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Veränderung der Altersstruktur
und Häufigkeit von
Komorbiditäten bei Patienten
im bg-lichen Heilverfahren

Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/s00113-018-0569-5) enthält
zusätzlich eine Auflistung aller im Rahmen
dieser Studie betrachteten Komorbiditäten.
Beitrag und Zusatzmaterial stehen Ihnen im
elektronischen Volltextarchiv auf http://www.
springermedizin.de/der-unfallchirurg zur
Verfügung. Sie finden das Zusatzmaterial am
Beitragsende unter „SupplementaryMaterial“.

Hintergrund

In Anbetracht einer zunehmend älter
werdenden Bevölkerung [19, 21] im
Rahmen des demografischen Wandels
ist eine Veränderung der Altersstruk-
tur auch bei Patienten im bg-lichen
Heilverfahren, mit Anstieg des Anteils
an älteren Patienten, anzunehmen. Ins-
besondere Rehabilitanden, aber auch
Patienten mit langjährigen Unfallfolgen
werden hier maßgeblich zu einem An-
stieg des Durchschnittsalters beitragen.
Mit zunehmendem Alter steigt auch die
Wahrscheinlichkeit für das Vorhanden-
sein von Begleiterkrankungen bei den
jeweiligen Patienten an; insbesondere
kardiovaskuläre Erkrankungen und der
Diabetes mellitus weisen eine zuneh-
mende Prävalenz mit zunehmendem
Patientenalter auf [5]. Der Einfluss von
Begleiterkrankungen internistischer und

neurologischer Art auf den stationären
Verlauf [8, 17, 22], die Wundheilung
und Infektions- sowie Revisionsraten
[2–4, 9, 11, 12, 18], die Frakturheilung
[6] oder auch die Mortalität bei trau-
matologischen Patienten [7, 8] ist in
der Literatur beschrieben und spiegelt
deren klinische Relevanz wider. Ne-
ben entsprechender Pharmakotherapie
und Allgemeinmaßnahmen ist auch
die Anpassung der Behandlung und
anschließenden Rehabilitation entspre-
chend den Bedürfnissen des Patienten
notwendig. Eine enge interdisziplinäre
Zusammenarbeit bei traumatologischen
Patienten mit internistischen, neurologi-
schen Fachabteilungen sowie Geriatern
zur Verminderung von Infektions- und
Revisionsraten oder Mortalität ist zu-
künftig erforderlich. Inwieweit diese
Veränderungen auch Veränderungen
im BG-Wesen erfordern, ist Gegen-
stand derzeitiger Diskussionen. Eine
einheitliche, zentrale Erfassung der Ko-
morbiditäten von BG-Patienten z.B.
seitens der DGUV (Deutsche Gesetzli-
che Unfallversicherung) erfolgte bisher
nicht.

Ziel dieser Studie ist die Analyse der
Veränderungen der Altersstruktur und
Häufigkeit von Komorbiditäten bei sta-
tionär, operativ behandelten Patienten
im bg-lichen Heilverfahren an einem
BG-Universitätsklinikum der Maximal-

versorgung mit überregionalem Trau-
mazentrum, Rückenmark-, Hand- und
Schwerbrandverletztenzentrum. Diese
Arbeit soll Daten als Diskussionsgrund-
lage imBG-Wesenüberdennotwendigen
Vorhalt internistischer, neurologischer
oder geriatrischer Fachdisziplinen an ei-
nemHaus derMaximalversorgung sowie
die notwendigen Reaktionen und An-
passungen an eine ältere und morbidere
Patientenklientel liefern.

Methodik

Patienten

Für die Auswertung wurden für die Jahre
2005, 2010, 2015 und 2016 alle stationär
operativ behandelten bg-lich versicher-
ten Patienten erfasst. Die Identifikation
derPatienten erfolgte anhandderOpera-
tionen- und Prozedurenschlüssel(OPS)-
Daten aus den klinikinternen Patienten-
daten. Nach der Extraktion aller kodier-
ten OPS erfolgte die Definition der re-
levantesten Operation für den jeweili-
gen Patienten, sodass nur die einmali-
ge Erfassung jedes Patienten pro statio-
närem Aufenthalt, unabhängig von der
Anzahl der operativen Eingriffe, erfolgte.
Die Jahre 2015 und 2016 wurden für die
statistische Auswertung gemeinsam er-
fasst. Neben der Erhebung der demogra-
fischen Daten erfolgte eine Gliederung
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Tab. 1 Demografische Daten undArt des operativen Eingriffs bei BG-Patienten

