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Todesursachenstatistik: 
von unikausal zu multikausal
Die epidemiologische Forschung hat das Ziel, relevante Einflussfaktoren auf die Sterblichkeit zu untersuchen, um in der Folge präventive Strategien zu ent­
wickeln. Bislang wurde in Österreich die zugrundeliegende Todesursache kodiert und als unikausale Statistik ausgewertet. Nun liegen erstmalig in der Geschichte 
der österreichischen Todesursachenstatistik zusätzlich zum Grundleiden alle am Totenschein angeführten Begleiterkrankungen in kodierter Form vor. In Zukunft 
sollen in Analysen der Todesursachenstatistik beide Betrachtungsweisen herangezogen werden: Eine gemeinsame unikausale und multikausale Analyse ergibt 
ein umfassendes Bild von Sterblichkeit und Krankheitsgeschehen zum Todeszeitpunkt. Der vorliegende Artikel ist die erste Analyse dieser Art in Österreich.

BARBARA LEITNER

Einführung
Die Todesursachenstatistik ist eine zentrale Datengrundlage 
für wichtige Indikatoren in Epidemiologie und Gesundheits­
politik. Die epidemiologische Forschung hat das Ziel, rele­
vante Einflussfaktoren auf die Sterblichkeit zu untersuchen, 
um in der Folge präventive Strategien zu entwickeln. Bislang 
wurde in Österreich die zugrundeliegende Todesursache 
kodiert und als unikausale Statistik ausgewertet. Nun liegt 
für die Jahre 2015 bis 2017 ein Datensatz von 43.799 
Sterbefällen vor, bei dem alle auf dem Totenschein 
angegebenen Krankheiten kodiert wurden. Damit sind zum 
ersten Mal in der Geschichte der österreichischen Todes­
ursachenstatistik die zusätzlich zum Grundleiden kodierten 
Begleitkrankheiten verfügbar.

Dies stellt einen Meilenstein in der Weiterentwicklung der 
Todesursachenstatistik dar: Die Erfassung der vollständigen 
Diagnosedaten eröffnet zahlreiche Analysemöglichkeiten und 
leistet damit einen wichtigen Beitrag zur österreichischen 
Gesundheitsberichterstattung. Für eine demographisch al­
ternde Bevölkerung, in der Multimorbidität vorherrscht, ist 
eine multikausale Todesursachenstatistik unerlässlich.

Aufarbeitung der medizinischen Sterbefalldaten
Die gesetzliche Grundlage für die Erhebung der Todesursa­
che ist das Personenstandsgesetz 2013 (PStG 2013: BGBl. I 
Nr. 16/2013; § 28 Abs. 1). Auf Basis dieses Gesetzes werden 
qualitativ hochwertige Sterbedaten für alle auf österreichi­
schem Staatsgebiet verstorbenen Personen erhoben. Darüber 
hinaus wird die Datenbasis um Eckdaten aller im Ausland 
verstorbenen Österreicher und Österreicherinnen angerei­
chert. Die Todesursachenstatistik entspricht einer medizi­
nisch dokumentierten Vollerhebung von jährlich mehr als 
80.000 Sterbefällen und wird in langen Zeitreihen publiziert. 

Basis für die Erstellung der Todesursachenstatistik ist der 
sogenannte „Totenschein“ (Siehe: Anzeige des Todes - Form-
blatt 2a). Dieser wird bei jedem Todesfall von einem Arzt 
bzw. einer Ärztin im Zuge einer Totenbeschau oder Obduk­
tion ausgefüllt. Der Totenschein wird in der Folge über das 
Zentrale Personenstandsregister an Statistik Austria weiter­
geleitet. Auf dem Totenschein sind die medizinischen Anga­

ben in einer von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
festgelegten Form anzugeben.

In Abschnitt 1 des Totenscheins wird eine Kausalkette von 
der den Tod auslösenden Krankheit (Grundleiden) bis hin 
zur unmittelbaren Todesursache vermerkt, in Abschnitt 2 
Begleiterkrankungen und in Abschnitt 3 externe Ursachen 
wie z.B. Verkehrsunfall. Darüber hinaus werden noch Fragen 
zur Müttersterblichkeit und zu einer eventuell durchgeführ­
ten Obduktion beantwortet. Nachstehende Abbildung zeigt 
den medizinisch relevanten Teil des Totenscheins mit einem 
typischen Ausfüllbeispiel.

Unikausale und multikausale Kodierung
Die medizinischen Angaben auf dem Totenschein werden 
gemäß der internationalen statistischen Klassifikation der 
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (Inter­
national Classification of Diseases and Related Health Pro­
blems - ICD)1) der Weltgesundheitsorganisation für die 
Todesursachenstatistik kodiert. Im Sinne des Setzens von 
Präventionsmaßnahmen des öffentlichen Gesundheitswesens 
zur Verhütung von Todesfällen besteht in erster Linie Inte­
resse daran, die ursprüngliche Krankheit zu erfassen, welche 
die Kausalkette bis hin zum Tod auslöste (sog. Grunderkran­
kung oder Grundleiden). Zahlreiche Kodierregeln der ICD 
sorgen daher dafür, die dominante Grunderkrankung als 
Todesursache festzulegen und in der sogenannten „unikau­
salen Todesursachenstatistik“ zu kodieren.

Mit steigender Lebenserwartung steigt auch die Anzahl an 
multimorbiden Personen. Darunter ist der sogenannte kom­
plexe Sterbenstyp2) zu verstehen, bei dem mehrere Grun­
derkrankungen in verschiedenen Organsystemen vorliegen, 
welche über parallele Kausalketten gemeinsam zum Tod 
führen. Ein Beispiel dafür wäre eine Hypertonie, die zu einer 
Koronararterienstenose führt, bei gleichzeitigem Bestehen 
einer chronischen Emphysembronchitis, die zu einer Bron­
chopneumonie führt. Die Zunahme solcher komplexen 
Krankheitssituationen macht eine vollständige Kodierung 

1)	 Derzeit kommt dazu die Revision 10 zur Anwendung. Vgl. World 
Health Organisation (2013).

2)	 Siehe Madea Burkhard (2006).
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Hinweise: Die folgenden Angaben zur Person (Name, Geburtsdatum, Todeszeitpunkt und –ort) sind hier nur dann einzutragen, wenn sie nicht schon auf der 
Vorderseite eingetragen wurden. Grau hinterlegte Felder sind von der Personenstandsbehörde auszufüllen;

Familienname/Nachname (unterstreichen), Vorname: Tag, Monat, Jahr, Stunde und Minute sowie Ort 1) des Todes:

1) Name und Anschrift der Krankenanstalt/des Heimes oder Anschrift der Wohnung, in der der Tod
eingetreten ist, sonst möglichst genaue Bezeichnung des Todesortes.

