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Disparitdten der Krankenhaus-Fatalitat nach
proximalen Femurfrakturen in der DDR 1989

:';gangsdlagnose—Statzstik der DDR wurde

ausab- |
sichtlich der krankenhausbe-

“zogenen Fall- Fata/ztat fur geschlossene proxzmale Femurfrakturen (/CD—9 >

'durchschmtthch 60 Tagen :st im mternat:onalen Vergle/ch' 'nd im Ver-
_gleich mit vorhandenen Daten fir die alten Bundeslénder hoch. Neben
_dem erwarteten Einfluss des Lebensalters war eine verminderte Sterb-
_’[/chke:t bei transzervikalen (intrakapsul en)‘Frakturen bel Frauen und |

- bei Sitz der behandelnden Kii
Alter, Gés””chlecﬁt”';‘und Fr.

,§bevo!kerungsmed:ztmsch deut
l/chkett '

Die Osteoporose hat als bevolke-
rungsmedizinisch bedeutsame Er-
krankung in den vergangenen Jah-
ren zunchmend Beachtung erfah-
ren. Als Osteoporose wird die Ver-
minderung der Knochenmasse und
Beeintriachtigung der kndchernen
Mikroarchitektur mit daraus fol-
gender erhohter Knochenbriichig-
keit und einem erhohten Knochen-
bruchrisiko verstanden!. Hiiftnahe
Oberschenkelbriiche  (proximale
Femurfrakturen) sind die folgen-
schwerste Form osteoporotischer
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k in Ost-Berlin zu beobachten. Diese nach
p adjustierte Reduktion der Sterblichkeit
in Ost-Berlin gegendber den anderen Bezrrken der DDR auf ein Drittel
erklért sich:am wahrscheinlichsten durch eine
sorgung in Ost-Berlin als Hauptstad
:’lyse beobachteten D1spam‘aten geben auch emen generellen Hmwe/s auf

der DDR. D/e bei dieser Modellana-

EnfErkrank 'g verbu ‘d‘éne Sterb-

re medizinische Ver-

Frakturen. lhre mit steigendem
Lebensalter exponentiell wachsen-
de Hiufigkeit ist Anlass zu Besorg-
nis in Lindern mit einem hohen
Anteil idlterer Menschen in der
Bevolkerung?“. Die direkten Be-
handlungskosten fiir diese Fraktur-
form wurden fiir Deutschland auf
etwa 2 Milliarden DM geschiitzt,
wobei epidemiologische Daten fiir
diese ,,stille Epidemie* in Deutsch-
land nur schwer zu erhalten sind>°®.
Fiir die alten Bundeslinder wur-
den Schitzungen zur Héiufigkeit

Sozial- und Préventivmedizin

dieser Frakturen gemacht® wobei
Hochrechnungen fiir die Gesamt-
bevolkerung aus lokal gewonne-
nen Daten wegen regionaler Ein-
flisse problematisch sind. Alters-
und geschlechtsspezifische Raten
geschlossener hiiftnaher Femur-
frakturen wurden auf der Basis der
Krankenhausstatistik 1989 fiir die
DDR abgeschiitzt”. Auf Grund der
vorliegenden Schitzungen kann
von derzeit etwa 10000 inzidenten
Fillen in den neuen Bundesldn-
dern und etwa 70000 inzidenten
Fillen in den alten Bundeslindern
ausgegangen werden. Weltweit
wurde die Inzidenz fiir das Jahr
1990 auf 1,7 Millionen Félle mit
steigender Tendenz geschitzt®.
Gesundheitsbezogene und soziale
Folgen dieser Bruchform sind fiir
den Betroffenen in der Regel
eine Krankenhauseinweisung mit
dringlicher Operationsindikation,
einer erhebliche begleitende Mor-
biditdt und Mortalitdt im weiteren
Verlauf, und oftmals der Ver-
lust einer selbststéindigen Lebens-
fiihrung trotz intensiver statio-
nirer Rehabilitation® 1°. Die Fall-
Fatalitidt nach proximalen Femur-
frakturen ist erheblich und abh#n-

gig von Therapie, Lebensalter,
und Komorbiditidt, die erhohte
Mortalitdt erreicht erst Jahre

nach dem Ereignis eine Plateau-
phase!!-14,



Nach der ,Anweisung iiber das
dokumentationsgerechte ~ Kran-
kenblatt“ aus dem Jahr 1978 des
Ministeriums fiir Gesundheit der
DDR wurden die Daten aller in
Krankenh#usern behandelten Pa-
tienten mit Ausnahme von Militér-
personal auf Krankenblittern er-
fasst und per EDV gespeichert®.
Nach der Wiedervereinigung gin-
gen die Daten in den Besitz des
Instituts fiir Sozialmedizin und
Epidemiologie des ehemaligen
Bundesgesundheitsamtes (BGA)
iiber und wurden nach Aufberei-
tung und Anonymisierung fiir wis-
senschaftliche Auswertungen zur
Verfligung gestellt. Der Datensatz
bietet die in Deutschland bisher
einmalige Gelegenheit, Kranken-
hausdaten aller Krankenhausfille
von ganzen Jahrgingen vollstidndig
zu untersuchen. Ein kleiner, aber
vor allem mit zunehmendem
Lebensalter immer bedeutender
werdender Ausschnitt daraus sind
die proximalen Femurfrakturen.
Folgende Fragen sollten mit dem
vorhandenen Datenmaterial ge-
klirt werden: Gab es in der ehema-
ligen DDR Unterschiede nach
Region, Alter, Geschlecht, oder
anatomischer Lokalisation in der
Krankenhaus-Fatalitit bei Patien-
ten mit geschlossenen Frakturen
des hiiftnahen Oberschenkels?
Falls ja, wie lassen sich diese
Unterschiede quantifizieren?

