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Geriatrischer BG-Patient
Epidemiologie und Komorbidität

Hintergrund

Die deutsche Gesellschaft für Geriatrie
charakterisiert den geriatrischen Patien-
ten mit den Kernmerkmalen „höheres
Lebensalter“, „Multimorbidität“ und „al-
terstypische Vulnerabilität“ mit der Ge-
fahr des „Autonomieverlustes“ [5]. In
der Vergangenheit war dieser Patient gar
nicht oder nur sehr selten als z. B. Re-
habilitand unter den BG-Patienten zu
finden. So berichtet die Deutsche Ge-
setzliche Unfallversicherung (DGUV) in
ihrem Jahresbericht 2014 zum Arbeits-
unfallgeschehen, dass es sich bei den Pa-
tienten jenseits des 65. Lebensjahrs über-
wiegend um Patienten handelt, die z. B.
während eines Reha-Aufenthaltes einen
Sturzunfall erlitten hatten [6]. Das Statis-
tischeBundesamtgehtvoneinemstarken
Anstieg derBevölkerungsgruppe jenseits
des65.Lebensjahres innerhalbdernächs-
ten 20 Jahre aus. Im Vergleich zum Jahr
2013 auf 2060wird eineVerdopplung der
Menschen über 80 Jahre in Deutschland
prognostiziert [3]. In der Vergangenheit
hat sich bereits eine Zunahme der Le-
benserwartung von 65-Jährigen und 80-
Jährigen gezeigt. So berichtet das Robert
Koch-Institut über eine Erhöhung der
ferneren Lebenserwartung von 65-Jähri-
gen im Vergleich 1971/73 zu 2009/2011
um gut 5 Jahre für Männer und Frauen.
Bei den 80-Jährigenbeträgt diese Zunah-
me im gleichen Zeitraum knapp 3 Jah-
re [1]. Eine zunehmend alternde Bevöl-
kerung sowie eine Erhöhung des Ren-
teneintrittsalters werden voraussichtlich
zu einer schrittweisen Veränderung der

Patientenstruktur bei BG-Patienten füh-
ren, sodass auch geriatrische Patienten
zunehmend dazukommen werden. Geht
man von einer zunehmenden Prävalenz
von Komorbidität und Multimorbidität
mit zunehmendemAlter aus, wie sie z. B.
für die kardiovaskulären Erkrankungen
oder den Diabetes mellitus seitens einer
von der Gesundheit in Deutschland Ak-
tuell (GEDA) 2009 durchgeführten Pa-
tientenbefragung festgestellt wurde [4],
werden sichhierdurch zukünftig vermut-
lich auch im BG-Wesen Veränderungen
anbahnen müssen, um diesen Charakte-
ristika in der Behandlung des BG-geria-
trischen Patienten gerecht zu werden.

Bisher werden im BG-Wesen Komor-
biditäten nicht einheitlich statistisch er-
fasst, und eine systematische Analyse ih-
rer Anzahl und Auswirkungen auf den
klinischen Verlauf wurde bisher nicht
durchgeführt.

Ziel dieses Beitrags ist die Darstel-
lung von Epidemiologie und Komorbi-
dität bei geriatrischen BG-Patienten an
einem Universitätsklinikum der Maxi-
malversorgung.

Tab. 1 Demografische Daten

2005 2010 2015

Gesamtpatientenzahl 631 846 1180

Patienten >60 Jahre

Gesamt 86 (13,6 %) 110 (13,0 %) 162 (13,7 %)

Männlich 69 (80,2 %) 84 (76,4 %) 128 (79,0 %)

Weiblich 17 (19,8 %) 26 (23,6 %) 34 (21,0 %)

Material und Methoden

Anhand der klinikinternen Daten (OPS
[Operationen- und Prozedurenschlüs-
sels] sowie ICD [International Classifica-
tion of Diseases]-10-Codes) wurden für
die Jahre 2005, 2010 und 2015 alle sta-
tionär operativ behandelten bg-lich ver-
sicherten Patienten ausgewertet. In die
Auswertung wurden lediglich Patienten
ab dem 60. Lebensjahr eingeschlossen.
Die . Tab. 1 zeigt die demografischen
Daten der Patienten. Wesentliche inter-
nistische und neurologische Komorbi-
ditäten (. Tab. 2 ) wurden erfasst. Als
Multimorbidität wurde das Vorhanden-
sein von 3 oder mehr Komorbiditäten
bei einem Patienten definiert.