2005 2010 2015/16a

Gesamtpatientenzahl 631 846 2315

Demografische Daten

Alter 43,9 Jahre
(3–88)

43,8 Jahre
(3–84)

44,3 Jahre
(3–96)

≤29 Jahre 22,3 Jahre
(3–29)

21,8 Jahre
(3–29)

21,3 Jahre
(3–29)

30–49 Jahre 41,0 Jahre
(30–49)

42,6 Jahre
(30–49)

41,6 Jahre
(30–49)

50–65 Jahre 56,0 Jahre
(50–65)

55,4 Jahre
(50–65)

56,2 Jahre
(50–65)

≥66 Jahre 71,5 Jahre
(66–88)

71,4 Jahre
(66–84)

73,7 Jahre
(66–96)

Männlich 516 (87,8%) 672 (79,4%) 1851 (80,0%)

Weiblich 115 (18,2%) 174 (20,6%) 464 (20,0%)

Art des operativen Eingriffs

Eingriff an Gelenken/Knochen 494 (78,3%) 642 (75,9%) 1698 (73,3%)

Eingriff bei Rückenmarkverletzten 26 (4,1%) 44 (5,2%) 122 (5,3%)

Neurochirurgischer oder Wirbelsäulen-
eingriff

29 (4,6%) 46 (5,4%) 148 (6,4%)

Eingriffe bei Verbrennung 20 (3,2%) 16 (1,9%) 38 (1,6%)

Weichteileingriff 48 (7,6%) 83 (9,8%) 275 (11,9%)

Sonstige 14 (2,2%) 15 (1,8%) 34 (1,5%)
aEingeschränkte Kapazität im 3. Tertial aufgrund eines Brandschadenfalles

nach der Art des operativen Eingriffes
anhand der kodierten OPS-Daten, und
die Patienten wurden in 6 Eingriffskate-
gorien unterteilt: Eingriff an Gelenken/
Knochen, Eingriff bei Rückenmarkver-
letzten, neurochirurgischer-undWirbel-
säuleneingriff, Eingriff bei Verbrennung,
Weichteileingriff und sonstige (. Tab. 1).

Altersverteilung

Die Altersgruppen „≤29 Jahre“, „30
bis 49 Jahre“, „50 bis 65 Jahre“ und
„≥66 Jahre“ wurden miteinander vergli-
chen (. Tab. 1) sowie der prozentuale
Anteil an Komorbiditäten in den jewei-
ligen Altersgruppen und der Vergleich
zwischen den Dekaden durchgeführt.

Komorbidität

Anhandder International-Classification-
of-Diseases(ICD)-10-Codes der klinik-
internen Patientendaten wurden die
kodierten Komorbiditäten aller Pati-
enten identifiziert. Im Rahmen dieser
Studie betrachtete Komorbiditäten sind
vollständig im Zusatzmaterial online

dargestellt. Das gleichzeitige Vorhan-
densein mehrerer Komorbiditäten war
möglich. Als Multimorbidität wurde
das Vorhandensein von 3 oder mehr
Komorbiditäten bei einem Patienten
definiert. Bezüglich der Adipositas per
magna wurden nur Patienten mit einem
BMI(Body-Mass-Index)≥ 30 kg/m² ein-
geschlossen.Hierzu erfolgte einAbgleich
der kodierten Patientendaten mit den
Anästhesieprotokollen. War hier ein
BMI< 30 kg/m² hinterlegt, wurde der
Patient nicht in der Statistik erfasst. War
hier ein BMI≥ 30 kg/m² dokumentiert,
wurde der Patient erfasst, auch wenn die
Adipositas per magna nicht kodiert war.

Statistische Auswertung

Die Auswertung erfolgte mittels Micro-
soft Excel 2010. Statistische Auswertun-
gen erfolgten zum einen mittels Fisher’s
Exact Test als auch mit dem χ2-Test. Das
Signifikanzniveauwurde füralleAuswer-
tungen bei p< 0,05 definiert. Zur Über-
prüfung der Hypothesen, ob der Anteil
an Patienten über 50 zwischen 2005 und
2015/2016 zugenommen hat, ob Komor-

biditäten bei Patienten über 50 häufiger
vorkommen, und ob unabhängig davon
derAnteil anPatientenmitKomorbiditä-
ten zwischen 2005 und 2015/2016 zuge-
nommen hat, wurde eine dreidimensio-
nale Kontingenztabelle erstellt und mit-
tels der log-linearen Methode die zuge-
hörigen G2- und p-Werte berechnet.

Ergebnisse

Es waren 80,0% (3069) der behandel-
ten Patienten männlich und 20,0% (753)
weiblich. Das durchschnittliche Patien-
tenalter betrug 44 Jahre (. Tab. 1).

