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Der Zusammenhang von Frakturen im Alter und soziookonomischen Faktoren

Eine okologische Analyse auf Kreisebene

Hiift- und Beckenfrakturen sind von hoher Relevanz in der alternden Gesellschaft. Fiir
Hiiftfrakturen werden in den Industrienationen gleichbleibend hohe bis riicklaufige
altersstandardisierte Inzidenzen berichtet. Die Inzidenz von Beckenfrakturen steigt hingegen in
den letzten Dekaden weiter an. Vermehrt konnten Studien eine Assoziation zwischen Morbiditit
und Mortalitidt und dem individuellen soziokonomischen Status (SES) einer Person zeigen.
Ebenso wird ein Einfluss regionaler soziookonomischer Charakteristika vermutet. Dabei ist die
Literatur zum Zusammenhang zwischen Hiiftfrakturen und dem SES (individuell und regional)
widerspriichlich und insbesondere fiir Beckenfrakturen stark limitiert. Ziel der Arbeit ist die
Beschreibung des Zusammenhangs beider Frakturtypen mit soziodkonomischen Faktoren auf
Kreisebene in der élteren deutschen Bevdlkerung (60 Jahre und dlter) von 2006 bis 2011. Dazu
verkniipft diese retrospektive populationsbasierte 6kologische Studie Diagnosedaten der
Krankenhausstatistik mit soziookonomischen Indikatoren aus dem Mikrozensus und der
Regionalstatistik. Inzidenzraten wurden mit 95 %-Konfidenzintervallen pro 100.000/10.000
(Hiifte/Becken) Personenjahre in Klassen-/Quintilsstrata geschitzt und auf die deutsche
Bevolkerung von 2009 alters- und geschlechtsstandardisiert. Die Auswertung erfolgte insgesamt
sowie stratifiziert nach Alter (>60, 60-69, 70-79, >80) und Geschlecht. Soziookonomische
Indikatoren sind: Regionstyp, Wohnfliche pro Einwohner, mittleres Aquivalenzeinkommen,
Erwerbslosenrate und Raucheranteil. Univariate und multiple Poisson-Regressionsmodelle
wurden zur Schitzung der nach Alter, Geschlecht, Region und Kalenderjahr adjustierten relativen
Risikos (RR (Klasse/Quintil verglichen mit Referenzkategorie) und RR¢ (ordinale Trendvariable))
angewendet. Es zeigten sich unterschiedliche Verldufe der Inzidenzraten iiber die
Klassen/Quintile der Indikatorvariablen. In den univariaten und multiplen Regressionsmodellen
waren alle Indikatoren signifikant mit dem Frakturrisiko assoziiert, mit Ausnahme von
Raucheranteil bei Beckenfrakturen. Dabei lagen die RRs stets nahe an 1,0. Die beobachteten
Ergebnisse sind teilweise iiberraschend. So war z. B. ein hohes Aquivalenzeinkommen mit
hoherem Risiko fiir beide Frakturtypen assoziiert, eine niedrige Erwerbslosigkeit jedoch mit

vermehrtem Auftreten von Hiiftfrakturen, und verringertem Auftreten von Beckenfrakturen.

In dieser Studie wurden schwache Zusammenhinge zwischen beiden Frakturtypen und
sozibkonomischen Faktoren beobachtet. Soziookonomische Charakteristika einer Region
scheinen mit dem Frakturrisiko assoziiert zu sein. Dabei unterscheiden sich Ausmal3 und

Richtung der Assoziation bei der Untersuchung verschiedener Faktoren.



The association between fractures in the elderly and socioeconomic factors

An ecological analysis on district level

Hip and pelvic fractures are an important public health concern in ageing societies. Hip fractures
are one of the most frequent fracture types of people aged 60 years and older, although age-
standardized risks are levelling off or are decreasing in Western countries.

In contrast, increasing pelvic fracture incidence rates over the last decades have been reported.
Several studies show a strong association between morbidity and mortality and an individuals’
socioeconomic status (SES), area level analyses suggest that the socioeconomic environment
might also impact the health status of an individual. However, literature on the association of hip
fracture incidence and SES (both on individual and area level) is conflicting, for pelvic fracture it
is basically missing. The aim of this study is to describe the association between both fractures
and different socioeconomic factors on district-level in the elderly German population (aged 60-
years and older) from 2006 to 2011. In this retrospective population-based ecological study
diagnostic data of the national hospital discharge register was linked with data on socioeconomic
indicators from the German micro census and regional statistics. Incidence rates were estimated
per 100.000/10.000 (hip/pelvic) person-years along with the 95 % confidence intervals in the
classes/quintiles of the indicators, standardized by age and sex to the German population in 2009.
Data was analyzed overall as well as stratified by age (=60, 60-69, 70-79, >80) and sex.
Socioeconomic indicators included are: region type, living space per inhabitant, equalized
household income, unemployment rate and proportion of smokers. Univariate and multiple
Poisson regression models were used to estimate age-, sex-, region-, and calendar year-adjusted
relative risks (RR (for each quintile/class compared to reference) and RR (RR for ordinal trend-
variables)). For the socioeconomic indicators different patterns of incidence rate courses can be
observed. In the univariate and multivariate models, all socioeconomic indicators are
significantly associated with fracture incidence, except smoking for pelvic fracture. However,
risk-ratios were close to 1. Results were in part surprising. As an example, high income was
associated with greater risk for both types of fracture, yet low unemployment rates were

connected with higher rates for hip fracture and lower rates for pelvic fracture.

In this study weak associations between both fracture types and socioeconomic factors were
observed. Socioeconomic conditions of an individual s environment seem to influence its fracture
risk. However, the direction and extent of the association varies when using different

socioeconomic factors.
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1. Einleitung

1.1 Bedeutung von niederenergetischen Huft- und Beckenfrakturen und

ihr Zusammenhang mit soziobkonomischen Faktoren

Niederenergetische Hiift- und Beckenfrakturen in der dlteren Bevolkerung, meist resultierend
aus Stiirzen, sind eine ernstzunehmende Herausforderung fiir das betroffene Individuum und
die Gesellschaft. Der wachsende Anteil dlterer Menschen und die ansteigende
Lebenserwartung im Sinne des demographischen Wandels werden die Gesundheitslast und
Relevanz dieser Frakturen auch in Zukunft weiter erhéhen.

In den nichsten dreiflig Jahren wird eine Verdopplung des dlteren Bevolkerungsanteils der
tiber 65-Jdhrigen von 7 % auf 14 % der Weltbevolkerung vorhergesagt (1). Wahrend der
Anteil der Hochbetagten an der Gesamtbevdlkerung in den Industrienationen weiter wéchst,
stagnieren die Geburtenraten auf einem niedrigen Niveau. Dieses, als ,,double aging*
beschriebene Phédnomen, fiihrt zu einer demographischen Alterung der Bevolkerung (2). Der
wachsende Anteil dlterer Menschen geht mit vermehrtem Auftreten von Hiift- und
Beckenfrakturen einher, die vor allem die betagte Bevolkerung betreffen. Dennoch verhalten
sich beide Frakturtypen hinsichtlich ihrer altersstandardisierten Inzidenz-Trends
unterschiedlich (3). In den Industrieldndern ist die Hiiftfrakturinzidenz zwar hoch, in den
letzten 15 Jahren konnten aber gleichbleibende bis riickldufige altersstandardisierte
Inzidenzen beobachtet werden (4, 5). Im Gegensatz dazu wird fiir die altersstandardisierte
Inzidenz von Beckenfrakturen ein deutlicher Anstieg in den letzten Dekaden beschrieben
(6-8). Insgesamt liegen die Inzidenzraten flir Beckenfrakturen etwa drei- bis fiinfmal niedriger
als fiir Hiiftfrakturen (8—11). Bei beiden Frakturtypen handelt es sich zum gréften Teil um
sogenannte Fragilitatsfrakturen, die nach einem niederenergetischen inadédquaten Trauma, wie
zum Beispiel einem Sturz aus Standhohe auftreten (12, 13). Anders als bei hochenergetischen
Polytraumata im Rahmen von Verkehrsunfillen oder Stiirzen aus groer Hohe, bei denen vor
allem junge Patienten betroffen sind, gibt es in der dlteren Bevolkerungsschicht bestimmte
pradisponierende gesundheitliche Faktoren fiir Stiirze. Neben neurodegenerativen
Erkrankungen wie Morbus Parkinson (14) oder Morbus Alzheimer (15, 16) scheint auch die
Einnahme bestimmter Medikamente das Sturzrisiko zu erhdhen (17-19). Insbesondere bei
Patienten mit einer reduzierten Knochenstabilitit, die ma3geblich von osteoporotischen
Umbauprozessen bestimmt wird, manifestieren sich niederenergetische Traumata vermehrt als
Hiift- und Beckenfrakturen (20, 21). Laut Studien fithren vor allem das hohere

durchschnittlich erreichte Lebensalter sowie postmenopausale hormonelle Verdanderungen, die
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mit einer Verringerung der Knochendichte assoziiert sein konnen, zu einem deutlich héheren
Auftreten von niederenergetischen Hiift- und Beckenfrakturen in der weiblichen
Bevolkerungsgruppe (22-26).

Bei solchen Frakturen handelt es sich um Ereignisse, die mit einer hohen Morbiditét und
Mortalitét der Betroffenen einhergehen (9, 11, 27-29). Neben der personlichen
Einschrinkung, dem mdoglichen Verlust an Mobilitdt und den sozialen Konsequenzen besteht
eine erhebliche Bedeutung fiir das Gesundheitssystem (27, 30-32). Die 6konomische
Belastung von osteoporotischen Frakturen, deren Langzeitbehandlung und Privention, konnte
in den 27 Landern der Europdischen Union (EU) im Jahr 2010 auf etwa 37 Milliarden Euro
geschitzt werden. Zudem wird in der Veroftentlichung von Hernlund et al. ein Anstieg der
Kosten um weitere 25 % bis 2025 vermutet (31).

Bei der Betrachtung gesundheitlicher Ungleichheiten sowie Unterschieden im Auftreten von
Erkrankungen sind soziodkonomische Einflussgroflen von grofler Bedeutung. Sie leisten
einen wesentlichen Beitrag zum Verstidndnis von Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken
(33). Trotz der umfangreichen Systeme der medizinischen Versorgung und sozialen
Sicherung unterscheiden sich auch innerhalb Deutschlands die Lebensbedingungen und
Teilhabechancen teilweise erheblich. Eine weitere Zunahme von sozialen Unterschieden mit
wachsender Armut wird prognostiziert (34, 35). Zwischen der individuellen
soziodbkonomischen Position und der Morbiditdt und Mortalitét besteht ein signifikanter
Zusammenhang. Epidemiologische Studien konnten zeigen, dass Personen mit niedrigem
Bildungsniveau, niedrigem Einkommen und niedrigem beruflichen Status {iberproportional
héufig von Erkrankungen betroffen sind, den eigenen Gesundheitsstatus subjektiv schlechter
einschétzen und ein hoheres Risiko besitzen, vorzeitig zu versterben (34, 36, 37). Das
Auftreten von Frakturen im Alter scheint ebenfalls mit soziodkonomischen Merkmalen
verkniipft zu sein. Studien weisen dabei sowohl auf eine Beteiligung von individuellen, als
auch von regionalen soziodkonomischen Faktoren hin. Dabei ist die Studienlage zur
Assoziation zwischen Hiift- und Beckenfrakturen und regionalen sozio6konomischen
Merkmalen widerspriichlich und insbesondere fiir Beckenfrakturen stark limitiert. Um
effektive priaventive Interventionsprogramme entwickeln zu konnen, ist zunéchst ein besseres
Verstindnis auch von soziodkonomischen Faktoren, die Einfluss auf das Auftreten dieser
Frakturen nehmen, notwendig. Die vorliegende Arbeit behandelt die Beschreibung eines
moglichen Zusammenhangs zwischen Hiift- und Beckenfrakturen und sozio6konomischen
Faktoren auf Kreisebene in der élteren deutschen Bevdlkerung im Zeitraum von 2006 bis

2011.



1.2 Kapitellbersicht

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in sieben Kapitel, die im Folgenden kurz vorgestellt
werden. Nach der Einleitung vermittelt das folgende zweite Kapitel den theoretischen
Hintergrund zum Auftreten von Hiift- und Beckenfrakturen im Alter. Neben
Sturzmechanismen und Sturzrisiken werden beide Frakturtypen im klinischen Kontext
vorgestellt. Es folgt die Definition des soziookonomischen Status (SES) und die Beschreibung
von Ansétzen seiner Erfassung sowie die Vorstellung des aktuellen Forschungsstands zum
Zusammenhang zwischen Hiift- und Beckenfrakturen und sozio6konomischen Faktoren. Im
dritten Kapitel wird die Fragestellung der vorliegenden Studie ausgefiihrt. Die
Vorgehensweise zur Untersuchung dieser Fragestellung, die Erfassung der Daten zu den
Frakturen und der verwendeten soziookonomischen Indikatorvariablen, als auch deren
Verkniipfung und Auswertung werden im Kapitel Material und Methoden erldutert. Die
ausfiihrliche Prédsentation der Ergebnisse, separat erst zu Hiift- und dann zu Beckenfrakturen,
schlieBt sich im flinften Kapitel an. In der Diskussion werden zunéchst die Hauptergebnisse
zusammengefasst und in den internationalen Forschungsstand eingeordnet. Danach erfolgt die
kritische Auseinandersetzung mit den beobachteten Zusammenhangen einschlieBlich der
Vorstellung von Erklarungsansidtzen und dem Aufzeigen von Limitationen. Zuletzt werden in

Kapitel sieben Schlussfolgerungen der durchgefiihrten Studie gezogen.



2. Theoretischer Hintergrund

2.1 Sturzrisiko und sturzassoziierte Frakturen

Hiift- und Beckenfrakturen in der élteren Bevolkerung treten in etwa 90 % der Fille im
Rahmen eines Sturzes auf (7, 30, 38). Studien weisen auf einen Anstieg der Sturzereignisse
mit zunehmendem Lebensalter hin (39-44). In den meisten Fillen scheint es sich hierbei um
einfache Stiirze aus Standhohe in gewdhnlichen alltiglichen Situationen zu handeln. Eine
niederldandische populationsbasierte Studie von Harthold et a/. aus dem Jahr 2010 untersuchte
die Trends zu sturzassoziierten Krankenhauseinweisungen in der Bevolkerung im Alter von
65 Jahren und &lter iiber den Zeitraum von 1981 bis 2008 (45). Neben einem deutlichen
Anstieg der sturzassoziierten Einweisungen um 137 % im genannten Studienzeitraum konnte
beobachtet werden, dass die Mehrzahl der Vorfille mit Stolpern und Ausrutschen an Treppen
oder im héuslichen Umfeld in Zusammenhang standen (45). Etwa ein Drittel der iiber
65-Jahrigen, die zuhause wohnen (46, 47) und zwei Drittel derjenigen, die in einem Senioren-
oder Pflegeheim leben (48), erleiden mindestens ein Sturzereignis pro Jahr. Pradisponierende
individuelle Charakteristika wie Alter, Komorbiditidten, Konstitution und Medikation konnen
die Sturzneigung ebenso wie umwelt- und situationsbedingte Faktoren beeinflussen (15, 39,
47, 49-54). Auch soziale Deprivation wurde mit dem Auftreten von Sturzereignissen in
Verbindung gebracht (55). Die Wahrscheinlichkeit fiir eine sturzassoziierte Fraktur scheint
weiterhin von Faktoren wie Fallhohe, Aufprall und Knochendichte beeinflusst zu werden (54,
56-58).

Hiiftfrakturen verursachen besonders hohe Behandlungskosten (43, 59) und gelten angesichts
ihres hdufigen Auftretens als fithrende sturz-assoziierte Verletzung (60). Beckenfrakturen
weisen zwar einen dhnlichen Schweregrad der Verletzung auf, die Inzidenzen sind jedoch
deutlich geringer (6, 8). Neben der Sturzneigung scheint die Knochenstabilitit von
mafgeblicher Bedeutung fiir das Auftreten von Fragilitatsfrakturen der Hiifte und des
Beckens zu sein (30, 61-63).

Zusammenfassend kann das Auftreten von Hiift- und Beckenfrakturen in der betagten
Bevolkerung als multifaktoriell beeinflusst beschrieben werden. Dem Zusammenspiel aus
erhohtem Sturzrisiko und verminderter Knochendichte wird dabei eine entscheidende Rolle

zugeschrieben.



2.2 Huftfrakturen: Diagnostik, Versorgung und Folgen

Der Begriff Hiiftfraktur fasst verschiedene Frakturformen des proximalen Oberschenkels (lat.
Femur) als hiiftgelenksnahe Femurfrakturen zusammen. Es werden
Oberschenkelhalsfrakturen, Oberschenkelkopffrakturen, pertrochantire und subtrochantire
Oberschenkelfrakturen unterschieden (64, 65). Die Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen (AO) beschreibt proximale Femurfrakturen in der anatomischen Region
31 und grenzt extraartikuldre Frakturen der Trochanterregion und des Schenkelhalses von
intraartikuldren Hiiftkopffrakturen ab (66). Fiir Verletzungen an Hiiftgelenk und
Oberschenkelknochen liegen zwei Haufigkeitsgipfel vor. Anders als in der betagten
Bevolkerung sind bei jungen Patienten fiir gewohnlich starke, von aullen wirkende Kréfte
notwendig (z. B. Verkehrsunfille, Stiirze aus groer Hohe). Klinisch kann eine Fraktur des
proximalen Femurs mit erheblichen Schmerzen und Bewegungseinschrankungen
einhergehen. Beinverkiirzung und Fehlstellungen, hidufig in Auenrotation, sind moglich aber

nicht obligat (65).

Diagnostik: Die Priifung von Durchblutung, Motorik und Sensibilitit distal der Verletzung
vor und nach eventuellem Beheben grober Luxation und Dislokation sind Standard der
Akutdiagnostik. Radiologisches Standarddiagnostikum ist die Rontgenaufnahme in zwei
Ebenen. Zum Ausschluss von Begleitverletzungen bei Hiiftkopffrakturen, zur operativen
Planung insbesondere bei dislozierten Frakturen oder bei Unklarheiten hinsichtlich des
Frakturlinienverlaufs kommt auch die Computertomographie (CT) zum Einsatz. In seltenen
Féllen hilft die Magnetresonanztomographie (MRT) der erweiterten Beurteilung von
Weichteilverletzungen (65, 67, 68). Hiiftkopffrakturen werden typischerweise abhingig von
der Lokalisation und Beteiligung von Oberschenkelhals oder Hiiftgelenkpfanne nach Pipkin
in vier Typen eingeteilt, wihrend Schenkelhalsfrakturen nach unterschiedlichen
Gesichtspunkten gegliedert sind: Die Einteilung nach Pauwels in drei Grade beurteilt den
Frakturverlauf in Bezug zur Horizontalen und trifft damit eine Aussage zur Stabilitdt und dem
Risiko des Abrutschens der Fragmente gegeneinander. Die Klassifikation nach Garden (Typ |
bis Typ 1V) teilt die Frakturen anhand des Dislokationsgrades ein, um das Risiko einer
Minderperfusion des Hiiftkopfes einzuschitzen. Fiir pertrochantire und subtrochantére

Frakturen ist die Einteilung der AO-Klassifikation nach Komplexitét géingig (65, 67, 68).

Versorgung: Die initiale Akutversorgung umfasst neben der Reposition bei grober
Dislokation oder Luxation auch eine effektive Schmerzmedikation. Die endgiiltige

Versorgung richtet sich nach Art und Auspragung der Fraktur, sowie maB3geblich nach Alter



und Verfassung des jeweiligen Patienten (65, 67, 68). Grundsitzlich geht es um die
Abwiégung verschiedener Therapiekonzepte, die Vor- und Nachteile mit sich bringen.
Besonders flir das betagte Patientenkollektiv wird eine gelenkersetzende, endoprothetische
Versorgung in Betracht gezogen, da durch die sofortige postoperative Belastungsstabilitét
eine rasche Mobilisation mdglich ist (65). Das Auftreten von immobilisationsbedingten
Komplikationen wie Lungenentziindungen und Thrombosen, die mit hoher Letalitdt
einhergehen, kann so effektiv reduziert werden (69). Falls mdglich und gewiinscht kommen
bei Patienten mit entsprechender Lebenserwartung auch gelenkerhaltende Verfahren zur
Anwendung, da Gelenkprothesen einem nicht unerheblichen Verschleil unterliegen und
wiederholte Eingriffe vermehrte Risiken mit sich bringen (65, 67, 68).

Wird eine operative Therapie in Form von Osteosynthese oder Endoprothese angestrebt,
empfiehlt die Leitlinienkommission der deutschen Gesellschaft fiir Unfallfallchirurgie
ausdriicklich die rasche Operation und Mobilisation der Patienten, je nach Alter und
Compliance (68). Zur weiteren Reduktion der Infektionsraten hat sich die perioperative
Antibiotikaprophylaxe als effektiv erwiesen und ist somit indiziert (68, 70).
Hiiftkopffrakturen vom Typ I nach Pipkin kdnnen zum Teil konservativ behandelt werden.
Sobald allerdings operativ vorgegangen werden muss, handelt es sich um eine
Notfallindikation, da eine Erndhrungsstérung bis zur Nekrose des Hiiftkopfes droht. Leichte
Frakturen lassen sich dabei mithilfe von Schraubenosteosynthesen versorgen, teilweise muss
das Hiiftgelenk aber auch endoprothetisch ersetzt werden und eine zusétzliche
Hiiftgelenkpfannenrekonstruktion erfolgen (65). Auch bei der Versorgung von
Schenkelhalsfrakturen ist die Gewédhrleistung der Blutversorgung des Schenkelhalses und des
Hiiftkopfes entscheidend. Schenkelhalsfrakturen des Typ I nach Pauwels konnen konservativ
behandelt werden. Typ II und III Frakturen werden, wenn moglich, kopferhaltend z. B. mittels
Zugschraubenosteosynthese oder dynamischer Hiiftschraube behandelt. Dabei ist eine
Versorgung innerhalb der ersten sechs Stunden anzustreben, um die Prognose der
Hiiftkopfdurchblutung zu verbessern. Bei Patienten mit entsprechendem Risikoprofil und
fortgeschrittenem Alter wird hiufig eine endoprothetische Versorgung mittels Hemi- oder
Totalendoprothese durchgefiihrt, die eine sofortige postoperative Belastung erlaubt. Fiir
pertrochantire Femurfrakturen ist eine operative Versorgung indiziert, bei der verschiedene
Implantate (z. B. dynamische Hiiftschraube, proximaler Femurnagel, Gamma-Nagel) zur
Verfligung stehen. Auch hier kommt bei sehr alten Patienten eine primér endoprothetische
Versorgung in Frage. Subtrochantére Frakturen werden ebenfalls operativ versorgt. In der
Regel kommen dabei intramedulldre Implantate wie proximaler Femurnagel oder Gamma-

Nagel zum Einsatz (65, 67, 68).



Folgen: Studien berichten, dass innerhalb des ersten Jahres etwa 20-30 % der Patienten mit
Hiiftfraktur versterben (27, 29, 32, 71, 72). Neben der Gefahr im Nachgang einer solchen
Fraktur zu versterben, besteht nach Abschluss der Akutbehandlung vor allem fiir Patienten
fortgeschrittenen Alters weiterhin ein hohes Risiko fiir eine Minderung der Lebensqualitit
und des Funktionsstatus einschlieBlich dem Verlust von Mobilitdt und Selbststindigkeit (29,
32, 73). Auch nach umfangreichen RehabilitationsmaBBnahmen kdnnen etwa 10-20 % der
Patienten nicht in ihr urspriingliches Wohnumfeld zuriickkehren (74, 75). Fiir die Prognose
nach einer vorangegangenen Hiiftfraktur sind Alter, Mobilitdt vor dem Trauma, Frakturtyp
und Behandlungsdauer entscheidende Gréfen (75-78). Ein weiterer wichtiger Einflussfaktor
sind Komorbiditédten, insbesondere chronische Erkrankungen (79-81). Das endgiiltige
funktionelle Ergebnis hdangt dabei maB3geblich von der Art der Versorgung ab. Insbesondere
fiir éltere Patienten scheint eine rasche Wiederherstellung der Mobilitét entscheidender Faktor
fiir das Mortalitétsrisiko zu sein und besitzt damit die hochste Prioritét (82). Mdgliche
Komplikationen sind, neben Pseudarthrose und Hiiftkopfnekrose, auch das Auftreten von
Embolien, Thrombosen, Pneumonien und anderen Infektionen in Folge der Behandlung und
des Krankenhausaufenthaltes (65, 67, 68). Speziell Frakturen an der Hiifte zeigen ein hohes
Risiko fiir tiefe Beinvenenthrombosen und Lungenembolien, entsprechend hoch ist der

Stellenwert der medikamentdsen Thromboseprophylaxe (70, 83).
2.3 Beckenfrakturen: Diagnostik, Versorgung und Folgen

Der Begriff Beckenfraktur umfasst dtiologisch und morphologisch verschiedene Frakturtypen.
Atiologisch gibt es, analog zu Hiiftfrakturen, eine zweigipflige Hiufigkeitsverteilung fiir ihr
Auftreten. Bei jungen Patienten handelt es sich in den meisten Féllen um Polytraumata im
Rahmen von Stiirzen aus grofer Hohe und Verkehrsunfillen. Polytraumatisierte Patienten mit
hochenergetisch verursachter Beckenfraktur weisen nicht selten erhebliche
Begleitverletzungen innerer Organe und Gefédf3e mit einer daraus resultierenden
hdmodynamischen Instabilitédt auf. Insbesondere Beckenfrakturen kdnnen mit
lebensbedrohlichen Blutverlusten einhergehen, die auf Rupturen von Venenplexus und
Offenliegen grofer Teile spongiosen Knochens zuriickzufiihren sind (65). Der zweite
Haufigkeitsgipfel liegt in der betagten Bevolkerung, in der sich etwa 70 % aller
Beckenfrakturen ereignen (7, 44, 84, 85). Diese Fragilitdtsfrakturen kdnnen ganz ohne oder
mit vermeintlich nur inaddquaten Unfallmechanismen entstehen, der Knochen bricht aufgrund
seiner verminderten Qualitdt. Wihrend die International Classification of Diseases and
Related Health Problems (1CD)-10-Klassifikation Frakturen der einzelnen Bestandteile des
Beckens unterscheidet (64), ist klinisch lange Zeit die Einteilung nach der AO géngig



gewesen (66). Da Beckenfrakturen &dlterer Menschen sich jedoch deutlich von denen jiingerer
Menschen unterscheiden zu scheinen, etablieren sich zunehmend neue Klassifikationen (86).
Geriatrische Patienten mit Beckenfraktur weisen nur in Ausnahmenfillen himodynamische
Instabilitdt oder Verletzungen intraabdomineller Organe auf (86). Sie beschreiben hiufig eher
unspezifische Symptome wie diffuse Schmerzen in der unteren Lendenwirbelsédule mit
Ausstrahlung in die Beine oder Schmerzen im Becken unter Belastung. Durch die teilweise
nicht eindeutig einzuordnenden Symptome kann es bei Inanspruchnahme érztlicher Hilfe,

aber auch bei Diagnostik und Therapiebeginn zu Verzogerungen kommen (87, 88).

