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Hintergrund: Auf der Basis von vertragsärztlichen Ab-
rechnungsdaten wurden die Prävalenz der Multimorbidi-
tät sowie die dahinter liegenden Kombinationen und 
Muster von Krankheiten in der älteren Bevölkerung unter-
sucht. 
Methoden: Die Untersuchungspopulation umfasst alle 
Versicherten der Gmünder ErsatzKasse mit einem Alter 
≥ 65 im Jahr 2004 (n = 123.224). Eine Person wurde als 
multimorbid definiert, wenn sie mindestens drei ICD-
10-kodierte Diagnosen aus einer Liste von 46 chronischen 
Krankheiten in mindestens drei der vier Quartale des Jah-
res aufwies. 
Ergebnisse: 62 % der Population war multimorbid. Die 
sechs höchstprävalenten Krankheiten (Hypertonie, Lipid-
Stoffwechselstörungen, chronische Kreuzschmerzen, Dia-
betes mellitus, Arthrosen und koronare Herzkrankheit) do-
minierten auch die Krankheitskombinationen. Ge-
schlechts- bzw. altersspezifische Unterschiede waren ge-
ring. 
Schlussfolgerungen: Die sechs höchstprävalenten 
Krankheiten und deren Kombinationen könnte eine prag-
matische Startbasis für die Entwicklung multimorbiditäts-
orientierter Leitlinien darstellen. 

Schlüsselwörter: Multimorbidität; ältere Bevölkerung;  
Epidemiologie; vertragsärztliche Versorgung
K
H

ackground: The authors report the results of cross-sec-
ional studies on the prevalence of multimorbidity in Ger-
any, the underlying disease combinations and the utiliz-

tion patterns of ambulatory medical care in the elderly 
erman statutory insured population. 
ethods: The study is based on the claims data of all 

olicy holders aged 65 and older of a statutory health in-
urance company in 2004 (n = 123,224). Adjustment for 
ge and gender was performed for the German popu-
ation of December 31, 2004. A person was defined as 

ultimorbid if she/he had at least three diagnoses out of 
 list of 46 chronic conditions based on ICD 10 diagnoses 
n three or more quarters within the one-year observation 
eriod. 
esults: 62 % of the sample was multimorbid. Out of 

he possible 15,180 combinations of three chronic con-
itions, 15,024 (99 %) were found in the database. Triads 
f the six most prevalent individual chronic conditions 
hypertension, dyslipidemia, chronic low back pain, dia-
etes mellitus, osteoarthritis and ischemic heart disease) 
pan the disease spectrum of 42 % of the multimorbid 
ample. Gender differences were minor. 
onclusion: The above list of dominating chronic con-
itions and their combinations could present a pragmatic 
tart for the development of needed guidelines related to 
ultimorbidity. 
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Einleitung

Die Industriegesellschaften befinden 
sich in einem gravierenden demogra-
fischen Wandel. Auf der einen Seite sin-
ken die Geburtenraten, auf der anderen 
Seite nimmt die Lebenserwartung stän-
dig zu. Die Zahl der Menschen im Alter 
von 65 Jahren und mehr wird sich des-
halb in Deutschland in den nächsten 50 
Jahren voraussichtlich mehr als verdop-
peln [1]; dem gegenüber wird die Zahl 
der Erwerbstätigen sinken. Im Jahr 2060 
wird deshalb wahrscheinlich jeder dritte 
Mensch ≥ 65 Jahre alt sein, mit gravie-
renden Folgen für die Gesellschaft im 
Ganzen und für das Gesundheitssystem.

Eine wesentliche Folge dieser Ent-
wicklung ist die Zunahme von chro-
nischen Krankheiten (meist mehrere pa-
rallel in einer Person). Das schon seit lan-
gem bekannte Phänomen der Multimor-
bidität ist mit Alter [2, 3, 4, 5], mit ver-
mehrter Behinderung und erhöhter Mor-
talität assoziiert. Durch Multimorbidität 
wird die Lebensqualität der Patienten je 
nach Krankheitskombination in unter-
schiedlichem Maße eingeschränkt [6]. 

