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Editorial

Verbesserte Lebensbedingungen und medizinischer Fort­
schritt haben zu einer eindrücklichen Zunahme der Lebens­
erwartung geführt, allerdings um den Preis einer längeren 
Lebenszeit mit chronischen Gesundheitsproblemen. Als 
Folge davon nimmt auch die Prävalenz von Multimorbidität 
zu, d.h. der Anteil der Personen, die gleichzeitig an meh­
reren Krankheiten/Gesundheitsproblemen leiden. Die Aus­
wirkungen von Multimorbidität übersteigen diejenigen  
der Summe der Einzelerkrankungen, für die betroffenen  
Patienten, für die Pflegenden und letztlich für das Gesund­
heitssystem und die Gesellschaft. 

Vor dem Hintergrund der demografischen Alterung er­
staunt es nicht, dass Multimorbidität immer häufiger auf den 
Agenden der mit Gesundheitsthemen beschäftigten Insti­
tutionen und Akteure auftaucht. So wurde an der Universi­
tät Zürich ein interdisziplinäres Kompetenzzentrum Multi­
morbidität gegründet. Dieser Bedeutungsgewinn kontrastiert 
mit einer ungenügenden Datenlage sowie dem Fehlen einer 
standardisierten und anerkannten Definition von Multimor­
bidität. Viele Resultate, z.B. über Unterschiede nach Ge­
schlecht oder Land, sind widersprüchlich, auch weil die Ver­
gleichbarkeit der zugrundeliegenden Studien mangelhaft ist: 
Art und Anzahl der einbezogenen chronischen Krankheiten 
sowie Setting und Erhebungsart haben einen (Marengoni, 
Rizzuto et al.) grossen Einfluss auf die berechneten Präva­
lenzraten. 

Es ist daher sehr zu begrüssen, wenn alle geeigneten  
Datenquellen für die Ableitung von geschlechts- und alters­
spezifischen Raten ausgewertet werden und so einen Beitrag 
für eine gegenseitige Kreuzvalidierung liefern. Darauf auf­
bauend kann eine standardisierte Definition von Multimorbi­
dität entwickelt werden, die in künftigen Studien eine valide 
Suche nach typischen Multimorbiditätsmustern und ihrem 
soziodemografischen Hintergrund in der Schweiz und damit 
nach Risikofaktoren und Präventionspotentialen ermöglicht.

Matthias Bopp
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der Universität Zürich
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Die verbesserten Lebensbedingungen und der medizinische 
Fortschritt führen zu einem Anstieg der Lebenserwartung. 
Damit einher geht eine deutliche Zunahme der Häufigkeit 
chronischer Leiden, insbesondere bei älteren Menschen. 
Chronische Krankheiten sind lang andauernde Erkrankungen, 
die sich in der Regel langsam entwickeln. Sie erfordern eine 
Betreuung von mehreren Monaten bis zu Jahrzehnten. Zu 
den häufigsten chronischen Krankheiten gehören Herz-Kreis­
lauf-Erkrankungen, Krebs, Krankheiten der Atmungsorgane, 
Arthrose, Diabetes und Depressionen. Weltweit sterben 63% 
der Menschen an chronischen Krankheiten (WHO, 2013).  
In der Schweiz sind 74,6% der Todesfälle bei den Männern 
und 75,9% der Todesfälle bei den Frauen auf vier chronische 
Krankheiten – Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Krank­
heiten der Atmungsorgane und Demenz – zurückzuführen 
(Bundesamt für Statistik 2013). 

Häufig leiden Menschen nicht nur an einer Krankheit,  
sondern an mehreren. Wie aus der Analyse der Todesur­
sachen in der Schweiz hervorgeht, gibt es bei 11% der  
Todesfälle eine Diagnose, bei 24% zwei, bei 30% drei und 
bei 31% vier Diagnosen (Bundesamt für Statistik 2013). 