Altersverteilung

Ein kontinuierlicher Anstieg des prozen-
tualen Anteils an behandelten Patienten
jenseits des 50. Lebensjahres konnte
festgestellt werden: 2005 (33,0%, 208
Patienten), 2015/2016 (42,9%, 993 Pa-
tienten). Diese Veränderungen waren
mit p< 0,001 signifikant. Ein signifikan-
ter (p< 0,001) Anstieg des prozentualen
Anteils an Patienten zwischen 50 und
65 Jahren (2005 (26,5%), 2010 (30,5%),
2015/16 (37,3%)) konnte beobachtet
werden, sowie eine signifikante Abnah-
me des prozentualen Anteils der Alters-
gruppe 30 bis 49 Jahre. Die prozentualen
Veränderungen der Altersstrukturen der
behandelten Patienten sind in . Abb. 1
dargestellt.

Komorbidität

ImVergleichderuntersuchten Jahre zeig-
te sich eine signifikante Zunahme des
prozentualen Anteils an Patienten mit
mindestens einer Komorbidität. Im Jahr
2005 war bei 38,7% (244) der Patienten
eine Komorbidität kodiert, 2010 waren
es 52,5% (444) und 2015/2016 waren es
52,9% (1224) der Patienten. Die Verän-
derung war von 2005 auf 2010 und von
2005 auf 2015/2016 jeweils mit p< 0,01
signifikant.

Bei der Betrachtung der Komorbidi-
täten im Altersbezug zeigten sich zum
einen eine zunehmende Prävalenz mit
zunehmendem Alter und zum anderen
eine Zunahme an Komorbiditäten in al-
len Altersgruppen im Vergleich der Jah-
re 2005 mit 2015/2016. Auch nach Be-

Der Unfallchirurg 8 · 2019 627



Zusammenfassung · Abstract

Unfallchirurg 2019 · 122:626–632 https://doi.org/10.1007/s00113-018-0569-5
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von Springer Nature 2018

C. Kruppa · C. Maier · P. Zahn · T. A. Schildhauer

Veränderung der Altersstruktur und Häufigkeit von Komorbiditäten bei Patienten im bg-lichen
Heilverfahren

Zusammenfassung
Hintergrund. Aufgrund demografischer
Veränderungen ist der Anteil an älteren
Patienten angestiegen. Diese weisen
zumeist eine höhere Rate an Komorbiditäten
auf, welche den stationären Aufenthalt
beeinflussen. Im BG(Berufsgenossenschaft)-
Wesen erfolgt derzeit keine einheitliche
Erfassung solcher Komorbiditäten, auch wenn
deren klinische Relevanz außer Frage steht.
Anpassungen innerhalb des Systems mit
verstärkter interdisziplinärer Behandlung sind
notwendig.
Fragestellung. Ziel dieser Studie ist die Analy-
se von Veränderungen der Altersstruktur und
Komorbiditätsrate bei bg-lich versicherten
Patienten.
Methoden. Die Studie ist eine retrospek-
tive Auswertung der Altersstruktur und
Komorbiditäten aller bg-lich versicherten
stationär, operativ behandelten Patienten in

den Jahren 2005 (n= 631), 2010 (n= 1180),
2015/2016 (n= 2315). Verglichen wurden die
Altersgruppen „≤29 Jahre“, „30 bis 49 Jahre“,
„50 bis 65 Jahre“ und „≥66 Jahre“.
Ergebnisse. Es zeigten sich eine signifikante
Zunahme des prozentualen Anteils an
Patienten zwischen 50 und 65 Jahren: 2005
(26,5%), 2010 (30,5%), 2015/16 (37,3%)
(p< 0,001) sowie eine signifikante Zunahme
des prozentualen Anteils von Patienten
mit mindestens einer Komorbidität: 2005
(38,7%), 2010 (52,5%), 2015/16 (52,9%)
(p= 0,01). Diese Veränderung war statistisch
signifikant (p< 0,001, p= 0,005) innerhalb
der Altersgruppen „30 bis 49 Jahre“ (2005
(31,1%), 2015/16 (49,0%)) und Altersgruppe
„50 bis 65 Jahre“ (2005 (55,7%), 2015/16
(67,1%)). Signifikante Veränderungen
betrafen die arterielle Hypertonie, Adipositas
per magna, Schilddrüsenerkrankungen und

respiratorische Erkrankungen. Darüber hinaus
zeigte sich eine Zunahme an multimorbiden
Patienten.
Diskussion. Eine veränderte Altersstruktur
mit Tendenz zu einer erhöhten Anzahl älterer
Patienten mit einer erhöhten Anzahl an
Komorbiditäten kann festgestellt werden.
Im derzeitigen Dokumentationssystem
des bg-lichen Heilverfahrens werden diese
Komorbiditäten unzureichend erfasst und
berücksichtigt, obwohl deren klinische
Relevanz unstrittig ist. Anpassungen im
Hinblick intensivierter interdisziplinärer
Zusammenarbeit sind hier erforderlich.

