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Zusammenfassung 

Distale Radiusfrakturen (DRF) gehören zu den häufigsten Frakturen des höheren 

Lebensalters, wobei oft ein niedrigenergetisches Trauma zugrunde liegt und eine 

Assoziation mit Osteoporose besteht. Belastungen im Rahmen der Fraktur existieren auf 

individueller und gesellschaftlicher Ebene. Aufgrund des demographischen Wandels sind 

zunehmende DRF-Fallzahlen in den kommenden Dekaden anzunehmen. 

Epidemiologische Daten, insbesondere für Deutschland, sind hingegen begrenzt: Viele 

Studien untersuchen nur stationär versorgte Patienten, analysieren keine zeitlichen Trends 

oder umfassen nur eine kleine Population.  

In dieser retrospektiven populationsbasierten Beobachtungsstudie wurden Routinedaten 

von Versicherten ≥60 Jahren der gesetzlichen Krankenkasse AOK Rheinland/Hamburg 

(über 3 Millionen Versicherte im Jahr 2018) im Zeitraum von 2014 bis 2018 ausgewertet. 

DRF wurden durch ICD-10-Schlüssel identifiziert. Eine besondere Herausforderung stellte 

die Zählung von mehreren DRF-Ereignissen derselben Individuen dar. Diese fanden unter 

Beachtung eines ereignisfreien Zeitraums, einer sog. washout-Periode, Berücksichtigung. 

Die Schätzung der Inzidenzraten (IR) und Trends erfolgte unter Annahme einer Poisson-

Verteilung pro 100.000 Personenjahre (PJ) mit Angabe von approximativen 95%-

Konfidenzintervallen [95% KI] und Alters-Geschlechts-Standardisierung auf die deutsche 

Bevölkerung aus 2018. Ergebnisse wurden gesamt und stratifiziert nach 

Versorgungssetting (stationär oder ausschließlich ambulant), Geschlecht und Alter (Fünf-

Jahres-Altersklassen) berichtet. Assoziationen von Kalenderjahr, Alter, Geschlecht und 

Komorbidität als unabhängige Variablen zu Inzidenzraten wurden im Rahmen einer 

Poisson-Regressionsanalyse untersucht, wobei Incidence Rate Ratios (IRR) mit 95% KI 

geschätzt wurden.  

Bei 16.557 von 974.332 in der Studienpopulation eingeschlossenen Versicherten traten 

insgesamt 17.705 DRF auf, von denen 9.961 (56,3%) stationär versorgt wurden. Die 

standardisierten Inzidenzraten pro 100.000 PJ lagen 2014 bei 439 [424-453] (stationär: 240 

[230-251], ambulant: 199 [189-209]) und 2018 bei 438 [423-452] (stationär: 238 [227-249], 

ambulant: 200 [190-210]) und befanden sich damit im oberen Bereich der international 

berichteten Inzidenzraten. In der Regressionsanalyse waren weibliches Geschlecht, 

höheres Lebensalter sowie Komorbidität mit höheren Inzidenzraten assoziiert. Zudem 

ergab die Analyse keinen signifikanten zeitlichen Trend (IRR gesamt 0,994 [0,983-1,006]) 

mit Ausnahme einer Abnahme bei 80-84-jährigen weiblichen Versicherten. Ein relevanter 

Anteil von DRF wurde und wird in Deutschland ambulant behandelt, so dass beide 

Versorgungsbereiche für eine valide Schätzung notwendig sind. Maßnahmen zur 

Prävention von DRF können die Belastung auf individueller und gesellschaftlicher Ebene 

reduzieren. 
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Abstract 

Distal radius fractures (DRF) are among the most common fractures of older age, often with 

underlying low-energy trauma and an association with osteoporosis. Burdens in the context 

of fracture exist at the individual and societal levels. Due to demographic change, increasing 

DRF case rates are likely in the coming decades. Epidemiological data, especially for 

Germany, are limited: Many studies only examine hospitalized patients, do not analyze time 

trends, or include only a small population.  

In this retrospective population-based observational study, routine data on inpatient and 

outpatient care of insured persons ≥60 years of age of the statutory health insurance AOK 

Rheinland/Hamburg (more than 3 million insured persons in 2018) were analyzed from 2014 

to 2018. DRF were identified by ICD-10 codes. Counting multiple DRF events of the same 

individuals posed a particular challenge. These were accounted for by observing a washout 

period. Incidence rates (IR) and time trends were estimated assuming a Poisson distribution 

per 100,000 person-years (PY) with approximate 95% confidence intervals [95% CI] and 

age-sex standardization to the German population in 2018. Results were reported overall 

and stratified by care setting (inpatient or outpatient only), sex, and age (five-year age 

groups). Associations of calendar year, age, sex, and comorbidity as independent variables 

with incidence rates were examined in Poisson regression analysis, with incidence rate 

ratios (IRR) estimated at 95% CI.  

Among 16,557 of 974,332 insured persons included in the study population, a total of 

17,705 DRF occurred, of which 9,961 (56.3%) were hospitalized. Standardized incidence 

rates were 439 [424-453] (inpatient: 240 [230-251], outpatient: 199 [189-209]) in 2014 and 

438 [423-452] (inpatient: 238 [227-249], outpatient: 200 [190-210]) per 100,000 PY in 2018, 

which were in the upper range of internationally reported incidence rates. In the regression 

analysis, female sex, older age, and comorbidity were associated with higher incidence 

rates. In addition, the analysis revealed no significant time trend (IRR overall 0.994 [0.983-

1.006]) except for a decrease in 80-84-year-old female insureds. A relevant proportion of 

DRF were and are treated in outpatient setting in Germany, so both care settings are 

necessary for a valid estimate. Measures to prevent DRF can reduce the burden on an 

individual and societal level. 
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Abkürzungsverzeichnis 

Abb. (Fig.) Abbildung (Figure) 

AIDS Akquiriertes Immun-Defizienz-Syndrom (Acquired Immune 
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1. Einleitung 

Distale Radiusfrakturen (DRF) und Frakturen des proximalen Humerus gehören nach 

proximalen Femurfrakturen zu den häufigsten Frakturen in der Altersgruppe ab 65 Jahren 

[1]. In den Altersgruppen von 50 bis 75 Jahren [2] bzw. 50 bis 80 Jahren [3] ist die distale 

Radiusfraktur die häufigste Fraktur überhaupt. Für Frauen und Männer im Alter von 50 

Jahren werden Lebenszeitrisiken von ca. 21% respektive 5% für das Auftreten einer DRF 

beschrieben [4]. Als Entstehungsmechanismus liegt für Patienten im gehobenen 

Lebensalter in der Regel ein Sturz aus geringer Höhe auf den ausgestreckten Arm, d.h. ein 

niedrigenergetisches Trauma, zugrunde [5, 6]. Bei der distalen Radiusfraktur bildet sich die 

Frakturlinie im stammfernen Anteil des Radius (der Speiche) nahe des Handgelenks [6]. 

Die Unterarmfraktur ist als Kombination von Radius- und Ulnafraktur definiert [7].  

Durch den mit dem demographischen Wandel einhergehenden Anstieg der Fallzahlen von 

Frakturen des höheren Lebensalters (wie die DRF) ist von einer erhöhten Belastung der 

Gesellschaft und des Gesundheitssystems in den kommenden Jahrzehnten auszugehen 

[8]. Es gibt Hinweise auf eine eingeschränkte Fähigkeit zur Selbstversorgung durch eine 

verminderte Funktionsfähigkeit der betroffenen oberen Extremität nach einer DRF in der 

älteren Bevölkerung [9–11] sowie auf ein erhöhtes Risiko für eine nachfolgende Hüftfraktur 

[12]. Außerdem wird vereinzelt für bestimmte betagte Altersgruppen bei Frauen und 

Männern eine im Vergleich zur Normalbevölkerung erhöhte Sterblichkeit nach DRF 

beschrieben [13–15], so dass von einer ernstzunehmenden Belastung für das betroffene 

Individuum auszugehen ist. 

In der internationalen Literatur finden sich Studienergebnisse, die eine Zunahme der 

Inzidenzraten (IR) bei distalen Radiusfrakturen mit zunehmendem Alter belegen. Zusätzlich 

ist das weibliche Geschlecht mit einer höheren Inzidenz für DRF verbunden [1, 13, 16]. Zur 

Entwicklung der Inzidenz im Zeitverlauf (Inzidenz-Trends) von distalen Radius- bzw. 

Handgelenkfrakturen gibt es in der bestehenden Literatur widersprüchliche Angaben: 

Während einige Autoren steigende Inzidenzraten berichten [13, 17–20], existieren auch 

Angaben zu gleichbleibenden oder sinkenden Inzidenzraten im Zeitverlauf [21–26]. Auch 

innerhalb der Studienpopulationen bestehen dabei Inhomogenitäten in der 

Trendentwicklung verschiedener Alters- und Geschlechtsklassen [20, 22]. 

Viele der veröffentlichten Studien entstammen ausschließlich der Erhebung von Daten aus 

Krankenhäusern oder Registerdaten, welche nur den stationären Versorgungsbereich 

berücksichtigen [23, 27, 28]. Aussagekräftige Studien auf Basis von Krankenkassendaten, 

die sowohl den ambulanten als auch den stationären Sektor abdecken, sind selten [13]. Es 
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ist anzunehmen, dass trotz steigender Hospitalisierungsraten ein relevanter Anteil von DRF 

weiterhin ambulant versorgt wird [22], so dass bei ausschließlicher Betrachtung des 

stationären Versorgungsbereichs eine relevante Unterschätzung der Inzidenzraten 

resultiert. Zudem erlauben Studien ohne individuelle Patientendaten keine Diskrimination 

von Folgefrakturen, d.h. eine Berücksichtigung weiterer DRF eines Individuums innerhalb 

des Beobachtungszeitraums ist nicht möglich. Daneben können stationäre 

Wiederaufnahmen aufgrund von Komplikationen, Entfernung von Osteosynthesematerial 

oder einem Krankenhauswechsel eine Überschätzung durch Mehrfacherfassung bedingen. 

Die publizierten Studien zur Epidemiologie von distalen Radiusfrakturen in Deutschland 

basieren entweder auf der Krankenhausdiagnosestatistik, welche nur stationär therapierte 

DRF berücksichtigt, und berichten keine explizite zeitliche Trendanalyse [27, 28] oder 

umfassen nur eine kleine Region mit geringer Stichprobengröße [29]. Durch das 

umfassende Angebot an niedergelassenen, orthopädisch und (unfall-)chirurgisch tätigen 

Ärzten in Deutschland besteht die breite Möglichkeit der ambulanten Frakturversorgung 

außerhalb von Krankenhäusern, so dass diese DRF nicht durch die 

Krankenhausdiagnosestatistik abgebildet werden. Zugleich wird durch die Heterogenität 

der internationalen Studienergebnisse sichtbar, dass für die deutsche Bevölkerung eine 

Untersuchung von Inzidenzen und deren Entwicklung notwendig ist, da eine Übertragung 

der Ergebnisse aus anderen, auch benachbarten europäischen, Ländern nicht bzw. nur 

eingeschränkt möglich ist.  

Aufgrund der Relevanz von distalen Radiusfrakturen auf individueller und gesellschaftlicher 

Ebene soll diese Arbeit dazu beitragen, die Epidemiologie von distalen Radiusfrakturen in 

der älteren Bevölkerung genauer beschreiben zu können. Das Hauptziel stellt die Analyse 

der Inzidenzentwicklung (Trends) von DRF unter Berücksichtigung von Folgefrakturen in 

einer großen populationsbasierten deutschen Stichprobe auf Grundlage von stationären 

und ambulanten Daten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) im Zeitraum 2014-

2018 dar. Zusätzlich werden mittels multipler Regressionsmodelle Zusammenhänge 

zwischen Frakturinzidenzen (abhängige Variable) und Alter, Geschlecht, Kalenderjahr 

sowie Komorbidität (unabhängige Variablen) untersucht. Darüber hinaus sind unter 

methodischen Aspekten verschiedene Ansätze zur Erfassung von distalen Radiusfrakturen 

exploriert worden, die unter Berücksichtigung der bestehenden Literatur diskutiert werden. 

Die gewonnenen Erkenntnisse können über die Identifizierung von Risikogruppen den 

Ausgangspunkt von Maßnahmen zur Sturzprävention sowie zur Diagnostik und Therapie 

frakturbegünstigender Komorbiditäten wie der Osteoporose bilden. Ebenso sind die 

Resultate für die traumatologische Bedarfsplanung der Zukunft relevant.  
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Die Arbeit gliedert sich wie folgt: In Kapitel 1 wird eine grundlegende Einführung in das 

Thema gegeben sowie die Relevanz von DRF auf Individual- und Gesellschaftsebene 

dargestellt.  

Grundlagenwissen zur Anatomie, zum Entstehungsmechanismus sowie zur Diagnostik, 

Klassifikation, Therapie und Komplikationen von DRF werden in Kapitel 2 präsentiert. Es 

wird außerdem der aktuelle Stand der Forschung bezüglich der Epidemiologie von DRF 

vorgestellt und – darauf aufbauend – in Kapitel 3 das Forschungsziel dieser Arbeit 

formuliert.  

Kapitel 4 behandelt die verwendete Methodik mit Verweis auf das Studiendesign, die 

Selektion der Studienpopulation und zwei mögliche Ansätze zur Erfassung der DRF-

Ereignisse inklusive der Erfassung der Personenzeit für den verwendeten Ansatz. 

Außerdem werden die Adjustierungsvariablen beschrieben sowie das statistische 

Analyseverfahren erläutert. 

In Kapitel 5 erfolgt die Darstellung der Ergebnisse: Nach einer Deskription der Versicherten 

mit DRF in der Studienpopulation werden die rohen und standardisierten Inzidenzraten 

gesamt und stratifiziert nach Alter und Geschlecht sowie Versorgungssetting berichtet.  

Zusätzlich werden die zeitlichen Trends präsentiert und die weiteren Ergebnisse der 

Poisson-Regressionsanalyse zur Assoziation des Alters, Geschlechts, der Komorbidität 

und des Kalenderjahrs auf die Inzidenzraten gezeigt.   

Kapitel 6 widmet sich der Diskussion der Studienergebnisse durch Gegenüberstellung mit 

der international und national publizierten Literatur. Darüber hinaus werden 

Erklärungsansätze für die unterschiedlichen Ergebnisse formuliert, wobei ein Fokus auf die 

möglichen methodischen Unterschiede gelegt wird, neben denen auch weitere 

Einflussfaktoren auf die Trendentwicklung sowie Änderungen im Versorgungssetting mit 

einer Zunahme der operativen Versorgung beschrieben werden. Abgerundet werden die 

Erklärungsansätze zur Trendentwicklung durch eine kurze Gegenüberstellung zu zwei 

weiteren Osteoporose-assoziierten Frakturentitäten. Weiterhin erfolgt die Erörterung von 

Stärken und Limitationen dieser Studie sowie möglichen Implikationen für Public Health, 

die (Versorgungs-)Forschung und die klinische Praxis. 

 

1.2 Relevanz von distalen Radiusfrakturen 

Distale Radiusfrakturen spielen sowohl auf Individualebene als auch für die Gesellschaft 

und insbesondere für das Gesundheitssystem eine bedeutende Rolle. In der Literatur 
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existieren für sie zwei Altersschwerpunkte: Während auf der einen Seite die juvenile DRF 

bis zu einem Alter von 20 Jahren auftritt, wird ein zweiter Anstieg der Inzidenz ab ungefähr 

50 Jahren beschrieben [20, 30–33]. Für diese Frakturen des gehobenen Lebensalters ist 

durch eine vermutete Zunahme der Fallzahlen aufgrund des demographischen Wandels 

mit einem steigenden Anteil älterer Menschen an der Bevölkerung von einer ausgeprägten 

Herausforderung für die Gesellschaft und das Gesundheitssystem in den kommenden 

Dekaden auszugehen. Abbildung 1 zeigt dazu eine Prognose der Statistischen Ämter des 

Bundes und der Länder. Gemäß dieser wird eine Zunahme der Menschen in der 

Altersgruppe ab 65 Jahren in Deutschland von 16,7 Millionen im Jahr 2008 auf 22,3 

Millionen Personen im Jahr 2030 erwartet, was einem Anstieg von ca. 33% entspricht, so 

dass für diese Bevölkerungsgruppe ein Anteil von 29% an der Gesamtbevölkerung 

prognostiziert wird [34]. Dies ist auf der einen Seite Resultat einer Verschiebung der 

geburtenstarken Jahrgänge in die Altersgruppe ab 65 Jahren und auf der anderen Seite 

durch die im Vergleich dazu kleineren Geburtsjahrgänge bedingt [8]. Bei weiterer 

Stratifizierung wird für die Altersgruppe der 67- bis 79-Jährigen ein Anstieg von ca. 10 

Millionen in 2021 auf über 14 Millionen in 2037 angenommen, während die Prognose zur 

Anzahl an über 80-Jährigen vor allem durch die Entwicklung der Lebenserwartung bestimmt 

wird [8].  

 

Abb. 1: Altersaufbau der Bevölkerung in Deutschland 2008 und Prognose für 2030, modifiziert 
nach [34]. Abdruck mit freundlicher Genehmigung der Statistischen Ämter des Bundes und der 
Länder. 

 

Die Veränderung der Altersgruppen bis 2060 und die sich daraus ergebende Altersstruktur 

in der deutschen Bevölkerung wurden durch die Statistischen Ämter des Bundes und der 

Länder anhand mehrerer Modelle mit u.a. verschiedenen Annahmen über die zukünftige 

Lebenserwartung vorausberechnet: In den Abbildungen 2 und 3 wird deutlich, dass auch 
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im Jahr 2060 sowohl absolut als auch relativ eine Vergrößerung der Altersgruppe ab 67 

Jahren im Vergleich zu 2018 erwartet und von einem Anteil von 24-30% an der 

Gesamtbevölkerung ausgegangen wird [8].   

 

Abb. 2: Bevölkerungsentwicklung für die Altersgruppen ab 67 Jahren ab 1990 mit Prognosen 
nach 2018 bis 2060 in Abhängigkeit von verschiedenen Annahmemodellen in Deutschland, 
modifiziert nach [8]. Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Statistischen Bundesamtes 
(DESTATIS). 

 

 

Abb. 3: Prognose zur Entwicklung der Altersstruktur im Jahr 2060 im Vergleich zur 
beobachteten Struktur 2018 in Abhängigkeit von verschiedenen Annahmemodellen, 
modifiziert nach [8]. Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Statistischen Bundesamtes 
(DESTATIS). 
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Die Prognose nach einer DRF ist abhängig von der Frakturart, der Versorgungsqualität und 

der Morbidität bzw. den funktionellen Ansprüchen des Patienten sowie dessen Alter [6, 35]. 

Vor allem in der älteren und hochbetagten Bevölkerung werden nach einer DRF 

Funktionsdefizite und ein höheres Maß an Beeinträchtigung berichtet [10]. Es gibt Hinweise, 

dass bei älteren Frauen im Geschlechtervergleich vermehrt persistierende Schmerzen [36] 

sowie ein schlechteres funktionelles Ergebnis und größere Beeinträchtigungen [37] 

auftreten. In der Studie von Borgström et al. zeigte sich eine reduzierte Lebensqualität 

unmittelbar und vier Monate nach dem Frakturereignis [38]. Auf weitere Komplikationen 

wird in Kapitel 2.1.6 ausführlich eingegangen. 

Als Resultat der Beeinträchtigung und des verminderten Vermögens zur Selbstversorgung 

wurden vereinzelt Heimeinweisungen als Folge einer DRF beschrieben: In einer deutschen 

Studie von Benzinger et al. mussten ca. 4% der Frauen und 1% der Männer ab 66 Jahren 

nach Fraktur in einem Pflegeheim versorgt werden, wobei unter Adjustierung für 

Komorbidität eine positive Korrelation der Einweisungsrate mit dem Alter vorlag [39].  

Darüber hinaus ist das Risiko für das Auftreten weiterer Frakturen nach einer DRF erhöht: 

In einer Untersuchung von Bynum et al. erlitten ca. 5% der Studienteilnehmer ab 66 Jahren 

innerhalb von einem Jahr nach DRF eine Folgefraktur (auch andere Frakturarten inkludiert), 

wobei der Anteil an Zweitfrakturen mit steigendem Alter zunahm [40]. Im Vergleich zu 

proximalen Humerusfrakturen und Hüftfrakturen als Indexfrakturen ergab sich nach einer 

DRF als Indexfraktur ein größerer Anteil von proximalen Humerusfrakturen (16% und 13% 

vs. 22%) bei einem geringeren Anteil von Hüftfrakturen (52% und 65% vs. 43%) an den 

Zweitfrakturen [40]. 

Chen et al. konnten mittels multivariater Regressionsanalyse zeigen, dass neben höherem 

Lebensalter (≥60 Jahre: HR 8,67 [4,51-16,70]) und dem Vorhandensein einer 

diagnostizierten Osteoporose (HR 2,31 [1,70-3,14]) eine distale Radiusfraktur (HR 3,45 

[2,59-4,61]) ein unabhängiger Risikofaktor für das Auftreten einer Hüftfraktur ist, wobei die 

Rate an Hüftfrakturen im ersten Monat nach DRF am größten ist [12].  

Studienergebnisse zur Mortalität nach Frakturen des distalen Radius in der betagten 

Bevölkerung im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung sind sehr widersprüchlich: In zwei 

Studien wurden alters- und geschlechtsstratifizierte standardisierte Mortalitäts-Ratios 

(SMR) berechnet, die sich aus dem Vergleich der im Rahmen der Studien beobachteten 

Mortalität nach distaler Radiusfraktur mit der Mortalität der entsprechenden alters- und 

geschlechtsstratifizierten Normalbevölkerung ergeben. In der norwegischen Studie von 

Øyen et al. von 2004 bis 2005 mit follow-up bis spätestens 2010 zeigte sich die SMR ein 

Jahr nach DRF ohne signifikanten Unterschied im Vergleich zur norwegischen 
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Standardbevölkerung, jedoch gab es nach fünf Jahren Hinweise auf eine Übersterblichkeit 

bei Frauen (SMR 2,0 [1,3-2,7]) [14]. Nach weiterer Altersstratifizierung war dieser Effekt nur 

für Frauen über 70 Jahren signifikant (SMR 1,9 [1,1-2,6]) [14]. Im Gegensatz dazu 

berichteten Kwon et al. für die koreanische Bevölkerung ab 50 Jahren im Zeitraum 2008-

2012 eine Übersterblichkeit für beide Geschlechter ein Jahr nach DRF (SMR für Frauen: 

1,17 [1,13-1,20], SMR für Männer 1,45 [1,38-1,54]), wobei sich dieser Effekt nach 

Altersstratifizierung nur in der männlichen Bevölkerung von 50 bis 89 Jahren, nicht jedoch 

in der weiblichen Bevölkerung bestätigte, für die teilweise protektive Effekte vorlagen [13].  

Auswirkungen für die Gesellschaft haben distale Radiusfrakturen sowohl durch direkte 

Kosten, die im Rahmen der Versorgung und Nachsorge entstehen, als auch durch mögliche 

Verdienstausfälle in der älteren, aber noch berufstätigen Bevölkerung, welche indirekte 

Kosten verursachen. Die infolge einer DRF entstehenden Kosten sind insbesondere von 

der Versorgungsart abhängig. Maravic et al. untersuchten die durchschnittlichen 

Krankenhauskosten im Rahmen einer DRF im Jahr 2006 und schätzten diese für 50-69-

Jährige auf ungefähr 1.800 € bis 1.900 € und für Patienten ab 70 Jahren auf 2.400 € bis 

2.500 € pro Fall [23]. 

Studien aus dem europäischen Umland zeigen eine Entwicklung zu höherer 

Hospitalisierung und damit verbundenen gesteigerten Versorgungskosten [21, 22, 41]. In 

einer Auswertung von de Putter et al., zeigte sich ein Anstieg der Hospitalisierungsraten für 

beide Geschlechter ab 50 Jahren im Zeitraum von 1997 bis 2009 in den Niederlanden: Bei 

Frauen lag die Rate 1997 bei 30,1 pro 100.000 Personen [28,3-31,9], Männer wiesen eine 

Rate von 6,4 pro 100.000 Personen [6,0-6,8] auf [21]. Im Jahr 2009 zeigte sich für Frauen 

ein Anstieg um mehr als das 2,5-Fache auf 78,9 pro 100.000 Personen [75,1- 82,8] und für 

Männer ungefähr eine Verdreifachung der Ausgangsrate auf 18,4 pro 100.000 Personen 

[17,3-19,5], wobei dieser Trend in beiden Geschlechtern für alle Altersklassen 

nachgewiesen werden konnte [21]. Ein Grund für die Zunahme der Hospitalisierungsraten 

lag in der Entwicklung und Etablierung neuer Versorgungsmöglichkeiten: Die Platten- und 

Schraubenosteosynthese gewann dabei zunehmend an Bedeutung und war bei 

Studienende im Jahr 2009 für die Altersgruppen von 50-59 und 60-69 mit einem Anteil von 

über 60% die dominierende operative Versorgungsart [21]. Diese Trends zeigten sich 

ebenfalls in Schweden, wo sich die Inzidenzrate operativ versorgter DRF bei 50-74-

Jährigen von 2005 bis 2010 um 41% erhöhte und sich die Inzidenzrate für 

Plattenosteosynthesen mehr als vervierfachte [32].  
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2. Hintergrund und Stand der Forschung 

2.1 Medizinische Grundlagen zur distalen Radiusfraktur 

2.1.1 Anatomie der oberen Extremität 

Die obere Extremität lässt sich knöchern in den Schultergürtel (Clavicula und Scapula), den 

Ober- und Unterarm sowie die Hand untergliedern. Während der Oberarm aus einem 

Knochen (Humerus) angelegt ist, ist der Unterarm mit Radius und Ulna, welche über die 

Membrana interossea verbunden sind, wie in Abbildung 4 ersichtlich, zweistrahlig [42]. Das 

Ellenbogengelenk (Art. cubiti) setzt sich deswegen aus den drei Teilgelenken Art. 

humeroulnaris, Art. humeroradialis und Art. radioulnaris proximalis zusammen, wobei 

letzteres Pronations- und Supinationsbewegungen mitermöglicht und damit das 

Bewegungsausmaß im Handgelenk erhöht. Auch im distalen Unterarm sind Radius und 

Ulna über ein Gelenk (Art. radioulnaris distalis) verbunden, wobei die Hand und der Radius 

dabei um die Ulna rotieren [43, 44]. Das Handskelett gliedert sich anatomisch in die 

Handwurzel (Carpus), die Mittelhand (Metacarpus) sowie die Finger (Digiti).  