Multimorbidität wird definiert als das gleichzeitige Auf­
treten von zwei oder mehr chronischen Krankheiten (siehe 
Kasten 1). Die Multimorbidität hat zahlreiche Auswirkungen 
für die betroffenen Personen wie auch für die Akteure des 
Gesundheitswesens. Für die Patientinnen und Patienten kann 
sie zu funktionellen Einschränkungen sowie zu einem Verlust 
von Autonomie und Lebensqualität führen und weniger gün­
stig verlaufen, als wenn nur eine Krankheit vorläge. Zudem 
steht die Multimorbidität in einem signifikanten Zusammen­
hang mit einem erhöhten Hospitalisierungsrisiko, höheren 
Behandlungskosten und einem Anstieg an verschriebenen 
Medikamenten (Marengoni, Angleman et al. 2011). Die Ärz­
tinnen und Ärzte sind ihrerseits mit Patientinnen und Patien­
ten mit komplexen Krankheitsbildern konfrontiert, für die  
es keine oder nur wenige Guidelines gibt und die häufig eine 
Vielzahl von Medikamenten einnehmen müssen, die das  
Risiko unerwünschter Wechselwirkungen erhöhen. Die Multi­
morbidität fordert auch das Gesundheitswesen heraus, denn 
die Patientinnen und Patienten werden meist von mehreren 
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Eine Analyse der Multimorbidität bei der Schweizer Bevöl­
kerung ab 15 Jahren anhand der Schweizerischen Gesund­
heitsbefragung 2007 hat 7,8% Multimorbidität ergeben, wo­
bei andere chronische Krankheiten berücksichtigt wurden als 
in diesem Artikel (Bopp & Holzer 2012).

Soziodemografische Determinanten

Obschon die Prävalenz je nach Studie anders ausfällt, so lässt 
sich doch mit zunehmendem Alter ein Anstieg der Prävalenz 
der Multimorbidität beobachten (van den Akker, Buntinx et 
al. 1998; Schram, Frijters et al. 2008; Uijen & van de Lisdonk 
2008; Marengoni, Rizzuto et al. 2009). Aus allen zuvor er­
wähnten Studien geht zudem hervor, dass Frauen häufiger 
von Multimorbidität betroffen sind. Der Unterschied zu den 
Männern ist jedoch nicht besonders gross. In einer Studie,  
bei der Daten in Arztpraxen erhoben wurden, zeigen die  
Autorinnen und Autoren, dass bei den Männern 60,9% der 
60- bis 79-Jährigen und 74,2% der 80-Jährigen und Älteren 
von Multimorbidität betroffen sind (Frauen: 64,9% bzw. 
79,9%) (van den Akker, Buntinx et al. 1998). 

Die oben erwähnten Studien zeigen zudem, dass Multi­
morbidität bei Personen, die ein tieferes Bildungsniveau auf­
weisen oder die einer niedrigen sozioökonomischen Schicht 
angehören, häufiger auftritt. Des Weiteren ging aus einer 
Studie hervor, dass das Zusammenleben mit einer anderen 
Person sowie ein grosses soziales Umfeld Entlastungsfaktoren 
darstellen (van den Akker, Buntinx et al. 2001).

Methode

Datenquelle

Bei der 2002 ins Leben gerufenen Studie SHARE (Survey of 
Health, Ageing and Retirement in Europe) handelt es sich um 
die erste multidisziplinäre Erhebung in Europa, die die wirt­
schaftliche, gesundheitliche und soziale Lage der Personen ab 
50 Jahren untersucht. Im Rahmen der vierten Welle dieser 
Studie wurden 50’000 Personen in 19 Ländern erfasst. Das 
Ziel der Studie ist es, ein europäisches Panel zu bilden, das 
auf sozioökonomische und gesundheitliche Fragen hinsicht­
lich Alterung ausgerichtet ist. Während die Fragebogen von 
internationalen Teams ausgearbeitet werden (Themenaus­
wahl und Festlegung harmonisierter Methoden), setzen 
nationale Teams die Erhebung in ihrem jeweiligen Land um 
(Börsch-Supan & Jürges 2005). 

Die Erhebung wird bei Haushalten durchgeführt, bei de­
nen mindestens ein Mitglied 50 Jahre alt oder älter ist. Die 
aufgrund dieses Kriteriums ausgewählte Person sowie ihre 
Partnerin bzw. ihr Partner (unabhängig deren/dessen Alter) 
werden befragt (in der vorliegenden Studie wurden Daten 
von Parter/innen unter 50 Jahren nicht miteinbezogen).  
Für die Erhebung werden nur Personen berücksichtigt, die  
in einem Privathaushalt wohnen und eine der Sprachen  
beherrschen, in der das Interview durchgeführt wird (in der 
Schweiz: Deutsch, Französisch, Italienisch). Bei den Interviews 
handelt es sich um eine face-to-face-Befragung mit einem 
Laptop (CAPI-System, Computer-Assisted Personal Inter­
viewing). 