Allgemein wird auch angenommen, 
dass die stetig wachsende Zahl der alten 
Menschen zu einem steigenden Bedarf 
an medizinischen Dienstleistungen und 
damit auch zu steigenden Ausgaben im 
Gesundheitssystem führt [6]. Beispiels-
weise fand das Robert-Koch-Institut in 
einer Studie zur Multimorbidität, die auf 
dem Bundes-Gesundheitssurvey basier-
te, einen starken Zusammenhang zwi-
schen Multimorbidität und vermehrter 
Inanspruchnahme von ärztlichen 
Dienstleistungen [7]. Ein solcher Zusam-
menhang gilt noch mehr für die Inan-
spruchnahme von Pflegedienstleistun-
gen [8]. Erstaunlicherweise gibt es nur ei-
ne relativ geringe Anzahl von Studien, 
die sich mit den Ursachen und Folgen 
von Multimorbidität befassen [9, 10]. 
Für Deutschland ist eine steigende Ten-
denz an solchen Studien festzustellen. 
Auch der Sachverständigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen widmete der Multimorbidi-
tät in seinem Sondergutachten 2009 ei-
nen ausführlichen Überblick und schlug 
Konzepte zur adäquateren Gestaltung 
der Gesundheitsversorgung vor [11]. 

Das Forschungsdefizit spiegelt sich 
in den klinischen Leitlinien wider, die 
ebenfalls nur auf die Versorgung einzel-
ner Erkrankungen ausgerichtet sind und 

vor allem den Hausärzten nur wenig Hil-
fen bei der Versorgung multimorbider 
Patienten bieten. Eine unkritische Nut-
zung könnte Patienten gar mehr Scha-
den als Nutzen bringen [12]. Ein bes-
seres Verständnis der Entstehung und 
des Verlaufs von Multimorbidität, ins-
besondere der Interaktionen zwischen 
den einzelnen Erkrankungen, könnte 
substanziell zur Verbesserung der ge-
sundheitlichen Lage der älteren Men-
schen, zum effektiveren Management 
chronischer Erkrankungen und womög-
lich zur Prävention bzw. Früherkennung 
von Komplikationen beitragen. 

Unsere gemeinsame Arbeitsgruppe 
der Universität Bremen und des Univer-
sitätsklinikums Hamburg-Eppendorf hat 
in den vergangenen Jahren empirisch-
epidemiologisch untersucht, welche 
Krankheiten und Krankheitskombina-
tionen sich hinter dem Begriff Multi-
morbidität verbergen und welche Asso-
ziationen die Erkrankungen aufweisen 
[13, 14]. Auch wurde die Inanspruch-
nahme der vertragsärztlichen Versor-
gung durch multimorbide ältere Men-
schen analysiert [15]. Alle drei Studien 
basieren auf Daten der Gmünder Ersatz-
Kasse (GEK) des Jahres 2004. Die wesent-
lichsten Ergebnisse dieser Untersuchun-
gen werden hier zusammengeführt und 
in Bezug auf ihre Konsequenzen für For-
schung und Versorgung entlang folgen-
der Fragestellungen diskutiert:
• Wie viele ältere Menschen sind multi-

morbid?
• Welche chronischen Krankheiten 

(einzeln und in Kombination) treten 
bei multimorbiden älteren Menschen 
gehäuft auf?

• Welche chronischen Erkrankungen 
sind mit Multimorbidität assoziiert?

• Welche chronischen Krankheiten 
weisen bei multimorbiden älteren 
Menschen eine Assoziation auf?

• Wie häufig gehen ältere Menschen zu 
Vertragsärzten, wenn sie multimorbid 
sind?

• Wie viele unterschiedliche Spezialis-
ten werden von älteren multimorbi-
den Menschen aufgesucht? 

