
Soz.- Pr~ventivmed. 43 (1998) 195-200 
0303-8408/98/040195-06 $1.50 + 0.20/0 
�9 Birkh~user Verlag, Basel, 1998 

Sozial- und Pr~ventivmedizin 

Angelica Raspe, Regine Klockgether, Ute von Domarus, 
Christine Matthis 

Institut for 5ozialmedizin, Medizinische Universit~t LObeck 

Frakturen im h6heren Lebensalter: Wie sensitiv 
sind postalische FragebSgen? 

Zusammenfassung 

In? Rahmen der Europ~ischen Prospektiven Osteoporosestudie wurden 
zur Beurtellung der Validit~t postalischer Frageb6gen zu Frakturen in? 
hdheren Lebensalter (50+) 144 M~nner und Frauen befragt, die in den 
vorangegangenen 12 Monaten in einem st~dtischen Krankenhaus we- 
gen einer Fraktur behandelt worden waren, Die falsch negativen Ant- 
worten zur Frage nach einer Fraktur in diesem Zeitraum lagen mit 8% 
der Befragten niedriger als in anderen vergleichbaren Studien. Art und 
H~ufigkeit der Befragung sind dabei yon Bedeutung. Dagegen war das 
beigefOgte K(Jrperschema nur in zwei Drittel der F~lle geeignet, die 
Frakturlokalisation darzustellen. Eindimensionale Darstellung, geringe 
Gr6sse und fehlende Skeletteinzeichnung ergeben zu einem Drittel 
fehlerhafte Frakturlokalisationen. 

Ein Hauptziel der Europ~iischen 
Prospektiven Osteoporosestudie 
(EPOS, 1993-1996), der Fort- 
fahrung der Europ~iischen Verte- 
bralen Osteoporosestudie (EVOS, 
1989-1993), war die Feststellung 
der Inzidenz m6glicherweise osteo- 
poroseassoziierter Frakturen in 
verschiedenen Regionen und Pop- 
ulationen Europas :-3. Europaweit 
wurden knapp 15000 Probanden 
im Alter von 50 bis 79 Jahren in 
regelm~issigen (meist j~ihrlichen) 
Abstgnden nach Sttirzen und Frak- 
turen befragt. In den acht deut- 
schen Studienzentren erfolgten die 
Befragungen yon anfangs 4060 
Mfinnern und Frauen in halbj~ihr- 
lichen Abstfinden und auf der Basis 
eines postalischen Fragebogens. 

Jede positive Antwort auf die 
Frage nach einer Fraktur und/oder 
Frakturzusatzfragen (s.u.) wurde 
durch ein firztliches Interview 
sowie durch Einsichtnahme in die 
Krankenakte bzw. in R6ntgenbil- 
der tiberprtift. Dieses Vorgehen 
erlaubte die Identifikation falsch 
positiver Antworten und damit 
die Bestimmung des pr~idiktiven 
Wertes eines Frakturberichts. 
Die Identifikation (und Korrektur) 
falsch negativer Antworten war in 
EPOS dagegen nicht m6glich. 
In der Literatur berichten wenige 
Autoren fiber diesen Aspekt der 
Validit~t von Befragungen zu Frak- 
turen. 
Unter anderem 4 stellte Paganini- 
Hill 5 aus den USA fest, dass die 

Sensitivit~it der Befragung (u. a. zu 
Htiftfrakturen) umso hOher war 
(s.u.), je klarer die diagnostischen 
Kriterien, je leichter die Mitteil- 
barkeit der befragten Krankheit 
und je karzer das Ereignis zu- 
r~ick lag; auch die gleichzeitige 
Frage nach einem Krankenhaus- 
aufenthalt wirkte sich gtinstig 
aus. Der Anteil falsch negativer 
Antworten lag zwischen 11% und 
24%. 
Ein Weg, um die Hgufigkeit falsch 
negativer Angaben zu unter- 
suchen, ist die retrospektive Be- 
fragung yon Personen, die in 
einem zu definierendem Vorzeit- 
raum sicher eine Fraktur erlitten 
hatten. 
Einem solchen Vorgehen folgten 
1994 sechs Zentren der Europfii- 
schen Prospektiven Osteoporose- 
studie: Istanbul, Malta6, Man- 
chester, Oviedo, Warschau und 
Labeck. 
Wir berichten hier tiber die aus- 
serhalb yon EPOS durchge- 
ftihrte Validierungsstudie des Zen- 
trums Ltibeck. In ihr konnten 
wir zus~itzlich prtifen, wie genau 
anhand eines (in der Hauptstu- 
die verwendeten) K6rperschemas 
(Mannequin) der Ort solcher gesi- 
cherter Frakturen wiedergegeben 
wird. 
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Material und Methoden 