 

Abb. 4: Knöcherne Anatomie des Unterarms. Abdruck mit Genehmigung von Springer Nature [42]. 

 

Im Handgelenk befinden sich auf Seiten des Radius drei konkav geformte Gelenkflächen 

(Fossa scaphoidea, Fossa lunata und Fossa articulatio radioulnaris distalis oder Sigmoid 

Notch), die zusammen mit der distalen Ulna und dem die beiden Knochen verbindenden 

triangulären fibrokartilaginären Komplex (TFCC) die Kraftübertragung auf die 
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Handwurzelknochen gewährleisten [43–45]. Es lassen sich, wie in Abbildung 5 verdeutlicht, 

biomechanisch im Unterarm drei Säulen beschreiben: In der radialen (lateralen) Säule 

artikuliert die Fossa scaphoidea, die lateral in den Processus styloideus radii endet mit der 

Handwurzel (Os scaphoideum und Os lunatum). In der intermediären Säule, die ebenfalls 

vom Radius gebildet wird, artikulieren Fossa lunata und Sigmoid Notch mit der proximalen 

Karpalreihe. Die ulnare (mediale) Säule wird von TFCC und distaler Ulna, welche jedoch 

keinen direkten Kontakt zu den proximalen Handwurzelknochen aufweist, gebildet [43–45]. 

Entgegen früherer Annahmen konnte mittels in-vivo Kraftmessung gezeigt werden, dass 

auch ein relevanter Kraftanteil über die ulnare Säule und dort insbesondere über den TFCC 

übertragen wird und auf radialer Seite die intermediäre Säule die bedeutendste Stellung 

einnimmt [46]. Die Kraftzentren verschieben sich bei Ulnar- und Radialabduktion in 

geringem Maße in die jeweilige Bewegungsrichtung, bei Flexion und Extension des 

Handgelenks bleiben diese jedoch zentriert [46].  Die radiale Säule hat insbesondere eine 

stabilisierende Funktion, indem knöchern über den Processus styloideus radii die 

Radialabduktion und ligamentär die Ulnarabduktion limitiert wird [44]. 

 

Abb. 5: Drei-Säulen-Modell des Unterarms nach Rikli mit ulnarer (medialer: mc), intermediärer 
(ic) und radialer (lateraler: lc) Säule. Abbildung verwendet mit Genehmigung der British Editorial 
Society of Bone & Joint Surgery, aus FRACTURES OF THE DISTAL END OF THE RADIUS 
TREATED BY INTERNAL FIXATION AND EARLY FUNCTION A PRELIMINARY REPORT OF 20 
CASES, Rikli et al., The Journal of Bone & Joint Surgery (British volume) 78-B:588-92, 1996; 
Genehmigung erteilt durch Copyright Clearance Center, Inc [45]. 

 

In Neutralstellung weist die radiale Gelenkfläche eine physiologische Neigung von ca. 22-

23° nach ulnar in der Frontalebene und von ca. 11-12° nach palmar in der Sagittalebene 

auf, wobei diese Palmar-Inklination für einen optimalen Kraftschluss zwischen der 

Handwurzel und dem Unterarm essentiell ist [43]. Zudem ist das Verhältnis der Länge von 
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Ulna und Radius für die Funktion des Handgelenks bedeutsam, wobei eine Abweichung 

von bis zu 4mm toleriert wird [43]. Für die große Beweglichkeit bei gleichzeitig erheblicher 

Kraftübertragung unterstützen extrinsische Bänder (zwischen Unterarmknochen und 

Handwurzelknochen lokalisiert) und intrinsische Ligamente (zwischen Handwurzelknochen 

lokalisiert) sowie Weichteile die knöchernen Strukturen des Handgelenks [43]. Bei 

Frakturen des distalen Radius ist folglich sowohl die Wiederherstellung der knöchernen 

Anatomie, als auch eine Berücksichtigung der ligamentären und kartilaginären Strukturen 

im Hinblick auf das funktionelle Resultat und zur Vermeidung von Komplikationen 

erforderlich [43]. 

 

2.1.2 Entstehungsmechanismus und potenzielle Risikofaktoren 

Für distale Radiusfrakturen werden in der Literatur zwei Altersmaxima mit unterschiedlichen 

Entstehungsmechanismen beschrieben: Ein Inzidenzpeak findet sich bei Kindern und 

Jugendlichen unter 20 Jahren mit einem etwas häufigeren Auftreten beim männlichen 

Geschlecht sowie ein zweiter Anstieg der Inzidenz ab ungefähr 50 Jahren [20, 30–33, 47]. 

Im höheren Alter gibt es eine deutliche Geschlechtsabhängigkeit mit besonderer Häufung 

bei postmenopausalen Frauen, wobei Jerrhag et al. ein Verhältnis von 1:6,5 bei DRF von 

Männern im Vergleich zu Frauen im Alter ab 65 Jahren berichten [20]. Während bei Kindern 

und Jugendlichen distale Radiusfrakturen zumeist infolge von Spiel- und Sportverletzungen 

entstehen, sind bei jüngeren Erwachsenen neben Sportunfällen auch andere 

hochenergetische Traumata (z.B. Verkehrsunfälle, Treppenstürze, Abstürze aus großer 

Höhe) relevant [31, 48]. Bei älteren Patienten und insbesondere in der hochbetagten 

Bevölkerung spielen niedrigenergetische Traumata, zumeist der Sturz aus stehender 

Position auf den ausgestreckten Arm, die größte Rolle [5, 49, 50]. In einer Untersuchung 

von Court-Brown et al. waren bei einem mittleren Alter von 63 Jahren ungefähr 80% der 

distalen Radius oder Ulna Frakturen die Folge eines Sturzes aus Standhöhe [5]. Dabei liegt 

in etwa 90% der frakturursächlichen Stürze  eine gestreckte Stellung des Handgelenks vor, 

so dass eine Extensionsfraktur nach Colles resultiert [6, 51]. Deutlich seltener tritt die 

Flexionsfraktur nach Smith bei einem Sturz auf das gebeugte Handgelenk auf [6, 52].  

Als Risikofaktoren werden auf der einen Seite sturzbegünstigende Umstände und auf der 

anderen Seite direkt frakturbegünstigende Merkmale angesehen. In Untersuchungen 

berichteten ca. 16-25% der Studienteilnehmer ab 60 [53] bzw. 65 [54] Jahren von 

mindestens einem Sturz im 6-Monats-Zeitraum. Während für 65-74-Jährige ein 

ausgeglichenes Verhältnis von extrinsischen Ursachen (z.B. Bodenbeschaffenheit, die ein 

Stolpern begünstigt) und intrinsischen Ursachen (z.B. Synkope oder Schwindel) 
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beschrieben wurde, stieg mit höherem Alter die Rolle der intrinsischen Ursachen und wurde 

in der Gruppe ab 85 Jahren für ungefähr 2/3 der Stürze verantwortlich gemacht [55].    

Während Stürze im Freien insbesondere für die jüngere Bevölkerung relevant sind, betrug 

in einer kanadischen Studie von Morency et al. für Stürze im Freien der Anteil an Personen 

ab 85 Jahren nur 6%, wohingegen sich für häusliche Stürze ein Anstieg ab ungefähr 65 

Jahren zeigte [56]. Kelsey et al. berichteten zudem, dass ein besserer Gesundheitszustand 

und ein höheres Aktivitätsniveau mit schnelleren Gehgeschwindigkeiten Stürze im Freien 

begünstigen, während ein reduzierter Gesundheitszustand mit Begleiterkrankungen, 

Defiziten in der Selbstversorgung und ein niedriges Aktivitätsniveau mit 

Gleichgewichtseinschränkungen ein erhöhtes Risiko für Stürze im häuslichen Umfeld 

darstellen [57]. Außerdem kann das Schuhwerk als extrinsischer Faktor eine Rolle spielen 

[54]. Die meisten Stürze im Freien sind Resultat eines Ausrutschens während des Gehens 

[57], wobei auch meteorologische Umstände einen Einfluss haben können: Neben der 

Begünstigung von Stürzen im Allgemeinen [56] konnte auch eine Häufung von DRF unter 

widrigen Wetterbedingungen respektive im Winter gezeigt werden [49, 50, 58, 59]. Im 

Vergleich der Wohnsituation gibt es Hinweise auf vermehrte niedrigenergetische DRF bei 

Menschen über 50 Lebensjahren im städtischen Wohnraum während auf dem Land, unter 

Adjustierung für jüngeres Alter, männliches Geschlecht und sommerliche Jahreszeit, ein 

erhöhtes Risiko für hochenergetische Frakturen festgestellt wurde [58].  

Intrinsische Gründe für ein erhöhtes Sturzrisiko im Alter können u.a. in der verlangsamten 

Reaktionszeit und einer damit einhergehenden schlechteren Fuß- und Gleichgewichts-

Koordination [57, 60–62] sowie einer abnehmenden Muskelkraft [62, 63] liegen. Die Angst 

zu stürzen [54] und das Vorhandensein von Stürzen in der Vergangenheit [57] sind ebenso 

mit einer erhöhten Fallneigung assoziiert. Zudem werden u.a. Sehstörungen [61, 62], 

Hörstörungen [62], Urininkontinenz [61, 62], Arthritis [62], Morbus Parkinson [62], Diabetes 

mellitus [62], eine transitorische ischämische Attacke (TIA) [62], Depression [61, 62], 

Polypharmazie [57, 61, 62] sowie die Einnahme psychotroper Medikamente [57] und 

kognitive Beeinträchtigung [62] als Risikofaktoren beschrieben, wobei die Studienlagen 

bezüglich der sturzbegünstigenden Faktoren insbesondere bei multivariaten Analysen 

uneinheitlich ist und regionale oder sozioökonomische Einflüsse zusätzlich eine Rolle 

spielen könnten [54, 61, 62]. 

Es wird diskutiert, dass insbesondere bei physisch aktiven Frauen mit höherer 

Gehgeschwindigkeit und einer guten neuromuskulären Kontrolle der oberen Extremität, ein 

erhöhtes Risiko für DRF besteht, da Stürze oder Gleichgewichtsverluste mit dem 

ausgestreckten Arm abgefangen werden, während bei unzureichender Reaktion häufiger 



 

12 
 

initial mit dem Oberarm oder der Hüfte aufgeprallt wird und eine dortige Verletzung resultiert 

[64–68].  

Wie auch u.a. Hüft-, Wirbelkörper- und proximale Humerusfrakturen werden distale 

Radiusfrakturen zu den osteoporotischen Frakturen oder fragility fractures gezählt, da eine 

hohe Korrelation zu Osteoporose besteht [69–71]. Osteoporose wird zumeist als 

Knochenerkrankung definiert, bei der die Knochendichte vermindert ist und eine geringere 

Qualität der Mikroarchitektur vorliegt, wodurch eine geringere Widerstandsfähigkeit und 

erhöhte Frakturgefahr gegeben ist [72]. Eine verbreitete Definition beschreibt 

osteoporotische Frakturen als Frakturen infolge eines niedrigenergetischen Traumas, d.h. 

infolge eines Sturzes aus maximal Standhöhe, welcher beim gesunden Menschen nicht zu 

einer Fraktur führen würde, oder Frakturen, die mit einer verminderten Knochendichte und 

einer altersabhängig ab dem 50. Lebensjahr ansteigenden Inzidenz assoziiert sind [73–75]. 

Für Männer und Frauen ab dem 50. Lebensjahr konnte eine Assoziation von 

diagnostizierter Osteoporose mit DRF festgestellt werden, wobei insbesondere für das 

weibliche Geschlecht bei reduzierter Knochendichte ein erhöhtes Risiko für eine DRF 

besteht [76]. Zusätzlich gibt es Hinweise auf eine Begünstigung von komplexeren 

Frakturmustern bei niedrigenergetischen Extensionsfrakturen, wenn eine erniedrigte 

Knochendichte vorliegt [77].  

 

2.1.3 Diagnostik 

Die Diagnostik beim Verdacht auf eine distale Radiusfraktur wird nach eingehender 

Anamnese und körperlicher Untersuchung durch eine radiologische Bildgebung 

komplettiert [6, 35, 78].  

In der Anamnese sollten neben der Erfassung des Unfall-Mechanismus sowie einer 

möglichen Sturzursache auch vorausgegangene Verletzungen, Operationen und 

Erkrankungen der Extremität erfragt werden. Des Weiteren sollten systemische 

Erkrankungen und Medikamenteneinnahmen eruiert werden [35, 78]. 

Bei der körperlichen Untersuchung sind neben unsicheren Frakturzeichen wie Schwellung, 

Hämatom oder schmerzbedingter Bewegungseinschränkung auch u.a. Krepitationen oder 

palpable Stufenbildungen der Knochenkontur als sichere Frakturzeichen möglich [7, 78, 

79]. Zudem präsentiert sich die DRF oftmals mit einer typischen radialen (Bajonett) bzw. 

dorsalen (Fourchette) Dislokation des distalen Knochenanteils [6, 79]. Eine orientierende 

Prüfung der peripheren Durchblutung, Motorik und Sensibilität ist zum Ausschluss von 

Begleitverletzung der Nerven und Gefäße essentiell [35]. 
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Als grundlegende bildgebende Untersuchung wird die Röntgendiagnostik des Handgelenks 

in zwei Ebenen mittels seitlicher und a.p.-Aufnahme durchgeführt [6, 35, 78, 79]. Die 

Abbildung 6 zeigt eine distale Radiusfraktur in zwei Ebenen mit erkennbarer Dislokation 

und zusätzlicher Fraktur des Processus styloideus ulnae. Bei radiologischem Verdacht 

einer Gelenkbeteiligung, d.h. bei Frakturen vom Typ B und C der AO-Klassifikation, oder 

einer Begleitverletzung des Carpus wird eine weiterführende computertomographische 

Diagnostik zur detaillierteren Klassifikation und Therapieplanung empfohlen [6, 35, 78]. 

Eine Magnetresonanztomographie kann vor allem bei einem Verdacht auf kartilaginäre und 

ligamentäre Läsionen die bildgebende Diagnostik vervollständigen  [35, 78, 79].  

 

Abb. 6: Röntgenbild einer distalen Radiusfraktur (sog. Colles- oder Extensionsfraktur) in a.p. 
und seitlicher Ebene mit erkennbarer Dislokation vor allem in der seitlichen Ebene und 
zusätzlicher Begleitfraktur des Processus styloideus ulnae. Abdruck mit freundlicher 
Genehmigung des Instituts für diagnostische Radiologie und Neuroradiologie und der Klinik für 
Orthopädie und Unfallchirurgie des Allgemeinen Krankenhauses Viersen [80]. 

 

2.1.4 Klassifikation der distalen Radiusfraktur 

Eine distale Radiusfraktur ist als Fraktur der körperfernen Speiche definiert, welche einen 

Abstand von maximal 3cm nach proximal, gemessen ab dem radiocarpalen Gelenk, 

aufweist [78]. Legt man den Unfallmechanismus und die einwirkenden Kraftvektoren 

zugrunde, unterscheidet man nach den jeweiligen Erstbeschreibern die Extensionsfraktur 

mit dorsaler Dislokation des distalen Fragments (Colles-Fraktur) [51] von der 

Flexionsfraktur mit palmarer Dislokation des distalen Fragments (Smith-Fraktur) [52].  



 

14 
 

Neben der in dieser Arbeit verwendeten International Classification of Diseases (ICD-10)-

Klassifikation, die insbesondere für die Datenübermittlung zwischen Leistungserbringern 

und Kostenträgern zu Abrechnungszwecken nach dem Fünften Sozialgesetzbuch (§ 301 

SGB V im stationären und § 295 SGB V im ambulanten Bereich) relevant ist, wird im 

Rahmen der klinischen Versorgung die Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft für 

Osteosynthesefragen (AO) verwendet. Diese insbesondere im deutschsprachigen Raum, 

aber auch zunehmend international verwendete Fraktureinteilung, gliedert die Frakturen 

nach anatomischen und deskriptiven Kriterien und bildet damit eine wichtige Grundlage für 

Entscheidungen zur Frakturversorgung [6, 81]. Neben der Lokalisation der Fraktur 

(Ordnungsziffer „2“ für Unterarm) und der relativen Frakturlage am betreffenden 

Knochenabschnitt (Ordnungsziffer „3“ für distal), wird auch deren Schweregrad 

berücksichtigt [81]. Bei gelenknahen Frakturen wie der DRF erfolgt die Einteilung nach 

Vorhandsein und Ausmaß einer Gelenkbeteiligung mittels der Buchstaben A 

(extraartikulär), B (partiell intraartikulär) und C (komplett intraartikulär) und kann durch zwei 

weitere Ziffern hinsichtlich der Komplexität und Gefahr einer Dislokation weiter 

charakterisiert werden [81].  

Zusätzlich gibt es weitere historische Klassifikationen zur Einteilung einer DRF, die 

aufgrund der AO-Klassifikation in der klinischen Praxis eine untergeordnete Rolle spielen. 

Nach Frykman werden Frakturen bezüglich der Art der Gelenkbeteiligung und einer 

möglichen Affektion der Ulna unterschieden [82] und mittels der Melone-Klassifikationen 

lassen sich intraartikuläre Frakturen weiter untergliedern [83]. 

 

2.1.5 Therapie 

Die Versorgung einer distalen Radiusfraktur kann in Abhängigkeit von Frakturtyp, 

Patientenalter und -zustand, möglichen Vorerkrankungen und dem funktionellen Anspruch 

nach der Fraktur sowohl operativ als auch konservativ erfolgen [35, 78, 79]. Die präklinische 

Grundlage beider Versorgungsarten wird durch eine suffiziente Analgesie und 

Ruhigstellung, beispielsweise mittels Schiene, gebildet [35, 78]. Bei deutlicher Fehlstellung 

mit konsekutiv drohendem Weichteilschaden, neurologischen Störungen oder 

Perfusionsdefiziten ist eine umgehende Reposition mit anschließender Ruhigstellung 

indiziert [35, 78]. Zusätzlich ist bei diesen Verletzungsmustern, ebenso wie bei offenen 

Frakturen, eine notfallmäßige Diagnostik und in der Regel eine operative Therapie 

erforderlich [35, 78, 79]. 
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Neben o.g. Verletzungsmustern mit beispielsweise Perfusionsdefiziten stellen instabile,  

dislozierte Frakturen, dislozierte Flexionsfrakturen wie auch sekundäre Dislokationen nach 

einem primär konservativen Therapieversuch, Indikationen zur operativen Versorgung dar 

[6, 35, 78, 79]. Als Verfahren sind Bohrdraht-, Schrauben- und zunehmend 

Plattenosteosynthesen etabliert, welche auch kombiniert werden können. Insbesondere bei 

osteoporotischer Knochensubstanz eignen sich sog. winkelstabile Plattenosteosynthesen, 

welche von palmar oder dorsal implantiert werden [6, 35, 78, 79]. In der Abbildung 7 ist eine 

einliegende palmare winkelstabile Plattenosteosynthese bei distaler Radiusfraktur einer 

Patientin mit Osteoporose exemplarisch gezeigt. Zudem ist eine Versorgung mittels 

Fixateur externe insbesondere in Notfallsituationen, beispielsweise bei Vorhandensein von 

schwerwiegenden Begleitverletzungen oder ausgeprägter Zertrümmerung, möglich [35].  

 

Abb. 7: Röntgenbild einer palmaren winkelstabilen Plattenosteosynthese bei distaler 
Radiusfraktur einer Patientin mit Osteoporose in a.p. und seitlicher Ebene. Abdruck mit 
freundlicher Genehmigung des Instituts für diagnostische Radiologie und Neuroradiologie und der 
Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie des Allgemeinen Krankenhauses Viersen [80]. 

 

Je nach Verfahren ist eine anschließende Schienenruhigstellung unterschiedlicher Dauer 

notwendig, wobei sowohl beim konservativen als auch operativen Vorgehen bereits 

frühzeitig eine Mobilisierung und funktionelle Beübung der umgebenden, nicht betroffenen 

Gelenke durchgeführt werden sollte [35]. Neben der Physiotherapie spielen auch instruierte 

selbstständige Bewegungsübungen und die Nutzung der Hand bei leichten Aktivitäten zur 
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Nachsorge nach DRF eine Rolle, wobei die Evidenz der rehabilitativen Maßnahmen zum 

funktionellen Outcome nach einer Cochrane-Analyse gering ist [84].  

Eine konservative Therapie ist bei nicht-dislozierten Frakturen, bei stabilen extraartikulären 

DRF (Typ A nach AO-Klassifikation) oder geringgradig dislozierten und nach geschlossener 

Reposition stabilen Frakturen mit geringer Gelenkbeteiligung möglich [6, 35, 78, 79]. Zudem 

kann bei Vorhandensein von Kontraindikationen gegen eine Operation oder der Ablehnung 

einer invasiven Therapie durch den Patienten die Anlage eines Unterarmstützverbands 

über mindestens vier Wochen zur sekundären Frakturheilung erfolgen, wobei bei 

dislozierten Frakturen die Ruhigstellung erst nach Reposition und anschließender 

Röntgenkontrolle erfolgen sollte [35, 79]. Neben der physiotherapeutischen Betreuung 

spielt das angeleitete Selbsttraining mit Bewegungsübungen eine wichtige Rolle in der 

Nachbehandlung [35]. Analog zum operativen Prozedere schließen sich klinische 

Kontrollen mit Re-Evaluation der Gipsverbandlage, des neurologischen Status und der 

Durchblutung sowie radiologische Kontrolluntersuchungen im Therapieverlauf an [35].  

Es existiert nach aktuellem Kenntnisstand keine ausreichende Evidenz, um einen - 

gemessen am zu erwartenden Outcome - allgemeingültigen Therapiealgorithmus 

formulieren zu können [35, 79].  

 

2.1.6 Komplikationen 

Bei distalen Radiusfrakturen können Komplikationen und Folgeschäden auf der einen Seite 

unmittelbar durch das Trauma selbst und auf der anderen Seite als Folge der 

Therapiemaßnahmen entstehen. 

Unabhängig von der Versorgungsart sind persistierende Fehlstellungen mit Achs- oder 

Rotationsabweichungen, sekundäre Dislokationen der Fragmente, 

Frakturheilungsstörungen mit der Ausbildung einer Pseudarthrose als Maximalform und die 

Entwicklung eines Complex Regional Pain Syndrom (CRPS, vormals Morbus Sudeck 

genannt) möglich [35, 78]. Studien beschreiben ein häufigeres Auftreten des CRPS bei 

Frauen, offenen und komplexen Frakturen bzw. hochenergetischen Traumata und 

begleitenden Ulna-Frakturen, wobei Anteile von bis zu 9% bei chirurgisch versorgten DRF 

berichtet werden [85, 86]. Zudem gibt es Fälle eines akuten Karpaltunnelsyndroms in der 

Folge des Frakturereignisses oder dessen Versorgung [78, 79, 87]. 

Bei offenen Frakturen oder operativer Therapie besteht die Möglichkeit von Infektionen im 

Bereich der Weichteile, des Knochens, der Gelenke oder von eingebrachten 
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Fremdmaterialien mit daraus resultierenden Wundheilungsstörungen und eventuell 

notwendigen weiterführenden, meist operativen Therapiemaßnahmen [78]. Auch Gefäß- 

oder Nervenschäden mit (Nach-)Blutungen oder Störungen der Sensorik und Motorik 

können eine Komplikation therapeutischer Maßnahmen darstellen [78]. Nach einer 

Osteosynthese sind Fehllagen, Dislokationen, Reizung der Weichteilstrukturen, 

insbesondere der Streck- und Beugesehnen oder Ermüdung des Osteosynthesematerials 

möglich [35]. In einer prospektiven multizentrischen Studie von Arora et al. traten bei 27% 

der Patienten nach Versorgung mittels winkelstabiler palmarer Plattenosteosynthese 

Komplikationen auf [87]. Der Einsatz einer palmaren Plattenosteosynthese kann zu 

Irritationen und Rupturen der Daumensehnen führen, während bei dorsaler 

Plattenlokalisation eine Strecksehnenreizung bis hin zur sekundären Ruptur als 

Komplikation auftreten kann [78, 79, 87]. 