Material und Methoden
Datensatz

Die Krankenblitter waren insge-
samt von hoher Qualitdt: Nach
Abschluss der Behandlung wurden
sie vom Stationsarzt vervollstin-
digt, iiberprift und codiert. Alle
Krankenblitter eines Krankenhau-
ses wurden auf Veranlassung des
drztlichen Direktors nochmals von
einem Arzt iberpriift. In den
Bezirken der ehemaligen DDR
wurden die Daten in ein Compu-
tersystem eingegeben, erneut iiber-

Wohnsitz des Patienten
Behandelnde Fachabteilung
Alter und Geschlecht
Krankenhaus-Aufnahmedatum
Praoperative Verweildauer

Abgangsart

Pseudonymisierte Personenkennzah!
Sitz der behandelnden Einrichtung

Dauer des stationdren Aufenthaltes
Entlassungsdiagnose (ICD-9, vierstellig)
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Tabelle 1. Erhebungsmerkmale der Krankenhausabgangsdiagnose-Sta-

tistik der DDR.

priift und nach einer evtl. Nachkor-
rektur an das Institut fiir Sozialhy-
giene und Organisation des Ge-
sundheitsschutzes (ISOG), ab 1985
an das Institut fiir Medizinische
Statistik und Datenverarbeitung
(ISD) in Berlin weitergegeben. Die
Institute waren fiir die weitere
Bearbeitung und statistische Aus-
wertung zustindig?®. Die gespei-
cherten Merkmale sind der Ta-
belle 1 zu entnchmen.

Bei der Verlegung eines Patienten
von einer Fachabteilung zu einer
anderen Fachabteilung oder einem
anderen Krankenhaus wurde je-
weils ein neuer Datensatz angelegt.
Dadurch war es méglich, dass Pa-
tienten auch mehrfach in die Sta-
tistik eingingen. In den analysier-
ten Datensatz wurde daher nur die
jeweils letzte stationire Aufnahme
eines Patienten aufgenommen,
d.h. Datensitze mit der Abgangs-
art ,,Verlegung” wurden aus dem
Datensatz entfernt. Dadurch wur-
de das definitive Behandlungser-
gebnis — entweder Entlassung oder
Tod - fiir jeden Fall sichtbar und
jeder Patient ging nur einmal als
approximierter inzidenter Fraktur-
fall in den gesamten Datensatz ein.
Im Jahr 1989, dem letzten vollstén-
digen Jahrgang dieser Datensamm-
lung, wurden insgesamt 14062 Per-
sonen wegen offener und geschlos-
sener proximaler Femurfrakturen
(ICD-9 820.x) stationdr behan-
delt?. Die approximierte kumula-

tive Inzidenz war fiir die einzelnen
Altersgruppen sehr unterschied-
lich. Sie betrug insgesamt bei den
Minnern 39,5 Félle pro 100000
Einwohner und war bei den Frauen
mit 126,7 Fillen pro 100000 Ein-
wohnern erheblich héher. Abgese-
hen vom Kindesalter bis ein-
schliesslich des 15. Lebensjahrs war
bei Ménnern bis zum 50. Lebens-
jahr die Inzidenz innerhalb der
einzelnen Altersgruppen erhoht,
hingegen war die Inzidenz bei
den hoheren Altesgruppen bei
Frauen wesentlich grosser als bei
Minnern. Auch die mittlere Ver-
weildauer je gemeldetem Fall war
insgesamt tiber alle Altersgruppen
bei den Frauen um rund 10 Tage
hoher als bei den Minnern. Die
Fatalitidt, d.h. der Anteil der im
Krankenhaus verstorbenen Pa-
tienten an allen Patienten mit
Schenkelhalsfraktur, unterschied
sich insgesamt bei Ménnern und
Frauen nur wenig, wies aber in-
nerhalb einzelner Altersgruppen
erhebliche Unterschiede auf.