Im Oktober 1994 wurden in der 
chirurgischen Abteilung eines 
st~idtischen Krankenhauses in 
Lt{beck 150 ehemalige Patienten 
mit radiologisch gesicherten Frak- 
turen identifiziert. Die Stichprobe 
bestand aus M~nnern und Frauen 
im Alter zwischen 50 und 84 Jahren 
(vergleichbar der EPOS-Kohorte), 
die vor sechs bis zwOlf Monaten 
(November 1993 bis April 1994) 
wegen einer frischen Fraktur als 
Haupt- oder Nebendiagnose in die- 
sem Krankenhaus ambulant oder 
station~ir behandelt worden waren. 
Wurde die (frische) Fraktur als 
Nebendiagnose genannt, war die 
Hauptdiagnose eine andere un- 
fallbedingte Verletzung, z.B. eine 
Prellung oder offene Wunde. Ffille 
mit Mehrfachaufenthalten in die- 
sere Krankenhaus oder Mehrfach- 
frakturen wurden ausgeschlossen. 
In L/ibeck wie in den fanf ande- 
ren EPOS-Zentren enthielt diese 
Stichprobe jeweils 25% Htiftge- 
lenks- bzw. Radiusfrakturen und 
50 % andere Frakturen. Die Kran- 
kenhausaufnahme- und Opera- 
tionsbticher bildeten die Grundla- 
ge der konsekutiven Rekrutierung. 
Gleichzeitig mit der r~Sntgenolo- 
gisch und ggf. operativ bestfitigten 
Diagnose wurden aus den Kran- 
kenakten die Adressen registriert. 
Nach Ausschluss von Probanden 
mit Mehrfachfrakturen in der 
Aufnahmediagnose und/oder mit 
unvollstfindiger Adresse blieben 
144 Personen, denen ein postali- 
scher Fragebogen zugesandt wur- 
de. Bei ausbleibender Reaktion 
wurden nach je zwei Wochen bis 
zu zwei Erinnerungsschreiben ver- 
sandt. 
Die zentralen Fragen des Frage- 
bogens waren mit den in EPOS 
gestellten identisch. Lediglich das 
Datum far den Beobachtungszeit- 
raum wurde ge~ndert. Die Fragen 
lauteten: 

1. ,,Sind Sie seit November 1993 
gefallen bzw. gestarzt? Wenn 
,,ja", ,,Wie hfiufig?" 

2. ,,Haben Sie seit November 
1993 einen Knochenbruch er- 
litten?" Wenn ,,ja", folgten die 
Fragen: 

2a.,,Bitte geben Sie m6glichst ge- 
nau an, wann der Knochen- 
bruch geschah (wenn Sie sich 
mehr als einen Knochenbruch 
zugezogen haben, vermerken 
Sie bitte das Datum des letzten 
Knochenbruchs)." 

2b.,,Sind Sie wegen dieses Kno- 
chenbruchs im Krankenhaus X. 
behandelt worden?" 

2c. ,,Wurde eine R/3ntgenaufname 
des Knochenbruchs angefer- 
tigt?" 

2d.,,Bitte markieren Sie auf der 
nebenstehenden Zeichnung die 
Stelle des Knochenbruchs/der 
Knochenbrache. Wenn Sie sich 
seit dem November 1993 bei 
mehr als einer Gelegenheit 
Knochen gebrochen haben, 
markieren Sie bitte die Stelle 
jedes Knochenbruchs und 
schreiben Sie das Datum jedes 
Knochenbruchs neben das x." 

Das Mannequin/KOrperschema 
(Masse 5 cm x 11 cm) stellte die 
schematisierte Vorderansicht eines 
Menschen dar, ohne Einzeichnung 
des Skelettsystems (Abb. 1). 