TODESURSACHE
Die Todesursache, die Vornahme einer Obduktion sowie Angaben zur Müttersterblichkeit sind vom Leiter der Krankenanstalt, in der der Tod eingetreten ist, 
sonst vom Arzt, der die Totenbeschau vorgenommen hat, nach Maßgabe der technischen Möglichkeiten in elektronisch verarbeiteter und verschlüsselter 
Form an die Bundesanstalt Statistik Österreich im Wege des ZPR zu übermitteln. Liegen die technischen Voraussetzungen dafür nicht vor, muss die 
Anzeige in Papierform der Personenstandsbehörde am Ort des Todes übermittelt werden (§ 28 Abs. 5 PStG 2013). 

Bitte mit Maschine oder in gut lesbarer Schrift ausfüllen
bzw. Zutreffendes ankreuzen!

Todesursache oder Kausalkette der Todesursachen
in deutscher  wissenschaftlicher Bezeichnung;

Abkürzungen bitte vermeiden.

Ungefähre Zeitdauer
zw. Beginn der

Erkrankung und Tod,
falls bekannt

1. Die unmittelbar zum Tod führende Krankheit,
Verletzung oder Komplikation (nicht die Art des
Todeseintritts wie z.B. Herz-Kreislaufversagen oder
Atemstillstand a)

vorausgegangene Ursachen, falls vorhanden:
Krankheitszustände, welche zu der unter a) ange-
führten unmittelbaren Ursache geführt haben, mit
der zugrunde liegenden Todesursache

bedingt durch (Folge von):

b)

Beispiele für eine Kausalkette
a) Ösophagusvarizenblutung (= unmittelbare

Todesursache)
b) portale Hypertonie
c) alkohol. Leberzirrhose (= Grundleiden)
d) ------------------

bedingt durch (Folge von):

c)

bedingt durch (Folge von):

d)

Falls der Krankheitsverlauf nur durch ein
Geschehen bestimmt ist, reicht der Eintrag in Zeile 
a) aus.

Das Grundleiden soll in der untersten ausgefüllten Zeile 
stehen!

2. Andere wesentliche Krankheitszustände, die zum
Tode beigetragen haben, ohne mit der Krankheit
selbst oder mit dem verursachenden Zustand im
Zusammenhang zu stehen

Beispiele: Diabetes mellitus, Bluthochdruck

3. Bei gewaltsamen Todesfällen (Unfall, Selbstmord,
Mord etc.) Einzelheiten über Art, Weise sowie
Ursache des gewaltsamen Todes

Beispiele: Suizid durch Erhängen, Fahrradfahrer 
von PKW angefahren

4. Wurde eine Obduktion durchgeführt?    klinisch sanitätsbehördlich gerichtlich nein

Ist das Ergebnis in die Bescheinigung eingeflossen? ja         nein 

5. Bei Frauen: Lag zum Todeszeitpunkt eine Schwangerschaft vor? ja nein unbekannt
Erfolgte eine Entbindung, eine Interruptio oder ein Abort ...
.... innerhalb der letzten sechs Wochen vor dem Tod? ja nein unbekannt
.... zwischen sechs Wochen und einem Jahr vor dem Tod? ja nein unbekannt

Stampiglie der Krankenanstalt bzw. des Beschauarztes, Datum, Unterschrift des Beschauarztes

Be
hö

rd
e

Statistik-Code: / /
  Code der zuständigen Standesamtsgemeinde / Jahr der Eintragung ins ZPR / eindeutige Laufnummer pro Behörde und Kalenderjahr

Anne Musterfrau

Tag, Monat und Jahr der Geburt: 

20.12.1951

 10:2512.1.2018 
Musterstrasse 2 
1110 Wien

Zerebrale Blutung

Gehirnmetastasen

Brustkrebs       > Grundleiden

Arterielle Hypertonie
Diabetes mellitus

4 Stunden

4 Monate

5 Jahre

3 Jahre
10 Jahre

x
x

x

x
x
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aller auf dem Totenschein angegebenen Erkrankungen not­
wendig. Es wird also nicht nur das Grundleiden kodiert, 
sondern alle auf dem Totenschein angegebenen Krankheiten, 
um in der Folge das Krankheitsgeschehen – insbesondere im 
höheren Alter – genauer beschreiben zu können. Aus den so 
gewonnenen Informationen lässt sich in der Folge eine multi­
kausale Todesursachenstatistik erstellen.

Zwei Voraussetzungen sind für eine österreichweite Umsetzung 
notwendig: zum einen die flächendeckende elektronische Ver­
fügbarkeit aller medizinischen Angaben und zum anderen der 
Einsatz eines elektronischen Kodierprogramms, das alle auf 
dem Totenschein vorhandenen Krankheiten kodiert.

In Österreich ist die elektronische Lieferung der Totenschei­
ne seit November 2014 gesetzlich vorgesehen, sofern die 
technischen Möglichkeiten dafür bestehen.3) Mit Stand Sep­
tember 2018 werden rund 35% aller Totenscheine elektro­
nisch übermittelt. Eine flächendeckende und lückenlose 
elektronische Lieferung aller Totenscheine ist in absehbarer 
Zeit allerdings nicht zu erwarten, da rund die Hälfte der 
Totenscheine von niedergelassenen Ärzten und Ärztinnen 
ausgefüllt wird, welche in geringerem Ausmaß über die In­
frastruktur zur elektronischen Übermittlung verfügen als 
Krankenanstalten und Pflegeeinrichtungen.

Um auch die nicht elektronisch übermittelten Totenscheine 
mit vertretbarem Ressourceneinsatz vollständig kodieren zu 
können, wurde 2018 ein Spracherkennungsprogramm im­
plementiert, das die vorgelesenen Angaben auf dem Toten­
schein elektronisch erfasst. Die so erfassten Texte sind frei 
von Tippfehlern und können daher ohne Probleme von ei­
nem elektronischen Kodierprogramm verarbeitet werden. Bei 
Statistik Austria kommt dafür seit 2015 das elektronische 
Kodierprogramm IRIS zum Einsatz. Es standardisiert alle auf 
dem Totenschein stehenden Diagnosen, kodiert sie und wählt 
(analog zur bisherigen Vorgangsweise der unikausalen Todes­
ursachenstatistik) das Grundleiden aus. Zusätzlich werden 
aber auch alle weiteren auf dem Totenschein verzeichneten 
Erkrankungen kodiert (multikausale Statistik).