Als Langzeitfolgen der in nicht-anatomischer Stellung ausgeheilten DRF sind, unabhängig 

von der Versorgungsart, die Ausbildung einer Arthrose in den Art. radioulnaris distalis und 

Art. radiocarpalis, chronische Schmerzen und persistierende Funktionseinschränkungen 

möglich, die sich als Instabilität, Kraftminderung oder Bewegungseinschränkung äußern 

können [6, 35, 78, 79]. 

 

2.2 Forschungsstand zu distalen Radiusfrakturen  

Internationale Publikationen zur Epidemiologie von distalen Radiusfrakturen variieren 

bezüglich der Studienpopulation, der Selektionsmethodik zur Erfassung eines 

Frakturereignisses und den Ergebnissen. Am Beispiel von sechs ausgewählten 

Publikationen, die sowohl stationäre als auch ambulante Daten berücksichtigen und Trends 

für DRF schätzen, soll der aktuelle Forschungsstand verdeutlicht werden. Im Folgenden 

werden diese präsentiert und Inzidenzen zur besseren Vergleichbarkeit in Raten pro 

100.000 Personenjahre angegeben. Für einen umfassenden Überblick befindet sich in 

Kapitel 6.2 eine Übersichtstabelle zu weiteren epidemiologischen Publikationen zu DRF. 

Publikationen auf Basis von stationären und ambulanten Daten unter 

Berücksichtigung von Folgefrakturen 

Leslie et. al untersuchten mithilfe des populationsbasierten Gesundheitsdatenregisters der 

Provinz Manitoba in Kanada, welches sowohl stationäre als auch ambulante Diagnosen als 

ICD-9 und ICD-10 sowie Prozeduren und weitere demographische Angaben beinhaltet, das 

Auftreten von verschiedenen Frakturen im Studienzeitraum vom 01.04.1986 bis zum 

31.03.2006 (20 Jahre). Für Einwohner ab 50 Jahren wurden niedrigenergetische Frakturen 
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des Unterarms, des Humerus, der Hüfte und Wirbelfrakturen sowie niedrigenergetische 

Frakturen anderer Körperregionen und separat hochenergetische Traumata erfasst und 

Trends bezüglich der Frakturraten ausgewertet. Zur Selektion der Frakturen 

(ausgenommen Hüftfrakturen) waren mindestens ein stationärer Aufenthalt oder zwei 

Arztkontakte innerhalb von 3 Monaten sowie eine washout-Periode von 6 Monaten, in der 

keine der spezifischen Diagnoseschlüssel kodiert sein durften, erforderlich, um 

Mehrfacherfassungen einer gleichen Fraktur zu limitieren. Für den Einschluss als 

Unterarmfrakturen wurde zusätzlich als notwendige Bedingung definiert, dass eine für die 

Fraktur spezifische Prozedur, beispielsweise Richtung der Bruchenden (Reposition), 

vorlag. Die IR wurden für das Jahr 1986 mit ungefähr 120 pro 100.000 PJ und 490 pro 

100.000 PJ sowie für das Jahr 2006 mit ungefähr 130 pro 100.000 PJ und 420 pro 100.000 

PJ für Männer und Frauen geschätzt (abgelesene Werte aus Fig. 2 der Publikation). Es 

zeigte sich eine signifikante Abnahme der Unterarmfrakturen bei Frauen (-1,2% Abnahme 

pro Jahr [-1,85% bis -0,5%]) bei konstanter Entwicklung der Frakturraten des männlichen 

Geschlechts (+0,2% pro Jahr [−0,5% bis +0,9%]) [24]. 

Auf Basis von Daten der Korean National Health Insurance, welche die Krankenhaus- und 

Klinikdiagnosen der gesamten koreanischen Bevölkerung enthält, schätzten Kwon et al. die 

Inzidenz von DRF mittels ICD-10 Diagnoseschlüsseln (S52.5 und S52.6) und 

Prozedurenschlüsseln (N0607, N0603, N0993, N0994, N0983, N0643, T6020 und T6030). 

Im Zeitraum vom 01.01.2008 bis 31.12.2012 wurden nicht-hochenergetische 

Frakturereignisse bei Versicherten ab 50 Jahren inkludiert, wenn mindestens drei 

ambulante Krankenhaus- oder Klinikkontakte oder eine stationäre Aufnahme unter Angabe 

einer der genannten Schlüssel erfolgten. Durch personenbezogene Daten konnten 

Folgefrakturen erfasst werden, für die eine washout-Periode von mindestens 6 Monaten als 

notwendige Bedingung definiert wurde. Es zeigte sich ein Anstieg der Inzidenz (keine KI 

angegeben, da Kompletterhebung) von 367,4 pro 100.000 PJ insgesamt bzw. 134,8 pro 

100.000 PJ für Männer und 566,1 pro 100.000 PJ für Frauen im Jahr 2008 auf 474,1 pro 

100.000 PJ respektive 162,9 pro 100.000 PJ und 744,3 pro 100.000 PJ für Männer und 

Frauen im Jahr 2012. Dies entspricht einem prozentualen Anstieg der Inzidenz von 20,8% 

für das männliche und 31,5% für das weibliche Geschlecht. In der altersspezifischen 

Auswertung zeigte sich der maximale Anstieg der Inzidenz über den 5-Jahres 

Studienzeitraum in der Gruppe der Versicherten von 70-79 Jahren [13]. 

Jerrhag et al. veröffentlichten 2017 eine Arbeit, in der die Epidemiologie von distalen 

Unterarmfrakturen von 1999 bis 2010 in der Region Skåne in Südschweden untersucht 

wurde. Grundlage bildet das Skåne Healthcare Register, aus dem für Einwohner der Region 

ab 17 Jahren stationäre und ambulante ICD-Schlüssel (S52.50, S52.51, S52.60 und 
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S52.61) zur Selektion der Frakturen verwendet wurden. Die washout-Periode zur Erfassung 

von Folgefrakturen wurde auf 365 Tage festgelegt und auch vor dem ersten Studienjahr 

(1999) angewandt. Neben alters- und geschlechtsstratifizierten Inzidenzraten wurden 

Inzidenzen für die Population ab 50 bzw. 65 Jahren für beide Geschlechter über den 

gesamten Studienzeitraum angegeben: Für Männer und Frauen ab 50 Jahren ermittelten 

Jerrhag et al. Inzidenzraten von 171 und 714 pro 100.000 PJ, in der Population ab 65 

Jahren betrugen sie 204 und 987 pro 100.000 PJ. Es zeigten sich Trends mit signifikanten 

Zunahmen der altersstandardisierten jährlichen Inzidenzraten bei Männern (+0,7% pro Jahr 

[+0,1% bis +1,4%]) und Frauen (+0,9% pro Jahr [+0,5% bis +1,3%]), wobei sich bei 

gesonderter Auswertung der Altersklassen der positive Trend ausschließlich bei Männern 

in der Altersklasse 50-59 Jahren und Frauen der Altersklassen 40-49, 50-59, 60-69 und 70-

79 Jahren zeigte. Für die Altersgruppe ab 50 Jahren zeigte sich die Zunahme nur bei 

Frauen (+0,5% pro Jahr [+0,1% bis +0,9%]), für die Altersgruppe ab 65 Jahren war sie für 

beide Geschlechter stabil [20]. 

Für die österreichische Bevölkerung ab 50 Jahren gibt es Untersuchungen von Dimai et al. 

über den Zeitraum 1989 bis 2010 auf Grundlage der österreichischen 

Krankenhausdiagnosestatistik sowie einer Extrapolation auf das stationäre und ambulante 

Versorgungssetting mittels Daten der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt. Die 

Erfassung der DRF erfolgte durch die ICD-9 Schlüssel 813.4 und 813.5 sowie die ICD-10 

Schlüssel S52.5 und S52.6 und es wurde ein Korrekturfaktor für Mehrfacherfassungen, d.h. 

Überschätzungen durch mehrere stationäre Fälle einer gleichen DRF, in der 

Krankenhausdiagnosestatistik angewendet. Nach Altersstandardisierung lagen die 

stationären Inzidenzraten bei 24 und 84 pro 100.000 PJ für Männer und Frauen im Jahr 

1989 sowie 37 und 192 pro 100.000 PJ im Jahr 2010. Für alle Frakturen betrugen die IR 

171 [156–185] pro 100.000 PJ und 709 [675–743] pro 100.000 PJ für Männer und Frauen 

im Jahr 1999 sowie 162 [151–174] pro 100.000 PJ und 607 [578–637] pro 100.000 PJ im 

Jahr 2010. Während in der ausschließlich stationären Versorgung Zunahmen im Zeitverlauf 

1989-2010 beschrieben werden (Männer +2,0% pro Jahr [+1,6% bis +2,4%], Frauen +2,9% 

pro Jahr [+2,6% bis +3,2%]), ergibt sich unter Berücksichtigung beider Bereiche von 1999 

bis 2010 eine Abnahme der durchschnittlichen jährlichen Incidence Rate Ratio (IRR) bei 

Frauen (-1,1% pro Jahr [-1,8% bis -0,4%]) und eine stabile Entwicklung bei Männern [22]. 

Publikationen auf Basis von stationären und ambulanten Daten unter 

Berücksichtigung von ausschließlich ersten Frakturen 

Eine populationsbasierte Trendanalyse auf Basis eines repräsentativen Datensatzes der 

Universal National Health Insurance Taiwans für die Jahre 2000-2007 wurde von Tsai et al. 



 

20 
 

veröffentlicht. Für Versicherte ab 20 Jahren stehen stationäre und ambulante 

Diagnosedaten (Erfassung der DRF mittels ICD-9-CM 813.4) zu Verfügung, wobei der 

Zeitraum 1996-2000 als washout genutzt und ausschließlich so definierte Erstfrakturen 

inkludiert wurden. Neben einer kontinuierlichen Trendanalyse wurde in einem zweiten 

Ansatz das erste und letzte Jahr des Beobachtungszeitraums verglichen. Die 

Gesamtinzidenzrate stieg im Beobachtungszeitraum um ca. 42% von 101,5 [94–109] auf 

144,9 [136–154] pro 100.000 PJ [17]. 

Ebenfalls ausschließlich Erstfrakturen wurden von van der Velde et al. mittels Daten der 

Clinical Practice Research Data link von 1990 bis 2012 für Personen ab 50 Jahren aus dem 

Vereinigten Königreich untersucht. In der Datenbank befinden sich von general 

practitioners, die eine Lotsenrolle in der britischen Krankenversorgung einnehmen, 

erhobene ICD-9 (Radius/Ulna: 813) Diagnoseschlüssel aus dem stationären und 

ambulanten Bereich. Von 1990 bis 2012 wurde eine Abnahme der IR für Frauen beobachtet 

(jährliche Veränderung der IR: -5,74 pro 100.000 PJ), während für Männer kein signifikanter 

Trend berichtet wird (jährliche Veränderung der IR: -0,90 pro 100.000 PJ). Für den Zeitraum 

1990 bis 1994 werden für Männer IR von 96 pro 100.000 PJ angegeben, während die IR 

für Frauen mit 504 pro 100.000 PJ respektive 96 pro 100.000 PJ für Männer und 412 pro 

100.000 PJ für Frauen im Zeitraum 2008-2012 beziffert wird [26].  

Es wird ersichtlich, dass bezüglich der international berichteten Ergebnisse zu Inzidenzen 

und Trends von DRF große Unterschiede bestehen. Aus methodischer Sicht differieren die 

Publikationen bezüglich des betrachteten Versorgungssettings (stationär und/oder 

ambulant), der Selektion und Erfassung von DRF (ICD-9 vs. ICD-10 vs. OPS), der 

Berücksichtigung von möglichen Folgefrakturen im Studienzeitraum (alle Frakturen vs. nur 

Erstfrakturen) und hinsichtlich der Handhabung der washout-Perioden sowie Maßnahmen 

zur Absicherung von Diagnosen aus Sekundärdaten. Auch in der Verwendung von 

ambulanten Daten, beispielsweise aus niedergelassenen Arztpraxen oder aus 

Krankenhausambulanzen, unterscheiden sich die internationalen Studien, wobei die 

Vergleichbarkeit durch deutliche Unterschiede in der Organisation der nationalen 

Gesundheitssysteme erschwert wird. Während in Deutschland niedergelassene 

Orthopäden und (Unfall-)Chirurgen existieren, die teilweise eigenständig 

Röntgenaufnahmen durchführen, sind im Ausland zum Teil Röntgenaufnahmen nur im 

Krankenhaus oder in Klinikambulanzen möglich, so dass dortige Krankenhausdaten die 

gesamte Frakturbelastung vermutlich besser abdecken als in Deutschland. 
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3. Fragestellungen und Ziele der Arbeit 

Aufgrund der bisherigen Ausführungen lässt sich festhalten, dass die Studienlage trotz der 

Häufigkeit des Auftretens von distalen Radiusfrakturen in der älteren Bevölkerung und ihrer 

Relevanz auf individueller und gesellschaftlicher Ebene insbesondere für Deutschland 

begrenzt ist. Die meisten Studien betrachten hospitalisierte Patienten mit DRF [23, 27, 28] 

und zeitliche Trends wurden bislang selten analysiert [20, 22, 24]. Bei ausschließlicher 

Verwendung stationärer Daten besteht die Gefahr einer deutlichen Unterschätzung der 

Inzidenzraten. 

In dieser Studie werden mithilfe von Routinedaten einer der mitgliederstärksten 

gesetzlichen Krankenkassen Deutschlands, der AOK Rheinland/Hamburg, sowohl 

stationäre als auch ambulante Daten zu DRF ausgewertet, um Inzidenzen für die beiden 

Versorgungsbereiche getrennt und insgesamt sowie Trends zu beschreiben. Die 

Ergebnisse werden dabei für die standardisierte Gesamtbevölkerung ab 60 Jahren und 

stratifiziert nach Alter und Geschlecht berichtet. In der vorliegenden Literatur zu DRF sind 

Assoziationen zu Alter und Geschlecht mehrfach untersucht: Während weibliches 

Geschlecht einen deutlichen Risikofaktor darstellt, variieren die Ergebnisse zum Alter 

zumeist für die höchsten Altersklassen. Andere Risikofaktoren wie chronische 

Erkrankungen sind bisher sehr selten untersucht worden und ergaben teilweise 

widersprüchliche Ergebnisse.  

 

Die Ziele dieser Arbeit sind:  

 

1. Die Analyse der Inzidenzen sowie deren Entwicklung (Inzidenz-Trends) von distalen 

Radiusfrakturen in der älteren Bevölkerung unter Berücksichtigung von 

Folgefrakturen.  

 

2. Die Untersuchung von Assoziation mit Alter, Geschlecht und Komorbidität sowie 

Kalenderjahr (zur Analyse von Trends) als unabhängige Variablen und der 

Frakturinzidenzen als abhängige Variable mittels multipler Regressionsmodelle.  
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4. Methodik 

4.1 Studiendesign und Studienpopulation 

Es handelt sich um eine retrospektive, populationsbasierte Beobachtungsstudie von 

stationär und ambulant versorgten Patienten unter Berücksichtigung aller im 

Studienzeitraum individuell aufgetretener Frakturen, d.h. inklusive möglicher 

Folgefrakturen, auf Basis von Routinedaten der Allgemeinen Ortskrankenkasse 

Rheinland/Hamburg (AOK RH). Die AOK RH ist die achtgrößte deutsche gesetzliche 

Krankenkasse, die aus der Fusion der AOK Rheinland und der AOK Hamburg im Jahr 2006 

entstanden ist. Sie hat insgesamt über 3 Millionen Versicherte (Stand 2018) [88], von denen 

nach eigenen Angaben rund ein Viertel 60 Jahre oder älter ist. Mit 28% Anteil an der 

Gesamtbevölkerung ist sie die größte Krankenkasse in Nordrhein-Westfalen und deckt ca. 

16% der Bevölkerung des Bundeslandes Hamburg ab.  

Die Daten wurden von der AOK RH über den Zeitraum 01.01.2013 bis 31.12.2018 zur 

Verfügung gestellt. Neben Stammdaten der Versicherten, beispielsweise Geburtsdatum, 

Geschlecht und Versicherungszeit, beinhalteten die Abrechnungsdaten individuelle Kodier-

Schlüssel zu Diagnosen und Operationen bzw. Prozeduren inklusive Zeitangaben. Es 

wurden Versicherte ab dem Kalenderjahr innerhalb des Beobachtungszeitraums 

eingeschlossen, in dem sie mindestens das 59. Lebensjahr vollendet haben. Für die 

Analyse wurden Fünf-Jahres Altersklassen verwendet: 60-64, 65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 

85-89 und ≥90 Jahre. 

Um eine Unterschätzung der Inzidenzen durch Frakturereignisse während 

Versicherungsinanspruchnahme bei einer anderen Krankenkasse zu vermeiden, wurde nur 

die letzte kontinuierliche Versicherungsperiode (VP) betrachtet. Diese ist definiert als der 

letzte Zeitraum innerhalb der Beobachtungszeit, in dem der oder die Versicherte 

durchgängig bei der AOK RH versichert war. Fehlzeiten von maximal 7 Tagen, die 

beispielsweise aus Abrechnungsgründen oder Änderungen im Versichertenstatus 

entstehen, wurden akzeptiert. 

 

4.2 Erfassung der DRF-Ereignisse 

Die distalen Radiusfrakturen wurden mithilfe der für Deutschland angepassten 10. Ausgabe 

der International Classification of Diseases (ICD-10-GM) erfasst [89]. Die Klassifikation wird 

vom Deutschen Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) im Auftrag 
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des Bundesministeriums für Gesundheit jährlich überarbeitet und ist gemäß § 301 SGB V 

im stationären und gemäß § 295 SGB V im ambulanten Bereich für den Datenaustausch 

zwischen Leistungserbringern und Kostenträgern verpflichtend. Für die Analyse von DRF 

erfolgte die Zuordnung der einzelnen ICD-10-GM-Schlüssel (inklusive untergeordneter 

Diagnosen durch „-“ gekennzeichnet) unter Berücksichtigung der internationalen 

Studienlage. Der folgenden Tabelle 1 sind die dabei zur Identifikation verwendeten ICD-10-

GM-Schlüssel zu entnehmen: 

ICD-10-GM-Schlüssel Bezeichnung gemäß ICD-10-GM 

S52.5- Distale Fraktur des Radius 

S52.50 Nicht näher bezeichnet 

Distales Ende o.n.A. 

S52.51 Extensionsfraktur 

Colles-Fraktur 

S52.52 Flexionsfraktur 

Barton-Fraktur 

Smith-Fraktur 

S52.59 Sonstige und multiple Teile 

Intraartikuläre Fraktur 

S52.6 Distale Fraktur der Ulna und des Radius, kombiniert 

Tabelle 1: ICD-10 Schlüssel zur Identifikation einer distalen Radiusfraktur (DRF), modifiziert 
nach [89]. 
 

Zur Identifikation einer DRF wurden im ambulanten Versorgungssetting nur ICD-Schlüssel 

mit der Diagnosesicherheit „G“ entsprechend einer gesicherten Diagnose oder mit 

fehlender Diagnosesicherheit eingeschlossen. ICD-Schlüssel, die als Verdacht „V“, 

symptomloser Zustand nach einer früheren aktiven Diagnose „Z“ oder ausgeschlossene 

Diagnose „A“ vorliegen, wurden in den Analysen weder als Ein- noch als 

Ausschlusskriterium berücksichtigt. Diagnosen aus der stationären oder ambulanten 

Rehabilitation wurden ebenfalls nicht zur Identifikation einer neuen Fraktur verwendet, da 

davon ausgegangen wird, dass diesbezügliche Diagnosen aus der stationären oder 

ambulanten Akutversorgung in den Daten enthalten sind. 

Zur Vermeidung von Überschätzungen der Inzidenzraten aufgrund von Diagnosen, die im 

Rahmen der Entfernungen von Osteosynthesematerial nach abgeschlossener 

Frakturheilung kodiert werden, erfolgte eine Korrektur mittels Operationen- und 

Prozedurenschlüsseln (OPS) [90]. Bei Vorhandensein von mindestens einem der in Tabelle 
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2 angegebenen Schlüssel im Zusammenhang mit einer DRF-Diagnose wurde diese weder 

für die Inzidenzschätzung noch für die Ermittlung der Verlaufsdauer verwendet. 

OPS Name des Schlüssels 

5-787.k5 Entfernung von Osteosynthesematerial  

Winkelstabile Platte: Radiusschaft 

5-787.k6 Entfernung von Osteosynthesematerial  

Winkelstabile Platte: Radius distal 

5-787.96 Entfernung von Osteosynthesematerial  

Fixateur externe: Radius distal 

Exkl.: Ringfixateur (5-787.m ff.) 

Exkl.: Bewegungsfixateur (5-787.n ff.) 

5-787.35 Entfernung von Osteosynthesematerial  

Platte: Radiusschaft 

5-787.36 Entfernung von Osteosynthesematerial  

Platte: Radius distal 

5-787.05 Entfernung von Osteosynthesematerial  

Draht: Radiusschaft 

5-787.06 Entfernung von Osteosynthesematerial  

Draht: Radius distal  

5-787.x6 Entfernung von Osteosynthesematerial  

Sonstige: Radius distal 

Tabelle 2: Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS) zur Identifikation von Entfernungen 
von Osteosynthesematerial, modifiziert nach [90, 91]. 

 

Der Datensatz war zu Beginn des Beobachtungszeitraums und den jeweiligen 

Versicherungsperioden linkszensiert, d.h. es konnten keine Aussagen über Diagnosen oder 

Ereignisse vor Beginn des Beobachtungszeitraums bzw. der jeweiligen 

Versicherungsperiode getätigt werden. Für die in den Daten enthaltenen Ereignisse konnte 

nur geprüft werden, ob es sich um Erstereignisse im Beobachtungszeitraum handelt, nicht 

aber erste Ereignisse bezogen auf die gesamte Lebenszeit der Versicherten. Folglich 

konnte nicht sicher festgestellt werden, ob es sich bei der ersten kodierten DRF-Diagnose 

um eine Nachbehandlung („follow-up“) mit Frakturereignis außerhalb des 

Beobachtungszeitraums oder um ein neues Frakturereignis handelt. Verschiedene Ansätze 

sind denkbar, um dem Problem der Linkszensierung und der damit verbundenen 

Überschätzung von Ereignissen am Beginn des Beobachtungszeitraums zu begegnen. 

Zwei mögliche Ansätze werden nachfolgend vorgestellt. 
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4.2.1 Ansatz A – Definition und Zugrundelegung eines ereignisfreien Zeitraums 

als washout-Periode vor der DRF 

Bei diesem Ansatz wird für die Erfassung der DRF-Ereignisse ein notwendiger ereignisfreier 

Zeitraum als washout-Periode von mindestens 184 Tagen (entspricht der Dauer von 

mindestens zwei Quartalen) festgelegt. Um valide jährliche Trends zu schätzen und keiner 

Beeinflussung durch mögliche saisonale Faktoren zu unterliegen, wurde a priori das 

gesamte Jahr 2013 (1. Halbjahr entspricht mindestens 184 Tagen washout-Periode) 

ausschließlich als washout-Periode verwendet, so dass der Beobachtungszeitraum die 

Jahre 2014 bis 2018 umfasste. Zur Diskrimination von Folgefrakturen, d.h. mehreren DRF-

Ereignissen pro Versichertem, wurde in Analogie zum Beobachtungsbeginn eine 

notwendige washout-Periode von mindestens 184 Tagen (entspricht der Dauer von 

mindestens zwei Quartalen) zwischen zwei potenziellen DRF definiert, in welchem keine 

Ziel-Diagnosen enthalten sein durften. Die Dauer der washout-Periode wurde auf Basis 

existierender Literatur und klinischer Expertise zur Behandlungsdauer bestimmt. Dabei 

definierten alle kodierten DRF-ICD bis zum Beginn des nächsten ereignisfreien Zeitraums 

oder bis zum Studienende die Therapiedauer einer Fraktur. Bei einer stationären Therapie 

zählten alle Krankenhaustage bis zur Entlassung zur Verlaufsdauer. Im ambulanten Bereich 

wurde aufgrund der quartalsweisen Abrechnung (es wird kein taggenaues Datum der 

Behandlung kodiert) die Verlaufsdauer bis zum Quartalsende vor Beginn des nächsten 

ereignisfreien Zeitraums definiert.  

Eine DRF wurde als stationär versorgt gewertet, wenn innerhalb der Behandlungsdauer 

eine stationäre DRF-Diagnose kodiert wurde. Andernfalls wurde die DRF als ausschließlich 

ambulant versorgt klassifiziert. Erst nach Ablauf der washout-Periode steht der oder die 

jeweilige Versicherte erneut unter Risiko eine weitere DRF zu erleiden.  

Die folgende Abbildung 8 zeigt mittels eines Zeitstrahls die Anwendung der 

Operationalisierung anhand dreier fiktiver Fälle.  
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Abb. 8: Operationalisierung von DRF-Ereignissen (Ansatz A) im Zeitstrahl dreier fiktiver 
Versichertenfälle. 

