Testen Sie Ihr Osteoporose-Risiko

Risiko-Check fur Manner zutreffendes bitte ankreuzen
la Hatten sich Ihre Mutter oder lhr Vater aus gering-
fugigem Anlass oder nach einem leichten Sturz ja ( ) 1
das Hiuftgelenk oder das Handgelenk gebrochen? nein  ( ) 0
1b Wie alt sind Sie? unter 60 Jahre ( ) 0
60 — 69 Jahre ( ) 1
70 —79 Jahre ( ) 2
alter als 79 Jahre ( ) 3
2 Haben Sie selbst aus geringfligigem Anlass oder
nach einem leichten Sturz einen Knochenbruch
erlitten?
Hufte ja ( ) 3
nein  ( ) 0
Handgelenk ja ( ) 1
nein  ( ) 0
Wirbelsaule ja ( ) 2
nein  ( ) 0
Schulter ja ( ) 2
nein  ( ) 0
andere Briche ja ( ) 1
(auBer Kopf, Gesicht, Finger) nein  ( ) 0
3. Haben Sie unter Impotenz, Mangel an Libido oder
anderen Symptomen (z. B. verringertem Bartwuchs)
gelitten, die mit einem Mangel an dem mannlichen ja ( ) 2
Geschlechtshormon Testosteron zusammenhangen? nein  ( ) 0
4 Hatten Sie langer als 6 Monate eine Behandlung ja ( ) 1
mit Kortison (Tabletten, Injektionen) nein  ( ) 0
5 Sind Sie mehr als 5 cm kleiner geworden? ja ( ) 2
nein  ( ) 0
6 Bewegen Sie sich regelmafig oder treiben ja ( ) 0
Sie Sport (auch Gymnastik)? nein  ( ) 1
7 Leiden Sie an folgenden Krankheiten?
- Kalziumaufnahmestérung im Darm (chronische
Durchfalle, intestinale Malabsorption)
- Uberfunktion der Nebenschilddriise (Hyperpara-
thyreoidismus); Cushing-Syndrom
- Chronische Nierenschwéche (wiederholte Nierensteine) ja ( ) 1
Nein  ( ) 0
8 Rauchen Sie? ja, > 5 Zigaretten / Tag ( ) 1
nein ( ) 0
Summe:

Ihr personlicher Risikowert ist die Summe der eingetragenen Punkte.

0 — 4 Punkte: geringes Osteoporoserisiko

5 — 6 Punkte: erhohtes Osteoporoserisiko

Uber 6 Punkte: hohes Osteoporoserisiko (max. Punkteanzahl 20)