Die Bedeutung der multikausalen Statistik
Die nun erstmalig in der Geschichte der österreichischen 
Todesursachenstatistik zusätzlich zum Grundleiden kodierten 
Begleitkrankheiten mindern nicht die Bedeutung unikausa­
ler Auswertungen. In Abhängigkeit von der Fragestellung 
können uni- oder multikausale Untersuchungsansätze ange­
wendet werden. Unikausale Analysen eignen sich in erster 
Linie für deskriptive Häufigkeitszählungen von Erkrankun­
gen. Sie bieten sich insbesondere für Krankheiten oder 
Verletzungen an, bei denen selten Komorbiditäten auftreten 
(wie beispielsweise bei den häufigsten Krebslokalisationen 
oder bei einem Autounfall). Stehen dagegen Komorbiditäten 
und/oder Komplikationen einer Erkrankung im Fokus einer 
Untersuchung, so wird eine multikausale Auswertung ziel­
führend sein.
3)	 Vgl. § 28 PStG 2013.

Dabei sind folgende Aspekte4) von Bedeutung: Die zusätz­
lich erfassten Krankheiten decken unterschiedliche medi­
zinisch relevante Aspekte ab. Häufig betreffen sie Kompli­
kationen des Grundleidens wie z.B. eine Blutung bei einem 
Magengeschwür oder eine Septikämie nach einer Chemo­
therapie bei einem Karzinom. Es können Interdependenzen 
zwischen Krankheiten bestehen, die eine Verschlechterung 
des Krankheitsverlaufs bewirken oder sich ungünstig auf 
den Behandlungserfolg auswirken. So tragen chronische 
Krankheiten wie Diabetes oder Bluthochdruck häufig zur 
Verschlechterung einer Grundkrankheit bei. Zudem kön­
nen zusätzlich angegebene Krankheiten ein Risikofaktor 
des angegebenen Grundleidens sein (z.B. Virushepatitis bei 
Leberkrebs).

Je größer der Unterschied in der Häufigkeit zwischen dem 
angegebenen Grundleiden und einer Krankheit ist, die an 
irgendeiner Stelle auf dem Totenschein aufscheint, desto eher 
wird die Bedeutung dieser Krankheit in der Todesursachen­
statistik unterschätzt. Das zeigen zahlreiche Auswertungen 
des „Multikausalen Netzwerks“.5) So wird die Bedeutung 
bösartiger Neubildungen kaum durch eine multikausale Aus­
wertung verändert, d.h. wenn eine Krebserkrankung auf dem 
Totenschein aufscheint, ist sie in nahezu allen Fällen auch 
das zum Tode führende Grundleiden. Ähnlich ist die Situa­
tion bei externen Todesursachen (z.B. bei Verkehrsunfällen) 
oder bei Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems. Anders stellt 
sich die Lage bei den Krankheiten des Blutes und Störungen 
des Immunsystems (z.B. bei Anämie) dar. Diese werden zwar 
häufig auf dem Totenschein angeführt, sind aber selten das 
Grundleiden. Gleiches gilt für Krankheiten der Atmungsor­
gane (wie z.B. bei Pneumonie) oder endokrine Krankheiten 
(wie z.B. bei Diabetes); auch hier werden die Krankheiten 
häufig als Zusatzdiagnosen angegeben. Bei all diesen Krank­
heitsgruppen werden also ihre Bedeutung für Mortalität und 
Morbidität – und damit auch die Krankheitslast – in der 
Bevölkerung unterschätzt.

Die unterschiedlichen Zusammenhänge zwischen Grundlei­
den und zusätzlich auf dem Totenschein angegebenen Krank­
heiten sind bedeutsam für die multikausale Analyse. Mit 
Hilfe multikausaler Daten können in Zukunft zahlreiche 
zusätzliche Fragen zum Sterblichkeitsgeschehen beantwortet 
werden:

•	 Allgemeine epidemiologische Fragestellungen, wie die Be­
rechnung der Sterblichkeit bei Berücksichtigung aller auf 
dem Totenschein angegebenen Krankheiten, mit der Fol­
ge einer Neubewertung des auf dem Totenschein angege­
benen Grundleidens und der Begleiterkrankungen

4)	 Siehe auch Dèsesquelles et al. (2016).
5)	 Das „MultiCause network“ wurde 2012 gegründet, um die multikau­

sale Forschung voranzutreiben. Aktuell sind rund 20 Länder in diesem 
Netzwerk vertreten. Die vorliegende Analyse berücksichtigt die Emp­
fehlungen, die das Netzwerk zur Analyse multikausaler Daten erarbeitet 
hat. Vgl. Dèsesquelles et al. (2016).
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•	 Beschreibung von Multimorbidität: Wie häufig kommt 
sie vor? Welche und wie viele Krankheiten beschreiben 
eine multimorbide Krankheitssituation? Wie viele Men­
schen sterben ohne schwerwiegende Erkrankungen?

•	 Analyse der Stärke von Zusammenhängen verschiedenster 
Krankheiten

•	 Beschreibung selten vorkommender Krankheiten und ihrer 
Begleitkrankheiten, für die bisher nur wenig epidemio­
logische Information verfügbar war

•	 Analyse des Sterblichkeitsgeschehens chronischer Krank­
heiten, die nicht immer als Grundleiden in Erscheinung 
treten, wie z.B. Diabetes, COPD, Pneumonie oder Mor­
bus Alzheimer

•	 Dauer von Morbiditätsprozessen bei Mitberücksichtigung 
der Zeitangaben auf dem Totenschein

•	 Trends bei bestimmten Krankheiten mit zahlreichen Be­
gleiterkrankungen wie z.B. AIDS oder COPD: Werden 
die Trends durch die Auswahl des Grundleidens verdeckt 
oder gibt es tatsächliche Veränderungen?

•	 Berechnung der Lebenserwartung unter der Berücksich­
tigung unterschiedlicher Krankheitsrisiken

•	 Methodische Fragestellungen zur Beurteilung der Ausfüll­
qualität, z.B. wie häufig welche Krankheiten auf welchem 
Abschnitt des Totenscheins angegeben werden

Multikausale Daten sind ein wichtiger Fortschritt zur Ver­
besserung der Vollständigkeit der medizinischen Informati­
onen, die aus den Totenscheinen gewonnen werden, und 
haben ein hohes Analysepotential.

Auswertung der multikausal kodierten Totenscheine 
der Jahre 2015 bis 2017
Die hier präsentierten Schätzungen basieren auf allen elektro­
nisch gemeldeten Totenscheinen, die mit Hilfe des Kodier­
systems IRIS elektronisch kodiert wurden. Im Berichtsjahr 
2015 wurden rund 4% aller Sterbefälle elektronisch gemeldet, 
2016 rund 17% und 2017 bereits rund 31%. Für diese 
Totenscheine lagen alle auf dem jeweiligen Totenschein an­
gegebenen Krankheiten als ICD-Codes vor. Mit diesen Daten 
steht erstmalig ein Datensatz zur multikausalen Analyse zur 
Verfügung. Dieser Datensatz wird wie eine Zufallsstichprobe 
aller Sterbefälle behandelt.