 

In der Abbildung werden drei Beispiele dargestellt: (I) Die washout-Periode beginnt nach 

Entlassung aus der stationären Behandlung und der Versicherte befindet sich im Anschluss 

erneut unter Risiko. (II) Die Therapiedauer erstreckt sich primär bis zum Quartalsende 2014 

Q1, dann bis zum Beginn der stationären Behandlung (da keine 184 diagnosefreien Tage 

erreicht werden), im Anschluss bis zur ambulanten Diagnose (erneut keine 184 

diagnosefreien Tage) und letztlich bis zum Quartalsende 2015 Q1. (III) Versicherter mit 

ambulanter DRF und Behandlungsdauer bis zum Quartalsende 2015 Q1, dann washout-

Periode und erneute Zeit unter Risiko. Auftreten einer stationären Folgefraktur mit folgender 

washout-Periode und anschließender Zeit unter Risiko.   

 

4.2.2 Ansatz B – Erfassung der ersten Fraktur pro Jahr 

Ansatz B schätzt Periodeninzidenzen, indem die erste Fraktur eines Versicherten pro 

Kalenderjahr erfasst wird und der Versicherte im Anschluss bis zum Jahresende nicht mehr 

unter Risiko steht. Es kann folglich maximal eine DRF pro Versichertem und Jahr gezählt 

werden. Die Klassifizierung zur stationären oder ambulanten Versorgung hängt von der 

Herkunft der ersten DRF-Diagnose pro Jahr ab. Da keine washout-Periode zu Beginn des 

Beobachtungszeitraums notwendig ist, kann die Analyse ab dem ersten Jahr des 

Datensatzes (2013) durchgeführt werden, so dass der Beobachtungszeitraum ein Jahr 

mehr als bei Ansatz A umfasst.  

Für die gleichen drei Konstellationen wie in Abbildung 8 für Ansatz A dargestellt, zeigt die 

Abbildung 9 die Anwendung des Ansatzes B.  
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Abb. 9: Operationalisierung von DRF-Ereignissen (Ansatz B) im Zeitstrahl dreier fiktiver 
Versichertenfälle. Ausgegraute DRF-Diagnosen werden nicht für die Inzidenzschätzung 
berücksichtigt. 

 

Auch hier dienen drei Beispiele zur Veranschaulichung: (I) Erfassung einer stationären DRF 

im ersten Quartal 2015, erst ab dem ersten Quartal 2016 erneut unter Risiko. (II) Erfassung 

einer ambulanten DRF in 2014 Q4, ab 2015 Q1 erneut unter Risiko mit stationärer DRF in 

diesem Quartal ohne weitere Beachtung der ambulanten DRF-Diagnose in 2015 Q1. 

Insgesamt zwei DRF gezählt. (III) Versicherter mit ambulanter DRF in 2015 Q1 und erneuter 

Zeit unter Risiko ab 2016 Q1, die stationäre DRF in 2015 Q4 findet keine Berücksichtigung. 

Insgesamt eine DRF gezählt. Es wird deutlich, dass sich die Anzahl der erfassten DRF-

Ereignisse insbesondere an Jahreswechseln unterscheidet. Während in Fall (II) bei Ansatz 

A ein DRF-Ereignis von 2014 bis 2015 gezählt wird, erfolgt bei Ansatz B zusätzlich die 

Erfassung eines stationären Ereignisses im Folgejahr 2015. Demgegenüber wird bei Fall 

(III) ein zweites stationäres DRF-Ereignis zum Jahresende 2015 inkludiert, welches bei 

Ansatz B keine Berücksichtigung findet.  

Für die Analysen der vorliegenden Arbeit wurde der Ansatz A gewählt.   

 

4.3 Erfassung der Personenzeit 

Die Personenjahre unter Risiko zur Berechnung der Inzidenzen wurden durch 

Aufsummierung der individuellen Zeiten unter Risiko der einzelnen Versicherten ermittelt. 

Durch die Betrachtung von Folgefrakturen konnten Versicherte mehrere Zeitabschnitte 

unter Risiko im Beobachtungszeitraum aufweisen, wenn nach einer Fraktur der 

ereignisfreie Zeitraum als hinreichende Bedingung erfüllt ist. 
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Der Selektionsprozess wird durch das Flow Chart (Abbildung 10) verdeutlicht. Auf die initial 

in den Rohdaten existierenden 977.216 Versicherten über 60 Jahren entfielen für den 

Zeitraum 2014-2018 im Mittel 4,011 bzw. im Median 4,999 Beobachtungsjahre pro Person, 

so dass der Großteil an Versicherten über die gesamte Beobachtungszeit bei der AOK RH 

versichert war. Wie in Kapitel 4.2 beschrieben, wurden Diagnosen in Verbindung mit OPS 

zur Metallentfernung exkludiert. Ebenso wurden beim Vorhandensein mehrerer 

Indexdiagnosen eines Versicherten an einem Tag diese zu einer DRF-Diagnose aggregiert. 

Abschließend wurden nach Anwendung der für Ansatz A beschriebenen Bedingungen, 

DRF-Diagnosen und Personenjahre außerhalb der Zeiten unter Risiko sowie alle 

Versicherten exkludiert, die während des Studienzeitraums keine Zeiten unter Risiko 

aufwiesen. Nach Selektion bestand die Studienpopulation aus 974.332 Versicherten, auf 

die insgesamt 17.705 DRF-Diagnosen entfielen. Die summierten Personenjahre unter 

Risiko (n=3.893.003) verteilten sich gleichmäßig über die Kalenderjahre 2014-2018. 
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Abb. 10: Flowchart des Selektionsprozesses (alle DRF-Ereignisse einer Person und 
entsprechende Personenjahre, in denen die Person gefährdet ist). Distale Radiusfraktur (DRF); 
Operations- und Prozedurenschlüssel (OPS); Personenjahre (PJ). Abbildung modifiziert nach [91]. 
a Im dritten Selektionsschritt werden die DRF-Ereignisse als Beobachtungseinheit aus den kodierten 
DRF-Diagnosen (ICD-10-Schlüssel) gebildet  
b Die Personenjahre nicht unter Risiko setzen sich aus den Therapie- und washout-Perioden einer 
Person zusammen, in denen keine Folgefrakturen gezählt werden  
c Einschließlich Personen mit Folgefrakturen 
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4.4 Adjustierungsvariablen 

Als Adjustierungsvariablen wurden Alter (in Fünf-Jahres Altersklassen: 60-64, 65-69, 70-

74, 75-79, 80-84, 85-89 und ≥90 Jahre), Geschlecht (männlich und weiblich) und 

Komorbidität sowie das Kalenderjahr (als ordinale Differenz vom ersten Jahr des 

Beobachtungszeitraums 2014 zur Trendschätzung) einbezogen. Die Komorbidität wurde 

mittels klassiertem Charlson-Komorbiditätsindex abgebildet. Dazu wurden die 

Komorbiditäts-Diagnosen (beispielsweise Diabetes mellitus, Herzinsuffizienz und periphere 

Gefäßerkrankungen) [92] über stationäre und ambulante ICD-10-Schlüssel aus dem 

Quartal vor der DRF berücksichtigt und im Anschluss mit der von Sundararajan et al. 

beschriebenen Gewichtung summiert [93]. Die Tabelle 3 beschreibt die verwendeten 

Diagnoseschlüssel inklusive der Gewichtung für die Einordnung in die 

Komorbiditätsklassen 0, 1, 2-3, 4-5 und ≥6 des Scores. 

Name der Komorbidität 

(Originalbezeichnung)  

ICD-10 Schlüssel ggf. inklusive 

untergeordneter Diagnosen (durch „x“ 

gekennzeichnet) nach [92] 

Gewichtung 

nach [93] 

Herzinfarkt  

(Myocardial infarction) 

I21.x, I22.x, I25.2 1 

Herzinsuffizienz 

(Congestive heart failure) 

I09.9, I11.0, I13.0, I13.2, I25.5, I42.0, I42.5–

I42.9, I43.x, I50.x, P29.0 

1 

Periphere Gefäßerkrankung 

(Peripheral vascular disease) 

I70.x, I71.x, I73.1, I73.8, I73.9, I77.1, I79.0, 

I79.2, K55.1, K55.8, K55.9, Z95.8, Z95.9 

1 

Zerebrovaskuläre Erkrankung 

(Cerebrovascular disease) 

G45.x, G46.x, H34.0, I60.x–I69.x 1 

Demenz 

(Dementia) 

F00.x–F03.x, F05.1, G30.x, G31.1 1 

Chronische 

Lungenerkrankung 

(Chronic pulmonary disease) 

I27.8, I27.9, J40.x–J47.x, J60.x–J67.x, J68.4, 

J70.1, J70.3 

1 

Rheumatische Erkrankung 

(Rheumatic disease) 

M05.x, M06.x, M31.5, M32.x–M34.x, M35.1, 

M35.3, M36.0 

1 

Ulkuskrankheit 

(Peptic ulcer disease) 

K25.x–K28.x 1 

Milde Lebererkrankung 

(Mild liver disease) 

B18.x, K70.0–K70.3, K70.9, K71.3–K71.5, 

K71.7, K73.x, K74.x, K76.0, K76.2–K76.4, 

K76.8, K76.9, Z94.4 

1 

Diabetes mellitus ohne 

chronische Komplikation 

(Diabetes without chronic 

complication) 

E10.0, E10.1, E10.6, E10.8, E10.9, E11.0, 

E11.1, E11.6, E11.8, E11.9, E12.0, E12.1, 

E12.6, E12.8, E12.9, E13.0, E13.1, E13.6, 

E13.8, E13.9, E14.0, E14.1, E14.6, E14.8, 

E14.9 

1 
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Diabetes mellitus mit 

chronischer Komplikation 

(Diabetes with chronic 

complication) 

E10.2–E10.5, E10.7, E11.2–E11.5, E11.7, 

E12.2–E12.5, E12.7, E13.2–E13.5, E13.7, 

E14.2–E14.5, E14.7 

2 

Hemieplegie oder Paraplegie 

(Hemiplegia or paraplegia) 

G04.1, G11.4, G80.1, G80.2, G81.x, G82.x, 

G83.0–G83.4, G83.9 

2 

Nierenerkrankung 

(Renal disease) 

I12.0, I13.1, N03.2–N03.7, N05.2–N05.7, N18.x, 

N19.x, N25.0, Z49.0–Z49.2, Z94.0, Z99.2 

2 

Malignom inklusive Lymphom 

und Leukämie, 

ausgenommen Malignome 

der Haut 

(Any malignancy, including 

lymphoma and leukemia, 

except malignant neoplasm of 

skin) 

C00.x–C26.x, C30.x–C34.x, C37.x–C41.x, 

C43.x, C45.x–C58.x, C60.x–C76.x, C81.x–

C85.x, C88.x, C90.x–C97.x 

2 

Moderate oder schwere 

Lebererkrankung 

(Moderate or severe liver 

disease) 

I85.0, I85.9, I86.4, I98.2, K70.4, K71.1, K72.1, 

K72.9, K76.5, K76.6, K76.7 

3 

Metastasierter solider Tumor 

(Metastatic solid tumor) 

C77.x–C80.x 3 

AIDS/HIV B20.x–B22.x, B24.x 6 

Tabelle 3: Operationalisierung der Komorbidität, modifiziert nach [92, 93]. 

 

Es soll noch einmal hervorgehoben werden, dass sich die Adjustierungsvariablen auf das 

jeweilige DRF-Ereignis (Berücksichtigung aller Frakturen) beziehen. Folglich können im 

Studienverlauf unterschiedliche Ausprägungen von Alter oder Charlson-Komorbiditätsindex 

eines Versicherten - entsprechend des dazugehörigen Ereignisses - vorliegen. 

 

4.5 Statistische Analyse 

Aus den vorliegenden GKV-Daten wurden Inzidenzraten (IR) aller im Studienzeitraum 

aufgetretenen DRF-Ereignisse einer Person für beide Versorgungssettings gesamt und 

stratifiziert für den stationären und ambulanten Sektor berechnet. Dies geschieht unter der 

Annahme einer Poisson-Verteilung pro 100.000 Personenjahre (PJ) inklusive der Angabe 

von approximativen 95% Konfidenzintervallen [95% KI] für verschiedene Subgruppen. Zur 

besseren Vergleichbarkeit und Abbildung der gesamtdeutschen Bevölkerungsstruktur 

wurde eine Alters- und Geschlechts-Standardisierung auf die deutsche Bevölkerung aus 

dem letzten Studienjahr, 2018, vorgenommen (Datengrundlage: Angaben des Statistischen 

Bundesamts (DESTATIS)). 
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Inzidenzraten wurden insgesamt sowie stratifiziert nach Alter in Fünf-Jahres Altersklassen 

(60-64, 65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85-89 und ≥90 Jahre), Geschlecht (männlich und 

weiblich), Kalenderjahr (2014-2018) und Komorbidität auf Grundlage des klassierten 

Charlson-Komorbiditäts-Index (0, 1, 2-3, 4-5, ≥6) geschätzt.  

Zur Untersuchung des Zusammenhangs von Inzidenzraten als abhängige Variable und 

möglichen Risikofaktoren wie Altersklasse, Geschlecht, Kalenderjahr (als ordinale Trend-

Variable mit Vergleich zum Ausgangsjahr 2014) und Komorbidität als unabhängige 

Variablen wurden multiple Poisson-Regressionsmodelle angepasst.   

Zeitliche Trends wurden als jährliche Veränderung durch Inzidenzraten-Ratios (IRR) unter 

Angabe von 95% Konfidenzintervallen als 1-Jahres-Differenz und zusätzlich als 

durchschnittliche Veränderung (IRR4=IRR*IRR*IRR*IRR, entsprechend vier 1-Jahres-

Differenzen von 2014-2015, 2015-2016, 2016-2017, 2017-2018) über den gesamten 

Studienzeitraum anhand desselben Modells geschätzt. Um für Überdispersion zu 

adjustieren, wurden die Poisson-Regressionsmodelle mittels dscale adjustment [94] auf der 

Grundlage von Inzidenzdaten (DRF-Ereignisse und Personenjahre) stratifiziert nach Jahr, 

Quartal, Geschlecht, Altersklassen und Komorbiditätsklassen angepasst. Darüber hinaus 

wurde eine Sensitivitätsanalyse durchgeführt, die eine Adjustierung für repeated 

measurements im Poisson-Modell beinhaltete. Die Analysen wurden mit der statistischen 

Analysesoftware SAS Release 9.4 (SAS Institute Inc. Cary, NC, USA) durchgeführt. 

 

4.6 Ethikvotum 

Die Datenanalyse im Rahmen der Studie wurde von der Ethikkommission der 

Medizinischen Fakultät der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf geprüft und genehmigt 

(Ethikvotum 5455). Die Arbeit erfolgte unter Beachtung der gesetzlichen Vorgaben zum 

Schutz von Sozialdaten nach wissenschaftlichen Standards gemäß der Deklaration von 

Helsinki und vergleichbaren ethischen Standards wie der Guten Epidemiologischen Praxis 

(GEP) [95] und der Guten Praxis Sekundärdatenanalyse (GPS) [96]. Es liegt eine 

Genehmigung vom Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-

Westfalen nach § 75 Absatz 4 SGB X zur Übermittlung von Sozialdaten für das 

Forschungsvorhaben vor. 
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5. Ergebnisse 

5.1 Deskription der Studienpopulation und der DRF-Diagnosen 

Von den 974.332 Versicherten der AOK RH, welche die finale Studienpopulation bildeten, 

wiesen im Zeitraum 2014-2018 16.557 Personen insgesamt 17.705 distale Radiusfrakturen 

auf. Unter den insgesamt 17.705 DRF waren 1.148 Folgefrakturen, was einen Anteil von 

6,5% an allen DRF ausmachte [91].  

Die Frakturen verteilten sich auf 2.776 Fälle bei Männern und 14.929 Fälle bei Frauen, was 

einem Anteil von 15,7% und 84,3% bzw. einem Geschlechterverhältnis von 1:6,4 entsprach.  

Das Alter beim Fraktureintritt lag im Mittel bei 76,8 Jahren, wobei die Standardabweichung 

9,3 Jahre betrug [91]. Frauen waren mit 77,4 (± 9,3) Jahren beim Auftreten einer DRF 

durchschnittlich älter als Männer mit 73,5 (± 9,0) Jahren. In der Alters- und 

Geschlechtsverteilung fand sich ein Maximum der DRF-Fälle in der Gruppe der 80-84-

jährigen Frauen, wobei sich für weibliche Versicherte von 75-79 Jahren mit 19,6% ein 

ähnlicher Anteil an der Gesamtzahl der Frakturen bei Frauen darstellte. Bei Männern traten 

die meisten Fälle in der jüngsten Altersklasse 60-64 Jahre auf, wobei die Fallzahlen bei 

Männern im Geschlechtervergleich eine deutlich untergeordnete Rolle spielten. 

Bei 9.961 Fällen handelte es sich um DRF, die im Krankenhaus versorgt wurden. Dies 

entsprach 56,26% aller DRF-Ereignisse [91]. Im Mittel erfolgte nach 4,8 Tagen eine 

stationäre Aufnahme, wobei die Standardabweichung 18,3 Tage betrug. Die Therapiedauer 

der Fälle umfasste durchschnittlich 16,8 Wochen (Median 10,4 Wochen), wobei nur rund 

5% der Fälle auch nach einem Jahr noch nicht abgeschlossen waren. 7.744 DRF (43,74%) 

wurden ausschließlich ambulant versorgt.   

Mit ungefähr 31% bildete die Klasse mit dem geringsten Charlson-Komorbiditätsindex von 

0 den größten Anteil an den DRF-Fällen. Deutlich seltener waren die Komorbiditätsklassen 

4-5 (ca. 12%) oder ≥6 (ca. 9%) vertreten. Der Mittelwert bei allen DRF-Fällen lag bei einem 

Charlson-Komorbiditätsindex von 2,0 (Median 1) mit einer Standardabweichung von 2,2 

und einem Maximalwert von 15. 

Insgesamt 1.022 Versicherte (6,2% aller 16.557 Versicherten mit DRF) hatten mehr als eine 

DRF im Beobachtungszeitraum, wobei zumeist zwei Frakturereignisse erfasst wurden. Für 

eine Person lag das Maximum von fünf DRF vor [91]. Die gesamten DRF-Ereignisse 

verteilen sich gleichmäßig über die fünf Kalenderjahre des Beobachtungszeitraums. 

Die Tabelle 4 fasst die Deskription der Studienpopulation zusammen.  
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Anzahl der DRF inklusive 

Folgefakturen  

Gesamtzahl [n (%)] a 17.705 (100,0) 

 davon Folgefrakturen 1.148 (6,5) 

Geschlecht [n (%)] a  

  Männer 2.776 (15,7) 

  Frauen 14.929 (84,3) 

Alter in Jahren [Mittelwert, Standardabweichung] a 76,8 ± 9,3 

Alter in 5-Jahresgruppen [n (%)] a, b  

  60-64 Jahre 2.366 (13,4) 

  65-69 Jahre 2.269 (12,8) 

  70-74 Jahre 2.248 (12,7) 

  75-79 Jahre 3.457 (19,5) 

  80-84 Jahre 3.338 (18,9) 

  85-89 Jahre 2.550 (14,4) 

  ≥90 Jahre 1.477 (8,3) 

Alter in 5-Jahresgruppen für Männer [n (%)] a, b  

  60-64 Jahre 592 (21,3) 

  65-69 Jahre 462 (16,6) 

  70-74 Jahre 441 (15,9) 

  75-79 Jahre 526 (18,9) 

  80-84 Jahre 386 (13,9) 

  85-89 Jahre 244 (8,8) 

  ≥90 Jahre 125 (4,5) 

Alter in 5-Jahresgruppen für Frauen [n (%)] a, b  

  60-64 Jahre 1.774 (11,9) 

  65-69 Jahre 1.807 (12,1) 

  70-74 Jahre 1.807 (12,1) 

  75-79 Jahre 2.931 (19,6) 

  80-84 Jahre 2.952 (19,8) 

  85-89 Jahre 2.306 (15,4) 

  ≥90 Jahre 1.352 (9,1) 

Versorgungssetting [n (%)] a  

  Stationär 9.961 (56,3) 

  Ambulant 7.744 (43,7) 

Charlson-Komorbiditätsindex [n (%)] a, b, c  

  0 5.485 (31,0) 

  1 3.755 (21,2) 
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  2-3 4.756 (26,9) 

  4-5 2.195 (12,4) 

  ≥6 1.514 (8,6) 

Anzahl an DRF pro Individuum 

[n (%)] b, d 

 

  1 15.535 (93,8) 

  2 912 (5,5) 

  3 95 (0,6) 

  4 14 (0,1) 

  5 1 (<0,1) 

Anzahl an DRF pro Kalenderjahr [n (%)] a, b  

  2014 3.572 (20,2) 

  2015 3.604 (20,4) 

  2016 3.466 (19,6) 

  2017 3.494 (19,7) 

  2018 3.569 (20,2) 

Tabelle 4: Charakterisierung der Studienpopulation, n Anzahl. Tabelle modifiziert nach [91]. 
a Bezugsgröße der Variable sind alle DRF-Ereignisse (inklusive Folgefrakturen) 
b rundungsbedingte Abweichung von 100% 
c Der Charlson-Komorbiditätsindex wurde wie alle anderen Adjustierungsvariablen für die gesamte 
Studienpopulation berechnet DRF) 
d Anzahl an DRF-Ereignissen pro Person (Prozentanteile bezogen auf insgesamt 16.557 Versicherte 
mit DRF) 

 

Auf den Schlüssel S52.50 als „Distale Fraktur des Radius: Nicht näher bezeichnet inkl. 

Distales Ende o.n.A.“ entfiel ungefähr die Hälfte aller Diagnosen. S52.51 als „Distale Fraktur 

des Radius: Extensionsfraktur inkl. Colles-Fraktur“ machte als zweithäufigster Schlüssel 

etwas mehr als ein Viertel aller Diagnosen aus. S52.6 „Distale Fraktur der Ulna und des 

Radius, kombiniert“, S52.59 „Distale Fraktur des Radius: Sonstige und multiple Teile inkl. 

intraartikuläre Fraktur“, S52.5 als allgemeine „Distale Fraktur des Radius“ und S52.52 

„Distale Fraktur des Radius: Flexionsfraktur inkl. Barton-Fraktur, Smith-Fraktur“ spielten in 

der Häufigkeitsverteilung eine untergeordnete Rolle. 

 

5.2 Inzidenzschätzung DRF 

5.2.1 Personenzeit unter Risiko 

Für den zur Inzidenzschätzung verwendeten Zeitraum vom 01.01.2014 bis zum 31.12.2018 

betrugen die Personenjahre (PJ) der Versicherten unter Risiko 3.893.003 [91]. Davon 

entfielen 1.684.864 PJ (43,28%) auf Männer und 2.208.139 PJ (56,71%) auf Frauen. Die 
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PJ der Versicherten unter Risiko verteilten sich gleichmäßig über die Kalenderjahre 2014-

2018 (Minimum 775.133, Maximum 782.409). Die folgende Tabelle 5 stellt die Verteilung 

der verschiedenen Alters- und Geschlechtsklassen an den gesamten Personenjahren der 

Versicherten unter Risiko dar. Auffällig war eine Abnahme der Personenjahre in den 

höchsten Altersklassen, wobei die Altersabhängigkeit bei Männern stärker als bei Frauen 

ausgeprägt war. 

Altersklasse (Jahre) PJ-Männer PJ-Frauen PJ-Gesamt 

60-64 405.039 417.169 822.209  

65-69 348.588 388.967 737.556  

70-74 294.347 348.103 642.450 

75-79 314.394 413.871 728.266  

80-84 203.697 324.408 528.105 

85-89 89.972 199.470 289.442 

≥90 28.826 116.150 144.976 

Gesamt 1.684.864  2.208.139  3.893.003  

Tabelle 5: Verteilung der verschiedenen Alters- und Geschlechtsklassen an den gesamten 
Personenjahren (PJ) der Versicherten unter Risiko. 

 

5.2.2 Rohe und standardisierte Inzidenzen der Gesamtpopulation 

In der Tabelle 6 werden die rohen Inzidenzraten (IR) der Jahre 2014 bis 2018 in 

Abhängigkeit vom Versorgungssetting (gesamt, stationär, ambulant) gezeigt. Es wird 

deutlich, dass nur wenige Schwankungen im Zeitverlauf auftraten. Die rohe 

Gesamtinzidenzrate lag im Bereich von 460 [445-475] im Jahr 2014 respektive 456 [441-

471] im Jahr 2018 jeweils pro 100.000 PJ. Die IR der stationär versorgten DRF waren für 

jedes Kalenderjahr signifikant höher als die aus der ambulanten Versorgung. 