Ergebnisse 

Validierung der Frakturfrage 

Von den 144 angeschriebenen 
Probanden (100 Frauen=69,4% 
und 44 Mfinner = 30,6 %) waren 16 
(11,1%) nicht erreichbar, d.h. ver- 
storben oder verwirrt. Von diesen 
16 Nichterreichbaren waren zw61f 
Frauen (Durchschnittsalter 78 Jah- 
re) und vier M~nner (Durch- 
schnittsalter 80,5 Jahre). Die Dia- 
gnose lautete achtmal Oberschen- 
kelhalsfraktur, dreimal Radius- 
fraktur, und in ft}nf F~illen lag eine 
andere Fraktur vor. Von den 128 
Erreichbaren verweigerten ftinf 
(3,9%) die Teilnahme und 11 Pro- 
banden (8,6 %) zeigten trotz zweier 
Erinnerungen keine Reaktion. Von 

J 

I" 

Abbildung 1. Fragebogenman- 
nequin zum Ankreuzen der Fraktur- 
Iokalisation. 

den 112 Probanden mit gt~ltigen 
Frageb0gen (87,5 % der Erreich- 
baren) waren 78 (69,6%) Frauen 
und 34 (30,4%) Mfinner. Das 
Durchschnittsalter dieser Frauen 
lag bei 71,6 Jahren, das der Mfinner 
bei 63,3 Jahren. 
Die Response-Raten betrugen nach 
Art der Fraktur fur die Oberschen- 
kelhalsfrakturen 92,6% (25 F~lle), 
ftir die Radiusfrakturen 82,9 % (29 
Ffille) und ft~r alle anderen Fraktu- 
ren 87,9 % (58 Ffille). 
Die zentrale Frage 2: ,,Haben Sie 
seit November 93 einen Kno- 
chenbruch erlitten?" wurde von 13 
der ehemaligen Frakturpatienten 
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(11,6 %) mit ,,nein" beantwortet, 
sieben M~innern und sechs Frauen. 
Das mittlere Alter der M~inner war 
62,0 Jahre, das der Frauen 73,1 Jah- 
re. Die Frakturzusatzfragen 2 a bis 
2d zu Datum, Krankenhausbe- 
handlung, R6ntgenaufnahme und 
Lokalisation der Fraktur sollten 
nur im Fall der bejahten Fraktur 
beantwortet werden. Trotzdem 
wurden sie von diesen 13 Personen, 
die eine Fraktur verneinten, teil- 
weise beantwortet. 
Die 13 Personen, die die Frage 
nach einer Fraktur verneinten, 
wurden zwei Gruppen zugeteilt: 

Neun Personen, die die Fraktur- 
zusatzfragen iibergingen oder mit 
,,nein" beantworteten (Tabelle 1): 

Sieben Probanden beantworteterl 
die Frakturzusatzfragen 2a bis 2d 
(s. o.) tiberhaupt nicht, wie es von 
Personen ohne Fraktur zu erwar- 
ten war. 
Zwei Probanden beantworteten 
Frage 2b und c zu Krankenhausbe- 
handlung und R6ntgenaufnahme 
mit ,,nein", wfihrend sie 2a und d 
zu Datum und Lokalisation aus- 
liessen. 

Vier Personen, die die Frakturzu- 
satzfragen 2a bis 2d teilweise posi- 
tiv beantworteten: 

Ein Proband trug bei Frage 2a ein 
Frakturdatum ein. Ein Proband 
beantwortete Frage 2a bis 2c zu 
Datum, Behandlung und R6ntgen- 
aufnahme positiv. 
Ein Proband kreuzte bei Frage 
2b und 2c zu Krankenhausbe- 
handlung und R6ntgenaufnahme 
gleichzeitig ,,ja" und ,,nein" an. 
Ein Proband zeichnete im Manne- 
quin einen Frakturort mit Datum 
ein (Tabelle 1). 

Unter den neun Probanden (8 %), 
die die Frakturfragen eindeutig 
verneinten, befanden sich ftinf 
M~inner und vier Frauen. Das mitt- 
lere Alter der Mfinner betrug 59,7 
Jahre, das der Frauen 73,0 Jahre. In 
der Gruppe fand sich eine Proban- 
din mit Oberschenkelhalsfraktur, 

Geburtsjahr Geschlecht  F r a k t u r a r t  Behandlung 

1914 weiblich OSH ~ oDerativ 
1929 weiblich Speiche konservativ 
1915 weibiich LWK ~ Konservativ 
1927 weiblich Rippe konservativ 
1927 m~nnlich Kn6chel konservattv 
1932 m~innlich BWK c konservativ 
1936 m~nnlich Schienbein Konservativ 
1937 mannlich 1. Mittetfuss- 

knochen Konservativ 
1942 m~nnlich 1. Ze he konservativ 

OSH = Oberschenkelhals. 
LWK = Lenctenwirbetl<Omer. 

c BWK = Brustwirbelk6rpen 

Tabelle 1. Probanden mit falsch negativen Antworten zur Frakturfrage. 

eine mit Radiusfraktur, ein Mann 
und eine Frau mit einer Wirbel- 
k6rperfraktur, eine Frau mit einer 
Rippenfraktur und vier Mfinner 
mit anderen Frakturen der unteren 
Extremitgt. Alle Frakturen waren 
nach der Akutaufnahme bzw. Be- 
handlung als r6ntgenologisch ge- 
sicherte Diagnosen dokumentiert 
worden. 