Diagnostik: Neben der korperlicher Untersuchung samt Erhebung des Status der peripheren
Durchblutung, Motorik und Sensibilitit ist das Priifen der Beckenstabilitit durch vorsichtige
manuelle Kompression indiziert. Haufig kann mit dem konventionellen Rontgen als
Basisdiagnostikum eine Fraktur nicht sicher ausgeschlossen werden, daher gilt das CT als
Goldstandard. Ergénzend sollte bei negativem Rontgen-Befund und persistierenden
Schmerzen das noch sensitivere MRT eingesetzt werden (21, 65, 87). Die AO unterscheidet
stabile (Typ A), teilweise instabile (Typ B) und komplett instabile (Typ C)
Beckenringfrakturen nach Beteiligung des vorderen und hinteren Beckenrings (66). Rommens
und Hofmann entwickelten auf Grundlage radiologischer Analysen eines eigenen
Patientenkollektivs eine neue Klassifikation fiir Fragilititsfrakturen des Beckens, die
insbesondere den Grad der Instabilitdt und damit die Indikation fiir ein potenzielles operatives
Vorgehen berticksichtigt (86). Die Fragility Fractures of the Pelvis (FFP)-Klassifikation teilt
in vier Typen ein. Beim Typ I handelt es sich hierbei um uni- oder bilaterale isolierte anteriore
Beckenringfrakturen ohne Beteiligung von Strukturen des hinteren Beckenrings. FFP-Typ II
umfasst verschiedene Formen nicht-dislozierter Frakturen des hinteren Beckenrings, wiahrend
Frakturen des FFP-Typ III durch eine dislozierte, unilaterale, hintere Beckenringverletzung
mit gleichzeitiger Instabilitdt des vorderen Beckenrings gekennzeichnet sind. Frakturen vom
FFP-Typ IV beschreiben schlieBlich bilateral verschobene hintere Beckenringverletzungen

(86).

Versorgung und Therapie: Im Vordergrund der Behandlung von Fragilitatsfrakturen des
Beckens stehen friihe Mobilisation und addquate Schmerztherapie (88). Eine rasche operative
Versorgung ist anders als bei Hiiftfrakturen héufig nicht zwingend erforderlich. Im Falle einer
eher selten auftretenden himodynamischen Instabilitdt kommen Angiographie und selektive
Embolisation zum Einsatz, eine potenzielle medikamentdse Antikoagulation muss als
Risikofaktor bedacht werden. Im Verlauf ist die Kontrolle auf das Vorliegen sowie die

Therapie einer potenziellen Osteoporose ein wichtiger Bestandteil der Sekundérpravention



(65). Die Indikation zur operativen Versorgung muss individuell abgewogen werden und
ergibt sich vor allem aus der Beteiligung von Strukturen des hinteren Beckenrings und einer
daraus resultierenden Instabilitit bei Mobilisation (65). Auf Basis der FFP-Klassifikation
kann die Indikation zur operativen Therapie gepriift werden, dabei besitzt die funktionelle
Wiederherstellung einen groBBeren Stellenwert als die Wiederherstellung der exakten
Anatomie. FFP Typ I und II Frakturen konnen konservativ behandelt werden, wobei Typ II
Frakturen zumeist einer ldngeren Immobilisation bediirfen. Um sekundére Dislokationen oder
sekundér auftretende Frakturen auszuschlieBen sind radiologische Kontrollen empfohlen. Eine
chirurgische Therapie ist bei Typ Il und Typ VI Frakturen indiziert, ebenso wie bei
unzureichender Schmerzreduktion und Mobilisation nach konservativer Therapie (86, 87).
Operativ eingesetzte Verfahren richten sich dabei maB3geblich nach Ort der Fraktur und Grad
der Dislokation. Zum Einsatz kommen bei Frakturen des hinteren Beckenrings beispielsweise
iliosakrale oder perkutane transiliosakrale Schraubenosteosyntheseverfahren. Auch der
Einsatz von Sakroplastie mittels Zementapplikation im Frakturbereich oder klassischer
Plattenosteosynthese ist beschrieben. Zur Stabilisierung des vorderen Beckenrings kann der
Einsatz eines Fixateur externe erforderlich sein (87, 89). Zu beachten ist jedoch, dass zum
aktuellen Zeitpunkt flir Fragilitdtsfrakturen des Beckens keine einheitlichen

Therapieempfehlungen oder Leitlinien vorliegen.

Folgen: Ahnlich wie fiir Hiiftfrakturen berichten Studien auch fiir Beckenfrakturen von einer
deutlich erhohten Mortalitdt im ersten Jahr nach Frakturereignis (9, 21, 30, 90). Die stationire
Aufenthaltsdauer bei Patienten mit Beckenfraktur kann dabei stark variieren (21, 91). Nach
dem stationdren Aufenthalt sind viele Patienten auf Hilfe im téglichen Leben angewiesen.
Maier et al. berichten in einer Kohorte von 93 konservativ behandelten Patienten von einer
deutlichen Abnahme der Selbststéindigkeit der Patienten nach dem Frakturereignis. Die in
dieser Veroffentlichung beobachtete Rate an Komplikation von 58 % wird von Oberkircher et
al. allerdings als sehr hoch eingeschitzt (87, 92). Auch Morris et al. konnten in einer
Fallstudie mit 148 Beckenfrakturfdllen bei Patienten von 65 Jahren und élter ausgeprégte
negative Effekte auf die Mobilitit und Selbststindigkeit der betroffenen Patienten beobachten
(30). Eine konservative Therapie kann bei Persistenz von Schmerzen und Immobilisation eine

operative Therapie im Verlauf notwendig machen, die erneut Risiken mit sich bringt (87).

Nach der Vorstellung von Ursachen und Risikofaktoren beider Frakturtypen, sowie ihrer
klinischen Einordnung wird nun auf den SES und auf Moglichkeiten seiner Erfassung

eingegangen.



2.4 Definition des soziookonomischen Status

Fiir den individuellen SES existieren verschiedene Definitionen. Er beschreibt eine Position in
der Sozialstruktur einer Gesellschaft und wird zumeist durch Merkmale des Bildungsniveaus,
der beruflichen Stellung und des finanziellen Wohlstands erfasst (93, 94). Die in Studien zur
Beschreibung des SES verwendeten Merkmale konnen sich dabei aufgrund ihrer Vielfalt und
unterschiedlichen Verfiigbarkeit deutlich unterscheiden. Mitunter wird von nur einem
Parameter, wie zum Beispiel dem Einkommen, auf die soziookonomische Position
geschlossen. Jiingere Studien wéhlen hingegen vermehrt komplexere Modelle bzw. Indizes

zur Aggregation vielfaltiger Merkmale des SES.

Es ist bereits hinldnglich untersucht und beschrieben worden, dass zwischen dem SES und der
Gesundheit ein enger Zusammenhang besteht. Dieser Zusammenhang wurde auch in
zahlreichen empirischen Studien fiir Deutschland analysiert (35, 36, 94, 95). Demnach haben
Personen mit niedrigem SES ein hoheres Risiko fiir chronische Erkrankungen als Personen
mit hohem SES (96-98), sie schitzen ihren allgemeinen Gesundheitszustand schlechter ein
(99) und zeigen héufiger ein gesundheitlich risikobehaftetes Verhalten (z. B. Rauchen,
Bewegungsmangel, Ubergewicht) (100). Letztlich wird fiir die entsprechende
Bevolkerungsgruppe daher eine um flinf bis zehn Jahre geringere durchschnittliche
Lebenserwartung vermutet (101).

Vor- und Nachteile, die durch bestimmte soziale Unterschiede entstehen, werden laut Mielck
unter dem Begriff soziale Ungleichheit zusammengefasst (94). Gemessen an den klassischen
soziobkonomischen Merkmalen wie formaler Bildungsgrad, Stellung im Beruf und
Einkommen bestehen Unterschiede innerhalb der Gesellschaft, die als vertikale soziale
Ungleichheit beschrieben werden. Diese Unterschiede unterliegen aufgrund vielfaltiger
Lebenslagen keiner starren hierarchischen Ordnung, gehen aber mit einer empirisch
nachgewiesenen Haufung von Morbiditét und Mortalitdt einher (93, 102, 103). Hiufig findet
dabei der Begriff der sozialen Deprivation Anwendung. Deprivation beschreibt eine
Benachteiligung durch Mangel an Ressourcen jeglicher Art. Sie ist ebenso wie Armut relativ
und in Hinsicht auf den Durchschnitt einer Gesellschaft zu bewerten. Unabhingig von den
klassischen Kenngroflen Bildung, Beruf und Einkommen existieren weitere Dimensionen
sozialer Ungleichheit. Anhand von Alter, Geschlecht, Nationalitdt/Ethnizitdt, aber auch
Familienstand und Anzahl der Kinder konnen Gruppen gebildet werden, die sich in ihrer
Zusammensetzung hinsichtlich des SES unterscheiden. In diesem Zusammenhang spricht man
von horizontaler sozialer Ungleichheit (93, 94). Auch fiir diese Merkmale werden ungleiche

Gesundheitschancen und -Risiken berichtet (93).
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2.4.1 Regionaler SES

Neben dem individuellen SES werden auch regional-spezifische Einflussfaktoren diskutiert.
Internationale und nationale Studien konnten einen Zusammenhang zwischen regionalen
Charakteristika und Gesundheit und Mortalitdt unabhingig von individuellen SES-Merkmalen
zeigen (104—109). Deprivation hat also auch einen rdumlichen Bezug, da sich Regionen
hinsichtlich der Verfiigbarkeit von Ressourcen und dem Vorhandensein von Risikofaktoren
unterscheiden. Dadurch kommt es zur relativen Benachteiligung von Teilpopulationen im
Vergleich zur Gesamtbevdlkerung. Die Domédnen raumlicher Deprivation mit potenziellem
Einfluss auf die Gesundheit sind dabei vielfiltig. Neben bevolkerungsbezogenen Daten zu
Bildung, Beruf und Einkommen werden beispielsweise auch Merkmale aus den Bereichen
Umwelt, Sicherheit, Versorgung und Wohnsituation untersucht. Durch die Quantifizierung
regionaler Merkmale kénnen unabhingig von Individualdaten Aussagen zum SES der dort

lebenden Bevdlkerung getroffen werden.

Um Zusammenhédnge messbar zu machen, wurden verschiedene Instrumente etabliert, die
sozioOkonomische Merkmale auf regionaler Ebene erfassen. Merkmale kdnnen dabei einzeln
betrachtet werden, aber auch in regionale SES-Indizes zusammengefasst werden. Ein
prominentes Beispiel, dem im Rahmen der Versorgungsforschung hiufig eine zentrale
Vorreiterrolle zugeschrieben wird, ist der englische Townsend Deprivation-Index. Die
untersuchten Merkmale Erwerbslosigkeit, Motorisierungsgrad, Wohneigentum und
Wohnverhiltnisse als Ausdruck des SES einer Region wurden im Rahmen des Zensus
erhoben und dem entsprechenden Gebiet mithilfe des Townsend-Score ein Rang der relativen
Deprivation zugewiesen (110). Mit Erkenntnis der gesundheitlichen Bedeutung regionaler
Charakteristika wurden mit der Zeit weitere SES-Indizes etabliert. Der englische Index of
multiple Deprivation (IMD) diente dabei verschiedenen nationalen Versionen von regionalen
SES-Indizes als Vorbild. Er basiert auf kleinrdumigen Daten und beschreibt Areale mit einer
durchschnittlichen Bevolkerung von 1500 Personen hinsichtlich Einkommen,
Erwerbslosigkeit, gesundheitlicher Deprivation, Bildung, Wohnverhiltnissen, Kriminalitéit
und Deprivation des Lebensumfelds. Daneben gibt es seit Kurzem ein europdisches Modell in
Form des European Deprivation Index (EDI), welches bereits in einer Studie zu Hiiftfrakturen
Anwendung fand (111).

Auch ein deutsches Modell in Form des German Index of multiple Deprivation (GIMD)
wurde erstellt. Hierbei wurden regional bezogene Daten zu Einkommen, Beschiftigung,
Bildung, kommunalen Einnahmen, Sozialkapital, Umwelt und Sicherheit auf Kreisebene

(n=439) und auf Gemeindeebene (n=9.620) erhoben. Mehrere Studien konnten unter
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Verwendung des GIMD oder dem Bavarian Index of multiple Deprivation, dem auf das
Bundesland Bayern bezogenen Index, Assoziationen zwischen regionaler Deprivation und
Morbiditdt sowie Mortalitit herstellen (112—117).

Es gibt ebenso Studien, die ausgewihlte regionale soziodkonomische Einzelmerkmale
untersuchten, ohne eine Zusammenfassung in Form eines Index vorzunehmen. Im deutschen
Raum verkniipften beispielsweise Diehl er al. mittels Mehrebenen-Analyse regionale
soziookonomische Merkmale mit Individualdaten zum Gesundheitsempfinden von 5.516
Personen. Sie konnten einen Zusammenhang zwischen Erwerbslosigkeit auf Kreisebene und
subjektivem Gesundheitsempfinden beobachten, der auch nach Adjustierung fiir individuelle
Erwerbslosigkeit bestehen blieb (118). Kibele et al. verkniipften fiir den Zeitraum von 2002
bis 2004 individuelle Daten zu 638.491 Todesfdllen unter pensionierten Ménnern im Alter
von 65 Jahren und dlter mit regionalen Merkmalen auf Kreisebene. Nach Adjustierung fiir
individuelle Merkmale berichteten die Autoren von einer signifikant hoheren Mortalitét in
Kreisen mit groBerer Erwerbslosigkeit und niedrigerer Wahlbeteiligung (119). In einer
Veroffentlichung von Dragano ef al. wurden auf Basis der Heinz-Nixdorf Recall Population
individuelle Daten von 4.032 Studienteilnehmern mit regionalen Daten von 106
geographischen Einheiten fiir den Zeitraum von 2000 bis 2003 verkniipft. Die Ergebnisse
bezogen sich auf drei deutsche Stiddte (Bochum, Essen, Miilheim) und wiesen auf eine
Assoziation zwischen regionaler Erwerbslosigkeit und Uberbevélkerung und der Ausprigung
kardiovaskuliren Risikofaktoren wie Rauchen, Ubergewicht und niedriger kdrperlicher

Aktivitit hin (108).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass regionale sozio6konomische Faktoren
unabhéngig von individuellen sozio6konomischen Faktoren mit Gesundheitschancen und
Krankheitsrisiken der Menschen einer Region assoziiert sind. Doménen rdumlicher

Deprivation und untersuchte soziookonomische Merkmale sind dabei vielfiltig.
2.5 Darstellung des aktuellen Forschungsstandes zum Zusammenhang von
Huft- und Beckenfrakturen und sozio6konomischen Faktoren
Dieses Kapitel stellt den aktuellen Forschungsstand dar und bietet einen zusammenfassenden
Uberblick iiber die internationale Literatur. Fiir Hiiftfrakturen existieren zwar einige Arbeiten,
es werden jedoch teilweise sehr verschiedene Einflussgroflen in unterschiedlichen

Studiendesigns untersucht und die Ergebnisse variieren von Studie zu Studie. Weiterhin

werden neben Inzidenzraten und relativen Risikos teilweise auch Hazard-Ratios (HRs),
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Odds-Ratios (ORs) und Inzidenzratenverhéltnisse (IRRs) berichtet. Es gibt bisher nur zwei

Arbeiten, die Beckenfrakturen separat in einem soziodkonomischen Kontext untersuchten.

Die Ergebnisse der meisten internationalen Arbeiten weisen auf ein vermehrtes Auftreten von
Hiiftfrakturen mit zunehmender soziookonomischer Deprivation hin (120—134). Einige
Studien berichten jedoch von einem genau umgekehrten Verhéltnis (111, 135, 136) oder
konnten keine signifikanten Zusammenhinge zeigen (137, 138). Die bislang einzige deutsche
Studie beobachtete schwache Zusammenhinge zwischen regionalen soziodkonomischen
Faktoren und dem Hiiftfrakturrisiko (139). Weiterhin gibt es Studien, die nur flir bestimmte
soziookonomische Merkmale ein vermehrtes Auftreten, fiir andere aber ein erniedrigtes
Auftreten berichten (140, 141). Ein urbaner Regionstyp scheint laut mehrerer
Veroffentlichungen mit hoherem Hiiftfrakturrisiko assoziiert zu sein (125, 142, 143). Im
Folgenden werden die zentralen Studien und ihre Hauptergebnisse vorgestellt. Eine Ubersicht
zu Hiiftfrakturen und soziookonomischen Faktoren ist dem Kapitel angehédngt (Tabelle 1,

s. S. 23). Dabei wurde in der Tabelle vereinfacht die Darstellung von erhéhtem und
erniedrigtem Hiiftfrakturrisiko gewéhlt, obwohl nicht alle Studien RRs, sondern teilweise nur
IRs und IRRs berichten. Zunédchst werden Studien vorgestellt, die Zusammenhinge auf

individueller Ebene untersuchten.
2.5.1 Huftfrakturen —individueller SES

Eine der ersten dieser Arbeiten ist eine schwedische populationsbasierte Fall-Kontroll-Studie
aus dem Jahr 2000 von Farahmand et al. (121). Es wurden postmenopausale Frauen zwischen
50 und 81 Jahren untersucht, die im Zeitraum von 1993 bis 1995 eine Hiiftfraktur erlitten
hatten. Uber Krankenhausakten und radiologische Diagnosedaten konnten den 1.327
inzidenten Hiiftfrakturféllen 3.262 randomisierte Kontrollen zugewiesen, der
sozio0konomische- und der Familienstatus den Zensusdaten entnommen und mogliche
Risikofaktoren fiir eine Hiiftfraktur iiber einen zugesendeten Fragebogen ermittelt werden.
Die Assoziationen wurden mithilfe von ORs mit 95 %-Konfidenzintervallen ([KI]) geschitzt.
Es konnte beobachtet werden, dass erwerbstitige Frauen gegeniiber nicht erwerbstitigen
Frauen ein verringertes Risiko aufwiesen eine Hiiftfraktur zu erleiden (OR=0,74 [0,56-0,94]).
Ebenso zeigten Frauen im hochsten Einkommensbereich ein niedrigeres Frakturrisiko
verglichen mit dem untersten Einkommensbereich (OR=0,74 [0,60-0,90]). Leben in einem
Einfamilienhaus stellte im Vergleich zum Leben in einem Apartment einen protektiven Faktor
dar (OR=0,85 [0,72-0,99]). Geschiedene, unverheiratete oder verwitwete Frauen zeigten ein

hoheres Risiko im Vergleich zu verheirateten oder mit einem Partner lebenden Frauen
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(OR=1,40 [1,06-1,85]). In der Kombination wiesen verheiratete Frauen, die erwerbstitig
waren und in einem Einfamilienhaus wohnten ein deutlich verringertes Risiko auf

(OR=0,39 [0,22-0,71]). Assoziationen mit der Berufszugehorigkeit und dem Bildungsstand
konnten nicht beobachtet werden (121). Hokby et al. erforschen zum einen den
Zusammenhang zwischen Familienstand und Hiiftfrakturrisiko und zum anderen den
Zusammenhang zwischen Beschaffenheit des Wohnsitzes und dem Hiiftfrakturrisiko (129). In
der 2002 veroffentlichten schwedischen Studie beriicksichtigten sie im Zeitraum von 1993 bis
1995 etwa 250.000 Einwohner Stockholms, die 65 Jahre oder &lter waren und verkniipften
9.420 Hiiftfrakturfélle mit Daten aus dem Populationsregister und dem Zensus von 1990. Die
Ergebnisse deuteten auf eine Assoziation zwischen Hiiftfrakturrisiko und Familienstand
(verheiratet/unverheiratet) hin. Ein hoheres Risiko zeigte sich jeweils fiir Manner und Frauen
die unverheiratet (ORn=1,71 [1,33-2,20], ORw=1,28 [1,10-1,50]), geschieden oder getrennt
(ORw=1,89 [1,52-2,36], ORw=1,34 [1,16-1,56]), oder verwitwet lebten

(ORn=1,33 [1,11-1,59], ORw=1,22 [1,09-1,37]). Fiir die Beschaffenheit des Hauptwohnsitzes
(Hauseigentum, Mietereigentum, Mietvertrag) und die Anzahl der Rdume wurde kein Einfluss
auf das Hiiftfrakturrisiko beobachtet (129). Im Rahmen einer reprasentativen Kohortenstudie
von Zuhause lebenden, liber 70-Jahrigen Personen in den Vereinigten Staaten von Amerika
(USA), untersuchten Wilson und Chase et al. den Zusammenhang zwischen verschiedenen
individuellen korperlichen, kognitiven und soziodkonomischen Indikatoren und dem
Hiiftfrakturrisiko (130). Mithilfe eines Fragebogens wurden verschiedene SES-Parameter von
5.630 Befragten der Asset and Health Dynamics Survey erhoben, die zwischen 1993 und 1995
eine Hiiftfraktur erlitten hatten. Von den 102 Fillen zeigten verwitwete verglichen mit
verheirateten Befragten ein signifikant hoheres Risiko (OR=1,7 [1,02-2,86]). Fiir einen
besseren Versicherungsstatus (ergénzende freiwillige Versicherung versus (vs.) keine
Zusatzversicherung) konnte ein geringeres Risiko gezeigt werden (OR=0,4 [0,26-0,71]).
Hinsichtlich des jahrlichen Haushaltseinkommens in US-Dollar ($) (unter $12.000 vs. iiber
$25.000) konnten keine signifikanten Zusammenhénge beobachtet werden

(OR=1,6 [0,91-2,81]). Weiterhin stellte sich im multivariaten Modell ein geringeres Risiko
fiir Personen mit Hochschulabschluss dar, verglichen mit Personen ohne weiterfiihrenden
Schulabschluss (OR=2,5 [1,03-6,12]) (130). Auch Vestergaard et al. beobachteten
unterschiedliche Einfliisse verschiedener soziookonomischer Variablen (141). Die 2007
verdffentlichte Fall-Kontroll-Studie aus Danemark verglich 124.655 Frakturfélle in der
gesamten Bevdlkerung des Jahres 2000 mit jeweils drei Kontrollen. Daten aus der
Krankenhausdiagnosestatistik Danemarks wurden unter anderem mit Informationen aus dem