Schlüsselwörter
Arbeitsunfall · Vorerkrankung · Adipositas ·
Multimorbidität · Altersstruktur

Changes in age distribution and frequency of comorbidities in patients in the occupational insurance
association treatment process

Abstract
Background. Due to the demographic devel-
opment the proportion of older patients has
increased. These show at least a higher rate
of comorbidities, which affects the length of
inpatient hospital stay. Until now no uniform
recording exists for such comorbidities within
the occupational insurance association system
even if the clinical relevance is beyond dispute.
Adaptations within the systemwith increased
interdisciplinary treatment are necessary.
Objective. The aim of this study was to
analyze changes in the age distribution and
the frequency of comorbidities in patients
in the occupational insurance association
system.
Methods. The study was a retrospective
analysis of age distribution and comorbidities
of all operatively treated occupational

insurance association patients in 2005
(n= 631), 2010 (n= 1180) and 2015/2016
(n= 2315). A comparison of the age groups
≤29 years, 30–49 years, 50–65 years and
≥66 years was performed.
Results. The proportion of patients aged
50–65 years showed a significant increase:
2005 (26.5%), 2010 (30.5%) and 2015/2016
(37.3%) (p< 0.001) and an increased
proportion of patients with at least 1
comorbidity: 2005 (38.7%), 2010 (52.5%)
and 2015/2016 (52.9%) (p= 0.01). This was
statistically significant (p< 0.001, p= 0.005)
within the age group 30–49 years (2005:
31.1%, 2015/2016: 49.0%) and the age group
50–65 years (2005: 55.7%, 2015/2016: 67.1%).
Significant changes were found for arterial
hypertension, morbid obesity, thyroid and

respiratory diseases. In addition, there was an
increase in multimorbid patients.
Discussion. A changing age distribution
with a tendency to an increased number of
older patients and an increased frequency
of comorbidities could be determined.
In the present documentation system of
the occupational insurance association
treatment procedure these comorbidities are
insufficiently recorded and considered, even
though their clinical relevance is indisputable.
Adaptations with respect to intensified
interdisciplinary cooperation are necessary.

Keywords
Workmanship compensation · Pre-existing
disease · Obesity · Multimorbidity · Elderly
patients

rücksichtigung der Zunahme der älteren
Patienten kam es zu einer prozentualen
Zunahme an Komorbiditäten. Eine sig-
nifikante Zunahme zeigte sich in der Al-
tersgruppen der „30- bis 49-Jährigen“:
2005 (31,1%, 101 Patienten), 2015/2016
(49,0%, 411 Patienten) (p< 0,01) sowie
der „50- bis 65-Jährigen“: 2005 (55,7%,

93 Patienten), 2015/2016 (67,1%, Patien-
ten) (p= 0,005). Die Veränderungen sind
in . Abb. 2 dargestellt.

Eine signifikante Zunahme fand sich
bei der arteriellen Hypertonie, der Adi-
positas per magna, den Schilddrüsener-
krankungen sowie den respiratorischen
Erkrankungen (. Tab. 2 und 3).

Es zeigte sich auch bei den neuro-
logischen Erkrankungen (demenzielle
Erkrankung, M. Alzheimer und M. Par-
kinson) eine altersabhängige Prävalenz.
Der prozentuale Anteil der Patienten
≥66 Jahre mit einer neurologischen Er-
krankung lag 2005 bei 14,6% (6/35),
2010 bei 18,8% (9/39) und 2015/2016

628 Der Unfallchirurg 8 · 2019

https://doi.org/10.1007/s00113-018-0569-5


**

*

100

80

60

40

20

0
2005 2010 2015/2016

6,5 5,7 5,6

26,5 30,5
37,3

≥66 Jahre

50–65 Jahre

30–49 Jahre

≤29 Jahre
51,5 44,9 36,2

15,5 18,9 20,9

(%
)

Abb. 18 ProzentualeVeränderungenderAltersstruktur indenuntersuchtenJahren;*p=0,025 (2005
vs. 2015/2016); **p=<0,001 (2005 vs. 2015/2016)

100

80

60

40

20

0

(%
)

