 4s wird ein neuer Demenz-Fall in der Welt 
diagnostiziert

• 70 Mio weltweit

• Schweiz:
Aktuell: 153’000
 Jährlich: 32’900 
2050 315’400
Dunkelziffer? 
Kosten 11.8 Mrd./J.
Nur 11 Kantone haben eine Demenzstrategie 

BAG Statistik 2023



DEMENZ

 Lat. Dementia, von de mente = ohne Geist 
 Hauptmerkmal: Verschlechterung von geistigen (kognitiven) 

Fähigkeiten (>6 Monate)
 Langsam progredient
 Es kommt zu zunehmenden Einschränkungen im Alltag



DEMENZ 
Diagnose Kriterien 

• Störung der der komplexen Aufmerksamkeit

• Exekutivfunktionen (Planen, Arbeitsgedächtnis)

• Lernen und Gedächtnis

• Sprache

• Visuokonstruktive -perzeptuelle Fähigkeiten

• Soziale Kognition



Geriatrie 

DEMENZ IST NICHT GLEICH DEMENZ
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Kreislaufregulation
Inkontinenz

Antriebsminderung 
Empathie

Schlaf

Essverhalten
Depression

Zwangssymptome

Impulsivität

Emotionen
Konzentration

Urteilsfähigkeit

Hygiene
Sprache



Kantonsspital Baden

RISIKOFAKTOREN
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Dementia prevention, intervention, and care: 2024 report of the Lancet standing Commission
The Lancet
Volume 404, Issue 10452, 10–16 August 2024, Pages 572-628

Figure 9: Population attributable fraction of potentially modifiable risk 
factors for dementia

https://www.sciencedirect.com/journal/the-lancet
https://www.sciencedirect.com/journal/the-lancet/vol/404/issue/10452


Arzneimittel gegen Demenz
Heute und in naher Zukunft

Grafik abgeleitet von Kressig et al., Therapeutische Umschau 2015; 72 (4): DOI 10.1024/0040-5930/a000670





Kressig RW. Dementia of the Alzheimer type: non-drug and drug therapy. Ther Umsch 2015;72(4):233-8



Delir

• Akut auftretende, im Verlauf fluktuierende Bewusstseinsveränderung, 
sowie Aufmerksamkeits- und Kognitionsstörung 

• Delir = Delirare = irre sein = wahnsinnig sein 



Delir
Internationale Klassifikation

Für Diagnose, Symptome aus allen fünf folgenden Bereichen: 

1. Akute Störung des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit 

2. Störung der Kognition, Wahrnehmungsstörung (Orientierung…)

3. Psychomotorische Störung (hyper- hypoaktiv, Redefluss, nesteln) 

4. Störung des Schlaf-Wach-Rhythmus (schlaflos-schläfrig) 

5. Affektive Störung (Angst, Depression, Reizbarkeit) 



DELIR  VS.  DEMENZ



Der geriatrische Patient

• Die Betreuung und Behandlung dieser Patientinnen sehr komplex 

• Krankheitsspezifische Symptome werden überlagert von
• altersbedingten Funktionseinschränkungen
• Gebrechlichkeit 
• psychiatrischen und kognitiven Problematiken 
• medikamentöser Fehl- bzw. Überversorgung



Der geriatrische Patient

• Alte und polymorbide Menschen sind die grösste Patientengruppe in:

• Spitalabteilungen 
• Pflegeheimen 
• Hausarztpraxen  
• bei Spitex 
• anderen Diensten der häuslichen Pflege 
• Apotheke 









Polypharmazie

• WHO definiert als die gleichzeitige Einnahme von 5 oder mehr 
Medikamenten 

• Leitliniengerechten Therapie  Notwendige Polyphamazie

• Unerwünschte Polypharmazie durch 
 Parallelverordnungen
 nicht mehr erforderliche Dauertherapien 
 Selbstmedikation







• In 2J. wurden circa 13 000 Fälle registriert, 
die wegen Arzneimittelnebenwirkungen den 
Notfall aufsuchten 

• 1/3 dieser Patienten wurden wegen der 
Nebenwirkungen hospitalisiert 

• Fast die Hälfte der Patienten war älter als 80 
Jahre

• Die vier häufigsten Medikamente
• Warfarin (33%), 
• Insulin (14%), 
• Orale 

Thrombozytenaggregationshemmer
(13%) 

• orale Antidiabetika (11%) 

• etwa 2/3 aller Hospitalisationen waren die 
Folge einer unbeabsichtigten Überdosierung



Interaktionen (Drug-Drug / Drug-Disease)

• Gabe mehrerer Arzneimittel kann zu sich gegenseitig beeinflussenden 
Arzneimittel Kombinationen führen 

 pharmakodynamische Interaktion

 pharmakokinetische Interaktion



Besonderheiten der geriatrischen Pharmakodynamik
und Pharmakokinetik 

Pharmakodynamik
• Rezeptorwirkung 

• Schwierig zu analysieren, da direkte 
Wirkung nicht für in-vitro Messung 
zugänglich 

• klinisches Beispiel: 
 verstärkte Sensitivität älterer Patienten 
ggü. ZNS-wirksamen Substanzen z.B. 
Benzodiazepinen