National Bureau of Statistics zusammengefiihrt. Durch eine spezifische Registrationsnummer
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jedes Einwohners erfolgte die Verknilipfung der Daten auf Individual-Ebene. Fiir
Hiiftfrakturen konnte bei erwerbstétigen Personen tliber 40 Jahren ein geringeres Risiko
beobachtet werden, ebenso wie fiir in einer Partnerschaft lebende. Ein hoherer Bildungsgrad
war laut den Autoren in den jiingeren Altersklassen (<40 Jahre) mit einem niedrigeren
Hiiftfrakturrisiko assoziiert, in den héheren Altersklassen (>40 Jahre) allerdings mit einem
hoheren Hiiftfrakturrisiko, wobei die RRs in der Veroffentlichung nicht aufgefiihrt sind. Die
Studie konnte keinen Einfluss von Einkommen auf das Auftreten von Hiiftfrakturen und
anderen typischen osteoporotischen Frakturen, wie Wirbelkorper- und Unterarmfrakturen
beobachten (141). Eine Studie von Peel et al. aus dem Jahr 2007 untersuchte in einer Fall-
Kontroll-Studie mit 387 Teilnehmern und jeweils doppelt so vielen Kontrollen Einfliisse auf
das Hiiftfrakturrisiko in Brisbane, Australien, im Zeitraum von 2003 bis 2004 (127). In
personlich gefiihrten Interviews wurden psychosoziale Faktoren des gesunden Alterns
abgefragt, die einen moglichen Zusammenhang mit dem Hiiftfrakturrisiko vermuten lieen.
Die Fille beschriankten sich dabei auf Personen iiber 65 Jahre, die nicht in Pflege- oder
Seniorenheimen lebten. Die Studie konnte fiir das Verheiratetsein (OR=0,44 [0,22-0,88]), das
Leben am selben Wohnort seit fiinf oder mehr Jahren (OR=0,43 [0,22-0,84]) sowie den Besitz
einer privaten Krankenversicherung (OR=0,49 [0,27-0,90]) voneinander unabhéngige positive
Effekte auf das Hiiftfrakturrisiko berichten (127). Benetou et al. erforschten den Einfluss von
Bildungsgrad und Familienstand auf das Hiiftfrakturrisiko in einer kombinierten
Kohortenstudie, mit sieben Kohorten aus Europa und den USA, die zu verschiedenen
Zeitpunkten zwischen 1967 und 2002 untersucht wurden. Insgesamt konnten 155.940
Teilnehmer im Alter von 60 Jahren und dlter nachverfolgt, 6.456 Hiiftfrakturfille tiber
Telefonate und Fragebdgen identifiziert und hinsichtlich Bildungsgrad und Familienstand
ausgewertet werden. Die Studie wies auf ein geringeres Hiiftfrakturrisiko fiir Personen mit
einem hohen Bildungsgrad, verglichen mit Personen niedrigeren Bildungsgrades hin
(HR=0,84, [0,72-0,95]). Ein hoheres Hiiftfrakturrisiko konnte weiterhin fiir allein lebende
Personen verglichen mit verheirateten oder mit einem Partner lebenden Personen beobachtet

werden, insbesondere in der Altersklasse 60-69 Jahre (HR=1,12 [1,02-1,22]) (124).
2.5.2 Huftfrakturen —regionaler SES

Nun folgt die Vorstellung von Arbeiten, die 6kologische Studiendesigns verwendeten und
soziodkonomischen Merkmale auf regionaler Ebene erhoben. Vermehrt ist der Vergleich
zwischen Hiiftfrakturinzidenzen auf dem Land und in urbanen Gebieten Gegenstand von
Untersuchungen. Ein systematisches Review von Brennan et al. aus dem Jahr 2010 fasst die
Ergebnisse von 14 Kohorten-Studien und einer Fall-Kontroll-Studie zusammen (142). Trotz
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sehr verschiedener Definitionen von urbanen und ruralen Rdumen wiesen die Ergebnisse von
12 der 15 Studien auf niedrigere Hiiftfrakturinzidenzen in landlichen Regionen verglichen mit
urbanen Arealen hin. Nur zwei der untersuchten Studien beobachteten keine Unterschiede
zwischen urbanen und ruralen Gebieten (142). Das Review stuft sechs Studien als Analysen
von hoher Qualitét ein, von denen zwei im Folgendem kurz vorgestellt werden: Kaastad et al.
untersuchten im Jahr 1989 die Unterschiede von Hiiftfrakturinzidenzen innerhalb der
norwegischen Hauptstadt Oslo, die 458.364 Einwohner zédhlte (144). Fiir die im Jahr 1998
verdffentlichte Studie wurden 1.313 neue Hiiftfrakturfille in der Bevolkerung von 50 Jahren
und élter registriert und iiber die Wohnadresse der Patienten einem Stadtteil zugeordnet.
Neben Differenzen zwischen den dstlichen und westlichen Bezirken, konnte vor allem fiir die
landliche Region Sogn og Fjordane ein deutlich niedrigeres relatives Risiko beobachtet
werden. Das RR fiir [nner Oslo East verglichen mit Sogn og Fjordane lag fiir Ménner bei
2,03 [1,44-2,87] und fiir Frauen bei 1,66 [1,35-2,05]. Die Inzidenzraten betrugen fiir den
stadtischen Raum fiir Méanner 46 und fiir Frauen 112 pro 10.000 Personenjahre (PJ) und in
Sogn og Fjordane 38 und 77 pro 10.000 PJ (144). Sanders et al. beobachteten in einer 2002
veroffentlichten populationsbasierten Studie in Australien ebenfalls niedrigere Frakturraten in
landlichen Gemeinden (143). Die durch das Australian Bureau of Statistics definierte Region,
die sogenannte Barwon Statistical Division, besal} eine Population von etwa 221.000
Personen. Uber den Zensus des Jahres 1996 wurde mittels Postleitzahl eine Verkniipfung zur
regionalen Klassifikation in rural und urban nach der Geelong Economic Development Unit
hergestellt. Alle Frakturen bei Personen, die 60 Jahre oder élter waren, wurden zwischen den
Jahren 1994 und 1996 iiber radiologische Berichte identifiziert. Fiir Hiiftfrakturen konnten in
landlichen Regionen im Vergleich mit urbanen Gemeinden 32 % geringere Inzidenzraten
beobachtet werden (IR=39 [33-47] vs. IR=57 [51-64] pro 10.000 PJ). Die geringeren
Frakturraten im ldndlichen Raum wurden auch fiir Beckenfrakturen berichtet: Die
Inzidenzrate betrug im urbanen Raum 11 [9-14] pro 10.000 PJ und lag im ruralen 45 %
niedriger (IR=5 [3-8] pro 10.000 PJ) (143).

Eine der ersten Arbeiten, die einen Zusammenhang zwischen dem sozio6konomischen Faktor
Einkommen und Hiiftfrakturrisiko auf Regional-Ebene untersuchte, stammt aus den USA aus
dem Jahr 2000 und beruht auf 5.167 Hiiftfrakturfillen, die aus dem National Hospital
Discharge Survey stammen (120). Bacon et al. beschrdnkten ihre Fallauswahl auf die weilf3e,
50 Jahre und dltere Bevolkerung zwischen 1989 und 1991. Das durchschnittliche jahrliche
Einkommen wurde den Zensusdaten des Jahres 1990 entnommen und anhand der Postleitzahl
mit den Hiiftfrakturfdllen verkniipft. Es wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen

hohem Einkommen und niedrigen Hiiftfrakturinzidenzen beschrieben. Gegentiber 51 pro
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10.000 PJ in der untersten Einkommenskategorie (unter $20.000) lag die Inzidenzrate bei 31
pro 10.000 PJ in der hochsten Einkommenskategorie ($40.000 und mehr) (120).

Zwei Studien, die keinen signifikanten Zusammenhang zwischen raumlicher sozialer
Benachteiligung und dem Auftreten von Hiiftfrakturen in der dlteren Bevolkerung beobachten
konnten, wurden in Grof3britannien veroffentlicht (137, 138). Jones et al. und West et al.
verwendeten fiir ihre Untersuchungen den Townsend-Score. West et al. nutzten dabei
Krankenhauseinweisungsdaten fiir Sturzereignisse und Hiiftfrakturen bei Personen im Alter
von 75 Jahren und dlter im Zeitraum von 1992 bis 1997. Fiir 42.293 registrierte
Sturzereignisse zeigte sich zwar eine 10 % hohere Rate in den am stirksten benachteiligten
Kreisen, fiir die 17.390 Hiiftfrakturfille wurde jedoch keine signifikante Assoziation
beobachtet (RR=1,05 [0,95-1,16]) (137). Jones et al. verwendeten in einer
populationsbasierten Studie Daten zu osteoporotischen Frakturen aus dem A/l Wales Injury
Surveillance System. Aus einer Grundgesamtheit von 1,8 Millionen wurden zwischen 1999
und 2000 60.106 Bewohner mit einer ambulant oder stationdr erworbenen Fraktur
identifiziert. Die Frakturinzidenz lag in Kreisen mit niedrigem, verglichen mit dem hochsten
Townsend-Score, in der Altersklasse 35-44 Jahre signifikant hoher (IRR=1,64 [1,57-1,72]).
Diese Effekte schwiéchten sich jedoch mit steigendem Alter ab und wurden in den &lteren
Altersklassen nicht beobachtet. In der Altersklasse 85 Jahre und élter lag das IRR bei

0,94 [0,87-1,01]. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass soziodkonomische Deprivation
kein Risikofaktor fiir osteoporotische Frakturen im Alter zu sein scheint (138).

Eine retrospektive populationsbasierte Studie aus Kalifornien, USA, von Zingmond ef al. aus
dem Jahr 2006 konnte hingegen einen Zusammenhang zwischen hohem Einkommen und
niedrigerem Hiiftfrakturrisiko in der 50 Jahre und élteren Bevolkerung ermitteln (122). Im
Zeitraum von 1996 bis 2000 wurden 116.919 Frakturfille aus der
Krankenhausdiagnosestatistik in einer 8.144.469 Personen zéhlenden Gesamtbevdlkerung
registriert. Zensusdaten aus dem Jahr 2000 wurden {iber die Postleitzahl mit Hiiftfrakturféllen
verkniipft. Personen im hdochsten Zehntel des Durchschnittseinkommens zeigten, verglichen
mit dem untersten Zehntel, eine deutlich verringerte Inzidenz (IRR=0,79 [0,77-0,82]) (122).
Eine weitere Studie, deren Ergebnisse auf eine inverse Beziehung zwischen dem
Hiiftfrakturrisiko und dem SES hinweisen, stammt aus Australien aus dem Jahr 2011 (123).
Brennan et al. identifizierten inzidente Hiiftfrakturfdlle in der 50 Jahre und &dlteren
Bevolkerung zwischen 2006 und 2007 tiber radiologische Berichte, die einem nationalen
statistischen Register, der Barwon Statistical Division, vorlagen. Die Hiiftfrakturfalle wurden
iiber die Wohnanschrift mit Zensusdaten des Australian Bureau of Statistics zum SES in

Quintilen (1-am stérksten benachteiligt, 5-am wenigsten benachteiligt) verkniipft. Dieser
17



Index of Relative Social Disadvantage (IRSD) berticksichtigt auf regionaler Ebene
verschiedene soziookonomische Indikatorvariablen wie Einkommen, Wohnverhéltnisse,
Berufszugehorigkeit und Erwerbslosigkeit. Fiir die nach Geschlecht stratifizierten
Hiiftfrakturraten lieB sich fiir beide Geschlechter ein Gradient beobachten: Hohere
Inzidenzraten zeigten sich in den stérker benachteiligten Quintilen. Fiir Frauen im zweiten
SES-Quintil betrug die Inzidenzrate 5,0 [4,99-5,00] pro 1.000 PJ, fiir Frauen im flinften
SES-Quintil nur 2,4 [2,39-2,40] pro 1.000 PJ. Die mannliche Bevilkerung bot dhnliche
Verhiltnisse (IR=2,6 [2,59-2,60] vs. IR=1,2 [1,19-1,20] pro 1.000 PJ) (123).

In einer prospektiven englischen Studie von Quah et al. aus dem Jahr 2011 wurde unter
anderem ebenfalls der Zusammenhang zwischen dem SES und Hiiftfrakturinzidenzen in
Nottingham zwischen 1999 und 2009 untersucht (126). Hiiftfrakturen in der Bevilkerung von
65 Jahren und élter wurden aus den Daten des einzigen Krankenhauses Nottinghams
identifiziert und iiber die Postleitzahl mit Zensusdaten von 2001 und dem englischen IMD
von 2007 verkniipft. 4.895 weibliche und 1.405 méannliche Hiiftfrakturfialle wurden registriert
und nach SES-Quintilen (1-am wenigsten benachteiligt, 5-am stirksten benachteiligt)
ausgewertet. Die Inzidenz war fiir Personen im fiinften Quintil signifikant hoher, verglichen
mit Personen aus den am wenigsten benachteiligten Arealen (IRR=1,30 [1,02-1,64]). Die
Inzidenzraten stiegen zwischen dem untersten und obersten Quintil von 35,3 auf 45,8 pro
10.000 PJ an (126). Curtis et al. nutzen wie Quah et al. den IMD als Grundlage und konnten
dhnliche Zusammenhénge beobachten (128). In der reprisentativen retrospektiven
Kohortenstudie von 2016 wurden anonymisierte Daten der Clinical Practice Research
Datalink mit dem IMD verkniipft. Die Informationen stammten von Hausérzten und deckten
mit 11,3 Millionen Eintrdgen etwa 6,9 % der Bevolkerung des Vereinigten Konigreichs ab.
12.411 ménnliche und 40.198 weibliche Personen mit Hiiftfraktur in der Bevolkerung ab 50
Jahren konnten registriert werden. Fiir Ménner in der fiinften und damit hochsten Kategorie
des englischen IMD wurde, verglichen mit Ménnern der ersten Kategorie, ein deutlich
hoheres RR von 1,30 [1,21-1,41] beobachtet. Fiir Frauen bestand dieser Zusammenhang nicht.
Weiterhin konnten in dieser Arbeit hohere Inzidenzraten fiir Fragilitdtsfrakturen in den
landlicheren Regionen GroBbritanniens beobachtet werden (128).

Die inverse Beziehung zwischen soziodkonomischen Faktoren, die mit einem niedrigen SES
assoziiert sind und vermehrtem Auftreten von Frakturen wird in der internationalen Literatur
keineswegs einheitlich berichtet. Es liegen mehrere Arbeiten vor, die gegensétzliche
Zusammenhinge beschreiben.

Eine retrospektive populationsbasierte Studie aus Spanien verkniipfte Daten aus dem

Information System for the Development of Research in Primary Care mit Zensusdaten des
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Jahres 2001, die einen SES-Index (MEDEA-Index) auf regionaler Ebene bilden (135).
Soziookonomische Faktoren stellten dabei Erwerbslosigkeit, Anteil korperlicher Arbeit und
Anteil Zeitarbeit, Bildungsniveau gesamt und Bildungsniveau der jungen Generation dar. In
einer Gesamtpopulation von etwa flinf Millionen Personen wurden zwischen 2009 und 2012
13.227 Hiiftfrakturfalle identifiziert und untersucht. Reyes et al. beobachteten hohere
Hiiftfrakturinzidenzraten in wohlhabenden Regionen, verglichen mit den am stirksten
benachteiligten (38,57 [37,14-40,00] und 34,33 [32,90-35,76] pro 10.000 PJ). Die am
starksten benachteiligten Areale waren mit dem niedrigsten Hiiftfrakturrisiko assoziiert
(RR=0,71 [0,65-0,78]). Dieser Zusammenhang wurde durch die Adjustierung fiir
Ubergewicht abgeschwiicht und war nicht linger signifikant, weitere Adjustierung fiir
Rauchen und hohen Alkoholkonsum beeinflussten die Ergebnisse nicht (135). Oliveira ef al.
konnten verschiedenartige Ergebnisse berichten (136). In der portugiesischen
populationsbasierten Studie wurden stationdre Einweisungen mit der Diagnose Hiiftfraktur
iber die nationale Krankenhausdiagnosestatistik identifiziert und mit nach SES aus den
Zensusdaten des Jahres 2001 klassifizierten (benachteiligte, mittelgradige und wohlhabende)
Gemeinden tiber die Postleitzahl verkniipft. In der Bevilkerung von 50 Jahren und alter
wurden zwischen 2000 und 2010 insgesamt 96.905 Frakturen registriert. Verglichen mit den
am stirksten benachteiligten Arealen wurde in der Altersklasse von 60 bis 64 Jahren fiir
Mainner und Frauen tendenziell ein niedrigeres Hiiftfrakturrisiko in Bereichen mit hohem SES
beobachtet (RRn=0,84 [0,67-1,04], RRw=0,93 [0,78-1,11]). In der Altersklasse der 75 bis
79-Jéhrigen konnte jedoch fiir Méanner und fiir Frauen jeweils ein signifikant hoheres Risiko
in den wohlhabenden Gemeinden berichtet werden (RRw=1,13 [1,00-1,28],
RRw=1,11[1,02-1,21]) (136).

Eine weitere 6kologische Studie von Petit ef al. aus Frankreich fiihrte Daten der franzdsischen
Krankenhausstatistik mit der franzdsischen Version des EDI mithilfe von Zensusdaten von
2007 auf Regional-Ebene zusammen (111). Parameter fiir den EDI waren dabei
Uberbevolkerung, Haushalte ohne Dusche oder Badewanne, Anteil Immigranten, Anteil
Personen ohne Auto, Anteil Personen ohne hohen Bildungsgrad, Anteil Alleinerziehende,
Anteil Familien mit sechs oder mehr Mitgliedern, Erwerbslosenrate und Anteil der nicht-
Hauseigentiimer. Von insgesamt 83.538 Hiiftfrakturen im Jahr 2008 in der Bevolkerung von
30 Jahren und &lter wurden 59.143 aufgenommen und ausgewertet. Fiir Médnner und fiir
Frauen konnte eine niedrigere Hiiftfrakturinzidenz bei hoherem Index fiir soziale Deprivation
beobachtet werden. Das relative Risiko einer Hiiftfraktur belief sich fiir Personen, die in den
wohlhabendsten Arealen lebten, verglichen mit Personen der am stirksten benachteiligten

Gemeinden auf 2,42 [2,27-2,58].
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Zuletzt wurden Anfang 2018 drei Studien verdftentlich, die wiederum eine inverse Beziehung
zwischen regionalem SES und dem Auftreten von Hiiftfrakturen beobachteten. Holloway et
al. extrahierten Krankhausaufnahmedaten des Victorian Admitted Episodes Dataset fir etwa
310.000 Ménner und Frauen von 40 Jahren und é&lter der Jahre 2010 bis 2013 in der
australischen Region Victoria (132). Hiiftfrakturinzidenzraten der 21 Local Government
Areas wurden neben dem Alter und dem Accessibility/Remoteness Index of Australia mit dem
Index for Relative Socioeconomic Advantage and Disadvantage (IRSAD) verkniipft, der aus
den Zensusdaten des Jahres 2011 ermittelt wurde. Niedrigere Werte des IRSAD spiegeln
dabei ein hoheres Maf} an soziookonomischer Deprivation wider. Ein hoheres
durchschnittliches Alter, hohere Abgelegenheit der Region sowie ein hohes Mal} an
soziodkonomischer Deprivation waren mit signifikant hoheren Hiiftfrakturinzidenzraten
assoziiert. Fiir Ménner lag im niedrigsten Quintil des IRSAD die Inzidenzrate bei

32,2 [28,0-36,8] pro 10.000 PJ und im hochsten Quintil bei 15,4 [11,3-20,4] pro 10.000 PJ.
Die Inzidenzraten fiir Frauen verliefen dhnlich mit 64,9 [59,0-71,4] und 36,4 [30,1-43,7] pro
10.000 PJ fiir jeweils das unterste und das oberste Quintil (132). In der englischen
Querschnittsstudie von Bhimjiyani ef al. wurde ebenfalls die Assoziation zwischen regionaler
Deprivation und der Hiiftfrakturinzidenz untersucht (131). Mittels Daten der English Hospital
Episodes Statistics wurden in einem Zeitraum von 14 Jahren (2001-2014) insgesamt 747.369
Hiiftfrakturen in der Bevolkerung von 50 Jahren und alter identifiziert. Als MaB fiir regionale
Deprivation wurde auch hier der IMD herangezogen. Besonders fiir die ménnliche
Bevolkerung stellten sich hohere Hiiftfrakturinzidenzraten in den am stirksten benachteiligten
Regionen dar: Das IRR zwischen dem Quintil der stirksten Deprivation und dem der
niedrigsten Deprivation lag bei 2,06 [2,00-2,12] fiir Méadnner und bei 1,62 [1,60-1,65] fiir
Frauen (131). Bugeja et al. untersuchten den Zusammenhang zwischen niederenergetischen
Hiiftfrakturen und dem SES auf den maltesischen Inseln (133). In einer Gesamtpopulation
von 427.344 Personen wurden im Zeitraum von zwei Jahren (2015-2016) mittels der
Bilddatenbank der beiden einzigen Krankenhéduser 454 Félle von Personen iiber 50 Jahre mit
Hiiftfraktur registriert. Demographische Daten und Wohnort wurden liber Entlassdaten der
Krankenhausstatistik erlangt. Mittels Informationen des National Statistics Office Malta
konnte fiir die sechs Regionen Maltas ein regionaler SES aus sieben verschiedenen
soziodkonomischen Variablen gebildet werden (Anteil Personen {iber 60 Jahre, Anteil
Analphabeten iiber 10 Jahre, Erwerbslosigkeit, Anteil Personen mit schweren chronischen
Erkrankungen, Anteil Personen iiber 65 Jahre und allein lebend, Anteil Wohneigentum in
schlechtem Zustand, Anteil Bevolkerung mit einem Einkommen unter 10.000 €). Die hochste

Hiiftfrakturinzidenz wurde mit 12,04 pro 10.000 PJ im Southern Harbour District beobachtet,
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der Region mit dem niedrigsten regionalen SES (133).

Die bislang einzige deutsche Studie, die Zusammenhinge zwischen dem Hiiftfrakturrisiko
und soziookonomischen Faktoren auf regionaler Ebene untersuchte, wurde 2009
verdffentlicht. In einer populationsbasierten Studie verkniipften Icks et al. Hiiftfrakturfille
zwischen 1995 und 2004 aus dem Krankenhausdiagnoseregister mit Daten zu
soziookonomischen Kenngréfen aus dem Mikrozensus auf der Ebene von 131
Zensusbereichen (139). Die regionalen soziodkonomischen und demographischen Merkmale
umfassten Bevolkerungsdichte, Anteil Sozialhilfeempfanger, Ausldnderanteil,
Erwerbslosenrate, Wohnfldche, Anteil Alleinerziehender und Durchschnittseinkommen. In
den univariaten Regressionsmodellen zeigten sich alle Indikatoren bis auf den Anteil
Alleinerziehender mit dem Hiiftfrakturrisiko assoziiert, die RRs lagen aber nahe an 1,0. In den
multiplen Regressionsmodellen verénderte sich teilweise die Richtung der Assoziation und
nur die Zusammenhédnge zwischen Hiiftfrakturinzidenzen und Ausldnderanteil,
Erwerbslosenrate und Anteil Sozialhilfeempfanger blieben signifikant, wahrend der Anteil
Alleinerziehender anders als in den univariaten Modellen als signifikant assoziiert beobachtet
wurde. Die Autoren berichteten zum Teil eher unerwartete Ergebnisse: Das Hiiftfrakturrisiko
sank mit einem 7 %-igen Anstieg des Auslidnderanteils um 4 % und mit einem 6 %-igen
Anstieg der Erwerbslosenrate um 10 %. Ein Anstieg des Anteils der Sozialhilfeempfanger um
2 % fiihrte zu einer Erhéhung des Hiiftfrakturrisikos um 7 %; ein Anstieg des Anteils
Alleinerziehender um 1,9 % ergab ein 3 % hoheres Risiko (139).