Jahr PJ 

Gesamt Stationär Ambulant 

DRF-

Fälle 

IR pro 

100.000 PJ 

DRF-

Fälle 

IR pro 

100.000 PJ 

DRF-

Fälle 

IR pro 

100.000 PJ 

2014 776.530 3.572 460 [445-475] 1.978 255 [243-266] 1.594 205 [195-215] 

2015 775.133 3.604 465 [450-480] 2.132 275 [263-287] 1.472 190 [180-200] 

2016 779.157 3.466 445 [430-460] 1.919 246 [235-257] 1.547 199 [189-208] 

2017 779.774 3.494 448 [433-463] 1.976 253 [242-265] 1.518 195 [185-204] 

2018 782.409 3.569 456 [441-471] 1.956 250 [239-261] 1.613 206 [196-216] 

Tabelle 6: Rohe Inzidenzraten (IR) pro 100.000 Personenjahre (PJ) der einzelnen Kalenderjahre 
in Abhängigkeit vom Versorgungssetting mit Angabe der 95% KI sowie Anzahl der 
korrespondierenden DRF-Fälle und PJ unter Risiko. 
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Bei Alters- und Geschlechtsstandardisierung auf die deutsche Bevölkerung aus dem Jahr 

2018 ergaben sich IR für beide Geschlechter im Bereich von 439 [424-453] im Jahr 2014 

respektive 438 [423-452] im Jahr 2018, jeweils pro 100.000 PJ [91]. Auch nach 

Standardisierung waren die KI der einzelnen Jahre nicht disjunkt. In der Tabelle 7 werden 

die standardisierten Inzidenzraten (IR) der Jahre 2014 bis 2018 in Abhängigkeit vom 

Versorgungssetting (gesamt, stationär, ambulant) gezeigt. In Analogie zu den rohen IR 

waren auch nach Standardisierung die IR der stationär versorgten DRF für jedes 

Kalenderjahr signifikant höher als die aus der ambulanten Versorgung. 

Jahr 

Inzidenzrate pro 100.000 PJ 

Gesamt Stationär Ambulant 

2014 439 [424-453] 240 [230-251] 199 [189-209] 

2015 441 [427-456] 259 [248-270] 182 [173-192] 

2016 423 [409-437] 232 [221-242] 191 [182-201] 

2017 427 [413-441] 240 [229-251] 187 [178-196] 

2018 438 [423-452] 238 [227-249] 200 [190-210] 

Tabelle 7: Standardisierte Inzidenzraten pro 100.000 Personenjahre (PJ) der einzelnen 
Kalenderjahre in Abhängigkeit vom Versorgungssetting mit Angabe der 95% KI. 

 

5.2.3 Inzidenzen stratifiziert nach Alter und Geschlecht  

In der folgenden Tabelle 8 sind die jährlichen Inzidenzraten von 2014 bis 2018 gesamt 

sowie stratifiziert nach Alter und Geschlecht dargestellt. Die stratifizierten Inzidenzraten 

stiegen über den gesamten Studienzeitraum für beide Geschlechter mit dem Alter an, wobei 

für Frauen teilweise eine Plateaubildung ersichtlich wurde. Die IR pro 100.000 PJ für 

weibliche Versicherte lagen deutlich über denen der männlichen Versicherten [91]. Dies 

wird auch durch Abbildung 11 verdeutlicht, die nach Alter und Geschlecht stratifizierte DRF-

Inzidenzraten exemplarisch für das Jahr 2018 als letztes Jahr des Beobachtungszeitraums 

darstellt. Für Männer ergab sich ein altersabhängiger Anstieg der Inzidenzraten um den 

Faktor von ungefähr 4 von 137 [113-162] in der Altersklasse der 60–64-Jährigen auf 535 

[360-710] pro 100.000 PJ in der höchsten Altersklasse ≥90 Jahren. Bei den Frauen stieg 

die IR um den Faktor 2,5 von 448 [403-492] in der Altersklasse der 60–64-Jährigen auf 

1.138 [1.003-1.274] pro 100.000 PJ in der höchsten Altersklasse ≥90 Jahren.  
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Inzidenzrate pro 100.000 PJ Durchschnittliche  

IRR pro Jahr 

IRR4  

2014-2018 2014 2015 2016 2017 2018 

Gesamt a 439 [424-453] 441 [427-456] 423 [409-437] 427 [413-441] 438 [423-452] 0,99 [0,98-1,01] 0,98 [0,93-1,02] 

Männer b 163 [148-177] 183 [168-198] 167 [152-181] 165 [150-179] 178 [163-193] 1,00 [0,97-1,03] 1,01 [0,90-1,13] 

Frauen b 647 [624-670] 637 [614-660] 618 [595-641] 627 [604-650] 639 [616-662] 0,99 [0,98-1,01] 0,97 [0,93-1,02] 

Männer, Altersgruppen (Jahre)   

  60-64 151 [123-178] 156 [128-184] 155 [128-182] 133 [109-158] 137 [113-162] 0,96 [0,91-1,02] 0,87 [0,68-1,10] 

  65-69 143 [115-172] 130 [103-157] 122 [97-148] 124 [98-149] 144 [116-172] 0,99 [0,93-1,06] 0,97 [0,76-1,25] 

  70-74 129 [102-157] 164 [131-196] 132 [102-162] 155 [123-188] 172 [137-206] 1,05 [0,98-1,12] 1,20 [0,91-1,59] 

  75-79 167 [136-198] 182 [150-215] 162 [131-193] 168 [136-201] 156 [123-188] 0,98 [0,91-1,04] 0,91 [0,70-1,18] 

  80-84 151 [111-190] 218 [171-264] 186 [144-227] 184 [144-225] 205 [163-247] 1,04 [0,97-1,11] 1,16 [0,87-1,54] 

  85-89 227 [154-300] 292 [212-373] 323 [240-405] 244 [174-315] 267 [194-340] 1,01 [0,91-1,11] 1,02 [0,69-1,52] 

  ≥90 422 [242-603] 439 [259-618] 331 [182-480] 423 [261-586] 535 [360-710] 1,06 [0,92-1,21] 1,26 [0,73-2,17] 

Frauen, Altersgruppen (Jahre)   

  60-64 401 [358-445] 426 [381-471] 438 [393-483] 412 [368-455] 448 [403-492] 1,02 [0,98-1,05] 1,08 [0,94-1,23] 

  65-69 482 [431-532] 433 [386-480] 440 [394-486] 475 [427-522] 493 [445-542] 1,01 [0,98-1,05] 1,06 [0,92-1,22] 

  70-74 511 [461-561] 522 [469-575] 506 [452-560] 497 [443-551] 561 [504-618] 1,01 [0,98-1,04] 1,05 [0,93-1,19] 

  75-79 703 [647-759] 752 [694-810] 673 [618-728] 700 [642-758] 712 [652-772] 0,99 [0,97-1,02] 0,98 [0,88-1,09] 

  80-84 1.032 [951-1.112] 888 [814-962] 875 [803-947] 925 [853-998] 840 [772-909] 0,96 [0,94-0,99] 0,86 [0,78-0,95] 

  85-89 1.181 [1.074-1.288] 1.169 [1.064-1.275] 1.198 [1.091-1.305] 1.116 [1.012-1.219] 1.116 [1.012-1.221] 0,98 [0,96-1,01] 0,94 [0,83-1,06] 

  ≥90 1.172 [1.032-1.313] 1.274 [1.128-1.421] 1.076 [943-1.209] 1.162 [1.024-1.300] 1.138 [1.003-1.274] 0,99 [0,95-1,03] 0,94 [0,80-1,11] 

Tabelle 8: Standardisierte Inzidenzraten pro 100.000 Personenjahre (PJ) inklusive 95% KI und zeitliche Trends aller DRF von 2014-2018. Trends als 
durchschnittliche jährliche Änderungen entsprechend der Differenz von einem Jahr (Incidence Rate Ratio (IRR)) und Änderungen über den gesamten 
Beobachtungszeitraum (IRR4=IRR*IRR*IRR*IRR), IRR adjustiert für Geschlecht, Altersklassen und Komorbiditätsklassen. Tabelle modifiziert nach [91]. 
a Alters- und geschlechtsstandardisiert  
b IR altersstandardisiert 
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Abb. 11: Alters- und geschlechtsstratifizierte DRF-Inzidenzraten gesamt pro 100.000 Personenjahre (PJ) aus dem Jahr 2018 mit Angabe von 95% KI. 
Abbildung modifiziert nach [91]. 
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5.2.4 Inzidenzen stratifiziert nach Versorgungssetting (stationär vs. ambulant) 

Bei Stratifizierung nach dem Geschlecht zeigte sich für Männer, dass sich die IR (mit 

Ausnahme einer höheren ambulanten IR im ersten Studienjahr) nicht nach dem 

Versorgungssetting unterschieden (vgl. Tabelle 9).  Demgegenüber waren bei Frauen 

signifikant höhere IR im stationären Versorgungssetting als im ambulanten 

Versorgungssetting zu beobachten. Bei zusätzlicher Altersstratifizierung war dieser 

Unterschied zumeist auf höhere stationäre IR in den älteren Altersgruppen zurückzuführen, 

wie durch die disjunkten Konfidenzintervalle in Tabelle 10 verdeutlicht wird [91]. In der 

Abbildung 12 werden IR von DRF bei Männern und Frauen stratifiziert nach dem 

Versorgungssetting für das Jahr 2018 gezeigt. Ab der Altersgruppe von 80-84 Jahren 

wiesen Frauen höhere IR stationär versorgter DRF auf, während bei Männern in allen 

Altersgruppen ausgeglichene IR vorlagen [91]. 
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Altersgruppen  

(Jahre) 

Inzidenzrate pro 100.000 PJ 

2014 2015 2016 2017 2018 

Stationär 

  60-64 52 [36-68] 80 [60-100] 75 [56-94] 55 [39-71] 64 [47-81] 

  65-69 54 [37-72] 61 [42-79] 61 [42-79] 60 [42-78] 65 [46-84] 

  70-74 55 [37-73] 92 [68-116] 66 [45-87] 74 [51-97] 77 [54-100] 

  75-79 78 [57-100] 94 [71-117] 71 [50-91] 85 [62-108] 88 [63-112] 

  80-84 66 [39-92] 122 [87-157] 98 [67-128] 91 [62-120] 98 [69-127] 

  85-89 135 [79-191] 206 [139-274] 181 [119-242] 122 [72-172] 131 [80-182] 

  ≥90 241 [105-378] 210 [86-334] 139 [43-236] 228 [109-347] 282 [155-409] 

  Gesamt a 67 [58-76] 94 [84-105] 79 [70-89] 76 [66-85] 82 [73-92] 

Ambulant 

  60-64 99 [77-121] 76 [57-96] 80 [60-100] 78 [59-97] 73 [55-91] 

  65-69 89 [66-112] 69 [50-89] 62 [44-80] 63 [45-82] 79 [58-100] 

  70-74 74 [54-95] 72 [50-93] 66 [45-87] 81 [58-105] 95 [69-120] 

  75-79 89 [66-112] 88 [65-111] 91 [68-114] 83 [60-106] 68 [47-90] 

  80-84 85 [55-115] 96 [65-127] 88 [59-117] 93 [64-122] 107 [77-138] 

  85-89 92 [45-138] 86 [42-130] 142 [88-197] 122 [72-172] 136 [84-188] 

  ≥90 181 [63-299] 229 [99-358] 192 [78-305] 195 [85-306] 253 [133-373] 

  Gesamt a 91 [80-101] 82 [72-92] 82 [72-92] 83 [73-92] 88 [78-98] 

Tabelle 9: Altersstratifizierte Inzidenzraten pro 100.000 Personenjahre (PJ) der einzelnen Kalenderjahre für Männer in Abhängigkeit vom 
Versorgungssetting mit Angabe von 95% KI. 
a IR altersstandardisiert   
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Altersgruppen  

(Jahre) 

Inzidenzrate pro 100.000 PJ 

2014 2015 2016 2017 2018 

Stationär 

  60-64 195 [165-225] 213 [181-245] 212 [181-243] 215 [183-246] 206 [176-237] 

  65-69 246 [210-283] 248 [213-284] 211 [179-243] 276 [240-312] 265 [230-301] 

  70-74 283 [246-320] 305 [265-346] 273 [234-313] 277 [237-317] 303 [261-345] 

  75-79 411 [368-453] 433 [389-476] 370 [330-411] 416 [371-460] 394 [349-439] 

  80-84 624 [562-687] 588 [528-649] 542 [486-599] 543 [487-599] 510 [457-563] 

  85-89 723 [639-807] 779 [692-865] 755 [671-840] 703 [621-785] 691 [609-773] 

  ≥90 757 [644-869] 793 [677-908] 669 [564-774] 662 [558-767] 666 [562-770] 

  Gesamt a 382 [364-400] 394 [376-412] 357 [340-374] 375 [357-392] 365 [348-383] 

Ambulant 

  60-64 206 [175-237] 213 [181-245] 226 [194-259] 197 [167-227] 241 [208-274] 

  65-69 235 [200-271] 184 [154-215] 229 [196-262] 199 [168-230] 228 [195-261] 

  70-74 228 [194-261] 217 [182-251] 233 [196-270] 220 [184-256] 258 [219-296] 

  75-79 293 [257-329] 319 [282-357] 302 [265-339] 284 [248-321] 318 [278-358] 

  80-84 407 [357-458] 300 [257-343] 333 [288-377] 383 [336-430] 330 [287-373] 

  85-89 458 [391-524] 391 [330-452] 442 [377-507] 413 [350-476] 425 [361-490] 

  ≥90 416 [332-499] 482 [392-572] 407 [325-489] 500 [409-591] 472 [385-560] 

  Gesamt a 287 [271-303] 264 [249-280] 281 [265-296] 272 [257-288] 291 [276-307] 

Tabelle 10: Altersstratifizierte Inzidenzraten pro 100.000 Personenjahre (PJ) der einzelnen Kalenderjahre für Frauen in Abhängigkeit vom 
Versorgungssetting mit Angabe von 95% KI. 
a IR altersstandardisiert   



 

43 
 

 
Abb. 12: Alters- und geschlechtsstratifizierte DRF-Inzidenzraten pro 100.000 Personenjahre (PJ) gesamt sowie in Abhängigkeit vom 
Versorgungssetting mit Angabe von 95% KI. Abbildung modifiziert nach [91]. 
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5.3 Zeitliche Trends von DRF 

Zur Veranschaulichung werden die Angaben zu den alters- und geschlechtsstratifizierten 

IR inklusive der 95% KI über den Zeitverlauf (2014-2018) aus Tabelle 8 in den Abbildungen 

13 und 14 dargestellt. Es wird die starke Überlagerung bei Männern aufgrund der nur 

geringer ausgeprägten Altersabhängigkeit sichtbar. Zudem werden die (mit Ausnahme von 

Frauen der Altersklasse 80-84 Jahre) nicht disjunkten Konfidenzintervalle im Zeitverlauf 

deutlich. Aus Tabelle 8 sind zudem die zeitlichen Trends von DRF in Abhängigkeit von Alter 

und Geschlecht zu entnehmen: Im Zeitverlauf waren die IR für die Gesamtpopulation stabil 

(durchschnittliche jährliche IRR 0,99 [0,98-1,01]); Ausnahme waren Frauen der 

Altersklasse 80-84 Jahre, bei denen eine signifikante Abnahme bestand (durchschnittliche 

jährliche IRR 0,96 [0,94-0,99]) [91]. Für die Gesamtpopulation betrug die für Alter, 

Geschlecht und Komorbidität adjustierte IRR4 über den gesamten Beobachtungszeitraum 

von 2014 bis 2018 0,98 [0,93-1,02] und zeigte somit keinen Trend an [91]. Entsprechend 

der durchschnittlichen jährlichen Änderung war für die Subgruppe der 80-84-jährigen 

Frauen auch über den gesamten Studienzeitraum eine Abnahme erkennbar (IRR4 0,86 

[0,78-0,95]) [91].  
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Abb. 13: Altersstratifizierte zeitliche Verläufe der DRF-Inzidenzraten pro 100.000 PJ gesamt mit Angabe der 95% KI von 2014 bis 2018 bei Männern. 
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Abb. 14: Altersstratifizierte zeitliche Verläufe der DRF-Inzidenzraten pro 100.000 PJ gesamt mit Angabe der 95% KI von 2014 bis 2018 bei Frauen.  

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

1600

2014 2015 2016 2017 2018

In
z
id

e
n

z
ra

te
 p

ro
 1

0
0
.0

0
0
 P

e
rs

o
n

e
n

ja
h

re
 (

P
J
) 

Kalenderjahr

Zeitliche Verläufe der IR von DRF bei Frauen

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 ≥ 90



 

47 
 

5.4 Regressionsanalyse 

In einem gemeinsamen Modell zeigte die Poisson-Regressionsanalyse den 

Zusammenhang zwischen Geschlecht, Alter und Komorbidität als unabhängige Variablen 

und den DRF-Inzidenzraten. Für das Kalenderjahr konnte keine Assoziation nachgewiesen 

werden. Frauen hatten im Vergleich zu Männern unter Adjustierung von Kovariablen eine 

IRR von 3,79 [3,63-3,96] und damit ein fast viermal so hohes Risiko für die Entwicklung 

einer DRF als Männer [91]. Verglichen mit der jüngsten Altersklasse (60-64 Jahre) in der 

Studienpopulation, stieg das Risiko einer DRF für alle anderen Altersklassen mit Ausnahme 

der 65-69-Jährigen [91]. Zudem war das Vorhandensein von Komorbidität mit einem 

erhöhten Risiko für eine DRF assoziiert: Für alle Kategorien mit Charlson-

Komorbiditätsindex >0 betrug die IRR im Vergleich zur Referenz (Charlson-

Komorbiditätsindex =0) 1,30 [1,23-1,37] bis 1,40 [1,32-1,49], so dass ein 30-40% höheres 

Risiko bei Vorliegen von Komorbidität resultierte [91]. Die Tabelle 11 gibt einen detaillierten 

Überblick über das Poisson-Regressionsmodell. Eine Sensitivitätsanalyse mit Adjustierung 

für repeated measurements zeigte ähnliche Assoziationen wie in dem für die Analyse 

verwendeten Modell [91].  

Variable Incidence Rate Ratio (IRR) [95% KI] p-Wert 

Kalenderjahr-Trend (pro Jahr) 0,99 [0,98-1,01] 0,327 

Geschlecht   

  Männer 1,00 (Referenz)  

  Frauen 3,79 [3,63-3,96]  <0,001 

Altersklasse (Jahre)    

  60-64 1,00 (Referenz)  

  65-69 1,03 [0,97-1,10]  0,291 

  70-74 1,15 [1,08-1,22]  <0,001 

  75-79 1,48 [1,40-1,57]  <0,001 

  80-84 1,84 [1,74-1,95]  <0,001 

  85-89 2,35 [2,21-2,50]  <0,001 

  ≥90 2,42 [2,25-2,61]  <0,001 

Charlson-Komorbiditätsindex    

  0 1,00 (Referenz)    

  1 1,36 [1,30-1,43]  <0,001 

  2-3 1,36 [1,30-1,42]  <0,001 

  4-5 1,30 [1,23-1,37]  <0,001 

  ≥6 1,40 [1,32-1,49]  <0,001 

Tabelle 11: Poisson-Regressionsanalyse mit Darstellung der Incidence Rate Ratios (IRR) in 
Abhängigkeit von Kalenderjahr-Trend, Geschlecht, Alters- und Komorbiditätsklassen mit 
Angabe der jeweiligen 95% KI und p-Werten. Tabelle modifiziert nach [91]. 



 

48 
 

6. Ergebnisdiskussion 

6.1 Hauptergebnisse der Studie 

In dieser retrospektiven populationsbasierten Studie auf Basis von Krankenkassendaten 

wurden Inzidenzraten sowie zeitliche Trends distaler Radiusfrakturen (DRF) unter 

Berücksichtigung von Folgefrakturen von stationär und ambulant versorgten Versicherten 

der AOK Rheinland/Hamburg untersucht.  

In der Grundgesamtheit von 974.332 Versicherten ab dem 60. Lebensjahr, die sich in der 

Stichprobe befanden, trat bei 16.557 Versicherten mindestens eine DRF auf. Da auch 

Folgefrakturen nach einer ersten DRF inkludiert wurden, betrug die Gesamtzahl an 

Frakturereignissen 17.705 innerhalb des Beobachtungszeitraums von 2014 bis 2018. 

Davon wurden 9.961 (56,3%) Frakturen stationär behandelt, so dass folglich auch ein 

relevanter Anteil existiert, der ausschließlich ambulant therapiert wurde. 

Im Vergleich zu international publizierten Inzidenzraten liegen die eigenen Ergebnisse im 

oberen Bereich der Range: Die auf die deutsche Bevölkerung des Jahres 2018 alters- und 

geschlechtsstandardisierten IR pro 100.000 Personenjahre betrug im Jahr 2014 439 [424-

453] (stationär: 240 [230-251], ambulant: 199 [189-209]) sowie 438 [423-452] (stationär: 

238 [227-249], ambulant: 200 [190-210]) im Jahr 2018. 

Wie auf Grundlage der internationalen Literatur bereits vermutet, zeigte sich ein deutlicher 

Einfluss des Alters und Geschlechts auf die Inzidenzraten: Weibliches Geschlecht und 

steigendes Lebensalter war mit höheren IR assoziiert und auch das Vorhandensein von 

Komorbidität war mit einem höheren Risiko für das Auftreten einer DRF verbunden. Im 

Zeitverlauf wurden unter Berücksichtigung möglicher Folgefrakturen stabile Inzidenzraten 

über den Beobachtungszeitraum von 2014 bis 2018 ermittelt (durchschnittliche jährliche 

IRR 0,99 [0,98-1,01]). Eine Ausnahme bildete die Subgruppe der weiblichen Versicherten 

im Alter von 80-84 Jahren, für die eine signifikante Abnahme der Inzidenzrate im Zeitverlauf 

beobachtet werden konnte (durchschnittliche jährliche IRR 0,96 [0,94-0,99].  

 

6.2 Interpretation und Vergleich mit internationalen Studien 

Die Motivation, für die im Rahmen dieser Doktorarbeit durchgeführten Analysen lag in der 

international uneinheitlichen Studienlage zu Trends von distalen Radiusfrakturen sowie 

starken methodischen Unterschieden, die insbesondere auch aus dem großen Potenzial 

zur ambulant-konservativen Therapie der Fraktur resultieren und den bisher 



 

49 
 

unzureichenden epidemiologischen Daten für Deutschland. Relevante internationale 

Studien wurden bereits im Kapitel „Publikationen zu distalen Radiusfrakturen“ vorgestellt, 

welche nun erneut aufgegriffen und anhand der eigenen Ergebnisse diskutiert werden.  

Auf Basis der nationalen koreanischen Krankenversicherung (Korean National Health 

Insurance) mit vollständiger Abdeckung der stationären und ambulanten medizinischen 

Versorgung durch Krankenhäuser mit Ausnahme von Verkehrs- und Arbeitsunfällen 

untersuchten Kwon et al. die Inzidenz von DRF für den Zeitraum 2008-2012. Ähnlich wie in 

der eigenen Methodik wurden auch ICD-10 Schlüssel (S52.5 und S52.6 in Verbindung mit 

OPS der Therapie) zur Indizierung verwendet und Mehrfachfrakturen erfasst, wobei die 

Bedingungen zum Einschluss abweichen: Eine DRF wurde gezählt, wenn drei ambulante 

Termine oder eine stationäre Aufnahme mit o.g. Kodierung bestanden und eine Folgefraktur 

wurde inkludiert, wenn mindestens ein Abstand von 6 Monaten zum ersten Ereignis 

bestand. Für den gesamten Beobachtungszeitraum werden IR pro 100.000 PJ von 427,9 

gesamt und 150,8 für Männer bzw. 666,6 für Frauen angegeben, welche in einer ähnlichen 

Größenordnung wie die im Rahmen dieser Arbeit festgestellten IR aus 2018 in der 

Population ab 60 Jahren liegen (gesamt 438 [423-452], Männer 178 [163-193], Frauen 639 

[616-662]). Entgegen der Beobachtung eines überwiegend stabilen Trends in den eigenen 

Analysen, zeigten Kwon et al. jedoch einen signifikanten Anstieg von 29,0% (20,8% bei 

Männern und 31,5% bei Frauen) über den 5-Jahres Beobachtungszeitraum, der bei 

Altersstratifizierung insbesondere durch die 70–79-Jährigen und 60-69-Jährigen bedingt 

wurde [13].  

Für Taiwan berichteten Tsai et al. ähnliche Verläufe für die Trends von DRF im Zeitraum 

2000 bis 2007: Für die Population ab 20 Jahren stieg die Inzidenzrate pro 100.000 PJ 

insgesamt um 42,2% von 101,5 auf 144,9 und von 80,6 auf 100,2 für Männer bzw. von 

122,9 auf 189,4 für Frauen. Bei Gegenüberstellung des ersten und letzten Jahres des 

Beobachtungszeitraums zeigte sich, dass insbesondere in der Subgruppe der 65-69-

jährigen Frauen die Inzidenzrate im Jahr 2007 (695 [579–835]) im Vergleich zum Jahr 2000 

(291 [212–398]) stark gestiegen ist. Dies unterscheidet sich erneut von den eigenen 

Ergebnissen einer stabilen zeitlichen Entwicklung und auch die für das Jahr 2007 

angegebene IR liegt deutlich über der eigenen ermittelten Rate aus 2014 von 482 [431-532] 

für 65-69-jährige Frauen. Die Datengrundlage der Studie von Tsai et al. bildete eine 

Zufallsstichprobe von 1.000.000 Versicherten der universellen nationalen 

Krankenversicherung aus den Jahren 1996-2007, wobei Versicherte mit Frakturereignis bis 

2000 und Versicherte mit Folgefrakturen exkludiert wurden. Stationäre und ambulante DRF, 

definiert durch den ICD-9-CM Schlüssel 813.4, fanden Einschluss und für 

Regressionsanalysen wurden für jeden Versicherten mit DRF vier zufällig gewählte 



 

50 
 

Kontrollpersonen bestimmt, so dass sich deutliche methodische Abweichungen zu den 

eigenen Analysen ergeben [17]. 

