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Fragebogen zur Knochendichtemessung

Dieser Fragebogen dient zur Anamneseerhebung und zur Indikationsstellung

für Ihre geplante Knochendichtemessung.

Name, Vorname:	

Geb.-Datum:		  Alter:		 Jahre

Geschlecht:	 M            W  	 Pat.-Nr.:		

Fragen für alle Patientinnen und Patienten ja nein

1. Liegt oder lag bei Ihnen ein Wirbelkörperbruch vor?

2. Sind bei Ihnen schon Knochenbrüche ohne ersichtlichen Grund  
aufgetreten?

 

3. Ist bei Ihnen das sogenannte Cushing-Syndrom bekannt? 
(übermäßige Cortisol-Konzentration im Blut)

 

4. Ist bei Ihnen ein sogenannter subklinischer Hyperkortisolismus  
bekannt? (übermäßige Cortisol-Konzentration im Blut, ohne  
Anzeichen auf das Cushing-Syndrom)

 
 

5. Ist bei Ihnen ein sogenannter primärer Hyperparathyreoidismus  
bekannt? (Regulationsstörung der Epithelkörper/vermehrte  
Bildung von Nebenschilddrüsenhormonen)

 
 

6. Hatten Sie eine Therapie mit oralen Glukokortikoiden oder  
einem Prednisolonäquivalent (Tabletten) mit einer Dosierung über  
7,5 mg für 3 Monate oder länger?

 
 

7. Besteht derzeit eine Therapie mit oralen Glukokortikoiden oder  
einem Prednisolonäquivalent (Tabletten) mit einer Dosierung von  
2,5 mg über mehr als 3 Monate?

 
 

8. Besteht bei Ihnen ein neurologisches Anfallsleiden (Epilepsie) oder  
nehmen Sie antiepileptische Medikamente ein?

 

9. Leiden Sie unter einem entzündlichen Rheumatismus?  
(rheumatoider Polyarthritis)

 

10. Leiden Sie unter einer versteifenden entzündlichen Wirbelsäulen- 
erkrankung? (Spondylitis ankylosans/Morbus Bechterew)

 

11. Leiden Sie unter der Zuckerkrankheit? (Diabetes mellitus  
Typ I/Typ II – Erkrankung)

 

12. Wurde bei Ihnen eine Billroth-II-Operation (Magenresektion) oder 
Gastrektomie (Magenentfernung) durchgeführt?

 

13. Leiden Sie unter einer monoklonalen Gammopathie?  
(Hämatologische Plasmablutzellerkrankung)

 

14. Frage nur für Frauen: Nehmen Sie Aromatasehemmer ein?  
(zur Behandlung von Brustkrebs)

 

15. Frage nur für Männer: Nehmen Sie Antiandrogene ein?  
(Hemmung der männlichen Sexualhormone)
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Die folgenden Fragen beantworten Sie bitte nur,  
wenn Sie weiblich und im Alter von 50-70 Jahren oder 
männlich und im Alter von 60-80 Jahren sind. ja nein

1. Sind bei Ihnen, nach dem 50. Lebensjahr, Knochenbrüche ohne  
ersichtlichen Grund aufgetreten?

 

2. Trat schon bei einem Elternteil ein Oberschenkelhalsbruch auf?

3. Liegt bei Ihnen ein hohes Sturzrisiko, z.B. durch Krankheiten oder  
andere Faktoren (Gangunsicherheit, Muskelschwäche, Schwindel,  
oder ähnliches) vor?

 
 

4. Liegt bei Ihnen eine Bewegungseinschränkung vor oder leiden Sie  
unter Depressionen oder ähnlichem?

 

5. Leiden Sie unter Untergewicht (BMI < 20 kg/m²) oder sogenannter  
Anorexia nervosa/Magersucht?

 

6. Rauchen Sie? Leiden Sie unter einer chronisch verengenden 
(obstruktiven) Atemwegserkrankung (COPD)?

 

7. Liegt bei Ihnen ein Wachstumshormonmangel bei  
Hypophyseninsuffizienz (Hirnanhangsdrüse produziert nicht  
genügend Hormone) vor?

 
 

8. Liegt bei Ihnen eine Schilddrüsenüberfunktion vor?  
(TSH-Werte < 0,3 mU/l)

 

9. Hatten oder haben Sie eine hochdosierte Glukokortikoidtherapie  
per Spray? (Inhalation)

 

10. Nehmen Sie sturzbegünstigende Medikamente, wie z.B.:  
Beruhigungsmittel (Sedativa), Antidepressiva, Neuroleptika ein?

 

11. Nehmen Sie starke Schmerzmittel  
(sogenannte Betäubungsmittel)?

 

12. Leiden Sie unter einer sogenannten Schmetterlingsflechte 
(betrifft nur die Haut) bzw. unter der fortgeschrittenen Form die 
auch die Organsysteme befallen kann? (systemischer Lupus 
Erythematodes) 

 
 
 

13. Konsumieren Sie regelmäßig Alkohol? Leiden Sie unter einer 
alkoholischen Lebererkrankung? 

 

14. Nehmen Sie dauerhaft Protonenpumpenhemmer ein? (Magen-
schutz-Medikament zur Hemmung der Magensäurebildung)

 

15. Leiden Sie unter einer Schizophrenie oder ähnlichen  
psychologischen Erkrankungen?

 

16. Hatten Sie jemals einen Schlaganfall?

17. Leiden Sie an der Alzheimer Erkrankung?

18. Leiden Sie an der sogenannten Schüttellähmung? 
(Morbus Parkinson)

19. Leiden Sie unter Glutenunverträglichkeit? (Zöliakie)

20. Leiden Sie unter einer Herzschwäche (Herzinsuffizienz)?

21. Frage nur für Frauen: Nehmen Sie Glitazon ein? 
(Medikament bei Zuckerkrankheit -> Diabetes Typ II)
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