Statistische Methoden

In die vorliegende Untersuchung
gehen die aus allen im Jahr 1989
stationdr behandelten Patienten
mit geschlossenen hiftnahen Ober-
schenkelfrakturen (ICD-9 820.0,
820.2 und 820.8) approximierten
inzidenten Fille ein. Diese Voller-
hebung eines kompletten Jahr-
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Alter

0-54
55-59
60-64
65-69"
70-74
75279
80-84
854

Total

Frauen

verstorben

Gesamt

“1 Falle verstorben
23
19
30
83
116
368
639
828

2106

Tabelle 2. Approximierte inzidente Félle und im Krankenhaus verstorbene Patienten mit geschlossener proximaler

Femurfraktur, DDR 1989,

gangs erfordert keine Signifikanz-
priifung von beobachteten Zusam-
menhingen oder Unterschieden,
da keine Veraligemeinerung der
Ergebnisse von einer Stichprobe
auf die Grundgesamtheit stattfin-
det. Vielmehr sprechen die absolu-
ten und relativen Zahlen fiir sich.
Eine Generalisierung der Ergeb-
nisse auf andere Jahrgidnge oder
Regionen, wie zum Beispiel auf die
fiinf neuen Bundeslinder des Jah-
res 1996, ist nicht vorgesehen. Die
Ergebnisse konnen hierflir allen-
falls Ausgangspunkt fiir die wei-
tere Entwicklung sein.

Neben der umi- und bivariaten
Beschreibung der Daten sollten
Priadiktoren der Fatalitdt identifi-
ziert und in ihrer Bedeutung quan-
tifiziert werden. Als analytisches
Verfahren zur Vorhersage des
dichotomen FErgebnisses ,,Patient
hat das Krankenhaus lebend ver-
lassen“ oder ,,Patient ist im Kran-
kenhaus verstorben“ wurde die
multiple logistische Regression
gewihlt, da mit ihr die gleichzeiti-
ge, adjustierte Betrachtung von
Einfluss- und Storgréssen (Con-
foundern) mdglich ist. Das relative
Risiko wurde durch die Berech-
nung von Odds Ratios geschitzt.
Das relative Risiko gibt an, um
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wieviel wahrscheinlicher es fiir
eine Person wird, infolge der Ober-
schenkelfraktur zu versterben,
wenn ein bestimmter Faktor vor-
handen ist, gegeniiber einer Per-
son, auf die dieser Faktor nicht ein-
wirkt. Bei der Modellbildung wur-
de Wert auf Einfachheit des
Modells gelegt, d.h. die Vorhersa-
gekraft des Modells sollte mit
wenigen Variablen moglichst hoch
werden. Aus den vorhandenen
Variablen (siehe Tabelle 1) wurden
die Variablen ausgewihlt, die ent-
weder bivariat Zusammenhinge
mit der Fatalitit erkennen liessen
oder die aus inhaltlicher Plausibi-
litdt wichtig fir das Modell erschie-
nen. Die statistische Auswertung
erfolgte mit STATA Version 3.1%.

Ergebnisse
Patienten

Im Jahr 1989 wurden 13691 Patien-
ten wegen geschlossener proxima-
ler Femurfrakturen (ICD-9 820.0,
820.2 und 820.8) stationir in Kran-
kenh#usern der damaligen DDR
behandelt. 239% davon (3275)
wurden verlegungsbedingt mehr-
fach erfasst. Fiir die weitere Analy-

se blicben somit 10416 Patienten
tibrig. Davon waren 77% Frauen
und 23% Minner. Der Alters-
durchschnitt betrug bei der sta-
tiondren Aufnahme 73,5 Jahre, die
Miénner waren im Mittel erheblich
jinger als die Frauen (63,5 bzw.
76,4 Jahre). Bei den Frauen entfie-
len 78% der Fille auf die Alters-
gruppe der iber 70jahrigen, bei
den Minnern betrug der entspre-
chende Anteil nur 46%.

Diagnose

Bei 52% lautete die Diagnose
geschlossene zervikale Femurfrak-
tur (ICD-9 820.0), bei 42%
geschlossene trochantire Fraktur
(ICD-9 820.2) und bei 6% war eine
nicht nidher bezeichnete geschlos-
sene Fraktur ICD-9 820.8) des pro-
ximalen Femurs angegeben. Letz-
tere Gruppe hatte den geringsten
Anteil an iiber 65jihrigen Patien-
ten. Insgesamt waren 80% der
Patienten iiber 65 Jahre alt (Tabel-
le 3).

97% der Patienten wurden aus
chirurgischen (77 %), unfalichirur-
gischen (15%) oder orthopddi-
schen (5%) Fachabteilungen ent-
lassen, bzw. verstarben dort. Die
restlichen 3% der Patienten vertei-
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Mannlich Weiblich Gesamt > 65 Jahre
Geschlossenezervikale 48,6 % (1160) 52,8 % (4238) 51,8% (5398) 78,6%
Fraktur (ICD-2 820.0)
Geschlossene = 45,1.% (1078) 41,4% (3320) 42,2 % (4398) 81,5%
trochantare Fraktur
(ICD-9.820.2)
Nicht naher bezeichnete 6,2% (150) 59% (470} 6,0% (620) 72:.1%
geschlossene Fraktur
4€b=9820.8) ;
Gesamt i 100,0% (2388) 100,0 % (8028) 100,0% (10416) 79,5%

Tabelle 3. Geschlossene proximale Femurfrakturen: Geschlechtsverteilung und Diagnose nach vierstelliger ICD-
Verschliisselung der approximierten inzidenten Fdlle.