Jerrhag et al. haben für die Region Skåne im südlichen Schweden mittels des Skåne 

Healthcare Register DRF über den Zeitraum 1999 bis 2010 ausgewertet und dabei mittels 

der ICD-10 Schlüssel S52.50, S52.51, S52.60 und S52.61 auch Folgefrakturen unter 

Beachtung einer washout-Periode von 365 Tagen berücksichtigt. Im 

Beobachtungszeitraum stieg die Inzidenzrate für Personen ab 17 Jahren um 0,7% bei 

Männern und 0,9% bei Frauen pro Jahr, wobei für die Subpopulation ab 50 Jahren nur bei 

Frauen ein Anstieg um 0,5% pro Jahr vorlag und ab 65 Jahren eine stabile Entwicklung bei 

beiden Geschlechtern gezeigt wurde. Nach der weiteren Stratifizierung in Zehn-Jahres-

Altersklassen konnte für Männer nur bei den 50-59-Jährigen ein Anstieg ermittelt werden 

(+2,0%), während für Frauen in den Klassen 40-49, 50-59, 60-69 und 70-79 Jahre 

Zunahmen der IR vorlagen (+2,3%, +3,4%, +1,7% und +2,0%). Über den gesamten 

Beobachtungszeitraum wurde die IR pro 100.000 PJ bei der Subgruppe ab 50 Jahren für 

Männer mit 171 und für Frauen mit 714 angegeben. Für Personen ab 65 Jahren wurden IR 

von 204 und 987 pro 100.000 PJ für Männer und Frauen beschrieben, so dass, verglichen 

mit den eigenen Daten für Personen ab 60 Jahren (Männer 163 [148-177], Frauen 647 

[624-670]), höhere IR berichtet wurden  [20]. 

Dimai et al. nutzten einen kombinierten methodischen Ansatz, bei dem stationäre 

Inzidenzraten aus der österreichischen Krankenhausdiagnosestatistik für Personen ab 50 

Jahren mittels eines Adjustierungsfaktors aus Daten der Allgemeinen 

Unfallversicherungsanstalt für die gesamte stationäre und ambulante Versorgung in 

Traumazentren extrapoliert wurden. Der Adjustierungsfaktor diente zudem als Korrektur für 

Mehrfacherfassung der gleichen Fraktur in den fallbasierten Daten der 

Krankenhausdiagnosestatistik. Zur Indizierung einer DRF wurden die ICD-9 Schlüssel 

(1989–2000) 813.4 und 813.5 sowie ICD-10 Schlüssel (2001-2010) S52.5 und S52.6 

verwendet. Die altersstandardisierten IR pro 100.000 PJ der Jahre 1989, 1999 und 2010 

von stationär versorgten DRF lagen bei 24, 41 und 37 für Männer sowie 84, 155 und 192 

für Frauen, was deutlich niedriger ist als die eigenen IR aus der stationären Versorgung aus 

2014 (Männer: 71 [61-81]), Frauen 367 [349-384]), wobei bei einer etwas jüngeren 

Population (ab 50 Jahren) wie bei Dimai et al. tendenziell etwas niedrigere IR als in der 

Population ab 60 Jahren zu erwarten wären. Im Gegensatz zu den rein stationären IR, sind 

die Ergebnisse aus der stationären und ambulanten Versorgung (2010 für Männer 162 

[151–174] und für Frauen 607 [578-637]) im Größenbereich der eigenen IR aus beiden 

Versorgungsbereichen aus dem Jahr 2014 (Männer 163 [148-177] und Frauen 647 [624-

670]), so dass es Hinweise auf einen größeren Anteil an ambulanter Versorgung in der 
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österreichischen Studie gibt. Mittels Regressionsanalyse wird ein Anstieg des 

Hospitalisierungsrisikos mit 0,9% pro Jahr über den Beobachtungszeitraum angegeben und 

divergente Resultate zu den DRF-Trends werden in Abhängigkeit vom Versorgungsbereich 

berichtet: Während es im stationären Bereich für beide Geschlechter zunehmende IR von 

1989-2010 gibt (Männer +2,0% pro Jahr, Frauen +2,9% pro Jahr), ist von 1999-2010 im 

stationären Bereich nur bei Frauen ein Anstieg zu ermitteln (+2,2% pro Jahr). Bei der 

Betrachtung beider Versorgungsbereiche von 1999-2010 liegt ein entgegengesetzter Trend 

für Frauen (-1,1% pro Jahr) mit ebenfalls stabilem Verlauf für Männer vor. Bei weiterer 

Stratifizierung nach Altersklassen, wird der abnehmende Trend bei Frauen in den 

Subgruppen 50-54, 70-74 und 75-79 Jahren sichtbar, während bei Männern nur in der 

Altersklasse von 50-54 Jahren eine Abnahme der IR besteht [22]. Dies unterscheidet sich 

deutlich von den Trends bei stationär therapierten DRF, bei denen, mit Ausnahme der 

Männer ab 85 Jahren, für jede Subgruppe eine Zunahme der IR ermittelt wurde und von 

den eigenen Analysen zu DRF-Trends, bei denen für beide Versorgungsbereiche 

kombiniert überwiegend stabile Trends beobachtet wurden. Diskutiert werden muss die 

Vergleichbarkeit der Ergebnisse von Dimai et al. unter dem methodischen Aspekt des 

Korrekturfaktors mit Extrapolation von stationären Daten auf die gesamte Versorgung 

(stationär und ambulant). Die hierzu verwendeten Diagnosedaten von Trauma-Kliniken der 

Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt könnten beispielsweise aufgrund von anderen 

Rahmenbedingungen in der Infrastruktur oder abrechnungsbedingten Unterschieden für 

eine Extrapolation limitiert sein. Zudem werden ambulante niedergelassene Orthopäden 

und (Unfall-)Chirurgen nicht inkludiert, die ebenfalls eine Rolle in der Krankenversorgung 

spielen.   

Mittels Daten des Population Health Research Data Repository aus der kanadischen 

Provinz Manitoba haben Leslie et al. Inzidenzen und Trends von u.a. Unterarmfrakturen für 

den Zeitraum 1986 bis 2006 bei Individuen ab 50 Jahren untersucht. Zur Indizierung wurden 

stationäre und ambulante ICD-9 und ICD-10 Schlüssel (ohne nähere Angabe) verwendet, 

wobei für Unterarmfrakturen entweder eine stationäre Aufnahme oder mindestens zwei 

ambulante Arztkontakte im Zeitraum von drei Monaten in Verbindung mit einem 

Prozedurenschlüssel zum Einschluss vorliegen mussten. Zur Diskrimination von 

Folgefrakturen wurde eine washout-Periode von 6 Monaten definiert und für 

hochenergetische Frakturen erfolgte eine separate Auswertung. Im Verlauf des 

Beobachtungszeitraums nahmen altersadjustiert die IR für Unterarmfrakturen bei Frauen 

ab (−1,2% pro Jahr), während bei Männern ein stabiler Verlauf ermittelt wurde, so dass sich 

ähnliche Trends wie in der Studie von Dimai et al. fanden. Die IR pro 100.000 PJ wurden 

für das Jahr 1986 mit ungefähr 120 und 490 sowie für das Jahr 2006 mit ungefähr 130 und 
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420 für Männer und Frauen geschätzt (abgelesene Werte aus Fig. 2 der Publikation). Unter 

der Beachtung, dass die Studienpopulation bei Leslie et al. bereits Personen ab 50 Jahren 

enthält, liegen die Resultate damit in einer vergleichbaren Größenordnung wie die eigenen 

Ergebnisse für das Jahr 2014 (Männer 163 [148-177] und Frauen 647 [624-670]) [24]. 

In der Tabelle 12 werden internationale Publikationen zu Inzidenzraten und Trends von 

distalen Radiusfrakturen zusammengefasst. Es zeigen sich innerhalb der Studien teilweise 

verschiedene Trends in Abhängigkeit vom betrachteten Versorgungssetting (stationär vs. 

ambulant) [22]. Zudem wird deutlich, welche methodischen Differenzen, beispielsweise 

aufgrund der verwendeten Datenquelle oder in der Selektion der ICD-Schlüssel, bestehen. 

Die in den eigenen Daten beobachtete Geschlechterabhängigkeit mit höheren IR für das 

weibliche Geschlecht sowie ein Zusammenhang mit dem Alter wurden bereits international 

berichtet, wobei teilweise eine Plateaubildung oder abnehmende IR in den ältesten 

Altersklassen existieren [17, 20–22, 25, 29, 97, 98]. Diesem Verlauf könnte, insbesondere 

bei kleineren Populationen, durch kleine Stichprobengrößen in den ältesten Altersklassen 

auch eine methodische Ursache zugrunde liegen [29].  
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Studie Zeitraum Alter Datengrundlage 

Ergebnis 

IR (Alter) pro 100.000 PJ 

Trendveränderung durchschnittlich pro Jahr 

Eigene Daten, 

Deutschland 

2014-2018 60+ Krankenkassendaten 

Stationär und ambulant (niedergelassen) 

personenbezogen 

ICD-10-GM: S52.5, S52.6 

Folgefrakturen (184 Tage washout-Periode) 

IR ges (60+) / m (60+) / w (60+): 

2014: 439 / 163 / 647 

2018: 438 / 178 / 639 

Stabile Trends, außer Abnahme w (80-84) IRR 0,96 

[0,94-0,99] 

Rupp [28], 

Deutschland 

2009-2019 20+ Krankenhausdiagnosestatistik 

Nur stationäre Fälle 

ICD-10-GM: S52.5 

IR ges (20+) / ges (70+): 

2019: 106,2 / 75,0 

IR m (60-69)-(90+) / w (60-69)-(90+): 

2019: 55,5-57,5 / 258,3- 393,9 

Abnahme IR (-3% 2009 bis 2019) homogen 

Hemmann [27], 

Deutschland 

2002, 2017 35+ Krankenhausdiagnosestatistik 

Nur stationäre Fälle 

ICD-10-GM: S52.5 

IR m (55-64)-(>90) / w (55-64)-(>90): 

2002: 55,7-47,5/ 167,6-270,8 

2017: 57,4-64,3/ 221,7-347,6 

Zunahme IR (keine Trendanalyse) 
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Bäßgen [29], 

Deutschland 

2008-2009 0+ Prospektive Erhebung bei 

Leistungserbringern 

Stationär und ambulant (niedergelassen) 

personenbezogen 

Radiologische Verifizierung 

IR ges (0+):  

2008-2009: 197,1 

IR m (60–64)-(90+) / w (60–64)-(90+): 

2008-2009: 105-0 / 222-1.395  

(Altersklassen 85-89 und 90+ ohne Fälle bei m) 

77% der DRF im KH diagnostiziert 

70% der DRF operativ versorgt 

Ismail [99], 

Europa 

Beginn 1993 50–

79 

Multizentrische, prospektive Befragung 

(Median 3 Jahre, Range 0,4-5,9 Jahre) mit 

radiologischer oder dokumentationsbasierter 

Validierung 

Stationär und ambulant (niedergelassen) 

personenbezogen 

ICD-9: 813 

IR m (50-79) / w (50-79): 

EU: 170 / 730 

Skandinavien: 210 / 1.090 

Südeuropa: 170 / 610 

Osteuropa: 270 / 1.030 

Westeuropa: 130 / 560 

Lippuner [100], 

Schweiz 

1998-2018 45+ Krankenhausdiagnosestatistik 

Nur stationäre Fälle 

ICD-10-GM: S52.5, S52.6 

Washout-Periode von 2 Monaten 

IR m (45+) / w (45+): 

1998: 36 / 155 

2018: 68 / 258 

IRR m (45+) stat. 2018 verglichen mit 1998: 1,89 

[1,70–2,10] 

IRR w (45+) stat. 2018 verglichen mit 1998: 1,66 

[1,58–1,74] 
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Dimai [22], 

Österreich 

1989-2010 50+ Krankenhausdiagnosestatistik und Daten der 

Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt 

Stationär (fallbezogen, 1989-2010) und 

ambulant (personenbezogen, 1999-2010) 

ICD-9: 813.4, 813.5 und ICD-10: S52.5, S52.6  

 

IR m (50+) stat. + ges / w (50+) stat. + ges: 

1989: 24 + keine Angabe / 84 + keine Angabe 

1999: 41 + 171 / 155 + 709 

2010: 37 + 162 / 192 + 607 

IR m (60-64)-(85+) ges / w (60-64)-(85-89) ges: 

2010: 163-224 / 597-727 

Zunahme der IR stat. m +2,0% und w +2,9% 

Abnahme der IR ges. w -1,1% und stabiler Verlauf m 

-0,8% (nicht signifikant) 

Zunahme der Hospitalisierung +0,9% pro Jahr 

Trajanoska [101], 

Niederlande 

1989-2013 45+ Prospektive Erfassung (mittleres follow-up 

10,7 ± 6,2 Jahre) 

Prospektive Erhebung bei 

Leistungserbringern 

Stationär und ambulant (niedergelassen) 

personenbezogen 

Nur erste Frakturen 

IR ges (45+) / m (45+) / IR w (45+): 

496 / 151 / 730 

Stabiler Verlauf (70-80 Jahre) im Vergleich 1989-

2001 und 2001-2013 
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Beerekamp [102], 

Niederlande 

2004-2012 16+ Daten aus Stichprobe von KH-Notaufnahmen 

(Dutch Injury Surveillance System) und 

Krankenhausdiagnosestatistik (fallbezogen)  

ICD-10 (keine genaue Angabe) 

IR ges (16+): 

2004: 189 

2012: 254 

IR m (56-65)-(86+) / w (56-65)-(86+)  

(abgelesene Werte aus Fig. 2 der Publikation): 

2004-2012: 120-235 / 460- 920  

Signifikante Zunahme IR:  

OR 2012 (vs. 2004) 1,35 [1,11–1,62] 

Zunahme der operativen Versorgung:  

OR 2012 (vs. 2004) 1,46 [1,38–1,54] 

De Putter [21], 

Niederlande 

1997-2009 50+ Daten aus Stichprobe von KH-Notaufnahmen 

(Dutch Injury Surveillance System) und 

Krankenhausdiagnosestatistik (fallbezogen) 

ICD-10: S52.5, S52.6, S62.0, S62.1 

OPS: 5-790, 5-791, 5-792, 5-792.03, 5-790.13 

IR m (50+) / w (50+): 

1997: 111,2 / 497,2  

2009: 118,5 / 445,1  

IR m (60-69)-(80+) / w (60-69)-(80+): 

1997: 91,0-173,3 / 517,4-828,3  

2009: 116,3-142,6 / 422,0-809,3  

Stabiler Verlauf IR m (alle Altersgruppen) 

Abnahme IR w (60-69 und 70-79)  

Anstieg Hospitalisierungsrate m und w 
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Bentohami [103], 

Niederlande 

2009 18+ Patientendaten (personenbezogen) aus zwei 

Krankenhäusern 

radiologische Validierung 

IR ges (50-79) / m (50-79) / w (50-79): 

2009: 340 / 140 / 540 

IR ges (80+) / m (80+) / IR w (80+): 

2009: 870 / 240 / 1.240 

Polinder [19], 

Niederlande 

1986-2008 0+ Daten aus Stichprobe von KH-Notaufnahmen 

(Dutch Injury Surveillance System) und 

Krankenhausdiagnosestatistik (fallbezogen) 

ICD-9: 813.40, 813.41, 813.42, 813.44, 

813.51, 813.52, 813.54, 814 

IR m (0+) / w (0+) / w (50+): 

1986-2008: 206 / 290 / 489 

Zunahme der IR m +24% und w +10% (1986 bis 

2008) 

Maravic [23], 

Frankreich 

2002, 2006 30+ Krankenhausdiagnosestatistik 

Nur stationäre Fälle 

ICD-10: S52.5, S52.50, S52.6, S52.60 

Nur Einschluss in Verbindung mit DRG zur 

Frakturversorgung 

IR m (50-69) / m (70+) / w (50-69) / w (70+): 

2002: 50,6 / 50,2 / 159,5 / 396,8 

2006: 46,6 / 46,9 / 158,7 / 365,7 

Veränderung IR 2006 vs. 2002 m (50-69) -8%, m 

(70+) -7%, w (50-69) -0,5%, w (70+) -8% 

Piscitelli [104], 

Italien 

2002-2008 40+ Krankenhausdiagnosestatistik 

Stationäre Fälle und Anwendung eines 

Adjustierungsfaktors für ambulante Fälle aus 

[105]  

ICD-9: 813 

 

IR ges (40+): 

2002: 321 

2008: 291 

IR m (60-64)-(95-100) / w (60-64)-(95-100): 

2002: 202-240 / 497-595 

2008: 188-257 / 483-362 
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Tarantino [105], 

Italien 

2004-2006 45+ Daten aus Stichprobe von KH-Notaufnahmen 

und Krankenhausdiagnosestatistik 

(fallbezogen) 

ICD-9: 813 

IR ges (65+) / m (65+) / w (65+): 

2006: 440 / 150 / 550 

Hospitalisierungsrate 22,6% 

Ali [106], 

Schweden 

2016 18+ Patientendaten (personenbezogen) aus zwei 

Krankenhäusern 

radiologische Validierung 

ICD-10: S52.50, S52.51, S52.60, S52.61 

Erfassung von Folgefrakturen 

IR m (50-79) / m (80+) / w (50-79) / w (80+): 

2016: 110 / 230 / 470 / 990 

Eine Folgefraktur im Beobachtungszeitraum (0,31% 

aller DRF) 

Vergleich mit [107]: Abnahme IR ges (18+) um  

-24%, IR (50-79) um -33% und IR (80+) um -51% 

Jerrhag [20], 

Schweden 

1999-2010 17+ Frakturregister (personenbezogen) mit 

stationärer und ambulanter Versorgung 

ICD-10: S52.50, S52.51, S52.60, S52.61 

Washout-Periode 1 Jahr (365 Tage) vor 

Beobachtungszeitraum und für Folgefrakturen 

IR m (50+) / m (65+) / w (50+) / w (65+): 

1999-2010: 171 / 204 / 714 / 987 

IR m (60-69)-(90+) / w (60-69)-(90+): 

1999-2010: 152-484 / 621-1.612 

Stabiler Verlauf der IR m (50+): +0,8% [-0,1% bis 

+1,7%] 

Zunahme der IR w (50+) +0,5% [+0,1% bis +0,9%] 

Zunahmen der IR bei m (50-59) und w (40-49, 50-

59, 60-69, 70-79), sonst stabil 
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Wilcke [108], 

Schweden 

2004-2010 0+ Daten der Stockholm County Council 

database for healthcare (personenbezogen) 

mit stationärer und ambulanter Versorgung 

ICD-10: S52.50, S52.51, S52.60, S52.61 

Nur erste Frakturen erfasst 

IR m (65–79) / m (80+) / w (65–79) / w (80+): 

2004-2010: 190 / 310 / 770 / 1.100 

Stabiler Verlauf IR bei m (80+) 

Abnahme bei m (65-79) IRR 0,94 [0,90–0,98] sowie 

w (65-79) IRR 0,96 [0,94–0,98] und w (80+) IRR 

0,97 [0,95–0,98] pro Jahr 

Median von zwei Arztbesuchen pro Patient mit DRF, 

8% stationäre Arztkontakte mit altersabhängigem 

Anstieg 

Zunahme operative Versorgung ab 40 Jahren mit 

Ausnahme m (80+), Plattenosteosynthese ab 2008 

dominierendes Verfahren bei 18+, Re-Operation bei 

3-6% der Patienten je nach Verfahren 

Brogren [107], 

Schweden 

2001 19+ Patientendaten (personenbezogen) aus zwei 

Krankenhäusern mit prospektiver Erhebung 

radiologische Validierung 

ICD-10: S52.50, S52.51, S52.60, S52.61 

IR m (50-79) / m (80+) / w (50-79) / w (80+): 

2001: 134 / 280 / 560 / 1.190 
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Hevonkorpi [109], 

Finnland 

1998-2016 50+ Krankenhausdiagnosestatistik 

Nur stationäre (operative) Fälle 

ICD-10: S52.5, S52.6 

Nur Einschluss in Verbindung mit 

Prozedurenschlüssel zur Frakturversorgung 

Nur erste Frakturen erfasst 

IR operativ ges (50+): 

1998: 38,5 

2016: 63,4 

Zunahme operative Versorgung in allen 

Altersgruppen mit Ausnahme (80+), 

Plattenosteosynthese ab 2007 dominierendes 

Verfahren  

Flinkkilä [50],  

Finnland 

2008 16+ Patientendaten (personenbezogen) der 

regionalen Leistungserbringer mit stationärer 

und ambulanter Versorgung  

radiologische Validierung 

IR m (60-69)-(80+) / w (60-69)-(80+): 

2008: 198-466 / 602-1.107 

Zwei Folgefrakturen im Beobachtungszeitraum 

(0,69% aller DRF) 

76% konservative Versorgung 

Koski [3], 

Finnland 

2005-2006 50+ Patientendaten (personenbezogen) der 

regionalen Leistungserbringer mit stationärer 

und ambulanter Versorgung 

radiologische Validierung  

ICD-10: S52.5, S52.6 

Abgleich mit Finnish Health Care Register 

(nur Erstfrakturen aus stationärer und 

ambulanter KH-Versorgung erfasst) 

IR m (50+) / w (50+): 

2005-2006: 168 / 658 

IR m (60-64)-(95-100) / w (60-64)-(95-100)  

(Werte errechnet aus Tabelle 1 der Publikation): 

2005-2006: 196-0 / 660-448 

(Altersklassen 90-94 und 95-100 ohne Fälle bei m) 

In Finnish Health Care Register nur 60% (signifikant 

weniger) der DRF aus der manuellen Erhebung 

erfasst 
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Abtahi [110], 

Dänemark 

1995-2010 50+ Registerdaten des Danish National Health 

Service (patientenbezogen) 

Stationäre und ambulante Krankenhausdaten 

ICD-10: S52 

Erfassung erste Fraktur pro Kalenderjahr mit 

washout-Periode von 365 Tagen 

IR ges (50+) / m (50+) / w (50+) 

(geschlechtsstratifizierte Werte abgelesen aus Fig. 