Die Schweiz hat an allen vier Wellen von SHARE teilge­
nommen. Die Stichprobe der vierten Welle, die für das vorlie­
gende Bulletin verwendet wurde, setzt sich aus der Stich­
probe der vorangehenden Wellen (1000 Personen) ergänzt 
durch eine Zusatzstichprobe von 2800 Personen zusammen 
(Total N=3800).

Allgemeinärztinnen und -ärzten, Spezialistinnen und Spezia­
listen sowie weiterem Personal behandelt. In ungünstigen 
Fällen kennen die einen das Vorgehen und die Behandlungs­
methoden der anderen nicht.

Prävalenz der Multimorbidität

Die Forschung im Bereich der Multimorbidität stellt eine noch 
relativ junge Disziplin dar. Die ersten Untersuchungen wur­
den in den USA, den Niederlanden, in Kanada und später in 
Deutschland durchgeführt. Bei den älteren Menschen lassen 
sich aufgrund diverser Unterschiede in den Datenquellen  
grosse Differenzen bei der Prävalenz der Multimorbidität  
ausmachen (Schram, Frijters et al. 2008; Siebenhüner 2012). 
Die wichtigsten Unterschiede sind:

–	 die miteinbezogenen Krankheiten und ihre Anzahl  
(erschöpfende oder offene Liste)

–	 die Art der Befragung (schriftlicher Fragebogen, Interview, 
Raster usw.)

–	 die Art der Daten (Daten aus Erhebungen, Administrativ­
daten, Daten aus medizinischen Dossiers usw.)

–	 die Art des diagnostischen Vorgehens (selbst gestellte  
Diagnose, Krankengeschichte, medizinische Untersuchung)

–	 die Stichproben innerhalb der Bevölkerung.

Eine systematische Literaturreview, die auf 41 Studien  
basiert, hat gezeigt, dass die Prävalenz der Multimorbidität 
(definiert als das gleichzeitige Vorkommen von zwei oder 
mehr chronischen Krankheiten) bei der Bevölkerung ab  
65 Jahren von 55% bis 98% reicht (Marengoni, Angleman  
et al. 2011). 

Kasten 1: Definition von Multimorbidität

Multimorbidität wird am häufigsten als das gleichzeitige Auf­
treten von zwei oder mehr chronischen Krankheiten definiert 
(van den Akker, Buntinx et al. 1996; Bopp & Holzer 2012). 
Bislang gibt es kein standardisiertes Verfahren zur Messung 
der Multimorbidität. Aus diesem Grund fällt die Prävalenz 
der Multimorbidität je nach Studie sehr unterschiedlich aus 
(Diederichs, Wellmann et al. 2012; Siebenhüner 2012). 
Eine Literaturreview zur Prävalenz der Multimorbidität liefert 
Ratschläge zur möglichst gründlichen Untersuchung dieser 
Problematik (Fortin, Stewart et al. 2012). Forscherinnen und 
Forscher haben herausgefunden, dass das Spektrum der  
miteinbezogenen Erkrankungen von wenigen Krankheiten 
(5–10) bis zu über 300 Diagnosen reichen kann (Bopp & 
Holzer 2012). Würden indes lediglich zwischen vier und  
sieben Diagnosen berücksichtigt, könnte dies gemäss Fortin 
et al. zu einer Unterschätzung der Prävalenz der Morbidität 
führen. Bei Studien, die von zwölf oder mehr Diagnosen 
ausgingen, wurden keine grossen Unterschiede festgestellt. 
Fortin et al. empfehlen deshalb, eine Liste mit mindestens 
zwölf Diagnosen zu verwenden. Sie sind der Ansicht, dass 
weitere Untersuchungen nötig wären, um klarzustellen, wel­
ches die häufigsten chronischen Krankheiten sind. Gemäss 
Bopp et al. werden in Studien folgende chronischen Krank­
heiten am häufigsten miteinbezogen: Diabetes, chronisch 
obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Asthma, Arthritis, 
Krebs (als Gruppe). Herz-Kreislauf-Erkrankungen und psy­
chische Erkrankungen werden unterschiedlich berücksichtigt. 
Sie halten zudem fest, dass dem Schweregrad der Erkran­
kung in der Regel nicht Rechnung getragen wird.
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Zu den soziodemografischen Variablen gehören Alter,  
Geschlecht, Bildungsniveau, Gesamteinkommen des Haus­
halts, Anzahl Personen im Haushalt, Zivilstand, Nationalität 
und Erwerbssituation (erwerbstätig, nicht erwerbstätig,  
pensioniert).