Ergebnisse

Der Anteil der Patienten, die älter als
60 Jahre waren, lag in den analysierten
Jahren zwischen 13,0 und 13,7 %. Bei den
Patienten jenseits des 80. Lebensjahres
zeigte sich eine prozentualeVerdopplung
imVerlauf der letzten 10 Jahre (. Abb. 1).
AuchwennderprozentualeAnteilderPa-
tienten jenseits des 60. Lebensjahr ähn-
lich blieb, kam es jedoch bei der Anzahl
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Tab. 2 Komorbiditäten

Kategorie ICDs

Infektionen A00–A09, A15–A19, A30–A49, B00–B09, B15–B19, B20–B24, Mykosen B35–B49,
B90–B94, B95–B98, B99–B99

Neubildungen C15–C26, C30–C39, C40–C41, C43–C44, C45–C49, C64–C68, C76–C80, C97–C97

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie
bestimmte Störungen mit Beteiligung des Immunsystems

D50–D89

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten E00–E07, E10–E14, E15–E16, E20–E35, E50–E64, E65–E68, E70–E90

Psychische und Verhaltensstörungen F00–F09, F20–F29, F30–F39

Krankheiten des Nervensystems G00–G09, G20–G26, G30–G32, G35–G37, G40–G47, G50–G59, G60–G64,
G70–G73, G80–G83, G90–G99

Glaukom H40–H42

Krankheiten des Kreislaufsystems I10–I15, I20–I25, I26–I28, I30–I52, I70–I79, I80–I89, I95–I99

Krankheiten des Atmungssystems J30–J39, J40–J47, J60–J70, J80–J84, J85–J86, J90–J94, J95–J99

Krankheiten des Verdauungssystems K20–K31, K35–K38, K40–K46, K50–K52, K55–K64, K65–K67, K70–K77, K80–K87,
K90–K93

Krankheiten der Haut und der Unterhaut L00–L08, L50–L54, L80–L99

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systemsund des Bindegewebes M00–M03, M05–M14,M30–M36,M60–M63, M70–M79,M80–M85

Krankheiten des Urogenitalsystems N00–N08, N10–N16, N17–N19, N20–N23, N25–N29, N30–N39

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens führen

Z80–Z99

ICD International Classification of Diseases
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der zu behandelnden Patienten zu einer
Zunahme (. Abb. 2).

Im Jahr 2005 hatten 70,9 % der Pati-
entenmindestens 1Komorbidität, 11,6 %
Patientendavonwarenmultimorbide. Im
Jahr 2010 hatten 82,7 % der Patienten
1 Komorbidität, wovon 18,2 % der Pa-
tienten eine Multimorbidität aufwiesen.
Im Jahr2015warbei 79,6 %derPatienten
1 Komorbidität vorhanden, dabei hatten
19,8 % Patienten mehr als 3 Komorbidi-
täten gleichzeitig. Im Vergleich zu 2005
zeigt sich 2010 und 2015 eine Zunahme
der Patienten mit mindestens 1 Komor-
bidität sowie eine Zunahme an multi-
morbiden Patienten. Mit Ausnahme von
2005 zeigte sich dabei eine zunehmende
Multimorbidität mit zunehmender Le-
bensdekade (. Abb. 3).

Die Auswertung einzelner Komorbi-
ditäten zeigte eine altersabhängigePräva-
lenz. So hatten in den Jahren 2005, 2010,
2015 die Patienten der Altersgruppe 70
bis79JahreeineprozentualhöherePräva-
lenz für einen Diabetes mellitus als Pati-
enten der Altersgruppe 60 bis 69 Jahre.
Die Altersgruppe der über 80-Jährigen
zeigtwiederumdiehöchstePrävalenzmit
Ausnahme von 2005 (. Abb. 4).

ImzeitlichenVergleichkameszueiner
Zunahme an Patienten mit einer kodier-
ten koronaren Herzkrankheit (KHK). Im
Jahr 2005 hatten 10,5 % der Patienten
eine KHKoder einen stattgehabtenMyo-
kardinfarkt. In den Jahren 2010und 2015
zeigte sich bei diesenDiagnosen ein pro-
zentualerAnstieg auf 12,7 und 13,0 %der
Patienten. Mit Ausnahme von 2005 zeig-
te sich auch hier eine Abhängigkeit von
der Lebensdekade (. Abb. 5).