Validierung des K6rperschemas 
(Mannequin) 

Das zweite Ziel dieser Studie war 
die Prtffung des K6rperschemas 
(Abb. 1) auf Genauigkeit der Frak- 
turlokalisation. 
In Ltibeck ordnete eine Medi- 
zinstudentin jedem angekreuzten 
Frakturort die entsprechende drei- 
stellige ICD-Codierung zu, ohne 
Kenntnis der projekteigenen ICD- 
Verschltisselung der Krankenhaus- 
diagnose (Tabelle 2). 
Von 99 der 112 Probanden mit gtil- 
tigen Frageb6gen wurde die Frak- 
turfrage bejaht und die Fraktur im 
K6rperschema eingetragen. 
Bei 66 (66,7%) der 99 Fra..geb6gen 
ergab sich eine genaue Uberein- 
stimmung der beiden ICD-Diagno- 
sen. In 14 Ffillen (14,1%) wurde 
yon der Medizinstudentin eine 
sehr ortsnahe Fraktur verschltis- 

selt: ICD 814 ,,Handwurzelkno- 
chen" anstatt ICD 813 ,,Radius-/ 
Ulnafraktur". Diese Gruppe wurde 
den 66 tibereinstimmenen Diagno- 
sen hinzugez~ihlt, die also zusam- 
men 80,8% darstellten. 
In weiteren sechs F~illen wurden 
andere Frakturen relativ ortsnah 
verschliisselt: zweimal ICD 808 
,,Becken" anstatt ICD 820 ,,Ober- 
schenkelhalsfraktur"; einmal ICD 
815 ,,Mittelhand" anstatt ICD 813 
,,Radius-/Ulna-Fraktur"; zweimal 
ICD 816 ,,Fingerglieder" anstatt 
ICD 815 ,,Mittelhandfraktur" und 
einmal ICD 825 ,,Fusswurzel" 
anstatt ICD 824 ,,Kn6chelfraktur". 
Ftinf Lokalisationen (5,15%) wur- 
den als Oberschenkelschaftfraktur 
(ICD 821) anstatt als Obersehen- 
kelhalsfraktur (ICD 820) identi- 
fiziert. 
Acht Lokalisationen (8,12 %) wur- 
den als nicht eingetragen, bzw. 
als nicht zuzuordbar identifiziert 
(interner Code 999), d.h. das vom 
Probanden gesetzte Kreuzchen 
konnte keiner der ICD-Codie- 
rungen ftir Frakturen eindeutig 
zugewiesen werden. Die Diagnose 
dieser Ffille lautete in der Kran- 
kenakte: viermal ICD 820 ,,Ober- 
schenkelhalsfraktur"; je einmal 
ICD 810 ,,Schltisselbeinfraktur", 
ICD 912 ,,Oberarmfraktur", ICD 
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F~lle 

t4 

2 

1 

2 

1 

5 

4 

1 

|CD nach Mannequin ICD nach Krankenakte 

813 RadiuJUlna 

820 OSH 

813 Radiu~Ulna 

815 Mi~elhand 

824 Kn6che 

820 OSN 

820 OSH 

810 SchlOsselbein 

812 Oberarm 

822 Kniescheibe 

824 Kn6chel 

Tabelle 2. Vergleich der Frakturlokalisation von Mannequin und Kranken- 
akte (n = 99) bei den 33 nicht (Jbereinstimmenden F~llen. 

822 ,,Kniescheibenfraktur" und 
ICD 824 ,,KnOchelfraktur". 
Ein Anteil von 19,2% der yon den 
Probanden bestfitigten Frakturen 
konnte also anhand des Manne- 
quins nur ungenau oder gar nicht 
lokalisiert werden. 