Datenanalyse

Um die Antwortausfälle auszugleichen, wurde für die hier 
vorgestellten Analysen, die ausschliesslich auf der vierten 
Welle beruhen, eine Querschnittgewichtung durchgeführt 
(Malter & Börsch-Supan 2013). Ausgehend von den erfassten 
chronischen Krankheiten wurde ein Multimorbiditätsindex  
erarbeitet (vgl. Kasten 2). 

Um herauszufinden, welche soziodemografischen Variab­
len sich auf die Multimorbidität auswirken können, wurde 
eine logistische Regression dieser Variablen vorgenommen. 
Die Personen, bei denen eine Multimorbidität (d.h. zwei oder 
mehr chronische Krankheiten) vorlag, wurden mit den Perso­
nen verglichen, die keine oder nur eine chronische Krankheit 
aufwiesen. Aufgrund der geringen Fallzahlen bei den Perso­
nen ab 65 Jahren wurden die letzten beiden Altersklassen zu 
einer Klasse aggregiert.

Ergebnisse

Chronische Krankheiten

Zunächst wurde die Verteilung der chronischen Krankheiten 
bei den Personen ab 50 Jahren untersucht (vgl. Abbildung 1). 
Zwei Krankheiten heben sich deutlich von den übrigen ab: 
zum einen die Arthrose, von der 20,1% betroffen waren, 
zum andern die Depression (19,2%). Es folgen fünf Krank­
heitsgruppen, die bei 5% bis 10% der Personen diagnosti­
ziert wurden: grauer Star, Herzkrankheiten, Diabetes oder 
hohe Blutzuckerwerte, Osteoporose und Krebs.

Multimorbidität

Zwischen dem Alter der Personen und der Zahl der chroni­
schen Krankheiten besteht ein starker Zusammenhang (vgl. 
Abbildung 2). Während bei 11% der 50- bis 54-Jährigen 
zwei oder mehr chronische Krankheiten diagnostiziert wer­
den, sind es bei den Personen ab 85 Jahren 44%.
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Einfluss der soziodemografischen Faktoren

Aus der multivariaten Analyse geht hervor, dass Frauen in bei­
den untersuchten Altersklassen (50–64 Jahre und ab 65 Jah­
ren) ein höheres Multimorbiditätsrisiko aufweisen als Männer 
(vgl. Tabelle 3). Die 50- bis 64-Jährigen, die erwerbstätig 
oder pensioniert sind, haben ein geringeres Multimorbiditäts­
risiko als die Erwerbslosen derselben Altersklasse. Dasselbe 
lässt sich ab dem ordentlichen Rentenalter beobachten: Bei 
den Personen, die weiterhin erwerbstätig sind, ist das Multi­
morbiditätsrisiko geringer. Bei den 50- bis 64-Jährigen steigt 
die Wahrscheinlichkeit einer Multimorbidität bei Personen,  
die ein niedriges Einkommen haben, nie verheiratet waren, 
geschieden sind oder eine ausländische Nationalität besitzen. 
Personen ab 65 Jahren weisen ein höheres Multimorbiditäts­
risiko auf, wenn ihr höchstes abgeschlossenes Bildungsniveau 
die obligatorische Schule oder die Sekundarstufe II ist oder 
wenn sie in einem Einpersonenhaushalt leben.