2.5.3 Huftfrakturen —individueller und regionaler SES

Es gibt weitere Arbeiten, die sich nicht auf einen individuellen oder einen regionalen Ansatz
festlegten und Merkmale beider Ausgangspunkte beobachteten. So untersuchten Reimers et
al. in einer schwedischen Studie soziodkonomische Einfliisse beider Ebenen und stielen auf
unterschiedliche Resultate (140). In der Stockholmer Bevolkerung von 65 Jahren und &lter
wurden zwischen 1993 und 1995 in einer Gesamtpopulation von 235.605 Personen 7.748
Hiiftfrakturfalle mithilfe der Krankenhausdiagnosestatistik registriert und mit individuellen-
und Bevdlkerungsdaten aus dem Statistics Swedens's Population Register und dem Stockholm
County’s Regional Planning and Traffic Office Register verkniipft. Auf individueller Ebene
konnte ein hoheres OR fiir nicht verheiratete (ORw=2,91 [2,72-3,13], ORn=2,21 [2,02-2,41])
und ein erniedrigtes Risiko fiir nicht in Skandinavien geborene (ORy=0,40 [0,35-0,45],
ORn=0,42 [0,34-0,52]) Frauen und Manner beobachtet werden. Auf regionaler Ebene lie3en
die Ergebnisse nach Adjustierung fiir individuelle Faktoren keine signifikante Assoziation
zwischen 6konomischer Deprivation (hoher Anteil an Sozialhilfeempfiangern, hohe
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Arbeitslosigkeit, viele Geringverdiener, viele Alleinerziehende) und Hiiftfrakturen vermuten
(ORw=0,98 [0.91-1.06], ORn=1,10 [0,97-1,26]). Ein geringerer sozialer Status einer
Gemeinde (niedriger Bildungsstand, hohe Bevolkerungsdichte, niedriger Autobesitz,
schlechte Wohnverhiltnisse) hingegen war flir Frauen und Méanner mit einem niedrigeren
Risiko assoziiert (ORw=0,67 [0,59-0,77], ORn=0,61 [0,48-0,67]) (140). Guilley et al.
erforschten die Assoziationen zwischen dem Hiiftfrakturrisiko und regionalen Merkmalen wie
Einkommen und Lebensraum (urban vs. rural) und individuellen Merkmalen wie dem
Familienstand in der Schweiz (125). In einer prospektiven zehnjéhrigen Studie von 1991 bis
2000 wurden 2.454 Hiiftfrakturen bei Personen von 50 Jahren und ilter in einer etwa 400.000
Personen zéhlenden Gesamtpopulation registriert und iiber die Postleitzahl des Wohnorts mit
Zensusdaten von 1990 als Messgrof3e der soziookonomischen Bedingungen verkniipft. Es
konnten hohere Hiiftfrakturinzidenzen in urbanen Lebensrdaumen, verglichen mit ldndlichen
Lebensraumen beobachtet werden (IR=212 pro 100.000 PJ vs. IR=171 pro 100.000 PJ).
Unabhingig vom Lebensraum besallen Personen, die in Gemeinden mit hohem oder
mittlerem Einkommen lebten, ein signifikant geringeres Hiiftfrakturrisiko, verglichen mit
Einwohnern von Arealen der unteren Einkommenskategorie (OR=0,91 [0,82-0,99]).
Verheiratete Méanner waren im Durchschnitt drei Jahre dlter bei Erleiden einer Hiiftfraktur als
nicht verheiratete Ménner. Verheiratete Frauen waren allerdings etwa vier Jahre jiinger als
ihre unverheirateten Pendants (125). Zuletzt wurde 2018 eine dinische Studie veroffentlicht,
die Merkmale auf individueller und regionaler Ebene untersuchte (134). In einer Fall-
Kontroll-Studie verglichen Hansen et al. Daten von 37.500 Hiiftfrakturereignissen bei
Patienten von 50 Jahren und dlter mit ebenso vielen Kontrollen im Zeitraum von 1995 bis
2011. Daten aus dem nationalen Patientenregister wurden mit Information zum individuellen
Einkommen (in Quintilen), Familienstand aus dem Civi/ Registration System (verheiratet,
geschieden, verwitwet, unverheiratet) und Beschaffenheit des Wohnorts (abgelegen, landlich,
intermedidr, urban) aus dem Civic Person Register verkniipft. Nach Adjustierung fiir
Rauchen, Alkoholkonsum und Charlson-Komorbiditdts-Index konnten mehrere signifikante
Zusammenhdnge beobachtet werden: Die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten einer
Hiiftfraktur war im hochsten Einkommens-Quintil verglichen mit dem mittleren
Einkommens-Quintil erniedrigt (OR=0,78 [0,72-0,85]). Unverheiratete Personen besallen im
Vergleich mit verheirateten ein deutlich erh6htes Risiko (OR=2,25 [2,02-2,51]). Auf
Regional-Ebene war das Hiiftfrakturrisiko sowohl in ldndlichen (OR=0,95 [0,90-0,99]) als
auch in urbanen (OR=0,84 [0,89-0,99]) Regionen erniedrigt verglichen mit den als abgelegen
eingestuften Regionen. Die Autoren beschrieben weiterhin eine Konstanz dieser

Zusammenhidnge iiber den gesamten Beobachtungszeitraum (134).
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Tabelle 1: Ubersicht aktueller Forschungsstand: Hiiftfrakturen und soziookonomische Faktoren

Studie

Soziookonomische Faktoren
(Auswahl)

Zusammenhang zwischen
Faktor und Hiiftfrakturrisiko

Studien auf Individual-Ebene

Farahmand 2000, Schweden

Hokby 2003, Schweden

Wilson 2006, USA

Vestergaard 2006, Ddnemark

Peel 2007, Australien
Benetou 2015, Griechenland

Nicht erwerbstétig
Niedriges Einkommen
Schlechte Wohnverhiltnisse
Leben in einer Partnerschaft
Berufszugehorigkeit
Bildungsgrad

Leben in einer Partnerschaft
Wohnverhiltnisse

Leben in einer Partnerschaft
Besserer Versicherungsstatus
Einkommen

Niedriger Bildungsgrad
Nicht erwerbstatig

Leben in einer Partnerschaft
Niedriger Bildungsgrad
Einkommen

Faktoren gesunden Alterns
Niedriger Bildungsgrad
Leben in einer Partnerschaft

Erhéhtes Risiko

Erhéhtes Risiko

Erhohtes Risiko

Erniedrigtes Risiko

Kein signifikanter Zusammenhang
Kein signifikanter Zusammenhang
Erniedrigtes Risiko

Kein signifikanter Zusammenhang
Erniedrigtes Risiko

Erniedrigtes Risiko

Kein signifikanter Zusammenhang
Erhohtes Risiko

Erhohtes Risiko

Erniedrigtes Risiko

Erniedrigtes Risiko

Kein signifikanter Zusammenhang
Erniedrigtes Risiko

Erhdhtes Risiko

Erniedrigtes Risiko

Studien auf Regional-Ebene

Kaastad 1998, Norwegen
Bacon 2000, USA

Sanders 2002, Australien
West 2004, GroBbritannien
Jones 2004, GroBbritannien
Zingmond 2006, USA

Icks 2009, Deutschland

Brennan 2010, Australien
Brennan 2011, Australien
Quah 2011, GroBbritannien
Reyes 2015, Spanien
Oliveira 2015, Portugal
Curtis 2016, GroRbritannien

Petit 2017, Frankreich
Bhimjiyani 2018, England
Holloway 2018, Australien
Bugeja 2018, Malta

Urban versus rural

Niedriges Einkommen

Urban versus rural
Townsend-Score: Deprivation
Townsend-Score: Deprivation
Niedriges Einkommen

Hoher Auslanderanteil

Hohe Erwerbslosenrate
Hoher Anteil Sozialhilfeempfanger
Hoher Anteil Alleinerziehender
Urban versus rural

IRSD: Deprivation

IMD: Deprivation

SES-Index: Deprivation
SES-Index: Deprivation

IMD: Deprivation

Urban versus rural

EDI: Deprivation

IMD: Deprivation

IRSAD: Deprivation
SES-Index: Deprivation

Erhohtes Risiko
Erhohtes Risiko
Erhéhtes Risiko
Kein signifikanter Zusammenhang
Kein signifikanter Zusammenhang
Erhéhtes Risiko
Erniedrigtes Risiko
Erniedrigtes Risiko
Erhohtes Risiko
Erhéhtes Risiko
Erhéhtes Risiko
Erhohtes Risiko
Erhohtes Risiko
Erniedrigtes Risiko
Erniedrigtes Risiko
Erhohtes Risiko
Erniedrigtes Risiko
Erniedrigtes Risiko
Erhohtes Risiko
Erhohtes Risiko
Erhohtes Risiko
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Tabelle 1: Fortsetzung

Studie

Soziookonomische Faktoren
(Auswahl)

Zusammenhang zwischen
Faktor und Hiiftfrakturrisiko

Studien auf Individual - und Regional-Ebene

Reimers 2007, Schweden

Guilley 2011, Schweiz

Hansen 2018, Danemark

Individual-Ebene:

-Leben in einer Partnerschaft
-Geburtsland: nicht skandinavisch
Regional-Ebene:
-Okonomische Deprivation
-Soziale Deprivation
Individual-Ebene:

-Leben in einer Partnerschaft
Regional-Ebene:

Niedriges Einkommen

Urban versus rural
Individual-Ebene:

-Hohes Einkommen

-Leben in einer Partnerschaft
Regional-Ebene:

-Rural/urban versus abgelegen

Erniedrigtes Risiko
Erniedrigtes Risiko

Kein signifikanter Zusammenhang
Erniedrigtes Risiko

Erniedrigtes Risiko

Erhohtes Risiko
Erhohtes Risiko

Erniedrigtes Risiko
Erniedrigtes Risiko

Erniedrigtes Risiko

IRSD=Index of Relative Social Disadvantage; IMD=Index of Multiple Deprivation; EDI=European Deprivation
Index; IRSAD= Index for Relative Socioeconomic Advantage and Disadvantage; SES-Index=Soziékonomischer
Status-Index (Score nicht ndher betitelt); USA=Vereinigte Staaten von Amerika

2.5.4 Beckenfrakturen

Dass, wie bei Sanders et al., auch Beckenfrakturen separat beobachtet werden, ist in der
internationalen Literatur bislang eine Ausnahme (s. S. 16) (143). Unter dem Uberbegriff
osteoporotische Frakturen oder Fragilititsfrakturen wird haufig eine Vielzahl an Frakturen
zusammengefasst und nicht einzeln untersucht. Bisher existiert nur eine Studie, die den
Zusammenhang zwischen Beckenfrakturinzidenzen und soziodkonomischen Einflussgro3en
als einen Teilinhalt untersucht hat: Clement et al. identifizierten {iber einen Zeitraum von 15
Jahren (1996-2010) in einer retrospektiven Studie 937 Beckenfrakturen aus einer 100.562
Personen zdhlenden Gesamtpopulation von 65 Jahren und élter des Krankenhauses, das als
Studienzentrum fiir die gesamte Region Edinburgh in Schottland dient (145). Mithilfe von
Fallakten und der Krankenhausdatenbank wurden Wohnort, Mobilitit, Begleiterkrankungen,
Unfallmechanismus, assoziierte Frakturen, Aufenthaltsdauer und Entlassungsort fiir die
einzelnen Fille individuell erhoben. Uber die Postleitzahl wurde jeder Patient einem Quintil
der sozio6konomischen Deprivation zugeteilt, welches durch die schottische Version des IMD
beschrieben wird. Clement ef al. legten ihren Fokus vor allem auf die Unterschiede zwischen
den verschiedenen Beckenfrakturtypen: Es konnte beobachtet werden, dass es sich bei 84 %
der Beckenfrakturen um Frakturen des Ramus inferior oder superior, zusammengefasst als
pubic rami handelt. Patienten mit einer Fragilititsfraktur des pubic rami waren élter und eher
weiblich. Patienten, die andere Beckenfrakturen erlitten, waren deutlich haufiger dem Quintil

der stirksten soziodkonomischen Benachteiligung zugeordnet (OR=8,0 [0,9-16,1]).
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AuBerdem wurde beobachtet, dass Patienten aus weniger benachteiligten Regionen eine
hohere Wahrscheinlichkeit besa3en, nach Behandlung an ihren urspriinglichen Wohnort

zuriickzukehren (RR=1,42 [1,02-1,98]) (145).
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3. Ziel der Arbeit

Wihrend bereits eine Vielzahl an individuellen Risikofaktoren fiir Hiift- und Beckenfrakturen
im Alter identifiziert worden sind, ist die Studienlage zum Einfluss regionaler Faktoren
widerspriichlich und insbesondere fiir Beckenfrakturen limitiert. Angesichts gleichbleibender
bis steigender Inzidenzen in den alternden Bevolkerungen der Industrienationen bleibt die
Relevanz der Thematik hoch. Ein besseres Verstdndnis von regionalen Merkmalen, die
Einfluss auf das Frakturrisiko nehmen, kann einen unabhingigen Beitrag zur Entwicklung
effektiver praventiver Interventionsprogramme leisten. Die bislang einzige Studie im
deutschen Raum konnte schwache Zusammenhénge zwischen regionalen soziodkonomischen
Faktoren auf Ebene der Zensusbereiche und dem Hiiftfrakturrisiko beobachten (139). In der
vorliegenden Studie wurden spezifische Indikatoren noch kleinrdumiger erfasst und
ausgewertet. Fiir Beckenfrakturen sind bisher keine vergleichbaren Veroffentlichungen
bekannt.

Ziel der Arbeit ist daher die Beschreibung der Zusammenhinge zwischen dem Auftreten von
Hiift- und Beckenfrakturen und sozio6konomischen Faktoren auf Kreisebene in der dlteren
deutschen Bevolkerung von 60 Jahren und élter iiber den Zeitraum von 2006 bis 2011.
Ausgewihlte soziookonomische Einzelmerkmale wurden untersucht und sowohl alters- als

auch geschlechtsspezifisch ausgewertet.
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4. Material und Methoden

4.1 Studiendesign und Datenbasis

Die vorliegende Arbeit entspricht einer retrospektiven populationsbasierten 6kologischen
Studie, in der Informationen zu Regionstypen und soziookonomischen Merkmalen aus dem
Mikrozensus und der Regionalstatistik mit traumatologischen Ereignissen auf Kreisebene in

Zusammenhang gesetzt wurden.
4.1.1 Krankenhausstatistik

Grundlage fiir die Erfassung der traumatologischen Ereignisse sind klinische Daten der
Krankenhausstatistik, welche 99 % der Krankenhduser in Deutschland abdeckt. Die
Krankenhausstatistik ist als dezentrale Statistik konzipiert und wird von den statistischen
Amtern des Bundes und der Linder gemeinsam durchgefiihrt. Dabei handelt es sich um eine
jahrliche Vollerhebung mit Auskunftspflicht. Erhoben werden Grunddaten, Kostennachweise
und Diagnosedaten, die Auskunft iiber die strukturelle Situation der Krankenh&user und
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen geben und die Nutzung dieser Einrichtungen
durch ihre Patienten beschreiben. Dabei geben fallbezogene stationdre Entlassdaten unter
anderem Aufschluss iiber die Hauptdiagnose und ausgewihlte soziodemographische
Merkmale wie Alter, Geschlecht und Wohnort der Patienten. Die Hauptdiagnosen sind nach
ICD-10 Codierung verschliisselt (64). Die Statistischen Landesédmter priifen und bereinigen
die Daten bevor die Zusammenfassung der Landesergebnisse zu einem Bundesergebnis durch
das Statistische Bundesamt erfolgt (146). Um eine Inzidenzschétzung fiir traumatologische
Ereignisse aus der Krankenhausdiagnosestatistik durchzufiihren, wurden als BezugsgroB3e die
»Personen unter Risiko* stratifiziert nach Kreisen, Geschlecht und Altersklassen benétigt.
Diese Daten sind in der Statistik der Bevolkerungsschreibung auf Basis des Zensus von 2011
enthalten. Auf die entsprechend aufbereiteten, nicht frei verfiigbaren Daten konnte erst nach
Beantragung beim Forschungsdatenzentrum der Statistischen Amter des Bundes und der

Lander (FDZ) zugegriffen werden (147).
4.1.2 Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung

Uber bereitgestellte Daten des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
konnen Informationen zum siedlungsstrukturellen Regionstyp erlangt werden. Die laufende
Raumbeobachtung des BBSR betrachtet die Entwicklung von Kreisen und Regionen in
Deutschland. Dabei bezieht sich die amtliche Regionalstatistik zumeist auf Stadt und
Landkreise, sodass der iiberwiegende Teil der Datenbasis der laufenden Raumbeobachtung
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auf dieser Ebene vorliegt. Die Anzahl und die Struktur der Landkreise haben sich durch
Gebietsreformen zunehmend verdndert. Wéahrend im Jahr 1993 noch 543 Kreise
unterschieden wurden, sind es aktuell (Stand 2019) nur noch 402 Kreise. Da dies die
Auswertung im zeitlichen Verlauf deutlich erschwert, hat das BBSR ein Verfahren fiir die
Umwandlung der Daten entwickelt, das in {iber 90 % der Zuweisungen zu plausiblen
Ergebnissen fiihrt. Hierbei erfolgt eine Zuordnung der Gebietsverdnderung auf der
kleinrdumigeren Gemeindeebene, die dann wiederum der neuen Kreisebene zugefiihrt wird
(148, 149). Im Beobachtungszeitraum der vorliegenden Studie waren 367 Kreise (78 %) von
keiner Gebietsreform betroffen, die Anzahl der Kreise sank von 441 im Jahr 2006 auf 404 im
Jahr 2011.

4.1.3 Mikrozensus

Grundlage fiir die Erhebung verschiedener sozio6konomische Faktoren sind Daten aus dem
Mikrozensus. Der Mikrozensus ist eine reprisentative Befragung von einem Prozent aller
Haushalte in Deutschland, die seit 1957 jahrlich durchgefiihrt wird. Stellvertretend fiir die
gesamte Bevolkerung entspricht das etwa 830.000 Personen in 370.000 Haushalten und
Gemeinschaftsunterkiinften. Nach statistischen Zufallsverfahren werden Haushalte bestimmt
und zu umfangreichen Themengebieten befragt. Der Mikrozensus enthilt Informationen {iber
die Bevolkerungszusammensetzung in Hinsicht auf Familie und Lebenspartnerschaft,
Arbeitsmarkt und Erwerbstétigkeit sowie Beruf und Ausbildung. Dabei besteht fiir den
Grofteil der Fragen Auskunftspflicht nach § 7 des Mikrozensusgesetzes, zusétzliche Angaben
zur Gesundheit, Krankenversicherung, Wohnsituation und Altersvorsorge werden auf
freiwilliger Basis alle vier Jahre erhoben. Die Befragung erfolgt im personlichen Gespriach
oder tiber einen schriftlichen Fragebogen des Statistischen Landesamtes. Die Angaben aus der
Befragung diirfen nur fiir statistische Zwecke verwendet werden und sind grundsétzlich
geheim zu halten, fiir Name und Anschrift erfolgt eine von den anderen Erhebungsmerkmalen
getrennte Speicherung (150). Die Daten des Mikrozensus sind nicht frei zugénglich, der

Zugriff erfolgte ebenfalls im Rahmen des Datennutzungsantrags beim FDZ.
4.1.4 Regionaldatenbank

Die letzte Datenquelle stellt die Regionaldatenbank Deutschland dar. Die von den
Statistischen Amtern des Bundes und der Linder herausgegebene Datenbank soll das
umfangreiche Angebot der amtlichen Statistik zugdnglich machen und enthélt unter anderem
statistische Informationen mit regionalem Bezug, die als Regionaldaten bezeichnet werden.
Regionaldaten sind dabei frei zugéinglich und umfassen vielféltige Themengebiete des
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sozialen, gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Lebens: Bevdlkerung, Familie, Bildung,
Arbeitsmarkt, Einkommen, Tourismus, Verkehr, Wirtschaft, Landwirtschaft und
Volkswirtschaft (151). In der vorliegenden Studie wurden auf Informationen zu
Wohngebduden und Wohnungsbestand, zum Gebietsstand: Gebietsfldche in Quadratkilometer
(km?), zur Bevolkerung nach Nationalitit, zu Geschlecht und Altersklassen sowie zu

Empféanger(innen) von laufender Hilfe zum Lebensunterhalt zugegriften.
4.2 Erfassung der Frakturen

Die Erfassung der Hiift- und Beckenfrakturfille von 2006 bis 2011 erfolgte tiber die
anonymisierten Diagnosedaten der Krankenhausstatistik. Fiir jeden stationdren Aufenthalt ist
die Hauptdiagnose als Diagnose zum Entlassungszeitpunkt (=Entlassdiagnose) in

ICD-10 Codierung angegeben. Entsprechend handelt es sich um eine fallbezogene und keine
personenbezogene Erfassung. Fiir Hiiftfrakturen wurden die ICD-10 Codes S72.0, S72.1 und
S72.2 erfasst, welche Schenkelhalsfrakturen, pertrochantire- und subtrochantére
Femurfrakturen einschlief8lich ihrer Sonderformen beinhalten. Beckenfrakturen wurden
mittels der ICD-10 Codes S32.1, S32.2, S32.3, S32.4, S32.5 und S32.8 registriert. Dies
umfasst Frakturen von Os sacrum, Os coccygis, Os ilium, Acetabulum und Os pubis sowie
Frakturen sonstiger und nicht néher bezeichneter Teile der Lendenwirbelsdule und des
Beckens. Die Codierung S32.7 ,,Multiple Frakturen mit Beteiligung der Lendenwirbelsdule
und des Beckens® wurde zwar erfasst, aber in der Analyse ausgeschlossen, da es sich hierbei

vermehrt um Frakturen der Wirbelsdule handelt. Die ausgeschlossene Fallzahl betriagt 4.591.
4.3 Erfassung der Regionstypen

Den einzelnen Kreisen ist durch die Laufende Raumbeobachtung des BBSR jeweils ein
siedlungsstruktureller Regionstyp zugewiesen. Die Bildung der Typen erfolgt anhand
mehrerer Siedlungsstrukturmerkmale: Bevolkerungsanteil in GroB3- und Mittelstadten,
Einwohnerdichte der Kreisregion und Einwohnerdichte der Kreisregion ohne
Berticksichtigung der GroB3 —und Mittelstddte. Auf diese Weise konnen vier Gruppen von

Regionstypen unterschieden werden, die fiir die Studie erfasst und ausgewertet wurden:
1. Kreisfreie Grof3stidte: Kreisfreie Stadte mit mindestens 100.000 Einwohnern

2. Stadtische Kreise: Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in Gro3- und Mittelstddten von
mindestens 50 % und einer Einwohnerdichte von mindestens 150 Einwohner/km?; sowie
Kreise mit einer Einwohnerdichte ohne Grof3- und Mittelstddte von mindestens

150 Einwohner/km?
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3. Léandliche Kreise mit Verdichtungsansétzen: Kreise mit einem Bevdlkerungsanteil in Grof3-
und Mittelstddten von mindestens 50 %, aber einer Einwohnerdichte unter 150
Einwohner/km?; sowie Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in Grof3- und Mittelstddten unter
50 % mit einer Einwohnerdichte ohne GroB3- und Mittelstddte von mindestens

100 Einwohner/km?

4. Diinn besiedelte landliche Kreise: Kreise mit einem Bevdlkerungsanteil in Grof3- und
Mittelstddten unter 50 % und Einwohnerdichte ohne Grof3- und Mittelstddte unter
100 Einwohner/km?

Die Klassierung in diese 4 Typen wurde fiir die Analyse der Indikatorvariable

»siedlungsstruktureller Regionstyp* tibernommen.
4.4 Erfassung der soziookonomischen Indikatorvariablen

Der Mikrozensus und die Regionaldatenbank liefern vielféltige Informationen zu
soziookonomischen Merkmalen. Fiir die vorliegende Studie wurden bestimmte Informationen
aus beiden Datenquellen gezielt ausgewihlt und angefordert, einen Uberblick hierzu gibt
Tabelle 2. Die Auswahl der untersuchten Merkmale erfolgte dabei sowohl theoriegeleitet, als
auch basierend auf der aktuellen Literatur. Dabei wird davon ausgegangen, dass die
Auspragung und Verteilung bestimmter Merkmale Riickschliisse auf die Position in der
(sozio6konomischen) Struktur einer Gesellschaft zuldsst und resultierende Unterschiede einen
Einfluss auf die Gesundheit besitzen (Kapitel 2.4). Neben klassischen Deprivationsparametern
aus den Bereichen Einkommen, Bildung und Beruf wurden zusétzliche Merkmale gewéhlt,
fiir die Assoziationen mit regionalen Unterschieden in Gesundheitschancen und
Krankheitsrisiken verstirkt diskutiert werden. Hierunter féllt zum einen Bevdlkerungsdichte
und Wohnfliche pro Einwohner als Ausdruck von potenzieller Uberbevélkerung und
Unterschieden in der Wohn- und Umgebungsqualitit. Zum anderen gehort hierzu auch der
Raucheranteil. Unabhingig von personlichen Eigenschaften scheint in Regionen mit
niedrigem SES der Anteil an Rauchern signifikant hoher zu sein. Somit eignet sich dieses
Merkmal zur Beschreibung des SES einer bestimmten Umgebung (100, 152, 153).

Folgende Daten stammen aus dem Mikrozensus: geschitztes mittleres Nettoeinkommen pro
Person, geschitztes mittleres Aquivalenzeinkommen pro Person, Anteil Personen mit
tiberwiegendem Lebensunterhalt aus staatlicher Unterstiitzung oder Arbeitslosengeld, Anteil
Haushalte mit mindestens einer erwerbslosen Person, Anteil Personen mit
Hochschulabschluss, Anteil Personen, die in eigenen Wohnungen oder Hausern wohnen,

Anteil Raucher, Anteil Ex-Raucher, Anteil Nie-Raucher und Anteil Personen, die 6ffentliche
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Zahlungen beziehen.

Aus der Regionalstatistik der Regionaldatenbank Deutschland konnten weitere Merkmale
bezogen werden: Anteil Personen mit ausldndischer Staatsangehorigkeit, Wohnflache pro
Einwohner, Anteil Personen mit laufender Hilfe zum Lebensunterhalt, Anteil Personen mit
laufender Hilfe zum Lebensunterhalt (nur Frauen), Fliche der Gemeinde in km? und
Bevolkerungsdichte (Anzahl Einwohner pro km?). Tabelle 2 gibt eine Ubersicht zur

Datenbasis der jeweiligen sozio6konomischen Indikatoren.

Tabelle 2: Ubersicht zur Datenbasis der jeweiligen sozio6konomischen Indikatoren

Datenbasis Sozio6konomische Indikatoren

Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- -siedlungsstruktureller Regionstyp

und Raumforschung

Mikrozensus -geschatztes mittleres Nettoeinkommen pro Person

-geschétztes mittleres Aquivalenzeinkommen pro Person

-Anteil Personen mit iberwiegendem Lebensunterhalt aus

staatlicher Unterstitzung oder Arbeitslosengeld

-Anteil Haushalte mit mindestens einer erwerbslosen Person

-Anteil Personen mit Hochschulabschluss

-Anteil Personen mit eigener Wohnungen oder Haus

-Anteil Raucher

-Anteil Ex-Raucher

-Anteil Nie-Raucher

-Anteil Personen, die 6ffentliche Zahlungen beziehen
Regionaldatenbank Deutschland -Anteil Personen mit auslandischer Staatsangehorigkeit

-Wohnflache pro Einwohner

-Anteil Personen mit laufender Hilfe zum Lebensunterhalt

-Anteil Personen mit laufender Hilfe zum Lebensunterhalt

(nur Frauen)

-Flache der Gemeinde in Quadratkilometer

-Bevolkerungsdichte (Anzahl Einwohner pro

Quadratkilometer)

4.5 Verknlpfung der Daten

Um Zusammenhénge zwischen soziookonomischen Faktoren und dem Auftreten von Hiift-
und Beckenfrakturen untersuchen zu kdnnen, fand eine Zusammenfiihrung der Daten zum
siedlungsstrukturellen Regionstyp und zu den soziookonomischen Faktoren aus dem
Mikrozensus und der Regionalstatistik mit anonymisierten statistischen Einzelangaben der
Krankenhausstatistik der Jahre 2006 bis 2011 statt.