Diskussion 

Validierung der Frakturfrage 

Die Frage nach einer Fraktur im 
oben genannten Zeitraum zielte in 
allen Ffillen auf eine im Kranken- 
haus sowohl klinisch als auch 
radiologisch diagnostizierte frische 
Fraktur, die im Befragungszeit- 
raum chirurgisch behandelt wurde. 
Es kann also voransgesetzt werden, 
dass es sich zumindest bei den peri- 
pheren Frakturen um klinisch auf- 
ffillige Frakturen aus dem Befra- 
gungszeitraum handelte. Dies kann 

von den radiologisch festgestellten 
vertebralen Frakturen nicht mit 
Sicherheit gesagt werden, da sie 
auch klinisch inapperent verlaufen 
kOnnen und somit als Zufalls- 
befund bei dem frischen trauma- 
tischen Ereignis hfitten entdeckt 
werden kOnnen. 
Zur Sensitivitgt der Frakturfrage 
lfisst sich folgern, dass das Problem 
der falsch negativen Antworten in 
dieser Substudie nicht so gross war, 
wie aus Angaben in der Literatur 
zu erwarten. Der tats~ichliche An- 
teil der falsch negativen Antworten 
lag mit 8% (neun von 112 Pro- 
banden) unter den in der Literatur 
angegebenen Werten. Allerdings 
lag der retrospektiv befragte Zeit- 
raum nur sechs bis zw61f Monate 
zurtick, w~ihrend in den uns 
bekannten Studien mindestens 
Zweijahreszeitrfiume im Rtickblick 
untersucht wurden. Der enge halb- 
jfihrliche Befragungszeitraum gilt 

in EPOS nur ftir die deutschen 
Studienzentren, so dass bei den 
tibrigen europ~iischen Zentren mit 
jfihrlicher Befragung vermutlich 
mit einem grOsseren Erinnerungs- 
bias gerechnet werden muss. Auch 
die nicht eindeutigen Antworten 
(vier yon 112 Probanden), die die 
Frakturfrage unzutreffend ver- 
neinten, aber eine oder mehrere 
Frakturzusatzfragen (2a bis 2d) 
bejahten, wtirden in der EPOS- 
Studie als zweideutige Antworten 
zu einer direkten Kontaktauf- 
nahme mit den betreffenden Pro- 
banden ftihren. Auf diesem Weg 
wtirde die Fraktur geprtift und ggf. 
best~itigt werden kOnnen. Es ist 
anzunehmen, dass in EPOS die 
Rate der falsch negativen Ant- 
worten eher noch niedriger als in 
der vorliegenden Validierungsstu- 
die ist, da die wiederholte Be- 
fragung zu Sttirzen und Frakturen 
das Ged~ichtnis zu ,,triggern" ver- 
mag 5. Dieses ist auch zu erwarten 
bei mehreren Fragen zum gleichen 
Thema. So fragten wir in EPOS 
zuerst nach einem Sturzereignis 
(s.o.), nach dem Datum der Frak- 
tur, nach dem behandelnden Arzt 
bzw. Krankenhaus und nutzten das 
beigeftigte K6rperschema. Die in 
den deutschen Zentren durchge- 
ftihrten Befragungen im Halbjah- 
resintervall m6gen auch aus dieser 
Sicht vorteilhaft sein. Das mittlere 
Alter der neun Personen mit falsch 
negativen Antworten wich nicht 
wesentlich von dem der Gesamt- 
gruppe ab: die Mfinner waren im 
Durchschnitt 3,5 Jahre jtinger, die 
Frauen 1,4 Jahre filter. Der Anteil 
der M~inner lag mit 55 % (ftinf von 
neun Personen) h6her als bei der 
Gesamtstichprobe (dort nur 30 %). 
In Anbetracht der kleinen Fallzahl 
(neun Personen) sind diese Dif- 
ferenzen nicht tiberzubewerten. 
11% der angeschriebenen Proban- 
den waren nicht erreichbar, das 
Durchschnittsalter dieser zum Teil 
verwirrten Personen lag deutlich 
tiber dem der Responder (Manner 
17,2 Jahre, Frauen 6,4 Jahre). Es 
kann vermutet werden, dass eine 
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Teilnahme dieser Probanden die 
Zahl der falsch negativen Antwor- 
ten erh6ht h~itte. Ein gleicher 
Effekt kann yon Personen erwartet 
werden, die eine Teilnahme ab- 
lehnten oder garnicht reagierten. 