Ein ähnlicher Verlauf konnte auch bei
Patienten, die eine orale Antikoagulation
(Marcumar, ASS, Plavix, Eliquis etc.) in
ihrer Hausmedikation hatten, beobach-
tet werden. Im Jahr 2005 hatten 1,1 %
der Patienten eine orale Antikoagulation
in ihrer Hausmedikation. Im Jahr 2010
waren es 6,4 % der Patienten, und 2015
lag der Anteil bei 6,2 %. Es zeigte sich
eine höhere Prävalenz mit zunehmender
Lebensdekade (. Abb. 6).

Fallbeispiel 1

Anamnese.Weiblich, 87 Jahre, auswärti-
ge stationäre Aufnahme bei Verdacht auf
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Zusammenfassung
Hintergrund. Im Zuge des demografischen
Wandels der Bevölkerung sowie der
Anhebung des Renteneintrittsalters ist von
einer Veränderung der Patientenaltersstruktur
auch im BG-Wesen auszugehen. Mit höherem
Patientenalter steigt vermutlich auch die
Prävalenz vieler internistischer Komorbiditä-
ten. Hieraus stellt sich die Frage, ob die BG
sich anders aufstellenmuss bzw. wie sich das
System auf diese Patienten einrichten kann.
Ziel der Arbeit. Ziel des Beitrags ist die Dar-
stellung der Epidemiologie und Komorbidität
von BG-Patientenmit speziellem Fokus auf
den geriatrischen BG-Patienten an einem
Universitätsklinikumder Maximalversorgung.

Material und Methoden. Es erfolgte eine
Auswertung der Altersstruktur und kodierten
Komorbiditäten bei BG-Patienten jenseits des
60. Lebensjahrs in den Jahren 2005, 2010 und
2015.
Schlussfolgerung. Bei der Mehrheit der
geriatrischen BG-Patienten sind relevante
Komorbiditäten vorhanden, die den
klinischen Verlauf beeinflussen können
und eine interdisziplinäre Zusammenarbeit
erfordern werden.

Schlüsselwörter
Demografischer Wandel · Patientenalter ·
Komorbiditäten · Epidemiologie · Geriatrie

Geriatric occupational insurance association patients.
Epidemiology and comorbidity

Abstract
Background. In the wake of demographic
changes in the human population and
an increased statutory retirement age,
shifting of patient ages may be expected for
occupational insurance association patients
as well. For multiple internal and neurological
comorbidities an increased prevalence is
associated with an increased patient age.
The resulting question is whether the
occupational insurance association system
needs to be adjusted and how the system can
be adjusted to these patients.
Purpose. The aim of this article is the first
presentation of the epidemiology and
comorbidities of occupational insurance
association patients focusing on the geriatric

population at a university hospital with a level
one trauma center.
Material and methods. An analysis of the
age structure and coded comorbidities of
occupational insurance association patients
beyond the age of 60 years in 2005, 2010 and
2015 was carried out.
Conclusion. The majority of geriatric
occupational insurance association patients
present with relevant comorbidities, which
may influence the clinical course and require
an interdisciplinary cooperation.

Keywords
Demographic change · Patient age ·
Comorbidties · Epidemiology · Geriatrics

eine transitorische ischämische Attacke
(TIA) imMediastromgebiet. Es kamzum
Sturz im Rahmen der Mobilisation wäh-
rend des stationären Aufenthaltes. Die
Zuverlegung in unsere Klinik zur opera-
tivenVersorgung folgtemit einer Femur-
schaftfraktur bei liegendem proximalem
Femurnagel und Knietotalendoprothese
(. Abb. 7a, b).

Nebendiagnosen. 70% Arteria carotis
interna (ACI) Stenose links, permanen-
tes Vorhofflimmern, Diabetes mellitus
Typ II,Hypothyreose, arterielleHyperto-

nie, Schrittmacherimplantation, begin-
nende Demenz.

Dauermedikation. Xarelto, Xipamid,
Spironolacton, Nifedipin, Digimerck,
Metformin,Bisohexal,Omeprazol,L-Thy-
roxin, Folsan.

Verlauf. Operative Versorgung der Pa-
tientin (. Abb. 7c, d). Postoperative in-
tensivmedizinische, interdisziplinäre Be-
handlung mit zunehmend demarkieren-
derIschämie imMediastromgebiet inden
Verlaufs-CCT(CranialeComputertomo-
graphie)s sowie eine zunehmende kar-
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Abb. 68 Orale Antikoagulation

Abb. 79 a,b Präopera-
tive Röntgenaufnahme in
2 Ebenen der Femurschaft-
fraktur bei liegendempro-
ximalem Femurnagel und
Knietotalendoprothese.
c,dPostoperative Kontrolle
nach plattenosteosyntheti-
scher Frakturversorgung

diopulmonale Dekompensation der Pa-
tientin.DiePatientinverstarb8Tagenach
dem Sturzereignis.