Mannlich

NachHause :
Ins Heim -
Verstorben

4,8 %

Gesamt:

767 % (1832)
(115)
18,5% {(441)

. 100,0% (2388)

Weiblich
68,1% (5463)
11,2% (900)
20,7 % (1665)

100,0 % (8028)

Gesamt

70,0%" (7295}
9,7% (1015)
202% (2106)

100,0% (10416)

Tabelle 4. Abgangsart bei Diagnose proximale Femurfraktur nach Geschlecht.

len sich auf insgesamt 31 andere
medizinische Fachrichtungen.

Abgangsart

70% der Patienten wurden nach
Hause entlassen, 10% in ein Heim
und 20% verstarben wihrend des
Krankenhausaufenthalts. Ein ge-
geniiber den Minnern mehr als
doppelt so hoher Anteil der Frauen
wurde aus der Klinik in ¢in Heim
entlassen (siehe Tabelle 4).

Ab der Altersgruppe der iiber
65jdhrigen nimmt die Fatalitét, d. h.
der Anteil der verstorbenen Pa-
tienten an allen Patienten, kontinu-
ierlich zu: Bis zum Alter von 65
Jahren verstarben 3% (Minner
4%, Frauen 3%) der Patienten
wihrend des Krankenhausaufent-
halts, bei den iiber 65jdhrigen
waren es 25% (Mianner 31%,
Frauen 23 %).

Von den Patienten mit nicht niher
bezeichneten geschlossenen Frak-
turen (ICD-9 820.8) des hiiftnahen
Oberschenkels verstarben 16%,
von den Patienten mit geschlosse-
nen zervikalen Femurfrakturen
(ICD-9 820.0) 18 %, hingegen star-
ben 24% der Patienten mit
geschlossenen trochantiren Frak-
turen (ICD-9 820.2).

Wohnbezirk

Die DDR war in 15 Verwaltungs-
bezirke aufgeteilt, die nach 1989 in
die fiinf neuen Bundeslinder
umgegliedert wurden. In jeweils
mehr als 94% der Fille lagen der
Wohnsitz der Patienten und die
behandelnden Krankenhiuser im
selben Bezirk. Die meisten Fille
(je mehr als 1000) stammten aus
den Bezirken 8 (Halle), 12 (Dres-
den) und 14 (Karl-Marx-Stadt/

Chemnitz). Die wenigsten Fille
kamen — abgesehen von 31 auslédn-
dischen Patienten - aus den Bezir-
ken 2 (Schwerin)}, 3 {(Neubranden-
burg) und 11 (Suhl) mit jeweils
weniger als 400 Patienten.

In den Krankenh#usern der Bezir-
ke 15 (Berlin-Ost), 2 (Schwerin)
und 11 (Suhl) verstarben prozentu-
al am wenigsten, in den Bezirken 9
(Erfurt), 13 (Leipzig), 12 (Dres-
den) und 10 (Gera) am meisten
Patienten. Deutlich hebt sich hier
Berlin-Ost ab, das mit 9,1% im
Krankenhaus verstorbenen Patien-
ten weniger als die Halfte der
durchschnittlichen Fatalitdt von
20,2% aufweist (Tabelle 5).

Multivariable Analyse
Mittels der multiplen logistischen

Regression wurden folgende Pré-
diktoren fiir einen fatalen Ausgang
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Krankenhaus © -

- davon gestorben

206% (97
13,8% = (44)
22.1% (86)
20,6% (141)
21,3% (89
19,.9% (110)
21.8% (183)
8,8% (197)
49% (214)
235% (117)
6,8% (56)
23,7% (290)
23,9% (199)
8,7% (209)
91% (75

20,2%(2106)

Tabelle 5. Inzidente Krankenhausfalle mit proximaler Femurfraktur (KH-Félle) und Anteil der davon im Kranken-
haus Verstorbenen in den Bezirken, Zuordnung nach Wohnort bzw. Behandlungsort im Vergleich.

e
691 (1,64 [1,45; 1,89])%+*
612 78 [2,17:3,57])%%
sel

i av»dj
128

Tabelle 6. Prédiktoren des fatalen Ausgangs, Berechnung Uber ein multiples logistisches Regressionsmodell
(n=10416, x*=1271,8; df =4, p<0,00001,; Pseudo-R? = 0,12), Adjustierung nach den angegeben vier Einfluss-

gréssen.