Tabelle 1 zeigt die Prävalenz der Multimorbidität, d.h. das 
Auftreten von mindestens zwei chronischen Krankheiten, 
nach Altersklasse. Betrachtet man die vollständige Stichprobe, 
so beträgt die Prävalenz der Multimorbidität 22,0% (Spalte 
Total: 13,7% + 8,3%). Bei den 50- bis 64-Jährigen beläuft 
sich diese Prävalenz auf 13,2%, bei den 65- bis 79-Jährigen 
auf 25,2% und bei den Personen ab 80 Jahren auf 41,3%.

Insgesamt 60,2% der 50- bis 64-Jährigen weisen keine 
chronische Krankheit auf. Dieser Anteil sinkt bei den 65- bis 
79-Jährigen auf 46,1% und liegt bei den 80-Jährigen und  
Älteren noch bei 29,1%.

Von den Personen, bei denen eine Multimorbidität vor­
liegt, weisen 63,6% zwei und 36,4% drei oder mehr chroni­
sche Krankheiten auf. Die 50- bis 64-Jährigen machen 29,6% 
aller multimorbiden Personen aus (Zeile «Total Multimorbidi­
tät»), die 65- bis 79-Jährigen 47,6% und die 80-Jährigen und 
Älteren 22,9%. 

Die durchschnittliche Anzahl chronischer Krankheiten be­
läuft sich bei den 50- bis 64-Jährigen auf 0,58, bei den 65- 
bis 79-Jährigen auf 0,92 und bei den Personen ab 80 Jahren 
auf 1,41.

Die durchschnittliche Prävalenz der Multimorbidität in den 
19 Ländern, die an SHARE teilnehmen, beträgt 31,7%. Mit 
einem Anteil von 22% weist die Schweiz den drittniedrigsten 
Anteil auf (vgl. Abbildung 3). In den Nachbarländern der 
Schweiz – z.B. Deutschland (29,7%) und Frankreich (33,8%) 
– fällt die Prävalenz der Multimorbidität bedeutend höher 
aus. Die Schweiz zeichnet sich durch einen relativ hohen  
Anteil älterer Menschen in Institutionen aus, was ein Grund 
für den relativ niedrigen Wert sein könnte.

Häufigste Kombinationen chronischer Krankheiten

Tabelle 2 zeigt aus zwei chronischen Krankheiten bestehende 
Kombinationen. Bei den drei häufigsten Kombinationen han­
delt es sich bei der einen Krankheit um Arthrose: in Kombi­
nation mit einer Depression (30,3% der multimorbiden Per­
sonen, 6,7% aller Personen ab 50 Jahren), mit grauem Star 
(17,1% und 3,8%) und mit Osteoporose (12,6% und 2,8%). 
Bei den folgenden drei Kombinationen ist eine der Krankhei­
ten jeweils die Depression, kombiniert mit einer Herzkrank­
heit (10,1% und 2,2%), Diabetes (10,0% und 2,2%) bzw. 
grauem Star (9,6% und 2,1%). © ObsanQuelle: SHARE 2010–2011, Auswertung Obsan

Prävalenz der Multimorbidität nach Land,
SHARE 2010–2011, N=56’489 Abb. 3
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Tabelle 1  Prävalenz der chronischen Krankheiten nach Altersklasse, SHARE 2010–2011, N = 3627

Anzahl chronische Krankheiten 50–64 Jahre  65–79 Jahre ≥ 80 Jahre Total

n % n % n % n %

0 1024 60,2% 665 46,1% 130 29,1% 1819 50,1%
1 465 26,6% 427 28,8% 138 29,6% 1030 27,9%
2 161 9,1% 161 15,9% 97 22,3% 495 13,7%

3 und mehr 69 4,1% 133 9,3% 81 19,0% 283 8,3%

Total 1719 100,0% 1462 100,0% 446 100,0% 3627 100,0%

Total Multimorbidität 230 29,6% 370 47,6% 178 22,9% 778 100,0%

D SA D SA D SA D SA

Durchschnittliche Anzahl 
chronische Krankheiten 0,58 0,87 0,92 1,10 1,41 1,30 0,84 1,07

Anmerkung: Anzahl und Prozentsatz der multimorbiden Personen sind fett markiert, D: Durchschnitt, SA: Standardabweichung

Quelle: SHARE 2010–2011, Auswertung Obsan	 © Obsan
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Zusammenfassung