≤29
Jahre

30–49
Jahre

50–65
Jahre

≥ 66
Jahre

≤29
Jahre

30–49
Jahre

50–65
Jahre

≥ 66
Jahre

2005 2015/2016

keine Komorbidität Komorbidität

14,3
31,1

55,7

87,8

24,4
49,0

67,1
89,2

*
**

Abb. 28 Komorbiditätsdynamik imAlters- und Jahresvergleich; *p<0,01; **p= 0,005

bei 16,9% (22/108). Der Anteil der Pati-
enten imAlter zwischen50und65 Jahren
mit einer kodierten neurologischen Er-
krankung ist im Vergleich zu 2005 von
4,2% (7/160) zu dem Jahr 2010mit 7,0%
(18/240) sowie 6,7% (58/805) in den Jah-
ren 2015/2016 deutlich gestiegen. Diese
Veränderungen waren jedoch statistisch
nicht signifikant.

Bei Betrachtung der Patienten, bei de-
nen mehr als 3 Komorbiditäten kodiert
waren, fand sich eineprozentualeZunah-
me an Patienten mit einerMultimorbidi-
tät mit zunehmender Lebensdekade. Im
Jahr 2005 war bei 4,9% (6) der 50- bis 59-

Jährigen, 12,7% (8) der 60- bis 69-Jähri-
gen und 10,0% (2) der 70- bis 79-Jähri-
gen eine Multimorbidität vorhanden. In
den Jahren 2015/2016 waren es in diesen
Altersgruppen jeweils 5,8% (52), 14,1%
(32), 20,9% (14) und 44,0% (11) bei den
>80-jährigen Patienten. Insgesamt lag ei-
ne Zunahme der multimorbiden Patien-
ten im Vergleich 2005 auf 2015/2016 vor,
diese Veränderung war jedoch statistisch
nicht signifikant.

Diskussion

Mit der Erfassung der altersstrukturellen
Veränderungen sowie Veränderungen
der Häufigkeit von Komorbiditäten bei
stationär operativ behandelten Patienten
im bg-lichen Heilverfahren soll die vor-
liegendeArbeitalsDiskussionsgrundlage
für notwendige Anpassungen im BG-
Wesen auf eine alternde und zunehmend
morbidere Patientenklientel zur Verfü-
gung stellen. Durch den demografischen
Wandel bedingt, wird es in den nächsten
Jahren zu einem zunehmenden Anteil
der älteren Bevölkerungsgruppe kom-
men. So geht das Statistische Bundesamt
zum einen von einem starken Anstieg
der Bevölkerungsgruppe jenseits des
65. Lebensjahres innerhalb der nächsten
20 Jahre aus, zum anderenwird eine Ver-
dopplung der Menschen über 80 Jahre
in Deutschland im Vergleich zum Jahr
2013 auf 2060 prognostiziert [21]. Im
Rahmen dieser Studie zeigte sich inner-
halb des untersuchten Zeitraumes eine
prozentualeZunahmedesAnteils anBG-
Patienten jenseits des 50. Lebensjahres.
Dies war insbesondere durch eine rund
10%ige Zunahme der Altersgruppe der
50- bis 65-jährigen Patienten und eine
entsprechende Abnahme der Anzahl
von Patienten zwischen dem 30. und
dem 49. Lebensjahr um rund 15% ge-
kennzeichnet, etwas korrigierend wirkte
hier allerdings eine gut 5%ige Zunahme
der Patienten ≤29 Jahre ein, sodass die
Abnahme in der mittleren Altersgruppe
nicht alleinig durch Patienten jenseits
des 50. Lebensjahres ausgefüllt wurde.
Ein zunehmendes Alter ist als Einfluss-
faktor für eine zunehmende Länge des
Krankenhausaufenthaltes bei traumato-
logischen Patienten beschrieben [14].
Neben dem Alter können aber auch die
Komorbiditäten des Patienten den prä-
und postoperativen Behandlungsverlauf
maßgeblich beeinflussen. Bezüglich der
vorhandenenKomorbiditäten zeigte sich
in der vorliegenden Untersuchung eine
Zunahme an Patienten mit vorhandenen
Komorbiditäten um 14% im Vergleich
2005 zu 2015/2016. Dies war zum einen
bedingt durch die anteilige Zunahme an
Patienten jenseits des 50. Lebensjahres,
bei denen auch im Jahr 2005 schon eine
erhöhte Prävalenz vorlag. Die altersab-
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Tab. 2 Komorbiditätsdynamik
Komorbidität 2005 (%) 2010 (%) 2015/2016

(%)
Signifikanzniveau
(p<0,05)

n= 631 n=846 n= 2315

Arterielle
Hypertonie

90 (14,3) 158 (18,7) 451 (19,5) 2005 vs. 2010: p= 0,05

2010 vs. 2015/2016:
p= 0,61 n. s.