Fallbeispiel 2

Anamnese.Männlich,73Jahre,posttrau-
matische Arthrose linke Hüfte bei kom-
plexerOberschenkelfrakturvor50Jahren
(. Abb. 8a). Geplante stationäre Aufnah-
me zur endoprothetischen Versorgung
(. Abb. 8b).

Nebendiagnosen. Herzinsuffizienz
NYHA III, KHK, Spinalkanalstenose.

Dauermedikation. Amlodipin, Opipra-
mol, Lorazepam, SultanolDA, Symbicort

forte,Metoprolol,HCT,Torasemid,Tam-
sulosin, ASS.

Verlauf.Operative Versorgung mit post-
operativer Überwachung auf Intermedi-
ate-Care-Station bei pektanginösen Be-
schwerden. Kardiologische Mitbehand-
lung mit Anpassung der Hausmedikati-
on ohne Notwendigkeit einer interven-
tionellen Therapie. Im weiteren Verlauf
VerlegungaufNormalstationundEntlas-
sung in die Reha (16 Tage postoperativ).

Fallbeispiel 3

Anamnese.Weiblich, 89 Jahre, auswärti-
ge stationäre Aufnahme bei Pneumonie,
Sturz während der Mobilisation im Rah-

men der Physiotherapie. Zuverlegung
zur operativen Versorgung bei medialer
Schenkelhalsfraktur.

Nebendiagnosen.ChronischeNierenin-
suffizienz, COPD („chronic obstructive
pulmonary disease“), arterielle Hyper-
tonie, Aortenklappenstenose (mittel-
gradig), koronare 1-Gefäß-Erkrankung
(NSTEMI [Nicht-ST-Hebungsinfarkt]
2009 und 2014, PTCA [Perkutane trans-
luminale Koronarangioplastie] 2009),
Vorhofflimmern (Verzicht auf Antiko-
agulation bei Schleimhautblutung unter
Marcumar),ZustandnachobererGastro-
intestinalblutung (Forrest Ib), Morbus
Wegener.
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Abb. 88 a Beckenübersichtmit posttraumatische Arthrose der linkenHüfte bei komplexer Ober-
schenkelfrakturvor50Jahren.bPostoperativeStellungskontrollenachendoprothetischerVersorgung
der linkenHüfte

Dauermedikation. ASS, Plavix, Sal-
butamol, Atrovent, Symbicort, Metopro-
lol, Simvastatin, Torasemid, Decortin,
Sertralin, Ferro sanol, Vitamin D.

Verlauf. Operative Versorgung mittels
Duokopfprothese (. Abb. 9), postope-
rative Verschlechterung der Nierenin-
suffizienz mit intensivmedizinischer, in-
terdisziplinärer Behandlung. Besserung
der Retentionsparameter im Verlauf und
Entlassung 15 Tage postoperativ.

Diskussion

Die aufgeführten Fallbeispiele veran-
schaulichen die klinische Relevanz inter-
nistisch/neurologischer Komorbiditäten
auf die Versorgung bei geriatrischen BG-
Patienten. Aus dem klinischen Alltag ist
uns diese Relevanz bei z. B. postopera-
tiven Entgleisungen eines vorbestande-
nen Diabetes mellitus oder auch einer
postoperativen respiratorischen Insuffi-
zienz auf dem Boden einer COPD oder
einer dekompensierten Herzinsuffizi-
enz bestens bekannt. Nichtsdestotrotz
stellt die Notwendigkeit des Vorhaltes
unterschiedlicher Fachdisziplinen ange-
sichts des wachsenden Kostendruckes
eine Diskussionsgrundlage dar. Weitere
Studien sind hier notwendig, um kon-
krete Auswirkungen auf z. B. Länge des
Krankenhausaufenthaltes, Revisionsra-
ten oder Mortalität auch bei Patienten
im BG-Wesen zu objektivieren.

Auch wenn die vorliegende Nachun-
tersuchung keinen wesentlichen Anstieg
der Patienten jenseits des 60. Lebensjahrs
in den untersuchten Jahren zeigen konn-
te, zeigt sich innerhalb dieser Gruppe je-
doch eine prozentuale Verdopplung der
Patientenanzahl jenseits des 80. Lebens-
jahrs. Dies korreliert mit den eingangs
erwähnten Prognosen des Statistischen
Bundesamtes [3], und von einer weiteren
Zunahme ist hier auszugehen. Es zeigte
sich eine sehr hohe Prävalenz an Komor-
bidität bei den Patienten. Im Jahr 2005
lag diese bei 71%, 2010 bei 83%, und
im Jahre 2015 hatten 80% der Patienten
mindestens 1 Komorbidität.