Die 43.799 vollständig kodierten Sterbefälle wurden unter 
Berücksichtigung von Geschlecht und Alter auf die jeweiligen 
Sterbefälle der Jahre 2015, 2016 und 2017 hochgerechnet. 
Im Durchschnitt der Berichtsjahre 2015 bis 2017 verstarben 
82.289 Personen. Diese geschätzte Anzahl an Sterbefällen 
wurde mit den bereits publizierten Zahlen der Jahre 2015 bis 
2017 verglichen. Eine Voraussetzung für die Analyse war, dass 
die elektronischen Meldungen in Bezug auf Krankenanstalten 
und Todesursachen annähernd zufällig verteilt waren. Da 
sowohl die Verteilung des Grundleidens in absoluten Zahlen 
als auch die altersstandardisierten Raten annährend der Grö­
ßenordnung des Vergleichszeitraumes entsprachen, konnte 
eine zufällige Verteilung angenommen werden.

Die größte Abweichung nach oben zeigte sich bei den Krebs­
sterbefällen (+2,2 Prozentpunkte in der Stichprobe), nach 
unten bei den „Symptomen und schlecht bezeichneten 
Affektionen“ (-2,3 Prozentpunkte). Die Abweichung bei 
Letzteren lag daran, dass die im Ausland verstorbenen 
Wohnsitzinländer im Datensatz der Stichprobe nicht ent­
halten waren.6) Die multikausalen Daten wurden auf Plau­
sibilität gemäß Geschlecht und Alter des Verstobenen über­
prüft, wobei auch unplausible Fälle auftraten. Beispielsweise 
hatten einige Perinatalsterbefälle bei männlichen Säuglingen 
ICD-Codes, wie sie üblicherweise bei Müttersterbefällen 
vorkommen. Diese O-Codes wurden im Datensatz belassen, 
weil der Todesprozess in der Einzelfallanalyse so besser in­
terpretierbar ist (z.B. niedriges Geburtsgewicht des Kindes 
und Placenta prävia der Mutter). ICD-Codes für Operati­
onen oder nationale Codes (wie z.B. für MRSA-Infektion) 
blieben ebenfalls im Datensatz. Die Kausalkette der Krank­
heiten wurde bei der elektronischen Kodierung durch das 
Kodierprogramm IRIS überprüft. Alle externen Ursachen 
(beispielsweise Verkehrsunfälle oder Suizide) blieben bei 
der Analyse unberücksichtigt, weil eine Kodierung dieser 
Fälle mit Hilfe von IRIS aus technischen Gründen nicht 
möglich war. Das Grundleiden selbst wurde in der multi­
plen Analyse miteinbezogen, doppelt vorkommende ICD-
Codes entfernt.

Anzahl von Krankheiten auf dem Totenschein
Die durchschnittliche Anzahl an Krankheiten auf einem 
Totenschein wird in der Literatur als Maß zur Beschreibung 
der Komplexität des Sterblichkeitsgeschehens bzw. für 
Multimorbidität herangezogen. Bei den analysierten Sterbe­
fällen wurden im Durchschnitt 4,2 Krankheiten (Standard­
abweichung 2,02; Median 4,0; 1. Quartil: 3,0; 3. Quartil: 
5,0) pro Totenschein angegeben. Die durchschnittliche 
Anzahl rangierte zwischen 2,8 Krankheiten bei unter 1-Jäh­
rigen und 4,4 Krankheiten bei 85- bis unter 90-Jährigen. 
Deutlich zu sehen war der kontinuierliche Zuwachs an 
Krankheiten mit zunehmendem Sterbealter bei beiden Ge­
schlechtern (Grafik 1). 

Der Anstieg der Anzahl von Erkrankungen mit zunehmen­
dem Alter macht deutlich, dass ältere Personen häufig von 
mehreren Krankheiten gleichzeitig betroffen sind und das 
Krankheitsgeschehen komplexer wird. Bei über 95-Jährigen 
war ein leichter Abfall zu bemerken, der in der Literatur 
auf zweierlei Art interpretiert wird: Zum einen könnte es 
sein, dass diese Personen aufgrund ihres langen Überlebens 
tatsächlich in gesünderem Zustand versterben, zum anderen 
könnten Ärzte bei hochaltrigen Personen tendenziell weni­
ger Krankheiten angeben, weil sie eine detaillierte Angabe 
als unwichtig erachten.

6)	 Die Sterbefälle der im Ausland verstorbenen Inländer/-innen werden 
nicht regulär aufgearbeitet, sondern über die Anreicherungen mit Daten 
des Hauptverbandes der Sozialversicherungen zum Datensatz der Ge­
storbenen hinzugefügt und mit dem ICD-Code "R99" kodiert..
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Durchschnittliche Anzahl von Krankheiten am Totenschein� Grafik 1

Q: STATISTIK AUSTRIA, Todesursachenstatistik. - Klassifikation der Todesursachen entsprechend ICD-10-Ver-
sion 2013. - Datenbasis sind alle elektronischen Meldungen der Jahre 2015 bis 2017, bei denen alle am 
Totenschein vorkommenden Erkrankungen kodiert wurden. - Exklusive der im Ausland verstorbenen Wohn-
sitzinländer/-innen. - Hochgerechnet auf die Anzahl der Sterbefälle der Berichtsjahre 2015 bis 2017.
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Sterbealter in Jahren

Die Anzahl der angegebenen Krankheiten auf dem Toten­
schein war für beide Geschlechter insgesamt etwa gleich. 
Ebenso gab es keinen Unterschied bei Sterbefällen mit und 
ohne Obduktion (4,1 vs. 4,2 im Durchschnitt). Bei Betrach­
tung nach dem Sterbeort wurde die höchste Anzahl an Krank­
heiten bei Heimsterbefällen angegeben (4,5), gefolgt von 
jenen im Krankenhaus (4,2) und Sterbefällen außerhalb 
medizinischer Einrichtungen (4,1 im Durchschnitt). Hier 
waren vermutlich das Alter der Heimbewohner und ihre 
höhere Erkrankungshäufigkeit ausschlaggebend. Entspre­
chend einem höheren Sterbealter fand sich auch bei verwit­

weten Verstorbenen eine hohe Krankheitsanzahl (4,4); für 
Verheiratete und Geschiedene war die durchschnittliche 
Anzahl an Krankheiten auf gleichem Niveau (4,1). Die ge­
ringste durchschnittliche Anzahl an Krankheiten hatten ledige 
Verstorbene (4,0). Hier spielt möglicherweise eine Rolle, dass 
bei ledigen Personen dem Totenbeschauarzt niemand zusätz­
liche Informationen über den Krankheitszustand des Ver­
storbenen geben kann.