Methoden

Die Studien beruhen auf der Auswer-
tung der pseudonymisierten Daten aller 
Patienten ≥ 65 Jahren, die im Jahr 2004 
bei der bundesweit tätigen Gmünder Er-

satzKasse (GEK) versichert waren (n = 
123.224). Die GEK versicherte zu dieser 
Zeit etwa 1,7 Millionen Menschen, was 
ca. 2,4 % aller gesetzlich Versicherten in 
Deutschland entspricht. Vorausgegan-
gene Studien haben gezeigt, dass die Da-
ten der GEK, auf Alter und Geschlecht 
korrigiert, auf die deutsche Bevölkerung 
übertragen werden können [16]. Für die 
Analyse der Morbiditätsprävalenz wur-
de eine Adjustierung von Alter und Ge-
schlecht gemäß den Daten des Statisti-
schen Bundesamtes für den 31.12.2004 
durchgeführt (siehe „additional file 1“ 
in [13]).

Wir verwendeten eine Liste von 46 
Diagnosegruppen, die alle chronischen 
Erkrankungen mit einer Prävalenz ≥ 1 % 
in der Altersgruppe ≥ 65 Jahren im Da-
tensatz der GEK von 2006 umfasst. Die-
se Liste umfasst ICD-10-Diagnosen für 
Krankheiten im engen Sinne des Wor-
tes, für Risikofaktoren (z.B. Hyperlipi-
dämie) und für Beschwerden (z.B. 
Schwindel), die alle dem > 1 %-Kriteri-
um entsprachen. Aus Gründen der Ver-
einfachung sprechen wir in diesem Auf-
satz dennoch nur von Krankheiten. 
Verwandte Erkrankungen wurden zu 
Diagnosegruppen zusammengefasst, 
um Kodierungsunterschiede von nie-
dergelassenen Ärzten zu berücksichti-
gen. Die Entstehungsprozedur dieser 
Liste ist in den Originalveröffentlichun-
gen beschrieben [13, 14]. Eine Person 
wurde als multimorbid definiert, wenn 
mindestens drei Erkrankungen aus die-
ser Liste in mindestens drei Quartalen 
des untersuchten Jahres vorlagen. In 
vielen Publikationen spricht man be-
reits beim Vorliegen von zwei chro-
nischen Krankheiten von Multimorbi-
dität. Da bei einer solchen Definition 
nahezu alle Menschen ≥ 65 Jahren als 
multimorbdid zu betrachten wären, ha-
ben wir – im Einklang mit anderen For-
schern [17, 18] – ein Minimum von drei 
chronischen Krankheiten (aus der Liste 
mit 46 chronischen Krankheiten) als 
Kriterium für Multimorbidität verwen-
det. Das Kriterium drei aus vier Quarta-
len wurde gewählt, um nicht-chro-
nische Verläufe auszuschließen. Diese 
multimorbide Population wird im Fol-
genden mit der nicht-multimorbiden 
Population, die definitorisch bis zu zwei 
chronische Krankheiten aufweist, ver-
glichen. 

Um Muster von statistisch signi -
fikant assoziierten Diagnosegruppen  
 Deutscher Ärzte-Verlag | ZFA | Z Allg Med | 2012; 88 (9)



Anzahl Personen %

Altersdurchschnitt alle: MW und (SD)

Altersdurchschnitt Männer: MW und (SD)

Altersdurchschnitt Frauen: MW und (SD)

Frauenanteil in %

Durchschnittliche Zahl chronischer  
Krankheiten alle: MW und (SD) 

Durchschnittliche Zahl chronischer  
Krankheiten Männer: MW und (SD) 

Durchschnittliche Zahl chronischer  
Krankheiten Frauen: MW und (SD) 

Pflegebedürftigkeit alle (%)

Pflegebedürftigkeit Männer (%)

Pflegebedürftigkeit Frauen (%)

MW = Mittelwert; SD = standard deviation = Standardabweichung. Alle Unterschiede sind auf dem Niveau 0,001 signifikant.