ermittelt: Alter und Geschlecht der
Patienten, Lokalisation des Kran-
kenhauses innerhalb oder ausser-
halb von Ost-Berlin, und zervikale
(intrakapsuldre) oder trochantire
(extrakapsulidre) Frakturlokalisa-
tion (Tabelle 6). Die Odds Ratios
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des Geschlechts und des Kranken-
haus-Bezirks sind kleiner als eins,
d.h. weibliche Patienten und Pa-
tienten in Ost-Berliner Kranken-
hiusern hatten bessere Uberle-
benschancen. Die Wahrscheinlich-
keit, das Krankenhaus lebend zu

verlassen, betrug fiir einen Mann
nur 60% der Wahrscheinlichkeit
fur eine Frau. Patienten in Ost-
Berlin hatten gar eine fast dreimal
hohere Uberlebenswahrscheinlich-
keit als Patienten in den anderen
Bezirken der DDR. Der Kehrwert



der Odds Ratios der ,,protektiven
Faktoren“ ermoglicht den besse-
ren Vergleich mit dem Odds Ratio
des ,,Risikofaktors“ Frakturiokali-
sation. Patienten mit trochantidren
Frakturen hatten eine schlechtere
Prognose als Patienten mit den bei-
den anderen Diagnosegruppen
zervikale Femurfraktur (ICD-9
820.0) und nicht niher bezeichnete
geschlossene Fraktur (ICD-9 820.8)
des proximalen Femurs, jedoch
sind die Effekte des Geschlechts
und vor allem des Krankenhaus-
Bezirks stiarker. Aber auch adju-
stiert nach Alter und Geschlecht
hatten Patienten mit trochantiren
Frakturen eine schlechtere Pro-
gnose, das Krankenhaus lebend zu
verlassen, als Patienten mit zervi-
kalen oder sonstigen Frakturen.
Die unterschiedlichen Skalierun-
gen der vier Dberiicksichtigten
Variablen lassen einen direkten
Vergleich der Odds Ratios des in
Jahren skalierten Alters mit den
drei anderen Variablen nicht zu.
Erst die z-transformierten Werte
zeigen den erwarteten starken
Zusammenhang zunchmenden Al-
ters mit der Sterblichkeit, der
wesentlich stirker ist als die Effek-
te der drei anderen Pradiktoren
Geschlecht, Sitz des behandelnden
Krankenhauses, und Frakturloka-
lisation.

Fir ein Priadiktorenmodell der
Sterblichkeit nach proximalen
Femurfrakturen sind noch weitere
Faktoren, wie z.B. psychosoziale
Einflussgréssen oder die Komorbi-
ditit, zu beriicksichtigen, die im
untersuchten Datensatz nicht vor-
lagen.

Diskussion

Die aus dem Datensatz approxi-
mierte Inzidenz der Hiiftfrakturen
entspricht den Zahlen, wie sie auch
in der Literatur zu finden sind'-18:
Fisher et al. geben in ihrer bevolke-
rungsreprasentativen Studie von
New England die Inzidenz osteo-
porotischer Hiiftfrakturen mit 2,2

pro 1000 Personen-Jahre bei Frau-
en im Alter von 65-69 an und mit
0,9 bei Ménnern*. Im entsprechen-
den Alter wurden in der ehemali-
gen DDR im Jahre 1989 121,1
Hiiftfrakturen pro 100000 Ménner
und 226,3 pro 100000 Frauen regi-
striert. Die Krankenhaus-Fatalitit
von 20% wird hingegen nur von
einer Studie aus Mittelitalien mit
einer Fatalitit 6 Monate nach der
Fraktur von 23 % erreicht!, wobei
hier die lingere Beobachtungsdau-
er zu berticksichtigen ist. Im Kran-
kengut von Fisher et al. betrug die
Fatalitit innerhalb von 90 Tagen
12,5% und 23,7 % nach einem Jahr,
bei Poor et al. betrug die Kranken-
haus-Fatalitat bei Minnern
11,5 %1% %, Die fiir die DDR ermit-
telten Ergebnisse beziehen sich nur
auf den Krankenhausaufenthalt
mit einer mittleren Verweildauer
von 60 Tagen, die sicher ebenso
interessanten mittel- und langfristi-
gen Ergebnisse bleiben unbekannt.
Alters- und geschlechtsspezifische
Frakturraten fiir das Jahr 1989 fiir
das Gebiet der DDR wurden von
uns als Kurzbeitrag veroffentlicht’,
eine Analyse eines zeitlichen
Trends der Frakturraten wie
auch eine weiterfiihrende Analyse
regionaler Unterschiede der Frak-
turinzidenzen befindet sich derzeit
in Vorbereitung. Es wurde ver-
sucht, die alters- und geschlechts-
spezifische mittlere Verweildauer
fiir die tiberlebenden und verstor-
benen Patienten mit vorhandener
pseudonymisierter ID-Nummer zu
ermitteln. Eine solche Verkniip-
fung setzt die ID-Nummer sowohl
bei der Erstaufnahme, als auch bei
der Verlegung voraus. Da diese bei
Verlegung vermutlich nicht immer
vorlag, und da Krankenhauszeiten
einer Erstaufnahme im Vorjahr
(Linkszensierung) sowie Zeiten
im Krankenhaus im Folgejahr
(Rechtszensierung) unberiicksich-
tigt bleiben, ergibt sich eine syste-
matische Unterschitzung der mitt-
leren Verweildauer. Dies ist nach
der deutschen Wiedervereinigung
mit verdnderter Meldepflicht und
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strengeren  Datenschutzauflagen
nachtrdglich nicht korrigierbar.
Der so berechnete Median der Ver-
weildauer lag bei 36 Tagen fiir alle
Patienten (Mittelwert 51 Tage), 40
Tagen fiir iiberlebende Patienten
(Mittelwert 55 Tage), und 21 Tage
fiir verstorbene Patienten (Mittel-
wert 37 Tage). Diese Werte sind
als untere Grenzwerte zu interpre-
tieren.