Dafiir wurden die einzelnen Merkmale zunéchst auf Kreisebene berechnet. Die Umrechnung
der Bevolkerungsdaten auf die Gebietsstruktur von 2011 iiber die Gemeindekennziffer liefert
zuverlédssige Daten trotz Gebietsreformen einschlieBlich Zusammenfassungen bestimmter
Kreisregionen. Die Variable Regionstyp wurde dabei separat aufbereitet, da sie bereits einen

Bezug zur Kreisstruktur besitzt. Erst dann erfolgte die eigentliche Zusammenfiihrung der
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Diagnosedaten der Krankenhausstatistik anhand des Patientenwohnorts mit den auf
Kreisebene berechneten Merkmalen des Regionstyps, des Mikrozensus und der
Regionalstatistik anhand der Verkniipfungsvariablen Kreis und Kalenderjahr.

Im zweiten Schritt wurden fiir die Inzidenzschitzung der Hiift- und Beckenfrakturen aus der
Krankenhausstatistik als BezugsgrofBe die ,,Personen unter Risiko pro Kalenderjahr*
stratifiziert nach Kreisen, Geschlecht und Altersklassen fiir die Erhebungsjahre 2006 bis 2011
benotigt. Die Zusammenfiihrung mit den faktisch anonymisierten Diagnosedaten der
Krankenhausstatistik nach Patientenwohnort erfolgte unter Verwendung der
Verkniipfungsvariablen Kreis, Kalenderjahr, Geschlecht und Altersklassen (5-Jahresklassen,
oberste Klasse >90 Jahre).

4.6 Statistische Analyse

Zunichst erfolgte die Untersuchung der Korrelation der verschiedenen sozio6konomischen
Indikatorvariablen untereinander mithilfe von Pearson-Korrelationsanalysen. Fiir die
Aussagekraft der statistischen Modelle ist es von Vorteil, Variablen mit sehr &hnlichem Inhalt
auszuschlieBen. Entsprechend wurden keine Indikatorvariablen verwendet, die einen
Korrelationskoeffizient von r > 0,8 oder r < -0,8 aufwiesen. Unter Beriicksichtigung dieser
Auflage konnten sechs Indikatoren ausgewihlt werden: siedlungsstruktureller Regionstyp,
Bevolkerungsdichte, Wohnfldche pro Einwohner, geschitztes mittleres
Aquivalenzeinkommen pro Person, Anteil der Haushalte mit mindestens einer erwerbslosen
Person (Erwerbslosenanteil) und Anteil Raucher. Nach Untersuchung der Spearman-
Korrelation zwischen Regionstyp und Bevolkerungsdichte wurde die Bevolkerungsdichte im
Verlauf ausgeschlossen. Die soziookonomischen Indikatorvariablen weisen iiberwiegend
stetige Verteilungen auf und werden durch Mittelwert + Standardabweichung beschrieben.
Der Regionstyp wurde dabei in vier Klassen eingeteilt, die Klassierung der anderen
soziodkonomischen Variablen in Quintile erfolgte anhand des Kalenderjahrs 2009, welches

dem Jahr der Standardbevdlkerung entspricht.

Zunichst wurden Alters- und Geschlechtsverteilung der Population und alle stationdren Hiift-
und Beckenfrakturfille im Zeitverlauf durch Héaufigkeitstabellen beschrieben. Unter Annahme
einer Poisson-Verteilung wurden die Erst-Inzidenzen zusammen mit 95 %-KIs in den
Klassen-/Quintilsstrata der jeweiligen Indikatorvariablen fiir die Kalenderjahre 2006 bis 2011
insgesamt und stratifiziert nach Alter und Geschlecht geschitzt (Personenjahre aus den
jéhrlichen Bevolkerungsdaten). Die Angabe der Inzidenzen erfolgt fiir Hiiftfrakturen pro

100.000 Personenjahre und fiir Beckenfrakturen pro 10.000 Personenjahre in Anlehnung an
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die géngige internationale Literatur. Die Inzidenzraten wurden auB3erdem alters- und
geschlechtsstandardisiert auf die deutsche Bevolkerung von 2009 berechnet. Da iiber die
Krankenhausstatistik nur eine fallbezogene und keine personenbezogene Erfassung moglich
ist, wurde ein Korrekturfaktor von 0,89 fiir Hiiftfrakturen und 0,74 fiir Beckenfrakturen
angewendet, um mehrfache Aufnahmen und doppelte Registrierungen zu berticksichtigen.
Der Korrekturfaktor fiir Hiiftfrakturen wurde mithilfe von personenbezogenen Daten der
Gmiinder Ersatzkasse ermittelt. Dazu wurden alle Hiiftfrakturfélle in den Jahren 1998 bis
2006 von Patienten iiber 50 Jahre und élter erfasst und die Wahrscheinlichkeit der jeweils
ersten Hiiftfraktur in jedem Kalenderjahr geschitzt (154). Der Korrekturfaktor wurde sorgsam
evaluiert und bereits mehrfach in Studien verwendet (10, 139, 155). Fiir den analog dazu
entwickelten Faktor fiir Beckenfrakturen liegt bislang noch keine Veroffentlichung vor. Er
basiert auf Inzidenzdaten der Versichertenpopulation der Allgemeinen Ortskrankenkasse aus

den Jahren 2007 bis 2011.

Zur Untersuchung des Zusammenhangs wurden Poisson-Regressionsmodelle mit der Hiift-
bzw. Beckenfraktur-Inzidenz als abhingige Variablen berechnet, wobei eine Untersuchung
verschiedener Kombinationen unabhingiger Variablen stattfand: Primér interessieren dabei
die SES-Indikatorvariablen (klassiert beziiglich ihrer Quintile/Klassen) und als mdgliche
Confounder Alter (klassiert in 5-Jahresklassen), Geschlecht, Region (Ost/West/Berlin),
Kalenderjahr (klassiert nach Jahren). Durch ein dscale-Parameter wurde fiir Uberdispersion
adjustiert. Zur Schitzung der relativen Risikos (RRs) zu den Klassen/Quintilen der
Indikatorvariablen wurden univariate teiladjustierte Modelle und multiple volladjustierte
Modelle angepasst. Dabei betrachten die univariaten Modelle die Zusammenhinge jeweils fiir
einen SES-Indikator separat adjustiert fiir Alter und Geschlecht. Die multiplen Modelle
beriicksichtigen alle soziookonomischen Indikatorvariablen und schitzen das relative Risiko
mit 95 %-KI adjustiert flir Alter, Geschlecht, Region (Ost/West/Berlin) und Kalenderjahr. Die
RRs werden fiir jedes Quintil im Vergleich zur Referenzkategorie, dem ersten Quintil,
gezeigt. Im multiplen Regressionsmodell konnte zusétzlich eine ordinale Trend-Variable

berechnet werden, die den akkumulierten Anstieg des RRs pro Quintil angibt (RRt).
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5. Ergebnisse
5.1 Entwicklung der Studienpopulation

Die deutsche Gesamtbevilkerung nahm von 82,3 Millionen im Jahr 2006 auf 81,8 Millionen
im Jahr 2011 ab. Gleichzeitig erhohte sich der Anteil der dlteren Bevolkerung (Personen
>60 Jahre: 25,03 % im Jahr 2006, 26,61 % im Jahr 2011), wiahrend der Anteil der jungen
Bevolkerung abfiel (Personen <30 Jahre: 31,55 % im Jahr 2006, 30,38 % im Jahr 2011).
Insbesondere wuchs die dlteste Bevolkerungsgruppe um etwa 20 % an (Personen >80 Jahre:

4,6 % im Jahr 2006, 5,4 % im Jahr 2011).
5.2 Darstellungen der Inzidenzen zu Huftfrakturen

Die rohe Gesamtinzidenz aller Hiiftfrakturen betrug tiber die Jahre 2006 bis 2011

148,64 [148,32-148,97] und nach Standardisierung auf die deutsche Bevolkerung von 2009
149,86 [149,53-150,18] pro 100.000 PJ. Es zeigten sich mit dem Alter ansteigende
Inzidenzraten. Wihrend die Inzidenz in der Altersklasse 0-29 Jahre noch bei 3,41 [3,32-3,49]
lag, stieg sie in der Altersklasse 30-59 Jahre auf 26,69 [26,49-26,90] und betrug in der
Altersklasse >60 Jahre 529,45 [528,25-530,65]. Die feinere Stratifizierung der Altersklassen
zeigt den genaueren Verlauf der Inzidenzraten der iiber 60-Jdhrigen. Die Inzidenzrate fiir
Personen >80 Jahre lag mit 1722,63 [1717,76-1727,50] etwa fiinfmal hoher als in der
Altersklasse 70-79 Jahre (IR=373,41 [371,76-375,06]) und war etwa 15-mal so hoch wie in
der Personengruppe mit 60-69 Jahren (IR=119,69 [118,83-120,55]). In der Altersklasse

>60 Jahre war die Inzidenzrate fiir die weibliche Bevolkerung mit 619,76 [618,13-621,39]
knapp doppelt so hoch wie die der madnnliche Bevdlkerung (IR=361,93 [360,24-363,63]).

In Tabelle 3 sind die Gesamtinzidenzen der Studienpopulation fiir Hiiftfrakturen dargestellt.
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Tabelle 3: Gesamtinzidenzen der Studienpopulation: Hiiftfrakturen

Inzidenzparameter Hiiftfrakturinzidenz pro 100.000 PJ [KI]
Gesamtinzidenz

roh 148,64 [148,32-148,97]
standardisiert 149,86 [149,53-150,18]
Gesamtinzidenzen (Altersklassen)

0-29 Jahre 3,41 [3,32-3,49]
30-59 Jahre 26,69 [26,49-26,90]
>60 Jahre 529,45 [528,25-530,65]
60-69 Jahre 119,69 [118,83-120,55]
70-79 Jahre 373,41 [371,76-375,06]
>80 Jahre 1722,63[1717,76-1727,50]
Gesamtinzidenz 260 Jahre

Nur Manner 361,93 [360,24-363,63]
Nur Frauen 619,76 [618,13-621,39]

KI=Konfidenzintervall, PJ: Personenjahre

5.3 Ergebnisse zu Huftfrakturinzidenzen nach sozio6konomischen
Indikatoren

5.3.1 Huftfrakturinzidenzen nach sozio6konomischen Indikatoren - gesamt

Die alters- und geschlechtsadjustierten Inzidenzraten in der Altersklasse >60 Jahre wiesen je
nach soziookonomischem Indikator und fiir den siedlungsstrukturellen Regionstyp
unterschiedliche Verlaufe auf, die nur teilweise linearen Charakter iiber die Quintile/Klassen
besitzen. Im Folgenden werden die in Abbildung 1 (s. S. 36) veranschaulichten Ergebnisse
beschrieben. Alle Werte sind in Tabelle 4 dargestellt (s. S. 40). Die Hiiftfrakturinzidenzen
sind jeweils pro 100.000 PJ angegeben.

Die hochste Frakturinzidenzrate bei Betrachtung des siedlungsstrukturellen Regionstyps lag
in der Klasse kreisfreie Grof3stadt vor (IRx1=552,98 [550,68-555,27]). Die Inzidenzraten fiir
die anderen Klassen fielen deutlich niedriger aus und betrugen fiir stddtische Kreise

519,58 [517,66-521,49], fiir landliche Kreise mit Verdichtungsansitzen

518,58 [515,66-521,50] und fiir diinn besiedelte Kreise 521,90 [518,99-524,81]. Fiir die
Wohnfldche pro Einwohner lagen die hochsten Inzidenzraten mit 533,31 [530,59-536,02] und
546,75 [544,04-549,46] in den Quintilen eins und zwei mit der niedrigsten Wohnfldche vor.
Im fiinften Quintil war die Inzidenzrate mit 528,71 [526,08-531,33] fast genauso hoch wie im
ersten Quintil, die niedrigste Inzidenzrate wurde im mittleren Quintil beobachtet
(IR@3=514,95 [512,30-517,60]). Abbildung 1 beschreibt den entsprechenden Verlauf mit
einem Peak im zweiten Quintil. Fiir das mittlere Aquivalenzeinkommen pro Person lagen die
niedrigsten Inzidenzraten in Kreisen mit dem geringsten Einkommen vor

(IRQ1=499,57 [497,05-502,09]). Alle anderen Quintile wiesen deutlich hohere Inzidenzraten
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auf. Wahrend im zweiten Quintil ein kleiner Peak zu verzeichnen war

(IR@2=548,08 [545,34-550,82]), blieben die Inzidenzraten in den Quintilen drei, vier und fiinf
auf dhnlich hohem Niveau (IR3=536,71 [534,02-539,41], IR4=533,28 [530,56-535,99],
IRq5=532,99 [530,25-535,74]). Die Auswertung der Inzidenzraten nach Anteil der Haushalte
mit mindestens einer erwerbslosen Person (Erwerbslosigkeit) wies einen leicht
pyramidenférmigen Verlauf auf. Die niedrigsten Inzidenzraten befanden sich jeweils in den
Quintilen der niedrigsten und der hochsten Erwerbslosigkeit (IRq1=516,98 [514,29-519,68]
und IR@5=524,56 [521,92-527,20]). Die hochste Inzidenzrate belief sich auf

535,79 [533,13-538,45] im dritten Quintil. Fiir die Inzidenzraten nach Anteil der Raucher
zeigte sich ein klarer Trend. In Kreisen mit dem niedrigsten Raucheranteil konnten die
niedrigsten Inzidenzraten beobachtet werden (IRq1=501,90 [499,25-504,54]). Die hochsten
Inzidenzraten présentierten Kreise mit hohem Raucheranteil (IRqs=550,61 [547,90-553,31]
und [Rq5=545,95 [543,25-548,65]).

Klassen (Regionstyp)

K1 K2 K3 K4
580 : ‘ '
--------- Wohnfldche
560 _—
————— Aquivalenz-

= einkommen
(=]
8 — — — Erwerbslosigkeit
o 540
o
-
-;. — - = Raucheranteil
&
g 520 Regionstyp
E (K1=Stadt, K4=Land)

500

IR Hiiftfrakturen - gesamt 260 Jahre
480 T T T T T |
Q1 Q2 Qa3 Q4 Qs
Quintile

Abb. 1: Inzidenzraten (IR) flr Hiftfrakturen stratifiziert nach sozio6konomischen Indikatoren in der Altersklasse
>60 Jahre, gesamt; adjustiert flr Alter und Geschlecht; PJ=Personenjahre; K=Klasse; Q=Quintil
5.3.2 Huftfrakturinzidenzen nach sozio6konomischen Indikatoren -

stratifiziert nach Geschlecht

Die Stratifizierung nach Geschlecht erlaubt insbesondere eine prizisere Beurteilung der
Inzidenzraten in der mannlichen Bevolkerung, da die Gesamtergebnisse stark von Frauen
dominiert sind. Thr Frakturfallanteil betrug in der Bevolkerungsgruppe >60 Jahre 75,3 %,

entsprechend hdher lagen die Hiiftfrakturinzidenzraten. Dennoch dhneln sich die Verldufe

36



tiber die Quintile, es konnten nur sehr leichte geschlechtsspezifische Unterschiede festgestellt
werden. Abbildung 2 und Abbildung 3 geben einen Uberblick iiber die jeweiligen
geschlechtsspezifischen Verldufe der Inzidenzraten nach den sozio6konomischen Indikatoren
(s. S. 38). Aufgrund der Unterschiede in der Hohe der Inzidenzraten zwischen der mannlichen
und weiblichen Bevolkerung muss beim Vergleich beider Abbildungen die Skalierung der y-
Achse beachtet werden.

Fiir den Regionstyp zeigte sich die hochste Inzidenz ebenfalls in der Klasse kreisfreie
Grof3stadt mit 381,38 [378,08-384,67] fiir Manner und 643,48 [640,39-646,58] fiir Frauen. Es
bestand ein gleichartiger Verlauf fiir beide Geschlechter mit niedrigeren Inzidenzraten in
stadtischen Kreisen, landlichen Kreisen mit Verdichtungsansétzen und diinn besiedelten
landlichen Kreisen. Fiir die Wohnfldche pro Einwohner unterschieden sich die Inzidenzraten
neben der Hohe auch leicht in ihrem Verlauf iiber die Quintile. Die Inzidenzrate lag fiir
Frauen im ersten Quintil mit 620,73 [617,07-624,38] dhnlich hoch wie im letzten Quintil mit
619,83 [616,22-623,44]. Fiir Méanner zeigte sich die gleiche Tendenz

(IRQIm=369,30 [365,34-373,27], IRQsm=362,44 [358,81-366,07]). Der Peak im zweiten
Quintil war in der weiblichen Bevolkerungsgruppe deutlich ausgeprigter als in der
mannlichen (IRQ2w=639,14 [635,49-642,80], IR2m=372,62 [368,69-376,54]). Fiir den
Indikator Aquivalenzeinkommen pro Kopf lagen fiir Frauen und fiir Ménner jeweils die
niedrigsten Inzidenzraten in Kreisen des niedrigsten Einkommen-Niveaus

(IRQ1w=582,52 [579,15-585,89], IRQim=345,97 [342,16-349,79]). Die Inzidenzraten in den
Quintilen mit héherem Einkommen waren fiir beide Geschlechter hoher, bei den Frauen war
im zweiten Quintil ein leichter Peak mit der hdchsten Inzidenzrate zu verzeichnen
(IRQ2w=644,75 [641,02-648,47]). Fiir Frauen wurden die hochsten Inzidenzraten nach Anteil
der Haushalte mit mindestens einer erwerbslosen Person ebenfalls im dritten Quintil
beobachtet (IRqQ3w=638,83 [635,12-642,55]). Im jeweils niedrigsten und hochsten Quintil
lagen die niedrigsten Inzidenzraten vor (IRq1w=604,66 [600,97-608,36],

IRqQs5w=611,82 [608,30-615,33]). Bei den Ménnern konnte ein leicht abweichender Verlauf
beobachtet werden. Die Inzidenzrate lag zwar ebenfalls im dritten Quintil am héchsten
(IRQ3m=369,14 [365,35-372,93]), blieb aber im fiinften Quintil h6her als im zweiten Quintil
(IR@s=361,04 [357,07-365,02], IRQ2m=358,65 [354,93-362,38]). Fiir die Inzidenzraten nach
Raucheranteil lag ein fast linearer Verlauf iiber die Quintile vor. Die niedrigsten Inzidenzraten
befanden sich geschlechtsunspezifisch jeweils im untersten Quintil mit

587,44 [583,83-591,05] fiir Frauen und 344,23 [340,54-347,92] fiir Méanner. Die hochsten

Inzidenzraten zeigten dementsprechend die obersten Quintile. Dies gilt fiir Frauen ebenso wie
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fiir Ménner (IR qaw=643,41 [639,74-647,09], TRqsw=635,81 [632,17-639,44],
IRQum=377,59 [373,75-381,43], IRosm=375,83 [371,91-379,75)).
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Abb. 2: Inzidenzraten (IR) fir Hiftfrakturen stratifiziert nach sozio6konomischen Indikatoren in der Altersklasse
>60 Jahre, nur Frauen; adjustiert fur Alter; PJ=Personenjahre; K=Klasse; Q=Quintil
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Abb. 3: Inzidenzraten (IR) flr Hiftfrakturen stratifiziert nach sozio6konomischen Indikatoren in der Altersklasse
>60 Jahre, nur Manner; adjustiert flr Alter; PJ=Personenjahre; K=Klasse; Q=Quintil
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5.3.3 Huftfrakturinzidenzen nach soziokonomischen Indikatoren -

stratifiziert nach Geschlecht und Altersklassen

Tabelle 4 zeigt die Hiiftfrakturinzidenzraten in den feinen Altersklassen und gesamt,
stratifiziert nach den soziodkonomischen Indikatorvariablen mit 95 %-KIs. Die Stratifizierung
in den feineren Altersklassen verdeutlicht den Anstieg der Frakturinzidenzraten in den
hoheren Altersklassen. In der Bevolkerungsgruppe >80 Jahre waren zwar deutlich hohere
Inzidenzraten, aber sehr dhnliche Verlaufe iiber die Quintile/Klassen der sozio6konomischen
Indikatoren wie in der Gesamtpopulation >60 Jahre zu beobachten. Nur in der untersten
Altersklasse, den 60-69-Jdhrigen, lagen sehr leicht abweichende Verldufe der Inzidenzraten

bei den Indikatorvariablen Wohnfldche pro Einwohner und Erwerbslosenrate vor.

Eine Ubersicht iiber die Inzidenzraten in den feinen Altersklassen nach Geschlecht geben
Tabelle 5 und Tabelle 6 (s. S. 41, 42). Bei der Betrachtung der geschlechtsspezifischen
Inzidenzraten wird vor allem die hohere Inzidenz in der weiblichen Bevdlkerung deutlich. Bei
den Frauen >80 Jahre lag sie mit 1997,53 [1991,23-2003,83] fast doppelt so hoch wie in der
mannlichen Bevolkerung gleichen Alters (IR=1101,45 [1.094,25-1108,64]). In Bezug auf die
einzelnen soziodkonomischen Indikatoren zeigten sich in den geschlechtsspezifischen
Verldufen der Inzidenzraten keine wesentlichen Unterschiede. Die Tendenz tiber die
Quintile/Klassen blieb in den feineren Altersklassen fiir Manner und Frauen gleichermallen

erhalten, teilweise in der Altersklasse 60-69 Jahre aber nicht ganz so stark ausgepragt.
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5.4 Ergebnisse der univariaten und multiplen Regressionsmodelle zum

Zusammenhang von Huftfrakturen mit sozio6konomischen Faktoren

Im Nachfolgenden werden die Ergebnisse der univariaten teiladjustierten und der multiplen
volladjustierten Regressionsmodelle zu Hiiftfrakturen vorgestellt. Bei der Betrachtung der
RRs stellten sich geschlechts- und altersadjustiert fiir alle soziokonomischen Indikatoren
signifikante Assoziationen mit dem Hiiftfrakturrisiko dar, die in der Richtung des
Zusammenhangs jedoch variierten und nachfolgend im Detail beschrieben sind. Die RRs
lagen sehr nahe um 1,0. Zunéchst werden die Ergebnisse aus der univariaten Poisson-
Regression prisentiert. Einen Uberblick gibt Tabelle 7 (s. S. 45). Das RR wird hier jeweils im
Vergleich zur Referenzkategorie (Q1/K1) dargestellt.

In der Bevolkerung >60 Jahre waren alle Klassen des Regionstyps, die ldndlicher als
kreisfreie Grof3stadte sind, mit einem signifikant niedrigeren relativen Risiko assoziiert
(RRk2vs1=0,94 [0,93-0,95], RRk3vs1=0,94 [0,93-0,95], RRk4vs1=0,94 [0,94-0,95]). Die
Assoziation bestand auch in den feineren Altersklassen und geschlechtsstratifiziert. In
Hinblick auf die Wohnflidche pro Einwohner zeigten sich in der Bevolkerung >60 Jahre
unterschiedliche Richtungen der Zusammenhinge. Verglichen mit der Referenzkategorie
bestand im zweiten Quintil ein relatives Risiko von 1,03 [1,01-1,03] und somit ein héheres
Risiko, eine Hiiftfraktur zu erleiden. Die Richtung der Assoziation kehrte sich in den weiteren
Quintilen um (RRq3vs1=0,97 [0,96-0,97], RRq4vs1=0,90 [0,97-0,99],

RRqs5vs1=0,99 [0,98-1,00]). Fiir Manner und Frauen lagen in dieser Altersklasse kaum
Abweichungen vor. In den feinen Altersklassen stellten sich verschiedene Assoziationen dar.
Fiir Ménner lagen alle signifikanten RRs unter 1,0, sodass mit steigenden Quintilen der
Wohnfliche ein niedrigeres relatives Risiko vorlag. Fiir Frauen war das relative Risiko in den
Altersklassen 60-69 Jahre und 70-79 Jahre in héheren Quintilen signifikant erhdht (60-69:
RR@svs1=1,09 [1,05-1,13], RRqavs1=1,06 [1,02-1,10], 70-79: RRqsvs1=1,04 [1,01-1,06]),
wihrend es in den ansteigenden Quintilen in der Altersklasse >80 Jahre signifikant unter 1,0
lag (RR@svs1=0,97 [0,95-0,98], RRq4vs1=0,97 [0,95-0,98]). In den Altersklassen 60-69 Jahre
und 70-79 Jahre war jeweils die hochste Wohnfldche pro Einwohner mit einem signifikant
erhohten relativen Risiko assoziiert (RRqsvs1=1,05 [1,02-1,07], RRqsvs1=1,03 [1,01-1,05]). Ein
erhohtes RR war in der Altersklasse >80 Jahre nur im zweiten Quintil zu beobachten, mit
weiterem Anstieg der Wohnfldche sank in dieser Altersklasse das RR fiir eine Hiiftfraktur
(RRq2vs1=1,03 [1,02-1,04], RRq4vs1=0,97 [0,96-0,98], RRqsvs1=0,97 [0,95-0,98]).