Pharmakokinetik
• Besonders bedeutsam ist die Veränderung der 

Nierenfunktion

• Unterscheidung zwischen altersbedingten und 
krankheitsbedingten Veränderungen teils 
schwierig

• Vermindert Kreatininproduktion im Alter führt zu 
normalem Kreatininwert (maskiert reduzierte 
Nierenfunktion)

• Entsprechende Dosis-Anpassung, bspw. OAK /AB





Sturz-Risiko-Medikamente

• Stürze und sturzbedingte Folgen sind im Alter häufig, krankheitsrelevant, 
mehrheitlich multifaktoriell bedingt 

• Relevante und veränderbare Einflussgrösse ist die Medikamentenverordnung 

• Sedativa /Hypnotika /Anxiolytika
• Neuroleptika 
• Antidepressiva 
• Antihypertensiva /Vasodilatatoren /Antiarrhythmika
• Opioidanalgetika
• Anticholinergika
• Antihistaminika
• Antivertiginosa
• Orale Antidiabetika 



Anticholinergika

• Typische Indikationen: 
• Harninkontinenz 
• M. Parkinson 
• Depression 
• Unruhe 

• Typische Nebenwirkungen sind: 
• Mundtrockenheit 
• Akkomodationsstörungen
• Blasenentleerungsstörungen bis Harnverhalt 
• Obstipation 
• Blutdrucksenkung 
• Delir



Delirogene Medikamente



Verschreibungskaskaden

• Anticholinergikum Verwirrtheit  Haldol EPS Madopar

• Benzodiazepin  Verwirrtheit  Neuroleptikum 

• NSAR  Hoch BD  Antihypertensiva (z. B. Ca-Antagonist)  Ödeme 
 Diuretika 



SMARTER MEDICINE Top-5-Liste
Die Schweizerische Fachgesellschaft für Geriatrie gibt die folgenden 

Empfehlungen für die Geriatrie

1) Empfehlen Sie keine perkutane Magensonde bei Patienten mit fortgeschrittener Demenz; 
bieten Sie stattdessen eine assistierte orale Ernährung an.

2) Verwenden Sie Antipsychotika nicht als Mittel der ersten Wahl bei der Behandlung von 
Verhaltensauffälligkeiten und psychischen Symptomen bei Demenz

3) Vermeiden Sie bei den meisten älteren Erwachsenen die Gabe anderer Medikamente als 
Metformin, um einen Hämoglobin-A1c-Wert (HbA1c) von unter 7,5 % zu erreichen; eine moderate 
Blutzuckerkontrolle ist im Allgemeinen besser

4) Verwenden Sie bei älteren Erwachsenen keine Benzodiazepine oder andere sedativ-hypnotische 
Arzneien als Mittel der ersten Wahl gegen Schlaflosigkeit, Unruhezustände oder Verwirrtheit.

5) Verwenden Sie keine Antibiotika gegen Bakteriurie bei älteren Erwachsenen, ausser es liegen 
spezifische Harnwegssymptome vor.



Strategien gegen Polypharmazie

Eine mögliche Strategie ist das Vermeiden von Medikamenten unter 
Gebrauch von Negativlisten

Eine weitere Möglichkeit besteht in der systematischen Anwendung 
von Kriterien - Indizes, die zur Weiterverordnung eines Präparates 
erfüllt sein müssen



Strategien gegen Polypharmazie

• Beer`s Criteria
• PRISCUS Liste
• START and STOPP Criteria

• Die Liste ist eine Wegweisung - kein Obligatorium, alle Medikamente sollen 
weiterhin dem Patienten individuell angepasst werden 

• Es werden Therapie-Alternativen vorgeschlagen oder Massnahmen, falls 
das Medikament doch nötig sein sollte.



• Prospektive Interventionsstudie in einem geriatrischen Zentrum

• Zu Beginn wurden im Mittel 7,7 verschiedene Arzneimittel (AM) eingenommen 

• 94% der Patienten hatten mehr als drei, 51% mehr als sechs Diagnosen. 

• Die häufigsten waren Hypertonie (63%), Demenz (57%), Sturzhäufigkeit (50%), 
Harninkontinenz (50%), Depression bzw. Angst (43%), Diabetes mellitus (33%) 
und kor. Herzkrankheit (30%) 



• «Good palliative Geriatric practice» (GP-GP-) Algorithmus hat zum Ziel die 
Medikation geriatrischer Pat. zu verbessern bzw. auf das Notwendigste zu 
reduzieren 

• Die Ziele dieses Algorithmus sind 
1. konsequentes Absetzen nicht evidenzbasierter Medikamente 
2. konsequentes Absetzen unverträglicher Medikamente 
3. Ersetzen ungeeigneter (für alte Menschen) Medikamente durch verträglichere 
4. bei Mehrfachtherapien zumindest ein Medikament wegzulassen und stattdessen die 
Dosis der anderen zu variieren. 



• In Summe wurde die Indikation von 311 AM bei 64 von 70 Pat. in Frage gestellt. 