Gesamt- 
population

123.224

100

74,1 (7,1)

72,7 (6,4)

75,1 (7,5)

59,2

3,9 (3,2) 

3,6 (3,1) 

4,1 (3,2)

19,1

14,2

22,4

Multimorbide  
Population

76.540

62,1

75,1 (7,2)

73,7 (6,5)

76,0 (7,5)

61,5

5,8 (2,6) 

5,7 (2,5) 

5,9 (2,6)

23,2

18,0

26,5

Nicht-multimorbi-
de Population

46.684

37,9

72,5 (6,7)

71,3 (5,9)

73,4 (7,2)

55,3

0,8 (0,9) 

0,7 (0,8) 

0,8 (0,9)

12,3

8,8

15,1
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zu ermitteln, wurde eine explorative 
Faktorenanalyse getrennt für beide Ge-
schlechter durchgeführt. Geschlechts-
spezifische Diagnosen für Frauen 
 wurden in der Analyse der Männer 
 ausgeschlossen und vice versa. Me -
thodische Details sind in [14] beschrie-
ben. 

Die Inanspruchnahme der vertrags-
ärztlichen Versorgung wurde mittels der 
Zahl der Kontakte mit Vertragsärzten 
pro Jahr und der Zahl der verschiedenen 
Vertragsärzte, die innerhalb eines Jahres 
kontaktiert wurden, untersucht. Da im 
Datensatz bei den Internisten nicht zwi-
schen hausärztlich und nicht-hausärzt-
lich Tätigen unterschieden werden 
kann, mussten die Berufsgruppen All-
gemeinmedizin und Innere Medizin zu-
sammengeführt werden, was Aussagen 
über den spezifischen hausärztlichen 
Bereich erschwert. Der Begriff des Kon-
taktes impliziert nicht notwendigerwei-
se eine Konsultation mit dem Vertrags-
arzt, sondern schließt auch Kontakte 
mit der Praxis (z.B. für Rezeptverlänge-
rungen) ein. 

Die Analysen wurden mit SPSS 16, 
SAS (Version 9.2) und R (Version 2.11.1) 
durchgeführt. Die Studie wurde von der 
Ethikkommission der Ärztekammer 
Hamburg genehmigt (PV3057). 

Ergebnisse

Untersuchungspopulation

Die Untersuchungspopulation besteht 
aus 123.224 Patienten im Alter von ≥ 65 
Jahren. Die soziodemografischen Merk-
male der für die deutsche Bevölkerung 
Ende 2004 adjustierten Untersuchungs-
population sowie der multimorbiden 
und der nicht-multimorbiden Unter-
suchungsgruppen sind in Tabelle 1 dar-
gestellt. Alle dort verzeichneten Unter-
schiede sind auf dem 0,001-Niveau sig-
nifikant.

Multimorbide Patienten waren im 
Schnitt 2,6 Jahre älter als nicht-multi-
morbide. Der Anteil der Frauen war in 
der multimorbiden Population höher 
(62 % vs. 55 %). Frauen waren in beiden 
Populationen älter als Männer (2,3 Jahre 
in der multimorbiden und 2,1 Jahre in 
der nicht-multimorbiden Popula tion). 
Der Prozentsatz der Pflegebedürftigen 
gemäß SGB XI war fast doppelt so hoch 
in der multimorbiden Population.

Wie viele ältere Menschen sind 
multimorbid?