Dieses Bulletin präsentiert Ergebnisse zur Multimorbidität bei 
Personen ab 50 Jahren in der Schweiz. Als Grundlage dienen 
Daten der vierten Welle der Erhebung SHARE (Survey of 
Health, Ageing and Retirement in Europe), die zwischen 2010 
und 2011 durchgeführt wurde. Die Prävalenz der Multimor­
bidität in der Schweizer Bevölkerung liegt bei 22%. In der 
Schweiz fällt der Multimorbiditätsanteil bei den Personen ab 
50 Jahren somit wesentlich tiefer aus als der Durchschnitts­
wert bei den 16 im Rahmen von SHARE untersuchten Län­
dern (31,7%).

Die Studie zeigt, dass bei einem guten Drittel der multi­
morbiden Personen drei oder mehr chronische Krankheiten 
vorliegen. An der häufigsten Kombination chronischer Krank­
heiten (Arthrose und Depression) leidet knapp ein Drittel  
aller multimorbiden Personen. 

Nicht die höchste Altersklasse (80 Jahre und älter) weist 
die grösste absolute Zahl aller multimorbiden Personen auf, 
sondern jene der 65- bis 79-Jährigen. 

Die Daten bestätigen, dass die Multimorbidität stark vom 
Alter, dem Geschlecht und dem sozialen Status der Person 
abhängen. So weisen 50- bis 64-jährige Personen mit einem 
niedrigen Einkommen ein höheres Multimorbiditätsrisiko auf.  
Ebenfalls ein höheres Risiko besteht bei Personen ab 65 Jah­
ren, die ein niedriges Bildungsniveau haben oder die in einem 
Einpersonenhaushalt leben.

Tabelle 2 � Kombinationen chronischer Krankheiten 
bei Personen mit und ohne Multimorbidität,  
SHARE 2010–2011, N = 782 (Personen mit  
Multimorbidität), N = 3628–3654 (alle Befragten)
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2,0
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12,6
2,8

6,3
1,4

6,5
1,5

3,5
0,8

3,1
0,7

1,5
0,4

0,6
0,2

Depres­
sion

- 9,6
2,1

10,1
2,2

10,0
2,2

8,5
1,9

7,2
1,6

6,3
1,4

4,5
1,0

3,0
0,7

2,4
0,5

0,6
0,1

Grauer 
Star

- 4,7
1,1

4,7
1,1

5,4
1,2

4,6
1,0

2,5
0,6

Herz-
krankheit

- 3,5
0,8

1,7
0,4

4,4
1,0

Diabetes - 2,0
0,4

Osteo­
porose

- 2,9
0,6

Krebs-
krank­
heiten

- 2,1
0,5

1,3
0,3

Anmerkung: Fett markiert ist der Anteil Personen mit beiden Krankheiten  
gerechnet auf die 782 multimorbiden Personen. Kursiv markiert ist der Anteil 
am Total der befragten Personen ab 50 Jahren. Die fünf letzten Krankheits­
kategorien, die keinen Fall enthielten, werden nicht gezeigt.

Quelle: SHARE 2010–2011, Auswertung Obsan	 © Obsan

Kasten 2: Operationalisierung der Multimorbidität  
in SHARE 

In SHARE lautete die Fragestellung zu den chronischen 
Krankheiten folgendermassen:

Hat Ihnen ein Arzt je gesagt, Sie litten/Leiden Sie derzeit 
unter einer der aufgeführten Krankheiten? Bitte nennen Sie 
mir die entsprechenden Ziffern.

Liste der erfassten Krankheiten:
  1.	� Herzkrankheit, Koronarinsuffizienz, Angina pectoris, 

Myokardinfarkt oder andere Herzkrankheiten
  2.	� Schlaganfall oder zerebrovaskuläre Krankheit,  

Hirnschlag
  3.	� Diabetes oder hohe Blutzuckerwerte
  4.	� Chronische Erkrankungen der Lunge wie chronische 

Bronchitis oder Lungenemphysem
  5.	� Polyarthritis, einschliesslich Arthrose und Rheuma
  6.	� Osteoporose
  7.	� Krebs oder bösartige Tumore, einschliesslich Leukämie 

und Lymphdrüsenkrebs, ausschliesslich kleinerer  
Hautkrebserkrankungen

  8.	� Magengeschwür, Zwölffingerdarmgeschwür
  9.	� Parkinson’sche Krankheit
10.	� Grauer Star
11.	� Alzheimer, Demenz
12.	 �Depressionsskala

Anmerkung: Fett markiert sind die im Folgenden verwendeten Krankheits­
bezeichnungen.