Wenig kann tiber den hohen Anteil
der in ein Heim entlassenen Frau-
en gesagt werden: unbekannt ist,
wieviele bereits vor dem Kranken-
hausaufenthalt in ecinem Heim
gelebt haben. Viele Ménner konn-
ten vermutlich nur deshalb nach
Hause entlassen werden, weil sie
nicht wie viele Frauen im hoheren
Alter bereits verwitwet waren.
Eine weitere Analyse der Entlas-
sungsart iberlebender Patienten
nach Hause oder in ein Heim wire
zwar moglich, ist aber zum einen
sehr an die historischen sozialen
Gegebenheiten gebunden, zum
anderen eine nicht intendierte
Aufweitung der bearbeiteten
Fragestellung.

Die Frage der Unmittelbarkeit der
Femurfraktur als Todesursache ist
von untergeordneter Bedeutung
fiir die gemachten Aussagen.
Sicherlich ist diese Unmittelbarkeit
nur in den seltensten Filien gege-
ben — als unmittelbare Todesursa-
chen nach Hiiftfrakturen sind
Pneumonien, tiefe Venenthrombo-
sen mit Embolien, oder Infektio-
nen von Harnwegen oder Wunde
mit nachfolgender Sepsis anzuneh-
men. Wohl aber spielt die Fraktur
als zu Grunde liegende Todesursa-
che eine Rolle. Dass eine sekundi-
re Priivention der Fallsterblichkeit
bei den o.g. unmittelbaren Todes-
ursachen wirksam werden kann,
steht nicht im Widerspruch zur
kausalen Zuordnung dieser Todes-
falle zur Fraktur im Sinne der tibli-
chen Verschliisselung nach zu
Grunde liegenden Todesursachen.
Vielfiltige mogliche Ursachen bzw.
Einflussgrossen auf die Fall-Fata-
litdt nach proximalen Femurfrak-
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turen sind zu bedenken. Diese Ein-
flussgrossen lassen sich dabei in
patientenbezogene und versor-
gungsbezogene FEinfliisse untertei-
len. Beispiele fiir patientenbezoge-
ne FEinflussgrossen wéren Alter,
Geschlecht, Gesundheitszustand
und Unfallablauf, der sich ja auch
im Frakturtyp — trochantdr oder
transzervikal — ausdriickt. Beispie-
le fiir versorgungsbezogene Ein-
fliisse wiren Operationsverfahren,
vorgehaltene Implantate und vor-
bandene Infrastruktur wie hoch-
sterile Operationssidle, Organisa-
tion der Langzeitbetreuung, u.a.m.
Die in unserer Interpretation der
Ergebnisse, implizierte Annahme
ist dabei, dass wichtige patientenbe-
zogene Einflussgrossen wie Alter,
Geschlecht oder Frakturtyp durch
Adjustierung im Modell bertick-
sichtigt sind, andere unbekannte
bzw. nicht erfasste patientenbezo-
gene Einflussgrossen wie Er-
nihrungszustand, Wohnverhiltnis-
se etc. iiber die Regionen gleich-
verteilt sind, also keinen relevan-
ten verzerrenden Einfluss ausiiben.
Diese Annahme erscheint gerade
vor dem Hintergrund des soziali-
stisch-egalitiren Gesellschaftssy-
stems der DDR gerechtfertigt und
liesse eine in dieser Hinsicht ver-
zerrungsfreie Effektschitzung er-
warten.

Dass nicht erfasste bzw. unbekann-
te regionale Unterschiede hinsicht-
lich der Versorgung bestehen,
scheint wahrscheinlich und ist eine
wesentliche Implikation der Stu-
dienergebnisse. Diese Einfliisse
sind durch die Surrogat-Variable
»Lokalisation der behandelnden
Klinik* bzw. ,,Wohnsitz des Patien-
ten“ in der Analyse vertreten, da es
uns aus den vorhandenen Daten
heraus nicht moglich ist, diese Ein-
flissse weiter zu spezifizieren oder
gar deren Effekte zu messen — hier
wire eine weiterfithrende prospek-
tive Studie notwendig. Eine Ver-
zerrung der Effektschiitzer der
anderen im Modell enthaltenen
Variablen ist aber nicht zu erwar-
ten, solange diese versorgungsbe-
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zogenen Einflussgrossen eine kon-
sistente regionale Gliederung auf-
weisen.