Validierung des KOrperschemas 

Zur Frage, wie genau eine Fraktur 
auf dem K6rperschema einge- 
zeichnet werden kann, muss festge- 
stellt werden, dass die sehr kleine 
und schematische Mannequin- 
zeichnung in 11 yon 99 Ffillen den 
anatomisch korrekten Frakturort 
nur ungenau wiedergegeben hat 
und dass in acht yon 99 F~illen 
eine Lokalisation der Fraktur nicht 
m/Sglich war. Unter den 11 Frak- 
turen mit ungenauer Wiedergabe 
waren sechs osteoporosetypische 
Frakturen: ft~nf Oberschenkelhals- 
frakturen und eine Radiusfraktur. 
Vierzehn der Radiusfrakturen wur- 
den noch sehr ortsnah wiedergege- 
ben. WirbelkOrperfrakturen k6n- 
nen auf der frontalen Ansicht 
nur ungenau wiedergegeben wer- 
den und m6glicherweise mit Brust- 
bein- oder Rippenfrakturen ver- 
wechselt werden. Die Unterschei- 
dung zwischen Becken-, Ober- 
schenkelhals- und Oberschenkel- 
schaftfraktur w~ire auf einer Skelett- 
darstellung mr den Probanden si- 
cherlich einfacher. Auch eine drei- 
dimensionale Ansicht des K6rpers 
(yon vorne, hinten und der Seite) 
wfirde die Genauigkeit der Fraktur- 
lokalisation vermutlich erh/Shen. 
Schliesslich muss erw~ihnt werden, 
dass auch eine unreliable ICD- 
Vercodung der auf der Zeichnung 
identifizierten Frakturen zu einer 
imperfekten Ubereinstimmung bei- 
getragen haben k/Snnte. Hiert~ber 
liegen keine Daten vor. Unge- 
nauigkeiten der Verschlasselung 
der klinischen Diagnosen auf der 
Grundlage der jeweils eingesehe- 
nen Krankenakten mit den R6nt- 
genbefunden und ggf. Operations- 
berichten sind eher unwahrschein- 
lich. 

Schlussfolgerung 

Abschliessend l~isst sich ft~r den 
deutschen Teil der Europ~ischen 
Prospektiven Osteoporosestudie 
folgern, dass die in EPOS zyklisch 
wiederholte Frage nach Frakturen 
ausreichend sensitiv zur Erfassung 
inzidenter Frakturen ist. In der 
Validierungsstudie ist der Anteil 
von 8% falsch negativen Ant- 
worten im Vergleich zu anderen 
internationalen Studien (s. o.) eher 
niedrig. Als gtinstig erweisen sich 
hierbei die Kt~rze unseres retro- 
spektiven Befragungszeitraums so- 
wie die Zusatzfragen nach Be- 
handlung der Fraktur in der euro- 
p~iischen Fragebogenversion, wo- 
durch einerseits das Gedfichtnis 
getriggert wurde, andererseits Un- 

stimmigkeiten bei der Beantwor- 
tung aufgedeckt werden konnten. 
Das zur Frakturlokalisation heran- 
gezogene Mannequin scheint aus 
mehreren Grt~nden nur mit Ein- 
schrfinkungen geeignet, die Loka- 
lisation von Frakturen, insbeson- 
dere osteoporosetypischer Frak- 
turen, wiederzugeben. Schw~ichen 
in der graphischen Darstellung 
ft~hrten zu einer ungent~genden 
Abbildung der Frakturen in maxi- 
mal 33 % der F~ille. Allerdings m6- 
gen auch methodische Probleme 
wie Ungenauigkeiten bei ihrer 
ICD-Codierung zu diesem Ergeb- 
nis beigetragen haben. Eine ver- 
besserte schematische Darstellung 
des menschlichen K6rpers und 
Skeletts w~ire ftir weitere Befra- 
gungen zu empfehlen. 

Summary 

Fractures in the elderly: Are postal questionnaires sufficiently 
sensitive? 

Within the European Prospective Osteoporosis Study the validity of a 
postal questionnaire concerning fractures in the elderly was assessed. 
A sample of 144 men and women aged 50 to 84 hospitalized in an urban 
hospital due to fractures within the past 12 months was investigat- 
ed. Eight percent of the respondents denied any recent fracture and 
turned out to be false negatives, less than previously recorded. Mode 
and frequency of questioning seem to influence the results. To assess 
fracture Iocalisation, we usecl a graphical method (mannequin) Due to 
various factors, one third of all Iocalisations were incorrect. 
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