Nicht alle ursprünglich aufgelisteten Krankheiten wurden für 
die Studie berücksichtigt. So wurde Asthma aus der Liste ent­
fernt, da es von keiner der befragten Person erwähnt wurde. 
Osteoporose wurde zwar auch nicht erwähnt, aber der hohe 
Konsum von Medikamenten gegen Osteoporose wurde als 
indirekter Indikator dieser Krankheit miteinbezogen. Blut­
hochdruck und ein hoher Cholesterinspiegel wurden nicht  
als chronische Krankheiten, sondern als Risikofaktoren einge­
stuft. Dasselbe gilt für Übergewicht oder Adipositas. Hüft­
frakturen, andere Frakturen oder gutartige Tumore wurden 
aus der Liste entfernt, da es sich dabei um akute Krankheiten 
handeln kann. Die Modalität «andere Krankheiten» wurde 
ebenfalls nicht berücksichtigt, da nicht-chronische Krankhei­
ten unter dieser Kategorie hätten erwähnt werden können.

Die Liste wurde um eine Depressionsskala ergänzt. Die Skala 
«EURO-D» wurde ausgewählt, da sie ein validiertes Instru­
ment zur Messung von depressiven Symptomen bei älteren 
Menschen darstellt und sie Vergleiche zwischen den euro­
päischen Ländern zulässt. Die Skala wird von einem 12 Fra­
gen umfassenden Fragebogen abgeleitet, der auf Selbstein­
schätzung basiert (Castro-Costa, Dewey et al. 2007, 2008). 

Die Skala der Multimorbidität besteht somit aus 12 chroni­
schen Krankheiten (11 physische Erkrankungen und die  
Depression). 

Die diagnostizierten chronischen Krankheiten wurden addiert 
und in vier Kategorien eingeteilt: keine chronische Krankheit, 
eine, zwei sowie drei oder mehr. Von Multimorbidität spricht 
man, wenn zwei oder mehr chronische Krankheiten vorliegen.
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Einschränkungen

Diese Studie weist gewisse Einschränkungen im Zusammen­
hang mit der SHARE-Datenbank auf: So werden ausschliess­
lich Personen befragt, die zu Hause wohnen und eine der 
drei Amtssprachen sprechen. Vermutlich nicht berücksichtigt 
wurden Personen mit sehr komplexen Pathologien (diese Per-
sonen könnten hospitalisiert sein) oder Personen mit schwe­
ren Störungen der psychischen Gesundheit (z.B. aufgrund  
einer schweren Depression nicht in der Lage, befragt zu wer­
den). Die Studie dürfte die Multimorbidität bei den Personen 
ab 50 Jahren somit unterschätzen. 

Auch das methodische Vorgehen ist von einigen Einschrän­
kungen betroffen. Die Diagnose der chronischen Krankheiten 
wird auf der Basis eines mündlichen Fragebogens gestellt. 
Dies birgt ein gewisses Fehlerrisiko sowie die Gefahr, dass sich 
die Person nicht mehr an alles erinnert. Der Fragebogen um­
fasst zudem nur eine beschränkte Anzahl Krankheiten. Es 
liegt somit an den Befragten, sich anhand der vorliegenden 
Krankheiten einzuordnen. Der Schweregrad der Krankheit 
wurde in keiner Frage behandelt.

In einigen Studien gilt die Depression zudem nicht als 
Krankheit, sondern als Risikofaktor (Taylor, Price et al. 2010). 
Bestimmte Multimorbiditätsindizes (z.B. der Charlson-Index) 
berücksichtigen ausschliesslich physische Krankheiten (Har­
boun & Ankri 2001). Da die psychischen Krankheiten in die­
ser Altersklasse nicht selten sind, wurden sie bei der vorlie­
genden Studie dennoch miteinbezogen. 