Bezüglich der Häufigkeit einzelner
Komorbiditäten lassen sich teilweise
höhere prozentuale Anteile in Untersu-
chungendergesetzlichenKrankenkassen
finden. In einer Auswertung der Knapp-
schaft aus 2015 mit einer vergleichbaren
Altersgruppe (65 bis 84 Jahre) lag der
prozentuale Anteil der Patienten mit ei-
nemDiabetesmellitus zwischen29,0und
34,1% und zwischen 18,8 und 35,5 % für
KHK/Myokardinfarkt [2]. Ob letztlich
die Erfassung der Komorbiditäten hier
ursächlich für diesen Unterschied ist,
bleibt zunächst unklar.

Die Auswertung einzelner Komorbi-
ditätenzeigte inunsererAuswertungeine
zunehmende Prävalenz mit zunehmen-
den Lebensdekaden. Auch wenn die Al-
tersgruppe der 60- bis 69-Jährigen nur
eingeschränkt als „geriatrischer“ Patient

Abb. 98 Endoprothetische Versorgung der
medialen Schenkelhalsfraktur der linkenHüfte

bezeichnet werden kann, so zeigt sich je-
doch auchhier eineKomorbiditätspräva-
lenz von über 70%. Ähnliches wurde
2009 von der GEDA berichtet. So zeig-
te sich in deren Patientenbefragung die
Prävalenz kardiovaskulärer Erkrankun-
gen bei 6,9 % für Frauen und 13,8 % für
Männer imAlter zwischen50und64 Jah-
ren. Im Alter zwischen 65 und 74 Jahren
waren es bereits 20,5 bzw. 31,0 % und
jenseits des 75. Lebensjahrs 35,1 % bzw.
40,0 % [4].

Aus dem Deutschen Gesundheitsbe-
richtDiabetes2015gehthervor,dassüber
einViertel derüber 75-Jährigenaneinem
Diabetes mellitus leidet. In unserer Aus-
wertung waren die prozentualen Anteile
derPatientenmiteinemkodiertenDiabe-
tes mellitus dieser Einschätzung ähnlich.
Die Arbeitsgruppe wies darüber hinaus
darauf hin, dass insbesondere biologisch
ältere, multimorbide Patienten spezieller
VorgehensweiseninderZielplanung,den
AllgemeinmaßnahmenundderPharma-
kotherapie bedürfen [7].

Trauma und Berufskrankheit · Suppl 3 · 2017 S229



Übersicht

Betrachtet man nun beide Verände-
rungen im Einklang, so ist zukünftig von
einer zunehmenden Anzahl älterer Pati-
enten, die entsprechend ihrem Alter eine
Vielzahl von Komorbiditäten mitbrin-
gen, auszugehen. Dieser Trend wird sich
auch bei bg-lich versicherten Patienten
widerspiegeln. Hieraus schlussfolgernd,
sind unserer Ansicht nach zum einen
die einheitliche Erfassung und statisti-
sche Aufarbeitung der Komorbiditäten
von Patienten im BG-Wesen erforder-
lich, um diese Veränderungen zu objek-
tivieren und quantifizieren zu können.
Des Weiteren resultiert hieraus eine un-
verzichtbare enge interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit mit Präsenz internistisch/
neurologischer Fachabteilungen gerade
auch für die Versorgung vornehmlich
chirurgischer Patienten, umdemVersor-
gungsauftrag dieser Patienten mit einer
hohen Komorbiditäts- und Multimorbi-
ditätsrate gerecht zu werden. Auch das
MiteinbezieheneinesGeriaters ist andie-
ser Stelle zu diskutieren.

Fazit für die Praxis

4 Ein Großteil der Patienten >65 Jahre
sind Rehabilitanten.

4 Es ist ein Anstieg der >80-Jährigen zu
verzeichnen.

4 Rund drei Viertel der Patienten
>65 Jahre haben internistisch/
neurologische Komorbiditäten.

4 Es zeigt sich sowohl eine zunehmen-
de Prävalenz von Komorbiditäten als
auch ein zunehmendes Alter.

4 Das Risiko für komplikationsreiche
Verläufe ist in diesem Patientengut
erhöht.

4 Enge interdisziplinäre Zusammenar-
beit ist im klinischen Alltag erforder-
lich.
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