Die RRs fiir die verschiedenen Quintile des Aquivalenzeinkommens pro Person zeigten einen
einheitlichen Verlauf. Im Vergleich mit dem untersten Quintil war das relative Risiko fiir die
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>60-Jéhrigen in jedem Quintil signifikant hoher (RRqavs1=1,10 [1,09-1,11],

RR@3vs1=1,07 [1,06-1,08], RRqavs1=1,07 [1,06-1,08], RRqsvs1=1,07 [1,06-1,08]). Kreise mit
dem niedrigsten Aquivalenzeinkommen waren mit dem niedrigsten Hiiftfrakturrisiko
assoziiert. Der beobachtete Zusammenhang blieb bei der Betrachtung in den feinen

Altersklassen und geschlechtsstratifiziert erhalten. In der Gruppe der >60-Jahrigen war das

RR im Vergleich zu Kreisen mit der niedrigsten Erwerbslosenrate in allen anderen Quintilen

signifikant erhoht (RRq2vs1=1,02 [1,01-1,03], RRq3vs1=1,05 [1,04-1,06],

RRq4vs1=1,04 [1,03-1,05], RRqsvs1=1,02 [1,01-1,03]). Der Zusammenhang blieb in der
feineren Altersklassierung fiir die Altersklassen 70-79 Jahre und >80 Jahre erhalten. In der
Altersklasse 60-69 Jahre kehrte er sich teilweise um (RRgsvs1=0,92 [0,90-0,95]). Die
weibliche Bevolkerung zeigte sehr dhnliche Werte mit der gleichen Tendenz, sowohl
insgesamt und in den feinen Altersklassen, als auch in der Altersklasse 60-69 Jahre
(RR@4vs1=0,95 [0,92-0,99], RRqsvs1=0,85 [0,82-0,88]). Fiir Méanner waren die
Zusammenhinge zum grofen Teil nicht signifikant.

Fiir den Anteil an Rauchern zeigten die RRs in der Altersklasse >60 Jahre einen relativ
linearen Verlauf. Ein niedriger Raucheranteil war mit einem niedrigeren Hiiftfrakturrisiko
assoziiert, das relative Risiko stieg mit den Quintilen an und die beiden Quintile mit dem
hochsten Raucheranteil prasentierten die hochsten RRs (RRqavs1=1,03 [1,02-1,04],
RRq3vs1=1,06 [1,05-1,07], RRqavs1=1,10 [1,09-1,11], RRqsvs1=1,09 [1,08-1,10]). In den

feineren Altersklassen und auch geschlechtsspezifisch blieb diese Tendenz iiberwiegend

bestehen, fiir die Médnner waren die Zusammenhénge im untersten Quintil nicht signifikant.
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In der multiplen Poisson-Regression konnte nach Adjustierung fiir Geschlecht, Alter, Region
(Ost/West/Berlin) und Kalenderjahr eine teilweise Anderung der Richtung der Assoziation
verglichen mit dem univariaten Modell beobachtet werden. Tabelle 8 (s. S. 48) gibt einen
Uberblick iiber die einzelnen RRs im Vergleich mit der Referenzkategorie (Q1/K 1) und zeigt
zusitzlich das relative Risiko fiir die ordinalen Trendvariablen (RR;) zu den Quintilen/Klassen
der Indikatorvariablen. Das RR; gibt den akkumulierten Anstieg des RR pro Quintil an.
Zwischen dem Regionstyp und dem Hiiftfrakturrisiko bestand in der Altersklasse >60 Jahre
eine im Vergleich zum univariaten Model partiell umgekehrte, signifikante Assoziation
(RRk2vs1=0,99 [0,98-1,00], RRk3vs1=1,02 [1,01-1,03], RRk4vs1=1,03 [1,02-1,04]). Ein hoheres
Hiiftfrakturrisiko wurde im multiplen Modell dementsprechend fiir den ldndlicheren Raum
beobachtet. Das RR; betrug 1,01 [1,01-1,02]. In den feinen Altersklassen blieb die Richtung
der Zusammenhénge erhalten. Wihrend das RR: in der Gruppe der 60-69-Jahrigen noch
1,04 [1,03-1,05] betrug, schwichte sich der Zusammenhang in den hoheren Altersklassen
(70-79 Jahre, >80 Jahre) ab (RR=1,02 [1,02-1,03], RR=1,01 [1,00-1,01]). In der médnnlichen
Bevolkerung waren die RRs zum groften Teil nicht signifikant, die Richtung der Assoziation
blieb aber, wie auch fiir die weibliche Bevolkerung, erhalten. Auch die Wohnfldche pro
Einwohner war im multiplen Modell signifikant mit dem Hiiftfrakturrisiko assoziiert. Eine
hohere Wohnfldche schien mit einem leicht verringerten Hiiftfrakturrisiko assoziiert zu sein.
In der Altersklasse >60 Jahre wurden signifikante Zusammenhénge fiir die Quintile drei, vier
und fiinf (RRq@3vs1=0,97 [0,96-0,98], RRq4vs1=0,98 [0,97-0,99], RRQs5v51=0,98 [0,97-1,00]) und
im resultierenden RR¢(RR=0,99 [0,98-1,00]) beobachtet. Auch in den feineren Altersklassen
bestand diese Tendenz. Die geschlechtsspezifischen RRs waren {iberwiegend nicht
signifikant, wiesen jedoch insbesondere fiir Ménner die gleiche Richtung der Assoziation auf.
Die bereits in der univariaten, teiladjustierten Regression beobachtete Assoziation zwischen
hoherem Aquivalenzeinkommen pro Person und héherem Hiiftfrakturrisiko lieB sich auch
volladjustiert im multivariaten Modell beobachten. In der Altersklasse >60 Jahre waren alle
Kreise mit hoherem Einkommen als im ersten Quintil signifikant mit héherem relativen
Risiko assoziiert (RRqavs1=1,01 [1,00-1,02], RRq3vs1=1,03 [1,02-1,04],
RRqavs1=1,02 [1,01-1,04], RRqsvs1=1,01 [0,99-1,03]). Das RR; verhielt sich mit
1,01 [1,01-1,02] entsprechend. In den feineren Altersklassen stellte sich der Zusammenhang
nur bei den 70-79-Jdhrigen (RR=1,01 [1,00-1,01]) und >80-Jdhrigen dar
(RR=1,02 [1,01-1,02]). Geschlechtsspezifisch waren die Zusammenhénge in der mdnnlichen
Bevolkerung nur fiir die Altersklassen >60 Jahre (RR=1,01 [1,00-1,01]) und >80 Jahre
(RR=1,01 [1,00-1,02]) signifikant, bei den Frauen fiir die Altersklassen >60 Jahre
(RR+=1,01[1,01-1,02]), 70-79 Jahre (RR=1,01 [1,00-1,02]) und >80 Jahre
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(RR=1,02 [1,01-1,02]). Hinsichtlich Hiiftfrakturrisiko und Anteil der Haushalte mit
mindestens einer erwerbslosen Person waren in der Altersklasse >60 Jahre die Quintile zwei
bis vier signifikant mit einem leicht erhdhten Frakturrisiko assoziiert

(RRq2vs1=1,012 [1,00-1,02], RRq3vs1=1,03 [1,02-1,04], RRqavs1=1,02 [1,01-1,04]). Das RR¢
fiel mit hoherem Erwerbslosenanteil erhoht aus (RR=1,01 [1,00-1,01]). Nur in der
Altersklasse >80 Jahre prisentierte sich dieser Zusammenhang weiterhin signifikant
(RR=1,01[1,00-1,01]). Fiir Méanner schien die gleiche Richtung der Assoziation vorzuliegen.
In der weiblichen Bevolkerung lagen nur in den Altersklassen der >60-Jdhrigen
(RR=1,01[1,00-1,01]) und der >80-Jahrigen (RR=1,01 [1,00-1,01]) signifikante
Zusammenhidnge vor. Ein etwas deutlicheres Bild zeichnete sich fiir den Zusammenhang
zwischen Hiiftfrakturrisiko und Raucheranteil ab. Mit Anstieg des Raucheranteils stieg auch
das relative Risiko einer Hiiftfraktur an. Der Anstieg verlief allerdings nicht ganz linear. So
war beispielhaft in der Bevolkerung >60 Jahre das RR im vierten Quintil hoher als im fiinften
(RRq4vs1=1,08 [1,07-1,09], RRqgsvs1=1,06 [1,05-1,07]). Das RR; der >60-Jéhrigen betrug
gesamt 1,02 [1,02-1,02], fiir Ménner 1,02 [1,02-1,03] und fiir Frauen 1,02 [1,02-1,02]. Die
feinen Altersklassen zeigten gesamt und geschlechtsspezifisch nur minimale Unterschiede,
lediglich in der madnnlichen Bevolkerung mit 60-69 Jahren lagen weniger signifikante RRs
vor (Tabelle 8). Abbildung 4 gibt einen Uberblick iiber die relativen Risikos zu den
Trendvariablen der sozio6konomischen Indikatoren des multiplen volladjustierten Poisson-

Regression Modells.

RRs zu den Trendvariablen der soziookonomischen Indikatorvariablen,
Hiiftfrakturen 260 Jahre

1,050
2 1.025 ¢ 1,02
> 41,01 4101 01
& 1,000 ’
= ¢0,99
o
@ 0,975
0,950 ‘ ‘ ‘
Regionstyp Wohnfliche Aquivalenz-  Erwerbs- Raucher-
(Landlichkeitt) pro einkommen 1t  losigkeitt anteil 1
Einwohner?

Abb. 4: Relative Risikos zu den Trendvariablen der sozio6konomischen Indikatorvariablen (RR:) aus dem
multiplen Regressionsmodell fiir Hiftfrakturen in der Altersklasse 260 Jahre; adjustiert fiir Alter, Geschlecht,
Region, Kalenderjahr; KI=Konfidenzintervall
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5.5 Darstellung der Inzidenzen zu Beckenfrakturen

Die Gesamtinzidenz aller Beckenfrakturen iiber die Jahre 2006 bis 2011 belief sich auf

3,22 [3,20-3,23] und nach Standardisierung auf die deutsche Bevilkerung auf

3,24 [3,23-3,25] pro 10.000 PJ. Die standardisierten Inzidenzraten stiegen kontinuierlich von
3,01 [2,97-3,04] im Jahr 2006 auf 3,46 [3,43-3,50] im Jahr 2011 an. Es konnten weiterhin mit
dem Alter ansteigende Frakturinzidenzraten beobachtet werden. In der Altersklasse 0-29 Jahre
betrug die Inzidenz 0,58 [0,57-0,59], in der Altersklasse 30-59 Jahre 0,93 [0,92-0,94] und in
der Altersklasse >60 Jahre stieg sie auf 10,26 [10,21-10,30] an. Die feinere Stratifizierung der
Altersklassen lédsst eine genauere Beurteilung der Inzidenzraten bei den tiber 60-Jdhrigen zu.
In der Altersklasse >80 Jahre lag die Inzidenzrate mit 32,16 [31,97-32,35] etwa viermal so
hoch wie bei den 70-79-Jahrigen (IR=7,60 [7,53-7,66]) und etwa 13-mal so hoch wie bei den
60-69-Jahrigen (IR=2,56 [2,52-2,60]). Frauen waren deutlich hidufiger von einer
Beckenfraktur betroffen. Die Inzidenzraten in der weiblichen Bevolkerung >60 Jahre
(IR=13,01 [12,94-13,07]) lagen mehr als doppelt so hoch wie in der minnlichen Bevdlkerung
>60 Jahre (IR=5,19 [5,13-5,25]). In Tabelle 9 sind die Gesamtinzidenzen der
Studienpopulation zu Beckenfrakturen dargestellt.

Tabelle 9: Gesamtinzidenzen der Studienpopulation: Beckenfrakturen

Inzidenzparameter Beckenfrakturinzidenz pro 10.000 PJ [KI]
Gesamtinzidenz
roh 3,22 [3,20-3,23]
standardisiert 3,24 [3,23-3,25]
Gesamtinzidenzen (Altersklassen)
0-29 Jahre 0,58 [0,57-0,59]
30-59 Jahre 0,93 [0,92-0,94]
>60 Jahre 10,26 [10,21-10,30]
60-69 Jahre 2,56 [2,52-2,60]
70-79 Jahre 7,60 [7,53-7,66]
>80 Jahre 32,16 [31,97-32,35]
Gesamtinzidenz 260 Jahre
Nur Manner 5,19 [5,13-5,25]
Nur Frauen 13,01 [12,94-13,07]

Kl=Konfidenzintervall; PJ=Personenjahre
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5.6 Ergebnisse zu Beckenfrakturinzidenzen nach sozio6konomischen
Indikatoren

5.6.1 Beckenfrakturinzidenzen nach soziookonomischen Indikatoren —

gesamt

Je nach soziodkonomischem Indikator konnten unterschiedliche Verldufe der Inzidenzraten in
der Altersklasse >60 Jahre beobachtet werden, die nur teilweise linearen Charakter iiber die
Quintile/Klassen aufwiesen und im Folgenden beschrieben sind. Analog zu Hiiftfrakturen
werden die Verldufe iiber die Quintile/Klassen in Abbildung 5 dargestellt. Alle Werte konnen
in Tabelle 10 (s. S. 55) nachvollzogen werden. Beckenfrakturinzidenzen werden pro 10.000
PJ angegeben.

Fiir den siedlungsstrukturellen Regionstyp lag die hochste Inzidenzrate in der Klasse
kreisfreie Grof3stadt und betrug 10,35 [10,26-10,44]. Fiir alle anderen Regionstypen wurden
niedrigere Inzidenzraten beobachtet, leicht abnehmend mit Zunahme des landlichen
Charakters (IRk2= 10,32 [10,24-10,40], IRx3=10,19 [10,07-10,31], IRk4=10,00 [9,88-10,12]).
Fiir die Wohnflache pro Einwohner zeigte sich ein tendenziell linearer Verlauf der
Inzidenzraten iiber die Quintile. Die niedrigsten Inzidenzraten lagen mit 9,84 [9,73-9,94] und
9,84 [9,73-9,94] in den beiden niedrigsten Quintilen der Wohnfldche vor. Die Inzidenzrate
stieg in den hoheren Quintilen an (IRq3=10,10 [10,00-10,21], IRq4=10,60 [10,49-10,71]) und
war im fiinften Quintil mit 10,89 [10,78-11,00] am hochsten. Die niedrigsten Inzidenzraten
nach Aquivalenzeinkommen pro Kopf wurden in Kreisen mit dem geringsten Einkommen
beobachtet (IRq1=8,54 [8,45-8,64]). Mit steigendem Einkommen stieg die Frakturinzidenzrate
an. Im zweiten und dritten Quintil lag sie auf einem sehr dhnlichen Niveau
(IR2=10,32110,21-10,43], IRe3=10,34 [10,24-10,45]), war im vierten Quintil noch etwas
hoher (IR4=10,94 [10,83-11,05]) und im flinften am hochsten (IRgs=11,35 [11,23-11,46]).
Fiir die Erwerbslosigkeit konnte ein annidhernd linearer Verlauf beobachtet werden. Kreise
mit vermehrter Erwerbslosigkeit wiesen niedrigere Beckenfrakturinzidenzen auf. Die hochste
Inzidenzrate fand sich im ersten Quintil mit 11,47 [11,35-11,58] und die niedrigste im fiinften
Quintil mit 8,67 [8,57-8,76]. Die Inzidenzraten nach Raucheranteil lagen iiber fast alle
Quintile auf einem sehr dhnlichen Niveau und unterschieden sich nur marginal

(IR@1=10,48 [10,37-10,59], IRq2=10,43 [10,32-10,54], IRq3=10,47 [10,36-10,57],
Rq4=10,40 [10,30-10,51]). Nur im fiinften Quintil mit dem hochsten Anteil an Rauchern lag
die Inzidenzrate mit 9,52 [9,41-9,62] deutlich niedriger.
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Abb. 5: Inzidenzraten (IR) flir Beckenfrakturen stratifiziert nach soziobkonomischen Indikatoren in der
Altersklasse >60 Jahre, gesamt; adjustiert fir Alter und Geschlecht; PJ=Personenjahre; K=Klasse; Q=Quintil

5.6.2 Beckenfrakturinzidenzen nach soziookonomischen Indikatoren -

stratifiziert nach Geschlecht

Eine prizisere Beurteilung der Beckenfrakturinzidenz in der Altersklasse >60 Jahre wird
durch die Stratifizierung nach Geschlecht mdglich, da die Gesamtergebnisse, analog zur
Hiiftfrakturauswertung, durch Frauen dominiert sind. Thr Fallanteil in der
Bevolkerungsgruppe >60 Jahre betrug hier sogar 80,9 %, die Frakturinzidenzraten lagen somit
entsprechend hoher. Es zeigten sich dennoch bei Médnnern und Frauen sehr dhnliche Verldufe
iiber die Quintile, die einzige Ausnahme bildet der Regionstyp. Es folgt die Beschreibung
dieser Verldufe, die in Abbildung 6 und 7 dargestellt sind (s. S. 53). Dabei muss die
unterschiedliche Skalierung der y-Achse beachtet werden. In Tabelle 11 und 12 kénnen die
Inzidenzraten fiir Méanner und Frauen ganzheitlich nachvollzogen werden (s. S. 55, 56).

Fiir den Regionstyp unterschieden sich die Verldufe iiber die Klassen bei Ménnern und Frauen
leicht. Wéhrend sich in der weiblichen Bevolkerung die hochste Inzidenzrate in der Klasse
»kreisfreie GroBstadt™ befand (IRx1=13,23 [13,11-13,36]) und mit zunehmend ldndlichem
Charakter abfiel (IRk3=12,80 [12,64-12,97], IRk4=12,60 [12,44-12,77]), lag bei den Madnnern
ein gleichformiger Verlauf mit allen Inzidenzraten auf einem sehr dhnlichen Niveau vor
(IRk1=5,05 [4,94-5,15], IRk2=5,22 [5,13-5,31], IRk3=5,33 [5,18-5,47],

IRx4=5,20 [5,05-5,34]). Die Inzidenzraten iiber die Quintile der Wohnflidche pro Einwohner

zeigten fiir Manner und Frauen sehr dhnliche Verldufe. Am niedrigsten fielen sie jeweils in
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den beiden untersten Quintilen der Wohnflache aus, bei Frauen mit 12,46 [12,31-12,61] und
12,58 [12,43-12,73] und bei Méannern mit 4,99 [4,86-5,12] und 4,76 [4,64-4,89]. In den
hochsten Quintilen lag jeweils die hochste Inzidenzrate, sie betrug flir Frauen

13,75 [13,59-13,90] und fiir Ménner 5,65 [5,52-5,77]. Gleichartige Verldufe zeigten sich auch
fiir das Aquivalenzeinkommen. Die niedrigsten Inzidenzraten lagen im ersten Quintil, fiir
Minner (IRq1=4,40 [4,28-4,52]), wie fur Frauen (IRq:=10,77 [10,63-10,90]). Das kleine
Plateau liber dem zweiten und dritten Quintil fand sich ebenfalls fiir beide Geschlechter
(IR@2m=5,12 [4,99-5,25], IRqQ2w=13,17 [13,02-13,33], IRQ3m=5,21 [5,09-5,34],

IRqQ3w=13,13 [12,98-13,28]). Die hochste Inzidenzrate préasentierte jeweils das fiinfte Quintil.
Bei Frauen belief sich die Inzidenzrate auf 14,42 [14,26-14,59], bei Ménnern auf

5,66 [5,53-5,79]. Fiir die Verldufe iiber die Quintile der Erwerbslosigkeit lieen sich ebenfalls
gleiche Tendenzen beobachten. Die hochsten Inzidenzraten lagen in Kreisen mit der
geringsten Erwerbslosigkeit vor. Fiir Frauen betrug die Inzidenzrate 13,71 [13,55-13,87], fiir
Mainner betrug sie 5,46 [5,33-5,59]. Im weiteren Verlauf fielen die Inzidenzraten
gleichermalflen ab und lagen im Quintil der hochsten Erwerbslosenrate jeweils am niedrigsten
(IR@sw=10,96 [10,82-11,09], IRqsm=4,39 [4,27-4,52]). Auch beim Raucheranteil lieen sich
keine wesentlichen Unterschiede zwischen Mannern und Frauen im Verlauf iiber die Quintile
beobachten. Vom ersten bis zum vierten Quintil blieb die Inzidenzrate auf einem anndhernd
gleich hohen Niveau (IRQim=5,52 [5,38-5,65], IRQsm=5,20 [5,07-5,32],

IRqiw=13,20 [13,04-13,36], [Rs4w=13,24 [13,09-13,39]) und fiel dann im Quintil des
hochsten Raucheranteils jeweils leicht ab (IRqsm=4,67 [4,54-4,79],

[Rosw=12,14 [11,99-12,28]).
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Abb. 6: Inzidenzraten (IR) fir Beckenfrakturen stratifiziert nach soziookonomischen Indikatoren in der
Altersklasse 260 Jahre, nur Frauen; adjustiert fur Alter; PJ=Personenjahre; K=Klasse; Q=Quintil
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Abb. 7: Inzidenzraten (IR) fir Beckenfrakturen stratifiziert nach soziookonomischen Indikatoren in der
Altersklasse >60 Jahre, nur Manner; adjustiert fur Alter; PJ=Personenjahre; K=Klasse; Q=Quintil
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5.6.3 Beckenfrakturinzidenzen nach sozio6konomischen Indikatoren -

stratifiziert nach Geschlecht und Altersklassen

Tabelle 10 zeigt die Beckenfrakturinzidenzraten in den feinen Altersklassen und gesamt,
stratifiziert nach den Indikatorvariablen. Der Anstieg der Frakturinzidenzen in den héheren
Altersklassen ist deutlich auszumachen. Die Inzidenzraten der Gesamtgruppe >60 Jahre sind
entsprechend durch die Bevolkerungsgruppe >80 Jahre beeinflusst. Es prasentierten sich sehr
dhnliche Verldufe liber die Quintile. Auch die Altersklassen 60-69 Jahre und 70-79 Jahre
zeigten, verglichen mit der Gesamtklasse >60 Jahre, nur wenige Abweichungen. Fiir die
Indikatorvariablen Regionstyp und Wohnfldche pro Einwohner konnten leichte Unterschiede
festgestellt werden.

Die nach Geschlecht stratifizierten Inzidenzraten in den feinen Altersklassen sind in Tabelle
11 und Tabelle 12 dargestellt. Auch fiir Beckenfrakturen lagen deutlich hohere Inzidenzraten
in der weiblichen Bevdlkerung vor, besonders aufféllig in der Altersklasse >80 Jahre. Hier
war die Inzidenzrate der Frauen mit 40,39 [40,13-40,65] etwa dreimal so hoch wie die der
Minner (IR=13,57 [13,34-13,80]). Bei den Verldufen iiber die Quintile nach den einzelnen
soziookonomischen Indikatorvariablen zeigten sich auch in den feinen Altersklassen keine
deutlichen Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen. Der fiir den Regionstyp beschriebene
gegensitzliche Verlauf beider geschlechtsspezifischer Inzidenzraten in der Altersklasse

>60 Jahre zeichnete sich auch in den feinen Altersklassen ab. Fiir Méanner stiegen die

Inzidenzraten mit zunehmendem landlichen Charakter etwas an, fiir Frauen fielen sie eher ab.
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5.7 Ergebnisse der univariaten und multiplen Regressionsmodelle zum
Zusammenhang von Beckenfrakturen mit sozio6konomischen

Faktoren

Nachfolgend werden die Ergebnisse zu den univariaten teiladjustierten und den multiplen
volladjustierten Regressionsmodellen zu Beckenfrakturen vorgestellt. Alle
soziookonomischen Indikatoren zeigten in der univariaten Poisson-Regression geschlechts-
und altersadjustiert signifikante Assoziationen mit dem Beckenfrakturrisiko. In der multiplen
Poisson-Regression wurden fiir alle Indikatoren auer dem Raucheranteil signifikante
Assoziationen beobachtet. Die RRs lagen ebenfalls nahe an der 1,0. Auch fiir Beckenfrakturen
variierte die Richtung des Zusammenhangs, es folgt zunichst eine detaillierte Beschreibung
des univariaten Modells. Tabelle 13 gibt die jeweiligen RRs fiir jedes Quintil/jede Klasse im
Vergleich zur Referenzkategorie (Q1/K1) an, stratifiziert nach den Indikatorvariablen und
nach Alter und Geschlecht (s. S. 60).