Der vorhandene Datensatz ldsst
nur fiir einen kleinen Teil von Fra-
gen Antworten zu, dennoch konnte
ein grosser Unterschied in der
Krankenhaus-Fatalitit  zwischen
Ost-Berliner Patienten und Patien-
ten in der iibrigen DDR aufge-
deckt werden. Patienten mit einer
trochantéiren Fraktur hatten adju-
stiert nach Alter und Geschlecht
im multiplen logistischen Modell
eine etwas schlechtere Prognose
als Patienten mit zervikalen oder
sonstigen Schenkelhalsfrakturen.
Minner hatten eine hohere Sterb-
lichkeit als Frauen, und erwar-
tungsgeméiss war die Sterblichkeit
stark vom Lebensalter beeinflusst.
Die fiir die Modellbildung zur Ver-
fiigung stehenden Variablen sind in
Tabelle 1 wiedergegeben. Sicher-
lich umfassen diese Informationen
nur einen Teil der fiir eine pro-
spektive Studie wiinschenswerten
Variablen. Eine multivariabel auch
nach Komorbiditiit adjustierte und
hinsichtlich der Qutcomes, e.g. ko1-
perliche und soziale Funktion oder
Lebensqualitaet, multivariate Un-
tersuchung der von uns beschriebe-
nen regionalen Unterschiede ist
wiinschenswert, kann aber nur
Gegenstand einer weiterfithrenden
prospektiven Studie sein. In der
Beschreibung von Material und
Methoden ist die Studiengrundla-
ge, ndmlich eine sekundére Analy-
se des Datensatzes der Kranken-
hausabgangsdiagnosestatistik,
genauer beschrieben  worden,
deren Stédrke nicht eine detaillierte
Erhebung (sozial-)medizinischer
Information, sondern der Bevolke-
rungsbezug zu den 16,5 Millionen
Einwohnern der DDR ist. Wichtige
bekannte potentiell verzerrende
Einflussgrossen konnen aber be-
riicksichtigt werden, und die Iden-
tifikation des Finflusses regional
witksamer weiterer Faktoren er-
scheint uns ein wichtiges Stu-
dienergebnis zu sein. Die Modell-
bildung dient vor diesem Hinter-

grund in erster Linie der Korrektur
verzerrender Einfllisse, weniger
der Pridiktion der Fall-Fatalitét.
Ist es nun moglich, dass die erhoh-
te Sterblichkeit der Manner durch
die allgemein hohere Sterblichkeit
bzw. geringere Lebenserwartung
erklirt ist? Dieser Frage wurde
unter Verwendung der bevolke-
rungsbezogenen Sterbeziffern fiir
die Jahre 1988/89 fiir die relevante
Patientengruppe ab 55 Jahren
nachgegangen. Hitte man die bei
den Frauen beobachtete alterspezi-
fische krankenhausbezogene Fall-
Fatalitdt den Ménnern zugrunde
gelegt, hiatte man statt der beob-
achteten 428 Todesfille nur 300
erwartet. Lisst sich diese Differenz
von 128 verstorbenen Minnern im
Alter tiber 55 Jahre durch die nied-
rigere Lebenserwartung erkldren?
Dazu wurde die erwartete Sterb-
lichkeit innerhalb von 60 Tagen aus
den Sterbeziffern der Perioden-
sterbetafel 1988/89 berechnet: die-
se lag fiir die Ménner bei Verwen-
dung der ménnlichen Sterbeziffern
bei 23 Todesfillen, bei Verwen-
dung der weiblichen Sterbeziffern
bei 16 Todesfillen. Die erwartete
liberschiissige Sterblichkeit der
Minner erklirt also lediglich 7 der
128 beobachteten iiberschiissigen
ménnlichen  Todesfille, somit
bleibt Geschlecht ein Risikopri-
diktor nicht nur fiir die allgemeine
Mortalitidt, sondern auch fiir die
spezifische Fatalitit nach proxima-
len Femurfrakturen.
Unklassifizierte sonstige Frakturen
sind nach Karagas® % und Levy®
in 80-90% den zervikalen Fraktu-
ren zuzurechenen, was die beob-
achtete dhnliche Fall-Fatalitit der
Diagnose-Kategorien 820.0 (zervi-
kale Frakturen) und 820.8 (nicht
spezifizierte Frakturen des proxi-
malen Femurs) erklirt. Die be-
kannte hohere Fall-Fatalitit tro-
chantirer Frakturen (820.2) wurde
auch von uns beobachtet. Biome-
chanisch wird diese Bruchform
durch eine reduzierte trochantire
Knochendichte oder eine relativ
erhohte zervikale Knochendichte