Nach dem Kriterium ≥ 3 chronische 
Krankheiten war 62 % der Unter-

suchungspopulation multimorbid. Bei 
einem Kriterium ≥ 2 chronische Krank-
heiten hätte dieser Satz bei 73 % gelegen. 
Selbst bei einem Kriterium ≥ 4 chronische 
Krankheiten wäre die Hälfte (49 %) der 
sozialversicherten Bevölkerung als multi-
morbid zu definieren. Die durchschnitt-
liche Anzahl der chronischen Krankhei-
ten lag in der multimorbiden Population 
bei 5,8 (SD 2,5), der Median bei 5. Die 
Spannweite lag zwischen drei und 15 
chronischen Krankheiten, einzelne Pa-
tienten wiesen noch mehr chronische 
Krankheiten auf. Der Geschlechterunter-
schied war klein (5,7 bei Männern; 5,9 
bei Frauen), aufgrund der Größe der Po-
pulation dennoch statistisch signifikant 
(p<0.001). Die nicht-multimorbide Po-
pulation wies im Median eine chronische 
Krankheit auf. Immerhin hatten 18 % 
der Gesamtpopulation keine einzige der 
46 chronischen Krankheiten.

Wie zu erwarten nahm die Anzahl 
der chronischen Erkrankungen in Ab-
hängigkeit des Alters, wenn auch nur 
moderat, zu. Im Durchschnitt wiesen 
65-Jährige eine chronische Erkrankung 
weniger auf als 80-Jährige (Abbildung 
1). Die Abbildung zeigt auch, wie gering 
die geschlechtsspezifischen Unterschie-
de über alle Altersstufen in beiden Un-
tersuchungsgruppen waren.
© Deutscher Ärzte-Verlag |
Tabelle 1 Soziodemo-

grafische Merkmale der 

adjustierten Gesamtpopu-

lation sowie der multimor-

biden und der nicht-multi-

morbiden Untersuchungs-

gruppe.
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Welche einzelnen  
chronischen Krankheiten treten 
bei multimorbiden älteren  
Menschen gehäuft auf?

21 der 46 untersuchten chronischen Er-
krankungen wiesen in der multimorbi-
den Untersuchungsgruppe eine Präva-
lenz > 10 % auf. Die 25 häufigsten chro-
nischen Krankheiten bei multimorbi-
den Patienten ≥ 65 Jahren aus der 46er 
Liste sind in Abbildung 2 im Vergleich 
zur nicht-multimorbiden Population 
aufgeführt. Die bei weitem häufigste 
chronische Erkrankung war die arteriel-
le Hypertonie, gefolgt von Fettstoff-
wechselstörungen und chronische Rü-
ckenschmerzen. Die nächst häufige 
Gruppe mit Prävalenzen zwischen 20 
und 30 % umfasste Gelenkarthrosen, 
Typ 2-Diabetes, koronare Herzkrank-
heit, schwerer Visusverlust und Störun-
gen der Schilddrüsenfunktion. Auffäl-
ligste – epidemiologisch jedoch bekann-
te – geschlechtsspezifische Unterschiede 
waren der Männerüberschuss bei koro-
narer Herzkrankheit, Krebs und Hyper-
urikämie/Gicht sowie der Frauenüber-
schuss bei Gelenkarthrose, Varikosis, 
Depression und Osteoporose.

Welche Kombinationen von  
chronischen Erkrankungen  
treten bei multimorbiden älteren 
Menschen gehäuft auf?

Von den theoretisch möglichen 15.180 
Dreierkombinationen von 46 Krank-
heiten fanden wir 99 % (15.022) im Da-
tensatz wieder. Selbst bei Fünferkom-
binationen fanden wir 61 % (832.589) 
der theoretisch möglichen 1.370.754 
Kombinationen. Diese Verhältniszah-
len belegen die extreme Diversität der 
Krankheitskombinationen unter dem 
Überbegriff Multimorbidität. Anderer-
seits war aufgrund der gegebenen Prä-
valenzunterschiede mindestens eine 
der 20 möglichen Dreierkombinatio-
nen der sechs häufigsten einzelnen 
Krankheiten (arterielle Hypertonie, 
Fettstoffwechselstörungen, koronare 
Herzkrankheit, Diabetes, Arthrose und 
chronische Rückenschmerzen) bei fast 
der Hälfte (42 %) aller multimorbiden 
Patienten vorhanden. Die zehn Dreier-
kombinationen, die am häufigsten vor-
kamen, sind nach Geschlechtern ge-
trennt in Abbildung 3 dargestellt. Kom-
binationen mit Arthrose wurden häufi-
Abbildung 1 Anzahl der chronischen Erkrankungen in Abhängigkeit vom Alter.
Abbildung 2 Prävalenz der 25 häufigsten chronischen Krankheiten aus der 46er Liste bei den 