Ein landlicherer Regionstyp war gesamt und bei den Frauen mit einem signifikant
erniedrigten RR assoziiert. Dies zeigte sich vor allem in der Altersklasse >60 Jahre
(RRk4vs1g=0,97 [0,95-0,98], RRk4vs1w=0,95 [0,93-0,97]) und >80 Jahre

(RRk4vs1=0,94 [0,92-0,97], RRk4vs1w=0,94 [0,91-0,96]). Fiir die madnnliche Bevolkerung
stellte sich eine andere Richtung des Zusammenhangs dar. Mit landlicherem Regionstyp lag
ein hoheres RR vor, signifikant in den Altersklassen >60 Jahre (RRk3vs1=1,07 [1,03-1,11]),
60-69 Jahre (RRxavs1=1,09 [1,01-1,18]) und 70-79 Jahre (RRk3vs1=1,07 [1,00-1,15]). Mit
Anstieg der Wohnflache konnte in den univariaten Modellen ein signifikant hoheres RR
beobachtet werden. Dies zeigte sich in der Altersklasse >60 Jahre gesamt

(RRqsvs1=1,10 [1,08-1,12]), sowie fiir Manner (RRqsvs1=1,15 [1,10-1,19]) und fiir Frauen
(RRgsvs1=1,10 [1,07-1,12]) separat. Die Richtung der Assoziation bestand auch in den feinen,
geschlechtsstratifizierten Altersklassen. Das RR betrug jeweils fiir Frauen und fiir Médnner der
Altersklasse 60-69 Jahre 1,09 [1,02-1,16] und 1,20 [1,11-1,30], fiir Frauen und Ménner der
Altersklasse 70-79 Jahre 1,17 [1,13-1,22] und 1,18 [1,10-1,26] und fiir Frauen und Ménner
der Altersklasse >80 Jahre 1,07 [1,04-1,10] und 1,09 [1,03-1,16]. Es bestand weiterhin ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Kreisen mit hoherem Aquivalenzeinkommen und
erh6htem Beckenfrakturrisiko. In der univariaten Analyse fielen fast alle RRs signifikant aus.
Das RR des flinften Quintils im Vergleich zur Referenzkategorie in der Altersklasse >60 Jahre
betrug gesamt 1,32 [1,30-1,35], fiir Ménner 1,15 [1,10-1,19] und fiir Frauen 1,34 [1,31-1,37].
In den feinen Altersklassen waren keine wesentlichen Unterschiede auszumachen, weder in

der mannlichen, noch in der weiblichen Bevolkerung. Mit Anstieg der Erwerbslosenrate lag
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ein signifikant geringeres Beckenfrakturrisiko vor. In der Altersklasse >60 Jahre waren die
RRs im flinften Quintil im Vergleich zur Referenzkategorie am geringsten mit

0,76 [0,75-0,77] gesamt, 0,74 [0,71-0,77] fiir Manner und 0,76 [0,75-0,78] fiir Frauen. Auch
fiir die Erwerbslosenrate konnten in den feinen Altersklassen, weder fiir die mannliche noch
fiir die weibliche Bevolkerung wesentliche Unterschiede beobachtet werden. Die RRs fiir den
Zusammenhang zwischen Raucheranteil und Beckenfrakturrisiko waren nur im fiinften
Quintil im Vergleich zur Referenzkategorie signifikant. Die Richtung der Assoziation blieb
dabei in der Altersklasse >60 Jahre gesamt (RRqsvs1=0,91 [0,89-0,93]), sowie fiir Ménner
(RR@svs1=0,85 [0,81-0,88]) und Frauen (RRqsvs1=0,92 [0,91-0,94] erhalten. In den feineren

Altersklassen waren kaum Abweichungen zu beobachten.
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In der multiplen nach Alter, Geschlecht, Region (Ost/West/Berlin) und Kalenderjahr
adjustierten Poisson-Regression kam es, verglichen mit dem univariaten Modell, zur Umkehr
der Assoziation fiir den Regionstyp und die Wohnflache pro Einwohner. In Tabelle 14 sind
die einzelnen RRs im Vergleich zur Referenzkategorie dargestellt, ebenso wie das relative
Risiko fiir die ordinale Trendvariable (RRy) (s. S. 64).

Fiir stadtische Kreise zeigte sich in der Altersklasse >60 Jahre gesamt und fiir Frauen
verglichen mit der Referenzkategorie (kreisfreie Grof3stadt) ein leicht verringertes Risiko
(RRk2vs1=0,96 [0,94-0,98], RRk2vs1w=0,96 [0,94-0,98]). Dies galt auch fiir die Altersklasse
>80 Jahre (RRx2vs1=0,97 [0,94-0,99], RRk2vs1w=0,97 [0,94-0,99]). Fiir Madnner war dieser
Zusammenhang nicht signifikant. Mit zunehmend ldndlicherem Charakter kehrte sich die
Richtung des Zusammenhangs um. In der Altersklasse >60 Jahre betrug das RR fiir die vierte
Klasse im Vergleich zur Referenzkategorie gesamt 1,05 [1,03-1,08], fiir Médnner

1,06 [1,00-1,12] und fiir Frauen 1,05 [1,02-1,08]. In den feinen Altersklassen stellte sich die
Assoziation nur gesamt und fiir Frauen der Altersklasse 70-79 Jahre und >80 Jahre signifikant
dar. Das RR; betrug gesamt 1,03 [1,02-1,04], fiir Manner 1,03 [1,01-1,05] und fiir Frauen
1,03 [1,02-1,04]. Die feinen Altersklassen zeigten sehr dhnliche relative Risikos, nur fiir die
60-69-jahrigen Manner war das RR; nicht signifikant. Steigende Quintile der Wohnfldche pro
Einwohner waren in der multiplen Regression in der Altersklasse >60 Jahre signifikant mit
einem verringerten Beckenfrakturrisiko assoziiert (RRq4vs1=0,97 [0,95-1,00],

RRqsvs1=0,97 [0,94-0,99]). Geschlechtsspezifisch waren die Werte nur flir Frauen signifikant
(RRq4vs1=0,97 [0,95-1,00], RRqsvs1=0,962 [0,94-0,99]). In den feinen Altersklassen zeigte
sich die Assoziation gesamt fiir die >80-Jéhrigen (RRq4vs1=0,97 [0,94-1,00],

RRqs5vs1=0,96 [0,92-0,99]) und fiir die weibliche Bevolkerung bei den 60-69-Jahrigen
(RRq4vs1=0,91 [0,83-0,99], RRqsvs1=0,86 [0,79-0,95]) sowie fiir das fiinfte Quintil bei den
>80-Jahrigen (RR@svs1=0,96 [0,92-0,99]) signifikant. Das RR; betrug fiir die >60-J&hrigen
0,98 [0,98-0,99] und war fiir die Frauen ebenfalls signifikant erniedrigt

(RR=0,98 [0,98-0,99]). In den feinen Altersklassen waren nur die RRs fiir die Altersklasse
der 60-69-Jdhrigen und >80-Jdhrigen gesamt und fiir die weibliche Bevolkerung signifikant.
Im Vergleich zur Referenzkategorie lag fiir Kreise mit einem héheren Aquivalenzeinkommen
ein signifikant erhohtes relatives Risiko vor. Dies verhielt sich in der Altersklasse >60 Jahre
fiir Manner (RRq4vs1=1,09 [1,03-1,16], RRqsvs1=1,09 [1,02-1,16]) und fiir Frauen
(RRq4vs1=1,05 [1,02-1,09], RRqsvs1=1,08 [1,05-1,12]) gleich und zeigte sich auch gesamt
(RRqsvs1=1,08 [1,05-1,11]). In den feinen Altersklassen fielen nur die RRs in der Altersklasse
der >80-Jdhrigen signifikant aus. Das RR des fiinften Quintils im Vergleich zur

Referenzkategorie betrug gesamt 1,14 [1,10-1,18], fiir Ménner 1,16 [1,05-1,28] und fiir
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Frauen 1,13 [1,09-1,18]. In der Altersklasse >60 Jahre gesamt belief es sich auf

1,01 [1,01-1,02] und war nur fiir Frauen ebenfalls signifikant erhéht (RR=1,02 [1,01-1,02]).
In der Gruppe der >80-Jdhrigen lag es gesamt bei 1,03 [1,02-1,04], fiir Méanner bei

1,02 [1,00-1,05] und fiir Frauen bei 1,03 [1,02-1,04]. Lediglich in der feineren Altersklasse
der 60-69-Jdhrigen stellte sich die Assoziation gesamt und fiir die weibliche Bevolkerung
umgekehrt dar (RR¢=0,98 [0,97-1,00], RRw=0,97 [0,95-1,00]). Fiir den Anteil der Haushalte
mit mindestens einer erwerbslosen Person prisentierte sich in der multiplen Regression ein
relativ linearer Verlauf der RRs. Kreise mit hoherer Erwerbslosigkeit waren mit einem
signifikant verringerten Beckenfrakturrisiko assoziiert. Dies betraf sowohl die >60-J4hrigen
gesamt (RRq4vs1=0,94 [0,92-0,96], RRqsvs1=0,89 [0,86-0,92]), als auch Manner
(RRq4vs1=0,92 [0,87-0,97], RRqsvs1=0,88 [0,82-0,95]) und Frauen (RRq4vs1=0,95 [0,92-0,97],
RRqsvs1=0,89 [0,86-0,93]) separat. In den feinen Altersklassen blieb dieser Verlauf fiir
Mainner und Frauen bestehen. Das RR; belief sich fiir die Altersklasse >60 Jahre gesamt auf
0,98 [0,97-0,98] und auf 0,97 [0,95-0,98] fiir Méanner, bzw. auf 0,98 [0,97-0,99] fiir Frauen.
Auch hier unterschieden sich die Verldufe in den feinen Altersklassen kaum. Der
Zusammenhang zwischen Raucheranteil und Beckenfrakturrisiko stellte sich besonders
schwach dar, es konnten nur sehr wenig signifikante RRs beobachtet werden. In der
Altersklasse >60 Jahre war das RR fiir das flinfte Quintil im Vergleich zu Referenzkategorie
signifikant erniedrigt und betrug gesamt 0,95 [0,93-0,98], fiir Méanner 0,93 [0,88-0,98] und fiir
Frauen 0,96 [0,93-0,99]. In den feinen Altersklassen waren ebenfalls nur die RRs des flinften
Quintils signifikant erniedrigt, gesamt fiir die Altersklassen 70-79 Jahre

(RRqsvs1=0,92 [0,88-0,96]) und >80 Jahre (RRqsvs1=0,97 [0,94-1,00]), in der mannlichen
Bevolkerung fiir die Altersklasse >80 Jahre (RRqsvs1=0,91 [0,84-0,99]) und in der weiblichen
Bevolkerung fiir die Altersklasse 70-79 Jahre (RRqsvs1=0,91 [0,87-0,96]). Fiir das RR der
ordinalen Trendvariable wurden keine signifikanten Werte beobachtet. Die relativen Risikos
zu den ordinalen Trendvariablen der soziookonomischen Indikatoren des multiplen

volladjustierten Poisson-Regression Modells sind in Abbildung 8 dargestellt.
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RRs zu den Trendvariablen der soziookonomischen Indikatorvariablen,
Beckenfrakturen 260 Jahre

1,050
— 1,025 %1’03
X $1,01
N
[Te}
g 1000 *1,00
o 0,98
© (975 } }0,98
0,950 ‘ ‘ ‘
Regionstyp Wohnflache Aquivalenz-  Erwerbs- Raucher-
(Landlichkeitt) pro einkommen 1 losigkeitt anteil 1

Einwohnert

Abb. 8: Relative Risikos zu den Trendvariablen der sozio6konomischen Indikatorvariablen (RR:) aus dem
multiplen Regressionsmodell fiir Beckenfrakturen in der Altersklasse 260 Jahre; adjustiert fiir Alter, Geschlecht,

Region, Kalenderjahr; Kl=Konfidenzintervall
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6. Diskussion

6.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Die einzelnen soziodkonomischen Indikatoren présentieren unterschiedliche Verlaufsmuster
der Hiift- und Beckenfrakturinzidenzraten. Zum Teil fielen die Ergebnisse gegenséatzlich und
inkonsistent aus.

Die berichteten RRs sind klein und liegen sowohl in den univariaten als auch in den
multivariaten Regressionsmodellen nahe an der 1,0. Aufgrund der hohen Fallzahlen konnten
dennoch fiir fast alle Indikatoren signifikante Zusammenhéinge beobachtet werden. Samtliche
Indikatorvariablen waren in den Regressionsmodellen signifikant mit dem Hiiftfrakturrisiko
assoziiert. Die Richtung des Zusammenhangs kehrte sich fiir den Regionstyp im multiplen,
nach Alter, Geschlecht, Region (Ost/West/Berlin) und Kalenderjahr adjustierten Modell um.
Dabei waren Kreise mit lindlichem Regionstyp, niedriger Wohnflidche pro Einwohner, hohem
Aquivalenzeinkommen, hoher Erwerbslosigkeit und hohem Raucheranteil mit einem héheren
Hiiftfrakturrisiko assoziiert. Fiir Beckenfrakturen waren au3er dem Raucheranteil ebenfalls
alle Indikatoren signifikant mit dem Frakturrisiko assoziiert. Es stellten sich umgekehrte
Zusammenhidnge hinsichtlich des univariaten und des multiplen Modells fiir die
Indikatorvariablen Wohnfldche pro Einwohner und Regionstyp dar. Ein hoheres
Beckenfrakturrisiko konnte im multiplen Modell in Kreisen mit ldndlichem Regionstyp,
niedriger Wohnfl4che pro Einwohner, hohem Aquivalenzeinkommen und niedriger
Erwerbslosigkeit beobachtet werden.

Die weibliche und ménnliche Bevolkerung unterschieden sich sowohl im Verlauf der
Inzidenzraten nach soziookonomischen Indikatoren, als auch bei den relativen Risikos nur
unwesentlich. Die Ergebnisse in der Altersklasse der 60-69-Jahrigen wichen teilweise sehr

leicht von denen der dlteren Altersklassen (70-79 Jahre, >80 Jahre) ab.
6.2 Einordung der Ergebnisse in den internationalen Forschungsstand

Die Studienlage zur Assoziation zwischen der soziookonomischen Position und Hiiftfrakturen
ist widerspriichlich, insbesondere zu soziodkonomischen Einfliissen, die auf regionaler Ebene
erfasst wurden. Die Mehrheit der Studien vermutet dabei einen Zusammenhang zwischen
einem hohen Maf} an soziookonomischer Deprivation und vermehrtem Auftreten von
Hiiftfrakturen (s. Kapitel 2.5). Zum Zusammenhang zwischen Beckenfrakturen und
regionalen soziodkonomischen Faktoren existiert bislang nur ein sparliches Mal3 an
internationaler Literatur, entsprechend schwierig ist die Einordung der vorliegenden

Ergebnisse.
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Im multiplen, volladjustierten Modell wurde ein hoheres Risiko fiir Hiiftfrakturen in
landlicheren Kreisen beobachtet. Die Mehrzahl der internationalen Studien beschreiben
hingegen ein hoheres Risiko in Regionen urbanen Charakters, auch das systematische Review
von Brennan ef al. kam zu diesem Ergebnis (142—144, 156). Zwei aktuelle Studien konnten
jedoch dhnliche Zusammenhénge wie in der vorliegenden Arbeit beobachten, auch wenn
verhéltnismaBig grofrdumige Regionen untersucht wurden: Die Ergebnisse von Curtis ef al.
wiesen auf hohere Hiiftfrakturraten in den ldndlicheren Regionen GrofB3britanniens hin. Dabei
schien diese Verteilung sich in etwa mit dem Grad der soziodkonomischen Benachteiligung
zu decken, lidndlichere Regionen besa3en im Durchschnitt einen niedrigeren SES (128).
Holloway et al. berichten von dhnlichen Zusammenhéngen in Victoria, Australien (132).
In Kreisen mit groBerer Wohnflache pro Einwohner zeigte sich ein leicht verringertes
Frakturrisiko. Zusammenhénge zwischen der durchschnittlichen Wohnfldche pro Einwohner
als soziookonomischer Indikator einer Region und Frakturen sind bisher nur selten untersucht
worden. In der Studie von Icks et al. 2009 konnte zwar keine signifikante Assoziation
zwischen der regionalen Wohnfliche und dem Hiiftfrakturrisiko, aber die gleiche Richtung
der Zusammenhédnge (Erhohung des RR um 1,01 pro Abfall der Wohnfldche um 5 m?)
beobachtet werden (139). Auf Individual-Ebene identifizierten Farahmand ez al. ein
signifikant verringertes Hiiftfrakturrisiko bei Bewohnern grof3erer Wohnstétten (121), Hokby
et al. berichteten von einem erh6hten Risiko fiir in Einraumwohnungen wohnhafte Ménner.
Dabei waren fiir Wohnstétten jeglicher anderer Gréfe und fiir Frauen keine signifikanten
Zusammenhédnge zu beobachten (129).
Kreise mit einem hoheren durchschnittlichen Aquivalenzeinkommen wiesen ein signifikant
hoheres Hiiftfrakturrisiko auf. Das Einkommen wurde in der internationalen Literatur
besonders hiufig als Indikator fiir die soziookonomische Position herangezogen. Als eine der
drei Hauptkomponenten der regelméfig verwendeten Definition des individuellen SES
(Einkommen, Beruf, Bildung) wird ihm eine gute Aussagekraft zugesprochen. Kontrir zu den
Ergebnissen dieser Arbeit konnten mehrere Studien einen Zusammenhang zwischen hohem
Pro-Kopf-Einkommen einer Region und niedrigen Hiiftfrakturraten beobachten (120, 122,
125). In der Studie von Icks et al. wurde die gleiche Tendenz wie in der vorliegenden Arbeit
beobachtet (Erniedrigung des RR um 0,99 pro Abfall des Aquivalenzeinkommen um 102
Euro), jedoch nicht signifikant (139). Auf Individual-Ebene berichteten Farahmand ef al. eine
signifikante Assoziation zwischen hohem Einkommen und niedrigeren Frakturraten (121),
Wilson et al. und Vestergaard et al. konnten keinen signifikanten Zusammenhang beobachten
(130, 141).
Ein schwacher signifikanter Zusammenhang zeigte sich auch zwischen erniedrigten
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Hiiftfrakturraten und Kreisen mit hoher Erwerbslosenrate. Icks et al. berichten gleichartige
Zusammenhédnge, es wurde eine Verringerung des RR auf 0,91 mit Anstieg der
Erwerbslosenrate um 6 % beobachtet (139). Ergebnisse von Vestergaard et al. auf Individual-
Ebene wiesen auf ein hoheres Risiko fiir nicht erwerbstitige Personen hin (141).

Einkommen und Erwerbslosigkeit werden vermehrt bei der Bildung von Indizes/Scores zur
Messung des SES auf regionaler Ebene genutzt. Dies stellt eine Schwierigkeit bei der
Einordnung der Ergebnisse dieser Studie dar, da die einzelnen Faktoren in den Ergebnissen
nur noch aggregiert als Index abgebildet sind. Brennan et al., Quah et al., Curtis et al.,
Bhimjiyani ef al., Holloway ef al. und Bugeja ef al. zogen beide Indikatorvariablen fiir ihren
jeweiligen SES-Index heran und konnten dabei iibereinstimmend ein hoheres
Hiiftfrakturrisiko in Regionen mit niedrigerem SES beobachten (123, 126, 128, 131-133).
Oliveira et al. berichten gegenteilige Ergebnisse (136). Arbeiten, die nur die Erwerbslosigkeit
als Teilvariable verwendeten, konstatierten ebenfalls unterschiedliche und teilweise
gegensitzliche Ergebnisse: Reimers et al. erfassten ein hoheres Hiiftfrakturrisiko in Regionen
starkerer 0konomischer Deprivation (140), wihrend Reyes et al., Oliveira et al. und Petit et
al. eine Assoziation zwischen besserer soziookonomischer Position und héheren Frakturraten
beobachten konnten (111, 135, 136). Die Arbeiten von Jones ef al. und West et al. hingegen
lieBen keine signifikanten Zusammenhénge vermuten, Erwerbslosigkeit floss hier als Teil des
Townsend-Score als Parameter fiir Deprivation ein (137, 138). Jones et al. kamen daher zu
dem Schluss, dass soziookonomische Deprivation kein Risikofaktor fiir osteoporotische
Frakturen im Alter zu sein scheint (138).

In Kreisen mit hohem Raucheranteil wurde in der multiplen Regression ein signifikant
hoheres Risiko beobachtet. Bislang liegen keine Untersuchungen zum Zusammenhang
zwischen dem Raucheranteil als soziodkonomischer Faktor zur Beschreibung einer Region
und dem Frakturrisiko vor. Rauchen, als individuelles Merkmal, wurde bisher stets individuell

erfasst und gilt als Risikofaktor fiir Frakturen (153, 157-159).

Bisher wurden ebenfalls fast keine Untersuchungen separat zu Beckenfrakturen und
sozio0konomischen Faktoren durchgefiihrt, obwohl die epidemiologische Entwicklung
Gegenstand aktueller Diskussion ist (8, 9, 44), nicht zuletzt wegen dem vermuteten Anstieg
der Inzidenzen in den westlichen Industrienationen (6—8). Zumeist werden Beckenfrakturen
unter dem Begriff der osteoporotischen Frakturen zusammen mit anderen Frakturtypen
aggregiert untersucht, wodurch Aussagen zu einzelnen Frakturtypen nicht mdglich sind. Die
in dieser Studie vorliegenden Ergebnisse des multiplen Regressionsmodells entsprechen in

der Richtung der Zusammenhinge fiir die sozio6konomischen Faktoren siedlungsstruktureller
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Regionstyp, Wohnfliche pro Einwohner und Aquivalenzeinkommen den Ergebnissen zu
Hiiftfrakturen. Entgegengesetzt dazu vermuteten Sanders et al. auch fiir Beckenfrakturen ein
hoheres Frakturrisiko in urbanen Regionen (143). Ein verringertes Beckenfrakturrisiko wurde
in Kreisen mit niedriger Erwerbslosigkeit beobachtet. Au3er einem sehr leicht verringerten
Risiko in den Kreisen mit dem hochsten Raucheranteil konnten im multiplen
Regressionsmodell keine signifikanten Zusammenhénge fiir diesen Indikator beobachtet
werden, es lag keine signifikante Trendvariable vor (siehe Kapitel 5.7). Auch fiir
Beckenfrakturen, als osteoporotische Fragilitdtsfrakturen, gilt Rauchen auf individueller

Ebene als Risikofaktor (153).
6.2 Erklarungsansatze

Es gibt eine Vielzahl an Faktoren, die das Frakturrisiko beeinflussen konnen und deren
unterschiedliche Ausprigung mit einem geringeren oder hoheren Mal} an soziodkonomischer
Deprivation assoziiert ist. Dies sind auf der einen Seite individuelle Merkmale, die in
bestimmten Bevolkerungsgruppen vermehrt oder vermindert auftreten und demnach eine
soziodokonomische, wie auch rdumliche Verteilung aufweisen. Erndhrungsangewohnheiten,
Rauchen, Alkoholkonsum, kérperliche Aktivitdt aber auch Sonnenexposition (vermittelt
durch Vitamin D) und regelmiBige Einnahme von Medikamenten sind Beispiele fiir Faktoren,
die einen individuellen Einfluss auf das Hiift- und Beckenfrakturrisiko besitzen (50, 153, 158,
160-163). Auf der anderen Seite konnen regionale Merkmale und Versorgungs- und
Umweltfaktoren wie Anbindung an 6ffentliche Gesundheitsangebote, Stralenqualitét,
offentliche Verkehrsmittel, Bebauungsgrad, geographische Faktoren, Luftqualitét, Park- und
Erholungsgebietsdichte und Sportangebote ebenfalls die Gesundheit und das Frakturrisiko
beeinflussen. Dabei wird von einem Zusammenspiel beider Ebenen ausgegangen, in dem die
Effekte der Zusammensetzung einer Region ein Produkt aus individuellen und rdumlichen
Einflussfaktoren und als solche nur schwer zu trennen sind, auch wenn ein unabhingiger
Einfluss der Region auf die Gesundheit als nachgewiesen gilt (104-109, 164, 165). Um
mogliche raumliche Effekte zu verstehen, miissen daher auch individuelle Einflussfaktoren
berticksichtigt werden. Bei der Erorterung von Erkldarungsansétzen ist jedoch zu beachten,
dass die Ubertragung der in der vorliegenden Studie verwendeten Aggregatdaten auf die
Individualebene im Sinne eines 6kologischen Fehlschlusses unzuléssig ist. Beispielhaft kann
von der Annahme, dass in Kreisen mit hoherer durchschnittlicher Wohnflache das Hiift- und
Beckenfrakturrisiko geringer ist, nicht auf einen individuellen protektiven Faktor von
Wohnfliche geschlossen werden. Das gewéhlte 6kologische Studienformat dient dabei nicht

der Bildung von Kausalitdten, sondern der Beobachtung und Beschreibung von rdumlichen
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Zusammenhdngen zu Frakturen, die bisher insbesondere im deutschen Raum unzureichend

untersucht worden sind.

Zunichst scheint intuitiv ein hoheres Auftreten beider Frakturtypen in Kreisen mit
niedrigerem SES plausibel zu sein. Sozio6konomisch benachteiligte Personen weisen mit
hoherer Wahrscheinlichkeit ungesunde Verhaltensweisen auf, einschlieBlich geringer
korperlicher Aktivitit, vermehrtem Rauchen, stdrkerem Alkoholkonsum und schlechter
Erndhrungsangewohnheiten (166, 167). Studien wiesen darauf hin, dass in Regionen mit
einem hoheren Grad an sozialer Deprivation auch der Anteil an Personen mit einem
gesundheitsgefahrdendem Lebensstil hoher ist (104, 152, 168). Ein solcher Lebensstil kann
das Auftreten von Hiift- und Beckenfrakturen begiinstigen (153, 160-162, 169), wobei nicht
alle Merkmale einer ungesunden Lebensfithrung zwangsldufig auch mit einem erhéhten
Frakturrisiko assoziiert sind. Die Gesundheitskompetenz von Personen und damit auch die
Wahrnehmung und Nutzung von Gesundheitsleistungen scheint ebenfalls zwischen
verschiedenen Bevolkerungsgruppen zu variieren (170, 171).