2005 vs. 2015/2016:
p< 0,01

Diabetesmellitus 33 (5,2) 54 (6,4) 123 (5,3) 2005 vs. 2010: p= 0,35 n. s.

2010 vs. 2015/2016:
p= 0,24 n. s.

2005 vs. 2015/2016:
p= 0,93 n. s.

Adipositas 96 (15,2) 249 (29,4) 644 (27,8) 2005 vs. 2010: p< 0,01

2010 vs. 2015/2016:
p= 0,37 n. s.

2005 vs. 2015/2016:
p< 0,01

Schilddrüsen-
erkrankungen

6 (1,0) 28 (3,3) 130 (5,6) 2005 vs. 2010: p< 0,01

2010 vs. 2015/2016:
p< 0,01

2005 vs. 2015/2016:
p< 0,01

Respiratorische
Erkrankungen

23 (3,7) 44 (5,2) 187 (8,1) 2005 vs. 2010: p= 0,16 n. s.

2010 vs. 2015/2016:
p< 0,01

2005 vs. 2015/2016:
p< 0,01

Nierenfunktions-
störung

7 (1,1) 17 (2,0) 35 (1,5) 2005 vs. 2010: p= 0,18 n. s.

2010 vs. 2015/2016:
p= 0,33 n. s.

2005 vs. 2015/2016:
p= 0,45 n. s.

KHK + Infarkt 20 (3,2) 34 (4,0) 82 (3,5) 2005 vs. 2010: p= 0,39 n. s.

2010 vs. 2015/2016:
p= 0,53 n. s.

2005 vs. 2015/2016:
p= 0,65 n. s.

Antikoagulanzien 4 (0,6) 10 (1,2) 39 (1,7) 2005 vs. 2010: p= 0,28 n. s.

2010 vs. 2015/2016:
p= 0,53 n. s.

2005 vs. 2015/2016:
p= 0,31 n. s.

Gefäßerkrankungen 18 (2,89) 32 (3,8) 87 (3,8) 2005 vs. 2010: p= 0,33 n. s.

2010 vs. 2015/2016:
p= 0,53 n. s.

2005 vs. 2015/2016:
p= 0,98 n. s.

Neurologische
Erkrankungen

18 (2,9) 36 (4,3) 97 (4,2) 2005 vs. 2010: p= 0,16 n. s.

2010 vs. 2015/2016:
p= 0,93 n. s.

2005 vs. 2015/2016:
p= 0,12 n. s.

Die Tabelle zeigt die Patientenmit der jeweiligen Komorbidität.
KHK Koronare Herzkrankheit, n. s. statistisch nicht signifikant

hängige Prävalenz von Komorbiditäten
ist wiederum nicht überraschend und
wurde u. a. von Milzman et al. mit einem
Anstieg der Komorbiditätsprävalenz von
17% um die 40. Lebensdekade auf 40%
in der 60. Lebensdekade beschrieben
[16]. McMahon et al. beobachteten
einen Anteil von 30% Komorbiditäten
bei Traumapatienten jenseits des 65. Le-
bensjahres [15]. Auch seitens der GEDA
wurde 2009 eine zunehmende Prävalenz
von Komorbidität und Multimorbidität
mit zunehmendem Alter, z.B. für die
kardiovaskulären Erkrankungen oder
den Diabetes mellitus, festgestellt [5].
Darüber hinaus zeigte sich jedoch in der
vorliegenden Untersuchung auch eine
Zunahme an kodierten Komorbiditäten
innerhalb aller einzelnen Altersgruppen.
So wies die mittlere Altersgruppe der
30- bis 49-jährigen Patienten im Jahr
2015/2016 rund 18% mehr vorhande-
ne Komorbiditäten auf als noch 2005.
Jeweils 10% und 11% mehr waren es
in den Altersgruppen der ≤29-Jährigen
und 50- bis 65-Jährigen im gleichen
Zeitraum. Insbesondere bei dem arteri-
ellen Hypertonus, der Adipositas, den
Schilddrüsenerkrankungen sowie den
respiratorischen Erkrankungen lagen
signifikante Anstiege vor. Rund 5% der
untersuchten Patienten wiesen einen ko-
dierten Diabetes mellitus auf. Die Rate
der Patienten mit einer Adipositas per
magna zeigte sich signifikant ansteigend
mit zuletzt 2016 knapp 30% Patien-
ten mit einer kodierten Adipositas per
magna. Dieser prozentuale Anteil liegt
knapp oberhalb der 25%, welche vom
RKI 2015 für die deutsche Bevölkerung
beschrieben wird [19]. Neben einer zu-
nehmenden Rate an Patienten mit einer
Adipositas per magna zeigte sich im
vorliegenden Patientenklientel auch ei-
ne signifikant zunehmende Anzahl an
Patienten mit einer respiratorischen Er-
krankung. Deren Anteil stieg von knapp
4% 2005 auf 8% 2015/2016 signifikant
an.