multimorbiden Patienten ≥ 65 Jahren im Vergleich zu den nicht-multimorbiden.
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ger bei Frauen und solche mit koronarer 
Herzkrankheit häufiger bei Männern 
gefunden.

Welche chronischen Erkrankungen 
sind mit Multimorbidität assoziiert?

Das Relative Risiko (RR) drückt – unter 
Berücksichtigung der jeweiligen Präva-
lenz – die Wahrscheinlichkeit aus, dass 
eine chronische Krankheit mit Multi-
morbidität assoziiert ist [13]. Patienten 
mit Niereninsuffizienz hatten ein 
26-fach erhöhtes Risiko, multimorbid zu 
sein. Weitere Krankheiten mit hohem 
Multimorbiditätsrisiko waren Überge-
wicht, Leberkrankheiten, Krankheiten 
der Gallenblase, Divertikulose, Nieren-
steine, Hyperurikämie, Atherosklerose/
periphere arterielle Verschlusskrank-
heit, Anämie und Neuropathie. Nur bei 
Nierensteinen, Niereninsuffizienz und 
Hyperurikämie war das Relative Risiko 
für Frauen deutlich höher als für Män-
ner. Ein geringeres Relatives Risiko für 
Multimorbidität wiesen Demenz, Krebs 
und Sehstörungen auf. 

Für die Dreierkombinationen be-
rechneten wir auch das Verhältnis der 
beobachteten („observed“) zur erwarte-
ten („expected“) Prävalenz, woraus sich 
die „O/E-Rate“ errechnen lässt. Unter 
den 100 häufigsten Dreierkombinatio-
nen wurden 16 Kombinationen mit ei-
ner O/E-Rate 1,5, d.h. mit einer 50 % hö-
heren Prävalenz als aufgrund der Einzel-
prävalenzen erwartet, gefunden (vgl. 
„additional file 6“ in [13]). Fast alle diese 
Kombinationen gehörten zum Niedrig-
prävalenzbereich. Die höchste O/E-Rate 
(2,2) fanden wir für Arthrose + chro-
nischer Rückenschmerz + Osteoporose. 
Bemerkenswert war, dass Hyperurikä-
mie/Gicht in sieben und Arthrose in 
sechs dieser 16 Kombinationen mit er-
höhter O/E-Rate vertreten waren. Unter 
den zehn Triaden mit der höchsten Prä-
valenz (vgl. Abbildung 3) fielen nur zwei 
durch deutlich erhöhte O/E-Raten auf: 
Hyperlipidämie + chronischer Rücken-
schmerz + Arthrose (1,4) und Bluthoch-
druck + Hyperlipidämie + Hyperurikä-
mie/Gicht (1,6).

Welche chronischen Krankheiten 
weisen bei multimorbiden älteren 
Menschen eine Assoziation auf? 

Eine weitere Möglichkeit, die Assoziati-
on von Krankheiten zu beleuchten, ist 

die Gruppierung von chronischen 
Krankheiten, die statistisch gesehen 
häufig in Kombination auftreten. Mit-
tels Faktorenanalyse [14] ergaben sich 
drei dominierende Multimorbiditäts-
muster in der Untersuchungspopulati-
on (Abbildung 4). Insgesamt konnten 
ca. 50 % der Patienten beiderlei Ge-
schlechts einem oder mehrerer dieser 
Muster zugeordnet werden. Da die Mus-
ter auch Überschneidungsmengen auf-
wiesen, wurden 17 % der Frauen und 
13 % der Männer sogar mindestens zwei 
dieser Muster zugeordnet. 