Bei einigen Krankheitsgruppen zeigte sich eine besonders 
hohe Anzahl an Begleiterkrankungen: Bei Alkoholabusus als 
Grundleiden wurden im Durchschnitt 5,6 Krankheiten auf 
dem Totenschein angegeben (Grafik 2). Dieser Wert lag um 
ein Drittel über dem Gesamtdurchschnitt aller Sterbefälle. 
Bei Diabetes, Tuberkulose, chronischen Herzischämien und 
AIDS wurden jeweils rund fünf Erkrankungen auf dem 
Totenschein angegeben. Diese hohe Anzahl an Begleiterkran­
kungen spiegelt die Komplexität der Grunderkrankung und 
das Ausmaß der Organschädigung durch die betreffende 
Grunderkrankung wider.

Konnte die Art des Grundleidens nur ungenau bezeichnet 
werden, so fanden sich erwartungsgemäß nur selten zusätz­
liche Angaben am Totenschein. Oft werden solche Sterbe­
fälle zwar obduziert (insgesamt etwa die Hälfte dieser Sterbe­
fälle), aber eine genaue Todesursache ist nicht oder nicht 
mehr feststellbar. Bei Sterbefällen mit Grundleiden „Pneu­
monie“ wurden ebenfalls weniger Nebendiagnosen eingetra­
gen als durchschnittlich, ebenso bei perinatalen Affektionen. 
Bei Krebserkrankungen des Gehirns und des Pankreas lag 
der Durchschnitt jeweils unter drei Krankheiten, bei Leukä­

Grundleiden mit der höchsten und niedrigsten durchschnittlichen Anzahl an Krankheiten am Totenschein� Grafik 2

Q: STATISTIK AUSTRIA, Todesursachenstatistik. - B.N.= Bösartige Neubildungen. - Klassifikation der Todesursachen entsprechend ICD-10-Version 2013 und altersstandardisierte Raten auf Basis der Eurostat-Standardbevölkerung 2013. 
- Datenbasis sind alle elektronischen Meldungen der Jahre 2015 bis 2017 bei denen alle am Totenschein vorkommenden Erkrankungen kodiert wurden. - Hochgerechnet auf die Anzahl der Sterbefälle der jeweiligen Berichtsjahre.
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Schätzung des Grundleidens und der Prävalenz von Krankheiten zum Todeszeitpunkt (Durchschnitt der Jahre 2015-2017)� Tabelle

Ausgewählte Todesursachen 
(Positionen der ICD-10)

Grundleiden (UC) Prävalenz zum Todeszeitpunkt (MC)
Ratio 

MC/UC Signifikanz
absolut altersstandard. 

Rate absolut altersstandard. 
Rate

Alle Todesursachen  (A00-Y89) 82.289 973,5 345.534 4.090,1 4,2 **
Infektiöse und parasitäre Krankheiten (A00-B99) 1.331 15,7 7.595 89,4 5,7 **
  Tuberkulose  (A15-A19, B90) 25 0,3 90 1,1 3,6 *
  AIDS (HIV-Krankheit) (B20-B24) 14 0,2 28 0,3 1,9 *
  Virushepatitis (B15-B19,B94.2) 292 3,3 580 6,7 2,0 ***
Neubildungen (C00-D48) 22.897 268,7 25.464 299,2 1,1 **
  Bösartige Neubildungen (C00-C97) 22.079 259,0 24.282 285,3 1,1 **
    Bösartige Neubildungen v. Lippe, Mundhöhle und Rachen (C00-C14) 608 7,1 684 8,0 1,1 *
    Bösartige Neubildungender Speiseröhre (C15) 488 5,8 506 6,0 1,0 **
    Bösartige Neubildungendes Magens (C16) 971 11,3 1.108 12,9 1,1 **
    Bösartige Neubildungendes Dünndarms (C17) 68 0,8 74 0,9 1,1 *
    Bösartige Neubildungendes Colon, Rektums und Anus (C18-C21) 2.218 26,2 2.747 32,5 1,2 **
    Bösartige Neubildungen der Leber  (C22) 1.007 11,8 1.083 12,7 1,1 **
    Bösartige Neubildungender Gallenblase und -wege (C23,C24) 276 3,2 321 3,8 1,2 *
    Bösartige Neubildungen der Bauchspeicheldrüse (C25) 1.897 22,3 1.973 23,2 1,0 *
    Bösartige Neubildungen des Kehlkopfes (C32) 144 1,7 192 2,2 1,3 **
    Bösartige Neubildungender Luftröhre, Bronchien und Lunge (C33-C34) 4.218 49,6 4.404 51,9 1,0 *
    Bösartiges Melanom der Haut  (C43) 435 5,0 531 6,2 1,2 *
    Bösartige Neubildungen der Brustdrüse (C50) 1.700 19,8 2.348 27,6 1,4 **
    Bösartige Neubildungen der Zervix uteri (C53) 156 1,8 182 2,1 1,2 *
    Bösartige Neubildungen anderer Teile der Gebärmutter (C54-C55) 275 3,3 339 4,0 1,2 *
    Bösartige Neubildungen des Ovariums (C56) 596 7,0 632 7,4 1,1 *
    Bösartige Neubildungen der Prostata (C61) 1.149 13,6 1.755 20,8 1,5 **
    Bösartige Neubildungen der Niere (C64) 462 5,4 589 6,9 1,3 *
    Bösartige Neubildungen der Harnblase (C67) 550 6,4 726 8,5 1,3 **
    Bösartige Neubildungen des Gehirns und ZNS (C70-C72) 497 5,7 502 5,8 1,0 *
    Bösartige Neubildungen der Schilddrüse (C73) 72 0,8 99 1,2 1,4 *
    Morbus Hodgkin und Lymphome (C81-C85) 766 8,9 942 11,0 1,2 **
    Leukämie (C91-C95) 888 10,4 1.098 12,9 1,2 **
    Sonstige BN des lymphatischen und blutbildenden Gewebes (C88, C90, C96) 470 5,5 548 6,4 1,2 *
    Sonstige bösartige Neubildungen (Rest von C00-C97) 2.169 25,5 12.725 149,2 5,8 **
  Neubildungen, ausgenommen bösartige (D00-D48) 818 9,7 2.039 24,1 2,5 **
Krankheiten des Blutes (D50-D89) 268 3,1 2.376 28,2 9,1 **
Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00-E90) 3.743 44,1 14.047 166,2 3,8 **
    Diabetes mellitus (E10-E14) 2.980 35,2 9.866 116,4 3,3 **
Psychische Krankheiten (F01-F99) 2.649 31,6 10.961 130,3 4,1 **
    Demenz (F01,F03) 2.029 24,5 8.227 98,4 4,0 *
    Störungen durch Alkohol (F10) 441 5,1 1.090 12,6 2,5 **
    Drogenabhängigkeit, Toxikomanie (F11-F16, F18-F19) 143 1,6 179 2,0 1,3 **
Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane (G00-H95) 2.728 32,2 9.312 109,7 3,4 **
    Morbus Parkinson (G20) 987 11,7 2.401 28,3 2,4 *
    Alzheimer Krankheit (G30) 754 9,0 1.744 20,6 2,3 *
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems (I00-I99) 32.712 389,7 57.602 684,3 1,8 **
Ischämische Herzkrankheit (I20-I25) 13.191 156,8 19.774 234,5 1,5 **
    Akuter Myokardinfarkt  (I21-I22) 3.681 43,5 4.972 58,8 1,3 **
    Sonstige ischämische Herzkrankheiten (I20, I23-I25) 9.510 113,3 17.824 211,3 1,9 **
Andere Herzkrankheiten (I30-I33, I39-I51) 6.010 71,9 36.330 432,5 6,0 **
Zerebrovaskuläre Krankheiten (I60-I69) 5.549 65,6 10.923 129,1 2,0 **
Krankheiten der Atmungsorgane (J00-J99) 5.810 69,2 27.969 331,4 4,8 **
Influenza (J09, J10-J11) 120 1,4 168 2,0 1,4 **
Pneumonie (J12-J18) 1.491 17,9 14.219 168,8 9,4 **
Chronische Krankheiten der unteren Atemwege (J40-J47) 3.401 40,5 8.373 99,4 2,5 **
     Asthma (J45-J46) 71 0,8 218 2,6 3,1 **
     Sonstige chronische Krankheiten der unteren Atemwege (J40-J44, J47) 3.330 39,7 8.202 97,4 2,5 **
Krankheiten der Verdauungsorgane (K00-K92) 3.778 43,8 10.438 122,2 2,8 ***
Magen-, Duodenal- und Gastrojejunalgeschwür (K25-K28) 172 2,1 493 5,8 2,8 ***
Chronische Leberkrankheit und -zirrhose (K70, K73-K74) 1.636 18,6 2.904 33,5 1,8 ***
Krankheiten der Haut und der Unterhaut (L00-L99) 80 1,0 1.057 12,6 13,1 **
Krankheiten von Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebe (M00-M99) 391 4,6 2.401 28,8 6,2 **
    Chron. Polyarthritis und Arthrose (M05-M06, M15-M19) 74 0,9 365 4,4 5,0 *
Krankheiten des Urogenitalsystems (N00-N99) 1.916 22,9 15.962 189,2 8,3 **
    Krankheiten der Niere und des Ureters (N00-N29) 1.449 17,3 14.319 169,7 9,8 **
Komplikatiionen in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (O00-O99) 10 0,1 44 0,5 4,2 *
Perinatale Affektionen (P00-P96) 130 1,5 213 2,5 1,6 *
Angeborene Fehlbildungen und Chromosomenanomalien (Q00-Q99) 270 3,1 395 4,5 1,5 **
Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen (R00-R99) 559 7,0 23.836 283,9 40,7 **
    Ungenau bezeichnete und unbekannte Todesursachen (R96-R99) 21 0,3 173 2,0 8,0 ***
Sonstige Krankheiten (A00-B99, D00-H95, L00-R99) 14.893 176,5 54.591 647,0 3,7 **
Nationale Codes (U00-U99) 37 0,5 
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens (Z00-Z99) 2.983 35,1 
Q: STATISTIK AUSTRIA, Todesursachenstatistik. - Klassifikation der Todesursachen entsprechend ICD-10-Version 2013. - B.N.= Bösartige Neubildung. UC= Underlying Cause (Grundleiden), MC= Multiple Cause (Prävalenz zum Todes-
zeitpunkt). -  Altersstandardisierung mit Eurostat-Standardbevölkerung 2013. - Datenbasis sind alle elektronischen Meldungen der Jahre 2015 bis 2017, bei denen alle am Totenschein vorkommenden Erkrankungen kodiert wurden. - 
Exklusive der im Ausland verstorbenen Wohnsitzinländer/-innen. - Hochgerechnet auf die Anzahl der Sterbefälle der Berichtsjahre 2015 bis 2017. - * p<0,05 signifikant;  ** p<0,01 sehr signifikant;  *** p<0,001 höchst signifikant.
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mie, Lungenkrebs und Ovarialkarzinomen waren es im Mit­
tel rund 3,5 Krankheiten. Da diese Krebserkrankungen 
häufig eine hohe Letalität aufweisen, werden sie entsprechend 
auch häufig als Grundleiden ausgewählt, und es werden auch 
weniger Begleitkrankheiten angegeben.