2d der Publikation): 

1995: 73,0 / 28 / 110 

2009: 55,5 / 24 / 105 

Abnehmende IR 1995 bis 2009, stärkere Abnahme 

bei w als bei m  

Abrahamsen [16], 

Dänemark 

2010 20+ Krankenhausdiagnosestatistik 

Stationäre und ambulante KH-Fälle 

ICD-10: S52.5, S52.6 

Washout-Periode von 6 Monaten und 

Ausschluss bei DRF im Jahr 2009 

IR m (50+) / w (50+): 

2010: 203 / 926 

IR m (60-64)-(95+) / w (60-64)-(95+): 

2010: 187-363 / 853-1.571 

68 Folgefrakturen im Beobachtungszeitraum (0,59% 

aller DRF) 

Bei m (50+) 30,8% stationär und 27,6% operativ 

behandelt, bei w (50+) 34,4% stationär und 33,7% 

operativ behandelt 

Diamantopoulos [58],  

Norwegen 

2004-2005 50+ Patientendaten (personenbezogen) der 

regionalen Leistungserbringer mit stationärer 

und ambulanter Versorgung 

radiologische Validierung  

ICD-10: S52.5, S52.6, S62.8 

IR m (50+) / w (50+): 

2004-2005: 189 / 751 

IR m (60-64)-(85+) / w (60-64)-(85+): 

2004-2005: 241-283 / 780-1.006 
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Lofthus [98], 

Norwegen 

1998-1999 20+ Patientendaten (personenbezogen) der 

regionalen Leistungserbringer mit stationärer 

und ambulanter Versorgung 

radiologische Validierung  

ICD-9: 813.X und ICD-10: S52.X, S62.8 

International Classification of Primary Care: 

L72 

Folgefrakturen erfasst 

IR m (50+) / w (50+): 

1998-1999: 254 / 1.098 

IR m (60-64)-(90+) / w (60-64)-(90+): 

1998-1999: 197-323 / 1.116-1.397 

30 Folgefrakturen im Beobachtungszeitraum (2,01% 

aller DRF) 

Asiatische Immigranten mit niedrigerer IR m (50+) / 

w (50+): 170 / 847  

Siggeirsdottir [111],  

Island 

1967-2008 33+ Prospektive Kohortenstudie 

(personenbezogen; Medianes follow-up m 

25,8 Jahre, w 26,7 Jahre)  

Stationäre und ambulante Daten der 

Leistungserbringer 

Washout-Periode von 30 Tagen 

Trendanalyse für nur erste Frakturen 

IR m (60-64)-(85-89) / w (60-64)-(85-89) 

(abgelesene Werte aus Fig.1 der Publikation): 

150-500 / 750-1.250 

IR m (70-85) / w (70-85)  

(abgelesene Werte aus Fig.2 der Publikation): 

1989−1992: 200 / 750 

1997−2000: 250 / 1.200 

2005−2008: 200 / 1.000 

Trends für 70-85: Signifikanter Anstieg w von 1989-

1992 bis 1997-2000 IRR 1,62. Nicht signifikanter 

Abfall bis 2005-2008 IRR 0,83. Bei m ähnlicher 

Verlauf mit niedrigeren Frakturraten 
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Stirling [25],  

Vereinigtes Königreich 

2007-2016 18+ Patientendaten (personenbezogen) eines 

Krankenhauses 

IR ges (50+) / m (50+) / w (50+): 

2007-2016: 184,7 / 69,5 / 289,6 

IR m (50+) / w (50+)  

(abgelesene Werte aus Fig. 2 der Publikation): 

2007: 60 / 280 

2016: 70 / 240 

Stabile Trends 

Van der Velde [26], 

Vereinigtes Königreich 

1990-2012 50+ Daten von general practitioners der Clinical 

Practice Research Data link 

(personenbezogen) mit stationären und 

ambulante Krankenhausdaten (inkl. Daten 

von niedergelassenen Ärzten) 

ICD-9: 813 

Nur erste Frakturen 

IR m (50+) / w (50+): 

1990-1994: 96 / 504 

2008-2012: 96 / 412 

Abnehmende IR bei w (pro Jahr -5,74 pro 100.000 

PJ), stabiler Verlauf bei m (pro Jahr -0,9 pro 100.000 

PJ, nicht signifikant) 

Court-Brown [1], 

Vereinigtes Königreich 

2007-2008,  

2010-2011 

65+ Patientendaten (personenbezogen) eines 

Krankenhauses 

IR m (65+) / m (80+) / w (65+) / w (80+): 

150,8 / 199,6 / 787,0 / 1.065,6  

IR m (65-69)-(90+) / w (65-69)-(90+): 

145,1-260,9 / 562,1-1.061,1 
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Leslie [24], 

Kanada 

1986-2006 50+ Daten des Population Health Research Data 

Repository (personenbezogen) 

Stationäre und ambulante Daten der 

Leistungserbringer: Erfassung bei einem 

stationären Aufenthalt oder zwei ambulanten 

Kontakten innerhalb von 3 Monaten  

ICD-9 und ICD-10 (ohne nähere Angabe) plus 

Prozedurenschlüssel 

Washout-Periode von 6 Monaten 

IR m (50+) / w (50+)  

(abgelesene Werte aus Fig. 2 der Publikation): 

1986: 120 / 490 

2006: 130 / 420  

Abnahme in w (-1,2% pro Jahr [-1,85% bis -0,5%]), 

stabiler Trend in m (+0,2% pro Jahr [-0,5% bis 

+0,9%]) 

Amin [97], 

Vereinigten Staaten von 

Amerika 

2009-2011 50+ Stationäre und ambulante Daten der 

Leistungserbringer (personenbezogen) 

Radiologische Verifizierung 

ICD-9 (ohne nähere Angabe) 

IR ges (50+) / m (50+) / w (50+): 

2009-2011: 328 / 152 / 475 

IR m (60-64)-(85+) / w (60-64)-(85+): 

2009-2011: 107-310 / 547-805 

Vergleich 2009-2011 mit 1989-1991 ([112]): Stabiler 

Verlauf in m, Abnahme in w (1989-1991 IR (50+) 

646) 
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Tsukutani [18],  

Japan 

2010-2012 50+ Stationäre und ambulante Daten der 

Leistungserbringer (personenbezogen) 

Radiologische Verifizierung 

IR m (50+) / w (50+):  

2010-2012: 82 / 432 

IR m (60-64)-(85+) / w (60-64)-(85+): 

2010-2012: 67-264 / 460-504 

Vergleich mit [113]: SRR (1992-1995) 1,63 [1,57-

1,69] 

Kwon [13], 

Südkorea 

2008-2012 50+ Daten der Korean National Health Insurance 

(personenbezogen, Kompletterhebung) 

Erfassung bei einem stationären Aufenthalt 

oder über drei ambulanten Kontakten  

ICD-10: S52.5, S52.6 und 

Prozedurenschlüssel 

Washout-Periode von 6 Monaten 

IR ges (50+) / m (50+) / w (50+):  

2008: 367,4 / 134,8 / 566,1 

2012: 474,1 / 162,9 / 744,3 

2008-2012: 427,9 / 150,8 / 666,6 

Anstieg der IR m um 20,8% und w um 31,5% 

Tsai [17], 

Taiwan 

2000-2007 20+ Stichprobe des Universal National Health 

Insurance System (personenbezogen) mit 

stationärer und ambulanter Versorgung  

ICD-9: 813.4 

Ausschluss bei Fraktur 1996-2000 

Nur erste Frakturen 

IR ges (60-64)-(85+) / m (60-64)-(85+) / w (60-64)-

(85+): 

2000: 196-334 / 109-97,5 / 277-512 

2007: 273-437 / 161-296 / 379-557 

Anstieg (20+) um 42,2% 

Tabelle 12: Literaturübersicht zu international publizierten Inzidenzraten (IR) und Trends von DRF, IRR Incidence Rate Ratio, PJ Personenjahre, ges 
gesamt, m männlich, w weiblich, stat stationär, amb ambulant.
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6.3 Interpretation und Vergleich mit Studien aus Deutschland 

Die Datenlage zu DRF in Deutschland ist limitiert und aufgrund der bereits diskutierten 

international bestehenden Inhomogenitäten, welche auch im unmittelbaren europäischen 

Umfeld existieren, sind Extrapolationen von ausländischen Studienergebnissen auf die 

deutsche Bevölkerung trotz geographischer Nähe kritisch anzusehen. Die existierenden 

deutschen Studien verwenden entweder nur die Krankenhausdiagnosestatistik als 

Datenbasis oder betrachten nur einen engen regionalen Bereich. Sie werden den eigenen 

Daten sowie den Daten der Krankenhausdiagnosestatistik für das Jahr 2018 in Tabelle 13 

gegenübergestellt. Im Folgenden wird auf die Publikationen und ihre Limitationen 

eingegangen. 

Hemmann et al. untersuchten Inzidenzraten von distalen Radiusfrakturen mittels 

stationärer, fallbezogener Daten der deutschen Krankenhausdiagnosestatistik für die 

gesamte deutsche Bevölkerung ab 35 Jahren in Zehn-Jahres-Altersklassen. Inkludiert 

wurden dabei DRF der Jahre 2002 und 2017 bei Vorliegen des ICD-10-GM-Schlüssels 

S52.5 (Inzidenzraten für das Jahr 2017 stratifiziert nach Altersklassen sind für Männer und 

Frauen der u.s. Tabelle 13 zu entnehmen) [27]. Im Gegensatz zu den eigenen Analysen 

wurde bei Hemmann et al. ausschließlich der stationäre Versorgungsbereich betrachtet und 

es wurde keine Trendschätzung auf Basis jährlicher Datenauswertung und Schätzung von 

IRR durchgeführt, sondern ausschließlich die IR zweier Jahre verglichen. Weiterhin liegen 

die Daten der Krankenhausdiagnosestatistik fallbasiert und aggregiert vor, so dass 

Mehrfacherfassungen der gleichen Fraktur, beispielsweise bei Verlegungen zwischen 

verschiedenen Leistungserbringern oder Wiederaufnahmen bei Komplikationen, zu 

Überschätzungen führen können. 

Diese methodischen Limitationen müssen auch in der Diskussion der Publikation von Rupp 

et al. angeführt werden: Von 2009 bis 2019 wurden IR für die deutsche Bevölkerung ab 20 

Jahren auf Basis der Krankenhausdiagnosestatistik geschätzt, wobei eine DRF durch den 

ICD-10 Schlüssel S52.5 definiert wurde. Die Trendanalyse ergab einen homogenen 

Rückgang der DRF um 3% über den gesamten Beobachtungszeitraum, wobei für die 

Population ab 70 Jahren eine IR von 75,0 pro 100.000 PJ geschätzt wurde [28]. Entgegen 

den Angaben in der Publikation von Rupp et al., dass die Daten der 

Krankenhausdiagnosestatistik keine Doppelungen enthalten und mehrfache Vorstellungen 

eines Patienten mit der gleichen Diagnose zu einem Fall aggregiert werden, wird nach 

Eigenangabe des Deutschen Statistischen Bundesamtes jeder vollstationär behandelte 

Patient als ein einzelner Fall erfasst, so dass eine Überschätzung durch mehrere stationäre 

Aufenthalte aufgrund einer einzelnen Fraktur möglich ist [114]. 
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Zudem werden in Tabelle 13 die alters- und geschlechtsstratifizierten IR aus der 

Krankenhausdiagnosestatistik des Jahres 2018 angegeben. Im Gegensatz zu den eigenen 

stationären Daten, bei denen bei Männern eine Zunahme der IR ab der Altersklasse 70-74 

Jahre ermittelt wurde, zeichnet sich auf Grundlage der Publikationen von Hemmann et al. 

und Rupp et al. sowie in der Krankenhausdiagnosestatistik für das Jahr 2018 nur ein 

moderater Anstieg der IR in den ältesten Altersklassen ab [27, 28, 115]. Gleichzeitig wurden 

die IR bei Männern für alle Altersklassen in den eigenen Analysen aus dem stationären 

Bereich deutlich höher geschätzt, wobei ein direkter Vergleich durch unterschiedlich 

gewählte Altersstrata teilweise erschwert wird. Für Frauen ist die altersabhängige Zunahme 

der IR mit teilweiser Plateaubildung oder Abnahme in der ältesten Altersklasse im Einklang 

mit den bestehenden deutschen Publikationen, wobei die IR ab der Altersklasse von 75-79 

Jahren in den eigenen Analysen höher geschätzt wurde [27, 28, 115]. 

Einen prospektiven Ansatz verwendeten Bäßgen et al. für die Schätzung von IR für die 

deutsche Stadt Rostock, wobei die Erfassung von DRF im Zeitraum Oktober 2008 bis 

Oktober 2009 durch stationäre und ambulante Leistungserbringer der Region erfolgte und 

eine radiologische Verifizierung stattfand. Ein retrospektiver Abgleich mit fallbasierten 

Abrechnungsdaten der Krankenhäuser ohne Personenbezug zeigte für DRF sowie 

proximale Humerusfrakturen, proximale Femurfrakturen und symptomatische 

Wirbelkörperfrakturen kombiniert eine Überschätzung der Gesamtzahl an Frakturen um 

über 20% durch Mehrfacherfassungen. In den Daten des Statistischen Amtes Mecklenburg-

Vorpommern für die Region wurden 192 DRF-Fälle weniger berichtet, als prospektiv für den 

Zeitraum erfasst wurden (395 DRF), was einer Mindererfassung von beinahe 50% 

entspricht und erneut die Verzerrung bei der ausschließlichen Verwendung von 

fallbasierten, stationären Daten aufzeigt [29]. Eine methodische Ursache von 

Abweichungen bezüglich der Altersabhängigkeit und der Höhe der IR, verglichen mit den 

eigenen Daten, könnte in der Betrachtung eines engen regionalen Bereichs mit kleiner 

Stichprobengröße liegen. Bereits geringe Variationen in der Anzahl an DRF haben auf die 

Höhe der IR in bestimmten Subgruppen starke Auswirkungen, wobei insbesondere die 

ältesten Altersklassen betroffen sind (542 männliche Personen unter Risiko in der 

Altersklassen 85-89 Jahre, 136 männliche Personen unter Risiko in der Altersklassen 90+ 

Jahre). 
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Studie (Jahr) Geschlecht 

Inzidenzraten pro 100.000 PJ in den Altersklassen (Jahre) 

50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89a ≥90b 

Eigene Daten  

(2018) 

Männlich   137  

[113-162] 

144  

[116-172] 

172  

[137-206] 

156  

[123-188] 

205  

[163-247] 

267  

[194-340] 

535  

[360-710] 

Weiblich   448  

[403-492] 

493  

[445-542] 

561  

[504-618] 

712  

[652-772] 

840  

[772-909] 

1.116 

[1.012-

1.221] 

1.138 

[1.003-

1.274] 

Eigene Daten, 

stationär  

(2018) 

Männlich   64  

[47-81] 

65  

[46-84] 

77 

[54-100] 

88 

[63-112] 

98 

[69-127] 

131 

[80-182] 

282 

[155-409] 

Weiblich   206 

[176-237] 

265 

[230-301] 

303 

[261-345] 

394 

[349-439] 

510  

[457-563] 

691 

[609-773] 

666 

[562-770] 

Hemmann et al. 

[27] (2017) 

Männlich  57,4 57,4 58,5 69,4 64,3 

Weiblich  221,7 311,3 400,6 446,0 347,6 

Rupp et al.  

[28] (2019) 

Männlich 54,0 55,5 52,4 56,8 57,5 

Weiblich 136,9 258,3 352,7 387,3 393,9 

Bäßgen et al. [29] 

(2008-2009) 

Männlich 124 97 105 69 106 177 210 0 0 

Weiblich 208 431 222 417 694 924 839 922 1.395 

Krankenhaus-

Diagnosestatistik 

[115] (2018) 

Männlich 56,4 60,9 59,5 58,1 53,7 55,6 55,9 73,0 82,2 

Weiblich 97,3 187,6 252,1 294,8 323,0 373,3 410,8 446,7 360,5 

Tabelle 13: Inzidenzraten von DRF pro 100.000 Personenjahre (PJ) für Männer und Frauen in Deutschland für verschiedene Altersklassen unter 
Angabe des Beobachtungszeitraums. 
a Bei Hemmann et al. Altersgruppe bis einschließlich 90 Jahren 
b Bei Hemmann et al. Altersgruppe >90 Jahren
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6.4 Erklärungsansätze 

Im Folgenden sollen für die Haupterkenntnisse der Studie Hypothesen und 

Erklärungsansätze diskutiert werden. Dabei wird zum einen die Studienmethodik in 

Abgrenzung zur bestehenden Literatur aufgegriffen, zum anderen sollen Hintergründe zu 

möglichen Einflussfaktoren auf die Trendentwicklung thematisiert, Veränderungen in der 

stationären und ambulanten Versorgung sowie deren Auswirkungen besprochen und ein 

Vergleich zur Epidemiologie von proximalen Humerusfrakturen und proximalen 

Femurfrakturen als weitere wichtige Entitäten osteoporotischer Frakturen gezogen werden. 

  

6.4.1 Methodenunterschiede 

Im Vergleich der internationalen Publikationen zu Inzidenzraten und Trends distaler 

Radiusfrakturen haben sich diverse methodische Unterschiede gezeigt: Als Datenbasis 

wurden zumeist entweder personenbezogene Register- bzw. Abrechnungsdaten 

verwendet oder die Studien fußten auf fallbasierten Registerdaten ohne Personenbezug. 

Im Gegensatz zur Datenerhebung beim Leistungserbringer, die häufig eine radiologische 

Verifizierung oder eine prospektive radiologische Selektion ermöglichte, fand die 

Identifizierung von neuinzidenten DRF bei Abrechnungsdaten in der Regel retrospektiv 

über Diagnose- und/oder Prozedurenschlüssel statt. Am Beispiel der ICD-10 

Diagnoseschlüssel, die bei der vorliegenden Arbeit in Kombination mit OPS für die 

Entfernung von Osteosynthesematerial für die Selektion verwendet wurden, wird deutlich, 

dass einige Autoren ausschließlich isolierte DRF (ICD-10: S52.5) inkludiert haben [27, 28], 

während in anderen Studien, wie auch in den eigenen Analysen, ebenfalls 

Kombinationsfrakturen von Radius und Ulna (ICD-10: S52.6) eingeschlossen wurden [13, 

16, 22]. Weiterhin gibt es Publikationen, die darüber hinaus auch Frakturen der 

Handwurzelknochen (ICD-10: S62.1) [21] oder unspezifische Diagnoseschlüssel (ICD-10: 

S62.8 als Fraktur sonstiger und nicht näher bezeichneter Teile des Handgelenkes und der 

Hand) [58] in die Analysen aufgenommen haben, so dass sich Unterschiede in den 

Fallzahlen und daraus resultierend in den Inzidenzraten ergeben.   

Ein methodisches Problem bei der Identifizierung von neuaufgetretenen Frakturen im 

Beobachtungszeitraum stellt die Linkszensierung dar. Bei den Plausibilitätsprüfungen der 

Krankenkassendaten zeigten sich im ambulanten Bereich für einige Versicherte 

Diagnoseschlüssel, die fortlaufend kodiert wurden. Insbesondere, wenn ausschließlich die 

erste Fraktur im Beobachtungszeitraum selektiert wird und ein Individuum im Anschluss 

nicht mehr unter Risiko steht, besteht die Gefahr einer systematischen Verzerrung: 
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Während zu Beginn des Beobachtungszeitraums aufgrund der Linkszensierung die 

Inzidenzrate überschätzt wird, ist das Kriterium „erste Fraktur“ aufgrund einer deutlich 

längeren Zeit unter Risiko im Verlauf des Beobachtungszeitraums restriktiver. Folglich kann 

eine Überschätzung eines abnehmenden Trends im Zeitverlauf eintreten. Aus diesem 

Grund entschied man sich für eine Berücksichtigung von Folgefrakturen, um eine 

methodisch weniger verzerrte Schätzung von zeitlichen Trends zu ermöglichen. Geringere 

jährliche Überschätzungen der Inzidenzraten aufgrund von Kontrolluntersuchungen oder 

fortgeführte Verschlüsselung einer zurückliegenden DRF sind in Abhängigkeit von der 

Länge der washout-Periode weiterhin möglich, betreffen aber alle Kalenderjahre in 

gleichem Maße, ohne einen systematischen Einfluss auf die Trendschätzung auszuüben.  

Abbas et al. haben die Beeinflussung der Inzidenzraten verschiedener Erkrankungen in 

Abhängigkeit vom ereignisfreien Zeitraum bei linkszensierten Daten untersucht und das 

Ausmaß der Überschätzung bestimmt [116]. Im Einklang mit der Empfehlung von Abbas et 

al., wurde eine Sensitivitätsanalyse für eine washout-Periode von 367 Tagen (>1 

Kalenderjahr) durchgeführt, wobei ca. 5% weniger DRF-Fälle als bei 184 Tagen (>2 

Quartale) beobachtet wurden. Aus Untersuchungen von Bynum et al. für kürzere washout-

Perioden ist bereits bekannt, dass sich die IR für Folgefrakturen ab 90 Tagen nur noch 

geringfügig ändern (IR pro 1.000 PJ in Abhängigkeit von der Länge der washout-Periode: 

30 Tage: 8,53; 60 Tage: 5,23; 90 Tage: 4,92; 120 Tage: 4,75; 180 Tage: 4,49) [40]. 

International existieren neben Studien, die wie die eigenen Analysen eine washout-Periode 

von ca. 6 Monaten verwenden [13, 16, 24] auch Ansätze mit kürzeren Zeiträumen bis 60 

[117] bzw. 30 [111] Tagen und Analysen, die mindestens ein Jahr ohne Ereignisse als 

Bedingung zur Erfassung einer neuen Fraktur fordern [20, 110].   

Wie bereits im Kapitel 4.2.2 beschrieben, ist auf Basis von Krankenkassendaten auch ein 

weiterer Auswertungsansatz zum Auftreten von DRF realisierbar, bei dem 

Periodeninzidenzen für jedes Kalenderjahr geschätzt werden. Er wurde aus der 

institutseigenen Forschung entwickelt und nach aktuellem Kenntnisstand bisher nicht für 

Analysen zu DRF genutzt. Claessen et al. haben diese Auswertungsmethodik für Analysen 

zur Epidemiologie von Amputationen bei Personen mit und ohne Diabetes mellitus 

angewendet: Für jedes Kalenderjahr separat wurde die Anzahl an ersten 

Amputationsereignissen eines Versicherten durch die summierten Personenjahre unter 

Risiko dividiert [118]. Ähnlich wie bei der Verwendung von washout-Perioden, ist 

anzunehmen, dass die jährlichen Inzidenzraten überschätzt werden, dies jedoch homogen 

über den gesamten Studienzeitraum geschieht und somit wenige Verzerrungen in Bezug 

auf die Trendanalyse wahrscheinlich sind. Die verschiedenen methodischen Ansätze 

adressieren das Problem, dass bei linkszensierten Daten keine Aussagen über erste 
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Ereignisse bezogen auf das Gesamtleben eines Individuums möglich sind. Stattdessen 

können Erstereignisse ausschließlich bezogen auf den Beobachtungszeitraum oder auf 

eine Periode, beispielsweise ein Kalenderjahr, in diesem untersucht werden. Inhaltlich zu 

berücksichtigen ist, dass es sich bei Amputationen um gut abgrenzbare Ereignisse handelt, 

die in der zitierten Studie durch OPS erfasst wurden, während die Erfassung von DRF in 

der eigenen Studie durch ICD-10-Schlüssel erfolgte, die auch im Rahmen der 

Nachversorgung nach DRF verschlüsselt werden können. Nur die Studie von Abtahi et al. 

untersuchte im Zeitraum von 1995 bis 2010 auf Grundlage des dänischen 

Krankenhausdiagnoseregisters mit stationären und ambulanten Krankenhausdaten die 

Inzidenz von Unterarmfrakturen (ICD-10: S52) bei Personen ab 50 Jahren als erste 

Ereignisse pro Kalenderjahr, verwendeten jedoch zusätzlich eine washout-Periode von 365 

Tagen, weswegen das Vorgehen nicht dem dargestellten Ansatz B entspricht. Von 1995 

bis 2009 sank die IR pro 100.000 PJ für Unterarmfrakturen von 730 auf 555, wobei für das 

letzte Jahr des Beobachtungszeitraums ein Anstieg auf 691 beschrieben wurde [110].  

Limitationen dieses alternativen Auswertungsansatzes bestehen in Überschätzungen 

aufgrund von Therapiedauern über die Jahreswechsel hinweg, die eine neue Erfassung im 

Folgejahr bewirken, sowie ein stärkerer Einfluss fortlaufend quartalsweise verschlüsselter 

DRF, die unter Verwendung einer washout-Periode exkludiert werden würden. Zudem 

lassen sich keine Aussagen über die Therapiedauer ableiten und Untersuchungen von 

Assoziationen wie der Komorbidität gestalten sich schwieriger als bei Nutzung des in den 

eigenen Analysen verwendeten Ansatzes.  

 

6.4.2 Mögliche Einflussfaktoren auf die Trendentwicklung 

Die im Rahmen dieser Arbeit ermittelten Inzidenzraten distaler Radiusfrakturen befinden 

sich, verglichen mit dem internationalen Umfeld, auf hohem Niveau, wobei positiv 

anzumerken ist, dass kein weiter ansteigender Trend zu verzeichnen ist. Aus der Übersicht 

der bisher publizierten Daten zur Epidemiologie in Kapitel 6.2 ist bekannt, dass die Region 

Nordeuropa im Vergleich zu Asien und Amerika von einer deutlich höheren Frakturlast bei 

DRF betroffen ist. 

Mögliche Ursachen für die verschiedenen Trendentwicklungen von DRF wurden im 

internationalen Umfeld bereits diskutiert:  

Hypothesen für eine Zunahme der IR im Zeitverlauf fokussieren oftmals auf eine Zunahme 

der Osteoporoseprävalenz in der Bevölkerung, für die es bei Frauen ab 50 Jahren Hinweise 

gibt [119]. Diese wird für die europäische Bevölkerung mit 7-8% bei Männern und 27-33% 
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bei Frauen ab 50 Jahren angegeben [120]. Für Deutschland wird die Prävalenz für beide 

Geschlechter ab 65 Jahren auf ungefähr 12% geschätzt [121]. Zudem werden 

frakturbegünstigende Lifestyle-Faktoren beschrieben, beispielsweise ein höheres 

Aktivitätsniveau bis ins hohe Lebensalter sowie eine Zunahme der Stürze generell, die 

einen additiven Einfluss haben könnten [64, 122, 123]. Andere Untersuchungsansätze 

verfolgen Änderungen in den Ernährungsgewohnheiten mit konsekutiver Veränderung des 

Knochenaufbaus als mögliche Ursache für steigende Inzidenzraten sowie epigenetische 

Einflüsse [65, 124]. Eine weitere Hypothese für einen Anstieg oder auf hohem Niveau 

stagnierende IR stellt die geringe Therapieadhärenz bei der Einnahme von anti-

osteoporotischer Medikation dar: In einer Meta-Analyse von Kothawala et al. wird die 

gepoolte Einnahmerate für die ersten 6 Monate mit 52% angegeben, während nach 13-24 

Monaten mit 42% deutlich weniger als die Hälfte der Population die anti-osteoporotische 

Medikation weiterhin einnimmt [125]. Auch für die Versorgung nach DRF bei Patienten ab 

dem 50. Lebensjahr werden in einer Untersuchung von Freedman et al. 

Optimierungspotenziale gezeigt: Nur ungefähr 60% erhalten innerhalb eines Jahres nach 

Fraktur eine weiterführende Diagnostik oder Therapie einer Osteoporose und weniger als 

die Hälfte erhält eine anti-osteoporotische Medikation oder Vitamin D bzw. Calcium [126]. 

Dies ist bedeutsam, da insbesondere für Wirkstoffe aus der Klasse der Bisphosphonate 

eine Reduktion des Frakturrisikos für postmenopausale Frauen belegt ist und bei 

unzureichender Therapie mögliche Trendabnahmen von Osteoporose-assoziierter 

Frakturen ausbleiben können [127]. 