• Nach Rücksprache mit den Betroffenen, Angehörigen und Ärzten wurden 
letztendlich 256 AM abgesetzt, 47%. 

• Abgesetzt werden konnten: 
• alle Nitrate 97% 
• der Diazepine 83%
• der Sulfonylharnstoffe /53% 
• der Anthypertensiva 54% 
• der Statine 58% 
• der Magentherapeutika 33% 
• der Antidepressiva 33% 
• der Antipsychotika 33%



Outcome

Nachbeobachtung über 19 Monate 

• Als Interventionsversagen wurde gewertet, wenn es zum 
Wiederauftreten der klinischen Symptomatik nach Absetzen der 
Medikation

• zur Verschlechterung der Untersuchungs- oder Laborwerte
 bei Diabetikern wurde ein Anstieg des HbA1c über 8%, 
bei Hypertonikern ein Anstieg des RR über syst. 150 mm Hg und diast. 90 mm 
Hg als negativ bewertet



Outcome

2% Versager 

• 10 Ereignisse führten zu einer Hospitalisierung, davon nur ein Ereignis als Folge 
das Absetzen der oralen Antikoagulation (mit anschließender Bein-Venen-
Thrombose)

• Die übrigen Ereignisse konnten nicht mit der Intervention in Zusammenhang 
gebracht werden (Sepsis, cerebr. Insult, Hüftfraktur, Pneumonie, Ileus, 
Herzinsuffizienz und VH-Flimmern)

• Keinem der Patienten ging es nach dem Absetzen schlechter 
88% berichteten über besseres Allgemeinbefinden, 
 2/3 über Verbesserung der kognitiven Leistungsfähigkeit



Ziele der medikamentösen Therapie im Alter

• Symptomkontrolle 

• Möglichst nebenwirkungsarme Therapie 



Strukturiertes Medikamentenreview (GP-GP)



Medikamentöse «Deeskalation» in der Praxis



















Vom Stufenschema der WHO zu einer individualisierten Schmerztherapie bei 
geriatrischen Patienten unter Berücksichtigung von Schmerzintensität, 

Polypharmazie und Komorbiditäten





Compliance

• Non-Compliance verdoppelt sich bei einer Anzahl von mehr als 4 Medikamenten 

• Alleinlebende Senioren haben eine schlechtere Therapieadhärenz als 
gemeinsame lebende Paare

• Unzureichende Kenntnis über die Notwendigkeit der Medikamenteneinnahme 

• unzureichender Therapieerfolg

• Auftreten unerwünschter Nebenwirkungen fördern Non-Compliance





Fallbeispiel - Diskussion

• Fallvignette 1 • Fallvignette 2 • Fallvignette 3



Patient: male, 82 years, retired carpenter
Diagnoses: Chronic back pain, hypertension, non-smoker, no past history of cardiovascular events, no family history of cardiovascular 
events
Laboratory values: dyslipidemia (3.8 mmol/l), liver and kidney function are normal (taking into account the age of the patient), normal blood 
count.
Medication: Aspirin 100 mg once daily, Atorvastatin 40 mg once daily, Enalapril 10 mg once daily, Amlodipine 5 mg once daily, Paracetamol 
1 g three times a day, Tramadol 50 mg twice daily, Pantoprazole 20mg once daily

Case vignette 1

Social history: lives with his wife in a single-
family home. Patient 1 prepares his 
medication independently, goes grocery 
shopping and does other work around the 
house and garden. The couple do not require 
any help from third parties.

General health: in a good physical and 
cognitive condition. MMSE 28/30.

Case vignette 2

Social history: lives with his wife who is in a 
good physical and cognitive state. Patient 2 
is becoming more and more dependent; 
household tasks are done by his wife. 
Patient 2 needs help from third parties for 
personal hygiene, getting dressed/undressed 
and preparing medication.

General state: walking pace significantly 
decreased over the past year, unsteady on 
his legs. Increasing forgetfulness and 
attention deficiency in the past couple of 
months. MMSE 22/30. 

Case vignette 3

Social history: lives together with his wife in 
a nursing home

General state: Patient 3 walks very little 
using a walker. Needs daily support for 
personal hygiene and getting 
dressed/undressed. Lack of spatial or 
temporal orientation. Unintended weight loss 
of 8kg in the past two months. MMSE 12/30.

Adapted from: Jungo et al. BMC Geriatrics (2021) 21:19 doi 10.1186/s12877-020-01953-6



Deprescribing
by GPs

Jungo et al. BMC Geriatrics (2021) 21:19 
doi 10.1186/s12877-020-01953-6



TAKE HOME MESSAGE 

• Alter/Beeinträchtigungen   Polymorbidität  Polypharmazie  Funktionalitätsverlust

• Hoch Risiko PatientInnen Frailty, Sarcopenie, Demenz, 
 Komplikationen (Sturz, Delir, Blutung, Infekt….)

• Polypharmazie ist häufig  führt zu Komplikationen 

• Ziele der medikamentösen Therapie im Alter  «weniger ist mehr»
 Symptomkontrolle 
Möglichst nebenwirkungsarme Therapie 

• Seinen Sie kritisch Tools Medikamente zu reduzieren und sistieren 
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