Unikausale und multikausale Sterblichkeit 
bei verschiedenen Krankheitsgruppen
Die Bedeutung einer Krankheit wird häufig unterschätzt, 
wenn sie nur mit Hilfe einer unikausalen Todesursachen­
statistik betrachtet wird. Um die Bedeutung einzelner 
Krankheiten realistisch einschätzen zu können, werden 
die altersstandardisierten Raten7) des Grundleidens und die 
der multikausalen Statistik miteinander verglichen (siehe 
Tabelle).

Das Verhältnis zwischen multikausaler und unikausaler 
Sterberate einer Krankheit ist ein Maß dafür, wie sehr die 
Bedeutung einer Krankheit für das Sterblichkeits- und Mor­
biditätsgeschehen in einer Bevölkerung unterschätzt wird. 
Umgekehrt interpretiert spiegelt der Indikator den Schwere­
grad einer Krankheit wider. Bei Krankheiten mit hoher 
Letalität (die in der Regel als Grundleiden angeführt sind) 
ist die Rate niedrig, bei Krankheiten mit niedriger Letalität 
(und einer Vielzahl an Begleiterkrankungen) ist die Rate 
hoch.

Besonders häufig wurden allgemeine Krankheitssymptome 
zusätzlich zum Grundleiden auf dem Totenschein angegeben 
(MC/UC-Ratio: 40,7); typische Beispiele dafür sind Dyspha­
gie, Anurie, Ödeme oder Kachexie. Diese traten erwartungs­
gemäß im höheren Alter besonders häufig auf. Entsprechend 
kamen auch Hautkrankheiten (wie z.B. Dekubitus oder 
Ulcus cruris), Nierenkrankheiten und Pneumonie gehäuft 
als Begleitkrankheiten vor. Als Grundleiden kamen alle die­
se Erkrankungen und Begleitsymptome dagegen selten vor 
und machten jeweils weniger als 2% aller Grundleiden aus. 
Die ebenfalls eher seltene Gruppe der Bluterkrankungen 
kam in der multikausalen Auswertung ebenfalls häufig vor: 
Bei Berücksichtigung aller Krankheiten auf dem Totenschein 
kam diese Erkrankungsgruppe rund neun Mal so häufig vor 
wie in der unikausalen Statistik; ein typisches Beispiel für 
eine solche Erkrankung wäre eine Anämie.