erklart®. Dies steht im Einklang
mit der aufgrund der geringen
Knochendichte oftmals schwieri-
gen operativen Versorgung mit
verzogerter Belastbarkeit der be-
troffenen Extremitdt, was ecinen
moglichen Pathomechanismus der
hoheren beobachteten Fatalitét
darstellt® 2% Auch wenn Patien-
ten mit proximalen Femurfraktu-
ren eine hohere Komorbiditit als
die Bezugsbevolkerung aufweisen,
erklart sich die erhhte postopera-
tive Mortalitdt nicht allein auf
Grund eines von vorne herein
schlechteren Gesundheitszustan-
des™. Ein kumulierender protekti-
ver Effekt, der aus einer Vielzahl
von organisatorischen und thera-
peutischen Massnahmen resultiert,
wie friithzeitiger Operation bei gu-
ter anédsthesiologischer und inten-
sivmedizinischer Betreuung, mo-
derner Implantattechnik, Throm-
bose- und Infektionsprophylaxe,
und frithzeitiger Mobilisierung und
intensiver Rehabilitation, kann an-
genommen werden? % %, Immer-
hin wird aus den alten Bundeslin-
dern bei giinstiger medizinischer
Versorgung eine 30-Tage Letalitét
von nur 5,2% berichtet®. Aller-
dings sind eine iiberregionale kran-
kenhausbezogene  Fall-Fatalitét
oder ein Vergleich zwischen urba-
nen Zentren und strukturschwa-
chen Regionen fiir die alten Bun-
desldnder nicht bekannt. Ist es nun
moglich, dass die fiir die DDR
beobachteten regionalen Unter-
schiede durch eine Verlegung von
Risikopatienten in Zentren ent-
standen sind? Dieser Erkldrungs-
ansatz kann angesichts der Homo-
geneitit der Fall-Fatalitit nach
dem Behandlungsort-Prinzip und
nach dem Wohnort-Prinzip (Ta-

belle 4) zuriickgewiesen werden.
Ebenso scheidet ein Erkldrungsan-
satz iiber eine unterschiedliche
Alters- und Geschlechtsstruktur
der Bezirke aus: das errechnete
multivariable Pridiktorenmodell
adjustiert fiir diese Einflussgrossen
und weist einen davon unabhéngi-
gen Effekt der Lokalisation der
behandelnden Einrichtung nach
{Tabelle 5). Auch eine Erklirung
iiber Zufallseinfliisse ist nicht stich-
haltig: die adjustierte Odds Ratio
als Effektschitzer einer im Ver-
gleich mit den anderen Bezirken
auf ein Drittel reduzierten Fall-
Fatalitit in den Krankenhiusern
Ost-Berlins weist einen Vertrau-
ensbereich zwischen 0,28 und 0,46
auf, liegt also deutlich unter dem
Indifferenzwert 1,0.

Die meisten der identifizierten
Risikopriddiktoren sind schwer
oder gar nicht modifizierbar. Die
herausragende Stellung Ost-Ber-
lins kann u.a. mit einer in allen
urbanen Zentren zu verzeichnen-
den Konzentration modernster
medizinischer Behandlungsmog-
lichkeiten erklidrt werden. Der
Bezirk“ Berlin umfasste aus-
schliesslich die Grossstadt, wih-
rend in den anderen Bezirken
neben denen der Bezirksstadt viele
kleinere Krankenhiuser in das Er-
gebnis eingingen. Die Kranken-
haus-Fatalitit West-Berlins oder
ldndlicher Regionen in den alten
Bundesldndern ist nicht bekannt.
Moglicherweise wiren hier dhn-
liche Phinomene zu beobachten
gewesen. Die einfache Ubertra-
gung der Ergebnisse auf die alten
Bundeslidnder oder die aktuelle
Situation in den fiinf neuen Bun-
deslindern ist auf Grund der ver-
schiedenen Strukturen und inzwi-
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schen eingetretenen Wandlungen
sicher nicht moglich und auch nicht
beabsichtigt. Die beobachteten
Unterschiede geben  dennoch
einen interessanten Hinweis auf
die mogliche Grosse des Einflusses
der medizinischen Versorgung
auf die Sterblichkeit dieses be-
volkerungsbezogen bedeutsamen
Krankheitsbildes, und wir betrach-
ten die Studienergebnisse durch-
aus als relevant fiir die kritische
Diskussion der heutigen Versor-
gungssituation. Die wesentliche
Implikation, ndmlich der wahr-
scheinliche grosse Einfluss der Ver-
sorgungsqualitdt auf die fallbezo-
gene Sterblichkeit im Kranken-
haus, ist zwar aus den konkreten
Daten der Krankenhausabgangs-
diagnosestatistik der DDR gewon-
nen, aber im Kern der Aussage
weder auf das Gebiet der DDR,
noch auf das untersuchte Jahr
1989, und wahrscheinlich auch
nicht auf die untersuchte Diagnose
beschrinkt. Vorsicht gegeniiber
einer unkritischen Generalisierung
ist zwar fiir die absoluten Zahlen
zur Fall-Fatalitédt geboten, hier fin-
den sich sicherlich in den alten
Bundeslandern wie auch in ande-
ren Staaten andere Werte. Den-
noch wird der moégliche Einfluss
der Versorgungsqualitdt auf die
Sterblichkeit bei dieser ausgewédhl-
ten Diagnose auf Grund der vorlie-
genden Daten deutlich. Die Studi-
energebnisse unterstreichen die
Bedeutung eines flichendecken-
den Zuganges zu einer gleichmds-
sig hochwertigen medizinischen
Versorgung, um Disparititen des
gesundheitlichen Outcomes zu ver-
meiden.
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