Auch wenn weitere Zusammenhänge
im Rahmen dieser retrospektiven Aus-
wertung nicht untersucht wurden, sind
insbesondere für die Adipositas und den
Diabetes mellitus erhöhte Infektionsri-
siken, septische Krankheitsverläufe so-
wie Wundkomplikationen nach operati-
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Tab. 3 Komorbiditätsdynamik in Abhängigkeit der verschiedenenAltersgruppen

Komorbidität/Altersgruppe 2005 (%) 2010 (%) 2015/2016 (%)

Arterielle Hypertonie

≤29 Jahre 1 (1,0) 3 (1,9) 2 (0,4)

30–49 Jahre 23 (7,1) 45 (11,8) 100 (11,9)

50–65 Jahre 44 (26,3) 85 (32,9) 283 (32,8)

≥66 Jahre 22 (53,7) 25 (52,1) 66 (50,8)

Adipositas per magna

≤29 Jahre 7 (7,1) 23 (14,4) 58 (12,2)

30–49 Jahre 46 (14,2) 139 (36,6) 271 (32,3)

50–65 Jahre 37 (22,2) 73 (28,3) 286 (33,1)

≥66 Jahre 6 (14,6) 14 (29,2) 29 (22,3)

Schilddrüsenerkrankungen

≤29 Jahre 1 (1,0) 0 (0,0) 8 (1,7)

30–49 Jahre 2 (0,6) 9 (2,4) 47 (5,6)

50–65 Jahre 1 (0,6) 13 (5,0) 61 (7,2)

≥66 Jahre 2 (4,9) 6 (12,5) 14 (10,8)

Respiratorische Erkrankungen

≤29 Jahre 0 (0,0) 6 (3,8) 32 (6,6)

30–49 Jahre 7 (2,2) 11 (2,9) 33 (3,9)

50–65 Jahre 5 (3,0) 18 (7,0) 94 (10,9)

≥66 Jahre 11 (26,8) 9 (18,8) 28 (21,5)

Neurologische Erkrankungen

≤29 Jahre 0 (0,0) 1 (0,6) 3 (0,6)

30–49 Jahre 5 (1,5) 8 (2,1) 14 (1,7)

50–65 Jahre 7 (14,2) 18 (7,0) 58 (6,7)

≥66 Jahre 6 (14,6) 9 (18,8) 22 (16,9)

Die Tabelle zeigt die Patientenmit der jeweiligen Komorbidität.

ven Eingriffen in der Literatur beschrie-
ben [2–4, 9, 11, 13, 18], wodurch sich
die klinische Relevanz ableiten lässt. Mit
Blick auf den traumatologischen Schwer-
punkt des Hauses lassen sich ferner Ver-
gleiche mit traumatologischen Patienten
zurObjektivierbarkeit der klinischenRe-
levanz anführen. So werden in der Ver-
sorgung traumatologischer Patienten ein
längerer Krankenhausaufenthalt und ei-
ne erhöhte Mortalitätsrate bei Vorliegen
von Komorbiditäten beschrieben [8, 17,
20, 22]. Hong et al. berichten von einem
6,2- bis 4-mal längeren Krankenhausauf-
enthalt bei PatientenmitKomorbiditäten
nach Stürzen oder bei Verbrennungen
im Vergleich zu Patienten, die keine Ko-
morbiditäten aufweisen [8]. MacKenzie
et al. [14] beschreiben eine Verlängerung
des Krankenhausaufenthaltes um durch-
schnittlich 69%beiTraumapatientenmit
KomorbiditätenimVergleichzuTrauma-
patienten ohne Komorbiditäten. Wutzler