7)	 Die Gesamtzahl der Sterbefälle in einem Jahr hängt von der Sterblich­
keit, der Größe sowie der Altersstruktur einer Bevölkerung ab. Die 
Sterblichkeit wird üblicherweise mittels altersstandardisierter Sterberaten 
beschrieben. Die standardisierte Sterberate gibt an, wie viele Sterbefäl­
le aufgrund der jeweils herrschenden Sterblichkeitsverhältnisse auf 
100.000 Lebende entfallen wären, wenn der Altersaufbau der Bevölke­
rung in der betreffenden Berichtsperiode dem einer Standardbevölke­
rung entsprochen hätte. Der vergleichsstörende Einfluss von Besonder­
heiten des jeweiligen Altersaufbaues ist dadurch ausgeschaltet, d.h., 
diese Maßzahl berücksichtigt sowohl die Veränderungen in der Größe 
der Bevölkerung (z.B. durch Bevölkerungswachstum) als auch in der 
Struktur (wie etwa eine kontinuierliche demographische Alterung). Sie 
ermöglicht damit den zeitlichen Vergleich unterschiedlicher Sterbebe­
dingungen. Als Standardbevölkerung wurde die Eurostat-Standardbe­
völkerung aus dem Jahr 2013 verwendet.

Ebenso war die Gruppe der „Sonstigen bösartigen Neubil­
dungen“ wesentlich häufiger Begleitkrankheit als Grundlei­
den (MC/UC-Ratio: 5,8). Hier waren Metastasen und Krebs 
ohne genaue Lokalisationsangabe häufig vorkommende 
Kategorien. Arthrose und Polyarthritis zeigten eine fünf Mal 
so hohe Sterblichkeit bei der Berücksichtigung als Begleiter­
krankung wie als Grundleiden.

Die in der Todesursachenstatistik vorherrschende Krankheits­
gruppe der Herz-Kreislauferkrankungen wies hingegen we­
nige Begleiterkrankungen auf (MC/UC-Ratio: 1,8). Nur 
Herzerkrankungen wie z.B. Herzinsuffizienz hatten eine sechs 
Mal so hohe Sterberate als Begleiterkrankung wie als Grund­
leiden und sind deshalb in ihrer Bedeutung für das Sterblich­
keitsgeschehen unterschätzt. Für Schlaganfälle war die Ster­
berate etwa doppelt so hoch bei Berücksichtigung aller Krank­
heitseinträge, bei chronischen ischämischen Herzerkrankun­
gen ebenfalls. Bei Herzinfarkten zeigte eine multikausale 
Berechnung nahezu keine Änderung. Dies unterstreicht, dass 
ein Herzinfarkt häufig ein akutes und entsprechend 
schwerwiegendes Ereignis mit hoher Letalität ist.

Karzinome als die zweithäufigste Todesursachengruppe hat­
ten die wenigsten Begleiterkrankungen, d.h. bei Berücksich­
tigung aller Krankheiten auf dem Totenschein ändert sich 
die Sterblichkeit kaum (MC/UC-Ratio: 1,1). Bei Gehirntu­
moren, Speiseröhren-, Pankreas- und Lungenkrebs war unter 
Berücksichtigung aller Krankheitseinträge die Sterblichkeit 
nahezu unverändert. Hier zeigt sich die hohe Letalität dieser 
Erkrankungen. Auch bei Ovarialkazinomen, Leberkrebs und 
Dünndarmkrebs waren kaum zusätzliche Krankheiten auf 
dem Totenschein vermerkt. Anzunehmen ist, dass, je gerin­
ger das Überleben bei einer Erkrankung ist und/oder je 
später eine Krankheit diagnostiziert wird, desto seltener eine 
zusätzliche Erkrankung auftreten bzw. diagnostiziert wird. 
Mit längerem Überleben bei Krebserkrankungen, wie es z.B. 
bei Brustkrebs schon jetzt häufig der Fall ist, werden aller­
dings in Zukunft auch bei anderen Krebserkrankungen mehr 
zusätzliche Krankheiten auftreten. Dies zeigte sich in Ansät­
zen schon in der vorliegenden Stichprobe: Bei Prostatakrebs, 
Brustkrebs und Krebs der Schilddrüse fanden sich im Durch­
schnitt mehr Krankheitsangaben als bei den vorher erwähn­
ten Krebslokalisationen. Auch ist anzunehmen, dass bereits 
von anderen Krankheiten betroffene Personen in höherem 
Alter in Zukunft zusätzlich an Krebs erkranken und damit 
hier mehr Zusatzerkrankungen zu erwarten sind.

Assoziationen zwischen verschiedenen Krankheiten
Das Multikausale Netzwerk empfiehlt die Berechnung eines 
Indikators, der die Häufigkeit von Assoziationen zwischen 
den einzelnen Krankheitsgruppen darstellt. Dieser „Cause-
of-Death Association Indicator“ (CDAI) beschreibt das 
Verhältnis zwischen der standardisierten Prävalenz eines 
Grundleidens bei einer bestimmten Begleiterkrankung be­
zogen auf alle Sterbefälle mit diesem Grundleiden und der 
standardisierten Prävalenz einer Begleiterkrankung bezogen 
auf alle Sterbefälle insgesamt.
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Ausgewählte Todesursachen 
(Positionen der ICD-10)

Unikausal (Grundleiden)

Alzheimer Krankheit 
(G30)

Demenz 
(F01,F03)

Morbus Parkinson 
(G20)

M
ul
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l (
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bi
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Infektiöse und parasitäre Krankheiten (A00-B99)

Tuberkulose  (A15-A19, B90)

Virushepatitis (B15-B19,B94.2)

Neubildungen (C00-D48)

Bösartige Neubildungen (C00-C97)
     Bösartige Neubildungen des Magens (C16)

     Bösartige Neubildungen des Colon, Rektums und Anus (C18-C21)

     Bösartige Neubildungen der Luftröhre, Bronchien und Lunge (C33-C34)

     Bösartiges Melanom der Haut  (C43)

     Bösartige Neubildungen der Brustdrüse (C50)

     Bösartige Neubildungen der Zervix uteri (C53)

     Bösartige Neubildungen anderer Teile der Gebärmutter (C54-C55)

     Bösartige Neubildungen des Ovariums (C56)

     Bösartige Neubildungen der Prostata (C61)

     Bösartige Neubildungen der Niere (C64)

     Bösartige Neubildungen der Harnblase (C67)

     Morbus Hodgkin und Lymphome (C81-C85)

     Sonstige bösartige Neubildungen (Rest von C00-C97)

     Neubildungen, ausgenommen bösartige (D00-D48)

Krankheiten des Blutes (D50-D89)

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00-E90)

Diabetes mellitus (E10-E14)

Psychische Krankheiten (F01-F99)

Demenz (F01,F03)

Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane (G00-H95)

Morbus Parkinson (G20)

Alzheimer Krankheit (G30)

Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems (I00-I99)
Ischämische Herzkrankheit (I20-I25)

     Akuter Myokardinfarkt  (I21-I22)