Dennoch fallen die Ergebnisse zur Assoziation zwischen soziodkonomischen Faktoren und
Frakturen im Alter in der vorliegenden Studie und auch in der internationalen Literatur sehr
verschieden aus. Dies gilt fiir regionale soziookonomische Faktoren ebenso wie fiir
individuelle. Die Schwierigkeit wird anhand eines ersten Reviews zu Zusammenhéngen
zwischen individuellen sozio6konomischen Faktoren und osteoporotischen Frakturen von
Brennan et al. aus dem Jahre 2009 deutlich (172). Nur fiinf der 12 Studien wurden als
qualitativ hochwertig eingestuft und in einer Best-Evidence-Synthesis untersucht. Nur fiir eine
Assoziation zwischen dem Verheiratetsein (oder in einer Partnerschaft lebend) und
verringertem Frakturrisiko wurden starke Hinweise gefunden. Eher schwache
Zusammenhdnge konnten fiir die Beziehung zwischen Beschiftigungsart und Frakturrisiko,
Anstellungsstatus und Frakturrisiko und Wohnverhéltnis und Frakturrisiko berichtet werden.
Die Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Einkommen und Bildungsniveau und dem
Frakturrisiko fielen hingegen widerspriichlich aus (172). Auch die Zusammenfassung von
osteoporotischen Frakturen kann fiir die Heterogenitét der Ergebnisse eine Rolle spielen.
Mittlerweile wird angenommen, dass deutliche Unterschiede zwischen den verschiedenen
Frakturtypen hinsichtlich ihrer epidemiologischen Mechanismen und Bedeutung bestehen
(173, 174). Fiir Hiift- und Beckenfrakturen konnten in der vorliegenden Arbeit ebenfalls
unterschiedliche Assoziationen mit soziodkonomischen Faktoren beobachtet werden. Unter
Beriicksichtigung der genannten Schwierigkeiten werden im Folgenden Erklarungsansitze

vorgestellt.
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Die beobachteten Zusammenhénge zwischen dem siedlungsstrukturellen Regionstyp und
beiden Frakturtypen weisen im multiplen Modell auf ein gréBeres Risiko in landlicheren
Kreisen hin. Damit stehen die Ergebnisse kontrdr zu den am haufigsten in der internationalen
Literatur beschriebenen Ergebnissen. In dem bereits in Kapitel 2.5 vorgestellten Review von
Brennan et al. aus dem Jahr 2010, das sich mit Unterschieden zwischen den
Hiiftfrakturinzidenzen in landlichen und stddtischen Regionen befasst, sind potenzielle
Ursachen fiir das gesteigerte Hiiftfrakturrisiko im urbanen Raum erortert worden. Neben
personlichen individuellen Faktoren wie die hohere korperliche Aktivitit, hohere Vitamin D-
Serumspiegel durch die vermehrte Sonnenexposition und weniger Komorbidititen im
landlichen Raum werden auch regionale Charakteristika diskutiert, die Frakturraten
beeinflussen konnen. Zu nennen sind dabei Umweltrisiken der Stadt wie StraBenverkehr und
Uberfiillung oder Luftverschmutzung und harter Untergrund (142). Gebrechliche und
zunehmend auf Versorgung angewiesene Personen ziehen moglicherweise zurlick in den
stadtischen Raum, um dort einen besseren Zugang zu Infrastruktur und Angehdrigen zu
haben. Dies wiirde einem potenziellen Migrationsbias entsprechen (143). Dem gegeniiber
stehen Studien, die wie die vorliegende Arbeit ein grofleres Frakturrisiko in landlichen
Regionen beobachten konnten (128, 132). In vielen Staaten wird dabei die Armut im
landlichen Raum haufig als groBer und die Gesundheit als allgemein schlechter vermutet.
Verantwortlich dafiir sei vor allem die unzureichende Anbindung an Gesundheitsangebote
(111, 132, 175). Zusétzlich ist eine verminderte Diagnoserate und Behandlung von
Osteoporose mit Vitamin D-Préparaten und Bisphosphonaten in ldndlicheren Regionen
denkbar (175). MutmaBlich ist auch die Abgelegenheit einer Region von Bedeutung. So
konnten beispielsweise Hansen et al. in einer aktuellen Studie sowohl in landlichen als auch
in urbanen Regionen ein verringertes Hiiftfrakturrisiko verglichen mit als abgeschieden
eingestuften Regionen beobachten (134).

Es muss davon ausgegangen werden, dass sich die Ergebnisse internationaler Studien auch
aufgrund der untersuchten Linder, der Definition von urban und rural und der GroB3e der
untersuchten Regionen unterscheiden. Petit et al. beobachteten mithilfe von sehr
kleinrdumigen Daten einen niedrigeren SES in den ldndlicheren Gemeinden Frankreichs
(111), der auch in Deutschland vermutet werden konnte.

Weiterhin scheint es einen deutlichen soziookonomischen Gradienten zwischen West- und
Ost-Deutschland zu geben, mit Benachteiligung von Bewohnern der Gebiete der ehemaligen
Deutschen Demokratischen Republik (35). Damit sind auch Unterschiede zwischen den
landlichen Regionen der sogenannten neuen Bundesldnder und den ldndlichen Regionen

West-Deutschlands denkbar. In allen siedungsstrukturellen Regionstypen au3er dem
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landlichen Raum wurde ein hoheres Armutsrisiko in Ost-Deutschland vermutet. Zudem ist der
Anteil der betagten Bevolkerung in den landlicheren Regionen deutlich héher als in
Westdeutschland (35, 176). Die Ergebnisse dlterer Studien weisen ebenso auf Unterschiede in
der Entwicklung der Hiiftfrakturinzidenzraten in Ost- und Westdeutschland hin, mit héheren
Inzidenzraten in den westlichen Bundesldandern (42, 177). Moglicherweise tragen diese
Faktoren zur Umkehr der beobachteten Richtung der Zusammenhinge im multivariaten, nach
Alter, Geschlecht, Region (Ost/West/Berlin) und Kalenderjahr adjustiertem
Regressionsmodell beider Frakturtypen bei. Fiir Beckenfrakturen konnte die Umkehr der
Zusammenhdnge auch beim soziodkonomischen Faktor Wohnflache pro Einwohner
beobachtet werden. Die regionale Wohnflidche pro Einwohner scheint eine Korrelation mit
dem siedlungsstrukturellen Regionstyp aufzuweisen. Wohnfldache wurde bislang selten als
soziodkonomischer Parameter verwendet. Studien, die Zusammenhéinge zwischen
Wohnbedingungen und Hiiftfrakturrisiken auf Individual-Ebene untersuchten, diskutieren
eine enge Verbindung mit dem jeweiligen Einkommen (121, 129). Auf regionaler Ebene ist
eine geringe Wohnfldche pro Einwohner als Ausdruck einer dicht besiedelten Region mit dem
vermehrten Auftreten von Gesundheits- und Umweltrisiken denkbar. Fiir Hiift- und
Beckenfrakturen wurde in der vorliegenden Studie ein groBBeres Frakturrisiko in Kreisen mit
niedriger Wohnfldche pro Einwohner beobachtet.

Es stellte sich weiterhin ein signifikanter Zusammenhang zwischen niedrigem Hiift- und
Beckenfrakturrisiko und Kreisen mit niedrigem Aquivalenzeinkommen dar. Das
Hiiftfrakturrisiko war hoher in Kreisen mit hoher Erwerbslosigkeit, das Beckenfrakturrisiko
jedoch in Kreisen mit niedriger Erwerbslosigkeit. Bei diesen beiden klassischen Indikatoren
des SES wire intuitiv eine inverse Beziehung zwischen Kreisen mit niedrigem SES
(niedrigem Einkommen/niedriger Erwerbslosigkeit) und gesteigertem Frakturrisiko zu
vermuten, wie bereits vorangehend erldutert. Doch auch die internationale Literatur berichtet
widerspriichliche Ergebnisse. Scheinbar beeinflussen weitere Faktoren die Beziehung
zwischen dem SES und Hiift- und Beckenfrakturen. Studien diskutieren beispielsweise eine
Abhéngigkeit des Zusammenhangs zwischen dem SES und dem Hiiftfrakturrisiko von der
jeweils untersuchten Altersklasse (135, 136, 172). Oliveira et al. beobachteten eine direkte
Assoziation zwischen regional hohem SES und hohen Hiiftfrakturinzidenzen nur in der
Gruppe der Personen von 75 Jahren und dlter (136). In der vorliegenden Studie ist durch die
Bildung von und Adjustierung fiir 5-Jahres Altersklassen diesem Faktor allerdings
weitestgehend vorgebeugt oder die Unterschiede hitten sich in den Ergebnissen dargestellt.
Die Altersstandardisierung beugt auch Verzerrungen zugunsten der Uberlebenden vor. Nach

dem Prinzip des ,,Healthy Worker Effect” wird davon ausgegangen, dass die insgesamt
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bessere Gesundheit und Leistungsfahigkeit in den wohlhabenderen Schichten zu einem
lingeren Uberleben fiihrt und dadurch die Chance eine Fraktur zu erleiden durch die gréBere
Menge an Personenjahren im Verhiltnis steigt (178). Ein weiterer, besonders wichtiger Faktor
scheint die Privalenz von Ubergewicht in Bevélkerungsgruppen verschiedenen SES” zu sein
(179). Es gibt eine Vielzahl an Hinweisen auf eine inverse Beziehung zwischen dem
Korpergewicht und dem SES in Industrienationen (179-181). Unabhéngig von der
individuellen soziookonomischen Position kann auch das Leben in sozio6konomisch
benachteiligten Regionen zu einem héherem Body Mass Index (BMI) und groferer
Gewichtszunahme tiiber die Zeit beitragen (181, 182). Hohere BMI-Werte sind mit einem
geringeren Risiko insbesondere fiir osteoporotische Frakturen wie Hiift- und Beckenfrakturen
assoziiert (183—186). Eine Meta-Analyse, die Ergebnisse von 15 prospektiven
Kohortenstudien zum Zusammenhang von Ubergewicht und Hiiftfrakturinzidenzen
zusammenfasst, berichtete ein signifikant geringeres Risiko eine Hiiftfraktur zu entwickeln fiir
Personen mit moderatem Ubergewicht (187). Dabei scheint der Zusammenhang zwischen
BMI und Frakturrisiko durch eine adaptiert hohere Knochenmineraldichte und damit
verringertem Knochenschwund vermittelt zu sein (183, 188—191). Auch eine veridnderte
Aufprall-Dynamik und bessere Weichteil-Polsterung durch groBere Anteile weichen
Fettgewebes sind denkbar (190, 192). Der protektive Einfluss von hoherem BMI und seine
Assoziation mit stirkerer soziookonomischer Benachteiligung wird auch in der
internationalen Literatur diskutiert (111, 135). Reyes et al. beobachteten zunéchst eine
Assoziation zwischen hohem SES und hohen Hiiftfrakturraten. Nach Adjustierung fiir Alter
und Geschlecht stellten sich nur noch abgeschwichte Zusammenhénge dar, die nach weiterer
Adjustierung fiir BMI als nicht signifikant berichtet wurden. Die weitere Adjustierung fiir
Raucherstatus und Alkoholkonsum hatte dabei keinen Einfluss auf die Ergebnisse. In den
wohlhabendsten Regionen lag ein geringerer Anteil an iibergewichtigen Personen vor (135).
Auch Petit et al. konnten ein hoheres Hiiftfrakturrisiko in den wohlhabendsten Gemeinden
Frankreichs beobachten. Die Autoren vermuten ebenfalls einen protektiven Effekt von
gesteigertem Korpergewicht als Ursache dieser Assoziation (111). Sie diskutierten weiterhin
einen Zusammenhang zwischen dem in den westlichen Lindern verminderten Anstieg der
Hiiftfrakturinzidenzen und der weltweit ansteigenden Privalenz von Ubergewicht (111, 193).
Die ansteigenden Inzidenzen von Beckenfrakturen stehen allerdings im Gegensatz zu dieser
Annahme, besonders da beide Frakturtypen sich hinsichtlich ihrer Atiologie dhneln.

In Kreisen mit hohem Raucheranteil wurde ein hoheres Hiftfrakturrisiko beobachtet, fiir
Beckenfrakturen bestanden jedoch keine signifikanten Zusammenhénge. Ein Zusammenhang

zwischen hohem Raucheranteil und hohen Frakturraten scheint besonders gut
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nachvollziehbar: Vermehrtes Rauchen gilt als individueller negativ pradiktiver Faktor fiir
Frakturen (153) und insbesondere fiir Hiiftfrakturen (158, 194, 195). Dieser Risikofaktor wird
zudem soziodokonomisch benachteiligten Bevolkerungsgruppen zugeordnet (196). Zahlreiche
weitere Einfliisse wie Alkoholkonsum, niedrige Kalziumaufnahme, schlechter Vitamin-D-
Status oder ungeniigende korperliche Betétigung sind ebenfalls positiv mit dem
Hiiftfrakturrisiko assoziiert (197). Moglicherweise besteht fiir diese Faktoren auch ein Bezug
zur regionalen Ebene (198, 199). Hiift- und Beckenfrakturen sollten sich als osteoporotische
Altersfrakturen hinsichtlich der negativen Auswirkungen von Tabakkonsum auf Individual-
Ebene nicht unterscheiden. Der Raucheranteil wurde hier jedoch zur Beschreibung einer
regionalen Einheit herangezogen, was eine mogliche Ursache fiir die Abweichungen sein

konnte.
6.3 Starken und Limitationen

Die Erfassung der Hiift- und Beckenfrakturen erfolgte iiber Entlassdiagnosen der
Krankenhausstatistik. Obwohl die Krankenhausstatistik als zuverlissige Quelle gilt und
bereits in mehreren Studien zu Hiiftfrakturinzidenzen Anwendung fand, sind
Codierungsfehler moglich. Doppelte Registrierungen und mehrfache Aufenthalte konnten
zudem regionale Abweichungen aufweisen und damit zur eingeschrinkten Anwendbarkeit des
Korrekturfaktors fiir Hiift- und Beckenfrakturen fiihren. Der Korrekturfaktor wurde fiir
Hiiftfrakturen sorgsam evaluiert und bereits mehrmals angewendet (10, 42, 139, 154). Ein
Korrekturfaktor fiir Beckenfrakturen konnte analog entwickelt werden, bislang liegt aber noch
keine Veroffentlichung mit seiner Anwendung vor. Weiterhin geht aus der
Krankenhausstatistik nicht die Ursache der Fraktur hervor. Somit kann nicht zwischen
Hochrasanz- und niederenergetischem Trauma unterschieden werden. Moglicherweise
unterscheidet sich die Gruppe der 60-69-Jéhrigen im Anteil der niederenergetischen Traumata
von den anderen Altersklassen (70-79, >80). Dies konnte zu den leicht abweichenden
Ergebnissen in dieser Altersklasse beitragen. Ebenso liegen keine Informationen zu
Osteoporose und weiteren potenziellen Vorerkrankungen vor.

Nachdem in der Studie von Icks ef al. regionale Charakteristika auf Ebene der 131
Zihlbezirke des Mikrozensus untersucht wurden, arbeitete die vorliegende Studie auf der
kleinrdumigeren Ebene von 404 Kreisen im Jahr 2011 (139). Eine wichtige Limitation bleibt
trotzdem die Variation der soziookonomischen Bedingungen innerhalb eines Kreises.
Beispielhaft stellt die GroBstadt Hamburg einen Kreis dar, in dem eine ungleiche Verteilung
von regionalen und individuellen soziookonomischen Merkmalen iiber das Stadtgebiet

wahrscheinlich ist. Tatsdchliche Risikogruppen sind bei einer Mittelung dieser Merkmale
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moglicherweise nicht mehr addquat abgebildet. Im Hinblick auf die internationale Literatur
verwendet die vorliegende Arbeit bereits vergleichsweise kleinrdumige Daten (128, 131-133,
136). Nur Petit et al. arbeiteten auf der noch kleinrdumigeren Gemeindeebene (111). Es ist
denkbar, dass Kreise sich auch dahingehend unterscheiden, wie eng der regionale mit dem
individuellen SES verkniipft ist.

Durch das 6kologische Design der Studie sind Riickschliisse auf individuelle Einfliisse nicht
moglich. Das Nichtvorhandensein von Individual-Daten limitiert auBerdem die
Unterscheidung zwischen rdaumlichen und individuellen Effekten. Dies ist kein explizites
Problem der vorliegenden Arbeit, sondern ein generelles Problem aller Studien, die
soziookonomische Faktoren auf regionaler Ebene erheben. Andererseits werden regionale
Einfliisse durch Studien auf individueller Ebene nicht erfasst (200). Auch wenn der Einfluss
von regionalem SES deutlich geringer eingeschétzt wird, als der des individuellen SES, darf
er bei der Abschétzung von Préventionsbedarf als Gegenstand der Versorgungsforschung
nicht vernachléssigt werden und kann insbesondere bei der Identifikation von Regionen mit
erhohtem Versorgungsbedarf einen Beitrag leisten (201). Die einzigen Studien, die
soziookonomische Faktoren beider Ebenen mit dem Hiiftfrakturrisiko in Verbindung setzen
konnten, berichten uneinheitliche Ergebnisse (125, 140).

Als Stirken unserer Studie ist die nahezu vollstindige Erfassung der gesamten Population
iber einen langen Zeitraum herauszustellen. Dartiber hinaus wurden einzelne
soziookonomischer Indikatorvariablen separat erfasst und ausgewertet.

Sollen Zusammenhénge zwischen bestimmten Krankheiten und ihren Risikofaktoren
untersucht werden, eignen sich sozio6konomische Indizes moglicherweise nur bedingt. Die
Gewichtung der einzelnen Indikatorvariablen ist hdufig vorgegeben und der resultierende
Index stellt eine Aggregation unterschiedlicher Faktoren dar. Einfliisse einzelner Faktoren
spiegeln sich in den Ergebnissen dann nicht mehr wider. Dabei scheint es wahrscheinlich,
dass Eigenschaften und rdumliche Gegebenheiten, die mit einem niedrigen SES assoziiert
sind, zum Teil auch einen protektiven Einfluss auf das Auftreten von Frakturen besitzen
konnen. Weiterhin wurden Hiift- und Beckenfrakturen in dieser Studie separat untersucht und
ausgewertet. Da mittlerweile deutliche Unterschiede hinsichtlich ihrer epidemiologischen
Eigenschaften vermutet werden (4—7), birgt dies einen Vorteil gegeniiber Studien, die unter
osteoporotischen Frakturen, Altersfrakturen oder Fragilititsfrakturen verschiedene

Frakturtypen zusammenfassen (173, 174).
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7. Schlussfolgerung/Fazit

Zur Beschreibung des Zusammenhangs zwischen Hiift- und Beckenfrakturen und
soziodbkonomischen Faktoren auf Kreisebene in der élteren deutschen Bevolkerung wurden in
dieser retrospektiven populationsbasierten Studie Diagnosedaten der Krankenhausstatistik mit
soziookonomischen Indikatoren aus dem Mikrozensus und der Regionalstatistik verkniipft.
Dabei wurden erstmalig Zusammenhédnge zwischen regionalen soziodkonomischen Faktoren
und Beckenfrakturen fiir den deutschen Raum beschrieben. Hinsichtlich der Inzidenzraten
konnten unterschiedliche Verldufe fiir die verschiedenen Indikatoren beobachtet werden. In
den multiplen Regressionsmodellen waren fast alle Indikatoren signifikant mit dem
Frakturrisiko assoziiert. Die unterschiedliche Richtung und Ausprigung der beobachteten
Zusammenhdnge wurde in den widerspriichlichen und insbesondere fiir Beckenfrakturen
limitierten Forschungsstand eingeordnet. Die Verwendung unterschiedlicher Studiendesigns,
Studienpopulationen und Deprivationsparameter mindern die Vergleichbarkeit internationaler

Arbeiten.

Weitgehend Konsens besteht in der Beobachtung, dass rdumliche Deprivation und
gesundheitliche Ungleichheit in einem engen Zusammenhang stehen. Die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit weisen auf Zusammenhinge zwischen dem Auftreten von Hiift- und
Beckenfrakturen in der élteren deutschen Bevolkerung und soziookonomischen Merkmalen
auf Kreisebene hin. Dabei scheinen sich beide Frakturtypen hinsichtlich ihrer Assoziation mit
regionalen soziodkonomischen Faktoren zu unterscheiden. Unter dieser Annahme miissten
Schlussfolgerungen zu einzelnen Frakturtypen, die auf einer Zusammenfassung von Hiift- und
Beckenfrakturen als osteoporotische- oder Fragilititsfrakturen basieren, kritisch bewertet
werden.

Anstatt aggregierter und gewichteter Deprivationsindizes wurden in dieser Arbeit einzelne
Faktoren separat untersucht. Dabei kam es zur Beobachtung von zum Teil {iberraschenden
und kontraintuitiven Zusammenhéngen, fiir die Erklarungsansétze sowohl auf regionaler als
auch auf individueller Ebene herangezogen werden miissen. Fiir die klassischen individuellen
Deprivationsmerkmale niedriges Einkommen und hohe Erwerbslosigkeit wurde auf regionaler
Ebene eine signifikante Assoziation mit vermindertem Beckenfrakturrisiko beobachten;
ebenso zeigte sich ein vermindertes Hiiftfrakturrisiko in Kreisen mit niedrigem Einkommen.
Zwischen dem Beckenfrakturrisiko und dem regionalen Raucheranteil konnte hingegen kein
signifikanter Zusammenhang beobachtet werden. Moglicherweise liegt nicht fiir alle
Faktoren, die mit der soziookonomischen Benachteiligung einer Region assoziiert sind, auch

zwangsliufig ein Zusammenhang mit vermehrtem Auftreten von Hiift- und Beckenfrakturen
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im Alter vor. Ein Vorhandensein protektiver Faktoren, die ebenfalls einer mit rdumlicher
Deprivation assoziierten Verteilung unterliegen, ist denkbar. Dabei sind Riickschliisse auf
mogliche individuelle Faktoren mit Einfluss auf die beobachteten Zusammenhédnge im
Rahmen einer Studie mit 6kologischem Designs unzulissig.

Bei der kritischen Auseinandersetzung mit den Ergebnissen und Schlussfolgerungen daraus
miissen einige entscheidende Einschrankungen benannt und beriicksichtigt werden: Die
beobachteten Zusammenhinge wiesen zwar zum Grof3teil statistische Signifikanz auf, dies
jedoch bei sehr groBer Fallzahl. Zudem lagen die relativen Risikos stets nahe an der 1,0. Auch
die partielle Inkonsistenz der Regressionsmodelle schrinkt die Beurteilbarkeit und
Aussagekraft der Ergebnisse ein. So waren die Zusammenhénge in den Regressionsmodellen
nicht nur schwach, sondern es kam fiir einige Faktoren auch zur Umkehr der Assoziation im
multiplen Modell. Schlussfolgernd muss das Bestehen substanzieller Zusammenhinge als
unsicher bewertet werden. Dies ist liberraschend und unerwartet, da fiir viele Erkrankungen
und Risikofaktoren deutliche sozio6konomische Gradienten gefunden wurden. So gilt
beispielsweise fiir kardiovaskuldre Risikofaktoren ein Zusammenhang mit soziookonomischer
Deprivation als erwiesen (36, 202). Fiir Frakturen und kardiovaskuldre Erkrankungen existiert
durchaus eine gewisse Schnittmenge hinsichtlich ihrer individuellen Risikofaktoren
(fortgeschrittenes Alter, Nikotinabusus, Alkoholkonsum, unzureichende korperliche
Betitigung, nachteilige Erndhrungsgewohnheiten). Auch fiir regionale Faktoren sind
Analogien in der Auspragung von Risikofaktoren abhéngig von Umweltrisiken,
Versorgungsangeboten und regionalen Strukturen denkbar. Warum dennoch kein eindeutiger
soziodkonomischer Gradient fiir Frakturen im Alter beobachtet werden konnte bleibt fraglich.
Moglicherweise sind Kreise als regionale Untersuchungsebene beziehungsweise die Variation
der soziodkonomischen Bedingungen innerhalb noch zu grof3. Weiterhin kann diskutiert
werden, ob die sorgsam ausgewéhlten und evaluierten Indikatoren die soziodkonomische

Benachteiligung einer Region tatsdchlich gut abbilden.

Zusammenfassend weisen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zwar auf Zusammenhénge
zwischen dem Auftreten von Hiift- und Beckenfrakturen und sozio6konomischen Faktoren
auf Kreisebene hin, eine konsistente Assoziation mit soziookonomischer Deprivation stellte
sich jedoch nicht dar. Schlussfolgernd sind Riickschliisse auf regionale Bereiche mit erh6htem
Bedarf und Nutzen praventiver Ma3inahmen im Rahmen dieser 6kologischen Studie nicht
moglich. Festzuhalten bleibt dennoch, dass die Untersuchung von regionalen
soziookonomischen Faktoren einen unabhéngigen Beitrag bei der Identifikation von Regionen

und Teilpopulationen mit unterschiedlichen Krankheitsrisiken leisten kann.
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