etal.konntendasVorhandenseinvonKo-
morbiditäten unabhängig von Alter und
Verletzungsschwere als Risikofaktor für
eine erhöhte Mortalität bei Schwerstver-
letzen identifizieren [22]. Arroyo et al.
konnten in einer retrospektivenNachun-
tersuchung bei Patienten mit einer Be-
ckenringfraktur zeigen, dass sowohl das
Übergewicht als auch der Diabetes so-
wie ein erhöhtes Lebensalter signifikante
Risikofaktoren für einkardiogenesEreig-
niswährenddes stationärenAufenthaltes
darstellen [1]. In gleicher Studie bewie-
sen sich Adipositas und auch die respira-
torischen Erkrankungen als signifikan-
ten Risikofaktor für das Erleiden einer
venös-thrombembolischen Komplikati-
on [1]. Mit demWissen um diese, durch
KomorbiditätenverursachtenKomplika-
tionen und deren altersanhängige Präva-
lenz spielt gerade in der Altersgruppe
der >65-Jährigen die enge interdiszipli-
näre Zusammenarbeit, nicht nur ärzt-

licherseits, sondern auch pflegerischer-
seits, eine entscheidende Rolle in der Pa-
tientenversorgung. So konnten bei Pati-
enten mit einer hüftgelenknahen Frak-
tur, die in einem interdisziplinären Set-
ting aus u. a. Traumatologen, Allgemein-
medizinern, spezialisierten Physiothera-
peuten, Neurochirurgen, spezialisiertem
Pflegepersonal, Sozialarbeiten u.v.m. be-
treut wurden, eine verminderte Kompli-
kationsrate und ein verkürzter Kranken-
hausaufenthalt imVergleichzuPatienten,
die in einem regulären Setting behandelt
wurden, nachgewiesen werden [10].

Limitation

Limitationen der vorliegenden Auswer-
tung ergeben sich zum einen aus dem
retrospektivenDesign.Durchdieses lässt
sichderEinflussandererVariablenaufdie
untersuchte nicht vollständig ausschlie-
ßen. Grundsätzlich ist denkbar, dass
auch die Patientengruppe sich über den
Zeitraum von 10 Jahren verändert hat.
GegendieseAnnahme spricht allerdings,
dass der prozentuale Anteil an Patien-
ten innerhalb der einzelnen Gruppen
(Eingriffe Knochen/Gelenke, Eingriffe
bei Rückenmarkpatienten, neurochir-
urgischer oder Wirbelsäuleneingriff,
Verbrennungen) sich in den 10 Jahren
nicht wesentlich verändert hat, auch
wenn es insgesamt zu einer gesteigerten
Patientenzahl gekommen ist. Als weitere
Einflussfaktoren sind auch der Un-
fallmechanismus, Sozialstatus und der
Beruf zu nennen. Inwieweit diese Fak-
toren jedoch Einfluss auf die veränderte
Prävalenz von Komorbiditäten haben,
wurde im Rahmen dieser Untersuchung
nicht untersucht. Auch ist die Zunah-
me der Komorbiditäten in den letzten
10 Jahren aufgrund zunehmenden Ko-
dierungsbewusstseins möglicherweise
überbewertet. Dies lässt sich anhand der
vorliegenden Daten nicht grundsätzlich
ausschließen, allerdings zeigen unsere
Daten eine ähnliche Zunahme wie in
den oben erwähnten bundesweiten Er-
hebungen, sodass hier generell entweder
von einer verbesserten Dokumentation
oder von einer echten Zunahme auszu-
gehen ist. Der in der vorliegenden Arbeit
vorhandene generelle Anstieg der Pati-
entenzahlen ist am ehesten im Rahmen
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Originalien

von internen Strukturveränderungen
als auch möglicherweise externen Ein-
flussfaktoren, wie der Einführung bzw.
Überarbeitung des Schwerstverletzten-
artenverfahren u. a. ab dem 01.01.2014,
zu werten.Weitere Untersuchungen sind
notwendig, um die klinische Relevanz
der zunächst im Rahmen dieser Studie
deskriptiv erfassten Veränderungen der
Altersstruktur und Komorbidität bei
BG-Patienten auszuwerten.

Fazit für die Praxis

Reaktion und Anpassung im BG-We-
sen auf einen zuletzt 43%igen Anteil an
Patienten jenseits des 50. Lebensjahrs
sowie eine Komorbiditätsprävalenz von
rund 53% durch einheitliche Erfassung
der Begleiterkrankungen von Patien-
ten im bg-lichen Heilverfahrung und
verstärkte interdisziplinäre Zusammen-
arbeit mit der Präsenz internistischer
und neurologischer Fachabteilungen ist
unserer Ansicht nach unabdingbar in
der Versorgung der zunehmend älteren
und kränkeren Patientenklientel. Hier
stellt sich aus klinischer Sicht eher die
Frage nachmöglicher Optimierung und
Intensivierung dieser Zusammenarbeit
als nachmöglicher Reduzierung.
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