Für eine detaillierte Auflistung der 
zu den jeweiligen Mustern gehörigen 
chronischen Krankheiten wird auf [14] 
verwiesen. Sie können wie folgt charak-
terisiert werden:
• Kardiovaskuläres/metabo-

lisches Muster: In diesem Muster 
fanden sich in erster Linie arterielle 
Hypertonie, Arteriosklerose ein-
schließlich koronare Herzkrankheit 
und Periphere arterielle Verschluss-
krankheit sowie Adipositas, Diabetes 
mellitus, Hyperlipidämie und Hyper-
urikämie. Männer gehören etwas häu-

Abbildung 3 Prävalenzen der zehn häufigsten Triaden in der multimorbiden Population nach 

Geschlecht.

Abbildung 4 Prävalenz und Überschneidung der Multimorbiditätsmuster bei Frauen (links) 

und Männern (rechts) 
© Deutscher Ärzte-Verlag | ZFA | Z Allg Med | 2012; 88 (9) ■
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figer diesem Muster an als Frauen. 
Von 65 bis 89 Jahren stieg die Präva-
lenz dieses Musters bei Frauen von 
19 % auf 44 % und bei Männern von 
29 % auf 58 % an. 

• Muster Angst/Depression/soma-
toforme Störungen und Schmerz: 
Dieses Multimorbiditätsmuster war 
das häufigste, wobei Frauen deutlich 
häufiger vertreten waren als Männer. 
Einige der hier assoziierten Erkran-
kungen sind psychischer Natur, wie 
z.B. Angsterkrankungen und Depres-
sionen, während andere eine deutlich 
organische Pathogenese hatten, wie 
z.B. Arthrose und Osteoporose. Ande-
re, wie chronische Gastritis und chro-
nische Rückenschmerzen, können so-
wohl psychische als auch somatische 
Ursachen zugeordnet werden. Bemer-
kenswerterweise, und im Gegensatz 
zu den zwei anderen Mustern, stieg 
die Prävalenz dieses Musters im Alter 
nur mäßig an. Im Alter von ≥ 65 Jah-
ren waren 30 % aller Frauen und 17 % 

aller Männer diesem Muster zuzuord-
nen, bis im Alter von 89 Jahren stieg 
die Prävalenz auf 36 % bzw. 31 % an. 

• Muster neuropsychiatrische Er-
krankungen: Dieses Muster war das 
seltenste der drei, wobei Frauen deut-
lich häufiger vertreten waren als Män-
ner. In dieser Gruppe finden sich 
überwiegend neuropsychiatrische Er-
krankungen wie Demenz, Parkinson 
und Schlaganfall. Die Prävalenz dieses 
Multimorbiditätsmusters stieg bei bei-
den Geschlechtern mit dem Alter 
deutlich an: Von den 65-jährigen 
Frauen und Männern waren weniger 
als 1 % betroffen, und bis zum Alter 
von 89 Jahren stieg die Prävalenz die-
ses Musters bei Frauen auf 26 % und 
bei Männern auf 6 % an. 

Die Assoziation von verschiedenen Er-
krankungen kann verschiedene Ursa-
chen haben. Allgemein können Erkran-
kungen zufällig gleichzeitig auftreten 
ohne voneinander abhängig zu sein, sie 

können aber auch kausal miteinander 
assoziiert sein, z.B. wenn pathophysio-
logische Gemeinsamkeiten oder ge-
meinsame Risikofaktoren gegeben sind. 
Ferner kann eine Erkrankung auch Folge 
einer anderen Erkrankung sein und da-
durch eine statistische Assoziation zur 
Folge haben.

Die Diskussion der hier präsentier-
ten Ergebnisse erfolgt zusammen mit 
den Daten zur Inanspruchnahme ver-
tragsärztlicher Tätigkeit in Teil II des 
Textes im nächsten Heft. 
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