Demgegenüber werden Lebensstil-Modifikationen auch als Gründe gegen ansteigende 

Trends angeführt: Im Rahmen einer Interventionsstudie zur Osteoporoseprävention und 

Fallprophylaxe auf Gemeindeebene zeigen sich im Studienverlauf niedrigere DRF IR in der 

Interventionsgruppe ab 40 Jahren, so dass unterschiedliche Ausgestaltungen nationaler 

Programme abweichende Trends bewirken können [128]. Exemplarisch für Deutschland 

kann dabei die PRISCUS-Liste genannt werden, die verordnende Ärzte über die bei älteren 

Menschen potenziell u.a. für Stürze und Frakturen risikobehafteten Medikamente mit 

ungünstigem Wirkungs-Nebenwirkungs-Profil aufklären und Alternativen anbieten soll [129, 

130]. Ein weiterer positiver Einfluss könnte in einem Rückgang von sturzbegünstigenden 

Erkrankungen liegen, wobei sich beispielsweise für Diabetes mellitus Typ 2 mit möglicher 

diabetischer Neuropathie und damit einhergehender Gangunsicherheit regionale 

Diskrepanzen in der Trendentwicklung abzeichnen [131–133]. Teilweise werden auch die 

günstigeren Entwicklungsbedingungen in Kindheit und Jugend durch einen größer 

werdenden Abstand zu den Weltkriegsjahren mit niedrigeren Frakturraten in Verbindung 

gebracht [110].  
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Das konventionelle Röntgen und die Computertomographie als wichtigste bildgebende 

Verfahren in der Diagnostik der DRF sind als Standardverfahren flächendeckend verbreitet, 

so dass es wenig wahrscheinlich ist, dass sich Trendänderungen in der näheren 

Vergangenheit durch Veränderungen in der Diagnostik ergeben [134]. Jedoch können 

Änderungen im Kodierungs- und Abrechnungssystem, beispielsweise im Rahmen der 

Umstellung von ICD-9 auf ICD-10, oder die Einführung neuer Therapiemöglichkeiten, 

insbesondere die der winkelstabile Plattenosteosynthese, über eine Zunahme der 

Krankenhausfälle eine Beeinflussung ausüben. 

Zusammenfassend lassen sich nur sehr eingeschränkt eindeutige Ursachen für 

Trendverläufe bezüglich der IR von DRF identifizieren. Wie bereits im Kapitel 2.1.2 zum 

Entstehungsmechanismus und zu potenziellen Risikofaktoren für DRF erläutert, ist die 

Sturzentstehung multifaktoriell. Daher sind Assoziationen mit bestimmten Erkrankungen, 

Verhaltensmustern oder biologischen Merkmalen oft divergent und insbesondere in 

multivariaten Regressionsmodellen nicht belegbar. Unterschiede in den nationalen 

Diagnose-, Behandlungs- und Präventionsangeboten sowie regional beeinflusste 

Lebensstilfaktoren limitieren das Verständnis über die Hintergründe epidemiologischer 

Entwicklungen distaler Radiusfrakturen. 

 

6.4.3 Änderungen im Versorgungssetting und Zunahme der operativen 

Versorgung 

In der internationalen Literatur werden die Anteile an stationärer und damit oftmals auch 

operativer Therapie mit 20-40% angegeben, so dass aktuell die Mehrzahl an DRF 

konservativ behandelt wird [22, 50, 105, 117]. Insbesondere seit flächendeckender 

Einführung der winkelstabilen Plattenosteosynthese, die zurzeit das am häufigsten 

angewendete Osteosyntheseverfahren bei DRF ist, steigt jedoch die Hospitalisierung und 

der Anteil an operativer Versorgung [21, 108, 117].  

Eine Evidenzgrundlage, die diesen Trend in der Versorgung absichert, ist nur unzureichend 

vorhanden: Während bei jüngeren Patienten die regelrechte Wiederherstellung der 

Gelenkfläche erfassbar anhand des radiologischen Status mit dem langfristigen 

funktionellen Outcome korreliert, gibt es in der älteren Bevölkerung einen geringeren 

Zusammenhang zum funktionellen Ergebnis [79]. Für diese Bevölkerungsgruppe wird trotz 

persistierenden Fehlstellungen im Röntgenbild ein zufriedenstellendes Outcome berichtet, 

so dass Therapieempfehlungen für die jüngere Altersgruppe nicht ohne weiteres auf DRF 

des gehobenen Lebensalters übertragen werden können [65, 79]. Arora et al. haben für 
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Patienten ab 70 Jahren das funktionelle Outcome im Vergleich von palmarer winkelstabiler 

Plattenosteosynthese und konservativer Versorgung untersucht: Obwohl in der Gruppe der 

operativ versorgten Patienten bessere radiologische Resultate bestehen, gibt es keine 

Unterschiede im finalen funktionellen Outcome beider Versorgungsarten [135]. Ein 

ähnliches Ergebnis lieferte die ORCHID-Studie für Patienten ab 65 Jahren mit komplexer 

intraartikulärer DRF und auch ein systematisches Review von Diaz-Garcia et al. gibt 

Hinweise auf die Berechtigung beider Therapieverfahren für Patienten ab 60 Jahren [136, 

137]. Lediglich unter den Gesichtspunkten einer schnelleren Wiedererlangung der 

Selbstständigkeit sowie der Vermeidung einer sekundären Dislokation bei konservativem 

Verfahren, für die in der ORCHID-Studie ein Anteil von 41% berichtet wird, lässt sich die 

Zunahme der operativen Versorgung stützen [35, 136–138].  

Demgegenüber steht für die stationäre Versorgung von DRF eine größere Kostenbelastung 

für die Gesellschaft: Maravic et al. schätzten diese für die Population ab 70 Jahren in 

Frankreich auf ungefähr 2.400 € bis 2.500 € pro Fall und aufgrund der hohen Inzidenz ist 

die DRF für die Kostenträger in den Niederlanden die kostenintensivste Verletzung der 

oberen Extremität [19, 23]. Nach Lögters et al. ist die operative Versorgung mittels 

winkelstabiler Plattenosteosynthese in Deutschland für die Leistungserbringer 

kostendeckend [139]. 

 

6.4.4 Gegenüberstellung mit proximalen Femurfrakturen und proximalen 

Humerusfrakturen – Rolle der Komorbidität und Trendanalysen 

Wie bereits eingangs im Kapitel zur Relevanz von distalen Radiusfrakturen beschrieben, 

stellt die DRF oftmals die Indexfraktur für eine vorliegende Osteoporose dar und erhöht 

davon unabhängig auch das Risiko einer folgenden Hüftfraktur [12]. Für die ältere 

Bevölkerung ab 65 Jahren spielen neben der DRF die proximale Femurfraktur (PFF) und 

die proximale Humerusfraktur (PHF) eine epidemiologisch entscheidende Rolle, da für 

diese drei Frakturentitäten die höchsten Inzidenzraten im Spektrum der Alterstraumatologie 

berichtet werden [1]. Obwohl für DRF, PFF und PHF eine Assoziation zur Osteoporose 

besteht, gibt es Unterschiede, beispielsweise in der zugrunde liegenden Altersstruktur oder 

der vorhandenen Komorbidität, weshalb diese im Folgenden gegenübergestellt werden 

sollen. 

In einer Auswertung des schwedischen Frakturregisters ab dem 16. Lebensjahr von Bergh 

et al. liegt das Durchschnittsalter bei DRF mit 59,8 Jahren unter denen von 81,1 Jahren bei 

PFF sowie 66,6 Jahren bei PHF [140]. Dies wird durch Untersuchungen von Bynum et al. 
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und Hansen et al. bestätigt, die zudem eine höhere Anzahl an chronischen Krankheiten pro 

Patienten sowie eine erhöhte Krankheitslast, operationalisiert über den Charlson-

Komorbiditätsindex, insbesondere bei PFF, jedoch auch bei PHF im Vergleich zu DRF 

präsentieren [40, 141]. Für das Vorhandensein von Komorbidität wurde in den eigenen 

Analysen eine positive Assoziation zum Auftreten einer DRF festgestellt. Wie im Kapitel 

Entstehungsmechanismus und potenzielle Risikofaktoren beschrieben, erfordert das 

Abfangen eines Sturzes mit der zumeist gestreckten Hand eine ausreichende 

neuromuskuläre Koordination und Schnelligkeit, um nicht mit der Schulterregion 

aufzutreffen. Unterstützt wird diese These dadurch, dass körperliche Fitness und ein guter 

Gleichgewichtssinn sowie gute Haltungskontrolle protektive Faktoren bezogen auf die PHF 

sind [67]. In einer Regressionsanalyse bestätigen Hansen et al. das eigene Ergebnis, dass 

Komorbidität mit dem Auftreten von DRF assoziiert ist, wobei die Odds Ratios (OR) bei PFF 

am größten und bei DRF am niedrigsten sind [141]. Im Gegensatz zu DRF (OR 1,24 [1,16-

1,32]) ist bei schwerer Komorbidität die Chance eine Fraktur zu erleiden bei 

Humerusfrakturen (OR 2,02 [1,82-2,24]) und PFF (2,93 [2,60-3,31]) höher als bei milder 

oder moderater Komorbidität [141]. Mehrere Erkrankungen des Charlson-

Komorbiditätsindex können dabei sowohl die Sturzneigung erhöhen als auch sekundäre 

Osteoporoseformen verursachen, so dass ein Einfluss der Komorbidität auf die 

Trendentwicklung der beschriebenen Frakturentitäten denkbar ist [142, 143]. 

Ähnlich wie bei DRF werden aus den skandinavischen Ländern mit Ausnahme von Finnland 

höhere IR für PFF berichtet als in den meisten zentraleuropäischen, amerikanischen oder 

asiatischen Ländern [74, 144]. In der Trendanalyse zeichnet sich seit dem Ende des 20. 

Jahrhunderts zumeist ein stabiler oder teilweise abnehmender Verlauf ab [24, 97, 110, 145, 

146]. Für die deutsche Bevölkerung ab 60 Jahren werden in der Studie von Icks et al.  IR 

pro 100.000 PJ im Bereich von ungefähr 250-380 für Männer und 500-630 für Frauen 

geschätzt, wobei ebenfalls keine signifikante Trendentwicklung von 1995 bis 2010 berichtet 

wird [147]. 

Im Vergleich zu PFF ist die Datenlage zu PHF deutlich eingeschränkter, jedoch weisen die 

Studien der vergangenen Jahre ebenfalls überwiegend auf stabile oder rückläufige Trends 

hin [24, 97, 110, 148].  

Bezogen auf die Bevölkerung ab 50 Jahren liegen die IR bei PFF und PHF zumeist unter 

den für DRF berichteten IR [24]. Auch in der Trendanalyse scheinen PFF und PHF parallele 

Verläufe mit aktuell überwiegend stabilen oder abnehmenden Trends aufzuweisen, 

während es bei DRF auch eine größere Zahl aktueller Studien mit steigenden IR im 



 

76 
 

Zeitverlauf gibt, so dass trotz der gemeinsamen Assoziation mit Osteoporose andere, 

bisher nicht identifizierte Beeinflussungsfaktoren anzunehmen sind.  

 

6.5 Stärken und Limitationen der Studie 

In der Diskussion der Ergebnisse und dem Vergleich mit bestehenden Publikationen 

müssen mehrere Limitationen genannt werden, die sich aus dem Studiendesign, der 

Auswertungsmethodik und der Datenbasis ergeben.  

Grundsätzlich können Kodierfehler in den Krankenkassendaten vorhanden sein, für die 

keine radiologische Verifizierung möglich ist, so dass falsche Diagnosen nicht 

ausgeschlossen werden können. Aufgrund unspezifischer ICD-10 Diagnoseschlüssel, 

beispielsweise S62.8 als „Fraktur sonstiger und nicht näher bezeichneter Teile des 

Handgelenkes und der Hand“, können zudem Mängel in der Klassifikation auftreten und 

auch in solchen Fällen eine DRF vorliegen. Unter Berücksichtigung der bestehenden 

Publikationen zu DRF und klinischer Evaluation wurden solche unspezifische 

Diagnoseschlüssel nicht für die Selektion einer Fraktur verwendet. Aufgrund des DRG-

basierten Abrechnungssystems in der stationären Versorgung, bei dem die Vergütung der 

Leistungserbringer in großen Teilen durch die erhobenen Diagnosen und durchgeführten 

Prozeduren bestimmt wird, ist es möglich, dass die Datenqualität besser als im ambulanten 

Setting ist, in welchem die Vergütung der Leistungserbringer nur mittelbar bzw. 

regionsbezogen von den erhobenen Diagnosen abhängt [149, 150]. Untersuchungen zur 

Kodierqualität im stationären und ambulanten Bereich verwenden überwiegend chronische 

internistische Erkrankungen, beispielsweise Diabetes mellitus, so dass eine 

Übertragbarkeit auf chirurgische Krankheitsbilder zu diskutieren ist [149].    

Die washout-Periode von mindestens 184 Tagen, welche für die Erfassung von 

Folgefrakturen Verwendung fand, wurde unter Sichtung der vorbestehenden Literatur und 

klinischer Einschätzung zur Therapiedauer definiert. Mittels einer Sensitivitätsanalyse 

wurde zudem eine washout-Periode von 367 Tagen untersucht (Ergebnisse nicht gezeigt). 

Es kann jedoch in Einzelfällen nicht vollständig ausgeschlossen werden, dass sich 

Überschätzungen durch Mehrfacherfassung einer gleichen DRF oder Unterschätzungen 

durch eine Folgefraktur während der washout-Periode einer vorangegangenen DRF 

ergeben. Aufgrund unvollständiger Angaben zur Seitenlokalisation in den 

Krankenkassendaten entschied man sich gegen ein Seitenkriterium, um keine 

Inhomogenität in der Auswertungsmethodik zu generieren. 
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Auf Basis von Krankenkassendaten sind keine Aussagen über Ursachen und Gründe einer 

DRF sowie eine Unterscheidbarkeit von niedrig- und hochenergetischen Traumata möglich. 

Zudem lassen sich keine klinischen Parameter auswerten oder eine Einordnung gemäß der 

AO-Klassifikation durchführen. Aussagen und Rückschlüsse zum Einfluss des 

soziodemographischen Hintergrunds auf IR sind nur begrenzt möglich. Wie im Abschnitt 

zur Methodik geschildert, sind bei der AOK Rheinland/Hamburg Individuen aus den 

Bundesländern Nordrhein-Westfahlen und Hamburg krankenversichert. Die 

Repräsentativität dieser Stichprobe für die Bundesländer und Gesamtdeutschland muss 

kritisch diskutiert werden: Während die gesetzliche Krankenversicherung, mit bundesweit 

über 100 Krankenkassen, ca. 90% der Bevölkerung abdeckt, ist eine Aufnahme in die 

private Krankenversicherung bei Arbeitnehmern in Abhängigkeit vom Einkommen erst bei 

Überschreitung der Jahresarbeitsentgeltgrenze möglich [151]. Darüber hinaus sind 

Unterschiede bezüglich des sozio-ökonomischen Status oder der Morbidität, beispielsweise 

in der Prävalenz von chronischen Erkrankungen, zwischen den Versichertenkollektiven der 

verschiedenen Krankenkassen beschrieben worden [152]. Mittels Alters- und 

Geschlechtsstandardisierung auf die gesamte deutsche Bevölkerung des Jahres 2018 

wurden Differenzen in der Alters- und Geschlechtsstruktur der Stichprobe kompensiert. 

Jedoch ist weiterhin eine Übertragung der Analyseergebnisse auf die gesamtdeutsche 

Bevölkerung kritisch zu prüfen.  

Entgegen anderen Publikationen, die Studienpopulation ab 50 Jahren untersuchten, 

wurden in den eigenen Analysen Versicherte ab dem 60. Lebensjahr inkludiert [13, 22, 24]. 

Bei Personen, die eine DRF im Rahmen der Arbeitstätigkeit oder auf dem Arbeitsweg 

erleiden, ist in Deutschland die gesetzliche Unfallversicherung für die Kostenerstattung 

gegenüber den Leistungserbringern zuständig, so dass die Krankenkassendaten für diese 

Fälle unvollständig sein können und eine Unterschätzung insbesondere in den jüngeren 

Altersgruppen möglich erscheint. Zudem liegt oft ein anderer Frakturmechanismus 

zugrunde und der Anteil an hochenergetischen Traumata ist größer [65]. Weiterhin werden 

Altersfrakturen international aber auch in Studienpopulationen ab 65 Jahren untersucht [1], 

so dass die Wahl des korrekten Altersbereichs kompromissbehaftet ist und bisher keine 

klaren cutoff-Grenzen definiert wurden. Bei positiver Assoziation der Inzidenzraten von DRF 

mit steigendem Lebensalter ist anzunehmen, dass bei niedriger gewählten Altersgrenzen 

die Gesamt-IR ebenfalls geringer ausfallen. Die Schätzungen zeitlicher Trends sind von der 

Wahl und Länge des Beobachtungszeitraums abhängig. Dabei sind Extrapolationen, die 

über den Beobachtungszeitraum hinaus ausgeführt werden, kritisch anzusehen.  

Demgegenüber stehen deutliche Stärken der Studie, die sich insbesondere aus der breiten 

Datenbasis von Daten einer großen deutschen Krankenkasse ergeben. Es wird sowohl der 
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stationäre als auch der ambulante Versorgungsbereich abgebildet, so dass Schätzungen 

von Inzidenzraten und Trends für eine große Stichprobe valide möglich sind. Aus den 

Analyseergebnissen und den bestehenden Publikationen wird die weiterhin bestehende 

Relevanz des ambulanten Versorgungsbereichs mit ungefähr der Hälfte aller erfassten DRF 

deutlich. Während epidemiologische Untersuchungen auf regionaler anstatt nationaler 

Ebene oft Mindererfassungen von Frakturereignissen aufgrund einer Versorgung 

außerhalb des Beobachtungsbereichs aufweisen, beinhalten die Krankenkassendaten 

vollständige Angaben zu allen Leistungserbringern im Rahmen der gesetzlichen 

Krankenversicherung im Bundesgebiet. 

Im Gegensatz zu fallbasierten Registerdaten können mithilfe pseudonymisierter, 

personenbezogener Daten Folgefrakturen besser identifiziert und gegenüber 

Mehrfacherfassungen der gleichen Fraktur abgegrenzt werden. Um Mehrfacherfassungen, 

die durch stationäre Wiederaufnahme aufgrund von Komplikationen, bei Verlegungen 

zwischen verschiedene Leistungserbringern oder an Jahreswechseln entstehen können, zu 

korrigieren, werden teilweise Korrekturfaktoren verwendet [22, 29]. Jedoch unterliegen 

auch diese Korrekturfaktoren einer Beeinflussung durch Alter, Region und Kalenderjahr, 

wobei nicht in allen Fällen adjustiert wird und folglich Verzerrungen resultieren können 

[153]. Ein weiterer Vorteil von umfassenden personenbezogenen Daten zu Diagnose- und 

Therapieschlüsseln liegt in der Möglichkeit, Entfernungen von Osteosynthesematerial, 

beispielsweise bei sekundären Komplikationen, zu identifizieren und eine diesbezügliche 

Überschätzung von Diagnosen zu vermindern. 

Da nicht nur ICD-10 Schlüssel zu DRF in den Krankenkassendaten enthalten, sondern auch 

weitere Erkrankungen und Verletzungen kodiert sind, können Aussagen zur Komorbidität 

von Versicherten mit Fraktur im Vergleich zu Versicherten ohne Fraktur getätigt werden und 

es sind weitere Regressionsanalysen zu Alter und Geschlecht möglich.  

Grundsätzlich besteht in der gesetzlichen Krankenversicherung ein freies Wahlrecht der 

Krankenkasse. Infolge eines Wechsels der Krankenkasse kann die Möglichkeit von 

Kohorteneffekten resultieren. Während dies in den jüngeren Altersgruppen, z.B. aufgrund 

von Vorteilsprogrammen oder anderen Anreizen stärker ausgeprägt ist, findet im 

gehobenen Lebensalter nur eine geringe Fluktuation der Versicherten zwischen 

verschiedenen Krankenkassen statt und erlaubt Beobachtungsstudien über einen längeren 

Zeitraum bei ähnlicher Kohorte. 
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6.6 Implikationen der Studie für Public Health und die 

(Versorgungs-)Forschung 

Die Inzidenzrate von distalen Radiusfrakturen bleibt auf einem hohen Niveau, so dass bei 

zunehmenden Fallzahlen aufgrund des wachsenden Anteils der älteren Bevölkerung die 

damit verbundenen Belastungen auf individueller, gesellschaftlicher und 

gesundheitspolitischer Ebene Bestand haben.  

Es wird die Notwendigkeit von zielgruppenorientierten Präventionsangeboten zur 

Osteoporose- und Sturzprophylaxe deutlich. Die distale Radiusfraktur ist oftmals eine 

Indexfraktur für das Vorliegen einer Osteoporose, so dass Interventionsangebote auch 

mittelbare Auswirkungen auf andere mit Osteoporose assoziierte Frakturen wie die 

proximale Humerusfraktur oder die proximale Femurfraktur haben können. Für diese 

Frakturentitäten ist die Versorgung meistens aufwändiger, kostenintensiver und mit 

stärkeren Belastungen für das Individuum sowie höheren Mortalitätsraten verbunden. Einen 

präventiven Ansatz zur Evaluation einer anti-osteoporotischen Therapie stellt das Fracture 

Risk Assessment Tool (FRAX) dar, bei dem mittels Fragebogen-Angaben und 

Knochendichte-Messung die Wahrscheinlichkeit einer Osteoporose-bedingten Fraktur im 

Zehn-Jahres-Zeitraum geschätzt wird [154]. Da auch das geographische Gebiet in der 

Risikostratifizierung eine Rolle spielt, sind aktuelle epidemiologische Daten aus 

verschiedenen Ländern und Regionen nötig, um die Aussagekraft des Modells zu steigern. 

Zukünftige Studien sollen darauf ausgerichtet sein, einen Beitrag zur Weiterentwicklung des 

Modells zu leisten, was erfordert, dass eine jüngere Population als in der vorliegenden 

Arbeit berücksichtigt wird. In den amerikanischen Leitlinien spielt FRAX bereits eine Rolle 

in der Indikationsstellung einer anti-osteoporotischen Therapie [154]. Eine weitere 

Konsequenz aus der weitreichenden Belastung Osteoporose-bedingter Frakturen war die 

Einführung des Fracture Liaison Service im angloamerikanischen Raum, bei dem als 

Sekundärprävention bereits in der klinischen Phase nach Fraktureintritt begonnen wird, das 

Sturz- und Osteoporoserisiko zu ermitteln und, daraus resultierend, Hilfs- und 

Therapieangebote zu vermitteln [155]. In einem systematischen Review von Barton et al. 

konnte die Wirksamkeit des Fracture Liaison Service anhand einer Zunahme der Rate von 

Knochendichtemessungen, anti-osteoporotischer Therapie sowie einer geringeren Rate an 

Folgefrakturen und einer verminderten Mortalität gezeigt werden [156]. Auch für den 

deutschen Raum wäre eine Verzahnung der orthopädisch-unfallchirurgischen Therapie mit 

einer osteologisch-geriatrischen Weiterbehandlung ein denkbarer Ansatz, der aktuell nur 

sehr vereinzelt in der klinischen Praxis stattfindet. Die hausärztliche Versorgung könnte 
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dabei eine Lotsenfunktion einnehmen. In der Region Bayern befindet sich mit „FLS-CARE“ 

ein Fracture Liaison Service seit 2020 in der klinischen Studienphase [157].  

Für die kommenden Dekaden ist von einem weiterhin ausgeprägten Bedarf an stationären 

und ambulanten Therapiemöglichkeiten auszugehen, so dass die Studienergebnisse auch 

für die traumatologische Bedarfsplanung Relevanz aufweisen. Obwohl sich international 

eine Zunahme der Proportion an stationärer und dann zumeist operativer Versorgung 

abzeichnet, wird aktuell ein relevanter Anteil konservativ-ambulant therapiert, so dass 

Ressourcen in diesem Bereich in der näheren Zukunft aller Voraussicht nach erforderlich 

bleiben. Von methodischer Seite wird die Notwendigkeit der Berücksichtigung beider 

Versorgungsbereiche mit der Einbeziehung von Folgefrakturen für eine valide 

Trendschätzung deutlich: Sie erlaubt die Schätzung von Trends ohne Verwendung von 

Korrekturfaktoren für Mehrfacherfassung. Zudem lassen sich Aussagen beispielsweise zur 

Therapiedauer und Komorbidität tätigen sowie auf Grundlage der Ergebnisse 

Fragestellungen der Versorgungsforschung nach einer DRF, z.B. ob ein Versorgungsdefizit 

besteht, formulieren. Ebenso können qualitative Forschungsansätze mittels Datenlinkage, 

beispielsweise zur genauen Sturzursache, weiterverfolgt werden. Neben der Verwendung 

von Krankenkassendaten zur Beantwortung von epidemiologischen Fragestellungen, wäre 

die Etablierung von umfassenden Frakturregistern, die auch den ambulanten orthopädisch-

unfallchirurgischen Versorgungsbereich einschließen, für die traumatologische Forschung 

eine sinnvolle Maßnahme. Mittels patientenbasierter Daten aus der stationären und 

ambulanten Versorgung könnten Analysen zur gesamten deutschen Bevölkerung unter 

Berücksichtigung von Folgefrakturen ermöglicht werden.      
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