     Sonstige ischämische Herzkrankheiten (I20, I23-I25)

Andere Herzkrankheiten (I30-I33, I39-I51)

Zerebrovaskuläre Krankheiten (I60-I69)

Krankheiten der Atmungsorgane (J00-J99)
Pneumonie (J12-J18)

Chronische Krankheiten der unteren Atemwege (J40-J47)

     Asthma (J45-J46)

     Sonstige chronischen KH der unteren Atemwege (J40-J44, J47)

Krankheiten der Verdauungsorgane (K00-K92)
Magen-, Duodenal- und Gastrojejunalgeschwür (K25-K28)

Chronische Leberkrankheit und -zirrhose (K70, K73-K74) Starke Assoziation

Krankheiten der Haut und der Unterhaut (L00-L99)

Krankheiten von Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebe (M00-M99)

Chronische Polyarthritis und Arthrose (M05-M06, M15-M19)

Krankheiten des Urogenitalsystems (N00-N99) Schwache Assoziation

Krankheiten der Niere und des Ureters (N00-N29) Keine Assoziation

Angeborene Fehlbildungen und Chromosomenanomalien (Q00-Q99) Eigene Krankheitsgruppe

Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen (R00-R99)

Ungenau bezeichnete und unbekannte Todesursachen (R96-R99)

Nationale Ucodes (U00-U99)
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens (Z00-Z99)

Q: STATISTIK AUSTRIA, Todesursachenstatistik. - Klassifikation der Todesursachen entsprechend ICD-10-Version 2013. - Datenbasis sind alle elektronischen Meldungen der Jahre 2015 bis 2017, bei denen alle am Totenschein vor-
kommenden Erkrankungen kodiert wurden. - Exklusive der im Ausland verstorbenen Wohnsitzinländer/-innen. - Hochgerechnet auf die Anzahl der Sterbefälle der Berichtsjahre 2015 bis 2017. - CDAI berechnet nach Vorgaben des 
MultiCause network. - Standardisierung auf Basis der WHO-Lebenserwartungstabelle für Länder mit hohem Einkommen. - Werte über 100 bedeuten eine Assoziation zwischen Grundleiden und Begleitkrankheit und werden im Farb-
verlauf dargestellt.

Assoziationsindikator (CDAI) für Morbus Alzheimer, Demenz und Morbus Parkinson� Grafik 3
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Der Indikator CDAI1) betrachtet das Grundleiden und die 
jeweilige Begleiterkrankung als voneinander unabhängige 
Erkrankungen und beschreibt die Häufigkeit der Assoziation 
zwischen den jeweiligen Krankheiten. Der Indikator wurde 
vom Multikausalen Netzwerk entwickelt und wird laufenden 
Adaptionen unterzogen. Die Berechnung des Indikators wur­
de hier beispielhaft für die wichtigsten mit Demenz assozi­
ierten Erkrankungen (Morbus Alzheimer, vaskuläre Demenz, 
Morbus Parkinson) berechnet.2)

Es zeigten sich für alle drei Krankheiten ähnliche Komorbi­
ditätsmuster3) (Grafik 3). Am stärksten waren Krankheiten 
des Herz-Kreislaufsystems und der Atmungsorgane mit de­
menziellen Erkrankungen assoziiert. Vor allem die Gruppe 
der „anderen Herzkrankheiten“ (wie z.B. Herzinsuffizienz) 
und Pneumonie waren am Todesprozess beteiligt. Häufig 
fanden sich auch Nierenkrankheiten (wie z.B. Niereninsuf­
fizienz) und Stoffwechselerkrankungen (wie z.B. Diabetes) 
bei allen drei mit Demenz assoziierten Krankheiten. Bei 
Morbus Parkinson und Morbus Alzheimer traten darüber 
hinaus noch die folgenden Begleitkrankheiten besonders 
häufig auf: Ischämische Herzkrankheiten, zerebrovaskuläre 
Krankheiten, vaskuläre Demenz, bösartige Neubildungen 
sowie zahlreiche unspezifische Krankheitssymptome. Chro­
nische Krankheiten der unteren Atemwege (wie z.B. COPD), 
Infektionskrankheiten und Hautkrankheiten waren ebenfalls 
– aber etwas schwächer – mit Morbus Parkinson und Mor­
bus Alzheimer assoziiert. Die Gesamtheit dieser Komorbidi­
täten geht in der Regel mit Mobilitätseinschränkung, Pflege­
bedürftigkeit und Gebrechlichkeit von Demenzkranken am 
Ende ihres Lebens einher.

Zusammenfassung
Wenn die Begleiterkrankungen in der Analyse des Sterblich­
keitsgeschehens berücksichtigt werden, zeigt sich eine andere 
Bedeutung vieler Krankheiten - sie kommen als Grundleiden 
selten vor, verursachen aber eine bisher wenig beachtete 

1)	 Die Formel für den Indikator ist in den „Guidelines for the Computa­
tion of the Standard MCOD indicators“ des MultiCause network nach­
zulesen. Siehe Dèsesquelles et al. (2010).

2)	 Eine vergleichbare Analyse findet sich in Dèsesquelles et al. (2014).
3)	 Die hier verwendete Darstellungsform findet sich auch in der Analyse 

von Dèsesquelles et al. (2012).

Belastung von Individuen und Gesellschaft. Deshalb sollen 
in Zukunft in Analysen der Todesursachenstatistik beide 
Betrachtungsweisen herangezogen werden: Eine gemeinsame 
unikausale und multikausale Analyse gibt ein umfassendes 
Bild der Sterblichkeit und des Krankheitsgeschehens zum 
Todeszeitpunkt. Üblicherweise werden multikausale Auswer­
tungen mit Hilfe multikausaler Sterberaten, dem Verhältnis 
zwischen unikausalen und multikausalen Sterberaten und 
einem Indikator für die Häufigkeit von Assoziationen zwi­
schen Krankheiten vorgenommen. In Zukunft werden mit 
multikausalen Daten zahlreiche zusätzliche Fragen zum 
Sterblichkeitsgeschehen beantwortet werden können, allen 
voran die Beschreibung des Todesprozesses multimorbider 
älterer Personen. 
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Summary
Including the comorbidities in the analysis of mortality show the importance of these diseases. Often they are not chosen 
as underlying cause and are therefore their importance for morbidity and mortality (and moreover for the burden of 
disease) is underestimated. For this reason both approaches should be used in analysis of causes of death in the future: 
A joint unicausal and multicausal analysis provides a comprehensive picture of morbidity and mortality at the end of life. 
Multicausal mortality rates, the ratio between unicausal and multicausal mortality rates and the frequency of associations 
between diseases are the typical indicators used for multicausal analysis. Numerous additional questions can be answered 
with these statistical measures in the future – one of the most important is the description of the death process of elderly 
multimorbid people.