Bluthochdruck, ein hoher Cholesterinspiegel und Adiposi­
tas, von denen 29,4%, 15,8% und 12,7% der Befragten be­
troffen waren, wurden als Risikofaktoren betrachtet und nicht 
als Krankheiten. Dies führte zu einer tieferen Bewertung der 
Multimorbidität.

Die endgültige Liste umfasst 12 Krankheiten, was der emp­
fohlenen Minimalzahl entspricht, die berücksichtigt werden 
soll, um grosse Variationen der Multimorbidität zu vermeiden 
(Fortin, Stewart et al. 2012).

Schlussfolgerungen

Daten der Gesamtbevölkerung zur Multimorbidität sind in 
der Schweiz noch rar. Die Erhebung SHARE, die aus einer 
grossen, repräsentativen Stichprobe der Personen ab 50 Jah­
ren in der Schweiz besteht, liefert wichtige Informationen  
zu dieser Altersklasse. Es werden jedoch Studien für die Ge­
samtbevölkerung benötigt. 

Da es sich bei der Multimorbidität um einen noch relativ 
jungen Bereich handelt, liegt noch keine eindeutige Definition 
vor. Um Vergleiche anstellen zu können, muss die Wissen­
schaft eine einheitliche Definition für die Multimorbidität  
aufstellen, die die Arten und die Zahl der chronischen Krank­
heiten, die es zu berücksichtigen gilt, festlegt.

In der Praxis können dank dieser Studie das Ausmass und 
die Besonderheiten der Multimorbidität ermittelt werden. Der 
grosse Anteil multimorbider Personen sowie der aufgrund  
der Alterung der Bevölkerung erwartete Anstieg werden das 
Gesundheitssystem auch künftig stark unter Druck setzen. 
Die verschiedenen Krankheiten werden heute häufig durch 
mehrere Spezialistinnen und Spezialisten behandelt, wodurch 
sich das Risiko von Kommunikationsproblemen oder falschen 
Behandlungen erhöht. Lösungen liegen unter anderem in 
Modellen der integrierten Versorgung, aber auch schlicht in 
der Einführung einer koordinierenden Person pro Patientin 
bzw. Patient, sei sie aus dem ärztlichen Personal oder nicht. 
Dank eines regelmässigen Monitorings der Belastung durch 
chronische Krankheiten und Multimorbidität könnte die Ver­
sorgung besser auf diese Entwicklung abgestimmt werden. 

Tabelle 3 � Multivariate Analyse der soziodemografischen Variablen, die sich auf die Multimorbidität auswirken, 
nach Altersklasse, SHARE 2010–2011, N = 3665

50–64 Jahre (n=1733) Ab 65 Jahren (n=1932)

OR CI 95% inf. CI 95% sup. OR CI 95% inf. CI 95% sup.

Geschlecht Männlich 1,00 1,00    
Weiblich 1,44 1,06 1,95 1,48 1,18 1,86

Bildungsniveau Tertiärstufe            
Sekundarstufe II 0,99 0,66 1,48 1,70 1,15 2,50
Obligatorische Schule 1,03 0,62 1,72 1,69 1,11 2,57

Haushaltseinkommen Hoch            
Durchschnitt 0,95 0,65 1,39 1,12 0,83 1,53
Tief 1,60 1,08 2,38 1,26 0,92 1,73

Anzahl Personen im Haushalt 3 und mehr Personen            
2 Personen 1,15 0,79 1,66 1,35 0,78 2,34
1 Person 0,98 0,58 1,66 1,95 1,02 3,73

Zivilstand Verheiratet            
Geschieden/getrennt/ 
verwitwet

1,66 1,11 2,49 0,93 0,64 1,37

Nie verheiratet 1,76 1,03 3,01 1,03 0,62 1,72

Staatsangehörigkeit Schweizer/in            
Ausländer/in 1,57 1,11 2,23 1,19 0,90 1,57

Erwerbssituation Erwerbstätig            
Nicht erwerbstätig 3,12 2,22 4,38 2,41 1,32 4,42
Pensioniert 1,20 0,61 2,38 2,55 1,52 4,28

Quelle: SHARE 2010–2011, Auswertung Obsan	 © Obsan
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